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Geleitwort

Bildgebende Verfahren haben eine zentrale Bedeutung in der
Diagnostik und Verlaufsbeurteilung rheumatischer Krankheiten.
Neue bildgebende Verfahren haben der rheumatologischen Di-
agnostik eine Vielzahl von Mdglichkeiten zur Visualisierung pa-
thologischer Verdnderungen zur Verfiigung gestellt. Damit wur-
den neue Einblicke in Art, Intensitit, Lokalisation und Ausdeh-
nung von Krankheitsprozessen und krankheitsbedingten struk-
turellen Schiden am Bewegungssystem eréffnet.

Die enorme Entwicklung, die sich in den letzten Jahren im
Bereich der bildgebenden Verfahren vollzogen hat, hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie veranlasst, eine Kom-
mission ,Bildgebende Verfahren“ einzusetzen. Aufgabe der
Kommission, die seit 2001 unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Rolf Rau arbeitet, ist es, den Wert der jeweiligen bildgebenden
Verfahren in Bezug auf rheumatologische Fragestellungen dar-
zustellen, Indikationen und vergleichende Bewertungen fiir den
Einsatz verschiedener Methoden zu erarbeiten und in Koope-
ration mit den Kommissionen fiir Weiterbildung und Qualitéts-
sicherung die Standards zur Durchfithrung und Beurteilung zu
definieren. Aus der Kommissionsarbeit resultiert eine Anzahl
von Beitrdgen iiber verschiedene bildgebende Verfahren zur Di-
agnostik und Verlaufsbeurteilung von Verdnderungen bei rheu-
matischen Krankheiten, die mehrheitlich in der Zeitschrift fiir
Rheumatologie publiziert wurden und hiermit nun in erweiter-
ter Form vorgelegt werden. Diese Aktivititen sind zu sehen im
Zusammenhang mit Initiativen der EULAR zur Erarbeitung in-
ternationaler Standards fiir bildgebende Verfahren wie zum Bei-
spiel fiir die Ultraschalldiagnostik am Bewegungssystem [1].

In den Beitrdgen werden die diagnostischen Moglichkeiten
der einzelnen bildgebenden Verfahren bei verschiedenen ent-
ziindlich-rheumatischen Krankheiten und nichtentziindlichen
Gelenk- und Wirbelsdulenkrankheiten dargestellt. Auf die ver-
schiedenen Scoring-Methoden wird insbesondere bei der rheu-
matoiden Arthritis eingegangen. Die Quantifizierung des
entziindlichen Befalls und der Entwicklung struktureller Scha-
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den an Gelenken und Wirbelsdule durch bildgebende Methoden
hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung fiir die wis-
senschaftliche Beurteilung von Therapieeffekten gewonnen.
Mehr und mehr werden diese Verfahren im Rahmen der Wirk-
samkeitskontrolle auch fiir die tdgliche Praxis relevant. Vor al-
lem die Ultraschalldiagnostik des Bewegungssystems und der
extracraniellen Arterien [2, 3] spielt im rheumatologischen Pra-
xisalltag eine immer wichtigere Rolle, etwa in der Frithdiagnos-
tik erosiver Verdnderungen kleiner Extremitdtengelenke oder in
der Lokalisationsdiagnostik vaskulitischer Verdnderungen bei
Verdacht auf Riesenzellarteriitis.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie begriifit diesen
Band als einen wichtigen Beitrag fiir die &rztliche Weiterbil-
dung, die in den 2004 novellierten Weiterbildungsrichtlinien
Kenntnisse und Fahigkeiten in den verschiedenen bildgebenden
Verfahren vorsieht. Er unterstiitzt insbesondere auch die kon-
tinuierliche Fortbildung in der Rheumatologie und definiert die
diagnostischen Standards fiir die tdgliche Praxis. Dieser Zusam-
menstellung bildet fiir praktizierende und in Ausbildung be-
findliche Rheumatologen die Grundlagen der bildgebenden Di-
agnostik ab und wird eine breite Leserschaft finden.
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Im Herbst 2006 ELISABETH MARKER-HERMANN
GERD BURMESTER
EXKKEHARD GENTH



