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Zusammenfassung

werden im Einzeln dargestellt.

Schliisselworter

Die physiotherapeutische und rehabilitative Behandlung der primaren Arthrofibrose
nach einem Gelenkersatz oder einer Gelenkrekonstruktion ist fiir alle Behandler eine
Herausforderung, die aber erfolgreich bewdltigt werden kann. Die unmittelbar postope-
rativ und in der anschlieBenden Rehabilitation erforderlichen Behandlungstechniken

Gelenkersatz - Knie - Kreuzband - Physiotherapie - Heilung

Die Behandlung der Arthrofibrose stellt so-
wobhl fiir die Behandler*innen als auch die
Patient*innen ein schwieriges Thema dar.
In der Physiotherapie werden diese Patien-
ten Uber einen langen Zeitraum betreut,
und die Physiotherapeut*innen erfahren
viel Giber deren Note und Zukunftsangste.
Umso wichtiger ist es, moglichst préven-
tiv zu arbeiten, um die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens einer postoperativen
Bewegungseinschrankung zu minimieren
und die Interventionen bei ersten Anzei-
chen zu @ndern. Fiir ein gutes Ergebnis ist
ein friihzeitiger Befund wichtig, und beim
stationdren Ubertritt in die Anschlussre-
habilitation (AHB, Rehabilitation) die In-
formation der weiteren Behandler, um die
Therapie anpassen zu kdnnen.

Befund Arthrofibrose

Fiir den Befund Arthrofibrose hat Shel-
bourne schon 1996 [18] eine Einteilung
vorgegeben. Anhand von Bewegungs-
einschrankungen (erfasst mithilfe der
Neutral-Null-Methode) sowie Stand und
Beweglichkeit der Patella kann festgestellt
werden, welcher Grad der Arthrofibrose
vorliegt. Die Diagnostik erfolgt immer

im Seitenvergleich. Zusétzliche Auffallig-
keiten konnen das harte Endgefiihl bei
Bewegung sein. Auch geben die meisten
Patient*innen eine Spannung im Knie,
rezidivierende Schwellungen und Gelenk-
ergisse, die auf ein ,complex regional
pain syndrome” (CRPS) hinweisen kon-
nen, ein Schraubstockgefiihl, Warme und
haufig einen patellofemoralen Schmerz
an. Weitere Angaben sind Schmerzen
in der Nacht, demzufolge die Betroffe-
nen nicht zur Ruhe kommen. Anamnese
und Diagnostik sollten interdisziplindr
erfolgen.

Behandlungsstrategie bei Knie-
Endoprothese im Akuthaus

Praoperative Schulungen

Am Beispiel der Knie-Endoprothese lasst
sich darstellen, wie durch eine praope-
rative Aufklarung, ein friihzeitiges Erken-
nen im Akuthaus und ein Uberdenken des
Nachbehandlungsregimes Einfluss auf den
Krankheitsverlauf ausgeiibt werden kann.

Bei geplanter Operation existieren be-
reits verschiedene Studien und Empfeh-
lungen [9, 23] beziiglich eines praoperati-
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Abb. 1 A Continuous-passive-motion-Schie-
ne bei Knietotalendoprothese, vom Patienten
selbst bedient

ven Ubungsprogramms, einschlieBlich der
Aufklarung der Patient*innen. Dabei geht
es um die Patientenbindung und die Mo-
tivation. Die Patient*innen missen eine
aktive Rolle in Bezug auf die eigene Ge-
sundheit Gbernehmen. Zusatzlich geht es
um eine realistische Darstellung und die
funktionelle Erwartung der Patienten in
der postoperativen Phase, den Einsatz von
Hilfsmitteln und die Entlassungsplanung.
Eine zu hohe praoperative Erwartung kann
sich negativ auf das postoperative Ergeb-
nis auswirken [16]. Es gibt einige in der
Literatur beschriebene Risikofaktoren, wie
zum Beispiel psychische Faktoren, Stress,
Diabetes u.a. [25], die jedoch noch immer
nicht ausreichend erforscht sind. Dennoch
besteht die Moglichkeit, diese in der Zu-
kunft in praventive MaBnahmen einzube-
ziehen.

