
Doelstelling
Primaire hemochromatose (PH) aantonen bij patiën-
ten met bij PH passende klachten, het behandelen van
deze patiënten in verband met risico op irreversibele
orgaanschade, en het uitvoeren van familieonderzoek
bij eerstegraads verwanten.
De richtlijn beoogt de klinisch chemici en artsen kli-
nische chemie te ondersteunen bij de indicatiestel-
ling, uitvoering en interpretatie van de hemochroma-
tosediagnostiek en -behandeling. Het streven is deze
richtlijn in te brengen bij de ontwikkeling van een
multidisciplinaire richtlijn.

Samenstelling werkgroep
Bij de samenstelling van de werkgroep is rekening
gehouden met een evenredige verdeling over de re-
gio’s en specifieke expertise op deelgebieden.

Werkwijze werkgroep
De werkgroep werkte gedurende ruim twee jaar aan
de totstandkoming van de conceptrichtlijn. De werk-
groepleden zochten systematisch literatuur, beoor-
deelden deze en gaven de kwaliteit en de inhoud
ervan weer. Daarnaast benaderden zij klinici voor
discussie over de diverse deelonderwerpen waar de
bewijskracht van de literatuur gebrekkig was. Vervol-

gens schreven de werkgroepleden een paragraaf of
hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de ge-
bruikte literatuur en expertmeningen werden ver-
werkt. Tijdens de vergaderingen lichtten zij hun tek-
sten toe, dachten mee en discussieerden over andere
hoofdstukken. De uiteindelijke teksten vormen samen
de conceptrichtlijn die medio oktober 2002 elektro-
nisch aan de NVKC-leden is verzonden ter becom-
mentariëring op de NVKC-website. Parallel hieraan
werd in het september nummer 2002 van het Neder-
lands Tijdschrift voor Klinische Chemie en Laborato-
riumgeneeskunde een samenvatting gepubliceerd van
dit rapport, waarbij een oproep werd gedaan om deel
te nemen aan de discussie op de conferentieruimte
van de NVKC-website. Tenslotte zijn de commenta-
ren verwerkt in de huidige versie, die door het Be-
stuur van de NVKC is geaccordeerd. 

Wetenschappelijke onderbouwing 
Het is inmiddels een goed gebruik om in richtlijnen
de beweringen en adviezen te staven met literatuur-
verwijzingen, waarbij gestreefd wordt dit te doen aan
de hand van een beoordeling van de “zwaarte” van
deze verwijzingen. Het is de werkgroep opgevallen
dat in het onderhavige rapport vaak van literatuur ge-
bruik moest worden gemaakt die niet een zogenaamd
A1- of A2-niveau had (zie tabel 1).
Toch menen de werkgroepleden dat zij op goede
gronden een aantal praktische richtlijnen kunnen ge-
ven voor de klinisch chemici en artsen klinische che-
mie die betrokken zijn bij de diagnostiek en behande-
ling van hemochromatose.

Implementatie
De richtlijn is gericht op klinisch chemici en artsen
klinische chemie. Zij zal ter kennisgeving worden
voorgelegd aan het kwaliteitsinstituut voor de ge-
zondheidszorg CBO en de secretariaten van de rele-
vante wetenschappelijke verenigingen der medische
specialismen.

1. Definities en uitgangspunten

Tabel 2 geeft de classificatie van de ijzerstapelings-
ziekten weer. Deze tabel is gebaseerd op de interna-
tionale consensus zoals deze in een expert-document
is beschreven (EAS00).
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De werkgroep heeft de definities en uitgangspunten
als volgt geformuleerd: 

- Er is sprake van primaire hemochromatose (PH)
bij een biochemisch bewezen ijzerstapeling met of
zonder een bij ijzerstapeling passend klinisch
beeld of genotype.

- Er is sprake van HFE-gerelateerde (primaire) he-
mochromatose indien primaire hemochromatose
gepaard gaat met de aanwezigheid van de vol-
gende mutaties in het HFE-(hemochromatose)-
gen: homozygotie voor de Cys282Tyr-mutatie of
“compound” heterozygotie voor de Cys282Tyr-
His63Asp-mutatie.

- Voor de diagnose primaire hemochromatose is de
aanwezigheid van homozygotie voor de Cys282Tyr-
mutatie en Cys282Tyr/His63Asp “compound” hete-
rozygotie niet noodzakelijk.

- De afwezigheid van specifieke aan primaire hemo-
chromatose gerelateerde HFE-genmutaties sluit de
diagnose primaire hemochromatose niet uit; er kan
sprake zijn van niet aan HFE-gerelateerde primaire
hemochromatose.

- Patiënten met type 2 (juveniele hemochromatose;
Lie01), type 3 (gemuteerd TfR2-gen; Cam00),
type 4 (gemuteerd ferroportin-gen; Nja01; Mon01)
en type 5 (gemuteerd H-ferritine-gen; Kat01) vor-
men van niet HFE-gerelateerde (primaire) hemo-
chromatose worden in deze richtlijn niet nader
behandeld.

- Patiënten met de volgende vormen van ijzerstape-
ling worden uitgesloten: aceruloplasminemie, con-
genitale atransferrinemie, Afrikaanse ijzerstapeling
en neonatale ijzerstapeling.

- Primaire hemochromatose dient te worden onder-
scheiden van de verworven vormen. 

2. Pathofysiologie en (moleculaire) epidemiologie

Primaire hemochromatose (MIM-235200), ook wel
hereditaire hemochromatose genaamd, is een erfe-
lijke aandoening die gekenmerkt wordt door een te
grote ijzerabsorptie uit de darm terwijl het lichaam
niet in staat is om de overmaat aan ijzer uit te schei-
den. Dit leidt tot overmatige ijzerstapeling in weef-
sels en organen waardoor deze beschadigd raken en
een deel van hun functies kunnen verliezen. 

1. Er zijn naast de Cys282Tyr- en His63Asp-mutatie
ook een groot aantal andere mutaties gevonden in
het HFE-gen. Zij komen echter weinig tot zeer zel-
den voor en de klinische betekenis is (nog) niet
duidelijk (Poi00, Mur99).
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Tabel 1. Indeling van de literatuur naar de mate van bewijs-
kracht

Voor artikelen betreffende: diagnostiek
A1 Onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische

uitkomsten bij een prospectief gevolgde goed gedefi-
nieerde patiëntengroep met een tevoren gedefinieerd be-
leid op grond van de te onderzoeken testuitslagen, of be-
sliskundig onderzoek naar de effecten van diagnostiek op
klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onderzoek
van A2-niveau als basis worden gebruikt en voldoende
rekening wordt gehouden met onderlinge afhankelijkheid
van diagnostische tests.

A2 Onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij
van tevoren criteria zijn gedefinieerd voor de te onderzoe-
ken testen voor een referentietest, met een goede beschrij-
ving van de test en de onderzochte klinische populatie;
het moet een voldoende grote serie van opeenvolgende
patiënten betreffen, er moet gebruik gemaakt zijn van te-
voren gedefinieerde afkapwaarden en de resultaten van de
test en de ‘gouden standaard’ moeten onafhankelijk zijn
beoordeeld. Bij situaties waarbij multipele, diagnostische
tests een rol spelen, is er in principe een onderlinge afhan-
kelijkheid en dient de analyse hierop te zijn aangepast,
bijvoorbeeld met logistische regressie.

B Vergelijking met een referentietest, beschrijving van de
onderzochte test en populatie, maar niet de kenmerken die
verder onder niveau A staan genoemd.

C Niet-vergelijkend onderzoek.
D Mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Niveau van bewijs van de conclusies
1 Één systematische review (A1) of ten minste twee onaf-

hankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau
A1 of A2.

2 Ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van niveau B.

3 Één onderzoek van niveau A2 of B of onderzoek van
niveau C.

4 Mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Tabel 2. Classificatie ijzerstapelingsziekten

Primaire hemochromatose
- Hemochromatose, HFE-gerelateerd

Cys282Tyr homozygotie
Cys282Tyr/His63Asp “compound” heterozygotie

- Hemochromatose, niet HFE-gerelateerd
Type 2 (juveniele hemochromatose)
Type 3 (defect in TfR2-gen)
Type 4 (defect in ferroportin-gen)
Type 5 (defect in H-ferritine-gen)
Andere (onbekende) genetische factoren

Verworven ijzerstapeling
- IJzerstapelende anemieën
- Thalassaemia-anemie
- Sideroblastische anemie
- Chronische hemolytische anemie
- Stapeling door erytrocytentransfusies en (par)enterale ijzer-

therapie
- Stapeling door overmaat ijzer met de voeding
- Chronische leverziekte
- Hepatitis C
- Alcoholische cirrose, met name in eindstadium
- Non-alcoholische steatohepatitis (NASH)
- Porphyria cutanea tarda
- “Dysmetabolic iron overload syndrome”
- Post-portacaval shunting

Gemengde vormen van ijzerstapeling
- Afrikaanse ijzerstapeling
- Neonatale ijzerstapeling
- Aceruloplasminemie
- Congenitale atransferrinemie
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In 1996 werden twee puntmutaties beschreven in het
hemochromatose (HFE)-gen, gelegen op de korte arm
van chromosoom 6 (Fed96). Het HFE-gen bestaat uit
7 exonen en beslaat ongeveer 12 Kb aan genomisch
DNA (Lie01; Fed96). Het 4-Kb-transcript van het
gen wordt gevonden in bijna alle weefsels en codeert
voor een eiwit van 343 aminozuren. Bij de zoge-
naamde Cys282Tyr-mutatie wordt in het HFE-eiwit
het 282e aminozuur cysteïne vervangen door tyrosine
(genbank 92910). Dit is het gevolg van een verande-
ring van de DNA-base guanine in adenine in positie
845 in het 4e exon van het HFE-gen. Bij 64-100%
van de patiënten van Europese afkomst met het klini-
sche beeld van primaire hemochromatose wordt deze
mutatie in homozygote vorm gevonden (Swi99a;
Fed96; Ris97; Bur00). Bij de His63Asp-mutatie is
het 63e aminozuur histidine in het HFE-eiwit ver-
vangen door asparataat (positie 187 in exon 2). De
aanwezigheid van deze His63Asp-mutatie in het-
zelfde gen in het ene chromosoom, in combinatie met
de Cys282Tyr-mutatie op het andere chromosoom
(“compound” heterozygotie), komt voor bij ongeveer
5% van de van origine Noord-Europese primaire he-
mochromatosepatiënten (Fed96; Ris97; Bur00). Er
zijn daarnaast ook een groot aantal andere mutaties
gevonden in het HFE-gen. De meest bekende is de
Ser65Cys-mutatie (Mur99; Wal02). Zij komen echter
weinig tot zeer zelden voor en de klinische betekenis
is (nog) niet duidelijk (Poi00).

2. Veel is nog onduidelijk over de normale functie
van het HFE-eiwit en daarmee ook over de rol van
het gemuteerde HFE-eiwit in de pathogenese van
PH (Swi03).

Het lijkt erop dat het normale HFE-β2-microglobu-
line-complex met hoge affiniteit bindt aan de trans-
ferrinereceptor1 (TfR1) van de duodenale cryptcel.
Hierdoor maakt het de cellulaire ijzeropname via het
aan transferrine gebonden ijzer in het bloed mogelijk.
De duodenale cryptcel functioneert hierbij als het
ware als een sensor van de ijzervoorraad van het li-
chaam en als regulator van de mate van ijzerabsorptie
uit de voeding (Pie02; Roy00; And99). Deze rol is
vermoedelijk verloren gegaan bij het Cys282Tyr-ge-
muteerde HFE-eiwit, doordat het β2-microglobuline
niet meer aan het eiwit bindt. Dit resulteert uiteinde-
lijk in een lage ijzerconcentratie in de ongedifferen-
tieerde duodenale cryptcellen ondanks hoge ijzercon-
centratie in het bloed en ijzerstapeling in de weefsels.
Tijdens de differentiatie tot absorberende mucosa-
cellen/enterocyten migreren deze relatief ijzerarme
cryptcellen naar de top van de duodenale villi. Dit
leidt via een nog niet geheel opgehelderd mecha-
nisme tot verhoogde intestinale ijzerabsorptie uit de
voeding door de duodenale villicellen ondanks de als-
maar groeiende ijzervoorraden. Dit gebeurt door een
divalent metaaliontransporteiwit in de apicale mem-
braan (DMT1 eerder ook Nramp2 of DCT1 ge-
noemd) van de duodenale mucosacellen van de villi,
intracellulair transport en ten slotte transport vanuit
de cel naar het bloed via het ferroportin1 (ook wel
IREG1 of MTP1 of SCL11A3 genoemd) transportei-

wit in de basolaterale celmembraan. Hephaestin, een
ceruloplasmineachtig eiwit, faciliteert bij dit laatste
transport door de oxidatie van Fe2+ naar Fe3+. In het
bloed wordt het ijzer vervolgens gebonden aan het
serumtransferrine-eiwit en naar de weefsels vervoerd.
Het hiervoor beschreven proces leidt tot een toename
van de ijzerabsorptie met het ouder worden ondanks
de alsmaar groeiende ijzervoorraden in de weefsels.
Het biochemisch effect van de His63Asp-mutatie is
niet duidelijk. Wel is recent gesuggereerd dat (naast
de Cys282Tyr-mutatie) de His63Asp-mutatie de nor-
maal remmende werking van het HFE-eiwit op het
transport van ijzer uit de cel, via het ferroportin, ver-
stoort (Tow02). Dit zou dan leiden tot een toename
van de export van ijzer uit de enterocyt en de macro-
fagen. Behalve in de duodenale cryptcellen komt het
HFE-eiwit normaal ook voor in de macrofagen van
de lever (Kupffercellen) (Lie01; Pie02). Dit verklaart
dat bij patiënten met een HFE-gerelateerde PH, de
ijzerconcentratie in de macrofagen net als in de crypt-
cellen relatief laag is. IJzerstapeling bij PH wordt
daarom ook met name gevonden in de hepatocyten en
in veel mindere mate in de Kupffer-cellen.

