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Zusammenfassung (deutsch) I

Zusammenfassung (deutsch)

Mario Giulini: Privalenz und Befallsmuster sonographischer Zeichen der Finger-

arthrose in der arbeitenden Bevolkerung

Die Fingerarthrose ist ein heterogenes Krankheitsbild, welches hdufig mehrere Gelenke be-
trifft und dann als Fingerpolyarthrose bezeichnet wird. Es gibt mehrere Untergruppen sowie
symptomatische und asymptomatische Formen. Die Diagnostik der Fingerarthrose ist kom-
plex. Sie basiert neben klinischen Diagnosekriterien bildmorphologisch auf dem konventio-
nellen Rontgen und einem Bewertungssystem aus dem Jahr 1957. Ultraschall ist ein sehr
sensitives bildgebendes Verfahren, das sich effektiv zur Detektion von frithen Zeichen der
Fingerarthrose eignet. Neben den krankheitsdefinierenden pathologischen Verdnderungen,
wie Osteophyten, konnen weitere Pathologien wie Synovitiden, Erosionen, Gelenkspaltver-

schmilerungen und Knorpelverdnderungen detektiert werden.

Die Vermutung lautet, dass die Priavalenz von Osteophyten, als mdgliches Zeichen einer
Fingerarthrose, wesentlich hoher liegen konnte als bisher angenommen, denn Ultraschall ist
sensitiver in der Detektion von Osteophyten. Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Pra-
valenz und das Befallsmuster von Arthrose-typischen Verdnderungen in einer arbeitenden,
nicht bekanntermaflen an Fingerarthrose erkrankten Population zu erkennen und den Zusam-

menhang auf das Alter sowie auf die verschiedenen Geschlechter zu untersuchen.

Als Teil des Projektes ,,Rheumatruck® wurden 427 Besucher an 26 Fingergelenken auf so-
nographische Zeichen der Fingerarthrose untersucht. Es entstanden insgesamt 11 840 Ultra-

schallbilder, welche standardisiert ausgewertet wurden.

Diese Studie zeigt, dass die Priavalenz von Osteophyten, als mdgliches Zeichen einer Fin-
gerarthrose, bei 99,76 % liegt, wenn das Vorliegen eines Osteophyten (mindestens Grad 1)
als diagnostisches Kriterium herangezogen wird. Die am héufigsten betroffenen Gelenke
sind mit 60 % die distalen Interphalangealgelenke (DIP-Gelenke), gefolgt von den proxima-
len Interphalangealgelenken (PIP-Gelenke) mit 48 %, den Carpometacarpalgelenken 1
(CMC1-Gelenke) mit 39 % und den Metacarpophalangealgelenken (MCP-Gelenke) mit
16 %. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl von Osteophyten
und einem zunehmenden Alter festgestellt werden. Eine unterschiedliche Privalenz zwi-
schen ménnlichem und weiblichem Geschlecht zeigte sich nicht. Die Priavalenz von sono-

graphischen Zeichen der Fingerarthrose liegt deutlich hoher als in bisherigen Studien, bei
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denen konventionelles Rontgen oder die klinische Untersuchung genutzt wurden. Vergleich-
bare Werte der Pravalenz werden in dieser Studie erreicht, wenn als Kriterium das Vorliegen
mindestens eines Grad-2-Osteophyten, d. h. eines moderat ausgeprigten Osteophyten, ge-
wiahlt wird. DIP-Gelenke sind, im Einklang mit anderen Studien, am héufigsten von Osteo-
phyten betroffen. Die Ergebnisse zu CMC-1-Gelenken sind ebenfalls mit den bisher publi-

zierten Daten vergleichbar.

Meine Untersuchungen zeigen, dass die Privalenz von sonographischen Zeichen der Finger-
arthrose in einer arbeitenden Bevolkerung, die nicht nachweislich an Fingerarthrose erkrankt
ist, deutlich hoher liegt als bisher angenommen. Dabei sind aufgrund der sehr hohen Pra-
valenz Grad-1-Osteophyten als Normalbefund anzusehen. Die Arbeit konnte somit nachwei-
sen, dass, anders als in den bisherigen Verfahren, insbesondere niedriggradige Befunde in
der Sonographie aufgrund der hohen Sensitivitét nicht zwingend pathologisch seien miissen.
Die Entwicklung eines Scoring-Systems zur Diagnose der Fingerarthrose im Ultraschall
scheint sinnvoll und méglich. Die Arbeit unterstreicht die aktuelle Diskussion iiber den Stel-
lenwert bildmorphologischer Befunde bei steigender Sensitivitdt der Verfahren und weist
darauf hin, dass gerade diskrete Befunde immer im klinischen Zusammenhang zu werten

und nicht iiberzubewerten sind.

Abstract (English)

Mario Giulini: Prevalence and pattern of ultrasonographic findings of hand osteoar-

thritis in a working population

Osteoarthritis of the fingers is a heterogeneous clinical picture that often affects several joints
and is referred to as hand osteoarthritis (HOA). There are various subgroups as well as symp-
tomatic and asymptomatic forms. The diagnosis of HOA is complex and, in addition to clin-
ical diagnostic criteria, is based image-morphologically on conventional radiography (CR)
and a grading system dating from 1957. Ultrasound is a very sensitive imaging technique
that is well suited for detecting early signs of HOA. In addition to disease-defining patho-
logical changes, such as osteophytes, other pathologies such as synovitis, erosions, joint

space narrowing and cartilage changes can be detected.

The hypothesis is that the prevalence of osteophytes, as a possible sign of HOA, may be
much higher than previously thought, because ultrasound is more sensitive in detecting os-

teophytes. The aim of this study is to identify the prevalence and pattern of osteophytes in a



Abstract (English) 111

working population not known to have HOA and to investigate the association with age and

gender.

As part of the “Rheumatruck” project, a total of 427 visitors were examined at 26 finger
joints for ultrasonographic signs of HOA. A total of 11,840 ultrasound images were taken

and analysed in a standardised method.

This study shows that the prevalence of osteophytes as a possible sign of HOA is 99.76 %
when the presence of one osteophyte (at least grade 1) is used as a diagnostic criterion. The
most frequently affected joints are the distal interphalangeal joints (DIP) with 60 %, followed
by the proximal interphalangeal joints (PIP) with 48 %, the carpometacarpal joints 1 (CMC1)
with 39 %, and the metacarpophalangeal joints (MCP) with 16 %. A significant correlation
between the number of osteophytes and increasing age was found. There was no difference
in prevalence between male and female gender. The prevalence of ultrasonographic signs of
HOA is significantly higher than in previous studies using CR or clinical examination. Com-
parable prevalence values are achieved in this study when the criterion is the presence of at
least one grade 2, moderate osteophyte. DIP joints are most commonly affected by osteo-
phytes, in accordance to other studies. The results on CMC 1 joints are also comparable to

previously published data.

My research shows that the prevalence of ultrasonographic signs of HOA in a working pop-
ulation without proven HOA is significantly higher than previously thought, with grade 1
osteophytes being considered a normal finding due to the very high prevalence. The study
was thus able to prove that, in contrast to previous methods, low-grade findings in ultrasound
in particular do not necessarily have to be pathological due to the high sensitivity. The de-
velopment of a scoring system for the diagnosis of HOA in ultrasound seems reasonable and
possible. The study underlines the current discussion about the significance of image mor-
phological findings with increasing sensitivity of the methods and points out to always eval-

uate discrete findings in the clinical context and not to overestimate them.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Als ich Personen in meinem Umfeld befragte, was ,,Rheuma* ist, bekam ich viele verschie-
dene Antworten: ,,eine Krankheit™; ,,meine Oma hatte das*; ,,da bekommt man, glaube ich,
krumme Finger von®. Die Praxis zeigt, dass zahlreiche Menschen nicht genau wissen, was
Rheuma ist, und somit nicht fiir das Thema sensibilisiert sind. Folglich werden rheumatische
Erkrankungen oft zu spét erkannt und diagnostiziert, hdufig zum Nachteil der Betroffenen.
Unter anderem aus diesem Grund initiierte das Kooperative Rheumazentrum Rhein-Ruhr
e.V. in Zusammenarbeit mit diversen Partnern mehrere Aufkldrungskampagnen zu diesem

Thema. Aus der letzten groen Aufklarungskampagne entspringt diese Dissertation.

1.1 Was ist unter ,Rheuma* zu verstehen?

Allgemein werden unter dem Begriff ,,Rheuma® iiber 100 Krankheits- und Beschwerdebil-
der zusammengefasst, die hdufig den Bewegungsapparat betreffen. Letzterer besteht aus
Knochen, Gelenken, Muskulatur und Sehnen. Die meisten der Krankheits- und Beschwer-
debilder fithren zu Schmerzen und Funktionseinschriinkungen des Bewegungsapparates.' Es

werden mehrere Hauptgruppen der rheumatischen Erkrankungen unterschieden.

1.1.1 Degenerativ-rheumatische Erkrankungen

Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung. Degeneration bedeutet Abbau und Funk-
tionsverlust von Strukturen, beispielsweise von verschiedenen Gewebearten oder Organen.
Die Arthrose beschreibt die Degeneration und Schidigung von Gelenken durch Defekte an
Strukturen des Gelenks wie dem Knorpel und, im Verlauf, dem Knochen selbst.'? Die Ur-
sachen sind vielfiltig. Risikofaktoren, um eine primére Arthrose zu entwickeln, sind etwa
das zunehmende Alter, das weibliche Geschlecht und sportliche oder berufliche Belastun-
gen. Bei einer sekundiren Arthrose liegen Erkrankungen vor, die zu einer Arthrose fiihren,

beispielsweise eine entziindliche Gelenkerkrankung oder ein Trauma.’

1.1.2 Entziindlich-rheumatische Erkrankungen

Hierzu zdhlen unter anderem die bekannte rheumatoide Arthritis, kurz RA, die Psoriasis-
Arthritis, die Spondylitis ankylosans und die juvenile Arthritis, die Kinder vor dem 16. Le-
bensjahr betreffen kann. Zudem gibt es entziindlich-rheumatische Erkrankungen, die haupt-
sdchlich die Muskulatur betreffen, wie die Dermatomyositis, die Polymyositis und die Fib-
romyalgie. Auch die sogenannte Gruppe der Kollagenosen, zu welcher der systemische

Lupus erythematodes sowie die systemische Sklerose zdhlen, sind rheumatisch-entziindliche
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Erkrankungen. Ferner sind die Vaskulitiden unter dieser Gruppe zusammengefasst, die so-

wohl Venen als auch Arterien betreffen konnen.*

1.1.3 Stoffwechselstorungs-bedingte Krankheiten des Bewegungsapparates

Zu der Gruppe der Stoffwechselstorungen, die Krankheiten des Bewegungsapparates her-
vorrufen konnen, gehdren beispielsweise Kristallarthopathien wie die Gicht und Pseudo-
gicht.” Auch andere Erkrankungen, wie die Osteoporose, konnen Schiden des Bewegungs-
apparates hervorrufen und mit teils starken Schmerzen sowie Funktionseinschrinkungen

einhergehen.

1.2 Aufklirungskampagnen ,,Rheuma*

Im Jahr 2013 initiierten das Kooperative Rheumazentrum Rhein-Ruhr e.V. und die Rhei-
nisch-Westfilische Elektrizitdtswerk Aktiengesellschaft, kurz RWE AG, eine Aufklarungs-
kampagne zum Thema ,,Rheuma*. Sowohl 2007 als auch 2009 fanden &hnliche Projekte
statt, bei denen sich interessierte Passanten in FuBgingerzonen sowie an 6ffentlichen Pldtzen
freiwillig liber rheumatische Erkrankungen informieren und sich auf diese testen lassen
konnten. Zur vorerst letzten grofBen Autklarungskampagne beziiglich rheumatischer Erkran-
kungen in Nordrhein-Westfalen kam es im Jahr 2013 durch die Initiative des Kooperativen

Rheumazentrums Rhein-Ruhr e.V. mit der RWE AG.

Im Vorfeld wurde im Universititsklinikum Diisseldorf eine Auswahl von 11 Medizinstu-
denten rekrutiert, die speziell von den Arzten der Poliklinik und des Funktionsbereichs fiir

Rheumatologie der Universitétsklinik Diisseldorf geschult wurden.

Unter anderem wurde ein Ultraschallkurs im Universitdtsklinikum Diisseldorf von erfahre-
nen arztlichen Mitarbeitern der Rheumatologie organisiert. Inhalte der Schulung waren der
Umgang mit dem Ultraschallgerét, die Bildverarbeitung und das Erkennen von Pathologien.
Diverse Fahigkeiten, wie die vendse Blutabnahme oder Kenntnisse tiber Erkrankungen des

rheumatischen Formenkreises, waren ebenfalls Voraussetzungen zur Teilnahme.

In einem fiir das Projekt eigens umgebauten LKW, dem sogenannten Rheumatruck, gab es
sieben Stationen, die von Mitarbeitern der Firma RWE AG unterschiedlich durchlaufen wer-
den konnten. An Stationen waren ein Rheuma-Check (RC) Fragebogen, ein Blutschnelltest,
eine vendse Blutabnahme, eine Gelenkultraschalluntersuchung, die Kapillarmikroskopie,
ein Belastungsfragebogen zusammen mit einer klinischen Untersuchung sowie ein Facharzt

der Rheumatologie vorhanden. Der Rheumatruck besuchte 6 Wochen Standorte der RWE
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AG, beispielsweise Atom- und Kohlekraftwerke, Wasserkraftwerke sowie Verwaltungs-
zentralen des Konzerns. Die Mitarbeiter der RWE AG wurden vorab an den Standorten iiber
den Rheumatruck durch interne E-Mails, Plakate und miindliche Hinweise gezielt informiert
und angeregt, die Chance der Fritherkennung von rheumatischen Erkrankungen durch den
Truck wahrzunehmen. Das Projekt stie8 auf eine sehr gute Resonanz. Die Station Ultra-

schall, die Grundlage dieser Dissertation ist, zdhlte insgesamt 427 Besucher.

1.3 Arthrose

Die Arthrose gehort zu den degenerativen, primédr nicht entziindlichen Erkrankungen, die

Gelenke betreffen und schadigen konnen.

Sie ist eine polymorphe Erkrankung mit zahlreichen klinischen Erscheinungsformen, wes-
halb die Diagnose bzw. das Erstellen von spezifischen Kriterien hdufig eine Herausforde-

rung darstellt.®’

Pathologische Verdnderungen wie ein zerstorter Knorpel, pathologisches Knochenwachs-
tum wie Osteophyten und entziindliche Komponenten wie die sekundire Entziindung der

Synovialmembran kénnen in Gelenken mit Arthrose vorliegen.®

Arthrose kann in eine primére, idiopathische, und eine sekundire Form unterteilt werden.’
Oft tritt sie als physiologische Alterserscheinung und als Zeichen einer Uber- oder Fehlbe-
lastung auf. Sie kann auch durch traumatische Ereignisse, Entziindungen oder Stoffwechsel-

storungen auftreten. Dann wird von sekundérer Arthrose gesprochen.

Die Arthrose gilt als die hdufigste muskuloskeletale Erkrankung in Industrielandern. Sie
kann prinzipiell jedes Gelenk betreffen. Am héufigsten sind Gelenke der Hand, der Wirbel-
siule, des Knies und der Hiifte betroffen.’

Typische bildmorphologische Zeichen der Arthrose sind der Verlust von Gelenkknorpel und
die Verschmélerung des Gelenkspalts, Knochenproliferationen wie Osteophyten und sub-
chondrale Sklerosierungen sowie Gerdllzysten und Erosionen. Die Klinik bei einem von
Arthrose befallenen Gelenk kann stark variieren. Arthrose kann klinisch asymptomatisch,
mit Bewegungs- und Anlaufschmerzen, oder mit einer Versteifung bzw. Gebrauchsunfahig-

keit einhergehen.

Da arthrotische Gelenkverdnderungen meist erst in einem hoheren Lebensalter auftreten und
entsprechend erkannt werden und nicht zwangsldufig mit Symptomen einhergehen, gestalten

sich Untersuchungen zur Privalenz der Arthrose als schwierig.'’
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Therapeutisch werden zunichst Verdnderungen des Lebensstils, Physiotherapie und physi-
kalische Therapie, wie Warme- und Kiéltetherapie, angewandt. Bei Persistenz der Beschwer-
den kommt die medikamentdse Therapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika, kurz NSARs,
oder in Form von intraartikuldren Injektionen von Kortikosteroiden zum Einsatz. Als Ultima

Ratio gilt die chirurgische Therapie mit Plastiken, Prothesen oder Versteifungen.

1.4 Fingerarthrose

1.4.1 Definition

Gesunde Gelenke ermoglichen repetitive Bewegungen und halten den Verschleill minimal.
Der artikulierende Knorpel sowie die extrazelluldre Matrix ermodglichen dem Gelenk, unter

physiologischen Bedingungen hohe Belastungen auszuhalten.

Ein Gelenk besteht aus verschiedenen Gewebearten, wie dem Knochen, der Knorpeloberfla-
che und der stabilisierenden Gelenkkapsel mit angrenzenden Ligamenten.'' Liegen Schiden
in diesen Strukturen vor, wie Knochenproliferationen im Sinne von Osteophyten, ein Verlust
des Gelenkknorpels mit einer daraus folgenden Verschmélerung des Gelenkspalts, subchond-

rale Sklerosierungen, Ger6llzysten und Erosionen, wird von Fingerarthrose gesprochen.

Diese Arbeit befasst sich ausschlieBlich mit der Fingerarthrose, auch Fingerpolyarthrose ge-
nannt, wenn sie in mehreren Gelenken vorliegt, und nicht mit anderen klinischen Erschei-

nungsformen, die im Folgenden vorgestellt werden.

Je nachdem, an welchem Teil der Hand sich die Arthrose befindet, werden in der deutschen
Fachliteratur verschiedene Begriffe verwendet, etwa Finger-, Fingergelenks-, Fingerpoly-,
Hand- und Handgelenksarthrose. Im Englischen wird oft der Uberbegriff hand osteoarthri-
tis, kurz HOA, genutzt. Im Folgenden wird der Begriff Fingerarthrose als Uberbegriff ver-

wendet und bezieht sich auf die Arthrose der Finger- und Handgelenke.

Die Fingerarthrose ist ein heterogenes Krankheitsbild, welches hiaufig mehrere Gelenke be-
trifft. Zudem wird das Krankheitsbild Fingerarthrose in mehrere Untergruppen unterteilt.'?
Das klinische Erscheinungsbild, bildgebende Verfahren und Befallsmuster definieren Un-
tergruppen der Fingerarthrosen. Klinisch wird am héufigsten zwischen Heberden-,
Bouchard- und Rhizrthrose differenziert. Zudem wird die erosive Fingerarthrose, dann un-

abhingig von der Lokalisation, als eigene Untergruppe aufgefiihrt.

Haufig finden sich klinisch sichtbare harte Schwellungen bzw. Gewebsvermehrungen an den
Gelenken, sogenannte nodes (Knoten). Sind hauptsdchlich die distalen Interphalangealge-

lenke, kurz DIP-Gelenke, betroffen, wird klinisch von einer Heberdenarthrose gesprochen —
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benannt nach dem Londoner Arzt William Heberden, der diese Knoten bereits im 18 Jahr-
hundert als erbsengroBe Verdnderungen an den Fingerendgelenken beschrieb."” Bei der so-
genannten Bouchardarthrose, nach dem franzdsischen Pathologen Charles-Joseph
Bouchard, sind die proximalen Interphalangealgelenke, kurz PIP-Gelenke, betroffen.'* Ein
positiver Zusammenhang zwischen den klinisch sichtbaren Knoten und radiologischen Zei-

chen der Fingerarthrose ist nachzuweisen."

Eine nodal osteoarthritis, nodale Arthrose, liegt vor, wenn Heberden- und/oder Bouchard-
Knoten zusammen mit einer zugrundeliegenden klinisch und/oder radiologisch nachweisba-

Y 16,17
ren Arthrose existieren.

Wenn lediglich klinisch und/oder radiologisch nachgewiesene Arthrosezeichen der Finger-
gelenke auffindbar sind, ohne von auflen sichtbare Knoten, wird hiufig von der non nodal

osteoarthritis, der nicht nodalen Arthrose, gesprochen.

Eine weitere Unterform der Arthrose ist die Daumensattelgelenksarthrose, auch Rhizarth-
rose genannt. Sie betrifft das Daumensattelgelenk, welches auch erstes Carpometacarpalge-
lenk, kurz CMC-1-Gelenk, genannt wird. Dieses Gelenk befindet sich zwischen dem dau-
mennahen Handwurzelknochen, Os trapezium, und dem Mittelhandknochen, Os
metacarpale 1. Haufig ist gleichzeitig das scapho-trapezio-trapezoidale Gelenk, kurz STT-
Gelenk, mitbetroffen. Dieses Gelenk befindet sich zwischen den Handwurzelknochen: Os
scaphoideum, Os trapezium und Os trapezoideum. Die Rhizarthrose kann isoliert oder zu-

. . 1
sammen mit der Fingerarthrose auftreten. 8

Bis heute steht nicht eindeutig fest, ob die erosive Fingerarthrose eine Unterform der klassi-
schen Fingerarthrose, im Sinn einer degenerativen Erkrankung, oder eine eigene Erkrankung
mit einem individuellen Entstehungsmechanismus darstellt."”*’ Ein Grund dafiir ist, dass
diese erosiven Formen im Gegensatz zu der klassischen Arthrose héufiger durch Entziin-
dungsreaktionen auffallen, und somit schneller strukturelle Schiden vorliegen.'”'” Klinisch
zeigt sich hier oft ein schwereres Bild als bei nicht erosiven Formen. Héufige entziindliche
Schiibe, Schmerzen, Schwellungen und eine daraus resultierende Einschrankung der Beweg-
lichkeit prigen die Klinik.>' Die erosive Fingerarthrose ist in der Fachliteratur durch radio-
logische Zeichen definiert, wie zentral im Gelenk gelegene subchondrale Erosionen, Zersto-
rung der kndchernen Oberfliche und anschlieBende Reparationsvorginge des Knochens.
Diese Reparationsvorginge konnen als kndcherne Verdnderungen im Gelenk sichtbar

17,22

sein. Im fortgeschrittenen Stadium kann eine schwere Gelenkzerstorung vorliegen.
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1.4.2 Epidemiologie

Da Inzidenz und Pridvalenz von Arthrose mit dem Alter steigen, wird eine verldngerte Le-
benserwartung der modernen Gesellschaften dazu fiihren, dass die Erkrankung Arthrose, und
somit auch die Fingerarthrose, immer mehr Menschen betrifft und starke Auswirkungen auf

die Gesellschaft haben wird.?***

Die Privalenz der Fingerarthrose wurde kiirzlich auf insgesamt 5,88 % bzw. 9,04 % der
weiblichen und 2,88 % der ménnlichen Probanden auf der Basis von eigenen Angaben einer
bevolkerungsbezogenen Erhebung an iiber 100 000 Personen in Deutschland geschétzt. Die
Pravalenz steigt von nahe 0 % im 4. Lebensjahrzehnt auf bis zu 35 % bei 75-jdhrigen Frauen
und auf knapp 15 % bei den 75-jdhrigen Méannern. Schmerzen bei den klinischen Untersu-
chungen von Fingergelenken wurden, angepasst an die normale deutsche Bevolkerung, bei
8,5 % der weiblichen und 3,79 % der mannlichen Personen dokumentiert. Die Pravalenz von
Erkrankungen aus dem Bereich der Arthrose (Hiifte, Knie oder Fingergelenke) liegt insge-
samt bei 20,55 %. Die Ergebnisse sind mit fritheren bevolkerungsbasierten Studien ver-

gleichbar.”

Mittels bildgebender Verfahren zeigen sich hiufiger Zeichen einer Fingerarthrose, als dass
die Diagnose tatsidchlich von einem Arzt gestellt wurde. Dies liegt unter anderem daran, dass
nicht alle Zeichen der Fingerarthrose auch Symptome verursachen. Wird in epidemiologi-
schen Studien die Privalenz von Fingerarthrose anhand des Goldstandards mittels Rontgen
nach einem Verfahren von Kellgren und Lawrence genutzt, zeigen sich dementsprechend ho-
here Pravalenzwerte. In einer bevolkerungsbasierten Studie aus England an 2301 Probanden
wurde mittels Rontgen eine altersstandardisierte Pravalenz von Fingerarthrose bei 56,5 % der
Frauen und 44,2 % der Minner festgestellt. Ab einem Alter von {liber 70 Jahren der Frauen

und iiber 80 Jahren der Manner lag die Privalenz der Fingerarthrose bei ca. 90 %.2%*

Neben dem konventionellen Rontgen gibt es auch andere bildgebende Verfahren, beispiels-
weise Ultraschall, um die Pravalenz von Fingerarthrose zu untersuchen. Eine bevolkerungs-
basierte Studie aus England mit 311 Teilnehmern zeigte eine Prévalenz der Fingerarthrose

von 78 % bei einem Altersdurchschnitt von 63 Jahren.”®

Die Privalenz von sonographischen Zeichen der Fingerarthrose ist Hauptthema dieser Arbeit

und wird im Teil 4 dieser Arbeit — Diskussion — ausfithrlich bearbeitet.
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1.4.3 Atiologie

Der Entstehungsmechanismus der Arthrose ist bis heute nicht génzlich geklart und gestaltet
sich als schwierig, insbesondere aufgrund der Heterogenitdt der Fingerarthrosen und deren
Entstehung (primér vs. sekundir). Ein Zusammenspiel von systemischen und biomechani-
schen Faktoren scheint ursdchlich zu sein. Zu den systemischen Faktoren gehdren Alter,
Geschlecht sowie genetische Komponenten. Zu den biomechanischen Faktoren zidhlen Fak-
toren, die auf das Gelenk wirken, wie die Beanspruchung des Gelenks, Ubergewicht bei

grofien Gelenken sowie Verletzungen und Deformationen der Gelenke.”