Postoperative Lagerung

In der postoperativen Phase kdonnen die
Patient*innen fiir 2 Tage in einer leichten
Knieflexion gelagert werden. Dies ging mit
einem signifikant geringeren Blutverlust
bei flektiertem Knie, Schmerzlinderung
und einer geringeren Schwellneigung
einher. Das Heben des gestreckten Beins
war in einer frilhen Nachuntersuchung
deutlich besser moglich als in der Kon-
trollgruppe [12].
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Krankengymnastik

Eine friihzeitige Physiotherapie im Sinne
der Krankengymnastik verkiirzt die Ver-
weildauer im Akuthaus. Hochwertige Ein-
zelstudien belegen eine Verbesserung der
Schmerzen, der Aktivitdt und des ,range
of motion” (ROM) [8].

»Continuous passive motion”

Ineinem Cochrane Review [6] ergab sich ei-
ne eher kontroverse Studienlage zum The-
ma ,continuous passive motion” (CPM),
wobei es Belege gibt, dass die CPM keine
kurzfristig klinisch bedeutsamen Auswir-
kungen auf die Flexion des Kniegelenkes
hat. Dies galt auch fiir die Funktion des
Gelenks und die Lebensqualitat der Betrof-
fenen. Es gab nur sehr schwache Hinweise,
dass die CPM das Risiko einer Narkosemo-
bilisation verringert [13]. Sollte diese den-
noch eingesetzt werden, sind die korrekte
Einstellung und das Schmerzmanagement
wichtig (8 Abb. 1). Weiterhin muss bei der
aktuell kurzen Liegedauer der psychische
Druck durch Verzicht auf den BQS-Stan-
dard von den Patient*innen genommen
werden. Die noch aktuell hdufige Forde-
rung, vor Entlassung in die Rehabilitation
eine Beugung von mindestens 90 Grad
zu erreichen, sollte nicht erhoben werden
[23, 25, 26].

Kryotherapie

Um die postoperative Schwellneigung zu
mindern, wird eine moderate Kryotherapie
[3, 15] im friihen postoperativen Bereich
empfohlen. Bei moderaten Temperaturen
zeigen sich eine antiinflammatorische und
eine analgetische Wirkung. Dabei kam es
v.a.am 2. postoperativen Tag zur vermehr-
ten Abschwellung [15].

Zur Nutzung der Kryotherapie ist eine
fachgerechte Einweisung wichtig. Die di-
rekt postoperative Anlage eines Kiihlpacks
ist nicht zu empfehlen, da die Behand-
ler¥innen oder Patient*innen den zeitli-
chen Rahmen nicht tiberwachen kénnen.

Lymphdrainage und Kinesiotaping

Auch die Lymphdrainage erwies sich als
hilfreich. Jedoch ist es wichtig, dass diese
am 1. bzw. spatestens am 2. postoperati-

ven Tag begonnen wird. Stoffwechsel und
Mikrozirkulation werden angeregt sowie
eine Verringerung der Zytokinkonzentra-
tion, eine Schmerzlinderung und die Ent-
spannung der Patient*innen erreicht.

Zusatzlich kénnen entstauende Ubun-
gen und Lagerungen durchgefiihrt wer-
den.

Es wird ein deutlich groBerer Effekt be-
schrieben [22], wenn die Lymphdrainage
mit dem Kinesiotaping kombiniert wird.
Schon in den ersten postoperativen Ta-
gen waren bessere Ergebnisse in Bezug auf
Schmerzen und Schwellung zu verzeich-
nen. Diese Behandlung kann die klassische
pharmakologische Analgesie wirkungsvoll
erganzen.

Mobilisation

Eine friihzeitige postoperative Mobilisa-
tion der Patient*innen ist sehr wichtig,
um die Komplikationsrate gering zu hal-
ten. Das empfohlene praoperative Training
kann sehr hilfreich sein, denn es bewirk-
te in verschiedenen Studien [2] eine ho-
here funktionelle Leistungsfahigkeit, eine
schnellere kérperliche und funktionelle Er-
holung sowie eine kiirzere Verweildauer
in der Klinik.

Wichtig ist, dass die Patient*innen
moglichst schnell wieder ein physiologi-
sches Gangbild erreichen, angepasst an
das Schmerzempfinden, die praoperative
korperliche Aktivitat und die Individualitdt
des Patienten [9].

