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Evidence Statement Acuut knieletsel

Het doel van dit statement is: 1) het fysiotherapeutisch
diagnostisch proces en het methodisch handelen bij
patiénten die met een acuut knieletsel bij de (sport)-
fysiotherapeut komen te onderbouwen met weten-
schappelijk bewijs en 2) de kwaliteit van het (sport)-
fysiotherapeutisch handelen te bevorderen.

Er is gezocht naar een antwoord op de volgende vragen:

+  Welke onderdelen van het fysiotherapeutisch diag-
nostisch onderzoek zijn betrouwbaar, valide en
bruikbaar voor de dagelijkse praktijk bij patiénten
met een acuut knieletsel?

* Hoe kan vanuit het fysiotherapeutisch diagnostisch
proces een behandelplan opgesteld worden voor
patiénten met een acuut knieletsel?

Het statement is een handleiding voor de practicus.
Wetenschappelijke onderbouwing wordt toegelicht in
de noten.

De werkwijze die is gehanteerd bij de ontwikkeling van
dit statement en de literatuursearch is opgenomen in
noot 1.

1.1 Epidemiologie

Jaarlijks vinden er in Nederland 860.000 knieblessures
plaats tijdens het sporten; dit is 20% van alle sport-
blessures (tabel 1).

Behalve dat knieblessures hiermee de hoogste inci-
dentie hebben (d.w.z. een knieblessure is de meest
voorkomende nieuwe sportblessure), hebben ze ook
de hoogste prevalentie (d.w.z. de meest voorkomende
sportblessure op een bepaald moment). Een acuut
knieletsel is vaak het gevolg van een trauma bij sport,
maar kan ook ontstaan bij min of meer normale be-

Tabel 1. Knieblessures door sport: omvang van de problematiek.*

Aantal blessures

totaal aantal knieblessures 860.000
medisch behandelde knieblessures 350.000
fysiotherapeut 210.000
huisarts/huisartsenpost 130.000
specialist, polikliniek 10.000
SEH-behandeling 270

wegingen in het dagelijks leven. De bekendste acute
knieletsels zijn meniscusletsels en (voorste-)kruisband-
rupturen.

Knieblessures leiden eerder tot blijvende beperkingen
dan blessures aan andere perifere gewrichten (De Loes
et al., 2000; Dekker et al., 2003). Het is mogelijk dat
het ontbreken van standaarden voor onderzoek van
acute knieletsels, waardoor een juiste diagnose (te) laat
wordt gesteld en adequate behandeling en begeleiding
te laat worden ingezet, hier een rol in speelt (Oberlan-
der et al., 1993; Murphy & Knight, 2002; Dekker et al.,
2004; Diercks, 2005; Belo et al., 2010). Een sporter met
een knieletsel doet er gemiddeld vier bezoeken, vier
verschillende artsen, drie werkdiagnosen en in totaal
zes weken over voordat een diagnose is gesteld (Diercks,
2005).

1.2 Indeling van acute knieletsels

Bij een acuut knieletsel kunnen meerdere structuren
tegelijkertijd zijn aangedaan, namelijk:

1. de voorste kruisband (VKB);

de achterste kruisband (AKB);

het superficiale mediale collaterale ligament (sMCL);
het posteromediaal complex (PMC);

het lateraal collaterale ligament (LCL);

het posterolateraal complex (PLC);

de meniscus;

het kraakbeen.

o N oow F W N

Kniebandletsels worden ingedeeld volgens de gradering
van het International Knee Documentation Committee
(IKDC) (tabel 2).

Kraakbeenletsels worden ingedeeld volgens het sco-
ringssysteem van de International Cartilage Repair
Society (ICRS). Deze indeling maakt onderscheid tussen
chondraal en osteochondraal letsel (tabel 3).

Aantal behandelingen

1.500.000
170.000

SEH = Spoedeisende hulp. * Bij de behandeling van een knieblessure kunnen verschillende behandelaars zijn betrokken; optellen
van het aantal blessures kan daarom tot dubbeltelling leiden en daarmee tot incorrecte totaalaantallen (Bron: VeiligheidNL.
Knieblessures. Beschikbaar via: Veiligheid.nl. Geraadpleegd juni 2013).
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Tabel 2. IKDC-gradering voor bandletsel.

Graad A

Graad B
Graad C

Graad D

VKB (Lachman), AKB (achterste schuiflade in 70° flexie); sMCL (mediale gewrichts-
opening, 20° flexie + valgus) of LCL (laterale gewrichtsopening, 20° flexie + varus)
0-2 mm; posterolaterale hoek (exorotatie in 30° en 90° flexie, buikligging) < 5°

VKB, AKB, sMCL of LCL 3-5 mm; posterolaterale hoek 6-10°
VKB, AKB, sMCL of LCL 6-10 mm; posterolaterale hoek 11-19°

VKB, AKB, sMCL of LCL > 10 mm; posterolaterale hoek > 20°

IKDC = International Knee Documentation Committee. * 0-2 mm is de bewegingsuitslag van het gewricht bij het testen van de

structuur van de knie (zie verder hoofdstuk 2).
VKB = voorste kruisband; AKB = achterste kruisband; LCL = laterale collaterale ligament; sMCL = superficiale mediale collaterale
ligament; PLC = posterolaterale complex; PMC= posteromediaal complex. Bron: IKDC Comittee, 2000.

Tabel 3. ICRS-gradering voor kraakbeenpathologie.

Normaal
Graad |
Graad Il

Graad Il

Graad IV

Bron: ICRS, 2000.

Oppervlakkige laesies, zachte deukjes of oppervlakkige groeven en scheuren
Laesies die zich uitbreiden tot 50% van de diepte van het kraakbeen

Laesies die zich uitbreiden tot 50% van de diepte van het kraakbeen, maar ook
naar de gecalcificeerde laag. Hiertoe behoren ook defecten onder een blaar van het
kraakbeen.

Osteochondrale schade. Dit zijn laesies die zich uitbreiden tot net voorbij de
subchondrale botplaat of dieper in het trabeculaire bot.

1.3 Afbakening van de populatie

Dit evidence statement heeft betrekking op:
+ de diagnostiek van acute knieletstels zowel bij kin-
deren als volwassenen (Bulloch et al., 2003; Ramski

et al., 2014.

Naast de algemene beschrijving van het diagnostisch

Ottawa Knee Rules om fractuur uit te sluiten

proces, wordt in dit hoofdstuk duidelijk aangegeven + 55 jaar of ouder
welke testen per acuut knieletsel uitgevoerd kunnen - lokale drukpijn op het fibulakopje
worden. + geisoleerde drukpijn op de patella

2.1  Rode vlaggen (noot 2)

De werkgroep is van mening dat patiénten

* nietin staat om de knie tot 90° graden te
buigen

+ nietin staat om direct na het trauma of in
de spreekkamer het been te belasten (vier
passen te lopen)

met tekenen en symptomen die wijzen

op een fractuur, neurovasculaire schade/
gecombineerde letsels, een ruptuur van

het extensiemechanisme, monoartritis,
bloedingsstoornissen of tumoren direct moeten
worden doorverwezen naar de (huis)arts.
Fysiotherapeutische behandeling is in deze
gevallen niet geindiceerd.

Actie: Bij een acuut knietrauma plus een van
de vijf kenmerken van de Ottawa Knee Rules:
verwijzen naar de (huis)arts voor rontgenfoto.
Aandoening: (verdenking op) fractuur
Definitie: scheur of breuk in het bot (patella,
fibula, femur, tibia)

Ongevalsmechanisme: zeer divers
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Observatie/palpatie om neurovasculaire

schade/gecombineerde letsels uit te sluiten:

+ twee of meer grote bandletsels (voorste
kruisband, achterste kruisband, postolateraal
complex, posteromediaal complex)

* huidindeuking, groeve ter hoogte van de
laterale of mediale gewrichtslijn

+ ecchymosis (bloeduitstorting in de huid)

+ duidelijk palpeerbare en zichtbare
deformiteit

Actie: Bij een verdenking op neurovasculaire
schade/gecombineerde letsels: verwijzen naar de
(huis)arts.

Aandoening: neurovasculaire schade / gecombi-
neerde letsels: schade van de n. peroneus
communis en / of n. tibialis, al dan niet
gecombineerd met een ruptuur van de a. tibiales
posterior en / of de a. dorsalis pedis, knieluxatie
Definitie: neurologisch

Ongevalsmechanisme: vooral posterolaterale
luxatie

Bewegingsonderzoek om ruptuur

extensiemechanisme uit te sluiten:

+ onmogelijkheid om het aangedane been
gestrekt op te tillen

+ palpabele delle (indeuking) in de m.
quadriceps

+ verschil in hoogte van de twee patellae
(patella alta = patellapeesruptuur; patella
bacha = quadricepspeesruptuur)

+ onmogelijkheid om het been te belasten

Actie: Bij een verdenking op een ruptuur
extensiemechanisme : verwijzen naar de (huis)-
arts.

Aandoening: ruptuur extensiemechanisme
Definitie: gedeeltelijke of volledige scheuring van
de quadriceps- of patellapees
Ongevalsmechanisme: low-velocitytrauma
(meestal bij ouderen), sport- of
motorongelukken (meestal bij jongeren)

Onderzoek algemeen welbevinden om

monoartritis uit te sluiten:

+  koorts

+ gevoel van algehele malaise

« zwelling van het gehele gewricht (niet
verplaatsbare zwelling, huid staat strak)

+ roodheid van het gewricht

+ lokale warmte

+ vermindering van de mobiliteit van het
gewricht

Actie: Bij een verdenking op een monoartritis:

verwijzen naar de (huis)arts.

Aandoening: monoartritis

Definitie: ontsteking van het kniegewricht als

gevolg van reumatische en niet-reumatische

aandoeningen (kristaldepositie of infectie)

Mechanismen:

+ infectie door invasieve diagnostische
en therapeutische interventie(s),
huidlaesie(s), tekenbeet, comorbiditeit,
gewrichtsprothesen, eerdere soa, maag-
darminfectie, intraveneus drugsgebruik,
tuberculose

+ eerdere acute gewrichtsontstekingen: jicht
en pseudo-jicht, gonorroe, acuut reuma,
hemofilie, sikkelcelziekte, reactieve artritis

+  medicatie: diuretica (kristaldepositie),
corticosteroiden (aseptische botnecrose)

Onderzoek om bloedingsstoornisuit te
sluiten:
+ plotselinge haemarthros zonder aanleiding

Actie: Bij een verdenking op een plotselinge
haemarthros zonder aanleiding: verwijzen naar
de (huis)arts.

Aandoening: bloedingsstoornis

Definitie: stoornis in het proces van bloedstolling
door afwezigheid van stollingskenmerk
(hemofilie) of door medicatiegebruik
(anticoagulantia)

Ongevalsmechanisme: meestal geen relevant
trauma
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Onderzoek om bot- of wekedelentumor uit

te sluiten:

+ milde, wisselende pijn gedurende enkele
weken

+ zwelling (palbeerbare massa) bij het uiteinde
van de lange pijpbeenderen

+ zwelling van de weke delen

+ groei in een langer bestaande laesie/zwelling

+ een zwelling onder het niveau van de
spierfascie

+ gezwel op plaats waar trauma niet heeft
plaatsgevonden / op een ongebruikelijke
plaats

+ patiént heeft (ook) algemene klachten,
palpabele lymfeklieren

Actie: Bij een verdenking op een bot- of
wekedelentumor: verwijzen naar de (huis)arts.
Aandoening: bot- of wekedelentumor
Definitie: gezwel van bot of weke delen in de
knieregio

Ongevalsmechanisme: meestal geen relevant
trauma

2.2 Anamnese (noot 3)

Voor het diagnosticeren van acute knieletsels gelden de

volgende essentiéle, specifieke anamnestische vragen

(0'Shea et al., 1996; Kastelein et al., 2008):

* Hoe was het ongevalsmechanisme?

+ Wat waren de klachten tijdens het trauma en
daarna?

+ Is er zwelling ontstaan tijdens of na het trauma (en
welke tijdsspanne hoort hierbij)?

+ Waslis er een 'giving-way'gevoel aanwezig?