3. Ook genetische veranderingen in andere bij het
ijzermetabolisme betrokken eiwitten dan het HFE-
eiwit, leiden tot ijzerstapeling in de weefsels
(Cam00; Nja01; Mon01).

Hierboven is aangegeven dat bij de ijzerabsorptie
door de duodenale villuscellen diverse eiwitten als
ijzertransporteurs zijn betrokken. Dit verklaart waar-
om ook genetische veranderingen in andere bij het
ijzermetabolisme betrokken eiwitten leiden tot ijzer-
stapeling in de weefsels (Cam00; Nja01; Mon01;
Ka01; Bom02). Zo is recent beschreven dat een ver-
andering in het ferroportin1-eiwit leidt tot een auto-
somale dominante vorm van ijzerstapeling in de
macrofagen (Nja01; Mon01).

4. Slechts een deel van alle personen met een homo-
zygote Cys282Tyr-mutatie ontwikkelt in het leven
biochemische en/of klinische verschijnselen pas-
send bij ijzerstapeling (Bra96b; Bul00; Oly99;
Beu02).

HFE-relateerde hemochromatose is waarschijnlijk geen
zeldzame aandoening. Van de Noord-Europese bevol-
king is 0,5-1,5 % homozygoot, 3,5-15% heterozygoot
voor de Cys282Tyr-mutatie en heeft 1-3% het samen-
gesteld Cys282Tyr/His63Asp-genotype (Han01). De
aandoening komt bij personen van Noord-Europese
afkomst doorgaans, maar niet uitsluitend, tot uiting in
de vierde decade bij mannen en in de vijfde decade
bij vrouwen. Maar lang niet alle personen met een
homozygote Cys282Tyr-mutatie ontwikkelen in hun
leven biochemische en/of klinische verschijnselen
passend bij ijzerstapeling. Zo hebben mannen in het
algemeen eerder maar ook vaker klachten dan vrou-
wen. Bij onderzoek in verwanten van hemochromato-
sepatiënten wordt bij circa de helft van de gevonden
homozygoten klinische pathologie gevonden (Bra96a;
Ada97; Bul00). Dit percentage klinisch relevante af-



wijkingen ligt beduidend lager (1-50%) bij de Cys-
282Tyr-homozygoten die in de verschillende popu-
latiestudies (Bra96b; Oly99; Ada00; Jac00; Beu02)
werden gevonden. De expressie van het ziektebeeld
PH bij personen die homozygoot zijn voor de
Cys282Tyr-mutatie wordt bepaald door zowel omge-
vings- als genetische factoren. Daarbij spelen onder-
meer het geslacht, de leeftijd, de voeding-, en de al-
coholinname een rol. Excessieve hoeveelheden ijzer
en vitamine C met de voeding verhogen de ijzerop-
name en tannine, fytaten, oxalaten, calcium en fosfa-
ten belemmeren de ijzeropname.
De kans dat personen ijzerstapeling en aan PH-gere-
lateerde klachten ontwikkelen neemt af in de vol-
gende volgorde van het genotype van de patiënt:
homozygotie voor Cys282Tyr, “compound” heterozy-
gotie Cys282Tyr-His63Asp, homozygotie His63Asp,
heterozygotie Cys282Tyr, heterozygotie His63Asp en
wildtype (Bur00; Goc02). Bij patiënten met PH
komen homozygotie van de Cys282Tyr-mutatie en
“compound” heterozygotie respectievelijk ongeveer
4000 en 30 maal vaker voor dan bij gezonde controles
(Bur00). Bij “compound” heterozygoten (Cys282Tyr/
His63Asp) wordt een klinisch relevante hemochro-
matose bij circa 2% van de onderzochte personen ge-
vonden (Oly99; Moi99). Bij hen zijn de ijzerstapeling
en het ziektebeeld veelal milder dan bij homozygotie
voor Cys282Tyr. Tenslotte is bij Cys282Tyr-heterozy-
goten de kans op klinische verschijnselen zeer gering
(0,13%) (Oly99). 

3. Individuele diagnose

Bij de diagnostiek van primaire hemochromatose
kunnen drie fases worden onderscheiden. De eerste
fase bestaat uit het bedacht zijn op primaire hemo-
chromatose bij diverse vormen van klinische presen-
tatie (“case-finding”) (§ 3.1.2). De tweede fase bestaat
uit het onderzoek naar ijzerstapeling bij alle patiënten
waarbij op grond van de symptomen hemochroma-
tose wordt vermoed (§ 3.2). In de derde fase dient de
diagnose te worden bevestigd met de DNA-test voor
hemochromatose of op indicatie met leverbiopsie (§
3.4). Tevens dient men bij aanwijzingen voor lever-
schade de prognose vast te stellen (zie figuur 1).

3.1 Opname van PH in de differentiaal diagnose

3.1.1 Klinisch beeld 

5. Er zijn vier te onderscheiden stadia in het beloop
van HFE-gerelateerde primaire hemochromatose:
1) genetische predispositie maar geen abnormali-
teiten i.e. alleen diagnose op DNA-niveau; 2)
ijzerstapeling (2-5 g) zonder symptomen; 3) ijzer-
stapeling met vroege symptomen (moeheid, ge-
wrichtsklachten); en 4) ijzerstapeling met orgaan-
schade (lever, pancreas en hart) (EAS00) (niveau 4).

6. Asthenie, arthralgie en lichte aminotransferase-
(3A’s) stijgingen zijn de vroege klinische verschijn-
selen van primaire hemochromatose (EAS00;
Bri00; Moi97a; Oly99; Bul00) (niveau 1).

7. De eerste klinische verschijnselen zijn niet spe-
cifiek voor primaire hemochromatose (Ada97;
Han01) (niveau 4).

8. De klassieke triade van diabetes mellitus, bruine
huidskleur (diabète bronzé) en levercirrose is een
irreversibel eindstadium van primaire hemochro-
matose (EAS00; Ada97; Moi97a; Oly99; Bul00)
(niveau 1).

9. De klachten nemen progressief toe met de leeftijd en
de hoeveelheid lichaamsijzer (EAS00) (niveau 1).

Het klinisch beeld van hemochromatose is divers. De
medicus moet alert zijn op het ziektebeeld hemo-
chromatose bij chronische vermoeidheid (asthenie),
artralgieën en artrose, infertiliteit en impotentie, dia-
betes mellitus, hepatomegalie en afwijkende lever-
functies (aminotransferasestijgingen). Levercirrose,
hartritmestoornissen en decompensatio cordis zijn late
symptomen en vormen belangrijke oorzaken van de
met hemochromatose samenhangende sterfte (Swi99a;
Bri00; GRr99). De kans dat hemochromatose de oor-
zaak is van deze symptomen wordt groter indien deze
lang voortduren terwijl de oorzaak onverklaard blijft.
Bij patiënten met diabetes mellitus type II zonder an-
dere symptomen die passen bij hemochromatose en
met normale leverenzymen, is de kans op hemochro-
matose niet bewezen groter dan in een controlepopu-
latie (Fra98; Nan00; Cur00) maar wanneer afwijkende
leverenzymwaarden worden gevonden is deze kans
aanzienlijk vergroot. Recent is wel een grotere preva-
lentie van PH gevonden bij patiënten met late-onset
type-1-diabetes dan bij controles (Ell01).

3.1.2 “Case-finding”

10. Bij toepassen van de “case-finding” of individuele
strategie wordt in het beste geval geïncludeerd op
geleide van vroege klachten. Eerdere inclusies bij
deze strategie berusten op toevallige biochemi-
sche of moleculair-biologische bevindingen. Bij
het toepassen van de familieonderzoekstrategie
en/of populatiestrategie zijn inclusies vanaf het
preklinische stadium wel mogelijk (EAS00) (ni-
veau 14).

11. Bij onverklaarde en persisterende vage, fysieke
klachten dient primaire hemochromatose uitge-
sloten te worden (GRr99)(niveau 4). 

12. Ten behoeve van vroegdiagnostiek van primaire
hemochromatose dient ook de huisarts bedacht te
zijn op hemochromatose; thans is er waarschijnlijk
sprake van onderdiagnostiek (GRr99)(niveau 4).

Er zijn aanwijzingen dat de presentatie van de ziekte
zich de laatste jaren aan het wijzigen is. Nog maar
zelden worden de patiënten primair herkend aan een
“diabète bronzé”, maar veeleer bezoeken zij hun arts
wegens algemene malaise of gewrichtsklachten. Ook
worden soms bij toeval laboratoriumuitslagen gevon-
den die kunnen passen bij ijzerstapeling of wordt de
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Bepaling\ Resultaattype 1 2 3 4 5 6 7
Genotypering + + + + - - -
IJzerverzadigingsfractie
nuchter

+ + + + + + +

Ferritine - + (<1000) + (>1000) + + + -
ALAT en/of hepatomegalie - - - + + - -

Herhaal > 1 jaar,
indien geen andere
oorzaak wordt
gevonden

Prognose
weefselschade

Leverbiopsie

Aderlaten

IJzerverzadigingsfractie ↑

Familieonderzoek

Herhaal > 1jaar, indien
geen andere oorzaak
wordt gevonden

Leverbiopsie
(MRI)

Cys282Tyr-homozygote primaire
hemochromatose

Primaire  hemochromatose

of prognose weefselschade
Diagnose ijzerstapeling

Figuur 1. Beslisboom diagnostiek HFE-gerelateerde primaire hemochromatose bij symptomatische patiënten van Noord-Europese
afkomst.
G+: Cys282Tyr-homozygotie; G–: alle HFE-genotypen, exclusief Cys282Tyr-homozygotie; IJ+: >45% (premenopausale vrouwen)
en >50% (mannen en postmenopausale vrouwen); F+: > bovengrens referentiewaarde laboratorium; indien niet bekend >280 µg/l;
A+: >2 x bovengrens referentiewaarde en/of hepatomegalie.

Patiënt met bij primaire hemochromatose passende klachten



diagnose gesteld na familieonderzoek. Dit geldt voor
alle leeftijdscategorieën, maar vooral bij jonge vol-
wassenen (Ada97).
Omdat men (nog) onvoldoende gewend is om hemo-
chromatose op te nemen in de differentiële diagnose,
wordt het ziektebeeld helaas vaak in een laat stadium
onderkend (GRr99). De kans is aanwezig dat hier-
door de orgaanschade irreversibel is geworden. Daar-
bij komt dat de aandoening ook lastig is te onderken-
nen door de niet-specifieke aard en de afwezigheid
van klachten in de fase voordat de orgaanschade irre-
versibel is geworden (GRr99; EAS00; 00).
Huisartsen worden vaker dan specialisten geconfron-
teerd met patiënten die zich met moeilijk te duiden,
vage klachten presenteren1. Dit komt door de relatief
lage drempel voor een bezoek aan de huisarts, resul-
terend in een vroege presentatie van een nog weinig
ontwikkeld ziektebeeld. Een zorgvuldig afgenomen
anamnese en een goed lichamelijk onderzoek zijn in
de huisartspraktijk bij een eerste consult derhalve
niet altijd direct afdoende om een dergelijke vage
klacht tot een duidelijke diagnose te herleiden. Mede
daarom wordt bij vage klachten vaak aanvullend
(bloed)onderzoek verricht2. Bij slechts 2% van de pa-
tiënten met vage klachten is er sprake van een ern-
stige somatische of psychische pathologie.
De werkgroep is van mening dat bij patiënten met
onbegrepen en persisterende moeheid, buikklachten,
gewrichtsklachten en/of bij een positieve familie-
anamnese voor primaire hemochromatose, gericht
primaire hemochromatose uitgesloten dient te worden.