Zunehmend wird Arthrose als systemische Erkrankung diskutiert, die neben den oben ge-
nannten Faktoren auch hormonellen und metabolischen Faktoren sowie Umwelteinfliissen
und ethnischen Zugehdrigkeiten unterliegt.” Es gibt zudem Hinweise darauf, dass neben der
mechanischen Belastung auch Entziindungsreaktionen ursédchlich fiir strukturelle Schiaden

in arthrotischen Fingergelenken sein konnten.?!

Der genaue Prozess, der zur Zerstorung des gesunden Gelenks in Form der Fingerarthrose

fiihrt, ist bis heute nicht komplett geklart.

Zu den Hauptrisikofaktoren der Fingerarthrose werden in verschiedenen Studien das Le-
bensalter iiber 40 Jahre, eine positive Familienanamnese, die berufliche Beanspruchung der

Hinde, Verletzungen der Fingergelenke sowie hiufig das weibliche Geschlecht gezhlt.!”*’

Der Zusammenhang des Korpergewichtes bzw. des Body-Mass-Index, kurz BMI, wurde be-
reits in den letzten Jahrzenten sehr kontrovers in der Literatur diskutiert. So konnen einige
Arbeiten einen Zusammenhang zwischen dem BMI und der Fingerarthrose nachweisen, an-
dere Autoren und Studien sehen diesen Zusammenhang hingegen nicht.’> > Da die Uberbe-
lastung durch ein erhohtes Korpergewicht in den Fingergelenken nicht, wie in den Gelenken,
mit hoher Belastung — beispielsweise dem Kniegelenk — erklért werden kann, werden andere
Faktoren vermutet. Hierzu gehdren Entziindungsreaktionen, an denen vermehrt endokrin ak-
tive Proteine aus dem Fettgewebe wie Adipokine bzw. Zytokine oder Leptine eine Rolle
spielen.’® In anderen Studien korrelieren BMI und radiologische Arthrosezeichen etwa in
den CMC-1-Gelenken miteinander.”’ In einer Metaanalyse iiber 21 Publikationen zu dem
Thema BMI und Disposition fiir Fingerarthrose kamen Jiang et al. zu dem Schluss, dass ein
erhohter BMI ein moderat erh6htes Risiko fiir Fingerarthrosezeichen im konventionellen

Rontgen darstellt.*
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Es gibt Hinweise in Studien, dass es eine Beziehung zwischen einem niedrigen Geburtsge-
wicht bzw. einem niedrigen Gewicht bei einjdhrigen Kindern und der Ausbildung von Finger-

arthrose gibt.”>’

Die Griinde hierfiir sind nicht eindeutig geklart, jedoch scheint das Geburts-
gewicht einen Einfluss auf den Polymorphismus des Vitamin-D-Rezeptor-Genotyps zu haben.
Der Rezeptor scheint im Zusammenhang mit der Ausbildung von Osteophyten zu stehen.

Diese Erkenntnisse wurden durch Untersuchungen an der Lendenwirbelsiule gewonnen.*’

Wie bei vielen anderen entziindlichen und degenerativen Erkrankungen riicken zunehmend
auch genetische Faktoren in den wissenschaftlichen Fokus. Laut einer Publikation {iber
Zwillingsstudien konnte der genetische Einfluss bei der Entstehung von Arthrosen im All-
gemeinen bei ca. 50 % liegen. Bei radiologisch nachgewiesener Finger- und Kniegelenks-
arthrose konnte dieser Einfluss bei Frauen zwischen 40 bis 65 % betragen. Die Autoren ge-
hen von starken genetischen Einflussfaktoren aus, beschreiben diese jedoch als spekulativ,
da aufgrund von genetischen Interaktionen mit der Umwelt dieser Einfluss kaum vorherseh-
bar sei.*'** Studien zu Genetik und Epigenetik tragen stetig zum Verstindnis der Atiologie
von Arthrosen bei. Immer neue Zusammenhéinge von Arthrosen und Genregionen wie dem
Polymorphismus, d. h. einer unterschiedlichen Variation der Genregion 7q22, werden dis-
kutiert. Der Name steht fiir den Chromosomenarm 22 auf dem Chromosom 7 und ist eine
Ortsangabe der Genregion. Auch Polymorphismen von anderen Genen und Proteinen wie
dem growth and differentiation factor 5 Protein, kurz GDF5, wurden entdeckt, welches eine
Rolle im Knochen- und Knorpelwachstum spielt und somit die Gelenkentstehung beeinflus-
sen konnte. Eine verminderte Expression dieses Gens konnte die betroffenen Personen an-
falliger fiir die Erkrankung Arthrose machen. Die meisten entdeckten Gene und Genloki,
d. h. die Positionen, an den denen das Gen im Genom zu finden sind, werden jedoch wahr-
scheinlich nur einen geringen individuellen Effekt auf das einzelne Individuum haben.***
Auch Mutationen in einzelnen Genen wurden bereits untersucht. Signifikante Ergebnisse
aus Studien zeigten ein erhdhtes Risiko fiir heterozygote Trager der C282Y-HFE-Mutation
zur Entwicklung von Fingerarthrose und ein erhohtes Risiko fiir die HFE-Mutationen zur
Ausbildung von Fingerarthrose in den MCP-Gelenken 2 und 3.** Das HFE-Gen bzw. das
Protein, welches aus dieser Genregion kodiert wird, ist eigentlich bekannt fiir das Krank-
heitsbild der hereditiren Himochromatose, einer angeborenen abnormalen Eisenspeiche-
rung. Eine Mutation in diesem Gen fiihrt zu einer verminderten Funktion des HFE-Proteins

und so zu einer gesteigerten Eisenaufnahme.*’
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Jedoch konnen haufig signifikante Ergebnisse aus Studien in den genspezifische Assoziati-
onen gefunden wurden, die in folgenden Studien nicht erneut bewiesen werden — oder es

lagen keine weiteren Vergleichsstudien vor.*

Nach Marschall et al. konnen die in neueren Studien zum Thema Fingerarthrose untersuch-
ten Gene in 3 Bereiche unterteilt werden. Einen Bereich stellen die Wachstumstaktoren und
deren Signalwege dar, ein weiterer Bereich bezieht sich auf die Unversehrtheit und Kalzifi-
zierung der extrazelluldren Matrix des Knorpels, der letzte Bereich betrifft die entziindlichen

Signalwege.*’

Zusammenfassend gibt es aktuell einige Hinweise, welche die klinisch beobachtete geneti-
sche Pradisposition untermauern, wobei bisher kein reproduzierbarer Genlokus gefunden
wurde, welcher bei der Diagnose oder der Risikobestimmung in der Bevolkerung helfen

wirde.

Dahagin et al. fanden in einer Studie Hinweise auf ein erhohtes Vorkommen von Fingerarth-
rose bei Menschen, bei denen gleichzeitig Ubergewicht, arterielle Hypertonie und eine Form
des Diabetes mellitus vorlag. Diese Kombination von Erkrankungen ist auch ein Teil des
metabolischen Syndroms und stellt einen Risikofaktor fiir Arteriosklerose dar. Dies stiitzt
die Hypothese, dass metabolische Faktoren nicht nur bei der Arteriosklerose eine Rolle spie-

len, sondern auch bei der Entstehung von Fingerarthrose.””"!

Frey et al. veroffentlichten eine Studie zur Inzidenz der Fingerarthrose. Die Hyperlipiddmie
wurde als ein potenziell unabhédngiger Risikofaktor identifiziert. Auch hier ist der genaue
Wirkmechanismus nicht klar; die Autoren vermuten eine Wirkung von den Lipiden selbst
oder einen pleiotropen Effekt von Statinen, wobei eine antientziindliche Wirkung dieser
Blutfettwert-senkenden Medikamente einen schiitzenden Effekt auf die Entwicklung von

Fingerarthrose haben konnte.>

In mehreren Studien gibt es Hinweise auf negative Korrelationen zwischen Rauchen und
Fingerarthrose. Raucher sind seltener und weniger stark von Arthrosezeichen wie Heberden-
Knoten betroffen.”® Zudem konnten bei rauchenden Ménnern schwach negative Korrelatio-
nen zu radiologischen Arthrosezeichen gefunden werden — im Vergleich zu ménnlichen
Nichtrauchern.” Auch gibt es Hinweise darauf, dass bei Rauchern weniger hiufig Kniege-
lenksarthrose vorliegt als bei Nichtrauchern. Rauchen scheint einen modulierenden Effekt
auf Entzlindungsreaktionen zu haben, die iiber den Knochenstoffwechsel auch Einfluss auf

die Bildung von Osteophyten haben.>
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Magnusson et al. fanden heraus, dass der Faktor Rauchen ebenfalls mit einer geringeren
Auspriagung von radiologischen Zeichen der Fingerarthrose assoziiert ist, des Weiteren, dass
es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und dem Vorhanden-
sein von Gelenkentziindungen bei Probanden mit bekannter Fingerarthrose gibt. Alkohol
wirkt in gewissen Dosen iiber Botenstoffe proinflammatorisch und kann Entziindungsreak-

tionen verstirken oder auslosen.>

1.4.4 Klinik

Fingerarthrose kann asymptomatisch oder symptomatisch vorliegen.” Das heiBt, dass trotz
existierender klinischer oder radiologischer Arthrosezeichen auch minimale oder gar keine
Symptome vorhanden sein konnen. Es gibt mehrere Ursachen oder Verdnderungen in einem
Gelenk, die zu Symptomen fiihren konnen. Die Ursachen kénnen im Gelenk selbst oder in
den umgebenen ligamentiren bzw. weichteiligen Strukturen liegen. Beispiele hierfiir sind

Entziindungen, morphologische Verinderungen oder strukturelle Schiden.>®

Symptomatische Arthrosen koénnen in den Fingergelenken, z. B. bei Belastung und Bewe-
gung, zu Schmerzen fithren. Auch Anlaufschmerzen sind haufig. Zudem kann es bei Patien-
ten mit Fingerarthrose zu starken Ruhe- und Nachtschmerzen sowie zu Bewegungsein-
schrankungen, einer Einschrinkung der Griffstdrke und einer Steitheit der Gelenke kommen.
Schmerzen sind die hdufigsten Beschwerden, iiber die Patienten mit symptomatischer Fin-
gerarthrose klagen®’ — gefolgt von Steifheit und meist sekundiren Schwellungen. Die Symp-
tome liegen héufig nicht dauerhaft vor. Schmerzen konnen sich in der Intensitdt im Tages-
verlauf verdndert. Beispielsweise wird der Schmerz bei Wetterverdnderungen zu einem
kalten und feuchten Klima hin von einigen Betroffenen als verstiarkt empfunden, auch wenn
es zu diesen Beobachtungen bisher keine guten pathophysiologischen Modelle gibt.””’ Je
nachdem, wo die arthrotischen Verdnderungen lokalisiert sind, bzw. welche Unterform der
Arthrose vorliegt, kann es z. B. bei der Heberden- oder der Bouchard-Arthrose zu Schmerzen
an den von aufen sicht- oder tastbaren knotigen Verdnderungen kommen. Patienten mit Rhi-

3839 Neben dem oben beschriebe-

zarthrose klagen hiufig tiber Bewegungseinschrankungen.
nen Bewegungs- und Anlaufschmerz konnen sich Arthrosen auch sekundér entziindlich &u-
Bern, sodass dann von einer aktvierten Arthrose gesprochen wird. Griinde hierfiir kénnen
lokale, ossdre Lasionen oder ein geschadigter Knorpel sein — sowie kleine Gelenkkorper
(z. B. kleine Knorpelstiicke), die das Gelenk irritieren und dann sekundér entziindliche Pro-

. . 60
ZCSSe provozieren konnen.
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Eine symptomatische Fingerarthrose kann, dhnlich wie entziindliche Gelenkerkrankungen,

die Lebensqualitit von Menschen nachweislich stark beeintrichtigen.®"%*

Schmerzen, Steifheit und Funktionseinschrankungen kdnnen, wie vorangehend beschrieben
wurde, generell sehr unterschiedlich ausgeprégt sein und somit eine Herausforderung fiir den

untersuchenden Arzt darstellen.

1.4.5 Diagnostik

Die Diagnose der Fingerarthrose beinhaltet neben den klinischen Aspekten auch hiufig bild-
gebende Verfahren. Bei der klinischen Untersuchung kdnnen vom geschulten Experten oft
schon typische, meist osteophytdre Anbauten getastet werden, welche bereits wegweisend
fiir die Diagnosestellung sind. Zudem kann die Diagnose im klinischen Alltag aber auch in
epidemiologischen Studien, wie dieser, durch Bildgebung unterstiitzt werden. Hier konnen
neben den symptomatischen auch asymptomatische und deshalb nicht zwangslaufig krank-
hafte Formen der Fingerarthrose erkannt werden. Deshalb sollte insbesondere bei asympto-
matischen Formen die Diagnose Fingerarthrose mit Vorsicht gestellt werden, bzw. es sollte
eher von einem Vorhandensein von bildmorphologischen oder klinischen Zeichen der Fin-

gerarthrose gesprochen werden.

In den meisten Studien wird beschrieben, dass bei symptomatischer Fingerarthrose zur kli-
nischen Klassifikation die Kriterien des American College of Rheumatology, kurz ACR, her-
angezogen werden. Neben Symptomen wie Schmerzen und Gelenksteifigkeit werden klini-
sche Kriterien zur Klassifikation verwendet. Liegen neben den klinischen Symptomen drei
von vier der folgenden Kriterien vor, kann die klinische Fingerarthrose als solche klassifi-
ziert werden: Mindestens zwei von zehn ausgewéhlten Fingergelenken zeigen harte Gewebs-
vermehrungen, mindestens eines von zehn ausgewéhlten Fingergelenken weist Deformie-
rungen auf, mindestens zwei der DIP Gelenke zeigen harte Gewebsvermehrungen oder es
werden Schwellungen in weniger als 3 MCP-Gelenken erkennbar.” Zur radiologischen Klas-
sifikation sowie in epidemiologischen Studiendesigns werden regelhaft Rontgenbilder der
Hénde mit Hilfe von etablierten Scores wie dem von Kellgren und Lawrence bewertet. Der
Schweregrad der Fingerarthrose wird anhand von Vergleichsbildern in 5 Grade eingeteilt:
Grad 0 ist gleich keine Arthrose, Grad 1 steht fiir zweifelhafte Arthrose, Grad 2 fiir minimale
Arthrose, Grad 3 fiir moderate und Grad 4 fiir schwere Arthrose. Ab einem Score von > 2
nach Kellgren und Lawrence in einem Fingergelenk gilt die Diagnose als gesichert.”**% %
Im Detail steht Grad 0 fiir keine Osteophyten und keine Gelenkspaltverschmilerung, Grad
1 fiir zweifelhafte Osteophyten und Gelenkspaltverschmélerung, Grad 2 fiir Osteophyten
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und mogliche Gelenkspaltverschmalerung, Grad 3 fiir moderate Osteophyten, Gelenkspalt-
verschmilerung, mogliche Sklerosierung und mogliche Knochendeformititen, Grad 4 fiir
grofle Osteophyten, deutliche Gelenkspaltverschmélerung, schwere Sklerosierung und De-
formititen.>*® In epidemiologischen Studiendesigns finden sich auch Modifikationen des
bekanntesten Scoring-Systems, beispielsweise in der Framingham-Osteoarthritis-Studie aus
dem Jahr 2011. Lagen hier zusitzlich Schmerzen in den Fingergelenken vor, wurde ab einem
Score nach Kellgren und Lawerence > 2 in einem Fingergelenk von symptomatischer Fin-
gerarthrose gesprochen. Fanden sich neben einem Score > 2 auch Erosionen in den Gelen-

ken, wurde die Diagnose erosive Fingerarthrose gestellt.”’

Zhang et al. verOffentlichten hierzu mit dem internationalen Expertenteam der European
League Against Rheumatism, kurz EULAR, zehn Empfehlungen zur Diagnosestellung der
Fingerarthrose, basierend auf der Auswertung von Publikationen zu dem Thema zwischen
den Jahren 1945 und 2006. Die Forscher gelangten zu dem Schluss, dass zur Diagnose der
Fingerarthrose immer mehrere Untersuchungen herangezogen werden sollten, da mit einer
Untersuchung allein keine Diagnose gestellt werden sollte. Zu den am haufigsten angewand-
ten Untersuchungen zdhlen die klinische Untersuchung und das konventionelle Rontgen als
Goldstandard. Des Weiteren konnen andere bildgebende Verfahren wie Ultraschall oder der
Schmerzcharakter, Labortests, Risikofaktoren und Komorbidititen zur Diagnosefindung

. 1
eingesetzt werden.'’

1.4.6 Therapie

Bei der Therapieindikation der Fingerarthrose sind die Symptome des Patienten entschei-
dend, da bisher keine zugelassenen kausalen Therapien vorliegen. Schmerzen in den be-
troffenen Gelenken sowie die Funktionseinschrankung der Finger im Alltag sind besonders
zu beriicksichtigen. Die Therapie der Fingerarthrose findet auf mehreren Ebenen statt. Eine
Therapie sollte eine Kombination von medikamentdsen und nicht medikamentdsen Thera-
pieansitzen beinhalten. Sie sollte individuell auf den Patienten angepasst werden, da es sich
hier um ein sehr komplexes Krankheitsbild handelt. Chirurgische Maflnahmen sollten in

schweren Fillen mit Beeintréchtigungen der Lebensqualitit in Betracht gezogen werden.*

1.4.6.1 Konservative Therapien

Zunichst werden konservative Mallnahmen angewandt, um die Beschwerden der Patienten
zu lindern. Kraft- und Stabilitétstraining haben nachweislich einen positiven Effekt bei Hiift-
und Kniegelenksarthrose, aber der Effekt bei Fingerarthrose ist bisher nicht dokumentiert.
Eine Analyse von fiinf Studien durch Osteras et al. zeigte lediglich geringe positive Effekte
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von Kraft- und Stabilitdtstraining auf Schmerz, Funktion und Steitheit der Gelenke. Unter-
sucht wurden ausschlieBlich randomisiert, kontrollierte klinische Studien, jedoch wurde die
Qualitit der analysierten Studien meist als niedrig eingestuft, beispielsweise aufgrund der
geringen Patientenanzahlen oder mangels Vergleichsstudien. Es wurden sowohl verschie-
dene Trainingsarten untereinander als auch der Vergleich zu gar keinem Training untersucht.
Alle Trainingsarten dienten der Zunahme von Kraft und Verbesserung der Gelenksstabilitét
und Funktion. Die Ubungen und Wiederholungen der Trainingseinheiten waren jedoch in
jeder Studie unterschiedlich.®” Dieser Umstand erschwert den Vergleich sowie eindeutige
Empfehlungen zur klinischen Behandlung. Durch Krankengymnastik und Physiotherapie
wird der Bewegungsapparat der zustindigen Muskulatur gestarkt und Versteifungen konnen
mobilisiert werden. Schulungs- und Selbstmanagementprogramme helfen den Betroffenen
dabei, die Fingergelenke im Alltag aktiv zu entlasten. Zudem kénnen Losungen fiir Alltags-

probleme erklirt werden und der Gebrauch von Hilfsmitteln kann aufgezeigt werden.®®

Bei der Thermotherapie wird lokal Wéarme appliziert. Letztere wird von Patienten mit Arth-
rose hiufig als schmerzlindernd empfunden.®® Ansitze zur Schmerzreduktion mit schwefel-
haltigen Wassern in Form einer Balneotherapie oder Schlammbehandlungen als Thermothe-
rapie werden in der Fachliteratur beschrieben und teilweise als erfolgsversprechend

bewertet.® !

Schienen, entweder aus hartem oder aus weichem Material, werden ofter bei Patienten mit
Rhizarthrose eingesetzt und konnen zu einer Schmerzreduktion sowie in geringem Malle zu

einer Verbesserung der Funktionalitit fiihren.””

Zusammenfassend stehen bei der Therapie der Fingerarthrose initial konservative MaBnah-
men sowie Physiotherapie, Ergotherapie und mdglichweise auch andere physikalische The-
rapiemalnahmen im Fokus der multimodalen Therapie. Wird die operative Versorgung be-
trachtet, so spielt diese bei der Fingerarthrose, insbesondere im Vergleich zur Arthrose der
groBBen Gelenke (Knie und Hiifte), auch heute noch tendenziell eine untergeordnete Rolle.
In einer Studie von Berggren et al. wurde untersucht, ob Patienten mit CMC-1-Arthrose, die
bereits fiir eine Operation geplant waren, doch noch konservativ geholfen werden kann, und
zwar mit spezialisierten Physiotherapeuten und Hilfsmitteln wie Schienen oder angepassten
Alltagsgegenstdnden. 70 % der Patienten konnten {iber einen Zeitraum von 7 Jahren zu ihrer
Zufriedenheit konservativ anstatt mit einer Operation behandelt werden.”> MCP- und PIP-

Gelenke werden heute nur in Ausnahmefillen operativ versorgt.
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1.4.6.2 Medikamentose Therapien

Prinzipiell wird zwischen lokalen und systemischen Therapien unterschieden. In den aktu-
ellen Leitlinien der EULAR wird lokal zur Applikation von topischen NSARs oder Capsai-
cin geraten. Als systemisches Analgetikum der ersten Wahl wird Paracetamol empfohlen,
gefolgt von anderen Priparaten aus der Gruppe der NSARs wie Ibuprofen oder Dicl-
ofenac.®®’ Systemische NSARs sollten nicht dauerhaft, sondern nur in Entziindungs- oder
Schmerzphasen eingesetzt werden, da Nebenwirkungen mdglich sind. Unter anderem ist der
Einsatz eines medikamentdsen Magenschutzes zu priifen. Ferner muss die Nierenfunktion
regelmiBig kontrolliert werden. Bei ausbleibender Schmerzlinderung kann eine Eskalation
auf ein stirker analgetisch wirkendes Analgetikum, beispielsweise ein Opioid, erfolgen, wo-

bei dies nur in Ausnahmefallen geschehen sollte.

Aktuell existieren keine zugelassenen Medikamente, die die Erkrankung der Fingerarthrose
verlangsamen oder stoppen konnten. Diese Medikamentengruppe wird Disease Modifying
Osteoarthritis Drugs, kurz DMOADs, genannt.”” Es gibt allerdings erste Studien, die sich

mit dem Thema befassen — siehe hierzu auch Unterpunkt 1.4.7 Forschung.

Im Bereich der rheumatisch-entziindlichen Erkrankungen sind solche Medikamente bereits
zugelassen und werden nach EULAR-Empfehlungen im klinischen Alltag eingesetzt. Sie

heiBen Disease Modifying Antirheumatic Drugs, kurz DMARDs. ®"

1.4.6.3 Interventionelle Therapien

Interventionelle Verfahren werden sowohl in der Fachliteratur als auch von verschiedenen
Fachverbinden kontrovers diskutiert. Unter interventionellen Verfahren werden Injektionen
von Substanzen in das betroffene Gelenk verstanden. Dazu gehoren Steroide, hyaluronséu-
rehaltige Préparate und auch Eigenfett. In den meisten Féllen geht es um die Behandlung der
CMC-1-Gelenke, d. h. der Rhizarthrose. Hierzu existieren Empfehlungen der verschiedenen
Fachverbinde. Die EULAR rit dazu, dass intraartikulére Injektionen teilweise in Betracht
gezogen werden konnen.®® Das ACR empfiehlt dies in ihren Empfehlungen zur Therapie

von Fingerarthrose aus dem Jahr 2012 nicht.”®

Auch in der Fachliteratur gibt es unterschiedliche Meinungen. Meenagh et al. verdffentlich-
ten eine randomisiert kontrollierte Studie, die keinen Vorteil von Injektionen mit Kortikoste-
roiden in das CMC-1-Gelenk gegeniiber Placebo-Injektionen erkennen konnte. Allerdings
hatten die meisten untersuchten Probanden moderate bis schwere Arthrose. Eine Aussage-

kraft fiir friihe Stadien der CMC-1-Arthrose konnte nicht getroffen werden.” In einer 2008
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von Heyworth et al. verdffentlichten prospektiven randomisierten Doppelblindstudie wur-
den Kortikosteroid, Hyaluron und Placebo-Injektionen in CMC-1-Gelenken auf ihre klini-
schen Ergebnisse hin untersucht. Es gab zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede bei
der Schmerzreduktion zwischen den verschiedenen Gruppen. Eine Schmerzreduktion war
bei allen Verfahren nach zwei Wochen festzustellen, allerdings hielt diese nur bei der mit
Hyaluron behandelten Gruppe bis zu 26 Wochen nach Injektion an. Zum Zeitpunkt der vier-
ten Woche war die Schmerzreduktion hier ebenfalls noch deutlicher vorhanden als bei der
Kortikosteroid- und der Placebo-Gruppe. Die Autoren gelangen zu dem Resultat, dass Hya-
luron-Injektionen zur Therapie der CMC-1-Arthrose erwogen werden konnen.*® Eine Studie
von Velasco et al. zeigte eine iiber 6 Monate anhaltende Schmerzreduktion in den CMC-1-
Gelenken nach Hyaluron-Injektionen. Die Schmerzreduktion wurde anhand einer visuellen
Analogskala, kurz VAS, von 0 bis 10 gemessen und betrug ca. 25 %. Eine Vergleichsgruppe
lag nicht vor.*' Injektionen von Eigenfett werden als neue Therapicoptionen diskutiert. Ver-
offentlichungen von Herold et al. aus den Jahren 2014 und 2017 zeigten erste Ergebnisse,
die auf ein neues, interventionelles Verfahren zur Befundverbesserung klinisch therapiebe-
diirftiger Patienten mit leicht bis mittelstark vorangeschrittener CMC-1-Arthrose hinwei-

2
Sel’l.8 83

Zusammenfassend spielen die interventionellen Verfahren bei der Fingerarthrose aktuell

eine eher untergeordnete Rolle.

