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Zusammenfassung

Schliisselworter

Die Arthrofibrose des Kniegelenks ist eine schwerwiegende Komplikation nach Trauma
und Operation, da die Funktion des Gelenks haufig dauerhaft beeintrachtigt wird.

Es werden nach wie vor friihzeitige Mobilisierungstechniken und die Andsthesie
eingesetzt, ohne dass die zugrunde liegenden Prozesse ausreichend aufgeklart
wurden. Wahrend die Friihphase der Arthrofibrose gut auf konservative MaBnahmen
zur Schmerzreduktion und zur Wundheilungsregulation anspricht, ist in der Spatphase
haufig straffes kollagenes Narbengewebe vorhanden, das die Beweglichkeit
dauerhaft einschrankt. In dieser Phase ist eine Verbesserung der Beweglichkeit ohne
chirurgische MalBnahmen in der Mehrzahl der Fille aussichtslos. Bei einer chirurgischen
Therapie sollte zwischen der lokalisierten (zumeist sekunddren) Arthrofibrose

(z.B. Kreuzbandoperation) und einer generalisierten Arthrofibrose (primar, in der
Mehrzahl der Félle nach einer Knietotalendoprothese [Knie-TEP]) unterschieden

und die Behandlung entsprechend geplant werden. Begleitende pathologische
Verdnderungen (Transplantatposition, Instabilitdt der TEP, ImplantatverschleiB3,
,Low-grade”-Infektion, patellofemorale Instabilitdt oder ,maltracking”, Patella

baja) miissen bei der Behandlung beriicksichtigt werden. Eine multimodale
Begleitbehandlung (Physiotherapie, Schmerztherapie, Psychosomatik) ist zur
Sicherung des Behandlungserfolgs notwendig.

Totalendoprothese - Bewegungseinschrankung - Arthroskopie - Arthrolyse - Komplikation

Einfiilhrung zum Thema

Eine Arthrofibrose nach Kreuzband- [1]
oder Knorpelrekonstruktion [2] oder nach
der Implantation eines partiellen oder ei-
nes totalen Kniegelenkersatzes [3] stellt
eine schwerwiegende Komplikation dar,
da die Bewegungseinschrankung hdufig
persistiert und eine hohe Rezidivquote
nach einer Narkosemobilisierung angege-
ben wird [4].

Durch ein verbessertes Verstandnis der
inflammatorischen Prozesse, die an der
Entwicklung einer Arthrofibrose beteiligt
sind (,alpha-smooth muscle actin’, a-SMA
[5]; .transforming growth factor beta’,
TGF-B; ,xylosyltransferase 1% XT-1 [6],
und XT-2 [6]), haben sich die Behand-

lungsoptionen mittlerweile verbessert.
Hauptaugenmerk liegt auf der friihzeiti-
gen Diagnose sowie der Reduktion der
Inflammation und Wachstumsfaktoren [5].

Die Arthrofibrose wird nach Totalendo-
prothesenimplantation mit einer Inzidenz
von 1-13% [7] angegeben. Die Gelenk-
funktion wird langfristig beeintrachtigt [7].

Bei spater Diagnose oder inaddqua-
ter Therapie kommt es jedoch haufig zur
Ausbildung eines straffen Narbengewe-
bes, das antiinflammatorischer Therapie
nicht mehr zugénglich ist. Fiir diese Fal-
le werden eine arthroskopische Arthrolyse,
ein Versatz der Tuberositas oder die Durch-
trennung der Quadrizepssehne oder ein
Wechsel der Totalendoprothese (TEP) mit
Resektion der Narben als probate Optio-
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Abb. 1 A Die Biopsie zur histologischen Absicherung der Diagnose erfolgt
arthroskopisch unter Sicht aus den betroffenen Arealen des Gelenks. a Po-
sitionen von Arthroskop- und Biopsieportal, b intraartikuldrer Befund bei
Biopsie des superioren medialen Recessus. (Aus Jagodzinski und Traut [24],
mit freundlicher Genehmigung, © Georg Thieme Verlag KG, alle Rechte vor-
behalten)

nen angegeben und mit guten Ergebnis-
sen berichtet [8]. Ein systematischer Ver-
gleich dieser Operationstechniken mit den
jeweiligen Ergebnissen fehlt bisher.

