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1. Einleitung

Die rheumatoide Arthritis ist eine weltweit vorkommende Erkrankung, die das
periphere und zentrale Skelettsystem betrifft, aber auch zahlreiche extraartikuldre
Manifestationsmoglichkeiten aufweist und so im Rahmen von viszeralen Beglei-
terkrankungen auch zum friithzeitigen Versterben fiihren kann.

Trotz der momentan vorhandenen Therapiemdglichkeiten erlangen nur wenige der
Patienten eine klinische Remission, {iber die Halfte der Patienten muss aufgrund
der Krankheit ihre Berufstitigkeit aufgeben.

Um Prognose und Therapiemoglichkeiten der rheumatoiden Arthritis zu verbes-
sern, ist es wichtig, die Knochenverdnderungen so friih wie moglich nachzuwei-
sen. Zu den typischen Untersuchungsverfahren zihlen neben den klinischen
Parametern die Projektionsradiografie, die Kernspintomografie, die 3-Phasen-
Skelettszintigrafie und der Ultraschall.

Die Kernspintomografie zeichnet sich gegeniiber den anderen Methoden dadurch
aus, dass sie einen hohen Weichteilkontrast besitzt. Nichtzuletzt deshalb ist die
Magnetresonanztomografie zur Detektion von entziindlich verdndertem Gewebe
besonders geeignet, wobei, im Gegensatz zur Skelettszintigrafie, eine direkte
anatomische Zuordnung mdglich ist. Aus diesem Grund konnte die MRT gegen-
iiber den anderen Untersuchungsverfahren Vorteile in der Frithdiagnostik aber
auch zur Verlaufsbeurteilung der rheumatoiden Arthritis haben.

Allerdings stellen die herkdmmlichen Kernspintomografen grofle, geschlossene
Gerite dar, in denen sich die Lagerung fiir Rheumapatienten als schwierig und
unbequem erwiesen hat.

Daneben gibt es aber auch offene, dedizierte Kernspintomografen, die fiir die
ausschliefliche Extremititendiagnostik geeignet sind und aufgrund einer anderen
Bauart eine deutlich bequemere Lagerung des Patienten und somit die Durchfiih-

rung der Untersuchung auch bei Rheumapatienten ermoglichen wiirden.



In der vorliegenden Arbeit wird der Nutzen dieser Niederfeldkernspintomografen
zur Frithdiagnostik der rheumatoiden Arthritis im Vergleich zu den anderen

verwendeten Untersuchungsverfahren evaluiert.



2. Grundlagen

2.1. Rheumatoide Arthritis (RA)

2.1.1. Epidemiologie und Atiologie

Die rheumatoide Arthritis gehort zum Formenkreis der chronisch entziindlichen,
destruierenden Gelenkerkrankungen, die alle Gelenkstrukturen befallen konnen.

Ihr Verlauf ist dabei schwer vorhersehbar.

Bei der RA handelt es sich um eine weltweit vorkommende Erkrankung, wobei
kein Unterschied zwischen den verschiedenen ethnischen Volksgruppen besteht.
Die Privalenz der RA variiert von 0,6-5,3%, je nach betroffener Population,
dabei scheinen Klima, Meereshohe und geografische Lokalisation keinen Einfluss
zu haben. Bei nassem Wetter und hoher Luftfeuchtigkeit kommt es allerdings oft
zu einer Verschlechterung der Symptome.

Im Vergleich der beiden Geschlechter sind Frauen etwa zwei- bis dreimal haufi-
ger betroffen als Méanner. Wahrend sich der geschlechtliche Unterschied mit
zunehmendem Alter verringert, nimmt die Inzidenz der RA im Alter zu. Die Zahl
der Neuerkrankungen steigt zwischen den Gruppen der unter 45-jdhrigen und der

45-60jahrigen auf das Zehnfache an. [36, 85, 90]

Die Mortalitdt der RA liegt iiber der Mortalitdt der Normalbevolkerung. Als
Griinde konnen hier z.B. die Schwere der Erkrankung, artikuldre und extraartiku-
lire Komplikationen, sowie eine langjdhrige medikamentdse Therapie aufgezahlt
werden.

So entwickeln RA-Betroffene ofters als gesunde Patienten schwere Infektionen,
maligne lymphoproliverative Krankheiten und Stérungen von Lungen-, Nieren-
und gastrointestinaler Funktion, die zum Tod fiithren; die Anzahl an kardiovasku-

laren Erkrankungen ist dagegen in beiden Gruppen gleich. [59, 68, 85]



Die genaue Atiologie der rheumatoiden Arthritis ist noch weitgehend unklar. Eine
entscheidende Rolle bei der Krankheitsentstehung haben autoimmunologische
Vorginge, die sich hauptséchlich an der Synovialmembran abspielen. Aber auch
genetische und infektiose Mechanismen werden diskutiert, ebenso wie die Asso-
ziation mit Umweltfaktoren.

Die RA wird zu den Autoimmunkrankheiten gerechnet. Es wurde zwar noch kein
Autoantigen gefunden, aber es kommt zu Autoimmunphdnomenen, wie das
Auftreten von antinukledren Antikorpern (ANA) und des Rheumafaktors (RF), ein
Autoantikorper der Klasse IgM gegen das konstante Fc-Fragment des IgG. [20]

Ebenfalls eine wichtige Rolle spielt das humane Leukozytenantigen (HLA) -DR4,
das eine Assoziation mit RA zeigt. AuBerdem ist eine genetische Variation in der
Aminosduresequenz des HLA-DRBI an Position 67—74 eventuell verantwortlich
fiir die Atiologie der RA, wohingegen HLA-DR3 nur mit dem Schweregrad der
RA korreliert. [17, 31]

Bei Familienuntersuchungen wurden Hinweise dafiir gefunden, dass auch geneti-
sche Faktoren bei der RA eine Rolle spielen. Die Krankheitskonkordanz liegt fiir
eineiige Zwillingspaare bei 30%, fiir zweieiige Zwillingspaare bei 5%. Bei
Verwandten ersten Grades liegt die Wahrscheinlichkeit an RA zu erkranken drei-
bis fiinfmal hoher; auBerdem besteht hier die Disposition zu einer schweren
erosiven RA. [49, 50]

Genauso werden Infektionen mit Epstein-Barr-Virus, Parvovirus B19, Zytome-
galievirus, Retroviren, Toxoplasma gondii, Proteus und Mycoplasmen als Risiko-

faktoren gesehen, an RA zu erkranken. [5, 61, 78, 89, 95]



2.1.1.1. Pathogenese

Die rheumatoide Arthritis ist eine entzilindlich destruierende Erkrankung des
Bindegewebes.

Als erste Zeichen finden sich Verdnderungen der Synovia, die sich ausweiten und
iiber verschiedene Wege zu einer Zerstorung des Gelenkes fithren konnen. Diese

verschiedenen Mechanismen werden in den nachfolgenden Punkten beschrieben.

2.1.1.2. Synoviale Veranderungen

Die gesunde Synovialmembran wird mit folgenden vier Eigenschaften beschrie-
ben [22]:
e Gefaltete Oberfldche ohne Villi
e Deckschicht einschichtig, mit abgeflachten Deckzellen
e Stroma aus lockerem, kollagenem Netzwerk, mit Zellen durchsetzt,
einzelne Makrophagen

e Wenige, diinnwandige Blutgefafle

Sie besitzt drei wichtige Teilfunktionen:
e Bildung einer intakten, nicht adhdsiven Gewebsoberflache
e Exkretion der Synovialfliissigkeit

e Ermnihrung des Gelenkknorpels

Eine akute Entziindung der Synovia, wie sie in den Abbildungen (Abb.) la und
1b dargestellt ist, gilt als erstes Zeichen der RA. Es werden dabei folgende drei
Phasen unterschieden: Exsudation, Proliferation und Infiltration.

Wihrend der exsudativen Phase kommt es zum Austritt von Fibrin in die Synovi-
alfliissigkeit, wodurch eine Steigerung der GefaBBpermeabilitidt und Fibrinablage-
rungen auf der Synovialmembran entstehen. Dieser Fibrinbelag ist fiir ein teilwei-
ses Absterben der Deckzellen verantwortlich. Bereits in dieser Phase der Entziin-

dung findet man polymorphkernige Leukozyten (PMN) in der Gelenkfliissigkeit,



auBlerdem sind in der Synovia Makrophagen, lymphozytéire Infiltrationen und
Plasmazellen zu erkennen.

In der proliferativen Phase wandern die noch verbliebenen Synoviozyten zu den
Fibrinauflagerungen und bilden eine neue, hyperplastische Deckzellschicht. Die
Auslaufer dieser Schicht (Pannus) konnen bis in die Gelenkhohle reichen, Kno-
chen bzw. Knorpel infiltrieren und destruieren (Abb. 2).

Im Laufe der infiltrativen Phase wandelt sich die Deckzellschicht zu einem

aggressiven Zellverband um. [6, 25, 23, 33, 85]

T1 ohne KM T1 mit KM

Synovialitis mit
KM-Anreicherung

Abb.1a



T1 mit KM

Synovialitis mit
KM-Anreicherung

Abb. 1b

Abb.laund 1b

Coronare und Axiale T1-gewichtete Aufnahmen der Metacarpophalangealgelenke
(MCP) II-IV und der proximalen Interphalangealgelenke (PIP) II-IV. Es zeigt sich
nach Kontrastmittelgabe das typische Bild einer Synovialitis an MCP II mit

pathologischer Kontrastmittelaufnahme der Synovia.

KM-

Anreicherung

Abb. 2

Abb.2

In diesen coronaren MRT-Aufnahmen des MCP II einer rechten Hand zeigt sich
eine Erosion des Caput. In der T1-gewichteten Aufnahme erkennt man nach
Kontrastmittelgabe ein deutliches Enhancement im synovialen Pannus, der den

Knochen erodiert.



2.1.1.3. ,,Tumor-like Proliferation* (TLP)

Aufgrund der Produktion von invasivem Pannusgewebe, dem Nachweis von
Onkogenexpression (myb, myc, ras, fos), der Aufthebung der Grenzlinie zwischen
dem Stroma und der Deckzellschicht wahrend der Proliferation und der visuellen
Struktur eines Tumors, wurde die Bezeichnung ,,Tumor-like Proliferation* (TLP)
vorgeschlagen.

Die Zellen dieser Schicht sind rundlich, besitzen ein oder zwei Kerne und ein
zunehmendes Kern-Plasma-Verhiltnis. [24, 22]

Bei dieser Art von Gewebe handelt es sich um einen aggressiven, kompakten und
proliferierenden Zellverband, der eine groBe gelenkdestruierende Kraft besitzt.
Daraus entwickelt sich durch Vaskularisation und Fibroblastenumwandlung
(Kollagenproduktion) ein loser Ubergangszellverband mit geringen destruieren-
den Eigenschaften. Dieser wandelt sich durch zunehmende Differenzierung in

einen Narbenpannus ohne destruierende Potenz um. [25, 22]

2.1.1.4. ,Pathways“ der Gelenkdestruktion

Ausgehend von den verschiedenen Infiltrationsmustern der RA wurden drei
unterschiedliche Arten der Gelenkdestruktion gefunden, die man als ,,Pathways of

Destruction® bezeichnet. [23, 24, 22]

Pathway A: Chondrale Destruktion

Allein oberflachliche Destruktion des Gelenkknorpels aufgrund des Durchbruches
in die subchondrale Knochenlamelle und der Infiltration des Markraumes
Pathway B: Direkte kndcherne Destruktion

Ossire Destruktion durch direkte Knocheninfiltration der Kortikalis in der ,,bare
area“-Region

Pathway C: ,,Forceps-like* Destruktion

Kombination aus A und B, hierbei wird der Knochen ,,zangenéhnlich* von beiden

Seiten angegriffen



Unter der ,bare area* versteht man dabei einen intrakapsuldren Teil des Kno-
chens, der nicht von hyalinem Knorpel iiberzogen ist, sodass es durch direkten
Kontakt von Synovia und Knochen dieser unmittelbar durch Pannus infiltriert

wird.
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2.1.2. Klinik

2.1.2.1. Frihstadium der rheumatischen Hand

Im Friihstadium ist die RA durch allgemeine Symptome, wie Appetitlosigkeit,
Gewichtsverlust, Miidigkeit, subfebrile Temperaturen und Krankheitsgefiihl
gekennzeichnet. An den Gelenken findet man Dauer-, Ruhe- und Bewegungs-
schmerzen sowie Kraftlosigkeit (vor allem Greifkraft) und eine ldnger als eine
Stunde andauernde Morgensteifigkeit. Typischerweise ist die Symptomatik an den
Hénden ausgeprégter als an den Fiilen.

Grundsitzlich konnen alle Gelenke befallen sein, meistens betrifft es die Metacar-
pophalangeal (MCP)- und die proximalen Interphalangeal (PIP)-Gelenke der
Finger, sowie die Handgelenke. Diese Gelenke erscheinen geschwollen, iiber-
wérmt und manchmal livide. [85]

Entziindungen im Handgelenk konnen durch Kompression des N. medianus ein
Karpaltunnelsyndrom induzieren, sowie auf die Flexor- oder Extensorsehnen

ibergreifen. [59, 76]

Klinische Befunde im Friithstadium sind:
e Auftreibung der Gelenke aufgrund einer Synovialitis
e Druckschmerz im Bereich der betroffenen Gelenkkapsel
e Erguss
e Druckschmerz der MCP II-V (Gaenslen-Zeichen)
e Volarflexionsschmerz im Handgelenk
e Bursitis, Sehnenknétchen, Synovialitis, Tendovaginitis (Abb. 3a
und 3b)
e Greifkraft vermindert

e Atrophie der Mm. interossei
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T1 ohne KM T1 mit KM

Tendovaginitis mit
KM-Anreicherungen

Abb.3a

T1 ohne KM T1 mit KM

Synovialitis mit KM-Anreicherungen

~ 28l Tendovaginitis mit KM-
Anreicherungen

Abb.3b

Abb.3aund 3b

Diese coronaren und axialen T1-gewichteten MRT-Bilder vor und nach Kon-
trastmittelgabe zeigen das typische Bild einer Tendovaginitis mit deutlicher
Kontrastmittelaufnahme um die Extensor- bzw. Flexorsehnen, sowie eine Synovi-

alitis mit KM-Enhancement in den MCP-Gelenken.
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2.1.2.2. Spatstadium der rheumatischen Hand

Im Spitstadium der RA kommt es in den MCP-Gelenken typischerweise zu einer
Subluxation der Phalangen, mit ulnarer Achsenabweichung. Aufgrund dieser
Subluxation und der Atrophie der Mm. interossei werden die Metakarpalkopfchen
immer prominenter.

Charakteristisch ist auch die so genannte Schwanenhalsdeformitit (Hyperextensi-
on der PIP und Flexionsstellung der distalen Interphalangeal (DIP)-Gelenke) und
die Knopflochdeformitdt (Flexionsfehlstellung im PIP und Hyperextension im
DIP).

An den Daumengelenken kann es im Zuge der RA zu einer Subluxation und einer
Zerstorung der Kollateralbander kommen.

Ein weiterer haufiger klinischer Befund ist das Caput-ulnae-Syndrom. Hier fiihren
entzlindliche Verdnderungen am Processus styloideus und an den Béndern zu

einer Subluxation des Ulnakopfchens. [59]

2.1.2.3. Rheumaknoten

Bei Rheumaknoten handelt es sich um nicht schmerzhafte, unter der Haut oder im
Bursabereich gelegene Knotchen, die teilweise am Periost fixiert sind. Man findet
sie fast ausschlieBlich bei Rheumafaktor positiven RA-Patienten.

Die Hauptlokalisationsstellen sind primér druckexponierte Korperpartien, wie
proximale Ulna, Okziput, Sakrum oder Achillessehnenansatz. Die Knoten zeigen
sich auflerdem im fortgeschrittenen Stadium einer RA an den Fuf3- und Handseh-
nen, in der Lunge und am Perikard.