3.2 Vaststellen van een pathologische ijzerstatus

In tweede instantie wordt bij alle patiënten bij wie op
grond van de klinische presentatie, of bij toeval
gevonden “verdachte” laboratoriumuitslagen, hemo-
chromatose wordt vermoed, onderzoek gedaan naar
hemochromatose. Een patiënt met een bij herhaling
gevonden verhoogde nuchtere serumijzerverzadigings-
fractie (>45% voor premenopausale vrouwen en
>50% voor mannen en postmenopausale vrouwen) en
een te hoog serumferritinegehalte (> 280 µg/l) en een
normaal hemoglobinegehalte heeft waarschijnlijk een
primaire hemochromatose.

3.2.1 Indicatie en interpretatie

13. De bepaling van de ijzerverzadigingsfractie is de
eerst aangewezen test bij het onderzoek naar pri-
maire hemochromatose (niveau 1).

In vrijwel alle standaardteksten over hemochroma-
tose wordt de serumijzerverzadigingsfractie ofwel het
transferrineverzadigingspercentage als de eerst aan-

gewezen test voor de detectie van hemochromatose
genoemd (McD98a). Bij primaire hemochromatose
neemt de ijzerverzadigingsfractie meestal in een eer-
der stadium toe dan het serumferritinegehalte. De be-
paling van het ferritinegehalte van het bloed wordt
dan ook voor screeningsdoeleinden als “second best”
beschouwd. Leverfunctiestoornissen en andere vor-
men van orgaanschade volgen in een later stadium
(EAS00; 00).
Screening m.b.v. genetisch onderzoek is vooralsnog
geen alternatief, allereerst i.v.m. de vooralsnog hoge
daarmee gepaard gaande kosten maar ook in verband
met de wisselende expressie en de afwezigheid van
mutaties bij een gering deel van de hemochromatose-
patiënten. Vooral in de USA wordt soms de voorkeur
gegeven aan een goedkoper alternatief voor de ijzer-
verzadigingsfractie (de zogenaamde “Unsaturated
Iron Binding Capacity = UIBC”) (Oly99; Hic00;
Ski87). Deze bepaling is echter in Europa niet erg
populair. 

14. De gevonden verhoogde ijzerverzadigingsfractie
dient, voordat verder diagnostisch onderzoek
wordt ingesteld, altijd te worden bevestigd met
nuchter afgenomen materiaal (niveau 1).

In hun goede overzichtsstudie wijzen Witte et al.
(Wit96) op de grote binnendagvariatie van de serum-
ijzerconcentratie en de ijzerverzadigingsfractie (zie
ook Wor97). Belangrijk in dit verband zijn de bevin-
dingen van Edwards et al. (Edw89) dat de ijzerverza-
digingsfractie bij patiënten met hemochromatose
door de dag heen steeds verhoogd bleek. Dus on-
danks de binnendagvariatie van de ijzerverzadigings-
fractie lijkt dit voor de screening op hemochromatose
niet van belang. Tijden waarop top- en dalwaarden
optreden voor de serumijzerconcentratie blijken in de
literatuur heel variabel te zijn (Wit96). Invloed van
voeding op de ijzerverzadigingsfractie is volgens Ed-
wards et al. (Edw88) dusdanig groot dat een tweede,
nuchtere waarde nodig is voor screening op hemo-
chromatose als de eerste niet nuchtere waarde ver-
hoogd is. Dit wordt bevestigd door Olsson et al.
(Ols84). Zij vonden bij screening van 3340 poliklini-
sche patiënten op hemochromatose dat in 50% van de
gevallen de eerste niet nuchtere ijzerverzadigings-
fractie niet werd bevestigd door een tweede, nuchtere
waarde.

15. De diagnose primaire hemochromatose is waar-
schijnlijk als de (nuchtere) serumijzerverzadi-
gingsfractie en serumferritine verhoogd zijn en
secundaire oorzaken voor ijzerstapeling zijn uit-
gesloten (niveau 1).

De diagnose primaire hemochromatose kan pas wor-
den gesteld als er (biochemische) aanwijzingen zijn
voor een stapeling van ijzer. Een te hoge serumferriti-
neconcentratie en een verhoogde ijzerverzadigings-
fractie kunnen ook bij een groot aantal andere aan-
doeningen worden gevonden (zoals secundaire
hemochromatose als bijvoorbeeld transfusiehemosi-
derose, hemolyse, ineffectieve erytropoïese e.d.).
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1 NHG-definitie van vage klacht: iedere klacht waarbij de
huisarts na een adequate anamnese en lichamelijk onderzoek,
rekening houdend met de psychosociale context van de pa-
tiënt, geen specifieke diagnose kan stellen.

2 De NHG-standaard adviseert om bij een patiënt met vage
klachten vier weken af te wachten alvorens over te gaan tot
aanvullend bloedonderzoek.



Deze dienen te worden uitgesloten alvorens de diag-
nose primaire hemochromatose kan worden gesteld.

16. Voor de eerste screening op de aanwezigheid van
primaire hemochromatose bij asymptomatische in-
dividuen heeft de bepaling van de serumferritine-
concentratie geen toegevoegde waarde (niveau 2).

De screening op hemochromatose heeft tot doel om
patiënten met een genetische predispositie op pri-
maire hemochromatose op te sporen voordat er
sprake is van irreversibele weefselschade als gevolg
van ijzerdepositie. Een verhoogde ijzerverzadigings-
fractie gaat bij patiënten die homozygoot zijn voor de
Cys282Tyr-mutatie pathofysiologisch vooraf aan de
stapeling van ijzer in de weefsels (en dus ook aan een
verhoging van de serumferritineconcentratie) en is dus
de parameter van keuze in vrijwel alle beschreven
screeningsprogramma’s (McD98a; Bha00; Hic00;
Dis99; McD99b; Ada99b; Cog98; McD98b; Pha98;
Loo98; Nie98; Wit96; Mil95; Bei92; O’B90; Ski87;
Ols84;Wor83).
In verschillende studies worden de sensitiviteit van
de serumijzerverzadigingsfractie en seumferritine-
concentratie vergeleken. Men moet echter bedenken
dat de uitkomsten van deze studies sterk afhankelijk
zijn van de wijze waarop de onderzoekspopulatie
werd geselecteerd en de gekozen grenswaarde voor
de twee parameters. McLaren vond in een asympto-
matische Australische populatie een zeer hoge sensi-
tiviteit (0,98) voor de detectie van Cys282Tyr-homo-
zygotie bij een ijzerverzadigingsfractie van 45%
(McL98). Bij deze grenswaarde zal de toevoeging
van de serumferritineconcentratie aan het diagnos-
tisch arsenaal dus nauwelijks toegevoegde waarde
hebben. In een grote populatiestudie waarbij 10.198
personen onderzocht werden in het kader van een ge-
zondheidscheck-up, werd bij een grenswaarde van
50% voor de ijzerverzadigingsfractie een sensitiviteit
voor de detectie van Cys282Tyr-homozygotie van
0,52 en een specificiteit van 0,908 gevonden. Voor de
serumferritineconcentratie (>200 µg/l voor vrouwen
resp >250 µg/l voor mannen) bedroeg de sensitiviteit
0,70 en de specificiteit 0,803 (Beu00). De positief
voorspellende waarde van een verhoogde serumijzer-
verzadigingsfractie bij deze waarschijnlijk relatief ge-
zonde populatie is dus hoger die van een verhoogde
serumferritineconcentratie Omdat ferritine zich als
een acutefase-eiwit gedraagt zal bij een minder ge-
zonde populatie van (poli)klinische patiënten het ver-
schil ten gunste van de ijzerverzadigingsfractie nog
groter zijn.

17. Het is onwaarschijnlijk dat klachten bij een patiënt
gerelateerd zijn aan hemochromatose als de serum-
ferritineconcentratie niet is verhoogd (niveau 1).

Primaire hemochromatose is een sluipende ziekte die
pas laat tot klachten leidt (Wor01; Lyo01). De drie
‘A’-klachten (§3.1.1 klinisch beeld) worden veroor-
zaakt door weefselschade als gevolg van ijzerstape-
ling en gaan derhalve altijd gepaard met een ver-
hoogde serumferritineconcentratie (Wor86).

18. Een verhoogde serumferritineconcentratie zonder
een verhoogd ijzerverzadigingsfractie berust door-
gaans op de aanwezigheid van andere aandoenin-
gen dan hemochromatose. Secundaire oorzaken
zoals transfusiehemosiderose en het zogenoemde
‘dysmetabolic iron syndrome’ dienen in de diffe-
rentiaaldiagnose te worden betrokken (niveau 3).

De serumferritineconcentratie kan verhoogd zijn bij
een groot aantal verschillende aandoeningen en gaat
lang niet altijd gepaard met een verhoogde ijzerverza-
digingsfractie. Niet alleen bij transfusiehemosiderose
en bij het “dysmetabolic iron syndroom” maar ook
bij levercelverval kunnen soms sterk verhoogde
waarden voor het serumferritinegehalte worden ge-
vonden met een normale ijzerverzadigingsfractie
(Wor86; Lee95; Moi97b; Far01; Jac03). Tevens kun-
nen ontstekingen, infecties en maligniteiten gepaard
gaan met een verlaging van de serumijzerverzadi-
gingsfractie.
In een poli(klinische) patiëntenpopulatie zijn deze
aandoeningen aanzienlijk frequenter dan primaire he-
mochromatose en dienen daarom te worden uitge-
sloten voordat (kostbaar) vervolgonderzoek naar he-
mochromatose wordt ingezet. Er zijn natuurlijk
uitzonderingen op deze regel: bij de zeldzaam voor-
komende autosomaal dominante vorm van hemochro-
matose kan uitsluitend een verhoogde serumferritine-
concentratie worden gevonden (Nja01; Mon01).

19. De serumferritineconcentratie is de eerst aange-
wezen parameter voor het vaststellen en vervol-
gen van de mate van ijzerstapeling bij hemochro-
matosepatiënten. De bepaling dient gecombineerd
te worden met de bepaling van de leverenzymen
(niveau 1).

Met behulp van het serumferritinegehalte en de
ALAT-activiteit in het serum kan een inschatting wor-
den gemaakt van de mate van ijzerstapeling resp. de
mate van leverschade. Beide parameters worden in
vrijwel alle standaardteksten gebruikt als criterium
voor (invasief) vervolgonderzoek (bijv. leverbiopt,
MRI, zie §3.3 en figuur 1). De gehanteerde grens-
waarden verschillen sterk en hangen samen met het
doel van het onderzoek (McD98a).

20. De ferritineconcentratie in het serum wordt niet
alleen beïnvloed door de ijzerstatus (niveau 1).

De ferritineconcentratie in serum wordt niet alleen
beïnvloed door de ijzerstatus maar kan ook soms ver-
hoogd zijn bij maligniteiten en vooral bij leverziekten
gepaard gaande met levercelverval en acutefasereac-
ties (Zuy93; Jac03). Het is nooit goed bewezen of de
verhoging van serumferritine bij acutefasereacties
komt doordat ferritine een acutefasereactant is of
doordat het vrijkomt bij lekkage uit weefsel. Er is
geen algemeen principe aan te geven hoe acuutfase-
merkers zoals C-reactief proteïne (CRP) in de beoor-
deling van een verhoogde ferritineconcentratie in het
kader van de hemochromatosediagnostiek meegeno-
men moeten worden. Hooguit kan het bijdragen aan
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de verklaring dat bij licht verhoogde serumferritine-
concentraties lang niet altijd sprake is van ijzerstape-
ling. Met name bij levercelbeschadiging is de oor-
zaak van het vrijkomen van ferritine identiek aan die
van het vrijkomen van het enzym ALAT (Hen82).
Reeds in 1975 toonden Prieto et al. aan dat de ratio
serumferritine/ASAT een goede correlatie vertoonde
met de mate van ijzerstapeling in de lever (Pri75).
Echter in zijn overzichtsartikel concludeert Worwood
(Wor97) dat een dergelijke verhouding niet beter
scoort als indicator voor ijzerstapeling dan alleen het
serumferritinegehalte. Benadrukt moet worden dat de
ALAT-activiteit niet gebruikt moet worden bij scree-
ning op hemochromatose omdat dan waarschijnlijk
veel hemochromatosepatiënten zonder levercelverval
gemist zullen worden (Bha00). Toch dient de ALAT-
activiteit altijd meegewogen te worden bij de beoor-
deling van de serumferritineconcentratie en de kans
op hemochromatose (DiB92). Bij patiënten met chro-
nische hepatitis wijzen de ijzerparameters nogal eens
op hemochromatose maar zonder leverbiopt is deze
uitspraak niet mogelijk (DiB92). Levercelbeschadi-
ging zoals bij acute virale hepatitis, zelfs zonder
ijzerstapeling, kan zeer hoge serumferritineconcentra-
ties (vele duizenden µg/l) veroorzaken (Hen82), die
gepaard kan gaan met een verhoging van de serum-
ijzerverzadigingsfractie.

