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Einleitung

Ahnlich wie beim CRPS Idsst sich auch bei der primdren
Arthrofibrose ein Krankheitsverlauf in mehreren Stadien
beobachten. Diese haben eine Bedeutung fiir die Diagnostik, vor
allem aber fiir die Therapie dieser reparativen Stérung.

Stadien

Es lassen sich 3 Stadien unterteilen, die teilweise an die Dauer der
Erkrankung gekoppelt sind. Bei der physiologischen Wundheilung
nach Implantation einer Knie-TEP werden die beiden ersten
Stadien (Proliferation und Apoptose) innerhalb weniger Tage
durchlaufen mit anschliefSender normalen Kniegelenksfunktion
(siehe Abb. 1). Das dritte Stadium der Adhdsion wird nie erreicht.

Konservative Therapie

Bei Entwicklung einer Arthrofibrose mit schmerzhafter
Bewegungseinschrdnkung ist in den beiden ersten Stadien eine
konservative antifibrotische Therapie indiziert. Ziel ist eine
Dampfung der Fibroblasten-Aktivitat, Forderung der Apoptose und
des Abbaus der extrazelluldren Matrix (ECM) durch Reduktion der
Zytokine (TGF-81 und PDGF) sowie der Vermeidung von
Schmerzreizen (Substanz P)(Traut 2018).

Fruhe Diagnose

Da die Diagnose einer Arthrofibrose schon wenige Tage nach der
OP aufgrund der typischen klinischen Symptome und
Beschwerdesymptomatik gestellt werden kann, sollte s%fort mit
einer kausalen Therapie begonnen und in der Rehabilitation
fortgeflihrt werden. Ein Abbau des fibrotischen Gewebes ist dann
innerhalb von 6 bis 8 Wochen moglich.

Chirurgische Therapie

Wenn dieser optimale Behandlungszeitpunkt durch ineffektive Physiotherapie nicht
genutzt und ein Zeitraum von 6-12 Monaten fur kausale therapeutische Malsnahmen
versaumt wird, entstehen im dritten Stadium Adhasionen der Synovialblatter der
Recessus, die chirurgisch mit arthroskopischen Arthrolysen behandelt werden
kdnnen. Die Rezidivgefahr ist in diesem Stadium vermutlich wegen der geringeren
Fibroblastenaktivitat deutlich geringer als in friheren Stadien.

Rezidivprophylaxe

Jedem chirurgischen Eingriff sollte zur Rezidivprophylaxe eine antifibrotische
physiotherapeutische und medikamentdse Nachbehandlung folgen. Intensive
schmerzhafte Dehntbungen und repetitive zyklische Mobilisationen auf der
Motorschiene sollten unterbleiben LRﬁhner 2017, Matziolis 2017, Jagodzinski 2016).
Die Aktivitat der Myofibroblasten kann zusatzlich medikamentos (Prednisolon und
Betablocker) gedampft werden.

OP-Komplikationen

Arthrolysen und Narkosemobilisationen sind in beiden ersten Stadien mit einer
Rezidivquote von circa 70 % belastet (Cheuy 2017), da sie mit deutlichem
mechanischen Stress und einer extremen Zytokin-Freisetzung verbunden sind. Nach
einer kurzfristigen Besserung der Funktion des betroffenen Gelenkes kommt es im
weiteren Verlauf oft erneut wieder zu einer Verschlechterung. In wenigen Fallen
kt')nr(;en sogar CRPS-Syndrome mit schweren negativen Folgeschaden verursacht
werden.

Zusammenfassung

1.Die Arthrofibrose verlauft in Stadien mit verschiedenen therapeutischen Optionen.
2. Frihe Diagnose und mit friher kausaler antifibrotische Therapie ist anzustreben.
3. Chirurgische Therapie nur im Stadium 3 der Adhasion durchfihren.

4 Rezidivprophylaxe nach Arthrolysen durch Verzicht auf schmerzhafte Dehnlibungen.
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Abb. 1
Die verschiedenen Stadien der primaren Arthrofibrose, mogliche Therapien und Einfluss auf Klinik,
Histologie, Funktion und XT-Aktivitat
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