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Samenvatting In januari 2018 is de jeugdgezond-
heidszorg (JGZ)-richtlijn Heupdysplasie gepubliceerd.
Het doel van deze richtlijn is het ondersteunen van het
handelen van de JGZ-professional bij de vroegtijdige
opsporing van heupdysplasie, door geprotocolleerde
screening en tijdige verwijzing voor aanvullende di-
agnostiek.

Trefwoorden heupdysplasie · screening · jeugdge-
zondheidszorg

Inleiding

Aard van de aandoening

Bij heupdysplasie is sprake van een onderontwikke-
ling (dysplasie) van het heupgewricht. Internationaal
wordt sinds begin jaren ’90 van de twintigste eeuw
in plaats van de term heupdysplasie de term Devel-
opmental Dysplasia of the Hip (DDH) gebruikt om het
dynamische karakter van de aandoening te benadruk-
ken [1].

DDH kan in verschillende graderingen aanwezig
zijn (fig. 1). Bij de geboorte kan er sprake zijn van
instabiele, luxeerbare heupen. De heupkop sluit dan
onvoldoende aan bij de heupkom. Meestal zullen
deze heupen in de eerste weken spontaan herstel-
len. Ze kunnen echter ook op verschillende tijdstip-
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pen daarna (sub)luxeren. Soms gebeurt dit pas als het
kind gaat lopen.

Het is ook mogelijk dat er een verstoring van de
normale ontwikkeling van het gewricht is opgetreden
tijdens de zwangerschap of na de bevalling. Dit kan
leiden tot een te steile en ondiepe heupkom, en een
abnormaal naar ventraal gedraaide heupkop (dyspla-
sie zonder luxatie, fig. 1b). De heupkop kan dan ge-
makkelijk uit de ondiepe kom glijden (dysplasie met
subluxatie, fig. 1c). De meest ernstige vorm van DDH
is dysplasie met luxatie (fig. 1d): de heupkop bevindt
zich dan volledig buiten de heupkom.

Epidemiologie

In Nederland komt DDH voor bij 1–4% van de zui-
gelingen van 0–6 maanden [3]; in ongeveer 20% van
de gevallen betreft het dubbelzijdige DDH [4]. De lin-
kerheup is ongeveer 1,5 keer zo vaak aangedaan als
de rechterheup [5], waarschijnlijk vanwege de meest
voorkomende ligging in de baarmoeder, waardoor de
linkerheup in adductie tegen de moederlijke wervel-
kolom wordt gedrukt [6, 7]. DDH komt 3–4 keer zo
vaak voor bij meisjes als bij jongens [5, 8]. Van alle zui-
gelingen met DDH heeft 10–27% een of meer risico-
factoren anders dan vrouwelijk geslacht [9]. Bij enkele
syndromen, waaronder het syndroom van Down [10],
en enkele neuromusculaire stoornissen die zich ken-
merken door spierzwakte of spasticiteit, zoals spina
bifida [11], komt DDH vaker voor.

Natuurlijk beloop

Het natuurlijke beloop van de neonataal luxeerbare
heup is meestal gunstig, 60–80% herstelt spontaan.
De overige gevallen gaan zonder behandeling over in
een dysplasie en eventueel in een (sub)luxatie [12]. De
prognose hiervan is veelal ongunstig. Bij een dysplasie
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Figuur 1 Vereenvoudigde weergave van een normaal heupgewricht (a) en de verschillende graderingen van DDH (b–d) [2]

van de heup zonder (sub)luxatie ontwikkelt ongeveer
70% op volwassen leeftijd vroegtijdige slijtage, ofwel
coxartrose [13–15]. Bij een ge(sub)luxeerde heup tre-
den op de leeftijd van 2 à 3 maanden vaak al veran-
deringen ten gevolge van de (sub)luxatie op, zoals een
verkorting van de heupadductoren.

