
NED TIJDSCHR GENEESKD. 2010;154:A822 1

KL
IN

IS
CH

E 
PR

AK
TI

JK

Stand van Zaken

Patellofemorale pijn: oefentherapie en chirurgie 
Robbart van Linschoten en Sander Koëter	

Patellofemorale pijnklachten komen bij jonge en licha-
melijk actieve personen veel voor, zo blijkt uit diverse 
studies. Zo’n 25% van de militaire rekruten tijdens de 
opleidingsfase ondervindt beperkingen door patellofe-
morale klachten.1 De incidentie van patellofemorale 
pijnklachten bij studenten aan een opleiding tot leraar 
lichamelijke opvoeding is 10% in 2 jaar.2 Huisartsen zien 
in de risicopopulatie 10-12 nieuwe patiënten per jaar, 
terwijl bij sportartsen tot 25% van de consulten betrek-
king heeft op deze klachten.3,4

In dit artikel gaan wij in op de achtergronden van het 
patellofemoraal pijnsyndroom, veranderende inzichten 
over de oorzaken en de daaruit volgende behandelopties 
voor patiënten met patellofemorale klachten.

Patellofemoraal pijnsyndroom
De patellofemorale klachten kunnen wisselen van milde 
belastingsafhankelijke pijnklachten tot ernstige invalide-
rende pijn, soms tengevolge van herhaalde ontwrichtin-
gen van de patella. Er is consensus om te spreken over het 
‘patellofemoraal pijnsyndroom’ (PFPS) indien er sprake is 
van pijn op of rond de patella, die verergert bij lang zitten, 
hurken, knielen, traplopen en fietsen en waarbij andere 
specifieke oorzaken van pijn kunnen worden uitgesloten, 
zoals tendinopathie, de ziekte van Osgood-Schlatter, 
intra-articulair letsel en artrose.5

In de NHG-standaard ‘Niet traumatische knieproblemen 
bij kinderen en adolescenten’ wordt de diagnostiek en 
behandeling van patellofemorale pijnklachten beschre-
ven. De standaard adviseert om patiënten informatie te 
geven over de aard en het gunstig beloop van de aandoe-
ning en om de al dan niet sportgerelateerde activiteiten 
die de pijn uitlokken gedurende een maand te verminde-
ren. Zo nodig kan een isometrische aanspanoefening 
voor de M. quadriceps worden uitgevoerd.6

In de afgelopen jaren zijn er 2 systematische reviews ver-
schenen over de conservatieve behandelwijze van het 

•	 Patellofemorale pijnklachten komen veel voor en zijn lastig te behandelen.
•	 Er is consensus dat een niet-operatieve behandeling de therapie van eerste keuze is. Daarbij wordt een afwach-
tend beleid gepropageerd. De toegevoegde waarde van oefentherapie op zich is onduidelijk.

•	 Recent gepubliceerd Nederlands onderzoek toont aan dat gesuperviseerde en geprotocolleerde oefentherapie 
ef fectiever is bij patellofemoraal pijnsyndroom dan gesuperviseerd afwachten.

•	 Bij geselecteerde patiënten met recidiverende patellaluxatie of ernstige pijn door radiologisch aangetoonde 
‘maltracking’ (foutief sporen), kan men operatief ingrijpen.
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PFPS.7,8 In een review over farmacotherapie wordt gecon-
cludeerd dat er beperkt bewijs is voor het gunstig effect 
van gebruik van een NSAID bij kortdurende pijnklach-
ten.7 Het anabole steroïd nandrolon zou effectief kunnen 
zijn, maar is te controversieel om te gebruiken voor het 
PFPS. Het effect van glycosaminoglycanen is onduide-
lijk.
De conclusie van de review over de effecten van oefen-
therapie bij het PFPS luidt dat er een beperkt bewijs is 
voor de positieve effecten van oefentherapie op pijn.8 De 
effecten op functionele verbetering zijn echter tegenstrij-
dig.
Er zijn geen systematische reviews bekend die betrekking 
hebben op de effecten na chirurgische behandeling van 
het PFPS. De studies betreffende uitkomsten op pijn en 
functie na chirurgische interventie hebben in hoofdzaak 
een matige methodologische opzet (met name niet-
gerandomiseerd onderzoek, deels retrospectief van aard, 
en niet vergelijkend), waardoor het wetenschappelijk 
bewijs van de interventies beperkt is.