Ziel einer jeden Reoperation muss es
sein, die moglichen Ursachen der Bewe-
gungseinschrankung zu analysieren, um
anschlieBend eine kausale Therapie durch-
zufiihren. In dieser Hinsicht ist bemerkens-
wert, dass die Arthrofibrose nach der Im-
plantation einer Kniegelenk-TEP zusatzlich
zu anderen pathologischen Verdnderun-
gen auftreten kann (Abrieb, Instabilitat,
Mischtyp; [9]).

Diagnostische Arthroskopie

Wahrend die diagnostische Arthroskopie
bei Meniskus- und Kreuzbandverletzun-
gen in der heutigen Zeit obsolet ist [10],
kann eine diagnostische Arthroskopie bei
unklarer pathologischer Ursache einer Be-
wegungseinschrankung sinnvoll sein. Hier
konnen zeitgleich Proben zur mikrobiolo-
gischen und zur histologischen Aufarbei-
tung analysiert werden [9]. Bei implantier-
ter Endoprothese ist eine Entnahme ber
den oft sehr engen oberen Recessus mit
einem reduzierten Risiko fiir die Beschadi-
gung des Implantats verbunden. Das Ar-
throskop wird von lateral in den oberen
Recessus eingebracht. Die Proben kdnnen

mithilfe der Arthroskopie sicher am Uber-
gang der Synovia zur Gelenkkapsel unter
Sicht aus den pathologischen Arealen ent-
nommen werden (B Abb. 1): Die Biopsie
zur histologischen Absicherung der Dia-
gnose erfolgt arthroskopisch unter Sicht
aus den betroffenen Arealen des Gelenks.
Mindestens drei 3-5mm durchmessende
Proben sollten aus reprasentativen Berei-
chen nahe derEndoprothese und in Entfer-
nung zum Implantat entnommen werden.
Bei pathologischen Knochenverdnderun-
gen sollten zusatzlich knécherne Proben
entnommen werden [9]. Im Fall einer im-
plantierter Knie-TEP bietet sich eine Ent-
nahme Uber die alte zentrale Narbe an.
Gleichzeitig kénnen die Position der Pa-
tella in Bezug auf die Trochlea und eine
Instabilitat der TEP durch Varus- und Val-
gusstress mit Blick auf das Inlay evaluiert
werden.

Nach der Aufarbeitung der Proben kann
ein differenzierter Plan fiir eine mogliche
Revisionsoperation mit verbesserter Risi-
koabschatzung entwickelt werden. Die his-
tologische Untersuchung gibt neben der
Analyse der Synovialzellen beziiglich der
[-Catenin-Expression einen Eindruck tiber
das Vorliegen anderer pathologischer Pro-
zesse (Infektion, Abriebpartikel; s. Artikel
zur Diagnostik von Krenn und Krenn in die-
ser Ausgabe). Bei fehlendem Gelenkerguss

Abb. 2 A Die Arthrolyse des ventralen Kniegelenks erfolgt minimal-inva-
siv iiber 3 bis 4 Portale; in den Positionen 1 bis 3 wird die fibrotische Binde-
gewebsschicht mithilfe einer Hochfrequenzablationselektrode (z. B. OPES
Ablator mit Saugung, ,low profile”, 3,0 mm, 90 Grad; Fa. Arthrex, Naples, FL,
USA) durchtrennt. (Aus Jagodzinski und Traut [24], mit freundlicher Geneh-
migung, © Georg Thieme Verlag KG, alle Rechte vorbehalten)

kann die Operation als arthroskopische Ar-
throlyse fortgesetzt werden.

