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Bijlage 1 Conclusies en aanbevelingen

Algemeen

1 Operatietechnieken (niveau 1) 
 Het is aangetoond dat partiële meniscectomie de voorkeur heeft boven totale meniscectomie (o.a. vanwege kortere operatieduur, 

sneller postoperatief herstel). 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Howell & Handoll, 20021).

2  Artrose (niveau 1)
 Het is aangetoond dat 24 tot 42 procent van de patiënten bij een gemiddelde folluw-up van 13 jaar gonartrose ontwikkelt. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Gillquist & Messner, 19992).

3  Artrose (niveau 2)
 Het is aannemelijk dat op termijn artrose voorkomt, zowel bij patiënten die met de open (artrotomische) als bij patiënten die met 

de artroscopische techniek zijn geopereerd. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B en C (B: Hoser et al., 20013; Maletius & Messner, 19964; Marti et al., 19935; Bolano & Grana, 

19936; Hede et al., 19927; Wroble et al., 19928; Hamberg et al., 19839; Jones et al., 197810 en C: Chatain et al., 200111; Cleef, 199712,13; 

Rockborn & Gillquist, 199614; Fairbank, 194815).

4  Artrose (niveau 2)
 Het is aannemelijk dat totale meniscectomie vaker tot artrose leidt dan partiële meniscectomie. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Englund & Lomander, 200416; Roos et al., 199817; Rockborn & Gillquist, 199614; Marti et al., 

19935).

5  Patiëntenprofielen (niveau 4)
 Mede op basis van het natuurlijk versus het vertraagd herstel is de werkgroep van mening dat er twee patiëntenprofielen (uitersten 

van elkaar) zijn te onderscheiden: 

 • Patiënten in profiel 1 beschikken over veel bevorderende factoren voor herstel: een acuut, meestal traumatisch, enkelvoudig  

 letsel van de meniscus, hebben niet eerder knieklachten gehad en gaan goed om met de klachten. Deze patiënten worden  

 kortdurend of niet behandeld.

 •  Patiënten in profiel 2 beschikken over veel (een of meerdere) belemmerende factoren voor herstel; er is vaak sprake van 

   comorbiditeit: zij hebben langdurige knieklachten (bij meervoudige en degeneratieve rupturen ontwikkeld), resulterend in een 

meniscectomie. Zij hebben een instabiele knie en vaak degeneratieve verschijnselen en bewegingsangst. Het beloop is vertraagd 

en zij hebben geen goed inzicht in hun klachten. Deze patiënten worden langdurig(er) behandeld. 

Screening en diagnostisch proces

6  Anamnese (niveau 3)
 Er zijn aanwijzingen dat bij de inventarisatie van het gezondheidsprobleem, de hulpvraag en de inventarisatie van prognostische 

factoren pre- en postoperatief, ‘illness beliefs’ en de eventuele aanwezigheid van bewegingsangst belangrijk zijn.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Cameron & Leventhal, 200318; Ogden, 200019).

7  Inspectie en palpatie (niveau 3)
 Er zijn aanwijzingen dat na een meniscectomie vaak inhibitie van de musculus quadriceps femoris optreedt. Het is van belang om 

tijdens inspectie en palpatie te letten op zwelling, pijn en temperatuur en om beide knieën te beoordelen.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Durand et al., 200120; Stokes & Young, 198421; Sherman et al., 198322; Krebs, 198123).

8  Beoordelen van het gangpatroon (niveau 4)
 De werkgroep is van mening dat zo snel mogelijk na de operatie het gangpatroon moet worden gecontroleerd met in het begin 

nadruk op belastbaarheid van de knie in extensie en later op de kwaliteit van het bewegen.

9  Stabiliteit/proprioceptie (niveau 4)
 De werkgroep is van mening dat proprioceptie en mechanische stabiliteit kunnen worden getest door het ‘staan op één been’ 

 respectievelijk de ‘extension lag test’. 

Bijlagen



12

BijlagenKNGF-richtlijn Meniscectomie 

V-16/2006 - Update klinimetrie

10   Kracht (niveau 3) 
  Er zijn aanwijzingen dat een inschatting van de kracht kan worden gemaakt met dynamometrie of met gebruikmaking van de  

 Cybex II, indien de therapeut daar ervaring mee heeft. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Roebroeck et al., 199824).

11  Kracht (niveau 4)
 De werkgroep is van mening dat een inschatting van kracht kan worden gemaakt door patiënten squats, lunges of hoptests te  

laten uitvoeren, indien er geen andere mogelijkheden, zoals dynamometrie, voorhanden zijn. 

12  Patiënt Specifieke VAS (niveau 2) 
 Het is aannemelijk dat de VAS een betrouwbaar en valide meetinstrument is bij patiënten met knieproblemen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: B en C (B: Hendriks et al., 200525; Höher et al., 1993126; Miller & Ferris, 199327; Wewers &  

Lowe, 199028. C: Hooper et al., 200129; Waterfield & Sim, 199630; Carlsson, 199131; Huskisson, 197432).

13  Lysholmscore (niveau 3 en 4) 
 De werkgroep is van mening dat de inventarisatie en evaluatie van functies en de mate van functioneren een belangrijk 

 onderdeel vormt van de behandeling na een meniscectomie. Er zijn aanwijzingen dat de Lysholmscore als beoordelings- 

 (diagnostisch) en evaluatie-instrument (therapeutisch proces) is te gebruiken.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Strik et al., 199833; Kocher et al., 200434).

