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1. Einleitung und Zielstellung

Die Radiosynoviorthese (im Nachfolgenden als RSO bezeichnet) ist ein seit tiber 50 Jahren etablier-
tes, nuklearmedizinisches Verfahren zur Lokaltherapie von Gelenkerkrankungen, die mit einer
chronischen Entziindung der Gelenkinnenhaut einhergehen (Gratz, Gobel et al. 2000) (Farahati,
Schneider et al. 2006).

Grundprinzip der RSO ist die intraartikuldre Injektion eines Radionuklids mit nachfolgendem
Riickgang der entziindlichen Aktivitit.

Als interdisziplindre Therapieform hat die RSO Stellenwert in verschiedenen medizinischen Fach-

richtungen wie Orthopidie, Nuklearmedizin, Rheumatologie und Hdamatologie.

Die Arthrose ist eine nicht-entziindliche, degenerative Erkrankung primér des Knorpels, sekundér
sind alle anderen Gelenkgewebe betroffen. Die Arthrose ist die héufigste Gelenkerkrankung
(Herold 2005).

Wenn entziindliche Verdnderungen der Gelenkinnenhaut auftreten, spricht man von einer aktivier-
ten Arthrose (oder auch Osteoarthritis).

Im Rahmen verschiedener Studien konnte fiir die aktivierte Arthrose (Osteoarthritis) je nach behan-
deltem Gelenk, Zustand des Gelenks und Grunderkrankung eine Verbesserung der Beschwerde-

symptomatik durch die RSO belegt werden (Gratz, Gobel et al. 1999).

Die verdffentlichten Arbeiten zur RSO sind jedoch nur schwer miteinander vergleichbar, da kein
einheitliches Instrumentarium zur Beurteilung des Therapieerfolgs vorliegt und somit eine Objekti-
vierung der Verbesserung der chronisch entziindlichen Gelenkerkrankungen schwierig ist. Zusétz-
lich wurden verschiedene Studiendesigns verwendet (Seidel 2006).

Eine differenzierte Betrachtung der bisherigen Studienergebnisse ist auch aufgrund des breiten
Indikationsspektrums besonders wichtig.

Obwohl die aktivierte Arthrose (Osteoarthritis) eine eindeutige Indikation zur RSO darstellt, gibt es

nur wenige Studien, die sich vorrangig mit diesem Thema beschéftigen.



Ziel dieser retrospektiven Arbeit ist es, die Effizienz der RSO bei der Behandlung der aktivierten
Arthrose (Osteoarthritis) speziell der Hand- und Fingergelenke auszuwerten und die bislang verof-

fentlichten Ergebnisse mit den eigenen zu vergleichen.

Folgende Fragen sollen durch die Arbeit beantwortet werden:

1. Fiihrt die RSO bei aktivierter Polyarthrose (Osteoarthritis) der Hand zu einem szintigra-
phisch nachweisbaren Riickgang der Entziindung?

2. Profitieren die betroffenen Patienten von einer RSO im Hinblick auf Schmerz, Mobilitéit und
Funktionserhalt?

3. Gibt es Einflussfaktoren, von denen das Ergebnis der RSO abhéngt?

Abbildung 1 zeigt szintigraphische Aufnahmen der Hénde (links: Weichteilphase, rechts: Knochen-
phase) einer Patientin mit aktivierter Rhizarthrose, Bouchard-Arthrose und Heberden-Arthrose so-

wie aktivierter Arthrose im Handgelenk beidseits.

Abb. 1: Szintigraphische Aufnahmen einer Patientin mit aktivierter Rhizarthrose, Bouchard-
Arthrose und Heberden-Arthrose sowie aktivierter Arthrose im Handgelenk beidseits
(links: Weichteilphase, rechts: Knochenphase)



1.1 Geschichtlicher Hintergrund zur Radionuklidtherapie

Bereits in den 1940er Jahren wurde radioaktive Strahlung in der Therapie entziindlicher Gelenker-
krankungen eingesetzt.

In Deutschland wurde beispielsweise Radium-224 in Kombination mit Platin und Eosin wihrend
und nach dem zweiten Weltkrieg zur Behandlung der Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew)
intravends injiziert (Wick and Gossner 1993).

Bei der Spondylitis ankylosans handelt es sich um eine seronegative, chronisch entziindliche rheu-
matische Erkrankung, die sich insbesondere im Bereich der Iliosakralgelenke und der distalen Wir-
belsdule manifestiert.

Unter der intravendsen Therapie konnte jedoch ein signifikant hoheres Risiko fiir das Auftreten ei-
ner Leukidmie oder eines malignen Knochentumors beobachtet werden (Wick and Gossner 1993).

Die Nebenwirkungen fiihrten dazu, dass man nahezu vollstindig von der Anwendung abriickte.

Seit dem 23. Oktober 2000 kommt Radiumchlorid in der Behandlung der Spondylitis ankylosans

heute wieder zum Einsatz, jedoch mit anderer Dosierung (Pharmakotherapie 2001).

Fehlinger et al. veroffentlichten 1952 erstmals eine Studie iiber die intraartikuldre Injektion von Ra-
diogold (Aurum-198) zur Behandlung von Gelenkergiissen (Fellinger and Schmid 1952).

Da die paraartikulére Injektion zu Strahlennekrosen der periartikuldren Weichteile fiihrte, wurde die
Anwendung auf Kniegelenke beschrinkt. Hier konnte die Injektion fehlerlos durchgefiihrt werden.

Die beschriebenen Erfolge waren zunéchst aufgrund zu geringer Dosierungen noch unbefriedigend.

Erstmalig wurde der Begriff Radiosynoviorthese im Jahr 1968 von Florian Delbarre, einem franzo-
sischen Rheumatologen, und seinen Mitarbeitern gepridgt (Delbarre, Cayla et al. 1968) (Gratz,
Gobel et al. 2000).

Unter dem Begriff Radiosynoviorthese wird die intraartikulidre Injektion von Radionukliden ver-

standen.



Die initial verwendeten Radionuklide waren Aurum-198 und Phosphor-32.

Aurum-198 besitzt einen hohen Gammastrahlenanteil und, ebenso wie Phosphor-32, eine lange
Halbwertszeit. Diese unvorteilhaften physikalischen Eigenschaften und die Erkenntnis, dass die
Wirkung der RSO ausschlieBlich auf der B-Strahlung beruht, fiihrten dazu, dass seit den 1970er Jah-
ren vermehrt nach neuen Radionukliden geforscht wurde, die vorzugsweise reine B-Strahler sein
sollten.

Die B-Strahler Yitrium-90, Rhenium-186 und Erbium-169 ersetzten so im Verlauf die initial ver-
wendeten Radionuklide. Sie penetrieren die synoviale Membran nur wenige Millimeter und verur-
sachen durch die lokale Wirksamkeit deutlich weniger Nebenwirkungen (Farahati, Schneider et al.

2000).

1995 ergab eine Umfrage bei 2300 Mitgliedern der Europédischen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin,
dass die RSO in den Jahren 1991 bis 1993 in etwa 120 von 490 européischen nuklearmedizinischen
Zentren, also in etwa 24% aller nuklearmedizinischer Zentren in Europa, durchgefiihrt wurde.

Etwa ein Viertel dieser Zentren war in Deutschland anséssig.

Pro Zentrum und Jahr wurden etwa 38 Gelenke therapiert, in etwa 50% der Fille handelte es sich

um Kniegelenke (Clunie and EIl 1995).

1.2 Definition und Wirkungsweise der RSO

Abgeleitet wird der Begriff Radiosynoviorthese von den griechischen Wortern Synovialis (Gelenk-
innenhaut) und Orthese (Wiederherstellung) und beschreibt somit die physiologische Wiederher-
stellung der vorher entziindlich veridnderten und geschidigten Schleimhaut (Farahati, Reiners et al.

1999) (Gratz, Gobel et al. 2002) (Gratz, Gobel et al. 2000).

Die Synovialis kleidet die Innenseite von Gelenken, Schleimbeuteln (Bursa synovialis) und Seh-
nenscheiden (Vagina synovialis tendinis) aus und produziert die Gelenkfliissigkeit (Synovia).

Die Synovia ist eine klare, transparente, viskose und gelbliche Fliissigkeit, die der Erndhrung des
Gelenkknorpels dient und die in Gelenken entstehende Reibung reduziert ("Schmiermittel") sowie

StoBbewegungen dampft.



Bei einer chronischen Synovialitis handelt es sich um eine permanente Entziindung der Synovialis.
Bei einer Synovialitis kommt es zu einer Bildung von Pannus (Verdickung der Synovialis) durch
Einwanderung von Typ A-Synovialzellen (Makrophagen-dhnliche Zellen) und Proliferation von

Typ B-Synovialzellen (Fibroblasten-dhnliche Zellen) (Herold 2005).

Die Synovialitis geht hdufig mit einer zottenartigen Wucherung der Synovialis einher (Abb. 2)

(Abbildung aus: Linke, Gelse et al. 2011).

Abb. 2: | Arthroskopie bei deutlicher, zottiger ynovialits vor arthroskopischer Synovektomie*
(Linke, Gelse et al. 2011)

Durch die Pannusbildung wird der Knorpel zerstort (Herold 2005). Binder und Sehnen kénnen zer-
reien, wenn diese durch die synoviale Entziindung und Proliferation penetriert und infiltrativ in ih-
rer Textur zerstort wurden.

Auch kann es zu einem Einwachsen der Synovialis in den Knochen kommen mit konsekutiver Zer-
storung der Gelenkoberfldche der Knochen und Zerstorung von Gelenken (Modder 1995).

Die Synovialitis fithrt somit zu Arthritis, Bursitis und Tendinitis und final zur Zerstérung des Ge-

lenks (= Arthrose).



In angloamerikanischen Publikationen spricht man anstelle von ,,Radiosynoviorthese* von ,,radio-
synovectomy" oder "radiation synovectomy".
Der hier implizierte operative Eingriff findet im eigentlichen Sinne im Rahmen der RSO jedoch

nicht statt (Linke, Gelse et al. 2011) (Farahati, Schneider et al. 2006).

Durch die intraartikulédre Injektion von ausgewéhlten Radionukliden in kolloider Form erfolgen eine
Bestrahlung der entziindlich veridnderten Synovialis (Beil, Seitz et al. 2013) (Farahati, Schneider et
al. 2006) sowie eine Zerstorung von hypertrophen oberfldachlichen Schichten derselben ohne Sché-
digung des Knorpels (Linke, Gelse et al. 2011) (Farahati, Schneider et al. 2006).

Synovialzellen phagozytieren das injizierte Radionuklid (Beil, Seitz et al. 2013) (Linke, Gelse et al.
2011) (Farahati, Schneider et al. 2006), wodurch es zu einer Fixierung des Radionuklids kommt
(Schneider, Farahati et al. 2005).

Dieser Vorgang dauert etwa 48 Stunden (Linke, Gelse et al. 2011).

Im Anschluss kommt es durch eine Strahlenreaktion zu Nekrosen, zu einer Fibrosierung und Skle-
rosierung der Synovialis und somit zu einer Regredienz der Hyperproliferation und Entziindung der

Innenhaut des Gelenks (Linke, Gelse et al. 2011) (Farahati, Schneider et al. 2006).

1.3 Indikationen zur RSO

Entsprechend der ,,Leitlinie fiir die Radiosynoviorthese (Farahati, Reiners et al. 1999)

ist die RSO indiziert bei chronischer ,,Synovialitis mit rezidivierenden Gelenkergiissen bei:

1. Rheumatoider Arthritis

2. Seronegativer Spondylarthropathie
3. Aktivierter Arthrose

4. Kristallarthropathie

5. Villonodulédrer Synovitis

6. Arthropathie bei Himophilie

7. Nach arthroskopischer Synovektomie*.



Savasar et al. beschrieben die RSO als Therapieform mit fester Stellung ,,im Stufenplan der Be-
handlung systemischer rheumatischer Erkrankungen wie der chronischen Polyarthritis, der Arthritis
psoriatica, der Spondylits ankylosans, chronifizierten reaktiven Arthritiden, Oligoarthritiden oder

Arthritiden bei Lupus erythematodes® (Savaser, Hoffmann et al. 1999).

Franke machte 2000 bei der Indikation der RSO einen Unterschied zwischen primir entziindlichen
Gelenkerkrankungen und primér degenerativen Gelenkerkrankungen (Franke 2000).

Neben den Indikationen entsprechend der ,,Leitlinie fiir die Radiosynoviorthese* (Farahati, Reiners
et al. 1999) fiihrte er den Zustand nach Knie-TEP, die aktivierte Fingerpolyarthrose und die Rhi-
zarthrose als Indikation auf. Fiir die Heberden- und Bouchard-Polyarthrose berichtete er von positi-
ven Ergebnissen.

Bei fortbestehenden Gelenkergiissen berichtete er auch fiir die reaktive Arthritis (,,z. B. nach Yersi-

nien-, Borrelien- oder Chlamydieninfektion®) von einem Therapieerfolg durch die RSO.

1.3.1 Krankheitsbilder mit Indikation zur RSO

Den oben aufgefiihrten Krankheitsbildern ist gemeinsam, dass sie mit Schmerzen, rezidivierenden
Gelenkergiissen, Schwellungen und Funktionseinschrinkungen einhergehen.

Die RSO bewihrte sich anfangs insbesondere bei der Behandlung der rheumatoiden Arthritis (im
Nachfolgenden als RA bezeichnet), welche auch als primér chronische Polyarthritis bezeichnet
wird.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Wirksamkeit der RSO bei der Behandlung der akti-
vierten Polyarthrose (oder auch: Osteoarthritis, im Nachfolgenden als OA bezeichnet) der Hand-
und Fingergelenke.

In vielen Studien werden die beiden Krankheitsbilder im Hinblick auf die RSO-Therapie zusam-
mengefasst oder gegeniibergestellt.

Daher soll im Folgenden insbesondere auf diese Krankheitsbilder niher eingegangen werden.



1.3.1.1 Rheumatoide Arthritis

Die RA ist eine chronisch-entziindliche, systemische Bindegewebserkrankung, die mit einer chroni-
schen Synovialitis einhergeht.

Durch die Synovialitis kommt es zu Arhtritis, Bursitis und Tendovaginitis (Herold 2005).

Die Atiologie der RA ist unklar.

Eine familidre Haufung wurde nachgewiesen: Das Erbmerkmal HLA-DR4 kann bei 60% der Er-
krankten und bei 20% der Gesunden gefunden werden.

Es ist von einer genetischen Autoimmunerkrankung ,,mit einer fehlgesteuerten Immunantwort des
Organismus auf ein bislang unbekanntes virales oder bakterielles Antigen, evtl. auch korpereigene
Substanzen (z. B Kollagen)* auszugehen (Modder 1995).

Auch eine Infektion wird als Ursache diskutiert.

Es kommt zu einer Autoimmunreaktion mit Synovialitis durch T-Lymphozyten, B-Lymphozyten,
Plasmazellen und dendritische Zellen. Grundlage ist ein Zusammenspiel zwischen Lymphozyten
und Monozyten mit Bildung von Zytokinen (wie IL-1, I1-6 oder TNF-alpha), Immunglobulinen und
Autoantikorpern gegen das Fc-Fragment des IgG (Rheumafaktoren).

Hieraus resultieren eine Komplementaktivierung und Freisetzung von Entziindungsmediatoren so-
wie Enzymen, die den Knorpel angreifen. Durch Einwanderung von Typ A-Synovialzellen und Typ

B-Synovialzellen wird Pannus gebildet, der den Knorpel zerstort (Herold 2005).

Meist manifestiert sich die RA im vierten Lebensjahrzehnt und Frauen sind etwa viermal so hédufig
wie Minner betroffen (Modder 1995).

Die RA betrifft etwa 1% der Bevolkerung und ist somit die hdufigste systemische Autoimmuner-
krankung (Linke, Gelse et al. 2011).

Prodromi sind unspezifische Symptome wie Abgeschlagenheit, Nachtschweil3, febrile Temperatu-
ren oder Myalgien (Herold 2005).

In der Regel beginnt die RA symmetrisch an kleinen (Finger- oder Zehen-) Gelenken (MCP-, PIP-
Gelenken) mit zentripedaler Fortschreitung (Moddder 1995) (Herold 2005).

An den VorfuBigelenken beginnt die Erkrankung in 20% der Fille.

Die distalen Interphalangealgelenke der Finger II bis V und die Brust- und Lendenwirbelsdule sind

nicht betroffen (Herold 2005).



Durch Pannusbildung und Zerstérung des Knorpels kommt es zu Bewegungsschmerzen mit teigiger
Schwellung der Gelenke, im akuten Entziindungsschub auch zu Gelenkergiissen.

Weitere Symptome sind Gelenksteifigkeit, Durchblutungsstorungen der Finger und

Muskelatrophie.

Neben den Gelenkmanifestationen konnen entziindliche Manifestationen an Sehnenscheiden, sero-
sen Hauten, Gefdflen und Organen beobachtet werden.

Hierzu gehoren z. B. Karpaltunnelsyndrom, Baker-Zyste, Rheumaknoten, Nagelveridnderungen, Pe-
rikarditis, Pleuritis, Glomerulonephritis, Vaskulitis oder Keratoconjunctivitis sicca (Mddder 1995)
(Herold 2005).

Bei 80% der an RA erkrankten Patienten ist der Verlauf langsam fortschreitend, geprédgt durch
Schiibe und Remissionen unterschiedlicher Linge. In 10% der Fille wird eine vollstindige Remis-
sion beobachtet, weitere 10% leiden unter einem kontinuierlichen, entziindlichen Verlauf (Miehle

1999).

Laborchemisch zeigen sich erhohte Entziindungsparameter (BSG, CRP) und eine Entziindungs-
andmie.

Rheumafaktoren (Autoantikorper verschiedener Ig-Klassen) sind anféinglich in etwa 40% der Fille
positiv und im weiteren Verlauf in etwa 80% der Fille nachweisbar.

Auch CCP-Antikorper, antinukledre Antikorper und zirkulierende Antikorper konnen mitunter

nachgewiesen werden (Herold 2005).

Sonographisch konnen Pannusbildung, Zysten und Ergiisse dargestellt werden (Herold 2005).

Ein Rontgenbild zeigt je nach Verlauf und Dauer der Erkrankung unterschiedliche Verdnderungen.



Nach Steinbrocker werden vier Rontgen-Stadien der RA unterschieden (Steinbrocker, Traeger et al.
1949):
Stadium I — Friihstadium: Keine destruktiven Verdnderungen radiologisch nachweisbar; radiologi-

sche Zeichen der Osteoporose diirfen vorhanden sein

Stadium IT — méBig fortgeschritten: Radiologische Zeichen der Osteoporose mit oder ohne leichte
subchondrale Knochendestruktion: leichte Knorpeldestruktion bereits vorhanden; keine Gelenkde-
formititen, aber Einschridnkung der Gelenkbeweglichkeit; begleitende Muskelatrophie; extraartiku-

lare Weichteilldsionen, wie z.B. Rheumaknoten oder Tenosynovitiden konnen auftreten

Stadium IIT — weit fortgeschritten: Radiologischer Nachweis von Knorpel- und Knochendestruktion
zusitzlich zur Osteoporose; Gelenkdeformitédten, wie z. B. Subluxationen, ulnare Deviation, Hyper-
extension ohne fibrose oder kndcherne Ankylose; ausgeprigte Muskelatrophie; extraartikulédre

Weichteilldsionen wie in Stadium II

Stadium IV — Endstadium: Fibrose oder kndcherne Ankylose; alle Kriterien von Stadium III

Larsen et al. unterscheiden sechs verschiedene rontgenologische Grade der RA
(Larsen, Dale et al. 1977):
Grad 0: kein pathologischer Befund

Grad 1: unspezifische pathologische Veridnderungen, keine Erosionen

Grad 2: geringe, aber sicher destruierende Veridnderungen

Grad 3: méBiggradige destruierende Verdnderungen

Grad 4: schwere destruierende Veridnderungen, Deformierungen an gewichttragenden Gelenken

Grad 5: mutilierende Veridnderungen und Ankylosen, massive Deformierungen an gewichttragen-

den Gelenken
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Eine Knochenerosion zeigt eine MRT nach Herold et al. etwa zwei Jahre friiher als eine konventio-
nelle Rontgenaufnahme (Herold 2005).

Weitere diagnostische Verfahren sind Zweiphasenszintigraphie (Weichteil- und Skelettszintigra-
phie) mit Entziindungsnachweis und Analyse der Synovia mit Nachweis einer Zellzahlerhhung,

Nachweis von Rhagadozyten und Rheumataktoren (Herold 2005).

1.3.1.2 Arthrose und Osteoarthritis

Die Arthrose ist eine nicht-entziindliche, degenerative Erkrankung primér des Knorpels, sekundér
sind alle anderen Gelenkgewebe betroffen. Die Arthrose ist die héufigste Gelenkerkrankung
(Herold 2005).

Auch wenn die Mehrheit der iiber 65-Jdhrigen Menschen unter einer Arthrose leidet, ist das Alter
nicht die Ursache fiir die Arthrose.

Nach Modder wird die Arthrose als ,,Storung der Balance zwischen Belastbarkeit und tatsédchlicher
Belastung der Gelenke aufgefasst™ (Modder 1995).

Man unterscheidet die primére Arthrose von der sekundéren Arthrose.

Die primire Arthrose tritt hdufig ohne eindeutige Ursache und vermehrt mit dem Alter auf und kann
genetisch bedingt sein. Frauen sind etwa viermal hidufiger betroffen als Ménner.

Die primire Arthrose kann alle Gelenke betreffen.

Die sekundire Arthrose ist eine Folgeerscheinung z. B. eines Unfalls, einer kongenitalen Fehlbil-
dung, einer Fehlstellung, einer Operation, einer metabolischen oder endokrinologischen Erkran-
kung, einer Knochennekrose oder eines Ubergewichts (Herold 2005) (Michael, Schliiter-Brust et al.
2010).

Sowohl bei der primiren als auch bei der sekundiren Arthrose kommt es nach der initialen Entziin-
dung der Gelenkschleimhaut (Synovialitis) durch eine Schidigung des Gelenkknorpels zu einer Ge-
fligestorung der Kollagenfibrillen des Knorpels bis zu Auffaserung und Abrieb des Knorpels mit
Entstehung einer Knochenglatze. Am Gelenkrand bilden sich Osteophyten. Der subchondrale Kno-
chen wird zerstort, die Deckplatte des Knochens bricht ein. Durch Knochennekrosen entstehen Ge-

rollzysten (Modder 1995) (Herold 2005).
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Das erste Symptom der Arthrose ist der Schmerz. Man unterscheidet die Friihtrias (Anlauf-, Ermii-
dungs- und Belastungsschmerz) von der Spittrias (Dauerschmerz, Nachtschmerz, Muskelschmerz).
Nach Herold et al. kommt es bei der Spittrias aulerdem zu Bewegungseinschriankung, Wetterfiih-
ligkeit und Krepitation des Gelenks (Herold 2005).

Bei fortgeschrittener Arthrose werden Verdickung der Gelenkkontur, Gelenkdeformierung,
-instabilitét, -fehlstellung sowie Muskelathropie und -kontraktur beobachtet (Herold 2005) (Linke,
Gelse et al. 2011).

Wenn entziindliche Verdnderungen der Gelenkinnenhaut (Synovialis) auftreten, spricht man von ei-
ner aktivierten Arthrose oder Osteoarthritis (OA).

Durch lysosomale Enzyme, die durch Knorpelabrieb, Detritus, Phagozytose und mechanischen Reiz
freigesetzt werden, entsteht eine Reizreaktion der Synovialis (Modder 1995).

Es kommt zu einer proliferativen, zottenformigen, pannusartigen Neubildung von Bindegewebe
(Modder 1995).

Das Gelenk ist iiberwérmt, es besteht ein deutlicher Druckschmerz und héufig kann ein Gelenker-
guss nachgewiesen werden (Herold 2005).

Bei rezidivierendem Auftreten eines entziindlichen Schubs kann es auch hier zu einer Kapselfibrose

mit -schrumpfung und Gelenksteife und -kontraktur kommen (Mddder 1995).

Eine Sonderform stellt die Fingerpolyarthrose dar, welche die hdufigste primire Arthrose ist.

Bei der Entstehung sind Erblichkeit, endokrine und neurovaskulédre Faktoren von Belang.

Frauen in den Wechseljahren sind zehnmal so hiufig betroffen wie Minner (Modder 1995).

Sind die proximalen Interphalangealgelenke (PIP-Gelenke) betroffen, spricht man von Bouchard-
Arthrose, benannt nach dem franzdsischen Pathologen Charles-Joseph Bouchard (1837-1915).

Die Arthrose der distalen Interphalangealgelenk (DIP-Gelenke) wird als Heberden-Arthrose be-
zeichnet, benannt nach dem englischen Arzt William Heberden (1710-1801) (Heberden 1818).

Bei der Bouchard-Arthrose treten im Gegensatz zu der Heberden-Arthrose meistens keine Knoten
auf (Osteophytenbildung).

Die Arthrose des Daumensattelgelenks bezeichnet man als Rhizarthrose. Sie fiihrt zu ausgeprigten

funktionellen Einschrinkungen des Daumenstrahls (Micheroli, Kyburz et al. 2011).
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Laborchemisch treten bei der Arthrose keine spezifischen Verdnderungen auf.

Der bei der OA auftretende Erguss kann durch eine Sonographie verifiziert werden.

Radiologisch konnen im Spitstadium ,,asymmetriche Gelenkspaltverschmilerung, subchondrale
Sklerosierung, Gerollzysten und Osteophyten® bis zu Gelenkdeformitidten und Chondrokalzinose
dargestellt werden (Herold 2005).

Fiir die Einteilung der rontgenologischen Stadien der Arthrose wurden verschiedene Skalen entwi-
ckelt. Am héaufigsten findet die Einteilung von Kellgren et al. Anwendung (Kellgren and Lawrence
1957).

Die Einteilung wurde an Aufnahmen des Handskeletts, der Kniegelenke, der Hals- und der Len-

denwirbelsidule evaluiert.

Berticksichtig werden hierbei die folgenden radiologischen Zeichen der Arthrose:

1. Nachweis von Osteophytenbildung

2. Periartikulédre Ossikel

3. Gelenkspaltverschmilerung mit Sklerosierung des subchondralen Knochens
4

. Pseudozyten mit sklerotischen Randwillen

Es werden fiinf Stadien von O bis 4 unterschieden:
0: keine Arthrose

1: fragliche Arthrose

2: minimale Arthrose

3: moderate Arthrose

4: schwere Arthrose
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Abbildung 3 zeigt die Rontgenaufnahme der linken Hand eines im Rahmen dieser Studie behandel-
ten Patienten mit aktivierter Rhizarthrose beidseits.
Gelenkspaltdeformitét und -verschmélerung sowie Osteophyten des Daumensattelgelenks sind hier

deutlich zu erkennen. Die anderen Gelenke der Hand zeigen einen regelhaften Befund ohne Arthro-

sezeichen.

Abb. 3: Rontgenbild der linken Hand eines Patienten mit aktivierter Arthrose des
Daumensattelgelenks (Rhizarthrose) mit Gelenkspaltverschmélerung und radialer Subluxation des
ersten Mittelhandknochens gegeniiber dem groflen Vieleckbein (s. Markierung)

14



Abbildung 4 zeigt die Rontgenaufnahmen der Hénde eines Patienten mit aktivierter Heberden-/
Bouchard-Arthrose beidseits. Links bestehen arthrotische Verdanderungen im PIP und DIP des zwei-
ten Fingers, im DIP des vierten Fingers und im PIP und DIP des fiinften Fingers. Rechts konnen

Arthrosezeichen im PIP des zweiten Fingers, im PIP des vierten Fingers und im PIP sowie DIP des

flinften Fingers dargestellt werden.

Abb. 4: Rdhtgenbild der“Hande eines Patienten mit aktivierter Heberden-/ Bohard?Arthrose beid-
seits mit typisch verschmaélerten Gelenkspalten (s. Markierungen)

Das subjektive Beschwerdebild korreliert hdufig nicht mit dem radiologischen oder anatomischen

Befund (Modder 1995) (Herold 2005).
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1.3.1.3 Therapie der Krankheitsbilder mit der RSO (RA und OA)

Therapieziel beider Krankheitsbilder ist die Verbesserung der Lebensqualitit und Pravention der
Arthrose durch Linderung der Schmerzen, Bekdmpfung der entziindlichen Reaktion, Funktionsver-
besserung und -erhalt.