Aus histologischer Sicht besteht ein Rheumaknoten aus einem von Fibroblasten

umgebenen Nekroseherd. [59]



13

2.2. Klinische Diagnostik und Labor

2.2.1. American Rheumatism Association

Die Diagnostik der RA ist aufgrund des variablen Erscheinungsbildes, vor allem
zu Beginn der Erkrankung, erschwert. Um sie zu erleichtern, hat die ,,American
Rheumatism Association* (ARA) verschiedene Kriterien festgelegt. [1]

1. Morgensteifigkeit

Die Steifigkeit im Bereich der Gelenke dauert mindestens 1 Stunde bis zur maxi-
malen Besserung.

2. Arthritis an 3 oder mehr Gelenkregionen

Mindestens 3 Gelenkregionen zeigen Weichteilschwellung oder Gelenkergiisse,
zusitzlich zu knochernen Auswiichsen. Die dabei betroffenen Gelenkregionen
sind: PIP-, MCP-, Hand-, Ellbogen-, Knie-, Fu3- und MTP-Gelenke der linken
und rechten Seite.

3. Arthritis der Gelenke der Hand

Die beteiligten Regionen sind das Handgelenk, die MCP-Gelenke und die PIP-
Gelenke.

4. Symmetrische Arthritis

An beiden Korperseiten sind die gleichen Gelenkregionen gleichzeitig betroffen.
5. Rheumaknoten

Subkutane Knoten iiber knochernen prominenten Stellen, Extensorflichen oder im
juxtaartikuldren Bereich.

6. Rheumafaktor im Serum

Zum Nachweis pathologischer Mengen von Rheumafaktor im Serum ist jede
Methode geeignet, bei der das Ergebnis der gesunden Kontrollpersonen zu weni-
ger als 5% positiv ausfillt.

7. Radiologische Verdnderungen

Die typischen Verdnderungen der RA zeigen sich in Aufnahmen der Hiande und

Handgelenke im dorsovolaren Strahlengang. Sie umfassen Erosionen oder un-
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zweifelhafte Dekalzifizierung in den betroffenen Gelenken oder in den gelenkna-

hen Abschnitten.

Zur Diagnosesicherung miissen vier Kriterien erfiillt sein, wobei die Kriterien 1
bis 4 uber einen Zeitraum von mindestens 6 Wochen nachweisbar und die Krite-

rien 2 bis 5 von einem Arzt festgestellt sein miissen.

2.2.2. Labor

Laborchemisch ldsst sich bei der rheumatoiden Arthritis eine Erhohung der
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), Leukozyten, Thrombozyten, Serumkupfer,
C-reaktives Protein (CRP), IgG, sowie eine Verringerung des H@moglobins,
Serumeisen und der Erythrozytenzahl feststellen. Zusétzlich kann der Nachweis
von RF, ANA und Antikérper gegen cyclisches citrulliniertes Peptid (Anti-CCP)
gelingen. [11, 54, 59, 101]

2.2.3. Disease Activity Score (DAS)

Die Aktivitdt der RA kann nicht nur durch eine Variable beurteilt werden. Sie ist
ein Zusammenspiel von klinischen, laborchemischen und radiologischen Fakto-
ren, sowie dem Allgemeineindruck des Patienten. Der DAS verbindet hierbei die
klinischen und laborchemischen Variablen und trigt zur Aktivititsbestimmung
bei. Bei DAS-Werten unter 1,6 Punkten spricht man von einer Remission, bei

Werten iiber 1,6 Punkten von einer hohen Krankheitsaktivitat. [26, 72, 84, 100]

Beim DAS handelt es sich um ein 5-Faktoren-Modell:
Faktor 1: Entziindungszeichen im Blut
Faktor 2: Entziindungszeichen des Gelenkes
Faktor 3: Proteinanalyse
Faktor 4. subjektive Beschwerden
Faktor 5: Greifkraft rechts und links
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Der DAS ergibt sich nach folgender Berechnung [72]:

DAS=0,54- (Ritchie- Score) + 0,06456- (Anzahlder geschwollaen Gelenkd
+0,33- In(BSG) + 0,007 (Allgemeinastand

Der hierbei verwendete Ritchie-Score dient dazu, Mandibulargelenk, Sternoclavi-
culargelenk, Acromioclaviculargelenk, Schulter, Ellenbogen, Handgelenk, MCP
I-V, PIP I-V, Hiifte, Knie, oberes und unteres Sprunggelenk, Metatarsalgelenk
und MTP I-V jeweils beider Seiten auf Schmerzhaftigkeit zu iiberpriifen.
Die verschiedenen Gelenkregionen werden als Einheiten betrachtet und mit
jeweils 0-3 Punkten bewertet. [77]

e (=keine Schmerzhaftigkeit

e 1 =Druckschmerzhaftigkeit

e 2 =Druckschmerzhaftigkeit und Zusammenzucken

e 3 =Druckschmerzhaftigkeit und Zuriickziehen der

Extremitit bei Priifung

Beim Swolen Joint Count wird die Anzahl der geschwollenen Gelenke festge-
stellt. Dabei werden folgende Gelenke jeweils links und rechts betrachtet: Ster-
noclaviculargelenk, Acromioclaviculargelenk, Schulter, Ellenbogen, Handgelenk,
MCP I-V, PIP I-V, Knie, Sprunggelenk und MTP I-V.
Bewertet wurde mit:

e 1 =geschwollen

e 0= nicht geschwollen

Als Varianten wurden DAS-Einteilungen entwickelt, die sich auf 28 bzw. 36 zu
betrachtende Gelenke beschrinken. Diese werden Ihrer unklaren Relevanz im

Folgenden nicht weiter beriicksichtigt [26].
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2.2.4. ACR-Aktivitatseinteilung

Eine weitere Mdoglichkeit, die RA zu klassifizieren stellt die Aktivitédtseinteilung
der ACR dar. Bei dieser Einteilung werden 7 verschiedene Faktoren berticksich-

tigt:

e Anzahl der empfindlichen Gelenke

e Anzahl der geschwollenen Gelenke

e Gesamtbeurteilung der Krankheitsaktivitdt durch den Arzt

e Gesamtbeurteilung der Krankheitsaktivitdt durch den Patienten
e VAS

e BSG oder CRP

e Funktionseinschrankung

Mit Hilfe der ACR-Response-Kriterien wird tiberpriift, ob die Therapie zu einer
Verbesserung um 20%, 50% oder 70% vom Ausgangswert gefiihrt hat. Hierzu
muss eine Reduktion der Anzahl der empfindlichen bzw. der geschwollenen
Gelenke, sowie bei mindestens 3 der 5 zusétzlichen Faktoren um den jeweiligen

Prozentsatz vorhanden sein. [67]
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2.3. Radiologische Diagnostik

2.3.1. Rontgendiagnostik

2.3.1.1. Allgemeines

Die Projektionsradiografie ist das klassische bildgebende Verfahren zur Routine-
beurteilung der RA. [3]

Auf den Bildern zeigen sich pathologische Verdnderungen wie Weichteilschwel-
lung, gelenknahe Osteopenie, Knochenerosionen, Gelenkspaltverschmélerungen,
Ankylose oder Subluxationen. Zur Diagnosesicherung bendtigt man allerdings
zusitzlich zum Rontgenbild den klinischen Hintergrund, um aus den verschiede-

nen Teilen zu einem Ganzen zu kommen, dem ,,Arthritismosaik®. [18]

2.3.1.2. Scoringsysteme

Zur Quantifizierung der radiologischen Verdnderungen oder um die Krankheitsak-
tivitdit und den Krankheitsverlauf der RA besser bestimmen zu kénnen, ist die
Verwendung eines Gelenkscores sehr niitzlich.
Bereits 1949 wurden die radiologischen Verdnderungen von Steinbrocker in vier
Stadien eingeteilt [91]:
e | =0Osteopenie, ohne Erosionen
e 2 =0steopenie, leichte Knorpelverdnderungen oder subchondrale
Knochenveridnderungen
e 3 =0steopenie, mit Destruktionen an Knorpel und Knochen
e 4 =_0Osteopenie, mit Knorpel-/ Knochendestruktionen
und Ankylose

Dieser Score ist gut strukturiert und einfach erlernbar, jedoch zeigt sich kein

Bezug fiir Krankheitsaktivitét in anderen Gelenken. [86]
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Aus diesem Grund entwickelte Sharp 1971 einen neuen Score. Er ermdglicht die
Beurteilung von Gelenkspaltverschmélerungen und Erosionen, wobei die Finger-
und Handgelenke in 27 verschiedene Gelenkregionen eingeteilt werden. Erosio-
nen erhalten bei dieser Einteilung 1-4 Punkte, ausgedehnte Destruktionen 5
Punkte.
Die Gelenkspaltverschmélerung wird mit 0—4 Punkten bewertet [88]:

e 0 =keine Verschméilerung

e | =fokale Verschmélerung

e 2 =weniger als 50% diffuse Verschmélerung

e 3 =mehr als 50% diffuse Verschmélerung

e 4= Ankylose

Eine weitere Modifikation stellt der 1977 vorgestellte Score von Larsen dar. Er
differenziert die einzelnen MCP-/ PIP- und MTP-Gelenke, sowie die Hand- und
FuBgrundgelenke und bewertet die pathologischen Gelenkverdnderungen mit 0-5
Punkten nach folgendem Schema: [48]

e (= kein pathologischer Befund

e | =unspezifische pathologische Verdnderungen, keine Erosionen

e 2 =geringe, aber sicher destruierende Verdnderungen

e 3 =maBiggradig destruierende Verdnderungen

e 4 =schwere destruierende Verdanderungen, Deformierung an ge-

wichttragenden Gelenken
e 5 =mutilierende Verdnderungen und Ankylosen, massive Defor-

mierungen an gewichttragenden Gelenken

Vorteile dieser Methode sind die leichtere Erlernbarkeit, der geringere Zeitauf-
wand und die sinkende Anzahl der Intra- und Interobserverfehler im Vergleich
zum Sharp-Score. Allerdings ist bei Larsen die Sensitivitit, kleine Verdnderungen

an den Hand- und Fingergelenken bereits im Friithstadium zu erkennen, geringer,
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sodass auch dieser Score von z.B. Rau modifiziert wurde. [7, 9, 13, 35, 69, 70,

74]

2.3.2. Sonografie

Die Sonografie ist eine wichtige Methode um entziindliche Weichteilveranderun-
gen der Hand, wie Gelenkergiisse, Tendosynovitis oder synoviale Proliferationen,
aber auch Erosionen darzustellen.

Dabei zeigt sich ein Erguss als echoarmes Areal und Odeme als Bezirke mit
herabgesetzter Echogenitdt. Durch den Erguss werden die Gelenkrdume geweitet
und so die Beurteilung der Synovialis erst moglich. AuBlerdem lassen sich Unter-
schiede in der Morphologie von unauffilligen und von der RA betroffenen Seh-
nen, welche eine bandformigen Synovialitis aufweisen, darstellen.

Zusitzlich ist es mit Hilfe der Farbdopplersonografie sowie Powerdoppler-
Sonografie moglich, durch die Betrachtung des Grades der Vaskularisierung die
jeweilige Aktivitdt der Entziindung zu bestimmen. [42, 46]

Die Sonografie ist neben der MRT ebenfalls ein relevantes bildgebendes Verfah-
ren zur Diagnostik und Verlaufsbeurteilung der rheumatoiden Arthritis, wenn-
gleich beziiglich der Beurteilbarkeit von Erosionen teilweise sehr unterschiedliche

Ergebnisse publiziert wurden [2, 38, 92].
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2.3.3. Skelettszintigrafie

99MTe_markierte Po-

Bei der Skelettszintigrafie werden dem Patienten mit
lyphosphonate, z. B. Methylendiphosphonat oder Dicarboxydiphosphonat (DPD)
injiziert, die sich je nach Durchblutung, Kapillarpermeabilitdt, Osteoidgehalt und
Funktion der Nieren an der Knochenoberfliche anreichern. Die Verteilung des
Tracers im Korper wird {iber eine Gammakamera gemessen. [21, 42]

Die Skelettszintigrafie verlduft in drei Phasen: Die erste Phase ist die Perfusi-
onsphase 0—30 Sekunden nach der Injektion und gibt Auskunft {iber die Durchblu-
tung im betroffenen Bereich. Bei der zweiten Phase handelt es sich um die Blut-
poolphase, in der sich 2-5 Minuten nach der Injektion der Tracer vor allem im
Weichgewebe verteilt und so auch zur Beurteilung des Entziindungsgrades bei
Gelenkerkrankungen geeignet ist. 2—5 Stunden nach der Blutpoolphase folgt die
ossére Phase, die besonders die Osteoblastenaktivitat sichtbar macht. [21, 42, 79]
Der Wert der Skelettszintigrafie liegt vor allem in der Moglichkeit, mit einer
einzigen, wenig belastenden Untersuchung einen kompletten Ganzkorper-
Gelenkstatus erheben zu konnen. Als Erstdiagnostikum wird sie mehr und mehr
durch die MRT verdriangt, da insbesondere das Verteilungsmuster und die wichti-
ge Morphologie entziindlicher Verdnderungen mittels der MRT besser beurteilt
werden konnen. Das Verfahren wurde im Rahmen dieser Arbeit der Vollstindig-

keit halber ebf. mit evaluiert.



21

2.3.4. Niederfeld-Magnetresonanztomografie

2.3.4.1. Grundlagen und technische Prinzipien der Magnetresonanz-
tomografie (MRT)

Nachdem Pauli 1923 die Vorstellung entwickelte, dass viele Atomkerne ein
Drehmoment (Spin) und ein magnetisches Moment aufweisen, gelang es Bloch
und Purcell erst 1946 die nuklearmagnetische Resonanzabsorption, und somit das
Vorhandensein eines Spins in festen Korpern zu messen. Dennoch gelang es
Lauterbur und Mansfield nicht vor den 70er und 80er Jahren die ersten Bilder zu

erzeugen.

Bei der Bildgebung mittels MRT ist es wichtig zu beachten, dass vor allem Atome
mit ungerader Protonenzahl, z.B. Wasserstoff ('H), Sauerstoff (**0), Fluor (*°F),
Natrium (*Na) oder Phosphor (*'P) den Eigendrehimpuls aufweisen und so ein
magnetisches Dipolmoment schaffen. Wegen der Gesetze der Quantenphysik
haben die Protonen nur zwei Moglichkeiten sich zur Hauptmagnetfeldachse
auszurichten, ndmlich parallel oder antiparallel. Laut der Boltzmannverteilung
liegen die Kerne entweder im energicarmen (parallel) oder im energiereichen
(antiparallel) Zustand, im Verhéltnis 1 000 007 : 1 000 000 vor.

Die Protonen drehen sich aber nicht nur um ihre eigene Achse (Spin-Achse),
sondern gleichzeitig um die Achse des Hauptmagnetfeldes (Prizession). Dabei
gilt, dass die Frequenz der Priazession umso grofer ist, je hoher die Magnetfeld-

stirke ist (Lamorgleichung).

Eine Antenne sendet bei der MRT so genannte Hochfrequenz-(HF)-impulse in der
gleichen Frequenz wie die Prézessionsfrequenz aus, was zur Resonanz fiihrt.
Dabei werden parallele Protonen in den energiereicheren, antiparallelen Zustand
versetzt (Anregung). Aullerdem werden die Protonen synchronisiert, das heif3t, sie

befinden sich in einer gemeinsamen Phase, also auf der Kreisbahn um die Haupt-
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magnetfeldachse. Nach Beendigung der HF-Impulse fallen die antiparallelen
Protonen wieder zuriick in den energiedrmeren Zustand, dadurch entsteht ein

Hochfrequenzsignal, welches messbar ist.

Kehren die Protonen wieder in ihren urspriinglichen Zustand zuriick, so nennt
man diesen Vorgang Relaxation. Die Zeit, die sie dazu brauchen, ist die Relaxati-
onszeit. Man unterscheidet zwei verschiedene Formen der Relaxation: T1 und T2.
T1 ist die Zeitkonstante zum erneuten Aufbau des Gesamtmagnetisierungsvektors
in Richtung des Hauptmagnetfeldes. Wihrend dieser Zeit sollten definitionsge-
méf 63 % der Protonen wieder in ihre Ausgangsposition zuriickgekehrt sein. Die
T1-Zeit ist wiederum davon abhingig, wie schnell es moglich ist, die Energie an
die Umgebung abzugeben. Dabei kommt es auf die Gewebsstruktur (Gitter) der
Umgebung an. Darum wird die T1-Zeit auch Spin-Gitter-Relaxation genannt.

