So wird’s gemacht

Die Gelenkpunktion

Michael Renelt, Michael Hammer

Mit einer Gelenkpunktion kénnen unklare Erglisse untersucht oder eine Infektion beurteilt
werden. Die Methode dient aber nicht nur der Diagnose, sondern auch der Therapie von Gelenker-
krankungen. Bei richtiger Indikationsstellung ist die Punktion komplikations- und fiir den
Patienten schmerzarm.

Tab. 1 Gelenktyp und
KaniilengroRe

Gelenktyp

Finger- | Zehenendgelenke

Zehenmittelgelenke

Fingermittelgelenke
Daumensattelgelenke

Diagnostik bei geschwollenem Gelenk | Eine In-
dikation fiir eine Gelenkpunktion ist die Synovia-
Analyse (Leukozytenzahl mit Differenzialzellbild,
Eiweil3gehalt, LDH, Kristallanalyse, ggf. Kultur).
Die Untersuchung der Gelenkfliissigkeit

» erkennt die systemische oder lokale Natur ei-
nes Gelenkergusses,

» misst die lokale Aktivitdt einer Systemerkran-
kung,

» beweist eine Gelenkinfektion, inkl. mikrobiel-
le Resistenzpriifung (ein negatives Ergebnis
schlief3t sie nicht aus),

» beweist eine Kristallarthropathie (ohne sie
ausschlieRen zu kénnen),

» beweist einen Himarthros.

Therapie | Weitere Indikationen sind:

» Druckentlastung durch Erguss-Aspiration

» Reduktion der synovialitischen Aktivitdt durch
Injektion eines Medikaments (z.B. Kortison,
Radionuklid)

Kontraindikationen

» Hautldsion/-infektion am Punktionsort (insuf-
fiziente Desinfektion). Ausnahme: Hochgradi-
ger V.a. Pyarthros

» fehlendes Einverstdndnis des Patienten

Kaniilengrosse Bezeichnung

0,30x13mm -

0,45x25mm Gr.18

Finger- | Zehengrundgelenke

Handgelenkkompartimente

Ellbogengelenke

0,70x30mm Gr.12

Acromio- | Sternoclaviculargelenke
Oberes [ unteres Sprunggelenk
FuBwurzel-|MittelfuBgelenke

Kniegelenke

Schultergelenke
Hiiftgelenke
Sakroiliacalgelenke

0,90x40mm Gr. 1
0,90x70mm -
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Relative Kontraindikation

» Gerinnungsstorungen [ Antikoagulation: Eine
vorhersehbare Muskelpenetration bei der
Punktion (z.B. Schulter- und Hiiftgelenke) er-
fordert eine Umstellung der oralen Antikoagu-
lation auf Heparin.

» Alle anderen Gelenkpunktionen kénnen in der
Regel auch bei Antikoagulation mit diinner Ka-
niile nach entsprechender Aufkldrung (ggf. Ha-
matom, Himarthros) erfolgen [4].

Verwendete Systeme | Kaliber und Ldnge der
Punktionsnadel (> Tab. 1) orientieren sich an der
GelenkgroRe, dem umgebenden Weichteilmantel
und der zu erwartenden Viskositdt der Synovia.
Die Grof3e der Spritze hdngt von der erwarteten
Aspirationsmenge vs. dem Injektionsvolumen ab.
Bei der Wahl der Kaniilenldnge ist die individuelle
Patientenkonstitution (z.B. periartikuldre Panni-
kulose) zu beriicksichtigen. Eine Erguss-Aspirati-
on ist aus physikalischen Griinden erst ab einem
Kaniilenkaliber Gr.12 moglich. Spritzenwechsel
und Mehrfachpunktionen sollte man vermeiden.

