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1. Voorwoord 

 
Reeds in de 2e Bachelor Geneeskunde werd mijn interesse gewekt voor de anatomie en pathologie 

van het musculoskeletaal stelsel. Dit moment was het beginpunt van een boeiende en leerrijke 

kennismaking met de orthopedische heelkunde en traumatologie.  

Gedurende de daaropvolgende masterjaren werd die interesse verder geprikkeld door betrokken te 

worden bij het wetenschappelijk onderzoek op de dienst Orthopedie. Deze inzet werd uiteindelijk 

beloond met een aanvaarding tot de opleiding Orthopedische chirurgie. 

Ik was dan ook zeer verheugd toen we als laatstejaars de kans kregen om het laatste semester van 

onze basisopleiding te spenderen aan wetenschappelijk onderzoek binnen de discipline naar keuze. 

De kennis en inzichten over de anatomie en de functie van de voorste en achterste kruisband kenden 

een continue evolutie sedert hun eerste beschrijving in een Egyptisch manuscript op papyrus 3000 

V.C. Deze ligamenten werden bestudeerd door menig wetenschapper, waaronder Hippocrates 

(tussen 460 en 370 B.C.), maar het was wellicht Claudius Galen van Pergamon die dit ligament voor 

ƘŜǘ ŜŜǊǎǘ ŀƭǎ άƭƛƎŀƳŜƴǘŀ ƎŜƴǳ ŎǊǳŎƛŀǘŜέ ōŜƴƻŜƳŘŜΦ  

Wanneer men de huidige literatuur naleest komt men tot de vaststelling dat op heden nog steeds 

discussie bestaat over de anatomische bouw, de aanhechting, de biomechanica en de functie van 

deze structuren. Hierop werd dit wetenschapsproject gebouwd, in de hoop verdere inzichten te 

verwerven betreffende deze materie. 

Bij deze wens ik Prof. Dr. P. Verdonk en Prof. Dr. J. Victor te danken voor de deskundige en vooral 

inspirerende begeleiding bij mijn eerste stappen in de wereld van wetenschappelijk onderzoek en het 

engelengeduld bij nazicht van mijn werk. 

Verder wil ik ook mijn dank richten tot Tom Van Hoof en Michiel Cromheecke die me op weg hebben 

gezet met Mimics, een programma dat voor hen nagenoeg geen geheimen meer heeft. Ik kon steeds 

bij hen terecht voor vragen en problemen en deze werden steeds met veel geduld en begrip 

opgelost. Thanks! 

Hierbij wil ik ook Sofie Van Cauter danken voor het aanreiken van ingenieuze oplossingen wanneer ik 

software-matig ten einde raad was.  

De dienst anatomie verdient ook een woord van dank, met in het bijzonder Aaron De Smet, 

prosector in de Ledeganck, voor het ter beschikking stellen van de kadavers, de hulp en begeleiding 

bij de dissecties. 

Tenslotte wil ik bij voorbaat mijn excuses aanbieden voor het ongetwijfeld onvolledig zijn van 

bovenstaande opsomming. 
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2. Abstracts 

 

2.1 The anterior cruciate ligament: a study on its bony and soft tissue anatomy using novel 3D CT 

technology 

Tampere T, Van Hoof T, Cromheecke M, Victor J, Verdonk P 

Purpose: The bony insertion sites of the anterior cruciate ligament (ACL) have been described 

extensively using 2D technology such as macroscopic images, plain X-ray, computerized tomography 

(CT) and magnetic resonance imaging (MRI). The purpose of this study is to visualize both the tibial 

and femoral bony insertion sites but also the soft tissue anatomy of the native ACL using novel 3D CT 

imaging. In addition, new concepts of best-fit cylinder and central axis are introduced and evaluated.  

Methods: Eight unpaired knees of embalmed cadavers were used in this study. Following the 

dissection process the ACL was injected with a contrast medium for CT imaging. The obtained CT 

images in extension, 45°, 90° and full flexion were segmented and rendered in 3D allowing 

morphological and morphometric analysis of the ACL. Femoral and tibial footprint surface area, best-

fit ACL-cylinder intersection area, best-fit ACL cylinder/footprint coverage ratio, best-fit ACL cylinder 

central axis projections at the tibial and femoral footprint in the four positions were used to describe 

the anatomy of the ACL.  

Results: Mean footprint surface area of the tibial and femoral footprint were 159.2 mm² (SD ± 31.3) 

and 194.5 mm² (SD ± 38.3), respectively. The center of the tibial footprint was located at 49.3% (SD ± 

2.1) along the mediolateral axis and at 39.7% (SD ± 2.9) compared to the anteroposterior distance. 

The midpoint of the femoral footprint was located at 32.6% (SD ± 3.8) in postero-anterior direction 

and cranio-caudaly at 19.9% (SD ± 5.9). The best-fit cylinder through the midsection of the ACL 

increased in diameter from 7.67 mm (SD ± 0.81) in extension over 7.99 mm (SD ± 0.90) in 45° and 

7.94 mm (SD ± 0.84) in 90° and 8.54 mm (SD ± 0.99) in full flexion. Intersections between the best-fit 

cylinder and the tibial footprint had a mean surface of 55.09 mm² (SD ± 13.18) in extension, 79.69 

mm² (SD ± 19.82) in 45° of flexion, 93.04 mm²  (SD ± 29.07) in 90° of flexion and 108.32 mm² (SD ± 

48.01) in full flexion. Femoral intersection areas were 110.32 mm² (SD ± 17.89), 104.83 mm² (SD ± 

28.66), 77.56 mm² (SD ± 22.71) and 75.49 mm² (SD ± 28.66), respectively.  

The best-fit ACL cylinder/footprint coverage ratio in extension was 35.40% (SD ± 9.33), 50.69% (SD ± 

12.27) for 45°, in 90° 57.86% (SD ± 12.52) and in full flexion 63.33% (SD ± 17.53). Femoral coverages 

were 58.37% (SD ± 12.65), 53.74% (SD ± 11.78), 38.93% (SD ± 11.43). Furthermore, the central axis of 

each ACL was projected on the tibial footprint and oriented along the mediolateral and 

anteroposterior direction with mean percentages of 48.82% (SD ± 1.71) and 43.06% (SD ± 5.21) in 

extension, in 45° of flexion 48.26% (SD ± 2.54) and 40.06 (SD ± 3.76), in 90° 48.25% (SD ± 1.9) and 

39.69% (SD ± 4.55). In full flexion 48.45% (SD ± 2.63) and 38.03% (SD ± 6.75), respectively. On the 

femoral footprint mean position of the central axis for each scanned position was 22.95% (SD ± 3.59) 

and 21.55% (SD ± 2.48), 28.27% (SD ± 5.27) and 10.32% (SD ± 6.60), 33.30% (SD ± 3.50) and 14.70% 

(SD ± 9.35), 34.86% (SD ± 4.45) and 13.45% (SD ± 5.36).   
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Conclusion: This study is the first to describe the detailed anatomy of the human ACL with respect to 

its course and footprints using a 3D approach. It confirms the large difference between the tibial and 

femoral footprint area with the former being significantly smaller. In addition a large inter-patient 

variability is observed. The most important conclusion from these data was that there is an increase 

in tibial footprint coverage by the best-fit cylinder through the ACL when the knee is progressively 

flexed. In contrast there is a decrease in coverage on the femoral footprint. The best-fit cylinder and 

central axis concept offer additional insights into the optimal tunnel placement at the tibia and 

femoral footprint in order to cover the largest portion of the native ACL soft tissue.  

KEYWORDS: anterior cruciate ligament - 3D - computerized tomography ς anatomy 

 

2.2 The posterior cruciate ligament: a study on its bony and soft tissue anatomy using novel 3D CT 

technology 

Van Hoof T, Tampere T, Cromheecke M, Victor J, Verdonk P 

Purpose: The bony insertion sites of the PCL have been studied and described extensively using 2D 

technology such as macroscopic images, plain X-ray, computerized tomography (CT) and MRI. The 

purpose of this study is to visualize both the tibial and femoral bony insertion sites but also the soft 

tissue anatomy of the native PCL using novel 3D CT imaging.  In addition, new concepts of best-fit 

cylinder and central axis are introduced and evaluated. 

Methods: Nine unpaired knees of embalmed cadavers were used in this study. Following the 

dissection process the PCL was injected with a contrast medium for computed tomography (CT) 

imaging. The obtained CT images were segmented and rendered in 3D allowing morphological and 

morphometric analysis of PCL. Femoral and tibial footprint surface area, best-fit PCL-cylinder 

intersection area, best-fit PCL cylinder/footprint coverage ratio, best-fit PCL cylinder central axis 

projections at the tibial and femoral footprint were used to describe the anatomy of the PCL. 

Results: Mean footprint surface area of the tibial and femoral footprint was 189.1 mm² and 

293.3mm², respectively. The mean diameter of the best fit cylinder was 10.5 mm. The mean 

coverage of the best-fit cylinder on the tibial and femoral footprint was 76.5% and 46.5%, 

respectively. The best-fit cylinder central axis was located in the anterolateral AL bundle footprint on 

the femur and more centrally in the PCL footprint on the tibia. 

Conclusion: This study is the first to describe the detailed anatomy of the human PCL with respect to 

its course and footprints using a 3D approach. It confirms the large difference between the tibial and 

femoral footprint area with the former being significantly smaller. In addition a large inter-patient 

variability is observed. The best fit cylinder and central axis concept offer additional insights into the 

optimal tunnel placement at the tibia and femoral footprint in order to cover the largest portion of 

the native PCL soft tissue. 

KEYWORDS: posterior cruciate ligament - 3D - computerized tomography - anatomy  
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2.3 Anteromedial versus transtibial tunnel placement in ACL surgery: a 3D analysis 

Tampere T, Cromheecke M, Verdonk P, Victor J 

Purpose: recent studies have emphasized the importance of anatomical anterior cruciate ligament 

(ACL) reconstruction to restore normal knee kinematics and stability. The goal of this study was to 

evaluate and compare the ability of the anteromedial (AM) and transtibial technique for ACL 

reconstruction to achieve placement of the femoral and tibial tunnels within the native ACL 

footprints. 

Methods: twenty ACL- deficient patients were allocated to two different surgical techniques, ten 

patients in the transtibial and ten patients in the AM portal technique. Postoperatively, all patients 

underwent a computed tomography scan (CT). The obtained CT images were segmented and 

rendered in 3D allowing morphological and morphometric analysis of the tunnel placement. The 

length of the femoral tunnel and surface of the tibial and femoral drill holes were measured and the 

angle was determined between the femoral and tibial tunnels. Centers of the femoral and tibial 

tunnel were located on the medial side of the lateral condyle and on a top view of the tibial plateau 

using a quadrant method. These measurements were compared to the center of the native ACL 

footprint. 