14  Ganganalyselijst Nijmegen (niveau 4) 
  De werkgroep is van mening dat training van het gaan een belangrijk onderdeel is van de behandeling van knieletsels. De werk-

groep adviseert om de Ganganalyselijst Nijmegen (GALN) hierbij als beoordelings- (diagnostisch proces) en evaluatieinstrument 

(therapeutisch proces) te gebruiken.

15  Tegnerscore (niveau 4) 
 De werkgroep is van mening dat het bepalen van het activiteitenniveau een belangrijk onderdeel is bij de behandeling van   

meniscusletsel. De werkgroep adviseert om de Tegnerscore hierbij als beoordelings- (diagnostisch proces) en evaluatieinstrument 

(therapeutisch proces) te gebruiken.

Therapeutisch proces

16  Evidentie fysiotherapeutische behandeling in het algemeen bij patiënten met profiel 1 (niveau 1)
 Bij patiënten met een normaal herstel (gunstig beloop) is op basis van systematische reviews gebleken dat de meerwaarde van 

fysiotherapeutische behandeling in het algemeen nog onvoldoende is onderzocht en daardoor nog niet is aangetoond, waardoor 

volstaan kan worden met adviseren en kortdurend behandelen. 

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: A1 (Goodwin Morrissey, 200335; Thomson et al., 200236; Goodyear-Smith & Arrol 200137).

17  Evidentie fysiotherapeutische behandeling in het algemeen profiel 2 (niveau 4)
 De werkgroep is van mening dat bij patiënten met een vertraagd herstel oefenen onder supervisie van een fysiotherapeut en  

vroege intensieve fysiotherapie leiden tot beter en sneller functioneel herstel van een meniscectomie. 

18  Massage (niveau 3)
 Er zijn aanwijzingen dat massage geen meerwaarde heeft bij patiënten na een ongecompliceerde meniscectomie (normaal herstel; 

patiëntenprofiel 1).

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Goodwin et al., 200338).

19  Gedragsinterventie (niveau 3)
 Er zijn aanwijzingen dat gedragsinterventie bijdraagt aan functioneel herstel.

 Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Ross & Berger, 199639).

20  Gedragsinterventie (niveau 4) 
 De werkgroep is van mening dat bij patiënten met veel pijn en (bewegings)angst (patiëntenprofiel 2) gedragsinterventie tot de 

behandelmogelijkheden behoort.
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21  Oefentherapie: isometrisch en isotoon (niveau 3)
  Er zijn aanwijzingen dat er geen verschillen zijn tussen isometrisch en isotoon oefenen. De werkgroep adviseert om kracht zowel 

isometrisch als isotoon te oefenen. 

  Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Felicetti et al., 198840).

22  Oefentherapie (niveau 4)
  Er is weinig literatuur gevonden over de kwaliteit van het bewegen en de kwaliteit van het gaan. De werkgroep adviseert kracht, 

coördinatie, uithoudingsvermogen en mobiliteit te oefenen en hiermee beweeglijkheid, belastbaarheid van de knie, de kwaliteit 

van het gaan en andere dagelijkse activiteiten te verbeteren.

23  Medicatie (niveau 4)
  Er is onvoldoende bewijs voor de effectiviteit van het wel of niet gebruiken van pijnmedicatie na een meniscectomie. De werkgroep 

adviseert het gebruik van pijnmedicatie snel af te bouwen. 

24  Koudetherapie (kortdurend postoperatief) (niveau 2)
  Het is aannemelijk dat het kortdurend toedienen van ijs na de operatie weinig toegevoegde waarde heeft wat betreft pijnver min-

dering op een pijnscore.

  Echter, het is ook aannemelijk dat het gebruik van pijnmedicatie afneemt als patiënten kortdurende postoperatieve koudetherapie 

ondergaan.

  Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bleakley et al., 2004132; Lessard et al., 1997133; Whitelaw et al., 1995136; Cohn et al., 1989134).

25  Koudetherapie (kortdurend postoperatief) (niveau 4)
  De werkgroep adviseert postoperatief kortdurend ijs te overwegen, mits adequate pijnvermindering wordt bewerkstelligd.  

26  Elektrotherapie (niveau 3)
  Er zijn aanwijzigen dat elektrotherapie (spierprikkeling) kan bijdragen aan het herstel van de spierkracht. 

  Kwaliteit van de gevonden artikelen: B en C (B: Jensen et al., 198545 en C: Williams et al., 198646; Krebs et al., 198123).

  Echter, de werkgroep is van mening dat zowel elektrotherapie als oefeningen gegeven kunnen worden voor het herstel van de 

  spierkracht. Wanneer oefentherapie kan worden gegeven, is er geen meerwaarde voor elektrotherapie. Elektrotherapie is mogelijk 

wel geïndiceerd bij inactieve patiënten.

27  Krukken (niveau 4)
  Er is onvoldoende bewijs gevonden voor het gebruik van krukken na een meniscectomie. De werkgroep is van mening dat het 

gebruik van krukken zo snel mogelijk binnen de grenzen van actuele stoornissen, beperkingen en participatieproblemen moet 

worden afgebouwd. Ook met krukken moet een dynamisch gangpatroon worden bewerkstelligd. 
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