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Die konservative 
Lokaltherapie des 
entzündeten Gelenks
Lokal-invasive Therapieformen

Leitthema

Konservative lokale Maßnahmen ha-
ben einen besonderen Stellenwert bei 
der Behandlung entzündeter Gelenke. 
Sie ergänzen das Spektrum systemischer 
Medikation, indem sie einen gezielten 
zusätzlichen Effekt mit direkter Wirkung 
vor Ort ergeben. Aufgrund des invasiven 
Charakters von Infiltrationen ist die Indi-
kation hierfür eng zu stellen, und die Ap-
plikation der Agenzien selbst muss sehr 
sorgfältig erfolgen. Die meisten loka-
len Verfahren stehen zwischen der Ver-
ordnung von Medikamenten, bzw. lo-
kalen externen Anwendungen (Salben, 
Strom, Lymphdrainage, Krankengym-
nastik usw.) und operativen Interven-
tionen. Zu unterscheiden bleiben auch 
die Erkrankungen, für die eine Indikati-
on zu den einzelnen Vorgehensweisen 
besteht. Prinzipiell ist die Entzündung 
der Schleimhaut Grund für eine entspre-
chende Maßnahme. Die aktivierte Ar-
throse weist jedoch andere Spezifika auf 
als Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises. So ist beim rheumatisch-
entzündlichen Systembefall eine Im-
munminderung vorhanden, neben der 
eventuellen Affektion einer Vielzahl von 
Organen. Es ergeben sich Unterschiede 
auch für die zur Anwendung kommen-
den Verfahren, die zu beachten sind.

Arthrose

Es ist heute etabliert, dass es sich auch 
hierbei um eine „systemische“ Erkran-
kung handelt. Genetische Besonderheiten 
in der Entstehung und der Therapie, stoff-
wechselbedingte Aspekte (z. B. Diabetes 
mellitus), Hormonwirkungen, Überlap-
pungen zu dem rheumatischen Formen-
kreis (zumindest bei der „Aktivierung“ der 
Arthrose), medikamentöse systemische In-
terventionsformen u. a. sorgen dafür, dass 
diese Erkrankung heute intensiv von vielen 
Gesichtspunkten aus erforscht wird.

> Aktivierte Zustände der 
Arthrose sind ein Einsatzgebiet 
für infiltrative Interventionen

Schwierigkeiten bei der Therapie entste-
hen, weil der Beginn der Arthrose kli-
nisch und diagnostisch nicht sicher de-
terminiert werden kann. Somit kom-
men vielfach für Frühstadien Erfolg ver-
sprechende Behandlungsansätze zu spät, 
wenn der Behandlungsbedarf schließ-
lich entsteht (was deren Wert zukünf-
tig nicht mindern muss!). Dennoch ist 
es bei den degenerativen Erkrankungen 
weniger schwierig, eine lokale therapeu-
tische Maßnahme durchzuführen, da of-
fensichtlich keine Immunminderung vor-

liegt und auch die lokale Infektabwehr in-
takt bleibt.

Insofern ist gerade bei den aktivierten 
Zuständen der Arthrose von einer Domä-
ne der infiltrativen Interventionen auszu-
gehen, insbesondere da subjektiv bei den 
Patienten meist nur wenige oder gar nur 
ein Gelenk vorrangig betroffen ist. Der 
Verlauf ist im Allgemeinen sehr lange eher 
kontinuierlich langsam voranschreitend.

Rheumatischer Formenkreis

Im Gegensatz zu den degenerativen Er-
krankungen liegt hier eine Minderung der 
Immunlage (lokal und systemisch) vor. 
Bei lokalen Behandlungen ergeben sich 
Interaktionen mit der Haut, den seitens 
der Patienten eingenommenen Medika-
menten, angrenzenden Gelenken u. a. Es 
empfiehlt sich nicht, die infiltrativen The-
rapien bei diesen Patienten häufig zu wie-
derholen, da die Infektgefahr deutlich er-
höht ist.

