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Hemofilie is een bloedziekte die wordt gekenmerkt door een partiële of volledige  

factor VIII- of factor IX-deficiëntie en die vooral bloedingen veroorzaakt in spieren en 

gewrichten. Hemartrose is inderdaad één van de belangrijkste complicaties van hemo-

filie. Op lange termijn veroorzaakt hemartrose een chronische, bijzonder invaliderende 

artropathie. Naast toediening van stollingsfactorconcentraat, gewoonlijk door de hemato-

loog, vergt de behandeling van acute hemartrose en vooral van chronisch gewricht slijden 

een nauwe samenwerking met de orthopedisch chirurg en/of fysiotherapeut. Die samen-

werking tussen de hematoloog en de specialist van het bewegingsapparaat is nood-

zake lijk om gewrichtsbloedingen te voorkomen, om acute episoden te behandelen, om 

de ge wrichtstoestand van patiënten met hemofilie te evalueren en vooral om chronisch 

gewrichtslijden te behandelen. Dit artikel is een praktisch overzicht bestemd voor hemato-

logen, orthopedische chirurgen en fysiotherapeuten en bespreekt de pathofysiologie, de 

klinische verschijnselen en de behandeling van hemartrose en chronisch gewrichtslijden 

als gevolg van hemofilie. 
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SPIER- EN GEWRICHTSCOMPLICATIES 

BIJ HEMOFILIE: VAN HEMARTROSE 

TOT CHRONISCHE ARTROPATHIE
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-
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Figuur 1: Acute hemartrose van de rechterknie bij een kind met een 

ernstige hemofilie A.
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ACUTE HEMARTROSE
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Figuur 1 en 6B -
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SUBACUTE HEMARTROSE

“target joint”.

Figuur 2B

Figuur 2A

CHRONISCHE ARTROPATHIE

A

B

Figuur 2: (A) Bilaterale flexiecontractuur van de knieën door een 

ernstige aantasting van de rechterknie (bemerk de zwelling van het 

gewricht door de chronische synovitis), persisterend na plaatsing 

van een totale knieprothese links. (B) Flexiecontractuur van de 

rechterelleboog voor plaatsing van een totale elleboogprothese. 
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PATHOFYSIOLOGIE VAN HEMOFILIEARTROPATHIE
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Figuur 4: Foto’s genomen tijdens plaatsing van een totale 

knieprothese bij een patiënt met ernstige hemofilie A. 

(A) Sterke afzetting van hemosiderine in het hypertrofische 

gewrichtsvlies. 

(B) De herhaalde bloedingen hebben een belangrijke beschadiging 

van het gewrichtskraakbeen veroorzaakt.

A

B

Figuur 3: Ernstige aantasting van de articulatio tibiotalaris en 

subtalaris van de rechtervoet met een pes planus valgus.
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SPIERCOMPLICATIES: HEMATOMEN
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Figuur 5

KLINISCHE DIAGNOSE EN BEELDVORMING 

BIJ HEMOFILIEARTROPATHIE
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Figuur 5: Pseudotumor bij hemofiliepatiënt.

Figuur 6: (A) Patiënt met een ernstige artropathie van de linkerknie. De klinische score van Gilbert is 8/12 (flexiecontractuur, beperkte flexie, 

belangrijke spieratrofie, crepitaties bij mobilisatie en instabiliteit). 

(B) De klinische score mag niet worden berekend als diezelfde patiënt een acute hemartrose vertoont.

BA
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International Prophylaxis 

Study Group

haemophilia joint health score”
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RADIOGRAFIE

-

Figuur 7

-

-

MRI

-

-
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Figuur 7: Radiologische score van Pettersson (max. 13 punten, 

getuige van een ernstig gewrichtslijden) bij een 27-jarige patiënt 

met ernstige hemofilie: normale enkel links (A) en matig tot 

ernstig gewrichtslijden rechts (A bis). (B) Artrose in een terminaal 

stadium (aseptische necrose van de koepel van de talus, multipele 

osteofyten, volledig verdwijnen van de gewrichtsspleet en 

natuurlijke fusie van het gewricht).