Arthroskopische Arthrolyse

Die arthroskopische Arthrolyse wird fiir die
Behandlung einer Bewegungseinschran-
kung sowohl am Schultergelenk (,frozen
shoulder” [11]) als auch am Kniegelenk
bei Arthrofibrose [12] und am Sprungge-
lenk (arthrotisch induzierte Bewegungs-
einschrankung [13]) empfohlen. Die Zu-
gangsmorbiditdt wird dadurch verringert,
und durch die Verwendung von Hoch-
frequenzelektroden ist eine gleichzeitige
Blutstillung mdglich. Auch bei einer arthro-
skopischen Arthrolyse kommt es zu Ge-
websnekrosen mit Initiierung einer Inflam-
mation. Diese sollte analog zu einer kon-
servativen Arthrofibrosetherapie durch die
Verbesserung der reparativen Prozesse [6,
26] behandelt werden.

Der Patient sollte fiir die Arthrolyse so
gelagert werden, dass alle Bereiche, in
denen Narben durchtrennt werden sol-
len, gut zugdnglich sind. Dies kann durch
eine Standardarthroskopielagerung oder
durch die Lagerung mithilfe eines elektri-
schen Beinhalters umgesetzt werden. Die
Blutsperre wird im eigenen Vorgehen nur
vorgelegt, um eine Nachblutung kontrol-

Die Unfallchirurgie 11-2022 857

Leitthema



Leitthema

&
-
-

"

Abb. 3 A Offene Arthrolyse nach Implantation einer Kniegelenkendoprothese (a): Generalisierter
Befund mit vollstédndiger Ummauerung des Implantats (a, durchgezogener roter Pfeil). Die offene Ar-
throlyse erfolgt tiber eine mindestens 7 cm lange Tuberositas-Osteotomie (gestrichelter roter Pfeil, a,
b). Nach der Entfernung des Narbengewebes ist das Implantat freigelegt (roter Pfeilin b). Jetzt erfolgt
die Evaluation der Stabilitat in Streckung und Beugung. Ist diese gegeben, wird die Blutsperre eréffnet
und eine konventionelle Blutstillung durchgefiihrt. Zusétzlich wird zur Adhésionsprophylaxe ein Ha-
mostyptikum (z. B. 4DryField(r) PH, Fa. PantTec Medical GmbH, Liineburg) appliziert (weiler Pfeil, b,
¢). Der Gelenkverschluss erfolgt in 90-Grad-Beugung mithilfe der Krallendrittelrohrplatte (roter Pfeil
in ¢; z.B. Fa. DePuy Synthes, Umkirch, Deutschland)

Abb. 4 A Verknocherung des Streckapparats oberhalb (a, dicker roter Pfeil) und unterhalb (a, kleiner
roter Pfeil) der Kniescheibe (Patella). Die Veranderungen kénnen auch als nicht réntgendichte Nar-
benbildung insbesondere im Bereich des Hoffa-Fettkdrpers und oberen Recessus auftreten (b) und
sind dann an der Stellung der Patella indirekt erkennbar. Die chirurgische Therapie umfasst die H6-
hersetzung (Kranialisierung) der Patella mit einer langen Knochenschuppe und Fixierung mit einer
Krallenplatte reduziert den Druck retropatellar bei Flexion bei und erhdlt gleichzeitig die Funktion des
Streckapparats (c)
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lieren zu kdnnen und die bestmdgliche
Blutstillung zu erreichen.

Bei einliegender TEP beginnt die Ar-
throlyse Uber 2 Zugdnge im oberen Re-
cessus, einer wird fiir die Optik, der an-
dere als Arbeitskanal angelegt (@ Abb. 2).
Ausgehend von der Erweiterung des Blick-
felds im oberen Recessus wird die Arthro-
lyse schrittweise auf das gesamte ventrale
Kniegelenk ausgedehnt, ohne die Oberfla-
che der TEP zu beschddigen. Die Arthrolyse
desventralen Kniegelenks erfolgt minimal-
invasiv (iber 3 bis 4 Portale. Die fibrotische
Bindegewebsschicht wird in den Positio-
nen 1 bis 3 mithilfe einer Hochfrequenzab-
lationselektrode (z.B. Fa. Arthrex, Naples,
FL, USA) durchtrennt, bis die Patella wie-
der an Beweglichkeit gewinnt und eine
Flexion gegen die Schwerkraft von min-
destens 90 Grad mdoglich wird. Blutungen
aus dem Bindegewebe, insbesondere aus
der Muskulatur, werden unterbunden bzw.
vermieden.

