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Standpunt
Het standpunt met betrekking tot anterolaterale hoek reconstructie bij VKB-reconstructie
is als volgt:

e Een anterolaterale hoek reconstructie draagt als secundaire stabilisator bij aan
de rotatie stabiliteit van de knie en het risico op een recidief kruisband letsel
verlagen bij een hoog risico populatie. Er is derhalve indicatie voor het
uitvoeren van een anterolaterale hoek reconstructie als onderdeel van de
behandeling van patiénten die ook een voorste kruisband reconstructie
ondergaan, bij aanwezigheid van de volgende risicofactoren:

. Hoge mate van rotatie instabiliteit van de knie (hooggradige
pivot shift)

. Relatief jonge leeftijd van de patiént (<25 jaar)

. Patiént met wens tot beoefening van risico sporten (met
name bal-contact sporten)

. Patiénten met fysiologische pre-operatieve hyperextensie
van de knie danwel gegeneraliseerde hyperlaxiteit

. Patiént met een verhoogde tibiale slope

. Patiént die een VKB-re-reconstructie ondergaat

e Zowel het toevoegen van een extra articulaire tenodese alswel als een
anterolaterale ligament reconstructie aan een VKB-reconstructie dragen bij
aan een lagere kans op recidief VKB letsel van de reconstructie.

e Het risico op het optreden van complicaties als gevolg van het uitvoeren van
een anterolaterale hoek procedure of extra-articulaire tenodese is
verwaarloosbaar ten opzichte van de winst van het voorkomen van een re-
ruptuur bij het uitvoeren van een anterolaterale hoek reconstructie.
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Aanleiding

De voorste kruisband (VKB)-reconstructie is 1 van de meest uitgevoerde orthopedisch
chirurgische operaties. Hoewel de operatieve behandeling middels een VKB-reconstructie
een bewezen effectieve behandeling is, bestaat er nog altijd een significant risico op
recidief VKB letsel, met name bij de jonge actieve sport populatie.*#1%7 Van letsels aan de
structuren van de anterolaterale hoek in combinatie met een VKB-ruptuur is aangetoond
dat dit kan leiden tot verhoogde anterolaterale rotatie laxiteit.®1%18

Inmiddels is in grote prospectieve gerandomiseerde klinische studies aangetoond dat het
toevoegen van een anterolaterale hoek reconstructie aan een VKB-reconstructie leidt tot
een significante afname in re-ruptuur kans.3

Feiten

De voorste kruisband (VKB)-reconstructie is 1 van de meest uitgevoerde orthopedisch
chirurgische operaties. In Nederland worden jaarlijks ongeveer 9000 VKB-reconstructies
uitgevoerd en dit aantal stijgt ieder jaar. Er is met name een toename van VKB-rupturen
bij jonge vrouwelijke sporters, die toenemend risicosporten beoefenen zoals voetbal en
rugby. Het oplopen van een voorste kruisband ruptuur en de behandeling hiervan heeft
een grote maatschappelijke impact voor de veelal jonge patiént.

Hoewel de operatieve behandeling middels een VKB-reconstructie een bewezen
effectieve behandeling is, bestaat er nog altijd een significant risico op recidief VKB letsel,
met name bij de jonge actieve sport populatie.*!%17 In een systematische review uit 2016
werd gerapporteerd dat sporters jonger dan 25 jaar die een VKB-reconstructie
ondergingen, en daarna weer sport gingen beoefenen, een kans hadden op een
secundaire VKB-ruptuur (ipsilateraal of contralateraal) van 23%.” Andere omschreven
risicofactoren op een VKB re-ruptuur dan leeftijd en geslacht zijn chirurgische/technische
fouten, bijkomende letsels of fysiologische factoren die al dan niet herkend of behandeld
zijn, een nieuw trauma, een hoger activiteiten niveau, en fysiologische preoperatieve knie
hyperextensie.> 71415

In het afgelopen decennium is er sprake geweest van een hernieuwde interesse in de
anatomie van de structuren van de anterolaterale hoek van de knie, na een publicatie van
Claes et al in 2013.1 Van letsels aan de structuren van de anterolaterale hoek in
combinatie met een VKB-ruptuur is aangetoond dat dit kan leiden tot verhoogde
anterolaterale rotatie laxiteit.®%18 In zowel biomechanische kadaver als klinische studies
is aangetoond dat een geisoleerde VKB-reconstructie zonder behandeling van de
beschadigde structuren van de anterolaterale hoek kan leiden tot verhoogde rest rotatie
laxiteit,>®%12 klinisch waarneembaar als een nog aanwezige pivot shift. De belangrijkste
bijdragende anterolaterale hoek structuren zijn de (Kaplan vezels van de) tractus
iliotibialis, de connectie van het kapsel met het femur (“capsulo-osseous layer”), en het
anterolaterale ligament (ALL). In een recente biomechanisch review van knie kadaver
studies bleek dat de tractus iliotibials de voornaamste secundaire stabilisator is van de
VKB tegen tibiale endorotatie en tibiale endorotatie tijdens de pivot shift.'® Verder werd
omschreven dat een anterolaterale hoek reconstructie, zowel middels een extra-
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articulaire tenodese (zoals een Lemaire plastiek) of een ALL-reconstructie, voor een
significante afname zorgt van rest rotatie laxiteit, en zowel overmatige tibiale endorotatie
als tibiale endorotatie tijdens pivot shift kan opheffen.®

Inmiddels is in grote prospectieve gerandomiseerde klinische studies aangetoond dat het
toevoegen van een anterolaterale hoek reconstructie aan een VKB-reconstructie leidt tot
een significante afname in re-ruptuur kans; In de STABILITY trial werd bij een jonge, hoog
risico, patiénten populatie aangetoond dat het toevoegen van een laterale extra-
articulaire tenodese aan een VKB-reconstructie met een hamstring graft leidde tot een
significante afname in kans op een VKB re-ruptuur van 11% naar 4%, evenals een
significante afname in rest rotatie laxiteit.> De SANTI studie groep liet een 2.5 tot 3.1 lager
risico op VKB re-ruptuur zien in een jonge sport patiénten populatie.'3

Overwegingen

Alhoewel zeldzaam, zijn er ook complicaties beschreven bij het uitvoeren van een
anterolaterale hoek reconstructie procedure. Een aantal van deze complicaties zijn te
voorkomen met het toepassen van de juiste chirurgische technieken. Beschreven
complicaties zijn onder andere: tunnel convergentie of hardware convergentie waardoor
falen voorste kruisband reconstructie, infectie, hematoom vorming, neurovasculaire
schade, chronische pijnklachten en postoperatieve stijfheid.!?

Werkwijze

Dit standpunt is op verzoek van de Beroepsbelangencommissie van de NOV opgesteld
door de Nederlandse Vereniging voor Arthroscopie (NVA). Het verzoek was om een
correcte onderbouwing te geven voor de indicatie voor het aanvullend stabiliseren van
anterolaterale instabiliteit bij een VKB. Het standpunt is opgesteld in 2024 en vastgesteld
door het bestuur van de NVA en de werkgroep knie van de NOV. In oktober 2025 is het
geaccordeerd door het NOV-bestuur.
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