21. Gezien de beschikbare literatuur is bij ”case fin-
ding” een afkapgrens voor de serumijzerverzadi-
gingsfractie van 45% voor premenopausale vrou-
wen en 50% voor mannen en postmenopausale
vrouwen te rechtvaardigen. Bij bevolkingsscree-
ning is waarschijnlijk een hogere waarde aange-
wezen. Nader onderzoek zal moeten worden ver-
richt voor het vinden van het optimale afkappunt
bij deze laatste vraagstelling (niveau 2).

Er is in de literatuur een groot aantal onderzoeken be-
schreven waarin onderzoek wordt gedaan naar het
ideale afkappunt voor de ijzerverzadigingsfractie
(Bha00; Hic00; Dis99; McD99b; Ada99b; Cog98;
McD98b; Pha98; Loo98; Nie98; Wit96; Mil95;
Bei92; O’B90; Ski87; Ols84; Wor83). De gebruikte
afkappunten variëren tussen 45 en 70%. Bij “case fin-
ding” studies is een hoge sensitiviteit gewenst, resul-
terend in een laag afkappunt. Bij bevolkingsonder-
zoek is, om tot een acceptabele verhouding tussen
kosten en baten te komen, juist een hoge specificiteit
gewenst, resulterend in een hoger afkappunt. De
keuze voor een grenswaarde wordt dus vooral be-
paald door het doel van het onderzoek.
Op grond van fysiologische argumenten is het bij
“case finding” gerechtvaardigd om voor premenopau-
sale vrouwen een lagere grenswaarde te hanteren dan
voor mannen en postmenopausale vrouwen. Uit de
eerder genoemde studies binnen hemochromatosefa-
milies blijkt dat bij Cys282Tyr-homozygote vrouwen
doorgaans lagere waarden voor de seumijzerverzadi-
gingsfractie worden gevonden dan bij mannen
(Bra96a; Ada97).
Uit de verschillende onderzoeken kan worden afge-
leid dat bij grenswaarden van 45 resp. 50% een hoge

mate van sensitiviteit wordt bereikt. Er is voor de Ne-
derlandse situatie, waarbij van “case finding” wordt
uitgegaan, vooralsnog geen reden om hiervan af te
wijken. Een probleem wordt veroorzaakt door het ge-
brek aan standaardisatie van de bepaling van de ijzer-
verzadigingsfractie (Ver98). De in de literatuur ge-
noemde grenswaarden zijn hierdoor niet altijd goed
met elkaar vergelijkbaar. Het verdient derhalve aan-
beveling de bepalingsmethoden in Nederland eerst te
standaardiseren. Hierna zal prospectief moeten wor-
den bezien of de in de literatuur gehanteerde grens-
waarden ook voor onze situatie van toepassing blij-
ven en tot een acceptabele verhouding tussen kosten
en baten aanleiding geven.

3.2.2 Analytische aspecten van ijzerparameters 

22. De variatie van de resultaten van de verschil-
lende serumijzerbepalingen in de Nederlandse
laboratoria valt in het niet bij de biologische va-
riatie van de serumijzerwaarde en is derhalve
acceptabel (niveau 2).

Variatiecoëfficiënten voor serumijzer in de SKZL-
enquêtes zijn acceptabel: “binnen lab” veelal <3% en
“tussen labs” ± 10%. Vergelijkbare resultaten zijn be-
kend uit de Verenigde Staten (Wit96). De problemen
met deze bepaling doen zich vooral voor bij de lage
concentraties. Bij hoge waarden zoals gevonden
wordt bij ijzerstapeling zijn de veel in gebruik zijnde
commerciële methodes voldoende betrouwbaar (Tie94;
Eck94). Echter de serumijzerconcentratie kan per 24
uur, ochtend versus late middag, een biologische va-
riatie van meer dan 50% vertonen. Ook de dag-tot-
dag-variatie is groot (Wit96) (niveau 2).

23. Bij een juiste kalibratie geven de bepaling van de
“unsaturated iron binding capacity (UIBC)” en
de bepaling van de totale ijzerbindingscapaciteit
(TIJBC) d.m.v. de serumijzer en serumtransferrine-
bepaling equivalente informatie. Er dienen activi-
teiten in gang te worden gezet om de UIBC en de
TIJBC te harmoniseren met de op CRM470 ge-
standaardiseerde serumtransferrinebepaling (ni-
veau 3).

Er worden in de literatuur een groot aantal methoden
voor de bepaling van de ijzerverzadigingsfractie ge-
noemd. De belangrijkste zijn:
- De klassieke transferrinesaturatie (TS): De TS wordt

berekend door de gevonden serumijzerconcentratie
te delen door de totale ijzerbindingscapaciteit en
dit getal te vermenigvuldigen met 100.

- De “unsaturated iron binding capacity (UIBC)”: er
wordt een vaste hoeveelheid ‘exogeen’ ijzer toege-
voegd aan ieder te bepalen monster waardoor ten-
minste alle bindingsplaatsen van transferrine wor-
den verzadigd. Nadat het evenwicht is ingesteld
wordt het niet gebonden ijzer gekwantificeerd
m.b.v. ferrozine. De kleurontwikkeling is propor-
tioneel met de oorspronkelijke ijzerverzadiging
van het transferrine.
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- De immunochemische TS: ijzer wordt via de klas-
sieke methode bepaald; transferrine wordt turbidi-
metrisch of nefelometrisch bepaald tegen de CRM-
470-standaard. Het ijzerverzadigingpercentage wordt
berekend uitgaande van twee ijzerbindingsplaatsen
voor transferrine en het (vaak zeer verschillend)
ingeschatte molecuulgewicht van dit eiwit.

Om diverse redenen wordt door de meeste Europese
laboratoria de voorkeur gegeven aan een immunoche-
mische bepaling van het transferrine. In de Angelsak-
sische landen, waar tot nu toe de meeste ervaring is
met hemochromatosescreening, wordt de voorkeur
gegeven aan de klassieke TS meting. In deze landen
wordt vooral de laatste paar jaar door verschillende
auteurs de UIBC bepaling gepromoot. De belangrijk-
ste argumenten voor deze keuze zijn de eenvoud van
de test, de lage kostprijs en het feit dat deze in de be-
treffende medische wereld goed is ingeburgerd.
De literatuur wijst uit dat berekening van de ijzer-
verzadigingsfractie vanuit het transferrine-eiwit in
het verleden nauwelijks bruikbaar is gebleken. Dit
blijkt uit de enorme variatie in omrekenfactoren voor
transferrine-eiwit naar totale ijzerbindingscapaciteit
(TIJBC), mede veroorzaakt door de enorme variatie
in de gebruikte molmassa voor transferrine, 76.000 -
89.000 D (Bei92; Got00).
Gambino et al. (Gam97) geven echter aan dat met
een omrekenfactor van 25 van gram transferrine naar
µmol TIJBC (MW transferrine 80.000 D) en kalibra-
tie van transferrine op het IFCC-preparaat CRM 470
een goede relatie is te vinden tussen UIBC en serum-
ijzerconcentratie, en de vanuit het transferrinegehalte
berekende TIJBC. Het belang van een nauwkeurige
transferrinebepaling, gestandaardiseerd op CRM 470
wordt in de literatuur ook elders duidelijk aangege-
ven (Ver98). Anderen vinden dit niet (Got00), maar
zij corrigeerden hun TIJBC bepaling niet voor bias.

24. De transferrinebepaling dient te zijn gekalibreerd
tegen de CRM-470-standaard (niveau 1).

25. De interlaboratoriumvariatie van de ferritine-
bepaling in Nederland is zodanig groot dat geen
algemeen geldend afkappunt kan worden vastge-
steld. Geadviseerd wordt de bovengrens van het
door het eigen laboratorium vastgestelde referen-
tiegebied te gebruiken. Er dienen activiteiten in
gang te worden gezet om deze bepaling beter te
standaardiseren (niveau 1).

26. Indien een laboratorium niet beschikt over eigen
referentiewaarden voor het serumferritinegehalte
wordt een concentratie van 280 µg/l geadviseerd,
waarboven aderlaten zinvol kan zijn (niveau 4).

Kwaliteitscontrolegegevens met betrekking tot ferri-
tinebepalingen in Nederland (b.v. Landelijke Werk-
groep BindingsAnalyse 1999/6) geven aan dat tussen
verschillende methodes op het niveau van 30 µg/l
verschillen tussen de uitersten wel 20 µg/l kunnen
zijn. Op het niveau van 170 µg/l lopen de uitslagen
soms uiteen van 107 µg/l tot 240 µg/l. De gemiddel-
den per type testkit varieerden van 143 µg/l tot 223

µg/l. Dat betekent dat landelijke standaardisatie nodig
is. Een richtlijn kan zijn om gebruik te maken van de
3e “International Recombinant Standard of Ferritin”
(Lot99) (NIBSC Code 94/572). Een universeel bruik-
baar serumferritinegehalte, waarboven het ijzerge-
halte van de weefsels als pathologisch moet worden
beschouwd en aderlatingen zinvol zijn, ontbreekt. Zo
hebben de Nederlandse ziekenhuislaboratoria voor de
ferritinebepaling een keuze gemaakt uit diverse ferri-
tine-immunoassays die er op de markt zijn. Deze ver-
schillen onderling in hun reagentia (de selectie van
ferritine-antilichamen) met als gevolg de huidige
spreiding in de resultaten tussen deze 34 laboratoria
van ongeveer 14 % (uitgedrukt als variatiecoëffi-
ciënt). Dit houdt in dat, voor dezelfde serumferritine-
concentratie van 300 µg/l, de in de praktijk gevonden
range ligt tussen de 215 en 385 µg/l (gegevens dr. H.
Baadenhuijsen, Stichting Kwaliteitsbewaking Zie-
kenhuis Laboratoria [SKZL], Nijmegen). Daarbij
komt dat de referentiewaarden voor kinderen, man-
nen en pre- en postmenopausale vrouwen verschil-
lend zijn. Derhalve zou idealiter elke arts zijn of haar
beleid moeten baseren op een laboratoriumspecifieke
referentiebovengrens voor mannen en pre- en post-
menopausale vrouwen totdat er een betere (inter)na-
tionale afstemming (spreiding< 5%) is tussen labora-
toria. Omdat dit in de praktijk niet altijd eenvoudig is
wordt in de adviezen in enkele Nederlandse publi-
caties slechts één serumferritineconcentratie (280 µg/l)
genoemd waarboven aderlaten zinvol kan zijn
(Swi99a; Swi99b; Swi00a). Dit getal is zodanig vei-
lig gekozen dat het altijd ligt aan de bovenkant van
de geslachts- en leeftijdsafhankelijke referentiewaar-
den van de Nederlandse laboratoria (gegevens
SKZL). Bovendien past deze beslisgrens van > 280
µg/l bij de internationaal geadviseerde criteria voor
het initiëren van flebotomieën: bij serumferritinege-
haltes van >200 µg/l bij kinderen en premenopausale
vrouwen en >300 µg/l voor mannen en postmenopau-
sale vrouwen (EAS00; Bar98a).

3.3 Overige laboratoriumparameters

27. Om logistieke redenen verdient het aanbeveling
bij de afname van de 2e nuchtere bepaling van de
serumijzerverzadigingsfractie ook materiaal af te
nemen voor verder diagnostisch onderzoek (ferri-
tine, CRP, ALAT, Hb, glucose en materiaal voor
DNA-test). Bij sterke klinische verdenking is het
gerechtvaardigd deze bepalingen al bij de eerste
afname in te zetten (niveau 4).