Therapieangebote in einer
Rehaklinik

Prinzipiell kann jeder gut ausgebilde-
te Physiotherapeut Patient*innen mit
einer Arthrofibrose erfolgreich behan-
deln, wenn er die Erkrankung mit ihren
zelluldren und enzymatischen Ursachen
kennt. Das ,Verklebungsmodell” mit me-
chanisch dominierter Behandlung darf
keine Anwendung finden. Wenn diese
Voraussetzungen ambulant nicht gege-
ben sind, empfiehlt sich eine stationdre
oder ambulante Rehabilitation in einer
Einrichtung, in der Arzte und Therapeu-
ten mit dem zelluldren, zytokinbasierten
Pathogenesemodell der primdren Arthro-
fibrose vertraut sind [25]. Die folgenden



Abb. 2 A FuBreflexzonenmassage zur positiven
Beeinflussung des vegetativen Systems

therapeutischen MaBnahmen kénnen am-
bulant und stationdr Anwendung finden.

Manuelle Lymphdrainage

Die manuelle Lymphdrainage hat schon
unmittelbar postoperativ, wie oben be-
schrieben, eine zentrale Bedeutung in der
postoperativen Behandlung einer Knie-
TEP. Bei Ausbildung einer Arthrofibrose
wird diese Therapieform noch wichti-
ger, da die Ursachen fiir die Entwicklung
dieser Komplikation verringert werden.
Durch spezielle Druck- und Kreistechniken
werden die Lymphgefdle zu vermehrter
Ableitung der Stoffwechselprodukte an-
geregt; dies kann das Sauerstoff- und
Nahrstoffangebot in der Knieregion nor-
malisieren. Auch das vegetative System,
dasander Steuerung der Heilungsprozesse
beteiligt ist, wird balanciert. Der postope-
rativ oft erhohte Sympathikotonus wird
gesenkt. Zusatzlich wirken die sanften und
rhythmischen Bewegungen entspannend,
beruhigend und schmerzlindernd. Beson-
ders wichtig fiir Arthrofibrosepatienten
ist die Anpassung an die individuelle
Schmerzempfindlichkeit. Die apparative
intermittierende Kompression ist nicht
geeignet, die manuelle Lymphdrainage
zu ersetzen, da eine gute individuelle
Anpassung meist nicht moglich ist [4, 7].

Basisches Fuf3bad

Mithilfe basischer Bader wird der Korper
liber die FuBsohle entgiftet. Uber eine Os-
mose kann der Korper den Saure-Basen-
Haushalt ausgleichen. Nach dem Bad soll-
te viel getrunken werden, damit der Kor-
per bei der Entsorgung der sauren Ab-
bauprodukte unterstiitzt wird. Der Sympa-
thikus als Teil des vegetativen Nervensys-
tems versetzt den Korper bei Arthrofibrose
in erhdhte Leistungsbereitschaft und hat
den Abbau von Energiereserven zur Folge.
Das warme Wasser beruhigt den Sympa-
thikus, verbessert die Durchblutung und
entspannt die Muskeln [7].

FuBreflexzonenmassage

Die FufBreflexzonenmassage wird als be-
ruhigende MaRnahme eingesetzt und un-
terstlitzt die Wirkung des basischen Ba-
des (@ Abb. 2). Der Fuf3 ist der Spiegel des
Korpers, organisch und psychisch. Eine Re-
flexzone ist ein bestimmtes Hautareal, auf
das Reiz ausgeiibt wird. Dieser wird zum
Zentralnervensystem (ZNS) weitergeleitet,
dort umgeschaltet und ruft eine Reaktion
hervor. Durch die FuBreflexzonenmassage
konnen einige Zustande, wie Stoffwechsel
und Schmerz, positiv beeinflusst werden
[14].

Bindegewebsmassage

Die Bindegewebsmassage beeinflusst
ebenfalls das vegetative Nervensystem.
Sie wird mithilfe therapeutischer Striche
ausgelibt. Diese sind durch den Zug auf
der Haut zu sehen, je nach Hautspannung
von leicht diinn bis dick und dunkelrot,
bis hin zur gewiinschten Quaddelbildung.
Die Fernwirkung im Korper ergibt sich
Uber den Grenzstrang zum Gehirn; die
Reize erfolgen segmentweise. Mit leich-
tem Strichen wird der Parasympathikus
angesprochen, mit starkeren der Sym-
pathikus. Bei der Arthrofibrose ist der
Parasympathikus wichtig, da dieser fir
die allgemeine Entspannung, Schlaflust
und vermehrte Ausscheidung zustdndig
ist [19].