Die vielfach multilokulären Affekti-
onen, die intermittierend schubartigen 
Verläufe und individuelle Einflüsse sowie 
eine potenziell nebenwirkungsträchtige 
Medikation legen nahe, eine „rheumato-
logische Philosophie“ bei der Anwendung 
lokaler Maßnahmen zu entwickeln. Die-
se könnte darin bestehen, zunächst all-
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gemeine medikamentöse Einstellungen 
zu optimieren/adaptieren (insbesondere 
dann, wenn viele Gelenke Schwellungen 
und Ergüsse aufweisen), anschließend 
maximal 3 lokal infiltrative Therapiever-
suche zuzulassen und dann zügig (in-
nerhalb von 3 Monaten) operativ mög-
lichst minimal-invasiv (z. B. arthrosko-
pisch) zu synovektomieren. Dieses ist 
gerade dann wichtig, wenn sich die Ge-
lenke seitens des Knorpels (beispielswei-
se bis Larsen-Stadium 3) und der Stabili-
tät noch in einem akzeptablen Zustand 
befinden, um die schnelle weitere Des-
truktion zu unterbinden.

Das Ziel besteht in der Reduktion der 
entzündlichen Schleimhautmassen, die 
meist so fulminant vorliegen, dass auch 
injizierte Medikamente nur geringen Er-
folg zeigen können. Im Übrigen kann 
anschließend nach Gelenkspiegelungen  
(6–8 Wochen) beispielsweise eine Radio-
synoviorthese (RSO) oder eine Chemo-
synoviorthese (CSO) adjuvant das Ergeb-
nis in Bezug auf die Rezidivprophylaxe er-
heblich verbessern. Auch völlig destruier-
te Gelenke (Larsen 5) mit noch guter Be-
weglichkeit bei geringen Schmerzen wei-
sen bei Synovialitiden eine Indikation zu 
Infiltrationen auf.

Gelenkpunktion

Das technische Vorgehen bei der Punk-
tion von Gelenken unterliegt der beson-
deren Beobachtung vieler Institutionen: 
Patient, Arzt, Jurisprudenz, Fachgesell-
schaften u. a. Gründe hiefür liegen in der 
besonderen Gefahr einer Inokulation von 
Keimen mit nachfolgendem Infekt. Ei-
nerseits schließt das unter Umständen ei-
ne spätere Versorgung mit einer Endopro-
these aus, andererseits ist es unmittelbar 
eine bedrohende Erkrankung.

> Septische Verläufe nach 
Gelenkpunktion sind durch 
geminderten Immunschutz 
besonders gefürchtet

Bei den rheumatischen Erkrankungen 
besteht zusätzlich die Sorge um sep-
tische Verläufe bei immunmindernder 
Basistherapie (DMARDs, Biologicals, 
Kortison, NSAR usw.), unter Umstän-
den mit letalem Ausgang. Die Fachge-

sellschaften haben eigene – aber auch 
unter dem Dach der AWMF herausge-
gebene – Leitlinien für die intraartiku-
läre Intervention erstellt. Kurz zusam-
mengefasst gilt: Zu nutzen ist ein eige-
ner Punktionsraum, Mundschutz (Kopf-
schutz), sterile Handschuhe, steriles Ab-
waschen und Abdecken, eine Person, die 
anreicht. Zu raten bleibt das konsequente 
Beachten dieser Vorgaben, da neben der 
persönlichen Betroffenheit auch foren-
sische Konsequenzen im Falle von In-
fekten drohen.

Kortison

Hierbei handelt es sich um das klassische 
intraartikulär injizierte Medikament bei 
Synovialitiden „rheumatischer“ oder de-
generativer Genese. Vielfach ergeben 
sich spektakuläre Behandlungserfolge, 
da die Schleimhaut mit einer schnellen 
Reduktion der Ergussbildung und der 
Synovialisdicke reagiert. Die Wirkung 
ist auch von der Menge der Synoviali-
tis und eventueller Kammerung dersel-
ben abhängig. Die Kortison-induzierte 
Knorpeldestruktion ist eine gefürchtete 
Komplikation, genau wie eine bei diesem 
Medikament erleichterte Keiminokulati-
on. Rezidive treten eher auf als bei der 
RSO. Lokale Infekte der Haut oder vor-
herige Gelenkinfektionen stellen relative 
Kontraindikationen für die Kortisonin-
jektion dar.