Uit diverse onderzoeken blijkt dat een eenmalig ge-
vonden verhoogde ijzerverzadigingsfractie in 50% of
meer van de gevallen niet kan worden bevestigd (zie
ook stelling 14). Het gelijktijdig inzetten van additio-
neel onderzoek zoals ferritine, CRP, ALAT, Hb, glu-
cose en DNA-analyse leidt derhalve in vele gevallen
tot onnodige kosten en kan, tenzij er sprake is van
een sterke klinische verdenking op hemochromatose
(bijv. bij familieonderzoek, waarbij de patiënten soms
ook vaak van ver moeten komen), beter achterwege
worden gelaten. Geadviseerd wordt de ijzerverzadi-
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gingsfractie nogmaals in een nuchter afgenomen
bloedmonster te herhalen en pas vervolgonderzoek te
verrichten als ook deze waarde is verhoogd. Het bo-
vengenoemde vervolgonderzoek is voor het interpre-
teren van een verhoogde serumijzerverzadigingsfrac-
tie strikt noodzakelijk. Om onnodige onrust bij de
patiënt te voorkomen achten de leden van de werk-
groep het verstandig om bij de tweede afname tevens
materiaal af te nemen voor eventueel verder onder-
zoek. De vervolgbepalingen kunnen desgewenst wor-
den uitgesteld totdat de uitslag van de serumijzerver-
zadigingsfractie bekend is.

28. Bij een verlaagd Hb dient een secundaire hemo-
chromatose als oorzaak van de ijzerstapeling te
worden uitgesloten (niveau 1).

Bij primaire hemochromatose is het Hb doorgaans
normaal (Wor01; Lyo01). De combinatie van een
verlaagd Hb en ijzerstapeling wordt vaak gezien bij
hematologische aandoeningen zoals transfusiehemo-
siderose, hemolytische anemie en vormen van inef-
fectieve erytropoïese als thalassemie e.d. (Wor86).
Als er sprake is van een laag Hb dienen deze aan-
doeningen te worden uitgesloten voordat specifiek
(DNA-)onderzoek op primaire hemochromatose wordt
verricht.

29. Mensen met verhoogde serumijzerverzadigings-
fractie zonder een verhoogde serumferritine-
concentratie en/of verhoogde ALAT en/of hepato-
megalie dienen te worden vervolgd voor deze
parameters (niveau 4). Omdat over de vervolg-
frequentie geen consensus bestaat wordt deze aan
de aanvrager overgelaten (niveau 4).

In de literatuur worden verschillende aanbevelingen
gedaan voor de follow-up bij patiënten met een ver-
hoogde serumijzerverzadigingsfractie zonder aanwij-
zingen voor ijzerstapeling (zie o.a. Wor01; Lyo01).
Bedacht moet worden dat lang niet alle personen met
de Cys282Tyr-mutatie ook daadwerkelijk ijzerstape-
ling zullen ontwikkelen, familiaire patronen spelen
een belangrijke rol (zie §2). De in de literatuur aanbe-
volen controlefrequentie varieert van 1 tot 5 jaar en is
mede afhankelijk van de leeftijd, geslacht en de klini-
sche situatie en wordt dus bij voorkeur door de be-
handelend arts vastgesteld. Meestal wordt in het be-
gin een controle om het jaar geadviseerd; indien het
serumferritinegehalte niet stijgt kan de periode desge-
wenst worden verlengd.

3.4 Bevestigen van ziekte

Bij een patiënt met ijzerstapeling dient vervolgens de
diagnose primaire hemochromatose te worden bewe-
zen. Tot voor kort gold de leverbiopsie als de gouden
standaard in de diagnostiek van hemochromatose.
Door de mogelijkheid van genetisch onderzoek is een
diagnostisch leverbiopt doorgaans niet meer noodza-
kelijk.

3.4.1 Genetische testen

Er zijn diverse methodieken voor de detectie van de
Cys282Tyr- en His63Asp-mutaties in het hemochro-
matose(HFE)-gen beschreven (waaronder Car97;
Kok02; Jef99b; Mar00; Bol99; Bia00; Don00;
Lyn97; Mar99).

30. De DNA-test dient te bestaan uit detectie van de
Cys282Tyr-mutatie en de His63Asp-mutatie, die
sequentieel (His63Asp-mutatie alleen als patiënt
heterozygoot is voor de Cys 282Tyr-mutaties) of
parallel kunnen worden uitgevoerd (niveau 4).

31. De DNA-test dient te worden uitgevoerd bij: 
- een patiënt met bij hemochromatose passende

klachten, waarbij in een nuchter afgenomen
bloedmonster een verhoogde serumijzerverza-
digingsfractie met of zonder een verhoogd
serumferritinegehalte gevonden wordt;

- eerstegraads familieleden (ouders, broers, zussen
en kinderen) van de indexpatiënt met HFE-gere-
lateerde primaire hemochromatose (niveau 4).

Sinds de “ontdekking” van het hemochromatose-
(HFE)-gen wordt PH waar mogelijk bevestigd aan de
hand van de uitslag van de DNA-test (Swi99a; Bri00;
EAS00). 
Er kunnen daarbij 3 mogelijke situaties ontstaan:
- De patiënt is homozygoot voor de Cys282Tyr-

mutatie. Dit bevestigt de diagnose primaire hemo-
chromatose. Er is sprake van HFE-gerelateerde
primaire hemochromatose.

- De patiënt is heterozygoot voor de Cys282Tyr-mu-
tatie. Het is zinnig om naar de His63Asp-mutatie
te zoeken, omdat in geval van “compound” hetero-
zygotie de kans dat er sprake is van een (milde
vorm van) hemochromatose toeneemt. Omdat zo-
wel “compound” heterozygotie als heterozygotie
voor de Cys282Tyr-mutatie de diagnose PH niet
bewijzen dient in een dergelijke situatie gezocht te
worden naar andere co-factoren van ijzerstapeling.
Bij een patiënt met “compound” heterozygotie is
sprake van HFE-gelateerde hemochromatose als
cofactoren van ijzerstapeling zijn uitgesloten en
ijzerstapeling in de lever is aangetoond.

- De patiënt heeft geen Cys282Tyr-mutatie. Dit maakt
de diagnose primaire hemochromatose minder
waarschijnlijk maar sluit deze niet uit.

32. De uitslag van de DNA-test is van belang voor:
- de diagnostiek van HFE-gerelateerde primaire

hemochromatose 
- indicatiestelling leverbiopsie
- indicatiestelling genetisch onderzoek eerste-

graads familieleden
- globale inschatting van de kans op en de ernst

van de ijzerstapeling in de tijd (§2, laatste ali-
nea) (niveau 4).
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33. De afwezigheid van specifieke HFE-gerelateerde
genmutaties sluit de diagnose primaire hemo-
chromatose niet uit (niveau 1).

De uitslag van de genetische test is dus vooral van
belang voor de bevestiging van de diagnose van
HFE-gerelateerde primaire hemochromatose. Daar-
naast vormt de uitslag van de test een indicatie voor
het uitvoeren van genetisch familieonderzoek
(Swi99a; Bri00; EAS00).

3.4.2 Leverbiopsie 

3.4.2.1 Diagnostiek

34. Een leverbiopsie dient te worden uitgevoerd om
de definitieve diagnose te kunnen stellen bij pa-
tiënten met een verhoogde serumijzerverzadi-
gingsfractie en serumferritinegehalte als er geen
sprake is van homozygotie voor de Cys282Tyr
mutatie of als er verdenking bestaat op bijko-
mende pathologie (niveau 4).

Als de patiënt niet-homozygoot is voor de Cys282Tyr-
mutatie blijft leverbiopsie, net als voor de ontdekking
van het HFE-gen, essentieel voor het stellen van de de-
finitieve diagnose primaire hemochromatose. Daarnaast
blijft een leverbiopsie geïndiceerd om de diagnose PH
met zekerheid te kunnen stellen in die gevallen waar er
gedacht wordt aan bijkomende pathologie zoals virale
hepatitis en alcoholabusus, onafhankelijk van het geno-
type (Wor01; Lyo01; McD98a; Ada99a). Als alternatief
voor het diagnostisch leverbiopt kan in daartoe gespe-
cialiseerde centra ook met niet-invasieve beeldvormende
technieken als bijvoorbeeld MRI (Magnetic Resonance
Imaging) een betrouwbare indruk worden verkregen van
de hoeveelheid ijzer in de lever. Leverbiopsie dient bij
aanwijzingen voor leverpathologie ook te worden uitge-
voerd om de prognose te bepalen (§ 3.4.2.2)

35. Indien een leverbiopsie is geïndiceerd voor de dia-
gnostiek van primaire hemochromatose, dient de
ijzerdistributie kwalitatief te worden beoordeeld en
daarnaast optioneel de mate van ijzerstapeling
kwantitatief te worden bepaald (niveau 4). 

Voor het stellen van de diagnose primaire hemochro-
matose en/of de differentiaaldiagnostiek met secun-
daire ijzerstapeling aan de hand van een leverbiopsie
kunnen in het leverbiopt de volgende onderzoeken
worden uitgevoerd:
- histologische ijzerkleuring, kwalitatieve beoorde-

ling ijzerdistributie en semi-kwantitatieve grade-
ring ijzerstapeling (naast de routine bindweefsel-
en hematoxyline-eosinekleuring);

- kwantitatieve bepaling ijzer (colorimetrisch of met
AAS) en daarvan afgeleid de “hepatic iron index”
(HII).

De HII is de ratio van de leverijzerconcentratie en de
leeftijd van de patiënt. Deze onderzoeken (histologisch
en kwantitatief) worden in hetzelfde biopt uitgevoerd,
zodat gewaarborgd is dat de kwantitatieve ijzerbepa-
ling in een representatief sample wordt uitgevoerd.

Voor de klassieke diagnose primaire hemochromatose
moet tenminste aan 1 van de 3 volgende criteria zijn
voldaan (Tur98; Pow98; Ada98a; Wit96; Bar98a;
Lud93; Deu89; EAS00; Bas86; Sal91; Sum90;
Bac97; Gra96; Bru00):
- kleurbaar leverijzer graad 3 of 4 (van 4 graden in

Perls kleuring; graad 0 tot 1 –2 is normaal);
- leverijzerconcentratie > 80 µmol/g drooggewicht

(tot ca. 35 µmol/g drooggewicht is normaal);
- HII ≥ 1,9 (normaal rond de 1,1) of: ≥ 4 g ijzer ver-

wijderd m.b.v. flebotomie (retrospectief).

36. De leverijzerconcentratie bepaald in meerdere
gelijktijdig afgenomen leverbiopten kunnen on-
derling sterk verschillen (Emo99; Lud97; Deu97)
(Niveau A2-B).

Er is aangetoond dat in levers met een matig ver-
hoogde ijzerconcentratie van 1000 µg/g drooggewicht
deze een standaarddeviatie heeft van 310 µg/g en een
95% betrouwbaarheidsinterval van 392-1608 µg/g.
Bij een leverijzergehalte van > 1000 µg/g is boven-
dien de macroscopische variabiliteit klinisch en sta-
tistisch significant (de abnormale ijzerafzettingen zijn
onregelmatig of granulair) (Emo99).

37. Bij patiënten zonder levercirrose wijst een HII ≥
1,9 op primaire hemochromatose (Bas86; Sum90;
Oly90; Bon90; Sal91; Pre98; Kow97) (niveau
A2-B).

38. Bij patiënten met levercirrose kan de diagnose
primaire hemochromatose alleen ondubbelzinnig
worden gesteld als de HII > 4,2 is (Lud97;
Pre98) (niveau A2-B).

39. De voorspellende waarde van de HII is beperkt
door de (patho)fysiologische, etnische, preanaly-
tische, analytische en postanalytische variatie
(Deu89; Kre86; Oly90; Deu97; Lud97; Ada98a;
Pre98; Kow97; Geo96; Emo99).

40. De interpretatie van kwantitatief verhoogde lever-
ijzerconcentratie dient te geschieden in het licht
van de in de stellingen 36 t/m 39 aangegeven
variabiliteit.

41. Een bij de histologische beoordeling van het
leverbiopt waargenomen hepatocellulair ijzer-
stapelingspatroon is niet te gebruiken als surro-
gaatmarker voor HFE-gerelateerde primaire he-
mochromatose, terwijl een reticulo-endotheliaal
patroon de afwezigheid van homozygotie voor de
Cys282Tyr-mutatie betrouwbaar voorspelt (Bru00)
(niveau B).