Results: Using the transtibial technique the mean surface of the anteromedial tibial drill hole was 

96.81 mm² (SD ± 16.13) with a mean intra-articular surface of 117.10 mm² (SD ± 29.02). For the 

anteromedial technique the mean surfaces were 100.66 mm² (SD ± 22.51) and 115.64 mm² (SD ± 

15.20), respectively. No significant differences were seen between both techniques. On the tibia the 

mean position of the tunnel center was 45.42% (SD ± 1.69) along the mediolateral distance and 

43.65% (SD ± 5.06) according to the anteroposterior direction using the transtibial method. For the 

anteromedial technique these coordinates were 47.56% (SD ± 1.25) and 46.25% (SD ± 4.13), 

respectively. On the femoral side, the transtibial drill hole on the medial side of the laterale condyle 

was 83.84 mm² (SD ± 21.38). Anteromedial, this femoral entry point was 66.89 mm² (SD ± 11.07), 

with a significant bigger entry when using the transtibial method (p = 0.023). Transtibial, the center 

of the tunnel was located on the femur at 13.69% (SD ± 10.43) craniocaudally and at 33.81% (SD ± 

6.46) in postero- anterior direction. For the anteromedial portal technique this mean position was 

found at 25.25% (SD ± 6.63) and 29.23%, respectively. The mean angle between the tibial and 

femoral tunnel was 132° (SD ± 4.2) in the transtibial technique and 113° (SD ± 6.1) for the 

anteromedial method, with a significant difference between both (p = 0.000). Average length of the 

femoral tunnels was also significantly different (p = 0.000) between both techniques (transtibial 51.9 

mm (SD ± 8.1) and anteromedial 37.4 mm (SD ± 8.1).                                                                                                        

Conclusion: With significant shorter femoral tunnels and a smaller angle between the femoral and 

tibial tunnel, the anteromedial technique places its tunnels closer to the anatomical center of the 

femoral and tibial ACL footprint when compared with the transtibial technique.  

 

KEYWORDS: Anterior cruciate ligament ς reconstruction ς anteromedial portal technique ς transtibial 

                     technique ς 3D 
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2.4 Novel 3D CT Imaging of the native and reconstructed ACL and PCL 

Peter Verdonk, Thomas Tampere, Michiel Cromheecke, Hans Van der Bracht, Tom Van Hoof 

and Jan Victor 

Introduction: Using an innovative 3D CT imaging technique, the purpose of this study was fourfold. 

Part A, ex-vivo: to visualize the tibial and femoral bony insertion sites (1), and the soft tissue anatomy 

(2) of the native anterior cruciate ligament (ACL) and posterior cruciate ligament (PCL). Part B, in-

vivo: to compare the acquired spatial description with the surgical insertion sites of the 

reconstructed ACL and PCL, using two different techniques (anteromedial portal versus transtibial) 

(3). To assess tunnel widening in patients one year after autograft or allograft ACL reconstruction (4). 

Material and Methods: For the native anatomy, nine unpaired knees of embalmed cadavers were 

used. Following the dissection process the ACL and PCL were injected with a contrast medium for 

computed tomography (CT) imaging. The obtained CT images were segmented and rendered in 3D 

allowing morphological and morphometric analysis of the native cruciates. Femoral and tibial 

footprint surface area, best-fit cylinder intersection area, best-fit cylinder/footprint coverage ratio, 

best-fit cylinder central axis projections at the tibial and femoral footprint, femoral and tibial center 

position on the Hertel grid and Amis grid, respectively, were used to describe the anatomy of the 

native cruciates. This geometrical model was subsequently compared and validated to clinical 

ǇŀǘƛŜƴǘǎΩ ƛƳƳŜŘƛŀǘŜ ǇƻǎǘƻǇŜǊŀǘƛǾŜ о5 ǎŎŀƴǎ ƻŦ ǎƛƴƎƭŜ ōǳƴŘƭŜ !/[ ǊŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘŜŘ ƪƴŜŜǎ ǳǎƛƴƎ ǘƘŜ 

transtibial (n=10) vs. anteromedial technique (N=10); and single bundle PCL reconstructed knees 

(N=10). In addition, tunnel widening was assessed using the same technology at 1 year comparing 

hamstrings autografts (N=25) vs tibialis allografts (N=10). 

Results: A significant interpatient variability exists in the native anatomy of the ACL and PCL. In ACL 

reconstructed knees, the tibial tunnel tends to be somewhat medialised and posteriorised compared 

to the native insertion, while transtibial positioning of the femoral tunnel shows a larger variance vs 

anteromedial. Mean footprint coverage in single bundle ACL and PCL surgery is around 50 %. Tunnel 

widening is significantly larger after allograft implantation. 

 Conclusion: This innovative 3D CT study offers outstanding spatial information on native ACL and PCL 

data which was subsequently validated and implemented into the surgical practice. This study is the 

first to describe the detailed anatomy of the human ACL and PCL with respect to its course and 

footprints using a 3D approach and confirm that transtibial ACL reconstruction is less capable of 

providing an anatomical femoral position of the tunnel.  

KEYWORDS: ACL ς PCL ς 3D ς CT ς Anatomy ς Reconstruction ς Anteromedial portal technique ς  

                       Transtbial technique 
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3. Introductie 

 

3.1 Voorste kruisband 

 

3.1.1 Anatomie 

Met het oog op optimale reconstructie van de voorste kruisband (VKB) is er tot op heden uitgebreid 

onderzoek gebeurd naar de topografische anatomie ervan [1-35]. De VKB bestaat uit twee 

functioneel en anatomisch afzonderlijke bundels, de anteromediale (AM) en posterolaterale (PL) 

bundel, gebaseerd op hun tibiale insertie plaatsen [1,2,3,5,7]. De VKB wordt omhuld door de twee 

lagen van het synovium van de knie, wat ertoe geleid heeft dat de kruisband als intra-articulaire, 

extrasynoviale structuur omschreven wordt [7,21,22]. Van de aanhechting op de mediale zijde van de 

laterale femurcondyl lopen de vezels van de VKB in schuin dalende (distaal ς anterieur ς mediaal) 

richting naar de aanhechting op de anterieure intercondylaire oppervlakte van de tibia [6,7,8]. 

De anteromediale bundel vindt zijn oorsprong antero-proximaal in de intercondylaire notch, dicht bij 

de over-de-top positie aan de posterieure rand van de notch ter hoogte van het diepe en hoge deel 

van de femorale aanhechting. De posterolaterale bundel ontspringt meer posterieur en distaal in de 

notch, vertrekkend van de lagere zone van de femorale aanhechting [1,2,3,6,7,8].   

De verdeling in bundels berust op de verschillende en wisselende oriëntatie en spanningspatronen 

van de vezels volgens de bewegingsboog van de knie. Zo bleek uit verschillende biomechanische 

studies dat bij 90° flexie de twee bundels horizontaal verlopen met de posterolaterale bundel 

anterieur van de anteromediale, waarbij beide bundels rond elkaar draaien bij flexie. Bij volledige 

extensie daarentegen zag men een meer verticaal, parallel verloop met de antero-mediale bundel 

anterieur van de postero-laterale [7,8,14,15,23].  

Histologisch is de VKB opgebouwd uit type I collageen met een specifieke histologische samenstelling 

van de insertie-oppervlakken. Histologisch onderzoek heeft getoond dat beide inserties een structuur 

hebben van een chondrale apofysaire enthese, bestaande uit 4 verschillende lagen. De eerste laag is 

samengesteld uit de insererende ligamentaire vezels, in de tweede laag zijn fibrocartilagineuze cellen 

terug te vinden, gealigneerd met de collageenbundels (niet-gemineraliseerde zone). In contrast 

hiermee is de derde laag wel gemineraliseerd, waarbij het fibrocartilago insereert op de vierde zone, 

de subchondrale plaat [22,24,33,34,35]. 

3.1.1.1 Tibiale insertie 

Ter hoogte van de tibia waaieren de vezels van de voorste kruisband uit en vormen een brede 

voetafdruk op het tibia plateau, wat ervoor zorgt dat de tibiale aanhechting van de kruisband veel 

groter is dan het middendeel en de femorale aanhechting. Harner et al. [1] beschreven dat de tibiale 

insertie van de VKB het breedste deel zou zijn van het ligament (±  120% van de oppervlakte van de 

femorale insertie). Uit verschillende kadaverstudies blijkt dat de tibiale insertie een driehoekige tot 

ovale vorm kan hebben, waarop geen absolute anatomische scheiding kan gezien worden van beide 

bundels. Een aantal artikels beschrijven een strikt antero-posterieure tot een schuin verlopende 

antero-posterieure scheiding tot zelfs een medio-lateraal verloop met de postero-laterale bundel 

achter de antero-mediale. Gemiddelde lengte van de tibiale insertie varieerde van 14 mm (range 9 ς 
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18 mm) tot 29.3 mm (range 23 ς 38 mm) met een gemiddelde breedte van 10.3 mm (range 8.4 ς 12.2 

mm). Oppervlakte van de tibiale footprint bevond zich tussen 114 mm² en 229 mm² met een 

gemiddeld groter aandeel van de anteromediale bundel [1,7,10,12,13,14,15,16,17,18,19].  

3.1.1.2 Femorale insertie 

Zoals reeds hoger beschreven bevindt de femorale oorsprong van de VKB zich op de laterale 

femurcondyl. Er wordt beschreven dat kleine verschillen in antero-posterieure en proximaal-distale 

positie grote effecten hebben op de lengte en tensiepatronen van de kruisband. Een prominente 

beenderige structuur, de laterale intercondylaire richel (resident ridge), grenst de femorale VKB 

insertie af naar anterieur. De femorale footprint van de antero-mediale en postero-laterale bundels 

zijn vaak (80%) van elkaar gescheiden door een andere beenderige structuur, de laterale bifurcate 

richel. Het verloop wordt over het algemeen beschreven als schuin verlopend van antero-proximaal 

naar postero-distaal op het posterieure deel van de mediale oppervlakte van de laterale condyl. De 

hoek tussen de femurschacht en het verloop van de VKB aan zijn femorale insertie zou variëren van 

12° (range 0°-35°) tot 37° (range 15°-70°) (ɹ -hoek). Gemiddelde oppervlakte van de femorale 

oorsprong bedroeg gemiddeld 83 mm² tot 197 mm². In reconstructief opzicht is hier ook de anatomie 

van de intercondylaire notch van de femur belangrijk die breder is in zijn posterieur aspect en 

convergeert naar anterieur. Vorming van osteofieten in deze regio treedt vaak op wanneer de VKB 

gescheurd is, wat bij reconstructie vaak een notchplastie vereist. De voorste vezels van de VKB 

kennen bij volledige extensie van de knie een verloop rond de anterieure rand van de notch wat een 

zogenoemd fysiologisch impingement kan veroorzaken [7,8,9,10,13,19,20]. 

