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• Entlastung? 

• Wo soll ich reinstechen? 

• Diagnostisch  Welche 

Röhrli/Analysen? 

• Therapeutisch  Was soll 

ich spritzen? 

• Kontraindikationen? 

• Risiken? 

• Steriles Vorgehen 



 Indikation zur Gelenkspunktion 

Diagnostisch 

 

Akute Synovitis 

Chron. Arthropathie 

 entzündlich - mechanisch? 

 Kristallarthropathie? 

 Ausschluss septische Arthritis! 

 



 Indikation zur Gelenkspunktion 

Therapeutisch 

 

Druckentlastung 

 

Injektion von 

- Kortikosteroiden 

- Lokalanästhetika ???  

- Viskosupplementation 

- Platelet-rich Plasma 
 

 Entzündliche Arthritiden zeigen in der Regel ein längeres Ansprechen 
auf Steroid-Injektionen als degenerative Veränderungen 

 Mittleres Ansprechen von Schmerz und Funktionsverbesserung bei RA 8 Wochen, bei Arthrose 4 Wochen 

 (O.T. Cheng et all: Evidence-Based Knee Injections for the Management of Arthritis. Pain Med 2012;13:740-53) 



Erguss-Aspiration vor Kortikosteroid-Infiltration? 

T. Weitoft and all: Importance of synovial fluid aspiration when injecting intraaricular corticosteroids. Ann Rheum Dis 2000;59:233-5  



Synovia-Analyse 

Zellzahl (EDTA-Röhrli od. Hylase/Heparin-Röhrli) 

- < 500/ul  mechanisch 

- > 2000/ul entzündlich 

Kristalle (Nativ-Röhrli) 

 

 

 

Gramfärbung 

Kultur (Bakterien, selten Tbc, Pilze) 
PCR (Borrelia burgdorferi, eubakterielle PCR, Tropheryma whipplei) 

Unnötig: LDH, Protein, Laktat, Glucose, pH, Rheumafaktoren 

 



Kontraindikationen für intraartikuläre Steroide 

Absolut 

- Septische Arthritis 

- Hautinfekt an der Injektionsstelle 

- Schwere  Allergie auf Lokalanästhetika oder Kortikosteroide 

 

Relativ 

- Blutgerinnungsstörung: Richtlinie INR > 1,5, Quick <30-50% 

- Gelenksprothese/Fremdmaterial 

- 1-3 Monate vor geplantem operativem Eingriff  

- Systemischer Infekt 

- schlecht eingestellte Diabetes mellitus 

 



Steroidarthropathie? 

 68 Pat mit Gonarthrose 

  

 Injektionen von 40mg Triamcinolon 
vs NaCl alle 3 Monate über 2 Jahre 

 

 Kein Unterschied bez. 
Gelenkspaltverschmälerung, aber 
weniger Symptome in der 
Verumgruppe 

JP Raynault et all: Safety and efficacy of long-term intraarticular 
steroid injections in osteoarthritis of the knee. 
Arthritis Rheum 2003; 48(2): 370-7 

 max. 3-4 Punktionen/Jahr in gewichtstragende Gelenke 

140 Pat mit  Gonarthrose 

 

Injektion von 40mg Triamcinolon 

vs NaCl alle 3 Monate über 2 Jahre 

 

Signifikante vermehrter 

Knorpelvolumenverlust (MRI) und 

unveränderte Symptome in der 

Verumgruppe 

T.E. Mc Alindon et al: Effect of intraarticular 
Triamcinolone vs Saline on Knee Cartilage Volume 
and Pain in Patients with Knee Osteoarthritis. 
JAMA 2017; 317(19):1967-1975 

??? 



Intraartikuläre Lokalanästhetica ? 

Arthroscopy. 2006 Jul;22(7):693-9. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2011) 19:1206–1213 

Joint Bone Spine. 2011 Oct;78(5):438-40 

 

 Warnung der AAOS: 

LA können toxisch auf 

Chondrozyten wirken! 



Risiken 

Infektionsrisiko ca. 1:35‘000 

Blutung 

Verletzung von Strukturen im Bereich des 

Stichkanals (Gelenkknorpel-Verletzung) 

Vasovagale Synkope 

Allergische Reaktionen 

Kortikosteroid-NW: 

- lokale Atrophie und Pigmentverschiebung der Haut  

- Sehnenrupturen (intratendinöser Applikation!) 

