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Arthrofibrose nach Knie-TEP

Fragen eines Schulleiters fUr Physiotherapeuten

BAD OEYNHAUSEN Bei einer Arthro-
fibrose handelt es sich um eine krank-
hafte intraartikulare Vermehrung von
Bindegewebe.

otz relativ seltener Thematisie-
I rung ist die Arthrofibrose eine
hiufige Komplikation nach Knie-
TEP. Narkosemobilisationen bringen oft
nur kurzfristige Besserungen. Auch
passive Mobilisationen und intensive
aktive Physiotherapie zeigen haufig nur
unzureichenden Erfolg. Erfahrungen
tiber konservative Behandlungen liegen
nicht hinreichend vor - ein neues For-
schungsfeld erdffnet sich. Reopera-
tionen miissen durch eine effiziente
Therapie verhindert werden.! Auch
nach Kreuzbandplastik ist die Kompli-
kation bekannt, und auch andere grofe
Gelenke konnen nach Operationen
betroffen sein, zum Beispiel das Schul-
tergelenk. In vielen medizinischen
Fachgebieten, nicht nur in Orthopédie
und Chirurgie, besteht das Problem der
Fibrosierung, beispielsweise in der
Inneren Medizin und der Dermatologie.
Die Biologie der Fibroblasten und Ver-
narbungsprozesse sind seit ldngerem
Gegenstand der Forschung. Eine
Arbeitsgruppe unter Leitung von
Prof. Knabbe konnte mithilfe von Zell-
kulturen kardialer und dermaler Fibro-
blasten zeigen, ,dass mechanischer
Stress zu einer vermehrten Produktion
der Xylosyltransferasen fiihrt, Enzy-
men, die am Prozess der Wundheilung
beteiligt sind, aber auch in Verdacht
stehen, die Bildung des Narbengewebes
iiber das physiologische MaB hinaus zu
fordern. Mechanische Ruhe verringert
die Konzentration der Xylosyltransfera-
sen, sodass Kollagenasen die Moglich-
keit haben, das Narbengewebe wieder
abzubauen.”!

Vegetative Dysregulation und
mechanischer Stress scheinen nach Dr.
Philipp Traut, Chefarzt der Orthopadi-
schen Abteilung, Klinik am Rosen-
garten in Bad Oeynhausen, verant-
wortlich zu sein. Warum entwickeln
aber nur etwa zehn Prozent der Pati-
enten diese Komplikation? Traut sucht
nach Antworten zu solchen Fragen,
nach einem Erkldrungsmodell und
sinnvollen Therapieansdtzen - mit
interessanten ersten praxisrelevanten
Ergebnissen.

Dr. Traut, als Schulleiter warne ich in der
Ausbildung unsere Physiotherapieschiiler
vor einer forcierten Mobilisation der Knie-
TEP-Patienten in den Schmerz hinein und
weise auch explizit auf die Komplikation
einer Arthrofibrose hin. Was raten Sie Phy-
siotherapeuten fiir die postoperative
Behandlung im Sinne einer Prophylaxe?

Traut: Ich denke, mit dieser Warnung
liegen Sie richtig, weil der Schmerz zu
Beginn einer arthrofibrotischen Ent-
wicklung nach Implantation einer
Knie-TEP oder auch nach einer liga-
mentiren Rekonstruktion am Kniege-
lenk das erste Zeichen ist, das in diese
Richtung hindeutet. Aktuell ist es aber
in den meisten operativen Abteilungen
iiblich, mit Schmerzkathetern in den
ersten Tagen nach der Operation dieses
Korpersignal auszuschalten. Man
erhofft sich dadurch, eine schnellere
Mobilisation zu erreichen. Ziel ist es,

nidmlich, den Patienten nach acht bis
zehn Tagen mit einer Beugefihigkeit
von 90° und einer vollen Streckung in
die Rehabilitation zu entlassen, was
auch bei der Mehrzahl der Patienten
gelingt. Problematisch wird allerdings
die Situation, wenn in dem erwarteten
Verlauf Stérungen auftreten und sich
die Beweglichkeit des Gelenkes nicht
zligig steigern ldsst. Man sollte dann
immer auch neben anderen Komplika-
tionen an die Arthrofibrose denken, die