T2 ist dagegen eine Zeitkonstante, welche die Abnahme des Gesamtmagnetisie-
rungsvektors in der transversalen Richtung zum Hauptmagnetfeld bezeichnet
(Quermagnetisierung). Der Quermagnetisierungsvektor ist dabei um so grofer, je
mehr Protonen in Phase um die Hauptmagnetfeldachse kreiseln. AuBlerdem ist der
Vektor abhédngig davon, wie inhomogen das Hauptmagnetfeld ist und wie sich die
verschiedenen Spins untereinander beeinflussen. Aus diesem Grund bezeichnet

man die T2-Zeit auch als Spin-Spin-Relaxation.

2.3.4.2. Niederfeldkernspintomografie

Dieses dezidierte System eignet sich besonders zu Untersuchungen der peripheren
Gelenke, insbesondere Hand, Ellbogen, Knie und Sprunggelenk.

Im Unterschied zu Hochfeld-MRT-Systemen (0,5-1,5 Tesla) wird beim Nieder-
feld-MRT eine Feldstiarke von nur 0,2 Tesla erzeugt. Technisch unterscheidet sich
das Niederfeld-MRT vom MRT durch ein um Faktor drei geringeres Signal-zu-
Rausch-Verhiltnis und eine um 40-50% kiirzere Relaxationszeit. Vergleichbar
dagegen sind die beiden Systeme hinsichtlich ihrer Kontrastmessungen, allerdings

zeigten sich beim Niederfeld-MRT beziiglich der Bildqualitidt Verzerrungen von
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mehreren Pixel Breite. Zusitzlich haben Niederfeld-Systeme ein wesentlich

geringeres Field of View (FoV). [8, 93, 96]

2.3.4.3. Magnetresonanztomografie bei RA

Durch die MRT konnen die anatomischen Strukturen der Hand (Knochenmark,
Sehnen, Gelenkknorpel und Weichteile) durch Anwendung verschiedener MR-
Sequenztechniken gut voneinander unterschieden werden. Es ist jedoch nicht
moglich, eine normale Synovialmembran von der Gelenkkapsel zu differenzieren.
Da in der Projektionsradiografie die Diagnose der frithen RA oft noch nicht
moglich ist, untersuchte man, ob die friihe RA mit der MRT besser darstellbar ist.
Es zeigte sich, dass die MRT eine sensitive Methode zur Darstellung von patholo-
gischen Weichteilverdnderungen, zum Nachweis von Synovialitis und anderen
entziindlichen Verdnderungen der Synovialmembran ist.
Die Unterscheidung der verschiedenen Verdnderungen ist durch die unterschiedli-
chen Sequenzen und die Gabe von Kontrastmittel (KM) mdglich, Tabelle (Tab.) 1
Beispiele hierfiir. [4, 27, 40, 44, 43, 45, 58, 73, 75, 85, 98, 102]. AuBerdem lassen
sich mittels MRT-Untersuchungen Gelenkspalt-verschmélerungen, Knorpelde-
struktionen, Knochenmarkhyperdmie und Knochenerosionen meist frither als
durch die Projektionsradiografie diagnostizieren. [40, 45, 55, 58, 97]
Der angewendete Untersuchungsgang umfasste folgende Sequenzen:
1. Vor Kontrastmittelapplikation:

e TIlw coronar

e Tlw axial

e T2w axial

e STIR (short tau inversion recovery) coronar
2. Nach Applikation von Gadolinium-DTPA (Gadopentetat-dimeglumin,

0.469g/ml; Magnevist®, Dosierung 0,3ml/ kg KG) intravends:
e TIlw coronar

e Tlw axial
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Durch Anwendung T1-gewichteter Sequenzen vor und nach Applikation von
Kontrastmittel wird eine gute morphologische Darstellung erreicht, welche
einerseits der Abbildung potentieller Gelenkfehlstellungen, andererseits dem
Nachweis erosiver Verdnderungen dient. Durch die Applikation von Kontrastmit-
tel kann sehr einfach jegliche entziindliche Aktivitit nachgewiesen werden. In der
coronaren Schnittfithrungen vor allem im Bereich der Fingergrund- und —
mittelgelenke, in der axialen Schnittfiihrung vorallem im Bereiche der Beuge- und
Strecksehnen. Die Anfertigung von T2w Sequenzen in axialer Schnittfiithrungen
erginzt die Diagnostik der Tendosynovitiden.

Zusitzlich kamen Sequenzen vom Typ short tau inversion recovery (STIR) zur
Anwendung. Hierbei wird durch das Zuschalten von 180°-Impulsen das Signal
von Fett unterdriickt. Wodurch sich insbesondere Knochenmarkddeme sehr schon
demarkieren. Dies ist vor allem prognostisch von grofBer Bedeutung, da Kno-
chenmarkddeme im Rahmen rheumatischer Erkrankungen als sichere aber rever-

sible Prediktoren von kndchernen Erosionen gelten [42, 57, 82].

MRT-Untersuchungen

Symptom T1 ohne KM T1 mit KM T2 STIR

i Keine/ geringe ) . . i
Gelenkerguss Signalarm ) Signalreich | Signalreich
Signalzunahme

Synovialisproliferation Signalarm Signalreich Signalarm Signalarm
Geringes ] . ) . ] .
Synovialitis . Signalreich Signalreich | Signalreich
Signal
Hyperamisch:
) signalreich Kollagen: . )
Pannus Signalarm ) Signalreich
Fibrotisch: Signalarm
signalarm
Tendosynovialitis Signalarm Signalreich Signalreich | Signalreich

Tab.1



25

2.3.4.4. Scoringsysteme

1996 wurde von Ostergaard ein Bewertungssystem zur Bestimmung des Volu-
mens der Synovialmembran bei RA der Hand eingefiihrt. Er geht davon aus, dass
die Synovia bei der RA, genauso wie bei jeder anderen entziindlichen Arthritis,
verdickt ist und so eine quantitative Messmethode fiir die Krankheitsaktivitét
darstellt. Betrachtet wurden dabei folgende 6 Regionen: distales Radioulnarge-
lenk, ulnarer Teil des Radiocarpalgelenkes, radialer Teil des Radiocarpalgelenkes,
die Intercarpalgelenke, MCP I und MCP II-IV. Die Beurteilung teilte sich in
Enhancement unter 2 mm, 2—4 mm und iiber 4 mm. [64]

McQueen nahm sich diesen Score als Grundlage und unterteilte ihn in die Beurtei-
lung von Erosionen und Knochenmarksddem an den 10 Carpalknochen und den 5
Basen der Ossa metacarpalia. Aulerdem wurde das Vorliegen einer Synovialitis
anhand von Synoviadicke und Enhancement, sowie das Vorhandensein einer
Tendinitis der 9 Sehnengruppen bewertet. [58]

Auch in Deutschland wurde an einer MRT-Einteilung der frithen rheumatoiden
Arthritis an den MCP- und PIP-Gelenken gearbeitet. So verdffentlichte Scheck

1997 einen Score, in dem die RA in verschiedene Stadien eingeteilt wurde [83]:

Stadium 0: normales, nicht entziindlich veridndertes Gelenk

Stadium I:  exsudativ-proliferatives Stadium
Synovialitis ohne Zeichen eines intraartikuldren raumfordernden

Weichteilpannus oder einer Knorpel-/ Knochendestruktion

Stadium II:  Stadium des Weichteilpannus
entzlindliche Verdnderungen des Stadium I mit zusidtzlichen
intraartikuléren Pannuslidsionen mit/ohne Knorpelbeteiligung, je-

doch ohne Knochendestruktion

Stadium III: Stadium der frithen Destruktion
Verdnderungen der Stadien I und II mit zusdtzlichem Vorliegen
von maximal einem umschriebenen Areal mit Fettsignalverlust in

T1-Wichtung und erhdhtem Signal in T2-Wichtung, das in einem



e Stadium IV:

e Stadium V:
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entziindlich verdnderten Gelenk als entziindliche Knocheninfiltra-
tion gewertet wird

Stadium der ausgeprégten Destruktion

Verdnderungen der Stadien I und II mit zusétzlichem Vorliegen
von mehr als einer umschriebenen kndchernen Infiltration durch
Pannusgewebe

Stadium der Mutilation

mehr als 50% der artikulierenden Gelenkflachen sind destruiert
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3. Methodik

3.1. Patientengut

In die vorliegende Studie wurden 63 Patienten mit dem Verdacht auf das Vorlie-
gen einer entziindlich-rheumatischen Gelenkerkrankung eingeschlossen. Es
handelte sich um konsekutive Patienten aus dem Patientenkollektiv der Rheuma-
ambulanz der Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitidt (LMU) Miinchen.
Vor Aufnahme in die Studie wurden die Patienten ausfiihrlich {iber den Studien-
ablauf, die verwendeten Untersuchungsmethoden und mogliche Alternativen
aufgeklart. Von allen Patienten lag eine schriftliche und eingenhédndig unter-
schriebene Einverstindniserkldrung vor. Die Grundsdtze der Deklaration von
Helsinki mit ihrer Novellierung von Somerset West, 1996 wurden beriicksichtigt.

Die Untersuchungen fanden im Zeitraum vom Mai 2000 bis September 2001 statt.
Dabei wurden 46 Frauen (=73%) und 17 Ménner (=27%) mit einem Durch-

schnittsalter von 55 Jahren untersucht.

3.2. Studiendesign und Studienablauf

Es handelt sich um eine prospektive longitudinale geblindete Studie, bei der den
Untersuchern die Ergebnisse der jeweils anderen Untersuchungsverfahren nicht
mitgeteilt wurden. Zuerst wurden bei den Patienten der klinische und laborchemi-
sche Befund erhoben. Die klinische Diagnose wurde hierbei ohne Kenntnis der
Ergebnisse der bildgenenden Untersuchungen gestellt. Im Anschluss daran erfolg-
te im Institut fiir klinische Radiologie der LMU eine einmalige sonografische
Untersuchung der Hénde. Die Patienten wurden danach dreimal, im Intervall von
jeweils 6 Monaten einbestellt, um eine Rontgenuntersuchung und eine Nieder-
feld-MRT-Aufnahme der linken Hand durchfiihren zu lassen. Auflerdem fanden in
Zusammenarbeit mit der nuklearmedizinischen Abteilung der Poliklinik der LMU

zwei skelettszintigrafische Untersuchungen im Abstand von 12 Monaten statt.
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3.3. Beschreibung der Untersuchungsverfahren

3.3.1. Klinik

Die klinische Diagnose galt bei dieser Studie als Goldstandard, ihr gegeniiberge-
stellt wurden die einzelnen diagnostischen Methoden. Sie wurde ausschlie8lich
von erfahrenen Rheumatologen erhoben. Dabei bestand die Problematik, dass die
klinische Diagnose in Unkenntnis von den Ergebnissen der bildgebenden Dia-
gnostik gestellt werden musst. Um dem Patienten kein Behandlungsdefizit zuzu-
muten wurde deshalb die im Rahmen der Studie verwertete klinische Diagnose
nicht von dem fiir die Behandlung zustindigen Rheumatologen sondern von
einem geblindeten Kollegen erhoben. Zur Diagnosefindung dienten ausschlieSlich
Anamnese, korperlicher Untersuchungsbefund sowie die Laborchemie. Nur bei
fraglichen Fillen, die zu Beginn nicht eindeutig zuzuordnen waren, erfolgte eine
Zweitbeurteilung nach 4 Wochen.
Bei jedem Patienten wurde mit Hilfe eines Erhebungsbogen eine ausfiihrliche
Anamnese erhoben. Dieser erfasste Angaben zur Person, visuelle Analogskalen
(VAS), ACR-Kriterien und den Gelenkstatus mit Swolen Joint Count und Ritchie-
Score. Bei den Personenangaben sind neben Namen, Anschrift, Geburtsdatum und
dem behandelnden Arzt auch Angaben zu Gewicht und Dauer der Morgensteifig-
keit wichtig.
Bei der erhobenen Anamnese wurden die Patienten in folgende Gruppen geteilt:

e Verdacht auf rheumatoide Arthritis; symptomatisch seit ... (Mona-

ten)
e Gesicherte rheumatoide Arthritis

e 7Z.n. Trauma der rechten Hand

Mit Hilfe der VAS wird der subjektive Leidensdruck der Patienten gemessen. Auf
einem genau 100 mm langen Strich soll der Patient einzeichnen, wie gering

(linkes Ende) oder wie stark (rechtes Ende) er seine Beschwerden empfindet.



29

Anschliefend wird der Abstand zwischen linkem Ende des Striches und der
Markierung gemessen und in mm angegeben.
Es wurden folgende Aussagen bewertet:
e FEinschitzung des Patienten zur Krankheitsaktivitdt innerhalb der
letzten 24 Stunden
e Schmerzbelastung des Patienten innerhalb der letzten 24 Stunden
e Allgemeines Gesundheitsgefiihl innerhalb der letzten 24 Stunden
(General health)

e FEinschitzung des Arztes zur Krankheitsaktivitét

3.3.1.1. ACR-Kriterien

Hierbei handelt es sich um die von der ARA festgelegten Kriterien zur Diagnose-
sicherung der rheumatoiden Arthritis, die bereits unter Punkt 2.2.1. genauer
beschrieben wurden.

Der Patient wurde als ACR-positiv betrachtet, sobald vier oder mehr der sieben

Kriterien erfillt wurden.

3.3.1.2. Gelenkstatus

Der Gelenkstatus setzt sich aus Swolen Joint Count und Ritchie-Score zusammen.
Der Swolen Joint Count legt die Anzahl der geschwollenen Gelenke beider Hénde
fest. Daraus kann sich ein Maximalwert von 22 fiir jede Seite und eine mogliche
Gesamtsumme von 44 Punkten ergeben.

Der Ritchie-Score bewertet die Schmerzhaftigkeit der bereits unter Punkt 2.2.3.
aufgezihlten Gelenke. Auf jeder Seite kann hierbei ein Wert von 36 Punkten
erreicht werden, was in Addition einen maximal méglichen Ritchie-Score von 72

Punkten ergibt.
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3.3.1.3. DAS

Der DAS ist ein Mal} fiir die momentane Aktivitit der RA und wird aus den
Ergebnissen des Ritchie-Scores, des Swolen Joint Count, der BSG und den
Angaben iiber den Allgemeinzustand (VAS) mit der unter Punkt 2.2.3. aufgefiihr-
ten Formel berechnet. Die Muster der einzelnen Erhebungsbogen des DAS befin-

den sich im Anhang unter Abschnitt 1.

3.3.2. Laborchemische Untersuchungen

Zu Beginn der Studie erfolgte einmalig die Bestimmung von Entziindungsparame-
tern, Rheumafaktor und ANA. Die Blutproben wurden nach Routineverfahren
durch das Institut fiir klinische Chemie der LMU ausgewertet.

Um die aktuelle Entziindungsaktivitit besser einschitzen zu konnen, wurden
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und CRP bestimmt. Aulerdem erfolgte eine
Bestimmung des RF anhand eines Latex-Fixations-Tests, sowie die Suche nach

dem Autoimmunmarker ANA.

3.3.3. Projektionsradiografie

Zu dieser Untersuchung stellten sich 59 der 63 Patienten zur Verfiigung. Fiir die
Rontgenaufnahmen der Hidnde wurde ein digitales Speicherfoliensystem der
Firma AGFA-Geraert GmbH (Koln, Deutschland) verwendet. Die Aufnahmen
wurden im dorso-volaren Strahlengang durchgefiihrt, mit einem Film-Fokus-
Abstand von 115 cm, einer Aufnahmespannung von 45 kV und einem Rohren-
strom von 5,2 mAs. Zur Auswertung wurde ein nach Rau und Herborn modifizier-
ter Larsen-Score verwendet. Dieser betrachtete an den Hianden das Radiocarpalge-
lenk, MCP I-V, das PIP-Gelenk des Daumens und PIP II-V, sowie an den Fiillen
die MTP I-V.