Uber das anteromediale Portal kann
auch Interkondyldrgewebe entfernt oder
durchtrennt werden. Im Fall eines ultra-
kongruenten Inlays ist die Durchtrennung
des hinteren Kreuzbands nach eigener Er-
fahrung maglich. Die Arthrolyse kann bei
bestehendem Streckdefizit auch nach dor-
sal fortgesetzt werden. Hierzu ist ein dor-
somediales Portal erforderlich. Die Einlage
einer Redon-Drainage ist nicht zwangslau-
fig notwendig. Periartikuldre Infiltrationen
mit Ropivacain sind perioperativ schmerz-
mindernd (Level of evidence: 1) [14]. Die
intraartikuldre Injektion von Steroiden ist
hingegen bei einer Arthrofibrose unzurei-
chend untersucht und wirkt in vitro pro-
liferationsférdernd [15].

Mobilisierung des Streckapparats

Eine Durchtrennung des Streckapparats
abseits der Tuberositas tibiae stellt zwar
die Flexion des Kniegelenks wieder her,
verursacht jedoch aufgrund des Verlusts
der muskuldren Kontrolle des Kniegelenks
eine Gehunfahigkeit. Diese Technik (,qua-
driceps snip” [16]) geht mit einer erhebli-
chen Schwéchung des Streckapparats ein-
her [17] und wird daher nicht empfohlen.
Bei Patienten, die mit einer Durchtrennung
der Quadrizepssehne behandelt wurden,
ist neben der Arthrolyse eine Rekonstrukti-
on des Streckapparats notwendig, um die
Gehfdhigkeit wiederherzustellen. Die Limi-



Abb. 5 A Nachbehandlung einer Arthrolyse mithilfe eines Bewegungskissens zur Biofeedback-ge-
steuerten, schmerzangepassten Beiibung von Streckung und Beugung [25] (a, b): Das operierte Knie-
gelenk wird durch die aktive Streckung der Gegenseite as operierte Kniegelenk wird durch die aktive
Streckung der Gegenseitein eine schmerzarme, flektierte Position gelenkt. Bei Nachlassen der Quadri-
zepsaktivierung der Gegenseite oder aktiver Kontraktion des Quadrizeps der arthrolysierten Gelenk-
seite wird eine Streckstellung eingenommen (b). Endergebnis nach offener Arthrolyse mit Tuberositas-
Versatz nach 6 Monaten (c)

tierung der Beugung stellt fiir die Rehabi-
litation eine besondere Herausforderung
dar. Es muss dann zundchst der Streckap-
parat rekonstruiert und im zweiten Schritt
die Beugeféhigkeit wiederhergestellt wer-
den.

Die fiir spastische Kinder entwickelte
Mobilisation des gesamten Streckapparats
nach Judet [8, 18] hat zwar insbesondere
fiir posttraumatische Zustdnde mit ausge-
dehnter Narbenbildung der Quadrizeps-
muskulatur bis hin zum proximalen Ober-
schenkel eine Bedeutung, diese ist jedoch
bei einer Arthrofibrose des Kniegelenks
nach Band-, Knorpelrekonstruktion oder
Implantation einer Knie-TEP seltenst er-
forderlich.

Der Versatz der Tuberositas tibiae ist
in ausgeprdagten Fdllen in der eigenen
Einschdtzung die sinnvollere Alternative,
da unmittelbar nach der Operation wieder
eine aktive Streckfdhigkeit des Gelenks
mdoglich ist. Die knocherne Schuppe sollte
vor dem Hintergrund der Kranialisierung
mit mindestens 7cm dimensioniert und
die Verankerung v. a. bei einer Lang-
schaft-TEP mit ,sleeves” gut geplant
werden (B Abb. 3). Die Tuberositas kann
in der Wunschposition zundchst mithilfe
von Kirschner-Drahten fixiert und spéter
mit einer Krallendrittelrohrplatte fixiert
werden. Es sollte auf eine bestmdgliche
Restdurchblutung von Tibia und Tubero-

sitas geachtet werden, um eine schnelle
Einheilung zu ermdglichen. Bei einer
erheblichen Ausdiinnung der Weichteile
kann eine Verbesserung der lokalen Perfu-
sion durch einen Gastroknemius-Lappen-
Transfer erreicht werden.

