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De springersknie (patellatendinopathie) is een 

veelvoorkomende, lastig te behandelen blessure 

van de patellapees.1 Deze aandoening komt 

zowel bij recreatieve als professionele sporters in de leeftijd-

groep 18-40 jaar frequent voor. Vooral bij topbasketballers 

en -volleyballers is de prevalentie hoog, respectievelijk 32% 

en 45%.2 De hoge prevalentie, de pijn, de functiebeperking 

en het chronische karakter van de aandoening betekenen 

dat de springersknie zeker zo veel impact op de carrière 

van sporters kan hebben als een acute knieblessure.2 Voor 

sommige sporters is het letsel zelfs de oorzaak van het 

beëindigen van hun sportloopbaan. Meer dan de helft van 

de sporters met een patellatendinopathie houdt zelfs meer 

dan tien jaar na de sportcarrière lichte restklachten.3

Etiologie en pathogenese
De precieze etiologie van de patellatendinopathie is nog 

niet opgehelderd, maar een combinatie van aanleg, over-

belasting en verstoorde functie van de bewegingsketen 

en spier-peescomplex lijkt een belangrijke rol te spelen.4 

Overbelasting ontstaat wanneer het evenwicht tussen belas-

ting en belastbaarheid wordt verstoord. Omdat deze blessure 

vaker bij topsporters dan bij recreatieve sporters voorkomt, 

lijkt een relatie tussen trainingsvolume en -frequentie en 

de prevalentie van de patellatendinopathie logisch. Ook een 

afgenomen belastbaarheid is belangrijk. Een verminderd 

vermogen van de sporter om krachten te genereren of te 

absorberen kan resulteren in een verkeerde sprong- en lan-

dingstechniek met als gevolg een toegenomen belasting van 

de patellapees. Risicofactoren die mogelijk verband houden 

met de aandoening, zijn weergegeven in tabel 1.

Een verminderde mogelijkheid tot dorsiflexie in de enkel, 

bijvoorbeeld als resterend probleem na een enkeldistorsie, 

die bij springsporters ook frequent voorkomt, kan een 

rol spelen. Ook door een stijver landingspatroon, waarbij 

minder wordt ingeveerd in knie en enkel, wordt de kans op 

een patellatendinopathie vergroot.

De laatste jaren is door histopathologisch onderzoek duide-

lijk geworden dat er bij de springersknie, net als bij andere 

chronische peesaandoeningen, geen sprake is van een 

peesontsteking (tendinitis), maar veel meer van degenera-

tie en een gestoord herstelproces (tendinose).5 Repetitieve 

microtraumata door overbelasting leiden tot een verzwakte 

pees met degeneratieve afwijkingen, zoals een veranderde 

collageenstructuur en neurovasculaire proliferatie. Deze 

laatste is mogelijk de oorzaak van de bij tendinopathieën 

optredende pijn. In plaats van veelgebruikte termen zoals 

‘apexitis patellae’ en ‘tendinitis patellae’ kan dus in de 

klinische praktijk ook beter van een ‘patellatendinopathie’ 

worden gesproken.

Waarmee komt de patiënt?
Sporters met een patellatendinopathie hebben pijn aan de 

onderpool van de patella die toeneemt bij springen, sprinten 

en landen. Ze kunnen deze pijnlijke plek vaak zeer nauw-

keurig aanwijzen met een vinger. Dit in tegenstelling tot 

patiënten met een patellofemoraal pijnsyndroom, die hun 

klachten meer diffuus rond de knieschijf aangeven. De 

klachten zijn meestal geleidelijk ontstaan in een periode 

van toegenomen trainingsbelasting (bijvoorbeeld de voor
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Tabel 1

Mogelijke etiologische factoren voor de patellatendinopathie

Extrinsieke factoren

Overbelasting

Trainingfrequentie

Trainingsvolume

Extra krachttraining

Harde ondergrond

Intrinsieke factoren

Aanleg

Geslacht

Hamstring-/quadricepsflexibiliteit

Overmatige snelle pronatie van de voet

Lengte, gewicht, middelomvang

Statiekafwijkingen, grote Q-angle

Beperking van dorsale flexie van de enkel

Standsafwijkingen van de patella

Lange patellaonderpool

Stijver landingspatroon

Afgenomen kracht van de kuit-, quadriceps- en bilmusculatuur

Verminderde rompstabiliteit
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bereiding op een nieuw seizoen). In het beginstadium ver-

dwijnen de klachten vaak nog gedurende de warming-up. 