A

A bis

B
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Hemofilie is een bloedziekte die wordt gekenmerkt door een partiële of volle-

dige factor VIII- of factor IX-deficiëntie en die vooral bloedingen veroorzaakt in spieren 

en gewrichten. Hemartrose is inderdaad één van de belangrijkste complicaties van he-

mofilie. Op lange termijn veroorzaakt hemartrose een chronische, bijzonder invaliderende 

artropathie. Naast toediening van stollingsfactorconcentraat, gewoonlijk door de hema-

toloog, vergt de behandeling van acute hemartrose en vooral van chronisch gewrichts-

lijden een nauwe samenwerking met de orthopedisch chirurg en/of fysiotherapeut. Die 

samenwerking tussen de hematoloog en de specialist van het bewegingsapparaat is nood-

zakelijk om gewrichtsbloedingen te voorkomen, om acute episoden te behandelen, om 

de gewrichtstoestand van patiënten met hemofilie te evalueren en vooral om chronisch 

gewrichtslijden te behandelen. Dit artikel is een praktisch overzicht bestemd voor hema-

tologen, orthopedische chirurgen en fysiotherapeuten en bespreekt de pathofysiologie, de 

klinische verschijnselen en de behandeling van hemartrose en chronisch gewrichtslijden 

als gevolg van hemofilie. 
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DE BEHANDELING VAN EEN ACUTE 

HEMORRAGISCHE EPISODE

In de acute fase bestaat de eerste therapeutische inter-

ventie uit het injecteren van stollingsfactor, en dit binnen 

twee uur na het begin van de hemorragische episode. De 

doorgaans aanbevolen dosis stollingsfactor bedraagt 25 tot 

40IE/kg FVIII en 50IE/kg in het geval van ernstige hemar-

trose (2). Meestal zijn meerdere injecties noodzakelijk. De 

2-3 eerste dagen wordt het gewricht in functionele positie 

geïmmobiliseerd.

Compressie met een rekverband om de zwelling te ver-

minderen en herhaaldelijke lokale applicatie van koude 

zijn doeltreffende maatregelen. Koude veroorzaakt vaso-

constrictie en beperkt zo de uitbreiding van de bloeding; 

het vermindert ook de pijn. Het is aanbevolen om de ijszak 

5 tot 10 minuten op het gewricht aan te brengen, 3-4 maal 

per dag. Direct contact met de huid moet worden vermeden.

Beeldvormingsonderzoek is niet systematisch vereist, be-

-

lisatie is uitzonderlijk voorgesteld in het geval van ernstige 

hemartrose die niet goed op behandeling reageert (17). 

Soms kan met deze techniek een lokale vasculaire afwij-

king worden aangetoond, die kan worden geëmboliseerd. 

Het gebruik van pijnstillers en meer in het bijzonder para-

cetamol is noodzakelijk (voorzichtigheid is wel geboden 

voorkomt bij volwassen patiënten met een hepatitis C- 

infectie); eventueel kunnen ook opiaten worden gebruikt, 

of COX-2-selectieve NSAID’s (zonder effect op de primaire 
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hemostase). De behandeling van hemartrose is onlangs 

aangepast (2) en berust op weinig gevalideerde aanbeve-

lingen, vanwege het beperkte aantal studies en het gebrek 

aan gerandomiseerde studies.

Snel belasten moet absoluut worden vermeden. Een re-

cente dierstudie (18) wijst uit dat geforceerde belasting 

van een gewricht bij een hemartrose een sterkere inhibitie 

induceert van de metabole activiteit van de chondrocyten, 

die aanleiding geeft tot beschadiging van de kraakbeen-

matrix. Het is dus aanbevolen om elke vorm van belasting 

tijdens de eerste week te vermijden. Hulpmiddelen om te 

lopen (krukken, looprek) maken een geleidelijke belasting 

vanaf de zevende dag mogelijk.

Kinesitherapie is zeer nuttig in de subacute fase om een 

functionele nasleep zoveel mogelijk te voorkomen. Deze 

fase begint zodra de hemostase is gecorrigeerd. Het eerste 

doel is het herstel van de mobiliteit van voor de bloeding 

door een zachte mobilisatiebehandeling. Na de eerste  

24 uur kunnen isometrische oefeningen met een geringe 

intensiteit worden opgestart, tot aan de pijndrempel, om 

de spierfunctie te onderhouden. Na 4 tot 7 dagen kan de 

mobiliteit geleidelijk worden hersteld via passieve en ac-

tief-passieve mobilisatieoefeningen (19). Hydrotherapie 

is zeer geschikt voor deze revalidatie. Ook het herstel van 

de spierfunctie is een belangrijk onderdeel van de behan-

deling. Concentrische en vervolgens excentrische spier-

versterkende oefeningen in open kinetische keten worden 

geleidelijk toegevoegd aan de isometrische oefeningen. 

Vervolgens worden geleidelijk oefeningen in gesloten kine-

tische keten in de behandeling opgenomen, samen met 

proprioceptieve oefeningen (19).