1.4.6.4 Operative Therapien

Wenn konservative Therapieoptionen, Medikamente und Interventionen bei ausgeprégten Be-

funden keine Verbesserung bringen, werden hiufig operative Verfahren in Betracht gezogen.

Im Vergleich zu den groBen, peripheren Gelenken findet bei Fingerarthrosen nur sehr selten
eine operative Versorgung statt. Eine Studie von Frouzakis et al. zeigt, dass der Hauptgrund,
warum sich Patienten mit Rhizarthrose operativ versorgen lassen, der Wunsch nach
Schmerzreduktion ist, wohingegen die Asthetik der Finger und die Funktionseinschrinkung
weniger wichtig zu sein scheinen.** Bei der operativen Versorgung der Rhizarthrose werden
am héufigsten Varianten der Trapezektomie durchgefiihrt. Bei der isolierten Trapezektomie
wird der artikulierende Knochen des Handgelenks, das Os trapezium, entfernt. Der andere
vormals artikulierende Teil des Mittelhandknochens des ersten Fingers wird belassen. Bei
Suspensionsarthroplastiken wird der erste Mittelhandknochen zusétzlich mit einer Sehne
aufgehingt. Werden nun zusitzlich zur Suspensionarthoplastik noch eigene Sehnenanteile

oder andere Materialien zwischen die verbliebenen Knochenanteile gelegt, wird von einer
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Suspensionsinterpositionsarthroplastik gesprochen.®” Logters et al. empfahlen in einer Ver-
offentlichung aufgrund der hoheren Komplikationsrate der anderen Verfahren die isolierte

Trapezektomie als operatives Verfahren der Wahl.®

Bei der Arthrodese wird das Gelenk operativ versteift, teilweise mit dem Einsatz von Fremd-
material wie Schrauben oder Drihten. Die Restbeweglichkeit des versteiften Gelenks erfolgt
iber die benachbarten Gelenke. Vermeulen at al. kamen in einer randomisiert kontrollierten
Studie zu dem Schluss, dass der routineméfige Einsatz der Arthrodese bei Frauen iiber 40
Jahren mit fortgeschrittener Rhizarthrose im Vergleich zur Trapezektomie nicht empfohlen
wird.® Die Arthrodese ist somit spezifischen Individualsituationen vorbehalten.*” Ein wei-
teres operatives Verfahren bei schweren Fillen der Rhizarthrose ist der kiinstliche Gelenker-
satz, die sogenannte Endoprothese. Hierbei wird ein Teil, oder das komplette Gelenk, durch
ein Kunstgelenk ersetzt. Auch bei schweren Féllen der Bouchardarthrose werden operative
Verfahren, wie der Einsatz von Endoprothesen oder Arthrodesen, vorgenommen. Die He-
berdenarthrose fiihrt seltener zu Funktionseinschrinkungen als die Bouchard- oder Rhizarth-
rose. Folglich wird sie seltener operativ versorgt. Bei beiden Arthroseformen kénnen opera-

tiv zudem selektiv exophytisch wachsende Knochenteile reseziert werden.

1.4.7 Forschung

Die Forschung zur Arthrose ist hdufig auf die groen Gelenke fokussiert, wie das Knie- oder
Hiiftgelenk. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keine zugelassenen medikamentdsen Therapien,
die die Progression der Arthrose in Hand- und Fingergelenken verdndern oder stoppen
kénnte.”” Der Bedarf nach solchen Therapien scheint jedoch immer groBer zu werden, insbe-

sondere da Arthrosen wegen der demographischen Verdnderungen immer hiufiger auftreten.

Neuere Studien untersuchten den Einsatz des biologischen DMARD, kurz bDMARD, Ada-
limumab (Tumornekrosefaktor, kurz TNF, Blocker) bei Patienten mit Fingerarthrose. Ada-
limumab wird bereits bei zahlreichen entziindlichen rheumatischen Erkrankungen einge-
setzt. Verbruggen et al. untersuchten in einer randomisierten Doppelblindstudie den
therapeutischen Effekt von Adalimumab bei der Behandlung von Patienten mit erosiver Fin-
gerarthrose. Es konnte kein Effekt auf entziindliche Gelenke bzw. auf tastbar geschwollene
Gelenke festgestellt werden. In der Folgeuntersuchung zeigte sich im Vergleich zur Placebo-

Gruppe allerdings ein verlangsamtes Voranschreiten der Erosionen unter Adalimumab.®’
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Chevalier et al. untersuchten an Patienten mit unkontrollierbaren Schmerzen die Wirkung
von Adalimumab im Vergleich zum Einsatz eines Placebos. Adalimumab zeigte in der ran-
domisierten Doppelblindstudie gegeniiber dem Placebo in der Schmerzreduktion keinen

Vorteil 3

Im Gegensatz dazu verdeutlichte eine Metaanalyse zum Einsatz von Nerve-Growth-Factor-
Inhibitoren, kurz Anti-NGF, bei Patienten mit Arthrose in ersten klinischen Versuchen
Schmerzreduktionen und Funktionsverbesserungen der Gelenke im Vergleich zum Einsatz
von Placebos und NSARs. Allerdings wurden diese Studien bei Patienten mit Hiift- und

Kniegelenksarthrose durchgefiihrt — und nicht bei solchen mit Fingcaralrthrose.89’90

Der Einsatz von Zytostatika wie Methotrexat bei Fingerarthrose wird ebenfalls untersucht.’

Analysen zur intraartikuldren Injektion von Sprifermin (rekombinanter Fibroblasten Wachs-
tumsfaktor) am Kniegelenk zeigten, dass Knorpelzellen, sogenannte Chondrozyten, zur
Proliferation angeregt wurden und sich dies in einer geringeren Abnahme der Knorpeldicke
im Vergleich zu einer Placebogruppe nach 3 Jahren duBlerte. Allerdings gab es zwischen den

Gruppen keinen Unterschied bei der Verbesserung der Symptomatik.”’

Eine verminderte Abnahme der Knorpeldicke konnte ebenfalls in einer Studie mit MIV-711
demonstriert werden. MIV-711 ist ein Antikorper der Endoprotease Cathepsin K. Cathepsin
K spaltet Proteine, die fiir den Knorpel- oder Knochenautbau verantwortlich sind. In der
Studie konnte ebenfalls keine Verbesserung der Schmerzsymptomatik unter der Therapie
festgestellt werden. Die Autoren vermuten, dass dies an einer zu kurzen Beobachtungszeit

lag. Diese betrug nur sechs Monate.”>”?

Der Interleukin-1-Rezeptorantagonist Anakinra wurde ebenfalls in einer klinischen Studie
bei der Kniegelenksarthrose eingesetzt. Interleukin 1 ist ein proinflammatorisches Zytokin,

9495 Demnach wird Anakinra in der

welches bei der Pathogenese der RA eine Rolle spielt.
Therapie der RA regelhaft eingesetzt. Bei der Arthrose wird ebenfalls eine Stimulation von
entziindungsfordernden Mediatoren durch Interleukin 1 vermutet, die zu einer Gewebszer-
storung im Gelenk fiihren. Allerdings zeigte sich keine signifikante Verbesserung der
Schmerzsymptomatik im Vergleich zu einer Placebogruppe bei der Behandlung mit dem

Interleukin-1-Antikorper bei Kniegelenksarthrose.”*"’

Lutikizumab, ein humanes Immunglobulin, greift ebenfalls in den Wirkmechanismus der
Interleukin-1-Gruppe ein. Interleukin 1 alpha und Interleukin 1 beta werden gebunden —ihre
entziindungsfordernde Wirkung wird somit gehemmt. Eine Studie aus dem Jahr 2019 konnte

keine sichere klinische Wirksamkeit von Lutikizumab bei der Kniegelenksarthrose zeigen.
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Die fortschreitende Abnahme der Knorpeldicke konnte unter Therapie nicht verlangsamt

oder gestoppt werden.”®

1.5 Bildgebung Fingerarthrose

Neben der klinischen Untersuchung sind bildgebende Verfahren auch bei der Fingerarthrose
eine wichtige Sdule in dem diagnostischen Algorithmus, der Prognoseabschétzung und der
Therapiekontrolle.”” Es gibt verschiedene bildgebende Verfahren, die im klinischen Alltag
diesbeziiglich angewendet werden. Hierzu gehoren das konventionelle Rontgen, der Ultra-
schall, die Magnetresonanztomographie, kurz MRT, und in ausgewdihlten Féllen die Com-
putertomographie, kurz CT.'” Boesen et al. konnten zwischen den Jahren 2011 und 2016
einen kontinuierlichen Anstieg der Publikationen zum Thema Bildgebung bei Arthrose fest-

stellen.'”!

1.5.1 Konventionelles Rontgen

Das konventionelle Rontgen ist schnell, kostengiinstig und wird oft als bildgebendes Stan-

dardverfahren zur Darstellung von Arthrose gewéhlt.

Aufgrund der fast ubiquitdren Verfiigbarkeit, der langjéhrigen Forschung und klinischen Er-
fahrungen sowie standardisierten Befundungsschemata wird das Verfahren im klinischen
Alltag sehr haufig eingesetzt. Rontgenbilder sind gut geeignet, um die Diagnose Arthrose zu
bestitigen oder von Differenzialdiagnosen abzugrenzen.'® Radiologisch sichtbare Zeichen
der Arthrose sind den Knochen betreffende osteophytire Formationen und die subchondrale

12 Einige Strukturen

Sklerosierung, Gelenkspaltverschmélerung und subchondrale Zysten.
des Gelenks konnen jedoch nicht mit dem konventionellen Rontgen dargestellt werden.
Hierzu gehoren Gelenkergiisse und Entziindungen, Bandstrukturen, Knorpel, Menisken und

19 Zur Darstellung von Weichteilgewebe oder genauen Lagebezichungen

das Knochenmark.
von knochernen Strukturen ist die CT, die MRT oder der Ultraschall dem konventionellen
Rontgen iiberlegen. Schwichen des konventionellen Rontgens liegen in der Fritherkennung
von Arthrosen, da sehr kleine ossdre Léasionen dem konventionellen Rontgenbild entgehen
konnen. Zudem entstehen bei Rontgenverfahren potenziell schidliche Rontgenstrahlen, die
zu einer Strahlenexposition des Patienten fiihren. Deshalb muss die Indikationsstellung zur

Anfertigung eines Rontgenbildes stets auf ihre Notwendigkeit gepriift werden.
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1.5.2 Magnetresonanztomographie

Die MRT kann Schnittbilder in verschiedenen Raumebenen erstellen. Der Vorteil von MRT-
Verfahren ist, dass zur Datengewinnung keine potenziell schidlichen Rontgenstrahlen ein-
gesetzt werden. Das System arbeitet mit einem starken Magnetfeld und Hochfrequenzim-
pulsen, die Wasserstoffprotonen in verschiedenen Zellen und Geweben des Korpers unter-
schiedlich ausrichten und somit darstellbar machen. Die Stirke des rohrenférmigen
Magnets, der das starke Magnetfeld erzeugt, wird in Tesla gemessen. Je hoher die Anzahl in
Tesla ist, desto hoher ist die Ortsauflosung. Das Verfahren zeichnet sich durch einen hohen
Weichteilkontrast aus und ist somit in der Lage, mehr Strukturen eines Gelenks darzustellen,
als dies mit konventionellem Rontgen oder dem Ultraschall mdglich ist.'® Bei Untersuchun-
gen von Kniegelenksarthrose konnten durch bildgebende Verfahren neue Ergebnisse zum
Krankheitsmechanismus von Arthrose gewonnen werden. Mittlerweile wird davon ausge-
gangen, dass die Arthrose nicht nur einzelne Komponenten, sondern das ganze Gelenk und
somit alle zugehdrigen Strukturen betrifft.'™ Zudem zeigte sich in Untersuchungen zur
Kniegelenksarthrose, dass die MRT bereits Arthrosezeichen nachweisen kann, wenn das
konventionelle Réntgenbild noch unauffillig ist.'”> MRT-Verfahren sind in der aktuellen
Forschung zur Arthrose ein wichtiger Bestandteil bei der Suche nach neuen Therapieverfah-
ren und dem Verstdndnis der Entstehungsmechanismen von Arthrosen. Dies beruht darauf,
dass allein im MRT alle relevanten Strukturen eines Gelenks dargestellt werden konnen.'*®
Die MRT gilt heute nicht als Standardverfahren zur Detektion von Arthrose, da es ver-
gleichswese teuer, zeitintensiv und nicht tiberall verfiigbar ist. Das Hauptanwendungsgebiet
findet sich in der Forschung.” Zudem existieren Kontraindikationen fiir einige Patienten-
gruppen. Ferner sind die Datengewinnung und -auswertung sehr zeitintensiv und bediirfen

speziell geschulten Personals.'”

1.5.3 Computertomographie

Bei der CT werden mittels Rontgenstrahlung Schnittbilder in verschiedenen Ebenen erzeugt.
Je nach akquiriertem Datensatz konnen zwei- oder dreidimensionale Bilder generiert und
vom Untersucher betrachtet werden. Ein Vorteil liegt darin, dass durch die diinnen Schnitt-
bilder die untersuchten Strukturen fast tiberlagerungsfrei abgebildet werden konnen. Im CT-
Bild konnen dichte Strukturen wie die Kortikalis des Knochens und Verkalkungen sehr gut
dargestellt werden. Bei der Bildgebung von Arthrosen wird das Verfahren unter anderem bei

106 Bin Nachteil des Verfahrens ist

der Facettengelenksarthrose der Wirbelsdule eingesetzt.
die hohe Strahlenbelastung, die im Vergleich zu einer einfachen Rontgenuntersuchung héher

ist, wobei in modernen Verfahren die Belastung schon signifikant reduziert werden konnte.
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Boesen et al. beschrieben in einer Ubersichtsarbeit das hohe diagnostische Potenzial der CT-

Bildgebungen bei Arthrose. '’

Neuere Verfahren auf Basis der CT, wie die Conebeam Com-
puted Tomography, kurz CBCT, arbeiten mit einer geringeren Strahlendosis als herkdmmli-
che-CT Gerite. Bei Kniegelenksuntersuchungen kénnen Bilder mit axialer und ohne axiale
Belastung erstellt sowie verglichen werden. '*! Die CT stellt neben der MRT ebenfalls ein
interessantes Verfahren dar, welches aktuell in der Klinik keine groB3e Rolle spielt, aber in

der Forschung eingesetzt wird.

1.6 Ultraschall Fingerarthrose

In der Ultraschalldiagnostik werden Ultraschallwellen in einem Schallkopf erzeugt und in
das zu untersuchende Gewebe ausgesendet. Die Schallwellen konnen vom Schallkopf in
verschiedenen Frequenzen erzeugt werden, die in Megaherz, kurz MHz, angegeben werden.
Hohe Frequenzen fiihren zu einer besseren Ortsauflésung, jedoch haben sie eine geringere
Eindringtiefe in das Gewebe als tiefe Frequenzen.'”’” Die Schallwellen werden an verschie-
denen Strukturen teilweise abgelenkt, absorbiert und reflektiert. Die Schallwellen, die zum
Schallkopf zuriickgelangen, das sogenannte Echo, wird detektiert und verrechnet. Aufgrund
der unterschiedlichen Intensitit und Riickkehrzeit der Schallwellen kénnen Strukturen auf
dem Bildschirm nahezu in Echtzeit abgebildet werden. Ultraschall ist ein Verfahren, welches
sich durch eine sehr gute Verfiigbarkeit, kurze Untersuchungszeiten und vergleichsweise
geringe Kosten auszeichnet. Ultraschall gilt als ein bildgebendes Verfahren, welches von der
Erfahrung des jeweiligen Untersuchers abhédngt. Durch den technischen Fortschritt, die Er-
héhung der ortlichen Auflosung und partiell standardisierte Messmethoden sowie Ultra-
schallkurse, beispielsweise von der EULAR, konnen jedoch haufig einheitliche Standards in
der Klinik durchgesetzt werden.'® Mit Hilfe des Ultraschalls lassen sich zahlreiche Finger-
gelenkstrukturen bzw. umliegende Strukturen darstellen. Dazu gehdren die Knochenober-
fliche, der Knorpel, ein Teil des Gelenkspalts sowie Ligamente, Sehnen und Muskeln.'”
Bei der Fingerarthrose zeigen sich verschiedene bildmorphologisch erfassbare Verdnderun-
gen des Gelenkapparates. Hierzu zdhlen Osteophyten, Synovitiden, Ergiisse, Erosionen, Ge-
lenkspaltverschmélerungen und Knorpelschéden. Das Vorliegen von Osteophyten wird hdu-
fig in den bildgebenden Verfahren zur Diagnosesicherung einer Fingerarthrose genutzt.
Neben Osteophyten zeigen sich aber auch hdufig Synovitiden, Ergiisse, Knorpelschidden und

110

Erosionen in den Fingergelenken von Patienten mit Fingerarthrose.  ~ Dies kann den behan-

delnden Rheumatologen insbesondere bei Patienten mit einer entziindlichen Gelenkerkran-
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kung und einer (dann moglichweise sekundéren) Fingerarthrose teilweise vor grof3e Heraus-
forderungen stellen. Zudem sind synoviale Proliferationen und synoviale Zysten, Tendiniti-
den, Tenosynovitiden und Sehnenrisse, Gelenksdislokationen und Ganglien darstellbar. Um
das Gelenk herum konnen Rheumaknoten, Verkalkungen und Kristallablagerungen im Ult-
raschall dargestellt werden.'”®

Studien konnten bereits Hinweise darauf geben, dass pathologische Verdnderungen im Ult-

"E2 1 den letzten Jahren

raschall mit Beschwerden, beispielsweise Schmerz, korrelieren.
wurden durch die verbesserte Ortauflosung vermehrt Studien zu Ultraschalluntersuchungen
bei Fingerarthrose veroffentlicht. Im klinischen Alltag wird die Ultraschalluntersuchung bei
rheumatologischen Fragestellungen zu Fingergelenken routineméfig eingesetzt, vor allem
im Bereich entziindlicher Veridnderungen. Ultraschall wurde bereits in Studien zur Uberwa-
chung von Therapien bei Fingerarthrose verwendet. Keen et al. untersuchten die Verdnde-
rung von Synovitiden nach parenteraler Glukokortikoid-Gabe mittels Ultraschall.'"® Auch
nach TherapiemalBBnahmen wie der intraartikuldren Injektion von Hyaluronsdure wurde Ult-

raschall bereits zur Therapieiiberwachung genutzt.'™*

Limitierend bei Ultraschalluntersuchungen hingegen ist, dass hinter der Knochenoberfliche
eine dorsale Schallausloschung entsteht. Somit sind lediglich Abbildungen von Oberfléachen-
reflektionen moglich. Knochenmark kann deshalb nicht dargestellt werden und ist nur mit
Hilfe der MRT einsehbar. Um ein erkranktes Gelenk im Ultraschall zu erkennen, ist es not-
wendig, dass der Untersucher sich gut mit der Technik Ultraschall, der Schallkopfpositio-
nierung, den einzelnen Strukturen sowie den moglichen Artefakten auskennt, die bei der

Untersuchung entstehen kdnnen.

1.6.1 Das Ultraschallbild

Im Ultraschallbild stellen sich dichte Strukturen wie Knochenoberflachen echoreich und so-
mit hell dar. Weniger dichte Strukturen wie Wasser oder Gelenkergiisse sind echoarm und
erscheinen dunkel. Im Brightness Modulation Mode, kurz B-Mode, konnen im Ultraschall
gut Kontraste zwischen Weichteilstrukturen dargestellt werden. Beispielsweise konnen so
Ergiisse zwischen Weichteilgeweben aufgespiirt werden. In dem sogenannten Power-Dopp-
ler-Modus, kurz PDM, oder dem Modus der farbkodierten Doppler-Sonographie, kurz
FKDS, ist es moglich, festzustellen, ob in einem Gelenk eine aktive Entziindung vorliegt
oder nicht. Dies gelingt durch die Darstellung der Vaskularisation der untersuchten Struk-

115,116

tur Durch den Doppler-Effekt kann die Bewegungsrichtung von Reflektoren, wie dem
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Blut, dargestellt werden. Die Flussrichtung bestimmt, ob der Blutstrom als rot (zum Schall-

kopf hin) oder als blau (vom Schallkopf weg) visualisiert wird.

1.6.2 Das gesunde Gelenk im Ultraschall

Ein gesundes Gelenk, sieche Abbildung 1, ist im Ultraschall durch eine gleichmaBige Kno-
chenoberfliche gekennzeichnet. Der Knorpel zeigt sich als ein scharf abgrenzbares, echoar-
mes bis echofreies Band an der kndchernen Oberfldche. Das Bindegewebe um das Gelenk

sollte sich gleichmifBig echogen darstellen. Im Gelenkspalt kann etwas Gelenkfliissigkeit
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echoarm bis echofrei sichtbar sein.

Abb. 1:  Ultraschallbild eines gesunden MCP-Gelenks: Die Abbildung zeigt ein gesundes MCP-Gelenk im
Ultraschall von palmar. Knochenoberflachenreflektionen des Knochenkopfes links und der Kno-
chenpfanne rechts sind zu sehen. Die Knochenoberflache ist regelméBig. Der Knorpel ist homogen
echoarm und durch ein weilles Band nach kranial begrenzt (1). Der Gelenkspalt ist teilweise ein-
sehbar (2). Die Gelenkkapsel ist nicht verbreitert (3), in ihr befindet sich eine addquate Menge an
Gelenkfliissigkeit. Die Sehnen (4) verlaufen iiber dem Gelenk und sind ebenfalls homogen darge-
stellt.

1.6.3 Das arthrotische Gelenk im Ultraschall

Mit Hilfe des Ultraschalls konnen viele pathologische Verdnderungen eines von Arthrose
befallenen Gelenks dargestellt werden. Diese kdnnen den Knochen, den Knorpel und das
Synovialgewebe betreffen — siehe Abbildung 2.""”
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Abb. 2:  Ultraschallbild eines von Arthrose befallenen DIP-Gelenks: Die Knochenoberfldche ist nicht ho-
mogen. Osteophyten ragen aus der Knochenoberflache heraus (1). Der Knorpel erscheint ver-
schmailert (2), ein weiles Band ist nur sehr undeutlich bis gar nicht abgrenzbar. Der Gelenkpalt ist
kaum einsehbar (3). Die Gelenkkapsel scheint verbreitert (4). Proximal befindet sich ein kleiner
Erguss (5).

1.6.3.1 Osteophyten

Definition

Osteophyten sind Auswiichse des Knorpels, die anschlieend durch enchondrale Ossifikation
verkndchern. Sie befinden sich oft am Rande des Gelenks.''® Osteophyten sind ein wesentlicher
Bestandteil des Krankheitsbildes der Arthrose. Ihr Vorhandensein ist hiufig mit Knorpelsché-
den assoziiert, sie konnen aber auch bei intaktem Knorpel auftreten. In einem Gelenk kénnen
sie schon in frithen Stadien der Arthrose auftreten und noch vor einer Gelenkspaltverschméle-
rung zu sehen sein.'”> Im Ultraschall stellen sich Osteophyten als knocherner Auswuchs mit

echoreicher Oberflache dar. Thre Grof3e kann stark variieren — siehe hierzu Abbildung 3.