dann eine Anderung des
Therapieregimes erforder-
lich macht. Die Physio-
therapeuten spiiren diese
,Fehlentwicklung“ meist
am ehesten und sollten die
Arzte darauf aufmerksam
machen. Es ist dann sinnlos,
nur einfach die Intensitét
der tiblichen Behandlung zu
steigern, um einen Erfolg zu
erzwingen. Leider ist es
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noch sehr schwierig, frith zu
dieser Diagnose zu kommen,
weil sie nur klinisch gestellt
werden kann. Wir haben zur
Zeit noch keine Laborwerte
zur Verfiigung, wie zum Bei-
spiel das CRP bei beginnen-
dem Infekt, die uns weitere
Hinweise geben kdnnten. Wir

s konnen uns aktuell nur am

Schmerz und dem fehlenden
Behandlungserfolg orientie-

ren. Raten mochte ich den Physiothera-
peuten, Mut zu haben, die Arzte darauf
hinzuweisen und eine Anderung der
Therapie gemeinsam zu besprechen.

Der Druck auf Arzte und Therapeuten
steigt im Hinblick auf immer kiirzere
Liegezeiten und RehamaBnahmen. Es ist
ein zunehmender Balanceakt. Sehen Sie
hier Zusammenhéange?
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Traut: Zum Gliick konnen die meisten
Patienten das hohe Tempo mitgehen,
wenn keine Komplikationen vorhanden
sind. Wir sehen in unserer Klinik, dass
auch in drei Wochen eine Arthrofibrose
gebessert werden kann, wenn Arzt und
Physiotherapeut die richtigen MaB-
nahmen ergreifen und der Patient iiber
die Ursachen dieser hiufigen Kompli-
kation und iiber notwendige Verhaltens-
dnderungen ausreichend aufgeklart ist.
Wir haben einen Flyer fiir die Patienten
entwickelt, in dem {iber das neue Kon-
zept und die Weiterbehandlung infor-
miert wird. Sie haben aber Recht, dass
durch die kiirzeren Liegezeiten auf
Arzte und Therapeuten Druck ausgetibt
wird, in einem kurzen Zeitraum schon
die oben genannten Mindestziele zu
erreichen. Stérungen im gewiinschten
Verlauf konnen nur sehr schwer akzep-
tiert werden. Betroffene Patienten
berichten auch oft iiber einen erhebli-
chen Druck von Seiten der Behandler,
sich in der Beweglichkeit zu verbessern,
weil ihnen sonst eine Narkosemobilisa-
tion bevorsteht. Dies mochten die Pati-
enten durch intensive Eigeniibungen
nach Moglichkeit vermeiden.

Gibt es pradisponierte Patienten?

Traut: Wir kébnnen es dem Patienten vor
der Operation nicht ansehen, ob es zu
dieser Komplikation kommt oder nicht.
Ich denke, da spielen viele Faktoren
eine Rolle, die im Patienten selbst, aber
auch im Umfeld einer Behandlung zu
suchen sind. In meiner Praxis habe ich
ganz unterschiedliche Patienten mit
Arthrofibrose kennengelernt, sodass es
aus meiner Sicht nicht méglich ist, eine
Prédisposition sicher zu erkennen. Es ist
auch nicht notwendig, dies zu wissen,
weil die Behandlung dieser Komplikati-
on in der Frithphase sehr einfach ist.

Welche Rolle spielt das Vegetativum bei der
Entstehung der Arthrofibrose? Wie muss ich
mir dies vorstellen?