3.1.1.3 Midsubstance 

De intra-articulaire lengte van de VKB werd uitvoerig beschreven in de literatuur met een 

gemiddelde lengte van 32 mm (range 22 ς 41mm). De lengte van de antero-mediale en postero-

laterale bundel zou verschillen (AM > PM), maar er is tot op heden weinig bekend over de 

afzonderlijke lengte van beide structuren. Verschillende studies hebben aangetoond dat de afstand 

tussen de oorsprong en aanhechting van de vezels varieert met beweging van de knie. Gekoppeld 

aan het tensiepatroon, neemt de lengte van de antero-mediale bundel toe bij flexie. De lengte van de 

postero-laterale bundel daarentegen vermindert bij 90° flexie wanneer vergeleken met volledige 

extensie. Interne rotatie bij 90° echter zou de postero-laterale bundel opnieuw verlengen [7,22,25]. 

De breedte ter hoogte van het middendeel van de VKB varieert van 7 tot 12 mm, met een ovale vorm 

ter hoogte van het nauwste deel van het ligament. De oppervlakte van de dwarse doorsnede zou 

geslachtsafhankelijk zijn. Ter hoogte van beide insertie-oppervlakken waaiert het ligament uit en de 

oppervlakte van de tibiale en femorale insertie zou 3.5 maal groter zijn dan de midsubstance. Het 

verloop van de VKB kent in het middenstuk een lateraal spiraalgewijs verloop als gevolg van de 

verschillende oriëntatie van de femorale en tibiale beenderige aanhechtingen [7,22,25].    
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3.1.1.4 Functie 

De rol van de VKB in de stabiliteit van het kniegewricht is zeer belangrijk. Een scheur van de VKB leidt 

tot significante knie instabiliteit en eventuele secundaire schade, zoals meniscusscheuren en letsels 

aan het articulair kraakbeen [26,27,28]. In de literatuur wordt de VKB omschreven als de primaire 

weerstand tegen anterieure verplaatsing van de tibia ten opzichte van de femur. Verder wordt het 

belang van de VKB in de preventie van abnormale tibiale rotatie beschreven. De verschillende 

deelaspecten van de VKB- functie kunnen volgens verschillende publicaties toegeschreven worden 

aan de anatomische opbouw van het ligament. Zo veronderstelt men op basis van biomechanische 

studie dat de postero-laterale bundel van de kruisband een groter aandeel heeft in begeleiding van 

de tibiale rotatie met stabilisatie van de knie tegen gecombineerde rotationele krachten dan de 

antero-mediale bundel. Deze vaststelling kan verklaard worden door de meer oblique oriëntatie van 

de postero-laterale bundel in vergelijking met de antero-mediale bundel die een meer axiale positie 

heeft [30,31].  

Beiden zouden instaan voor de weerstand tegen tibiale anterieure verplaatsing, met de postero-

laterale bundel voornamelijk van 0° - 30° en de antero-mediale van 30° - 90° flexie. Tijdens flexie 

beschrijft de femorale aanhechting van de postero-laterale bundel een boog rond de antero-mediale 

femorale aanhechting (zie figuur 1) [4]. Voorbij 45° flexie komt de postero-laterale femorale 

aanhechting anterieur van de antero-mediale femorale insertie. De femorale aanhechting van de 

antero-mediale bundel wordt in de literatuur beschreven als het centrum van rotatie van de voorste 

kruisband, wat het zogenoemde isometrische gedrag van deze bundel zou verklaren. De postero-

laterale bundel komt onder spanning wanneer de knie in extensie gebracht wordt en is bijgevolg laks 

bij knie flexie. De hoger beschreven specifieke histologische samenstelling van de insertie-

oppervlakken zorgt voor preventie van stress ter hoogte van de aanhechting [6,7,14,15,23,29,31,32]. 

Figuur 1: naar Dr. Sonnery ς Cottet. Veranderende positie van de posterolaterale bundel tijdens flexie, waarbij de femorale 

aanhechting van de postero-laterale bundel een boog maakt rond de anteromediale femorale aanhechting. In extensie 

verlopen beide bundels parallel, bij flexie komt de postero-laterale femorale insertie anterieur van de antero-mediale 

femorale aanhechting. 
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3.1.2 Reconstructie 

Het doel van VKB reconstructie is het bewaren van de homeostase, reductie en eliminatie van 

instabiliteit, preventie van vroegtijdig ontstaan van osteoartrose en terugkeer naar het niveau van 

activiteit zoals voor het letsel [26,27,28]. Om deze doelen te bereiken is het van primordiaal belang 

de natuurlijke anatomie te herstellen, een stabiele fixatie te voorzien en de functie te herwinnen. In 

de literatuur werd recent veel aandacht geschonken aan het anatomisch herstel van het ligament om 

aan bovenvernoemde vereisten te voldoen [36,37,38,39,40]. 

Een gangbare methode voor voorste kruisbandherstel is de 

transtibiale benaderingswijze waarbij men na het boren van de tibiale 

tunnel, via deze weg, de femorale tunnel plaatst in het verlengde van 

de eerste. Het grote nadeel van deze techniek is dat de femorale 

tunnel afhankelijk is van de tibiale positie. Wanneer men de tibiale 

tunnel gaat aanpassen aan de gewenste positie van de femorale 

tunnel, kan te anterieure plaatsing van de eerste resulteren in greffe 

ΨƛƳǇƛƴƎŜƳŜƴǘΩ Ŝƴ ŦƭŜȄƛŜŎƻƴǘǊŀŎǘǳǳǊΣ ōƛƧ te posterieure plaatsing laxiteit 

ōƛƧ ŦƭŜȄƛŜ Ŝƴ ΨƛƳǇƛƴƎŜƳŜƴǘΩ ƳŜǘ ŘŜ ŀŎƘǘŜǊǎǘŜ ƪǊǳƛǎōŀƴŘ Ŝƴ ōƛƧ ǘŜ ƳŜŘƛŀƭŜ ƻŦ te laterale positie stijgt 

het risico op kraakbeenschade. Wanneer men de femorale tunnel te anterieur gaat plaatsen kan er in 

flexie ŜȄŎŜǎǎƛŜǾŜ ǘŜƴǎƛŜ Ǿŀƴ ŘŜ ƎǊŜŦŦŜ ƻǇǘǊŜŘŜƴ Ŝƴ ōƛƧ ǘŜ ŀƴǘŜǊƛŜǳǊ ōƻǊŜƴΣ ƪŀƴ ŜǊ ΨƛƳǇƛƴƎŜƳŜƴǘΩ 

ƻǇǘǊŜŘŜƴ ǊƻƴŘ ƘŜǘ ƭŀǘŜǊŀŀƭ ŀǎǇŜŎǘ Ǿŀƴ ŘŜ ƛƴǘŜǊŎƻƴŘȅƭŀƛǊŜ ΨƴƻǘŎƘΩΦ .ƛƧ ŜŜƴ ǘŜ hoge plaatsing in de 

intercondylaire notch kan er verlies zijn van de anatomisch oblique oriëntatie met daaraan 

gekoppeld een verminderde controle van de rotationele stabiliteit. Verschillende recente publicaties 

toonden aan dat een enkelvoudige bundelreconstructie via de transtibiale techniek mogelijks niet in 

staat is om de greffe binnen het femorale anatomische centrum te plaatsen [41,42,43,44].  

Vanuit dit opzicht werd recent gezocht naar alternatieven voor 

onafhankelijke plaatsing van beide, dichter bij het anatomische 

centrum van de VKB insertie op de tibia en femur. Het boren van 

de femorale tunnel via een anteromediale (AM) toegangsweg tot 

de knie, wat een volledig zicht biedt op de femorale en tibiale 

insertie van de kruisband, kan het mogelijk toelaten een meer 

anatomische plaatsing te bekomen op de femur. Aan de hand 

van deze techniek is men in staat de femorale tunnel lager te plaatsen in de laterale femurcondyl, in 

het anatomische centrum van de footprint, met herstel van de anterieure en rotationele stabiliteit 

[45,46,47,48]. Tot op heden zijn er slechts een beperkt aantal in vivo studies die de transtibiale met 

de AM techniek gaan vergelijken op vlak van tunnel plaatsing. De klinische resultaten van beide 

technieken zijn op korte termijn niet tot weinig verschillend [49]. 

Naast de verschillende technieken voor het boren van de femorale tunnel heeft men verder ook de 

keuze tussen een enkelvoudige en een dubbele bundelreconstructie. Het concept van de dubbele 

bundel werd ontwikkeld op basis van de inzichten die er kwamen betreffende de anatomische 

inzichten over de AM en PL bundel. Reconstructies aan de hand van een enkelvoudige bundel zouden 

de rotationele component te weinig opvangen, maar tot op heden is er in de literatuur geen 

concensus betreffende superioriteit van één van beide technieken op lange termijn [20,44,64,69,78]. 
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3.2 Achterste kruisband 

 

3.2.1 Anatomie 

Het sterkste ligament in de knie, de achterste kruisband, ontspringt op de laterale zijde van de 

mediale femur condyl, loopt postero-lateraal van de voorste kruisband en insereert posterieur van 

de intercondylaire eminentia op de tibia. Het betreft hier ook, zoals eerder aangehaald bij de VKB, 

een intra-articulaire, extrasynoviale structuur omwille van de reflectie van het posterieure synovium 

op de mediale, laterale en anterieure zijde. De gemiddelde lengte bedraagt 32 tot 38 mm met een 

gemiddelde doorsnede van 11 mm², met beide insertie-oppervlakken tot drie keer groter dan het 

middendeel van het ligament. De gemiddelde oppervlakte van de femorale en tibiale insertie 

bedraagt respectievelijk 209 ± 33.82 en 243 ± 38.2 mm² [17,50,51,52,53].  