Vorwort

Die Bedeutung der Bildgebung in der Rheumatologie hat in
den letzten beiden Jahrzehnten stindig zugenommen. Dies ist
einmal darauf zuriickzufiihren, dass die konventionelle Radio-
logie infolge des tiber die Diagnostik hinaus moglichen und
von den Zulassungsbehorden geforderten Nachweises einer
Hemmung der Progression struktureller Verdnderungen als
wichtiger Outcome-Parameter aufgewertet wurde. Dariiber hi-
naus stellt die Beobachtung reparativer Verdnderungen eine zu-
sdtzliche neue Qualitdt dar, die gegebenenfalls fiir die Beurtei-
lung neuer, z.B. biologischer, Therapieansitze bedeutsam wer-
den konnte. Vor allem aber hat das Interesse an der Bildgebung
durch die teilweise noch im Fluss befindliche Entwicklung neu-
er Verfahren, wie Sonographie und Magnetresonanztomogra-
phie, zugenommen. Mit diesen Verfahren beschrédnkt sich unser
Blick nicht mehr nur auf strukturelle Verdanderungen am Kno-
chen, sondern erlaubt auch ein direktes Sichtbarmachen der
die Destruktion verursachenden entziindlichen Prozesse und
deren Anderung unter der Therapie. Dabei hat die Sonographie
den Vorteil, unmittelbar neben der klinischen Untersuchung
vom Rheumatologen eingesetzt werden zu konnen.

Das vorliegende Manual ist ein {iber mehrere Jahre erarbeite-
tes Produkt der Kommission Bildgebende Verfahren der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rheumatologie. Die Kommission wurde
vom Vorstand der Gesellschaft unter seinem damaligen Pri-
sidenten Prof. Dr. Gerd Burmester eingesetzt, um das wissen-
schaftliche Interesse der Rheumatologen an der Bildgebung
auszudriicken, zu fordern und die Tatsache zu dokumentieren,
dass Bildgebung ein unverzichtbarer integraler Bestandteil des
Faches Rheumatologie ist. Die Kommission hat mit diesem Ma-
nual versucht eine Standortbestimmung der Bildgebung in der
Rheumatologie vorzunehmen. Der Kommission gehéren die
Kollegen und Kolleginnen Backhaus, Edelmann, Kellner, Osten-
dorf, Rau, Sandrock, Schalm, Scherer, Schmidt und Wassenberg
an. Dazu kamen spidter die Kollegen Braun und Rudwaleit. In
der Kommission zeitweise mitgearbeitet haben auch die Herren
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Bollow, Carl, Hermann, Lingg, Riither, Steinhagen, Swoboda
und Zacher.

Das Manual enthilt die Stellungnahmen der Kommission zum
Einsatz der konventionellen Radiologie, der Arthrosonographie,
der Magnetresonanztomographie, der Szintigraphie und der
Computertomographie bei den wichtigsten entziindlichen und
degenerativen rheumatischen Erkrankungen: rheumatoide Ar-
thritis, Spondylitis ankylosans, Psoriasisarthrits, Kollagenosen
und Vaskulitiden, Kristallarthropathien, Arthrosen peripheren
Gelenke und degenerative Erkrankungen der Wirbelsdule. Dabei
werden nach einheitlichem Schema die Prinzipien der bildgeben-
den Verfahren, ihre technischen Voraussetzungen und die prakti-
sche Durchfithrung diskutiert. Es folgt jeweils die Darstellung der
Indikationen und Kontraindikationen, der Vor- und Nachteile der
Methoden, der feststellbaren Verdnderungen und der Eignung
zur Verlaufsbeurteilung. Abschliefiend folgen Informationen iiber
die Art der Dokumentation der Befunde, den Zeitbedarf und die
Kosten sowie die erforderliche Qualifikation fiir die Durch-
fithrung der Untersuchung.