+ Waslis er pijn bij (on)belast draaien van de knie?

+ Waren/zijn er slotklachten?

*  Hoe ging/gaat lopen?

*  Hoe ging/gaat hurken?

+ Waren/zijn er nachtelijke pijnen en/of startpijnen?

+ Waslis er liespijn of waren/zijn er heupklachten?

2.3 Fysiotherapeutische diagnostiek
(noot 4 t/im 11)

Diagnostiek van acute knieletsels kan in de eerste dagen
lastig zijn door pijn, zwelling en afweerspanning. De
betrouwbaarheid van diagnostische tests is in de eerste
dagen na het trauma laag (DeHaven, 1980; Gersoff &
Clancy, 1988; Muneta et al., 1996; Johnson & Warner,
1993; Wong et al., 1999; Solomon, 2001; Austermuehle,
2001). Sommige auteurs geven aan dat onderzoek van

de knie binnen twee tot zes uur na het trauma wel
adequaat lijkt te zijn (LaPrade & Wentorf, 1999; Rourke,
2003; Cimino et al., 2010). Wong geeft als tijdsindicatie
dat het onderzoek bij acute knieklachten pas tien dagen
na het trauma betrouwbaar is (Wong et al., 1999).

Een overzicht van de diagnostische en evaluatieve klini-
metrie bij acuut knieletsel is opgenomen in tabel 4. De
beschrijving van de uitvoering van deze klinimetrie en
de wetenschappelijke onderbouwing voor het gebruik
van deze testen staan beschreven in noot 4 t/m 11.

De werkgroep adviseert om bij patienten met
acuut knieletsel diagnostische en evaluatieve
klinimetrie uit te voeren zoals in tabel 4 (en
bijbehorende noten) staat beschreven.

De werkgroep is van mening dat diagnostische
tests altijd kunnen worden uitgevoerd tijdens
het eerste patiéntcontact, ondanks verminderde
betrouwbaarheid gedurende de eerste dagen na
het trauma. Uitgestelde diagnostiek of hertesten
na afname van zwelling en pijn is noodzakelijk
om de conclusie en de daaraan verbonden
consequenties te verifiéren, dan wel bij te
stellen (Henry et al., 1991; Rossi et al., 2011).

Zwelling (noot g)

Bij een acuut knieletsel zijn vier soorten zwelling moge-
lijk: haemarthros, synovitis, hydrops en oedeem. Alleen
de mate van de hydrops kan worden opgespoord met
de Strijktest.

De testuitslag van de Strijktest kan als volgt beschreven
worden (IKDC, 2000):

normaal
mild letsel

geen hydrops

lichte verplaatsing van vocht mogelijk

(minder dan 25 cc)

matig letsel verplaatsing vocht gemakkelijk zichtbaar
(25-60 cc)

ernstig letsel gespannen knie (> 60 cc)

Voorste-kruisbandletsel (noot 5)
Voorste-kruisbandletsel kan worden gediagnosticeerd
middels de Lachman test, de Voorste-schuifladetest
en de Pivot-shifttest (Solomon, 2001; Jackson, 2003;
Scholten et al., 2003; Benjaminse et al., 2006; Eck et
al., 2013; Lange et al., 2015). De Lachman test heeft de
hoogste sensitiviteit en specificiteit, op grond waarvan
geadviseerd wordt om in elk geval deze test uit te voe-
ren teneinde een VKB-ruptuur te bevestigen, dan wel
uit te sluiten (Benjaminse et al., 2006; Ostrowski, 2006;
Eck et al., 2013; Lange et al., 2015).
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Tabel 4. Diagnostische en evaluatieve klinimetrie bij acuut knieletsel.

Letsel Test Diagnostisch | Evaluatief | Uitvoeren
zwelling Strijktest ja ja altijd
voorste-kruisband (VKB) letsel Lachman test ja nee altijd
(Voorste-schuifladetest) (ja) (nee) optioneel
Pivot-shifttest ja (nee) alleen indien bekwaam
achterste-kruisband (AKB) letsel Step-offtest (zwaartekrachtteken) ja nee altijd (als combinatie
+ van deze drie testen)
Achterste-schuifladetest
+
Actieve quadricepstest
superficiale mediale collaterale Valgus-stresstest (20°) ja nee altijd
ligament (sMCL) +
+
posteromediaal complex (PM() Valgus-stresstest (0°) + ja nee altijd (als combinatie
Anteromediaal-rotatoire stabiliteitstest van deze drie testen)
(AMRI) +
o
Dialtest
laterale collaterale ligament Varus-stresstest in 20° ja nee altijd
posterolateraal complex (PLC) Varus-stresstest (in 0°) ja nee altijd (als combinatie
Dialtest van deze drie testen)
meniscus McMurray test ja ja altijd (als combinatie
Joint line tenderness (JLT) test ja ja van 4-5 testen)
passieve flexie ja ja
passieve extensie ja ja
Thessaly test (ja) (ja)
gangpatroon gemodificeerde Ganganalyselijst ja ja altijd

Achterste-kruisbandletsel (noot 6)

Voor het diagnosticeren van achterste-kruisbandletsel

geeft de combinatie van meerdere testen de hoogste

sensitiviteit en specificiteit (Rubinstein et al., 1994;

Solomon et al., 2001; Malanga et al., 2003; Lubowitz et

al., 2008).

De meest logische testvolgorde is:

1. Achterste-schuifladetest;

2. Step-offtest, ook wel zwaartekrachtteken of
'posterior-lag-sign' genoemd,

3. Actieve-quadricepstest.

sMCL- en PMC-letsel (noot 7)

Het oppervlakkige mediale collaterale ligament (sMCL)
is van de ligamenten van de knie het vaakst aangedaan
(LaPrade & Wentorf, 1999; Kannus, 1988; Grood et al.,
1981).

Letsels van het PMC worden vaak gezien in combinatie
met een letsel van de voorste en/of achterste kruisband

(Kurzweil & Kelley, 2006; Sims & Jacobson, 2004; Bollen,
2010; LaPrade & Wijdicks, 2012; Heitmann et al., 2013).
De mediale anatomie van de knie bestaat uit drie lagen
(Warren et al., 1979; Robinson et al., 2004; Wymenga et
al., 2006):

+ De oppervlakkigste laag is de fascie.

+  Het oppervlakkige collaterale ligament (superficiale
(s)MCL) ligt daaronder en heeft als functie de valgus-
stabiliteit in 20° flexie te handhaven.

+ De diepe kapsellaag bestaat uit het diepe MCL (deep
(d)MCL) en het PMC (Wymenga et al., 2006). Het PMC
bestaat uit de achterhoorn van de mediale meniscus
(intra-articulair), het posteriore oblique ligament
(POL), de semimembranosus expansies (Beltran et
al., 2003), de meniscotibiale (coronaire) ligamen-
ten en het ligamentum popliteum obliquus (Sims &
Jacobson, 2004; LaPrade et al., 2007), met als functie
een valgusstabiliteit in 0° flexie.
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De volgende testen worden geadviseerd:

+ de Valgus-stresstest in 20° flexie (positief bij SMCL-
letsel);

+ de Valgus-stresstest in 0° flexie (positief bij PMC-
letsel);

+ de AMRI-test in 20° flexie (positief bij PM(-letsel);

+ de Dialtest in 30° flexie (positief bij PMC-letsel).

LCL- en PLC-letsel (noot 8)

0ok de laterale anatomie van de knie bestaat uit drie

lagen:

+  De oppervlakkigste laag bestaat uit de tractus ilio-
tibialis en het oppervliakkige deel van de m. biceps
femoris.

+  De tweede laag wordt gevormd door het retinaculum
van de m. quadriceps en de laterale patellofemorale
ligamenten.

+ De derde laag bevat de belangrijkste stabilisatoren
van de PLC (LaPrade & Wentorf, 2002; LaPrade &
Wentorf, 1997), namelijk het LCL, het popliteofibu-
laire ligament en de popliteuspees. De functie van
het LCL is handhaven van de varusstabiliteit in 20°
flexie; de functie van de PLC is handhaven van de
varusstabiliteit in 0° flexie.

Letsels van het PLC ondermijnen de stabiliteit van de
knie in hoge mate (LaPrade & Wentorf, 2002; Cooper et
al., 2006; Clancy, 2003; Pacheco et al., 2011). Daarom is
een snelle en juiste diagnose een vereiste.

De volgende testen worden geadviseerd:
+ de Varus-stresstest in 20° flexie (LCL-letsel);
+ de Varus-stresstest in 0° flexie (PLC-letsel);
+ de Dial-test in 30° flexie (PLC-letsel).

Meniscusletsel (noot 9)

Voor het diagnosticeren van meniscusletsel wordt
vooral gebruikgemaakt van het provoceren van pijn en/
of blokkade. De conclusie van diverse auteurs is dat
afzonderlijke meniscustesten een beperkte diagnosti-
sche waarde hebben (Solomon, 2001; Scholten et al.,
2001; Jackson, 2003; Lowery et al., 2006; Hegedus et al.,
2007; Meserve et al., 2008; Logersted et al., 2010; Ockert
et al., 2010). Daarbij daalt de betrouwbaarheid van de
meniscustesten bij een positieve Lachman test (Shel-
bourne et al., 1995; Fowler & Lubliner, 1989; Eren, 2003;
Shelbourne et al., 2009).

Het is aannemelijk dat er sprake is van een meniscus-
letsel indien de volgende vijf testen en tekens positief
zijn:
* anamnestisch:

- bij een rotatietrauma;

- als de patiént tijdens het trauma iets voelde
scheuren in de knie;
- als de patiént aangeeft dat de knie pas later dik
werd (12-24 uur na het trauma);
- als de patiént blokkades en/of slotklachten er-
vaart (Wagemakers et al., 2008);
* in geval van hydrops;
+ bij een positieve McMurray test;
+ bij een positieve Thessaly test;
+  bij een positieve Joint line tenderness (JLT) test;
+ als er pijn is bij hyperextensie;
+ als er pijn is bij geforceerde flexie.

Kraakbeenletsel (noot 10)

Tijdens knieartroscopieén bij een acuut knieletsel ligt
de prevalentie van kraakbeenletsels tussen de 60% en
70% (Aroen et al., 2004; Curl et al., 1997; Hjelle et al.,
2002). De incidentie van geisoleerde kraakbeenletstels
is lager dan de incidentie van niet-geisoleerde kraak-
beenletsels, namelijk 30% (Widuchowski et al., 2007).
Bij kraakbeenletsels is 64% kleiner dan 1 cm? en bij 33-
60% van de kraakbeenletsels is sprake van een graad
3-letsel (ICRS, 2000) (paragraaf 1.2).

Kraakbeenletsels zijn lastig te diagnosticeren (Wilk,
2006; Gallo & Feeley, 2009; Falah et al., 2010; Logersted
et al., 2010).

Kraakbeenletsel is aannemelijk bij de aanwezigheid van
de volgende vijf klinische kenmerken (Logerstedt et al.,

2010):
+ acuut trauma met een haemarthros (binnen o0-2
uur);

+ onverwacht begin van pijn, dat niet te herleiden is
tot een vaststaand (bewegings)patroon;

* pijn en zwelling die wisselend van aard zijn;

+ slotklachten en een gevoel van blokkeren van de
knie in de anamnese;

+ een positieve Joint line tenderness (JLT) test.

2.4 Ganganalyse (noot 11)

Analyse van de gang van de patiént is een zeer belang-
rijk onderdeel tijdens het onderzoek van acute knie-
letsels en een belangrijk uitgangspunt voor de therapie
(Saunders et al., 1953; Terry et al., 1995; Solomon, 2001;
LaPrade & Wentorf, 2002; Kurzweil & Kelley, 2006). Een
actief dynamisch gangpatroon is een voorwaarde voor
herstel van de knie op stoornis- en beperkingenni-
veau, omdat een afwijkend gangpatroon klachten kan
onderhouden of doen terugkeren. Tabel 5 geeft een
overzicht van de afwijkende gangpatronen bij patiénten
met knieletsel.
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Tabel 5. Kenmerken van afwijkingen in de loopcyclus.
Fase loopcyclus

quadricepsreductie landingsfase/vroege standfase

flexiepatroon midden-standfase

geen ontspanning van de m. late standfase

quadriceps

De werkgroep beveelt aan om bij acuut knieletsel direct
na het trauma te starten met een fysiotherapeutische
behandeling gedurende een periode van zes weken.
Uitzondering hierop zijn de types acuut knieletsel waar-
van de diagnose binnen één week na het trauma wordt
bevestigd en mogelijke doorverwijzing plaatsvindt voor
het aanmeten van een brace of omdat gipsbehandeling
aanbevolen wordt. Dit is het geval bij:

+  AKB-letsels (gips);

+  sMCL en PMC(-letsels graad B, C en D (brace);

+ LCL- en PLC-letsels graad B, C en D (gips).