In een klein aantal gevallen (vaak in een posttraumatische 

context) kan hemartrose massaal zijn en het kraakbeen 

blootstellen aan een grote hoeveelheid bloed. Deze hemor-

ragische episode moet uiteraard worden gestopt door toe-

diening van stollingsfactoren. Het duurt even voordat de 

synoviale membraan deze grote hoeveelheid bloed weer 

geabsorbeerd heeft. Tijdens dit proces wordt het kraakbeen 

blootgesteld aan sterk geconcentreerd bloed. Rekening 

houdend met het feit dat er een afhankelijkheidsverband 

bestaat tussen de hoeveelheid bloed en blootstellingstijd 

enerzijds en de mate van apoptose van de chondrocyten 

anderzijds (20), kan punctie van het gewricht aanbevolen 

zijn. Dit moet zo snel mogelijk gebeuren en indien moge-

lijk binnen 48 uur. Punctie is aanbevolen in het geval van 

een ernstige bloeding, wanneer het gewricht gespannen, 

gezwollen en pijnlijk blijft (21). Met een punctie kunnen 

pijn en spasmen worden verminderd en kan de functio-

nele revalidatie worden versneld. Aspiratie (met spoeling 

en lokale corticotherapie) wordt uitgevoerd onder dekking 

van stollingsfactor in een chirurgische omgeving en is enkel 

aanbevolen voor ernstige hermartrose met intra-articulaire 

spanning en pijn. Systematische aspiratie is niet aanbevo-

len, vanwege het risico op infectie en andere complicaties. 

Een punctie is formeel aangewezen in het geval van acute 

hemartrose van de heup (zeldzaam) om het ontstaan van 

aseptische osteonecrose te vermijden (21).

AANPAK VAN CHRONISCHE 

HEMOFILIEGERELATEERDE ARTROPATHIE

Chirurgische ingrepen moeten worden voorbehouden voor 

patiënten met ernstige gewrichtsaantasting, bij wie conser-

vatieve maatregelen geen effect hebben. Bovendien moe-

ten de voordelen van chirurgie opwegen tegen de compli-

caties die ze kunnen veroorzaken (infecties, neuropathie 

en hemorragieën). In vele gevallen wordt een chirurgische 

ingreep uitgesteld, rekening houdend met de jonge leeftijd 

van de patiënten en met de technische moeilijkheden ver-

bonden aan de hemostase. Wekelijkse kinesitherapiesessies 

om de gewrichten te onderhouden, een verkeerde houding  

schreven (19). Met behulp van orthopedische zolen en schoe-

-

liegerelateerde artropathie van de enkel worden verminderd  

-

gelmatig te sporten. Jarenlang werden personen met hemo-

te sporten of lichaamsbeweging te nemen, om het optreden 

van hemorragische accidenten zoveel mogelijk te beperken. 

Dankzij de komst van substitutiebehandelingen met stol-

lingsfactoren en de veralgemening van profylaxis kon de 

- om er maar enkele te noemen - kan de spiermassa worden 

versterkt, waardoor de gewrichten minder kwetsbaar wor-

den voor bloedingen. Contact- en wedstrijdsporten houden 

een groter risico op bloedingen in. Patiënten moeten hier-

over worden geïnformeerd.

CHIRURGIE

-

gelen die absoluut moeten worden gerespecteerd. Bij 

chirurgische behandeling moet een substitutiebehandeling 

worden toegediend. De ingreep moet worden uitgevoerd 

door een ervaren chirurg, in een centrum dat beschikt over 

-

te volgen en indien nodig aan te passen. Deze multidisci-

plinariteit is absoluut noodzakelijk om het succes van de 

chirurgische ingreep te garanderen.



ORTHO-RHEUMATO | VOL 10 | Nr 2 | 201238

Herhaaldelijke hemartrose in hetzelfde gewricht, met 

een risico op synovitis en de ontwikkeling van chronische 

artropathie, kunnen synovectomie of synoviorthese recht-

vaardigen. Deze technieken worden gebruikt om een 

behandeling gedeeltelijk of volledig te verwijderen. Deze 

ingrepen zijn aangewezen als de bloedingen zich herhalen 

en niet onder controle te krijgen zijn. Maar ze moeten wor-

den uitgevoerd voordat zich te ernstige gewrichtsletsels 

hebben ontwikkeld (23). Welke technieken ook worden ge-

bruikt, ze kunnen de afbraak van al beschadigde gewrichten 

niet voorkomen. De verbetering van de gewrichtsfunctie is 

overigens vrijwel onbestaande.