Radiosynoviorthese

Synovialitisch befallene Gelenke können 
durch die intraartikuläre Injektion von 
kolloidalen Betastrahlern [Erbium-169 
für die kleinen Gelenke (z. B. Fingerge-
lenke), Rhenium-186 für mittelgroße Ge-
lenke (z. B. Sprunggelenk) und Yttrium-
90 für größere Gelenke (z. B. Knie oder 
Schulter)] behandelt werden [10, 15]. Die 
Wirksamkeit der Therapie ergibt sich aus 
der lokalen hohen Strahlenbelastung der 
Synovialis [13, 22]. Die rechtfertigende 
Indikation des Nachweises einer Syno-
vialitis gelingt beispielsweise mit einer 
Weichteilszintigraphie [26] und wird sei-
tens der Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Nuklearmedizin gefordert [6].

Die RSO ist indiziert bei therapiere-
sistenten „rheumatischen“ wie degene-

rativen aktivierten Schwellungen mit Er-
guss. Diese bestehen beispielsweise bei der 
rheumatoiden Arthritis aber auch der Fin-
gerpolyarthrose. In der Abfolge der The-
rapiemöglichkeiten gilt, dass andere kon-
servative Maßnahmen erfolglos blieben 
und (auch bei anderweitigen relativen 
Kontraindikationen zu Operationen) ei-
ne arthroskopische Synovektomie nicht 
möglich ist, z. B. weil eine endoskopische 
Entfernung der Schleimhaut an den ganz 
kleinen Gelenken technisch nur an weni-
gen Orten angeboten wird. Bei den grö-
ßeren Gelenken gilt im Allgemeinen: Ei-
ne RSO nach operativ mechanischer Ent-
lastung von den Schleimhautmassen, also 
die gezielte Kombination der Verfahren, 
ergibt eine bessere Rezidivprophylaxe als 
jedes der Verfahren alleine [9, 20]. Initial 
empfiehlt sich der vorherige Versuch der 
Infiltration mit Kortison, um die Entzün-
dung zum Sistieren zu bringen, und die 
RSO bei Persistenz des Ergusses. Isolierte 
RSO können durch gekammerte Synovi-
alitiden erfolglos bleiben [14].

Das perartikuläre Applizieren der 
Substanzen gefährdet die Integrität aller 
betroffenen Strukturen – Strahlennekro-
se! – und ist mit höchster Aufmerksam-
keit zu vermeiden (Verwendung von Bild-
wandler mit der Möglichkeit der Applika-
tion von Kontrastmittel zur sicheren in-
traartikulären Infiltration empfohlen!).

Eine Nutzung der radioaktiven Me-
dikamente bei noch nicht abgeschlos-
sener Familienplanung bleibt Ausnah-
men vorbehalten, im Normalfall raten 
wir bei Frauen vor dem 40. Lebensjahr – 
aber auch Kindern – nicht zu diesem Ver-
fahren, da die Wirkung auf die Keimzel-
len durch Abtransport über die Lymphe 
nicht eindeutig geklärt sind.

Die RSO weist gelegentlich auch eine 
Indikation bei persistierenden Synovialiti-
den nach Endoprothesenimplantation auf 
(z. B. „polyethylen-wear-disease“). Die In-
fektion nach RSO ist gefürchtet [3]. Loka-
le Infekte der Haut oder vorherige Gelenk-
infektionen, sicher aber ein florider In-
fekt stellen Kontraindikationen für die 
RSO dar. Die Kombination von einem ra-
dioaktiven Kolloid mit Kortison ist für die 
Injektionen möglich. Eine Ruhigstellung 
des betroffenen Gelenks im Anschluss ist 
empfehlenswert (72 Stunden; [8]). Nach 
offenen Operationen mit entsprechend 
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großen Zugängen empfehlen wir keine 
RSO, da bei nicht abgeschlossener Nar-
benreifung ein Extravasat nicht ausge-
schlossen werden kann. Von der Behand-
lung von Zysten (z. B. „Baker-Zysten“ in 
der Kniekehle) mit der RSO raten wir auf-
grund der Rupturgefahr ab.