Behandlungsraum | Im Behandlungsraum miissen
patientennahe Gegenstdnde und Flichen tdglich
gereinigt und desinfiziert werden. Nach Kontami-
nation mit erregerhaltigem Material ist eine zu-
sdtzliche Desinfektion notwendig. Die Anforde-
rungen an den Behandlungsraum orientieren sich
an den Vorgaben des Robert-Koch-Instituts [1]. Es
wird eine ausreichend groRe, freie Arbeitsflache
zur Herrichtung des Zubehérs benétigt. Diese
muss leicht zu reinigen und zu desinfizieren sein
und vor Umgebungskontamination geschiitzt wer-
den. Wahrend der Punktion ist die Anzahl der Per-
sonen im Raum auf das Notwendigste zu be-
schrdnken [1, 2]. » Abb. 1 zeigt die Materialien, die
fiir eine Gelenkpunktion bendtigt werden.

Patientenaufklarung | Vor der Punktion ist die
ausfiihrliche miindliche und schriftliche Infor-
mation und Aufkldrung des Patienten erforder-
lich. Informieren Sie den Patienten {iber Indikati-
on, Erfolgschancen der Therapie, Alternativen,
Ablauf, Risiken der Punktion und des zu injizie-
renden Prdparats und iiber die Nachsorge.
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Vorbereitung des Patienten | Legen Sie das Injek-
tionsfeld so weit frei, dass es zu keiner Kontami-
nation durch Kleidungsstiicke kommen kann und
Sie nicht behindert werden. Die Injektionsstelle
und ihre Umgebung wird mit einem Hautanti-
septikum (satte Benetzung erforderlich) im
Spriih- oder Wischverfahren behandelt.

Cave Storende Behaarung sollte nicht rasiert,
sondern mit der Schere gekiirzt werden.

Arzt und Assistenzpersonal | Von der Kleidung
(insbesondere den Armeln) darf keine Infekti-
onsgefahr ausgehen. Empfehlenswert sind tdg-
lich gewaschene Schutzkittel mit endstindig
durch Gummizug geschlossenen Armeln (,,Biind-
chenkittel“), auch wenn hierfiir keine eindeutige
wissenschaftliche Evidenz gegeben ist. Nach hy-
gienischer Hindedesinfektion sind sterile Hand-
schuhe anzulegen. Gespriche sind auf das Not-
wendigste zu beschranken. Bei Gelenkpunktion
mit Spritzenwechsel oder Atemwegsinfektionen
sollten Sie eine Gesichtsmaske verwenden. Der
Arzt punktiert nach Méglichkeit im Sitzen (Aus-
nahmen: Schulter-, Hiiftgelenk).

Vorbereitung der Punktion | Injektion | Die steri-
len Einmalkaniilen, Einmalspritzen, verpackten
Instrumente und Ampullen diirfen erst unmittel-
bar vor der Injektion gedffnet werden. Das Gum-
miseptum von Injektionsflaschen ist vor dem
Einfiihren der Entnahmekaniile mit einem alko-
holischen Mittel zu desinfizieren. Verwenden Sie
fiir jede einzelne Gelenkpunktion eine neue ste-
rile Spritze und Kaniile. Bei einem Wechsel oder
Ablegen der Instrumente ist die sterile Abde-
ckung der Arbeitsflache bzw. des Punktionsortes
(z.B. durch ein Lochtuch) erforderlich. Fiir die Ri-
sikominimierung ultraschallgefiihrter Punktio-
nen gelten erganzende Empfehlungen [1, 2].

Sonografische Kontrolle | Machen Sie sich zu-
ndchst - nach differenzierter Anamnese - klinisch
und bildoptisch (z.B. sonografisch) ein genaues
Bild von der Beschaffenheit des Gelenks, der Lage,
dem Volumen und der Viskositdt des Gelenkergus-
ses. Die Wahl des Punktionsorts ist abhdngig von

» Gelenkanatomie (z.B. Gefd3-, Nervenverlauf),

» Hautbeschaffenheit und

» Blutungsrisiko (z.B. Vermeidung von Muskel-

penetration).

Die Gelenkpunktion kénnen Sie klinisch orien-
tiert oder bildgesteuert durchfiihren. Eine ruhige
Sprache (optional leise Musik) trdgt zu einer ent-
spannten Atmosphadre bei.