De werkgroep beveelt aan om de algemene fysiothe-
rapeutische behandeling van zes weken als volgt op te
bouwen:

+ verminderen van de hydrops/synovitis met behulp
van belastbaarheidsoefeningen (Meuffels et al.,
2012);

+ gecontroleerd opbouwen van de mobiliteit van de
knie (Kelln et al., 2006; Joseph, 2012; Eitzen et al.,
2011; Meuffels et al., 2012);

+ aanleren van een dynamisch looppatroon (Millet
et al., 2001; Alkjaer et al., 2003; Alkjaer et al., 2011;
Knoll et al., 2004; Hart et al., 2009; Papadonikola-
kis et al., 2003; Lewek et al., 2002; Minning et al.,
2009; Hurd et al., 2008a en 2008b).

Bij de opbouw van de fysiotherapeutische behandeling
tijdens de revalidatie gelden pijn, warmte, hydrops en
een stijf gevoel van de knie als criteria voor de belast-
baarheid van de knie. Pas als de hydrops duidelijk ver-

Afwijkingen Normaal

Onvoldoende opvang van het De knie beweegt naar 20°

lichaamsgewicht door de m. flexie.
quadriceps, waardoor de knie

in extensie blijft.

De m. quadriceps is De knie beweegt naar volledige

onvoldoende in staat het extensie.
been volledig te strekken

of er is onvoldoende

extensiemogelijkheid van het
kniegewricht, waardoor de

knie geflecteerd blijft.

Door onvoldoende strekking De m. quadriceps ontspant.
van de knie is het niet

mogelijk de m. quadriceps

te ontspannen in de late

standfase.

minderd is en er geen synovitis meer is, er een goede
range of motion is bereikt en de patiént een technisch
goed looppatroon heeft bereikt, kan de behande-
ling verder uitgebouwd worden met neuromusculaire
training en krachttraining (Indelicato, 1995; Reider et
al., 1994; Campbell, 1998; Millet et al., 2001; Rosenthal
et al., 2012).

In de volgende paragrafen worden de mogelijkheden

van fysiotherapeutische behandeling en de indicaties
voor doorverwijzing besproken per type acuut knielet-
sel.

3.1 VKB-letsel (noot 5)

Voor de behandeling van de VKB-letsels zijn zowel
conservatieve als operatieve mogelijkheden beschik-
baar (Muaidi et al., 2007; Meuffels et al., 2009). Er

zijn onvoldoende langetermijnresultaten beschreven
die rechtvaardigen een van deze behandelingen als
voorkeursbehandeling aan te wijzen (Meuffels et al.,
2009; Frobell et al., 2010; Delince & Ghafil, 2012, 2013;
Linko et al., 2005; Hinterwimmer et al., 2003; Muaidi

et al., 2007; Wright et al., 2008; Beaufils et al., 2009).
Daarom dient per persoon beoordeeld te worden of de
conservatieve of operatieve behandeling de voorkeur
geniet. Over het algemeen geldt dat bij een functionele
instabiliteit van de knie ten gevolge van VKB-letsel,

die niet verbetert na fysiotherapie, en die niet reageert
op aanpassing van de activiteiten, reconstructie aan te
bevelen is. Reconstructie kan meerdere ingrepen ter be-
handeling van verdere meniscus- en kraakbeenschade
voorkomen (Meuffels et al., 2012).

Het is aangetoond dat mensen met VKB-letsel verwezen

n
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moeten worden naar een orthopedisch chirurg (of trau-
matoloog) om de diagnose te bevestigen en tegelijker-
tijd kunnen beginnen met een functioneel revalidatie
traject (Scholten et al., 2003).

De behandeling na VKB-reconstructie staat uitgebreid
beschreven in het KNGF Evidence Statement Revalidatie
na voorste-kruisbandreconstructie (Van Melick et al.,
2014).

Vermoeden van VKB-letsel

De werkgroep is van mening dat het, bij een
vermoeden van VKB-letsel, noodzakelijk is

om de patiént na het acute letsel door te
verwijzen naar de huisarts voor mogelijke
doorverwijzing naar de tweede lijn om deze
diagnose te bevestigen, waarbij tegelijkertijd
een fysiotherapeutische behandeling gestart kan
worden. Bij blijvende functionele instabiliteit
ondanks de fysiotherapeutische behandeling,
dient de patiént verwezen te worden naar de
huisarts voor mogelijke doorverwijzing naar een
specialist.

3.2 AKB-letsel (noot 6)

Prospectieve MRI-studies tonen aan dat zelfs ernstige
letsels (graad D volgens de IKDC-gradering) van de AKB
een herstellend vermogen hebben (Tewes et al., 1997;
Shelbourne et al., 1999; Margheritini et al., 2003; Boks
et al., 2006), mits conservatief behandeld middels

een gips- of brace-immobilisatie in volledige extensie
gedurende 2 tot 12 weken (Boynton & Tietjens, 1996;
Dandy & Pusey, 1982; Dejour & Walch, 1987; Fowler &
Messieh, 1987; Parolie & Bergfeld, 1986; Shelbourne et
al., 1999; Akisue et al., 2001; lwamoto et al., 2004; Wilk,
1999; Miller et al., 1993; Peccin et al., 2005; Fanelli,
2008; Margheritini et al., 2003; Harner et al., 1998; Allen
et al., 2002; Wind et al., 2004; Dowd, 2004; lwamoto

et al., 2004; Peccin, 2005; Jung et al., 2008; Ahn et al.,
2011; Pierce et al., 2013).

Boks et al. (2006) geven aan dat 77-97% van de partiéle
en volledige AKB-rupturen zich na een dergelijke
conservatieve behandeling herstelt.

In sommige studies zijn aanwijzingen gevonden dat
het bereikte activiteiten- of participatieniveau na een
AKB-letsel onafhankelijk is van de graad van laxiteit
(Shelbourne et al., 1999; Parolie & Bergfeld, 1986;
Fowler & Messieh, 1987; Pierce et al., 2013). Als er in

een chronische situatie functionele instabiliteit bij
belasten blijft bestaan, die met een specifieke AKB-
brace (Jack PLC brace of de Rebound® PCL) verdwijnt,
lijkt een AKB-reconstructie de beste optie. In dit geval
mag aangenomen worden dat door vermindering van

de laxiteit, de functionele instabiliteit verdwijnt (Dowd,
2004). Trap aflopen zou een beweging zijn waarbij

de functionele instabiliteit bij AKB-letsel goed te
provoceren is (Goyal et al., 2012; Difelice et al., 2012).

Vermoeden van AKB-letsel

De werkgroep is van mening dat het, bij een
vermoeden van AKB-letsel, noodzakelijk is
om de patiént binnen één week na het acute
letsel door te verwijzen naar de huisarts voor
mogelijke doorverwijzing naar een specialist.

3.3 sMCL- en PMC-letsel (noot 7)

Patiénten met een geisoleerd graad B-, (- of D-letsel
van het sMCL en/of het PMC kunnen functioneel behan-
deld worden door de fysiotherapeut. Voorwaarde is dat
de knie zes weken ondersteund wordt met een brace
die de valgusbeweging voorkomt, zodat herstel kan
optreden in het sMCL en/of het PMC (Derscheid & Gar-
rick, 1981; Chen et al., 2008; Edson, 2006; Azar, 2006;
Gianotti et al., 2006; Jacobson et al., 2006; Phisitkul et
al., 2006; Stannard, 2010; Heitmann et al., 2013). Deze
brace zal dag en nacht moeten worden gedragen.

De resultaten na zes weken brace zijn goed tot uitste-
kend te noemen; veel patiénten keren na deze behan-
deling terug op het oorspronkelijke niveau van hun
sport (Fetto & Marshall, 1978; Bergfeld, 1979; Reider et
al., 1994; Indelicato et al., 1990; Pforringer et al., 1993;
Petermann et al., 1993; Sandberg et al., 1987; Woo et
al., 2000; Elsasser et al., 1974; Derscheid & Garrick, 1981;
Jokl et al., 1984; Phisitkul et al., 2004; Sims & Jacob-
son, 2004; Pressman & Johnson, 2003; Miyamoto et al.,
2009; Jones et al., 1986; Ballmer et al., 1988; Edson,
2006; Stannard, 2010).

Bij patiénten met een graad D-letsel van het sMCL/PM(C
zijn waarschijnlijk ook andere structuren van de knie
aangedaan (80% van deze patiénten heeft ook VKB-
letsel) (Twaddle et al., 2003; Kim et al., 2008).

Over de behandeling van ernstig letsel van het sMCL/PM(C

in combinatie met een VKB-letsel is geen overeenstem-

ming (Kovachevich et al., 2009; Azar et al., 2006).

Bij operatief ingrijpen zijn er de volgende mogelijkhe-

den:

« Alleen een VKB-reconstructie (Shelbourne & Por-
ter, 1992; Schierl et al., 1994; Hillard-Sembell et al.,
1996).

+  Een combinatieoperatie waarbij zowel het sMCL als
de VKB wordt hersteld. Dit wordt geadviseerd bij
graad D mediale instabiliteit (Noyes & Barber-Wes-
tin, 1995; Pressman & Johnson, 2003; Wilson et al.,
2004; Tibor et al., 2011).
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Letsel van het sMCL en/of het PMC (graad B, C
en D)

De werkgroep is van mening dat het bij letsel
van het sMCL en/of het PMC (graad B, C en D)
noodzakelijk is de patiént binnen één week

na het acute knieletsel te verwijzen naar de
huisarts voor mogelijke doorverwijzing voor het
aanmeten van een brace.

3.4 LCL- en PLC-letsel (noot 8)

Patiénten met een graad B-, (- of D-letsel van het LCL
en/of het PLC kunnen functioneel behandeld worden
door de fysiotherapeut (Kannus, 1989; Krukhaug et al.,
1998; LaPrade & Wentorf, 2002; Hunt & Greaves, 2004;
Cooper et al., 2006). Uit studies is gebleken dat het
gebruik van een strekbrace/gips tijdens de eerste drie
weken direct na het letsel aanbevolen wordt (LaPrade &
Wentorf, 2002; Cooper et al., 2006). Deze brace zal dag
en nacht moeten worden gedragen.

Bij graad D-letsel van het PLC geeft operatief herstel
binnen twee weken na het letsel de beste resultaten
(Kannus, 1989; LaPrade & Wentorf, 1997; Krukhaug et
al., 1998; LaPrade & Wentorf, 2002; Fanelli & Edson,
2004). Niet gedetecteerd en daarom onbehandeld graad
D-letsel van de PLC wordt verantwoordelijk gehouden
voor het mislukken van revalidatietrajecten na VKB- en
AKB-reconstructies (LaPrade & Wentorf, 1997; Ross et al.,
1997; LaPrade & Wentorf, 2002; Nau et al., 2005).
Behandeling van een PLC-letsel in de chronische fase
(na drie weken) heeft echter vergelijkbare resultaten als
behandeling van PLC-letsel in de acute fase (Krukhaug
et al., 1998; Edson et al., 2011; Geeslin & LaPrade, 2011;
Lunden et al., 2010).

Letsel van het LCL en/of PLC (graad B, C en D)
De werkgroep is van mening dat het bij

letsel van het LCL en/of PLC (graad B, C en D)
noodzakelijk is om de patiént binnen één

week na het acute letsel te verwijzen naar de
huisarts voor mogelijke doorverwijzing naar een
specialist.