31

Zur Beurteilung wurde folgende Einteilung verwendet:
e (0 =Normal
e 1 = Weichteilschwellung und/ oder Gelenkspaltverschmélerung/
subchondrale Osteopenie
e 2 = FErosionen mit Destruktion von < 25% der Gelenkfldche
e 3 = FErosionen mit Destruktion von 26—50% der Gelenkflache
e 4 = FErosionen mit Destruktion von 51-75% der Gelenkflidche

e 5 = FErosionen mit Destruktion von >75 % der Gelenkfldche

Betrachtet wurden jeweils die Gelenke an beiden Handen und Fiilen, sodass ein
Maximalwert von 160 Punkten erreicht werden konnte.

AnschlieBend wurden die Auswerter aufgefordert, eine radiologische Beurteilung
abzugeben, mit einer Diagnose (,,Verdacht auf oder ,.gesichert“) und einer
Aussage dazu, ob sie zur endgiiltigen Diagnosesicherung noch weitere Verfahren
(Kernspintomografie oder Szintigrafie) bendtigen. Abschnitt 2 im Anhang zeigt

ein Muster des Erhebungsbogens der Projektionsradiografie.

3.3.4. Ultraschall

Zur sonografischen Untersuchung wurde das Ultraschallgerdt Sonoline Elegra der
Firma Siemens Medical Solutions (Erlangen, Deutschland) mit einem 7,5 MHz
Linearschallkopf ohne Vorlaufstrecke verwendet. Beurteilt wurden jeweils die
MCP- und die PIP-Gelenke der rechten Hand in Sagittalschnitten. Dabei bewerte-
te man Erguss, Synovialitis, Tendovaginitis und Synovia. Es konnten insgesamt
38 Untersuchungen durchgefiihrt werden. Neben einer allgemeinen Aussage
beziiglich des Befundes wurde bei jedem Patienten eine Diagnose, eingeteilt in

»~Rheuma*, ,,Verdacht auf Rheuma“ und ,.kein Rheuma*, gestellt.
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3.3.5. Szintigrafie

Fiir die 3-Phasen-Skelettszintigrafie (Anflutung, Verstoffwechslung und Spétpha-
se) wurde die Doppelkoptkamera E.CAM der Firma Siemens AG Medical Soluti-
ons (Erlangen, Deutschland) mit einem LEHR-Kollimator verwendet. Um die
Anflutung zu dokumentieren, wurde direkt nach intravendser Injektion von 550
MBq *™Tc-Dicarboxydiphosphonat fiir 60's eine Sequenzszintigrafie der Arme
und Unterarme angefertigt. Danach folgten in der Verstoffwechslungsphase
(Blutpoolphase) Aufnahmen der Hande, des Korpers und Einbeziehung der Fiifle,
wobei ein Vorschub des Tisches von 20 cm/min eingestellt war. Um die Spétpha-
se (Mineralisationsphase) zu dokumentieren, wurden 3 h nach Verabreichung des
Technetiums Aufnahmen der Hénde und des Korpers angefertigt. Hierbei betrug
der Tischvorschub 15cm/min. Zu dieser Untersuchung stellten sich alle 63
Patienten zur Verfiigung, bei denen jeweils die Aktivitdtsbelegung im Bereich der

MCP- und PIP- Gelenke betrachtet wurde.

3.3.6. Kernspintomografie

3.3.6.1. Technik

Bei den Untersuchungen kam das Niederfeld-Kernspintomografie-System
»Magnetom Jazz* der Firma Siemens Medical Solutions (Erlangen, Deutschland)
zur Anwendung. Hierbei handelt es sich um ein Niederfeld-MRT mit einer Feld-
starke von 0,2 T im Magnetfeldzentrum. Dieses Niederfeld-MRT ist ein offenes
System, das heif}t, dass der mit einem um 180° schwenkbaren Tisch verbundene
Magnet von drei Seiten her zuginglich ist. Durch die Bauweise ist das dedizierte
Extremitiaten-MRT speziell geeignet fiir Aufnahmen von Hand, Handgelenk,
Ellbogen, Schulter, Knie, Sprunggelenken und FuB}. Bei den Untersuchungen
wurde eine maximale Gradientenfeldstirke von 20 mT/m erreicht, wobei die

minimale Anstiegszeit 0,8 ms betrug.
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3.3.6.2. Untersuchung der Hand

Fir diese Untersuchungen kam eine spezielle Dual-Phased-Array-Spule zum
Einsatz. Sie besteht aus zwei orthogonalen Spulen mit integriertem Vorverstirker.
Die verwendete Handspule erlaubt ein maximales FoV von 160 mm bei einem
homogenen FOV von bis zu 140 mm. Untersucht wurden, in Einvernehmen mit
den Kollegen der Rheumaambulanz, nur die PIP- und MCP-Gelenke der rechten
Hand, um einen Querschnitt der bei Gelenkserkrankungen hauptsichlich betroffe-
nen Gelenkregionen der Hand zu erhalten. Der Carpus konnte auf Grund des
geringen FoV nicht zusitzlich dargestellt werden.

Um eine optimale Bildqualitdt zu erreichen, war eine optimale Lagerung, wie sie
in den Abbildungen 4a und 4b gezeigt wird, sehr wichtig. Der Patient lag wiahrend
der Untersuchung auf dem Riicken und hatte die Arme mit den Handfldchen nach
unten neben sich liegen. Die zu untersuchende Hand wurde in der Spule zentriert
und gut abgepolstert, um eine mdglichst stabile Lage zu gewéhrleisten. Wéahrend
der Aufnahmen wurde der Patient gebeten, sich nicht zu bewegen.

Bei der etwa 45 Minuten dauernden Untersuchung wurden folgende Sequenzen
angefertigt: STIR coronar, T1 mit und ohne Kontrastmittel (KM) (coronar, axial),
sowie T2 axial. Hierzu wurde als Kontrastmittel das Gadoliniumpriparat Magne-

vist® in einer Dosis von 0,3 ml/ kg Korpergewicht verwendet.
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Abb.4a und 4b

Darstellung der Lagerung eines Patienten im Niederfeldkernspintomografen.

Im oberen Bild ist besonders die bequeme Lagerung und die Offenheit dieses
Systems gut zu erkennen, was fiir Patienten mit Gelenkerkrankungen oder Klaust-
rophobie von Vorteil ist.

Die zweite Abbildung zeigt insbesondere die Lagerung bei Aufnahmen der
rechten Hand, wie sie bei dieser Studie erfolgte. Es wurde sehr auf eine bequeme
Lagerung und eine gute Polsterung der zu untersuchenden Extremitidt geachtet,

um Bewegungsartefakte moglichst auszuschlieBen.
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3.3.6.3. Beurteilung

Zur Beurteilung der Kernspinbilder wurde der Ostergaardscore verwendet. Da bei
diesem Score zur Beurteilung der rheumatoiden Hand die typischen RA Befallsor-
te Handwurzelknochen und MCP bewertet werden, wurde der Score fiir diese
Studie modifiziert, sodass MCP und PIP beurteilt werden konnen.
Bei diesem Score werden die Bilder der einzelnen Patienten nach Erosionen,
Spongiosaddem, Synovialitis und Tendinitis an verschiedenen, genau beschriebe-
nen Stellen untersucht und je nach Ausprigung nach einem Punktesystem bewer-
tet.
Beziiglich Erosionen wurden folgende Strukturen untersucht: Basis Endphalanx I,
Basis Mittelphalanx II-V, Caput Grundphalanx I-V und die Caput
Os metacarpale I-V (diese zdhlen als Einheit und nur der hochste Wert wird
beriicksichtigt).
Folgende Punktwerte konnten vorgegeben werden:

e 0 =keine Erosion

e 1 =Erosion <4mm Durchmesser

e 2 = FErosion > 4mm Durchmesser

Durch die Summe der Einzelwerte an allen 15 Knochenstrukturen lésst sich ein
maximaler Wert von 30 Punkten erreichen.
Um das Spongiosaddem zu bewerten, werden die gleichen 15 Knochenstrukturen
wie bei den Erosionen untersucht.
Man kann dabei zwischen folgenden Bewertungen wéhlen:

e 0=kein Odem

e 1 =kleines Odem, < 50% der Spongiosa umfassend

e 2 =groBes Odem, > 50% der Spongiosa umfassend

Auch hier erreicht man maximal einen Wert von 30 Punkten.
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Zur Beurteilung der Synovialitis sind folgende Gelenke zu betrachten: Basis
Endphalanx I, Basis Mittelphalanx II-V, Caput Grundphalanx I-V, Basis Grund-
phalanx I-V, Caput Os metacarpale I und die Basis Os metacarpale I-V (diese
zdhlen als Einheit und nur der hochste Wert wird beriicksichtigt).

Beurteilt werden die Dicke der Synovia und das Enhancement der Synovia nach

KM-Gabe mit folgenden Punkten:

Dicke:
e 0<2mm
e 1=2-4mm
e 2>4mm
Enhancement:

e (0= kein Enhancement
e 1 =mildes Enhancement

e 2 = starkes Enhancement

Die Summe der Einzelwerte fiir Synoviadicke und KM-Enhancement kann

maximal 28 Punkte ergeben.

Zur Bewertung der Tendinitis werden folgende Strukturen beachtet: Extensor
(Ext.) pollicis brevis, Ext. carpi radialis, Ext. pollicis longus, Ext. digitorum, Ext.
digiti minimi, Ext. carpi ulnaris, Flexor (Flex.) carpi radialis, Flex. digitorum
longus und Flex. carpi ulnaris.
Man beurteilt dabei entziindliche Prozesse im Bereich der Sehnenscheide, eine
direkte Entziindung der Sehne und die Sehnendicke:
Sehnenscheide:

e (0=fehlt

e 1 =vorhanden
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Sehnenentziindung direkt:
e (0 =normales Signal

e | =verstirktes Signal ohne Kontrastmittel

Sehnendicke:
e (0 =normal
e 1 =verdickt

e 2 =Signal abgeschwicht

Hier konnen hochstens 36 Punkte erreicht werden.

Um das Bild insgesamt zu beurteilen, muss man die Summe von Erosionen,

Spongiosaddem, Synovialitis und Tendinitis bilden. Die maximal erreichbare

Gesamtpunktzahl betrdgt 124 Punkte.

Zum Abschluss sollte der Auswerter auch hier eine radiologische Beurteilung

abgeben. Diese bestand in diesem Fall aus der Diagnose, der Frage, ob die Diag-

nose sicher sei, oder ob der Verdacht darauf besteht und einer Wertung (eindeutig

oder fraglich). AuBlerdem sollte angegeben werden, ob die Moglichkeiten der

Beurteilung ausreichend oder nicht ausreichend waren und ob zur Diagnosesiche-

Szintigrafie)

rung weitere diagnostische Verfahren (Projektionsradiografie,

notwendig seien.
Hinzu kam die Bewertung der Bildqualitét mit:
e | =sehr gut
e 2=gut
e 3 =akzeptabel
e 4 =schlecht
e 5 =sehr schlecht
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3.3.6.4. Vor- und Nachteile dieser Untersuchung

Ein groBer Vorteil dieses Systems ist es sicher, dass es sich um ein offenes Sys-
tem handelt. Dadurch kénnen auch Patienten mit Epilepsie oder Klaustrophobie,
sowie bewusstlose, sedierte oder verwirrte Personen leicht untersucht werden.
AuBlerdem ist die Lagerung speziell fiir Rheumapatienten bequemer, da die
Patienten in Ganzkorper-Systemen wihrend der Untersuchung auf dem Bauch
liegen und den Arm nach oben strecken miissen. Somit bringt dieses System eine
gewisse Komfortabilitdt fiir Patient und Untersucher mit sich. [81]

Nachteilig ist allerdings zu erwédhnen, dass das Niederfeld-MRT-System aufgrund
der geringen MatrixgroBe eine sehr geringe Ortsauflosung besitzt und dass durch
das kleine FoV die Hand nicht voll dargestellt werden kann. Somit ist eine gleich-
zeitige Darstellung aller, im Rahmen einer RA betroffenen Gelenkstrukturen der

Hand nicht moglich, was eine potenzielle Limitation des Verfahrens darstellt.

3.3.7. Auswertung

Die Auswertung erfolgte bei jedem der bildgebenden Verfahren durch je zwei
voneinander unabhingige Auswerter mit unterschiedlicher Erfahrung auf dem
Gebiet der radiologischen Diagnostik der rheumatischen Erkrankungen. Beide
waren fiir die Klinik geblindet, das heif}t, dass sie iiber die klinischen Diagnosen
und klinischen Symptome der einzelnen Patienten nicht Bescheid wussten. Der
Auswertungsbogen fiir die Niederfeldkernspintomografie befindet sich im An-

hang unter Abschnitt 3.
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4. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Wert der Niederfeldkernspintomografie
im Rahmen der Frithdiagnostik der rheumatoiden Arthritis zu evaluieren und evtl.
vorhandene Vorteile gegeniiber den etablierten Untersuchungsverfahren heraus-
zuarbeiten.

Hierzu wurden an einem definierten Patientengut sowohl die Niederfeldkernspin-
tomografie als auch die bereits etablierten Untersuchungsverfahren, allen voran
die klinische Untersuchung als international akzeptierter Goldstandard wie auch
die Projektionsradiografie, die Gelenk- und Weichteilsonografie sowie die
3-Phasen-Skelettszintigrafie beziiglich Threr diagnostischen Sensitivitit und

Spezifitét als auch hinsichtlich weiterer Zusatzinformationen verglichen.
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5. Ergebnisse

5.1. Klinische Diagnose

Die klinischen Diagnosen der Patienten reichten von rheumatoider Arthritis (33x),
Fingerpolyarthrose (FPA) (17x), Fibromyalgie (3x), Psoriasis Arthritis (2x),
Sjogrensyndrom (1x), systemischen Lupus erythematodes (SLE) (1x), Carpaltun-
nelsyndrom (1x), unspezifischer Oligoarthritis (1x), Autoimmunhepatitis (1x),
Tendovaginitis (1x), Sacroiliitis (1x) bis hin zur Unauffilligkeit (1x). Daraus

ergibt sich die in Tab.2 gezeigte prozentuale Verteilung der Erkrankungen:

Erkrankung Prozentpunkte
Rheumatoide Arhtriris: 52,4%
Fingerpolyarthrose: 27,0%
Fibromyalgie: 4,8%
Psoriasis Arthritis: 3,2%
Ubrige jeweils: 1,6%
Tab.2

Um die Schmerzbelastungen der Patienten bzw. das Krankheitsgefiihl zu evaluie-
ren, wurden visuelle Analogskalen verwendet. Die Ergebnisse dieser Erhebung
flossen in den DAS ein. Zur Einschitzung des Patienten beziiglich der Krank-
heitsaktivitdt innerhalb der letzten 24 Stunden konnten insgesamt 54 Angaben
gewertet werden. Es wurden Angaben zwischen 0 und 100 mm gemacht, dabei
ergibt sich ein Mittelwert von 56,6 mm.

Bei der Aussage der Patienten hinsichtlich der Schmerzbelastung der letzten 24
Stunden konnten 56 Bewertungen, mit ebenfalls einer Spanne zwischen 0 und 100
mm gezadhlt werden. Der Mittelwert betrégt hier 56,5 mm.

55 Patienten bewerteten ihr Krankheitsgefiihl innerhalb der letzten 24 Stunden.
Auch hier wurden 0 bis 100 mm verteilt, wobei der Mittelwert bei 52,7 liegt.
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Die vom Untersucher gemachte Einschitzung beziiglich der Krankheitsaktivitét
wurde 51-mal angegeben. Sie lag in einem Bereich von 0 bis 90 mm und ergab

einen Mittelwert von 40,4.

