
Overzichtsartikel

is, die zowel weke delen als 

ossale oorzaken omvat.1-4 PEIS 

wordt gedefinieerd als ‘een 

inklemming van weke delen in 

het anatomische interval tussen 

het achterste tibiale gewrichts-

oppervlak en de processus 

posterior van de calcaneus’.5,6 In 

de literatuur wordt onderscheid 

gemaakt tussen impingement 

van ossale structuren en weke 

delen impingement. Verschil-

lende structuren rond de enkel 

kunnen bijdragen aan het ont-

staan van PEIS (zie tabel 1). 

Veelal wordt in de praktijk een 

combinatie van ossaal en weke 

delen impingement gezien. In 

een studie van Hamilton et al. 

kwam PEIS is 63% van de geval-

len voor als combinatie van een 

os trigonum en tenosynovitis van 

de flexor hallucis longus.9 In stu-

dies van Peace et al. en Bureau 

et al. werd deze combinatie 

eveneens gevonden.1,10 Ook talo-

crurale of subtalare synovitis 

wordt vaak gezien in combinatie 

met PEIS op basis van een os tri-

gonum.11,12 

PEIS kan traumatisch ontstaan, door een geforceerde plan-

tairflexie (met bijvoorbeeld een fractuur van de processus 

posterior van de talus tot gevolg), op basis van overbelas-

ting door microtraumata of secundair bij chronische en-

kelinstabiliteit na een inversietrauma.5,6,12 PEIS als gevolg 

van overbelasting wordt gezien bij sporters die herhaalde-

Inleiding
Posterieur impingement van de enkel wordt in de literatuur 

onder tal van namen beschreven, waaronder ‘posterieure 

blokkade van de enkel’, ‘talare compressie syndroom’, ‘os 

trigonum syndroom’ of het ‘notenkrakersyndroom’. De 

voorkeur wordt gegeven aan de term ‘posterieur enkel 

impingement syndroom’ (PEIS), omdat het een brede term 

Samenvatting
Het posterieur enkel impingementsyndroom (PEIS) is een relatief onbekende aandoening. 
Om de medische zorg effectiever te maken is het belangrijk dat de aandoening PEIS vroegtijdig 
wordt onderkend. Het doel van deze studie was inzicht te krijgen in de patiëntkenmerken 
en het klinisch beeld bij deze aandoening en te bepalen welke gevalideerde klinisch 
diagnostische testen en het best bruikbaar zijn voor het diagnosticeren van PEIS.
Er werd in PubMed, Web of Science, PEDro, the Cochrane Library, CINAHL en referentielijsten 
gezocht naar relevante Engelstalige literatuur. Bij patiënten met pijn aan de posterieure 
zijde van de enkel, pijn bij plantairflexie en palpatie aan de achterzijde van de enkel moet 
gedacht worden aan PEIS. De forced plantair flexion test is een veelgebruikte klinisch 
diagnostische test om PEIS vast te stellen, maar de validiteit van deze test ontbreekt.

Summary
The Posterior Ankle Impingement Syndrome (PAIS) is relatively unknown. To make the 
medical care more efficient it is important that PAIS is recognized in an early stage. The 
purpose of this literature study was to determine what patient characteristics play a role, 
what the clinical presentation of this syndrome is and to describe the validated clinical 
diagnostic tests available to diagnose PAIS.
Relevant articles in English language were searched on PubMed, Web of Science, PEDro, 
the Cochrane Library, CINAHL and reference lists. Patients with pain at the posterior 
aspect of the ankle, pain with plantar flexion and palpation of the posterior ankle can 
suffer from PAIS. The forced plantair flexion test is frequently used clinical diagnostic test 
to diagnose PAIS, but the validity of this test has not yet been established. 
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bepalen welke gevalideerde klinisch diagnostische testen 

het best bruikbaar zijn voor het diagnosticeren van PEIS.