3.5 Meniscusletsel (noot 9)

Een meniscusletsel kan herstellen, mits dit letsel aan-
wezig is in de red-redzone. Deze buitenzijde van de
meniscus is namelijk voorzien van bloedvaten. De kans
op regeneratie in de white-whitezone (binnenzijde) is
niet aanwezig (Arnoczky & Warren.1983; Deutsch et al.,
1990; DeHaven & Arnoczky, 1994; Feng et al., 2008; Pujol
et al., 2009). Het is belangrijk om te achterhalen of de

klachten van het meniscusletsel zijn ontstaan door een
trauma (Herrlin et al., 2007; Lim et al., 2009; Riming-
ton et al., 2009; Herrlin et al., 2013). Niet-traumatisch
ontstane meniscusletsels hebben namelijk een goede
prognose bij conservatieve therapie (Gray, 1999; Herlinn
et al., 2007; Rimington et al., 2009). Van traumatisch
ontstane meniscusletsels is dit nog onbekend. De
conservatieve behandeling van meniscusletsel kan in
eerste instantie bestaan uit fysiotherapie, gericht op
het verminderen van hydrops/synovitis met behulp van
belastbaarheidsoefeningen, het gecontroleerd opbou-
wen van de mobiliteit van de knie en het aanleren van
een dynamisch looppatroon (conform de KNGF-richtlijn
Menisectomie). Bij onvoldoende resultaat van de con-
servatieve behandeling, dient doorverwijzing plaats

te vinden naar een (huis)arts voor eventueel operatief
ingrijpen. Mocht de arts besluiten tot operatief ingrij-
pen, dan kan deze ingreep bestaan uit een partiéle
menisectomie, of een meniscushechting (Hardin et

al., 1992; McCarty et al., 2002). De fysiotherapeutische
behandeling na meniscectomie staat beschreven in de
KNGF-richlijn Meniscectomie (Neeleman-Van der Steen
et al., 2006).

Meniscusletsel

De werkgroep is van mening dat bij een
meniscusletsel oefentherapie de behandeling
van eerste keuze is. Bij onvoldoende resultaat
van de fysiotherapeutische behandeling

dient de patiént verwezen te worden naar de
huisarts voor mogelijke doorverwijzing naar een
specialist.

3.6 Kraakbeenletsel (noot 10)

Het is zeer moeilijk om een tijdsindicatie te geven voor

het herstel van kraakbeenletsels (Logersted et al., 2010).

De ervaring leert dat hydrops/synoviitis bij kraakbeen-

letsels over het algemeen langzaam vermindert (Wilk et

al., 2006) en conservatieve behandeling een lang traject

is. Dat komt onder andere doordat de intrinsieke her-

stelmogelijkheden beperkt blijven tot het produceren

van fibrocartilagineus weefsel; een weefsel dat duidelijk

inferieur is aan het oorspronkelijke hyaline kraakbeen

(Hunter, 1995; Furukawa et al., 1980; Brittberg et al.,

2003; Wilk et al., 2006).

De vier meest gebruikte operatieve ingrepen bij kraak-

beenletsels (in geval conservatieve behandeling heeft

gefaald) zijn:

+ artroscopische lavage/debridement;

+ mergstimulatietechnieken (microfractuur);

+ osteochondrale autograften en allograften;

+ celgebaseerd herstel (autologe chondrocyten im-
plantatie (ACl) (Lewis et al., 2006; Falah et al., 2010).
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Kraakbeenletsel

De werkgroep is van mening dat

een kraakbeenletsel zeer moeilijk te
diagnosticeren is; vaak lijkt de aandoening

op een meniscusletsel. Bij een verdenking op
kraakbeenletsel is oefentherapie de behandeling
van eerste keuze. Bij onvoldoende resultaat van
de fysiotherapeutische behandeling dient de
patiént verwezen te worden naar de huisarts
voor mogelijke doorverwijzing naar een
specialist.
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Noot 1 Ontwikkeling van het Evidence Statement

Dit evidence statement is opgebouwd conform een verkorte versie
van de Methode voor ontwikkeling, implementatie en bijstelling van
KNGF-richtlijnen van Van der Wees et al. (2007). De aanbevelingen
zijn opgesteld op basis van wetenschappelijke evidentie, waar nodig
aangevuld met best-practice. Voor het beoordelen van de kwaliteit van
de studies is gebruikgemaakt van de PEDro-richtlijnen (bij RCT's) en de
Cochranelijsten (bij prospectieve cohortstudies). Gezocht is naar rele-
vante literatuur tot en met 20 januari 2015 in de databases van MEDLINE,
CINAHL, PEDro, EMBASE en de Cochrane Library.

Noot 2 Rode vlaggen
Fracturen

De bekendste klinische beslisregel ten aanzien van de diagnostiek bij
kniefracturen staat bekend als de Ottawa Knee Rules (Stiell et al., 1995;
Stiell et al., 1996; Stiell et al., 1997; Bachmann et al., 2004).

De Ottawa Knee Rules stellen dat verwijzing voor een rontgenfoto al-
leen noodzakelijk is in geval van acute knieletsels wanneer de patiént
aan een of meer van de volgende criteria voldoet:

+ leeftijd 55 jaar of ouder;

+ lokale drukpijn op het fibulakopje;

+ geisoleerde drukpijn op de patella;

+ nietin staat om de knie tot 90° graden te buigen;

+ nietin staat om direct na het trauma of in de spreekkamer het been
te belasten (vier passen te lopen, al dan niet mankend).

Een rontgenfoto is niet nodig als de patiént het been normaal kan
belasten (dit is: geen asymmetrie in het gangpatroon) en als de patiént
door de knie is gegaan, maar geen hydrops of heamarthros heeft (Stiell
et al., 1995, 1996, 1997; Bachmann et al., 2004; Yao et al., 2012).

De werkgroep merkt op dat de klinische expertise en interpretatie van
de testresultaten van invloed zijn op de uitkomst bij toepassing van de
Ottawa Knee Rules.

Ruptuur van het extensormechanisme
Rupturen van de quadriceps- of patellapees komen zelden voor (Clay-

ton & Court Brown, 2008), maar onmiddellijk ingrijpen is noodzakelijk

om het extensormechanisme van de knie te herstellen (Siwek & Rao,

1981; Haas & Callaway, 1992; Rougraff et al., 1996; Kasten et al., 2001;

McGrory, 2003; Ramseier et al., 2006; Ciriello et al., 2012).

Een ruptuur van de m. quadricepspees (vaak 1 a 2 cm boven de pa-
tella) worden gevonden bij ouderen (40- tot 70-jarigen) (0'Shea et al,
2002; McGrory, 2003) na een triviaal (low velocity) trauma (Kasten et al.,
2001; 0'Shea et al., 2002; Ramseier et al., 2006; Zanetti & Holder, 1995).
Dit letsel wordt vaak geassocieerd met degeneratieve veranderingen van
de m. quadriceps, maar een ruptuur kan ook spontaan ontstaan als ge-
volg van langdurig corticosteroidengebruik, chronische nierinsufficién-
tie, reumatoide artritis, diabetes mellitus of jicht (Kannus & Jozsa, 1991;
Albitar & Chuet, 1998; Konrath et al., 1998; Shah, 2002; McGrory, 2003).

Een ruptuur van de patellapees komt meer voor bij jongeren, vaak
naar aanleiding van een motorongeluk (Siwek & Rao, 1981). De patel-
lapees ruptureert meestal net distaal van de patella (Lobenhoffer &
Thermann, 2000).

Klinisch herkenbare verschijnselen voor een ruptuur van het extensie-
mechanisme zijn:

- actieve extensie van het aangedane been is onmogelijk (liggend: het
liggende been gestrekt optillen; zittend: de gebogen knie strekken en
optillen; volledig actieve strekking wordt beoordeeld);

- een mogelijke palpabele delle (indeuking) in de m. quadriceps;

+ links-rechtsverschillen in de hoogte van de patella (patella alta =
patella hoger dan contralateraal = patellapeesruptuur; patella bacha
= patelle lager dan contralateraal = quadricepspeesruptuur);

+ onmogelijkheid om het been te belasten.

Neurovasculaire schade en gecombineerde letsels

Neurovasculaire schade in de knieregio treedt vooral op na een dash-
boardtrauma, na een hyperextensietrauma of na een knieluxatie. Het
aantal knieluxaties in Nederland (1400 per jaar (Twaddle et al., 2003)
wordt waarschijnlijk onderschat, omdat het merendeel van de luxaties
spontaan reponeert en als ernstig bandletsel wordt gediagnosticeerd
(Roman et al., 1987; Wascher, 2000).

Bij elk acuut knietrauma met twee of meer grote bandletsels of kli-
nische verschijnselen die duiden op een niet reduceerbare knieluxatie
(een huidindeuking, een groeve ter hoogte van de laterale of mediale
gewrichtslijn, ecchymosis (dit is een bloeduitstorting in de huid) en een
duidelijke palpeerbare en zichtbare deformiteit), moet men bedacht zijn
op neurovasculaire schade (Chhabra et al., 2005; Urguden et al., 2004;
Twaddle et al., 2003; Dubberley et al., 2001; Huang et al., 2000; Becker
et al., 2013).

Bij een vermoeden van neurovasculaire schade moeten de pulsaties
van de a. tibialis posterior en de a. dorsalis pedis worden nagegaan

(Chhabra et al., 2005). De sensitiviteit van de bepaling van afwijkende
voetpulsaties is 63-95%, met een specificiteit van 73-99, een LR+ van
3,0-44,5 en een LR- van 0,1-0,4.

Bij een vermoeden van neurologische schade als gevolg van postero-
laterale luxaties moet de functie van de n. peroneus communis worden
nagegaan (Chhabra et al., 2005) en die van de n. tibialis (Henrichs,
2004; Tomaino et al., 2000), hoewel de n. tibialis veel minder vaak is
aangedaan dan de n. peroneus communis.

Indien de diagnose neurovasculaire schade te laat wordt gesteld, is
amputatie van de onderste extremiteit vaak noodzakelijk (Barnes et al.,
2002).

Monoartritis

De oorzaak van een monoartritis is vaak kristaldepositie of infectie,
maar acute artritis kan ook een uiting zijn van andere reumatische
en niet-reumatische ziekten (Kaandorp et al., 1997). In de algemene
bevolking wordt de incidentie van bacteriéle artritis geschat op twee
per 100.000. Voor mensen met reumatoide artritis of een gewrichtspro-
these ligt dit cijfer hoger, respectievelijk 28-38 en 4,0-68 per 100.000
(Kaandorp et al., 1997).

Bij een monoartritis moet de fysiotherapeut tijdens de anamnese
bedacht zijn op infecties als gevolg van invasieve interventies (denk aan
een injectie of punctie), huidleasies, tekenbeten (al dan niet gevolgd
door erythema chronicum migrans (rode kring)), comorbiditeit (bij
oudere patiénten), de aanwezigheid van gewrichtsprothesen, een voor-
afgaande seksueel overdraagbare aandoening, een maag-darminfectie
(m. Reiter en reactieve artritis), intraveneus drugsgebruik of tuberculose.
Andere aanwijzingen voor een infectie zijn: eerdere acute ontstekin-
gen (zoals jicht en pseudo-jicht, gonorrhoe, acuut reuma, hemofilie,
sikkelcelziekte, reactieve artritis) en medicatiegebruik (diuretica geven
soms als bijwerking kristaldepositie, corticosteroiden veroorzaken soms
aseptische botnecrose) (Baker & Schumacher, 1993; Margaretten et al.,
2007).

In een studie onder 575 patiénten kreeg 1,7% (n = 10) een septische
arthritis na een voorste-kruisbandreconstructie (Schollin-Borg et al.,
2003). De klinisch herkenbare verschijnselen waren koorts, gevoel van
algehele malaise, zwelling van het gewricht, roodheid van het gewricht,
lokale warmte en vermindering van de mobiliteit van het gewricht.

Bloedingsstoornissen

Bij patiénten met stollingsstoornissen is geen trauma nodig om toch
een forse haemarthros in het kniegewricht te ontwikkelen. De bekend-
ste bloedingsstoornis is hemofilie (geheel of gedeeltelijk ontbreken van
stollingsfactoren). Dit komt voor bij 1600 Nederlanders (http://www.
nvhp.nl/). Dankzij de ontwikkeling van profylaxe zien we de sportparti-
cipatie van deze patiéntencategorie toenemen (Fiala et al., 2003).