Achtergronden over etiologie, pathofysiologie en prognose
In hoofdlijnen bestaan er 3 theorieën over de etiologie 
van patellofemorale pijnklachten.
Patellofemorale klachten worden gerelateerd aan een 
mechanische/structurele oorsprong, een neuro-muscu-
laire oorsprong (foutief sporen; zogenaamde ‘mal
tracking’) en een biologische oorsprong (weefselhome
ostase, weergegeven met ‘envelope of function’).14

Mechanisch model De mechanische theorie gaat uit van 
structurele en biomechanische afwijkingen aan de strek-
keten van de knie.9 In dit model worden de klachten 
beoordeeld in een spectrum met aan de ene zijde geïso-
leerde pijnklachten en aan de andere zijde recidiverende 
luxaties van de patella. Uit röntgenstudies blijkt dat bij 
patiënten met patellofemorale pijn er soms sprake is van 
anatomische afwijkingen die kunnen leiden tot pijn en 
instabiliteit.10 Op basis van röntgenologische criteria 
worden er 4 groepen van patiënten met patellofemorale 
klachten onderscheiden:
•	 patiënten met objectieve patellainstabiliteit; dit zijn 

patiënten met ten minste een patellaluxatie en een 
door röntgendiagnostiek objectiveerbare anatomische 
afwijking

•	 patiënten met potentiële patella-instabiliteit; dit zijn 
patiënten zonder patellaluxatie maar wel met een door 
röntgendiagnostiek objectiveerbare anatomische 
afwijking

•	 patiënten met patellofemorale pijn zonder luxaties en 
zonder objectiveerbare anatomische afwijking

•	 patiënten met patellofemorale artrose.
Neuro-musculair model Het neuro-musculaire model 
bouwt gedeeltelijk voort op het mechanisch model. Het 

gaat uit van de theorie van maltracking van de knieschijf, 
dat wil zeggen het ‘foutief sporen’. Door neuro-muscu-
laire insufficiëntie – het onvoldoende aanspannen van de 
Mm. Quadriceps en dan met name de M. vastus medialis 
obliquus, kan het glijden van de knieschijf over de  
trochlea leiden tot overmatige compressiekrachten ener-
zijds en tractiekrachten anderzijds. Het beïnvloeden dan 
wel het verbeteren van het patellofemorale glijmecha-
nisme door het aanbrengen van een tapeverband rond de 
knieschijf, in combinatie met specifieke training voor de 
bovenbeenmusculatuur, leidt bij klinische observaties 
tot vermindering van peripatellaire pijn.11,12

Biologisch model Van recentere datum is de theorie die 
uitgaat van de verstoring van de weefselhomeostase. In 
dit model staat de pathofysiologische verstoring van de 
biologische belastbaarheid van het weefsel, dat gezamen-
lijk het strekapparaat van de knie vormt, centraal.13,14

Onder het begrip ‘envelope of function’ is de stelling 
samengevat dat ‘overbelasting’ van het patellofemorale 
gewricht kan leiden tot verschillende pathofysiologische 
processen die resulteren in verlies van de weefselhome-
ostase met peripatellaire pijn tot gevolg (figuur 1).
De 3 hierboven geschetste theorieën zijn niet exclusief en 
kunnen complementair aan elkaar worden beschouwd. 
Door het foutief sporen van de patella tengevolge van 
instabiliteit kan een overbelasting van het patellofemo-
rale gewricht ontstaan, waardoor een verstoring van de 
weefselhomeostase ontstaat. Een dergelijke verstoring 
kan echter ook ontstaan tengevolge van overbelasting 
door chronisch functioneren buiten de ‘envelope of func-
tion’.
De lang geuite veronderstelling dat de prognose van 

 
FIGUUR 1  Grafische weergave van ‘the envelope of function’ om de 
belastbaarheid van weefsels uit te drukken: bij toename van activiteiten, zowel 
qua frequentie als intensiteit, neemt de belastbaarheid van het weefsel af.14
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patellofemorale pijnklachten gunstig is, kan worden 
betwist. In een selecte steekproef was 30-50% van de 
patiënten met patellofemorale pijnklachten na meerdere 
jaren niet klachtenvrij.15,16

Diagnostiek en de waarde van aanvullend onderzoek
In de regel volstaan de gegevens uit anamnese en licha-
melijk onderzoek om de diagnose ‘PFPS’ of ‘luxatie’ te 
stellen. Anamnestisch staan bij het PFPS de peripatel-
laire pijn (veelal belastingsafhankelijk en niet trauma-
tisch van karakter), pijn bij hurken, pijn bij zitten met 
langdurige knieflexie (‘theaterknie’) en crepiteren op de 
voorgrond. Soms worden doorzakklachten of pseudo-
doorzakklachten aangegeven of het daadwerkelijk luxe-
ren of subluxeren van de patella. Bij lichamelijk onder-
zoek is hydrops van de knie in de regel afwezig, tenzij als 
volgend op een patellaluxatie. Pijn wordt aangegeven op 
de patellafacetten en er bestaan diverse provocatietests 
voor het stellen van de diagnose: ‘patella apprehension 
test’, ‘signe de Rabot’, test van Clarke; figuur 2). De kans 
dat een positieve testuitslag onderscheidend is ten 
opzichte van aspecifieke kniepijnklachten is echter 
beperkt: de likelihoodratio is circa 2,3 (dat wil zeggen dat 
de kans op PFPS bij een positieve testuitslag 2,3 maal zo 
groot is als de kans bij aspecifieke klachten).17