Methode 
Zoekstrategie en studieselectie
Er is gezocht in PubMed, Web of Science, PEDro, the Cochra-

ne Library en CINAHL naar relevante Engelstalige literatuur 

die verscheen tussen januari 1980 en december 2014. In de 

titel en samenvatting werd gezocht op (Ankle OR ‘Ankle 

Joint’) AND (‘Diagnostic test*’ OR ‘Diagnos*’ OR ‘prognos* 

OR exam* OR asses*) AND (‘Os trigonum’ OR ‘Posterior an-

kle’ OR ‘Talar compression’ OR ‘Stieda’s process’ OR ‘talar 

process’ OR ‘Dancers heel’). De referentielijsten van de ge-

selecteerde artikelen werden nog gecontroleerd op relevan-

te artikelen. Artikelen werden beoordeeld op titel, samenvat-

ting en full tekst. Voor in- en exclusiecriteria, zie tabel 2.

Beoordeling op kwaliteit
De geselecteerde artikelen werden onafhankelijk van elkaar 

door beide auteurs beoordeeld op level of evidence (Oxford 

scale20) en methodologische kwaliteit (case series aan de 

hand van de ‘Quality assessment for Case Series’ van het 

National Institute for Health and Clinical Excellence21 en 

case reports aan de hand van de beoordelingslijst van Ra-

mulu et al22). In geval van verschillende beoordeling werd 

onderling consensus bereikt.

Resultaten
Na het beoordelen van de volledige tekst werden vijftien 

relevante artikelen geselecteerd. Via de referenties werden 

nog drie artikelen geselecteerd, wat het totaal op achttien 

artikelen bracht (zie figuur 1); negen case reports en negen 

case series.

lijk plantairflexie maken, zoals balletdansers, voetballers 

en hardlopers. Hierbij treedt compressie of inklemming op 

van weke delen tussen de calcaneus en het achterste deel 

van de tibia, met als gevolg een reactieve irritatie van deze 

en omliggende structuren.8,1,13 Over de behandeling van 

PEIS is de literatuur niet eenduidig. Bij PEIS wordt vaak 

eerst een conservatief traject van drie tot zes maanden 

gevolgd, bestaande uit oefeningen, gebruik van braces, 

NSAID’s en corticosteroïdeninjecties.14,15 Bij weke delen 

impingement zijn de resultaten van een conservatief tra-

ject over het algemeen beter dan bij impingement op basis 

van een ossale structuur.8,16 In het geval van een os trigo-

num is een operatie vaak noodzakelijk om tot een goed 

behandelresultaat te komen.8,16,17 Door de uitgebreide dif-

ferentiaal diagnostiek (waaronder achillespeesletsel, retro-

calcaneale bursitis, subluxerende peroneuspees, tarsaal 

tunnel syndroom, osteonecrose van de talus en fracturen 

van de talus of fibula), wordt de aandoening vaak gemist 

en laat de diagnosestelling lang op zich wachten.18 Hier-

door zijn sporters en dansers onnodig lang uit de roula-

tie.8,10 Daarnaast is de prognose minder gunstig naarmate 

er meer tijd bestaat tussen het ontstaan van de klachten 

en de behandeling.17,19 Om de medische zorg bij PEIS ef-

fectiever te maken is het belangrijk dat de aandoening 

vroegtijdig wordt onderkend.

Het doel van deze studie was inzicht te krijgen in de patiënt-

kenmerken en het klinisch beeld bij deze aandoening en te 

Tabel 1. Oorzaken voor PEIS5,7,8

Ossaal impingement Weke delen impingement

Os trigonum Posterieure kapsel

Fractuur van de processus 
lateralis tali (Shepherd’s 
fractuur)

Ligamentum tibiofibulare 
posterior inferior 

Prominerend processus 
posterior tali (Stieda’s 
process) 

Ligamentum talofibulare 
posterior

Processus lateralis tuberis 
calcanei

Ligamentum tibiotalare 
posterior

Overige accessoire botjes 
rond de posterieure enkel
(bijv. os sustentaculi, os post 
peronei)

Ligamentum intermalleolare 
posterior 

Wekedelencalcificaties (met 
name pees van de flexor 
hallucis longus)

Tabel 2. In- en exclusiecriteria

Inclusiecriteria Exclusiecriteria

Artikel in Engels en als 
full-text beschikbaar.

Pathologie anders dan PEIS.

Alle studiedesigns. Kadaverstudies.

Studies die (onder andere) 
tot doel hebben te onderzoe-
ken welke klinisch diagnosti-
sche testen beschikbaar zijn 
voor het diagnosticeren van 
PEIS.