Insgesamt 50-mal konnten die Ergebnisse der Patienten und der Untersucher
hinsichtlich der Krankheitsaktivitdt miteinander verglichen werden. Sechsmal
schitzte der Untersucher die Aktivitdt um im Schnitt 10,2 (5 bis 16) mm hoher,
als der Patient sie tatsdchlich empfand. Ein gleicher Wert wurde achtmal angege-
ben. Dagegen gaben 36 Patienten groflere Werte an, als es dem subjektiven
Empfinden der Arzte entsprach. Die Verteilung der von Arzten und Patienten
erzielten Ergebnisse, dargestellt in Tab.2 und Diagramm (Dia.) 1, sah dabei

folgendermalen aus:

mm Anzahl Prozent
0—10 mm 11x 30,6 %
11 -20 mm 4x 11,1%
21 -30 mm 11x 30,6 %
31 -40 mm 5x 13,9%
41 — 50 mm 2x 5,6 %
51 -60 mm 2x 5,6%
61—70 mm 1x 2,8%

Tab.3
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35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%
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5,0%

0,0%

0-10 11-20 21-30 31-40 41 -50 51-60 61-70
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte

VAS

Dia. 1

Die ACR-Kriterien konnten 53 mal erhoben werden. Bei 20 der 53 Patienten
trafen 4 oder mehr Kriterien zu, bei 33 Patienten dagegen weniger als 4 Angaben.
Somit gelten 37,7% der Patienten als ACR-positiv und 62,3% als ACR-negativ.
Dabei waren 14 (42,4%) von 33 Patienten mit klinisch gesicherter RA gleichzei-
tig ACR-positiv.
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Klinik RA Klinik keine RA
ACR-positiv 14 6 20
ACR-negativ 19 14 33
33 20 53
Tab.4

Aus Tab. 4 ergibt sich eine Sensitivitit von 42,4 %, eine Spezifitit von 70,0 %, ein
positiver Vorhersagewert von 70,0% und ein negativer Vorhersagewert von

42,4% fir die ACR-Kriterien.

5.2. Disease Activity Score

Zunichst wurde der Swolen Joint Count bestimmt. Die Anzahl der geschwollenen
Gelenke wurde bei 51 Patienten erfasst. Sie schwankt zwischen einem Minimum
von 0 und einem Maximum von 22 betroffenen Gelenken. Der Mittelwert betrigt

dabei 4,9. Tab. 5 und Dia. 2 stellen die erzielten Werte grafisch dar.

Punkte Anzahl Prozent
0-5: 32x 62,7%
6-10: 11x 21,6%
11-15: 7x 13,7%
16-20: 0x 0.0%
21-25: 1x 2,0%

Tab.5
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11 - 15 Punkte

16 - 20 Punkte 21 - 25 Punkte

Swolen Joint Count

Dia. 2

Bei insgesamt 51 Patienten wurde der Ritchie-Score und somit die Schmerzhaf-

tigkeit der Gelenke bestimmt. Dabei wurden 0 bis 21 Punkte vergeben, bei einem

Mittelwert von 5,8 Punkten. 23 der 51 Patienten konnten eine klinisch festgestell-

te RA vorweisen. Mit Hilfe von Tab.6 und Dia.3 wird dies veranschaulicht:

Punkte Anzahl Prozent
0- & 31x 60,8 %
6 —10: 8x 15,7 %
11-15: 9x 17,4 %
16 — 20: 2x 3,9%
21-25: 1x 2,0%

Tab.6
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Als laborchemische Methode wurde die BGS bei allen 63 Patienten im Laufe der
Studie bestimmt. Es ergab sich bei einem Normwert von 20 mm eine Senkung
von Minimum 7mm bis Maximum 135 mm in der ersten Stunde. Die durch-

schnittliche Senkungsgeschwindigkeit betrug 50,4 mm pro Stunde.

Das CRP wurde ebenfalls bei allen 63 Patienten bestimmt. 33 (52,4%) dieser
Patienten wurden mit Werten von tiber 0,5 mg/dl positiv gewertet. Dabei fanden
sich 21 (63,6%) Patienten, die eine CRP-Erhéhung bei klinischem Vorliegen

einer RA aufwiesen.

63 Patienten wurden beziiglich des Rheumafaktors getestet. Ab 10 TU/ml gilt
dabei ein Patient als RF positiv, was auf 20 (31,7%) Patienten zutraf. Bei den 33
Féllen mit RA fanden sich nur 12 (36,7%) RF positive Ergebnisse.



47

Auch die ANA konnten bei allen 63 Patienten bestimmt werden. 18 (28,6%)
Patienten galten mit einem Titer von 100:1 als positiv. Dabei waren, wie beim RF,

12 (36,7%) Patienten mit RA gleichzeitig ANA-positiv.

Der aus Ritchie-Score, Swolen Joint Count, General Health und BSG errechnete
Wert des DAS konnte bei 51 Patienten ermittelt werden. Es wurden Werte von
Minimum 0,99 bis Maximum 13,42 erreicht, der Mittelwert betrug dabei 5,07, die
Verteilung sah folgendermal3en aus (Tab.7 und Dia. 4):

Punkte Anzahl Prozent
0,0-1,9: 11x 21,6%
2,0-3,9: 14x 275%
4,0-5,9: 10x 19,6 %
6,0-7,9: 5x 9,8%
8,0-9,9: X 13,7%
10,0 — 11,9: 2x 3,9%
12,0 - 13,9: 2x 3,9%

Tab.7
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Bei den 51 Patienten wurde 16-mal (31,4%) ein Wert von 6 oder mehr Punkten

im DAS erreicht, demnach hatten 35 Patienten (68,6%) Werte unter 6 Punkten.

Beziiglich der klinischen Diagnose RA kann festgestellt werden, dass 13 (81,2 %)

Patienten gleichzeitig eine RA und DAS-Werte von 6 und mehr vorweisen konn-

ten. Daraus lassen sich folgende Ergebnisse berechnen:

Klinik RA Klinik keine RA
DAS = 6 13 3 16
DAS <6 10 25 35
23 28 51
Tab.8

Die aus Tab.8 bestimmte Sensitivitdt betragt 56,5%, die Spezifitit 89,3 %, der

positiv Vorhersagewert 81,3 % und der negative priadiktive Wert 71,4 %.
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Der Vergleich des DAS mit den klinischen Diagnosen ergab bei 23 Patienten
21-mal (91,3%) Werte von 1,6 oder mehr im DAS und 2-mal (8,7 %) Werte unter
1,6 im DAS bei RA.
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5.3. Ergebnisse Projektionsradiografie, Ultraschall, Szinti-
grafie und Niederfeld-MRT

5.3.1. Ergebnisse der einzelnen Verfahren

Die Zuordnung zu den jeweiligen Krankheitsentititen rheumatoide Arthritis,
Psoriasis Arthritis, Fingerpolyarthrose oder unauffillig erfolgte nur dann, wenn
die jeweiligen bildmorphologischen Kennzeichen, welche die jeweiligen Krank-
heitsentitdt ausmachen, zweifelsfrei nachweisbar waren. So diente zur Unter-
scheidung zwischen einer rheumtaoiden Arthritis und der differenzialdiagnostisch
wichtigen Psoriasis Arthritis das Verteilungsmuster des Gelenkbefalls sowie
dessen Symmetrie. Sofern keine eindeutige Zuordnung mdéglich war, wurde die
Untersuchung als fraglicher Befund gewertet.

Bei der Untersuchung der Héande mit Projektionsradiografie, als Beispiele dienen
Abb. 5a und 5b, konnten insgesamt 59 Aufnahmen je zweimal ausgewertet wer-
den. Der erste Auswerter kam dabei zu folgenden Diagnosen: RA, FPA, unauftil-

lig und fraglich. Diese verteilten sich wie folgt (Tab.9):

Anzahl Prozent

RA 47x 79,7%

FPA 6x 10,2%

Unauffallig 4x 6,8%

Fraglich 2X 3,4%
Tab.9

Dabei stellte der Auswerter 1 die Diagnose 37-mal (62,7%) als gesichert und
22-mal (37,3 %) mit Verdacht auf die jeweilige Diagnose dar. Als weiterfiihrendes
Untersuchungsverfahren wurde 15-mal (25,4%) die Szintigrafie und 7-mal

(11,9%) die Kernspintomografie vorgeschlagen.
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Die Diagnosen des zweiten Auswerters lauteten: RA, FPA und fraglich. Sie

werden in Tab. 10 dargestellt:

Anzahl Prozent
RA 37x 62,7 %
FPA 10x 16,9%
Fraglich 12x 20,3%
Tab.10

Als gesichert galten dabei 33 Untersuchungsergebnisse (55,9%), bei 26 Bildern
(44,1%) wurde Verdacht auf die jeweilige Diagnose gestellt. Dieser Auswerter
empfahl 13-mal (22,0%) das MRT und 5-mal (8,5%) die Szintigrafie als weiter-
fiihrende Diagnostik.

Ulnare Deviation
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0 Monate 6 Monate 12 Monate

Erosion

Abb. 5b

Abb. 5a und 5b

In der ersten Rontgenaufnahme wird neben der Erosion im Caput Os metaphalan-
geale III auch die massive Weichteilschwellung und die ulnare Deviation an PIP
II, PIP III, sowie eine Gelenkspaltverschmélerung an PIP IV sichtbar.

Die zur Verlaufskontrolle gemachten Rontgenaufnahmen in Abb. 5b weisen eine

massive Weichteilschwellung im gesamten Handbereich, sowie eine Progression

der Erosion an MCP II nach.
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Bei der Rheumadiagnostik per Ultraschall wurde bei den insgesamt 76 Untersu-
chungen (38 pro Auswerter) zwischen den Ergebnissen RA, Verdacht auf (V. a.)
RA und keine RA unterschieden. Die Darstellung der Ergebnisse des ersten

Auswerters in Tab. 11 ergab:

Anzahl Prozent
RA 16 42.1%
V.a. RA 11 28,9%
Keine RA 11 28,9%
Tab. 11

Der zweite Auswerter kam zu folgenden Diagnosen (Tab. 12):

Anzahl Prozent
RA 18 47,4 %
V.a. RA 12 31,6%
Keine RA 8 21,1%
Tab.12

Die erste Auswertung der szintigrafischen Untersuchung (Bildbeispiele Abb.6a
und 6b) ergab bei den 63 Patienten die Diagnose unauffillig, rheumatoide Arthri-
tis, Psoriasis Arthritis oder Fingerpolyarthrose in folgender, in Tab. 13 gezeigten,

Verteilung:
Anzahl Prozent
RA 33x 52,4%
FPA 17x 27,0%
Unauffallig 12x 19,0%
Psoriasis 1% 16%
Arthritis

Tab.13



Der zweite Auswerter kam hingegen zu folgenden 63 Diagnosen (Tab.14):

54

rheumatoide Arthritis, FPA, unauffillig:

Der Vergleich der Ergebnisse der beiden Auswerter dieses Verfahrens fiihrt zu

Anzahl Prozent
RA 33x 52,4%
Unauffallig 18x 28,6 %
FPA 12x 19,0%
Tab.14

folgenden in Tabelle 15 dargestellten Resultaten:

Bei diesen 63 Fillen findet sich eine Ubereinstimmung von 87,3 %.

Szinti 2 RA Szinti 2 keine RA
Szinti 1 RA 31 2 33
Szinti 1 keine RA 2 28 30
33 30 63
Tab.15
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Abb.6a

Symmetrische : ¥
b Anreicherungen i
¥ ¥
Abb. 6b

Abb. 6a und 6b

In Abbildung 6a zeigt sich eine deutliche Anreicherung des *’"Technetiums in
den Handwurzelknochen beider Hénde, PIP II beidseits, DIP II beidseits, DIP I
beidseits, sowie PIP III, DIP III, DIP IV und PIP V rechts.

Abb. 6b veranschaulicht die Symmetrie der rheumatoiden Arthritis. An beiden
Hénden sind jeweils vor allem die Handwurzelknochen und die MCP-Gelenke
betroffen. Zusétzlich zeigt sich an einzelnen Fingern auch eine Anreicherung an

PIP- und DIP-Gelenken.
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Bei den MRT-Untersuchungen, Bildbeispiele finden sich unter Abb. 7a bis 8b,

erschienen die Patienten in dieser RegelméBigkeit (Tab. 16):

Anzahl Prozent
1x MRT 28x 44,4 %
2x MRT 18x 28,6 %
3x MRT 17x 27,0%

Tab.16

Dadurch konnten von den beiden Auswertern jeweils 115 Hénde, also insgesamt
230 Untersuchungen bearbeitet werden. Aufgrund einer zu schlechten Bildqualitit
konnten 7 Untersuchungen nicht ausgewertet werden, 3 beim ersten Auswerter
und 4 beim Zweiten. Zur Diagnosestellung und Beurteilung der Bildqualitit

wurde jeweils nur die erste Untersuchung der Patienten berticksichtigt.

Auswerter 1 stellte insgesamt 62 Diagnosen, die sich, wie in Tab.17 gezeigt,

verteilten:

Anzahl Prozent
Unauffallig 15x 24.2%
RA 35x 56,5%
FPA 8x 12,9%
Tendovaginitis 1x 1,6%
Psoriasis 2% 3.2%
Arthritis
SLE 1x 1,6 %

Tab.17
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Die Verteilung der 60 vom zweiten Auswerter gestellten Diagnosen sah folgen-

dermalBien aus (Tab. 18):

Anzahl Prozent

Unauffallig 15x 25,0%

RA 34x 56,7 %

FPA 4x 6,7%

Tendovaginitis 6x 10,0%

Synovialitis 1x 1,7%
Tab.18

Untersucher 1 gab in 48 (77,4%) Fillen an, dass die Diagnose eindeutig war, in
14 (22,6%) Féllen war sie fraglich. Die Beurteilung der Bilder war 56-mal
(90,3 %) ausreichend und nur 6-mal (9,7 %) nicht ausreichend. Zur Sicherung der
Diagnose hielt der erste Auswerter in 44 (71,0%) Féllen keine weiteren Untersu-
chungen fiir notwendig, 4-mal (6,5 %) empfahl er eine Projektionsradiografie und
14-mal (22,6 %) sollte eine Szintigrafie erfolgen.

Der zweite Auswerter beurteilte die Diagnosen 52-mal (86,7 %) als eindeutig und
8-mal (13,3%) als fraglich. Er gab an, dass die Beurteilung der Bilder in
58 (96,7%) Féllen ausreichend und in 2 (3,3 %) nicht ausreichend war. Um die
Diagnose zu sichern, schlug er 11-mal (18,3%) eine Projektionsradiografie vor
und in 49 (81,7%) Féllen bendtigte er keine weiteren Untersuchungen. Eine

Szintigrafie wurde von ihm gar nicht vorgeschlagen.
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AuBlerdem wurde die Qualitit der Bilder bewertet. Die Verteilung der mit dem

Durchschnitt 2,7 von Auswerter 1 vergebenen Noten sah so aus (Tab. 19) :

Anzahl Prozent
1 3x 4,8%
2 28x 45,1%
3 17x 27,4%
4 14x 22,6%
Tab.19

Auswerter 2 beurteilte die Qualitdt mit durchschnittlich 2,8 und folgender in
Tabelle 20 dargestellten Verteilung:

Anzahl Prozent
1 0x 0%
2 22x 36,7 %
3 26x 43,3%
4 12x 20,0%
Tab.20

Vergleicht man in Tab.21 die Diagnosen der beiden Auswerter miteinander, unter

Ausschluss der insgesamt 5 Bilder, die nicht beurteilt wurden, kommt man zu

folgendem Ergebnis:
MRT 2 keine RA MRT 2 RA
MRT 1 keine RA 35 15 50
MRT 1 RA 15 45 60
50 60 110
Tab. 21

Das MaB der Ubereinstimmung der Auswerter betriigt in diesem Fall 45%, wor-

aus sich eine interobserver Variation von 65 % errechnen ldsst (p <0,05).
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0 Monate 6 Monate

T1 ohne KM

T1 mit KM

Abb.7aund 7b
In den coronaren und axialen Kernspinaufnahmen dieses Patienten zeigt sich im
Caput Os metaphalangeale III eine Erosion, die sich in den TI-gewichteten

Aufnahmen mit Kontrastmittel deutlich anreichert.

T1 ohne KM T1 mit KM

Synovialitis mit KM-
Anreicherung

Abb.8a
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T1 ohne KM T1 mit KM

Tendovaginitis

Abb.8b

Abb. 8a und 8b

Die koronare Abbildung dieses Patienten in T1-Wichtung vor und nach KM-
Gabe zeigt eine Kontrastmittelanreicherung in der Erosion, die sich am Caput des
Os metaphalange III befindet. AuBBerdem kommt es zu einer Anreicherung um das
MCP II und das MCP IV, was jeweils fiir Synovialitis spricht.