Das Buch gibt somit eine konzentrierte Darstellung der Bild-
gebung in der Rheumatologie. Es soll dazu beitragen bild-
gebende Verfahren gezielt, sinnvoll und kostensparend einzuset-
zen, um damit den gréfitmoglichen Nutzen fiir den Patienten
zu erzielen.

Der Sprecher der Kommission mdchte sich fiir die schnelle
Erarbeitung der Entwiirfe zu den Stellungnahmen, die zielge-
richtete und sachliche Diskussion derselben sowie fiir die gute
freundschaftliche Zusammenarbeit bedanken. Die Autoren des
Manuals bedanken sich bei jenen Mitarbeitern, die durch
Schreiben der Manuskripte und Literaturverzeichnisse an der
Entstehung des Buches mitgewirkt haben. Mein personlicher
Dank hierfiir gilt Frau Gudrun Kriiger. Ich bedanke mich auch
bei Herrn Frohmeyer vom Steinkopff Verlag fiir die verstdnd-
nisvolle Zusammenarbeit und bei Herrn Weppner von der Fa.
Abbott sowie beim Vorstand der DGRh fiir die finanzielle
Ermoglichung der Drucklegung dieses Manuals

Diisseldorf, im September 2006 Im Namen der Mitglieder
der Kommission
Bildgebende Verfahren

RoLF Rau
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1 Konventionelle Rontgendiagnostik
bei der rheumatoiden Arthritis

R. RAu, G. LINGG, S. WASSENBERG, C. SCHORN, A. SCHERER

I Einleitung

Das konventionelle Réntgenbild gilt noch immer als Goldstandard der bild-
gebenden Verfahren bei der RA [1], an dem die Wertigkeit anderer bild-
gebender Verfahren gemessen wird. Das Rontgenbild ist eine fiir uns kaum
verzichtbare Hilfe bei Diagnose und Differenzialdiagnose, prognostischer
Einschitzung und vor allem der Verlaufsbeurteilung der rheumatoiden
Arthritis. Besondere Vorteile der Rontgentechnik sind ihre weltweite Ver-
fiigbarkeit, die jahrzehntelange Erfahrung mit der Interpretation der Befun-
de und ihre relative Kostengiinstigkeit. Das Rontgenbild kann iiber lange
Zeitrdume archiviert werden, stellt insofern ein wichtiges Dokument dar,
das spiter auch von anderen Untersuchern bewertet werden kann. Typische
radiologische Verdnderungen gehoren zu den Klassifikationskriterien der
RA durch das American College of Rheumatology (ACR) [2]. Im Unter-
schied zu anderen bildgebenden Verfahren lassen sich der Knorpel nicht
direkt und die Weichteile nur in Form von Konturen und circumskripten
Dichteanhebungen abbilden. Das Schwergewicht der Rontgendiagnostik
liegt daher bei der mit sehr hoher ortlicher Auflsung erfolgenden Darstel-
lung des Knochens, sodass sich die als Arthritisfolge auftretenden knocher-
nen Destruktionen besonders gut objektiv visualisieren und mittels ent-
sprechender Scoringmethoden quantifizieren lassen. Der so bestimmte De-
struktionsgrad korreliert mit einer Zeitverzogerung von 6-12 Monaten sehr
gut mit der klinischen und blutchemischen Krankheitsaktivitit, repriasen-
tiert beispielsweise durch das CRP [3, 4]. Wihrend bei Friihfillen das Aus-
mafl der Beeintrichtigung durch die Krankheitsaktivitit (z.B. Gelenk-
schwellung, Schmerz) bestimmt wird, korreliert die Schwere der Behin-
derung, gemessen im Health Assessment Questionnaire (HAQ) oder Funk-
tionsfragebogen Hannover (FFbH) bei fortgeschritteneren Féllen sehr eng
mit der radiologisch erfassten Gelenkzerstorung [5]. Routineméflig werden
zunichst nur Aufnahmen der Hinde und Fiile empfohlen, da die kleinen
Gelenke bei der RA besonders hdufig betroffen sind und sich réntgenolo-
gisch wegen ihres geringeren Durchmessers besonders gut darstellen las-
sen. Die Scoringmethoden wurden fiir die Gelenke der Hénde und Fiifle
entwickelt. Deren Verdnderungen korrelieren aber gut mit denen der gro-
3en Gelenke.
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I Prinzip der Methode