Hoewel ernstige en invaliderende pijn een aanleiding kan 
zijn voor aanvullend onderzoek zal röntgenologisch 
onderzoek pas worden verricht bij het vermoeden van 
meer specifieke oorzaken van peripatellaire pijn (patella 
instabiliteit, maltracking, patellofemorale artrose, osteo-
chondritis dissecans) 
Radiologisch onderzoek heeft aangetoond dat 4 factoren 
significant gecorreleerd zijn met maltracking en patella-
instabiliteit.18 Deze factoren zijn: trochleadysplasie, de 

hoek van de patella ten opzichte van het femur in het 
coronale vlak (zogenaamde ‘patellar tilt’), patella alta 
(hoogstand van de knieschijf) en een vergrote zijdelingse 
afstand tussen de trochlea en de tuberositas tibiae. Dit 
laatste duidt op het fenomeen dat de tuberositas ten 
opzichte van de trochlea een te laterale positie kan heb-
ben waardoor de kniepees als het ware de patella naar de 
laterale zijde van de trochlea trekt. 
De benige anatomie van het patellofemorale gewricht 
kan met een conventioneel röntgenonderzoek en met een 
CT-scan worden afgebeeld.19 Een conventioneel röntgen-
onderzoek is geschikt om een patella alta of een trochlea-
dysplasie te diagnosticeren. Een patella alta kan op een 
laterale röntgenfoto vastgesteld worden, hoewel er con-
troverse bestaat over de beste methode om deze hoogte 
te meten.20 Om de zijdelingse afstand tussen de trochlea 
en de tuberositas tibiae vast te stellen, is een CT-scan 
noodzakelijk. Recent is een nieuwe methode ontwikkeld 
om deze afstand betrouwbaarder te meten (figuur 3).21

Het sporen van het patellofemorale gewricht wordt mede 
bepaald door de chondrale anatomie. MRI-onderzoek 

 
FIGUUR 2  Test van Clarke toe te passen bij een patiënt emt patellofemorale 
pijn. Indien het aanspannen van de M. quadriceps onder compressie van de 
patella de voor de patiënt herkenbare pijn geeft, is de testuitslag positief.
 

 
FIGUUR 3  Met een CT-scan kan de afstand in het transversale vlak tussen het 
diepste punt van de trochlea en het middelste punt van de tuberositas bepaald 
worden om te zioen of er foutief sporen van de patella is (‘maltracking’): (a) op 
een CT-snede ter hoogte van de trochlea wordt de posterieure intercondylaire 
lijn getrokken (A-B). Daarop wordt een loodrechte lijn D-C getrokken tot in het 
diepste punt van de trochlea. (b) Deze lijnen worden gekopieerd op een scan ter 
hoogte van de tuberositas tibiae en vervolgens wordt de afstand tot de 
tuberositas bepaald (C-E), dat wil zeggen de mate van lateralisatie.
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leent zich het beste voor het bepalen van deze anatomie. 
Vanwege het ontbreken van referentiewaarden vindt er 
nog onderzoek plaats om de diepte van de trochlea (de 
sulcushoek) en de afstand tussen de trochlea en tuberosi-
tas tibiae te bepalen.

Effectiviteit van de behandelmogelijkheden bij patellofemorale 
pijn 
Conservatieve behandeling, waaronder oefentherapie 
Er is veel onderzoek gedaan naar de effecten van conser-
vatieve behandeling op patellofemorale pijnklachten. 
Behandelingen bestaan soms uit enkelvoudige interven-
ties, maar vaker uit combinaties van fysiotherapie, oefen-
therapie, behandeling met tape of braces/bandages en 
het gebruik van inlegzooltjes.22-25 In de diverse studies 
worden de interventies vaak met elkaar vergeleken en 
slechts in beperkte mate ten opzichte van een controle-
groep. 
Uit de eerder genoemde review blijkt dat er beperkt 
bewijs is voor de effectiviteit van oefentherapie met 
betrekking tot pijnklachten.8 Het is overigens bekend dat 
30% van de patiënten met PFPS na het eerste bezoek aan 
de huisarts naar de fysiotherapeut wordt verwezen.26 De 
additionele waarde van oefentherapie ten opzichte van 
een afwachtend beleid, zoals geadviseerd in de NHG-
standaard, is echter tot op heden niet onderzocht.
Recent hebben wij de resultaten beschreven van een 

