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REBOUND® PCL FALLSTUDIE

45-)ahrige Patientin mit isolierter PCL-Ruptur

INDIKATION

Eine 45-jahrige Patientin wurde in unserer Ambulanz mit leichtem Hinken vorstellig und berichtete lber eine Verletzung des

rechten Knies, die seit einem Fahrradunfall 3 Monate zuvor bestand. Sie gab an, auf den anterioren proximalen Bereich des rech-

ten Knies gefallen zu sein. Sie berichtete weiter, dass der erste Schmerz schnell zu einem vagen, generellen Schmerzempfinden

im Knie abklang. Da sich in den folgenden Wochen keine Schmerzlinderung einstellte und ein wiederkehrendes Gefiihl von

Instabilitit auftrat, wandte sie sich an unsere Ambulanz, in der die Diagnose einer isolierten PCL-Ruptur gestellt wurde.

DIACNOSTIK

Es wurde eine griindliche kérperliche Untersuchung des Knies
zur Einschatzung eventueller begleitender Lasionen durchge-
futhrt. Gangbild und Stand der Patientin wurden genau ausge-
wertet, da der Abgleich von Bewegung und Statik einen Hinweis
auf eine vermutete PCL-Verletzung oder einen peripher loka-
lisierten Defekt gibt. Die hintere Schublade sowie der , Step
off“-Test dienten der Beurteilung der posterioren Kniestabilitit
und durch den Dial-Test konnte eine begleitende Verletzung
der posterolateralen Ecke ausgeschlossen werden. Es wurden

Langbeinaufnahmen a.p. und laterale Aufnahmen des Knies als

Teil unserer klinischen Routine durchgefiihrt. Zudem wurde der
Seitenunterschied der posterioren tibialen Translation (PTT)

mit dem Telos-Stress-Device bewertet.

Wir sind dazu tibergegangen, Stressaufnahmen ausschlieSlich
bei chronischen Zustinden (frihestens 3 Monate posttrauma-
tisch/nach PCL-Rekonstruktion) zu erstellen, um eine zusitzli-

che Beanspruchung des heilenden Bandapparats zu vermeiden.

BEHANDLUNGSUBERSICHT/BEHANDLUNGSZIEL

Da die intrinsische Heilung des Kreuzbandes zum Zeitpunkt
der Vorstellung nicht mehr zu erwarten war, stellte sich eine
rein konservative Behandlung als ungeeignet dar. Die Patientin
erhielt folglich eine physiotherapeutische Behandlung zur

Verbesserung der gestorten Gelenkbeweglichkeit und Muskel-

CHIRURGISCHE BEHANDLUNG

kraft. Als die Patientin letztlich nach wie vor tiber ein wiederkeh-
rendes Gefuihl der Instabilitat klagte und nicht zu ihrem vor der
Verletzung ublichen Aktivitidtsgrad zurlickkehren konnte, be-
sprachen wir mit ihr die Moglichkeit einer PCL-Rekonstruktion

unter Nutzung autologer Hamstringsehnen.

Die arthroskopischen Zugange waren: anteromedial, anterolate-
ral und posteromedial. Im Rahmen einer Arthroskopie wurden
zunichst begleitende Meniskus- oder Knorpelschiden ausge-
schlossen und das Arthroskop anschlief}end nach posterior zwi-
schen der medialen Femurkondyle und den Resten des hinteren
Kreuzbandes in die Kniekehle gefiihrt, um den posteromedialen

Zugang zu legen. Durch einen tiefen anterolateralen Zugang

wurde Uber die Inside-out-Technik ein femoraler Bohrkanal
mithilfe der speziellen am AL-Biindel des hinteren Kreuzbandes
zentrierten Bohrfithrung angelegt. Riickstinde des PCL-Kom-
plexes wie das Ligamentum meniscofemorale anterius und
posterius oder das posteromediale Biindel wurden erhalten.
Die Anlage des tibialen Bohrkanals erfolgte unter direkter ar-

throskopischer Sicht tiber den zusitzlichen posteromedialen



Zugang. Das PCL-Transplantat bestand aus autologen fiinffa-
chen Semitendinosus- und Grazilissehnen. Die femorale und
tibiale Fixierung erfolgte als Hybridverankerung auf femo-

raler Seite mit einer biodegradierbaren Interferenzschraube

und einem EndoPearl-Device und tibialseitig mit straffer
Fadenspannung tiber eine Knochenbriicke. Als Teil unserer kli-

nischen Routine kam eine maximale manuelle Vorspannung bei

ca. 90 Grad Flexion zur Anwendung.

Abb. 1: Femorale Bohrung, zentriert am anterolateralen Biindel des hinteren Kreuzbandes (A). Tibiale Bohrung (B). Riickstinde erhaltende

PCL-Rekonstruktion mit autologen Hamstringsehnen (C).