Recent werd aangetoond dat de achterste kruisband kan opgedeeld worden in een antero-laterale 

(AL) en postero-mediale (PM) bundel, gebaseerd op de anatomische structuur en de ligamentaire 

functie bij flexie en extensie. Desalniettemin wordt deze ligamentaire structuur nog steeds gezien als 

een continuüm van vezels dat roteert tijdens flexie en extensie van de knie. De gemiddelde lengte 

van de AL bundel bedraagt 35.5 mm (over alle flexiehoeken gemeten) en de PM bundel meet 

gemiddeld 38.7 mm. De lengte van de AL bundel neemt toe met toenemende knie flexie, terwijl de 

lengte van de PM bundel afneemt bij flexie tussen 0° en 45° met toename van de lengte tussen 60° 

en 120°. De AL bundel is bij extensie meer horizontaal georiënteerd en komt meer verticaal te liggen 

bij flexie boven 30°. De PM bundel is meer verticaal georiënteerd bij extensie en komt meer 

horizontaal te liggen bij flexie. Een aantal studies wezen uit dat de normale AL bundel meer opspant 

in flexie en relaxeert in extensie, met de omgekeerde relatie voor de PM bundel. Op basis van hun 

lengte en oriëntatie eigenschappen, zouden de twee bundels van de achterste kruisband 

synergistisch werken; met toenemende flexie van de knie zou de AL bundel meer opspannen, waarbij 

de AL bundel meer verticaal komt te liggen wat de weerstand tegen posterieure tibiale translatie 

vermindert. De PM krijgt echter een meer horizontaal verloop bij flexie, met bijgevolg een grotere 

mogelijkheid om te weerstaan aan posterieure translatie van de tibia [17,50,51,52,54].  

De vorm van de doorsnede van de achterste kruisband verandert licht tijdens de bewegingsboog van 

de knie, maar de oppervlakte blijft nagenoeg constant en bedraagt ongeveer 120 ς 150% van de 

doorsnede van de voorste kruisband [51,53].   

De femorale en tibiale inserties van de achterste kruisband hebben een specifieke topografische 

anatomie om de dynamische vereisten op te vangen. De femorale aanhechting heeft een concave, 

semicirculaire vorm met bundels gerangschikt in antero-posterieure richting. De voorste grens van de 

femorale insertie wordt afgegrensd door de mediale intercondylaire richel. Minder consistent in 

kadaver studies is de aanwezigheid van een mediale bifurcate richel die de twee bundels (AL en PM) 

van elkaar scheidt [51,52,58].  

De tibiale insertie situeert zich op de posterieure intercondylaire fossa tussen beide tibiale plateaus 

met een medio-laterale oriëntatie van de verschillende vezelbundels. De antero-laterale bundel 

insereert op de supero-laterale portie van de footprint, terwijl de PM bundel aanhecht op het infero-

mediale aspect van de fossa. De meest distale insertie kan gelokaliseerd zijn onder de posterieure 

tibiale rand. De twee bundels insereren als een uitwaaierende bundel posterieur op het tibiaal 

plateau waarbij de posterieure hoorn van de mediale meniscus dient als anterieure boord van 
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insertie-oppervlak. De densiteit ter hoogte van de tibiale insertie van de achterste kruisband zou 

minder zijn dan ter hoogte van de tibiale footprint van de voorste kruisband, wat van belang kan zijn 

bij reconstructie van deze ligamenten [50,51,52,54,55,56,57,58].  

De achterste kruisband is zeer nauw verbonden met verschillende anatomische structuren van het 

posterieure aspect van de knie, met een belangrijke relatie tot de neurovasculaire voorziening van 

het onderste ledemaat. De voorste wand van de arteria poplitea bevindt zich ongeveer 7 tot 10 mm 

van de posterieure zijde van de achterste kruisband, met verandering van deze afstand tijdens knie 

flexie, waarbij bij volledige extensie beide structuren slechts 3 mm van elkaar verwijderd zijn. Bij 

flexie bedraagt deze afstand tot 18 mm [53,57,59,60].  

3.2.2 Functie 

De samenstelling en oriëntatie van de achterste kruisband zorgen voor een weerstand tegen 

posterieure tibiale translatie. Verder doet de achterste kruisband dienst als een secundaire 

stabilisator van de tibia en voorziet het ligament in weerstand tegen varus stress (secundair aan de 

elementen van het posterolateraal complex). De AKB beperkt posterieure translatie bij toenemende 

flexie van de knie, waarbij 95% van de posterieure stabiliteit tussen 30° en 90° voorzien wordt.  De AL 

bundel vangt 50 ς 74% van de posterieure translatie op tussen 40° en 120° flexie, waarnaast de PM 

bundel belangrijker wordt bij flexie van de knie boven 120°. Zoals eerder vermeld wordt dit 

gereflecteerd door een wisselend verloop van beide bundels bij verschillende graden van flexie 

[17,52,53,61,62].  

3.2.3 Reconstructie 
 

Achterste kruisbandletsels zijn een toenemende oorzaak van knie instabiliteit, maar zijn een grote 

uitdaging voor de behandelend arts. Ondanks de veelbelovende short-term resultaten van niet- 

operatieve behandeling tonen verschillende studies aan dat in 8% tot 36% van de patiënten met 

onbehandelde PCL insufficiëntie zich een late knie artrose ontwikkelt. Omwille van deze reden wordt 

een chirurgische behandeling aangeraden voor ernstige AKB letsels, zeker indien gecombineerd met 

andere letsels, ondanks het feit dat deze ingreep relatief vaak faalt [50,63,74].  

Omwille van deze laatste reden is het belangrijk de huidige behandeling te verbeteren of te 

vernieuwen waarbij men met verschillende aspecten rekening dient te houden; operatieve versus 

conservatieve behandeling, acuut versus laat herstel, enkelvoudige of dubbele bundelreconstructie, 

tibiale inleg of transtibiale techniek, femoraal outside-in versus inside-out boren en keuze van greffe 

die de outcome kunnen beïnvloeden [63,64,65,66]. 

Chirurgische reconstructie van de AKB is een grote technische uitdaging omwille van de complexe 

anatomie, het verband met de omgevende structuren en de hoge fysiologische belasting van het 

ligament. Initieel probeerde men in de lijn van het succes van een VKB herstel de AKB eveneens te 

reconstrueren ter hoogte van het isometrische punt. Klinische en biomechanische studies toonden 

echter de onmogelijkheid tot herstel van de posterieure stabiliteit met enkelvoudige bundel 

reconstructie (in het bijzonder vanaf 60° flexie). Verder werd uit verschillende in vitro studies geleerd 

dat de grote spanning op de greffe, nodig om de stabiliteit te herstellen, aanleiding gaf tot te hoge 

tensies in het kniegewricht bij volledige extensie [50]. 
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Een volgende stap in de oppuntstelling van de AKB- reconstructie was de evolutie naar een 

anatomische, enkelvoudige bundelreconstructie van de AL bundel. Deze inzichten kwamen er nadat 

aangetoond werd dat deze bundel het grootste en meest frequent belaste deel is van de AKB 

[67,68,69]. 

Op basis van recente biomechanische studies die het belang van elke individuele bundel van de AKB 

aantoonden Ŝƴ ƻƳǿƛƭƭŜ Ǿŀƴ ƘŜǘ ŦŜƛǘ Řŀǘ ŘŜ ΨŀƴŀǘƻƳƛǎŎƘŜΩ ŜƴƪŜƭǾƻǳdige bundelreconstructie faalde 

om de antero-posterieure stabiliteit volledig te herstellen, werd overgegaan tot het gebruik van een 

dubbele bundelreconstructie. Deze techniek zou in staat zijn de normale knie kinematica efficiënter 

te herstellen met respect voor de AL en PM bundel, met bijgevolg een sterkere reductie van de 

posterieure tibiale translatie wanneer vergeleken met een enkelvoudige reconstructie [63,64,70].  

Op heden is er echter nog geen consensus over superioriteit van dubbele bundelreconstructie ten 

opzichte van enkelvoudige bundeltechnieken. Er zijn tegenstrijdigheden betreffende de resultaten 

van herstel op vlak van antero-posterieure translatie en rotationele stabiliteit. De enige consistente 

vooruitgang met de nieuwe techniek is de mogelijkheid om de gemiddelde en piekstress op de greffe 

te verminderen, wat erop wijst dat een dubbele bundel verdeling van de krachten toelaat over de 

gehele constructie [50,63,65,71]. 

Één van de belangrijkste beïnvloedende parameters is de tibiale fixatie van de greffe, waarbij men de 

keuze heeft tussen een tibiale inleg techniek (figuur 2) of een transtibiale tunnel (figuur 3). De 

tweede laat een anatomische fixatie toe ter hoogte van de tibiale insertie van de AKB met vastleggen 

van de greffe aan de hand van een interferentieschroef. Het grote nadeel van deze techniek is de 

ǎŎƘŜǊǇŜ ōƻŎƘǘ ŘƛŜ ŘŜ ƎǊŜŦŦŜ Ƴŀŀƪǘ όΨǘƘŜ ƪƛƭƭŜǊ ǘǳǊƴΩύ ǘŜǊ ƘƻƻƎǘŜ Ǿŀƴ ƘŜǘ ǘƛōƛŀŀƭ Ǉƭateau. Om dit 

ǇǊƻōƭŜŜƳ ƻǇ ǘŜ ǾŀƴƎŜƴ ǿŜǊŘ ŘŜ Ψǘƛōƛŀƭ ƛƴƭŀȅΩ ǘŜŎƘƴƛŜƪ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘ (figuur 2). In de literatuur is er 

tegenstrijdigheid bij vergelijking tussen beide technieken. Er zou minder antero-posterieure laxiteit, 

lagere attenuatie of verdunning en minder falen na cyclische belasting zijn met de inleg techniek, 

doch verschillende artikels beweren geen verschillen te zien tussen beide technieken. De inlay 

techniek zou, ondanks de noodzaak aan een posterieure benadering van het kniegewricht, in ieder 

geval wel de integriteit van de greffe beschermen en attenuatie tegengaan. Klinische superioriteit 

dient nog aangetoond te worden [50,63,64,72,73]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2: tibiale inlay techniek voor 

achterste kruisbandreconstructie naar 

Noyes (JBJS 2005) 

Figuur 3: transtibiale techniek voor achterste 

kruisbandreconstructie naar Kim (JBJS 2009). 

Bemerk de killer turn rechts. 
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3.3 Opzet van dit wetenschappelijk onderzoeksproject 

Tot op heden werden de insertie-oppervlakken van de voorste en achterste kruisband uitsluitend 

bestudeerd en beschreven aan de hand van 2D technologie zoals macroscopische fotografie, 

radiografieën, CT beelden en MRI [16,50,54,55,56,64,67,75,76,77,78,79]. Recent werd de 3D 

beeldvorming en segmentatie technologie geïntroduceerd in de orthopedische wereld om de 

inzichten in de complexe beenderige anatomie van de knie te verbeteren en de bouw ervan beter te 

begrijpen. Dergelijke informatie heeft geleid tot een beter begrip van de beenderige morfologie en 

nieuwe inzichten betreffende de inserties van de normale, anatomische kruisbanden. Resultaten van 

deze studies werden onlangs geïmplementeerd in de kliniek als het reeds hoger beschreven concept 

van anatomische kruisbandreconstructie gebaseerd op beenderige referentiepunten (vb. centrum tot 

centrum herstel met 80% bedekking van de beide inserties).  