Chemosynoviorthese

Für die chemische Synoviorthese werden 
Osmiumsäure und Natriummorrhuat ver-
wendet. Die Indikation ergibt sich aus den 
relativen Kontraindikationen für die RSO: 
Frauen im gebärfähigen Alter und Kinder. 
Lokal wirken diese Medikamente oft stark 
reizend und schmerzhaft, sodass gelegent-
lich im Anschluss noch einmal mit Kor-
tison „abgelöscht“ werden muss. Die er-
hältlichen Substanzen (z. B. Scleromate, 
zu beziehen über die internationale Apo-
theke) besitzen keine Indikation für die in-
traartikuläre Applikation und das Nutzen 
geschieht „off-label“. Eine entsprechende 
schriftliche Aufklärung und Einverständ-
niserklärung empfiehlt sich. Knorpelschä-
digende Wirkungen sind beschrieben. Die 
Nutzung der CSO nach arthroskopischen 
Synovektomien ergibt gute Ergebnisse.

Hyaluronsäure

Arthrotisch veränderte Gelenke zeigen 
eine Synthesereduktion und Aufspaltung 
der Hyaluronsäure (HA) durch Zytokin- 
(IL-1-, TNF-α-)vermittelte Synthetasen 
mit Degradation des Molekulargewichtes 
<0,5-mal 106 Da und Abnahme der HA-
Konzentration sowie der Elastizität und 
Viskosität der Synovialflüssigkeit. Der Ge-
danke, diesen wichtigen, von den Chon-
drozyten produzierten, Anteil der extra-
zellulären Matrix zu ersetzen („Lubrifika-
tion“) ist verlockend. Die komplizierten 
Regelkreise der wechselseitigen Stimu-
lation und Depression von Stoffwechsel-
produkten im Gelenk werden bisher je-
doch noch nicht annähernd verstanden 
[1]. Die Mehrzahl der Publikationen über 
Metaanalysen von „randomisierten kont-
rollierten Studien“ (RCT) berichtet über 
eine Tendenz der Wirksamkeit der HA-
Anwendung. Es bleibt festzustellen, dass 
praktisch ausnahmslos eine geringe me-
thodische Qualität (u. a. geringe Proban-
denanzahl, keine Kontrollgruppen, Be-
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Zusammenfassung
Lokale invasive Therapieformen stellen Mög-
lichkeiten dar, entzündete, geschwollene Ge-
lenke ohne Operationen zu behandeln, wenn 
allgemeine Maßnahmen nicht zum Erfolg 
führen. Insbesondere der intraartikulären 
Punktion/Injektion kommt ein hoher Stellen-
wert zu. Die Unterschiede des degenerativen 
zum rheumatischen Formenkreis sind ebenso 
zu beachten wie die spezifischen Nebenwir-
kungsspektren und die Kontraindikationen. 
Für die technische Durchführung existieren 
Leitlinien der Fachgesellschaften und der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 
Im Arsenal befinden sich Kortison und die 
Radio-/Chemosynoviorthese (RSO/CSO) für 
das aktivierte „rheumatische“ und degene-

rative Gelenk, die Röntgenreizbestrahlung 
empfiehlt sich für arthrotisch entzündete Ge-
lenke, die Hyaluronsäureinfiltration kann bei 
Arthrose zur Linderung führen. Die Kombina-
tion von arthroskopischer Synovektomie und 
einer anschließenden RSO ist in den frühen 
Stadien der rheumatisch entzündeten Ge-
lenke mit guten Ergebnissen in Bezug auf die 
Rezidivprophylaxe und einer Verminderung 
der schnellen weiteren Destruktion von Knor-
pel und Kapsel-Band-Apparat behaftet.

