
Arthrose ist ein Oberbegriff, der für
eine weitere diagnostische Diffe-
renzierung, für therapeutische Ent-
scheidungen und prognostische
Aussagen aufzuschlüsseln ist.
Zunächst bezeichnet der Begriff Ar-
throse eine pathologische, anatomi-
sche Veränderung. Darunter versteht
man teils morphologisch-strukturel-
le, teils humoral-biochemische Ver-
änderungen im Bereich der Gelenk-
knorpel, der angrenzenden Kno-
chen, der Gelenkkapsel und der Sy-
novia. Der radiologische Begriff
Arthrose beschreibt das im Rönt-
genbild sichtbare Mass der anatomi-
schen Strukturveränderungen. Die
Arthrose ist zuerst ein patholo-
gisch-anatomischer Prozess, der
klinisch latent resp. stumm ver-
läuft. In der Untersuchung ist die
latente Arthrose mit Reiben etc. er-

fassbar, aber nicht schmerzhaft. Bei
der klinisch manifesten Arthrose
mit Schmerz und Dysfunktion wird
zwischen aktivierter Arthrose und
mechanisch dekompensierter Arth-
rose unterschieden. Erstere be-
schreibt im Prinzip den sekundären
Entzündungsprozess im Gelenk
und letzterer die Reaktion der peri-
artikulären Strukturen. Man kann
bei der manifesten Arthrose eine
Früh- und eine Spätphase unter-
scheiden:

Früh-Trias:
– Anlaufschmerz
– Belastungsschmerz  
– Ermüdungsschmerz

Spät-Trias:
– Ruheschmerz
– Nachtschmerz
– Dauerschmerz

Arthroseschmerz
Markus Felder

Schmerzentstehung
Nozizeptoren stellen eine heteroge-
ne Gruppe von Nervenfaserendi-
gungen in nahzu allen Geweben dar
und umfassen afferente C- und A-
Deltafasern. Funktionell kann zwi-
schen modalitätsspezifischen Nozi-
zeptoren und polymodalen Nozi-
zeptoren unterschieden werden. In
die letztere Gruppe gehören unter
anderem auch die schlafenden No-
zizeptoren, die erst bei Entzündung
aktiv werden.

Zu den Substanzen, welche die No-
zizeptoren in der Peripherie reizen
und Schmerz verursachen können,
gehören nicht zuletzt Entzündungs-
mediatoren wie Prostaglandine,
Bradykinin, Substanz P, NO etc. 

Editorial
Eine durch Schmerzen erzwun-
gene Immobilität beeinträchtigt
nicht nur alltägliche Verrichtun-
gen, sondern sie birgt die Ge-
fahr, in einen Teufelskreis aus
übertriebener Schonung, Verein-
samung und Depression zu ge-
raten. Umso bedeutender sind
Schmerztherapie, angemessene
Bewegung und Trainingsmass-
nahmen, die das Fortschreiten
der Arthrose bremsen können.
Häufig werden letztere durch
Schmerztherapie überhaupt erst
ermöglicht. Der zweite Beitrag
gibt eine Übersicht über chirur-
gische Massnahmen bei fortge-
schrittenen Arthrosen.

Renate Bonifer
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Arthrosen zählen zu den häufigsten behandlungsbedürftigen chroni-
schen Erkrankungen des Bewegungsapparates. Sie sind mit dem Alte-
rungsprozess assoziiert und ein hauptsächlicher Grund für Schmerz
und Behinderung bei älteren Menschen. Unter den grossen Gelenken
sind vor allem das Knie (Gonarthrose) und die Hüfte (Coxarthrose)
betroffen. Insgesamt leiden 10-25% der über 65-Jährigen unter Ar-
throse. Der Schmerz ist das wichtigste Symptom der Arthrose und die
wichtigste Determinante für den Funktionsverlust des Gelenkes.
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dem Therapeuten Schmerz und Be-
hinderung reduzieren, die Unab-
hängigkeit verbessern und Kosten
reduzieren.

Krankengymnastik
Die Patienten müssen begreifen,
dass die aktive Bewältigung  der
Erkrankung wichtiger ist als passi-
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Im entzündeten Gelenk erhöht sich
die Ruheaktivität der Rezeptoren
sowie ihre Antwort auf Bewe-
gungsreize. Es finden sich daneben

Veränderungen im rezeptiven Feld
der entsprechenden Hinterhornregi-
on. So kann sich die Hirnregion, in
welche die Schmerzempfindung
projiziert wird, vergrössern oder
verschieben.