Studies waarin het klinisch 
beeld bij PEIS wordt 
beschreven.
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Klinisch beeld 
Samenvattend blijkt dat de meeste patiënten in de geïnclu-

deerde studies pijn aangeven in het posterieure deel van 

de enkel (77%). Bij ossaal impingement werd vooral poste-

rolateraal pijn aangegeven.24,25,26,27 In één studie werd aan-

gegeven dat de pijn bij weke delen impingement zich meer 

posteromediaal bevindt.32 De duur van ontstaan van klach-

ten tot het moment van aanvullend onderzoek lag tussen 

de 5 en 16 maanden. Bij lichamelijk onderzoek bleek dat 

palpatie van de posterieure enkel pijnlijk was en dat maxi-

male plantairflexie de klachten provoceerde. In enkele ge-

vallen was er sprake van een beperkte ROM. Als meest 

provocerende activiteiten werden springen en ‘relevé’ of 

‘pointe’ (dansers)8,10, 25 en springen en rennen (overige 

sporters)27,28,33 genoemd.

Voor gedetailleerde gegevens omtrent de patiëntkenmer-

ken en het klinisch beeld wordt verwezen naar de dataex-

tractietabel (tabel 3 en 4). 

Klinisch diagnostische testen
Er werd geen resultaat gevonden met betrekking tot geva-

lideerde klinisch diagnostische testen voor het diagnosti-

ceren van PEIS.

Discussie
PEIS blijkt in de praktijk een lastig te herkennen aandoe-

ning. Door de uitgebreide differentiaal diagnostiek duurt 

het relatief lang voor de diagnose wordt gesteld en een 

adequaat behandeling wordt ingezet.17,18,19 Deze beschrij-

vende review werd uitgevoerd met als doel inzicht te krij-

gen in de patiëntkenmerken en het klinisch beeld bij deze 

aandoening en om te bepalen welke gevalideerde klinisch 

diagnostische testen het best bruikbaar zijn om de aandoe-

ning in een zo vroeg mogelijk stadium te diagnosticeren.

Patiëntkenmerken
Er werd alleen literatuur gevonden in relatie tot breedte- en 

topsporters. Er is geen onderzoek gevonden naar de inciden-

tie van PEIS bij niet-sporters of het werkgerelateerd voorko-

men van PEIS. 

Uit de review wordt niet duidelijk of PEIS vaker bij mannen 

of vrouwen voorkomt. De studies zijn vaak in een specifieke 

setting uitgevoerd. Zo zijn er onder de geïncludeerde case 

series studies met alleen mannelijke voetbalspelers of al-

leen danseressen. Op grond van de lage patiëntaantallen 

en de heterogene onderzoeksgroepen kan niet bepaald wor-

den of geslacht van invloed is.

De geïncludeerde studies hadden een level of evidence van 

IV en V. Negen artikelen hadden als doel een beschrijving 

te geven van de beeldvormende diagnostiek bij PEIS-patiën-

ten. Vier artikelen beschreven een operatietechniek en vijf 

artikelen hadden betrekking op de uitkomsten van een con-

servatief of operatief revalidatietraject. 

Patiëntkenmerken
Samenvattend blijkt dat de geïncludeerde studies gezamenlijk 

47 vrouwen en 71 mannen beschrijven, met een gemiddelde 

leeftijd van 28,4 jaar (SD 11,8). In de geïncludeerde studies is 

PEIS vooral onderzocht bij (top) sporters (zie figuur 2). 

Figuur 2. Sportbeoefening PEIS patiënten

Overzichtsartikel

Pubmed, Web of Science, Cinahl, PEDRO, Cochrane
213 artikelen

15 artikelen dubbel

198 artikelen

Geëxcludeerd :
Op basis van titel en abstract. (146)
Geen full tekst beschikbaar (32)
Na screening volledige tekst (20)

 15 artikelen

3 Artikelen toegevoegd uit referentielijsten

18 artikelen

Figuur 1. Flowdiagram selectie studies
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tiepijn als pijn bij plantairflexie en ROM deel uit van het 

lichamelijk onderzoek. Niet in alle gevallen waren alle drie 

de testen positief. Op basis van deze beperkte gegevens 

kunnen geen definitieve conclusies getrokken worden.