Eine Therapieform, die die Krankheitsbilder umkehrend beeinflusst, liegt zum gegenwaértigen Zeit-
punkt nicht vor (Willie, Pap et al. 2015).

Etablierte Therapieform der OA und RA ist die physikalische Therapie. Hier kommen je nach Akti-
vitdtsgrad der Erkrankung z. B. Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Thermotherapie, Kyrothe-
rapie und Hydrotherapie zum Einsatz.

Auch eine Dit kann sinnvoll sein: Bei OA und Ubergewicht ist eine Gewichtsreduktion anzustre-
ben. Fiir die RA berichten einige Patienten iiber eine Beschwerdebesserung durch fleischarme und
fischreiche Erndhrung.

Als medikamentOse Therapie steht die Gabe von NSAR im Vordergrund.

Bei der RA werden je nach Krankheitsverlauf auch Glucocorticoide und Basistherapeutika ver-
schrieben.

Zu den Basistherapeutika gehdren neben den Immunsuppressiva wie Methotrexat, Azathioprin oder
Cyclosporin A z. B. auch Sulfasalzin, Alkylantien, Gold, monoklonale Antikorper und Interleukin-
1-Rezeptorantagonisten.

Bei Nichtansprechen auf diese Therapien und somit Beschwerdepersistenz kommen eine Injektion
von Cortison und vor allem bei zunehmender Funktionseinschrinkung auch eine operative Syno-
vektomie, Arthrodese oder ein Gelenkersatz am betroffenen Gelenk zum Einsatz (Modder 1995)
(Herold 2005).

Eine minimalinvasive Form der Therapie vor einer operativen Synovektomie stellt, wie bereits auf-

gefiihrt, fiir beide Krankheitsbilder die RSO dar.
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1.4 Kontraindikationen der RSO

Farahati et al. fiihrten folgende Kontraindikationen der RSO auf:
- ,,Absolut

1. Schwangerschaft, Laktation
2. Massiver Hamarthros
3. Lokale Infektionen und Hauterkrankungen in der Umgebung der Injektionsstelle
4. Rupturierte Poplitealzyste*
- ,,Relativ
1. Patienten unter 20 Jahren

2. Weitgehende Gelenkinstabilitdt mit Knochendestruktion*
(Farahati, Reiners et al. 1999)

»dolange kein Ventilmechanismus besteht, d. h. sich die Zyste unter Druck entleeren lédsst*, be-
schrieb Franke die Baker-Zyste nicht als Kontraindikation fiir die RSO (Franke 2000).
Als eine Methode mit der niedrigsten Rate eines Auftretens eines Rezidivs wurde eine Kombination

aus offener Exzision der Baker-Zyste und RSO im Anschluss empfohlen.

Die Kontraindikationen sollten im Vorfeld der RSO-Therapie sorgfiltig ausgeschlossen werden.
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1.5 Diagnostik vor RSO

Zur Diagnosesicherung und Unterstiitzung der Indikationsstellung legten Farahati et al. in der ,,Leit-

linie zur Radiosynoviorthese® unterschiedliche diagnostische Maflnahmen fest.
Erforderlich sind:
1. Anamnese und klinischer Befund
2. Sonographie, obligat bei Kniegelenken

3. Aktuelles (maximal sechs Monate altes) Rontgenbild des zu behandelnden Gelenks in zwei

Ebenen
Ergénzend konnen durchgefiihrt werden:
1. Konventionelle Rontgendiagnostik
2. Sonographie weiterer Gelenke
3. Skelettszintigraphie in Zwei-Phasen-Technik

4. Kernspintomographie

(Farahati, Reiners et al. 1999)

Es wird gefordert, dass vor der RSO bei chronisch-entziindlichen Erkrankungen eine sechs-

monatige systemische medikamentdse bzw. konservative Therapie durchgefiihrt wurde.
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1.5.1 Konventionelle Rontgendiagnostik

Konventionelle Rontgenbilder sind vergleichsweise kostengiinstig und stellen den Goldstandard bei
der Diagnosesicherung von muskuloskelettalen Erkrankungen dar (Zacher, Carl et al. 2007).
Spezifische Veridnderungen konnen erkannt und Differentialdiagnosen abgegrenzt werden.

Aktuelle Rontgenbilder sind erforderlich, um die individuelle Anatomie, die Anzahl der betroffenen
Gelenke sowie den Schweregrad des Krankheitsbildes zu beurteilen.

Knochendestruktionen und -erosionen sowie Frakturen kdnnen so erkannt werden. Hierdurch ist ei-
ne Einschitzung der Prognose moglich.

Allen Patientinnen und Patienten dieser Studie wurde vor der RSO die betroffene Hand gerontgt.

1.5.2 Sonographie

Vorteil der Sonographie ist, dass sie leicht einsetzbar, gut verfiigbar, nicht invasiv und beliebig
wiederholbar ist (Zacher, Carl et al. 2007).

Auch stellt die Sonographie eine kostengiinstige Form der Diagnostik dar. Eine Belastung durch
Rontgenstrahlung ist hier nicht gegeben.

Gelenkergiisse und Synovialisdicke konnen vor Durchfiithrung der RSO mittels Sonographie gut be-
stimmt werden. Auch dient die Sonographie dem Ausschluss einer Poplitealzyste oder Tendosyno-
vialitis. Da die Sonographie abhiingig von dem Untersucher ist und somit keine reproduzierbaren
Ergebnisse liefert, wurde diese Methode zur Diagnostik der Polyarthrose in dieser Studie nicht ein-

gesetzt.

1.5.3 Szintigraphie

Durch die 3-Phasen-Skelettszintigraphie kann die entziindliche Aktivitit des zu behandelnden Ge-
lenks beurteilt werden:

Die erste Phase (Perfusionsphase) gibt die arterielle Durchblutung der Weichteile des Gelenks wi-
der und wird unmittelbar nach Injektion des Phosphats Technetium-99-m-Methylendisphosphonat
(99 mTc-MDP) angefertigt.
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Die zweite Phase (Weichteilphase) gibt die vendse Durchblutung der Weichteile der betroffenen
Skelettareale wider und erfolgt etwa zwei bis fiinf Minuten nach Injektion von 99 mTc-MDP.

Die dritte Phase (Knochenphase) gibt den Knochenstoffwechsel des Skeletts wider und wird etwa
zwei Stunden nach Injektion von 99 mTc-MDP aufgenommen.

,Die zur Skelettszintigraphie verwendeten Phosphonate wie Tc-99m-Methylendiphosphonat wer-
den in Abhéngigkeit von der entziindlichen Hypervaskularisierung und der Intensitét des regionalen
Knochenstoffwechsels an das Hydroxylapatitkristall gebunden* (Farahati, Schneider et al. 2006).

In der Friihphase geben Perfusionsaufnahmen durch Widergabe der Verteilung in Blutpool und
Weichteilgewebe ein genaues Bild des Entziindungsausmafes und somit des AusmafBes der Synovi-
alitis (Farahati, Schneider et al. 2006) (Linke, Gelse et al. 2011).

Zudem lésst sich der entziindliche Befund genau dem betroffenen Gelenk anatomisch zuordnen.

Die Spitphase gibt zusétzlich Auskunft tiber das Ausmal der knochernen Reaktion (Linke, Gelse et
al. 2011).

,Degenerative Gelenkverdnderungen werden als typische pathologische Speicherherde im Bereich
des Gelenks und periartikulér in der Mineralisationsphase dargestellt” (Farahati, Schneider et al.
2006).

Pathologische Knochenlidsionen konnen nachgewiesen und auch bei klinischer Symptomfreiheit
entziindlich bedingte Mehrbelegungen angezeigt werden (Farahati, Schneider et al. 2006).

Im Hinblick auf die Qualititskontrolle kann durch die Szintigraphie die regelrechte Verteilung des
injizierten Radionuklids festgehalten werden.

Wie in der Folge noch aufgefiihrt werden wird, dient die Szintigraphie aulerdem der Beurteilung
des Erfolgs der RSO-Therapie.

In dieser Studie wurde die Szintigraphie zu Beginn und nach der RSO zur Diagnostik der synovia-

len Entziindung eingesetzt.
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1.5.4 MRT

Eine Kernspintomographie (oder auch: Magnetresonanztomographie (MRT)) wird, auch aus Kos-
tengriinden, nur in Sonderféllen zum Ausschluss von Differentialdiagnosen der Athrose eingesetzt
und findet ihre Anwendung insbesondere bei unklaren und fraglichen Befunden.

Knorpel, subchondrale Knochenveridnderung, Weichteilodem und Erguss konnen sehr gut beurteilt
werden.

In dieser Studie wurde das MRT zur Diagnostik der Polyarthrose der Hand nicht eingesetzt.

1.6 Radioisotope

Je nach GroBe des betroffenen Gelenks und Entziindungsausmafl kommen heutzutage verschiedene
Radionuklide unterschiedlicher Halbwertszeit, Energie und Aktivitidt zum Einsatz.

Gemeinsam ist den Radionukliden, dass sie bei ithrem Zerfall B-Strahlung freisetzen und der Anteil
an Gammastrahlung im Verhiltnis zu den frither verwendeten Radioisotopen wie Aurum-198 klein
ist.

Die B-Strahlung entsteht durch Umwandlung eines Neutrons in ein Proton und ein Elektron im
Atomkern. Das negativ geladene Elektron wird aus dem Kern geschleudert, wihrend das Proton im
Kern verbleibt.

Die freigesetzte B-Strahlung variiert je nach Radionuklid deutlich in der Reichweite und Geschwin-
digkeit.

Wichtig fiir die RSO ist, dass die B-Energie hoch genug ist, um die Synovia zu bestrahlen, hierbei
jedoch nicht die Haut oder den Gelenkknorpel schadigt.

AuBerdem sollte das Radioisotop klein genug sein, um an Partikeln haften zu konnen, die phagozy-
tiert werden konnen, jedoch nicht bereits vor der Phagozytose das Gelenk verlassen.

Je kleiner das Gelenk ist, desto kiirzer sollte die Reichweite der freigesetzten 3-Energie sein.

Kleine Gelenke wie Hand- und Fingergelenke werden heutzutage bevorzugt mit Erbium-169 und
Rhenium-186 behandelt (Tabelle 1) (Tabelle aus: Farahati, Reiners et al. 1999).

Dementsprechend wurde in dieser Studie zur RSO der Handgelenke Rhenium-186 und zur RSO der

Fingergelenke Erbium-169 verwendet.
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Tab. 1: Eigenschaften der Radionuklide, die zur RSO verwendet werden
(Farahati, Reiners et al. 1999)

Radionuklid Halbwertzeit Max. Penetration Gelenke  Empfohlene Intervall
(h) Energie  (mm) (mittl./ Aktivitét zur Re-
der Beta- max.) (Mbq) RSO
Strahlung (Monate)
(MeV)

Yttrium-90 64 2,27 39/11 Knie 185-275 6

(Zitrat/ Sili-

kat)

Rhenium-186 89 1,07 1,2/ 3,7 Hiiftgelenk 110-185 6

(Kolloid/ Sul- Schulter 110-185

fid) Ellbogen 74-111

Handgelenk 37-92
OSG, USG 74-74

Erbium-169 226 0,34 03/10  MCP,MTP  18,5-37 6
(Zitrat) PIP, DIP 9-18,5

1.6.1 Erbium-169

Dieses Radioisotop hat die niedrigste 3-Energie der zugelassenen Radioisotope (0,34 MeV), jedoch
eine lange Halbwertszeit (9,5 Tage) (Modder 1995), so dass eine dhnliche Herddosis resultiert.

Es zerfillt unter Emission von Betastrahlung zu stabilem Thulium-169 (Médder 1995).

Da der Anteil an Gammastrahlung zu vernachlédssigen ist, kann eine Verteilung im Rahmen einer
Szintigraphie nach Therapie nicht dargestellt werden.

Erbium-169 wird als Erbium-Citrat appliziert. Nach der intraartikulidren Injektion absorbiert die Sy-
novialis das Radionuklid. Die Partikelgrofe liegt bei etwa 10 Nanometern und bestimmt die Phar-
makokinetik (Modder 1995).

Die maximale Penetration von Erbium-169 liegt bei 1 Millimeter, die mittlere Reichweite bei etwa
0,3 Millimetern.

Erbium-169 wird zur Behandlung kleiner Gelenke eingesetzt.

Empfohlen wird eine Aktivitdt von 18.5 bis 37 MBq fiir MCP-Gelenke und MTP-Gelenke sowie
eine Aktivitit von 9 bis 18,5 MBq fiir PIP-Gelenke und DIP-Gelenke.

Die maximale injizierte Aktivitdt pro Sitzung sollte 750 MBq nicht {iberschreiten.
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1.6.2 Rhenium-186

Rhenium-186 besitzt eine B-Energie von etwa 1,07 MeV, die Halbwertszeit liegt bei 3,7 Tagen.

Es zerfillt unter Emission von Betastrahlung zu Osmium-186 sowie durch Elektroneneinfang zu
Wolfram-186 (Modder 1995).

Aufgrund der kurzen Halbwertszeit kombiniert mit der Betastrahlung wird eine relativ hohe Energie
innerhalb kurzer Zeit erreicht.

Es entsteht zu 0,6% eine Gammastrahlung von 122.,6 keV und zu 9,7% eine Gammastrahlung von
137,1 keV (Modder 1995).

Im Gegensatz zu Erbium-169 kann somit eine Verteilung des Radionuklids szintigraphisch darge-
stellt werden. Es ist also moglich, fiir den Patienten spezifische Dosen zu berechnen.

Rhenium-186 hat eine Penetration von bis zu 3,7 Millimetern und kann hohe Dosen an Betaenergie
tibertragen ohne strahlensensible Regionen zu schidigen. Die Partikelgrofe liegt zwischen 5 und 10
Nanometern, die spezifische Aktivitdt zwischen 37 und 370 MBg/ml (Mddder 1995).

Empfohlen wird die Applikation von Rhenium-Sulfid zur Behandlung von mittleren Gelenken wie

Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Hiiftgelenk, OSG und USG.

1.7 Strahlenschutz

1.7.1 Strahlenbelastung

In verschiedenen Studien konnte belegt werden, dass sich die radioaktive Wirkung aufgrund der ge-
ringen Reichweite der Strahlung von nur wenigen Millimetern nur innerhalb des Gelenks entfaltet,
wobei die absorbierte Dosis von dem verwendeten Radionuklid, der applizierten Aktivitit, der int-
raartikulidren Nuklidverteilung, der Menge an Gelenkfliissigkeit und der Dicke der Synovialis ab-
hingt. Eine genaue Dosimetrie ist hier nicht moglich (Farahati, Reiners et al. 1999) (Beil, Seitz et

al. 2013).
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Das Bundesamt fiir Strahlenschutz veranlasste Untersuchungen an Arbeitsplédtzen, an denen die

RSO durchgefiihrt wurde.

Beziiglich der Strahlenbelastung des die RSO durchfiihrenden Personals ist festzuhalten, dass ge-
zeigt werden konnte, dass Therapien mit dem im Rahmen dieser Studie verwendeten Rhenium-186
in deutlich geringerem Maf3e zu einer Strahlenexposition des Personals durch Direktstrahlung bei-
tragen als das zur RSO von Kniegelenken verwendete Yttrium-90 (Strahlenschutz 2013).

Bei Durchfiihrung der RSO wurden im Rahmen dieser Studie die Strahlenschutzrichtlinien geméf

der gesetzlichen Vorgaben eingehalten.

1.7.2 Immobilisation und Abstrom des Radionuklids

Jaworski et al. beschrieben, dass der szintigraphische Nachweis einer floriden Arthritis und eine
fehlende Immobilisation mit einem groBeren Abstrom des Nuklids aus dem Gelenk korrelieren
(Jaworski, McLean et al. 1993).

S. Gratz et al. konnten nachweisen, dass es ohne eine Immobilisation des Gelenks zu einer deutlich
hoheren Strahlenbelastung der Lymphknoten kommt und die Synovialis mit einer deutlich niedrige-
ren Dosis bestrahlt wird (Gratz, Gobel et al. 1999).

Rau et al. berichteten hingegen, dass eine inkonsequente Immobilisation keinen signifikanten Ein-
fluss auf die RSO-Ansprechrate zeigte (Rau, Lohmann et al. 2004).

Auch nach van der Zant et al. wird der Effekt durch die RSO-Therapie an Gelenken der oberen Ext-
remitdten nicht durch den Abstrom in andere Organe, Lymphknoten und/ oder Leber beeinflusst
(van der Zant, Jahangier et al. 2007).

Es konnte allerdings ein Effekt des Patientenalters auf den Abstrom beobachtet werden: Bei jlinge-
ren Patienten kam es zu einem vermehrten Abstrom.

Im Hinblick auf die Radionuklide ergab sich ein signifikant niedrigerer Abstrom in andere Organe
fiir Erbium-169 im Vergleich zu Rhenium-186.

In dieser Studie wurden die mit RSO behandelten Gelenke fiir 48 Stunden mit entsprechenden Ver-

bianden und Schienen ruhig gestellt.
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1.7.3 Strahlenschaden

Das Risiko einer Tumorentstehung durch die ionisierende Strahlung wird diskutiert (Linke, Gelse et
al. 2011).

Dies ist auch der Grund, weshalb die RSO bei Patienten unter 20 Jahren kontraindiziert ist
(Farahati, Reiners et al. 1999), auch wenn Vuorela et al. im Rahmen ihrer prospektiven Langzeit-
studie kein erhohtes Risiko fiir Patienten mit RA und Yttrium-RSO nachgewiesen haben (Vuorela,
Sokka et al. 2003).

Ebenso berichtete Miiller-Brand, dass sich in der Literatur keine Dokumentationen von Tumorent-
stehungen oder genetischen Schidden finden (Miiller-Brand 1990).

Wihrend einer mittleren Beobachtungszeit von acht Jahren konnten Miiller-Brand et al. kein ver-
mehrtes Auftreten von Malignomen bei den mittels RSO therapierten Patienten beobachten.

Es wird jedoch unter Beriicksichtigung anderer therapeutischer Anwendungen von Radioisotopen

empfohlen, die RSO bei gebérfihigen Patientinnen erst ab dem 40. Lebensjahr durchzufiihren.

Manil et al. hingegen berichteten von einer Zunahme an Chromosomen-Aberrationen nach Therapie
mit Rhenium-186 an Hand-, Ellenbogen- und Schultergelenken sowie Knocheln mit RA, wenn auch
30mal niedriger als nach Therapie gutartiger Schilddriisenerkrankungen mit Jod-131 (,,Radiojod-
Therapie®): Bei vier von 20 Patienten konnte eine Bestrahlung des Blutes mit etwa 200mGy nach-
gewiesen werden. Sieben Tage nach RSO lief3 sich bei diesen vier Patienten ein signifikanter An-
stieg von dizentrischen Chromosomen in Lymphozyten feststellen (nach Therapie: 16/10000, vor
Therapie: 5/10000) (Manil, Voisin et al. 2001).

Fir die Anwendung von Erbium-169 an MCP-Gelenken und PIP-Gelenken konnte kein Effekt

nachgewiesen werden.

Erst 1997 wurde im Rahmen der Richtlinien zur Verordnung iiber den Schutz vor Schiden durch
ionisierende Strahlen (Strahlenschutzverordnung - StrlISchV) festgelegt, dass fiir die Behandlung
mit den fiir die RSO verwendeten Radionukliden aus Griinden des Strahlenschutzes kein stationirer
Aufenthalt der Patienten erforderlich ist.

"Eine Kontamination der Umgebung durch radioaktive Stoffe und eine Uberschreitung der Dosis
von 1mSv im Kalenderjahr fiir Personen mit einem Abstand von zwei Metern ist nicht zu erwarten"

(Hauptausschuss 2014).
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AuBerhalb des behandelten Gelenks und im gesunden Gewebe sind somit bei korrekter Anwendung
keine Strahlenschédden zu erwarten.

Daher ist auch ein Einsatz im ambulanten Bereich moglich, wodurch die RSO einem immer grof3e-
ren Patientenkollektiv zuginglich gemacht werden kann (Farahati, Schneider et al. 2000).

Farahati et al. sahen 2006 hier die Ursache dafiir, dass die klinische Etablierung der RSO erst in den
letzten 16 Jahren stattgefunden hat, obwohl das Verfahren bereits seit iiber vier Jahrzehnten ange-

wendet wurde (Farahati, Schneider et al. 2006).

1.8 Nebenwirkungen der RSO

Nebenwirkungen der RSO sind vergleichbar mit denen einer einfachen Gelenkpunktion oder intra-
artikuldren Injektion (Beil, Seitz et al. 2013) (Linke, Gelse et al. 2011).

Wenn die Sterilitdt bei der Gelenkpunktion nicht eingehalten wird, kann es zu einer Keimver-
schleppung mit Entwicklung eines Pyarthros, Gelenkeinblutungen oder Lymphddemen kommen
(Beil, Seitz et al. 2013).

Durch eine akzidentelle extraartikuldre Applikation des Radionuklids besteht die Komplikation ei-
ner Nekroseninduktion, weshalb in der vorliegenden Studie die regelrechte intraartikulidre Lage der
Injektionsnadel radiologisch verifiziert wurde.

In Einzelfillen kann eine fieberhafte Reaktion auftreten (Beil, Seitz et al. 2013) (Linke, Gelse et al.
2011).

Ein erhohtes Risiko einer tiefen Venenthrombose oder Lungenembolie durch die Ruhigstellung

konnte nur fiir die untere Extremitét nachgewiesen werden (Kampen, Matis et al. 2006).
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten und Gelenke

In der vorliegenden Arbeit wurden nach Erhalt des positiven Ethikvotums (Studiennummer 3984)
durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
69 Patienten untersucht.

Gemeinsam ist allen Patienten, dass sie aufgrund einer aktivierten Polyarthrose der Finger- und/
oder Handgelenke an einer chronischen Synovialitis litten.

Damit einher gingen Schmerzen, Schwellungen oder Deformititen und Bewegungseinschriankung
der Gelenke.

Diese Symptomatik wurde bereits durch verschiedene konservative MaBnahmen wie orale
Schmerzmedikation, Physiotherapie und intraartikuldre Injektion von Corticosteroiden iiber mindes-

tens sechs Monate behandelt.

Die Indikationsstellung zur RSO erfolgte durch die Praxis fiir Orthopédie und spezielle orthopadi-
sche Chirurgie von Herrn PD Dr. med. Chr. Jantea entsprechend den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Nuklearmedizin e.V. erst nach erfolgloser sechs-monatiger konservativer Therapie

(Farahati, Reiners et al. 1999).

Die Patienten wurden ausschlieBlich in die Radiologische Gemeinschaftspraxis im Prinzenpark
Diisseldorf iiberwiesen, wo die RSO durchgefiihrt wurde.

Die Verantwortung fiir die RSO trug Herr St. Konig, Facharzt fiir Nuklearmedizin (Farahati,
Reiners et al. 1999). Die technische Durchfiihrung der RSO und die Szintigraphie erfolgten eben-
falls durch Herrn St. Konig.

Insgesamt wurden im Zeitraum vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011 241 Finger- und
Handgelenke von 69 Patienten der Praxis von Herrn PD Dr. med. Chr. Jantea mittels RSO behan-
delt. Es wurden 58 Frauen bzw. 197 Gelenke von Frauen und 11 Minner bzw. 44 Gelenke von
Minnern therapiert.

Jeweils etwa 39% der behandelten Gelenke waren jlinger als 60 Jahre bzw. zwischen 61 und 70 Jah-

re alt. Etwa 22% der behandelten Gelenke waren tiber 70 Jahre alt.
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2.2 Vordiagnostik zur RSO

2.2.1 Anamnese

Vor der Therapie wurde anhand speziell angefertigter Fragebdgen eine ausfiihrliche Anamnese er-
hoben (Anhang 6.1, 6.2 und 6.3).

Hier wurde insbesondere nach Einnahme blutverdiinnender Medikamente, Operationen, Throm-
boseneigung, Blutgerinnungsstorungen, Beschwerden und Vorbehandlungen gefragt.

Dann wurden die Patienten ausfiihrlich iiber das Verfahren und eventuelle Nebenwirkungen dessel-
ben sowie einer intraartikuldren Punktion und Injektion aufgeklirt.

Die Patienten wurden dariiber unterrichtet, dass nach Durchfiihrung der RSO eine ausreichende
Kiihlung sowie eine Ruhigstellung des Gelenks/ der Gelenke fiir 48 Stunden erforderlich sind. Hier
wurde bei ambulanter Durchfiihrung besonders darauf geachtet, dass den Patienten im Anschluss an
die Therapie eine Hilfsperson zur Verfligung stand.

AbschlieBend erfolgte die schriftliche Dokumentation von Aufkldrung und Einverstindniserkldrung

und ein Termin zur RSO wurde vereinbart.

2.2.2 Rontgenaufnahmen und Szintigraphie

Zur Vorbereitung der RSO sowie zur objektiven Beurteilbarkeit erfolgten vor Durchfiihrung der
RSO jeweils Rontgenaufnahmen der Héinde (Abb. 3 und 4), eine Drei-Phasen-Szintigraphie und
Statikaufnahmen der Hénde mittels Einkopfkamera (Abb. 6 und 7), eine Ganzkorper-
Skelettszintigraphie (Abb. 9 und 10) mittels Doppelkopfkamera sowie erneute Statikaufnahmen der
Hénde.

Fiir die Szintigraphien wurde den Patienten 500 MBq 99 mTc-MDP in die Cubitalvene des Armes
injiziert.

Unmittelbar nach Injektion erfolgten Drei-Phasen-Aufnahmen der Hénde iiber zwei Minuten und
Statikaufnahmen der Hénde (eine Ebene) {iber vier Minuten mit einem Energiefenster zwischen 133

und 147 keV.
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Die Aufnahmen der Hénde wurden mittels Einkopfkamera (Dyna Camera Rx, Fa. Picker) angefer-

tigt (Abb. 5).

Abb. 5: Einkopfkamera (Dyna Camera Rx, Fa. Picker) in der Radiologischen Gemeinschaftspraxis
im Prinzenpark Diisseldorf zur Durchfiihrung der Szintigraphie der Hinde
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Abbildung 6 zeigt szintigraphische Aufnahmen der Hénde (Friihphase) vor Durchfiihrung der RSO

des Patienten wie in Abbildung 3 mit aktivierter Arthrose im Daumensattelgelenk beidseits.
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Abb. 6: Siniaphische Aufnahmen der Hinde (Fpe vor RSO des Patienten wie in Abb. 3
mit vermehrter Aktivitit in den Daumensattelgelenken bei aktivierter Rhizarthrose beidseits
(s. Markierungen)
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Abbildung 7 zeigt szintigraphische Aufnahmen der Hénde (Friihphase) vor Durchfiihrung der RSO
einer Patientin mit aktivierter Arthrose im PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zwei-

ten bis fiinften Fingers links.
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Abb. 7: zntigrahsche Aufnahmen der Hiinde (rﬁhpase) vor RSO einer Patientin mit vermehr-
ter Aktivitit in den Fingermittelgelenken beidseits bei aktivierter Bouchard-Arthrose (PIP des zwei-
ten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers links) (s. Markierungen)
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Nach einer Pause von zwei Stunden erfolgte die Anfertigung der Ganzkorperknochenszintigraphie.

Hierfiir verwendete man eine Doppelkopfkamera mit SPECT-Einrichtung
(Single-Photon-Emissions-Computertomographie) (Prism 2000, Fa. Picker) (Abb. 8).

Es wurden iiber zehn Minuten Szintigramme des Skeletts in zwei Ebenen angefertigt (anterior/

posterior).