Die Entstehung des chronischen
Schmerzes ist ein dynamisches
Phänomen, welches aus komplexen
Veränderungen im peripheren und
zentralen Nervensystem resultiert
(s. auch dolor 99.1). Diese neuro-
nale Plastizität ist letztlich verant-
wortlich für den Wechsel vom aku-
ten zum chronischen Schmerz. Zu-
sätzlichen Einfluss auf die Chroni-
fizierung des Schmerzes haben
Faktoren wie Alter, Genetik und
psychosoziale Gegebenheiten.

Diagnose 
Die Patienten können anhand einer
strukturierten Anamnese und Un-
tersuchung recht gut erfasst wer-
den. In Tabelle 1 und 2 werden
Gon- und Coxarthrose gesondert
dargestellt.

Behandlung der Arthrose
Erfolgreiches Behandeln heisst,
den ganzen Patienten zu erfassen
und nicht nur das einzelne Gelenk.
Faktoren wie Beruf, körperliche
Fitness, Muskelkraft, Übergewicht
und Begleiterkrankungen spielen
eine wichtige Rolle. Die Ziele der
Behandlung umfassen:
– Information des Patienten
– Schmerzbehandlung
– Funktionsverbesserung 
– günstige Beeinflussung des 

Arthroseprozesses

Information
Bereits die umfassende Informati-
on über die Natur der Erkrankung,
die Untersuchungsmöglichkeiten,
die Therapie und Prognose verbes-
sert schon den Verlauf. Obwohl die
Mechanismen nicht klar sind, ist
unumstritten, dass der Zugang zu
Informationen und der Kontakt mit

Tabelle 1: Gonarthrose

Schmerzanamnese
• Lokalisation

– subpatellär oder peripatellär
– in der Tiefe des Gelenkes
– Pes anserinus

• Ausstrahlung
– Unterschenkel
– Oberschenkelrückseite

Funktionsanamnese
• Beweglichkeitseinschränkung
• Treppensteigen
• Gehstrecke
• Stockhilfe
• Blockierung
• Giving-way-Phänomen
• Kraftlosigkeit

Inspektion
• Haut (Gelenkskonturen ver-

gröbert, aufgetrieben)
• Fehlstellungen

– Varus-/Valgusstellung,
– Recurvata, Kontrakturen,
– Subluxationen
– Stellung der Patella
– Muskelprofil

Palpation
• Gelenkkapsel

– Verdickung
– Druckdolenz
– Überwärmung

• Erguss
• Patella

– Verschieblichkeit
– Verschiebeschmerz
– Krepitation
– Klopfschmerz
– Quadrizeps-

anspannungsschmerz
– Druckdolenz mediale

Facette 
• Bursae
• Fossa poplitea (Baker Zyste)
• Periartikuläre Druckdolenzen

Funktionsprüfung
• Bewegungsumfang
• Endphasenschmerz
• Reiben
• Bandapparat (Stabilität)
• Meniskustests
• Gang

Tabelle 2: Coxarthrose

Schmerzanamnese
• Lokalisation

– Inguina
– Gesäss

• Ausstrahlung Oberschenkel
• Periodik

– zu Beginn wechselnd, 
später ev. Dauer-, Nacht-,
Ruheschmerz

– Anlaufschmerz
– Ermüdungsschmerz
– Belastungsschmerz

– Art der Schmerzen
– dumpf ev. bohrend
– krampfartige

Muskelschmerzen

Funktionsanamnese
• Beweglichkeitseinschränkung
• Treppensteigen schmerzhaft
• Kraftlosigkeit
• Gehstrecke verkürzt
• Hinken
• Behinderung bei Ankleiden und

Selbstbesorgung (WC)
• Stockhilfe

Inspektion
• Fehlstellung (Flexion,

Aussenrotation)
• Muskelatrophie
• Beckenschiefstand durch Bein-

verkürzung bei Fehlstellung

Palpation
• Muskelverspannung

(Adduktoren)
• Muskelhypotonie

(Glutealmuskulatur)
• Periarthropathie-Druckdolenz

(Trochanter, Beckenkämme)

Funktionsprüfung
• Bewegungsumfang
• Endphasenschmerz
• Bewegungsschmerz 
• Achsenstoss-Schmerz
• Gang
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ve Anwendungen. Diese sind höch-
stens vorbereitende Massnahmen,
um besser trainieren zu können.
Die meisten Übungsprogramme
enthalten Kräftigungsübungen mit
Widerstand und aerobe Aktivitäten
wie Gehen. Solche Betätigungen
führen zu einer Schmerzreduktion
und einer geringeren Behinderung. 