Gevolgen voor het dagelijks leven

Zonder behandeling kan DDH leiden tot ernstige in-
validiteit. Bij luxatie van een heup ontstaat een ver-
schil in beenlengte, uiteindelijk tot circa 6 centime-
ter. Het kind zal gaan trekken met een been en mank
lopen. Bij een dubbelzijdige luxatie ontwikkelt het
kind een holle rug en kan het gaan lopen met een
eendengang of waggelgang. Op (jong)volwassen leef-
tijd zullen meestal pijn en invalidering optreden door
coxartrose [4, 13, 14]. De kans op coxartrose is la-
ger wanneer kinderen vroeg worden behandeld voor
DDH.

Behandeling

De behandeling van een zuigeling met DDH zon-
der (sub)luxatie bestaat uit het in flexie- en spreid-
stand houden van de heupen met een spreidmiddel,
aanvankelijk gedurende tenminste 23 uur per dag.
Hierdoor wordt de heupkop goed in de heupkom
geplaatst. Meestal duurt de spreidbehandeling meer-
dere maanden in het eerste levensjaar van het kind.

Als een dysplasie gepaard gaat met een (sub)luxatie
van de heupkop, zal eerst repositie van de heupkop
moeten plaatsvinden. Repositie wordt gevolgd door
stabilisatie van de heupen in flexie en abductie ge-
durende enige maanden met een gipsbroek. Daarna
kan nog langdurige spreidbehandeling plaatsvinden
[7]. Wanneer een dysplasie op latere leeftijd wordt
ontdekt, of wanneer sprake is van restdysplasie na be-
handeling van een luxatie, kan vaak alleen nog door
een bekkenosteotomie een goede overdekking van de
heupkop worden verkregen, over het algemeen pas na
de leeftijd van 3 jaar [7].

Richtlijnontwikkeling

De JGZ-richtlijn Heupdysplasie [16] is gebaseerd op
een knelpuntenanalyse uitgevoerd door het Centraal
BegeleidingsOrgaan (CBO) [17]. Deze knelpuntenana-

lyse resulteerde in tien uitgangsvragen die in deze
richtlijn worden beantwoord.

De richtlijn is ontwikkeld volgens de methode van
evidence-based richtlijnontwikkeling (EBRO) [18].
Op basis van het beschikbare bewijs in de weten-
schappelijke literatuur, grijze literatuur (waaronder
bestaande richtlijnen), handboeken en expertopinie
zijn concrete aanbevelingen geformuleerd voor de
praktijk. De richtlijntekst is goedgekeurd en geautori-
seerd voor gebruik in de JGZ door de Richtlijn Advies-
en Autorisatie Commissie (RAC) van het Nederlands
Centrum Jeugdgezondheid (NCJ).

De doelgroep van de richtlijn betreft jeugdartsen en
jeugdverpleegkundigen. Daar waar ‘jeugdarts’ staat,
kan ook ‘verpleegkundig specialist’ worden gelezen.

Aanbevelingen in de richtlijn

De richtlijn geeft de aanbevelingen voor screening,
handelen en verwijzen (thema 1), voor communica-
tie tussen ouders en JGZ-professionals (thema 2), en
voor samenwerking tussen de disciplines die betrok-
ken zijn bij de opsporing, behandeling en nazorg van
kinderen met DDH (thema 3). De aanbevelingen voor

Anamnese

1. Jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen kennen
de risicofactoren voor DDH. Dit zijn: belaste
familieanamnese, dat wil zeggen DDH en/of
coxartrose voor de leeftijd van 50 jaar bij eerste-
(ouders, zussen, broers) of tweedegraads (groot-
ouders, tantes, ooms) familieleden; stuitligging
vastgesteld na week 32 van de zwangerschap on-
geacht de duur en periode van de stuitligging,
stuitligging bij de bevalling, en het strak inbake-
ren van het onderlichaam met de heupen en de
knieën gestrekt.

2. In de eerste 3 levensmaanden vraagt de jeugd-
verpleegkundige en/of jeugdarts tweemaal na of
er sprake is van risicofactoren voor DDH en re-
gistreert de bevindingen in het Digitaal Dossier
JGZ.