Das Energiefenster lag bei 140 keV.
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Abb. 8: Doppelkopfkamera (Prism 2000, Fa. Picker) in der Radiologischen Gemeinschaftspraxis
im Prinzenpark Diisseldorf zur Durchfiihrung der Ganzkorperszintigraphie
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Abbildung 9 zeigt die Skelettszintigraphie des Patienten wie in den Abbildungen 3 und 6 mit akti-
vierter Rhizarthrose beidseits vor Durchfiihrung der RSO. Die Ansicht von vorne ist links, die An-

sicht von hinten rechts abgebildet. Es zeigt sich der hot spot am Daumensattelgelenk beidseits.

Abb. 9: Ganzkorperszintigraphie vor RSO des Patienten wie in Abb. 3 und 6 mit aktivierter
Rhizarthrose beidseits (s. Markierung)
(linke Abbildungshilfte: Ansicht von vorne, rechte Abbildungshilfte: Ansicht von hinten)
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Abbildung 10 zeigt die Skelettszintigraphie der Patientin wie in Abbildung 7 mit aktivierter Arthro-
se im PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers links. Es zeigt

sich der hot spot am PIP beidseits.

RVL ;o2 ‘
Abb. 10: Ganzkorperszintigraphie vor RSO der Patientin wie in Abb. 7 mit aktivierter Bouchard-
Arthrose im PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers links
(s. Markierung)
(linke Abbildungshilfte: Ansicht von vorne, rechte Abbildungshilfte: Ansicht von hinten)
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Im Anschluss erfolgten erneut Statikaufnahmen der Hinde (eine Ebene) mittels Einkopfkamera
iber vier Minuten.
Erst wenn in mindestens einem Gelenk eine chronische Synovialitis nachgewiesen wurde, plante

man die RSO.

2.3 Behandlungsmethode

2.3.1 Strahlenschutz im Rahmen der Durchfihrung der RSO

Da die fiir die RSO verwendeten Betastrahler eine hohe Aktivitét besitzen, konnen bei der Préapara-
tion und Applikation der Spritzen hohe Hautdosen auftreten, betroffen sind hier insbesondere die
Daumen- und Zeigefingerspitzen (Strahlenschutz 2013).

Laut Bundesamt fiir Strahlenschutz ist hier die Faustformel, dass die maximale Reichweite der Be-
tateilchen, also die zur vollstindigen Abschirmung notwendige Kunststoffdicke in cm, etwa der
Hilfte der Maximalenergie des Nuklids in MeV entspricht (Strahlenschutz 2013).

Fiir die maximale Reichweite in Luft in Meter wird angegeben, dass diese etwa das Vierfache der
Maximalenergie in MeV betrégt (Strahlenschutz 2013).

Die Oberflichen-Personendosis Hp (0,07) ist bei Teilkdrperexposition der Extremitiiten ein geeig-
neter Schitzwert fiir die Hautdosis (Strahlenschutz 2013). Der Grenzwert fiir beruflich strahlenex-

ponierte Personen (Kategorie A) ist 500 mSv pro Jahr (Strahlenschutz 2013).

Die verwendeten Betastrahler lassen sich jedoch z. B. durch Kunststoffe wie Acrylglas, d. h. Mate-
rialien mit niedriger Massenzahl, gut abschirmen (Strahlenschutz 2013).

Daher verwendete man stets einen Spritzenprotektor aus Acrylglas (max. Wanddicke 6mm, Fa. Cis
bio int.) und abstandsvergroBernde Zangen zum Halten des Spritzenansatzes bzw. der Spritze.

Es wurden Nitrilhandschuhe mit hohem Schutzfaktor getragen.

Bei der Behandlung mit Erbium-169 schirmen Spritze und Handschuhe die Direktenergie aufgrund

der niedrigeren Energie bereits stark ab (Strahlenschutz 2013).

Die aktiven Losungen wurden stets in speziellen Abschirmbehéltern aufbewahrt.
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Abbildung 11 zeigt die sterile Durchstechflasche fiir die zur intravendsen Injektion hergestellte Elu-

tion (TC-ELU-5, CIS bio international), je nach behandeltem Gelenk aus Rhenium-186 bzw. Erbi-
um-169.
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Abb. 11: Teilvakuum-Durchstechflasche aus Glas fiir die Elution (TC-ELU-5, CIS bio internatio-
nal) aus Rhenium-186 bzw. Erbium-169

Da die Gelenkpunktion unter Rontgendurchleuchtung kontrolliert wurde, achtete man auf eine op-
timale Einblendung zur Verringerung der Rontgenstrahlenexposition.

Zur weiteren Reduktion wurde eine Untertisch-Rohrenanordnung benutzt.

Gemil § 44 der Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) wurden Personen und bewegliche Gegen-

stande beim Verlassen des Kontrollbereichs auf Kontamination gepriift (Strahlenschutzkommission

2002).

Durch das Personal der Radiologischen Gemeinschaftspraxis im Prinzenpark Diisseldorf wurden
Photonen-Beta-Fingerringdosimeter zur Kontrolle der Einhaltung des Grenzwertes fiir die Teilkor-
perdosis getragen und zwar am Grundglied des Zeigefingers der nicht-dominanten Hand.

Der Detektor war dabei palmar, also der Strahlenquelle zugewandt, ausgerichtet (Strahlenschutz

2013).
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2.3.2 Durchfihrung der RSO

Die Durchfiihrung der RSO erfolgte in einem speziell zugelassenen Kontrollbereich, dieser wird in
regelméBigen Abstinden gereinigt und desinfiziert.
Die im Raum befindlichen Personen wurden auf die notwendigste Anzahl beschrédnkt (d. h. Unter-

sucher, Assistent/ in und Patient/ in).

Die Vorbereitung der Aktivitét erfolgte mittels Actimeter.

Nach hygienischer Handedesinfektion mit Sterillium (Fa. Bode ® Chemie) und Anlegen von steri-
len Handschuhen erfolgte zunéchst die Desinfektion der Punktionsstelle mit Kodan ® Tinktur farb-
los (Fa. Schiilke).

Dieses liel man fiir mindestens zwei Minuten einwirken, bevor das Gelenk mit einem sterilen
Lochtuch abgedeckt wurde.

Die Haut an der Punktionsstelle der Handgelenke wurde nun mit 2 ml 1%igem Meaverin-Actavis
lokal betéubt.

Im Anschluss erfolgte nach Uberpriifung der regelrechten intraartikuliiren Nadellage die Injektion
des Nuklids.

Fiir die Injektion verwendete man sterile Einmalkaniilen und sterile Einmalspritzen.

Abbildungen 12 und 13 zeigen beispielhaft Rontgenbilder, die die intraartiklidre Nadellage in einem
Handgelenk (Abb. 12) bzw. einem PIP-Gelenk des dritten Fingers (Abb.13) durch Injektion eines
wasserloslichen Kontrastmittels dokumentieren (zur Verfiigung gestellt durch Dr. med. M. O. FliiB3,
Rontgeninstitut Diisseldorf).

In dieser Studie wurde die Nadellage im Gelenk nur unter Rontgendurchleuchtung und ohne Ver-

wendung von Kontrastmittel tiberpriift.
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Handgelenk rechts

Abb. 12: Intraartikulidre Injektion eines rechten Handgelenks mit wasserloslichem Kontrastmittel
mit Beweis der intraartikuldren Lage der Injektionsnadel (Rontgeninstitut Diisseldorf)

PIP |1l rechts

Abb. 13: Intraartikuldre Injektion eines rechten PIP-Gelenks D3 mit wasserloslichem Kontrastmit-
tel mit Beweis der intraartikuldren Lage der Injektionsnadel (Rontgeninstitut Diisseldorf)
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Die Fingergelenke wurden jeweils je nach Grofle des Gelenkspalts und Entziindungsausmaf3 mit 0,2
bis 0,5 mCi Erbium-169 (Fa. Cis bio int.) behandelt. Durch eine alleinige Injektion des Nuklids
kann es zu einer voriibergehenden Schwellung der Synovialis kommen (Gobel, Gratz et al. 1997).
Hierdurch kann die effektive Reichweite des injizierten Nuklids tiberschritten und nicht bestmog-
lich ausgenutzt werden.

Deshalb wurde der Stichkanal zusétzlich mit etwa 1 mg Triamhexal durchgespiilt.

In die Handgelenke injizierte man jeweils 1 bis 3 mCi Rhenium-186 (Fa. Cis bio int.) und spiilte

den Stichkanal mit etwa 20 mg Triamhexal durch.

Zur besseren intraartikuldren Nuklidverteilung und Vermeidung von Aktivitdtsverschleppung in den
Stichkanal (Farahati, Reiners et al. 1999) wurden Handgelenke mit 1 ml physiologischer Kochsalz-

16sung nachgespiilt.

Alle RSO-Injektionen wurden ausschlieBlich durch Herrn St. Konig, erfahrener Facharzt fiir Nukle-

armedizin, unter sterilen Bedingungen durchgefiihrt.

2.3.3 Diagnostik und Vorgehen unmittelbar im Anschluss an die RSO

Nach der Injektion von Rhenium-186 in die Handgelenke wurde mittels einer Gammakamera die
intraartikuldre Nuklidverteilung dokumentiert.

Da der Anteil an Gammastrahlung von Erbium-169 wie bereits erwidhnt zu vernachlédssigen ist,
kann eine Verteilung im Rahmen einer Szintigraphie nach Therapie nicht dargestellt werden.

Die Injektionsstelle wurde dann mit einem sterilen Wundschnellverband abgedeckt (Farahati,

Reiners et al. 1999).

Im Anschluss wurde/ n das Gelenk/ die Gelenke bandagiert und ruhig gestellt und die Patienten ge-
beten, diese/ s ausreichend zu kiihlen und fiir 48 Stunden zu schonen.

Hierdurch soll ein Abstromen der Aktivitét in die Lymphbahnen verhindert werden.

Nach diesem Zeitraum einer Schonung war eine normale alltigliche und berufliche Belastung mog-

lich.
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2.3.4 Nachsorge

Eine Wiedervorstellung zur korperlichen Kontrolluntersuchung wurde mit den Patienten routine-
miBig sechs bis acht Wochen nach der RSO vereinbart.

Die Patienten wurden darauf hingewiesen, sich bei moglichen Nebenwirkungen (wie z. B.
Schmerzhaftigkeit des Gelenks, Lymphodem, febrilen Temperaturen, periartikuldrer Nekrose) so-

fort wiedervorzustellen.

2.3.4.1 Kontroll-Szintigraphie nach der RSO

Im Rahmen der Kontroll-Szintigraphie, welche maximal 4 /2 Monate nach Durchfiihrung der RSO
durchgefiihrt wurde, wurde der Zustand nach RSO im Hinblick auf eine Restentziindung des be-
handelten Gelenks untersucht.

Hier erfolgten ein weiteres Mal eine Drei-Phasen-Szintigraphie und Statikaufnahmen der Hénde
mittels Einkopfkamera (Abb. 14 und 15), eine Ganzkorper-Skelettszintigraphie mittels Doppel-

kopfkamera sowie erneute Statikaufnahmen der Hénde.

Abbildung 14 zeigt szintigraphische Aufnahmen der Hinde (Friihphase) nach Durchfiihrung der
RSO desselben Patienten wie in den Abbildungen 3, 6 und 9 mit hochaktiver Arthrose im Daumen-
sattelgelenk beidseits.

In diesem Fall ergibt sich fiir beide Gelenke ein seitengleicher Befund: Eine Restentziindung in den

Daumensattelgelenken ist nicht nachweisbar.

Abbildung 15 zeigt szintigraphische Aufnahmen der Hinde (Friihphase) nach Durchfiihrung der
RSO der Patientin wie in den Abbildungen 7 und 10 mit aktivierter Arthrose im PIP des zweiten bis
vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers links. Es ergibt sich lediglich fiir das PIP
des vierten Fingers rechts eine signifikante Restentziindung. In den iibrigen Gelenken ist eine Rest-
entzlindung nicht nachweisbar.

Der in Abbildung 15 dargestellte Befund stellt eine eindeutige Indikation zur Dosisaufsittigung fiir

das PIP des vierten Fingers rechts dar.
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Abb. 14: Szingraphische Aufnahmen der Hiinde (Frhpae) nach RSO des aitee in
3,6 und 9 mit aktivierter Rhizarthrose beidseits mit Nachweis einer Heilung beider Gelenke
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Abb. 15: Szintigraphische Aufnahmen der Hinde (Friihphase) nach RSO der Patientin wie in Abb.
7 und 10 mit aktivierter Arthrose im PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis
fiinften Fingers links mit Nachweis einer signifikanten Restentziindung im PIP des vierten Fingers
rechts (s. Markierung) bei Heilung der iibrigen Gelenke

2.4 Wiederholung der RSO

Bei unzureichender Besserung des Beschwerdebildes erfolgte je nach Patientenwusch eine Wieder-

holung der RSO, i.d.R. jedoch friihestens sechs Monate nach der Erstbehandlung.
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2.5 Auswertung

Ausgewertet wurden alle Patientenbefunde (Szinitgraphiebefunde und -bilder), die von Herrn St.
Konig an die Praxis von Herrn PD Dr. med. Chr. Jantea im Zeitraum vom 01. Januar 2009 bis zum

31. Dezember 2011 tibermittelt wurden.

2.5.1 Szintigraphiebefund

Ausschlaggebend war, ob nach Durchfiihrung der RSO im Rahmen der Kontroll-Szintigraphie die
vor der RSO darstellbare Gelenkentziindung weiterhin nachgewiesen werden konnte oder nicht.

Hierbei galt bei fehlendem Entziindungsnachweis das Gelenk als ,,geheilt*.

2.5.2 Erhebungsbogen

Des Weiteren wurde ein Erhebungsfragebogen erstellt, der den behandelten Patienten im Zeitraum
von Juni 2013 bis Mai 2014 (inkl. Recall-Verfahren) zugesandt wurde (Anhang 6.4).

Dieser Erhebungsbogen orientiert sich an Fragen, die bereits im Rahmen der Fragebogen
Funktionsfragebogen Hannover (Raspe, Hagedorn et al. 1990), DASH-Bogen (Hudak, Amadio et
al. 1996), Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2-SF) (Meenan, Gertman et al. 1980) und
Fragebogen zum Gesundheitsstatus (SF-36) (Tarlov, Ware et al. 1989) verwendet und dort validiert

wurden.

Anhand der Angaben der Patienten wurde ein individueller Punkte-Score errechnet, wobei
19 bis 95 Punkte erreicht werden konnten. Je hoher hier die erreichte Punktezahl war, desto weni-
ger funktionell eingeschrinkt und beschwerdegeplagt waren die Patienten durch ihre Gelenkerkran-

kung.
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Fiir die genaue und detaillierte Auswertung wurden fiinf verschiedene ,,Score-Gruppen‘ unterschie-

den:

Gruppe ,,Score 83-95“ (sehr gut)
Gruppe ,,Score 67-82 (gut)

Gruppe ,,Score 51-66* (mittel)
Gruppe ,,Score 35-50* (schlecht)
Gruppe ,,Score 19-34 (sehr schlecht)

Man fragte die Patienten auBerdem nach Rechts-/ Linkshédndigkeit, Berufstitigkeit [berufstétig/

nicht berufstitig], subjektivem Gesundheitsstatus und subjektivem Profit durch die RSO.

Bezogen auf den Gesundheitsstatuts wurden fiinf Stufen unterschieden:

(@]

o

(@]

(@]

o

ausgezeichnet (5)
sehr gut (4)

gut (3)

weniger gut (2)
schlecht (1)

Auf die Frage, ob sie insgesamt gesehen von der RSO profitiert haben, konnten die Patienten ant-

worten mit:
o
o
o
o

©)

Stimme sehr zu

Stimme eher zu

Weder Zustimmung noch Ablehnung
Stimme weniger zu

Stimme iiberhaupt nicht zu

Man wertete die Antworten nach subjektivem Profit (,,Stimme eher zu*, ,,Stimme sehr zu*),

Neutralitit (,,Weder Zustimmung noch Ablehnung®) und fehlendem subjektiven Profit (,,Stimme

tiberhaupt nicht zu“, ,,Stimme weniger zu*) aus.
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2.5.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen in die Studie wurden nur Patienten, von denen ein Szintigraphiebefund vor und

nach RSO sowie eine schriftliche Dokumentation der RSO vorlagen.

Zusitzlich wurden nur Patienten einbezogen, deren Kontroll-Szintigraphie in einem Zeitraum von

1 %2 Monaten bis 4 /2 Monaten nach der RSO erfolgte.

Insgesamt wurden im Zeitraum von drei Jahren (vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011)
241 Finger- und Handgelenke von 69 Patienten mittels RSO behandelt.

Es wurden 58 Frauen bzw. 197 Gelenke von Frauen und 11 Ménner bzw. 44 Gelenke von Ménnern
therapiert.

Jeweils 39% der behandelten Gelenke waren jlinger als 60 Jahre bzw. zwischen 61 und 70 Jahre alt.

22% der behandelten Gelenke waren tiber 70 Jahre alt.

Berticksichtigt wurde fiir die Auswertung nicht, ob nur ein Gelenk oder mehrere Gelenke ein und
desselben/ derselben Patienten/ in behandelt wurden. Die Auswertung erfolgte nach behandelten
Gelenken und nicht nach Patienten/ innen.

Auch wurde nicht berticksichtig, ob es sich bei der ausgewerteten RSO um eine erste RSO, um eine
zweite RSO oder um eine dritte RSO handelte. Jede RSO wurde unabhiingig von einer vorangegan-

genen oder nachfolgenden RSO fiir sich separat ausgewertet.

2.5.4 Statistische Mittel

Ausgewertet wurden die Ergebnisse mit der Statistik-Software IBM SPSS Statistics Version 21.

2.5.4.1 Bivariante Korrelation

Eine lineare Beziehung zwischen zwei Variablen wird als Korrelation bezeichnet. Liegt ein Zu-

sammenhang zwischen zwei Variablen vor, handelt es sich um eine bivariante Korrelation.
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Der Zusammenhang ist linear, wenn sich die Variablen nach einem ,,je-desto-Prinzip* unterschei-
den.

Der Korrelationskoeffizient r ist das Mal} fiir den linearen Zusammenhang, gibt die Richtung und
die GroBe des Zusammenhangs an und kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen.

Ist r = 0 liegt kein linearer Zusammenhang vor.

Ist r < O divergieren die Variablen in entgegen gesetzte Richtungen (je groBer Variable 1, desto
kleiner Variable 2).

Ist r > O verdndern sich die Variablen in die gleiche Richtung (je groBer Variable 1, desto grofer
Variable 2).

Liegt eine Korrelation vor, impliziert dies nicht das Vorliegen einer Kausalitét.

2.5.4.2 Pearson-Korrelation

Der Pearson-Korrelationskoeffizient r wird auch als Produkt-Moment-Korrelation bezeichnet und

fiir die n Wertepaare der Variablen x und y mit den Mittelwerten my und my und den Standardab-

weichungen sy und Sy wie folgt berechnet:

li(xi _mx)(yi _my)
_nig

5,5,

7

Fiir diese Berechnung werden ein Intervallskalenniveau und eine Normalverteilung der Variablen
vorausgesetzt.

In der Statistik beschreibt die Nullhypothese H die Annahme der Wahrscheinlichkeitsverteilung

verschiedener Variablen und vermutet eine Gleichheit von Eigenschaften zweier Gruppen. Sie wi-
derspricht der Gegenhypothese H, .

Der Pearson-Korrelationskoeffizient fiihrt auf, ob sich die ermittelte Korrelation signifikant von
Null unterscheidet.

Wenn r = 0.10 ist, liegt eine kleine Korrelation vor.

Wenn r = 0.30 ist, liegt eine mittlere Korrelation vor.

Wenn r = 0.50 ist, liegt eine grofle Korrelation vor.
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2.5.4.3 Chi-Quadrat-Test

Der Chi-Quadrat-Test, angewandt auf Kreuztabellen, priift, ob die Haufigkeitsverteilung von zwei
Variablen voneinander unabhingig ist.

Wichtig ist der Wert der asymptotischen Signifikanz. Wenn der Wert kleiner als 0,05 ist, ist mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von iiber 95% davon auszugehen, dass ein Zusammenhang zwischen zwei
Variablen besteht. Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt bei weniger als 5%.

Ist der Wert kleiner als 0,01, liegt die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs bei mehr als 99%,

es handelt sich somit um ein hoch signifikantes Ergebnis.

(Anmerkung: Die Kennwerte des jeweiligen statistischen Tests bzw. Verfahrens sind im Anhang 7

zu finden.)
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung Patientengut und behandelte Gelenke

Die in der Folge aufgefiihrten Daten beziehen sich auf 69 Patienten, bei denen

an 241 Finger- und Handgelenken im Zeitraum vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011
eine RSO durchgefiihrt wurde.

Die Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv explizit im Hinblick auf das jeweils behandelte Ge-

lenk.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung der jeweils therapierten Gelenke.

Tab. 2: Anzahl der behandelten Gelenke [n] und prozentualer Anteil an der Gesamtzahl [%]

Gelenk Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]

PIP-Gelenk D5 5 2,1

DIP-Gelenk D4 5 2,1

Grundgelenk D4 3 1,2

PIP-Gelenk D3 25 104

DIP-Gelenk D2 8 3,3

Grundgelenk D2 7 29

Daumengrundgelenk 10 4.1

Handgelenk 42 174
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Es wurden 58 Frauen (etwa 84,1%) und 11 Ménner (etwa 15,9%) behandelt.
Bezogen auf die Gelenke ergibt sich eine Verteilung von weiblich zu ménnlich von etwa 81,7% zu
etwa 18,3%, d. h. es wurden 197 Gelenke von Frauen und 44 Gelenke von Minnern therapiert.

(Abb. 16)

" weiblich

" miinnlich

Abb. 16: Kreisdiagramm, Geschlechterverteilung [m/ w] der Gelenke

Abbildung 17 stellt die Anzahl der behandelten Patienten [n] in Relation zum Patientenalter [J].
Uber 25% der behandelten Patienten waren zum Zeitpunkt der RSO um 60 Jahre alt.

40 50 60 70 80

Patientenalter [J]

Abb. 17: Siulendiagramm, Verteilung der Anzahl der Patienten [n] bezogen auf Patientenalter [J]
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Die Altersverteilung [J] im Hinblick auf die behandelten Gelenke zeigt Abbildung 18.

Die Gruppe der unter 60-Jihrigen und die Gruppe der 61-70-Jdhrigen macht jeweils etwa 39% aus
(Gruppe der unter 60-Jdhrigen: n=94, Gruppe der 61-70-Jdhrigen: n=95).

Etwa 21,6% (n=52) der behandelten Gelenke waren iiber 70 Jahre alt.

" <60
"61-70
=570

Abb. 18: Kreisdiagramm, Altersverteilung [J] im Hinblick auf behandelte Gelenke

Die Verteilung der Anzahl der behandelten Gelenke [n] bezogen auf das Patientenalter zum Zeit-
punkt der RSO [J] verdeutlicht Abbildung 19.
Das mittlere Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der RSO 64 Jahre.

Die jlingste behandelte Patientin war 32 Jahre alt, die &dlteste Patientin war 88 Jahre alt.
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Anzahl der behandelten Gelenke [n]
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Patientenalter [J]

Abb. 19: Siulendiagramm, Verteilung der Anzahl der Gelenke [n] bezogen auf Patientenalter [J]

50



Abbildung 20 zeigt die Seitenverteilung [rechte Hand/ linke Hand] in den jeweiligen Altersgruppen
[J]. Wihrend in der Gruppe der unter 60-Jdhrigen prozentual mehr Gelenke der linken Hand behan-
delt wurden (etwa 55,3% (n=52), rechte Hand: etwa 44,7% (n=42)), liberwiegt in der Gruppe der
tiber 70-Jdhrigen die Behandlung der rechten Hand (etwa 59,6% (n=31), linke Hand: etwa 40,4%
(n=21)). In der Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen ist die Verteilung nahezu ausgeglichen (linke Hand:
etwa 49,5 (n=47), rechte Hand: etwa 50,5% (n=48)).

>70

"linke

70 " rechte

Hand

<60

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

Abb. 20: Balkendiagramm, Seitenverteilung [rechte Hand/ linke Hand] in Altersgruppen [J]

3.2 Auswertung Szintigraphiebefund

Tabelle 3 zeigt auf, wie viele Gelenke [n] der rechten bzw. der linken Hand behandelt wurden.
Es ergibt sich eine Verteilung von rechter zu linker Hand von etwa 50,2% (n=121) zu etwa 49,8%

(n=120).

Tab. 3: Anzahl der behandelten Gelenke [n] rechts/ links und prozentualer Anteil an der Gesamt-
zahl [%]

Behandelte Seite Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
links 120 49.8
rechts 121 50,2
ges. 241 100
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Tabelle 4 zeigt auf, wie viele der insgesamt behandelten Gelenke [n] als geheilt bzw. als nicht ge-
heilt eingestuft wurden.

Es ergibt sich eine Verteilung von geheilt zu nicht geheilt von etwa 87,6% (n=211) zu etwa 12,4%
(n=30).

Tab. 4: Anzahl der Gelenke [n] geheilt/ nicht geheilt und prozentualer Anteil an der Gesamtzahl

[%]

Heilung Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
geheilt 211 87,6
nicht geheilt 30 124
ges. 241 100

Der Erfolg der RSO (keine Restentziindung [geheilt] vs. weiterhin Nachweis einer Synovialitis
[nicht geheilt]) im selben Gelenk in Relation zu dem Geschlecht der behandelten Gelenke [m/ w]
stellt Abbildung 21 dar.

Etwa 88,6% (n=39) der behandelten ménnlichen Gelenke wurden als geheilt eingestuft, bei den
Frauen waren es etwa 87,3% (n=172).

Nicht geheilt werden konnten durch die RSO also etwa 114 % (n=5) der ménnlichen und etwa
12,7% (n=25) der weiblichen Gelenke.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Geschlecht und Heilung nach 4 4 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische
Signifikanz von p = 0,81. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Heilung nach

4 15 Monaten kann daher nicht bewiesen werden.
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Abb. 21: Balkendiagramm, Heilung [geheilt/ nicht geheilt] in Abhiingigkeit des Geschlechts [m/ w]

Die Heilungsrate [geheilt/ nicht geheilt] in Abhédngigkeit des Patientenalters [J] zum Zeitpunkt der
RSO fiihrt Abbildung 22 auf.

Bei den unter 60-Jihrigen und iiber 70-Jdhrigen liegt sie bei etwa 84,0 % (n=79) bzw. bei etwa
84,6% (n=44), in der Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen bei etwa 92,6% (n=88).

Nicht geheilt werden konnten durch die RSO also etwa 16% (n=15) der unter 60-Jihrigen, etwa
74% (n=T) der 61- bis 70-Jdhrigen und etwa 15,4% (n=8) der iiber 70-Jdhrigen.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Patientenalter zum Zeitpunkt der RSO und Heilung nach 4 2 Monaten untersucht. Es zeigte sich
dabei eine asymptotische Signifikanz von p = 0,16. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Pa-

tientenalter und Heilung nach 4 /4 Monaten kann daher nicht bewiesen werden.
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Abb. 22: Balkendiagramm, Heilung [geheilt/ nicht geheilt] in Abhiingigkeit des Patientenalters [J]

Bezogen auf die behandelte Seite [rechte Hand/ linke Hand] zeigt sich eine Heilungsrate von etwa
85,1% (n=103) fiir rechts und 90,0% (n=108) fiir links. (Abb. 23)

Nicht geheilt werden konnten durch die RSO somit etwa 14,9% (n=18) der Gelenke der rechten und
10,0% (n=12) der Gelenke der linken Hand.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
behandelte Seite und Heilung nach 4 2 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptoti-
sche Signifikanz von p = 0,25. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen behandelter Seite und

Heilung nach 4 /2 Monaten kann daher nicht bewiesen werden.

¥ geheilt

" nicht
geheilt

rechte Hand

60% 80% 100%

Abb. 23: Balkendiagramm, Heilung [geheilt/ nicht geheilt] in Abhéngigkeit der behandelten Seite
[rechte Hand/ linke Hand]
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Tabelle 5 veranschaulicht die Anzahl der behandelten Gelenke [n] im Hinblick auf die Berufstitig-
keit [berufstatig/ nicht berufstitig].
Von den 241 behandelten Gelenken gehoren 157 (etwa 65,1%) zu Patienten, die nicht berufstétig

waren und 84 (etwa 34,9%) zu Patienten, die einer beruflichen Tétigkeit nachgingen.