Gewicht
Übergewicht spielt bei der Gon-
arthrose als ätiologischer Faktor
eine Rolle, wobei dieser Zusam-
menhang bei Frauen besser gesi-
chert ist als bei Männern. Der Zu-
sammenhang zwischen Coxarthro-
se und Übergewicht ist weniger
klar. Bei klinisch manifester Arth-
rose ist  eine Gewichtsreduktion in
jedem Fall sinnvoll, nicht zuletzt im
Hinblick auf eine mögliche Opera-
tion.

Schuhwerk
Schockabsorbierende Sohlen kön-
nen Arthroseschmerzen reduzieren.

Bei Gonarthrose gibt es noch zu-
sätzliche Möglichkeiten: Laterale
oder mediale Schuhranderhöhun-
gen reduzieren die Schmerzen bei
medialer oder lateraler Arthrose.

Medikamente
Paracetamol ist bei der mechanisch
dekompensierten Arthrose sinnvoll.
Gelegentlich kann es auch bei  we-
nig ausgeprägten aktivierten Arth-
rosen genügen. Die Wirksamkeit
der nichtsteroidalen  Antirheumati-
ka ist aber ausgeprägter als das Pa-
racetamol und diesem vor allem bei
der aktivierten  Arthrose überlegen.
Bei Risikopatienten  bezüglich ga-
strointestinaler Erkrankung sind
heute die COX-2-Hemmer den tra-
ditionellen NSAR vorzuziehen.

Chondroitinsulfat, Glucosamine
und Diacerin haben in klinischen
Studien eine Wirksamkeit gezeigt,
und bei uns wird Chondroitinsulfat
regelmässig eingesetzt. Diese Me-
dikamente haben zumindest eine

symptomatische Wirkung. Die in-
traartikulären Steroide finden ihren
Einsatz bei der aktivierten Arthro-
se. Der Patient  muss das Gelenk
nach der Injektion eher schonen.
Pro Jahr sollte ein Gelenk nicht
mehr als viermal gespritzt werden.
Falls die Ergüsse auf die Steroide
nicht mehr genügend ansprechen,
muss eine Yttrium-Synoviorthese in
Betracht gezogen werden (siehe Ta-
belle 3).

Literatur unter www.dolor.ch

Tabelle 3: Symptomatische Behandlung der Arthrose 

Arthrose aktiviert dekompensiert

• systemisch
Paracetamol + ++
COX-2-Hemmer ++ +
NSAR ++ +
Zentral wirksame Analgetika (opiatähnlich) (+) ++
Myotonolytikum – ++
Chondroitinsulfat etc. ++ +

• lokal
Steroide intraartikulär ++ –
Steroide (wasserlöslich) periartikulär + ++
Yttrium-Synoviorthese + (+)
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Liste der in dieser Ausgabe
erwähnten Medikamente

Paracetamol
Ben-u-ron®, Dafalgan®, Panadol®,
u.v.a.

NSAIDs
Diclofenac Voltaren® u.a.
Ibuprofen Brufen® u.a.
Ketorolac Acular®, Tora-dol®

COX2-Hemmer
Celecoxib Celebrex®

Rofecoxib Vioxx®

Zentral wirksame Analgetika
Tramadol Tramal® retard,

Tramundin® retard
Tilidin Valoron®

Morphin MST Continus®

Sevre-Long®

Oxycodone Oxycontin®

Myotonolytika
Tizanidin Sirdalud®

Tolperison Mydocalm®

Chondroitinsulfat
Condrosulf®, Structum® 500

Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit; Angaben gem. Schweizer Arz-
neimittelkompendium 2002



Die Evaluation der Indikation um-
fasst exakte Anamnese, klinische
Untersuchung, Analyse der Erwar-
tungen und Risiken, Kenntnis der
aktuell möglichen Resultate und ein
qualitativ gutes Röntgenbild. Dau-
ernde Fortbildung ist nötig, um den
neuesten Stand der Technik zu ken-
nen. Die Möglichkeit der Revision
und des Wechsels von Kunstgelen-
ken ist mit in Betracht zu ziehen.
Man unterscheidet:
– korrigierende Eingriffe 
– Kunstgelenke
– funktionelle Verblockung

(=Versteifung oder Arthrodese)

Hüfte
Das künstliche Hüftgelenk ist ein
standardisierter Eingriff mit guten
10-Jahres-Resultaten in ca. 95% der
Fälle. Selbst wenn Narbenschmer-
zen, Beinlängendifferenz oder
leichtes Hinken verbleiben, haben
die Patienten einen Gewinn an Le-
bensqualität. Es gibt keine untere
Altersgrenze. Bewegungseinschrän-
kung, Lebensqualität und Röntgen-
bild entscheiden über den Zeitpunkt
der Operation. Die Mehrzahl der

Prothesen wird heute zementfrei
implantiert. Je nach Lebenserwar-
tung und Knochenqualität sind auch
eine Kopfprothese bei Schenkel-
halsfraktur oder ein zementierter
Schaft vertretbar. Es gibt eine Viel-
zahl von Modellen, Wechselopera-
tionen sind mehrmals möglich; li-
mitierende Faktoren sind Knochen-
lager und Weichteile.