In den axialen MRT-Aufnahmen zeigt sich ebenfalls die KM-Anreicherung
periartikulir um MCP II und MCP 1V, sowie eine leichte KM-Aufnahme im
Bereich von MCP V. Des Weiteren reichert sich das Kontrastmittel auch um die

Flexorsehnen des vierten und fiinften Fingers an.
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5.3.2. Korrelation der Klinik mit den einzelnen Verfahren

Beim Vergleich der klinisch gestellten Diagnosen mit denen der Projektionsradio-
grafie konnten insgesamt 118 Untersuchungen gewertet werden. Dabei wurden

folgende Ergebnisse festgestellt (Tab. 22):

Klinik RA Klinik keine RA
Rontgen RA 46 38 84
Rontgen keine RA 14 20 34
60 58 118
Tab.22

Hieraus ergab sich eine Sensitivitidt von 76,7 %, eine Spezifitit von 34,5%, ein
positiver Vorhersagewert von 54,8% und ein negativer Vorhersagewert von
58,8%. Bei der statistischen Testung der Ubereinstimmung der Diagnosen aus
Klinik und Projektionsradiografie ergab sich eine signifikante Divergenz der
Ergebnisse (p <0,001). Der Vergleich der prozentualen Verteilung der Ergebnisse
fiihrt zu Folgendem in Dia. 5 dargestellten Bild:

Klinik vs. Rontgen

80,0 -
71,2

70,0 1

60,0 1

50,8 49,2
50,0 -

40,0

Prozent

28,8

30,0

20,0

10,0

0,0

Klinik Réntgen

aocP B keine CP

Dia. 5
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Bei 76 Patienten war es mdglich einen Vergleich der klinischen und sonografi-

schen Diagnosen zu ziehen. Dies fiihrte zu folgenden Ergebnissen:

Klinik RA Klinik keine RA
Sono RA 21 14 35
Sono keine RA 13 28 41
34 42 76

Tab.23

Aus diesen in Tab.23 errechneten Ergebnissen ergab sich eine Sensitivitdt von

61,8 %, eine Spezifitit von 66,7 %, ein positiv priadiktiver Wert von 60,0% und

ein negativer Vorhersagewert von 68,3%. Dabei ergibt die statistische Testung

(Wilcoxon-Test) eine signifikante Ubereinstimmung (p =0,874), die Verteilung

der Diagnosen sieht folgendermallen aus (Dia. 6):

80,0 -
70,0 -
60,0 1

50,0

40,0

Prozent

30,0 -

20,0

10,0

0,0

44,7

Klinik vs. Sono

55,3

46,1

Klinik

Sono

ace

Bkeine CP

Dia. 6

53,9
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Um die Korrelation der klinischen mit den szintigrafischen Diagnosen zu bestim-

men (Tab. 24), konnten 126 Ergebnisse verwendet werden.

Klinik RA Klinik keine RA
Szinti RA 50 20 70
Szinti keine RA 16 40 56
66 60 126
Tab.24

Aus diesen Werten konnte bei einer signifikanten Ubereinstimmung (p = 0,505),
eine Sensitivitit von 75,8%, eine Spezifitdt von 66,7 %, ein positiv pradiktiver
Wert von 71,4% und ein negativer Vorhersagewert von 71,4 % errechnet werden.

Dieses Bild ergibt die in Diagramm 7 aufgezeigte prozentuale Verteilung:

Klinik vs. Szinti

80,0 -

70,0

60,0 55,6
52,4

50,0

40,0

Prozent

30,0 -

20,0

10,0 4

0,0

Klinik Szinti

OCP  @keine CP

Dia. 7
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Bei der Betrachtung der Korrelation der klinischen Diagnose RA mit der Diagno-
se des ersten Auswerters im MRT wurden beziiglich der ersten Untersuchung

folgende 62 Ergebnisse erzielt (Tab.25):

Klinik RA Klinik keine RA
MRT 1 RA 24 11 35
MRT 1 keine RA 8 19 27
32 30 62
Tab.25

Die Sensitivitdt betrug hierbei 75,0%, die Spezifitit 63,3 %, der positive Vorher-
sagewert 68,6 % und der negative Vorhersagewert 70,4 %.

Betrachtet man ebenfalls die ersten Untersuchungen, war es fiir Auswerter 2 in 60
Féllen moglich, einen Vergleich zwischen klinischer und kernspintomografischer

Diagnose zu stellen:

Klinik RA Klinik keine RA
MRT 2 RA 22 12 34
MRT 2 keine RA 10 16 26
32 28 60
Tab.26

Aus den Ergebnissen von Tabelle 26 konnte eine Sensitivitdt von 68,8 %, eine
Spezifitit von 88,9%, ein positiv pradiktiver Wert von 64,7% und ein negativ

pradiktiver Wert von 61,5 % errechnet werden.
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Beim Vergleich aller 223 Kernspinbilder mit den Ergebnissen der Klinik ergibt
sich dieses Bild:

Klinik RA Klinik keine RA
MRT 1+2 RA 82 39 121
MRT 1+2
36 66 102
keine RA
118 105 223
Tab.27

Die Gesamtsensitivitdt, errechnet aus Tab.27, betragt 69,5 %, die Gesamtspezifitit
62,9%, der positive Gesamtvorhersagewert 67,8 %, sowie der negative Gesamt-
vorhersagewert 64,7 %. Die statistische Testung (Wilcoxon-Test) ergab eine hoch
signifikante Ubereinstimmung der Diagnosen der MRT mit den Diagnosen der

klinischen Untersuchung (p=0,729), die prozentuale Verteilung stellt sich wie
folgt dar (Dia. 8):

Klinik vs. MRT

80,0
70,0 4

60,0
522 54,3

50,0 47,8

40,0

Prozent

30,0
20,0 A
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OCP  @Ekeine CP

Dia. 8
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5.3.3. Vergleich der Verfahren mit dem DAS

Die Gegeniiberstellung des DAS mit den Diagnosen der Projektionsradiografie
ergab bei den 39 Patienten, bei denen beide Parameter festgestellt wurden, 35-mal
(89,7%) ein DAS von 1,6 oder mehr und 4-mal (10,3%) ein DAS von weniger

als 1,6 bei jeweils gleichzeitigem Vorliegen einer RA.

Um die Ergebnisse des DAS und des Ultraschalls zu vergleichen, konnten 16
Patientendaten bewertet werden. Dabei zeigten sich bei 16 Patienten (100%)
Werte von 1,6 und mehr im DAS und kein einziges Mal Werte von unter 1,6

Punkten im DAS, bei jeweils gleichzeitiger sonografischer Diagnose einer RA.

Bei insgesamt 23 Patienten wurde gleichzeitig szintigrafisch eine RA diagnosti-
ziert und der DAS bestimmt. 20 (87,0%) dieser Patienten hatten dabei einen DAS
von 1,6 Punkten und mehr, 3 (13,0%) einen DAS unter 1,6 Punkten.

Insgesamt wurde bei 28 Patienten mit der im MRT diagnostizierten RA der DAS
bestimmt. 25 (89,3%) davon erreichten Werte von 1,6 und mehr Punkten, 3
(10,7%) hatten weniger als 1,6 Punkte im DAS.

5.3.4. Korrelation der Klinik mit Larsen-Score und Ostergaardscore

Bei der Projektionsradiografie wurden ebenfalls die Ergebnisse der Beurteilung
der Weichteilschwellung bzw. der Erosionen an den Hidnden betrachtet. Es erga-
ben sich Werte im Bereich von 0 bis 35, bei einem Mittelwert von 13,4. Die
Untersuchung der Fiile der 59 Patienten ergab 0 bis 20 Punkte, wobei der Durch-
schnitt 5,3 Punkte betrug. Somit konnte ein Larsen-Score von Minimum 0 und
Maximum 45 Punkten ermittelt werden. Der Mittelwert des Larsen-Scores betrug

18,7 Punkte, die Verteilung sah folgendermallen aus (Tab.28):
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Anzahl Prozent

0-9 14x 23,7%

10-19 16x 27,1%

20-29 18x 30,5%

30 -39 8x 13,6 %

40 - 49 3x 5,1%
Tab.28

Es wurde bei insgesamt 31 Patienten gleichzeitig der Larsen-Score bestimmt und
klinisch eine RA diagnostiziert. Dabei erreichten 16 (51,6 %) Patienten Werte von
20 oder mehr und 15 (48,4%) Patienten weniger als 20 Punkte:

Klinik RA Klinik keine RA
Larsen > 20 16 13 29
Larsen < 20 15 15 30
31 28 59
Tab.29

Aus Tabelle 29 errechnet sich fiir den Larsen-Score eine Sensibilitidt von 51,6%,
eine Spezifitdt von 53,6%, ein positiver Vorhersagewert von 55,2% und ein

negativer Vorhersagewert von 50,0 %.

Der Ostergaard-Score errechnete sich aus den einzelnen Werten filir Erosionen,
Spongiosaddem, Synoviadicke, KM-Enhancement, Sehnenscheidenentziindung,
Sehnenentziindung und Sehnendicke. Der Score konnte insgesamt bei 223 Unter-
suchungen ermittelt werden. Es wurden folgende in Tab.30 aufgezeigten Ergeb-

nisse erzielt:
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Anzahl Minimum Maximum
Gesamtscore 223 0 78
1. Untersuchung 123 0 75
2. Untersuchung 68 0 78
3. Untersuchung 34 0 25
Tab.30

Auf die beiden Auswerter verteilte sich das Ergebnis folgendermaflen: Untersu-
cher 1 bewertete die 112 von ihm diagnostizierten Untersuchungen mit 0 bis 78
Punkten, bei einem Durchschnitt von 11,4. Der zweite Untersucher vergab bei den
111 von ihm ausgewerteten Untersuchungen im Mittel 9,1 Punkte, bei einer

Spanne von 0 bis 58.

Von 33 Patienten, bei denen der Score bestimmt und klinisch eine RA diagnosti-
ziert wurde, hatten 23 (69,7%) einen Ostergaardscore von 10 und mehr und

gleichzeitig 10 (30,3 %) Patienten einen Score unter 10.

Klinik RA Klinik keine RA
Ostergaard <10 23 6 29
Ostergaard > 10 10 24 34
33 30 63
Tab. 31

Daraus lésst sich in Tab.31 eine Sensitivitdt von 69,7%, eine Spezifitit von
80,0%, ein positiv pradiktiver Wert von 79,3%, sowie ein negativ pradiktiver

Wert von 70,6 % errechnen.
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5.4. Korrelation der Verfahren

5.4.1. Rontgen vs. MRT

Als Erstes wird die Korrelation der Ergebnisse der Projektionsradiografie und der
Kernspintomografie betrachtet. Die Abbildungen 9a bis 9c¢c zeigen dabei ein
vergleichendes Fallbeispiel.

Dabei ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

Roéntgen Roéntgen
RA keine RA
MRT RA 28 4 32
MRT keine RA 19 7 26
47 11 58
Tab.32

Bei den 58 Vergleichen aus Tab.32 wurde eine Sensitivitit von 59,6%, eine
Spezifitit von 63,6%, ein positiver Vorhersagewert von 87,5% und ein negativ

pradiktiver Wert von 26,9 % erreicht.

0 Monate 6 Monate

T1 ohne KM

T1 mit KM

Tendovaginitis

Abb.9a
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0 Monate 6 Monate

Abb.9a bis 9¢c

In den axialen MRT-Aufnahmen sieht man eine Zunahme der Krankheitsaktivitat.
Die Flexorensehnen aller Finger nehmen im Vergleich zur Voruntersuchung nach
6 Monaten deutlich mehr Kontrastmittel auf, auch die oben bereits beschriebene
KM-Aufnahme periartikuldr wird hier sichtbar.

Auch die koronaren kernspintomografischen Aufnahmen zeigen eine Progression
der Erkrankung im Laufe von 6 Monaten. Es entwickelte sich eine Erosion im
Caput Os metaphalangeale III, die kein Kontrastmittel anreichert. Auflerdem
nimmt die periartikuldre Aufnahme von Kontrastmittel an MCP II, 111, IV und V
zu, was fiir eine Verstirkung der entziindlichen Aktivitdt spricht.

Rontgenologisch kommt es zu einer deutlichen diffusen Zunahme der Weichteil-
schwellung. Die Erosion am MCP III kann man in beiden Aufnahmen nicht

erkennen.
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5.4.2. Rontgen vs. Szintigrafie

Fiir den Vergleich zwischen den Diagnosen der Projektionsradiografie und Szinti-
grafie, dargestellt in den Abbildungen 10a und 10b, konnten die Daten von 59

Patienten verwertet werden (Tab. 33):

.. Roéntgen
Rontgen RA | yeine RA
Szinti RA 25 5 30
Szinti keine RA 22 7 29
47 12 59
Tab.33

Aus diesen Ergebnissen konnte eine Sensitivitdt von 53,2%, eine Spezifitit von
58,3 %, ein positiv pradiktiver Wert von 83,3% und ein negativ pradiktiver Wert

von 24,1 % bestimmt werden.

0 Monate 6 Monate

Abb.10a
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Abb. 10b

Abb. 10a und 10b

Die projektionsradiografischen Aufnahmen zeigen den Verlauf der rheumatoiden
Arthritis an der rechten Hand. Man kann eine Weichteilschwellung, aber keine
wesentliche Progression in den 6 Monaten feststellen.

Die skelettszintigrafische Aufnahme macht eine Anreicherung im Bereich der
Handwurzelknochen, sowie in den MCP-Gelenken deutlich. Vor allem fillt die
Anreicherung im Bereich des MCP I der linken Hand auf.

So wird einer der Vorteile der Skelettszintigrafie deutlich, denn bei der Rontgen-
aufnahme wurde nur jeweils die rechte Hand untersucht. Bei diesem Patienten

fand sich die deutlichste Verdanderung aber an der linken Hand.
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5.4.3. Niederfeld-MRT vs. Szintigrafie

Der Vergleich der Kernspintomografie und der Szintigrafie (Abb.11a bis 11c)

stellt sich folgendermalen dar:

MRT MRT keine
RA RA
Szinti RA 25 8 33
Szinti keine RA 10 19 29
35 27 62
Tab. 34

Die Sensitivitdt aus Tab. 34 betrdgt hier 71,4 %, die Spezifitit 70,4 %, der positiv
pradiktive Wert 75,8 %, sowie der negative Vorhersagewert 65,5 %.
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Abb.11b
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Fi Symmetrische A
. 4 Anreicherung f 1;
Abb.11c

Abb.11abis 11c

Die axialen T1-gewichteten Aufnahmen der Abbildung vor und nach Kontrastmit-
telgabe zeigen eine Zunahme der Kontrastmittelanreicherung im Bereich der
Flexorsehnen der Finger II-IV.

Die koronaren MRT-Bilder in STIR, T1-Wichtung ohne Kontrastmittel und T1-
Wichtung mit Kontrastmittel zeigen im Abstand von jeweils 6 Monaten eine
Progression der Erosion im MCP II sowie eine Abnahme der Kontrastmittelauf-
nahme im periartikuldren Weichteilbereich von MCP II.

Bei den szintigrafischen Bildern dieses Patienten ldsst sich eine Speicherung von
Technetium besonders im Bereich der Handwurzelknochen und der MCP sym-
metrisch auf beiden Seiten erkennen.