Het opzet van dit wetenschappelijk onderzoeksproject rees uit de vaststelling dat dit concept geen 

rekening houdt met referentiepunten van de weke weefsels zoals het verloop en het volume van het 

ligament. Verder was tot dusver geen studie verschenen die zich hiervoor baseerde op 3D visualisatie 

van de anatomische weke, ligamentaire weefsels zoals de voorste en achterste kruisband aan de 

hand van CT beeldvorming.  

Meer concreet was het doel van deze studie het visualiseren van de tibiale en femorale insertie-

oppervlakken aangevuld met de 3D reconstructie en analyse van de normale kruisbanden op basis 

van 2D CT beelden. Hieruit zou getracht worden nieuwe concepten te formuleren zoals het best-fit 

cylinder concept en het belang van de centrale axis doorheen de ligamenten. De axis werd 

verondersteld de best-fit cylinder rond de vezels van de voorste en achterste kruisband te 

vertegenwoordigen, waarbij nagekeken zou worden in hoeverre de centrale axis de ideale tunnel 

voor kruisbandreconstructie zou voorstellen op basis van de weke weefsels. Deze informatie kan 

nuttig zijn voor reconstructieprocedures.  

Aanvullend op deze doelstellingen zou een studie opgezet worden ter vergelijking van twee courante 

technieken voor voorste kruisbandreconstructie, opnieuw aan de hand van 3D visualisatie. Tot op 

heden zijn er slechts weinig in vivo studies beschikbaar die de transtibiale met de anteromediale 

portal techniek gaan vergelijken op vlak van tunnelplaatsing. Bijzondere aandacht zou hier uitgaan 

naar de mogelijkheid van beide technieken om de greffe in de anatomische femorale en tibiale 

insertie te plaatsen, waarbij deze gegevens vervolgens gecorreleerd zouden kunnen worden aan de 

data verkregen uit de studies betreffende de anatomische kruisbanden. Eventuele nieuwe inzichten 

die hieruit zouden voortvloeien kunnen opnieuw nuttig zijn bij optimalisatie van op heden gebruikte 

technieken voor kruisbandreconstructie.  
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4. Materiaal en methodes 

 

4.1 Subjecten 

4.1.1 Anatomische studie van de voorste en achterste kruisband 
 
Voor de dataverzameling betreffende de anatomische studies werden negen (zes linker / drie 

rechter) ongepaarde knieën van gebalsemde kadavers gebruikt, vier mannelijke en vijf vrouwelijke, 

met een gemiddelde leeftijd, op het moment van overlijden, van 79.4 jaar (range 66 ς 97). Er werden 

enkel ligamentair stabiele knieën gebruikt zonder macroscopisch zichtbare degeneratieve 

veranderingen. 

4.1.2 Studie over de reconstructie van de voorste kruisband 
 
Voor de studie over reconstructieve technieken van de voorste kruisband werden, na goedkeuring 

van het Ethisch comité UZ Gent en met informed consent, twintig patiënten geïncludeerd. Deze 

studiepopulatie van twintig patiënten werd geopereerd tussen oktober 2011 en april 2012 en 

bestond uit zeven vrouwen en dertien mannen met een gemiddelde leeftijd van 30 jaar (range 15 ς 

49, SD ± 9). Bij tien patiënten werd de voorste kruisband hersteld via een transtibiale techniek 

(gemiddelde leeftijd 29 jaar, range 17 ς 40, SD ± 8), de andere tien ondergingen een voorste 

kruisbandreconstructie met de anteromediale techniek (gemiddelde leeftijd 31 jaar, range 15 ς 49, 

SD ± 11). Alle ingrepen werden uitgevoerd door twee ervaren chirurgen van de dienst Orthopedische 

heelkunde en traumatologie van het UZ Gent. 

Alle knieën (negen rechter en elf linker) werden één dag na voorste kruisbandreconstructie gescand 

met CT-technologie (CT, Computed Tomography). Deze knieën waren vrij van macroscopische 

kraakbeenschade en enkel patiënten met een primaire geïsoleerde ruptuur van de voorste 

kruisband, die via klinisch onderzoek of MRI (Magnetic Resonance Imaging) gediagnosticeerd waren, 

werden opgenomen in de studie. 

Binnen de groep patiënten die geopereerd werd aan de hand van de transtibiale techniek werd bij 

negen patiënten een vierdubbele autologe semitendinosus pees gebruikt, bij één patiënt werd de 

reconstructie uitgevoerd aan de hand van een autologe patellapees. De gemiddelde diameter van de 

tibiale en femorale tunnel was 8.5 mm, waarin tibiaal een schroef werd geplaatst ter fixatie van de 

greffe. Ter hoogte van de femur werd de greffe gefixeerd aan de hand van een femorale endobutton. 

Bij geen enkele patiënt was een notchplastie noodzakelijk, bij drie patiënten was echter wel een 

partiële meniscectomie vereist ter resectie van een posttraumatische scheur en verder werd één 

meniscushechting uitgevoerd. 

De greffes die gebruikt werden bij de patiënten uit de groep met de anteromediale techniek, waren 

in alle casussen een vierdubbele greffe gevormd uit de homolaterale autologe semitendinosus en 

gracilis pezen. De gemiddelde diameter van de tunnels was 8 mm met opnieuw tibiale fixatie aan de 

hand van een schroef in combinatie met een kram. Er was hier eveneens geen notchplastie 
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noodzakelijk. Verder werden bij zeven patiënten concomittante procedures uitgevoerd, waaronder 

drie partiële meniscectomieën, drie meniscushechtingen en één Lemaire1 stabilisatie. 

4.2 Procedure 

4.2.1 Anatomische studie van de voorste en achterste kruisband 
 

4.2.1.1 Anatomische dissectie 

Alle kadaver knieën werden zorgvuldig gedisseceerd via een anterieure en posterieure toegangsweg. 

Voor de anterieure approach werd de knie in 90° flexie gepositioneerd en werd het ligamentum 

patellae transversaal doorgesneden op het niveau van de gewrichtsspleet. Het infrapatellair 

vetweefsel en de synoviale mantel rond de voorste en achterste kruisband werden vervolgens 

voorzichtig verwijderd.  

Voor de posterieure benadering werd de knie in volledige extensie gebracht. Ter hoogte van de fossa 

poplitea werden de beide aanhechtingen van de musculus gastrocnemius, de pees van de musculus 

semimembranosus en de diepe popliteale neurovasculaire bundel losgemaakt en weggesneden tot 

op het niveau van het ligamentum popliteum obliquum, ligamentum popliteum arcuatum en de 

musculus popliteus. De pees van de musculus popliteus werd transversaal doorgesneden ter hoogte 

van het verst zichtbare deel, waar hij verdween onder de rand van het kapsel.  

Verder werd vanaf dit punt het posterieur kapsel transversaal geopend om de tibiale en femorale 

insertieplaatsen van zowel de voorste als achterste kruisband zicht- en bereikbaar te maken. 

Vervolgens werd ook hier de synoviale mantel rond beide kruisbanden verwijderd met intact laten 

van het posterieur meniscofemoraal ligament.  De anterieure approach liet toe om craniomediaal 

van de voorste kruisband de femorale insertie van de posterieure kruisband te bereiken.  

Bij beide toegangswegen werd er op gelet dat de mediale en laterale delen van het kapsel intact 

bleven, zodat de rotationele stabiliteit bewaard bleef tijdens het scannen.  

4.2.1.2 Contrasteren van de kruisbanden 

Na de dissectie werden de voorste en achterste kruisband geïnjecteerd met een contrastmiddel, 

zodat beide structuren visualiseerbaar werden op de CT-scan. Dit contrastmedium bestond uit 80% 

barium sulfaat, 10% glycerine en 10% water. Verder werd blauw Toluidine poeder (0.1g) toegevoegd 

om visuele controle te hebben en tevens om na te gaan in welke mate er lekkage van het mengsel 

optrad [80,81,82]. 

Vervolgens werd de vloeistof ingebracht via een naald (Terumo® naald 0.45 x 23 mm) tussen de 

collageen vezels van de voorste en achterste kruisband. De injectienaald werd afwisselend naar de 

femorale en tibiale insertie geschoven om contrastvloeistof aan te brengen tot tegen het beenderig 

oppervlak. Op deze manier werd over het volledige insertie-oppervlak contrast aangebracht. 

Vervolgens werd een solide dissectienaald, met identieke diameter als de injectienaald, gebruikt om 

herhaaldelijk deze area aan te prikken zodat maximale absorptie van constrastvloeistof ter hoogte 

                                                           
1
 Lemaire procedure: extra-articulaire stabilisatie, ter controle van de rotationele instabiliteit die geassocieerd 

kan zijn aan de scheur van de voorste kruisband. Deze ingreep geeft geen antero-posterieure stabiliteit. Voor 
deze ingreep wordt gebruik gemaakt van het middenste deel van de fascia lata. 
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van de insertie van de voorste en achterste kruisband bereikt werd. Om te voorkomen dat er 

contrast lekte naar de omliggende structuren en oppervlaktes werden beschermende compressen 

aangebracht [83].  

Tenslotte werd, indien bereikbaar, de buitenkant van de voorste en achterste kruisband bedekt met 

een oplossing op basis van ethylacetaat met looddioxide om het contrast van de oppervlakte te 

verbeteren [55,82,84]. 

4.2.1.3 Scannen van de kruisbanden 

Na anatomische preparatie werden de subjecten gescand met een helicale CT scan (Siemens® / 

Volume zoom) in volledige extensie, onder 45° en 90° en in volledige flexie. Vervolgens werden de CT 

beelden geïmporteerd in een software pakket dat verwerking mogelijk maakt van 2D beelden (vb. CT 

of MRI) tot 3D reconstructies. In deze studie werd Mimics 14.12® (Materialise N.V., Heverlee, 

Belgium) gebruikt voor visualisatie en segmentatie van de CT beelden en 3D rendering van het 

kniegewricht, voorste en achterste kruisband met onmiddellijke morfologische en morfometrische 

analyse van beide kruisbanden [82]. 

3.2.2  Studie over de reconstructie van de voorste kruisband 
 
Alle knieën werden één dag post-reconstructie gescand met een helicale 

CT scan (Siemens® / Volume zoom). Vervolgens werden deze CT beelden 

eveneens geïmporteerd in Mimics 14.12® (Materialise N.V., Heverlee, 

Belgium) voor visualisatie en segmentatie van de CT beelden met 3D 

reconstructie van het kniegewricht, de tibiale en femorale tunnel. 