Knie
Kunstgelenke ergeben ähnlich gute
Ergebnisse wie bei der Hüfte, aber
die Nachbehandlung ist schwieri-
ger. Hauptprobleme sind Verkle-
bungen und eingeschränkte Beweg-
lichkeit und Stabilität. Die heutigen
Prothesenmodelle sind meist gut im
Langzeitverhalten; Zugänge und
Weichteilbalance können noch ver-
bessert werden.

Knöchel/Fuss
Am oberen Sprunggelenk (OSG)
werden zunehmend Prothesen an-
stelle der Arthrodese eingesetzt.
Diese Methode erfordert aber gros-
se Erfahrung und wird nicht überall
angeboten. Unteres Sprunggelenk:

Arthrodese empfohlen. An der
Grosszehe erfolgt je nach Indikation
Osteotomie, Resektion oder Arthro-
dese. Für die neuen Prothesen fehlt
noch Langzeiterfahrung. Zehen: Re-
sektion oder Arthrodese. Mittelfuss-
korrekturen sind prognostisch kriti-
scher als Vorfuss- oder Rückfusskor-
rekturen.

Schulter
Man sollte nicht lange zuwarten,
falls der Eingriff grundsätzlich in
Frage kommt. Prothesen ergeben
gute Resultate bezüglich der
Schmerzen. Die Kraft ist oft etwas
vermindert. Das Resultat ist von
den Weichteilen abhängig (Rotato-
renmanschette).

Ellenbogen
Gute Resultate mit dem Kunstge-
lenk, häufiger bei primär chroni-
scher Arthritis (pcP) als bei Arthro-
se; technisch anspruchsvoll.

Hand
Handgelenk: Je nach Belastung ist
der Arthrodese der Vorzug zu geben;
Teilarthrodesen sind möglich. Am
Daumensattelgelenk (Rhizarthrose)
ist der Sehnenersatz ein erfolgver-
sprechender Eingriff.Grundgelenke
und PIP (proximale Interphalangeal-
gelenke) werden mit Silastik-Platz-
halter ersetzt. DIP (distale Interpha-
langealgelenke) werden arthrode-
siert. Knochenlager und Dauerhaf-
tigkeit der Prothesen ist limitierend,
eine Revision ist möglich.

Wirbelsäule
Standard ist die Arthrodese (=Spon-
dylodese) nur dorsal oder ventral-
dorsal kombiniert. Neue Band-
scheibenprothesen und dynamische
Stabilisation (Dynesis) sind neue
Alternativen mit Erfahrung von
über 5 Jahren.
Literatur auf Anfrage beim Autor.
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Chirurgische Eingriffe bei Arthroseschmerz
Matthias U. Rubeli

Viele Patienten mit fortgeschrittenen Arthrosen können von einem or-
thopädischen Eingriff profitieren. Oft wird heute das Kunstgelenk einge-
setzt, da das Ergebnis berechenbarer ist als bei einer Korrekturoperation.

Dr. med. Matthias U. Rubeli, FMH Orthopä-
dische Chirurgie, Stäfa, Belegarzt Kreisspi-
tal Männedorf und Klinik Hirslanden 

Übersicht der chirurgischen Eingriffe bei Arthoseschmerz

Korrektur Kunstgelenk Verblockung
(=Versteifung)

Hüfte + ev. Osteophyten- +++ Routine –
abtragung

Knie ++ Frühstadium +++ Routine + Ausnahme 
OSG – ++ zunehmend ++ Alternative zu

Arthroplastik
Fuss +++ div. Op. + Ausnahme + eher Resektion
Schulter + möglich ++ gut – Rarität bei Entz.
Ellenbogen + selten ++ möglich –
Hand – ++ möglich ++ abh.v. Belastung
Finger – +++ Platzhalter ++ nur DIP
Wirbelsäule + möglich (+) experimentell +++ Routine

+++ häufig, empfohlen; ++ oft, aber mit Auflagen oder nur bei einem Teil der Patienten anwendbar;
+ möglich, spezielle Voraussetzungen nötig; – keine Indikation