42. Het dient te worden onderzocht of als alternatief
voor het diagnostisch leverbiopt in daartoe ge-
specialiseerde centra de hoeveelheid ijzerstape-
ling in de lever betrouwbaar kan worden vastge-
steld met behulp van MRI (Bon99; Kre00;
Gan94; Guy92; McF95; Bri82) (niveau 1, A2).
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3.4.2.2 Prognose

De morbiditeit en mortaliteit van patiënten met lever-
cirrose is duidelijk verhoogd. Aan de hand van een
leverbiopsie kan de actuele mate van orgaanschade,
de mate van fibrose, de aanwezigheid van ijzervrije
foci en cirrose en de eventuele aanwezigheid van bij-
komende leverziekten worden vastgesteld.

43. Een leverbiopsie dient te worden uitgevoerd om
de prognose te bepalen als de serumijzerverzadi-
gingsfractie verhoogd is en het serumferritinege-
halte (>1000 µg/l) of de ALAT-concentratie (>2x
de bovengrens van de referentiewaarden) ver-
hoogd zijn, onafhankelijk van wat de genotype-
ring heeft opgeleverd (niveau B).

Sinds de ontdekking van het HFE-gen is in veel ge-
vallen de leverbiopsie niet meer essentieel voor het
stellen van de diagnose hemochromatose, maar nog
wel om de prognose vast te stellen. Een leverbiopt is
derhalve ook geïndiceerd als er verdenking bestaat
dat zich een aanzienlijke hoeveelheid ijzer in de or-
ganen heeft gestapeld, om vast te stellen of er reeds
fibrose of cirrose bestaat. Als criterium kan men on-
dermeer aanhouden een serumferritineconcentratie
van >1000 µg/l. Een Frans-Canadees onderzoek heeft
immers laten zien dat er slechts zelden leverfibrose
aanwezig is bij patiënten homozygoot voor de
Cys282Tyr-mutatie zonder hepatomegalie, met nor-
male transaminasewaarden, én een ferritineconcentra-
tie in het bloed kleiner dan 1000 µg/l, die jonger zijn
dan 35 jaar en bij wie geen risicofactoren gevonden
worden zoals een virale hepatitis of alcoholabusus
(Guy98). Men dient te weten of er reeds een (ern-
stige) fibrose of levercirrose bestaat, omdat onder die
omstandigheden een kans van 10-30% bestaat op het
ontstaan van een primair levercelcarcinoom (hepa-
toma) (Bar98a; Ada98a; Pow98; Wit 96). 

44. De prognose kan alleen betrouwbaar worden
vastgesteld aan de hand van de beoordeling van
de weefselschade in het leverbiopt (beoordeling
fibrose, cirrose, ijzervrije foci) (Bar98a; Pow98;
Cra98; Bac97; Nie99; Pow99; Bri98; Wit96) (ni-
veau A2).

45. Reeds bij milde ijzerstapeling in de lever kunnen
fibrose en cirrose optreden (Ada01) (niveau A2-B).

Bij HFE-gerelateerde hemochromatose kan cirrose
van de lever reeds optreden bij leverijzerwaarden la-
ger dan 283 µmol/g drooggewicht (< 8 x bovengrens
van normaal), een waarde die duidelijk lager ligt dan
de uit de literatuur (Bas86) bekende drempelwaarde
voor het optreden van cirrose van 400 µmol/g droog-
gewicht. Andere cofactoren kunnen bijdragen aan de
ontwikkeling van cirrose bij hemochromatose. In ie-
der gevalt pleit dit voor vroege opsporing van per-
sonen met hemochromatose (Ada01). Opmerking: In
de EASL consensus wordt milde ijzerstapeling gede-
finieerd als een concentratie > 100 µmol/g droogge-
wicht. Guyader et al. (Guy98) laten zien dat bij HFE-

regelateerde hemochromatose in de range 183-350
µmol/g drooggewicht patiënten matige fibrose kun-
nen hebben. Sallie et al. (Sal91) rapporteren hemo-
chromatose patiënten met cirrose en een leverijzer-
concentratie tussen 250 en 400 µmol/g drooggewicht.
Methodische verschillen in de analyse kunnen hier-
aan ten grondslag liggen.

4. Familieonderzoek 

46. Bij broers en zussen van een indexpatiënt met pri-
maire hemochromatose is evaluatie van het hemo-
chromatoserisico geïndiceerd; bij kinderen van
een indexpatiënt wordt evaluatie aanbevolen ≥ 18
jaar. Evaluatie dient plaats te vinden aan de hand
van de ijzerparameters in het bloed en in geval
van HFE-gerelateerde hemochromatose ook aan
de hand van HFE-genotypering (niveau 4).

47. Het heeft geen zin om kinderen onder de 18 jaar
te testen. Indien alsnog wenselijk, worden bij
voorkeur de ouders getest (Ada98b) (niveau 3). 

De minister heeft de beroepsgroep* gevraagd: i)
richtlijnen te formuleren welk onderzoek geacht kan
worden in het belang van het kind te zijn en ii)
praktijkregels op te stellen voor de rechtspositie van
kinderen vanaf 16 jaar inzake op hen betrekking
hebbende genetische gegevens (Bor00).
In de literatuur wordt expliciet gewezen op het feit
dat naast de individuele strategie gericht op “enhanced
case finding”, systematisch ook de familiestrategie
toegepast dient te worden (Ada97; Bul00; 00;
EAS00; ElS00; Bor00). Dit betekent dat er bij alle
patiënten met primaire hemochromatose een indicatie
bestaat voor biochemisch onderzoek (CRP of BSE,
serumijzerverzadigingsfractie, serumferritinespiegel)
bij eerste graadsverwanten vanaf 18 jaar, ook wan-
neer er geen sprake is van homozygotie voor de
Cys282Tyr-mutatie of “compound” heterozygotie,
omdat niet uitgesloten is dat er nog onbekende genen
in het spel zijn met een invloed op de pathogenese
van hemochromatose. 
De werkgroep adviseert om de eerstegraads familie-
leden van patiënten met een HFE-gerelateerde hemo-
chromatose behalve biochemisch ook genetisch te
screenen (Swi99a). Dit houdt in dat bij het vinden
van een indexpatiënt die homozygoot is voor de
Cys282Tyr HFE-genmutatie (of “compound” hetero-
zygoot voor de Cys282Tyr/His63Asp-genmutaties)
actief getracht wordt om de familieleden te genotype-
ren teneinde het hemochromatoserisico voor de fami-
lieleden ook in kaart te brengen.
Bevindingen die het uitvoeren van familieonderzoek
bij HFE-gerelateeerde hemochromatose ondersteunen
kunnen als volgt worden samengevat:
- In ongeveer de helft van de Cys282Tyr-homozy-

gote familieleden van een indexpatiënt met HFE-
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gerelateerde hemochromatose is er reeds sprake
van significante klinische symptomen. Deze bevin-
ding onderstreept het belang van familiescreening
voor hemochromatose (Ada97; Bul00).

- Een positieve familieanamnese van HFE-gerela-
teerde hemochromatose is een goede voorspeller
van primaire hemochromatose (Ass97).

- Familiescreening is kosteneffectief (ElS00).
Daarbij is het van belang te weten dat een familie-
anamnese met cirrose of artritis of diabetes mellitus
niet meer prevalent is bij primaire hemochromatose
dan bij chronische leveraandoeningen op basis van
ander onderliggend lijden (EAS00; 00).

Bij autosomaal recessieve erfelijke aandoeningen zo-
als HFE-gerelateerde primaire hemochromatose is
het van belang dat men zich realiseert dat het risico
op het hebben van Cys282Tyr-homozygotie groter is
bij zusters en broers dan bij de kinderen van de in-
dex-patiënt:
- bij broers en zussen van een Cys282Tyr homozy-

gote indexpatiënt is de kans op Cys282Tyr homo-
zygotie 25%;

- bij kinderen van een Cys282Tyr-homozygote in-
dexpatiënt en uitgaande van een dragerfrequentie
van 10% bij Noord-Europeanen is de kans op een
homozygoot kind 5% (10x populatierisico); in ge-
val van consanguine huwelijken is de kans op een
homozygoot kind 12,5%.

Door het uitvoeren van HFE-genotyperingsonder-
zoek kunnen daarom 75% van de broers en zussen,
en 95% van de kinderen gerustgesteld worden en uit-
gesloten van verder biochemisch vervolgonderzoek.

48. Familieonderzoek dient bij voorkeur te worden
uitgevoerd door speciaal daartoe opgeleide gene-
tische consulenten (niveau 4).

49. Familieonderzoek kan gezien worden als een ser-
vice van Klinisch Genetische Centra (KGC) en
eventueel andere academische afdelingen en pe-
rifere centra die in een georganiseerde netwerk-
structuur samenwerken met een KGC (Bor00;
VWS02)(niveau 4).

50. Bij het familieonderzoek dienen de aanbevelingen
beschreven in het Gezondheidsraad-rapport “DNA-
diagnostiek” 1998 (GRr98)11, pag. 17/18) gevolgd
te worden (niveau 4).

51. De verantwoordelijkheden voor het initiëren van
het familieonderzoek zijn onduidelijk en dienen
geregeld te worden (niveau 4).

Na identificatie van een indexpatiënt met Cys282Tyr/
-Cys282Tyr of Cys282Tyr/His63Asp wordt uitleg ge-
geven over erfelijkheidsaspecten, (zo nodig) over het
bestaan van de patiëntenvereniging en wordt onder-
zoek bij eerstegraadsverwanten geïnitieerd (Gil02).
Hierbij wordt aan de indexpatiënt een familieformu-
lier meegegeven met daarbij het verzoek om van alle
eerstegraadsverwanten (ouders, broers, zussen) alle
personalia (naam, adres, geboortedatum, geslacht,

huisarts met naam en adres) op een apart papier te
vermelden. Familieleden krijgen ieder een voorlich-
tingsbrochure en een standaardbrief met informatie
over de mogelijkheid van onderzoek. Het initiatief
ligt nu bij het familielid. De huisarts krijgt een kopie
van de standaardbrief en informatiefolder met daarin
naam en adres van het familielid en het advies nader
onderzoek bij betrokkene in te zetten. Bij de familie-
leden (vanaf 18-jarige leeftijd) die zich op het spreek-
uur melden wordt DNA-onderzoek en biochemisch
onderzoek ingezet. Het biochemisch onderzoek houdt
in een ferritine-, TIJBC- (of transferrine-) en een se-
rumijzerbepaling (en berekening van ijzerverzadi-
gingsfractie).
De volgende resultaten zijn mogelijk (Gil02):
a. DNA: geen drager, biochemie: geen aanwijzingen

ijzerstapeling → geen vervolg.
b. DNA: aanleg voor hemochromatose of drager, bio-

chemie: geen aanwijzingen ijzerstapeling → nu
geen vervolg. Wel advies herhaling biochemisch
onderzoek over 3 jaar als hij/zij de aanleg heeft en
over 5 jaar bij dragerschap en het advies om bloed-
donor te worden.

c. DNA: aanleg voor hemochromatose of drager, bio-
chemie: aanwijzingen ijzerstapeling → verdere be-
handelingsadviezen.

Na identificatie van een indexpatiënt, die bioche-
misch bewezen ijzerstapeling heeft, heterozygoot
voor de Cys282Tyr-mutatie is, of bij wie geen HFE-
mutaties wordt gevonden, wordt alleen biochemisch
onderzoek van de eerstegraadsverwanten geadviseerd.
In principe wordt hier hetzelfde beleid als hierboven
geadviseerd met dien verstande dat alle eerstegraads-
verwanten potentieel de aanleg voor hemochromatose
hebben c.q. drager zijn en blijven (genoemd onder b
en c). 

52. Geïdentificeerde familieleden kunnen doorgaans
zowel in de academische als in de perifere zie-
kenhuizen, verder vervolgd en behandeld worden
(niveau 4).

5. Behandeling en follow-up

5.1 Flebotomie 

53. Alle patiënten met PH die een bewezen ijzersta-
peling hebben dienen een- tot tweemaal per week
aderlating te ondergaan totdat de ijzervoorraden
gedepleteerd zijn (niveau 2). 