Continuous passive motion

Die Motorschiene (CPM) kommt ebenso
wie im Akuthaus auch in der Rehabilitati-
on bei der Knieendoprothetik zum Einsatz
(@ Abb. 1). Auf zyklische, sich wiederho-
lende Dehnung wird wegen einer mog-
lichen Fibroblastenaktivierung verzichtet.
Das Uben ist nur im schmerzfreien Bereich
erlaubt [13, 171.

Einzelgymnastik

Bei Patient*innen mit einer Arthrofibrose
werden schmerzhafte passive Dehniibun-
gen vermieden, um nicht erneut fibroti-
sche Prozesse zu begiinstigen [24, 26]. Die
Patienten werden nur leicht und nicht tiber
die Schmerzgrenze hinaus mobilisiert. Mit-
hilfe zusatzlicher osteopathischer Techni-
ken werden die Selbstheilungskrafte des
Korpers gefordert.

Medizinische Einzeltrainings-
therapie

Die medizinische Trainingstherapie dient
der Stabilitat, Kraft und Ausdauer. Bei Pa-
tient*innen mit einer Arthrofibrose erfolgt
diese stets in Einzelbetreuung. Auch hier-
bei wird besonders darauf geachtet, keine
Schmerzen zu erzeugen und die Bewe-
gungsgrenzen der Patient*innen nicht zu
iberschreiten. ,Crossing”-Effekte werden
durch Kraftigung der kontralateralen ge-
sunden Korperhélfte genutzt (@ Abb. 3).

Wassertherapie in der Knie-/
Hiftgruppe

Sobald die Wundheilung abgeschlossen
ist, kann eine Therapie im Wasser erfolgen.
Eine Wassertherapie entlastet die Gelen-
ke, entspannt die Muskulatur, der Lymph-
abfluss wird gefordert, das Gewebe wird
elastischer und Bewegungen sind leichter
durchfiihrbar (@ Abb. 4).

Gangschule

Die Gangschule wird fiir die Patient*innen
mit einer Arthrofibrose in der Ergothera-
pie einzeln durchgefiihrt. Sie zielt darauf
ab, ein moglichst physiologisches Gang-
bild zuriickzuerlangen oder eine Verbes-
serung zu erzielen. Des Weiteren werden
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Abb. 3 A Zur Starkung der Stabilitat, Kraft und Ausdauer wird die medizinische Trainingstherapie empfohlen

gezielt Ubungen zur Kniestabilitit durch-
gefiihrt.

Spiegeltherapie

Spiegeltherapie eignet sich fiir alle Ar-
throfibrosepatient*innen auch fiir die, die
zusatzlich ein CRPS (M. Sudeck) entwi-
ckelt haben. Diese reparative Stérung tritt
haufig auf (bei etwa 15% aller Arthrofi-
brosepatienten). Ein Spiegel wird so plat-
ziert, dass Bewegungen der nichtbetrof-
fenen Seite als Bewegungen der betroffe-
nen Seite sichtbar werden. Mit dem ein-
seitigen Training der gesunden Seite wird
durch das Spiegelfeedback ein Trainings-
effekt erzielt, der auf die erkrankte Seite
Ubertragen wird. Bewegungen oder die
Wahrnehmung der erkrankten Seite kon-
nen verbessert und Schmerzen reduziert
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Abb. 4 <« Wasser-
therapie

werden. Auch die Angst vor Schmerzen
kann vermindert werden. Dies erh6ht die
psychische und physische Belastungsfa-
higkeit [1, 5, 11].

Voraussetzungen zur Durchfiihrung
sind eine gute psychische Stabilitat und
kognitive Belastbarkeit bezliglich der Kon-
zentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeit
der Patient*innen sowie geschulte Thera-
peut*innen der Ergo- und Physiotherapie
zur Eignungsfeststellung und Durchfiih-
rung.

Mikrostromtherapie

Mithilfe von Mikrostrom erfolgt eine elek-
trische Gewebestimulation zur Schmerz-
linderung. Die Adenosintriphosphat(ATP)-
Synthese, die die Proteinsynthese stimu-
liert, wird mithilfe extrem schwacher elek-

trischer Strome im Mikroamperebereich
erhoht. Die bei Arthrofibrosepatienten ver-
minderte Energieversorgung des Gewebes
und der Lymphabfluss werden verbessert.
Heilungs- und Regenerationsprozesse im
Stoffwechsel werden angeregt. Wundhei-
lungsprozesse konnen verbessert werden.