onderzoek naar de effecten van gesuperviseerde en 
geprotocolleerde oefentherapie bij patiënten met PFPS, 
in de zogenaamde PEX-studie.27 In dit onderzoek hebben 
65 patiënten gedurende 3 maanden een intensief en uit-
gebreid oefenprogramma met thuisoefeningen gevolgd 
onder supervisie van een fysiotherapeut en zijn de effec-
ten op pijn, functie en herstel vergeleken met die van een 
controlegroep (n = 66) die het gebruikelijke advies vol-
gens de NHG-standaard kreeg (figuur 4).
De patiënten werden 1 jaar gevolgd. Na 3 maanden ver-
toonde de oefengroep significant betere pijn- en functie-
scores dan de controlegroep. Ook na 12 maanden waren 
de verschillen in pijnreductie significant in het voordeel 
van de oefengroep. Er werd echter geen verschil gevon-
den in de mate van herstel tussen beide groepen: na 1 jaar 
bleek dat 62% van de patiënten in de oefengroep zich 
hersteld voelde versus 50% in de controlegroep.27

Met dit onderzoek wordt aangetoond dat een gesupervi-
seerd en geprotocolleerd intensief oefenprogramma 
effectiever is dan een afwachtende strategie met betrek-
king tot pijnreductie en functieverbetering (zie tabel 1).
Effectiviteit van operatieve behandeling Hoewel bij 
patellofemorale klachten de nadruk ligt op conservatieve 
maatregelen kan soms een operatie overwogen worden. 
De in het verleden bij veel patiënten met patellofemorale 
pijn toegepaste transpositie van de tuberositas tibiae 
volgens Hauser wordt thans als obsoleet beschouwd. Met 
name doordat daarbij de tuberositas naar posterieur 
wordt verplaatst, wordt de patellofemorale druk fors ver-
groot, wat resulteert in patellofemorale artrose.28

Ook een zogenaamde laterale vrijmaking (‘lateral 

 
FIGUUR 4  De zogenaamde ‘uitvalspas’ als onderdeel van het oefenprogramma 
in de PEX-studie naar de behandeling van het patellofemoraal pijnsyndroom.27 
In deze houding wordt in de voorste knie de patella tegen het femur gedrukt.
 

TABEL 1 Effect van intensieve, geprotocolleerde en gesuperviseerde 
oefentherapie bij patiënten met patellofemoraal pijnsyndroom;27 
significante waarden rood weergegeven

 
uitkomst verschil tussen interventie- (n = 65)  

en controlegroep (n = 66)
 
na 3 
maanden

effect-
grootte*

na 12 
maanden

effect-
grootte*

 
pijn†
  in rust -1,07 0,47 -1,29 0,57
  bij inspanning -1,00 0,45 -1,19 0,54
functie‡ 4,92 0,34 4,52 0,31
hersteld in % 7 - 11 -

*	 Effectgrootte gedefinieerd als het verschil tussen beide groepen, gedeeld door 
de standaarddeviatie voor de betreffende uitkomst in de uitgangssituatie.

†	Gescoord op een schaal van 1-10 met oplopende pijn; negatieve verschillen 
zijn ten gunste van oefentherapie.

‡	Gescoord op een schaal van 1-100 met oplopend functioneren; positieve 
verschillen zijn ten gunste van oefentherapie.
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release’), dat wil zeggen het klieven van het gewrichts-
kapsel aan de laterale zijde van de knie, werd voorheen 
vaak uitgevoerd. Nieuw biomechanisch onderzoek heeft 
aangetoond dat deze behandeling averechts werkt door-
dat de stabiliteit van de patella na een laterale release 
verder afneemt.29