Er is dan sprake van pijn na het sporten en vaak ochtend-

pijn en -stijfheid de volgende dag. Sporters zijn dan vaak 

geneigd door de pijn heen te sporten en zoeken aanvankelijk 

nog geen medische hulp. Wanneer zij op hetzelfde niveau 

doorsporten, zal de pijn geleidelijk toenemen en ook tijdens 

het sporten aanwezig blijven met verminderde sportpresta-

ties tot gevolg. Soms gebruiken ze pijnstillers of NSAID’s 

tijdens trainingen en wedstrijden om pijnvrij te kunnen 

presteren. Uiteindelijk kan zelfs pijn bij ADL-activiteiten 

en in rust optreden. Sporters komen dus meestal met al 

langer bestaande klachten.

Anamnese
De huisarts vraagt:

naar het ontstaan van de klachten (geleidelijk of acuut);•	

naar de duur, ernst en plaats van de klachten;•	

bij welke activiteiten er pijnklachten optreden;•	

naar verandering in de training- of wedstrijdbelasting;•	

naar redenen waardoor de belastbaarheid is verminderd •	

(bijvoorbeeld andere blessure, slechtere conditie door 

griep);

of de pijnklachten na de warming-up verdwijnen;•	

of er sprake is van ochtendpijn en -stijfheid;•	

of er is doorgesport met pijnstillers of NSAID’s;•	

naar het medicijngebruik (fluorchinolonen en simvasta-•	

tines kunnen peesklachten veroorzaken);

of de knie dik is geweest;•	

of er slotklachten zijn;•	

of er instabiliteitsklachten zijn.•	

Onderzoek
Bij lichamelijk onderzoek is er palpatiepijn ter plaatse van 

de onderpool van de patella. Vaak is er ook quadriceps

atrofie. Door middel van functietestjes kan de patellapees 

zwaarder worden belast en kan mogelijk pijn worden gepro-

voceerd. Sprongetjes op een been en de single leg decline 

squat ( figuur 1) zijn hier voorbeelden van.6 Het is zinvol ook 

naar bewegingsbeperkingen in andere gewrichten (enkel, 

heup, rug) en krachtsverlies van romp, bil, bovenbeen en 

kuitmusculatuur te kijken.

Aanvullende diagnostiek
Aanvullend onderzoek is gezien de karakteristieke anam-

nese en het lichamelijk onderzoek eigenlijk niet nodig. Als 

toch aanvullende diagnostiek gewenst is, heeft echografisch 

onderzoek gecombineerd met power- of kleurendoppler 

(figuur 2) de voorkeur boven MRI-onderzoek.7 De prognos-

tische waarde en de follow-upwaarde van deze onderzoeken 

zijn echter beperkt. Ook sporters zonder klachten hebben 

frequent echografische afwijkingen in hun pees en deze 

variëren gedurende het seizoen. Mogelijk bestaat er wel een 

correlatie tussen de mate van pijn en de met dopplerecho-

grafie aantoonbare neovascularisaties.8

Figuur 1

Single leg decline squat

Figuur 2

Dopplerechografie bij sporter met patellatendinopathie

Staand op een board onder een hoek van 25 graden zakt de sporter op het aange-

dane been langzaam naar beneden tot een kniehoek van circa 60 graden, waarna 

hij op het andere been weer uitstrekt.

Er is sprake van een verdikte pees met een hypo-echogene zone en uitgebreide 

neovascularisties in de proximale patellapees.

Beleid9,10

Sporters met een patellatendinopathie dienen uitleg te 

krijgen over de aard van hun blessure. Door overbelasting 

zijn er beschadigingen in de knieschijfpees opgetreden. 