Pulsierende elektromagnetische
Felder (PEMF)

Durch diese beiden apparativen phy-
sikalischen Behandlungsmethoden (Mi-
krostrom und PEMF) kann nachweislich die
Mikrozirkulation um bis zu 30 % gesteigert
werden, dhnlich wie durch eine Lymph-
drainage mit verbessertem Abtransport
der Zytokine und Stoffwechselproduk-
te sowie Normalisierung des Sauerstoff-
und Néhrstoffangebots in der Knieregion.
In mehreren placebokontrollierten Dop-
pelblindstudien konnte dieser Effekt fiir
die Therapie mithilfe pulsierender elektro-
magnetischer Felder (PEMF) dokumentiert
werden [10]. Diese Behandlungsform stellt
eine sinnvolle Ergdnzung dar, da sie auch
in Eigenregie erfolgen kann und negative
Behandlungsunterbrechungen vermieden
werden kénnen.

Autogenes Training und progressive
Muskelrelaxation

Durch Anwendung dieser Entspannungs-
methode kann der negative emotionale
Stress als Folge der anhaltenden Schmer-
zen und Funktionsdefizite verringert wer-



den. Der Patient erfahrt die Selbstwirksam-
keit und kann diese Methode selbststandig
weiterhin anwenden [20, 21].

Erndhrungsberatung

Patient*innen mit einer Arthrofibrose er-
halten bei Bedarf eine individuelle Einzel-
beratung zur unterstiitzenden gesunden
Erndhrung.

Sozialberatung und psychologische
Einzelgesprache

Standardisiert erhalten Patient*innen mit
einer Arthrofibrose ein psychologisches
Einzelgesprach und eine orientierende So-
zialberatung, um friihzeitig negative Kon-
textfaktoren zu erkennen. Denkbar sind
die Gefahr einer Erwerbsminderung oder
eines Arbeitsplatzverlustes, finanzielle Sor-
gen, Angst vor sozialem Abstieg, emotio-
naler Stress, chronische Schmerzproble-
matik und Depression. Bei Bedarf wer-
den geeignete entlastende MalBnahmen
durchgefiihrt, eingeleitet oder empfohlen.

Informationsveranstaltungen

Erganzt werden die Therapien durch infor-
mative Vortrage zu den Themen Stressbe-
waltigung, gesunde Erndhrung, berufliche
Zukunft, Schwerbehindertenrecht.

Zusatzverordnungen nach Bedarf

Nach individuellem Bedarf erhalten Ar-
throfibrosepatient*innen  folgende Zu-
satzverordnungen: Hilfsmittelversorgung,
ergotherapeutische Interventionen be-
ziiglich der Aktivitaten des tdglichen Le-
bens (ATL) - Schulungen, Adipositasgrup-
pe (Lehrkiiche und Selbsthilfegruppe),
Arbeitsplatzberatung (Einzelgesprach).

Fazit fiir die Praxis

= In der operierenden Klinik und in der
spateren Rehabilitation sollten die Be-
handler*innen bei untypischem Verlauf
frithzeitig an die Maglichkeit einer Ar-
throfibrose denken.

—~ Bei sofortigem Verzicht auf schmerzhaf-
te Dehniibungen zur Mobilisation des
betroffenen Kniegelenks und Einleitung
von MaBnahmen zur Verbesserung der
Heilungsprozesse, die oben beschrie-
ben wurden, kénnen langjahrige fiir Pa-

tient*innen und Behandler*innen uner-
freuliche Verlaufe verhindert werden.

= Zur Geduld sollte nur dann angeraten
werden, wenn die Ursache fiir den schwie-
rigen Verlauf benannt und die notwendi-
gen therapeutischen MaBnahmen einge-
leitet wurden.

= Wichtig sind die gute Zusammenarbeit
und gegenseitige Unterstiitzung aller an
der Behandlung beteiligten Berufsgrup-
pen.
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Die Unfallchirurgie

Prevention, physiotherapeutic preoperative and postoperative
treatment and rehabilitation of arthrofibrosis

The physiotherapeutic and rehabilitative treatment of patients suffering from primary
arthrofibrosis following total joint replacement or joint reconstruction is challenging
for both patients and therapists. It can be successful if basic principles are applied. The
necessary treatment techniques are presented in detail immediately postoperatively
and in the subsequent rehabilitation process.
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