Een operatie is alleen geïndiceerd bij patiënten met ana-
tomische afwijkingen. Door nieuwe radiologische tech-
nieken kunnen tegenwoordig anatomische afwijkingen 
die patellofemorale maltracking kunnen veroorzaken 
beter worden vastgelegd. De relatie tussen de maltracking 

en patellaire pijn is echter niet altijd eenduidig,  
zodat terughoudendheid met betrekking tot operatie 
noodzakelijk is. De NHG-richtlijn adviseert patiënten 
met langdurige patellofemorale pijn door te verwijzen 
naar een orthopedisch chirurg. Deze kan, indien hij mal-
tracking vermoedt, aanvullend radiologisch onderzoek 
verrichten om de diagnose ‘maltracking’ te bevestigen. 
Een relatief veel voorkomende afwijking bij patiënten 
met persisterende patellofemorale pijn is een vergrote 
zijdelingse afstand tussen trochlea en tuberositas tibiae 
(zie figuur 3).
In 2007 hebben wij de resultaten van een prospectief 
onderzoek naar de effecten van een medialiserende tube-
rositasosteotomie ter behandeling van patellofemorale 
pijn gepubliceerd (figuur 5).30 Zowel de pijn- als de func-
tiescore verbeterden significant na deze ingreep bij een 
follow-upduur van 24 maanden (tabel 2). De pijnscore op 
een visueel-analoge schaal van 100 mm (0 = geen pijn; 
100 = grootst mogelijke pijn) daalde van gemiddeld 52 
punten preoperatief tot gemiddeld 12 punten postopera-
tief. 

Conclusie

In de afgelopen 40 jaar heeft er een verschuiving plaats-
gevonden in de diagnostische en behandeltechnische 
benadering van patellofemorale pijnklachten. De domi-
nantie van de strikt mechanische theorie heeft plaats 
gemaakt voor een functionele benadering. Het is inmid-
dels duidelijk dat er geen één-op-één relatie is tussen 
bestaande anatomische dan wel röntgenologische afwij-
kingen en instabiliteit of pijn. Voor de behandeling bete-
kent dit dat men met name terughoudend dient te zijn 
met operatief ingrijpen.
Op basis van recent onderzoek blijkt dat voor patiënten 

 
FIGUUR 5  (a) De tuberositas tibiae wordt losgemaakt en het distale deel wordt 
gefixeerd. (b) Bij het buigen van de knie kantelt het proximale deel naar 
mediaal tot een ‘neutrale’ positie is bereikt ten opzichte van de stand van de 
patella in de trochlea. In die positie wordt de tuberositas vastgezet.30

 

a b

patella

knie-
pees

tuberositas 
tibiae caput 

fibulae

a

tibiae

b

aputca
bulaefib

ella

TABEL 2 Resultaten van operatieve interventie voor recidiverende 
patellaluxatie of ernstige patellofemorale pijn in een onderzoek bij 
patiënten30

 
uitkomst gemiddelde (uitersten)

  
preoperatief 2 jaar postoperatief

 
functiescore* 62 (31-86) 92 (55-100)
pijnscore† 55 (20-91) 14 (0-80)

*	 Functiescore op een lysholm-knieschaal van 1-100; een hogere score betekent 
beter functioneren.

†	 Pijnscore op een visueel-analoge schaal van 0-100 mm; een hogere score 
betekent meer pijn.

 

▼   Leerpunten  ▼
•	 Patellofemorale pijnklachten komen veel voor en zijn lastig te 

behandelen. 
•	 Het natuurlijk beloop is minder gunstig dan wordt aangenomen. 
•	 Er is consensus dat een niet-operatieve behandeling de therapie 

van eerste keuze is. Daarbij wordt een afwachtend beleid gepropa-
geerd. De toegevoegde waarde van oefentherapie is onduidelijk.

•	 Op basis van recent onderzoek blijkt dat voor patiënten met het 
patellofemoraal pijnsyndroom een actieve aanpak door middel 
van intensieve, gesuperviseerde oefentherapie effectiever is dan 
een afwachtend beleid.

•	 Bij patiënten met recidiverende patellaluxatie en met langdurig 
bestaande patellofemorale pijn kan onderzoek op maltracking 
plaatsvinden; als die gevonden wordt kan een operatie geïndi-
ceerd zijn.
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met het patellofemoraal pijnsyndroom in de 1e lijn een 
actieve aanpak door middel van intensieve, gesupervi-
seerde, oefentherapie effectiever is dan een afwachtend 
beleid.
Ook bij langdurige en soms ernstig invaliderende patel-
lofemorale pijnklachten is het van belang een reëel beeld 
te scheppen van het natuurlijk beloop van patellofemo-
rale klachten, ook al is dat minder gunstig dan tot nu toe 
werd aangenomen.
Bij patiënten met recidiverende patellaluxaties, instabili-
teit of langdurige patellofemorale pijn kan een analyse 
naar maltracking als oorzaak van de klachten worden 

uitgevoerd. Voorwaarde is dat gebruik kan worden 
gemaakt van moderne CT-technieken. Bij een aange-
toonde anatomische afwijking kan dan een operatie 
geïndiceerd zijn. 

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
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