Abb. 3:  Ultraschallbild mehrerer Osteophyten eines DIP-Gelenks: Das Ultraschallbild ist von palmar auf-
genommen. Zu sehen sind mehrere knécherne Auswiichse der Knochenoberfldche, die als Osteo-
phyten bezeichnet werden (1). Zudem ist ein kleiner Erguss proximal zu erkennen (2).
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Fehlerquellen und Artefakte

Osteophyten kdnnen im Ultraschall prinzipiell gut erkannt werden. Eine Schwierigkeit be-
steht jedoch darin, den Schweregrad der Osteophyten zu bestimmen und insbesondere zwi-

schen Grad 0 und Grad 1 zu unterscheiden.'"”

1.6.3.2 Synovitis/Erguss

Definition

Gelenkergiisse im Ultraschall sind in der Rheumatologie hiufig mit entziindlichen Gelen-
kerkrankungen wie der RA assoziiert. Viele der vorliegenden Definitionen wurden daher aus
der Forschung iiber die RA libernommen und teilweise angepasst. In der Fachliteratur wer-
den die Begriffe Erguss, Synovitis, synoviale Proliferation und synoviale Hypertrophie teil-
weise unterschiedlich definiert oder synonym verwendet. Dies kann zu unterschiedlichen
Ergebnissen bei den Vergleichen von Studien fithren. Deshalb werden im Folgenden einige

Beispiele erldutert.

Szkudlarek et al. stellten 2003 eine Studie zur RA in Finger- und Zehengelenken vor, in der
zwischen Erguss und Synovitis im gebrduchlichen B-Mode unterschieden wird. Ultraschall-
bild-Beispiele fiir die einzelnen Pathologien sind in der Verdffentlichung zu finden.'** Wa-
kefield et al. definierten 2005 zuerst die bis heute oft zitierten Begriffe fiir die Ultraschalldi-
agnostik bei entziindlichen Gelenkerkrankungen folgendermallen: synovial fluid, frei
iibersetzt mit synoviale Fliissigkeit, und synovial hypertrophy, wortlich synoviale Hypertro-
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phie.” Nach Arendt et al. 2013 wird zwischen proliferativer und exsudativer Synovitis un-
terschieden, wobei die exsudative Synovitis mit einem Gelenkerguss gleichgesetzt wird.'*
In spéteren Publikationen, beispielsweise von Taljanovic et al., werden die Begriffe aus der
Veroffentlichung von Wakefield et al. anders verwendet. Synovial fluid wird als effusion, zu
Deutsch Erguss, und synovial hypertrophy als synovitis, zu Deutsch Synovitis, Synovialitis

oder Entziindung der Synovialmembran, bezeichnet.'*
In dieser Arbeit werden die Begriffe Erguss und Synovitis wie folgt verwendet:

Ein Erguss, siche Abbildung 4, ist im Ultraschall per Definition der OMERACT-Gruppe
unter Wakefield et al. 2005 eine Ansammlung von Material im Gelenk, welches im Ver-
gleich zum subdermalen Fett abnormal echoarm bis echofrei ist. Das Material ist verschieb-

bar und komprimierbar. Im PDM zeigen sich keine Signalanreicherungen.

Eine Synovitis liegt vor, wenn Gewebe im Gelenk abnormal echoarm, im Vergleich zum

subdermalen Fett, kaum komprimier- und nicht verschiebbar ist. PDM-Signale sind moglich.
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Es muss allerdings erwéhnt werden, dass ein Erguss oder eine Synovitis selten auch im Ver-

gleich zum subdermalen Fett echogleich oder echoreich erscheinen kann.''

Abb. 4:  Ultraschallbild eines Ergusses in einem PIP-Gelenk: Zu sehen ist ein PIP-Gelenk von palmar.
Links im Bild, an der Grenze zwischen Knochenphalanx und Knochenkopf, ist ein zu seiner Um-
gebung deutlich echoarmer Bereich zu erkennen, ein Erguss (1), der teilweise die Gelenkkapsel (2)
spannt.

Fehlerquellen und Artefakte

Das physiologische Vorhandensein von Gelenkschmiere im Gelenkspalt muss von einem
Gelenkerguss durch entsprechende Beurteilungskriterien abgegrenzt werden. Der Unter-
schied eines Gelenkergusses von einer Synovitis kann durch die Einstellung PDM am Ult-
raschallgerit oder durch die beim Erguss vorhandene Verschiebbarkeit und Komprimierbar-
keit erfolgen. Das hédufigste Artefakt bei der Untersuchung der Fingergelenke ist der Effekt
der Anisotropie, auch Reflexumkehr genannt. Lediglich orthogonal auftreffende Schallwel-
len auf eine Struktur fithren zu einer optimalen Reflektion und somit zu einer echoreichen
Darstellung der Struktur. Abweichende Winkelgrade der Schallwellen fiihren zu einer echo-
armen bis echofreien Darstellung der Struktur. Dieses Phanomen betrifft hauptsachlich Seh-
nen, aber auch die Knochenoberfliche, die Muskulatur und den Knorpel.115 Das Phinomen
der Anisotropie dieser Strukturen kann leicht zu einer Verwechslung mit einem Gelenker-

guss oder einer Synovitis im B-Mode fiihren.

1.6.3.3 Erosionen

Definition

Eine Erosion ist im Ultraschall nach Wakefield et al. 2005 ,,eine intraartikuldre Diskontinu-

itdt der Knochenoberfliache, die in zwei senkrecht zueinanderstehenden Ebenen sichtbar

ist<.!*! Hierzu sei auf Abbildung 5 verwiesen.
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Abb. 5:  Ultraschallbild einer Erosion in einem CMC-1-Gelenk: Die Abbildung zeigt ein CMC-1-Gelenk
von palmar. In der rechten Bildhilfte ist eine Unterbrechung der Knochenoberfliche, mit einem
echoreichen Boden im Zentrum der Unterbrechung, zu erkennen (Pfeil). Dies entspricht einer Ero-
sion.

Fehlerquellen und Artefakte
Andere Knochendeformitidten wie Osteophyten kénnen dazu fiihren, dass Erosionen iiberse-
hen werden.'** Bei einer zerstorten Knochenoberfliche kann es zudem sehr schwierig sein,

zu unterscheiden, ob ein Osteophyt oder eine Erosion vorhanden ist.'*

Als Hilfestellung dient die Tatsache, dass bei einer Erosion ein echoreicher Boden in dem
Knochendefekt zu sehen sein sollte. Bei einer zerkliifteten Oberfldche bei fortgeschrittener
Arthrose ist es sinnvoll, eine Linie von den nicht zerkliifteten Knochenoberflichen zu zie-
hen, um eine Erosion, die sich unter dem Knochenoberflichenniveau befindet, von einem

Osteophyten zu unterscheiden, der sich nach oben von der Oberflédche abhebt.

1.6.3.4 Gelenkspalt

Definition
Der Gelenkspalt ist der Raum zwischen Knochenkopf und -pfanne zweier artikulierender

Knochen. In diesem Raum artikulieren die beiden Knochen miteinander {iber den Knorpel.

In dem Knochenspalt befindet sich Gelenkschmiere — siche Abbildung 6.

Im Ultraschall ist die Mitte des Gelenkspalts oft nicht komplett einsehbar, es werden somit
Néherungswerte gemessen. Deshalb kann nur die Distanz zwischen den oberfldchlichen

Knochenrindern dargestellt werden.'*®
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Abb. 6: Ultraschallbild eines Gelenkspalts in einem MCP-Gelenk: Die Abbildung zeigt die Einsehbarkeit
eines Gelenkspalts im Ultraschall von palmar. Da die Ultraschallwellen nur die Knochenoberfla-
che darstellen konnen, ist der Gelenkspalt eines Fingergelenks lediglich teilweise einsehbar

(Pfeile). Das Zentrum des Gelenks ist unter physiologischen Bedingungen somit nicht komplett
abbildbar.

Fehlerquellen und Artefakte

Wird der Gelenkspalt mittels des Ultraschalls ausgemessen, kann dieser bei unterschiedlich
hoch angelegten Messungspunkten zueinander zu grofl oder zu klein erscheinen. Zudem
muss bedacht werden, dass bei der Messung nicht das Zentrum des Gelenkspalts, sondern

Néherungswerte gemessen werden.

1.6.3.5 Knorpel

Definition

Knorpel ist ein Binde- und Stiitzgewebe. Er dient in einem Gelenk zur Ddmpfung und Ver-
teilung von mechanischen Kriften auf die beteiligten Knochen. Der Knorpel stellt sich im
Ultraschall echoreich an der Oberflache und echoarm in der Tiefe dar. Das liegt daran, dass
die Gelenkkapsel und die Knorpeloberfliche unterschiedlich dicht sind und sich somit an
ihrer Grenze ein hoher Dichteunterschied ergibt, ein sogenannter Impedanzsprung. Liegt
letzterer an dem Ubergang zweier Strukturen vor, resultiert daraus im Ultraschallbild ein
echoreiches Signal, beim Knorpel auch weiBes Band genannt'>” — siche hierzu Abbildung 7.
Der Knorpel zeigt im Normalzustand ein kréiftiges, homogenes weilles Band an der Oberfla-
che. Zwischen dem Band und der Knochenoberfldche ist der Knorpel homogen echoarm zu
sehen. Ist der Knorpel pathologisch verdndert, kann dies im Ultraschallbild sichtbar werden.
Die Konturen erscheinen unscharf abgrenzbar. Die Knorpelmatrix ist nicht mehr homogen,
sondern heterogen. Die Knorpeldicke nimmt in einem fortgeschrittenen Stadium der Schi-

digung asymmetrisch ab.""™'%* Um den Teil des Knorpels am besten darzustellen, der im
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Fingergelenk artikuliert, kann das Fingergelenk von palmar in neutraler Position oder von

dorsal in voller Flexion geschallt werden.'"’

Abb. 7:  Ultraschallbild eines gesunden Knorpels in einem MCP-Gelenk: Die Aufnahme erfolgte von
palmar. Der Gelenkknorpel liegt der Knochenoberflache auf, umgibt sie und ist homogen echoarm
(1). Die Begrenzung nach kranial ist durch eine weile Linie, auch weiles Band genannt, sichtbar

Q).

Fehlerquellen und Artefakte

Torp-Pedersen et al. untersuchten in einer Metaanalyse Studien der letzten 10 Jahre zu Mes-
sungen der Knorpeldicke im Ultraschall. Die Autoren zeigten, dass es drei hidufige Fehler
bei der Vermessung gibt. Einige Studien haben das weille Band des Knorpels nicht in ihre
Messungen einbezogen. Dies fithrt dazu, dass die Messungen der Knorpeldicke meist zu
kleine Werte ergeben. Zudem wird haufig nicht beriicksichtigt, dass sich die Ultraschallwel-
len im Knorpel schneller fortbewegen als im umgebenden Gewebe. Dies fiihrt ebenfalls zu
einer Unterschitzung der Knorpeldicke von ca. 10 %. Uberschitzt wird die Knorpeldicke,
wenn die Messung schrig zum Schallwellenverlauf durchgefiihrt wird.'*”'* Wird der Knor-
pel nicht im rechten Winkel, sondern schridg von den Schallwellen getroffen, entsteht der
Effekt der Anisotropie. Der Knorpel kann darauthin unscharf abgrenzbar, verbreitert und

echoreicher erscheinen.

1.6.3.6 Strukturen: Muskulatur, Sehnen, Knochenoberfliche

Muskulatur

Die Darstellung der Muskulatur im Ultraschall hdngt u. a. von den Bindegewebsschichten
zwischen der Muskulatur ab. Je nach unterschiedlicher Ausrichtung der Ultraschallwellen
zu den Bindegewebsschichten kann der Muskel im Ultraschall von echoreich bis echoarm
abgebildet sein. Fallen die Schallwellen im rechten Winkel auf die Bindegewebsschichten,

wird die Muskulatur echoreich dargestellt.
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Werden die Bindegewebsschichten nicht orthogonal von den Schallwellen getroffen, werden
sie auf dem Bild echoarm abgebildet und konnen leicht mit Gelenkergiissen verwechselt
werden. Hilfreich ist es, die anatomische Lage der Muskeln zu kennen und den Verlauf der

Muskulatur im Langsschnitt abzubilden.

Sehnen

Die oberen und unteren Beugesehnen konnen im Ultraschall von palmar dargestellt werden.
Wird eine Sehne von Ultraschallwellen im rechten Winkel getroffen, erscheint im Ultra-
schallbild eine echoreiche homogene Struktur, welche die Schallwellen addquat reflektiert —

siche hierzu Abbildung 8.

Abb. 8: Ultraschallbild der Sehnen iiber einem PIP-Gelenk: Uber dem Gelenk sowie der Gelenkkapsel sind
die Beugesehnen des Fingers zu erkennen. Im Zentrum des Bildes erscheinen sie als echoreiche
Strukturen (1), an dem rechten und linken Rand des Bildes erscheinen sie echoarm (2). Dieser Ef-
fekt entsteht durch das schrige Auftreffen der Schallwellen und kann zu der falschen Annahme
fiithren, dass ein Erguss vorliegen wiirde.

Treffen die Schallwellen schridg auf die Sehne, werden sie nicht zum Schallkopf zuriickre-
flektiert. Die Sehne wird dann echoarm bis echofrei dargestellt. ''> Dies kann ebenfalls zu
Verwechslungen mit Gelenkergiissen fithren. Hilfreich ist es, den Sehnenverlauf komplett
darzustellen. Die Beugesehnen konnen sich physiologisch vom Knochen abheben, wodurch
es zu einem echoarmen bzw. echofreien Raum zwischen Beugesehne und Knochenoberfla-

che kommen kann. Dieses Artefakt sollte nicht mit einem Erguss bzw. einer Synovitis ver-

wechselt werden'"” — siehe hierzu Abbildung 9.
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Abb. 9: Ultraschallbild einer physiologischen Abhebung der Beugesehnen vom Knochen: Zu sehen ist ein
PIP-Gelenk von palmar. Durch das Abheben der Beugesehnen entsteht kranial der Knochenober-
fliche in der linken Bildhilfte ein echoarmer Raum (Pfeil). Dieser Raum kann leicht mit einem
Erguss verwechselt werden.

Knochenoberfliche

Die Knochenoberflache, siche Abbildung 10, zeigt eine starke Reflektion der Schallwellen,

was zu einer echoreichen, scharf abgrenzbaren Struktur im Ultraschallbild fiihrt.

Das Knochenmark kann im Ultraschall nicht dargestellt werden.

Abb. 10: Ultraschallbild der Knochenoberfldchen in einem MCP-Gelenk: Auf der Abbildung von palmar
sind die Knochenoberflachen der artikulierenden Knochen als echoreiche Linien (Pfeile) zu ihrer
Umgebung gut abgrenzbar.

Treffen Ultraschallwellen auf eine konvexe Knochenoberfldche, kann dies zu einer Ablen-

kung der Schallwellen und somit zur Darstellung einer Pseudoerosion fiihren. Hilfreich in

der Abgrenzung ist die Tatsache, dass bei der Pseudoerosion im Gegensatz zur echten Ero-
sion ein echoreicher Boden fehlt. Zudem kann durch die Ausrichtung des Schallkopfes das

Artefakt verschwinden.'"
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1.7 Ziele der Arbeit

Bildgebende Verfahren spielen heute, nicht nur in der Rheumatologie, eine zunehmend
wichtige Rolle bei der Diagnostik und der Therapiekontrolle. In der Literatur wurden bisher
zahlreiche bildmorphologische Zeichen — sei es in dem Rontgenbild, der Sonographie oder
auch den Schnittbildverfahren — beschrieben, die mit einer Fingerarthrose assoziiert sind.
Die genaue Hiufigkeit und Verteilung dieser bildmorphologischen Phdnomene sind aller-
dings bisher nicht standardisiert in einer Kohorte ohne bekannte Fingerarthrose untersucht
worden. Ziel dieser Arbeit war es daher, in einer Kohorte von Probanden, die bisher keine
bekannte Fingerarthrose haben, die Haufigkeit und die Verteilung potenziell pathologischer

Befunde zu untersuchen, zu quantifizieren und diese einzuordnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Personenkollektiv

Das Personenkollektiv fiir die Ultraschalluntersuchung bestand aus freiwilligen Besuchern
ohne und mit Beschwerden an den Fingergelenken. Der Truck wurde an Industrie- und Bii-
rostandorten positioniert. An den Standorten waren Biiros sowie handwerkliche und metall-
verarbeitende Bereiche ansdssig. Insgesamt wurden 427 Besucher anhand von Ultraschall
untersucht. Davon waren 15,7 % Frauen und 84,3 % Maénner — sieche Abbildung 11. Das
mittlere Alter der Probanden lag bei 53,5 Jahren, bei einer Altersspanne von 20,5 bis 79,5
Jahren. Insgesamt konnten 11 840 Bilder von Fingergelenken gewonnen werden. Davon wa-
ren 837 von CMCl1-, 3386 von MCP-, 4239 von PIP- und 3378 von DIP-Gelenken. Insge-
samt wurden 116 Bilder aufgrund schlechter Bildqualitit von der Auswertung ausgeschlos-
sen. Es wurden besonders Probanden ohne jegliche Beschwerden angesprochen und zur

Teilnahme an der Studie ermuntert.'*°

Geschlechterverteilung

= Ménner * Frauen

Abb. 11: Geschlechterverteilung: Vergleich der untersuchten Manner und Frauen in Prozent, gerundet auf
die volle Dezimalzahl. Gesamtzahl der untersuchten Personen: 427.

2.2 Aktenzeichen des Ethikvotums

Die Studie wurde vor Beginn der Untersuchungen durch die Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitét begutachtet; ein positives Votum unter der

Studiennummer 4336 wurde erteilt.
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2.3 Ablauf Untersuchungen

2.3.1 Standorte

Probanden wurden an mehreren Standorten untersucht. Eine genaue Auflistung der Stand-

orte und der Arbeitszeiten an den jeweiligen Tagen des Rheumatrucks ist in Abbildung 12

zu sehen.
Rheuma-Truck Tourenplan
Datum  Standort Zeit Datum  Standort Zeit Datum  Standort Zeit
Grevenbroich

19, Bochum 9-16h | 29, Wesel 816h | 16.9. KW Neurath & KW 8-16h

WielandstraBe Reeser Landstralie N
Frimmersdorf

Recklinghausen Miilheim an der Ruhr Grevenbroich

20. Kolner StraRe 8-16h 3.9. MoritzstraBe 8-15h 17.9. Tgb. Garzweiler 9-16h
Werne Essen Niederzier 7:30-

245888, W Gersteinwerk Ot 49.  Zentrale Essen WOED || Tgb. Hambach 15:30h
Miinster Arnsberg Niederzier 7:30-

228. Weseler Stralle 8-16h 59. Hellefelder StralRe 8-16h 19.9. Tgb. Hambach 15:30h
Hamburg Siegen Eschweiler

G Uberseering sl 69. - edrichstrake Bk 209.  \ Weisweiler & Tgb. Inden Saieh

24.8. 7.9. 21.9.

25.8. 8.9. 22.9.
Lingen Frechen Trier

268 kKW Emsland 0D 99 TThw aich 239 Eirener Strate D
Hamm Frechen Saffig

278 W Westfalen 8-16h 109 7w fir Zentrale Ksin 9-16h 249.  pouschermihlenstr. 9-16h
Essen Frechen 7:30- Biblis

288. Zentrale Essen 10-16h | 119 Loprik Frechen 15:30n | 29 kkw Bibiis iy
Essen Bergheim Gundremmingen

20.8. Altenessener Stralle 7-15h 12.9. KW Niederauem 9-16h 26.9. KKW Gundremmingen 9-16h
Gladbeck Bergheim

30.8. Karl-Schneider-Stralle ch B, AMZ | BOWA Bohlendorf D=8 28

31.8. 14.9. 28.9.

1.9. 15.9. 29.9.

Abb. 12: Tourenplan des Rheumatrucks 2013: In der ersten Spalte links befindet sich das Datum, das zu-
sammen mit der zweiten Spalte (Standort) und dritten Spalte (Zeit) abgelesen wird. Die Kombina-
tion der einzelnen Spalten zeigt, an welchem Datum sich der Truck an welchem Standort und zu
welcher Uhrzeit im Jahr 2013 befand.

2.3.2 Der Rheumatruck

Im Inneren des Trucks gab es vier Rdume, die insgesamt sieben Stationen beinhalteten. Vom
Eingang gelangten die Besucher zum Wartebereich mit Rezeption. Dort fiillten sie die Fra-
gebogen (Station 1), den Rheuma-Check, kurz RC, und den Rheuma-Riicken-Check, kurz
RRC, aus. Anschlieend gelangten sie zu dem Blutschnelltest (Station 2) und der vendsen
Blutentnahme (Station 3). In einem abgedunkelten Raum gab es den Gelenkultraschall (Sta-
tion 4) sowie die Kapillarmikroskopie (Station 5). In einem weiteren Raum war das Arzt-
zimmer, in dem der anwesende Rheumatologe (Station 6) Untersuchungen und Einzelge-

sprache durchfiihren konnte.
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2.3.3 Besucher im Rheumatruck

Jeder Besucher erhielt zur Pseudonymisierung eine Laufnummer, kurz LFNE, zugewiesen,
die der Gesamtzahl der Besucher zu dem jeweiligen Zeitpunkt entsprach. An der Rezeption
bekam jeder Besucher einen Laufzettel, auf dem die erfolgten Untersuchungen im Rheu-
matruck abgehakt werden konnten. Zusitzlich zu dem Laufzettel erhielt jeder Besucher Eti-

ketten, die an den jeweiligen Stationen zur pseudonymisierten Dateneingabe genutzt wurde.

Alle Besucher wurden ausfiihrlich sowie standardisiert tiber das Prozedere aufgeklirt und
haben eine Einverstdndniserkldrung unterschieben, die im Anhang beigefiigt ist — siche An-

hang 1.

2.3.4 Stationen im Rheumatruck

Der Rheumatruck bestand aus mehreren Stationen. Fiir jeden Besucher waren die Beantwor-
tung der Fragebogen sowie ein Blutschnelltest vorgesehen. Alle Besucher konnten ebenfalls
an der Station Ultraschall oder Kapillarmikroskopie teilnehmen. Fanden sich in diesen Un-
tersuchungen Auffilligkeiten in Bezug auf symptomatisch degenerative oder entziindliche
Gelenkerkrankungen, wurde den Besuchern empfohlen, weitere Stationen zu durchlaufen,
beispielsweise die Vorstellung bei einem begleitenden Facharzt fiir Rheumatologie. Anbei

werden die fiir diese Arbeit notwendigen Stationen beschrieben.

2.3.4.1 Station 1 = Fragebogen

Zwei Fragebdgen wurden von jeder Person, die den Truck besuchte, ausgefiillt: der RC und
der RRC. Der RC ist zur Erkennung von entziindlichen systemischen Erkrankungen geeig-
net. Der RRC dient zur Identifizierung entziindlicher Wirbelséulenerkrankungen. Bei Fragen
stand immer ein Mitarbeiter des Trucks zur Seite, um Antworten auf Fragen der Besucher

zu geben oder beim Ausfiillen zu helfen.

Der RC basiert auf einem in den USA entwickelten Fragebogen und wurde von der United
States Food and Drug Administration, kurz FDA, validiert. Zudem wurde er bei 1500
deutschsprachigen Patienten und Kontrollpersonen validiert. Der Test dient der Fritherken-
nung von entziindlich theumatischen Systemerkrankungen und wird in Deutschland klinisch
angewendet. Zu den rheumatisch-entziindlichen Erkrankungen, die der Test detektieren soll,
gehoren die rheumatoide Arthritis, die systemische Sklerodermie, der systemische Lupus
erythematodes, die Dermato- und Polymyositis, das Raynaud- und das Sjogren-Syndrom

sowie Mischkollagenosen. Der Test weist eine Sensitivitdt von 77,6 % und eine Spezifitit
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von 79,9 % beziiglich des individuellen Risikos auf, an einer der oben genannten entziindlich

rheumatischen Erkrankungen zu leiden.""

Der RRC ermittelt das Risiko eines Patienten, an einer entziindlichen Wirbelsdulenerkran-
kung zu leiden, und wurde vom Rheuma-Zentrum Rhein Ruhr e.V. zusammen mit der Rheu-

matologie der Charité Berlin, Benjamin Franklin Campus, gepriift.

Die Besucher im Truck beantworteten beide Fragebogen. An der Rezeption des Trucks wur-
den die Angaben in die Datenbank aufgenommen und sofort ausgewertet. War der RC posi-
tiv, wurde dem Besucher geraten, die kompletten Stationen zu durchlaufen, mit Ausnahme
der Wirbelsdulenvermessung. Diese wurde durchgefiihrt, wenn zusitzlich oder allein der

RRC positiv war.