Schlüsselwörter
Gelenkpunktion · Intraartikuläre Infiltration · 
Radiosynoviorthese · Chemosynoviorthese · 
Kortisoninjektion · Röntgenreizbestrahlung · 
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Conservative local therapy of inflammation of 
joints. Local invasive forms of therapy

Abstract
Local invasive procedures represent possi-
bilities for the treatment of arthritic swollen 
joints without surgical interventions, when 
general measures alone are not successful 
and intra-articular injections are of utmost 
importance in this context. The differenc-
es between degenerative and rheumatolog-
ic diseases must be considered as well as pos-
sible specific adverse reactions, side effects 
and contraindications. The technical interven-
tion is performed according to the guidelines 
of scientific societies such as the Scientific 
Medical Profession Society (AWMF). Cortisone 
and radiosynoviorthesis/chemosynoviorth-
esis are suitable for activated rheumatic and 
degenerative joints, low-grade radiation ther-

apy or infiltration of hyaluronic acid is recom-
mended for relief in cases of arthritic inflam-
mation. The combination of arthroscopic syn-
ovectomy and subsequent radiosynoviorth-
esis in the early stages of rheumatically swol-
len joints show the best results with respect 
to regression prophylaxis and slowing the 
process of rapidly progressing destruction of 
chondral surfaces and distension of the cap-
sules and ligaments.

Keywords
Joint punction · Intraarticular injection · 
 Radiosynoviorthesis · Chemosynoviorthesis · 
Cortison injection · Low grade radiation · 
 Hyaluronic acid
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obachtungsstudien, kurze Verläufe usw.) 
vorliegt.

In der aktuellsten und derzeit umfas-
sendsten Arbeit von Divine et al. [5] wer-
den die 5 größten und meist zitierten Me-
taanalysen (Zeitraum 2003–2005) bewer-
tet. Verschiedene Perioden (1–4, 5–13, 14–
26 und 45–52 Wochen) nach Injektion von 
HA in Gelenke können eingeteilt werden. 
Speziell validierte Analyse-Tools (z. B. ent-
sprechend der Leitlinien der „European 
League Against Rheumatism“, EULAR), 
einschließlich statistischer Instrumen-
te zur Optimierung der Studienhomoge-
nität [22] kamen zum Einsatz. Insgesamt 
wurden von 5 Autoren (u. a. [2, 4, 11]) je-
weils zwischen 11 und 37 RCT’s selektiert. 
Dabei wurde – bei erheblicher Variabilität 
– ein Evidenzgrad Level 1 gefunden.

E	Aus klinischen Beobachtungen wird 
vielfach über einen lindernden Effekt 
der HA-Infiltrationen berichtet.

Es kann vermutet werden, dass ein Ein-
satz bei frühen Stadien der Arthrose theo-
retisch ein sinnvoller Vorgang ist. Bei fort-
geschritteneren Stadien ist der mögliche 
Effekt der Dilution und (kurzfristigen?) 
Beschwerdelinderung gegen eventuelle 
Komplikationen intraartikulärer Injekti-
onen (und den Kosten) abzuwägen. Ei-
ne Überlegenheit dieses Therapieansatzes 
gemäß eines Studienansatzes der OARS 
(„Osteoarthritis Research Society“) ge-
genüber Kortison oder Placebo auf mitt-
lere Sicht steht aus, weshalb eine Klassifi-
kation als „DMOAD“ („disease-modify-
ing osteoarthritis drug“) seitens der Fach-
gesellschaften bisher nicht vorgenommen 
wurde.

Röntgenreizbestrahlung

Die schmerzlindernde und entzündungs-
hemmende Wirkung der niedrigdosier-
ten Radiotherapie (LD-RT) ist seit über 
100 Jahren bekannt [7, 27]. In Deutschland 
wurden bis 1999 etwa 12.600 Patienten 
jährlich mit schmerzhafter entzündlicher 
oder degenerativer Gelenkerkrankung lo-
kal bestrahlt [25]. Die für die Behandlung 
verwendeten Strahlendosen sind empi-
risch und werden in der Regel auf 2 Se-
rien mit je 6-mal 0,5–1 Gy und 3 Bestrah-
lungen pro Woche (Gesamtdosis 6 Gy) 

verteilt. Diese Strahlendosisverteilung 
geht auf die Untersuchungen von Pan-
newitz aus dem Jahre 1933 zurück [17].