- Kristall-induzierte Entzündungsreaktion (flare) 

- Flush, Glucose-Anstieg, vaginale Blutung 



Information des Patienten und entsprechende 

Dokumentation 

Empfehlung der SGR: 
 

Indikation und alternative Therapiemöglichkeiten 

Mögliche Nebenwirkungen, insbesondere 

 - Infektion 

 - Blutung 

 - Verletzung von Strukturen im Bereich des Stichkanals 

 - Glukokortikoid-spezifische Nebenwirkungen  

Der Patient soll auch wissen, dass er bei Verschlimmerung oder Neuauftreten 

von Symptomen den betreffenden oder einen anderen Arzt aufsuchen soll. 

 

Die Information des Patienten wird in der Regel durch einen Eintrag in die 

Krankengeschichte dokumentiert.  



 Dokumentation 

+ Standartprozedere (Desinfektion/ 

No touch,…) in Praxis festgehalten! 



Evidenz für Wirkung? 

13 Foster et al: Corticosteroid injections for common musculoskeletal conditions. Am Fam Physician. 2015 Oct 15;92(8):694-9  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26554409


Zurückhaltung bezüglich Infiltrationen 

von Sehnenansätzen 

Epicondylitis humeri lateralis 
Vorteil Steroid-Inj. nach 6 Wo: 
 92% vs 47% (PT) und 30% (W&S) 
Nach 1 Jahr Beschwerdefreiheit in 
 57% nach Steroid-Injektion  
 91% PT 
 83% W&S 
Smidt et al: Lancet 2002. Corticosteroid-Injektions, PT 
od. wait-and-see: 185 Pat., 6 Wo Therapie 

 

Fasziitis plantaris 
Signifikanter Kurzzeitbenefit bez. Schmerz nach 1 Monat 
Kein Langzeitbenefit nach 3 oder 6 Monaten 
Crawford,F,et al. Steroid injection for heel pain: evidence of short-term effectiveness. 
A randomized controlled trial. Rheumatology (Oxford) 1999; 38:974 
 

Empfehlung: Keine wiederholten Infiltrationen, da Gefahr 
der Plantarfaszien-Ruptur und Atrophie des subkutanen 
Fettpolsters. Falls möglich Ultraschall-gesteuert. 



Exkurs „ACP“, eine biologische Lokaltherapie  

 autolog konditioniertes Plasma 

• mit Doppelspritzensystem sterile Trennung des 

Plasmas 

• nach Zentrifugation Plasma mit 2-3 facher Tc-

Konzentration 

 

 Anwendungsbeispiele 

• (akute und chronische) Sehnen-, Band- und Muskelverletzungen (auch 

intraoperative Applikation) 

• Arthrose, Chondro-/Meniskopathie 

• Studien u.a. zu Arthrose, Epicondylopathie, Patellaspitzensyndrom, 

Plantarfasziitis, Achillessehnentendinopathie, RM-Partialruptur 

 

 Wirkung durch aus Tc freigesetzte Wachstumsfaktoren 

• Proliferation u. Differenzierung div. Zelltypen (u.a. Osteo-, Chondroblasten) 

• Matrixsynthese (z.B. Kollagen-, Proteoglykanproduktion) 

• Stimulation der Angiogenese 



Kortikosteroidpräparate 

Handelspräparat Wirkstoff Dosis (mg) Tage 

Solu-Cortef  Hydrocortison- 

Acetat 

37.5 6.0 

Depo-Medrol ® 

 

Methyl- 

Prednisolon- 

Acetat 

30 7.8 

Celestone ® 

Diprophos ® 

 

Bethametason- 

Azetat 

5 7.6 

Kenacort ® 

Triamcort ® Depot 

Triamcinolon- 

Acetat 

40 14.2 

Triamject ® 

  

Triamcinolon-

Hexazetonid 

20 21.2 

Injektionsmengen und Kanülenwahl: siehe Injektionstechniken peripherer Gelenke 



Kniegelenk 







Kniegelenksinjektion superolateraler Zugang 

 Lagerung mit leichter Knieflexion, 
Muskulatur entspannt 

 Einstich oberhalb und lateral der 
Patellaoberkante 

 Stichrichtung horizontal bis leicht nach 
dorsal und distal in den Recessus 
suprapatellaris 