Het is aangetoond dat het uitvoeren van aderlatingen
voordat levercirrose en/of diabetes zich ontwikkelt
bij PH-patiënten een verlaging van de morbiditeit en
mortaliteit tot gevolg heeft (Nie96). Het is daarom
van groot belang om PH-patiënten snel te identifice-
ren en te starten met behandeling. Hieronder valt zo-
wel de behandeling van asymptomatische individuen
met homozygote PH en ijzerstapeling als individuen
waarin een potentieel toxisch gehalte aan hepatisch
ijzer voorkomt. In symptomatische patiënten is de
behandeling er ook op gericht om de orgaanschade
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zoveel mogelijk te beperken. De levensbedreigende
complicaties van cirrose, in het bijzonder hepatocel-
lulair carcinoom (HCC), blijven bestaan ook na ade-
quate aderlating. Zonder therapeutisch aderlaten
overlijdt 30% van de PH-patiënten uiteindelijk aan
HCC en nog eens 20% aan de complicaties van
(lever)cirrose (Nie96; Ada97). HCC komt zeer zelden
voor in non-cirrotische PH-patiënten, waarmee het
belang van preventieve therapie duidelijk onder-
streept wordt indien cirrose zich nog niet heeft ont-
wikkeld (Deu93b).
De aangewezen behandeling bij PH-patiënten bestaat
uit aderlating (Tav01; Bar98a; Wit96). Een eenheid
bloed (veelal 500 ml, ongeveer 250 mg ijzer) dient
afgenomen te worden één- of tweemaal per week. In
PH-patiënten met een totale lichaamsijzervoorraad
van meer dan 30 gram kan het 2 tot 3 jaar duren
voordat een adequate verlaging van de ijzervoorraden
bereikt is. Het ontstaan van een anemie en/of ijzer-
deficiëntie dient vermeden te worden. Aspecifieke
klachten als moeheid en zwakte blijken tijdens de be-
handeling met aderlatingen vaak te verdwijnen. An-
dere patiënten zijn echter juist moe na de aderlating
en soms persisteert de moeheid na afsluiting van de
intensieve therapie (Swi99a).

54. Aderlaten lijkt zinvol bij PH-patiënten met een
ferritinegehalte boven de 280 µg/l (niveau 4).

Omdat er een grote spreiding (VC 14%) bestaat in de
resultaten van ferritinebepalingen in de Nederlandse
ziekenhuizen en er verschillende referentiewaarden
bestaan voor kinderen, mannen en pré- en postmeno-
pausale vrouwen is het niet mogelijk om gebruik te
maken van een universeel bruikbaar ferritinegehalte
waarboven het ijzergehalte van de weefsels als patho-
logisch moet worden beschouwd. Een ferritinecon-
centratie van 280 µg/l wordt geadviseerd waarboven
aderlaten zinvol kan zijn (Swi99b; Swi00a). Dit getal
is zodanig veilig gekozen dat het altijd ligt aan de
bovenkant van de geslachts- en leeftijdsafhankelijke
referentiewaarden van de Nederlandse laboratoria.
Bovendien past deze beslisgrens bij internationaal ge-
adviseerde criteria voor het starten van aderlatingen:
bij serumferritinegehaltes van > 200 µg/l bij kinderen
en pré-menopausale vrouwen en > 300 µg/l voor
mannen en postmenopausale vrouwen (Bar98a;
EAS00) (zie ook § 3.2.2 en stelling 26).

55. Aderlatingen dienen het gehele leven van de pa-
tiënt met PH voortgezet te worden, waarbij op ge-
leide van het Hb en het serumferritinegehalte de
frequentie van de intensieve- en de onderhoudsthe-
rapie vastgesteld dienen te worden (niveau 2-3).

56. Het ontstaan van een anemie dient zowel tijdens
de intensieve aderlatingen als bij de onderhouds-
aderlatingen vermeden te worden (niveau 4).

Naast het feit dat het ferritinegehalte bij PH-patiënten
als “trigger” gebruikt dient te worden om een aderla-
ting uit te voeren dient er tevens voor elke aderlating
een Hb bepaald te worden. De aderlating dient uitge-

steld te worden als de Hb-waarde voor respectievelijk
mannen en vrouwen daalt onder de 8,5 mmol/l en 7,5
mmol/l en de behandeling dient voorlopig gestopt te
worden wanneer binnen 2 weken geen herstel van de
Hb-waarde optreedt (Swi99b). De serumijzerverzadi-
gingsfractie blijft meestal verhoogd totdat ijzervoor-
raden gedepleteerd raken. Het serumferritine kan in
het begin van de therapie nogal eens fluctueren maar
zal een duidelijke daling vertonen bij ijzermobilisatie.
Serumferritine dient in de initiële periode van behan-
deling (intensieve therapie) om de 10-12 aderlatingen
bepaald te worden. Wanneer het serumferritine bene-
den de 50 µg/l komt is de overmaat aan ijzervoorraad
verwijderd. Indien tijdens de behandeling deze target-
waarde van 50 µg/l benaderd wordt dient het ferritine
frequenter bepaald te worden om te voorkomen dat er
zich een ijzerdeficiëntie ontwikkelt. Een serumferri-
tineconcentratie onder de 25 µg/l wijst op een ijzer-
deficiëntie en de aderlatingen dienen dan ook tijdelijk
gestaakt te worden. Een ijzergebreksanemie dient
voorkomen te worden. Wanneer het ferritinegehalte
onder de 50 µg/l komen dient overgestapt te worden
van frequente aderlatingen naar onderhoudsaderlatin-
gen (Tav01). De benodigde frequentie van de onder-
houdsaderlatingen varieert tussen PH-patiënten. Bij
bepaalde individuen is het nodig om elke maand een
aderlating uit te voeren, daarentegen zullen bij indivi-
duen waarbij de accumulatie van ijzer trager verloopt
slechts 3 - 4 aderlatingen per jaar noodzakelijk zijn
(Tav01; Bac01).
Door een effectieve behandeling kan de progressie
van weefselschade door hemochromatose voorkomen
worden en bij een preventieve behandeling is de
levensverwachting zelfs normaal.

57. Vitamine-C-suppletie dient vermeden te worden
tijdens de intensieve periode van aderlating (ni-
veau 3-4).

Cardiale dysritmieën en cardiomyopathie zijn de
meest voorkomende oorzaken van plotseling overlij-
den bij ijzerstapeling. De kans op deze complicaties
wordt vergroot tijdens sterke mobilisatie van li-
chaamsijzer en voorzorgsmaatregelen bij de behande-
ling dienen derhalve te worden genomen (McL82).
Farmacologische doses van vitamine C versnellen de
mobilisatie van lichaamsijzer tot een niveau waarbij
het circulerende transferrine verzadigd wordt, met als
gevolg een verhoogde pro-oxidante en vrije-radicaal-
activiteit. Om deze reden dient suppletie van vitamine
C voorkomen te worden bij PH-patiënten waarbij fre-
quente aderlatingen uitgevoerd worden (Tav01). Dit
betekent echter niet dat PH-patiënten ontmoedigd
dienen te worden tot het consumeren van vers fruit en
groenten, maar het wordt wel geadviseerd om inname
van vitamine C supplementen te limiteren tot 500
mg/dag (Bar98a).

58. PH-patiënten met cirrose dienen tweemaal per
jaar gescreend te worden voor HCC, waarbij on-
der andere onderzoek naar het α1-foetoproteïne
en echografie van lever en portale systeem dient
plaats te vinden (niveau 3-4).
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Zonder tijdige behandeling overlijdt 30% van de PH-
patiënten aan HCC. Er is niet voldoende wetenschap-
pelijke onderbouwing dat dit risico op het ontwikke-
len van HCC verlaagd wordt indien middels
aderlating een adequate verwijdering van de over-
maat aan ijzervoorraad plaats vindt. Zolang hier geen
nieuwe data over beschikbaar zijn wordt vooralsnog
voor de surveillance van HCC geadviseerd om regu-
lier (halfjaarlijks) een screening op HCC uit te voe-
ren. Deze screening dient onder andere onderzoek
van het α1-foetoproteïne en echografie van lever en
portale systeem te omvatten (Wit96; Swi99a).
Primaire leverkanker veroorzaakt 10% tot 30% van
aan hemochromatose gerelateerd overlijden en is de
hoofdoorzaak van overlijden bij patiënten met lever-
cirrose. Op een paar uitzonderingen na ontwikkelen
alleen patiënten met cirrose primaire leverkanker. Het
risico daarop is 200x toegenomen bij cirrose, met
name bij een leeftijd > 55 jaar, bij seropositiviteit
voor HBs-antigeen en bij excessief alcoholgebruik.
De serumconcentratie van α1-foetoproteïne is ver-
hoogd bij eenderde van de patiënten en occult aan-
wezige kanker kan soms aangetoond worden met
ultrasonografie. Aanbevolen wordt bij patiënten met
levercirrose elke 6 maanden α1-foetoproteïne te be-
palen en ultrasonografie uit te voeren, hoewel de ef-
fectiviteit daarvan en de verhouding kosten/baten niet
duidelijk zijn vastgesteld. Elke patiënt met pijn aan
de lever, toenemende levergrootte, onverklaarbare
koorts of gewichtsverlies dient onderzocht te worden
op primaire leverkanker (Bar98a).

5.2 Bloeddonatie

59. Op basis van de huidige kennis van het ziekte-
beeld primaire hemochromatose is er geen enkel
bewijs, dat transfusie van bloed van hemochro-
matose patiënten van enig nadeel is voor de ont-
vanger (niveau 2-3).

Reeds sinds de jaren vijftig is de therapie van regel-
matige aderlatingen bij patiënten met hemochroma-
tose een goede behandeling (Wei66). De noodzaak tot
veelvuldige aderlatingen heeft bij voortduring de
vraag opgeroepen of het bloed van PH-patiënten ge-
bruikt zou kunnen worden voor transfusiedoeleinden.
(Wor91; Fri93; Jef99a; Sac99) Hierbij spelen twee
belangrijke overwegingen een rol; enerzijds de wens
van zeer veel patiënten met ijzerstapeling (en ook
vele van hun behandelaren) om als donor te kunnen
fungeren en anderzijds de mogelijke aanvulling van
de bloedvoorraad, indien het bloed van deze patiën-
ten beschikbaar zou komen voor homologe transfu-
sies. Het behoeft geen betoog, dat het handhaven en
zo mogelijk nog verder verhogen van de veiligheid
van de bloedvoorziening een zaak van eminent be-
lang is. Het criterium van vrijwillige niet-beloonde
bloeddonatie wordt hierbij van cruciaal belang ge-
acht, vooral met betrekking tot de veiligheid van
bloedtransfusies bij ontvangers. Er zijn vele publica-
ties die aantonen, dat de kans op het overbrengen van
infectieziekten bij vrijwillige niet-beloonde donors
significant kleiner is dan bij donors die op een of an-

dere wijze een vorm van beloning ontvangen (Eas98;
Bar98b; Mac98; USG98; Cur97). Deze beloning
hoeft dus niet een expliciet geldelijke beloning in te
houden. De voornaamste reden om PH-patiënten te
weigeren als bloeddonor is de overweging dat hun
bloeddonatie niet als zuiver altruïstisch wordt be-
schouwd, dat wil zeggen dat hun primaire motivatie
niet is gelegen in het helpen van anderen (Tan99). De
gedane suggestie, om alle kosten die zijn verbonden
aan het aderlaten van hemochromatosepatiënten te
elimineren, om zodoende deze groep donors als vrij-
willig en onbetaald te kunnen beschouwen (Wor91;
Tan99; Con99) is in landen als Canada, Australië,
Zweden, Noorwegen en Zuid-Afrika ten uitvoer ge-
bracht. Tot op heden is er geen aanwijzing gevonden
dat hierbij van enig nadelig effect sprake is.
Het argument van de mogelijke aanvulling van de
bloedvoorraad met bloed van hemochromatosepatiën-
ten wordt besproken bij stelling 64. 

60. Gelet op het feit, dat het beginsel van vrijwillige
niet-beloonde donatie de hoeksteen vormt van het
veiligheidsbeleid van Sanquin, dient er eerst een
uitspraak te komen waarin wordt vastgelegd dat
de behandeling van hemochromatosepatiënten en
een mogelijk donorschap twee geheel gescheiden
entiteiten zijn, alvorens hemochromatosepatiën-
ten als donor worden toegelaten (niveau 4).