0ok het gebruik van anticoagulantia kan een rol spelen in het
ontstaan van een plotselinge haemarthros zonder evident trauma. Bij
het ontstaan van een spontane haemarthros is het van belang in de
anamnese de vraag te stellen of de patiént bekend is met bloedings-
stoornissen of anticoagulantiagebruik.

Bot- en wekedelentumoren

Tumoren worden regelmatig aangezien voor een 'gewoon' knieletsel.
Dit levert een duidelijke vertraging op voor het stellen van de defini-
tieve diagnose. De belangrijkste reden voor deze vertraging is veelal een
onvolledige afgenomen anamnese, ondanks persisterende klachten.

Bot- en wekedelentumoren zijn zeldzaam. Van alle bottumoren is
75% een primaire tumor (= direct in het bot). Ongeveer 50-70% hiervan
ontstaat in de knieregio (https://www.kanker.nl/bibliotheek/osteosar-
coom/wat-is/5628-osteosarcoom).

Primaire bottumoren zijn erg zeldzaam en komen het meeste voor bij
jonge kinderen. Bij patiénten ouder dan 50 jaar kan een (conventio-
neel) osteosarcoom ontstaan als gevolg van bestralingstherapie, of als
gevolg van een aandoening zoals de ziekte van Paget.

De niet-primaire osteosarcomen (= uitzaaiingen) komen vaker voor in
de leeftijdscategorie van 20-30 jaar. De eerste symptomen die duiden
op een osteosarcoom zijn een milde, wisselende pijn gedurende enkele
weken en een zwelling die gepalpeerd kan worden bij het uiteinde van
de lange pijpbeenderen.

Wekedelentumoren zijn eveneens zeldzaam. Bij de huisarts wordt
eens per zeven jaar een wekedelentumor gevonden, waarvan 29%
in de onderste extremiteit. Symptomen bij wekedelentumoren zijn:
klinische verdenking op invasieve en/of destructieve groei (in zenuwen,
huid, bloedvaten en/of skelet), klinisch verdenking op metastasering
(satelietlaesies, lever, long), palpabele lymfeklieren in het drainage-
gebied van de zwelling, zwelling op een locatie waar het trauma niet
heeft plaatsgevonden (ongebruikelijke plaats) en/of een zwelling onder
het niveau van de spierfascie. Aanwijzingen voor een wekedelentumor
zijn: predisponerende (erfelijke) factoren zoals neurofibromatosis (Von
Recklinghausen), familiair retinoblastoom en Li-Fraumenisyndroom,
schadelijke ‘omgevingsfactoren’ (radiotherapie in de voorgeschiede-
nis, aanraking met radioactieve stoffen, arsenicum of vinylchloride,
contact met dioxine) en algemene klachten bij de patiént aanwijzingen
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zijn voor wekedelentumoren (Richtlijnen: http://oncoline.nl/index.
php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=767).

Synovitis villonodularis pigmentosa (SVP, Engels: pigmented villono-
dular synovitis, PVNS) is een zeldzame chronische gewrichtsaandoening,
die meestal voorkomt in de knie of de heup (Frassica et al., 1999). SVP
kenmerkt zich door een aanhoudende/chronische kapselontsteking
waarbij pigmentkorrels worden gevormd. Het is een goedaardige tumor.
Over de aandoening is weinig bekend. De symptomen zijn: zwelling
en stijfheid van het gewricht en pijn. De symptomen hebben veel weg
van reumatische klachten. De meest gangbare behandeling is een
synovectomie van het betreffende gewricht. De corpora libera worden
daarbij verwijderd. Gezien de grote kans op terugkeer van de ontste-
king, namelijk 45% (Frassica et al., 1999), wordt radiotherapie ook als
behandeling overwogen. In sommige gevallen, als SVP ernstige schade
heeft toegebracht aan het gewricht, is een volledige vervanging van het
gewricht noodzakelijk om de klachten te verlichten.

Noot 3 Anamnese
Ongevalsmechanisme

Het ongevalsmechanisme is richtinggevend voor de betrokkenheid van
specifieke structuren van de knie. Het is daarom van belang het trauma
goed te analyseren, maar in de praktijk blijkt het ongevalsmechanisme
vaak lastig te reconstrueren (Noyes et al., 1980a; Boeree & Ackroyd, 1991;
Malone et al., 2006).

Patiénten beschrijven het ongevalsmechanisme met bekende symp-
tomen, zoals het pop-sign, het blokkeren van de knie en de zwelling
(Gersoff & Clancy, 1988; Henry et al., 1991; Petermann et al., 1993; Terry
et al., 1995; LaPrade & Wentorf, 1999; Hame et al., 2002; Rourke, 2003;
Dickens et al., 2003; Bahr & Krosshaug, 2005; Hunt & Greaves, 2004).

Pop-sign

Bij 40-88% van de VKB-letsels ervaren patiénten een
pop-sign: een duidelijk hoorbare en/of voelbare knap in
het gewricht. Mogelijke andere letsels met een pop-sign
zijn: meniscusletsel, patellaluxatie en osteochondraal letsel
(DeHaven, 1980; Fetto & Marshall, 1980; Noyes et al., 1980a;
Gersoff & Clancy, 1988; Fadale & Noerdlinger, 1999; LaPrade
& Wentorf, 1999; Solomon et al., 2001; Piasecki et al., 2003;
Rourke, 2003; Hunt & Greaves, 2004).

Blokkeren enl/of slotklachten

Er moet onderscheid gemaakt worden tussen slotklachten en pseudo-
slotklachten. Bij slotklachten ervaren patiénten een echte slotstand
(McMurray, 1934; Bansal et al., 2002; Konan et al., 2009): het gewricht
kan niet meer bewegen. Bewegen kan pas weer na (auto)manipulatie.
Pseudo-slotklachten zijn een verschijnsel bij onder andere patellofe-
morale klachten. Patiénten ervaren dan een 'haperen’ van de knie en/of
knieschijf bij bewegen. De knie kan echter altijd bewegen en zit nooit
op slot (Hirano et al., 2007).

Slotklachten zijn vaak indicatief voor meniscus- of kraakbeenletsel.
Vooral de zogenaamde bucket-handle meniscusscheuren, waarbij de
scheur in de longitudinale richting verloopt en soms omklapt, kunnen
dergelijke klachten geven (Solomon et al., 2001).

Noot 4 Zwelling
Letselmechanisme

Bij een acuut knieletsel zijn vier soorten zwelling mogelijk: heamar-
tros (bloed), hydrops (vocht), synovitis (ontsteking) en/of lokale zwelling
met oedeem van het onderbeen.

1. Haemarthros

Bij een haemarthros is er doorgaans sprake van een zwelling van de
gehele knie, die direct (Fitzgerald et al., 2000) tot 12 uur na een acuut
knietrauma (Dehaven, 1980; Noyes et al., 1980b; Gersoff & Clancy, 1988;
Henry et al., 1991; LaPrade & Wentorf, 1999; Calmbach & Hutchens, 2003;
Ansari et al., 2004; Rourke, 2003; Hunt & Greaves, 2004) is ontstaan. Een
heamartros is een aanwijzing voor ernstig knieletsel (Donaldson et al.,
1985; Maffulli et al., 1993; Gillquist et al., 1977; Butler & Andrews, 1988;
Harilainen et al., 1987, Visuri et al., 1993; Adalberth et al., 1997; Sarimo
et al., 2002).
De volgende letsels kunnen een haemarthros in de knie veroorzaken:
+ (partiéle) voorste-kruisband (VKB) ruptuur;
+ (partiéle) achterste-kruisband (AKB) ruptuur;
+ meniscuslaesie (red-redzone/aanhechting van het kapsel);
+ totaalruptuur van de mediale ligamenten;
+ osteochondraal fractuur;
-+ intra-articulaire fractuur;
+ ruptuur van het synoviale kapsel;
+ patellaluxatie.

Bij 67-72% van de patiénten met haemarthros is er sprake van VKB-
letsel (DeHaven, 1980; Donaldson et al., 1985; Maffulli et al., 1993;
Casteleyn et al., 1988, Calmbach & Hutchens, 2003; Ansari et al., 2004).

2. Synovitis

Een synovitis wordt gekenmerkt door irritatie en/of laesies van het ge-
wrichtskapsel. Hierdoor kan het synoviale kapsel ontstoken raken. Ont-
steking van het synoviale kapsel wordt gekenmerkt door een duidelijke
verdikking van het kapsel (Murakami et al., 1995; Vahlensieck, 2006).

De aanleiding voor een synovitis kan, naast een trauma, ook een
infectie zijn (Vahlensieck®*2, 2006). Bij een synovitis is de knie dik, maar
de zwelling is hard en niet verplaatsbaar, zoals bij een hydrops. In de
zeer acute fase kan er in eerste instantie sprake zijn van een lokale
zwelling. We zien dit bijvoorbeeld bij solitaire letsels van het opper-
vlakkige mediale collaterale ligament (sMCL), waarbij de knie alleen aan
mediale zijde gezwollen is (Rourke, 2003). Na 24 uur is dan de knie in
zijn geheel dik (Rourke, 2003).

3. Hydrops

Een hydrops is een verplaatsbare zwelling en is met behulp van een
Strijktest aan te tonen en te beoordelen. Hydrops komt voor bij menis-
cusletsel, ligamentair letsel en kraakbeenletsel.

Indien zwelling pas na 24 uur ontstaat, is deze zwelling meestal een
hydrops en geen haemarthros (DeHaven, 1980; Noyes et al., 1980; Calm-
bach & Hutchens, 2003; Ansari et al., 2004; Bansal et al., 2002; Muellner
et al., 1999). Ook een kortere tijdsspanne voor het ontstaan van hydrops
wordt beschreven, namelijk 6-24 uur (Logerstedt et al., 2010).

4. Oedeem

Oedeem in het onderbeen zien we alleen als de integriteit van het
kapsel van de knie is verstoord. Er moet sprake zijn van een totale rup-
tuur van het kniekapsel, wil de synoviale vloeistof uit het kniegewricht
kunnen vloeien. Er moet in deze situaties rekening worden gehouden
met een ernstig letsel (LaPrade & Wentorf, 1999; Calmbach & Hutchens,
2003).

Klinimetrie zwelling

test sensitiviteit specificiteit

strijktest n.b. n.b.

n.b. = niet bekend.

Strijktest

Met de linkerhand (toppen van de vingers) wordt eerst de mediale
zijde van de rechterknie naar proximaal (recessus suprapatellaris) leeg
gestreken, vervolgens de laterale zijde. De test is positief als vervolgens
het 'kuiltje' aan de mediale zijde zich weer vult (Sturgill et al., 2009).
normaal geen hydrops
mild letsel lichte verplaatsing van vocht mogelijk (minder dan 25 cc)
matig letsel  verplaatsing van vocht gemakkelijk zichtbaar (25-60 cc)
ernstig letsel gespannen knie (> 60 cc)

Noot 5 VKB-letsel
Letselmechanisme

Aan een voorste-kruisband (VKB) letsel gaat vrijwel altijd een trauma-
moment vooraf.

Er zijn twee typen traumamomenten, waarbij het type letsel wordt
benoemd naar het contact dat de knie maakt met iets of met iemand:

* Non-contactletsels. Deze letsels komen voort uit bewegingen waarbij
de knie geen direct contact met een persoon of voorwerp heeft en/of
waarbij het contact wordt ontweken.

Ze komen met name voor in de volgende situaties:

- in de loop plotseling afremmen in combinatie met een pivote-
rende beweging of in de loop plotseling van richting veranderen
(Boden et al., 2000; Ferretti et al., 1992; McNair et al., 1990; Olsen
et al., 2004; Shimokochi & Shultz, 2008).

- een vertragende/versnellende beweging waarbij de m. quadriceps
in volledige contractie is en de knie zich in een bijna of volledige
extensie bevindt (Shimokochi & Shultz, 2008; Smith et al., 2012a,
2012b).