Klinisch diagnostische testen
Er werd geen studie gevonden waarin een gevalideerde 

klinisch diagnostische test voor PEIS werd onderzocht op 

psychometrische eigenschappen. Van Dijk et al. omschrij-

ven wel de uitvoering van de ‘passive forced plantarflexion 

test’, maar geen specifieke waarden.2 De 

test wordt volgens hun beschrijving uitge-

voerd met de patiënt in zit, met de knieën 

90º gebogen, waarbij repeterend een snelle 

passieve hyperplantairflexie van de enkel 

gemaakt wordt. De test kan herhaald wor-

den met de voet in lichte exo- of endorota-

tie ten opzichte van de tibia. De onderzoe-

ker kan een rotatoire beweging toevoegen 

op het punt van maximale plantairflexie, 

waarbij de processus posterior tali of het os 

trigonum tussen de tibia en de calcaneus 

gecomprimeerd wordt. De auteurs geven 

aan dat een negatieve test PEIS uitsluit 

(specificiteit). Een positieve test, in combi-

natie met pijn bij posterolaterale palpatie 

zou reden zijn voor aanvullend onderzoek.2 Ook Kerkhoffs 

beschrijft de ‘posterieur impingementtest’.48 Opvallend is 

dat de test in de praktijk veel wordt gebruikt, maar dat deze 

niet is onderzocht op validiteit.

Conclusie 
De geïncludeerde studies in deze review hadden een lage 

level of evidence en leverden beperkte informatie op over 

de patiëntkenmerken bij PEIS. De PEIS patiënt presenteert 

zich klinisch veelal met pijn aan de posterieure zijde van de 

enkel, pijn bij plantairflexie en palpatiepijn aan de achter-

zijde van de enkel. De forced plantair flexion test is een 

veelgebruikte klinisch diagnostische test om PEIS vast te 

stellen, maar de validiteit van deze test ontbreekt.
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De relatief jonge leeftijd waarop PEIS voorkomt is gemiddeld 

28,4 jaar. Deze leeftijd is echter gebaseerd op specifieke 

sportende populaties die geïncludeerd zijn in deze review.

Voor voetbal geldt dat de gemiddelde leeftijd in een eredi-

visieteam rond de 25 jaar ligt.38,39 Dit geldt ook voor dansers 

in een professioneel dansgezelschap.37 Op basis van de re-

sultaten van deze review valt dan ook niet uit te sluiten dat 

PEIS kan voorkomen bij oudere, niet sportende personen.

Bij 5 van de 18 studies is PEIS onderzocht bij dansers. Uit 

het onderzoek van Peace et al. blijkt dat een os trigonum 

vaker voorkomt bij balletdansers in vergelijking met de 

normale populatie (30% versus 1-25%). Een mogelijke ver-

klaring hiervoor is dat het veelvuldig dansen op relevé of 

spitzen (de voet is hierbij in maximale plantairflexie) tij-

dens de ontwikkeling van het skelet het sluiten van het 

trigonale ossificatiecentrum kan hinderen, wat kan leiden 

tot het ontstaan van een os trigonum.1 Daarnaast blijkt uit 

dit onderzoek dat een os trigonum bij dansers vaker leidt 

tot PEIS klachten.1

Enkele auteurs beschrijven dat een asymptomatisch os tri-

gonum of prominent processus posterior tali klachten kan 

geven na een traumatische gebeurtenis als een inversie-

trauma.42,45 Laterale enkelinstabiliteit bij dansers kan bij-

dragen aan een anterieure verplaatsing van de talus ten 

opzichte van de tibia tijdens de relevé. Dit geeft compressie 

tussen het posterieure tibiaplafond en het superieure deel 

van de calcaneus, waardoor PEIS kan ontstaan.46,47 

Klinisch beeld
De beschrijving van de anamnese en het lichamelijk onder-

zoek werd in de meeste studies zeer beknopt omschreven. 

Vaak werd alleen de pijnlocatie genoemd of de beperkte 

en/of pijnlijke bewegingen, maar werd geen volledige be-

schrijving gegeven van het onderzoek. Ten aanzien van de 

ROM werd onvoldoende beschreven hoe deze werd getest: 

passief of actief, en of de beweging alleen eindstandig pijn-

lijk was of ook in het hele bewegingstraject. In slechts en-

kele studies werd een uitspraak gedaan over de aanwezig-

heid van palpatiepijn ter hoogte van de posterieure enkel, 

zwelling en/of de mate van mechanische stabiliteit van het 

enkelgewricht. 