Tab. 5: Anzahl der Gelenke [n] berufstitig/ nicht berufstitig und prozentualer Anteil an der Ge-
samtzahl [%]

Berufstatigkeit Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
berufstitig 84 349
nicht berufstitig 157 65,1
ges. 241 100

Setzt man nun die Berufstétigkeit der Patienten [berufstétig/ nicht berufstétig] in Relation zur Hei-
lungsrate [geheilt/ nicht geheilt], zeigt sich, dass in beiden Gruppen um 12% der therapierten Ge-
lenke als nicht geheilt eingestuft wurden (berufstétig und nicht geheilt: etwa 11,9% (n=10), nicht
berufstitig und nicht geheilt etwa 12,7% (n=20)) (Abb. 24).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
Berufstitigkeit und Heilung nach 4 %2 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische
Signifikanz von p = 0,85. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit und Heilung

nach 4 %5 Monaten kann daher nicht bewiesen werden.
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Abb. 24: Balkendiagramm, Heilung [geheilt/ nicht geheilt] in Relation zu Berufstitigkeit
[berufstitig/ nicht berufstétig]

Abbildung 25 gibt eine Ubersicht iiber die Heilungsrate [geheilt/ nicht geheilt] im Hinblick auf die
einzelnen behandelten Gelenke.

Hier zeigt sich, dass das Daumengrund- und das Daumenendgelenk, das DIP-Gelenk des 2., 3. und
5. Fingers und das Grundgelenk des 2., 4. und 5. Fingers in 100% der Fille als geheilt deklariert
wurden.

Das Handgelenk, das Daumensattelgelenk, das PIP-Gelenk des 2. und 3. Fingers, das Grundgelenk
des 3. Fingers und das DIP-Gelenk des 4. Fingers konnten in 80% oder mehr Prozent der Fille als
geheilt eingestuft werden.

Fiir das PIP-Gelenk des 4. und 5. Fingers wurde eine Heilungsrate erreicht, die unter 80% lag (PIP-
Gelenk des 4. Fingers: etwa 73,3% (n=11), PIP-Gelenk des 5. Fingers: 60% (n=3)).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
behandeltes Gelenk und Heilung nach 4 4 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptoti-
sche Signifikanz von p = 0,54. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen behandeltem Gelenk und

Heilung nach 4 /2 Monaten kann daher nicht bewiesen werden.
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Abb. 25: Balkendiagramm, Heilung [geheilt/ nicht geheilt] in Abhéingigkeit des behandelten
Gelenks



Einen Uberblick iiber die Anzahl [n] der geheilten Gelenke und den prozentualen Anteil an der Ge-
samtzahl [%] bietet Tabelle 6.

Tab. 6: Anzahl der geheilten Gelenke [n] und prozentualer Anteil an der Gesamtzahl behandelten
Gelenke [%]

Gelenk Anzahl behandelte Anzahl geheilte Anteil geheilte
Gelenke insges. [n] Gelenke [n] Gelenke [%]

PIP-Gelenk D5 5 3 60,0

DIP-Gelenk D4 5 4 80,0

Grundgelenk D4 3 3 100

PIP-Gelenk D3 25 21 84,0

DIP-Gelenk D2 8 8 100

Grundgelenk D2 7 7 100

Daumengrundgelenk 10 10 100

Handgelenk 42 35 83,3
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3.3 Auswertung Erhebungsbogen

Die Verteilung der Gelenke bezogen auf den subjektiven Profit durch die RSO stellt Tabelle 7 dar.
Etwa 49% (n=118) der behandelten Gelenke empfanden durch die RSO einen subjektiven Profit,

neutral eingestellt waren etwa 14,1% (n=34) und keinen Profit empfanden etwa 36,9% (n=89).

Tab. 7: Anzahl der Gelenke [n] in jeweiliger Profit-Gruppe und prozentualer Anteil an der Gesamt-
zahl [%] der behandelten Gelenke

Profit Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
Profit 2 (eher/ ein Profit) 118 49,0
Profit 1 (neutral) 34 14,1
Profit O (weniger/ kein Profit) 89 36,9
ges. 241 100

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der Gelenke [n] in den einzelnen Gruppierungen des

Punkte-Scores, welcher im Rahmen des Erhebungsbogens ermittelt wurde.

Tab. 8: Anzahl der Gelenke [n] in jeweiliger Score-Gruppierung und prozentualer Anteil an der
Gesamtzahl [%] der behandelten Gelenke

Punkte Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
83-95 37 154
67 - 82 58 24,1
51-66 62 25,7
35-50 76 31,5
19-34 8 33
ges. 241 100
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Eine Gegeniiberstellung der Verteilung der Gelenke im Hinblick auf Heilung [geheilt/ nicht geheilt]
und subjektiven Profit durch die RSO fiihrt Tabelle 9 auf.

Etwa 51,7% der geheilten Gelenke (n=109) empfanden einen Profit durch die RSO-Therapie. Etwa
15,2% (n=32) waren neutral und etwa 33,2% (n=70) empfanden keinen Profit.

Bei den als ,,nicht geheilt eingestuften Gelenken empfanden 30% (n=9) einen Profit durch die
RSO-Therapie. Etwa 6,7% (n=2) waren neutral und etwa 63,3% (n=19) empfanden keinen Profit.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Profit und Heilung nach 4 2 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptoti-
sche Signifikanz von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und

Heilung nach 4 /2 Monaten kann daher bewiesen werden.

Tab. 9: Verteilung der Gelenke [n/ %] im Hinblick auf Heilungsrate [geheilt/ nicht geheilt] und
Profit

Heilung Profit 0 Profit 1 Profit 2
(weniger/ kein Profit) (neutral) (eher/ ein Profit)
geheilt n=70/ 33.2% n=32/152% n=109/ 51,7%
nicht geheilt n=19/ 63,3% n=2/6,7% n=9/ 30%
ges. n=89/36,9% n=34/14,1% n=118/49,0%
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Tabelle 10 bietet einen Uberblick iiber die Verteilung der Gelenke im Hinblick auf Heilung [ge-
heilt/ nicht geheilt] und Punkte-Score, welcher im Rahmen des Erhebungsbogens ermittelt wurde.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und Heilung nach 4 2 Monaten untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische
Signifikanz von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Punkte-Score

und Heilung nach 4 %4 Monaten kann daher bewiesen werden.

Tab. 10: Verteilung der Gelenke [n/ %] im Hinblick auf Heilungsrate [geheilt/ nicht geheilt] und
Punkte-Score

Heilung 19-34 35-50 51-66 67 - 82 83-95
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
geheilt n=6/ 2.8% n=57/27.,0% n=59/ 28.,0% n=55/26,1% n=34/16,1%
nicht geheilt n=2/6,7% n=19/63,3% n=3/10,0% n=3/10,0% n=3/10,0%
ges. n=8/ 3,3% n=76/31,5% n=62/ 25,7% n=58/24.,1% n=37/154%
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Tabelle 11 veranschaulicht die Verteilung der Gelenke [n] auf die im Rahmen des Fragebogens er-

hobenen fiinf verschiedenen und subjektiv eingeschitzten Status der Gesundheit.

Tab. 11: Anzahl der Gelenke [n] bezogen auf Gesundheitsstaus und prozentualer Anteil an der Ge-
samtzahl [%]

Gesundheitsstatus Anzahl der Gelenke [n] Anteil [%]
5 (ausgezeichnet) 2 0,8
4 (sehr gut) 17 7,1
3 (gut) 94 39,0
2 (weniger gut) 110 45,6
1 (schlecht) 18 7.5
ges. 241 100

Den ermittelten Punkte-Score in Relation zum subjektiven Gesundheitsstatus verdeutlicht Abbil-
dung 26.

Einen sehr schlechten Score von 19 bis 34 Punkten erreichte ausschlieBlich die Gruppe ,,Gesund-
heitsstatus 2 (,,weniger gut*) (100% (n=8)).

35 bis 50 Punkte erreichten Gruppen, die ihren Gesundheitsstatus als ,,schlecht* (Gesundheitsstatus
1: etwa 21,1% (n=16)), als ,,weniger gut* (Gesundheitsstatus 2: etwa 67,1% (n=51)) oder als ,,gut*
(Gesundheitsstatus 3: etwa 11,8% (n=9)) bezeichneten.

Die Gruppen ,,Gesundheitsstatus 1°“ und ,,Gesundheitsstatus 2 kommen hier auf zusammen etwa
88.2% (n=67).

Einen Score zwischen 51 und 66 Punkten erreichten iiberwiegend die Gruppen ,,Gesundheitsstatus
2 und ,,Gesundheitsstatus 3“ (Gesundheitsstatus 2: etwa 54,8% (n=34), Gesundheitsstatus 3: etwa
33.9% (n=21)).

Zusammen erreichten sie insgesamt 88,7% (n=55) derer, die einen Score im Mittelfeld erreichten

(51-66 Punkte).
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Einen Score von 67 bis 82 Punkten oder von 83 bis 95 Punkten erreichten iiberwiegend die Grup-
pen ,,Gesundheitsstatus 3“ und ,,Gesundheitsstatus 4.

In der Gruppe ,,Score 67-82° machten sie einen Anteil von etwa 70,7% (n=41) aus, in der Gruppe
»Score 83-95% erreichten sie einen Anteil von etwa 94,6% (n=35).

Die Gruppe ,,Gesundheitsscore 5 (,,ausgezeichnet®) erreichte zu 100% (n=2) zwischen 67 und 82
Punkten.

Gute (67 bis 82 Punkte) und sehr gute (83 bis 95 Punkte) Scores erreichten 0% (n=0) der Gruppe
,Gesundheitsscore 1“, etwa 15,5% (n=17) der Gruppe ,,Gesundheitsscore 2, etwa 68,1% (n=64)
der Gruppe ,,Gesundheitsscore 3, etwa 70,6% (n=12) der Gruppe ,,Gesundheitsscore 4 und 100%
(n=2) der Gruppe ,,Gesundheitsscore 5.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und subjektiver Gesundheitsstatus untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische
Signifikanz von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und subjekti-

vem Gesundheitsstatus kann daher bewiesen werden.

Score 83 - 95

Score 67 - 82

Score 51 - 66

Score 35 - 50

Score 19 - 34

0% 10%  20% 30%  40% 50%  60%  70%  80%  90%  100%

® Gesundheitsstatus 1 B Gesundheitsstatus 2 " Gesundheitsstatus 3
" Gesundheitsstatus 4 " Gesundheitsstatus 5

Abb. 26: Balkendiagramm, ermittelter Score in Relation zu subjektivem Gesundheitsstatus
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Abbildung 27 setzt den subjektiven Profit in Relation zu dem erreichten Punkte-Score.

Einen sehr schlechten Score von 19 bis 34 Punkten erreichten ausschlielich diejenigen, die keinen
Profit durch die RSO empfanden (100% (n=8)).

Je mehr Punkte erreicht wurden, desto kleiner wird der Anteil derjenigen, die von der RSO subjek-
tiv nicht profitierten (Gruppe ,,Score 35-50“: etwa 46,1% (n=35), Gruppe ,,Score 51-66“: etwa
43.5% (n=27), Gruppe ,,Score 67-82: 32,.8% (n=19), Gruppe ,,Score 83-95%“: 0% (n=0)).

In der hochsten Score-Gruppe (83-95 Punkte) machten diejenigen, die durch die RSO subjektiv pro-
fitierten, einen Anteil von 91,9% (n=34) aus.

In der Gruppe ,,Score 67-82 erreichten sie 50% (n=29), in der Gruppe ,,Score 51-66“ 51,6%
(n=32).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und subjektiver Profit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz
von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und subjektivem Profit kann

daher bewiesen werden.

Score 83 - 95 “
Score 67- 52 |
score51-66 [N
score35-50 [N
Score 19- 34 m
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%
EPprofit0 ®Profit1 " Profit 2

Abb. 27: Balkendiagramm, ermittelter Score in Relation zu subjektivem Profit
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Setzt man den subjektiven Profit in Relation zu dem subjektiven Gesundheitsstatus, ergibt sich die
in Abbildung 28 dargestellte Verteilung.

Fiir etwa 49% der behandelten Gelenke wurde durch die RSO ein subjektiver Profit angegeben,
neutral eingestellt waren etwa 14,1% und keinen Profit empfanden etwa 36,9%.

In den Gruppen ,,Gesundheitsstatus 1 (,,schlecht) und ,,Gesundheitsstatus 2% (,,weniger gut)
tiberwiegen anteilig diejenigen, die keinen Profit durch die RSO empfanden (Gesundheitsstatus 1:
etwa 66,7% (n=12), Gesundheitsstatus 2: etwa 45,5% (n=50)).

In der Gruppe ,,Gesundheitsstatus 3% (,,gut®) und in der Gruppe ,,Gesundheitsstatus 4 (,,sehr gut)
machen diejenigen den grofiten Anteil aus, die subjektiv von der RSO profitiert haben (Gesund-
heitsstatus 3: etwa 62,8% (n=59), Gesundheitsstatus 4: etwa 88,2% (n=15)).

In der Gruppe ,,Gesundheitsstatus 5% (,,ausgezeichnet™) finden sich zu jeweils 50% (n=1) diejeni-
gen, die von der RSO subjektiv profitiert haben und diejenigen, die keinen Profit empfanden.

Von denjenigen, die ihren Gesundheitsstatus als ,,sehr gut* und ,,ausgezeichnet™ bezeichneten, pro-
fitierten etwa 84,2% (n=16) subjektiv von der RSO, bei denjenigen, die ihren Gesundheitsstaus als
,»schlecht” und ,,weniger gut* bezeichneten, waren es etwa 33,9% (n=43).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Gesundheitsstatus und subjektiver Profit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asympto-
tische Signifikanz von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Gesund-

heitsstatus und subjektivem Profit kann daher bewiesen werden.

Gesundheitsstatus 5

Gesundheitsstatus 4

Gesundheitsstatus 3

Gesundheitsstatus 2

Gesundheitsstatus 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
" Profit 0 " Profit 1 “Profit 2

Abb. 28: Balkendiagramm, subjektiver Gesundheitsstatus in Relation zu subjektivem Profit durch
RSO
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Abbildung 29 setzt den erreichten Punktescore in Relation zu dem Geschlecht der behandelten Ge-
lenke [m/ w].

In allen fiinf Gruppen iliberwiegen deutlich die weiblichen Gelenke (,,Score 35-50%: etwa 89,5%
(n=68), ,,Score 51-66: etwa 75,8% (n=47), ,,Score 67-82: etwa 84,5% (n=49), ,,Score 83-95“: et-
wa 67,6% (n=25)).

Fiir die Gruppen ,,Score 35-50%, ,,.Score 51-66“, ,,Score 67-82 entspricht dies in etwa der Ge-
schlechterverteilung aller behandelter Gelenke, welche bei weiblich zu ménnlich bei etwa 81,7% zu
etwa 18,3% liegt.

Ein sehr schlechter Score von 19 bis 34 Punkten wurde ausschlieBlich von Frauen erzielt (100%
(n=8)). Gute (67 bis 82 Punkte) und sehr gute (83 bis 95 Punkte) Scores erreichten etwa 37,6%
(n=74) der weiblichen und etwa 47,7% (n=21) der minnlichen Gelenke.

Etwa 32,4% (n=12) der minnlichen Gelenke erzielten einen sehr guten Score von 83 bis 95 Punk-
ten.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und Geschlecht untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz von

p = 0,02. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und Geschlecht kann daher be-

wiesen werden.

Score 83 - 95 “
score51-66 [ ——
Score 35 - 50 [
Score 19- 34 m
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
"weiblich "™miinnlich

Abb. 29: Balkendiagramm, ermittelter Score in Abhéngigkeit des Geschlechts [m/ w]
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Abbildung 30 verdeutlicht die Geschlechterverteilung der Gelenke in den drei "Profit-Gruppen".

In der Gruppe ,,Profit 0" gehorten etwa 18,0% (n=16) der behandelten Gelenke zu ménnlichen Pati-
enten, in der Gruppe ,,Profit 1" waren es etwa 8,8% (n=3), in der Gruppe ,,Profit 2" etwa 21,2%
(n=25).

Fiir die Gruppen ,,Profit 0 und ,,Profit 2 entspricht dies in etwa der Verteilung von ménnlichen zu
weiblichen Gelenken (etwa 18,3% zu etwa 81,7%).

Kein Profit durch die RSO wurde fiir etwa 36,5% (n=16) der behandelten ménnlichen Gelenke an-
gegeben, bei den weiblichen Gelenken waren es etwa 37,1% (n=73).

Neutral waren bei den médnnlichen Gelenken etwa 6,8% (n=3), bei den Frauen etwa 15,7% (31).

Ein Profit durch die RSO wurde fiir etwa 56,8% (n=25) der méannlichen und etwa 47,2% (n=93) der
weiblichen Gelenke angegeben.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Profit und Geschlecht untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz
von p = 0,26. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Geschlecht kann

daher nicht bewiesen werden.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%
¥ weiblilch ® ménnlich

Abb. 30: Balkendiagramm, subjektiver Profit durch RSO in Relation zu Geschlecht [m/ w]
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Abbildung 31 gibt einen Uberblick iiber den im Rahmen unseres Erhebungsbogens erzielten
Punkte-Score in Relation zur Altersgruppe [J].

Bezogen auf die untersuchten Gelenke machen die unter 60-Jihrigen etwa 39,0%, die 61- bis 70-
Jahrigen etwa 39,4% und die iiber 70-Jdhrigen etwa 21,6% aus.

Die Gruppe der 61- bis 70-jdhrigen Gelenke erzielte anteilig am héufigsten einen guten Score in der
Gruppe von 67 bis 82 Punkten (etwa 55,2% (n=32)) bzw. einen sehr guten Score in der Gruppe von
83 bis 95 Punkten (etwa 48,6% (n=18)).

Einen sehr schlechten Score von 19-34 Punkten erreichten ausschlieSlich Gelenke von Patienten,
die jlinger als 60 Jahre alt waren (100% (n=8)).

Auch in den Gruppen ,,Score 35-50“ und ,,Score 51-66% iiberwiegt die Gruppe der unter 60-
Jahrigen mit 50% (n=38) bzw. etwa 40,3% (n=25).

Mit etwa 32.3% (n=20) bzw. etwa 27,4% (n=17) machen in der Gruppierung ,,Score 51-66* die
Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen und die Gruppe der tiber 70-Jdhrigen etwa gleich grof3e Anteile aus.
Gute (67 bis 82 Punkte) und sehr gute (83 bis 95 Punkte) Scores erreichten etwa 24,5%

(n=23) der unter 60-Jdhrigen, etwa 52,6% (n=50) der 61- bis 70- Jihrigen und etwa 42,3% (n=22)
der iiber 70-Jihrigen.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhidngigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und Patientenalter untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz
von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und Patientenalter kann da-

her bewiesen werden.
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Abb. 31: Balkendiagramm, ermittelter Score in Bezug auf Altersklasse [J]

Den subjektiven Profit durch die RSO bezogen auf die Altersgruppen verdeutlicht Abbildung 32.
Keinen Profit empfanden zu etwa gleichen Teilen die Gruppe der unter 60-Jdhrigen und die Gruppe
der 61- bis 70-Jdhrigen (46,1% (n=41) bzw. 43.8% (n=39)).

Neutral eingestellt war iiberwiegend die Gruppe der iiber 70-Jdhrigen (55,9% (n=19)), wihrend die
Gruppe der unter 60-Jdhrigen nur 11,8% (n=4) ausmachte.

Einen Profit sahen zu etwa 41,5% (n=49) die unter 60-Jdhrigen und zu etwa 38,2% (n=45) die 61-
bis 70-Jdhrigen.

Fiir die Gruppen ,,Profit 0 und ,,Profit 2 entspricht dies in etwa der Verteilung der insgesamt be-
handelten Gelenke auf die verschiedenen Altersgruppen (unter 60-Jdhrige etwa 39,0%, 61- bis 70-
Jahrige etwa 39,4%, liber 70-Jdhrige etwa 21,6%).

Keinen Profit empfanden in der Gruppe der unter 60-jdhrigen Gelenke etwa 43,6% (n=41), in der
Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen etwa 41,1% (n=39) und in der Gruppe der iiber 70 Jihrigen etwa
17,3% (n=9).

Neutral eingestellt waren etwa 4,3% (n=4) in der Gruppe der unter 60-jihrigen Gelenke, etwa
11,6% (n=11) in der Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen und etwa 36,5% (n=19) in der Gruppe der iiber
70-Jéhrigen.

Profitiert haben subjektiv etwa 52,1% (n=49) der unter 60-jdhrigen Gelenke, etwa 47,4% (n=45) der
61- bis 70-Jdhrigen und etwa 46,2% (n=24) der iiber 70-Jdhrigen.
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Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Profit und Patientenalter untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz
von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Patientenalter

kann daher bewiesen werden.

0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
"<60 H61-70 70

Abb. 32: Balkendiagramm, subjektiver Profit durch RSO bezogen auf Altersgruppe [J]

Abbildung 33 verdeutlicht den von den Patienten angegebenen subjektiven Profit durch die RSO in
Bezug auf die Berufstitigkeit [berufstiitig/ nicht berufstitig].

Keinen bzw. einen Profit durch die RSO empfanden zu etwa 60,7% (n=54) bzw. zu etwa 62,7%
(n=74) die Nicht-Berufstitigen und zu etwa 39,3% (n=35) bzw. zu etwa 37,2% (n=44) die Berufsta-
tigen. Diese Verteilung entspricht in etwa dem Verhéltnis von Berufstitigen zu Nicht-Berufstitigen
(34,8% : 65,1%).

In der Gruppe der ,,neutral-Eingestellten” finden sich zu etwa 14,7% (n=5) Berufstitige und zu et-
wa 85,3% (n=29) Nicht-Berufstitige.

In der Gruppe der Berufstitigen sahen etwa 47,1% (n=74) einen Profit in der RSO, etwa 34,4%
(n=54) sahen keinen Profit und etwa 18,5% (n=29) waren neutral eingestellt.

Bei den Nichtberufstitigen empfanden etwa 52,4% (n=44) einen Profit und etwa 41,7% (n=35) kei-
nen Profit durch die RSO.
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Etwa 6,0% (n=5) der Nicht-Berufstitigen sahen weder einen Profit noch keinen Profit.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Profit und Berufstitigkeit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifi-
kanz von p = 0,03. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Berufstitig-

keit kann daher bewiesen werden.

Profit 2

Profit 1

Profit O

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

" nicht berufstiitig ®berufstiitig

Abb. 33: Balkendiagramm, subjektiver Profit durch RSO in Relation zu Berufstitigkeit
[berufstitig/ nicht berufstétig]
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Abbildung 34 zeigt die ermittelte Gruppe des Punkte-Scores in Relation zur Berufstétigkeit [berufs-
tatig/ nicht berufstétig].

Ein sehr schlechter Score von 19 bis 34 Punkten wurde ausschlieBlich von Berufstitigen erreicht
(100% (n=8)).

In den Gruppierungen ,,Score 35-50 Punkte®, ,,Score 51-66 Punkte* und ,,Score 83-95 Punkte® ist
der Anteil der Berufstitigen etwa gleich groB3; er liegt bei etwa 38,2% (n=29), etwa 37,1% (n=23)
und 43.2% (n=16).

Diese Verteilung entspricht in etwa dem Verhéltnis von Berufstitigen zu Nicht-Berufstitigen
(34.8% : 65,1%).

Einen Score von 67 bis 82 Punkten erreichten zu etwa 86,2% (n=50) Nicht-Berufstitige.

Von den Berufstitigen erreichten etwa 45,2% (n=71) einen guten bis sehr guten Score zwischen 67
und 95 Punkten, bei den Nicht-Berufstitigen waren es etwa 28,6% (n=24).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
Punkte-Score und Berufstitigkeit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifikanz
von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und Berufstitigkeit kann

daher bewiesen werden.

Score 83 -95 “
score 51-66. | —
score 35 - 50—
Score 19.-34 m
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"nicht berufstitig  ®berufstitig

Abb. 34: Balkendiagramm, ermittelte Gruppe des Punkte-Scores in Relation zu Berufstitigkeit
[berufstitig/ nicht berufstétig]
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Den allgemeinen, subjektiv eingeschitzten Gesundheitsstatus in Relation zum beruflichen Status
[berufstitig/ nicht berufstétig] stellt Abbildung 35 dar.

100 % (n=18) der Patienten (bzw. hier: Gelenke), die ihren Gesundheitszustand als ,,schlecht ein-
stuften (Gesundheitsstatus 1), waren berufstitig.

Als ,,weniger gut” (Gesundheitsstatus 2) bzw. ,,gut” (Gesundheitsstatus 3) bezeichneten iiberwie-
gend Patienten (bzw. hier: Gelenke) ihren Gesundheitsstatus, die nicht berufstéitig waren (Gesund-
heitsstatus 2: 70,9% (n=78), Gesundheitsstatus 3: 76,6% (n=72)), wihrend 35,3% (n=6) der Patien-
ten (bzw. hier: Gelenke), die ihren Gesundheitsstatus als ,,sehr gut” (Gesundheitsstatus 4) bezeich-
neten, nicht berufstitig waren. Dies entspricht in etwa der Verteilung Nicht-Berufstétiger zu Berufs-
tatigen (etwa 34,9% zu 65,1%).

Als ,,sehr gut* (Gesundheitsstatus 5) wurde der Gesundheitsstatus zu jeweils 50% (n=1) von Be-
rufstédtigen und Nicht-Berufstitigen eingestuft.

Bei der Berufstitigen fanden sich etwa 14,3% (n=12), die ihren Gesundheitsstatus als ,,sehr gut*
oder ,,ausgezeichnet* beschrieben, bei den Nicht-Berufstitigen waren es etwa 4,5% (n=7).

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
subjektiver Gesundheitsstatus und Berufstitigkeit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptoti-
sche Signifikanz von p < 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Gesund-

heitsstatus und Berufstitigkeit kann daher bewiesen werden.

Gesundheitsstatus 5

Gesundheitsstatus 4

Gesundheitsstatus 3

Gesundheitsstatus 2

Gesundheitsstatus 1
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M nicht berufstiitig ™ berufstitig

Abb. 35: Balkendiagramm, subjektiver Gesundheitsstatus in Relation zu Berufstitigkeit
[berufstitig/ nicht berufstétig]
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Abbildung 36 stellt den ermittelten Punktescore in Relation zu den einzelnen Gelenken.

Alle Patienten, deren DIP-Gelenk des 5. Fingers behandelt wurde, erreichten zwischen 51 und 66
Punkte (100% (n=2)).

Fiir das DIP-Gelenk des 4. Fingers, das DIP-Gelenk des 3. Fingers, das DIP-Gelenk des 2. Fingers,
das Daumenend-, das Daumengrund-, das Daumensattel- und das Handgelenk wurden in 70 oder
mehr Prozent der Fille mehr als 50 Punkte erzielt.

Fiir das PIP-Gelenk des 5. Fingers, das Grundgelenk des 5. Fingers, das PIP-Gelenk des 4. Fingers,
das Grundgelenk des 4. Fingers, das PIP-Gelenk des 3. Fingers, das Grundgelenk des 3. Fingers und
das Grundgelenk des 2. Fingers wurde in 50 oder mehr Prozent der Fille ein maximaler Score von
50 Punkten erreicht.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhéngigkeit der beiden Merkmale
behandeltes Gelenk und Punkte-Score untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Signifi-
kanz von p = 0,09. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen behandeltem Gelenk und Punkte-

Score kann daher nicht bewiesen werden.
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Abb. 36: Balkendiagramm, ermittelter Score in Bezug auf behandelte Gelenke
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Abbildung 37 gibt eine Ubersicht iiber den subjektiven Profit durch die RSO bezogen auf die ver-
schiedenen Gelenke.

Fiir das Handgelenk, das Daumensattelgelenk, das Grundgelenk des 2. Fingers, das PIP-Gelenk des
2. Fingers und das DIP-Gelenk des 2., 3., 4. und 5. Fingers wurde in iiber 50% der Fille ein Profit
durch die RSO angegeben.