- landen na een sprong met gelijktijdig pivoteren; landen na een
sprong op een gestrekt been (Fetto & Marshall, 1980; Gersoff &
Clancy, 1988; Noyes et al., 1989; Boden et al., 2000; Ferretti et
al., 1992; McNair et al., 1990; Solomon et al., 2001; Austermeuhle,
2001; Olsen et al., 2004; Bahr & Krosshaug, 2005; Meuffels, 2009;
Smith et al., 2012a, 2012b).

+ (ontactletsels. Deze letsels komen voort uit bewegingen waarbij de
knie wel direct contact met een persoon of voorwerp heeft. Ze komen
met name voor bij:
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- een combinatie van valgusdruk (abductie onderbeen), flexie en
exorotatie van het femur, vaak bij een gefixeerd(e) onderbeen/voet
(Beynnon et al., 2005; Lubowitz et al., 2008).

- een combinatie van varusdruk (adductie onderbeen), flexie en
endorotatie van het femur, vaak bij een gefixeerd(e) onderbeen/
voet (Beynnon et al., 2005; Cummings et al., 2005).

VKB-letsels zonder contact komen twee tot vijf keer vaker voor bij
vrouwen dan bij mannen in dezelfde takken van sport (Beynnon et al.,
2005; Agel et al., 2005; Arendt & Dick, 1995; Hewett et al., 1999; Griffin
et al., 2006).

Klinimetrie VKB-letsel

test sensitiviteit specificiteit
Lachman test | 0,84 (1,00) 1,00
(Solomon et al., 2001) (Solomon et al., 2001)
0,87 (0,93) 0,93
(Jackson et al., 2003) (Jackson et al., 2003)
0,86 (0,91) 0,91
(Scholten et al., 2003) (Scholten et al., 2003)
0,85 (0,94) 0,94
(Benjaminse et al., 2006) | (Benjaminse et al., 2006)
0,81 (0,81) 0,81
(Eck et al., 2013) (Eck et al., 2013)
Pivot-shifttest | 0,35 (0,98) 0,98
(Solomon et al., 2001) (Solomon et al., 2001)
0,24 (0,98) 0,98
(Benjaminse et al., 2006) | (Benjaminse et al., 2006)
0,28 (0,81) 0,81
(Eck et al., 2013) (Eck et al., 2013)
Voorste- 0,18 (0,92) 0,92
schuifladetest | (Solomon et al., 2001) (Solomon et al., 2001)
0,68 (0,88) 0,88
(Scholten et al., 2003) (Scholten et al., 2003)
0,55 (0,92) 0,92
(Benjaminse et al., 2006) | (Benjaminse et al., 2006)
0,38 (0,81) 0,81
(Eck et al., 2013) (Eck et al., 2013)

n.b. = niet bekend.

Lachman test
Het is aangetoond dat bij acuut knieletsel een negatieve Lachman

test, onder voorbehoud dat de test correct is uitgevoerd, VKB-letsel

met grote mate van zekerheid uit kan sluiten. Bovendien kan bij een

positieve uitslag van de Lachman test met grote mate van zekerheid een

VKB-letsel worden ingesloten (Solomon et al., 2001; Jackson et al., 2003;

Scholten et al., 2003; Benjaminse et al., 2006; Eck et al., 2013; Lange et

al., 2015).

Uitgangshouding van de patiént: rugligging.

Uitvoering: De knie wordt in 25° flexie gehouden met de heterolate-
rale hand (om het bovenbeen van de patiént). De homolaterale hand
omvat het proximale deel van de tibia. Het onderbeen wordt middels
een manipulatieve beweging in ventrale richting getrokken (IKDC,
2000; Lubowitz et al., 2008). Bij een langzaam uitgevoerde beweging
is de kans op het ervaren van een hard eindgevoel geringer.

+ Testuitslag: Bewegingsuitslag volgens de IKD(-gradering (paragraaf
1.2) en eindgevoel (hard bij graad A of B, zacht alleen mogelijk bij
graad C of D). Een zacht eindgevoel duidt op een VKB-ruptuur (Lubo-
witz et al., 2008).

Gemodificeerde Lachman test

De gemodificeerde Lachman test werd in 1990 beschreven door Weiss
et al. Het voordeel van deze uitvoeringswijze is dat het been van de
patiént in de maximale ontspannen houding van het gewricht kan
liggen (Muneta et al., 1996), door ondersteuning van de knie van de
testuitvoerder. Daarnaast kunnen ook mensen met kleine handen deze
test makkelijker, goed en betrouwbaar uitvoeren.

Uitgangshouding van de patiént: rugligging.

Uitvoering: De knie wordt in 20° flexie gehouden door ondersteuning

van de gebogen heterolaterale knie van de fysiotherapeut. De hete-
rolaterale hand ligt ontspannen op het bovenbeen van de patiént.
De homolaterale hand omvat het proximale deel van de tibia. Het
onderbeen wordt middels een manipulatieve beweging in ventrale
richting getrokken (IKDC, 2000; Lubowitz et al., 2008). Bij een lang-
zaam uitgevoerde beweging is de kans op het ervaren van een hard
eindgevoel geringer.

Testuitslag: bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf
1.2) en eindgevoel (hard bij graad A of B, zacht alleen mogelijk bij
graad C of D) (IKDC, 2000; Torg et al., 1976; Weiss et al., 1990; Draper
& Schulthies, 1995; Malanga et al., 2003). Een zacht eindgevoel duidt
op een VKB-ruptuur (Lubowitz, 2008).

Voorste-schuifladetest
Uitgangshouding van de patiént: rugligging en 90° knieflexie.
Uitvoering: De voet van het te onderzoeken been wordt door de
onderzoeker gefixeerd door erop te gaan zitten. Het proximale deel
van de tibia wordt omvat met twee handen, waarbij de hamstrings
gecontroleerd worden op (ont)spanning. De tibia wordt dan naar
voren getrokken ten opzichte van het femur.
Testuitslag: Bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering. De diagnos-
tische waarde van de Voorste-schuifladetest is gering (Solomon et al.,
2001; Scholten et al., 2003; Benjaminse et al., 2006) vanwege de lage
sensitiviteit (paragraaf 2.3).

Pivot-shifttest
De Pivot-shifttest werd in 1980 beschreven door Galway & MacIntosh.
Uitgangshouding van de patiént: rugligging met volledig gestrekte
knie, lichte abductie in de heup.
Uitvoering: De fysiotherapeut houdt de voet van de patiént vast met
de homolaterale hand en oefent met de heterolaterale hand een
valgiserende kracht uit ter hoogte van het caput fibulae, terwijl het
been gestrekt blijft. Vervolgens buigt de fysiotherapeut de knie, met
behoud van de valgus druk.
Testuitslag: De test is positief bij een waarneembare reponering
(hoorbare Kklik/plof) van de tibia (Malanga et al., 2003; Galway et
al., 1980; Jakob et al., 1987; Noyes et al., 1980a; Kostagiannis et al.,
2008; Lopomo et al., 2012).

De beschrijving van het letsel naar aanleiding van de testuitslag is als
volgt (IKDC, 2000):
Graad A: uitslagen gelijk (links-rechts);
Graad B: lichte verschuiving (glide);
Graad C: waarneembare reponering tibia (hoorbare klik/plof; clunck);
Graad D: duidelijke reponering tibia (gross).

Verklaring van de pivot-shift: Door de valgiserende kracht kan bij een
VKB-letsel het convexe laterale tibiaplateau ten opzichte van de convexe
laterale femurcondyl subluxeren (Lubowitz et al., 2008). Doordat bij het
buigen van de knie de functie van de tractus iliotibialis verandert van
kniestrekker in kniebuiger, trekt deze de gesubluxeerde tibia terug ‘in
het gewricht'.

Bij twijfel na een Lachman test kan additioneel de Pivot-shifttest
worden uitgevoerd door een fysiotherapeut met expertise op het gebied
van het klinisch testen van de knie (Hunt & Greaves, 2004; Solomon et
al., 2001; Cummings et al., 2005; Peeler et al., 2010; Engebretsen et al.,
2012). De test kan pijnlijk zijn voor de patiént of kan een gevoel van ap-
prehension oproepen (patiént ervaart de test als ‘opnieuw erdoorheen
gaan'). De Pivot-shifttest blijkt tevens provocerend bij meniscusletsel
(Kurosaka et al., 1999).

Noot 6 AKB-letsel

Letselmechanisme

Herkenbare letselmechanismen zijn:
Een 90° geflecteerde knie en een dorsaalwaartse kracht op de tibia.
Het meest voorkomende trauma en karakteristiek voor het ontstaan
van een achterste-kruisbandletsel is het dashboardtrauma (bij
een frontale aanrijding komt het dashboard van de auto tegen het
onderbeen) (Covey & Sapega, 1993; Fanelli & Edson, 1995; Allen et al.,
2002; Colvin & Meislin, 2009).
Een hyperflexiestand met een neerwaartse kracht op het bovenbeen
(bijvoorbeeld als een speler in (hyper)flexie op de grond ligt en een
andere speler op het bovenbeen stapt) (Covey & Sapega, 1993; Miller
et al., 1993; Colvin & Meislin, 2009).
Een hyperflexiestand met een achterwaartse kracht op de tibia, net
onder de knie (bijvoorbeeld bij een val op de knie) (Fowler & Mes-
sieh, 1987; Solomon et al., 2001; Malone et al., 2006; Chandrasekaran
et al., 2012).
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Klinimetrie AKB-letsel Klinimetrie sMCL-letsel

tests sensitiviteit specificiteit
Step-offtest (zwaar- 0,91 (0,98) 0,91 (0,98)
tekrachtteken) + (Solomon et al., (Solomon et al.,
Achterste-schuiflad- | 2001) 2001)

etest + Actieve-

quadricepstest*

* Een combinatie van deze tests wordt geadviseerd.
n.b. = niet bekend.

Het is aangetoond dat bij acuut knieletsel samengesteld onderzoek
(een combinatie van de Achterste-schuifladetest, de Step-offtest en de
Actieve-quadricepstest) AKB-letsel kan uitsluiten (Solomon et al., 2001).

Achterste -schuifladetest
Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de heupen in 45° en
de knie&n in 90° flexie. De voeten staan plat op de behandelbank.
De rotatiepositie van de knie is neutraal (Lubowitz et al., 2008).
Uitvoering: De fysiotherapeut gaat op de voet van de patiént zitten
om het onderbeen distaal te fixeren en omvat het proximale deel
van de tibia met beide handen, terwijl de duimen de gewrichtslijn
palperen. Er wordt met druk van de duimmuizen een dorsaalwaarts
gerichte kracht uitgeoefend op het proximale deel van de tibia
(Malanga et al., 2003; Lubowitz et al., 2008).
Testuitslag: bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf
1.2).

Step offtest
Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de heupen in 45° en
knieén in 70° flexie. De voeten staan plat op de behandelbank. De
rotatiepositie van de knie is neutraal (Lubowitz et al., 2008).
Uitvoering: De fysiotherapeut gaat op de voet van de patiént zitten
om het onderbeen distaal te fixeren en omvat het proximale deel van
de tibia. Met de duim van de hand die het mediale compartiment
omvat, wordt vanaf de meest distale zijde van de femurcondyl naar
de tibia gepalpeerd. Hierbij wordt de positie van de voorrand van de
mediale tibia ten opzichte van de femur bepaald.
Testuitslag: In de normale situatie steekt het tibiaplateau ten op-
zichte van de femurcondyl 1 cm naar voren bij een 70° gebogen knie.
Is dit verschil verdwenen, dan wordt de test als positief beoordeeld
(Insall & Hood, 1982; Kannus & Jozsa, 1991; Malanga et al., 2003;
Chandrasekaran et al., 2012). Bij AKB-letsel schuift de tibia onder
invloed van de zwaartekracht naar dorsaal. In de eerste twee weken
na het trauma is het waarschijnlijk dat, onder invloed van zwelling
en spierspanning, dit niet gebeurt (Malone et al., 2006), wat het
uitvoeren van alleen de Step-offtest niet betrouwbaar maakt.