POSTOPERATIVE REHABILITATION

Das Rehabilitationsprotokoll beinhaltete eine sechswéchige
Immobilisierung in einer Fixierung mit gestrecktem Kniegelenk
und posteriorer tibialer Stitze, die eine anterior gerichtete
Kraft auf die proximale Tibia ausiibt, um der posterioren tibia-
len Translation entgegenzuwirken. Die Patientin wurde dazu
angehalten, unmittelbar nach dem Eingriff mit isometrischen
Kontraktionen des Quadrizeps zu beginnen. Wihrend dieser

Phase hielt sich die Patientin an Teilbelastung und schrittweise

passive Mobilisation des Kniegelenkes in Bauchlage. Nach die-
sen 6 Wochen wurde die Immobilisationsschiene mit poster-
iorer Stiitze durch eine mafigefertigte Rebound® PCL ersetzt
und zum Belastungsaufbau iibergegangen. Da die Patientin
bereits 4 Monate nach der OP den vollen Bewegungsumfang
und nahezu normal gekriftigten Quadrizeps aufwies, konnte
ihr leichte sportliche Aktivitat, wie zum Beispiel Joggen oder

Schwimmen, erlaubt werden.

GRUNDE FUR DIE NUTZUNG EINER REBOUND® PCL

Das hintere Kreuzband besteht aus 2 Faserblindeln, dem gré-
Reren anterolateralen und dem kleineren posteromedialen
Buindel. Beide Biindel arbeiten in gleich starker und synergisti-
scher Weise als Hemmnis der posterioren tibialen Translation
bei starkerer Kniebeugung. Dr. Robert LaPrade und Kollegen
(LaPrade et al., Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2015)
23:3070-3076) konnten zeigen, dass die Rebound® PCL bei
stiarkerer Flexion zunehmende anterior gerichtete Krifte
auf die proximale Tibia ausiibt und damit die physiologische
Belastung des hinteren Kreuzbandes beachtet. Dariiber hinaus
wurde empfohlen, zugunsten eines erfolgreichen klinischen
Ergebnisses auf eine langsame und konservative Rehabilitation

nach einer PCL-Rekonstruktion zu setzen.



KLINISCHE ERGEBNISSE

Mit Ablauf des ersten postoperativen Jahres konnte die Patientin
zu ihrem vor der Verletzung ublichen Grad an sportlichen
und taglichen Aktivititen zuriickkehren. Sie wurde angehal-
ten, die tiglichen Dehniibungen und Kréftigungstubungen zur
Stirkung des Quadrizeps fortzusetzen. Zudem wurden in der
Nachbeobachtungszeit wiederholt Stressréntgenaufnahmen
durchgefiihrt. Die posteriore tibiale Translation konnte 2 Jahre
nach OP von einem préoperativen Seitenunterschied von 9 mm

erfolgreich auf 3 mm reduziert werden.

Abb. 2: Die posteriore tibiale Translation wurde mithilfe peripherer knécherner Orientierungspunkte bestimmt. Die Mittelpunkte zwischen den hintersten

Konturen des medialen und lateralen Femurkondylus und des Tibiaplateaus wurden senkrecht zur Tangente des Gelenkspalts bestimmt. Der Abstand

zwischen diesen 2 Punkten wurde als die posteriore tibiale Translation betrachtet, die von einem prioperativen Seitenunterschied von 9 mm (A) auf post-

operative 3 mm (B) reduziert wurde.

FAZIT

Da die Patientin nach initialer nicht-operativer Behandlung
der PCL-Verletzung uber ein wiederkehrendes Gefiihl der
Instabilitat berichtete und nicht in der Lage war, zu ihrem
tblichen Aktivitdtsniveau zuriickzukehren, besprachen wir
die Moglichkeit einer PCL Rekonstruktion mittels autologer
Hamstringsehnen. Nach erfolgreichem chirurgischen Eingriff

und konsequenter Umsetzung des Rehabilitationsprotokolls

REBOUND® PCL

konnte die Patientin ihre vor der Verletzung ausgeiibten
Aktivititen wieder aufnehmen. Dank der Rebound® PCL konn-
te die Rehabilitation durch schrittweise Belastungssteigerung
und Erhéhung des Bewegungsumfangs 6 Wochen nach dem

Eingriff beschleunigt werden.

Die weltweit erste PCL-Orthese mit dynamischer Krafteinwirkung und Gewinner des
2016er Sports Medicine Awards von Orthopedics This Week. Die Rebound PCL wurde
entwickelt, um die Last auf das PCL durch eine physiologisch korrekte, optimale

dynamische Kraft zur Rehabilitation von (Teil-)Rupturen des hinteren Kreuzbandes

zu reduzieren.

« Dynamic Tension System™
« Polycentrisches Gelenk
« Anti-Migrationsgurte (AMS)

« Atmungsaktive Sensil® Polster
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