2.3.4.2 Station 2 = Blutschnelltest

Der Blutschnelltest war ebenfalls fiir jeden Besucher vorgesehen. Die Besucher wurden mit
einer Lanzette in den Finger gestochen, um einen Tropfen Blut aus der Fingerbeere zu ge-
winnen. Mit Hilfe des Schnelltests wurde untersucht, ob bei den Besuchern ein Antikdrper
gegen cyclisches citrulliniertes Peptid, kurz Anti-CCP, im Blut nachgewiesen werden
konnte. Der Test befindet sich in klinischer Anwendung und ist ein anerkanntes Werkzeug
der Fritherkennung der rheumatoiden Arthritis. Der Test lieferte ein Ergebnis in ca. 10 Mi-
nuten. Bei einem positiven Testergebnis wurde dem Besucher geraten, noch weitere Statio-
nen im Truck zu durchlaufen. War der Test negativ, waren weitere Untersuchungen auf

Wunsch moglich.

2.3.4.3 Station 3 = Venose Blutabnahme

Fiir alle Besucher, die in Station 1, dem RC oder RRC, und/oder Station 2, dem Blutschnell-
test, positiv waren oder auch fiir alle Besucher mit Interesse gab es als weitere Station die
vendse Blutabnahme. Letztere diente der weiteren Charakterisierung der Probanden und war

Teil eines unabhéngigen Forschungsprojektes. Sie wird daher im Weiteren nicht verfolgt.

2.3.4.4 Station 4 = Gelenkultraschall

An der Station Gelenkultraschall wurden alle interessierten Besucher sowie Besucher mit

einem positiven Ergebnis bei den Stationen 1 und/oder 2 untersucht.
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Bei der Ultraschallstation konnten die Fingergelenke auf degenerative und entziindliche Ver-
dnderungen analysiert werden. Zeigten sich im Ultraschall entziindliche Zeichen oder deut-
liche Gelenkdestruktionen, wurde der Besucher dem Rheumatologen vorgestellt. Die Unter-

suchungsergebnisse dieser Station sind die Grundlage der vorliegenden Studie.

2.3.4.5 Station 5 = Kapillarmikroskopie

An der Station Kapillarmikroskopie wurden alle interessierten Besucher sowie Besucher mit
einem positiven Ergebnis bei den Stationen 1 und/oder 2 untersucht. Der Umschlag der Fin-
gernagelhaut, die Nagelfalz, wurde mit einem Tropfen Walnussol versehen und unter dem
Mikroskop betrachtet. So konnten Verdanderungen der kleinsten Blutgefd3e analysiert werden,
die auf entzlindlich-rheumatische Erkrankungen hinweisen konnen. Im Truck waren zwei Sta-

tionen mit einem Kapillarmikroskop vorhanden, an denen Besucher untersucht wurden.

2.3.4.6 Station 6 = Arzt

Zu dem begleitenden Rheumatologen gelangten alle Besucher, die in den einzelnen Stationen
positiv waren oder akute klinische Beschwerden hatten. An jedem Standort war ein ortsan-
sassiger Rheumatologe im Truck anwesend. Somit war sichergestellt, dass jedem auftélligen
Besucher jederzeit eine fachspezifische medizinische Betreuung und Beratung zur Verfiigung
standen. Existierte zusétzlicher Handlungsbedarf bei den Besuchern, boten die anwesenden
Rheumatologen Termine in ihren oder anderen Niederlassungen an, um eine weitere Versor-

gung bzw. medizinische Anbindung nach dem Rheuma-Truck zu gewéhrleisten.

2.4 Untersuchungsmaterialien

Die Untersuchung fand unter iiblichen Kautelen statt. Zur Ultraschalluntersuchung stand im
Truck ein portables Hochfrequenzultraschallgerét der Firma Esaote zur Verfiigung. Das Ult-
raschallgerit Esaote MyLab 25 Gold hat einen aufklappbaren 15 Zoll liquid crystal display
Monitor, kurz LCD, mit hoher Auflosung (1280 x 1024 Pixel) und einem Sondenspektrum
von 1 bis 18 MHz. Zur Untersuchung wurde ein Linear-Schallkopf verwendet, der mit der
hochstmoglichen Frequenz, also 18 MHz, betrieben wurde. Dem Ultraschallgerit standen
diverse Voreinstellungen, Presets, zur Verfligung. Es wurde eine Voreinstellung auf Basis

der Voreinstellung: Muskeln und Knochen, mit einer Frequenz von 18 MHz genutzt.

Gelenke wurden im B-Mode untersucht. Lagen Gelenkergiisse vor, wurde das betroffene
Gelenk auch auf entziindliche Komponenten im PDM analysiert. Von allen Gelenkeinstel-

lungen wurden Bilder gespeichert. Das Gerit verfiigt iiber eine eigene, interne Festplatte,
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auf der alle Untersuchungen gespeichert wurden. Zur Auswertung der Dateien wurde ein
Computerprogramm verwendet. Das Programm Mylab Desk befindet sich auf dem oben ge-
nannten Ultraschallgerit der Firma Esaote. Dieses wurde auf einem externen Rechner instal-
liert. Die kompletten Ultraschallbilder aller Untersuchungen wurden iibertragen und mit die-
sem Programm an einem Computer der Firma Medion, Intel Pentium 4 mit Windows-XP-
Betriebssystem ausgewertet. Die Ergebnisse der Messungen wurden in eine Software mit
Eingabemaske eingeben. Hierzu hat die Abteilung der Rheumatologie der Universititsklinik
Diisseldorf das Programm DocuMed entwickelt. Letzteres entspricht einer Datenbank mit
speziell fiir die Fingeruntersuchung programmierter Benutzeroberfliche. Mit dem Pro-
gramm wurde nach Abschluss der Eingabe von Daten eine Excel-Tabelle erstellt, die darauf-

hin statistisch ausgewertet wurde.

2.5 Methoden

2.5.1 Voreinstellungen am Ultraschallgerit

Zu Beginn des Tages wurde der Arbeitsplatz aufgebaut, das Ultraschallgerdt hochgefahren
und das eigens erstellte Preset fiir die Untersuchungen gewihlt — siehe 2.4 Untersuchungs-
materialien. Im B-Mode wurde zudem die Helligkeit auf maximal, die VergroBBerung auf
dreifach und der Fokus auf die gewiinschte Untersuchungsebene (meist mittig im Bild) ein-
gestellt, um eine optimale Voreinstellung fiir die anstehenden Fingergelenkuntersuchungen

zu erzielen.

2.5.2 Handschriftliche und digitale Dokumentation von Besucherdaten

Vor und wéhrend der Untersuchung wurden die anonymisierten Besucherdaten schriftlich
festgehalten, bzw. in die Benutzersoftware des Ultraschallgerétes eingegeben und gespei-
chert. Um Fehlerquellen bei der Datenerfassung zu minimieren, wurde eine schriftliche und
digitale Dokumentation gewihlt. In die Eingabemaske des Ultraschallgerites wurde die
LFNE im Feld Identity, kurz 1D, eingegeben. Handschriftlich wurden LFNE, Geburtsjahr
sowie Geschlecht festgehalten und spiter in eine Excel-Tabelle iibertragen, die bei der spé-
teren Auswertung der Daten zum Abgleich der digitalen Daten genutzt wurde. Um die Ano-
nymitédt der Daten zu gewihrleisten, wurden nie Namen oder genaue Geburtsdaten bei der

Dokumentation der Ultraschallbilder verwendet.
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2.5.3 Untersuchungsschema

Die Besucher wurden in folgender Reihenfolge an den entsprechenden Gelenken mit dem
Ultraschallgerit untersucht. Dabei wurde gezielt darauf geachtet, dass ein Bild zur Speiche-
rung ausgewihlt wurde, das der dynamischen Untersuchung des Fingergelenks am ehesten
entsprach — mit minimalen Artefakten. So konnten spétere Fehlinterpretationen minimiert
werden. Pathologische Verdnderungen standen im Vordergrund. Alle Ultraschalluntersu-
chungen wurden von der gleichen Person durchgefiihrt, die vorab spezifisch darauf geschult
wurde, um eine standardisierte Untersuchungstechnik gewdéhrleisten zu konnen. Die Ge-

lenke wurden in folgender Reihenfolge analysiert und gespeichert:

—_—

MCP 5 palmar links
PIP 5 palmar links
DIP 5 palmar links
MCP 4 palmar links
PIP 4 palmar links
DIP 4 palmar links
MCP 3 palmar links
PIP 3 palmar links
DIP 3 palmar links
MCP 2 palmar links
. PIP 2 palmar links
DIP 2 palmar links

. PIP 2 lateral links
CMC 1 palmar links
. MCP 5 palmar rechts
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26. DIP 2 palmar rechts
27. PIP 2 lateral rechts
28. CMC 1 palmar rechts

2.5.4 Sicherung der Ultraschallbilder

Die Bilder wurden auf dem Ultraschallgerit unter der jeweiligen LFNE in der oben gezeigten

Reihenfolge gespeichert.

2.5.5 Auswertung der Ultraschallbilder

Jedes Ultraschallbild wurde nach den folgenden Kriterien von dem Untersucher beurteilt:

Osteophyten wurden per Definition als hervorstehende knocherne Verdnderungen angese-
hen. Der grofite Osteophyt wurde fiir die Beurteilung herangezogen. Verwendet wurde ein
semiquantitativer Score, der bereits in mehreren Publikationen genutzt wurde und ebenfalls
von der OMERACT Gruppe empfohlen wird. Es handelt sich um einen semiquantitativen
Score in Grad von 0 bis 3: Grad 0 = keine Osteophyten, Grad 1 = leichtgradige Osteophyten,
Grad 2 = mittelgradige Osteophyten und Grad 3 = schwergradige Osteophyten. Der Score
wurde in dieser Studie dahingehend modifiziert, dass die Untersuchung von palmar und nicht
von dorsal stattfand.''>'"*'?>32 Dje gleiche Person, die alle Untersuchungen durchfiihrte,

wertete diese auch aus.

Die Synovitis wurde nach den Kriterien der OMERACT-Gruppe definiert und mit einem
semiquantitativen Score in Grad zwischen 0 und 3 bewertet: Grad 0 = keine Synovitis und/o-
der Erguss, Grad 1 = leichtgradige Synovitis und/oder Erguss, Grad 2 = mittelgradige Syno-

vitis und/oder Erguss, Grad 3 = schwergradige Synovitis und/oder Erguss.'>

Synovitis bzw. Ergiisse wurden zudem quantitativ in mm vermessen. Gemessen wurde je-

weils der grofite Durchmesser im Lot von der darunterliegenden Knochenoberfldche.

Eine Erosion wurde nach der OMERACT-Gruppe als kndcherner Defekt definiert, der in
zwel zueinander senkrecht stehenden Ebenen sichtbar und messbar ist. Hier erfolgte die Ein-
teilung in einen semiquantitativen Score in Grad von 0 bis 3: Grad 0 = keine Erosionen,
Grad 1 = leichtgradige Erosionen, Grad 2 = mittelgradige Erosionen, Grad 3 = schwergra-

dige Erosionen."!

Zur Beurteilung des Gelenkspaltes wurde dieser senkrecht zur Gelenkebene in einem quan-
titativen Score in mm ausgemessen und als Strecke zwischen zwei Knochenenden definiert.
Im Ultraschall kann das Zentrum des Gelenks oft nicht dargestellt werden. Deshalb wurde

. . . 121
die am tiefsten sichtbare Ebene ausgemessen.
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Die Knorpeldicke wurde quantitativ in mm ausgemessen. Hierbei wurde darauf geachtet,
dass per Definition der Knorpel als echoarmes Areal inklusive der Knorpeloberfliche, als
weilles Band sichtbar, senkrecht zu den Schallwellen ausgemessen wurde. Auch wurde der
gemessene Wert mit 1,1 multipliziert, um die unterschiedlichen Leitgeschwindigkeiten aus-

zugleichen, wie im Unterpunkt 1.6.3.5 Knorpel beschrieben jst. 127133

Zur Auswertung und Speicherung der Messergebnisse der Ultraschallbilder wurden zwei
Programme bendtigt, die parallel benutzt wurden. Eine Software der Firma Esaote, MyLab
Desk, die es ermdglicht, alle gespeicherten Ultraschallbilder der Untersuchungen auf einem
Computer erneut zu betrachten, zu beurteilen und zu vermessen wie an dem Gerét. Die Er-
gebnisse der Messungen wurden in ein Programm eingegeben, das die Ergebnisse in einer
Excel-Tabelle zusammentfasst. Hierzu hat die Abteilung der Rheumatologie der Universi-
tatsklinik Diisseldorf das Programm DocuMed entwickelt. Letzteres entspricht einer Daten-
bank mit Benutzeroberfldche. Einige Daten des Rheumatrucks wurden schon wihrend der
Erfassung in das Programm eingegeben, andere, beispielsweise die Auswertung der Ultra-
schallbilder, wurden im Nachhinein online mit individuell passwortgeschiitztem Zugang ein-

gegeben.

2.5.5.1 MyLab Desk

Die Oberfliche des Programmes ist identisch mit der Oberfldche des Ultraschallgerdtes —
siche Abbildung 13. Zeitlich aufgelistet sind alle Untersuchungen zu finden, die angefertigt

wurden.
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Abb. 13: Oberfliche der Programmes MyLab Desk der Firma Esaote: Alle gespeicherten Untersuchungen
werden mit Erstellungsdatum und Uhrzeit angezeigt. Die ID der Untersuchung entspricht der
LFNE. Mit dem Programm kdnnen die Bilder auf einem externen Computer genauso wie auf dem
Ultraschallgerit betrachtet und bearbeitet werden.

Durch Doppelklicken auf eine der Untersuchungen gelangt der Benutzer in die Detailansicht

—siche Abbildung 14. An der rechten Seite des Bildschirmes sind Miniaturbilder der Unter-

suchung vorhanden. Durch den Button Scroll gelangt der Benutzer zu dem nichsten Bild der

Untersuchung, d. h. zur nichsten Gelenkeinstellung. Durch den Button Exam kommt er zur

ndchsten Untersuchung. Die Ultraschallbilder einer Untersuchung bzw. eines Besuchers

koénnen so nach und nach betrachtet, beurteilt sowie vermessen werden. Die linke Leiste ist

die Werkzeugleiste; hier finden sich beispielsweise die Vermessungswerkzeuge.
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Abb. 14: Detailansicht einer Untersuchung im Programm MyLab Desk der Firma Esaote: Zu sehen ist ein
Ultraschallbild im Programm MyLab Desk. Durch die Bedienungstasten Page und Scroll lasst sich
zwischen Untersuchungen und Bildern einer Untersuchung hin und her navigieren. An der rechten
Seite sind die vorhandenen Bilder einer Untersuchung in Miniaturansicht zu sehen.

Durch Klicken des Button Measure oder Generic wird die Maustaste zum Fadenkreuz und

durch Klicken der linken Maustaste kdnnen nun die Messpunkte festgesetzt werden — siehe

Abbildung 15. Die Ergebnisse der Messung werden links neben dem Ultraschallbild in cm

angezeigt.
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Abb. 15: Bedienungskonsole des Programmes MyLab Desk von Esaote: Mit Hilfe der Bedienungskonsole
konnen durch Klicken des Buttons Generic oder Measure Messungen im Ultraschallbild vorge-
nommen werden. Die Ergebnisse der Messungen sind links neben dem Ultraschallbild in cm ange-
geben.

Alle Ergebnisse, die bei der Auswertung eines Ultraschallbildes im Programm MyLab Desk

gesammelt wurden, wurden in die DocuMed-Datenbank eingegeben und gespeichert.

2.5.5.2 DocuMed

Die Benutzeroberflache von DocuMed ist in Abbildung 16 zu sehen. Per Uniform Resource
Locator, kurz URL, gelangt man nach Benutzer- und Passworteingabe zu der Benutzerober-
fliche. In das Feld LFNE wird die Nummer eingegeben, die dem jeweiligen Besucher und

seinen Ultraschallbildern zugeordnet ist.
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@ http://documed.rheumanet.org/Documed/search.rem?xmi=searchPat&ergtab=patienten

Geben Sie eine Suchanfrage ein!

-Suchen von Patienten
LFNE | |

Patienten-ID | |

Online-ID | |

Geschlecht | |

© R. Monser

Abb. 16: DocuMed-Startseite: Uber die in der Abbildung sichtbare Uniform Resource Locator, kurz URL,
gelangt der Benutzer nach Passwortkontrolle zu dieser Benutzeroberflache.

Beispielhaft wird hier die LFNE 1 eingegeben — das ist die Nummer, die der erste Besucher
des Trucks zugeordnet bekommen hat. Nach Klicken auf den Button suchen gelangt man zur
Akte des Besuchers LFNE 1 — siche Abbildung 17. In der Standardansicht ist zu erkennen,

welche Daten zu diesem Besucher vorliegen. Durch Klicken auf den Button Dokumenten-

verwaltung oder neues Dokument werden neue Dokumente der Besucherakte hinzugefiigt.

Report
14176393447516, RWE.75 (weiblich) LFNE: 1 3
Standardsicht

Aktuelle Daten des Patienten

Ablaufstatus vom 19.08.2013

Kapillarmikroskopie Nikon

Kapillarmikroskopie DiLi
Ultraschall

Fragebogen Belastung
Nationale Kohorte

Abb. 17: DocuMed-Besucherakte: In der Standartansicht ist sichtbar, welche Untersuchungen der Besucher
mit der LENE 1 im Truck durchlaufen hat. Wird auf Dokumentenverwaltung oder neues Doku-
ment geklickt, konnen weitere Dokumente der Akte hinzugefiigt werden.
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Fiir die Dokumentation der Ultraschallbilder werden im nun erscheinenden Fenster, siehe
Abbildung 18, die Felder Sonographie linke Hand und Sonographie rechte Hand markiert.
AnschlieBend wird der Button Eingabe starten angeklickt.

2 DocuMed.rh Neue Dokumente - Internet Explorer ~ — O

P
|\—g‘\' http://documed.rheumanet.org/Documed/neuesDokument.aspx |

Neue Dokumente

Sie haben die M&glichkeit, vorgefertigte Profile, mehrere Dokumente aus den
Standardsets oder ein einzelnes Dokument auszuwihlen!

‘ Erhebungsdatum ‘ |12.09.2014 | ‘
Standardsets
‘ Profile ‘ [Kein Profil v ‘
Spezifische Bogen O Keine OrRA O sLE O vaskulitis
hervorheben O Spondylarthropathie

RWE 2013
[ kapillarmikroskopie [¥! Sonograpnie linke Hana ] sonographie recnte Hand

Einzeldokumente

weitere Dokumente ‘ | - W |

l Eingabe starten l l Abbrechen l

Abb. 18: DocuMed-Auswahl der neu zu erstellenden Dokumente: Markiert wird Sonographie linke und
rechte Hand. Nach Klicken des Buttons Eingabe starten wird ein neues Dokument der Akte hinzu-
gefiigt. Dieses kann anschlieBend vom Benutzer ausgefiillt werden.

Nun werden im nédchsten Fenster, siche Abbildung 19, allgemeine Angaben abgefragt. Das

Erstellungsdatum der Datei (hier 12.09.2014) wird automatisch eingefiigt, der Untersucher

muss das Geburtsjahr des Besuchers, im Beispiel 1963, aus der oben genannten handschrift-

lich erstellten und anschlieBend digitalisierten Excel-Tabelle einfligen und sich selbst noch
identifizieren, hier: S1. Erlduterung: A1 = Arzt 1, A2 = Arzt 2, S1 = Student 1 oder S2 =

Student 2.
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B Nigormome Angaben

-Allgemeine Angaben (1 von 4)

Erhebungsdatum [12.09.2014 |

Geburtsjahr des [1963 |
Patienten

Befundung durch:

Abb. 19: DocuMed-Allgemeine Angaben: Das Erhebungsdatum, das Geburtsjahr des Besuchers und die
Person, die die Bilder beurteilt, werden hier eingetragen. S1 steht fiir Student 1, weitere Optionen
sind Al = Arzt 1, A2 = Arzt 2, S2 = Student 2.

Durch das Klicken des Buttons nichster gelangt man zu einer Eingabemaske, die eigens flir

diese Doktorarbeit erstellt wurde — siche Abbildung 20. Jede vertikale Zeile mit fiinf gelben

horizontalen Spalten entspricht einem Fingergelenk, d. h. einem Ultraschallbild — beispiels-

weise MCP 5 palmar links. In diese Zeile werden die Ergebnisse des zugehorigen Ultra-

schallbildes eingegeben, und zwar folgende Werte: Synovitis Score von 0-3, Synovitis in

mm, Osteophyten von 0-3, Erosionen von 0-3, Gelenkspalt in mm und Knorpeldicke in mm.
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B Nicomone Angaben

Fingergelenke: 1 (2 von 4)
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Hand

O rechts

® links
Fingergelenke: 1. MCP 5 palmar (links)
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Fingergelenke: 3. DiP 5 palmar (links)

Synovitis palmar | Synovitis palmar mm Osteophyten Erosiv Gelenkspalt Knorpeldicke
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Abb. 20: DocuMed-Eingabemaske Fingergelenke: In die Eingabemaske werden die Daten der Auswertung
jedes Fingergelenks eingegeben, die der Untersucher anhand des Ultraschallbildes bestimmt hat.
Fiir jedes Bild sind dies: Synovitis 0-3, Synovitis in mm, Osteophyten 0-3, Erosionen 0-3, Gelenk-
spalt in mm und Knorpeldicke in mm.

Durch Klicken des Buttons niachster gelangt man Schritt fiir Schritt von Gelenk/Bild 1 bis

zu Gelenk/Bild 28. Sind alle Daten eingegeben, werden nach Klicken des Buttons speichern

alle eingegebenen Daten auf einen Server des Universitdtsklinikums Diisseldorf, Rheuma-

tologie, libertragen.

In der Standardansicht wird nun sichtbar, dass neue Dokumente erfolgreich zu der Akte
LFNE 1 hinzugefiigt wurden — siehe Abbildung 21. Der griine Punkt in der Spalte Status
zeigt, dass die Daten der Ultraschalluntersuchung der linken und rechten Hand vollstindig
eingegeben sind. Durch Klicken auf den jeweiligen Eintrag kann eine nachtriigliche Ande-
rung der eingegebenen Daten erfolgen. Zudem ist es moglich, die Dokumente der Akte zu
drucken, zu 16schen oder ihnen eine Notiz hinzuzufiigen. Durch Klicken des Butfons neue
Suche kann eine neue LFNE eingegeben werden — und somit lassen sich die gesammelten

Daten des nichsten Besuchers eingeben.
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@ http://documed.rheumanet.org/Documed/PatientMain.rem?x=uéikeys=1&registerTab=2&x=u

Report
14176393447516, RWE.75 (weiblich) LFNE: 1 5

'Standardsicht ¥ Dokumentenverwaltung

Dokumente des Patienten

Dokument
12.09.2014 zSQnographie rechte Hand 12.09.2014 18:51:26

12.09.2014 & Sonographie linke Hand 12.09.2014 18:46:45
02.07.2014 £ Kapillamikroskopie 02.07.2014 10:10:46
19.08.2013 L hvialtstatis 19.08.2013 10:58:12

Abb. 21: DocuMed-Standardansicht mit neu hinzugefiigten Dokumenten: Neu erstellte Dokumente werden
mit dem zugehorigen Erhebungsdatum und der jeweiligen Uhrzeit eingetragen. Der griine Punkt in
der Spalte Status zeigt die Vollstandigkeit des Dokumentes an. Alternative: rot = unvollstindig. Es
koénnen zudem Notizen hinzugefiigt, Dokumente gedruckt oder geldscht werden.

2.6 Statistik

Die Berechnungen der Statistik wurden mit der Statistiksoftware R 3.4.1 der R Foundation

durchgefiihrt.

Die deskriptive Analyse fiir kontinuierliche Variablen wird mit einem Mittelwert und der
dazugehorigen Standardabweichung angegeben. Die jeweiligen diskreten Variablen werden

in Haufigkeitstabellen und den zugehorigen Prozentsidtzen angegeben.

Die Zusammenhénge zwischen der Anzahl der Osteophyten, hier abhéngige Variable, sowie
Alter und Geschlecht, jeweils unabhéngige Variable, wurden mittels des linearen Regressi-

onsmodells untersucht.

Konfidenzintervalle fiir die Regressionskoeffizienten werden in den Berechnungen mittels

der t-Werte berechnet.

Ein Ergebnis wird als signifikant angesehen, wenn der p-Wert < 0,05 ist.
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3 Ergebnisse

3.1 Pravalenz

Mogliche Zeichen von Fingerarthrose liegen vor, wenn mindestens ein Gelenk pro Besucher
einen Grad- 1-, Grad-2- oder Grad-3- Osteophyten aufweist. Die Privalenz von Osteophyten
liegt mit 426 von 427 untersuchten Probanden bei nahezu 100 % (= 99,76 %). Bei einem

Probanden liegen keine Osteophyten vor.'*°

Ausschlielich Grad-1-Osteophyten liegen bei 184 von 427 Probanden vor, entsprechend
43,01 %. Davon haben 181 Probanden > 2 Grad-1-Osteophyten, entsprechend 42,38 %, 158
Probanden > 5 Grad-1-Osteophyten, entsprechend 37 %, 59 Probanden >10 Grad-1-Osteo-
phyten, entsprechend 13,82 %, und kein Proband hat > 20 Grad-1-Osteophyten, entspre-
chend 0 %.