Actieve-quadricepstest
Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de heupen in 45° en
knie&n in 70° flexie. De voeten staan plat op de behandelbank. De
rotatiepositie van de knie is neutraal (Lubowitz et al., 2008).
Uitvoering: De fysiotherapeut fixeert de voet door erop te gaan zitten
en vraagt aan de patiént de voet langzaam over de bank naar voren
te schuiven. Daarna ontspant de patiént weer.
Testuitslag: Contractie van de m. quadriceps geeft in de knie met een
AKB-deficiénte een verschuiving van de tibia naar voren vanuit een
naar achteren gepositioneerde stand (Daniel et al., 1988; Malanga et
al., 2003; McAllister et al., 2007).

Noot 7 SMCL- en PMC-letsel
Letselmechanisme

Het is bekend dat het superficiale (opperviakkige) mediale collate-
rale liagament (sMCL) en het posteromediaal complex (PM() valgisering
van de knie voorkomen. Het sMCL is de primaire stabilisator, maar de
invloed van het PMC (en de voorste kruisband (VKB)) wordt groter naar-
mate de knie verder naar extensie beweegt.

Letsels van het sMCL en/of het PMC ontstaan door een forse, mediaal
gerichte kracht op de knie terwijl de voet op de grond staat (Kurzweil &
Kelley, 2006; LaPrade & Wijdicks, 2012), door een zuiver rotatietrauma
of door een combinatie van rotatie en mediaal gerichte kracht (hierbij
is vaak ook de VKB aangedaan). Bij een solitaire ruptuur van het sMCL
wordt vaak een scheurende sensatie ervaren (LaPrade & Wentorf, 1999).

test sensitiviteit specificiteit
Valgus-stresstest 20° | 0,86 (n.b.) n.b.
(Harilainen et al.,
1987)

n.b. = niet bekend.

0m letsel van het sMCL aan te tonen, wordt de knie getest in 20°

graden flexie.

Uitgangshouding van de patiént: rugligging met het been in een
flexie van 20° (IKDC, 2000; Malanga et al., 2003).

Uitvoering: De fysiotherapeut fixeert met de heterolaterale hand het
femur en maakt met de homolaterale hand een valgiserende bewe-
ging bij de enkel, terwijl de enkel is gestabiliseerd in lichte laterale
rotatie. De knie wordt getest in 20° graden flexie.

Testuitslag: De bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf
1.2). De test is positief wanneer er een verschil wordt waargenomen

in bewegingsuitslag en eindgevoel in vergelijking met de contralate-
rale knie.

Klinimetrie PMC-letsel

tests sensitiviteit specificiteit
Valgus-stresstest n.b. n.b.

in 0°

AMRI-test n.b. n.b.
Dialtest n.b. n.b.

n.b. = niet bekend. AMRI = anteromedial rotatory instability.

Valgus stresstest (test voor opening van de mediale gewrichtslijn)
Uitgangshouding van de patiént: rugligging met het been gestrekt op
de behandelbank (IKDC, 2000; Malanga et al., 2003).

Uitvoering: De fysiotherapeut fixeert met de heterolaterale hand het
femur en maakt met de homolaterale hand een valgiserende bewe-
ging bij de enkel, terwijl de enkel is gestabiliseerd in lichte laterale
rotatie. De knie wordt eerst getest in 20° graden flexie en vervolgens
in volledige extensie.

Testuitslag: Bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf
1.2). De test is positief wanneer er een verschil wordt waargenomen
in bewegingsuitslag en eindgevoel in vergelijking met de contralate-
rale knie.

Anteromedial rotatory instability (AMRI) test

Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de knie in 90° flexie.
De voet staat in 15° exorotatie (Slocum et al., 1974; Hughston et al.,
1976; Harilainen, 1987).

Uitvoering: De onderzoeker omvat de proximale tibia met beide
handen en trekt het onderbeen rustig naar voren (IKDC, 2000).
Testuitslag: Een subluxatie van het mediale compartiment van de
knie naar voren is indicatief voor een letsel van het PMC (Hughston et
al., 1976; Jacobson et al., 2006; Sims & Jacobson, 2004; Bollen, 2010).

Dial-test
Uitgangshouding van de patiént: buikligging met de knieén 30°
gebogen.
Uitvoering: De onderzoeker omvat de enkel en roteert het onderbeen
middels de in dorsaal flexie staande voet naar exorotatie (LaPrade &
Wentorf, 1997; Wijdicks et al., 2010).
Testuitslag: Bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf
1.2).
De Dialtest voor het PMC laat een toegenomen exorotatie zien in 30°

flexie ten opzichte van de niet-aangedane zijde (Wijdicks et al., 2010).

Het is belangrijk om tijdens de uitvoering van de test goed te letten
op welk deel van de tibia roteert ten opzichte van het femur (Haimes et

al., 1994).
Bij PMC(-letsel roteert de tibia tijdens exorotatie ten opzichte van het

femur mediaal relatief naar anterior (Lubowitz et al., 2008; Wijdicks et

al., 2010; Tibor et al., 2013).

Bij PLC-letsel daarentegen roteert de tibia tijdens exorotatie ten
opzichte van het femur lateraal relatief naar dorsaal (Lubowitz et al.,
2008; Wijdicks et al., 2010)
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Noot 8 LCL- en PLC-letsel
Letselmechanisme

Letsels van het lateraal collaterale ligament (LCL) en het posterolateraal
complex (PLC) ontstaan door:

- direct contact aan de anteromediale zijde van de (bijna) geéxten-
deerde knie, waarbij een lateraal gerichte kracht optreedt (Bahk et
al., 2006; Malone et al., 2005; Ricchetti et al., 2008);

+ een contact of non-contact hyperextensietrauma;

« een non-contact varustrauma (LaPrade & Wentorf, 1997; Lunden et
al., 2010).

PLC-letsel komt vaak voor gecombineerd met een VKB- en/of AKB-
letsel (Covey, 2001; LaPrade & Wentorf, 2002; Csintalan et al., 2006; Bahk
et al., 2006; Lunden et al., 2010).

Klinimetrie LCL-letsel

test sensitiviteit specificiteit
Varus-stresstest 20° n.b. (n.b.) n.b.
laterale gewrichts- (Harilainen et al.,
lijnopening 1987)
n.b. = niet bekend.
Klinimetrie PLC-letsel
tests sensitiviteit specificiteit
Valgus-stresstest n.b. (n.b.) n.b.
in 0° (Harilainen et al.,
1987)
AMRI-test n.b. n.b.
Dialtest n.b. n.b.

n.b. = niet bekend. AMRI = anteromedial rotatory instability.

De diagnose wordt bemoeilijkt omdat PLC-letsel vaak in combina-
tie optreedt met VKB- en/of AKB-letsel (Delee et al., 1983; LaPrade &
Wentorf, 2002; Cooper et al., 2006; Malone et al., 2006; Fanelli & Edson,
1995; Davies et al., 2004; Bonanzinga & Tommaso, 2013). Een combinatie
van testen, zoals de test voor opening in de laterale gewrichtslijn in 02
en de Dial-test (posterolaterale exorotatietest) wordt geadviseerd (Covey,
2001; Alam et al., 201).

Varus-stresstest (test voor opening van de laterale gewrichtslijn)

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging met het been gestrekt op
de behandelbank (Malanga et al., 2003).

+ Uitvoering: De fysiotherapeut fixeert met de homolaterale hand
het femur en maakt met de heterolaterale hand een variserende
beweging bij de enkel. De knie wordt eerst getest in 20° flexie en
vervolgens in volledige extensie (Lubowitz et al., 2008).

+ Testuitslag: bewegingsuitslag volgens de IKD(-gradering (paragraaf
1.2). De test is positief wanneer er een verschil wordt waargenomen
in bewegingsuitslag en eindgevoel in vergelijking met de andere
knie.

Dial-test

Uitgangshouding van de patiént: buikligging (Veltri et al., 1991).
Uitvoering: De fysiotherapeut staat aan het eind van de onderzoeks-
tafel en omvat beide enkels en houdt deze in een dorsale flexie vast.
De fysiotherapeut draait beide onderbenen in exorotatie en beoordeelt
hierbij de bewegingsuitslag van de voeten. De test wordt tweemaal
uitgevoerd, eenmaal met de knie in 30° flexie, en eenmaal met de
knie in 90° flexie. Een toegenomen exorotatie in 30° veronderstelt een
geisoleerd letsel van het posterolateraal complex (PLC). Een toegenomen
exorotatie in 90° geeft aan dat er sprake is van een letsel van zowel
het PLC als de achterste kruisband (AKB) (Cooper et al., 1991; Bae et al.,
2008).

Testuitslag: Bewegingsuitslag volgens de IKDC-gradering (paragraaf 1.2).

Noot 9 Meniscusletsel
Letselmechanisme

Meniscusletsels worden veelal veroorzaakt door rotatie bij een geflec-
teerde knie die beweegt naar extensie (Bansal et al., 2002; Shireav et
al., 2012). Alle bewegingen die ten grondslag liggen aan ligamentaire
letsels van de knie kunnen meniscusletsel veroorzaken (Solomon et al.,
2001). Bij acute voorste-kruisband (VKB) letsels zien we zeer vaak be-
geleidend meniscusletsel, waarbij de laterale meniscus bij acuut letsel
iets vaker scheurt dan de mediale (Shelbourne & Nitz, 1991; Bellabarba

et al., 1997; Smith & Barrett, 2001). Daarentegen scheurt bij chronische
VKB-insufficiéntie vaker de mediale meniscus bij een nieuw trauma
(Murrel et al., 2001; Keene et al., 1993; Irvine et al., 1992). Daarbij
verschilt ook de lokalisatie en aard van de ruptuur: bij de mediale me-
niscus (bij een chronisch VKB-letsel) ontstaan vaker perifere rupturen in
de achterhoorn, bij een laterale meniscus (bij acuut VKB-letsel) worden
meer rupturen in de achterhoorn of het middelste laterale derde deel
gevonden (Shelbourne & Nitz, 1991; Thompson & Fu, 1993; Smith & Bar-
rett, 2001). Voor een uitgebreide beschrijving van de lokalisatie en het
soort rupturen wordt verwezen naar de KNGF-richtlijn Meniscectomie
(Neeleman-Van der Steen et al., 2006).

Klinimetrie meniscusletsel

tests* sensitiviteit specificiteit

0,55 (0,77) 0,77
(Meserve et al., 2008)  (Meserve et al., 2008)

McMurray test
JIT test 0,76 (0,77) 0,77
(Meserve et al., 2008)  (Meserve et al., 2008)

0,48 (0,59) 0,59
(Lowery et al., 2006) | (Lowery et al., 2006)

passieve flexie

0,36 (0,86)
(Lowery et al., 2006)

n.b. 0,86
(Lowery et al., 2006)

passieve extensie

(0,91) 0,97 lla 0,97
(Karachalios et al., (Karachalios et al.,
2005) 2005)

Thessaly test

* Een combinatie van tests wordt geadviseerd.
n.b. = niet bekend. JLT = joint line tenderness.

Als er tegelijkertijd met het meniscusletsel een VKB-letsel is, worden
de hier beschreven testen minder betrouwbaar (Shelbourne et al., 1995;
Eren, 2003; Ellis et al., 2004; Shelbourne et al., 2009; Fowler & Lubliner,
1989; Lowery et al., 2006; Meserve et al., 2008; Logersted et al., 2010).

McMurray test

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging.

+ Uitvoering: De fysiotherapeut omvat met de homolaterale hand de
voet van de patiént, de heterolaterale hand palpeert de gewrichts-
lijn. Vanuit een volledig geflecteerde knie beweegt de fysiotherapeut
het been met een passieve exorotatie en adductie van het onderbeen
geleidelijk naar extensie (provocatie van de meniscus). Vervolgens
wordt de test gedaan met endorotatie en abductie (provocatie van de
meniscus). Er bestaat discussie over de juiste uitvoering van de test.
(Malanga et al., 2003; Hing et al., 2009; Stratford et al., 2006).

+ Testuitslag: De test is positief bij een blokkerend moment, gecombi-
neerd met pijn en een voelbare en/of een hoorbare knap (McMurray,
1934; McMurray, 1942; Solomon et al., 2001; Malanga et al., 2003).
Deze test heeft als nadeel dat hij pijnlijk kan zijn voor de patiént en
een goede uitvoering en tevens enige ervaring en oefening van de
fysiotherapeut vraagt.