Die Beilibung erfolgt aus der Flexion
heraus in die Extension. Eine Vollbelastung
ohne Streckung gegen Widerstand ist un-
mittelbar postoperativ méglich (@ Abb. 4
und 5).

Wechsel des Implantats

Ein Implantatwechsel wird zwar in einigen
Studien als Mittel der Wahl zur Behand-
lung der Arthrofibrose nach einer Knie-TEP
angegeben [19, 20], ist jedoch immer mit
einem Knochensubstanzverlust vergesell-
schaftet und hat im Vergleich zu den oben
genannten Optionen das hochste Risiko
eines Rezidivs. Die Standzeiten einer Re-
visions-TEP sind im Endoprothesenregis-
ter gegeniiber dem Primdrimplantat deut-
lich reduziert[21]. Vor diesem Hintergrund
empfehlen die Autoren des vorliegenden
Beitrags den Wechsel der TEP nur in den
Fallen, in denen nach erfolgter Arthroly-
se eine Instabilitdt der TEP besteht, die
nicht mithilfe einer Inlay-Erhdhung oder
eines Teilwechsels behoben werden kann.
Bei haufig eingeschrankter Knochensub-
stanz und Narbenbildung des Streckap-
parats bietet sich eine TEP mit schlan-

ker Trochlea-Geometrie an. Hier wird zwar
die Kraft im Streckapparat reduziert, je-
doch ist die Beugefahigkeit auch bei feh-
lender Elastizitdt des Streckapparats ver-
bessert. Fiir den TEP-Wechsel ist haufig
eine Tuberositas-Osteotomie erforderlich
(@ Abb. 6). Daher wird der TEP-Wechsel im
eigenen Vorgehen nur bei TEP-Lockerung
oder mdglicher Instabilitat aufgekldrt und
dann bei Bestatigung der Instabilitat und/
oder Lockerung nach Arthrolyse durchge-
fiihrt (@ Abb. 6).

Merke. Entgegen publizierter Daten [19,
20] wird vor dem Hintergrund der deut-
lich reduzierten Standzeiten [21], insbe-
sondere bei jungen Patienten, ein Implan-
tatwechsel bei bestehender Arthrofibrose
nach einer primdren TEP nur im Ausnah-
mefall empfohlen.

Verbesserung des Behandlungser-
folgs

Die Verbesserung der Wundheilung kann
durch die folgenden MaBnahmen erreicht
werden:

— Erhdhung der korperlichen Fitness
vor der Revisionsoperation (Besei-
tigung einer schweren Adipositas),
Schmerztherapie, Verbesserung der
Muskelfunktion trotz Einschrankung
der Beuge- und Streckfahigkeit.

— Kldrung der Begleitfaktoren, Behand-
lung einer depressiven Verstimmung,
Reduktion von emotionalen Stresso-
ren, Arbeitsplatzverbesserung oder
Rentenbegehren.

— Perioperative Schmerztherapie: Der
Einsatz eines Schmerzkatheters ist
auch hier umstritten, eine Verletzungs-
gefahr durch mégliche Einschrankung
der motorischen Funktion des Streck-
apparats ist problematisch. Schmerz-
haftes Beiiben erscheint in jedem
Fall kontraproduktiv und ist hdufig
traumatisierend; ein Biofeedback-ge-
steuertes Training unter Beachtung der
individuellen Schmerzgrenzen hat sich
bewéhrt (@ Abb. 5).