 Mit 2. Hand Erguss aus dem Recessus 
medialis ausstreichen und Patella nach 
lateral schieben 

 

P. Courtney et. Al / Best Practice & Research Clinical Rheumatology 23 (2009) 

Kanüle:   22G x 1 ¼  (0.7 x 30mm) schwarz 
Dosis: 20mg Triamject oder 40mg Kenacort 



Schulter 



Injektion subacromial - lateral 

 Von lateral bei hängendem Arm 

in Neuralstellung 

 Injektionsstelle zw. Acromion 

und Tub. majus, 1cm caudal 

des unteren Acromionrandes 

 Injektion 2cm tief in den 

Subacromialraum 

© Dr. P. Gross, Klinik St.Katharinenthal 
Kanüle:   22G x 1 ¼  (0.7 x 30mm) schwarz 
 21G x 1 ½ (0.8 x 40mm) grün 
Dosis: 20mg Triamject oder 40mg 
 Kenacort und 4ml Lidocain 



Injektion subacromial - dorsal 

 Von dorsal bei hängendem Arm in 

Neutralstellung 

 Am Unterrand und im hinteren Drittel 

des Acromions (Vertiefung zw. 

Acromion und Humeruskopf) 

 Injektion nach ventral-cranial, 2-4cm tief 

 Stich Richtung Processus coracoideus 

Kanüle:   22G x 1 ¼  (0.7 x 30mm) schwarz 
 21G x 1 ½ (0.8 x 40mm) grün 
Dosis: 20mg Trimject oder 40mg Kenacort 
 und 4ml Lidocain 

L. Ines, J. Antonio, Best Practice & Research Clin. Rheum 2005 



Injektion glenohumeral von dorsal 

 Leitstrukturen: 

-   Processus coracoideus 

-   Acromions 

 Zugang 2-3 cm unterhalb und 

medial des hinteren lateralen 

Acromionunterrandes 

 Nadelspitze Richtung Coracoid 

P. Courtney et. Al / Best Practice & Research Clinical Rheumatology 23 (2009) 

Kanüle:   22G x 1 ¼  (0.7 x 30mm) schwarz 
Dosis: 20mg Triamject oder 40mg Kenacort 



Injektion AC-Gelenk 

 Abtasten der Clavicula von medial 

nach lateral bis zum Gelenkspalt 

 Injektionsstelle 1-2cm medial der 

lateralen Acromionkante 

 Injektion nach leicht nach medial, 

durch Lig. acromioclaviculare, 1cm 

tief 

Kanüle:   27G x ¾ (0.4x20mm) grau 
 24G x 1 (0.55x25mm) violett 
Dosis: 10mg Triamject oder 20mg Kenacort 

P. Courtney et al. / Best Practice & Research Clinical Rheumatology 23 (2009) 



http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=cartoon+nagelbrett&source=images&cd=&cad=rja&docid=sKv-Xpbzi9pS3M&tbnid=XWJn_dEzQDyqkM:&ved=0CAUQjRw&url=http://lachhaft.blogspot.com/2008/05/cartoon-no-281.html&ei=8BYqUdyIMImwhAfl34CQBg&bvm=bv.42768644,d.ZG4&psig=AFQjCNGllWt3j1HFvw9YSXu2Snm95ajMlg&ust=1361799196462683


Steriles Vorgehen I 

• Sauberes Zimmer, 

 Fenster und Türen geschlossen 

• Händedesinfektion 

• Keine Hautläsion an Punktionsstelle 

• Keine Rasur an Punktionsstelle (Verletzungsgefahr) 

• Verwendung von Einwegmaterial 

• Desinfektionsmittel : Einwirkzeit beachten! 

• Alkohol (z.B. Kodan®): 1 Minute 

• Jod (z.B. Betadine®): 1 (talgarme)- 3 Minuten (talgreiche Haut) 

• Wischdesinfektion (kreisförmig nach aussen) 



Steriles Vorgehen II 

• Steriles Abdecken: keine Evidenz 

 

• Sterile Handschuhe: keine Evidenz bei strikte „no touch“-Technik. 

Nicht sterile Handschuhe zum Schutz des Untersuchers empfohlen. 

 

• Gesichtsmaske: im LUKS obligatorisch.  