 

4.3 Metingen 

4.3.1 Anatomische studie van de voorste en achterste kruisband 
 
Na het segmentatieproces werden de 3D reconstructies berekend van de 

geselecteerde maskers van de anatomische voorste en achterste 

kruisband, het distale deel van de femurschacht met de condylen en het tibiaal plateau tot een paar 

centimeter distaal van de tuberositas tibiae. De voorste kruisband werd in alle flexiegraden 

uitgemeten, de achterste kruisband enkel in 90°. 

Femorale en tibiale oppervlakte van de inserties, gewogen gemiddelde van de footprint, intersectie 

van de best-fit cylinder door voorste en achterste kruisband met de insertie, best-fit cylinder / 

insertie bedekkingsratio en best-fit cylinder centrale axis projecties op de tibiale en femorale 

footprint (figuur 4) werden gebruikt om de anatomie van de beide kruisbanden te beschrijven. De 

verschillende oppervlaktes werden uitgemeten aan de hand van 3-matic® (Materialise N.V., 

Heverlee, Belgium).     

A 

B C 
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Figuur 4: A) best-fit cylinder door AKB, femoraal. B) best-fit cylinder door AKB, tibiaal. C) Centrale axis AKB. D) 

bepaling midsubstance AKB (blauw). E) VKB met centrale as door de volledige kruisband (goud) en door de 

midsubstance (rood). F) sagittale doorsnede doorheen de knie met zijaanzicht op de AKB.  

Het gewogen gemiddelde en de intersectie van de centrale as met de femorale en tibiale insertie 

werden aan de hand van rasters gelokaliseerd op de femur en de tibia. Deze grids werden 

geconstrueerd aan de hand van AutoCAD® 2012 (San Rafael, CA) volgens ŘŜ ΨǉǳŀŘǊŀƴǘƳŜǘƘƻŘŜΩ die 

in de literatuur uitvoerig beschreven werd door Amis, Bernard en Hertel [85]. Femoraal werd dit 

rooster geconstrueerd op een strikte profielopname van de 3D beelden van de knie in 90° flexie. 

Vervolgens werd, zoals bij standaard laterale radiografieën, een 4x4 grid getekend, waarbij het 

rooster gealigneerd werd volgens de meest anterieure lijn van de femorale notch, van de anterieure 

tot posterieure rand van de femur. De overige lijnen werden hierop loodrecht geconstrueerd, rakend 

aan de condyl. Aan de hand van dit tekenprogramma werd de ligging van de verschillende punten 

uitgedrukt als een percentage ten opzichte van de cranio-caudale as enerzijds en de postero-

anterieure as anderzijds (figuur 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figuur 5: femorale grid 

E F D 
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Het tibiale rooster werd geconstrueerd vertrekkende van een lijn rakend aan de posterieure muur 

van de tibia, met raaklijnen aan de mediale, laterale en voorzijde loodrecht op de eerste lijn. Op deze 

manier werd opnieuw een 4x4 grid geconstrueerd, waardoor het mogelijk werd de positie van de 

verschillende punten uit te drukken als een percentage ten opzichte van de mediolaterale en de 

anteroposterieure afstand (figuur 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2 Studie over de reconstructie van de voorste kruisband 
 
Voor de studie over de reconstructieve technieken werd, na berekening van de 3D beelden van de 

femur, tibia, femorale (zonder schroef) en tibiale tunnel (inclusief schroef) (figuur 7), een vlak 

gecreeërd doorheen beide tunnels zodat meting van de hoek tussen deze mogelijk werd (figuur 8). 

Verder werd de lengte van de afzonderlijke tunnels berekend en werd hun diameter bepaald. 

Vervolgens werd de intersectie van de tunnels met de femur en tibia gevisualiseerd, zodat aan de 

hand van 3-matic® (Materialise N.V., Heverlee, Belgium) de grootte van deze oppervlakken kon 

nagemeten worden. Na het bepalen van de centrale as van elke tunnel werd de intersectie tussen 

deze as en de femur en tibia in beeld gebracht.   

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 6: Tibiale grid 

Figuur 7: 3D beelden van femur, tibia, tibiale tunnel (rood) en femorale tunnel (blauw). Uiterst rechts de 

best-fit cylinder doorheen de tibiale en femorale tunnel. 
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Om de positie van de intersecties tussen de centrale axis en de footprint te gaan bepalen werd 

gewerkt met AutoCAD® 2012 (San Rafael, CA). Aan de hand van dit programma werden rasters 

geconstrueerd op de femur en de tibia, zoals eerder vermeld.  

 

In reconstructief opzicht werd een manuele reconstructie gemaakt van de tibiale tunnel om na te 

gaan welk percentage van de tibiale insertie van de voorste en achterste kruisband deze tunnel 

omvat. Hiervoor werd een cylinder geconstrueerd met de diameter van de midsectie van de voorste, 

respectievelijk achterste kruisband doorheen het centrale punt van de insertie onder een hoek van 

55°. Vervolgens werd de intersectie-oppervlakte van deze cylinder met de footprint berekend. Deze 

oppervlakte werd vervolgens uitgezet ten opzichte van de oppervlakte van de volledige footprint 

(figuur 9). 

  

 

  

Figuur 8: bepalen van een vlak doorheen 

beide tunnels voor het bepalen van de 

hoek tussen beide 

Figuur 9: constructie van een cylinder doorheen het centrum van de 

VKB insertie onder een hoek van 55°.  
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4.4 Data analyse 

De oppervlakte (mm² ± 1 SD) van de tibiale en femorale inserties, de oppervlakte van de intersectie 

van de best-fit cylinder met de tibiale en femorale footprint werden berekend en deze laatste 

werden uitgedrukt als een percentage (mean coverage % ± 1SD) in relatie tot de volledige insertie. 

De oppervlakte van de femorale en tibiale inserties en diameter van de ACL en PCL werden onderling 

en met de epicondylaire mediolaterale afstand vergeleken aan de hand van een SpearmaƴΩǎ Ǌŀƴƪ 

correlatie coefficiënt. Bij de studie over reconstructie werden de intersectie- oppervlakken van de 

tunnels met de footprints, de hoeken tussen de femorale en tibiale tunnel en de lengte van deze 

tunnels statistisch vergeleken tussen beide technieken aan de hand van een Mann-whitney U test. 

De variantie tussen de posities van de centrale as doorheen de  transtibiale en anteromediale tunnels 

werd berekend aan de hand van Excel 2010® (Microsoft ®). 

Zowel alle femorale en tibiale insertie-oppervlakken als de oppervlakte van willekeurige coupes 

doorheen de achterste kruisband werden tweemaal gesegmenteerd door dezelfde onderzoeker op 

verschillende dagen. Vervolgens werd de intraclass correlatiecoëfficiënt berekend als een maat voor 

de intra-onderzoeker betrouwbaarheid. Voor analyse werd een lineair model berekend op basis van 

de verschillende oppervlakken als een willekeurige factor. De intra-class correlatiecoëfficiënt werd 

gedefinieerd als een ratio van inter-oppervlakte variantie over de totale variantie. Verder werd de 

standaardfout op het meten berekend en de gemiddelde fout (in mm²) van het oppervlakte 

segmentatie proces, uitgedrukt als een percentage ratio van de gemiddelde fout op de totale 

gemiddelde achterste kruisbandoppervlaktes en doorsnedes. De analyse werd uitgevoerd aan de 

hand van SPSS 20® (IBM statistics, New York, United States), level van significantie werd gezet op p < 

0.05.   
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5. Resultaten 

 

5.1 Voorste kruisband 

5.1.1 Anatomische beschrijving van de voorste kruisband 
 
Tijdens de dissectie werd het intra-articulair extra-synoviaal verloop, gevormd door de enveloppe 

van twee lagen synovium, gezien rond de voorste kruisband. Vertrekkend van de femorale oorsprong 

op de laterale femurcondyl lopen vezels schuin naar de insertie op het anterieur tibiaal oppervlak 

tussen beide condylen. De kruisband kent een distaal ς anterieur ς mediaal verloop naar de tibia toe. 

De intercondylaire notch was wijder in het posterieure deel met convergentie in anterieure richting. 

Tijdens de dissectie kon in bijna elk specimen de antero-mediale van de postero-laterale bundel 

onderscheiden worden, waarbij de antero-mediale bundel van antero-proximaal in de 

intercondylaire notch van het diepe hoge deel van de femorale aanhechting naar distaal loopt en 

antero-mediaal insereert op de anterieure intercondylaire oppervlakte van de tibia. De postero-

laterale bundel ontspringt meer posterieur en distaal in de notch, van het lagere deel van de 

femorale aanhechting en insereert postero-lateraal op de anterieure intercondylaire zone van de 

tibia.  Ter hoogte van de tibiale en femorale insertie is er een brede uitwaaiering van vezels met een 

macroscopisch zichtbaar verschil in grootte tussen de femorale en tibiale insertie en het middendeel 

van de kruisband. 

5.1.2 Meting van de voorste kruisband insertie 
 
De femorale insertie heeft een gemiddelde oppervlakte van 194.5 mm² (SD ± 38.3; range 139.8 ς 

241), de tibiale footprint is gemiddeld 159.2 mm² (SD ± 31.3; range 120.2 ς 201.5) groot. De 

gemiddelde epicondylaire medio-laterale diameter van de femur bedraagt 83.9 mm (SD ± 3.8, range 

77.6 ς 88.9) (tabel1). Uit deze data komt een grote inter-patiënt variabiliteit naar voor. Er werd geen 

correlatie gezien tussen beide oppervlakken ({ǇŜŀǊƳŀƴΩǎ Rho correlatie coëfficiënt 0.26 (p=0.5)). 

Tussen zowel de tibiale insertie-oppervlakte (Spearman 0.3 (p=0.4)) als de femorale insertie 

oppervlakte (Spearman 0.07 (p=0.9)) en de epicondylaire medio-laterale diameter van de femur 

werd geen significante correlatie gevonden.  

 Tibiale footprint (mm²) Femorale footprint (mm²) Mediolaterale femur (mm) 

Knie 1 201.4983 161.1419 88.87 

Knie 2 184.8900 240.9583 84.50 

Knie 3 120.1887 139.8010 77.66 

Knie 4 148.2831 164.1299 80.41 

Knie 5 136.0929 220.1637 85.52 

Knie 6 199.3648 236.2198 81.49 

Knie 7 145.9619 215.1803 87.22 

Knie 8 137.6704 178.1210 85.94 

Gemiddelde 159.2 194.5 83.9 
Tabel 1: oppervlakte van de tibiale en de femorale footprint. In de kolom uiterst rechts wordt de epicondylaire mediolaterale diameter van 

de femur weergegeven. 
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5.1.3 Best-fit cylinder door de voorste kruisband 
 
In onderstaande tabel (tabel 2) wordt per knie en per bestudeerde graad van flexie de diameter van 

de best-fit cylinder door de volledige kruisband (inclusief de footprints) weergegeven. Vervolgens 

werd een intersectie gemaakt van deze cylinder met de tibiale en femorale insertie van de voorste 

kruisband. Van deze intersecties werden de breedte en lengte gemeten wat eveneens in 

onderstaande tabel weergegeven wordt. 