Konventionelle Radiographie

Die in der Rontgenréhre entstandene Rontgenstrahlung wird beim Durch-
tritt durch einen Korper teilweise absorbiert. Das Ausmafl der Absorption
hingt ab von der Wellenlinge der benutzten Strahlung und von der Masse
und der Ordnungszahl des durchstrahlten Korpers. Im menschlichen Kor-
per ist die Absorption der Strahlung im Gewebe abhdngig von den Atom-
gewichten der im Gewebe verteilten Molekiile, die als relative Dichte ge-
messen werden kann. Abhidngig von der relativen Dichte kommt es zu
einer Schwichung der den Korper durchdringenden Strahlung. Die mit Ab-
stand hochste relative Dichte findet sich im kompakten Knochen, mittlere
Dichtewerte in den parenchymatdsen Organen und der Muskulatur und ge-
ringe Dichtewerte im Fettgewebe und in luftgefiillten Organen wie der Lun-
ge. Nach dem Durchtritt durch den Korper treffen die Rontgenstrahlen auf
die nur fiir die Rontgenstrahlen, nicht fiir normales Licht durchlédssige Kas-
sette, in der ein ein- oder beidseitig mit einer fotographischen Emulsion
beschichteter Film eingelegt wurde. Die Silberbromidkristalle in der Emul-
sion werden durch elektromagnetische Wellen (Rontgen- oder Lichtquan-
ten) zu metallischem Silber reduziert. In den Kassetten befinden sich an
der Riickseite oder an Vorder- und Riickseite des Films Verstirkerfolien
mit einer Beschichtung mit seltenen Erden (Lanthaniden). In den Verstér-
kerfolien werden die Rontgenquanten absorbiert, dabei regen sie die Lan-
thaniden zur Emission von Licht an, das den eigentlichen Réntgenfilm
schwirzt. So werden 95% der Filmschwirzung durch die Lichtemission der
Verstirkerfolien und nur etwa 5% durch die direkte Einwirkung der
Rontgenstrahlen auf den Film erreicht. Die dadurch erreichte Minderung
der Strahlendosis wird mit einer geringen Zunahme der Unschirfe erkauft.
Die Unterschiede in den Dichtewerten der Gewebe fithren somit iiber die
ungleichméflige Schwirzung des Rontgenfilms zu einer differenzierten Ab-
bildung des durchstrahlten Gewebes mit einer sehr hohen Ortsauflésung.