3. De jeugdarts stelt vast of sprake is van risicofac-
toren voor DDHwaarvoor verwijzing voor beeld-
vormendonderzoekopde leeftijd van 3maanden
aangewezen is.
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Figuur 2 Screeningsprotocol voor DDH bij kinderen tot en
met 6 maanden oud (LO Lichamelijk onderzoek, DDH Devel-
opmental Dysplasia of the Hip; aHerhaal het heuponderzoek bij
voorkeur binnen 2–4 weken wanneer het heuponderzoek niet
goed is gelukt, bijvoorbeeld omdat het kind huilerig, hangerig
of onrustig is; bVerwijzing gaat altijd samen met berichtgeving
aan de huisarts en uitleg aan ouders over de verwijzing. Het

verwijsprotocol (leeftijd 0 tot en met 6 maanden) beschrijft de
precieze verwijscriteria; cDe jeugdarts geeft aan dat ouders zo
nodig voor vragen rond de behandeling terecht kunnen bij de
(kinder)orthopeed, de orthopedisch instrumentmaker, de JGZ
en de patiëntenvereniging Vereniging Afwijkende Heupontwik-
keling (VAH))

78 JGZ-richtlijn Heupdysplasie



Richtlijn

Aanbevelingen voor screening, handelen en
verwijzen

Lichamelijk onderzoek

Leeftijdsperiode 4 weken tot en met 6 maanden:

1. De jeugdarts voert bij elk kind aan het einde van
de eerste levensmaand heuponderzoek uit, een
tweede keer bij voorkeur bij 3 maanden en een
derde keer voor de leeftijd van 7 maanden. Bij
prematuur geboren kinderen is het streven om
voor de gecorrigeerde leeftijd van 7 maanden 3
onderzoeken uit te voeren, en bij langdurige zie-
kenhuisopname 2 onderzoeken, in samenspraak
met kinderarts en ouders.

2. Het heuponderzoek bestaat uit: beoordeling van
de abductie van de heupen, en vergelijking van
de kniehoogte.

3. Het heuponderzoek wordt uitgevoerd in een
warme omgeving met warme handen, zodat de
spieren van het kind zoveel mogelijk ontspan-
nen zijn. Het onderzoek vindt plaats op een
vlakke, warme en stevige onderlaag, bijvoor-
beeld een harde (yoga)mat van ongeveer 1cm
dik met daarop een handdoek; een zacht (aan-
kleed)kussen dient te worden verwijderd. De
beoordeling van de abductie en het vergelijken
van de kniehoogte vindt plaats in rugligging. Het
kind is voor het onderzoek volledig ontkleed met
de luier af en ligt recht en ontspannen. Recht
liggen wil zeggen: wervelkolom en bekken zijn
recht, gezicht van het kind bevindt zich in de
middenpositie, kind kijkt recht naar voren, en de
lijn tussen de spinae iliaca staat loodrecht op de
lichaamsas of de bil-vulvanaad staat verticaal ten
opzichte van de onderlaag. De onderzoeker staat
aan het voeteneind. Herhaal het heuponderzoek
bij voorkeur binnen 2 tot 4 weken wanneer het
heuponderzoek niet goed is gelukt, bijvoorbeeld
omdat het kind huilerig, hangerig of onrustig is.

Leeftijdsperiode 7 maanden tot 18 jaar:

1. In de leeftijdsperiode 7 maanden tot 2 jaar wordt
het heuponderzoek (zie boven) uitgevoerd, als de
jeugdarts lichamelijk onderzoek verricht.

2. Na de leeftijd van 2 jaar vindt onderzoek van
de heupen alleen op indicatie door de jeugdarts
plaats, dat wil zeggen als er vragen, zorgen, klach-
ten of opvallende observaties zijn van ouders/
kind en/of jeugdverpleegkundige en/of jeugd-
arts.

3. Vanaf het moment dat het kind zelfstandig loopt,
vindt altijd als eerste onderzoek in staande hou-
ding plaats: looppatroon, luchtfiguur onder het
perineum, lendenlordose, beenlengte (vanaf de
leeftijd van 2 jaar). Bij afwijkende bevindingen in
staande houding of bij specifieke klachten wordt
het onderzoek uitgebreid met onderzoek van de
abductie en kniehoogte in liggende houding.