Hierbei werden die Vorteile der Szintigrafie gegeniiber der Niederfeld-
Kernspintomografie deutlich. Durch das kleine FoV des MRT werden die Verin-
derungen im Bereich der Handwurzelknochen nicht dargestellt, die nur einseitige
Bildgebung im Niederfeld-MRT fiihrt zur Verschleierung der kontralateralen

Veranderungen.
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6. Diskussion

Die Gelenke im Bereich der Hinde, bevorzugt die PIP- und MCP- Gelenke, sind
die am Haufigsten betroffene Gelenkentitdt bei der rheumatoiden Arthritis. Die
frithesten Zeichen sind eine Proliferation der Synovia, Weichteilschwellung und
Osteopenie, spiter kann es zu Pannusbildung, Knorpel- und Knochenschiden
kommen. [85]

Klinisch stellen die 1987 modifizierten Kriterien der American Rheumatism
Association den Goldstandard der Diagnostik dar. Neben Kriterien wie Morgen-
steifigkeit, Weichteilschwellung oder Arthritis wird hier auch auf die rontgenolo-
gische Befundung eingegangen. [1]

In der konventionellen radiologischen Diagnostik zeigen sich bereits in der
Friihphase Entziindungszeichen wie Weichteilschwellung durch Zunahme des
Volumens der Gelenkkapseln, Sehnenscheiden und Bindegewebe. Des Weiteren
zeigen sich im Rontgenbild auch Verdnderungen der Knochen, z. B. Demineralisa-
tion, Zysten und Erosionen. Allerdings sind diese Zeichen im Rontgenbild nicht
immer sicher erkennbar. [2, 14, 37, 38]

Ein besonderer Vorteil des MRT-Verfahrens stellt die Moglichkeit der Abbildung
in verschiedenen Schnittebenen dar. Sie eignet sich zur Darstellung und Beurtei-
lung von Verdanderungen im Bereich der Knochen, Sehnen, Knorpel, Muskeln und
des Bindegewebes. [4, 52, 55, 58, 62, 64, 66, 73, 94]

Die Sonografie ist ebenfalls ein wichtiges Verfahren, um Ergiisse, Synovialitis,
Verdnderungen im Bereich der Sehne, aber auch Knochenerosionen friithzeitig zu
erkennen. Es ist leicht durchzufiihren, nicht invasiv und an jeder Klinik vorhan-
den. [30, 46, 47]

Auch die Skelettszintigrafie ist ein oft verwendetes Untersuchungsverfahren bei
Verdacht auf RA. Das markierte Technetium lagert sich ein und fiihrt zur Darstel-

lung von betroffenen Gelenken, Weichteilschwellung und Synovialitis. [3, 15, 16]
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6.1. Klinik der RA

1987 stellte Arnett die klinischen Kriterien zur Klassifikation der rheumatoiden
Arthritis auf. Er betrachtete die Morgensteifigkeit {iber eine Stunde, Weichteil-
schwellung in 3 oder mehr Gelenkbereichen, Arthritis in PIP, MCP oder Handge-
lenk, Symmetrie der Symptome, Rheumaknoten, positiven Rheumafaktor und
rontgenologisch diagnostizierte Erosionen. Unter der Voraussetzung, dass min-
destens 4 Kriterien zutreffen, kam er auf eine Sensitivitdt von 91-94% und eine
Spezifitit von 89% fiir RA. [1]

Andere Untersuchungen beziiglich der ACR-Kriterien ergaben Sensitivititen im
Bereich von 86-95% und eine Spezifitit von 73—-90%, wobei die Sensitivitit der
einzelnen Kriterien zwischen 8,3% und 90,9% lag. Beziiglich der Spezifitit
ergaben sich Werte von 52,0% und 100%. [39, 41, 51]

Bei unseren Untersuchungen ergab sich dagegen eine Sensitivitit von nur 42,4 %,
die Spezifitit lag mit 70,0% im erwarteten Bereich. Ein mdglicher Grund fiir die
Abweichung im Bereich der Sensitivitit ist die Tatsache, dass es sich teilweise um
Patienten in einem sehr frithen Stadium der Erkrankung handelte. Tabelle 35

bietet eine bildliche Gegeniiberstellung der verschiedenen Werte.

Sensitivitat Spezifitat
Klinik Klinik
Literatur [1, 86—95% 73-90%
39, 41, 51]
Aktuelle 42,4% 70,0%
Studie

Tab.35
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6.2. DAS

Der DAS ist eine einfache, aber effektive Methode, um die Entziindungsaktivitat
zu bestimmen und wird daher oft benutzt, um den Erfolg einer Therapie zu ver-
folgen. Er setzt sich aus Ritchie-Score, Anzahl der geschwollenen Gelenke, BSG
und Allgemeinzustand (VAS) zusammen.

In dieser Studie wurden beziiglich des Ritchie-Scores, der die Schmerzhaftigkeit
der Gelenke beurteilt, jeweils hohe Werte fiir Sensitivitit, Spezifitidt und positiv
pradiktiver Voraussage erzielt. Im Vergleich dazu sind diese Werte beim Ver-
gleich des Swolen Joint Counts mit der klinischen Diagnose RA jeweils deutlich
geringer.

Betrachtet man den DAS im Gesamten, errechnet sich eine Sensitivitit, die mit
56,5% eher im unteren Bereich angesiedelt ist. Die Spezifitit und der positiv
pradiktive Wert sind mit 89,3 %, bzw. 81,2% jedoch sehr gut. Das heil3t, dass der
Test zwar relativ hdufig das tatsdchliche Vorliegen der Krankheit anzeigt und
auch die Wahrscheinlichkeit bei einem positiven Befund erkrankt zu sein hoch ist,
aber der Test filtert Erkrankte nicht ausreichend genau aus dem Normalkollektiv
heraus.

Lisst sich bei RA-Kranken ein DAS-Wert von 1,6 Punkten und weniger errech-
nen, spricht man von einer Remission der Krankheit. [26, 72]

Bei der hier durchgefiihrten klinischen Untersuchung fanden sich bei 2 RA-
Patienten Werte unter 1,6 Punkten, die restlichen 21 RA-Patienten, bei denen der
DAS bestimmt wurde, hatten héhere Werte und befanden sich fraglich in einem
Stadium hoher Krankheitsaktivitit. In Projektionsradiografie traf dieses Kriterium
auf 4, in der Szintigrafie und der Kernspintomografie auf 3 und in der Sonografie

auf gar keinen Patienten zu.
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6.3. Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Verfahren

Die Projektionsradiografie ist das in der Rheumadiagnostik am héaufigsten ver-
wendete Diagnostikverfahren. Besonders Knochenerosionen, Gelenkspaltver-
schmilerungen und Synovialitis lassen sich in den betroffenen Gelenken gut
diagnostizieren. [3, 71, 93]

Bei der Auswertung der im Rahmen dieser Studie angefertigten 59 Aufnahmen
wurde zu 79,7% (Auswerter 1) bzw. zu 62,7% (Auswerter 2) eine RA diagnosti-
ziert. Dabei sahen beide Auswerter in jeweils iiber der Hélfte der Félle die Diag-
nose als gesichert an, wobei in 37,3% (Auswerter 1) bzw. 30,5% (Auswerter 2)
der Fille eine ergdnzende szintigrafische oder kernspintomografische Untersu-
chung zur Diagnosesicherung gewiinscht wurde.

Die Bilder der Projektionsradiografie dieser Studie wurden anhand des Larsen-
Scores ausgewertet, der 1977 auf Basis des Sharp-Scores entwickelt wurde. Bei
dieser Bewertungsmethode werden PIP, MCP und Handgelenke beziiglich patho-
logischer Gelenkverdnderungen beurteilt. [7, 48, 88]

Allerdings ist bei diesem Scoringsystem zu beachten, dass sich die Ergebnisse
zwischen den verschiedenen Bewertern um bis zu 11% unterscheiden konnen, je
nach Wissensstand des Auswerters. In der tdglichen Praxis ist die Anwendung
dieses Verfahrens sehr zeitaufwendig, sodass sich inzwischen neuere und einfa-
chere Methoden, wie der 2004 entwickelte ,,simple erosion narrowing score
etabliert haben. [9]

In der Verlaufsdiagnostik jedoch kann es sinnvoll sein, dieses Bewertungssystem
zu verwenden, da anhand der Punktzahl leicht erkennbar ist, ob sich die Krankheit
auf mehrere Gelenke ausgedehnt hat oder sich in Remission befindet. [64, 97]

In unseren Untersuchungen hatten 29 (49,2%) aller 59 Patienten, deren Rontgen-
bilder nach dem Larsen-Score ausgewertet wurden, Werte von 20 oder mehr
Punkten. Allerdings waren nur 16 (55,1%) dieser 29 Patienten auch klinisch an
rheumatoider Arthritis erkrankt. Daraus lasst sich erkennen, dass sich die Anwen-

dung des Larsen-Scores zwar fiir einen Gesamtiiberblick iiber die Anzahl an
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betroffenen Gelenken eignet, aber nicht unbedingt fiir die Diagnostik einer RA

geeignet ist.

Ultraschall wird benutzt, um Sehnen, Knochen, Knorpel, Weichteile und Pannus
der Hand zu beurteilen. [32, 53]

In dieser Studie wurden 76 Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt. Davon
wurden von Auswerter 1 42,1 % mit einer RA diagnostiziert und von Auswerter 2
erhielten 47,4% der untersuchten Patienten die Diagnose RA. Im Vergleich dazu
ist interessant festzustellen, dass 28,9% bzw. 31,6 % der Diagnosen nicht eindeu-

tig gestellt werden konnten, sodass nur der Verdacht auf RA eingetragen wurde.

Die Szintigrafie entwickelte sich in den letzten Jahren ebenfalls zu einer wichti-
gen Methode der Rheumadiagnostik. Schon vor Jahren wurde erkannt, dass die
Szintigrafie vor allem in der Diagnostik entziindlicher Gelenkerkrankungen eine
sensitive Methode darstellt. [86]

Bei den Diagnosen der Szintigrafie wurde bei Auswerter 1 und 2 jeweils in 52,4 %
der Fille die Diagnose RA gestellt. Vergleicht man die Ergebnisse der beiden
Auswerter, erkennt man eine Ubereinstimmung beziiglich der Diagnose RA in

87,3% der Fille.

Die Kernspintomografie hitte das Potenzial, sich zu einem festen Standbein in der
Rheumafriihdiagnostik zu entwickeln. So werden mithilfe dieser Technik Kno-
chenmarksddeme, destruktive Verdnderungen, sowie bis zu 51% der klinisch
noch unauffilligen, aber schon von Synoviaproliferation betroffenen Gelenke
entdeckt und konnen frithzeitig behandelt werden. Mit der Niederfeldkernspinto-
mografie wurde ein neues patientenfreundlicheres Untersuchungsverfahren
entwickelt, zu der es aber noch keine Daten beziiglich ihrer Eignung in der Rheu-
mafrithdiagnostik gibt. [4, 27, 29, 40, 44, 52, 55, 80, 94]

An den kernspintomografischen Untersuchungen nahmen insgesamt 63 Patienten

teil, die jeweils zu 3 verschiedenen Zeitpunkten untersucht wurden. Es kamen
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allerdings nur 17 Personen zu allen Untersuchungen, bei 18 Patienten konnten 2
Aufnahmen gemacht werden und 28 Patienten erschienen nur einmal. Dies lag
sicherlich daran, dass das MRT-Verfahren relativ zeitaufwendig ist und dem
Patienten sehr viel Zeit und Geduld abverlangt, zumal nicht alle Patienten dieser
Studie zum Zeitpunkt der Untersuchung klinische Symptome vorweisen konnten.
Beziiglich der Aussagen zu Eindeutigkeit der Diagnose, Beurteilbarkeit der Bilder
und Bildqualitét erzielten die beiden Auswerter dhnliche Ergebnisse. Auch wurde
von beiden Auswertern meist keine weitere Diagnostik empfohlen.

Vergleicht man die Diagnosen der beiden Auswerter, sieht man in 45% der Fille
eine Ubereinstimmung in der Diagnostik der RA. Die interobserver Variation lag
bei einem Wert von a= 0,650 (p <0,001), was von unterschiedlichen Ausgangs-
voraussetzungen und Vorkenntnissen der Auswerter abhédngig ist. Diese Aussagen
decken sich nicht mit der Literatur, denn hier werden fiir die Kernspintomografie
in der Rheumafriihdiagnostik eine hohe inter- und intraobserver Reliabilitdt, aber
eine niedrige Variation angegeben. [12] Dies diirfte an der im Vergleich zu
Hochfeldkernspintomografen schlechteren Bildqualitdt sowie der Anisotropie der
Voxel liegen.

Ausgewertet wurden die Bilder mittels eines von McQueen modifizierten Oster-
gaard-Scores, bei dem Erosionen, Spongiosaddem, Synovialitis und Tendinitis je
nach Auspriagungsgrad bewertet werden und die Einzelwerte zu einem Gesamt-
score addiert werden. [58, 64]

McQueen kam zu den Ergebnissen, dass bei 93% der Patienten mit einem Aus-
gangswert von 6 Punkten oder mehr im néchsten Jahr mit der Entstehung von im
MRT diagnostizierbaren Erosionen zu rechnen ist. Fiir in der Projektionsradiogra-
fieaufnahme neu aufgetretene Erosionen spricht bei 53 % der Patienten ein Wert
von 13 oder mehr in der vorhergehenden MRT- Aufnahme. Auch die Entdeckung
von Knochenmarksdédemen und Synovialitis in der Ausgangsuntersuchung haben
eine Assoziation mit dem Neuauftreten von Erosionen ein Jahr spater. [58]

In dieser Studie wurde ein Wert von 10 Punkten als Vergleichsgrenze bestimmit,

da dieser Wert zwischen den beiden von McQueen bestimmten Grenzen liegt. 29
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Patienten zeigten bei der Auswertung einen Wert von 10 oder mehr, davon waren
23 Patienten auch klinisch an einer RA erkrankt. So kommt man auf eine Sensiti-
vitdt von 69,7% und einer Spezifitit von 80,0%, bei einem positiv pradiktiven
Werte von 79,3%. Auch diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen den Schluss
zu, dass die Beurteilung von MRT-Bildern, welche mit Niederfeldkernspinto-
mografen wie in der vorliegenden Studie untersucht wurden, sehr vom Wissens-

stand und der Erfahrung der Auswerter abhingig ist.
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6.4. Beurteilung der einzelnen Verfahren bezuglich Klinik

Beim Vergleich der klinischen Diagnosen und den Ergebnissen der Projektionsra-
diografie wurde eine Sensitivitit von 76,7% und eine Spezifitit von 34,5%
erreicht. Im Gegensatz dazu kam Bruynesteyn bei seinen Vergleichen 2002 zu
einer Sensitivitit von 51 % und einer Spezifitit von 99%. [10]

Auch Hopfner kam zu verschiedenen Ergebnissen mit einer Sensitivitidt von 48—
529% und einer Spezifitidt von 96-98%. [37]

Tabelle 36 bietet einen Vergleich der Literatur mit den in dieser Studie ermittelten

Ergebnisse:

Sensitivitat Spezifitat
Rontgen Rontgen
Literatur 48-52% 96—99%
[10, 37]
Aktuelle 76,7% 34,5%
Studie
Tab. 36

Im Gegensatz dazu betrdgt die bei der Sonografie ermittelte Sensitivitit 61,8%
und die Spezifitit 66,7%. Diese Werte unterscheiden sich von den 2004 von
Szkudlarek ermittelten Ergebnissen, der ebenfalls die Auswertung von Klinik und
Ultraschall-Befunden von RA-Patienten verglich (Tab.37). Er kam zu einer

Sensitivitdt von 43 % und einer Spezifitit von 89 %. [92]
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Sensitivitat Spezifitat
Sono Sono
Literatur 43% 89%
[89]
Aktuelle 61,8% 66,7 %
Studie
Tab.37

Auch die Sensitivitdt und Spezifitidt der Szintigrafie beziiglich der Klinik wurde
ermittelt. So errechnete sich eine Sensitivitit von 75,8 %, die Spezifitit lag bei
66,7 %. Diese Ergebnisse liegen, wie in Tab. 38 dargestellt, iiber bzw. unter deren
anderer Verdffentlichungen, bei denen sich die Sensitivitdt im Bereich von 57—

74% und die Spezifitit zwischen 71 und 100% bewegte. [15]

Sensitivitat Spezifitat
Szinti Szinti
Literatur 57—74% 71-100%
[15]
Aktuelle 75,8% 66,7 %
Studie
Tab. 38

Betrachtet man die bei der Gegeniiberstellung von MRT und Klinik erzielte
Sensitivitdt und Spezifitit, kommt man zu folgendem in Tab.39 aufgezeigten
Schluss: Mit einer Sensitivitit von 69,5% und einer Spezifitdt von 62,9 % liegen
diese Ergebnisse deutlich unter den ermittelten Werten anderer Forschungen. Bei
McQueen lag die Sensitivitit bei 93,3%, die Spezifitit bei 81,8%, Hoptner

ermittelte eine Sensitivitit von 88 % und eine Spezifitit von 98 %. [37, 58]
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Sensitivitat Spezifitat
MRT MRT
Literatur 88—93%, 82-98%
[37,57]
Aktuelle 69,5% 62,9 %
Studie
Tab.39

Daraus lésst sich erkennen, dass Projektionsradiografie und Ultraschalldiagnostik
am schlechtesten abgeschnitten haben. Im Falle der Radiografie kann es daran
liegen, dass ausschlieflich Patienten in einem sehr frithen Stadium der rheumatoi-
den Arthritis eingeschlossen wurden, in dem vor allem Weichteilschwellungen
vorhanden sind, welche aber nicht immer gut zu diagnostizieren sind. Jedoch wird
die Rontgendiagnostik aufgrund ihrer einfachen, unkomplizierten Durchfiihrbar-
keit und der geringen Kosten auch weiter das Verfahren der ersten Wahl sein. [3,

2, 98]

Sonografie ist ein einfaches und billiges Verfahren, mit dem sich schon in frithen
Stadien Synovialitis, sowie Pannusbildung in Sehnenscheiden und Gelenken
erkennen lassen. Ebenfalls werden selbst kleine Erosionen, die in der Projektions-
radiografie noch nicht entdeckt werden konnen, diagnostiziert. Allerdings ist die
Sonografie ein Verfahren, dass vom Untersucher sehr viel Erfahrung erfordert.
Nicht selten war es der Fall, dass die Untersuchungen iiber 35 Minuten dauerten.
Ein anderer Nachteil der Ultraschalluntersuchungen ist, dass die Knorpelgrenzen
nur undeutlich dargestellt werden kénnen und es so zu ungenauen Messungen der
Knorpeldicke kommt, aulerdem kann nie der ganze Gelenkbereich beurteilt

werden. [30, 46, 47, 73]

Die Ergebnisse der Niederfeldkernspintomografie und der Szintigrafie sind in
etwa vergleichbar, auch in der aktuellen Literatur findet sich keine eindeutige

Empfehlung fiir eines der beiden Verfahren.
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Fiir die MRT spricht sicherlich, dass es ein Verfahren ohne Strahlenbelastung fiir
den Patienten darstellt. Ein groBes Problem stellt allerdings das im Falle der
Niederfeldkernspintomografie mit 16 cm sehr geringe FoV dar. Es kdnnen somit
nicht alle potenziell betroffenen Gelenke einer Hand gleichzeitig dargestellt
werden, sodass von der RA erkrankte Bereiche eventuell nicht abgebildet werden.