Er worden in de literatuur twee ontstaansmechanismen 

voor PEIS beschreven: acuut na een hyperplantairflexie-

trauma of geleidelijk, na repeterende microtraumata bij 

veelvuldige plantairflexie.5,6,12

In de geïncludeerde literatuur werd slechts in twee van de 

achttien artikelen het ontstaansmechanisme beschreven 

en in drie van de achttien artikelen maakten zowel palpa-

De forced plantair 
flexion test is een 
veelgebruikte 
klinisch 
diagnostische test 
om PEIS vast te 
stellen, maar de 
validiteit van deze 
test ontbreekt
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Tabel 3. Dataextractie tabel single cases

PATIËNTKENMERKEN KLINISCH BEELD

Artikel
(jaartal)

Geslacht en
leeftijd 

Sport/ werk Voorgeschie-denis en/
of neven-pathologie

Pijnlocatie Duur 
klachten

Provocerende activiteiten 
of bewegingen

Bevindingen lichamelijk onderzoek

Bureau 
(2000)10

V21 Ballet - Posterieure zijde 
enkel

- Springen
(demi)pointe

ÐROM plantairflexie 
Palpatiepijn posterieure zijde enkel
Pijn bij passieve, max plantairflexie

V15 Ballet - Posterieure zijde 
enkel

- Springen
(demi)pointe

ÐROM plantairflexie 
Palpatiepijn posterieure zijde enkel
Pijn bij passieve, max plantairflexie

V18 Ballet - Posterieure zijde 
enkel

- Springen
(demi)pointe

ÐROM plantairflexie 
Palpatiepijn posterieure zijde enkel
Pijn bij passieve, max plantairflexie

M16 Badmin-ton Inversietrauma (2 mnd 
eerder)

Posterieure zijde 
enkel

- Springen ÐROM plantairflexie 
Palpatiepijn posteromediale aspect OSG
Pijn bij passieve, max plantairflexie

M20 Voetbal - Posterieure zijde 
enkel

2 wk - -

M32 Hockey Geen Posterieure zijde 
enkel

3 wk - Palpatiepijn posterieure zijde enkel

M46 Bouw-
vakker

Geen Enkel 31 jr - Palpatiepijn posterieure enkel

Chiereghin 
(2011)23

M46 Chauf-feur - Hiel 6 jr Autorijden Pijn bij plantairflexie 

V61 Docent - Posterieure zijde 
enkel

- Lopen 
Lang staan

Pijn bij plantairflexie

Dijk 
(2000)24

V22 Ballet - Posterieure zijde 
enkel

2 jr - Palpatiepijn posterolaterale enkel
Pijn en crepitaties FHL
Pijn bij geforceerde hyperplantairflexie 
normale ROM 

Fiorella
(1999)25

M25 Voetbal Plantairflexie-trauma Posterieure zijde 
enkel

- - Normale ROM
Pijn bij eindstandige plantairflexie 

V13 Ballet Fractuur basis MT 5 (3 
jaar eerder).

Posterieure zijde 
enkel

2 mnd (demi)pointe Posterolaterale pijn bij maximale 
plantairflexie.

V17 Ballet Trauma hiel, daarna 
pijn bij maximale 
plantairflexie tijdens 
dansen.

Posterieure zijde 
enkel

- Plantairflexie tijdens 
balletdansen

Pijn bij eindstandige plantairflexie aan 
posterieure zijde van de enkel.

Kocaoglu
(2009)26

M34 Atleet Instabiliteit linker enkel Postero-laterale 
zijde enkel.

3 mnd Staan
Lopen 

Posterolaterale pijn bij passieve 
plantairflexie.

Lee 
(2008)27

M32 Voetbal Inversiet rauma bdz (1 
jr en 10 mnd eerder)

Posterieure zijde 
enkel
Bdz

1 jr Springen
Rennen 
Voorvoet-landing

Palpatiepijn posterolaterale zijde enkel
Pijn bij geforceerde maximale 
plantairflexie 
Normale ROM.
Geen instabiliteit enkels.