Verwijzing

Leeftijdsperiode 4 weken tot en met 6 maanden:

1. Bij een belaste familieanamnese en/of stuitlig-
ging na week 32 van de zwangerschap ongeacht
de duur en periode van de stuitligging en/of stuit-
ligging bij de bevalling verwijst de jeugdarts het
kind voor beeldvormendonderzoekop de leeftijd
van 3maanden. Verwijzing vindt plaats ongeacht
de uitslag van het lichamelijk onderzoek van de
heupen.

2. Bij een afwijkend onderzoek van de heupen ver-
wijst de jeugdarts het kind voor diagnostisch on-
derzoek: bij een abductiebeperking, dat wil zeg-
gen abductie <70 graden; een abductieverschil
van ≥20 graden; en/of een duidelijk zichtbaar
kniehoogteverschil.
a.Bij een vermoeden van dysplasie met luxatie
verwijst de jeugdarts op dat moment naar de
(kinder)orthopeed met het verzoek het kind
binnen 2 weken te onderzoeken.

b.Bij een vermoeden van dysplasie zonder luxa-
tie verwijst de jeugdarts voor beeldvormend
onderzoek op de leeftijd van 3maanden, of, in-
dien het vermoeden na 3 maanden ontstond,
binnen 2 weken na verwijzing.

3. Wanneer twee keer achter elkaar twijfel bestaat
over de uitkomst van het lichamelijk onderzoek,
bijvoorbeeld vanwege een huilend, hangerig of
onrustig kind, verwijst de jeugdarts het kind voor
beeldvormend onderzoek met het verzoek het
kind binnen 2 weken te onderzoeken.

4. Wanneer sprake is van herhaalde afwijkende
bevindingen bij lichamelijk onderzoek, terwijl
beeldvormend onderzoek een normale uitslag
gaf, verwijst de jeugdarts naar de (kinder)ortho-
peed met het verzoek het kind binnen 2 weken te
onderzoeken.

5. Het strak inbakeren van het onderlichaam van
het kind met de heupen en knieën gestrekt is als
enige bevinding geen indicatie voor verwijzing,
maar wel een reden om de overige onderdelen
van het lichamelijk onderzoek extra alert uit te
voeren. Extra alert wil zeggen dat de onderzoeker
geen twijfel mag hebben over de betrouwbaar-
heid van het onderzoek (abductie en kniehoogte)
en zo nodig laagdrempelig een extra contactmo-
ment ter controle afspreekt.
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6. Bij prematuriteit gelden de volgende aanbevelin-
gen. Bij risicofactoren en/of een vermoeden van
dysplasie zonder luxatie is beeldvormend onder-
zoek wenselijk na de gecorrigeerde leeftijd van 3
maanden. Indien het vermoeden ontstaat na de
gecorrigeerde leeftijd van 3 maanden, is beeld-
vormend onderzoek binnen 2 weken wenselijk.
De casemanager (kinderarts, jeugdarts of huis-
arts) van het kind beslist samen met de ouders
op welk moment de verwijzing plaatsvindt. Bij
de beslissing spelen belastbaarheid van kind en
ouders, mate van prematuriteit en ernst van de
afwijkende bevindingen een rol. Bij een vermoe-
den van dysplasie met luxatie verwijst de jeugd-
arts op dat moment naar de (kinder)orthopeed
met het verzoek het kind binnen 2 weken te on-
derzoeken.

Leeftijdsperiode 7 maanden tot 18 jaar:

Bij vaststelling door de jeugdarts van afwijkende
bevindingen die kunnen wijzen op DDH bij een
kind in de leeftijdsperiode vanaf 7 maanden tot
18 jaar vindt verwijzing naar de (kinder)orthopeed
plaats, met het verzoek het kind binnen 2 weken te
onderzoeken.

Aandachtspunten voor JGZ tijdens behandeling

1. De JGZ verricht geen lengtemeting als een kind
een spreidbehandeling ondergaat. Wegen ge-
beurt bij voorkeur zonder spreidmiddel (als dit
af mag van de (kinder)orthopeed) en anders met
spreidmiddel.