Zu 100% (n=2) empfanden die behandelten DIP-Gelenk des 5. Fingers einen Profit durch die RSO.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde eine stochastische Unabhingigkeit der beiden Merkmale
behandeltes Gelenk und subjektiver Profit untersucht. Es zeigte sich dabei eine asymptotische Sig-
nifikanz von p = 0,01. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen behandeltem Gelenk und subjek-

tivem Profit kann daher bewiesen werden.
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Abb. 37: Balkendiagramm, subjektiver Profit bezogen auf behandelte Gelenke
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4. Diskussion und Schlussfolgerung

4.1 Bestimmung der Verfahren zur Bewertung des Therapieerfolgs durch die RSO

Die RSO wird zur Behandlung der synovialen Entziindung bei Polyarthrose der Hénde eingesetzt.
Bis heute liegt kein einheitliches und validiertes Instrumentarium vor, um den Therapieerfolg der

RSO zu messen (Seidel 2006) (van der Zant, Jahangier et al. 2007) (van der Zant, Boer et al. 2009).

Damit eine Aussage iiber die Wirksamkeit der RSO-Therapie getroffen werden konnte, beriefen
sich verschiedene Studien neben dem Szintigraphiebefund vor und nach Durchfiihrung der RSO auf
eine Anderung einzelner bestimmter Parameter.
Hierzu gehoren z. B.
* sonographisch diagnostizierter Gelenkerguss (Kraft and Kasparek 2011),
* sonographisch gemessene Dicke der Synovialis (Gratz, Gobel et al. 1999) (Kraft and
Kasparek 2011),
* Gelenkumfang an definierten Punkten als Mafl der Schwellung der Synovialis (cm)
(Savaser, Hoffmann et al. 1999),
*  Bewegungsausmal (z. B. Neutral-Null-Methode (Grad)) (Gamp 1983) (Savaser, Hoffmann
et al. 1999) (Klett, Jiirgensen et al. 2001),
* Griffstirke (Faustschluss (kPa)) (Savaser, Hoffmann et al. 1999) oder

* Dauer der Morgensteifigkeit (Gamp 1983).

Weiterhin kamen verschiedene klinische Scores wie die analoge Schmerzskala (Klett, Jiirgensen et
al. 2001) (Farahati, Schulz et al. 2002) (Kraft and Kasparek 2011), ARO-Fragebogen fiir das Knie-
gelenk und der modifizierte Kniescore der ARO (Kerschbaumer, Kandziora et al. 1998) oder das
Punkteschema nach Kerschbaumer (Kerschbaumer, Kandziora et al. 1998) zum Einsatz.

Verschiedene Autoren arbeiteten auch mit einem selbststindig entwickelten Fragebogen (Franke
2000) (Rau, Franke et al. 2005), einer selbststindig entwickelten oder modifizierten Skala (Gobel,
Gratz et al. 1997) (Gratz, Gobel et al. 1999) (Zuderman, Liepe et al. 2008), einem eigenstindig
entwickelten Index (Jahangier, Moolenburgh et al. 2001) (van der Zant, Jahangier et al. 2004)
(Jahangier, Jacobs et al. 2005) (van der Zant, Jahangier et al. 2007), einem modifizierten Schema

(Schutte and Rau 1983) oder einem modifizierten Score (Rittmeister, Bohme et al. 1999).
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Fiir diese Arbeit wurde die Auswahl eines geeigneten Verfahrens zur Bewertung des Erfolgs der
durchgefiihrten RSO zusitzlich durch die retrospektive Auswertung der vorliegenden Daten er-

schwert.

Man entschloss sich, wie bereits im Rahmen vorangegangener Studien erfolgt, als objektiven Para-
meter die vorliegenden Szintigraphiebefunde vor und nach Durchfiihrung der RSO zu bestimmen
(Szintigraphie der Hinde mittels Einkopfkamera und Ganzkdrper-Skelettszintigraphie mittels Dop-
pelkopfkamera).

Eingeschlossen in die Studie wurden ausschlielich Patienten mit OA der Hand- und Fingergelenke,
bei denen eine erfolglose sechs-monatige konservative Therapie mittels oraler Schmerzmedikation,
Physiotherapie und intraartikuldrer Injektion von Corticosteroiden vorangegangen und bei denen

szintigraphisch in mindestens einem Gelenk eine Synovialitis nachgewiesen worden war.

Gratz et al. berichteten, dass nach Durchfiihrung der RSO erste Sklerosierungs- und Fibrosierungs-
vorginge des Synovialzottenstromas erst nach zwei bis drei Monaten auftreten (Gratz, Gobel et al.
2002).

2000 beschrieben Gratz et al., dass bei den kleinen Fingergelenken in den ersten fiinf Monaten nach
RSO mit einer vollstindigen Riickbildung der Entziindung gerechnet werden kann. Bei groferen
Gelenken schreitet der Entziindungsriickgang langsamer voran (Gratz, Gobel et al. 2000).

Der Therapieerfolg der RSO ist somit durch die protrahierte Wirkung teilweise erst nach Monaten
zu beurteilen (Farahati, Reiners et al. 1999) (Linke, Gelse et al. 2011).

Fischer et al. empfahlen eine klinische Evaluation in einem Zeitraum von etwa drei bis vier Mona-
ten nach RSO (Fischer and Modder 2002).

In die vorliegende Studie wurden dementsprechend nur Patienten eingeschlossen, deren Kontroll-

Szintigraphie in einem Zeitraum von 1 %2 Monaten bis zu 4 4 Monaten nach der RSO erfolgte.

Wegweisend ist, ob nach Durchfiihrung der RSO im Rahmen der Kontroll-Szintigraphie die vor der
RSO darstellbare Gelenkentziindung weiterhin nachgewiesen werden konnte oder nicht.

Bei fehlendem Entziindungsnachweis wurde das Gelenk als ,,geheilt” eingestuft.

Zeigte sich weiterhin eine Gelenkentziindung, bezeichnete man das behandelte Gelenk als ,,nicht

geheilt*.
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Neben dem objektiven Kriterium einer szintigraphisch nicht mehr oder weiterhin nachweisbaren
Entziindung im Anschluss an die RSO waren auch subjektive Parameter im Hinblick auf den Erfolg

der RSO-Therapie von Interesse.

Es wurde den behandelten Patienten daher ein eigensténdig erstellter Erhebungsfragebogen zuge-
sandt (Anhang 6.4). Diese Nachuntersuchung erfolgte im Zeitraum von Juni 2013 bis Mai 2014.
Der Zeitraum zwischen Durchfiihrung der RSO und Beantwortung des Fragebogens variiert zwi-
schen 21 und 56 Monaten und liegt im Durchschnitt bei 37 Monaten.

Anhand der Angaben der Patienten wurde ein individueller Punkte-Score errechnet.

Je hoher hier die erreichte Punktezahl ist, desto weniger eingeschrinkt und beschwerdegeplagt wa-
ren die Patienten durch ihre Gelenkerkrankung nach Durchfiihrung der RSO.

Um eventuelle Einflussfaktoren zu bestimmen, wurden dariiber hinaus Rechts-/ Linkshéndigkeit,
Berufstitigkeit [berufstidtig/ nicht berufstitig] und subjektiver Gesundheitsstatus [ausgezeichnet,
sehr gut, gut, weniger gut, schlecht] abgefragt.

Auflerdem bat man um eine zusammenfassende Einschitzung des subjektiven Profits durch die

RSO [Profit, Neutralitit, kein Profit].

4.2 Limitierung des Vergleichs mit anderen Studien

Eine Gegeniiberstellung der erhobenen Daten und Ergebnisse mit denen bisher verdffentlichter Stu-
dien zur RSO ist schwer, da sich die Publikationen kaum miteinander vergleichen lassen.

Grund hierfiir ist in erster Linie die bereits aufgefiihrte eingeschrinkte Moglichkeit einer Objekti-
vierung der Verbesserung der chronisch entziindlichen Gelenkerkrankungen.

Eine weitere Ursache der schweren Vergleichbarkeit der vertffentlichten Studien zur RSO liegt in
dem Umstand, dass unterschiedliche Studiendesigns verwendet wurden (van der Zant, Boer et al.
2009) (Beil, Seitz et al. 2013).

Ergebnisse wurden ohne Differenzierung der Ursache der Synovialitis ausgewertet, die simultane
Injektion eines Glucocorticoids wurde nicht einheitlich gehandhabt, es erfolgte keine Standardisie-
rung der Begleitmedikation in der Nachbeobachtungszeit (z. B. der Basistherapie), es wurden Ge-
lenke zusammengefasst, die mit unterschiedlichen Radionukliden behandelt wurden oder der Place-
bo-Effekt wurde vernachlissigt (Seidel 2006) (van der Zant, Boer et al. 2009) (Beil, Seitz et al.

2013).
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Die Ergebnisse variieren je nach Art der Studie (z. B. prospektiv, retrospektiv, Placebo-kontrolliert,
randomisiert, doppel-/ blind), untersuchtem Gelenk und Gelenkzustand, Grunderkrankung und Al-
ter der Patienten.

Diese Studie befasst sich ausschlielich mit Patienten, die unter einer OA der Hand- und Fingerge-
lenke mit dementsprechend bestehender Synovialitis litten.

Obwohl die OA eine eindeutige Indikation zur RSO darstellt (Farahati, Reiners et al. 1999), ist die
Effektivitit diesbeziiglich nicht ausreichend belegt (Rau, Lohmann et al. 2004).

Miiller-Brand merkte 1990 an, dass eine OA nur in Ausnahmeféllen mit Radioisotopen therapiert
wird (Miiller-Brand 1990).

Auch Kampen et al. stellten 2001 fest, dass bei Patienten mit synovialitischer Komponente bei de-
generativen Gelenkerkrankungen die Behandlung mittels RSO eine im Verhiltnis noch seltene In-
dikation darstellt (Kampen, Brenner et al. 2001).

Von 1991 bis 1993 wurden in Europa von 13450 therapierten Gelenken lediglich 7% aufgrund einer
OA behandelt (Clunie and Ell 1995).

Erst mit dem Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung in Industrielindern wird die RSO
zunehmend bei Patienten mit OA angewendet, die unter Gelenkschmerzen und Bewegungsein-

schrinkungen leiden (Kampen, Hellweg et al. 2005).

Dementsprechend klein ist die Anzahl von Studien, die sich ausschlieBlich mit dem Therapieergeb-
nis der RSO bei OA beschiftigen.

Viele Autoren fassen in ihren Studien die Ergebnisse fiir verschiedene Krankheitsbilder, die mit ei-
ner Synovialitis einhergehen, zusammen.

Eine vergleichbare Studie, die sich uneingeschrinkt der RSO der Hand- und Fingergelenke mit OA
widmet, lag - soweit der Kenntnisstand gemif3 Literaturrecherche - zum Zeitpunkt der Verfassung
dieser Arbeit nicht vor.

Die Moglichkeit, die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten direkt mit denen anderer Arbeiten

zu vergleichen, wird hierdurch zusitzlich zu den bisher genannten Punkten eingeschréinkt.

Das Patientengut der Studien von Rau et al., Kroger et al. und Kampen et al. kommt dem Patienten-
gut der vorliegenden Arbeit am nichsten (Rau, Franke et al. 2005) (Kroger, Sawula et al. 1999)
(Kampen, Brenner et al. 2001) (Kampen, Hellweg et al. 2005).

Die erhobenen Daten werden deshalb vorrangig in Bezug auf diese Studien diskutiert.
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4.3 Diskussion des objektiven Therapieerfolgs

Wie bereits aufgefiihrt, ist die Arthrose die weltweit hdufigste Gelenkerkrankung und zeigt eine zu-
nehmende Inzidenz im hoheren Lebensalter (Herold 2005) (Willie, Pap et al. 2015).

In Deutschland sind iiber fiinf Millionen Patienten betroffen. 13% aller Krankenhausaufnahmen im
Jahr 2002 erfolgten aufgrund einer Arthrose; sieben Milliarden Euro Therapiekosten waren zu ver-
merken (Lange and Robert-Koch-Institut 2011).

Die Mehrheit der Bevolkerung weist ab dem 65. Lebensjahr degenerative Gelenkverdnderungen
auf, bei den iiber 75-Jédhrigen sind es liber 80% der Menschen (Felson 1988).

In der vorliegenden Arbeit féllt vor diesem Hintergrund im Hinblick auf die behandelten Gelenke
auf, dass etwa 80% der Gelenke zu Patienten gehorten, die jiinger als 70 Jahre waren.

Die Gruppe der unter 60-Jdhrigen und die Gruppe der 61-70-Jdhrigen machen jeweils etwa 39%
aus, wihrend nur etwa 21,6% der behandelten Gelenke iiber 70 Jahre alt waren.

Das mittlere Alter der Gelenke zum Zeitpunkt der RSO lag bei 64 Jahren.

Die jiingste behandelte Patientin war 32 Jahre alt, die élteste Patientin war 88 Jahre alt.

In der Literatur wird ein Verhiltnis von betroffenen Frauen zu Miénnern von 4 zu 1 beschrieben
(Herold 2005).

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 58 Frauen und 11 Minner aufgrund einer OA der
Hand- und Fingergelenke mittels RSO behandelt. Dies entspricht in etwa einer Verteilung von
weiblich zu ménnlich von 5 zu 1.

Bezogen auf die Gelenke ergibt sich eine Verteilung von weiblich zu ménnlich von etwa 4,5 zu 1

(197 Gelenke von Frauen und 44 Gelenke von Ménnern).

Im Rahmen einer Multizenterstudie von Rau et al. wurden 373 Patienten (etwa 27% Frauen und et-
wa 72% Minner) mit OA 393 Mal an kleinen, mittelgroen und groen Gelenken mittels RSO be-
handelt (Rau, Lohmann et al. 2004).

10 Patienten (etwa 3%) waren zwischen 20 und 40 Jahre, 121 Patienten (etwa 32%) zwischen 41

und 60 Jahre und 242 Patienten (etwa 65%) zwischen 61 und 80 Jahre alt.

Kroger et al. untersuchten 98 kleine, mittelgroe und grole Gelenke von 61 Patienten, wobei 46
Gelenke von 35 Patienten von einer OA betroffen waren (Kréger, Sawula et al. 1999).
Das Verhiltnis von weiblichen zu méannlichen Patienten, deren Gelenke von einer OA betroffen wa-

ren, lag bei etwa 5 zu 1.

80



Die behandelten Minner waren zwischen 49 und 90 Jahre alt (Mittelwert 65,8 +/- 16,7 Jahre), die

behandelten Frauen waren zwischen 36 und 87 Jahre alt (Mittelwert 66,5 +/-11,9 Jahre).

Kampen et al. analysierten 37 Patienten mit OA der kleinen, mittelgroen und groBen Gelenke,
hiervon 29 Frauen und 8 Minner (weiblich zu méinnlich: etwa 4 zu 1). Die Frauen waren im Durch-
schnitt 65 Jahre alt wihrend die Ménner 63 Jahre alt waren (Kampen, Brenner et al. 2001).

In ihrer retrospektiven Studie zur klinischen Effektivitdt der RSO behandelten Kampen et al. aus-
schlieBlich Patienten, die unter einer OA der Fingergelenke litten (Kampen, Hellweg et al. 2005).
Nicht eingeschlossen in die Studie wurden Handgelenke.

Insgesamt wurden 29 Patienten therapiert. Die Verteilung weiblich zu ménnlich lag bei etwa 5 zu 1.

Die Patienten waren zwischen 44 und 88 Jahren alt (Mittelwert 64,8 Jahre).

Das vorliegende Patientengut weicht im Hinblick auf Alter und Geschlechterverteilung nicht gra-

vierend von dem Patientengut vorangegangener Publikationen ab.

Insgesamt wiesen in der vorliegenden Studie 211 der 241 (etwa 88%) behandelten Gelenke im
Rahmen der Kontroll-Szintigraphie nach Durchfiihrung der RSO keine Restentziindung mehr auf
und wurden somit als geheilt bezeichnet.

Im Vergleich mit anderen Arbeiten zeigt sich hier ein sehr gutes Ergebnis.

Kroger et al. ermittelten in ihrer Arbeit eine Target/ Background-Ratio (T/B, Knochenstoffwech-
selaktivitit), um eine Anderung des szintigraphischen Befundes nach RSO zu beurteilen (Kroger,
Sawula et al. 1999).

Eine Abnahme der T/B-Ratio wurde hierbei als Befundbesserung gewertet, eine Zunahme als Be-
fundverschlechterung.

Fiir 22 von 26 (etwa 84,6%) behandelten kleinen, mittelgro3en und groen Gelenken, bei denen vor
und nach RSO eine Szintigraphie durchgefiihrt wurde, ergab sich eine signifikante Abnahme der
T/B-Ratio; vier Gelenke wiesen eine statistisch signifikante Zunahme auf.

Es wurden hierbei die Ergebnisse an kleinen, mittelgroen und groen Gelenken fiir M. Bechterew,
undifferenzierte Kollagenose, Psoriasis-Arthritis, reaktive Arthritis, villonoduldre Synovovialitis

und postoperative Reizzustande zusammengefasst.
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Kampen et al. wiihlten als objektiven Indikator fiir die Wirksamkeit der RSO-Therapie eine signifi-
kante Abnahme der Blutpool-Aktivitdt im Rahmen der Szintigraphie (Kampen, Brenner et al.
2001).

11 von 16 (66,8%) der kleinen, mittelgrolen und groen Gelenke mit OA, die vor RSO und zwi-
schen sechs bis 18 Monate nach RSO eine Szintigraphie erhielten, wiesen im Anschluss an die The-

rapie eine signifikante Abnahme der Aktivitit auf.

Der Anteil der in der vorliegenden Arbeit szintigraphisch als geheilt eingestuften Gelenke ist fiir
beide Geschlechter etwa gleich groB3.

Etwa 89% der behandelten méinnlichen Gelenke und 87% der behandelten weiblichen Gelenke
wurden als geheilt eingestuft. Dies entspricht der Heilungsrate aller behandelten Gelenke.

Die statistische Auswertung ergibt, dass das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf den ob-

jektiven Therapieerfolg der RSO hat.

Bezogen auf das Alter der behandelten Gelenke zum Zeitpunkt der RSO ist die szintigraphische
Heilungsrate bei den unter 60-Jdhrigen und tiber 70-Jdhrigen nahezu ausgeglichen (etwa 84% bzw.
etwa 85%).

In der Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen liegt die Heilungsrate bei etwa 93%.

Diese Raten weichen nicht wesentlich von der Heilungsrate aller behandelten Gelenke ab.

Auch die statistische Auswertung ergibt, dass das Patientenalter den objektiven Erfolg der RSO-

Therapie nicht signifikant beeinflusst.

Im Hinblick auf die behandelte Seite [rechts/ links] zeigen sich szintigraphische Heilungsraten von
etwa 85% fiir rechts und 90% fiir links, die somit gleicherweise in etwa der Heilungsrate aller be-
handelten Gelenke entsprechen.

Die behandelte Seite zeigt auch im Rahmen der statistischen Auswertung keinen signifikanten Ef-
fekt auf den objektiven Therapieerfolg der RSO.

Es fillt auf, dass in der Gruppe der unter 60-Jihrigen prozentual mehr Gelenke der linken Hand be-
handelt wurden, wihrend in der Gruppe der iiber 70-Jdhrigen die Behandlung der rechten Seite
tiberwiegt. In der Gruppe der 61- bis 70-Jdhrigen ist die Verteilung nahezu ausgeglichen.

Eine Seitenbetonung der OA der Hand- und Fingergelenke wird in der Literatur demgegeniiber

nicht beschrieben.
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Kritisch zu betrachten ist, dass die Gelenke in der vorliegenden Studie ausgewertet wurden, ohne
die von den Patienten bevorzugte Hand zu beriicksichtigen, jedoch war die Polyarthrose auf beide
Hénde verteilt.

Zur besseren Beurteilbarkeit schlossen Kampen et al. im Gegensatz nur die behandelten Gelenke

der préferierten Hand in ihre Studie ein (Kampen, Hellweg et al. 2005).

In der Gruppe der Berufstitigen und in der Gruppe der Nicht-Berufstétigen ist der Anteil der szinit-
graphisch als geheilt eingestuften Gelenke etwa gleich grofl (Berufstitige: etwa 88%, Nicht-
Berufstitige: etwa 87%). Auch diese Verteilung entspricht in etwa der Heilungsrate, die sich fiir al-
le behandelten Gelenke findet.

Die statistische Auswertung ergibt, dass die Berufstitigkeit ebenso wie Geschlecht und Patientenal-

ter keinen Einfluss auf die szintigraphische Heilungsrate durch die RSO-Therapie hat.

Am hiufigsten wurde im Rahmen dieser Studie das Daumensattelgelenk durch RSO behandelt (et-
wa ein Drittel der behandelten Gelenke), gefolgt von dem Handgelenk (etwa 17%).

Szintigraphisch zeigt sich, dass acht der insgesamt 16 behandelten Gelenke der Hand in 100% der
Fille geheilt werden konnten.

Lediglich fiir das PIP-Gelenk des 4. und 5. Fingers wurde eine Heilungsrate erreicht, die unter 80%
lag. Die niedrigste Heilungsrate konnte fiir das PIP-Gelenk des 5. Fingers festgestellt werden, sie
lag bei 60%.

Auch hier zeigt sich im Vergleich mit Kampen et al. ein sehr gutes Ergebnis (Kampen, Brenner et
al. 2001).

Fiir Gelenke der oberen Extremitdt mit OA mit synovialitischer Komponente konnten die Autoren
lediglich einen insignifikanten Erfolg feststellen: Nur 50% der Gelenke zeigten eine szintigraphi-
sche Befundbesserung.

Die statistische Auswertung ergibt, dass in der vorliegenden Studie das behandelte Gelenk und des-
sen anatomische Lokalisation in der Hand keinen signifikanten Einfluss auf den objektiven Thera-

pieerfolg der RSO haben.
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4.4 Diskussion des subjektiven Therapieerfolgs

Im Rahmen des eigenstindig erstellten Fragebogen wurden die Patientenangaben zur Gesamtein-
schitzung des subjektiven Profits durch die RSO [Profit, Neutralitit, kein Profit] ausgewertet.
Insgesamt gaben 118 Patienten (etwa 49%) an, von der RSO-Therapie profitiert zu haben, 34 Pati-
enten (etwa 14%) waren neutral und 89 Patienten (etwa 37%) empfanden keinen Profit.

Bezogen auf die szintigraphische Heilungsrate nach 4 4 Monaten zeigt sich in der vorliegenden
Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Heilung nach 4 /2 Mona-
ten.

Etwa 51,7% der geheilten Gelenke empfanden einen Profit durch die RSO-Therapie und etwa
63,3% der nicht geheilten Gelenke sahen keinen Profit in der RSO-Therapie.

Anhand der Angaben der Patienten errechnete man aulerdem einen individuellen Punkte-Score, um
den (subjektiven) Behandlungserfolg durch die RSO zu ermitteln.

Einen guten und sehr guten Punkte-Score erreichten 95 Patienten (etwa 39%), 62 Patienten (etwa
26%) erzielten einen Score im Mittelfeld und 84 Patienten (etwa 35%) erreichten einen schlechten
und sehr schlechten Punkte-Score.

Einen guten bis sehr guten Punkte-Score erreichten 89 der geheilten Gelenke (etwa 42,2%).

Von den nicht geheilten Gelenken erzielten 21 (70%) einen schlechten und sehr schlechten Score.
In dieser Studie zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und Heilung

nach 4 ¥4 Monaten.

Der Vergleich mit vorangegangenen Arbeiten zeigt dhnliche Ergebnisse:

Rau et al. fassten in ihrer Studie die Ergebnisse fiir OA, Psoriasisarthritis, reaktive Arthritis, posto-
perative Synovialitis, villonoduldre Synovialitis und Synovialitis nach TEP-Implantation zusammen
(Rau, Lohmann et al. 2004).

Es wurden kleine, mittelgroe und grofe Gelenke behandelt. Hierunter fanden sich insgesamt 13
MCP-Gelenke, 69 Daumensattelgelenke, 37 PIP-Gelenke, 40 DIP-Gelenke und 20 Handgelenke.
Der Therapieerfolg wurde durch einen Erhebungs- und Fragebogen ermittelt.

59% der Patienten gaben eine Besserung der Lebensqualitit an.

29% der Patienten berichteten iiber eine deutliche Besserung des Schmerzbildes, 21% empfanden
eine deutliche Besserung im Hinblick auf Gelenkschwellung/ Erguss und 24% empfanden eine

deutliche Besserung der Beweglichkeit.
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Eine Normalisierung, eine leichte Besserung und eine nur kurze Besserung empfanden im Hinblick
auf Schmerz 17%, 14% bzw. 9%, bezogen auf Schwellung/ Erguss 17%, 15% bzw. 7% und beziig-
lich der Beweglichkeit 13%, 17% bzw. 7%.

Es ergab sich eine Ansprechrate auf die Therapie mittels RSO von 56%, fiir die OA lag sie bei 54%.
Bezogen auf die Therapieansprechrate im Rahmen unterschiedlicher Nachuntersuchungszeiten
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

22% der Patienten berichteten nach RSO-Behandlung iiber eine Reduktion der Medikamente gegen

Gelenkbeschwerden.

Laut Kroger et al. gaben insgesamt 40% der Patienten eine deutliche Besserung durch die RSO an
kleinen, mittelgroen und grofen Gelenken mit M. Bechterew, undifferenzierter Kollagenose, Pso-
riasis-Arthritis, reaktiver Arthritis, villonoduldrer Synovovialitis und postoperativen Reizzustéinden
an (Kroger, Sawula et al. 1999).

60% berichteten liber eine Konstanz der Beschwerden.

Die subjektive Einschédtzung des Therapieerfolgs wurde durch einen sebstentworfenen, standardi-
sierten Fragebogens ermittelt.

Bei zehn der 22 (etwa 45,5%) objektiv gebesserten Gelenke gaben die Patienten auch eine subjekti-
ve Befundbesserung an. Fiir elf der 22 Gelenke wurde eine Befundkonstanz angegeben, ein Gelenk

beschrieb man als klinisch schlechter.

Maodder berichtete von sehr guten, guten und moderaten Ergebnissen an 120 prospektiv untersuch-
ten Daumensattelgelenken in 78% der Fille im Hinblick auf Schmerz, Schwellung, Beweglichkeit

und Kraft durch die RSO-Therapie (inkl. Re-RSO) (Modder 2002).

Im Rahmen des fiir die vorliegende Arbeit verwendeten Erhebungsbogens wurden die Patienten au-
Berdem gebeten, ihren allgemeinen Gesundheitsstatus subjektiv einzuschétzen.

Setzt man nun die verschieden bestimmten Parameter in Relation zueinander, zeigt sich, dass der
subjektive Gesundheitsstatus unmittelbar mit dem (subjektiven) Behandlungserfolg (Punkte-Score)
durch die RSO korreliert.

Bezogen auf alle Gelenke erreichte ausschlieBlich die Gruppe einen sehr schlechten Score, die ihren
Gesundheitsstatus als ,,weniger gut* bezeichnete.

Die Gruppen, die ihren Gesundheitsstatus als ,,schlecht* und ,,weniger gut* ansahen, machten in der

Gruppe der Gelenke mit schlechtem Punktescore nahezu 90% aus.
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Die Gruppe, die ihren Gesundheitsstatus als ,,ausgezeichnet® beschrieb, erreichte zu 100% einen
sehr guten Punkte-Score.

Je besser der Gesundheitsstatus subjektiv eingestuft wurde, desto hoher war in der jeweiligen Grup-
pe der Anteil derjenigen, die einen sehr guten und ausgezeichneten Punktescore erreichten.

Auch die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen subjektivem

Gesundheitsstatus und erreichtem Punkte-Score.

Vergleicht man die subjektive Gesamteinschidtzung des Profits durch die RSO-Therapie [Profit/
kein Profit] mit dem im Rahmen des Erhebungsbogens erzielten Punktescore, zeigt sich auch statis-
tisch ein signifikanter Zusammenhang.

Je mehr Punkte erreicht wurden, desto kleiner ist der Anteil derjenigen, die von der RSO subjektiv
nicht profitierten.