  Diam Cyl ACL L Tib FP- Cyl B Tib FP - cyl L Fem FP - cyl B Fem FP - cyl 

Knie 1 0° 8.4446 9.7800 6.0200 14.0500 8.1100 

 45° 9.0142 12.9500 8.9400 12.1300 8.9600 

 90° 9.6950 17.4300 9.6000 12.1800 8.5900 

 FF 10.1632 18.6800 9.7100 10.6000 10.3900 

Knie 2 0° 9.6920 10.7100 9.0000 14.7600 8.9600 

 45° 10.3646 11.5700 10.2600 15.4500 10.1800 

 90° 10.9950 14.3100 10.9400 13.0200 10.6000 

 FF 11.1346 15.7600 10.8400 11.4800 11.2400 

Knie 3 0° 8.4374 8.2700 7.3900 14.6200 8.3700 

 45° 8.2406 10.4700 8.1300 11.3200 8.5000 

 90° 8.4766 12.0100 8.5000 12.5300 8.4000 

 FF 8.6338 14.2600 8.3700 9.1300 9.7600 

Knie 4 0° 7.9840 8.1800 7.3300 14.9800 7.6400 

 45° 8.8372 10.5000 8.8600 16.1000 8.6500 

 90° 9.0540 13.4100 8.9400 15.0700 8.7000 

 FF 8.6856 14.1100 8.5600 10.0600 8.0700 

Knie 5 0° 8.9324 10.0900 8.8700 16.9300 8.5600 

 45° 9.6220 12.4200 9.5100 21.4500 10.6900 

 90° 9.4354 10.3200 9.0800 15.1600 9.3500 

 FF 9.6184 10.0500 8.1600 11.1600 9.6100 

Knie 6 0° 9.5382 10.4800 9.4800 17.0300 9.5300 

 45° 9.5206 13.3700 9.5100 18.1300 9.2100 

 90° 10.3446 19.9400 10.2000 16.4200 10.0300 

 FF 10.3956 18.8400 10.2300 14.9800 10.8600 

Knie 7 0° 6.3478 6.9400 6.4500 11.6500 5.8300 

 45° 7.7450 10.3900 7.8000 16.4100 7.1300 

 90° 7.4696 11.2600 7.3600 10.0300 7.3300 

 FF 10.6322 13.7600 6.6800 11.7900 10.5000 

Knie 8 0° 9.8908 10.7400 10.1000 15.3700 9.3700 

 45° 10.0202 10.9900 10.2200 12.3800 9.0800 

 90° 9.2212 10.3000 9.1500 12.6200 7.9500 

 FF 10.2838 10.7800 9.5300 10.6800 9.7400 
Tabel 2: in deze tabel wordt per flexiegraad de diameter weergegeven van de best-fit cylinder door de volledige kruisband. 

In de kolommen hierop volgend wordt ten eerste de lengte van de intersectie tussen tibiale insertie en deze cylinder 

gegeven, vervolgens de breedte en in de laatste twee kolommen worden de data gegeven voor de femorale footprint. Alle 

data wordt weergegeven in millimeter (mm).  
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5.1.4 Best-fit cylinder door de midsectie van de VKB 
 
Voor elke knie werd in verschillende flexiegraden (0° - 45° - 90° - volledige flexie) de gemiddelde 

diameter gemeten van de cylinder die gepast werd doorheen het middelste deel van de voorste 

kruisband (de midsectie) dewelke respectievelijk 7.67 (SD ± 0.81), 7.99 (SD ± 0.90), 7.94 (SD ± 0.84) 

en 8.54 (SD ± 0.99) mm bedraagt (tabel 3). Deze waarden werden aan de hand van een Mann-

Whitney U test vergeleken met de diameter van de cylinder die berekend werd doorheen de 

volledige kruisband. Bij 0° flexie kon geen significant verschil aangetoond worden (p = 0.059), bij de 

andere graden van flexie kon er echter wel een significant verschil aangetoond worden tussen de 

verschillende waarden bij 45° (p = 0.021), 90° (p = 0.009) en bij volledige flexie (p = 0.016)) (tabel 4). 

Er werd een toename van de diameter van de midsectie gezien in deze flexiegraden ten opzichte van 

de diameter in 0° (gerelaxeerde toestand).  

 0° 45° 90° Volledige flexie 

Volledige VKB 8.66 mm (SD ± 1.15) 9.17 mm (SD ± 0.89) 9.34 mm (SD ± 1.08) 9.94 mm (SD ± 0.90) 

Midsectie VKB 7.67 mm (SD ± 0.81) 7.99 mm (SD ± 0.90) 7.94 mm (SD ± 0.84) 8.54 mm (SD ± 0.99) 
Tabel 3: gemiddelde diameter van de cylinder doorheen de volledige voorste kruisband enerzijds en doorheen de midsectie 

van de voorste kruisband anderzijds en dit voor de vier verschillende bestudeerde flexiegraden. 

 

 

 

 

 

 

 0° 45° 90° Volledige flexie 

Mann-Whitney U p = 0.059 p = 0.021 p = 0.009 p = 0.016 
Tabel 4: per flexiestand wordt de p waarde weergegeven, bekomen aan de hand van de Mann-Whitney U test. 

Vervolgens werd, opnieuw voor elke knie in de verschillende flexiegraden, de oppervlakte berekend 

van de intersectie tussen de best-fit cylinder (cylinder doorheen de volledige kruisband met 

aanpassing van de diameter tot de gemeten diameter van de cylinder door de midsectie) en de 

tibiale en femorale footprint van de voorste kruisband. Deze oppervlakte bedroeg voor de tibia bij 0° 

gemiddeld 55.09 mm² (SD ± 13.18), onder 45° 79.69 mm² (SD ± 19.82), 93.04 mm²  bij 90° (SD ± 

29.07) en bij volledige flexie 108.32 (SD ± 48.01). Femorale intersectie oppervlakken waren 

gemiddeld 110.32 mm² (SD ± 17.89) bij extensie, 104.83 mm² (SD ± 31.27) bij 45° flexie, onder 90° 

77.56 mm² (SD ± 22.71) en bij volledige flexie 75.49 (SD ± 28.66). Uit deze gegevens werd besloten 

dat bij overgang van volledige extensie naar volledige flexie, de tibiale intersectie van de best-fit 

cylinder met aangepaste diameter groter wordt en de femorale intersectie daarentegen afneemt. 

(tabel 5) 
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Tabel 5: grootte (in mm²) van de intersectie tussen de best-fit cylinder doorheen de midsectie van de voorste kruisband 

en de tibiale en femorale footprint in de vier verschillende posities. 

 

 

Aan de hand van voorgaande gegevens werd het percentage bedekking berekend van de 

verschillende tibiale en femorale insertie-oppervlakken door de best-fit  cylinder van de volledige 

kruisband (met diameter van de best-fit cylinder doorheen de midsectie van de voorste kruisband). 

Bij berekening van deze waarden werd opnieuw rekening gehouden met de verschillende 

flexiegraden waaronder de knieën gescand werden. Hierbij zagen we tibiaal voor 0° een bedekking 

van 35.40% (SD ± 9.33), onder een hoek van 45° 50.69% (SD± 12.27), bij 90° 57.86% (SD ± 12.52) en 

tenslotte bij volledige flexie 63.33% (SD ± 17.53). Gemiddelde femorale bedekking was respectievelijk 

58.37% (SD ± 12.65), 53.74% (SD ± 11.78), 40.76 (SD ± 12.53) en 38.93% (SD ± 11.43).  Uit deze data 

kon afgeleid worden dat de bedekking tibiaal toeneemt en femoraal afneemt bij toenemende flexie. 

(tabel 6 en 7) 

 

 0° 45° 90° Volledige flexie 

Tibiaal 35.40% (SD ± 9.33) 50.69% (SD ± 12.27) 57.86% (SD ± 12.52) 63.33% (SD ± 17.53 ) 

Femoraal 58.37% (SD ± 12.65) 53.47% (SD ± 11.78) 40.76% (SD ± 12.53) 38.93% (SD ± 11.43 ) 

Tabel 6: gemiddeld percentage bedekking van de tibiale en femorale footprint door de best-fit cylinder van de midsectie 

van de voorste kruisband. 

 

Er werd nagegaan of er een correlatie bestond tussen de bedekking van de tibiale en femorale 

oppervlakken. Bij volledige extensie kon geen significante correlatie gezien worden tussen beide 

vlakken ({ǇŜŀǊƳŀƴΩǎ Ǌŀƴƪ ŎƻǊǊŜƭŀǘƛŜ ŎƻšŦŦƛŎƛšƴǘ -0.143 met p = 0.736) noch bij volledige flexie 

(Spearman 0.643 met p = 0.086). Anderzijds werd wel een significant positieve correlatie gezien wat 

betreft de tibiale en femorale bedekking bij 45° (Spearman 0.881 met p = 0.004) en 90° flexie 

(Spearman 0.714 met p = 0.47). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 0° 45° 90° Volledige flexie 

Tibiaal 55.09 mm² (SD ± 13.18) 79.69 mm² (SD ± 19.82) 93.04 mm² (SD ± 29.07) 108.32 mm² (SD ± 48.01) 

Femoraal 110.32 mm² (SD ± 17.89) 104.83 mm² (SD ±31.27) 77.56 mm²  (SD ± 22.71) 75.49 mm² (SD ± 28.66) 
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Tabel 7: deze tabel geeft per knie en per flexiegraad de diameter weer van de best-fit cylinder door de volledige kruisband 

en de diameter van de best-fit cylinder door de midsectie van de kruisband. Vervolgens wordt de oppervlakte weergegeven 

van de intersectie tussen de tibiale en femorale footprint met de cylinder en tenslotte wordt de bedekking van de tibiale en 

femorale footprint door de cylinder uitgedrukt in procent. 