Een synoviorthese berust op de injectie van een che-

misch of radio-isotopisch product in het gewricht. Een 

synoviorthese verhindert ontsteking door de vorming 

van bloedvaten en verkleint het risico op intra-articulaire 

bloedingen. Deze zeer weinig invasieve procedure kan 

ambulant worden uitgevoerd. Er hoeven ook geen grote 

doses stollingsfactoren te worden toegediend. De ingreep 

wordt overwogen als de bloedingen niet kunnen worden 

gecontroleerd met substitutiebehandeling.

Een chirurgische synovectomie is de meest volledige 

chirurgische verwijdering van al het pathologische syno-

viale membraanweefsel. De ingreep maakt het tegelijk 

mogelijk om het gewricht te spoelen en lichaamsvreemde 

elementen weg te nemen. Een synovectomie kan worden 

uitgevoerd als een open operatie of via artroscopie. Met 

een artroscopie kunnen grote incisies worden vermeden. 

De techniek is ook geassocieerd met een geringer functio-

neel verlies, maakt een snellere revalidatie mogelijk evenals 

een ruimere excisie van het synoviale weefsel dan bij de 

open ingreep (24). Maar bij een synovectomie moeten 

meer stollingsfactoren worden toegediend dan bij een 

syno viorthese.

Artroplastiek is voor veel patiënten een oplossing. Dit wordt 

overwogen als er gevorderde gewrichtsschade aanwezig is, 

die een goede gewrichtsfunctie in de weg staat. Een totale 

knieprothese (TKP) is ondertussen de voorkeursbehande-

-

pathie van de knie (Figuur 8). Met een TKP kan de pijn 

worden weggenomen en kunnen bepaalde misvormingen 

worden gecorrigeerd. De mobiliteitswinst is doorgaans 

opmerkelijk. Maar de ingreep kan moeilijk zijn wegens de 

-

vormingen in het preoperatieve stadium. Postoperatieve 

frequente complicatie en dit ondanks een goed uitgevoerd 

artropathie zelden voorkomt in de heup, wordt in dit geval 

minder vaak een volledige prothese geplaatst. De bewe-

gingsamplitudewinst is doorgaans beter dan bij een TKP.

In het geval van ernstige artropathie van de elleboog wor-

den vaak misvormingen van het gewrichtsoppervlak vast-

gesteld, waaronder een vergroting van de radiuskop, die 

prosupinatiebewegingen beperkt. Eén van de chirurgische 

oplossingen is dan om de radiuskop te verwijderen en tege-

lijk een synovectomie en gewrichtsspoeling uit te voeren 

(25). De procedure is eenvoudig uit te voeren, veroorzaakt 

zeer weinig complicaties en maakt het mogelijk om het 

ontstaan van hemorragische episodes en pijnfenomenen te 

Figuur 8: Ernstige artropathie van de rechterknie bij een patiënt met zware hemofilie van 32 jaar (links). Merk op dat de linkerknie nooit hemartrose 

heeft vertoond en dus geen gewrichtsaantasting vertoont (rechts). Dezelfde patiënt na plaatsing van een TKP aan de rechterzijde (B).

A B
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verminderen. Met deze ingreep kan de gewrichtsamplitude 

onmiddellijk worden verbeterd, voornamelijk in prosupi-

er niet mee worden verbeterd.

Een totale elleboogprothese moet worden overwogen als 

de patiënt door de artropathie niet langer bewegingen uit 

het dagelijkse leven kan uitvoeren. Maar artropathieën van 

de elleboog worden vaak lang verdragen en wanneer de in-

dicatie voor een prothese aanwezig is, zijn de veranderin-

gen in de botten al zodanig gevorderd dat de plaatsing van 

een prothese in goede omstandigheden niet langer moge-

lijk is. Door het gebrek aan uitgebreide literatuurgegevens 

over de follow-up van totale elleboogprothesen kunnen we 

deze chirurgische ingreep nog steeds niet beschouwen als 

de referentiebehandeling voor ernstige artropathie van de 

elleboog. Deze indicaties moeten dus geval per geval wor-

den besproken.

Bij ernstige artrose van de enkel is een artrodese van het 

tibiotalaire en/of subtalaire gewricht nog steeds de voor-

keurs oplossing voor de ernstige artropathieën, die meestal 

geassocieerd zijn met veel pijn, misvormingen in valgus en 

frequente bloedingen (26). De ingreep neemt de pijn weg, 

zij het ten koste van de mobiliteit. Een enkelprothese is nog 

steeds een onzekere therapeutische optie omdat we nog 

onvoldoende langetermijnervaring met de ingreep hebben. 