Einen sehr schlechten Score erreichten ausschlieBlich diejenigen, die keinen Profit durch die RSO
empfanden.

In der hochsten Score-Gruppe machen diejenigen, die durch die RSO subjektiv profitierten, einen

Anteil von etwa 92% aus.

Auch im Hinblick auf den subjektiv eingeschitzten Gesundheitsstatus ergibt sich ein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang.

Von denjenigen, die ihren Gesundheitsstatus als ,,sehr gut* und ,,ausgezeichnet™ bezeichneten, pro-
fitierten etwa 84% subjektiv von der RSO, bei denjenigen, die ihren Gesundheitsstaus als ,,schlecht*

und ,,weniger gut” bezeichneten, waren es lediglich etwa 34%.

Einen Profit in der RSO sahen etwa 57% der ménnlichen und etwa 47% der weiblichen Gelenke.
Ein sehr schlechter Punkte-Score wurde ausschlieBlich von Frauen erzielt.

Gute bis sehr gute Punkte-Scores erreichten etwa 38% der weiblichen und etwa 48% der ménnli-
chen Gelenke.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sich das ménnliche Geschlecht positiv auf Gesamtein-
schitzung der RSO-Therapie (subjektiven Profit) und (subjektiven) Behandlungserfolg (Punkte-
Score) auswirkt.

Die statistische Auswertung bestitigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Punkte-Score
und Geschlecht, ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Geschlecht kann

jedoch nicht bewiesen werden.
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Laut Farahati et al. hat das Geschlecht keinen Einfluss auf die Erfolgsrate der RSO (gemessen an-
hand VAS) (Farahati, Schulz et al. 2002).
Auch Rau et al. kamen im Rahmen ihrer Multizenterstudie zur RSO zu diesem Ergebnis (Rau,

Lohmann et al. 2004).

Die Gruppe der 61- bis 70-jdhrigen Gelenke erzielte in den verschiedenen Score-Gruppen anteilig
am hédufigsten einen guten Score bzw. einen sehr guten Score mit 83 bis 95 Punkten.

Einen sehr schlechten Score erreichten ausschlieBlich Gelenke von Patienten, die jiinger als 60 Jah-
re alt waren. Auch in den Gruppen mit schlechten und mittleren Punkte-Scores tiberwog die Gruppe
der unter 60-Jdhrigen. Es zeigt sich somit eine deutliche Abweichung von der Verteilung der insge-
samt behandelten Gelenke in den jeweiligen Altersgruppen.

Sehr gute und ausgezeichnete Scores erreichten etwa 25% der unter 60-Jihrigen, etwa 53% der 61-
bis 70- Jahrigen und etwa 42% der iiber 70-Jadhrigen.

Statistisch zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Punkte-Score und Patientenalter.
Ein Alter zwischen 61 und 70 Jahren beeinflusst also den (subjektiven) Behandlungserfolg (Punkte-

Score) positiv.

Beriicksichtigt man den beschriebenen Zusammenhang zwischen (subjektivem) Behandlungserfolg
(Punkte-Score) und der Gesamteinschitzung des Profits durch die RSO-Therapie [Profit/ kein Pro-
fit], wiirde man auch in der Gruppe der 61- bis 70-Jidhrigen den hochsten Anteil derer vermuten, die
von der RSO profitiert haben.

Es zeigt sich hingegen eine anndhernd ausgeglichene Verteilung in den verschiedenen Gruppen:
Profitiert haben subjektiv etwa 52% der unter 60-jdhrigen Gelenke, etwa 47% der 61- bis 70-
Jahrigen und etwa 46% der iiber 70-Jdhrigen.

Statistisch kann jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Profit und Patien-

tenalter nachgewiesen werden.

Demgegeniiber berichteten Rau et al., dass das Patientenalter keinen signifikanten Einfluss auf die
Ansprechrate der RSO hat (Rau, Lohmann et al. 2004) und Farahati et al. stellten fest, dass sich ein
hoheres Alter negativ auf die RSO-Erfolgsrate (gemessen anhand VAS) auswirkt (Farahati, Schulz
et al. 2002).
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In der Gesamteinschitzung des Profits durch die RSO [Profit/ kein Profit] féllt kein wesentlicher
Unterschied im Hinblick auf die Berufstitigkeit der Patienten auf.

In der Gruppe der Berufstitigen sehen etwa 47% einen Profit in der RSO, bei den Nichtberufstiti-
gen sind es etwa 52%.

Es zeigt sich demgegeniiber, dass die Berufstétigkeit einen eher positiven Einfluss auf den (subjek-
tiven) Behandlungserfolg der RSO-Therapie (Punkte-Score) hat.

In der Gruppe der Berufstitigen liegt der Anteil derjenigen, die einen sehr guten bis ausgezeichne-
ten Score erzielten, bei etwa 45% und ist somit etwa 1,6 mal so hoch wie der entsprechende Anteil
in der Gruppe der Nicht-Berufstitigen (etwa 29%).

Die statistische Auswertung ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit

und subjektivem Profit sowie Berufstitigkeit und erreichtem Punkte-Score.

Der Anteil der Berufstitigen, die ihren Gesundheitsstatus als ,,sehr gut* oder ,,ausgezeichnet*
beschrieben, ist mehr als dreimal so grof3 wie der Anteil der Nicht-Berufstétigen.

Statistisch kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen Berufstétigkeit und subjektivem Ge-
sundheitsstatus bewiesen werden.

Da (subjektiver) Behandlungserfolg (Punkte-Score) und subjektiv eingeschitzter Gesundheitszu-
stand wie beschrieben miteinander korrelieren, ist hier zu diskutieren, ob das oben aufgefiihrte bes-
sere Ergebnis fiir den (subjektiven) Behandlungserfolg in der Gruppe der Berufstiitigen mit der bes-
seren subjektiven Einschédtzung des Gesundheitszustands zusammen héngt.

Vor diesem Hintergrund wire somit jedoch zu erwarten, dass die Gruppe der Berufstitigen auch
hiufiger einen Profit in der RSO-Therapie sieht als die Gruppe der Nicht-Berufstétigen.

Es findet sich dagegen, wie bereits aufgefiihrt, kein wesentlicher Unterschied in der Gesamtein-
schitzung des Profits durch die RSO-Therapie zwischen der Gruppe der Berufstitigen und der

Gruppe der Nicht-Berufstétigen.

Statistisch konnte kein Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit und objektivem Therapieerfolg
(Szinitgraphiebefund) nachgewiesen werden.
Ein Vergleich mit anderen Studien ist nicht moglich, da in anderen Studien keine Aussage iiber die

Berufstétigkeit gemacht wurde.
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Fiir das DIP-Gelenk des 4. Fingers, das DIP-Gelenk des 3. Fingers, das DIP-Gelenk des 2. Fingers,
das Daumenend-, das Daumengrund-, das Daumensattel- und das Handgelenk wurden in 70 oder
mehr Prozent der Fille mindestens ein mittlerer Punkte-Score erzielt.

Fiir das PIP-Gelenk des 5. Fingers, das Grundgelenk des 5. Fingers, das PIP-Gelenk des 4. Fingers,
das Grundgelenk des 4. Fingers, das PIP-Gelenk des 3. Fingers, das Grundgelenk des 3. Fingers und
das Grundgelenk des 2. Fingers wurde in 50 oder mehr Prozent der Fille ein maximaler Score von
50 Punkten erreicht.

Folglich ist zu diskutieren, ob insbesondere das Handgelenk, die Daumengelenke und die DIP-
Gelenke im Hinblick auf den (subjektiven) Behandlungserfolg von einer RSO-Therapie profitieren.
Statistisch kann jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen behandeltem Gelenk und Punk-

te-Score bewiesen werden.

Alle Patienten, deren DIP-Gelenk des 5. Fingers behandelt wurde, empfanden durch die Therapie
einen Profit.

Fiir das Handgelenk, das Daumensattelgelenk, das Grundgelenk des 2. Fingers, das PIP-Gelenk des
2. Fingers und das DIP-Gelenk des 2., 3., 4. und 5. Fingers wurde in iiber 50% der Fille ein Profit
durch die RSO angegeben.

Fiir neun von 16 behandelten Gelenken der Hand konnte ein subjektiver Profit von 50% oder mehr
erreicht werden.

Auch hier fillt auf, dass insbesondere fiir das Handgelenk, das Daumensattelgelenk und die DIP-
Gelenke ein subjektiver Profit durch die RSO-Therapie erfahren wird.

Die statistische Auswertung ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen subjektivem Profit
und behandeltem Gelenk.

Rau et al. hingegen konnten fiir die kleinen Gelenke eine signifikant schlechtere Ansprechrate auf
die Therapie demonstrieren (Rau, Lohmann et al. 2004).

Als Ursache wurde die vergleichsweise gering ausgeprigte entziindliche Komponente bei der Arth-
rose der Fingergelenke diskutiert.

Fiir das MCP-Gelenk lag die Ansprechrate bei 69%, fiir Daumensattelgelenke bei 39%, fiir PIP-
Gelenke bei 51%, fiir DIP-Gelenke bei 35% und fiir Handgelenke bei 55%.

Die niedrige Ansprechrate des DIP-Gelenks wurde darauf zuriickgefiihrt, dass in das kleine Gelenk
keine ausreichenden Dosen injiziert werden konnen. Im Widerspruch hierzu stand die ebenfalls
niedrige Rate fiir das verhéltnismifBig groflere Daumensattelgelenk trotz Applikation von mehr Ak-

tivitét.
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Kroger et al. berichteten, dass im Hinblick auf die Fingergelenke mit M. Bechterew, undifferenzier-
ter Kollagenose, Psoriasis-Arthritis, reaktiver Arthritis, villonoduldrer Synovovialitis und postope-
rativen Reizzustinden nach RSO bei allen Patienten unverinderte Beschwerden bestanden (Kroger,
Sawula et al. 1999).

Zu erwihnen ist diesbeziiglich die geringe Anzahl von behandelten Fingergelenken (DSG: 2, MCP-
Gelenke:1, PIP-Gelenke: 9, DIP-Gelenke:1)

Fiir das Handgelenk wurde in 67% eine Besserung der Symptomatik angegeben. Die subjektive
Einschétzung des Therapieerfolgs wurde hier durch einen selbst entworfenen, standardisierten Fra-
gebogens ermittelt.

Bei 67% der Patienten fand sich eine gute Korrelation zwischen szintigraphischem Befund und sub-
jektiver Beurteilung der RSO.

Die deutlich schlechteren Ergebnisse fiir die Fingergelenke als fiir das Handgelenk wurden auf die
erschwerten Injektionsbedingungen bei entziindlich verénderten Fingergelenken mit Erguss zuriick-
gefiihrt.

Modder empfiehlt aufgrund des kleinen intraartikuldren Raums der DIP-Gelenke, der durch Syno-
vialishypertrophie und Kapselschrumpfung zusétzlich verkleinert wird, eine fraktionierte Injektion
des Radionuklids i. S. einer zweiten RSO, jedoch friihestens sechs Monate nach erster Durchfiih-
rung der RSO.

Hierdurch herrscht ein niedriger Injektionsdruck vor, welcher wichtig ist, um einen Riickfluss aus
dem Injektionskanal und eine mogliche Hautnekrose zu vermeiden.

Durch intraartikulédre Injektion von Cortison etwa ein bis zwei Wochen vor einer zweiten RSO kon-
nen laut Modder ein Abschwellen der Synovialis, ein groferer intraartikuldrer Raum und eine dem-
entsprechend druckfreie Injektion des erforderlichen Radionuklid-Volumens erreicht werden und
die RSO ist gut durchfiihrbar.

Aufgrund der eingeschriankten Durchdringtiefe der Beta-Strahlung wird hierdurch auBerdem die
Therapie effektiver (Modder 2006).

Eine derartige Vorgehensweise erfolgte nicht bei den Patienten dieser Studie.
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Kampen et al. beschrieben, dass 19 von 56 (33,9%) kleinen, mittelgrolen und groen Gelenken mit

OA eine deutliche klinische Befundbesserung aufwiesen (Kampen, Brenner et al. 2001).

Die Ergebnisse variierten zwischen 22,7% fiir Fingergelenke und 35% fiir Kniegelenke.

Fiir Gelenke der oberen Extremitdt mit OA mit synovialitischer Komponente konnte im Wider-
spruch zu den im Rahmen der vorliegenden Studie beobachteten Ergebnissen lediglich ein nicht
signifikanter Erfolg festgestellt werden.

7 von 28 (25%) Gelenken wiesen im Rahmen der Studie von Kampen et al. eine klinische Besse-

rung der Beschwerden auf.

Die Autoren fiihrten auf, dass im Fall der OA die Synovialitis das Resultat eines pathologischen
Prozesses ist. Es kommt durch Abweichungen der biochemischen Zusammensetzung der extrazellu-
laren Matrix und durch unphysiologische biomechanische Belastung zu einer Degeneration des Ge-
lenkknorpels. Es entsteht eine Synovialitis und schlieBlich eine ossére Destruktion. Die klinischen
Symptome werden in erster Linie durch die Zerstorung von Knorpel und Gelenk hervorgerufen.

Dies erkldrt nach Kampen et al., warum durch eine erfolgreiche Behandlung der Synovialitis hdufig

weiterhin klinische Symptome bestehen.

2005 beschiftigten sich Kampen et al. mit dem klinischen Effekt der RSO auf Fingergelenke mit
OA (Kampen, Hellweg et al. 2005).

Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie wurden im Rahmen der RSO kein Lokalanisthetikum und
kein Glucocorticoid injiziert.

Die subjektive Anderung durch RSO-Therapie wurde durch einen Fragebogen bestimmt, der auch
eine Funktionseinschrinkung der Gelenke im Alltag abfragte. Zusitzlich wurde ein Score verwen-
det, um Gelenkschwellung, -schmerz, -beweglichkeit und -ermiidung einzustufen.

Alle Patienten beschrieben nach RSO eine signifikante Besserung der manuellen Aktivititen mit
Ausnahme des Schreibens. Insbesondere fiir alltigliche Bewegungsabldufe wie Schuhe zubinden
oder Hemden zukndpfen konnte eine signifikante Langzeit-Besserung beobachtet werden.

Vor dem Hintergrund, dass nur wenige nicht-operative alternative Behandlungsmoglichkeiten vor-
liegen, erschien dies den Autoren besonders wichtig, zumal z. B. eine Therapie mit Schmerzmedi-

kamenten viele Nebenwirkungen hat.
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Die subjektiv eingestufte Besserung im Hinblick auf dulere Zeichen der OA variierte fiir die ein-
zelnen Gelenke:

Fiir Daumengrundgelenk (13/15, etwa 86,7%) und PIP-Gelenke (12/17, etwa 70,6%) konnten die
besten Erfolge erzielt werden. Eine Progredienz der Symptome konnte wihrend des Follow ups von
bis zu 70 Monaten (Mittelwert 41 Monate) fiir diese Gelenke nicht nachgewiesen werden.

Fiir lediglich etwa 53,3% (8/15) der DIP-Gelenke konnte ein Behandlungserfolg dokumentiert wer-
den.

Nur ein von vier (25%) MCP-Gelenken zeigte ein zufriedenstellendes Resultat.

Die guten Resultate fiir das Daumengrundgelenk wurden als Ursache dafiir angesehen, dass auch
alltagliche Bewegungsabldufe deutlich verbessert werden konnten. Hier wird insbesondere das

Daumengrundgelenk belastet.

Die schlechten Ergebnisse in den DIP-Gelenken mit Heberden-Arthrose wurden auch hier darauf
zurtickgefiihrt, dass die Gelenke sehr klein sind, der Gelenkspalt durch die kndcherne Degeneration
verschmilert wird und ein hoher Druck angewendet werden muss, um die gesamte Aktivitét zu inji-
zieren.

Es wurde vermutet, dass dadurch nicht die gesamte Aktivitét injiziert wurde und die injizierte Akti-
vitédt nicht ausreichend war, um eine entsprechende Besserung zu erzielen.

Insgesamt gesehen wurden bei einer mittleren Beobachtungszeit von 3.4 Jahren gute bis exzellente
Ergebnisse fiir 36 von 53 (68%) der Gelenke festgehalten. 14 (26,4%) wiesen einen stabilen Zu-
stand auf und drei Gelenke (5,6%) zeigten eine Progredienz der Symptome durch OA.

Diese guten Ergebnisse im Vergleich zu ihrer Studie aus 2001 (klinische Befundbesserung fiir
33,9% der untersuchten Gelenke) (Kampen, Brenner et al. 2001) fiihrten die Autoren auf den Unter-

schied zwischen den untersuchten Gelenken zuriick.

Laut Kampen et al. beschrieb Modder im Rahmen einer retro- und prospektiven Studie an 420 Fin-
gergelenken mit OA moderate bis sehr gute Ergebnisse in 78% der Fille (Kampen, Hellweg et al.
2005) (Modder 2002).

Die Ergebnisse waren laut Kampen et al. jedoch schwer zu interpretieren, da eine unklare Anzahl an
Gelenken einer zweiten RSO unterzogen wurde und keine Kriterien fiir funktionelle Fahigkeiten de-

finiert wurden.
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Im Rahmen einer Studie an 71 Patienten mit aktivierter Rhizarthrose konnte Modder in 63% der
Fille eine Beschwerdefreiheit bzw. anndhernde Beschwerdefreiheit durch die RSO-Therapie ver-
merken (Modder 1995). Bei 21% der (annidhernd) beschwerdefreien Patienten traten die alten

Symptome nach einem beschwerdefreien Intervall von mehreren Monaten wieder auf.

Linke et al. fiihrten auf, dass die RSO nach sechs Monaten zu einer signifikanten Beschwerdelinde-
rung fiir 79% der behandelten Handgelenke, 54% der behandelten MCP-Gelenke und 53% der be-
handelten PIP-Gelenke fiihrt (Linke, Gelse et al. 2011). Sie differenzierten in ihrer Metaanalyse der
Erfolgsrate nach RSO verschiedener Gelenke jedoch nicht zwischen den zugrunde liegenden Grun-
derkrankungen des betroffenen Gelenks.

Im Widerspruch zu diesen Ergebnissen beschrieben Farahati et al. in ihrer multivarianten Analyse
der Einflussfaktoren auf die Wirkung der RSO, dass Grunderkrankung und Gelenkart keinen Effekt
auf den subjektiven Behandlungserfolg (gemessen anhand VAS) haben (Farahati, Schulz et al.
2002). Unabhéngig von Geschlecht, Gelenk und Grunderkrankung konnten 78% der behandelten
Patienten mit Synovialitis nach sechs Monaten von der RSO profitieren. Mit zunehmendem Alter

und zunehmender Erkrankungsdauer nahm die Erfolgsquote ab.

4.5 Reflexion und Ausblick

Im Hinblick auf die oben erfolgte Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist zu beriick-
sichtigen, dass bei lingeren Nachbeobachtungszeitrdumen mit einer Abnahme der Wirksamkeit der
RSO zu rechnen ist (Bahous and Miiller 1976) (Rampon, Bussiere et al. 1976) (Moddder 1995).

Modder berichtete von vorldufigen Ergebnissen einer prospektiven Studie an 120 Daumensattelge-
lenken iiber fiinf Jahre, die ein Absinken der Besserungsquote von 78% auf 72% zeigten (Modder
2006). 34% bedurften einer zweiten RSO, 17% einer dritten RSO, fiinf Daumensattelgelenke muss-

ten wegen Schmerzen im spiteren Verlauf nach der RSO einer Operation unterzogen werden.
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Demgegeniiber sahen Rau et al. in Ubereinstimmung mit weiteren Studien auch bei hohen Nachbe-
obachtungszeiten liber 18 Monate hohe Ansprechraten kleiner, mittelgroer und groer Gelenke auf
die RSO, so dass sie von einer langanhaltenden Besserung der Beschwerden fiir die RA und die OA
ausgingen (Rau, Lohmann et al. 2004).

Viele Autoren vereinbarten daher mit ihren Studienpatienten in regelmédBigen Abstinden Nachsor-
ge-Termine, um den Erfolg der RSO-Therapie im Verlauf zu dokumentieren.

Dies war aufgrund der retrospektiven Auswertung der Daten im Rahmen dieser Arbeit methodisch

nicht machbar.

Kiritisch ist bei der Auswertung des Erhebungsbogens zu sehen, dass nicht beriicksichtigt wurde, ob
nur ein Gelenk oder mehrere Gelenke ein und desselben/ derselben Patienten/ in behandelt wurden.

Die Auswertung erfolgte nach behandelten Gelenken und nicht nach Patienten/ innen.

Es wird erneut darauf hingewiesen, dass die Gelenke in der vorliegenden Studie ausgewertet wur-
den, ohne die von den Patienten bevorzugte Hand zu beriicksichtigen.

Die Seite des behandelten Gelenks [rechts/ links] wurde nicht in Relation zu Links- bzw. Rechts-
hindigkeit der Patienten gesetzt, da dies fiir die szintigraphisch nicht mehr oder weiterhin nach-
weisbare Entziindung ohne Bedeutung ist.

Eine Auswertung der Gelenke unter Beriicksichtigung der von den Patienten bevorzugten Hand wi-
re im Hinblick auf den subjektiven Behandlungserfolg interessant gewesen, war unter den beste-
henden klinischen Bedingungen jedoch nicht moglich. Eine Paarbildung zum direkten Vergleich
(dieselben behandelten Gelenke an derselben behandelten und bevorzugten Hand) ist bei Polyarth-

rose unrealistisch, da stets mehrere und unterschiedliche Gelenke an beiden Hidnden betroffen sind.

Gelenke, die im Vorfeld bereits mittels RSO behandelt wurden und somit einer zweiten oder dritten
RSO unterzogen wurden, wurden nicht aus der Studie ausgeschlossen.

Es wurde nicht beriicksichtig, ob es sich bei der ausgewerteten RSO um eine erste RSO, um eine
zweite RSO oder um eine dritte RSO handelte. Jede RSO wurde unabhingig von einer vorangegan-

genen oder nachfolgenden RSO ausgewertet.

Rau et al. fanden jedoch im Hinblick auf eine Wiederholung der RSO (zweite RSO, dritte RSO)
keine Unterschiede in der Ansprechrate (Rau, Lohmann et al. 2004).

Ahnliche Ergebnisse erzielten nach Rau auch die Autoren Bahous et al. (Bahous and Miiller 1976).
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Demgegeniiber berichteten Savasar et al. fiir die zweite bzw. dritte Synoviorthese von einer unge-
fahren Umkehr des Verhiltnisses von guten, zufriedenstellenden und negativen Ergebnissen im
Vergleich zum Zustand vor RSO (Savaser, Hoffmann et al. 1999).

Modder beschrieb eine ldnger anhaltende Befundbesserung durch eine zweite RSO bei Patienten

mit aktivierter Rhizarthrose (Modder 1995).

Es ist festzustellen, dass die Angaben wie Gesundheitsstatus und Profit durch die RSO sowie der
anhand der beantworteten Fragen errechnete Punkte-Score subjektiv sind.
Die Parameter konnen auflerdem aufgrund o. g. Kritikpunkte und der variierenden zeitlichen Latenz

zwischen Durchfiihrung der RSO und Ausfiillen des Fragebogens lediglich eine Tendenz aufzeigen.

4.6 Diskussion der Studienergebnisse der RSO-Therapie der RA vs. der OA

Die RSO bewihrte sich wie bereits beschrieben anfangs insbesondere bei der Behandlung der RA.
Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der RSO bei der Behandlung der OA.
Daher sollen im Folgenden die Studienergebnisse der RSO-Therapie der RA denen der OA gegen-

tibergestellt werden:

Eine Metaanalyse von Kresnik et al., in deren Rahmen Fachliteratur zum Thema RSO der Daten-
bank Medline von 1971 bis 1999 ausgewertet wurde, ergab, dass die durchschnittliche Verbesse-
rungsrate fiir behandelte Gelenke mit OA bei 56 +/- 11% lag (Kresnik, Mikosch et al. 2002).

Im Vergleich hierzu lag die Erfolgsquote fiir die RA bei 66,7 +/- 15,4%.

Auch Franke stellte fest, dass insgesamt betrachtet primir degenerative Gelenkerkrankungen eine

niedrigere Erfolgsquote als primér entziindliche Gelenkerkrankungen haben (Franke 2000).

Die bessere Wirksamkeit der RSO bei RA im Vergleich zu OA konnte ebenfalls im Rahmen weite-
rer Studien belegt werden (Schutte and Rau 1983) (Gobel, Gratz et al. 1997) (Kampen, Brenner et
al. 2001).

Maodder sieht die Ursache hierfiir in der Incompliance der Arthrose-Patienten (Modder 2006).
Durch ein adidquates Training der Gelenke konnten die undisziplinierten Patienten ebenso giinstige

Ergebnisse wie Patienten mit RA erzielen.
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Wie bereits aufgefiihrt und noch aufgefiihrt werden wird, ist jedoch auch die degenerative Kompo-
nente der OA, die durch die RSO nicht geheilt werden kann, im Hinblick auf diese Resultate zu be-

riicksichtigen.

Im Rahmen der Studie von Kampen et al. zeigte sich im Vergleich mit an RA und an anderen ent-
ziindlichen Gelenkerkrankungen erkrankten Gelenken mit an OA erkranken Gelenken kein Unter-
schied in der szintigraphischen Befundbesserung (Kampen, Brenner et al. 2001).

Ursache hierfiir konnte die Tatsache sein, dass alle entziindlichen Gelenkerkrankungen mit einer
Synovialitis einhergehen, die, unabhingig von einer Anderung des klinischen Beschwerdebilds,

durch die RSO-Therapie abklingt.

Wie bereits aufgefiihrt hat laut Farahati et al. die Grunderkrankung keinen Einfluss auf die Erfolgs-
rate der RSO (gemessen anhand VAS) (Farahati, Schulz et al. 2002).

Viele Studien belegen, dass die Erfolgsquote der RSO umso hoher ist, je geringer die Gelenkzersto-
rung fortgeschritten ist (Savaser, Hoffmann et al. 1999) (Kroger, Sawula et al. 1999) (Linke, Gelse
etal. 2011).

Auch im Rahmen der bereits erwidhnten Metaanalyse von Kresnik et al. zeigten sich bessere Ergeb-
nisse fiir Gelenke mit RA und OA, die entsprechend der Klassifikation nach Steinbrocker weniger
geschiadigt waren (Ergebnisse fiir die OA: Steinbrocker I 72,8 +/- 12,3%, Steinbrocker II 64 +/-
17.,3%, Steinbrocker III und IV 52 4 +/- 23,6%) (Kresnik, Mikosch et al. 2002).

Kampen et al. fiihrten auf, dass die Entstehung der Synovialitis bei der OA auf Knorpel- und Ge-
lenkschéadigung beruht. Somit ist hier hiufiger eine ossidre Destruktion zu beobachten als fiir Gelen-
ke mit RA (Kampen, Brenner et al. 2001) (Kampen, Hellweg et al. 2005).

Es konnte beobachtet werden, dass die RSO auch bei fortgeschrittener osséirer Destruktion gute Er-
folge erzielte, solange eine Synovialitis vorlag.

Die Autoren berichteten, dass in den meisten Féllen ohne klinischen Erfolg eine fortgeschrittene
ossdre Gelenkdestruktion nachgewiesen werden konnte, so dass auch hier sowohl fiir entziindlich
als auch fiir degenerativ veridnderte Gelenke eine Intervention im frithen Krankheitsstadium emp-

fohlen wurde.
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Wird die RSO vor Eintritt einer radiologisch nachweisbaren Gelenkdestruktion durchgefiihrt, stellt
dies nach Savasar et al. fiir Patienten mit RA, Psoariasisarthritis, Oligoarthritis und Syondylitis
ankylosans sogar ein prognostisch giinstiges Kriterium dar (Savaser, Hoffmann et al. 1999).
Patienten, die unter einer fortgeschrittenen Schidigung von Kochen und Knorpel litten, konnten je-
doch ebenso hier noch von der RSO durch eine schmerzlindernde Wirkung profitieren, wobei keine
wesentliche Funktionsverbesserung und keine Verhinderung eines Fortschreitens der Gelenk-
destruktion durch die RSO erzielt werden konnte.