Verschiedene klinische Untersuchung 
zeigen an unterschiedlichen Gelenken bei 
Arthrose eine Erfolgsrate von 60–90% im 
Sinne einer Schmerzreduzierung [18, 23, 
24]. Ruppert et al. [23] konnten neben ei-
ner funktionellen Verbesserung insbe-
sondere eine signifikante Schmerzredu-
zierung an unterschiedlichen Gelenken 
nachweisen. Eine kausale Therapie ist 
durch die LD-RT nicht zu erwarten, eben-
so fehlen bislang evidenzbasierte Untersu-
chungen zur Wirksamkeit. Die Wirkungs-
mechanismen der LD-RT sind bislang un-
zureichend geklärt. Verschiedene Mecha-
nismen werden diskutiert, insbesondere 
konnte der antiinflammatorische Effekt 
der LD-RT in vivo und in vitro bestätigt 
werden [21].

Für die Behandlung der Fingerpoly-
arthrose und isolierter Rhizarthrose wer-
den von verschiedenen Autoren 2 Se-
rien im Abstand von 6 Wochen mit je-
weils 6 Fraktionen zu 0,5 Gy und 3 Be-
strahlungen pro Woche empfohlen. Ei-
ne weitere Serie bei Beschwerderezidiv 
wird als nicht sinnvoll erachtet, da kei-
ne Beschwerdelinderung zu erwarten ist. 
Hingegen ist nach zunehmender Dauer 
der Rezidivfreiheit eine Verschlechte-
rung der klinischen Symptomatik im-
mer unwahrscheinlicher. Nach einem 
beschwerdefreien Intervall von 4 Jah-
ren ist kaum noch mit einer Verschlech-
terung zu rechen [12]. Die Verringerung 
der Beschwerden wird häufig erst wäh-
rend der zweiten Bestrahlungsserie, also 
etwa 10 Wochen nach Bestrahlungsbe-
ginn angegeben. Sie kann in Einzelfällen 
aber auch erst nach 6 Monaten beobach-
tet werden. Zu bedenken bleibt die Strah-
lenbelastung durch die LD-RT. Für die 
Bestrahlung der Hand wird die Gona-
dendosis mit 0,36 mGy angegeben, wel-
che in etwa einer diagnostischen Rönt-
genuntersuchung entspricht [16].

Die LD-RT ist in der Behandlung der 
Fingerpolyarthrose als zusätzliche nichtin-
vasive Therapieoption zu werten. Die  
LD-RT bietet bei vertretbarem Risiko 
durch die Strahlenbelastung eine gute 
Chance auf Schmerzreduzierung.
Eine kausale Therapie ist sie nicht. Her-
vorzuheben sind auch die geringen Be-

  
  

  



handlungskosten und die Tatsache, dass 
bei Versagen der Therapie weitere Schritte 
wie operative Verfahren nicht behindert 
werden. Als Therapiekonzept bei ent-
zündlich rheumatischen Erkrankungen 
ist die LD-RT bedeutungslos.

Fazit für die Praxis

Die lokal-invasiven „konservativen“ Ver-
fahren beinhalten vor allem intraartiku-
läre Injektionen. Das strikte Beachten der 
Leitlinien der AWMF bei der technischen 
Durchführung wird empfohlen. Bei ent-
zündeten Gelenken – „rheumatisch“ wie 
degenerativ –, mit Schleimhautschwel-
lung und Erguss, kann die Infiltration von 
Kortison beachtliche positive Wirkungen 
erzielen. Dies gilt ebenfalls für die RSO 
(CSO), welche besonders nach arthros-
kopischer Synovektomie für die Rezidiv-
prophylaxe erfolgreich sind. Bei entspre-
chender Indikation können diese auch 
isoliert zur Anwendung kommen. Das 
Nebenwirkungsspektrum ist zu beach-
ten. Die Röntgenreizbestrahlung ist bei 
aktivierter Arthrose angezeigt, im Ge-
gensatz zu den Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises. Die Hyaluron-
säurepräparate eignen sich theoretisch 
sicher am Besten für eine Behandlung 
der frühen degenerativen Erkrankungen. 
Später weisen sie einen dilutiven Effekt 
auf, der lindernd wirken kann. Langzeit-
ergebnisse mit nachgewiesener Wirkung 
– oder gar Überlegenheit dieser Thera-
pieformen gegenüber Kortison oder Pla-
cebo – stehen noch aus. Patienten des 
rheumatischen Formenkreises sollten in-
traartikuläre Injektionen nur bei sorgfäl-
tiger Abwägung erhalten, da die Infekt-
gefahr erhöht ist.
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