Lohrer 
(2004)28

M25 Hockey Plantairflexie trauma (9 
jaar eerder)
Inversietrauma, sprain 
lig. calcaneocuboideum 
dorsale (8 jaar eerder). 

Posterieure zijde 
enkel

- Hardlopen
Voorvoet-landing

Posterolaterale pijn bij actieve en 
passieve plantairflexie icm eversie van 
de calcaneus
Talar tilt en voorste schuifladetest 
positief vergelijken met de andere zijde.
Zwelling rond de enkel

Lui (2008)29 V50 - Val van hoogte, geland 
op linker voet ( 3 
maanden eerder)

Posterieure zijde 
enkel

- Trap aflopen Pijn bij geforceerde plantairflexie

Mansingh 
(2011)30

 

M23 Cricket,
Profes-
sioneel

Lage rugklachten Postero-mediale 
en -laterale zijde 
enkel

3 mnd - Pijn bij geforceerde plantairflexie

M26 Cricket Lage rugklachten - 6 mnd Pijn bij landen op de 
linkervoet

Pijn bij geforceerde dorsaalflexie 

M 22 Cricket Inversietrauma (2 jaar 
eerder)

- Enkele 
dagen

- -

M 24 Cricket - - - - -

M Cricket Lage rugklachten - - - -

M19 Cricket - - - - -

Overzichtsartikel
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PATIËNTKENMERKEN KLINISCH BEELD

Artikel
(jaartal)

Geslacht en
leeftijd 

Sport/ werk Voorgeschie-denis en/
of neven-pathologie

Pijnlocatie Duur 
klachten

Provocerende activiteiten 
of bewegingen

Bevindingen lichamelijk onderzoek

Paterson
(2001)32

V27 Voetbal 
Profes-
sioneel

Inversietrauma Posteromediale 
zijde enkel

36 mnd - Pijn bij posteromediale digitale druk 
i.c.m. inversie en plantairflexie.
Weerstandstest m. tibialis posterior 
negatief

V25 Basket-bal 
profes-
sioneel

Inversietrauma
Postero-mediale 
zijde enkel 

6 mnd - Pijn bij posteromediale digitale druk 
i.c.m. inversie en plantairflexie.
Weerstandstest m. tibialis posterior 
negatief

M26 Foot-
Ball

Idem Postero-mediale 
zijde enkel 

5 mnd - Idem 

M30 Basket-bal Idem Postero-mediale 
zijde enkel 

10 mnd - Idem

M48 Vracht-
wagen-
chauf-feur, 
wande-len 

Idem Postero-mediale 
zijde enkel 

11 mnd - Idem

M27 Voetbal Idem Postero-mediale 
zijde enkel 

4 mnd - Idem

Rogers
(2010)33

M18 Ver-sprin-
gen

- Posterieure zijde 
enkel

3 mnd Afzetfase bij verspringen -

M25 Ver-sprin-
gen

- Posterieure zijde 
enkel

2 mnd Afzetfase bij verspringen -

M27 Ver-sprin-
gen

- Posterieure zijde 
enkel

1,5 mnd Afzetfase bij verspringen -

M22 Hink stap 
sprong

- Posterieure zijde 
enkel

4 mnd Afzetfase bij verspringen -

V16 Zeven-
kamp

- Posterieure zijde 
enkel

8 mnd Afzetfase bij verspringen -

M19 Tien-kamp - Posterieure zijde 
enkel

3 mnd Afzetfase bij verspringen -

Wakely
(1996)35

M40 - Achillespees-klachten Posterieure zijde 
enkel

2e keer in 
3 jaar

- Maximale pijnpunt midportion 
achillespees
Lichte beperking subtalare gewicht, 
overige mobiliteit enkelgewrichten 
normaal

M36 - Geen Rond de enkel 4 wk Beweging van de enkel Beperkte ROM plantair- en dorsaalflexie
Intraarticulaire zwelling

M57 - - Rond de 
Achilles-pees

6 mnd - Verdikking midportion Achillespees

Wybenga
(2008)36

V40 - - Enkel 8 mnd - Pijn achterzijde laterale malleolus
Pijn bij maximale plantairflexie
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Tabel 4. Dataextractietabel case series

Artikel
(jaartal)

Patiëntkenmerken Klinisch beeld
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