Traut: Der gesamte Korper auBer der
Willkiirmotorik wird vom autonomen/
vegetativen Nervensystem gesteuert.
Sympathikus und Parasympathikus
regeln auch die Heilungsprozesse. Nach
einer Verletzung oder Operation kommt
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es unter anderem zu einem Anstieg des
Sympathikotonus mit Aktivierung der
Fibroblasten, die die Vernarbung durch
die Produktion der Xylosyltransferase
erzeugen. Nach circa acht bis zehn
Tagen normalisiert sich der Tonus des
Sympathikus, und es kommt zur Been-
digung des Vernarbungsprozesses.
Begleitet wird dieser Prozess von vielen
biochemischen und enzymatischen
Reaktionen, die im Einzelnen noch
nicht vollstindig erforscht sind. Wenn
die Aktivitiat des Sympathikus weiter
erhoht bleibt, lauft die Narbenproduk-
tion weiter und verursacht die uner-
wiinschte ,iiberschieBende Vernar-
bung. Ein wichtiger Baustein zum
Verstdndnis dieser Prozesse ist das Wis-
sen um die Existenz des ,Emotionalen
Gedéachtnisses”. In diesem werden alle
jemals erlebten Emotionen mit den
dazugehorenden vegetativen Reak-
tionen im Bereich des Hirnstammes
(Amygdala und Hippocampus)
abgespeichert, sodass sie dem Bewusst-
sein nicht zuganglich sind. Durch dhn-
liche emotionale Erlebnisse in spiteren
Lebenssituationen kann das ,Emotio-
nale Gedachtnis“ aktiviert werden mit
den entsprechenden vegetativen Reak-
tionen. Dabei spielen die negativen
Emotionen, wie Ohnmacht, Hilflosigkeit
und Ausgeliefertsein eine entscheiden-
de Rolle, weil diese zur Erhéhung des
Sympathikus fiihren. Ganz ausgeprigt
ist dieser Mechanismus bei Patienten
mit einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) nach schweren
Unfillen. Aber auch Operationen oder
Krankenhausaufenthalte koénnen zu
Ohnmachtserlebnissen fithren mit Erho-
hung des sympathischen Systems und
den entsprechenden vegetativen Reak-
tionen bei einer gegebenen Anlage.
Neben der Arthrofibrose leiden die Pati-
enten auch noch an anderen sympathi-
schen Reaktionen, beispielsweise Mus-
kelanspannung, vermehrtes Schwitzen,
Schlafproblemen, Hypertonie oder
Reizbarkeit. Durch den vorhandenen
Schmerz und die erlebte erfolglose
Behandlung trotz groBtem Einsatz der
Physiotherapeuten geraten diese Pati-
enten dann immer mehr in einen ,sym-
pathikotonen Teufelskreis“ , aus dem sie
ohne kompetente Hilfe nicht mehr hin-
ausfinden kénnen.

Mit welchen speziell arztlichen MaBnah-
men gehen Sie die Arthrofibrose in Ihrer Kli-
nik therapeutisch an?

Traut: Bei Verdacht auf Arthrofibrose
erfolgt eine ausfiihrliche drztliche Auf-
klarung des Patienten iiber die Ursa-
chen dieser Komplikation und die
geplanten therapeutischen MafBnah-
men. Dies ist ein sehr wichti-
ger Schritt zu einer erfolgrei-
chen Behandlung, weil
dadurch eine positive Erwar-
tungshaltung erzeugt wird, die
den Patienten vegetativ beru-
higt. Anfangs besteht haufig
eine grofe Skepsis beim Pati-
enten, sodass weitere Gespra-
che in regelmiBigen Visiten
notwendig sind. Medikamen-
tos verordnen wir niedrig
dosiert Cortison (Prednisolon
20mg), einen nicht selektiven
Betablocker (Propanolol
10mg), Magenschutz (Pantop-
razol 40 mg), tagliche
Blutdruckkontrollen und ein-
mal pro Woche eine Blut-
zuckermessung.

betroffene Gelenk geschont. Es wird ein
Crossingtraining, Training der oberen
Extremititen, Kraftigung der Abdukto-
ren und ein Kreislauftraining am Arm-
kurbelergometer durchgefiihrt. Ergo-
metertraining ist nur moglich, wenn
das Kniegelenk schmerzfrei tiber 90°
beweglich ist. Zur Entspannung wird
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68-jahriger Patient, der mit cranio-sacraler Therapie
nach Entlassung weiterbehandelt wurde. Eine
geplante operative Narbenexcision drei Monate nach

Knie-TEP konnte durch unsere konservative Therapie

Zu welchem Vorgehen raten Sie
in der Physiotherapie?