Joint line tenderness (JLT) test

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de knie in 90° flexie.

+ Uitvoering: Vanaf de voorzijde van de knie wordt de gewrichtslijn
benaderd. Deze wordt van anterieur naar zover mogelijk posterieur
gepalpeerd. Van beide menisci kunnen de voorste helften worden
gepalpeerd. De achterste helft van de mediale meniscus is beter
voelbaar met de voet van de patiént in endorotatie; voor het achter-
ste deel van de laterale meniscus moet de voet van de patiént in een
exorotatie worden gezet (Malanga et al., 2003; Rose, 2006; Wadey,
2007).

+ Testuitslag: De test is positief wanneer bij palpatie in de gewrichtslijn
een pijnpunt wordt waargenomen (Chivers & Howitt, 2009; Malanga,
2003; Rose, 2006; Wadey et al., 2007). Echter, bij een acuut knielet-
sel, waarbij de VKB is geruptureerd, is de JLT-test niet sensitief voor
mensicusletsel (Shelbourne et al., 1995; Eren, 2003; Shelbourne et al.,
2009; Fowler & Lubliner, 1989; Lowery et al., 2006; Meserve et al.,
2008; Logersted et al., 2010).

Passieve extensietest

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging met gestrekte benen.

+ Uitvoering: De fysiotherapeut trekt met de homolaterale hand de hak
van de patiént omhoog en fixeert met de heterolaterale hand het
proximale deel van de tibia.

Testuitslag: De volgende indeling wordt aangehouden (IKDC, 2000):
normaal <3°

mild letsel 3- 5°, in combinatie met een pijn in de knie
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matig letsel
ernstig letsel

6-10°, in combinatie met een pijn in de knie
>10°, in combinatie met een pijn in de knie

Passieve flexietest

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging.

+ Uitvoering: De heterolaterale hand van de fysiotherapeut ligt op de
knie van de patiént (wijsvinger en duim op de gewrichtslijn), de ho-
molaterale hand omvat de tibia net boven de voet en buigt de knie.
Testuitslag: de volgende indeling wordt aangehouden (IKDC, 2000;
Solomon et al., 2001; Metcalf & Barrett, 2004):

normaal 0-5°

mild letsel 6-15°, in combinatie met een pijn in de knie

matig letsel 16-25°, in combinatie met een pijn in de knie
ernstig letsel > 25°, in combinatie met een pijn in de knie

Thessaly test

+ Uitgangshouding van de patiént: stand op het aangedane been.

+ Uitvoering: De fysiotherapeut staat voor de patiént en houdt de beide
handen van de patiént gedurende de volledige uitvoering van de test
vast. De patiént roteert het lichaam en de knie drie keer naar binnen
en buiten met 5° flexie in de knie van het standbeen. De procedure
wordt herhaald met het aangedane been in 20° flexie.

Testuitslag: Als de patiént tijdens deze manoeuvre pijn in de mediale
en of laterale gewrichtslijn ervaart, een gevoel van slotklachten heeft
of het stokken van de beweging ervaart, is de testuitslag positief
(Karachalios et al., 2005; Karachalios et al., 2011; Chivers & Howitt,
2009).

Noot 10 Kraakbeenletsel

Letselmechanisme

Letsels van het kraakbeen kunnen het resultaat zijn van een high-velo-
city trauma en van minore repititieve trauma's (Bhosale & Richardson,
2008; Szczodry et al., 2009; Widuchowski et al., 2007). Veel van de
kleine letsels zijn niet progressief en blijven asymptomatisch, alhoewel
sommige experts geloven dat ook minore letsels uiteindelijk groter wor-
den en alsnog tot klachten leiden indien deze minore letsels onbehan-
deld blijven (Gobbi et al., 2005).

Klinimetrie kraakbeenletsel
Kraakbeenletsels zijn lastig te diagnosticeren (Wilk, 2006; Gallo &
Feeley, 2009; Falah et al., 2010; Logersted et al., 2010).

Het risico op een kraakbeenletsel is aanwezig bij de volgende klinische

kenmerken et al., 2010):

+ de knie wordt snel dik na het acuut knieletsel (acuut trauma met een
haemarthros binnen 0-2 uur);

+ eris een onverwacht begin van de pijn, dat niet te herleiden is tot
een vaststaand (bewegings)patroon;

+ de pijn is wisselend van aard;

+ de hydrops is vaak matig/ernstig van aard en met behulp van belast-
baarheidsoefeningen moeilijk te beinvioeden;

+ er wordt (vaak) een gevoel van blokkeren van de knie ervaren;

+ eris een positieve Joint line tenderness (JLT) test.

Strijktest

Met de linkerhand (toppen van de vingers) wordt eerst de mediale
zijde van de rechterknie naar proximaal (recessus suprapatellaris) leeg
gestreken, vervolgens de laterale zijde. De test is positief als vervolgens
het 'kuiltje’ aan de mediale zijde zich weer vult (Sturgill et al., 2009).
normaal geen hydrops
mild letsel lichte verplaatsing van vocht mogelijk (minder dan 25 cc)
matig letsel  verplaatsing vocht gemakkelijk zichtbaar (25-60 cc)
ernstig letsel gespannen knie (> 60 cc)

Joint line tenderness (JLT) test

+ Uitgangshouding van de patiént: rugligging met de knie in 90° flexie.
+ Uitvoering: Vanaf de voorzijde van de knie wordt de gewrichtslijn
benaderd. Deze wordt van anterieur naar zover mogelijk posterieur
gepalpeerd. Van beide gewrichtslijnen kunnen de voorste helften
worden gepalpeerd. De achterste helft van de mediale gewrichtslijn
is beter voelbaar met de voet van de patiént in endorotatie; voor

het achterste deel van de laterale gewrichtslijn moet de voet van de
patiént in een exorotatie worden gezet (Malanga et al., 2003; Rose,
2006; Wadey, 2007).

Testuitslag: De test is positief wanneer bij palpatie in de gewrichtslijn
een pijnpunt wordt waargenomen (Chivers & Howitt, 2009; Malanga,
2003; Rose, 2006; Wadey et al., 2007).

Noot 11 Ganganalyse
Letselmechanisme

Heamarthros en hydrops komen veel voor na een acuut knietrauma. Er
is een directe relatie gevonden tussen zwelling van de knie en afname
van spierkracht van voornamelijk de m. quadriceps (zichtbaar aan de
omvang van de m. vastus medialis) (Deandrade et al., 1965; Spencer
et al., 1984; Wood et al., 1988; Itoh et al., 1992; Snyder-Mackler et al.,

1994; Torry et al., 2000; Lewek et al., 2002; Ericsson et al., 2009; Ru-
therford et al., 2012). Men spreekt in dit geval van reflexinhibitie.

Het is zelfs aangetoond dat bij postoperatieve zwelling van het knie-
gewricht, de kracht van de m. quadriceps direct vermindert (Kennedy et
al., 1982; Spencer et al., 1984).

De verminderde functie van de m. quadriceps heeft directe gevolgen
voor het gangpatroon. In de literatuur wordt de laatste jaren gesproken
over een quadriceps avoidence (gait) pattern (quadricepsreductie-
gangpatroon) (Berchuck et al., 1990; Devita et al., 1997; Hogervorst &
Brand, 1998; Lewek, 2002; Ferber et al., 2002; Torry et al., 2000; Torry et
al., 2000, 2004; Shelburne et al., 2005; Andriacchi & Birac, 1993; Wexler
et al., 1998; Rudolph et al., 1998; Knoll et al., 2004; Halinen et al.,
2009; Rutherford et al., 2012; Magyar et al., 2012).

Dit patroon ontwikkelt zich als gevolg van spieraanpassingen en neu-
romusculaire re-programmering, mogelijk als reactie op de zwelling van
het kniegewricht, laesies van kapsel en/of ligamenten en/of pijn (Ferber
et al., 2002; Palmieri et al., 2004).

De afwijkingen in het gangpatroon zijn zichtbaar (Berchuk et al., 1990;
Devita et al., 1997; Gokeler et al., 2013):

+ in de acute situatie na een ernstig trauma;
+ in de postoperatieve fase na kniebandreconstructie;
+ mogelijk in de chronische situatie bij een VKB-insufficiéntie.

Er zijn meerdere strategieén om te komen tot aanpassing van het
gangpatroon. Het is daarom voor een behandelend fysiotherapeut van
essentieel belang de meest voorkomende aanpassingen van de knie te
kunnen herkennen (paragraaf 2.3.1 en noot 10).

Het quadricepsreductie-gangpatroon

Dit patroon kenmerkt zich door een verminderde of afwezige flexie
aan het begin van de standfase (landingsfase / voet plat) tijdens het
gaan. De knie maakt normaal gesproken een flexie van 20° met een
excentrische contractie van de m. quadriceps (Berchuck et al., 1990;
Devita et al., 1997; Hogervorst & Brand, 1998; Lewek et al., 2002; Torry et
al., 2004; Shelburne et al., 2005; Gardinier et al., 2012).

Analyse van het gangpatroon (diagnostisch en evaluatief)

test sensitiviteit / specificiteit

onderzocht door Gokeler et al., 2013; Eitzen
et al., 2010; Brunnekreef et al., 2005; Alkjaer
et al., 2002; Millett et al., 2001; Devita et al.,
1997; Butler & Andrews, 1988

gemodificeerde
Ganganalysetest*

* De gemodificeerde Ganganalyselijst analyseert de bewegingen van
de heup, knie en enkel tijdens het gaan in het sagittale viak.

Voor het realiseren van een adequate ganganalyse is een objectieve
beoordelingslijst van het gangpatroon een voorwaarde. De Ganganaly-
selijst Nijmegen (GALN) is een meetinstrument dat in het Radboudumc
Nijmegen is ontwikkeld voor de analyse van het gaan bij patiénten met
een aandoening van de onderste extremiteit (Brunnekreef et al., 2005).

De Ganganalyselijst bevat 12 onderwerpen. Elk onderwerp betreft een
onderdeel van het looppatroon, waarbij de verschillende lichaamsdelen
worden beoordeeld, zoals romp, bekken, heup, knie, enkel en armen.

De werkgroep adviseert de onderdelen ‘Heup', 'Knie’ en 'Enkel’ van
de GALN te scoren bij het observeren van het gangpatroon bij patiénten
met acute knieklachten (tabel 7). Per gewricht kan worden aangegeven
of verbeteren van het betreffende item van primair belang wordt geacht
bij het geven van gangtraining.

Het flexiepatroon

In de middenstandfase moet de knie (na het lichaamsgewicht
opgevangen te hebben) een extensie van 0° bereiken. Dit kan
alleen door concentrische contractie van de m. quadriceps. Na
letsel (of bij knieartrose) zien we vaak een patroon ontstaan
zonder extensie van de knie: de knie blijft gebogen in de mid-
denstandfase (Berchuck et al., 1990; Andriacchi & Birac, 1993;
Devita et al., 1997; Wexler et al., 1998; Rudolph et al., 1998;
Torry et al., 2000; Ferber et al., 2002; Lewek et al., 2002).

Niet ontspannen van de m. quadriceps

In de fase tussen middenstand en hak los, moet de m.
quadriceps zichtbaar ontspannen om het buigen van de knie
mogelijk te maken (Hof et al., 2005; Rutherford et al., 2012).

De buiging van de knie is 35° bij het moment van loslaten van
de teen van de grond (start van de zwaaifase). Dit ontspannen
van de m. quadriceps kan alleen plaatsvinden als er voldoende
extensie in de knie plaatsvindt (Millet et al., 2001; Rutherford
et al., 201; Schindler et al., 2012).
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Tabel 7. Gemodificeerde ganganalyse, ontstaan uit de Ganganalyselijst Nijmegen (GALN), voor patiénten met acute knieklachten.

gewricht kenmerk standfase
vroeg
heup Is er te weinig extensie?
knie Is er te weinig extensie?
Ontbreekt de flexie? jalnee
Is er te weinig flexie? jalnee
Ontbreekt de extensie?
Ontspant de quadriceps?
enkel Is er te weinig plantaire flexie?

Is er te weinig dorsale flexie?
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