Daher sollte die RSO nach den Autoren bevorzugt dann durchgefiihrt werden, wenn radiologisch
noch keine ossére Destruktion nachweisbar ist.

Im Gegensatz dazu diskutierten Kroger et al., dass die RSO bei der OA zwar die entziindliche
Komponente heilen kann, aber nicht die durch die (hdufig lange bestehenden und fortgeschrittenen)
degenerativen knochernen Verdnderungen verursachten Schmerzen positiv beeinflusst (Kroger,
Sawula et al. 1999).

Nach RSO konnen diese Beschwerden daher wieder vermehrt auffallen.

Die Autoren schlossen jedoch gleichermaBen, dass die RSO dementsprechend friihzeitig zum Ein-

satz kommen sollte.

Genauso fiihrten Zuderman et al. auf, dass die RSO lediglich die entziindliche Komponente heilen
kann, jedoch nicht die mechanische Beanspruchung (Zuderman, Liepe et al. 2008).

Dies konnte nach den Autoren erkldren, warum die RSO bei entziindlichen Gelenkerkrankungen ei-
ne bessere (subjetive) Erfolgsquote aufweist als bei Gelenken, die grofitenteils von einer mechani-
schen Gelenkerkrankung betroffen sind.

Auch die Tatsache, dass der Unterschied in der Ansprechrate fiir RA und OA fiir stirker bean-
spruchte Gelenke (18%) hoher ist als fiir weniger belastete Gelenke (7%) wird hierdurch erklért.
Zuderman et al. vermuteten sogar, dass die RSO aufgrund ihrer hoheren Ansprechrate bei der RA

hidufiger fiir die RA angewendet wurde als fiir die OA.

Gobel et al. beobachteten fiir die RA, dass sich die RSO protektiv auf das Fortschreiten der ossédren
Gelenkdestruktion auswirkt (Gobel, Gratz et al. 1997).
Ob dies auch auf die OA zutrifft ist nach Kampen et al. unklar (Kampen, Hellweg et al. 2005), er-

scheint in Zusammenschau der aufgefiihrten Ergebnisse jedoch unwahrscheinlich.
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Nach Miiller-Brand beeinflusst neben der Ausprigung des lokalen Gelenkprozesses auch die Dicke
der Synovialis den Therapieerfolg durch RSO (Miiller-Brand 1990).
Rezidive wurden vermehrt bei stirkerer Proliferation der Synovialis beobachtet.

Eine dauerhafte Heilung konnte héufig durch eine zweite RSO erreicht werden.

Vor diesem Hintergrund ist kritisch zu betrachten, dass die in der vorliegenden Studie untersuchten
Gelenke nicht im Hinblick auf die vorherrschende ossédre Destruktion und die Synovialisdicke diffe-
renziert wurden. Ossédre Destruktion und Synovialisdicke sind nur mit einer MRT-Untersuchung
festzustellen.

Eine derartige Diagnostik ist fiir die Gelenke der Hand aus Kostengriinden nicht moglich und fiir
die medizinisch-drztliche Versorgung der Patienten nicht erforderlich. Bestimmung von ossérer De-

struktion und Synovialisdicke ist nur fiir experimentelle Fragestellungen bedeutsam.

4.7 Nebenwirkungen der RSO

Es liegt keine érztliche Dokumentation iiber Komplikationen nach Durchfiihrung der RSO fiir die
Patienten dieser Studie vor.

Die Dokumentation von Nebenwirkungen der RSO im Rahmen anderer Studien ist ebenfalls gering.
Um einen guten Uberblick zu geben, werden im Folgenden auch Studien diskutiert, die auBer klei-

nen und mittelgroBen auch grole Gelenke untersuchten.

Savasar et al. berichteten fiir 493 retrospektiv ausgewertete RSO von lediglich zwei unerwiinschten
Nebenwirkungen (Savaser, Hoffmann et al. 1999).

Nach RSO-Therapie eines Sprunggelenks trat eine Nekrose des Stichkanals auf, welche nach weni-
gen Wochen unter Narbenbildung abheilte.

Nach RSO eines Handgelenks und aller MCP-Gelenke und PIP-Gelenke einer Extremitit trat ein
Lymphodem von Hand und Unterarm auf, welches sich nach acht Wochen unter konservativer The-

rapie zuriickbildete und nach fiinf Monaten nicht mehr nachweisbar war.

Kampen et al. beobachteten in Ihrer Langzeitstudie keine Gelenkkomplikationen durch die RSO-

Behandlung (Kampen, Hellweg et al. 2005).
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Kiesilinkski et al. untersuchten in ihrer Studie insgesamt 93 Patienten, die durch eine RSO behan-
delt wurden (Kisielinski, Bremer et al. 2010). 79 der Patienten litten unter einer OA des Schulter-,
Knie- oder Hiiftgelenks, zwolf Patienten erhielten einen Gelenkersatz.

Sie empfahlen demgegeniiber, die RSO nicht fiir die symptomatische Therapie der OA einzusetzen.
22 der 93 Patienten wiesen ndmlich Komplikationen durch die RSO-Therapie auf:

Es wurde in 19 Fillen von einer Osteonekrose und in fiinf Féllen von einem Gelenkinfekt berichtet,
wobei zwei Patienten beide Komplikationen aufwiesen. Eine hohe Korrelation konnte zwischen Ge-
lenkersatz und Infektion, zwischen COPD und RA und Osteonekrose sowie zwischen Diabetes mel-

litus und Osteonekrose nach RSO-Therapie festgestellt werden.

4.8 RSO, Glucocorticoid- und Placebobehandlung

In der vorliegenden Arbeit erfolgte im Rahmen der RSO stets die Injektion des entsprechenden Ra-
dionuklids und eines Glucocorticoids (zur Spiilung des Stichkanals) in das zu behandelnde Gelenk
der Patienten.

Gobel et al. beobachteten, dass die gleichzeitige Injektion von Radionukliden und Corticosteroiden
bei der RA zu signifikant besseren Ergebnissen fiihrt als die alleinige Corticosteroid-Injektion
(Gobel, Gratz et al. 1997). Schlechtere Ergebnisse nach RSO-Therapie fiir die PIP-Gelenke wurden
auf eine unzureichende Ruhigstellung zuriickgefiihrt.

Auch van der Zant et al. beschrieben einen signifikanten Vorteil einer Gelenkbehandlung mit RSO
und Glucocorticoiden im Vergleich zu einer Behandlung mit Placebo und Glucocorticoiden (van
der Zant, Jahangier et al. 2007).

Es konnten auch hier deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden, wenn eine niedrige Steinbrocker-
Einteilung vorlag.

Zusitzlich wurde die Grunderkrankung einer RA getrennt von anderen Grunderkrankungen (Pso-
riasisarthritis, Oligoarthritis) betrachtet.

Es ergab sich nach sechs Monaten eine Erfolgsrate von 49% fiir die RA und von 56% fiir die ande-
ren Grunderkrankungen.

Die Gruppe ,,Placebo + Glucocorticoid* erzielte nach sechs Monaten 18% fiir die RA und 56% fiir
die anderen Grunderkrankungen. In der Gruppe ,,RSO + Glucocorticoid lag die Erfolgsrate fiir die

RA nach sechs Monaten bei 74% und fiir die anderen Grunderkrankungen bei 56%.
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Ebenso berichteten Menkes et al. in ihrer Doppelblind-Studie von einer deutlichen Besserung durch
die Therapie mit Erbium-169 und Glucocorticoid im Vergleich zu einer Injektion einer Salzldsung

und eines Glucocorticoids (55-58% gegeniiber 26-28%) (Menkes, Go et al. 1977).

Gumpel et al. fanden hingegen lediglich eine Besserungsrate von 25% ohne Unterschied zwischen
einer Therapie mit Erbium-169 und einer Therapie mit Methylprednisolon von Handgelenken,

MCP-Gelenken und PIP-Gelenken bei RA und Psoriasisarthritis (Gumpel, Matthews et al. 1979).

Boussina et al. verglichen in ihrer Doppelblindstudie den Erfolg der Therapie mit Erbium-169 an
Fingergelenken mit RA mit der Injektion eines Placebos (Salzlosung) (Boussina, Toussaint et al.
1979).

Nach sechs Monaten konnten in den mit Erbium-169 behandelten Gelenken in 71% der Fille gute
und exzellente Resultate festgestellt werden, wéahrend die mit Salzlosung behandelten Patienten nur
40% erreichten. Nach einem Jahr lagen die Raten bei 79% und 50%. In einigen Fillen konnte durch
das Radionuklid eine leichte Abnahme der Beweglichkeit des behandelten Gelenks bemerkt wer-

den.

Diese Ergebnisse weisen eindeutig auf eine Wirksamkeit der RSO hin.

Tatsédchlich ist zu beobachten, dass es in den letzten Jahren zu einem deutlichen Riickgang der Sy-
novektomien bei Patienten mit einer RA der groBen Gelenke gekommen ist (1993: 21,1%, 2008:
3%).

Die Anwendung der RSO hingegen hat nur einen Riickgang von 14% zu verbuchen (1993: 6%,
2008: 4,6%) (Carl and Rech 2011).

Beriicksichtigt werden muss dennoch, dass die RSO aufgrund der Reichweite der 3-Strahlung ledig-
lich Gewebsschichten von ein bis drei Millimetern erreichen kann. In Fillen von deutlicher Hyper-
trophie der Synovialis ist somit eine Operation, z. B. eine chirurgische Synovektomie, indiziert

(Linke, Gelse et al. 2011).

Modder fiihrte diesbeziiglich im Hinblick auf die Fingergelenke auf, dass eine athroskopische Sy-
novektomie nur fiir das Daumensattelgelenk und das PIP-Gelenk infrage kommt. Zu beachten ist
hier jedoch der erschwerte Zugangsweg (Modder 2006).

Fiir die PIP-Gelenke fiihrten Totalendoprothesen zu keinen erfreulichen Ergebnissen.
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Variationen der Resektionsinterpositionsarthroplastik bzw. Trapezektomie finden fiir das Daumen-
sattelgelenk zunehmend Anwendung, wobei hierdurch zwar eine Schmerzfreiheit erzielt, aber auch
gelegentlich eine Kraftminderung beobachtet wird. Auch Endoprothesen werden zur Zeit ausgetes-
tet.

Fiir die DIP-Gelenke ist das Mittel der Wahl die Arthrodese (Moddder 2006).

Bisher wurden durch die internationalen Fachgesellschaften, wie z. B. die European League Against
Rheumatism (EULAR) und die Osteoarthritis Research Society International (OARSI), keine evi-
denzbasierten Empfehlungen fiir die RSO bei der Arthrose der groen und kleinen Gelenke erarbei-

tet und veroffentlicht (Beil, Seitz et al. 2013).
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4. Schlussfolgerung

Bezugnehmend auf die in der Einleitung gestellten Fragen konnen folgende Schlussfolgerungen aus

den Ergebnissen dieser Studie gezogen werden:

1.

2.

Die RSO fiihrt bei 88% der behandelten Hand- und Fingergelenke mit aktivierter Polyarth-
rose (Osteoarthritis) zu einem szintigraphisch nachweisbaren Riickgang der Entziindung.
Acht der insgesamt 16 behandelten Gelenke der Hand konnten in 100% der Fille als geheilt
eingestuft werden. Fiir das PIP-Gelenk des 4. und 5. Fingers wurde eine Heilungsrate er-
reicht, die unter 80% lag. Die niedrigste Heilungsrate konnte fiir das PIP-Gelenk des

5. Fingers festgestellt werden, sie liegt bei 60%.

Insgesamt wurde von den in dieser Studie untersuchten Patienten fiir 49% der behandelten
Gelenke ein subjektiver Profit durch die RSO angegeben. 65% erzielten einen mittleren bis
sehr guten Punkte-Score im Rahmen des Erhebungsbogens und damit eine deutliche Be-

fundbesserung im Hinblick auf Schmerz, Mobilitit und Funktionserhalt.

. Statistisch konnte nachgewiesen werden, dass der Szintigraphiebefund nach Durchfiihrung

der RSO nicht von Geschlecht, Alter, behandelter Seite, Berufstitigkeit oder Gelenkart be-
einflusst wird.

Bezogen auf die subjektive Gesamteinschitzung eines Profits durch die RSO besteht ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Profit und im Rahmen des eigenstindig er-
stellten Fragebogens erreichtem Punkte-Score, subjektivem Gesundheitsstatus, Alter, Be-
rufstitigkeit, Gelenkart und szintigraphischem Befund einer Heilung.

Der im Rahmen des eigenstindig erstellten Fragebogens erreichte Punkte-Score als Aus-
druck des Behandlungserfolg steht statistisch signifikant im Zusammenhang mit Profit
durch die RSO, subjektivem Gesundheitsstatus, Geschlecht, Alter, Berufstitigkeit und szin-

tigraphischem Befund einer Heilung.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse der Radiosynoviorthese (RSO) bei ak-
tivierter Polyarthrose (Osteoarthritis) der Hand retrospektiv untersucht.

Das Patientenkollektiv umfasste 69 Patienten, bei denen insgesamt 241 Finger- und Handgelenke
im Zeitraum vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2011 therapiert wurden.

Es wurden 58 Frauen bzw. 197 Gelenke von Frauen und 11 Ménner bzw. 44 Gelenke von Ménnern
therapiert. Jeweils etwa 39% der behandelten Gelenke waren jiinger als 60 Jahre bzw. zwischen 61
und 70 Jahre alt. Etwa 22% der behandelten Gelenke waren tiber 70 Jahre alt.

Fiir die objektive Auswertung wurden die vorliegenden Szintigraphiebefunde vor und nach Durch-
fiihrung der RSO ausgewertet.

Die subjektive Erfolgsrate wurde anhand eines eigenstdndig erstellten Fragebogens ermittelt.

Man untersuchte weiterhin mogliche Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg wie z. B. Patientenal-
ter, Geschlecht oder Gesundheitsstatus.

Die eingangs gestellten Fragen als Ziele der Arbeit ergaben folgende Ergebnisse:

Die objektiv bestimmte Erfolgsquote nach RSO fiir alle Gelenke betrédgt 88%.

Acht der insgesamt 16 behandelten Gelenke der Hand konnten in 100% der Fille als geheilt einge-
stuft werden. Fiir das PIP-Gelenk des 4. und 5. Fingers wurde eine Heilungsrate erreicht, die unter
80% lag. Die niedrigste Heilungsrate konnte fiir das PIP-Gelenk des 5. Fingers festgestellt werden,
sie liegt bei 60%.

Insgesamt wurde von den in dieser Studie untersuchten Patienten fiir 49% der behandelten Gelenke
ein subjektiver Profit durch die RSO angegeben. 65% erzielten einen mittleren bis sehr guten Punk-
te-Score im Rahmen des Erhebungsbogens und damit eine deutliche Befundbesserung im Hinblick
auf Schmerz, Mobilitidt und Funktionserhalt.

Statistisch konnte nachgewiesen werden, dass der Szintigraphiebefund nach Durchfiihrung der RSO
nicht von Geschlecht, Alter, behandelter Seite, Berufstitigkeit oder Gelenkart beeinflusst wird.
Bezogen auf die subjektive Gesamteinschidtzung eines Profits durch die RSO besteht ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen Profit, im Rahmen des eigenstindig erstellten Fragebogens
erreichtem Punkte-Score, subjektivem Gesundheitsstatus, Alter, Berufstitigkeit, Gelenkart und

szintigraphischem Befund einer Heilung.
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Der im Rahmen des eigenstéindig erstellten Fragebogens erreichte Punkte-Score als Ausdruck des
Behandlungserfolgs steht statistisch signifikant im Zusammenhang mit Profit durch die RSO, sub-
jektivem Gesundheitsstatus, Geschlecht, Alter, Berufstétigkeit und szintigraphischem Befund einer
Heilung.

Die Ergebnisse wurden den Daten der relevanten bisher veroffentlichten Publikationen gegeniiber-
gestellt.

Auch wenn, wie verschiedene Studien belegen, die RSO fiir die RA bessere Erfolge erzielt als fiir
die OA, stellt sie alles umfassend eine hochwirksame und effiziente Therapie zur Entziindungs-
hemmung von degenerativen Gelenkerkrankungen mit einer begleitenden Synovialitis dar.

Der Vorteil liegt in ihrer technisch einfachen, wenig invasiven, nicht belastenden und gegebenen-
falls wiederholbaren ambulanten Durchfiihrbarkeit und ihrer niedrigen Komplikationsrate.
Aufgrund ihrer besseren Wirksamkeit in einem wenig fortgeschrittenen Krankheitsstadium sollte
die RSO friihzeitig zum Einsatz kommen, wobei auch Gelenke mit deutlicher ossdrer Degeneration
durch eine schmerzlindernde Wirkung von der RSO profitieren.

Eine strenge Qualitidtskontrolle im Hinblick auf die Indikationsstellung zur RSO und ein enges Zu-
sammenarbeiten der rheumatologisch titigen Arzte ist unabdingbar, um bei aktivierter Arthrose und
Polyarthrose der Hénde den betroffenen Patienten friihzeitig diese Behandlungsform (RSO) vor

Durchfiihrung einer Operation zu ermoglichen.
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6. Anhang

6.1 Fragebogen A fiir Patienten vor einer nuklearmedizinischen Untersuchung

RapioLoaiscHE

Name GEMEINSCHAFTSPRAXIS

M PRINZENPARK

NuKLEARMEDIZIN,

|Vorname

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Ihr Haus- bzw. Facharzt hat Sie zu einer nuklearmedizinischen Untersuchung tiberwiesen. Die
Nuklearmedizin nutzt radioaktiv markierte Stoffe, um Aussagen Uber die GréRe, Lage und insbesondere
die Funktion bzw. tiber eine Fehlfunktion der Organe zu erhalten.

Die hierfur benétigten Substanzen werden in eine Armvene injiziert. Sie erreichen tiber den Blutkreislauf
das zu untersuchende Organ und lagern sich dort an.

Fir diesen ProzeR werden unterschiedliche Zeitrdume benétigt, die Sie dann bitte nicht als Wartezeit
betrachten, sondern als notwendige Tatsache, um ein optimales Ergebnis und die bestmégliche
Diagnoseerstellung zu erreichen.

Bei den Untersuchungen kénnen Sie die Wartezeit frei nutzen.

Fur diese Untersuchung verwenden wir sehr kurzlebige Stoffe, die Ihren Kérper bereits nach wenigen
Stunden wieder vollsténdig verlassen und deren Dosis wir vorher genau ermittelt und auf Ihre
Bedurfnisse abgestimmt haben. Begiinstigen kénnen Sie die natirliche Ausscheidung, indem Sie nach
der Untersuchung und wahrend der Wartezeit reichlich Flussigkeit zu sich nehmen.

Bitte benutzen Sie wahrend des Aufenthalts in unserer Praxis nur die Toilette in der nuklearmedizinischen
Abteilung! ~ ! .

Sollten Sie Fragen zu diesem Thema haben, wenden Sie sich bitte an die Mitarbeiterinnen der
nuklearmedizinischen Abteilung; sie geben Ihnen gerne Auskuntft.

Wahrend Sie dieses Informationsblatt gerade durchlesen, haben die Mitarbeiterinnen lhre Personalien
aufgenommen und die Untersuchungsréume fiir Sie vorbereitet. Wenn Sie gleich aufgerufen werden,
geben Sie dieses Schreiben bitte ausgefiillt und unterschrieben an uns zuriick.

Bitte beantworten Sie uns noch die folgenden Fragen:

Ist bei Ihnen eine Infektionskrankheit bekannt? oda o Nein
(z.B. Leberentziindung, HIV o.a. Infektionen)

Besteht bei Ihnen eine Allergie/Allergieneigung? oJa o Nein

Wourde bereits eine nuklearmed. Untersuchung
bei Ihnen vorgenommen? oJa o Nein

wenn ja, wann war die letzte Untersuchung?

Besteht z.Z. eine Schwangerschaft? oJa o Nein
Besteht Kinderwunsch? oJa o Nein
Stillen Sie im Moment? oda o Nein
Datum: Unterschrift d. Patienten,

F:\Vorlagen\OpenOffice\28Untersuchung-Nuklearmedizin.pdf — Stand 04.06.2012
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6.2 Fragebogen B fir Patienten vor einer nuklearmedizinischen Untersuchung

RabioLoGISCHE

GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Name

™ PRINZENPARK

ANAMNESEBOGEN

FRAGEBOGEN fiir Patienten vor einer nuklearmedizinischen Untersuchung

Vorname

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Ihr Haus- bzw. Facharzt hat Sie zu einer nuklearmedizinischen Untersuchung in unsere Praxis
Uberwiesen. Bevor die Untersuchung beginnen kann, benétigen wir von lhnen einige Auskinfte und
bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten:

1. Aufgrund welcher Beschwerden hat Ihr Arzt Sie Gberwiesen?

2. Wurden schon andere radiologische bzw. nuklearmedizinische Untersuchungs-
verfahren angewendet, um den Grund lhrer Beschwerden zu finden?
» Nein
»Ja  Wenn ja, welche?

3. Kénnen Sie Angaben tiber das Ergebnis dieser Untersuchungen machen?

4. Haben sich Ihre Beschwerden in letzter Zeit geandert?
» Nein
> Ja Wenn ja, in welcher Weise?

Vor Beginn der Untersuchung wird dieser Fragebogen dem verantwortlichen Arzt zur Durchsicht
vorgelegt. Sollte noch Klarungsbedarf bestehen, wird er Sie vor der Untersuchung zu einem kurzen
Gespréch zu sich bitten.

Datum: Unterschrift d. Patienten

Unterschrift d. Arztes

F:\Vorlagen\OpenOffice\18NUK-Fragebogen-neu.pdf — Stand 20.09.2011
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6.3 Patienten-Information fiir Patienten vor einer Radiosynoviorthesebehandlung

RabioLoGIsCHE

Name | GEMEINSCHAFTSPRAXIS

IM PRINZENPARK

Vorname

(RADIOSYNOVIORTHESE]

Patienten-Information fiir Patienten vor einer Radiosynoviorthesebehandlung
Patientenbefragung vor einer Therapieentscheidung zur nuklearmedizinischen Gelenktherapie
(Radiosynoviorthese)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie stellen sich heute in unserer Praxis mit der Frage nach einer nuklearmedizinischen Gelenkbehandlung
(Radiosynoviorthese ) vor.

Als notwendige Voruntersuchung wird am heutigen Tage eine Knochenszintigraphie durchgefiihrt.
Zuséatzlich benétigen wir von Ihnen noch einige Informationen zu Ihrer Blutgerinnung:

Nehmen Sie ein gerinnungshemmendes Medikament (ASS, Marcumar) ein ? Oua [ONein

Wenn ja, welche? weshalb?

Ist in letzter Zeit bei Ihnen eine gréBere Operation durchgefiihrt worden, insbesondere eine orthopéddische

Operation ? Oua [ONein
Wenn ja, welche? weshalb?

Haben Sie schon einmal eine Thrombose gehabt? Oua ONein
Wenn ja, wann? welche Therapie wurde anschlieBend duchgefiihrt?

Besteht bei Ilhnen die Gefahr, dass eine Thrombose auftreten kénnte? Oua ONein

Werden bei Ihnen dafiir entsprechende Vorsichtsmainahmen

(z. B. Kompressionsstrimpfe) angewandt? OJa ONein

Liegt bei Ihnen eine Stérung der Blutgerinnung vor? OJa [ONein
Wenn ja, seit wann? welche Behandlung?

Hatten Sie bei uns schon einmal eine Radiosynoviorthesebehandlung? Oua ONein

Wenn ja was hat sich bei lhnen seitdem verandert in Bezug auf die o. gestellten Fragen,
was ist bei lhnen dadurch geschehen?

Datum: Unterschrift d. Patienten

I Intarerhrift A Arvtac

F:\Vorlagen\OpenOffice\19Nuk-RSV-Pat.-Info-neu Stand 04.06.2012
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6.4 Erhebungsbogen

Fragebogen zur Radiosynoviorthese

an den Gelenken der Hand

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft, die folgenden Fragen zu beantworten.

Bitte beantworten Sie diese, indem Sie das entsprechende Feld ankreuzen.

Wie wiirden Sie Thren Gesundheitsstatus im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet

sehr gut

gut

weniger gut

schlecht
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tiberhaupt
nicht

ein wenig

miBig

ziemlich

sehr

In welchem Ausmal} haben
Thre Handprobleme Ihre
normalen sozialen Tatigkei-
ten mit Familie/ Freunden in
der vergangenen Woche be-

eintrichtigt?

(z.B. gemeinsames Kochen
und Essen, ausgehen, ge-
meinsamen Hobbies nachge-
hen)

Waren Sie in der vergange-
nen Woche durch IThre
Handprobleme in Threr Ar-
beit (Beruf) oder anderen
taglichen Aktivititen (Haus-
halt) eingeschriankt?

Tatigkeit

Schwierigkeiten bei den folgenden Titigkeiten

keine

gering

mibige

erhebliche

unmoglich

Ein neues oder fest ver-
schlossenes Glas oder eine
Flasche offnen

Schreiben

Einen Schliissel umdrehen

(um eine Tiir zu 6ffnen)

Eine Einkaufstasche oder ei-
nen schweren (> 5kg) Akten-
koffer tragen
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Striimpfe an-/ ausziehen

Ein Hemd/ eine Bluse auf-/
zuknopfen

Einen schweren Gegenstand
(z.B. einen gefiillten Kasten
Mineralwasser) vom Boden
auf den Tisch stellen

Mit Messer und Gabel essen

Freizeitaktivititen, bei denen
auf die Hand Druck oder
Sto} ausgetibt wird (z.B.
Hammern, Tennis etc)

Ein Telefon oder eine PC-
Tastatur bedienen
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Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wihrend der letzten Woche ein:

Schwere der Beschwerden

keine

leichte

miBige

starke

sehr
starke

Schmerzen in der
Hand

Schmerzen in der
Hand wihrend der
Ausfiihrung be-
stimmter Tatigkeiten

Geben Sie ein Bei-
spiel:

Missempfindungen/
Kribbeln (Nadelsti-
che) in der Hand

Schwichegefiihl in
der Hand

Steifheit in der
Hand- und den Fin-

gergelenken

Wie ausgeprigt waren Ihre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von Schmerzen
im Hand(-gelenks)bereich?

keine

geringe

mibBige

erhebliche

sehr starke

111



Aufgrund meiner Probleme im Hand(-gelenks)bereich empfinde ich meine Féahigkeiten als einge-
schrénkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger niitzlich machen

kann.

Stimme iiber-
haupt nicht zu

Stimme weniger
zu

Weder Zustim-
mung noch Ab-
lehnung

Stimme eher zu

Stimme sehr zu

Insgesamt gesehen habe ich von der Radiosynoviorthese profitiert.

Stimme {iber-
haupt nicht zu

Stimme weniger
zu

Weder Zustim-
mung noch Ab-
lehnung

Stimme eher zu

Stimme sehr zu




7. Statistische Auswertung

7.1 Geschlecht - Heilung nach 4 %5 Monaten

Heilung_nach_4.5 Mon
keine Heilung Heilung Gesamt
Geschlecht weiblich Anzanhl 25 172 197
% innerhalb
von 83,3% 81,5% 81,7%
Heilung_nach
4.5 Mon
mannlich Anzahl 5 39 44
% innerhalb
von 16,7% 18,5% 18,3%
Heilung_nach
4.5 Mon
Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von o o o
Heilung_nach 100,0% 100,0% 100,0%
4.5 Mon
Heilung_nach_4.5_ Mon
keine Heilung Heilung Gesamt
Geschlecht weiblich Anzahl 25 172 197
% innerhalb
von 12,7% 87,3% 100,0%
Geschlecht
mannlich Anzahl 5 39 44
% innerhalb
von 11,4% 88,6% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von 12,4% 87,6% 100,0%
Geschlecht
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Asymplotische EXaKie EXaKie
Signifikanz (2- | Signifikanz (2- | Signifikanz (1-
Wert df seitig) seitig) seitig)
Ch-Quadrat ,058° 1 810
nach Pearson
Kontlnlsltatsko 0,000 1 1,000
rrektur
Likelihood-
Quotient 059 ! 808
Exakter Test
nach Fisher 1,000 521
Zusammenha
ng linear-mit- ,058 1 ,810
linear
Anzahl der
gilltigen Falle 241
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,48.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
7.2 Alterskategorie - Heilung nach 4 % Monaten
Heilung_nach_4.5_Mon
keine Heilung Heilung Gesamt
‘Alterskategori 1,00 Anzahl 15 79 94
e % innerhalb
von o o o
Alterskategori 16,0% 84,0% 100,0%
e
R2.,00 Anzahl 7 88 95
% innerhalb
von o o o
Alterskategori 7,4% 92,6% 100,0%
e
3,00 Anzahl 8 44 52
% innerhalb
von o o o
Alterskategori 195% 84,6% 100,0%
e
Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von 12,4% 87.6% 100,0%

Alterskategori
e
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
ChrQuadrat 3,723° 155
nach Pearson
Likelihood-
Quotient 3,959 138
Zusammenha
ng linear-mit- ,207 ,649
linear
Anzahl der
giiltigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,47.