Peesherstel is mogelijk, maar gaat langzaam. Een herstelpe-

riode van meer dan drie maanden is niet ongebruikelijk.
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Door de pees gedoseerd te belasten (bijvoorbeeld aangepast 

of minder trainen) wordt de pijn minder en kan de pees zich 

herstellen. IJsapplicaties na het sporten en een patellabandje 

kunnen voor de korte termijn verlichting van de klachten 

geven. Excentrische oefenvormen (spierpeescomplex wordt 

langer terwijl spier contraheert), zoals de single leg decline 

squat (figuur 1), kunnen in een zelfstandig thuis uit te 

voeren programma tot verbetering van de klachten en een 

betere belastbaarheid leiden. Het meest gebruikte protocol 

is om iedere dag drie series van 15 herhalingen te doen 

gedurende 12 weken. De oefening mag met een beetje pijn 

worden uitgevoerd, maar de pijn mag niet toenemen in de 

loop van de behandeling. Meestal treedt binnen zes weken 

al verbetering op.

Volledige rust of zelfs volledige immobilisatie is niet 

gewenst omdat dit leidt tot verdere verzwakking van het 

spierpeescomplex (en verontwaardigde reacties van de 

sporter!). Anti-inflammatoire medicatie zoals NSAID’s en 

corticosteroïdinjecties lijken weinig zinvol bij een degene-

ratief proces en geven hooguit kortdurende pijnverlichting. 

Chirurgisch ingrijpen biedt geen garantie voor snelle symp-

toomloze terugkeer in de sport. 

Wat is aangetoond?
Excentrische oefentherapie is effectief bij een patel-•	

latendinopathie.11

Extracorporale •	 shockwave-therapie (ESWT) lijkt een 

veelbelovende aanvullende behandeling.12

Een open tenotomie heeft geen voordelen boven excen-•	

trische oefentherapie.13

Wanneer verwijzen?
Verwijzing naar een sportmedische instelling (www. 

sportzorg.nl) is nodig wanneer ondanks aangepaste belasting  

en excentrische oefentherapie geen verbetering van de klach-

ten is opgetreden. Een sportarts kan, vaak in samenwerking 

met een sportfysiotherapeut, een gericht programma opstel-

len om het evenwicht tussen belasting en belastbaarheid te 

optimaliseren.14 Door middel van oefentherapie kunnen 

kracht, coördinatie en uithoudingsvermogen van de hele 

bewegingsketen worden verbeterd. Ook kunnen bewegings

beperkingen worden opgeheven en eventuele andere oorza-

kelijke factoren (tabel 1) worden gecorrigeerd. De behande-

ling kan eventueel worden ondersteund door ESWT of door 

nieuwe veelbelovende behandelingen zoals injecties met 

autologe groeifactoren. Geleidelijk zullen meer sportspeci-

fieke oefeningen in de revalidatie worden ingebouwd met als 

uiteindelijk doel klachtenvrije terugkeer in de sport. 

Conclusie
De springersknie is een chronische blessure van de patel-

lapees die wordt gekenmerkt door belastingsafhankelijke 

pijn aan de onderpool van de patella. Deze overbelastings-

blessure treedt vaak op bij sporters die veel springen en 

kan bepalend zijn voor een sportcarrière. Anamnese en 

onderzoek zijn vrij karakteristiek, maar behandeling is vaak 

lastig. Aangepaste sportbeoefening en langdurige oefenthe-

rapeutische behandeling zijn belangrijk voor herstel.
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Kernpunten 

De patellatendinopathie (springersknie) is een overbelastingsblessure van de patellapees, die de carrière van een •	

sporter sterk negatief kan beïnvloeden.

Er is sprake van een gestoord regeneratieproces in de pees, hetgeen consequenties heeft voor de te volgen •	

behandelstrategie. 

Anti-inflammatoire behandelmethoden zijn meestal niet succesvol.•	

Centraal in een revalidatieprogramma voor patellatendinopathie staan aangepaste belasting, excentrische oefen-•	

therapie gericht op verbetering van de spier-peesfunctie en het optimaliseren van de belastbaarheid. 

Peesherstel gaat langzaam, waardoor langdurige revalidatie nodig is.•	

Chirurgisch ingrijpen biedt geen garantie voor een snelle symptoomloze terugkeer in de sport. •	