Grad-1- und/oder Grad-2-Osteophyten, d. h. keine Grad-3-Osteophyten, weisen 405 von 427
Probanden auf, entsprechend 94,85 %.

Grad-2- und/oder Grad-1- und/oder Grad-3-Osteophyten liegen bei 240 von 427 Probanden
vor, entsprechend 56,21 %. AusschlieB8lich Grad-2-Osteophyten, also keine Grad-1- und/o-
der Grad-3-Osteophyten liegen bei keinem Probanden von 427 vor, entsprechend 0 %.

Grad-3-Osteophyten liegen bei 22 von 427 Probanden, entsprechend bei 5,15 % vor.

Ausschlieflich Grad-3-Osteophyten, d. h. keine Grad-1- und/oder Grad-2-Osteophyten lie-

gen bei keinem Probanden von 427 vor, entsprechend 0 %.

3.2 Befallsmuster

Insgesamt wurden bei 60,1 % der DIP-, 47,7 % der PIP-, 16,1 % der MCP- und 38,8 % der
CMC-1-Gelenke Osteophyten gefunden.'*

Der Schweregrad der Osteophyten, die gefunden wurden, bezogen auf die einzelnen Finger-

gelenke ist in Tabelle 1 fiir die rechte Hand und in Tabelle 2 fiir die linke Hand dargestellt.
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Rechte Hand

Tab. 1: Prévalenz der Osteophyten an den Fingergelenken der rechten Hand in Prozent mit semiquantitati-
ver Einteilung der Osteophyten in Grad 0-3: DIP steht fiir distales interphalangeales, PIP fiir proxi-
males interphalangeales, MCP fiir metacarpophalangeales und CMC fiir carpometacarpales Ge-
lenk. Die Einteilung des Osteophyten Score erfolgte semiquantitativ: 0 = keine, 1 = mild
ausgeprigte, 2 = moderat ausgeprégte und 3 = stark ausgepriagte Osteophyten.

Gelenk Finger Osteophyten Osteophyten Osteophyten Osteophyten

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

DIP 2 33,5% 54,5 % 11,2 % 1 %

3 32,6 % 54,5 % 12,1 % 0,7 %

4 34,4 % 54,6 % 10,4 % 0,7 %

5 43,2 % 49.8 % 6,4 % 0,7 %
PIP 2 51,5 % 44 % 4,5 %

3 41,3 % 51,9 % 6,6 % 0,2 %

4 48,6 % 46,9 % 4,5 %

5 61,8 % 35,5% 2,4 % 0,2 %
MCP 2 80,2 % 18,6 % 1,2 %

3 71,7 % 25,7 % 2,6 %

4 81,9 % 17,4 % 0,7 %

5 91,5 % 8,3 % 0,2 %

CMC 1 62,5 % 32,9 % 3,6 % 1 %
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Linke Hand

Tab. 2: Privalenz der Osteophyten an den Fingergelenken der linken Hand in Prozent mit semiquantitati-
ver Einteilung der Osteophyten in Grad 0-3: DIP steht fiir distales interphalangeales, PIP fiir proxi-
males interphalangeales, MCP fiir metacarpophalangeales und CMC fiir carpometacarpales Ge-
lenk. Die Einteilung des Osteophyten Score erfolgte semiquantitativ: 0 = keine, 1 = mild
ausgeprigte, 2 = moderat ausgepréigte und 3 = stark ausgepriagte Osteophyten.

Gelenk Finger Osteophyten Osteophyten Osteophyten Osteophyten

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

DIP 2 40,5 % 50,4 % 8,7 % 0,5 %

3 32,7 % 55,1 % 12 % 0,2 %

4 43,8 % 48,8 % 7,3 %

5 52,5 % 43,5 % 3,8 % 0,2 %
PIP 2 54,2 % 39,7 % 6,1 %

3 46,8 % 47,5 % 5,6 %

4 48,5 % 47,3 % 4,2 %

5 66 % 30,5 % 3,3% 0,2 %
MCP 2 85,4 % 14,4 % 0,2 %

3 80,3 % 18,5 % 1,2 %

4 87,7 % 12 % 0,2 %

5 92,7 % 7,3 %
CMC 1 59,9 % 33,7% 5,2 % 1,2 %

Insgesamt ergab sich fiir die einzelnen Gelenkgruppen der Finger folgendes Befallsmuster

von Osteophyten — sieche Tabelle 3 fiir die rechte und Tabelle 4 fiir die linke Hand.
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Rechte Hand

Tab. 3: Privalenz der Osteophyten an den Fingergelenken der rechten Hand in Prozent: DIP steht fiir dis-
tales interphalangeales, PIP fiir proximales interphalangeales, MCP fiir metacarpophalangeales
und CMC fiir carpometacarpales Gelenk.'*

Gelenk Finger Privalenz der Osteophyten
DIP 2 66,7 %
3 67,4 %
4 65,6 %
5 56,8 %
PIP 2 48,5 %
3 58,7 %
4 51,4 %
5 38,2 %
MCP 2 19,8 %
3 28,3 %
4 18,1 %
5 8,5 %

CMC 1 37,5 %
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Linke Hand

Tab. 4: Prévalenz der Osteophyten an den Fingergelenken der linken Hand in Prozent: DIP steht fiir dista-
les interphalangeales, PIP fiir proximales interphalangeales, MCP fiir metacarpophalangeales und
CMC fiir carpometacarpales Gelenk.'*’

Gelenk Finger Privalenz der Osteophyten
DIP 2 59,6 %
3 67,3 %
4 56,2 %
5 47,5 %
PIP 2 45,8 %
3 53,2%
4 51,5%
5 34 %
MCP 2 14,6 %
3 19,7 %
4 12,3 %
5 7,3 %
CMC 1 40,1 %

Werden nur Grad-2- und Grad-3-Osteophyten als mogliches Zeichen einer Fingerarthrose
gewertet, sind die DIP-Gelenke die am haufigsten betroffenen Gelenke mit 9 %. Die am
zweithdufigsten betroffenen Gelenke sind die CMC1-Gelenke mit 6 %, gefolgt von den PIP-
Gelenken mit 5 % und den MCP-Gelenken mit 1 % — siehe hierzu Tabelle 5 und Tabelle 6.
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Rechte Hand

Tab.5: Privalenz der Osteophyten Grad 2 und Grad 3 an den Fingergelenken der rechten Hand in Prozent:
DIP steht fiir distales interphalangeales, PIP fiir proximales interphalangeales, MCP fiir metacar-
pophalangeales und CMC fiir carpometacarpales Gelenk.

Gelenk Finger Privalenz der Osteophyten
DIP 2 12,2 %
3 12,8 %
4 11,1 %
5 7,1 %
PIP 2 4,5 %
3 6,8 %
4 4,5 %
5 2,6 %
MCP 2 1,2 %
3 2,6 %
4 0,7 %
5 0,2 %

CMC 1 4,6 %
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Linke Hand

Tab. 6: Prévalenz der Osteophyten Grad 2 und Grad 3 an den Fingergelenken der linken Hand in Prozent:
DIP steht fiir distales interphalangeales, PIP fiir proximales interphalangeales, MCP fiir metacar-
pophalangeales und CMC fiir carpometacarpales Gelenk.

Gelenk Finger Privalenz der Osteophyten
DIP 2 9.2%
3 12,2 %
4 7,3 %
5 4,0 %
PIP 2 6,1 %
3 5,6 %
4 4,2 %
5 3,5%
MCP 2 0,2 %
3 1,2 %
4 0,2 %
5 0,0 %
CMC 1 6,4 %

3.3 Am haufigsten befallene Gelenke

Prozentual am héufigsten befallen von Osteophyten jeglichen Grades sind die Gelenke DIP
3 rechts mit 67,4 %, DIP 3 links mit 67,3 %, DIP 2 rechts mit 66,7 %, DIP 4 rechts mit
65,6 %, DIP 2 links mit 59,6 % und PIP 3 rechts mit 58,7 %.'*

Die am héufigsten von Osteophyten Grad 2 und Grad 3 betroffenen Gelenke sind DIP 3
rechts mit 12,8 %, gefolgt von DIP 3 links mit 12,2 % und DIP 2 rechts mit 12,2 % sowie
DIP 4 rechts mit 11,1 %, DIP 2 links mit 9,2 % und DIP 4 links mit 7,4 %.



Ergebnisse 56

3.4 Osteophyten Gesamt Score

Die Aufsummierung der Osteophyten Scores, der Osteophyten Gesamt Score, in Abhéngig-

keit der Haufigkeit des Vorkommens, Frequenz, zeigt Abbildung 22.
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Abb. 22: Die Aufsummierung der Osteophyten Scores, der Osteophyten Gesamt Score, in Abhingigkeit der
Haufigkeit des Vorkommens, Frequenz: Die Frequenz beschreibt die Haufigkeit, wie oft der Oste-
ophyten-Gesamt-Score-Wert vorkommt, in 10er Schritten. Der Osteophyten Gesamt Score ist die
Aufsummierung der Osteophyten Scores in Ser Schritten.

3.5 Alter

In Abbildung 23 ist der Zusammenhang des Alters und des Osteophyten Gesamt Scores zu
sehen. Das Alter der Probanden ist ab dem 20 Lebensjahr in 10er Schritten skaliert. Der
Osteophyten Gesamt Score ist in Ser Schritten skaliert. Der Osteophyten Gesamt Score steigt
mit zunechmendem Alter. Mit zunehmendem Alter wurden signifikant erhohte Osteophyten-
Gesamt-Score-Werte gemessen, p < 0,001. Mit jedem zusétzlichen Jahr zeigt sich ein mitt-

lerer Anstieg von 0,18 des Osteophyten Gesamt Scores, Standard-Fehler 0,03."°
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Abb. 23: Zusammenhang des Alters und des Osteophyten Gesamt Scores: Das Alter der Probanden ist ab
dem 20. Lebensjahr in 10er Schritten skaliert. Der Osteophyten Gesamt Score ist in Ser Schritten
skaliert. Der Osteophyten Gesamt Score steigt mit zunehmendem Alter.

3.6 Geschlecht

Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Probanden und dem Osteophyten Gesamt

Score Wert zeigt sich mit p = 0,4. Nach Altersadjustierung gilt: p = 0,866.'*
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass bei nahezu allen Personen der untersuchten Ko-

horte sonographische Zeichen vorliegen, die auf Fingerarthrose hindeuten kdnnen.

4.1 Pravalenz

Mogliche Zeichen einer Fingerarthrose lagen in dieser Studie vor, wenn mindestens ein Ge-
lenk pro Besucher Grad-1-, Grad-2- oder Grad-3-Osteophyten aufwies. Die Pravalenz von

Personen mit Zeichen der Fingerarthrose ist mit nahezu 100 % (99.76 %) sehr hoch.'*

Schitzungen zur Pravalenz der Fingerarthrose variieren stark. Dies liegt zum einen daran,
dass in Studien unterschiedliche Definitionen der Fingerarthrose verwendet werden, zum
anderen an verschiedenen Altersgruppen, Geschlechterverteilungen und geographischen
Faktoren der Studienpopulationen. Unterschiedliche Berufe und genetische Faktoren schei-
nen aber hierbei ebenfalls eine Rolle zu spielen.”’ Studien untersuchten bislang neben der
allgemeinen Priavalenz der Fingerarthrose auch die Pravalenz der symptomatischen oder ero-
siven Fingerarthrose. Neben bevilkerungsbasierten Populationen werden ebenso freiwillige

sowie zufillig ausgewéhlte Kohorten oder Patienten aus Kliniken analysiert.

In einer Studie von Marshall et al. wurden 53 Publikationen zum Thema der Definition von
Fingerarthrose untersucht. Dort wurden 21 Definitionen, basierend auf fiinf verschiedenen
Scoring-Systemen, verwendet. Die am haufigsten genutzte Definition fiir Fingerarthrose ba-
siert auf dem Scoring-System von Kellgren und Lawrence und lautet > Grad 2 — siche auch
1.4.5 Diagnostik. Die meisten Studien zur Pravalenz der Fingerarthrose basieren ebenfalls
auf dem Scoring-System von Kellgren und Lawrence aus dem Jahr 1957.20:641347140.64 pjer
zeigt sich die Privalenz der Fingerarthrose hdufig deutlich niedriger als die Priavalenz von
Zeichen der Fingerarthrose im Ultraschall dieser Studie, wenn das Vorliegen von mindestens
einem Grad-1-Osteophyten als diagnostisches Kriterium gewédhlt wird. Die erhohte Sensiti-
vitdt des Ultraschalls in der Detektion von Zeichen der Fingerarthrose, wie Osteophyten, im
Vergleich zum konventionellen Rontgen konnte dies erkldren. Zudem existiert in dem am
hiufigsten verwendeten Scoring-System fiir Fingerarthrose von Kellgren und Lawrence ein
diagnostischer Spielraum. Alle Befunde mit einem Score <2 werden als Fingerarthrose ne-
gativ gewertet. Grad 1 steht fiir das Vorliegen von zweifelhaften Osteophyten.*® Vereinfacht
gesagt konnen hier minimale bzw. zweifelhafte Osteophyten als normal gewertet werden.

Dies ist ein Grund dafiir, weshalb dieses Scoring-System bereits Ofter kritisiert wurde.
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Obwohl einige neue Scoring-Systeme fiir das konventionelle Rontgen entwickelt, ange-
wandt und verdffentlicht wurden, konnte sich keines gegen das von Kellgren und Lawrence
durchsetzen. In diesem Kontext wird vermutet, dass es an der Einfachheit des Scoring-Sys-
tems liegt.'*' Es existiert bisher kein einheitliches Scoring-System im Ultraschall fiir die
Diagnose der Fingerarthrose. Deshalb gibt es hierfiir auch keine einheitliche Empfehlung,
wie mit zweifelhaften Osteophyten umgegangen werden sollte. Ein semiquantitativer Score
zur Beurteilung von Osteophyten, als spezifische Zeichen der Fingerarthrose, wird jedoch
routineméfig klinisch eingesetzt — siche 1.6.3.1 Osteophyten. In Atlanten wie von Mathies-
sen et al. kdnnen Bilder von Osteophyten zum Vergleich hinzugezogen werden, um diese
manchmal sehr schwierige Entscheidung zwischen Grad 0 = keine Osteophyten und Grad

1 = leicht ausgeprigte Osteophyten zu treffen.'"’

In einer von Zhang et al. veroffentlichten Studie zeigten 44,5 % der Méanner und 47 % der
Frauen Fingerarthrose-Zeichen im Rontgen bei einem Alter der Teilnehmer > 60 Jahre. Die
Untersuchung wurde mittels Rontgen bei einer bevdlkerungsbasierten Studienpopulation
von 2507 Probanden aus Peking durchgefiihrt. Symptomatische Fingerarthrose lag bei den

Mainnern in 3 % der Fille und bei 5.8 % der Frauen vor.'#?

Dahaghin et al. konnten mittels Rontgen bei 67 % der untersuchten Frauen und bei 54,8 %
der Ménner Fingerarthrose feststellen. Die Studie beinhaltete 3906 Teilnehmer der bevolke-
rungsbasierten Rotterdam-Studie; das mittlere Alter betrug 66,6 Jahre bei einem Alter der

Probanden > 55 Jahren. Das Verhiltnis von Ménnern und Frauen lag bei 46,2 zu 53,8 %14

Bei einer Studie von Wilder et al. kamen die Autoren auf eine Privalenz der Fingerarthrose
von 41 % der 3327 untersuchten Probanden bei einem mittleren Alter von ca. 62 Jahren und
einer Alterspanne von 40 bis 94 Jahren. Die Diagnose wurde ebenfalls konventionell radio-
logisch gestellt. Der Frauenanteil lag bei 69 %."*” Die Autoren analysierten jedoch nur 3
Gelenke pro Hand, ndmlich DIP2, PIP3 und CMCI1, und nicht — wie in dieser Studie — 26
Gelenke pro Probanden.

Szoeke et al. stellten in einer bevolkerungsbasierten Studie in Australien bei einem mittleren

Alter von ca. 60 Jahren bei 44,5 % der Probanden Fingerarthrose fest.”*

Im Jahr 2011 gelangten Kwok et al. zu dem Ergebnis, dass bei 3430 Teilnehmern der bevol-
kerungsbasierten Rotterdam-Studie in 56 % der Fille Fingerarthrose vorlag. Symptomati-
sche Fingerarthrose lag hingegen nur bei 11 % der Probanden vor, erosive Fingerarthrose

bei 2,8 %. Das Alter der Probanden betrug > 55 Jahre.'**
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Sowers et al. zeigten in einer Studie aus den USA aus dem Jahr 2000, dass bei einer Studi-
enpopulation von 831 Frauen im Alter > 41 Jahre bei 20,6 % mittels Rontgen Fingerarthrose

festgestellt werden konnte.**'*

Je nachdem, welche Altersgruppen untersucht werden, scheint die Pravalenz der Fingerarth-
rose auch hoher und in dhnlichen Bereichen wie in dieser Studie zu liegen. Jedoch zeigt sich
dies in Vergleichsstudien ausschlieBlich in den élteren Patientengruppen, wohingegen solch
hohe Privalenzen in dieser Studie auch bei jiingeren Probanden gefunden wurden. Eine ver-
offentlichte Studie von Kalichman et al. untersuchte mit konventionellem Rontgen 1897
Probanden einer Studienpopulation in Russland. Mit dem Score von Kellgren und Lawrence
stellten die Autoren bei 98,5 % der Méanner und 96,8 % der Frauen in mindestens einem
Gelenk radiologische Fingerarthrose fest, allerdings nur fiir die Altersgruppen > 65 Jahre.
Die altersstandardisierte Priavalenz der Fingerarthrose lag bei 58,1 % und 54,4 % fiir Manner

und Frauen.’*'*’

In der Framingham-Studie zeigten Haugen et al. bei 2301 Probanden mit einem mittleren
Alter von 58,9 Jahren und einem Frauenanteil von 56,5 %, dass bei 90 % ab einem Alter der
mannlichen Probanden von iiber 80 Jahren und bei den weiblichen Probanden sogar schon

iiber 70 Jahren Zeichen der Fingerarthrose vorlagen.”’

Kodama et al. fanden heraus, dass 2016 in einer populationsbasierten Studie, bestehend aus
1535 japanischen Teilnehmern mit einem Frauenanteil von insgesamt 1028 Individuen, ca.
89,9 % der Ménner und rund 92,3 % der Frauen Fingerarthrose hatten. Das durchschnittliche
Alter lag mit 70,3 Jahren sehr hoch.?**"'* Bei Patientenkollektiven aus klinischen Einrich-
tungen zeigen sich ebenfalls oft hohere Prédvalenzen von Fingerarthrose als bei bevolke-

rungsbasierten Studien.'*’

Studien zu symptomatischer Fingerarthrose kommen im Allgemeinen zu wesentlich gerin-
geren Privalenzen. Héufig liegen trotz Arthrosezeichen in der Bildgebung keine klinischen
Zeichen oder Beschwerden vor. Zhang et al. fanden bei 26,2 % der Frauen und 13,4 % der
Minner symptomatische Fingerarthrose.'*® Carmona et al. befragten 2192 zufillig ausge-
wihlte Teilnehmer mittels Fragebogen in Spanien zu symptomatischen Fingerarthrose, ori-
entierend an ACR-Kriterien. Die Prévalenz fiir symptomatische Fingerarthrose betrug fiir

7,149

das gesamte Probandenkollektiv 6,2 %." " Bei Andrianakos et al. lag in einer bevolkerungs-

basierten Studie aus verschiedenen Regionen Griechenlands bei 2 % eine symptomatische

Fingerarthrose vor.”'*’
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Viele Publikationen zeigen, dass das Verfahren Ultraschall im Erkennen von Zeichen der
Fingerarthrose, beispielsweise Osteophyten, sensitiver ist als das konventionelle Ront-

N6 1LI2 yeghalb ist anzunehmen, dass die Privalenz der Fingerarthrose hier hoher

gen
liegen miisste. Eine der wenigen Studien, in der Ultraschall zur Privalenzbestimmung von
Fingerarthrose verwendet wurde, stammt von Abraham et al. und wurde 2014 ver6ffentlicht.
An der Newcastle thousand families birth cohort wurde die Privalenz von Fingerarthrose
bei 311 Teilnehmern im Alter zwischen 61 und 63 Jahren untersucht (Altersdurchschnitt 63
Jahre). Hier wurden lediglich 4 Gelenke der dominanten Hand untersucht. Dazu gehorten
CMC 1, MCP2, PIP2, DIP2. Als Arthrose-positiv wurden die Probanden gewertet, bei denen
in einem Gelenk mindestens ein Osteophyten im Ultraschall sichtbar war. Insgesamt lag die
Pravalenz der Fingerarthrose hier bei 78 %. Arthrose lag zu 70 % im DIP2-Gelenk, zu 23 %
im PIP2-Gelenk, zu 10 % im MCP2-Gelenk und zu 41 % im CMC1-Gelenk vor. Mit der
Studie konnte gezeigt werden, dass die Prdavalenz der Fingerarthrose hoher ist, wenn zur
Untersuchung Ultraschall anstatt des konventionellen Rontgens genutzt wird. Laut Autoren
ist dies die erste Studie, die die Pravalenz von Fingerarthrose mit Ultraschall in einer bevol-
kerungsbasierten Population untersuchte.”® Es ist zu bedenken, dass bei dem Altersdurch-
schnitt von 63 Jahren das tatsdchliche Alter der untersuchten Personen zwischen 61 und 63
Jahren lag. Junge Probanden wie in dieser Studie, mit einem Altersdurchschnitt von 53,5
Jahren und einer Altersspanne zwischen 20 und 79 Jahren, wurden demnach nicht unter-
sucht. Dies miisste eigentlich zu einer hoheren Privalenz im Vergleich zu dieser Studie fiih-
ren, wenn man annimmt, dass die Privalenz der Fingerarthrose mit dem Alter steigt. Die
niedrigere Privalenz der Fingerarthrose bei Abraham et al. steht jedoch nicht im Gegensatz

zu dieser Studie, denn es wurden nur vier Gelenke pro Proband untersucht, bei uns 26.%*

Die Prévalenz der Fingerarthrose wird in oben genannten Studien auf Werte zwischen
20,6 % und 92,3 % geschitzt. Die Privalenz in den genannten bevolkerungsbasierten Stu-
dien liegt im Durchschnitt deutlich niedriger als in der vorliegenden Studie. Die meisten
Studien, die bisher veréffentlicht wurden, untersuchten die Teilnehmer mit konventionellem
Rontgen. Hier wurden neben Osteophyten auch andere pathologische Verdnderungen der
Gelenke in die Auswertung einbezogen — siche 1.4.5 Diagnostik. Dies trifft auch bei Studien
zur Privalenz von symptomatischer Fingerarthrose zu. Dort werden Werte zwischen 2 %
und 26,2 % aufgefiihrt. Die Prdvalenz der erosiven Fingerarthrose belduft sich auf niedrige

% 27,54,137,139,142,143,146-150,153,154

Werte, beispielsweise 2,8 Wird zur Schitzung der Pravalenz

von Zeichen der Fingerarthrose in den Berechnungen das Kriterium dahingehend veréndert,
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dass ab dem Vorliegen von mindestens einem Grad-2-Osteophyten Zeichen der Fingerarth-
rose vorliegen, wiirde die Pravalenz mit 56,21 % deutlich niedriger und vergleichbar mit den
oben aufgefiihrten populationsbasierten Studien ausfallen. Schlieft man in den Berechnun-
gen Grad-3-Osteophyten, d. h. stark ausgeprigte Osteophyten, aus, und betrachtet die Per-
sonen, bei denen leicht bis moderat ausgepriagte Osteophyten, also Grad-1- und Grad-2-Os-
teophyten vorliegen, so liegt die Priavalenz bei 94,85 %. Nur bei 5,15 % der untersuchten

Probanden waren stark ausgeprigte Osteophyten zu finden.

Bei solch einer hohen Privalenz von Osteophyten stellt sich nun die Frage, ob kleine osteo-
phytire Prozesse, entsprechend Grad-1-Osteophyten, in einer arbeitenden Population ohne

bekannte Fingerarthrose als normal anzusehen sind.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bei 184 von 427 der Probanden, entsprechend
43,01 %, ausschlieBlich Grad-1-Osteophyten vorliegen — ohne-Grad-2- oder Grad-3-Osteo-
phyten.