Spritze befiillen | Abdecktuch, Punktionskantile,
sterile Tupfer und ein steriles Pflaster werden an-
gereicht. Falls keine Fertigspritze (mit Medika-
ment befiillt) verwendet wird, konnektiert der
Arzt steril zweimal je eine Kaniile mit einer lee-
ren Spritze. Die erste dient der Aspiration des Ge-

lenkergusses. Die zweite wird steril mit dem zu
injizierenden Medikament befiillt, indem dieses
entweder durch das sterilisierte Gummiseptum
einer Injektionsflasche oder sorgsam, ohne Be-
riihrung der Offnungsrinder, aus dem kurz zuvor
vom Assistenzpersonal ge6ffneten Behdltnis (z.B.
Ampulle) aufgezogen wird.

Patientenlagerung | Im Bereich der oberen Extre-
mitdten wird beim sitzenden Patienten punktiert.
Das zu punktierende Ellbogen-, Hand- oder Fin-
gergelenk ruht auf einem Behandlungstisch. Fir
die Intervention an den unteren Extremitdten be-
findet sich der Patient in bequemer Riickenlage,
ausnahmsweise (z.B. Baker-Zyste) in Bauchlage.

Punktionsort finden | Den Punktionsort findet
der Behandler durch Palpation des Gelenks in Ori-
entierung an den fiir jedes Gelenk charakteristi-
schen knéchernen Randkonturen. Gegebenenfalls
hilft das Aufsuchen des Gelenkspalts durch passi-
ve Gelenkmobilisation, im Wissen um die jedem
Gelenk eigene Gelenkkapselanatomie. Dabei sind
grundsdtzlich verschiedene Zugdnge zum Gelenk
moglich. Der gewdhlte Punktionsort wird mehr-
fach im Zeitintervall von mindestens 1 min (darf
nicht unterschritten werden) desinfiziert.

Arthrosonografie | Die Arthrosonografie hat sich
als Bestdtigung der klinisch gestellten Indikation
zur Gelenkpunktion und -injektion insbesondere
bei mittleren und groflen Gelenken bewdhrt. Sie
hilft, den Punktionsort festzulegen - insbesonde-
re bei ,multikompartimentdren“ Gelenken, wie
dem Handgelenk (radiokarpal, interkarpal oder
radioulnares Kompartiment) und dem Sprungge-
lenk (oberes und unteres Sprunggelenk, Talona-
vikulargelenk, etc.). Mit Eddingstift aufgetragene
Hautmarkierungen (,Fadenkreuz*) nach voraus-
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Abb. 1 Material fir die

Gelenkpunktion: (1)
Schutzkittel, (2) Mundschutz,
(3) Kantilen, (4) Medikament,
(5) Lokalanasthetikum, (6)
Spritzen, (7) Tupfer, (8)
Pflaster, (9) Lochtuch, (10)
Handschuhe, (11) Desinfek-
tionsmittel
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Abb. 2 Punktion des
Fingermittelgelenks.
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gegangener Sonografie oder eine Durchleuch-
tung konnen als Orientierungshilfe dienen.

Bei Punktion des Hiiftgelenks, der Sakroilia-
kal-, der FuRwurzel- und MittelfuRgelenke wird
die Sonografie oder Durchleuchtung empfoh-
len, um den Punktionsort (meist der Gelenk-
spalt) korrekt zu erreichen.

Punktionsorte der verschiedenen Gelenke |

» Die Grund-, Mittel-und Endgelenke der Finger
und Zehen werden medial oder lateral vom di-
stalwdrts sitzenden Behandler punktiert, wo-
bei die Kaniile mit einem Winkel von ca. 45°
zur Finger- oder Zehenachse und mit Punkti-
onsnadelschliff zum Gelenkspalt ausgerichtet
ist (> Abb. 2).

» Die Handgelenkkompartimente werden streck-
seitig erreicht, z.B. radiocarpal durch Kaniilen-
spitzenkontakt mit dem Os lunatum unmittel-
bar distal des Radiusendes, z.B. radioulnar durch
Kontakt mit der radialen Halfte des Caput ulnae.

» Die Punktion des Ellbogengelenks erfolgt late-
ral zwischen dem Olecranon und dem Epikon-
dylus humeri lateralis.