De eerste resultaten die met dit soort prothesen worden 

te zijn, zowel op het vlak van de vermindering van pijnfe-

nomenen als op het vlak van de verbetering van de mobili-

teit van de enkel (27). Maar de ingreep kan blijkbaar enkel 

worden overwogen voor patiënten die nog beschikken over 

enige mobiliteit in het tibiotalaire gewricht.

PIJNSTILLING EN HET GEBRUIK 

VAN ONTSTEKINGSREMMERS

Zoals hierboven al gezegd, is het gebruik van pijnstillers 

en ontstekingsremmers aanbevolen bij acute hemartrose. 

De pijnsymptomen van chronische artropathie kunnen 

worden verlicht met NSAID’s. COX-2-selectieve NSAID’s 

geven geen aanleiding tot stoornissen van de primaire 

-

tiënten (28).

MULTIDISCIPLINAIRE MEDISCHE FOLLOW-UP

één tot twee consultaties per jaar. Voor patiënten met een 

-

complexe ziekte. Meerdere, gebundelde competenties zijn 

noodzakelijk om de patiënt een globale en coherente be-

handeling te kunnen aanbieden. Specialisten in coagulatie, 

-

gen en kinesitherapeuten moeten nauw samenwerken 

behandelen. Daarom wordt de follow-up van de patiënten 

in nauwe samenwerking met ziekenhuizen in de omgeving 

en met de behandelende artsen. De evaluatie van de toe-

stand van het gewricht, de evolutie ervan en de impact op 

de levenskwaliteit maken integraal deel uit van een hemo-

Substitutiebehandeling 25 tot 40IE/kg FVIII
50IE/kg indien ernstige of posttraumatische hemartrose
2-3 injecties om de 12 uur doorgaans noodzakelijk

Immobilisatie Geen gipsverband

Ontlasting Onontbeerlijk in de acute fase

IJs / koudetherapie IJszak, 5 tot 10 minuten, 3-4 maal per dag aan te brengen; direct contact met de huid vermijden

Beeldvorming Zelden vereist behalve indien trauma

Antalgie Paracetamol (voorzichtigheid geboden indien hepatitis C), opiaten, COX-2-selectieve NSAID’s

Aspiratie Ernstige hemartrose onder spanning na correctie van de de�ciëntie, in chirurgisch milieu

Revalidatie Snel op te starten
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WAT U NIET MAG DOEN BIJ EEN HEMOFILIEPATIËNT DIE WORDT OPGENOMEN OP DE SPOEDDIENST

Een hemo�liepatiënt laten wachten of
Het resultaat van een morfologisch of biologisch onderzoek afwachten alvorens te behandelen
Behalve indien vermoeden van antifactorantisto"en
Ervan uitgaan dat elke symptomatologie/elk klinisch teken het gevolg is van een bloeding

In geval van een vitale urgentie niet wachten tot het product dat meestal door de patiënt wordt gebruikt beschikbaar is

Puncties buiten perifere veneuze puncties zonder correctie van de de�ciëntie met antihemo�liefactor

Centrale veneuze routes indien mogelijk

Intramusculaire injecties

Rectale temperatuurmeting

Acetylsalicylzuur en derivaten OF niet-steroïdale anti-in$ammatoire geneesmiddelen (behalve anti-COX-2)

Brutale mobilisatie van een ledemaat

Volledige circulaire contentieverbanden

WAT U MOET DOEN BIJ EEN HEMOFILIEPATIËNT DIE WORDT OPGENOMEN OP DE SPOEDDIENST

Altijd een stollingsfactormeting uitvoeren en controleren op antifactorantisto"en alvorens een perfusie met antihemo�liefactor toe te dienen

In het geval van een vitale urgentie het beschikbare gelijkwaardige product ter plaatse injecteren

Voor een eerste injectie een recombinant product kiezen

Altijd substitueren in geval van een ernstig trauma (craniaal, vertebraal, abdominaal)
BETER TE VEEL SUBSTITUTIE (behalve zeer jonge kinderen in het begin van hun behandeling met factor VIII)

De coagulatiede�ciëntie corrigeren voor elk aanvullend onderzoek (röntgen, echo, CT-scan) 

Altijd substitueren voor een invasieve ingreep (eenvoudige hechting, LP, arteriële punctie, endoscopie) 

Altijd compressie van de punctiepunten uitvoeren (10 minuten + drukverband) 