Dennoch existieren diese kleinen osteophytéren Prozesse und sind aufgrund einer zuneh-
menden Bildauflosung immer besser darstellbar. In den bisherigen semiquantitativen Sco-
ring-Systemen gibt es die Mdglichkeit der Einstufung von zweifelhaften Osteophyten nicht.
Hart et. al zeigten in einer Studie zum konventionellen Rontgen, dass Osteophyten in Knie-
gelenken, die als zweifelhaft eingestuft wurden, nach zehn Jahren in 60 % der Félle zu einer
manifesten Kniegelenksarthrose fiihrten. In einer Kontrollgruppe ohne zweifelhafte Osteo-
phyten war dies nur in 20 % der Fall. Hieraus schlossen die Autoren, dass sogenannte zwei-
felhafte Osteophyten nicht ignoriert und deshalb auch als echte Osteophyten klassifiziert

1
werden sollten.'>

In einer Studie von Mathiessen et al. konnte 2017 gezeigt werden, dass im Ultraschall de-
tektierte Osteophyten die Inzidenz von radiologischer und klinisch nachgewiesener Finger-
arthrose flinf Jahre spéter vorhersagen konnen. Hierzu wurden 717 Fingergelenke unter-
sucht, in denen sich klinisch und mittels konventionellen Rontgens keine Osteophyten
zeigten. Anhand von Ultraschall konnten in 28,6 % der untersuchten Fingerlenke Osteophy-
ten dargestellt werden, die im Rontgen nicht zu sehen waren, sowie in 54,7 % der Fingerge-
lenke, die in einer klinischen Untersuchung als unauffallig eingestuft wurden. In den meisten
Féllen konnten diese Osteophyten, die nur im Ultraschall erkannt wurden, zudem im MRT
bestitigt werden. Nach fiinf Jahren konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den

vormals im Ultraschall gefundenen Osteophyten und nun konventionell radiologisch dar-
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stellbaren Osteophyten sowie klinisch sichtbaren Osteophyten gezeigt werden.'*® Diese Be-
obachtungen wurden an den Fingergelenken von Patienten mit bereits bekannter Fingerarth-
rose gemacht. In dieser Studie wurden Probanden ohne nachgewiesene Fingerarthrose un-
tersucht. Es ist fraglich, ob diese Ergebnisse auch auf solche Probanden iibertagen werden
konnen. Nach meinem Wissensstand gibt es hierzu aktuell keine Studien. Betrachtet man
das ausschlieBliche Vorliegen von hohergradigen Osteophyten, zeigt sich in der Auswertung
zudem, dass weder ausschlieBlich Grad 2 noch ausschlieBlich Grad 3 Osteophyten vorliegen,
sondern immer auch geringgradigere Stadien parallel in anderen Gelenken vorliegen. Dies
konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich Osteophyten auch bei Probanden ohne bekannte

Fingerarthrose von niedrigen in hohergradige Stadien entwickeln konnten.

Das Vorhandensein insbesondere niedriggradiger Osteophyten in einer arbeitenden Bevol-
kerung entsprechend der vorliegenden Ergebnisse ist als normal anzusehen. Da die patholo-
gische Bedeutung dieser kleinen Osteophyten jedoch nicht geklart ist und es Hinweise darauf
gibt, dass diese bei Patienten mit bekannter Fingerarthrose von Bedeutung sind, sollten diese
Verdnderungen nicht ignoriert und als auch als Grad-1-Osteophyten detektiert sowie be-
schrieben werden. Um eine Grenze zu einer klinisch relevanten Pathologie und somit zu dem
klinischen Vorliegen einer Fingerarthrose zu ziehen sowie das Risiko einer Progression die-
ser Osteophyten zu ermitteln, bedarf es Langzeitbeobachtungen. Es konnte sein, dass bei
nahezu 100 % der Bevdlkerung auch in jungen Jahren Zeichen der Fingerarthrose vorliegen.
Mittels des Ultraschalls sollte folglich nicht ab dem Vorliegen eines Grad-1-Osteophyten
von diagnostisch positiver Fingerarthrose gesprochen werden. Hier bedarf es eines einheit-
lichen Scoring-Systems zur Diagnostik der Fingerarthrose mittels des Ultraschalls. In der
vorliegenden Studie zeigen sich vergleichbare Werte zu bevolkerungsbasierten Studien,
wenn ab einem Grad-2-Osteophyten, d. h. einem moderat ausgeprégten Osteophyten im Ult-

raschall, von einem Vorliegen moglicher Zeichen der Fingerarthrose ausgegangen wird.

4.2 Befallsmuster

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass DIP-Gelenke am hiufigsten betroffen sind, mit
60 %, dann PIP-Gelenke mit 48 % und CMC-1-Gelenke mit 39 %, gefolgt von MCP-
Gelenken mit 16 %.

Viele Studien beschreiben ebenfalls, dass DIP-Gelenke die am héufigsten betroffenen Ge-
lenke sind. Plato et al. veroffentlichten bereits 1979 Studienergebnisse zum Thema Befalls-
muster der Fingerarthrose. Die linke Hand von 903 ménnlichen Teilnehmern wurde anhand

von Rontgenbildern auf Arthrosezeichen untersucht. Sie folgerten, dass die Privalenz der
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Fingerarthrose von Finger zu Finger variieren kann und die Fingerarthrose wahrscheinlich
in den DIP-Gelenken hiufiger vorzufinden ist als in den PIP-Gelenken. Aullerdem sei die
Fingerarthrose, wenn vorhanden, in den DIP-Gelenken fortgeschrittener als in den PIP- oder
MCP-Gelenken."’ Zu dhnlichen Erkenntnissen beziiglich des hiufigeren Befalls der DIP-
als der PIP-Gelenke kamen auch Kallman et al. 1990."*

Bei weiblichen Studienteilnehmerinnen konnte 1996 von Cooper at al. ebenfalls ein hiufi-
gerer Befall der DIP- als der PIP-Gelenke festgestellt werden. Zudem waren die CMC-1-
Gelenke ofter betroffen. Anhand von konventionellem Rontgen wurden 702 Frauen im Alter
zwischen 45 und 64 Jahren mit dem Score von Kellgren und Lawrence auf Fingerarthrose

26,159
untersucht.”™

In klinischen Untersuchungen von Caspi et al. zum Schweregrad der Fingerarthrose, bezo-
gen auf die einzelnen Fingergelenke, waren am schwersten die Gelenke DIP 2 und 5 beid-
seits sowie das erste IP-1-Gelenk rechts betroffen. Bei der konventionell radiologischen Un-
tersuchung des gleichen Patientenkollektives mit 253 Patienten, bestehend aus 171 Frauen
und 82 Minnern, waren die Gelenke DIP 2 und 3 beidseits, IP1 rechts und CMC 1 beidseits

am hiufigsten betroffen.'"’

In einer Studie von Wilder et al. wurde die gelenkspezifische Privalenz der Fingerarthrose
bei 3327 Probanden mit einem mittleren Alter von 62 Jahren mittels Rontgen untersucht.
Von den analysierten DIP-Gelenken waren 35 % betroffen, darauf folgten die CMC-1-
Gelenke mit 21 % betroffenen Gelenken und die PIP-Gelenke mit 18 % betroffenen Gelen-
ken. Die Autoren untersuchten insgesamt 6 Gelenke pro Teilnehmer, darunter beidseits DIP

2, PIP 3 und CMC1."’

Nach Kalichman et al. waren je nach Alter verschiedene Gelenke unterschiedlich hiufig be-
troffen. Die MCP-Gelenke waren bei Rontgenuntersuchungen von Probanden unter 50 Jah-
ren am hiufigsten betroffen, wihrend es bei einem Alter {iber 50 Jahren die DIP-Gelenke

139
waren.

Haugen et al. zeigten in ihrer Studie an Rontgenuntersuchungen, dass die DIP-Gelenke am
oftesten — gefolgt von CMC-1-, PIP- und MCP-Gelenken — betroffen sind. Zudem gab es
Anzeichen auf einen geschlechtsspezifischen Unterschied im Verteilungsmuster der Finger-
arthrose. Bei Frauen waren die DIP-, CMCI1- und PIP-Gelenke hiufiger von Arthrose be-
troffen — und bei Minnern 6fters die MCP-Gelenke und Handgelenke.?’

Nach Abraham et al. 2014 sind bei einer bevdlkerungsbasierten Population von 311 Perso-

nen 70 % der DIP2-Gelenke, 23 % der PIP2-Gelenke, 10 % der MCP2-Gelenke und 41 %
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der CMC1-Gelenke Arthrose-positiv. Diese Untersuchung wurde anhand von Ultraschall
durchgefiihrt.”®

Die Messungen ergaben, dass die PIP-Gelenke mit 48 % am zweithdufigsten Arthrosezei-
chen in Form von Osteophyten zeigten. Dieses Resultat steht im Gegensatz zu Studien, die
Untersuchungen mit Rontgen durchfiihrten, wie von Wilder et al., Caspi et al., Haugen et al.,
aber auch Abraham et al., die in ihrer Studie mit Ultraschall arbeiteten. In ihren Messungen

waren die CMC1-Gelenke haufiger betroffen als die PIP-Gelenke.*”*%!37!1¥7

Ein Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse kdnnte sein, dass sich der Ultraschallunter-
sucher bei fraglichen Befunden bei PIP-Gelenken zwischen Grad 0 und Grad 1 6fter fiir Grad
1 entschieden hat. Allerdings gibt es auch Studien, die eine hohere Beteiligung der PIP-
Gelenke zeigen und den Ergebnissen dhnlich sind. In einer Studie von Vlychou et al. mit
Rontgen und Ultraschall sind die PIP-Gelenke haufiger von Arthrosezeichen betroffen als
die CMC1-Gelenke. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass Vlychou et al. Patienten
und Patientinnen mit bereits bekannter erosiver Fingerarthrose untersuchten, was in dieser

Studie nicht der Fall war."!

Wihrend die Pravalenz von Osteophyten an 39 % der CMC-1-Gelenke dhnlich zu den Er-
gebnissen von Abraham et al. ist, scheinen die MCP-Gelenke mit 16 % haufiger betroffen

zu sein.?®

Die vorliegenden Ergebnisse belegen im Einklang mit den zitierten Studien, dass die DIP-
Gelenke am héufigsten von Fingerarthrosezeichen im Sinne von Osteophyten betroffen sind.
Die Werte zu CMC-1-Gelenken sind ebenfalls sehr dhnlich zu bereits verdffentlichten Stu-
dien. Bei den MCP-Gelenken weisen die vorliegenden Ergebnisse auf eine hohere Beteili-
gung hin, als bisher angenommen wurde. Die PIP-Gelenke zeigten deutlich hdufiger Osteo-
phyten, als in bisherigen Studien beschrieben wurde. Weitere Studien mittels des
Ultraschalls miissen folgen, um diese Ergebnisse zu bestitigen oder zu widerlegen. Ein
Grund fiir die hoheren Werte konnte die Tatsache sein, dass in der durchgefiihrten Ultra-
schalluntersuchung mehr PIP- und MCP-Gelenke untersucht wurden, oder dass sich der Un-
tersucher haufiger fiir Grad 1 anstatt fiir Grad 0 entschieden hat. Fehler konnen jedoch nicht

ganzlich ausgeschlossen werden.

4.3 Alter

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Korrelation zwischen dem Osteophyten Gesamt

Score und einem zunehmendem Alter p < 0,001. Fiir jedes zusitzliche Altersjahr zeigt sich
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0 Viele Studien gehen

eine Zunahme des Osteophyten Gesamt Score von 0,18 Osteophyten.
ebenfalls von einer erhdhten Privalenz von Fingerarthrose mit einem zunehmenden Alter

aus.

Bereits 1975 kamen Acheson et al. in einer Studie zu dem Schluss, dass ein hoheres Alter
der untersuchten Probanden stark mit einer erhdhten Prdvalenz der Arthrose verbunden
ist.'" In einer Ubersichtsarbeit iiber Arthrose von Peyron et al. identifizierten die Autoren
1979 ebenfalls das Alter als meistgenannten Faktor im Zusammenhang mit einer erhéhten

161 Kallman et al. fanden 1990 heraus, dass Privalenz, Inzidenz und

Pravalenz von Arthrose.
die Progression von Fingerarthrose mit dem Alter zunimmt. Die Diagnose wurde mit Hilfe
des Kellgren-und-Lawrence-Scores im konventionellen Rontgen gestellt. Teilnehmer der
Studie waren insgesamt 177 Ménner. Ihre Erkenntnisse deckten sich laut der Autoren mit

anderen epidemiologischen Ubersichtsarbeiten zum Zeitpunkt der Veroffentlichung.*®'>®

In einer Studie aus dem Jahr 2001 wurden diesbeziiglich beide Geschlechter analysiert.
Caspi et al. identifizierten das Alter bei beiden Geschlechtern als unabhéngigen Faktor mit
Einflussnahme auf die Frequenz und den Schweregrad von Fingerarthrose. Die klinische und
radiologische Untersuchung der Fingergelenke zeigte eine Korrelation zwischen dem Alter
sowie dem Summenscore der Fingerarthrose. Eine signifikante Korrelation der beiden Fak-

toren wurde allerdings nur bei den weiblichen Probanden der Studie ersichtlich.'’

Kalichman et al. zeigten, dass ein hoheres Alter mit einem erh6hten Arthrose-Score in allen
Fingergelenken sowie bei beiden Geschlechtern stark korreliert. Die schwéchste Korrelation
wurde bei den CMC-1-Gelenken gefunden. Die Probandenanzahl betrug 660 Ménner und
585 Frauen mit einem mittleren Alter von ca. 47 Jahren. Die Altersspanne lag zwischen 18

und 90 Jahren.'®?

Dahaghin et al. beschrieben 2005, dass die Hiufigkeit konventionell radiologisch detektier-
ter Fingerarthrose bei Altersgruppen von 55 bis 85 Jahren zunimmt. Dies zeigte sich bei
DIP-, PIP-, MCP- und CMC-1-Gelenken. Ab 85 Jahren nahm die Pravalenz dann wieder

143
ab.

Nach Wilder et al. steigt die Pridvalenz der Arthrose von Fingergelenken ebenfalls mit dem
Alter. Dies zeigte sich bei konventionell radiologisch untersuchten DIP-, PIP- und CMC-1-

Gelenken von 3327 Probanden.'’

Es existieren wenige Studien, deren Autoren nicht von einer deutlich erhdhten Préavalenz der
Fingerarthrose im Alter sprechen. Bagge et al. konnten 1991 keinen signifikanten Anstieg

von Fingerarthrosezeichen im Alter nachweisen. Untersucht wurden Probanden aus zwei
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bereits existierenden europdischen Studienpopulationen aus Schweden und Holland mittels
des konventionellen Rontgens.'® Insgesamt konnte bei beiden analysierten Populationen je-
doch eine erhdhte Privalenz von konventionell radiologisch festgestellten Fingerarthrose-
zeichen vermerkt werden, allerdings waren die Ergebnisse nicht signifikant. Ein Grund hier-
fiir konnte das hohe Alter der untersuchten Probanden sein, denn die Altersgruppen lagen

zwischen 70 und 80 Jahren.'®

Die meisten Studien zeigen dhnliche Erkenntnisse. Fingerarthrosezeichen wie Osteophyten
korrelieren in ihrer Pravalenz mit einem zunehmenden Alter. Signifikante Ergebnisse wie in
dieser Studie zeigten sich in den bisherigen Studien sehr hdufig, allerdings nicht fiir jedes

Geschlecht sowie jede Alters- und Gelenkgruppe.

4.4 Geschlecht

Bei dem Vergleich der Geschlechter minnlich und weiblich sowie dem Vorhandensein von
Fingerarthrose im Sinne von Osteophyten konnte hier kein signifikanter Unterschied festge-
stellt werden. In der Fachliteratur finden sich viele Studien mit teilweise kontroversen Er-

gebnissen beziiglich dieser Fragestellung.'*

Zahlreiche Publikationen weisen eine hohere Privalenz von Fingerarthrose bei Frauen als
bei Méannern auf. Dieses Resultat steht im Gegensatz zu den hier vorliegenden Ergebnissen.
In einer von Jones et al. veroffentlichten Studie zeigte sich beispielsweise eine hohere Pra-
valenz fiir Fingerarthrose bei Frauen. Der Unterschied wurde mit zunehmendem Alter sogar
signifikant im Vergleich zum ménnlichen Geschlecht. Analysiert wurden 348 Frauen und
174 Ménner aus Tasmanien, u. a. mit konventionellem Réntgen.” Zu bedenken ist, dass die
insgesamt 522 untersuchten Probanden aus 101 Familien stammten. Hereditire Faktoren

konnten das Ergebnis beziiglich der Geschlechterunterschiede beeinflusst haben.

Bei Abraham et al. zeigte sich in einer der wenigen Ultraschallstudien, dass die Privalenz
der Fingerarthrosezeichen hoher bei den untersuchten Frauen als bei den Ménnern lag,

p=0,005."" Dieses Resultat zeigte sich in den Ultraschalluntersuchungen dieser Studie nicht.

Auch belegt eine Meta-Analyse von Srikanth et al. aus dem Jahr 2005, dass Frauen generell
ein hoheres Risiko flir Arthrose haben. Hierzu wurde in der Datenbank Medline Literatur
aus den Jahren zwischen 1966 und 2003 auf die Begriffe Arthrose und Geschlecht unter-
sucht. In der Studie wurden alle Arthroseformen, d. h. auch die der groen Gelenke wie

Knie, Hiifte und Wirbelsaule, betrachtet.'®*
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In anderen Studien konnten dhnliche Privalenzen der Fingerarthrose bei beiden Geschlech-
tern festgestellt werden, wie es auch in dieser Auswertung der Fall war. Caspi et al. konnten
2001 &dhnliche Privalenzen von Fingerarthrose bei Frauen und Ménnern in klinischen und
konventionell radiologischen Untersuchungen identifizieren. Der Grad der Fingerarthrose
war bei Frauen allerdings starker ausgeprégt als bei Ménnern, jedoch waren die Ergebnisse
nicht signifikant. Letztere konnten laut den Autoren dadurch beeinflusst worden sein, dass
die Teilnehmer der Studie im Vergleich zu anderen Studien ein héheres Durchschnittsalter

hatten und somit hormonelle Effekte weniger stark ausgeprigt sein konnten.'’

Kalichman et al. kamen zu dem Ergebnis, dass der Geschlechterunterschied statistisch sig-
nifikant in den DIP-Gelenken (p = 0,019) und den PIP-Gelenken (p = 0,011) ist, wobei
Frauen insgesamt hohere Osteophyten-Summenwerte als Ménner erreichten. Jedoch konn-
ten keine Unterschiede bei den CMC1-, IP1- und MCP-Gelenken sowie bei der Betrachtung
der Gesamtscores der Hinde gefunden werden. Bei Betrachtung der gleichen Fragestellung
mit unterschiedlichen Altersgruppen ergaben sich teilweise signifikante Werte fiir ge-
schlechterspezifische Unterschiede in den Altersgruppen zwischen 35 und 50 Jahren, nicht

jedoch unter 35 oder iiber 65 Jahren.'®

Wilder et al. untersuchten den Einfluss des Geschlechts auf die Anzahl der von Arthrose
befallenen Fingergelenke. Die Autoren benutzen konventionelles Rontgen und konnten
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern der Probanden sowie der Anzahl an befal-

lenen Fingergelenken feststellen.'’

Haugen et al. konnten in der altersstandardisierten Framingham-Osteoarthritis-Studie bei
der Untersuchung zur Privalenz der Fingerarthrose mit konventionellem Rontgen keinen
signifikanten Unterschied zwischen Ménnern und Frauen identifizieren, jedoch war die Pré-
valenz bei Frauen etwas hoher. Bei Ménnern betrug sie 37,7 % — und bei Frauen 44,2 %.
Das mittlere Alter der Teilnehmer lag bei 58,9 Jahren und der Frauenanteil war 56,5 %. Ein
deutlicher Unterschied zeigte sich jedoch bei der Prdvalenz von erosiver Fingerarthrose:
Frauen waren mit 17,3 % und Minner mit 9,6 % betroffen. Ahnliche Ergebnisse wurden fiir

das Vorliegen von Symptomen bei Fingerarthrose erkennbar.***’

Im Gegensatz zu uns un-
tersuchten Haugen et al. zudem die Inzidenz und die Progression der Fingerarthrose iiber
einen Zeitraum von 9 Jahren. Sowohl Inzidenz als auch Progression wiesen kaum geschlech-

terspezifische Unterschiede auf.*’

Vereinzelt zeigen Studien erhohte Prdvalenzen von Fingerarthrose bei Minnern als bei

Frauen. Kalichman et al. stellten eine signifikant hohere Prévalenz der Fingerarthrose bei
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Minnern mit 53,8 % — als bei Frauen mit 45,3 % — im Alter zwischen 35 und 50 Jahren fest
(p =0,037). Auch bei der altersstandardisierten Prévalenz fand sich bei Ménnern mit 58,1 %
eine hohere Privalenz als bei Frauen mit 54,4 %, (p = 0,144). Ein Grund fiir die hohere
Privalenz von Fingerarthrose bei Ménnern konnte die beruflich bedingte Belastung der
Hinde sein. Die Studienpopulation bestand aus Probanden aus fiinf landlichen Regionen

Russlands, die seit mehreren Generationen im landwirtschaftlichen Bereich titig waren.'*’

Gesamt betrachtet ergibt sich in der Literaturrecherche ein gemischtes Bild. Am héufigsten
zeigen sich hohere Privalenzen bei Frauen oder dhnliche Privalenzen beider Geschlechter,
vereinzelt mit signifikanten Unterschieden fiir spezifische Alters- oder Gelenkgruppen.
Viele Studien kommen und im Einklang mit den vorliegenden Ergebnissen zu dhnlichen
Pravalenzen der Geschlechter, wobei sich in dieser Auswertung kaum héhere Werte flir
Frauen ergaben. Dies ist in den meisten anderen Studien jedoch der Fall. Da in dieser Studie
sich in Arbeit befindliche Probanden untersucht wurden, kann es sein, dass sich aufgrund
der vermehrten mechanischen Belastung der Hande Geschlechterunterschiede nicht deutlich
genug zeigen konnten. Zudem ist die Geschlechterverteilung der untersuchten Probanden
nicht ausgeglichen, da das Probandenkollektiv aus 84,3 % Ménnern und 15,7 % Frauen be-
steht. Ferner wurde der Schweregrad der Osteophyten bzw. die Anzahl der vorliegenden

Osteophyten nicht in die Auswertung einbezogen.

4.5 Ultraschall als bildgebendes Verfahren zur Untersuchung der
Fingerarthrose

Die Diagnose Fingerarthrose wird klinisch gestellt. Bildgebende Verfahren werden haufig

zur Diagnosesicherung hinzugezogen. Fiir die Diagnosestellung Fingerarthrose mittels Bild-

gebung werden am haufigsten Osteophyten als Kriterium verwendet. In dieser Studie wur-

den die Zeichen einer Fingerarthrose mit dem Verfahren Ultraschall untersucht. Die hohe

Priavalenz von Zeichen der Fingerarthrose wie Osteophyten zeigt die hohe Sensitivitét dieses

Verfahrens.

Viele Studien gelangen ebenfalls zu dem Schluss, dass Ultraschall fiir die Detektion von
Osteophyten in Fingergelenken geeignet ist. Keen et al. verdffentlichten eine Studie, in der
gezeigt wurde, dass mit Hilfe des Ultraschalls mehr Osteophyten an Handen von Patienten

mit Fingerarthrose nachgewiesen werden konnten als mit konventionellem Rontgen.'

Ebenfalls zeigten bei Patienten mit bekannter Fingerarthrose 69 % von 1649 untersuchten

Gelenken im Ultraschall Osteophyten. Mittels des konventionellen Rontgens waren es nur
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46 %. Die Ergebnisse der Studie wurden von Kortekaas et al. verdffentlicht. Das mittlere

Alter der Patienten lag bei 61 Jahren; 86 % der Patienten waren Frauen.''

Das Ultraschall sensitiver in der Erkennung von Osteophyten ist als das konventionelle

Rontgen, wurde ebenfalls in Studien von Vlychou et al. und Wittoek et al. deutlich.'"'®

Mathiessen et al. zeigten, dass Osteophyten mit Ultraschall dhnlich gut detektiert und einge-
stuft werden konnen wie mit einer MRT-Untersuchung. Dazu verdffentlichte die Arbeits-
gruppe eine umfassende Studie, in der bei 127 Patienten mit bekannter Fingerarthrose Oste-
ophyten mit Ultraschall bewertet und die Ergebnisse mit Rontgen, MRT sowie einer

klinischen Untersuchung der Gelenke verglichen wurden.'"

Keen et al. verdffentlichten ein vorldufiges Scoring-System zur Fingerarthrose im Ultra-
schall. Insgesamt wurden drei Items untersucht, unter anderem Osteophyten. Die Autoren
benutzten einen semiquantitativen Score. Osteophyten wurden in verschiedene Grade unter-
teilt. Grad 0 = nicht vorhanden, 1 = leicht ausgeprigt, 2 = moderat ausgeprégt, 3 = stark

125

ausgepragt. = Das semiquantitative Scoring-System fiir Osteophyten von Keen et al. wurde

ebenfalls von Kortekaas et al. in zwei weiteren Studien verwendet.!'""'!?