2. De plek waar de vaccinatie plaatsvindt (boven-
been of bovenarm) wordt, na het geven van uit-
leg, in overleg met ouders bepaald. Bij kinderen
met een gipsbroek is de bovenarm de aangewe-
zen plek voor de vaccinatie. Bij een afneembare
spreidmiddelbehandeling gaat de voorkeur uit
naar het bovenbeen als plek voor de vaccinatie.

Voorlichting en instructie

Als de ouder aangeeft dat het onderlichaam van het
kind wordt ingebakerd met de heupen en de knieën
gestrekt of dat men dit van plan is, wordt uitge-
legd dat het strak inbakeren van het onderlichaam
gepaard gaat met een verhoogd risico op DDH en
wordt instructie aangeboden over de veilige manier
van inbakeren (zie het boek ‘Inbakeren brengt rust’
van Ria Blom [19]).

thema 1, overgenomen uit de richtlijn, staan hieron-
der weergegeven [16]. Zie ook fig. 2. Voor de aanbe-
velingen voor thema 2 en 3 wordt verwezen naar de
richtlijn op website.

Praktijktest

In februari tot en met april 2017 is de conceptricht-
lijn getest bij vier praktijkorganisaties. In totaal na-
men 45 professionals deel aan de praktijktest. Het
waren 40 jeugdartsen (89%) en 5 jeugdverpleegkun-
digen (11%). De deelnemers gaven aan de kernele-
menten in de richtlijn in het algemeen duidelijk te
vinden, passend bij de huidige werkwijze en goed on-
derbouwd. Daarnaast werden diverse suggesties gege-
ven voor aanpassingen in de tekst, bleek er behoefte
aan beeldmateriaal en aan het oefenen van praktische
vaardigheden, en werden zorgen geuit over de grote
variatie in de werkwijze van ziekenhuizen en speci-
alisten. Naar aanleiding van de praktijktest zijn de
richtlijn en de stroomdiagrammen op diverse punten
aangepast.

Randvoorwaarden voor succesvolle
implementatie

Voor de landelijke implementatie van de richtlijn is
een inhoudelijke instructie over de richtlijn van on-
geveer 2,5 uur nodig. Voorafgaand aan de instructie
dienen de JGZ-professionals de richtlijn te lezen, hier-
voor hebben zij ongeveer 2 uur leestijd nodig. Tijdens
de instructie dient er ruimte te zijn voor het oefe-
nen van praktische vaardigheden voor de jeugdart-
sen. Ook dient er aandacht te zijn voor veilig inbake-
ren, het huisbezoek door de jeugdverpleegkundige en
het navragen of ouders een afspraak hebben gemaakt
voor beeldvormend onderzoek. Naast de inhoudelijke
instructie/scholing wordt geadviseerd om de richtlijn
te bespreken op team- of discipline-overleggen. Op
deze manier kunnen JGZ-professionals in een kleine
setting hun ervaringen, knelpunten en daarbij gehan-
teerde oplossingen met elkaar bespreken.

De richtlijn is na autorisatie verspreid en bekend
gemaakt bij de beroepsorganisaties van huisartsen,
kinderartsen, radiologen en orthopeden. De richt-
lijn is geautoriseerd door het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) en de Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde (NVK). Aanbevolen wordt
dat JGZ-organisaties de richtlijn tijdens regionale
overleggen met ketenpartners bespreken.

Meer informatie?

De JGZ-richtlijn Heupdysplasie is ontwikkeld door
TNO en de Universiteit Twente, samen met een mul-
tidisciplinaire werkgroep. De richtlijn is gefinancierd
door ZonMw. Voor de volledige tekst van de richtlijn,
en de ondersteunende producten zoals stroomdia-
grammen, factsheet, PowerPoint-presentatie, BDS-
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protocol en e-learning, zie: www.jgzrichtlijnen.nl.
Hier vindt u ook gegevens over de auteurs en de tot-
standkoming van de richtlijn. De richtlijn is opgeno-
men in de app ‘JGZ-richtlijnen’ (gratis te downloaden
voor iOS en Android).
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