  

 
 

Diam Cyl ACL 
(mm) 

Diam Cyl ACL 
Mids. (mm) 

Int Tib FP - cyl 
 (mm²) 

Int Fem FP - cyl 
(mm²) 

Coverage Tib 
% 

Coverage Fem 
% 

Knie 1 0° 8.4446 7.6910 43.4792 103.4832 21.5779 64.2187 

45° 9.0142 7.6626 75.943 71.2449 37.3176 44.2125 

90° 9.6950 8.7248 134.2885 72.4230 66.6450 44.9436 

FF 10.1632 9.4204 162.0540 65.4619 80.4245 40.6238 

Knie 2 0° 9.6920 8.5978 71.6296 120.1383 38.7417 49.8585 

45° 10.3646 8.6692 88.7279 112.9572 47.9896 46.8783 

90° 10.9950 8.2492 105.3947 72.2988 57.0040 30.0047 

FF 11.1346 9.0034 107.1365 78.5337 57.9461 32.5922 

Knie 3 0° 8.4374 7.3706 45.8367 105.4260 38.1400 75.4115 

45° 8.2406 6.9940 56.3964 63.4902 46.9200 45.4147 

90° 8.4766 6.6364 52.6911 53.5521 43.8400 38.3059 

FF 8.6338 7.3210 85.1566 52.9253 70.8500 37.8576 

Knie 4 0° 7.9840 7.0366 45.9796 112.4037 31.0080 68.4846 

45° 8.8372 8.0588 94.6300 123.5102 63.8171 75.2515 

90° 9.0540 8.3250 114.1879 106.0671 77.0067 64.6239 

FF 8.6856 7.6782 119.2284 60.0064 80.4059 36.5603 

Knie 5 0° 8.9324 7.4766 64.4032 120.8891 47.3230 54.9087 

45° 9.6220 8.1938 95.5405 125.7867 70.2024 57.1333 

90° 9.4354 8.1168 79.0304 86.4450 58.0709 39.2640 

FF 9.6184 7.8296 60.9736 62.1518 44.8029 28.2298 

Knie 6 0° 9.5382 8.4232 66.9692 134.7858 33.5913 57.0595 

45° 9.5206 9.2710 105.1171 157.9035 52.7260 66.8460 

90° 10.3446 8.4686 112.5718 111.3753 56.4652 47.1490 

FF 10.3956 9.9766 187.7940 138.3167 69.3787 58.5542 

Knie 7 0° 6.3478 6.2710 37.4098 73.4895 25.6298 34.1525 

45° 7.7450 6.5420 49.0662 92.9138 33.6158 43.1795 

90° 7.4696 6.5756 55.5691 47.6178 38.0710 22.1293 

FF 10.6322 7.8080 45.5498 53.8398 31.2066 25.0208 

Knie 8 0° 9.8908 8.4766 65.0275 111.9611 47.2342 62.8568 

45° 10.0202 8.5362 72.8585 90.8536 52.9224 51.0067 

90° 9.2212 8.4106 90.5925 70.6714 65.8039 39.6761 

FF 10.2838 9.2754 98.6771 92.7021 71.6763 52.0445 
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5.1.5 Centrale axis en gewogen gemiddelde 
 
5.1.5.1 Gewogen gemiddelde 

Aan de hand van de Mimics® en 3- Matic software werd per tibiaal en femoraal insertie-oppervlak 

het gewogen gemiddelde bepaald. Dit punt representeert het geometrisch middelpunt van de 

footprint. Vervolgens werd aan de hand van de bovenvernoemde quadrant-methode een rooster 

geconstrueerd over het tibiaal plateau en de femurcondyl waardoor het mogelijk werd een 

coördinaat toe te kennen aan dit punt. Het gewogen gemiddelde lag gemiddeld op 49.3125% (SD ± 

2.11757) ten opzichte van de medio-laterale afstand van het tibiaal plateau en op 39.6875% (SD ± 

2.90980), uitgezet tegenover de antero-posterieure as. (tabel 8 en 9)  

Ter hoogte van de femorale zijde was dit punt te situeren op 32.6250% (SD ± 3.83620) langs de 

postero-anterieure as en op 19.9125% (SD ± 5.93114) in cranio-caudale richting. (tabel 8 en 9) 

5.1.5.2 Centrale axis 

Per knie werd voor elke graad van flexie de centrale axis bepaald van de best-fit cylinder doorheen 

de voorste kruisband. Vervolgens werd de intersectie gemaakt tussen deze axis en de tibiale en 

femorale insertie van de kruisband. Dit punt representeert het centrum van de voorste kruisband, 

geprojecteerd op de footprint. Bij volledige extensie werd dit punt gemiddeld gelokaliseerd in medio-

laterale richting op 48.8250% (SD ± 1.71443) en antero-posterieur op 43.0625% (SD ± 5.21014). In 

45° flexie verkregen we medio-lateraal 48.2625% (SD ± 2.53655) en antero-posterieur 40.0625% (SD 

± 3.75725). Onder 90° buiging waren de coördinaten in medio-laterale richting 48.1500% (SD ± 

1.92131) en antero-posterieur 39.6875% (SD ± 4.54641). Bij volledige flexie zagen we een 

gemiddelde medio-laterale localisatie op 48.4500% (SD ± 2.63268) en antero-posterieur op 38.0333% 

(SD ± 6.74794). Bij volledige flexie kon bij knie 7 en 8 geen intersectie geconstrueerd worden tussen 

de centrale axis en de tibiale insertie, dit omwille van het feit dat deze as niet raakte aan het 

oppervlak. (figuur 10 en 12) 

Femoraal, in volledige extensie, projecteerde dit punt zich gemiddeld op 22.9500% (SD ± 3.58748) 

postero-anterieur en cranio-caudaal op 21.5500% (SD ± 2.47723). Bij 45° flexie op respectievelijk 

28.2667% (SD ± 5.26789) en 10.3167% (SD ± 6.59315) en bij 90° postero-anterieur 33.3000% (SD ± 

3.49735) en cranio-caudaal 14.7000% (SD ± 9.34956). Bij volledige flexie bevond de centrale axis zich 

op 34.8625% (SD ± 4.44681) en cranio-caudaal op 13.4500% (SD ± 5.35510). Ter hoogte van de 

femorale insertie werd geen intersectie gezien tussen de centrale as van de voorste kruisband en de 

insertie in knie 4, 6, 7 en 8 bij volledige extensie en in knie 7 en 8 bij 45° flexie.  (tabel 8 en 9 / fig 11 

en 13) 

Tabel 8: Gemiddelde tibiale en femorale coördinaten van het GG (gewogen gemiddelde), de centrale axis op 0°, 

45°, 90° en bij volledige flexie. 

 
 

GG 0° 45° 90° FF 

Tibiaal Medio-lateraal 49.3125% 48.8250% 48.1500% 48.1500% 48.4500% 

Antero-posterieur 39.6875% 43.0625% 40.1625% 39.6875% 38.0533% 

Femoraal Postero-anterieur 32.6250%  22.9500% 28.2667% 33.3000% 34.8625% 

Cranio-caudaal 19.9125% 21.5500% 10.3167% 14.7000% 13.4500% 
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Tabel 9: Coördinaten van het gewogen gemiddelde en de centrale axis per bestudeerde graad van flexie per 

knie. Kolom 1 en 2 geven de medio-laterale en antero-posterieure percentages weer op het tibiaal plateau met 

in kolom 3 vermelding van het quadrant. Kolom 4 en 5 tonen de waarden van de cranio-caudale en postero-

anterieure lokalisatie van het gewogen gemiddelde en de centrale assen. De laatste kolom geeft de femorale 

quadranten weer waarin de punten zich bevinden. 

 
 

AP  
Tib plateau 

ML 
Tib pateau 

Quadrant PA 
Femur 

CC 
Femur 

Quadrant 

Knie 1 GG 44.1% 51.2% 3B 30.8% 14.7% 1B 

0° 51.1% 51.7% 3C 18.7% 18.4% 1A 

45° 44.6% 50.7% 3B 33.6% 15.7% 1B 

90° 44.1% 49.0% 3B 35.3% 31.4% 2B 

FF 45.9% 51.2% 2B 36.5% 12.4% 1B 

Knie 2 GG 40.8% 46.8% 2B 32.3% 25.0% 1B ς 2B 

0° 46.7% 46.1% 2B 27.3% 24.3% 1B ς 2B 

45° 41.1% 44.0% 2B 32.8% 17.2% 1B 

90° 42.0% 45.4% 2B 36.3% 21.2% 1B 

FF 43.5% 49.1% 2B 34.3% 20.7% 1B 

Knie 3 GG 40.4% 51.8% 3B 34.4% 23.0% 1B 

0° 47.8% 49.5% 2B 23.8% 22.4% 1B ς 2B 

45° 41.5% 51.6% 3B 27.9% 14.0% 1B 

90° 45.6% 51.7% 3B 37.2% 18.0% 1B 

FF 42.1% 50.3% 2B 39.5% 19.1% 1B 

Knie 4 GG 35.3% 46.7% 2B 28.6% 20.8% 1B 

0° 38.1% 48.0% 2B /                      /  /  

45° 38.3% 47.8% 2B 30.7% 5.9% 1B 

90° 40.0% 48.2% 2B 35.9% 6.0% 1B 

FF 31.4% 43.8% 2B 29.6% 13.4% 1B 

Knie 5 GG 37.1% 48.6% 2B 32.9% 15.6% 1B 

0° 38.1% 48.5% 2B 22.0% 21.1% 1A 

45° 34.9% 49.1% 2B ς 3B 24.8% 9.1% 1B 

90° 31.8% 48.7% 2B 27.0% 19.0% 1B 

FF 29.7% 49.0% 2B 33.0% 3.1% 1B 

Knie 6 GG 40.7% 50.8% 2B 31.2% 28.2% 2B 

0° 44.2% 49.5% 2B ς 3B /  /  /  

45° 44.6% 47.4% 2B 19.8% 0.0% 1A 

90° 40.6% 46.8% 2B 31.1% 8.6% 1B 

FF 35.6% 47.3% 2B 32.9% 15.0% 1B 

Knie 7 GG 37.2% 47.6% 2B 41.0% 10.3% 1B 

0° 37.0% 47.4% 2B /  /  /  

45° 35.1% 45.8% 2B /  /  /  

90° 38.1% 46.6% 2B 32.7% 3.5% 1B 

FF /  /  /  42.6% 12.7% 1B 

Knie 8 GG 41.9% 51% 3B 29.8% 21.7% 1B 

0° 41.5% 49.9% 2B ς 3B /  /  /  

45° 40.4% 49.7% 2B ς 3B /  /  /  

90° 35.3% 48.8% 2B 30.9% 9.9% 1B 

FF /  /  /  30.5% 11.2% 1B 
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Figuur 10: per knie wordt visueel de positie weergegeven van het gewogen gemiddelde (groene 

stip) en de intersectie van de centrale axis doorheen de kruisband met de tibiale footprint (gele 

stip). Het rode oppervlak stelt de tibiale footprint voor, de blauwe zone is de intersectie van de 

best-fit cylinder met de footprint.  






























