Op 7 december 1999 werd door de Gezondheidsraad
in Nederland een rapport uitgebracht aan de minister
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, getiteld
“Vroege opsporing van ijzerstapelingsziekte” (GRr99).
In dit rapport wordt met betrekking tot de bloed-
donatie de aanbeveling gedaan om de vigerende re-
gelgeving omtrent de geschiktheid van personen met
al dan niet manifeste primaire hemochromatose als
bloeddonor bij te stellen, in die zin dat zowel patiën-
ten als personen met een verhoogd risico op deze
ziekte geaccepteerd kunnen worden als donor. In een
schrijven d.d. 6 november 2000 verzoekt de minister
aan de Stichting Sanquin Bloedvoorziening na te
gaan hoe personen, waarbij bloedafname om thera-
peutische redenen gewenst of geïndiceerd is, in be-
ginsel in aanmerking kunnen komen als bloeddonor.
In haar brief geeft de minister tevens de wens aan om
de aanbeveling van de Gezondheidsraad op dit punt
te willen overnemen. Naar aanleiding van dit ministe-
rieel schrijven heeft de Medische Advies Raad van
Sanquin de inhoudelijke notitie “Primaire hemochro-
matose en bloeddonatie” opgesteld (Med01). De
Raad van Bestuur van Sanquin onderschrijft bij
schrijven d.d. 5 april 2001 aan de Minister van VWS
de notitie van de Medische Advies Raad. Het rapport
belicht op uitvoerige wijze de onderhavige problema-
tiek en komt tot de volgende conclusies:
- De bloedbanken kunnen een therapeutische service

(medebehandeling) opzetten ten behoeve van be-
handelaren van PH-patiënten. Dit betreft separate
aderlating in een frequentie, met volumina en con-
troles zoals die gewenst worden geacht door de be-
handelaar. De systematiek is vergelijkbaar met die
voor therapeutische plasmafereses.
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- In de grotere afnamecentra zijn voldoende voorzie-
ningen en procedures voor therapeutische aderla-
ting gemakkelijk in te richten. Hier is ook altijd
een arts aanwezig. Voor de perifere donorteams
(waarbij slechts enkele keren per jaar bloedinza-
melingen plaatsvinden) is dit aanzienlijk moeilij-
ker tot niet uitvoerbaar.

- De logistieke, financiële en GMP-consequenties
van aderlatingprocedures voor PH-patiënten in de
bloedbanken moeten in kaart worden gebracht.

- Er is vraag naar bloed voor controles, standaarden
en wetenschappelijk onderzoek zoals bijvoorbeeld
in ziekenhuislaboratoria. Gebruik van PH-bloed
voor dit doel leidt niet tot verhoogde risico’s voor
de ontvangers van bloed. Financiering door de af-
nemers ervan kan worden gevraagd. Indien het
bloed daar niet geschikt voor mocht zijn, zal ver-
goeding door de verzekeraar van de PH-patiënt
moeten worden overwogen.

- Behandelingsopties met nieuwe bloedafnametech-
nieken zoals (dubbele) erytrocytaferese, al dan niet
gecombineerd met EPO, kunnen worden onderzocht.

- De kosteneffectiviteit van PH-screening en profy-
laxe dient in kaart te worden gebracht.

- Een landelijk behandelings- en controleprotocol
met goede afbakening van het ziektebegrip dient te
worden opgesteld.

- Overleg met behandelaren van PH-patiënten, PH-
patiënten, behandelaren van polytransfusé’s, pa-
tiëntenverenigingen, ontvangers van bloedproduc-
ten en VWS/IGZ is van groot belang.

Bij de medisch-ethische afweging tussen de veilig-
heidswaarborgen voor ontvangers van bloed enerzijds
en de wensen van hemochromatosepatiënten ander-
zijds hebben de Medische Advies Raad en de Raad
van Bestuur van Sanquin het eerste belang het
zwaarst laten wegen, daarbij rekening houdend met
een mogelijke precedentwerking voor wat betreft
concessies aan het beginsel van vrijwillige, niet-
beloonde donatie.

61. Gelet op de prevalentie van hemochromatose
onder de Nederlandse bevolking en derhalve ook
onder het huidige donorbestand, verdient het
aanbeveling trouwe donors, waarbij de diagnose
hemochromatose wordt gesteld, niet uit te sluiten
van verder donorschap (niveau 4).

Trouwe donors zijn donors, die al lange tijd bij de
bloedbank bekend zijn en die betrouwbaar gebleken
zijn ten aanzien van de door henzelf verstrekte infor-
matie omtrent alles wat van invloed zou kunnen zijn
op de veiligheid van het door hen gedoneerde bloed
en als zodanig de meest veilige groep donors vormen.
Uitgaande van het feit dat deze donors al vele malen
bloed hebben afgestaan voor homologe transfusie-
doeleinden, vanuit het bewezen standpunt van vol-
ledig vrijwillig en onbaatzuchtig donorschap en er
nooit is gebleken, dat donorbloed van deze groep do-
nors in enigerlei opzicht schadelijk is voor de ont-
vanger, is er geen reden deze trouwe donors uit te
sluiten van verder donorschap indien bij hen de diag-
nose hemochromatose wordt gesteld.

McDonnell rapporteerde, dat 39% van de hemochro-
matosepatiënten reeds vrijwillig bloeddonor was voor
het tijdstip waarop de diagnose werd gesteld en dat
52% van deze patiënten na het stellen van de diag-
nose trachtte bloed te doneren voor homologe trans-
fusiedoeleinden (McD99a).

62. Het gebruik van donorbloed, afkomstig van he-
mochromatosepatiënten, voor andere doeleinden
dan homologe transfusie, zoals gebruik als con-
trole, standaard en bij wetenschappelijk onder-
zoek, is zinvol en voorziet in een bestaande be-
hoefte (niveau 4).

Zoals reeds aangegeven in de onderbouwing van stel-
ling 60, hebben de Medische Advies Raad en de Raad
van Bestuur van Sanquin geconstateerd, dat er een
vraag is naar bloed voor controles, standaarden en
wetenschappelijk onderzoek, zoals bijvoorbeeld in
ziekenhuislaboratoria. Gebruik van het bloed van
deze patiënten voor dit doel leidt niet tot verhoogde
risico’s voor de ontvangers van dit bloed. De indruk
bestaat, dat in ziekenhuislaboratoria de vraag naar het
gebruik van bloed voor bovenstaande doeleinden
stijgt. Certificering en accreditatie versterken het pro-
ces van controle en bewaking en borging van kwali-
teit en stellen eisen aan de herkomst van de daarvoor
gebruikte materialen. Volgens GMP-eisen in bloed-
banken gedoneerd en bewerkt bloed, al of niet van
PH-donors afkomstig, voldoet aan de gestelde crite-
ria. Hemochromatosepatiënten kunnen op deze wijze,
mits goed voorgelicht, om uiterst zinvolle redenen
hun bloed doneren.

63. Indien hemochromatosepatiënten zouden worden
toegelaten als reguliere bloeddonor, dient de
bloedafname ten behoeve van homologe trans-
fusies plaats te vinden in een Bloedbank en met
dezelfde maximale frequentie als geldt voor an-
dere donors (niveau 3-4).

Slechts de Sanquin Bloedbanken in Nederland zijn
erkend als inrichtingen waar de bloedafname van do-
nors mag plaatsvinden. Uitgaande van de situatie, dat
een hemochromatosepatiënt als donor van heteroloog
transfusiebloed is toegelaten, dienen alle aan deze do-
noren te stellen eisen ten volle overeen te komen met
eisen te stellen aan reguliere donoren. Er is ten eerste
geen noodzaak om aan hemochromatose-donoren an-
dere eisen te stellen dan aan reguliere donoren en ten
tweede is het nu juist de bedoeling om hemochroma-
tose-donoren te kunnen beschouwen als reguliere do-
noren. Strenge GMP-eisen in de bloedbanken verzet-
ten zich tegen een apart circuit voor een specifieke
groep donoren. Dit geldt evenzeer ten aanzien van de
maximale afnamefrequentie; als donor geldt de eis
die voor alle donors geldt. Of een hemochromatose-
patiënt om therapeutische redenen vaker een fleboto-
mie moet ondergaan staat hier in feite los van. Bij de
donorkeuring zal telkens moeten worden uitgemaakt
of, gelet op de eventuele therapeutische extra fleboto-
mieën, op dat moment een reguliere bloeddonatie
verantwoord is.
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Ook in bijvoorbeeld Canada geldt de verplichting dat
hemochromatosepatiënten als donors uitsluitend kun-
nen doneren in een bloedbank en met dezelfde fre-
quentie als andere donors (Con99). 

64. Gelet op de Nederlandse situatie en het gestelde
in stelling 63, is vergroting van de bloedvoorraad
nagenoeg geen argument als zodanig om hemo-
chromatosepatiënten bloeddonor te laten zijn (ni-
veau 3).

Een tweede argument, dat gehanteerd wordt bij de
overweging om PH patiënten toe te laten als bloed-
donor, is het gunstige effect op de bloedvoorraad.
Anders dan in Nederland heerst in bijvoorbeeld de
VS een nijpend tekort aan bloeddonors. Barton ge-
bruikte de donorselectiecriteria van de American As-
sociation of Blood Banks en stelde vast dat 67% van
de hemochromatosepatiënten geschikt was als donor
en dat 65% van de therapeutisch afgenomen een-
heden bloed geschikt was voor transfusie (Bar99).
Levstik vond een geschiktheid als donor bij 67% van
208 onderzochte hemochromatosepatiënten (Lev98).
MacDonnell onderzocht de in een periode van een
jaar gedoneerde hoeveelheid bloed van hemochroma-
tosepatiënten en schatte dat de potentiële jaarlijkse
bijdrage van PH-patiënten 3 miljoen eenheden zou
kunnen bedragen op een totaal benodigde jaarlijks
hoeveelheid van 12 miljoen eenheden in de VS
(McD99a). Anderen kwamen tot aanzienlijk lagere
schattingen (Con99). Blacklock et al. stelden vast in
een onderzoek bij 74 hemochromatosepatiënten, dat
30 van hen (40%) voldeden aan de criteria voor
bloeddonorschap en alle 30 (100%) bereid waren
donor te worden (Bla00). Adams stelde vast dat een
mogelijk donorschap voor PH-patiënten een gunstig
effect heeft op de kosteneffectiviteit van een bevol-
kingsonderzoek op hemochromatose (Ada95). In Ne-
derland is er momenteel in algemene zin geen tekort
aan bloeddonors.

65. Gelet op de wensen van en de voordelen voor he-
mochromatosepatiënten dienen deze in staat te
worden gesteld om therapeutische aderlatingen
te ondergaan in het klinisch-chemisch laborato-
rium van het eigen ziekenhuis, waarbij het af-
genomen bloed nadrukkelijk niet kan worden
gebruikt voor homologe transfusiedoeleinden (ni-
veau 4).

Op dit moment bieden veel klinisch-chemische zie-
kenhuislaboratoria de mogelijkheid, dat bij PH-pa-
tiënten op verzoek van de behandelaar therapeutische
aderlatingen worden verricht. Enerzijds belemmert
dit het eventuele gebruik van het afgenomen bloed
ten behoeve van homologe transfusie, immers voor
dit doel bestemd bloed dient te worden afgenomen in
een erkende bloedbank (stelling 63), anderzijds voor-
ziet deze mogelijkheid in de sterke behoefte van de
patiënt om in het eigen ziekenhuis de therapeutische
aderlating te ondergaan. Deze behoefte wordt vooral
ingegeven door de vertrouwdheid met het eigen zie-
kenhuis, het ontbreken van de noodzaak tot reizen, de

kleinschaligheid, het gemakkelijk maken van afspra-
ken, de korte lijnen, de specifieke wensen van de be-
handelaar, etc.
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7. Lijst met afkortingen

AAS Atoomabsorptiespectrometrie
CBO Centraal Begeleidingsorgaan
EASL European Association for the Study of the Liver
EPO Erytropoëtine
GMP Good Manufacturing Practice
HCC Hepatocellulair carcinoom
HII Hepatic iron index
IFCC International Federation of Clinical Chemistry and

Laboratory Medicine
IGZ Inspectie voor de Gezondheidszorg
KGC Klinisch-genetisch centrum
MRI Magnetic resonance imaging
MW Molecular weight
NASH Non-alcoholische steatohepatitis
NHG Nederlands Huisartsen Genootschap
NIBSC National Institute for Biological Standards and Con-

trols
NVKC Nederlandse Vereniging voor Klinische Chemie en

Laboratoriumgeneeskunde
PH Primaire hemochromatose
SKZL Stichting Kwaliteitsbewaking Ziekenhuis Laboratoria
TIJBC Totale ijzerbindingscapaciteit
TS Transferrinesaturatie
UIBC Unsaturated iron-binding capacity
VC Variatiecoëfficiënt
VWS Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn & Sport
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