Mathiessen et al. untersuchten mit dem bereits von Keen et al. 2008 verwendeten semiquan-
titativen Scoring-System Osteophyten bei 127 Patienten mit Fingerarthrose. Die distale und
proximale Knochenflache werden dabei auf Osteophyten untersucht, nur der grote Osteo-
phyt zéhlt fiir die Schweregradeinteilung. Die Resultate der Ultraschalluntersuchung wurden
mit den Ergebnissen von MRT-Untersuchungen, konventionellem Rdntgen und der klini-
schen Untersuchung verglichen. Ultraschall stellt laut den Autoren ein zuverldssiges Ver-
fahren zur Detektion von Osteophyten dar. Es gab gute Ubereinstimmungen mit den Ergeb-
nissen der MRT.'"” Die OMERACT-Ultraschall-Gruppe unter Hammer et al. untersuchte
2014 dieses semiquantitative Scoring-System. Die OMERACT-Gruppe empfiehlt das semi-

quantitative Scoring fiir die Einteilung von Osteophyten.'*

Zusammenfassend wird deutlich, dass das konventionelles Rontgen lange Zeit als Goldstan-
dard zur Detektion und Einteilung der Schweregrade von Osteophyten an den Fingergelen-
ken galt. Diese Studie zeigt eine hohe Sensitivitit von Ultraschall zur Detektion von Osteo-
phyten. Eine Vielzahl anderer Studien belegt zudem eine hdhere Sensitivitdt fiir das
Verfahren Ultraschall im Vergleich zum konventionellen Rontgen. Deshalb sollten in Zu-
kunft mehr Studien mit dem bildgebenden Verfahren Ultraschall bei der Untersuchung von
Fingerarthrose arbeiten. Ein semiquantitatives Scoring-System, wie wir es verwendeten,

wurde bereits in anderen Studien angewandt und von Fachgesellschaften empfohlen.
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Die vorliegenden Ergebnisse zeigen in der palmaren Ansicht eine hohe Privalenz von Oste-
ophyten. Diese Ansicht wurde gewéhlt, um eine addquate Untersuchungszeiten fiir die Be-
sucher zu gewihrleisten. In der Literatur werden verschiedene Methoden genutzt, um die
jeweiligen pathologischen Verdnderungen an Fingergelenken darzustellen. Osteophyten
sind nach Tan et al. im MRT héufiger dorsal an der proximalen Phalanx in PIP- und DIP-
Gelenken zu finden als palmar.'®® Synovitis in MCP- und PIP-Gelenken zeigt sich im Ultra-
schall bei rheumatisch-entziindlichen Erkrankungen ofter palmar als dorsal und ist von

. 167169
palmar auch leichter zu erkennen.

Dieses Resultat legt nahe, dass auch bei Fingerarth-
rose Ergilisse und Synovitiden hdufiger von palmar detektiert werden kdnnten als von dorsal.
Die Forschungslage spricht hier fiir das verwendete Studiendesign. Knorpel kann — wie im
Abschnitt 1.6.3.5 Knorpel bereits beschrieben wurde — entweder von palmar in neutraler

Position oder von dorsal in 90 Grad in voller Flexion dargestellt werden.'”

Die OMERACT-Ultraschall-Gruppe und Hammer et al. verwendeten in einer 2014 vorge-
stellten Studie eine Darstellung des Knorpels der MCP-Gelenke in voller Flexion von dor-
sal."*? Eine Untersuchung der Gelenke von dorsal in voller Flexion stellt sich jedoch als sehr
zeitintensiv dar. Deshalb wurden in dieser Studie alle Gelenke von palmar in neutraler Posi-
tion untersucht. Gelenkspaltmessungen wurden von Keen et al. 2008 mit dem Ultraschall in
neutraler Position vorgenommen, bei Bedarf oder schlechter Sicht aufgrund von pathologi-

schen Veridnderungen wurde das Gelenk gebeugt oder getreckt.'*®

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Inspektion einer solch gro3en Anzahl an Gelen-
ken pro Person sowie die teilweise oben geschilderte Uberlegenheit der palmaren Darstel-
lung einiger Arthrosezeichen insgesamt fiir die hier verwendete Untersuchung von palmar
spricht. Um selektive Arthrosezeichen einzeln oder genauer darzustellen, lohnt sich teilweise
die alleinige Untersuchung von dorsal oder eine Kombination der Ebenen, wie bei der Dar-

stellung von Osteophyten.

In der vorliegenden Studie wurden die Datengewinnung und -auswertung von einer vorab
geschulten Person durchgefiihrt — siehe 1.2 Aufklarungskampagnen ,,Rheuma®. Obwohl das
Verfahren Ultraschall hdufig als untersucherabhédngig beschrieben wird, belegen viele Stu-
dien eine moderate bis exzellente Inter- und Intrarater-Reliabilitdt bei der Untersuchung von
Pathologien in Fingergelenken.'>>"**!"""17> Als Hilfestellung kénnen Atlanten von Patholo-

gien herangezogen werden. In einer Studie von Mathiesen et al. zeigte sich unter den ver-
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schiedenen Untersuchern bei der Ultraschalluntersuchung von Fingergelenken auf Osteo-
phyten eine sehr gute Inter- und Intrarater-Reliabilitdt mit Hilfe eines erstellten Ultraschall-

atlasses.'”

4.6 Weitere degenerative und entziindliche Zeichen im Ultraschall

Nun werden die Zeichen, die begleitend bei Fingerarthrose vorkommen kénnen, kurz be-
schrieben. Alle folgenden Verdnderungen wurden in dieser Studie analysiert und mittels
Scoring-Systemen beurteilt. Aufgrund der Tatsache, dass aktuell im Ultraschall meist nur
Osteophyten bei Untersuchungen zur Fingerarthrose herangezogen werden, und der gro3en
Datenmenge sind diese nicht in den Ergebnisteil eingeflossen. Die Detektion und Beurtei-
lung dieser Veranderungen sind aber unerlésslich, da diese die richtige Einordnung der Os-
teophyten beeinflussen und verfilschen kdnnen. Des Weiteren scheint die Frage interessant,
ob diese Pathologien auch im Ultraschall beurteilbar sind. Studien zu Zeichen der Finger-
arthrose im Ultraschall werden haufig an Patienten mit bereits klinisch oder radiologisch
gesicherter Fingerarthrose durchgefiihrt. Neben krankheitsspezifischen Zeichen wie Osteo-
phyten finden sich dann ebenso Zeichen, die u. a. auch bei entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen vorkommen konnen, wie Synovitiden, Erosionen sowie Knorpel- und Ge-
lenkspaltverschmilerungen. Einige dieser pathologischen Verdnderungen sind neben Oste-
ophyten ebenfalls Kriterien, nach denen die Diagnose Fingerarthrose mittels des bildgeben-

den Standardverfahrens nach Kellgren und Lawrence im Réntgen gestellt wird.*®

Synovitiden wurden in dieser Studie, falls sie vorhanden waren, detektiert. Diese Befunde
flossen allerdings nicht in die Auswertung ein. Synovitiden zeigen sich in verschiedenen
Studien in ca. 10 % bis 46 % der Gelenke von Patienten mit bekannter Fingerarthrose. Sy-
novitiden zeigen sich in geringerem MaBle auch in Fingergelenken von Kontrollgruppen
ohne bekannte Fingerarthrose; die Ergebnisse sind teilweise signifikant.’®''"'”*"'"> Nach
Uson et al. haben Patienten mit symptomatischer Fingerarthrose signifikant mehr Synovitis-
Zeichen als Patienten mit asymptomatischer Fingerarthrose.”® Studien zufolge ist Ultraschall
sensitiver in der Detektion von Synovitis als die klinische Untersuchung. Dies zeigte sich in
Analysen zu Finger- und FuBgelenken sowie dem Kniegelenk.'*"'"*"* Synovitiden bei Fin-
gerarthrose werden in der Fachliteratur mit Ultraschall-Scores bewertet, die bei entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen eingesetzt werden und dort etabliert sind. Meist wird der
Schweregrad der Pathologie sowohl im B-Mode als auch im PDM semiquantitativ von 0 bis

3 bestimmt. Zur standardisierten Auswertung der Pathologie Synovitis existieren Ultra-
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schallatlanten, beispielsweise von Hammer et al.'’* In zukiinftigen Studien zum Thema Ult-
raschall und Arthrose miissen weiter einheitliche Definitionen und Messmethoden verwen-

det werden, damit internationale Standards gesetzt werden konnen.

Bei der Detektion von Osteophyten miissen Erosionen erkannt und von diesen abgegrenzt
werden. Die Untersuchungsergebnisse flossen nicht in die Auswertung ein. In den vorlie-
genden Studien zeigen sich Privalenzen von Erosionen bei bis zu 2,8 % der Normalbevol-
kerung und zwischen 10,2 % und 80 % bei Patienten mit bekannter Fingerarthrose. Diese
starken Schwankungen sind teilweise dadurch zu begriinden, dass in sensitiveren Verfahren,
beispielsweise dem Ultraschall und der MRT, die Prévalenz der Erosionen deutlich h6her
liegt als im konventionellen Réntgen. ®! 2144181182 Mehrere Studien, die Patienten mit rheu-
matoider Arthritis in frithen oder fortgeschrittenen Stadien auf Erosionen der Finger- und
FuB3gelenke untersuchten, kamen zu dem Schluss, dass Ultraschall sensitiver in der Detek-
tion von Erosionen ist als konventionelles Réntgen.'’*!8318+131.132 S ¢ oring-Systeme zu Ero-
sionen an Fingergelenken werden in der Fachliteratur haufig fiir das Verfahren des konven-
tionellen Rontgen bei rheumatisch-entziindlichen Erkrankungen beschrieben. Es gibt aktuell

: . : . 120,125,170,1
wenige Studien zur Darstellung von Erosionen im Ultraschall,'2*-!2>170-183

In der hier durchgefiihrten Studie wurden zudem Gelenkspalt und Knorpeldicke vermessen;
die Ergebnisse wurden bisher nicht ausgewertet. Aktuell ist zu bemerken, dass wenige Stu-
dien existieren, bei denen der Gelenkspalt der Finger mittels des Ultraschalls untersucht
wurde. Allerdings zeigen sich Hinweise darauf, dass Gelenkspaltverschmilerungen héufiger
bei Patienten mit Fingerarthrose vorliegen und diese deshalb auch immer bei der Betrach-
tung eines arthrotischen Fingergelenks im Ultraschall erkannt bzw. von anderen Pathologien
abgegrenzt werden sollten.''>"**'% Zudem gibt es erste Hinweise darauf, dass eine Vermes-

sung mittels des Ultraschalls valide durchgefiihrt werden kann.'

Zur Messung der Knorpeldicke an Fingergelenken anhand von Ultraschall gibt es mehrere
Verdffentlichungen. Anatomische Vergleiche geben erste Hinweise darauf, dass die Mes-
sungen mittels des Ultraschalls tatséchlich die anatomische Dicke des Knorpels erfassen

o 133
konnen.

Bei den aktuellen Messungen in Studien fallen wiederholt Fehler und unter-
schiedlich verwendete Definitionen auf, die dazu fiihren, dass beispielsweise die
OMERACT-Gruppe von der Verwendung eines semiquantitativen Scores bei der Beurtei-
lung von Knorpel bei Fingergelenken mittels des Ultraschalls abrét. Eine Einteilung von

normalem Knorpel und totalem Knorpelverlust konnte jedoch sinnvoll sein.'*"'*?
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Zusammenfassend zeigt sich, dass neben den Osteophyten auch andere pathologische Ge-
lenkverdnderungen der Fingerarthrose und rheumatisch-entziindliche Erkrankungen wie Sy-
novitiden, Erosionen, Gelenkspaltverschmilerungen sowie die Abnahme der Knorpeldicke

mittels des Ultraschalls detektiert und beurteilt werden konnen.

4.7 Limitationen

Ein Schwachpunkt dieser Studie ist die freiwillige Teilnahme der Probanden. Vielleicht ist
die hohe Préivalenz der Osteophyten auch dadurch beeinflusst, dass sich hdufiger Personen
mit bereits bestehenden Problemen an den Fingergelenken vorstellten. Um diesen Effekt
moglichst gering zu halten, wurden alle zugénglichen Personen, d. h. auch solche ohne Be-
schwerden, zur Teilnahme angeregt. Nach Mathiessen et al. ist es am schwierigsten, mit
einem semiquantitativen Score zwischen Grad 0 = keine Osteophyten und Grad 1 = leicht
ausgeprigte Osteophyten zu unterscheiden.''” Besagte Schwierigkeit kénnte auch in den hier
vorliegenden Ergebnissen eine Rolle gespielt und insgesamt zu einer erhohten Pravalenz der
Osteophyten gefiihrt haben. Osteophyten sind nach Tan et al. 2005 im MRT héufiger dorsal
an der proximalen Phalanx in PIP- und DIP-Gelenken zu finden als palmar.'® Deshalb konn-
ten in dieser Studie Osteophyten bei der Untersuchung von palmar iibersehen worden sein.
Eine Schwachstelle der Studie ist zudem, dass das erste und zweite interphalangeale Gelenk,
kurz IP1 bzw. IP2, nicht in die Untersuchungen eingeschlossen wurden. Diese Entscheidung
wurde bewusst getroffen, da in Testuntersuchungen lange Untersuchungszeiten entstanden,
wenn diese Gelenke zusitzlich untersucht wurden. Dies ist auch darauf zuriickzufiihren, dass

die Einstellung in neutraler Position im Vergleich zu den anderen Gelenken schwerer ist.

4.8 Schlussfolgerung

Das komplexe Krankheitsbild der Arthrose, besonders der Fingerarthrose, wird eine immer
dlter werdende Gesellschaft und das Gesundheitssystem vor grofle Herausforderungen stel-
len. Forschung auf dem Gebiet der bis heute nicht komplett verstandenen Pathogenese sowie
zu weiteren moglichen Therapien und deren Monitoring mittels Bildgebung wird nétig sein.
Mehr Aufklirungsarbeit in der Gesellschaft — aber auch unter Arzten — ist ebenfalls notwen-
dig.

Ultraschall ist ein bildgebendes Verfahren, das sich gut zur Detektion frither Zeichen der
Fingerarthrose eignet. Neben den krankheitsdefinierenden pathologischen Verdnderungen
wie Osteophyten kdnnen weitere Pathologien wie Synovitiden, Erosionen, Gelenkspaltver-

schmélerungen sowie Knorpelverdnderungen detektiert werden.
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Osteophyten sind ein Hauptkriterium, um eine Fingerarthrose zu diagnostizieren. Die Pra-
valenz der moglichen Zeichen der Fingerarthrose, im Sinne von Osteophyten, liegt in meinen
Ergebnissen im Durchschnitt deutlich hoher als in bisherigen Studien, bei denen meist kon-
ventionelles Rontgen genutzt wurde. Die sehr hohe Priavalenz der Osteophyten, die ich mit-
tels des Ultraschalls an einer arbeitenden Population feststellen konnte, zeigt, dass die Pri-
valenz von moglichen Zeichen der Fingerarthrose deutlich hoher sein konnte, als bisher
angenommen wurde. Aufgrund der sehr hohen Pravalenz von nahezu 100 % ist davon aus-
zugehen, dass Grad-1-Osteophyten in einer arbeitenden Bevolkerung, die keine bekannte
Fingerarthrose hat, als Normalbefund anzusehen sind. Zweifelhafte Osteophyten werden
mittels des aktuellen Goldstandards der bildgebenden Verfahren zur Diagnosestellung einer
Fingerarthrose im Rontgen nicht bedacht. Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass diese
kleinen Osteophyten bei Patienten mit bekannter Fingerarthrose von Bedeutung sind und
sich aus ihnen gréBere Osteophyten entwickeln konnen. Ich empfehle deshalb, dass leicht
ausgepragte Osteophyten, wie ich sie sehr zahlreich vorgefunden habe, als solche wahrge-
nommen und als Grad-1-Osteophyten gewertet werden, auch wenn ihre pathologische Be-
deutung in einer Population von arbeitenden Menschen ohne bekannte Fingerarthrose aktuell

nicht geklart ist.

Anhand des Vorliegens eines Grad-1-Osteophyten mittels des Ultraschalls die Diagnose Fin-
gerarthrose zu stellen, scheint nicht plausibel. Die Entwicklung eines Scoring-Systems zur
Diagnose einer Fingerarthrose im Ultraschall erscheint sinnvoll und mdglich, da neben spe-
zifischen Verdnderungen wie Osteophyten auch andere pathologische Verdnderungen an
den Gelenken gut anhand von Ultraschall dargestellt und bewertet werden konnen. Die hier

erarbeitete ausfithrliche Datenerhebung konnte in diesem Kontext hilfreich sein.

Um eine Grenze zu einer klinisch relevanten Pathologie und somit dem klinischen Vorliegen
einer Fingerarthrose zu ziehen, sowie um das Risiko einer Progression dieser Osteophyten
zu ermitteln, bedarf es Langzeitstudien. Hierbei scheint interessant, wie viele Grad-1-Oste-
ophyten ohne pathologische Bedeutung vorliegen konnen und ab welchem Grad der Osteo-
phyten von einer manifesten Fingerarthrose gesprochen werden kann. Vergleichbare Werte
zu Privalenzen der Fingerarthrose aus bevolkerungsbasierten Studien kdnnen in dieser Stu-
die erreicht werden, wenn als Kriterium das Vorliegen mindestens eines Grad-2-Osteophy-
ten, d. h. eines moderat ausgepragten Osteophyten, gewéhlt wird. Weitere Studien miissten
ebenfalls klédren, ob sich aus kleinen Osteophyten bei gesunden Probanden durch einen Pro-
gress, im Sinne der Entwicklung gréfere Osteophyten, eine manifeste Fingerarthrose entwi-

ckeln kann. In dieser Studie zeigen sich Hinweise darauf, dass sich Osteophyten auch bei
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Probanden ohne bekannte Fingerarthrose von niedriggradigen in hohergradige Stadien ent-

wickeln konnten.

DIP-Gelenke sind im Einklang mit anderen Studien am haufigsten von Osteophyten betrof-
fen. Die Werte zu CMC-1-Gelenken sind ebenfalls sehr dhnlich zu bereits verdffentlichten
Studien. Bei den MCP-Gelenken liegen die Werte hoher, bei den PIP-Gelenken sogar deut-
lich hoher. Es existieren kaum vergleichbare Studien bei denen ebenfalls Ultraschall genutzt

wird. Weitere Studien miissten diese Erkenntnisse bestdtigen oder widerlegen.

Zeichen der Fingerarthrose wie Osteophyten korrelieren in ihrer Pridvalenz mit einem zuneh-
menden Alter. Signifikante Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie zeigen sich weitest-
gehend im Einklang mit anderen Studien. Allerdings werden in der Literatur nicht fiir jedes

Geschlecht sowie jede Alters- und Gelenkgruppe signifikante Ergebnisse deutlich.

Eine Korrelation zwischen dem weiblichen Geschlecht und einem erh6hten Vorkommen von
Zeichen der Fingerarthrose konnte ich nicht nachweisen. In anderen Studien zeigen sich
hdufig hohere Priavalenzen bei Frauen oder dhnliche Pravalenzen beider Geschlechter, ver-
einzelt mit signifikanten Unterschieden fiir spezifische Alters- oder Gelenkgruppen. Da in
der vorliegenden Studie ausschlieBlich arbeitende Probanden untersucht wurden, kann es
sein, dass aufgrund der vermehrten mechanischen Belastung der Hinde Geschlechterunter-
schiede nicht deutlich genug ersichtlich werden konnten. Des Weiteren lag keine ausgegli-

chene Verteilung der Geschlechter vor.

Wenn in Zukunft Medikamente fiir schwere Formen der Fingerarthrose zugelassen werden,
miissten fiir Kontrolluntersuchungen bildgebende Verfahren eingesetzt werden. Ultraschall
konnte dafiir geeignet sein, da viele pathologische Verdanderungen, die bei Fingerarthrosen
vorkommen, dargestellt werden kdnnen und es ein sensitives, kostengiinstiges sowie haufig

verfligbares Verfahren ist.

Es sollte weiterhin an einheitlichen Definitionen und der Verbreitung einheitlicher Untersu-
chungsstandards beziiglich der Fingerarthrose mittels des Ultraschalls gearbeitet werden. Ich

hoffe, dass diese Arbeit ihren Beitrag dazu leisten kann.
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6 Anhang

RHEUMA
xZ:E'”EUM
" RWE-Rheuma Truck-Aktionscode:
heuma Truck-Akti d
EH[@W@W@@@[@@]@H@@WM@W[@@ oSN~ A e
bitte itig und zweifach ausdrucken und Risiken bei der Blutentnahme:
Sollte bei Ihnen ein Ergebnis aus dem Schnelltest oder RheumaCheck positiv sein, mdchten Wie zu einer Routineblutentnahme werden Ihnen unter sterilen Bedingungen 10 ml Blut aus einer
wir Thnen fiir weitere Antil ein (10 ml) Blut, aus dem wir Serum peripheren Vene entnommen. Die Risiken einer Blutentnahme sind: Lokale Iniektlon ("bakterielle
herstellen, aus einer Vene Die 6 aus dem Serum wird - ) Fe ion der Vene und 1S
allerdings erst nach dem Ende der gesamten Truck Tour, d.h. ab Oktober 2013 (H sehr selten F einer S » Schadigung eines Hautnervs mlt der mdglichen
vorgenommen. Wenn Sie das Ergebnis unserer Analysen erfahren méchten, bendtigen wir Folge da und/oder Fi Alle oben
Ihre Adresse. Risiken sind extrem selten.
Einwilligung zum Datenschutz
Ich erklare mich elnversmnden, dass im Rahmen des Rheuma Truck Projekts erhobene Daten in Ich bin ausfiihrlich und verstandlich tber Art und Tragweite im Vorfeld der Untersuchung (per
i oder auf hen D: im Uni Diisseldorf, Poliklinik fiir Intranet oder schriftlich) aufgeklért worden. Ferner habe ich die Einverstandniserklarung
i um Rhein-Ruhr e.V., Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf durchgelesen.
aufgezeichnet und gespeichert werden. Die Blutproben diirfen pseudonymisiert (verschliisselt) an ; ) . )
das Labor der Firma Protagen in Dortmund weitergegeben und fiir laborchemische bitte kreuzen Sie alle Aussagen an, denen Sie zustimmen

Unte h Pi bschétz: .B. Antikd itrullinierte EiweiB det
isrsuchingen ain Frogrioseatschitzing (2 nbikeiper gegencitiulinlects Evelbe) venvenad Ich hatte ausreichend Zeit und Gelegenheit zur Entscheidung, bevor ich meine Entscheidung

werden.
D zur Teilnahme an dieser Untersuchung getroffen habe, meine Fragen sind ausreichend und
Bitte ankreuzen  Ja[ |  Nein[ ] verstandlich beantwortet worden.

Eine Kopie dieser Informationen zum Truckprojekt und dieser Einverstandniserklarung
habe ich erhalten.

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung, Speicherung
und Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen kann. Bei einem Widerruf werden meine

Daten h geloscht und die Serum vernichtet. Bereits anonymisierte Daten
sind jedoch von der Léschung ausgeschlossen, da sie nicht mehr auf Ihre Person zuriickfiihrbar Ich erklare mich bereit, an dem Blutschnelltest der RheumaCheck-Analyse teilzunehmen.
sind. Fir einen Widerruf wenden Sie sich an das Rhein-Ruhr e.V.,

Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf. Ich erklare mich zu einer venésen Blutabnahme bereit

Bitte ankreuzen Ja D Nein D

oo o

Ich erklare mich ei dass meine Serum und Daten nach Beendigung des
Rheuma Truck Projekts 10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen bitte ankreuzen
Daten geldscht und die Blutprobe/das Serum vernichtet.
" " Ja, ich bin damit ei dass man mich , um mir das Ergebnis laborchemischen
Bitte ankreuzen Ja D Nein D Analyse mitzuteilen
[ nein, ich méchte nicht kontaktiert werden
Datenschmzerklérung )
Wenn Sie sich uns Thre b Daten zu i wir diese Name/ Unterschrift: Ort/Datum __
Informationen gemaB der geltenden Datenschutzgesetze. Ihre personenbezogenen Daten werden gemaB,
§ 4 Abs. 1 des Datensc NRW und des (BDSG) gespeichert. Wir| StraBe, PLZ, Ort:
verpflichten uns, personenbezogene Daten sorgfaltlg, d.h. ausschlieBlich fiir die angezeigten Zwecke zu| rabe, , Ort:
verwenden. Wir teilen ni i mit. Thre Daten werden nicht fir|
Werbezwecke verwendet. . : o s
eVv.
D Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten entsprechend der 0.g. Regularien
gespeichert werden.

bitte wenden

Abb. 24: Die Einverstindniserklarung: Die Einverstdndniserklirung wurde von jedem Besucher zwei Mal
ausgefiillt, bevor die Stationen des Rheumatrucks durchlaufen wurden. Eine Version wurde im
Truck abgegeben, aus rechtlichen Griinden, die andere konnte der Besucher mit nach Hause neh-
men. Sie beinhaltete unter anderem das Einverstindnis des Besuchers iiber den Verbleib seiner
personlichen Daten, die Abnahme einer Blutprobe, deren externe Auswertung und die Mitteilung
der Ergebnisse sowie das Widerrufsrecht.
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