Traut: Wichtig ist der sofortige Verzicht
auf passive Dehniibungen, um die Akti-
vitidt der Fibroblasten zu reduzieren.
Dadurch kommt es zu einem Uberwie-
gen der Kollagenasen mit nachfolgen-
dem Narbenabbau. Die gewohnte Tech-
nik der postisometrischen Relaxation
darf bei dieser Problematik keine
Anwendung finden, weil es sich am
betroffenen ,Fibrose-Knie* nicht um
verkiirzte Muskulatur handelt, sondern
um eine Storung der Reparation. Ziel ist
es, diese Fehlsteuerung des Korpers zu
behandeln und nicht das Symptom
,Bewegungseinschrankung". Der
Behandlungsschwerpunkt wird auf
osteopathische Techniken und Reflex-
therapie gelegt, um das vegetative Sys-
tem zu balancieren. Die Mobilisation
der Patella wird auch unterlassen.
Erlaubt sind Lymphdrainagen am
betroffenen Bein. Geplant sind spezielle
Gruppentherapien fiir diese Patienten
unter Berticksichtigung der besonderen
Anforderungen. Auch in der medizini-
schen Trainingstherapie wird das

vermieden werden.

zusitzlich autogenes Training und/oder
Qigong verordnet. Dem Patienten wird
ausdriicklich erlaubt, alle Bewegungen
auszuiiben, die ihm schmerzfrei mog-
lich sind.

Wenn es erst einmal zu einer starken Nar-
benbildung, Kapselschwellung und entspre-
chend hartnéckigen Bewegungseinschrén-
kungen gekommen ist, kann dieser Vorgang
noch umgekehrt werden? In welchen
Stadien haben Sie konservativ Erfolge?

Traut: Wir blicken jetzt auf Erfahrungen
von etwas iiber einem Jahr zuriick.
Behandlungen in einem Zeitfenster von
einem halben Jahr sind sehr erfolgreich
auch bei starker Narbenbildung. Je 1an-
ger der Beginn der Erkrankung zuriick-
liegt und je mehr operative Interventio-
nen (Narkosemobilisationen oder
Narbenexcisionen) durchgefiihrt wur-
den, desto schwieriger und langwieriger
wird die Therapie. Notwendig ist dann
auch noch nach der stationédren Rehabi-
litation eine ambulante Weiterbehand-
lung mit den speziellen Techniken. Wir

empfehlen auch Akupunktur oder Yoga
bei entsprechendem Interesse und Mog-
lichkeiten.

Welche Forschungen betreiben Sie in Ihrer
Klinik?

Traut: Bei allen Patienten mit Knie-
Endoprothetik wird in Zusammenarbeit
mit dem Institut fiir Laboratoriums-
und Transfusionsmedizin des Herz- und
Diabeteszentrums Bad Oeynhausen die
Xylosyltransferase bestimmt. Ziel ist es,
einen laborchemischen Biomarker zu
finden, um friihzeitig eine differenzial-
diagnostische Hilfe zur Verfiigung zu
haben. Weiterhin wird zur Zeit im Insti-
tut an Zellkulturen von synovialen
Fibroblasten der Einfluss von mechani-
schem Stress und von Stresshormonen
(Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin)
auf die Xylosyltransferase-Produktion
der Fibroblasten untersucht. Seit meh-
reren Jahren wird im Institut schon
nach sogenannten Aptameren gefahn-
det, die selektiv dieses Enzym blockie-
ren konnen. Mit einem solchen Medika-
ment konnte dann die Fibrosierung
gestoppt werden. Bis zur Entwicklung
eines solchen Medikamentes sind aller-
dings noch mehrere Jahre erforderlich.

Wo muss weitere Forschung ansetzen?

Traut: Anhand von randomisierten
prospektiven Studien miissen bei ver-
schiedenen Patientengruppen (z.B.
frither oder spiter Behandlungs-
beginn, nach zusétzlichen operativen
Interventionen) die Behandlungs-
ergebnisse {iber einen lingeren Zeit-
raum nachverfolgt werden. Diese
Untersuchungen miissten allerdings
multizentrisch durchgefiihrt werden,
um geniigend groBe Patientengruppen
zu rekrutieren. In unserer Klinik doku-
mentieren wir die einzelnen Verldufe,
um Erfahrungen auch fiir eine groBere
Studie zu sammeln. .

Literatur beim Verfasser.

Autor:
Dr. med. Philipp Traut
Klinik am Rosengarten, Bad Oeynhausen
E-Mail: PhTraut@klinikamrosengarten.de

Sonntag, 29.04.
Auditorium (UG)

10.00-12.00 Uhr