» Das Schultergelenk wird dorsal nach Penetrati-
on des M. infraspinatus im Kaniilenspitzen-
kontakt mit dem Humeruskopf, das Hiiftgelenk
ventral (ohne Kollisionsgefahr mit dem weiter
medial gelegenen GefdR3-/Nervenstrang) am
Ubergang Femurfkopf/-hals erreicht.

» Der Rezessus suprapatellaris des Kniegelenks
wird von lateral in H6he und im Mittel 2-3 cm
dorsal des oberen Patellapols punktiert.

» Punktionsziel am oberen Sprunggelenk ist die
Talusrolle ventrolateral, die distal der Tibiakan-
te und unmittelbar ventral des AufSenkndchels
erreicht wird (Cave: atypische Lage der A. dor-
salis pedis ist durch Palpation auszuschlies-
sen). Der Gelenkspalt des unteren Sprungge-
lenkes sollte lateral (je 1 cm kaudal und ventral
der distalen Fibulaspitze) aufgesucht werden.
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Lokalandsthesie] Eine Lokalandsthesie ist die
Ausnahme (z.B. bei dngstlichen Patienten). Bei
zu erwartenden schwierigen Punktionsbedin-
gungen kann man das Gelenkkavum mit einem
Lokalandsthetikum aufsuchen. Ist die Punktions-
kaniile mit der Spitze respektive der Kaniilenoff-
nung komplett im Gelenkkavum, ldsst sich das
Lokalandsthetikum ohne grof$en Widerstand am
Spritzenkolben injizieren.

Punktion | Um den Patienten abzulenken, bitten
Sie ihn, tief zu inspirieren. Wdhrenddessen fiih-
ren Sie die Punktionsnadel bis zum intraartikula-
ren Knorpel- /Knochenkontakt ein, bzw. bis sich
Gelenkerguss aspirieren ldsst (bei mittleren und
groeren Gelenken). Der Patient wird dann sofort
zum Weiteratmen aufgefordert. Nach Aspiration
und vollstdndiger Ergussentleerung (falls notig
durch wiederholten Spritzenwechsel bei in situ
liegender Kaniile) wird das Medikament injziert.
Hoher Injektionswiderstand oder eine lokale
Schwellung am Punktionsort erfordern umge-
hend eine Korrektur der Nadelspitzenposition
(z.B. durch Zurtiickziehen der Kaniile).

Nach der Injektion | Unmittelbar nach Entfernen
der Punktionsnadel wird der Punktionsort mit
einem sterilen Tupfer komprimiert und mit ei-
nem sterilen Pflaster oder Wundschnellverband
(zum Verbleib fiir 12 Stunden) abgedeckt. Die al-
leinige Gelenkpunktion erfordert keine nachfol-
gende Gelenkentlastung. Je nach injiziertem
Medikament, z.B. nach Glukokortikoid-Injektion,
sollte das punktierte Gelenk mindestens 24 Stun-
den physisch entlastet werden, um das Abfluten
der Wirksubstanz ins Kreislaufsystem zu min-
dern. Das heifdt der Patient sollte nach Behand-
lung der unteren Extremitdten nicht mehr gehen.

Komplikationen | Werden Kontraindikationen
und Sterilititsauflagen beriicksichtigt, ist das
Komplikationsrisiko sehr gering. Eine Gelenkin-
fektion als die bedeutendste Komplikation tritt
extrem selten auf (1:20000-50000) [2, 3]. Auch
das klinisch relevante Blutungsrisiko ist unerheb-
lich und betrdgt 1:500 selbst unter Antikoagulati-
on (INR>2.0) mit Phenprocoumon [4]. Unver-
traglichkeiten der injizierten Substanz bediirfen
gesonderter Betrachtung.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Gelenkpunktion ist diagnostisch und
therapeutisch hocheffizient.

» Man braucht exakte Kenntnisse der
Gelenkanatomie, um den richtigen
Punktionsort zu finden.

» Die Arthrosonografie liefert wichtige
Informationen fiir die Indikationsstellung
und das Vorgehen bei der Gelenkpunktion.

» Die Methode ist komplikationsarm.
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