[8, 34, 93]

Bei der Szintigrafie hingegen setzt sich der Patient einer gewissen Strahlenbelas-
tung aus. Der grofite Vorteil der Skelettszintigrafie gegeniiber der Kernspintomo-
grafie ist die Mdglichkeit der Erstellung eines Ganzkorperstatus oder der Abbil-
dung beider Hénde gleichzeitig. [3, 37, 43]

In Tabelle 40 sind die in dieser Untersuchung ermittelten Sensitivititen und

Spezifititen der einzelnen Verfahren im Vergleich dargestellt.

Sensitivitat Spezifitat
Rontgen 76,7% 34,5%
Sono 61,8% 66,7 %
MRT 69,5% 62,9%
Szinti 75,8% 66,7 %

Tab.40
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6.5. Vergleich der Verfahren untereinander

In dieser Studie wurden jeweils die Ergebnisse der beiden Auswerter folgender
Verfahren direkt miteinander verglichen: Projektionsradiografie mit MRT, Projek-

tionsradiografie mit Szintigrafie und MRT mit Szintigrafie.

Bei der Gegeniiberstellung von konventioneller Radiografie mit Niederfeld-MRT
kam man im Durchschnitt zu einer Sensitivitdt von 57,5% und einer Spezifitét
von 52,7%. In der Literatur hingegen wurde von McQueen beim Vergleich von
Rontgen mit MRT beziiglich Erosionen eine Sensitivitdit von 80% und eine
Spezifitdt von 76 % errechnet. [56]

Frithere Studien zeigten bereits, dass mithilfe der Kernspintomografie Erosionen
frither und in groBerer Anzahl entdeckt werden, als mithilfe der Projektionsradio-
grafie. Dies ist unter anderem auf den hohen Weichteilkontrast und die Moglich-
keit der vielseitigen Schnittfiihrung in der Kernspintomografie zuriickzufiihren.
[3, 63, 71] Diesbeziiglich weillit die Kernspintomografie sicherlich die im Ver-
gleich zu den tiibrigen Untersuchungsverfahren groBten Vorteile auf. Dies wurde
jedoch in der vorliegenden Studie nicht ndher untersucht, da nur eine geringe Zahl
von Patienten bereits Erosionen entwickelt hatte. Auch die Verlaufsbeurteilung
musste unterbleiben, da zu wenige Patienten die Follow-Up-Termine wahrnah-
men, als dass anhand dieser Daten suffiziente Aussagen getroffen werden konn-

ten.

Der Vergleich von konventioneller Radiografie mit Szintigrafie kam im Gesamt-

ergebnis zu einer Sensitivitit von 53,0% und einer Spezifitit von 55,3 %.

Im Gegenzug dazu ist die Sensitivitidt und die Spezifitit bei der Gegeniiberstel-
lung von Kernspintomografie und Szintigrafie mit 65,3% bzw. 61,2% im Ver-

gleich mit den anderen beiden Methodenvergleichen jeweils deutlich hoher.
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7. Zusammenfassung

Die Kernspintomografie hat die Mdéglichkeiten zur Friihdiagnostik und Verlaufs-
diagnostik rheumatischer Erkrankungen der Hand revolutioniert. Der Vorteil der
fehlenden Strahlenbelastung wird jedoch gerade bei rheumatischen Patienten
dadurch kompensiert, dass die Untersuchung in modernen Hochfeldgerdten mit
klassischem Rohrendesign flir den Patienten unbequem, ja schmerzhaft sein kann.
Neue Niederfeldkernspintomografen offener Bauart gleichen dieses Problem aus,
jedoch mit der Einschrinkung einer schlechteren Bildqualitdt und weniger techni-
schen Darstellungsmoglichkeiten.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Eignung eines solchen Niederfeld-
kernspintomografen insbesondere zur Friihdiagnostik der rheumatoiden Arthritis
im Vergleich zu den etablierten Verfahren wie Projektionsradiografie, Sonografie
und Skelettszintigrafie sowie im Vergleich zur reinen klinischen Diagnose zu
evaluieren.

Beim Vergleich der verschiedenen Verfahren zur Frithdiagnostik der rheumatoi-
den Arthritis werden in dieser Studie die besten Ergebnisse durch die Niederfeld-
kernspintomografie und die Skelettszintigrafie erreicht. Die Niederfeld-MRT
liefert mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitit gute Ergebnisse in der Rheuma-
frithdiagnostik. Allerdings ist sie durch das geringe FoV von 16 cm stark limitiert,
da nicht alle potenziell betroffenen Gelenkentititen einer Hand in einer Sitzung
dargestellt werden konnen. Dies duf3ert sich insbesondere in einer im Vergleich zu
dhnlichen Studien, welche an Hochfeldgeriten durchgefiihrt wurden, schlechteren
Interobserver-Ubereinstimmung.

Dennoch kann die Niederfeld-MRT auch und gerade in der Frithdiagnostik sinn-
voll sein. So bietet sie sowohl bei klinisch unklaren Fillen (einseitigen, asymmet-
rischen Befall, fehlende Laborverdnderungen) die Moglichkeit zu einer schonen-
den Erst- und Verlaufsdiagnostik.

In der vorliegenden Studie wurde zum ersten Mal die Niederfeldkernspintomogra-

fie zur Diagnostik der rheumatoiden Arthritis angewendet. Die Ergebnisse sind
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vielversprechend, erdffnen jedoch eine Reihe von Fragen, die weiterer Klarung
bediirfen. Insbesondere die Problematik der schlechteren Interobserver-
Ubereinstimmung sowie die mdglichen Auswirkungen des geringeren FoV auf die
Diagnosequalitit sollten durch direkte Vergleichsstudie mit Hochfeldgeriten
ndher untersucht werden. Unbeantwortet bleibt dir Frage zur Qualitit in der

Verlaufsbeurteilung, da zu wenige Patienten die Follow-up-Termine besuchten.
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Anhang

1. Erhebungsbogen DAS

1.1. Klinisches Assessment:

Das klinische Assessment erfolgt anhand einer visuellen Analog-Skala. Der
Patient soll auf einem genau 10cm langen Strich einzeichnen, wie gering (linkes
Ende des Strichs) oder wie stark (rechtes Ende des Strichs) seine Beschwerden
sind. Es wird dann die Entfernung vom linken Strichende bis zur Markierung des

Patienten mit einem Lineal abgemessen und der Wert in mm notiert.

1. Einschitzung des Patienten zur Krankheitsaktivitit innerhalb der letzten
24h:

Keine Symptome Sehr stark

2. Schmerzbelastung des Patienten innerhalb der letzten 24h:

Keine Schmerzen Unertrégliche Schmerzen

3. Allgemeines ,,Gesundheitsgefiihl* innerhalb der letzten 24h (general
health):

Sehr gut Sehr schlecht
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4. Einschiitzung des Arztes zur Krankheitsaktivitit:

Nicht aktiv Extrem
hohe Aktivitdt



1.2. Ritchie Score

94

Gelenk

Links Rechts Hochster Wert beider
HWS

Mandibulargelenk

Sternoclavicularge-

Acromioclavicularge-

Schulter

Ellenbogen

Handgelenk

MCP 1

2

3

4

5

Hochster Wert aller

PIP 1

2

3

4

5

Hochster Wert aller

Hiifte

Knie

OSG

USG

Metatarsalgelenk

MTP 1

2

3

4

5

Hochster Wert aller

Zwischensumme:

Ritchie-Score:

Bewertung:
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0 = keine Schmerzhaftigkeit

1 = Druckschmerzhaftigkeit

2 = Druckschmerzhaftigkeit und Zusammenzucken

3 = Druckschmerzhaftigkeit und Zuriickziehen der Extremitét bei Priifung

Zur Beurteilung des Gelenkstatus. Bewertet wird die Schmerzhaftigkeit an defi-
nierten Gelenkentitidten nach einem Punktesystem. Beachte: die PIP-, MCP- und
MTP-Gelenke sowie das Mandibulargelenk, das Sternoklavikulargelenk und das
Akromioklavikulargelenk werden als eine Einheit betrachtet. D.h., der hochste

Wert eines Einzelgelenkes entspricht somit dem Gesamtwert der ganzen Gelenk-

gruppe.
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1.3. Swolen Joint Count

B. Swolen Joint Count
Zur Berechnung des Disease Activity Score ist zusitzlich die Angabe aller ge-
schwollener Gelenke erforderlich.

Gelenk Schwellung

Links Rechts

Sternoklavikulargelenk

Acromioklavikulargelenk

Schulter

Ellenbogen-Gelenk

Handgelenk

MCP 1

MCP 11

MCP I

MCP 1V

MCPV

PIP 1

PIP I

PIP 1

PIP IV

PIPV

Knie

Sprunggelenk

MTP 1

MTP I

MTP 111

MTP 1V

MTPV

Summe:

Gesamtsummer:

Bewertung: 0 = nicht geschwollen
1 = geschwollen
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2. Erhebungsbogen Projektionsradiografie

] Ersterhebung "1 6 Monate 1 12 Monate

1. Hinde:

Struktur: Rechte Hand: Linke Hand:

Radio-Carpal-Gelenk

MCP1

MCPII

MCP Il

MCP 1V

MCPV

IP-Gelenk Daumen

PIP I

PIP 111

PIP IV

PIPV

Summe:

Gesamtsumme:

Graduierung: 0 = Normal

1 = Weichgewebsschwellung und/ oder Gelenkspaltverschmalerung /subchondrale
Osteopenie

2 = Erosionen mit Destruktion von < 25 % der Gelenkfldche

3 = Erosionen mit Destruktion von 26 — 50 % der Gelenkfliche

4 = Erosionen mit Destruktion von 51 — 75 % der Gelenkfliche

5 = Erosionen mit Destruktion von > 75 % der Gelenkfldche
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2. Fiille:

Struktur: Rechter Fuf3: Linker Fuf3:

MTP 1

MTP II

MTP 11

MTP IV

MIPV

Summe:

Gesamtsumme:

Graduierung: 0 = Normal

1 = Weichgewebsschwellung und/ oder Gelenkspaltverschmaélerung /subchondrale
Osteopenie

2 = Erosionen mit Destruktion von < 25 % der Gelenkflache

3 = Erosionen mit Destruktion von 26 — 50 % der Gelenkflache

4 = Erosionen mit Destruktion von 51 — 75 % der Gelenkflache

5 = Erosionen mit Destruktion von > 75 % der Gelenkfldche

3. Larsen-Score (in der Modifikation nach Rau und Herborn):

Summe Hénde:

Summe Fiifle:

Modifizierter Larsen-Score:

Maximal erreichbarer Wert = 160

] Ersterhebung "1 6 Monate 1 12 Monate

4. Radiologische Beurteilung:

Radiologische Diagnose:

[0 Verdacht auf [ Gesichert
Sind zur Diagnosesicherung weitere bildgebende Verfahren notig: OJa [ Nein
Wenn Ja: 0 Kernspintomografie [J Szintigrafie

Anmerkungen:

Untersucherkiirzel:.......ccceeeveeeenennn.
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3. Erhebungsbogen Niederfeldkernspintomografie

Untersuchte Hand: [ links [J rechts

1. Erosionen und Spongiosa-Odem:

Struktur: Erosionen: Spongiosa-Odem:

Basis Endphalanx 1

Basis Mittelphalanx 11

Basis Mittelphalanx 111

Basis Mittelphalanx 1V

Basis Mittelphalanx V

Caput Grundphalanx 1

Caput Grundphalanx 11

Caput Grundphalanx 111

Caput Grundphalanx 1V

Caput Grundphalanx V

Caput Os metacarpale |

Caput Os metacarpale 11
Caput Os metacarpale 111

Caput Os metacarpale IV | Nur Jeweils hochsten Wert Nur jeweils hochsten Wert
Caput Os metacarpale V| eintragen! eintragen!
Summe:
Gesamtsumme:
Erosionen : 0 = Keine Erosion Spongiosaddem: 0= Kein Odem

1 = Erosion <4mm 1 =kl. Odem < 50% der
Spongiosa )

2 = Erosion > 4mm 2 = gr. Odem > 50% der

Spongiosa




2. Synovialitis:

100

Struktur:

Synovialitis:

KM-Enhancement:

MCP 1

MCP 11

MCP Il

MCP 1V

MCPV

PIP ]

PIP I1

PIP 11

PIP IV

PIPV

Summe :

Gesamtsumme:

Synovialitis nach Synoviadicke:

nach KM:
Enhancement

Enhancement
3. Tendinitis:

0=<2mm

0 = kein Enhancement

1=2-4mm

2 =>4mm

Enhancement

1 = mildes

2 = starkes

Struktur:

Sehnenscheide >
Imm

Sehnensignal:

Sehnendicke:

Extensor

Extensor Il

Extensor 111

Extensor IV

Extensor V

Flexor

Flexor 11

Flexor 111

Flexor IV

Flexor V

Summe :

Gesamtsumme:

Verdickung der Sehnenscheide > 1mm:

Entziindung der Sehne:

Sehnendicke:

0 = fehlt

1 = vorhanden
0 = normales Signal i. B. der Sehne
1 = Signalanhebung ohne KM
0 = normal

1 = verdickt

2 = abgeschwichtes Signal
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4. Ostergaard-Score:

Summe aus:

1. Erosionen und Spongiosaddem =

2. Synovialitis =

3. Tendinitis =

Ostergaard-Score:

Maximal erreichbarer Wert = 124

5. Radiologische Beurteilung:

Radiologische Diagnose: ............ ..o
U] Verdacht auf 1 Gesichert
Wertung:
1. Diagnose eindeutig
2. Diagnose fraglich

Beurteilbarkeit:
1. Ausreichend
2. Nicht ausreichend

Bildqualitiit:
1. Sehr gut
2. Gut
3. Akzeptabel
4. Schlecht
5. Sehr schlecht

Sind zur Diagnosesicherung weitere Bildgebende Verfahren nétig:
1 Ja [/ Nein

Wenn Ja: [l Konventionelle Radiografie "1 Szintigrafie
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