- Organisation einer geeigneten Re-
hamalinahme, diese kann je nach
Selbststandigkeit des Patienten haufig
ambulant erfolgen, da die Behandlung
in jedem Fall mehrere Monate benétigt.
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Abb. 6 A Arthrofibrose nach bikondyldrem, teilgekoppelten Oberflachenersatz (a): Neben der volu-
mindsen Trochlea-Geometrie (kleiner roter Pfeilin a) kam esim dargestellten Fall zu einer in die Narbe
immobilisierten Fabella (dicker roter Pfeilin a). Ossifikationen der dorsalen Kapsel(dicke rote Pfeile
in c). Bei dem Wechsel des Implantats (unmittelbar postoperatives Bild, b) wird der Retropatellarraum
erweitert (b, dicker griiner Pfeil) und der obere Recessus wiedererdffnet (b, diinner griiner Pfeil). Ar-
throfibrose-Rezidiv mit Beugekontraktur nach Knie TEP-Wechsel und stattgehabter Nachblutungim
dorsalen Kniegelenkskompartiment (c). Ossifikationen der dorsalen Gelenkkapsel, die in die dorsale
Narbe eingemauert waren (¢, dicker und dtinner roter Pfeil)

Medikamentose Unterstiitzung: Wah-
rend die intraartikuldre Applikation
von Dexamethason in vitro prolifera-
tionsfordernd auf Fibroblasten wirkt
[15], reduziert die systemische Gabe
von Prednisolon in absteigender Do-
sierung die Inflammation des Gelenks.
Es sollte auf die Gabe eines Protonen-
pumpenhemmers geachtet werden.
Die Verabreichung von Vitamin D [22]
und Angiotensin-Il-Rezeptor-Antago-
nisten [23] wurde bei der Behandlung
der Lungenfibrose erprobt und kann
in Zukunft eine interessante Option
der medikamentdsen Therapie der
Arthrofibrose darstellen.

Merke.

860

Die Arthrolyse des Kniegelenks verbes-
sert selten die Schmerzhaftigkeit und
ist insbesondere bei einer schmerz-
armen Bewegungseinschrankung
erfolgreich.

Bei schmerzhafter Bewegungsein-
schrankung sollten immer eine beglei-
tende Schmerztherapie und eine psy-
chosomatische Unterstiitzung sowie
die Kldrung eines Rentenbegehrens
erfolgen.

Die Unfallchirurgie 11 - 2022

Fazit fiir die Praxis

- Die Arthrofibrose ist eine seltene, aber

schwere Komplikation nach einer Gelenk-
operation und -verletzung.

Bei friiher Diagnose und stadiengerechter
Behandlung konnen Folgeoperationen
und Narkosemobilisierung haufig vermie-
den werden.

Eine friihe Diagnose und stadiengerechte
Behandlung machen Folgeoperationen
hdufig unnotig.

Im spdten Stadium der Erkrankung ist ei-
ne konservative Behandlung in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Félle nicht mehr
mit einer Verbesserung der Beweglichkeit
des Gelenks verbunden. Eine chirurgische
Therapie muss gut vorbereitet und mit ei-
ner antifibrotischen Nachbehandlung ge-
plant werden, um die Rezidivquote zu sen-
ken.
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Surgical treatment of arthrofibrosis of the knee joint

Arthrofibrosis of the knee joint is a severe complication following trauma and
surgical procedures, which often results in long-term impairment of joint function.
Early mobilization techniques and anesthesia are still employed without sufficient
clarification of the underlying processes. While the early stages of arthrofibrosis can be
successfully treated with conservative measures for pain reduction and wound healing,
in the late stage tense collagenous scar tissue is frequently present that permanently
limits joint mobility. In this stage an improvement of joint mobility has no chance of
success without a surgical intervention. In surgical treatment a differentiation should
be made between localized (mostly secondary) arthrofibrosis (e.g. cruciate ligament
surgery) and generalized arthrofibrosis (in the majority of cases primarily after total
knee arthroplasty) and the treatment planned accordingly. Comorbid pathological
alterations (transplant position, instability of the total knee endoprosthesis, implant
attrition, low-grade infection, patellofemoral instability or maltracking, patella baja)
must be taken into consideration in the treatment. A multimodal accompanying
treatment including physiotherapy, pain therapy and psychosomatics is necessary to

ensure successful treatment.

Keywords
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