Heilung_nach_4.5 Mon

keine Heilung Heilung Gesamt

‘Alterskategori 1,00 Anzahl 15 79 94

e % innerhalb
b 50,0% 37,4% 39,0%
Heilung_nach
4.5 Mon

2,00 Anzahl 7 88 95
% innerhalb
von 23,3% 41,7% 39,4%
Heilung_nach
4.5 Mon
3,00 Anzahl 8 44 52

% innerhalb
b 26,7% 20,9% 21,6%
Heilung_nach
4.5 Mon

Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von 100,0% 100,0% 100,0%
Heilung_nach ’ ’ ’
4.5 Mon
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7.3 Gelenk - Heilung nach 4 %2 Monaten

Heilung_nach_4.5 Mon

keine Heilung

Heilung

Gesamt

Handgelenk

Daumensattel
gelenk

Daumengrund
gelenk

Daumenendge
lenk

Grundgelenk
D2

PIP D2

Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon

16,7%

23,3%

11,5%

30,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

2

10,5%

6,7%

35

83,3%

16,6%

69

88,5%

32,7%

10

100,0%

4,7%

100,0%

3,3%

7

100,0%

3,3%

17

89,5%

8.1%

42

100,0%

17,4%

78

100,0%

32,4%

10

100,0%

4,1%

100,0%

2,9%

100,0%

2,9%

19

100,0%

7,9%
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DIP D2

Grundgelenk
D3

PIP D3

DIP D3

Grundgelenk

D4

PIP D4

Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Gelenk_ID

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon

0,0%

0,0%

12,5%

3,3%

4

16,0%

13,3%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

26,7%

13,3%

8

100,0%

3,8%

87.,5%

3,3%

21

84,0%

10,0%

100,0%

2,4%

3

100,0%

1,4%

11

73.3%

5,2%

8

100,0%

3,3%

8

100,0%

3,3%

25

100,0%

10,4%

100,0%

2,1%

100,0%

1,2%

15

100,0%

6,2%
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a. 20 Zellen (62,5%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,25.

DIP D4 Anzahl 1 4 5
% innerhalb
von 20,0% 80,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb
von 3,3% 1,9% 2,1%
Heilung_nach
4.5 Mon
Grundgelenk  Anzahl 0 2 2
D5 % innerhalb
von 0,0% 100,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb
von 0 0 0
Heilung_nach 0.0% 9% 8%
4.5 Mon
PIP D5 Anzahl 2 3 5
% innerhalb
von 40,0% 60,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb
von 6,7% 1,4% 2,1%
Heilung_nach
4.5 Mon
DIP D5 Anzahl 0 2 2
% innerhalb
von 0,0% 100,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb
von o o o
Heilung_nach 0.0% 9% 8%
4.5 Mon
Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von 12,4% 87,6% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb
von 0, o, 0,
Heilung_nach 100,0% 100,0% 100,0%
4.5 Mon
Asympiotscne
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat R
nach Pearson 13,881 15 535
Likelihood-
Quotient 17,549 15 ,287
Zusammenha
ng linear-mit- 975 1 324
linear
Anzahl der
giiltigen Falle 241
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7.4 Berufstatigkeit - Heilung nach 4 % Monaten

Heilung_nach_4.5_Mon
keine Heilung Heilung Gesamt
berufstatig Anzanhl 20 137 157
berufstatig % innerhalb
von berufstatig 12,7% 87,3% 100,0%
% innerhalb
von 66,7% 64,9% 65,1%
Heilung_nach
4.5 Mon
berufstatig Anzahl 10 74 84
% innerhalb
von berufstatig 11,9% 88,1% 100,0%
% innerhalb
von 33,3% 35,1% 34,9%
Heilung_nach
4.5 Mon
Gesamt Anzahl 30 211 241
% innerhalb
von berufstatig 12,4% 87,6% 100,0%
% innerhalb
von o o o
Heilung_nach 100,0% 100,0% 100,0%
4.5 Mon
ASymprotiscne EXxakie EXxakie
Signifikanz (2- | Signifikanz (2- | Signifikanz (1-
Wert df seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat 035° 1 852
nach Pearson
KOhtInl:ItatSkO 0,000 1 1,000
rrektur
Likelihood-
Quotient 035 1 851
Exakter Test
nach Fisher 1,000 913
Zusammenha
ng linear-mit- ,035 1 ,852
linear
Anzahl der
gultigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10,46.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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7.5 Behandelte Hand [links/ rechts] - Heilung nach 4 % Monaten

Heilung_nach_4.5_Mon

keine Heilung Heilung Gesamt
re_li rechts Anzahl 12 108 120
o
% innerhalb 10,0% 90,0% 100,0%
von re_li
% innerhalb
von 40,0% 51,2% 49,8%
Heilung_nach
4.5 Mon
links Anzahl 18 103 121
o
% innerhalb 14,9% 85,1% 100,0%
von re_li
% innerhalb
von 60,0% 48,8% 50,2%
Heilung_nach
4.5 Mon
Gesamt Anzahl 30 211 241
o
% innerhalb 12,4% 87,6% 100,0%
von re_li
% innerhalb
von o o o
Heilung_nach 100,0% 100,0% 100,0%
4.5 Mon
ASymprotiscne Exakie Exakie
Signifikanz (2- | Signifikanz (2- | Signifikanz (1-
Wert df seitig) seitig) seitig)
Ch-Quadrat 1,314° 1 252
nach Pearson
KOhtInl:ItatSkO 905 1 341
rrektur
Likelihood-
Quotient 1,322 1 ,250
Exakter Test
nach Fisher ;330 AT
Zusammenha
ng linear-mit- 1,309 1 ,253
linear
Anzahl der
gultigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 14,94.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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7.6 Scorekategorie - Heilung nach 4 %2 Monaten

Heilung_nach_4.5_Mon

keine Heilung

Heilung

Gesamt

Scorekategori HI ,00

e

2,00

13,00

4,00

5,00

Gesamt

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Heilung_nach
4.5 Mon

2

25,0%

6,7%

19

25,0%

63,3%

4,8%

10,0%

5,2%

10,0%

8,1%

10,0%

30

12,4%

100,0%

75,0%

2,8%

57

75,0%

27,0%

59

95,2%

28,0%

55

94,8%

26,1%

34

91,9%

16,1%

211

87,6%

100,0%

100,0%

3,3%

76

100,0%

31,5%

62

100,0%

257%

58

100,0%

24.1%

37

100,0%

15,4%

241

100,0%

100,0%
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
ChrQuadrat 18,894 ,001
nach Pearson
Likelihood-
Quotient 18,183 001
Zusammenha
ng linear-mit- 10,709 ,001
linear
Anzahl der
giiltigen Falle 241

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,00.

7.7 Subjektiver Profit - Heilung nach 4 % Monaten

Heilung_nach_4.5_Mon
keine Heilung Heilung Gesamt
(Profit kein/ weniger ~ Anzahl 19 70 S
% innerhalb
\Ii|()e?lung nach 63,3% 33,2% 36,9%
4.5 Mon
neutral Anzahl 2 30 4
o Pt 5.9% 94,1% 100,0%
% innerhalb
L(;?Iung nach 6.7% 15,2% 14,1%
4.5 Mon
Profit/ eher Anzahl 9 109 18
% innerhalb
\Ii|()e?lung nach 30,0% 51,7% 49,0%
4.5 Mon
Gesamt Anzahl 30 211 241
o Pt 12,4% 87,6% 100,0%
% innerhalb
L(;?Iung nach 100,0% 100,0% 100,0%
4.5 Mon
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ASymptotische
Signifikanz (2-

gultigen Falle

Wert df seitig)
Chi-Quadrat 10,330° 006
nach Pearson
Likelihood-
Quotient 9,986 007
Zusammenha
ng linear-mit- 8,317 ,004
linear
Anzahl der 241

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,23.

7.8 Scorekategorie - Subjektiver Gesundheitsstatus

Gesundheitsstatus

schlecht

weniger gut gut

sehr gut

ausgezeichnet

Gesamt

Scorekategori " ,00

e

2,00

13,00

7,00

5,00

Gesamt

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Gesundheitsst
atus

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori

e

% innerhalb
von
Gesundheitsst
atus

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Gesundheitsst
atus

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Gesundheitsst
atus

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Gesundheitsst
atus

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Gesundheitsst

atus

0,0%

0,0%

21,1%

88,9%

3,2%

1,1%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

7.5%

100,0%

8 0

100,0% 0,0%

7,3% 0,0%

51 9

67,1% 11,8%

46,4% 9,6%

34 21

54,8% 33,9%

30,9% 22,3%

15 37

25,9% 63,8%

13,6% 39,4%

2 27

5,4% 73,0%

1,8% 28,7%

110 94

45,6% 39,0%

100,0% 100,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

8,1%

29,4%

6,9%

23,5%

21,6%

471%

17

71%

100,0%

0

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

3,4%

100,0%

0,0%

0,0%

,8%

100,0%

100,0%

3,3%

76

100,0%

31,5%

62

100,0%

25,7%

58

100,0%

24,1%

37

100,0%

15,4%

241

100,0%

100,0%
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Wert

df

ASymptotische
Signifikanz (2-
seitig)

MUadrat
nach Pearson
Likelihood-
Quotient
Zusammenha
ng linear-mit-
linear

Anzahl der
gultigen Falle

121,515°

136,196

85,472

241

16

16

,000

,000

,000

a. 15 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,07.

7.9 Scorekategorie - Geschlecht

Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat R
nach Pearson 11,568 4 021
Likelihood-
Quotient 12,635 4 ,013
Zusammenha
ng linear-mit- 6,799 1 ,009
linear
Anzahl der
giltigen Falle 241

a. 1 Zellen (10,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 1,46.
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Geschlecht

weiblich

mannlich

Gesamt

Scorekategori '1I ,00

e

2,00

3,00

4,00

15,00

Gesamt

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Geschlecht

100,0%

4.1%

68

89,5%

34,5%

47

75,8%

23,9%

49

84,5%

24,9%

25

67,6%

12,7%

197

81,7%

100,0%

0,0%

0,0%

10,5%

18,2%

15

24.2%

34,1%

15,5%

20,5%

12

32,4%

27,3%

44

18,3%

100,0%

100,0%

3,3%

76

100,0%

31,5%

62

100,0%

257%

58

100,0%

241%

37

100,0%

15,4%

241

100,0%

100,0%
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7.10 Scorekategorie - Alterskategorie

Alterskategorie

1,00

2,00

3,00

Gesamt

Scorekategori !1' ,00

e

2,00

73,00

7,00

5,00

Gesamt

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von
Alterskategori
e

100,0%

8,5%

38

50,0%

40,4%

25

40,3%

26,6%

10

17,2%

10,6%

13

35,1%

13,8%

94

39,0%

100,0%

0,0%

0,0%

25

32,9%

26,3%

20

32,3%

21,1%

32

55,2%

33,7%

18

48,6%

18,9%

95

39,4%

100,0%

0,0%

0,0%

13

17,1%

25,0%

17

27,4%

32,7%

16

27,6%

30,8%

16,2%

11,5%

52

21,6%

100,0%

100,0%

3,3%

76

100,0%

31,5%

62

100,0%

25,7%

58

100,0%

24,1%

37

100,0%

15,4%

241

100,0%

100,0%
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)

Chi-Quaadrat R
nach Pearson 31,306 8 000
Likelihood-
Quotient 35,127 8 ,000
Zusammenha
ng linear-mit- 8,996 1 ,003
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 3 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,73.

7.11 Scorekategorie - Berufstatigkeit

Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat R
nach Pearson 27,932 4 000
Likelihood-
Quotient 31,652 4 ,000
Zusammenha
ng linear-mit- 5,120 1 ,024
linear
Anzahl der
giltigen Falle 241

a. 1 Zellen (10,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Hiufigkeit ist 2,79.
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berufstatig
ncht
berufstatig berufstatig Gesamt
.
Scorekategori 1,00 Anzahl 0 8 8
e % innerhalb
‘é‘zgrekategori 0,0% 100,0% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 0,0% 9,5% 3,3%
72,00 Anzahl 47 29 76
% innerhalb
‘é‘;grekategori 61,8% 38,2% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 29,9% 34,5% 31,5%
73,00 Anzahl 39 23 62
% innerhalb
‘é‘(’:r;rekategori 62,9% 37,1% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 24,8% 27,4% 25,7%
7,00 Anzahl 50 8 58
% innerhalb
‘é%r;rekategori 86,2% 13,8% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 31,8% 9,5% 24.1%
5,00 Anzahl 21 16 37
% innerhalb
‘é‘(’:grekategori 56,8% 43,2% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 13,4% 19,0% 15,4%
Gesamt Anzahl 157 84 241
% innerhalb
é‘(’;;rekategori 65,1% 34,9% 100,0%
e
% innerhalb
von berufstatig 100,0% 100,0% 100,0%
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7.12 Scorekategorie - Gelenk
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)

Chi-Quaadrat R
nach Pearson 75,285 60 088
Likelihood- 81,515 60 034
Quotient
Zusammenha
ng linear-mit- 11,926 1 ,001
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 68 Zellen (85,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,07.

7.13 Scorekategorie - Subjektiver Profit

Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat R
nach Pearson 59,568 8 000
Likelihood- 73,927 8 000
Quotient
Zusammenha
ng linear-mit- 39,285 1 ,000
linear
Anzahl der
giltigen Falle 241

a. 3 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,13.
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Profit

Kem/ weniger
Profit

neutral

Profit/ eher
Profit

Gesamt

=
Scorekategori "

e

Gesamt

2,00

73,00

7,00

5,00

Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit
Anzahl

% innerhalb
von
Scorekategori
e

% innerhalb
von Profit

100,0%

9,0%
35

46,1%

39,3%
27

43,5%

30,3%
19

32,8%

21,3%
0

0,0%

0,0%
89

36,9%

100,0%

0,0%

0,0%
18

23,7%

52,9%
3

4,8%

8,8%
10

17,2%

29,4%
3

8,1%

8,8%
34

14,1%

100,0%

0,0%

0,0%
23

30,3%

19,5%
32

51,6%

27,1%
29

50,0%

24,6%
34

91,9%

28,8%
118

49,0%

100,0%

100,0%

3,3%
76

100,0%

31,5%
62

100,0%

25,7%
58

100,0%

24,1%
37

100,0%

15,4%
241

100,0%

100,0%
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7.14 Subjektiver Gesundheitsstatus - Subjektiver Profit

Profit
Kein/ weniger Profit/ eher
Profit neutral Profit Gesamt
Gesundheitsst schlecht Anzahl 12 0 6 18
atus % innerhalb
‘(’soe"sun dheitsst 66,7% 0,0% 33,3% 100,0%
atus
:ﬁr']”;‘f;gf'b 13,5% 0,0% 5,1% 7,5%
weniger gut Anzahl 50 23 37 110
% innerhalb
"G‘;”SLm dheitsst 45,5% 20,9% 33,6% 100,0%
atus
:ﬁ):}”;‘fggf'b 56,2% 67,6% 31,4% 45,6%
gut Anzahl 24 1 59 94
% innerhalb
VG‘;”SU” dheitsst 25,5% 1,7% 62,8% 100,0%
atus
:’l/‘(’):‘”;fng'b 27,0% 32,4% 50,0% 39,0%
sehr gut Anzahl 2 0 15 17
% innerhalb
von 0, 0, 0, 0,
Gesundheitsst 11,8% 0,0% 88,2% 100,0%
atus
Zg;”gfg?if'b 2.2% 0,0% 12,7% 7.1%
ausgezeichnet Anzahl 1 0 1 2
% innerhalb
von 0, o, 0, 0,
Gesundheitsst 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
atus
o
V/‘(’) ;”gfg?if'b 11% 0,0% 8% 8%
Gesamt Anzahl 89 34 118 241
% innerhalb
‘é‘;”sun dheitsst 36,9% 14,1% 49,0% 100,0%
atus
o
V/‘; ;”’F’,f;gf'b 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Asympiotscne
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
CHl-auadrat
37,190° 8 ,000
nach Pearson
leell.hood- 41,866 8 000
Quotient
Zusammenha
ng linear-mit- 23,338 1 ,000
linear
Anzahl der
i . 241
glltigen Falle

a. 5 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,28.
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7.15 Subjektiver Gesundheitsstatus - Berufstatigkeit

berufstatig
nicht
berufstatig berufstatig Gesamt
Gesundheitsst schlecht Anzahl 0 18 18
atus % innerhalb
\éoensundheitsst 0.0% 100,0% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig 0,0% 21,4% 7,5%
weniger gut Anzahl 78 32 110
% innerhalb
‘éoe”sun dheitsst 70,9% 29,1% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig 49,7% 38,1% 45,6%
gut Anzahl 72 22 94
% innerhalb
‘éoensun dheitsst 76,6% 23,4% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig 45,9% 26,2% 39,0%
sehr gut Anzahl 6 1 17
% innerhalb
‘éoensun dheitsst 35,3% 64,7% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig 3,8% 13,1% 7,1%
ausgezeichnet Anzahl 1 1 2
% innerhalb
‘éoensun dheitsst 50,0% 50,0% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig ,6% 1,2% ,8%
Gesamt Anzahl 157 84 241
% innerhalb
‘éoensun dheitsst 65,1% 34,9% 100,0%
atus
% innerhalb
von berufstatig 100,0% 100,0% 100,0%
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quaadrat R
nach Pearson 47,554 000
Likelihood-
Quotient 51,841 ,000
Zusammenha
ng linear-mit- 4,031 ,045
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,70.

7.16 Subjektiver Profit - Geschlecht

Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt
Profit kein/ weniger  Anzahl 73 16 89
Profit .
% innerhalb 82,0% 18,0% 100,0%
von Profit
% innerhalb
von 37,1% 36,4% 36,9%
Geschlecht
neutral Anzahl 31 3 34
% innerhalb 91.2% 8.8% 100,0%
von Profit
% innerhalb
von 15,7% 6,8% 14,1%
Geschlecht
Profit/ eher Anzahl 93 25 118
Profit .
% innerhalb 78,8% 21,2% 100,0%
von Profit
% innerhalb
von 47.2% 56,8% 49,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 197 44 241
% innerhalb 81,7% 18,3% 100,0%
von Profit
% innerhalb
von 100,0% 100,0% 100,0%
Geschlecht
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quaadrat R
nach Pearson 2,711 2 258
Likelihood-
Quotient 3,066 2 ,216
Zusammenha
ng linear-mit- ,450 1 ,502
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,21.

7.17 Subjektiver Profit - Alterskategorie

Profit
Kein/ weniger Profii/ eher
Profit neutral Profit Gesamt

Alterskategori 1,00 Anzan| 41 4 49 94
e % innerhalb

X‘I’t';rskategori 43,6% 4,3% 52,1% 100,0%

e

o

V/;,)r;f(;l;}flb 46,1% 11,8% 41,5% 39,0%

2,00 Anzahl 39 11 45 95

% innerhalb

von 0, 0, 0, 0,

Alterskategor 41,1% 11,6% 47,4% 100,0%

e

o

V/‘(’) r':‘;f;?if'b 43,8% 32,4% 38,1% 39,4%

73,00 Anzahl 9 19 24 52

% innerhalb

X‘I’t';rskategori 17,3% 36,5% 46,2% 100,0%

e

°

V/‘(’) :]”;fg?if"b 10,1% 55,9% 20,3% 21,6%
Gesamt Anzahl 89 34 118 241

% innerhalb

von 0, 0 0, 0,

Alterskategor 36,9% 14,1% 49,0% 100,0%

e

o

V/‘; ;”;fggf'b 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quaadrat R
nach Pearson 32,766 4 000
Likelihood-
Quotient 30,813 4 ,000
Zusammenha
ng linear-mit- 1,236 1 ,266
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,34.

7.18 Subjektiver Profit - Berufstatigkeit

Profit
Ken/ weniger Profi/ eher
Profit neutral Profit Gesamt
berufstatig nicht Anzahl 54 29 74 157
berufstatig % innerhalb
von berufstatig 34,4% 18,5% 47,1% 100,0%
o :
% Innerhalb 60,7% 85,3% 62,7% 65,1%
von Profit
berufstatig Anzahl 35 5 44 84

% innerhalb
von berufstatig 41.7% 6,0% 52,4% 100,0%
o :
% innerhalb 39,3% 14,7% 37,3% 34,9%
von Profit

Gesamt Anzahl 89 34 118 241
% innerhalb
von berufstatig 36,9% 14,1% 49,0% 100,0%
% innerhalb o o 0 o
von Profit 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)

Chi-Quaadrat R
nach Pearson 7,170 2 028
Likelihood-
Quotient 8,075 2 018
Zusammenha
ng linear-mit- ,026 1 ,871
linear
Anzahl der
glltigen Falle 241

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,85.

7.19 Subjektiver Profit - Gelenk

Asympiotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)

Chi-Quadrat R
nach Pearson 50,383 30 011
Likelihood- 48,591 30 017
Quotient
Zusammenha
ng linear-mit- 2,907 1 ,088
linear
Anzahl der
giltigen Falle 241

a. 36 Zellen (75,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,28.
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Profit

Kemn weniger Profiy ener
Profit neutral Profit Gesamt
Gelenk_ID Handgelenk  Anzahl 9 7 26 42
% innerhalb
von 21,4% 16,7% 61,9% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 10,1% 20,6% 22,0% 17.4%
von Profit
Daumensattel Anzahl 31 7 40 78
gelenk % innerhalb
von 39,7% 9,0% 51,3% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 34,8% 20,6% 33,9% 32,4%
von Profit
Daumengrund Anzahl 3 2 5 10
gelenk % innerhalb
von 30,0% 20,0% 50,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 34% 5,9% 42% 41%
von Profit
Daumenendge Anzahl 3 2 2 7
lenk % innerhalb
von 42,9% 28,6% 28,6% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 34% 5.9% 17% 2,9%
von Profit
Grundgelenk  Anzahl 1 2 4 7
D2 % innerhalb
von 14,3% 28,6% 57,1% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 11% 5,9% 34% 2,9%
von Profit
PIP D2 Anzahl 8 1 10 19
% innerhalb
von 42,1% 53% 52,6% 100,0%
Gelenk_ID
o
7 innerhalb 9,0% 2.9% 8,5% 7.9%
von Profit
DIP D2 Anzahl 2 1 5 8
% innerhalb
von 25,0% 12,5% 62,5% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 2.2% 2.9% 42% 3.3%
von Profit
Grundgelenk  Anzahl 5 2 1 8
D3 % innerhalb
von 62,5% 25,0% 12,5% 100,0%
Gelenk_ID
o
7% innerhalb 5,6% 5,9% 8% 3.3%
von Profit
PIP D3 Anzahl 14 3 8 25
% innerhalb
von 56.0% 12,0% 32,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 15,7% 8,8% 6,8% 10,4%
von Profit
DIP D3 Anzahl 0 1 4 5
% innerhalb
von 0.0% 20,0% 80,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 0,0% 2,9% 34% 21%
von Profit
Grundgelenk  Anzahl 0 2 1 3
D4 % innerhalb
von 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 0,0% 5,9% 8% 1,2%
von Profit
PIP D4 Anzahl 9 1 5 15
% innerhalb
von 60,0% 6,7% 33,3% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 10,1% 2.9% 42% 6.2%
von Profit
DIP D4 Anzahl 1 1 3 5
% innerhalb
von 20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 11% 2,9% 2,5% 21%
von Profit
Grundgelenk  Anzahl 0 2 0 2
D5 % innerhalb
von 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Gelenk_ID
o
7 innerhalo 0,0% 5,9% 0,0% 8%
von Profit
PIP D5 Anzahl 3 0 2 5
% innerhalb
von 60,0% 0,0% 40,0% 100,0%
Gelenk_ID
o
% innerhalb 34% 0,0% 17% 21%
von Profit
DIP D5 Anzahl 0 0 2 2
% innerhalb
von 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Gelenk_ID
% innerhalb 0.0% 0.0% 17% 8%
von Profit
Gesamt Anzahl 89 34 118 241
% innerhalb
von 36.9% 14,1% 49.0% 100,0%
Gelenk_ID
o
7 innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

von Profit
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8. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Szintigraphische Aufnahmen einer Patientin mit aktivierter Rhizarthrose, Bouchard-
Arthrose und Heberden-Arthrose sowie aktivierter Arthrose im Handgelenk beidseits (links:
Weichteilphase, rechts: Knochenphase) ...........cooveeoiiiiiiiiiiiiiiiceccceeceeeeee e 2

Abb. 2: ,,Arthroskopie bei deutlicher, zottiger Synovialits vor arthroskopischer Synovektomie*
(Linke, GelSe €t @l. 20T 1) cuuuiiiiieiiie ettt ee e et e e e et e e e e eaae e e e saaeeeeenaaaeeeennaneeaannes 5

Abb. 3: Rontgenbild der linken Hand eines Patienten mit aktivierter Arthrose des
Daumensattelgelenks (Rhizarthrose) mit Gelenkspaltverschmélerung und radialer
Subluxation des ersten Mittelhandknochens gegeniiber dem groen Vieleckbein
(8. MATKIETUINZ) .ttt et ettt ettt et e et e e et e e e bbeesbteesbaee s 14

Abb. 4: Rontgenbild der Hinde eines Patienten mit aktivierter Heberden-/ Bouchard-Arthrose
beidseits mit typisch verschmilerten Gelenkspalten (s. Markierungen)........ccccceecveeeeenieeneenee. 15

Abb. 5: Einkopfkamera (Dyna Camera Rx, Fa. Picker) in der Radiologischen Gemeinschaftspraxis
im Prinzenpark Diisseldorf zur Durchfiihrung der Szintigraphie der Hénde...............c...cc.c..... 29

Abb. 6: Szintigraphische Aufnahmen der Hénde (Frithphase) vor RSO des Patienten wie in Abb. 3
mit vermehrter Aktivitdt in den Daumensattelgelenken bei aktivierter Rhizarthrose beidseits (s.
IMAATKIETUNZEM) ..ottt ettt ettt et e sttt et e e bt e ebte e e bt e e eabbeeeabeeeeabeeeneeens 30

Abb. 7: Szintigraphische Aufnahmen der Hénde (Friihphase) vor RSO einer Patientin mit
vermehrter Aktivitit in den Fingermittelgelenken beidseits bei aktivierter Bouchard-Arthrose
(PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers links) (s.
IMATKIETUNZEM) ...ttt ettt ettt et e et e et e e eat e e easte e e bt e e eabbeeeabeeeeateeenneeens 31

Abb. 8: Doppelkopfkamera (Prism 2000, Fa. Picker) in der Radiologischen Gemeinschaftspraxis im
Prinzenpark Diisseldorf zur Durchfiihrung der Ganzkorperszintigraphie ...........cccocceeeeeenennee. 32

Abb. 9: Ganzkorperszintigraphie vor RSO des Patienten wie in Abb. 3 und 6 mit aktivierter
Rhizarthrose beidseits (s. Markierung) (linke Abbildungshilfte: Ansicht von vorne, rechte
Abbildungshilfte: Ansicht vOn hinten) ..........ccoceeiiiiiiiiiiiiieeeee e 33

Abb. 10: Ganzkorperszintigraphie vor RSO der Patientin wie in Abb. 7 mit aktivierter Bouchard-
Arthrose im PIP des zweiten bis vierten Fingers rechts und des zweiten bis fiinften Fingers
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