I Digitale Radiographie

Heute stehen zwei Methoden digitaler Bildverarbeitung in der Radiogra-
phie zur Verfiigung. Bei der digitalen Lumineszenzradiographie (Speicher-
folientechnik), die weiter mit Kassettenbetrieb arbeitet, werden Elektronen
der Bariumhalogenide in der Bildplatte durch Rontgenbestrahlung in me-
tastabile Haftstellen gehoben. Bei der Abtastung mit einem Laserstrahl
wird dann blaues Licht emittiert. Dieses wird in ein elektrisches Signal ge-
wandelt, das tiber 4 Zehnerpotenzen proportional zur Lichtemission gemes-
sen und aufgezeichnet wird. Daraus kann der Computer mit Hilfe eines La-
seraufzeichnungsgerits ein dem konventionellen Rontgenbild vergleichbares
Bild mit einer Auflsung von bis zu 5 Linienpaaren/mm (Lp/mm) (konven-
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tionell 8-20 Lp/mm) erzeugen. Die Bildplatte wird dann durch intensive
Lichtbestrahlung ,geloscht“ und kann beliebig oft wiederverwendet wer-
den. Wichtige Vorteile dieser Methode sind die Moglichkeit zur platzspa-
renden digitalen Speicherung, die Mdoglichkeit zur digitalen Nachbearbei-
tung des Bildes und die parallele Nutzung der selben Rontgenanlage wie
fiir die konventionelle Radiographie, weitgehende Unempfindlichkeit gegen
Fehlbelichtung durch einen groflen Dynamikbereich.

Bei der direkten digitalen Radiographie entfillt der Kassettenbetrieb.
Der Rontgenstrahl wird auf siliziumbeschichteten Flachbilddetektoren wie
bei der digitalen Fotographie direkt in digitale Bilder umgewandelt, die im
Computer gespeichert werden. Es besteht die Moglichkeit viele Zentren zu
vernetzen und die Bilder zentral auszuwerten, beispielsweise bei multizen-
trischen Studien. Fiir den Einsatz dieses Verfahrens in der Rheumatologie
und den Vergleich mit der konventionellen Technik gibt es bisher aber
noch keine ausreichenden Erfahrungen.

I Technische Voraussetzungen und Durchfiihrung

Technische Voraussetzungen

Konventionelle Radiographie. Fiir die Herstellung qualitativ hochwertiger
Rontgenaufnahmen sind Mindestanforderungen an die Rontgenanlage und
die verwendeten Filmfoliensysteme zu stellen. Die Generatorleistung sollte
= 2 kW bei einer Rohrenspannung von 40 kV betragen, der Brennflecken-
wert (Seitenldnge des optisch wirksamen quadratischen Brennflecks mit
konstanter Intensitdtsverteilung in mm) sollte = 0,6 betragen. Der Filmfo-
cusabstand muss zwischen 90 und 110 cm liegen. Obwohl fiir periphere
Extremitdtengelenke Filmfoliensysteme der Empfindlichkeitsklasse (,,speed
class“) 200 (Universalfolien) vorgeschrieben sind, sind nach den Leitlinien
der Bundesirztekammer von 1995 bei besonderer Fragestellung auch Syste-
me mit einer geringeren Empfindlichkeit, aber damit hoherer Auflosung
zugelassen. Fiir die in der Rheumatologie, speziell bei den Aufnahmen der
Hiénde und Vorfiifle erforderliche besonders hohe Ortsauflosung sollten
deshalb einseitig beschichtete oder doppelseitig beschichtete Anti-cross-
over-Filmfolienkombinationen der Empfindlichkeitsklasse 50 (feinstzeich-
nend) oder 100 (feinzeichnend) eingesetzt werden, die eine Ortsauflosung
von = 8 bzw. 4 Lp/mm und zugleich eine Modulationsiibertragungsfunk-
tion (MUF) von = 0,45 ermdglichen. Wegen des geringen Volumens des
durchstrahlten Gewebes ist bei Hand- und Fuflaufnahmen kein Streustrah-
lenraster (Bucky-Blende) erforderlich.

Fir die digitale Lumineszensradiographie ist bei vorhandenem konven-
tionellem Rontgengerit ein Speicherfolienkassettenpark, ein Lesegerdt und
ein Bildbearbeitungsplatz, ggf. mit digitaler Archivierung erforderlich. Fiir
die direkte digitale Radiographie sind ein digitales Rontgentischsystem,
wiederum ein Bildbearbeitungsplatz und die digitale Archivierung erfor-
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derlich. Beide digitalen Systeme bendtigen zusdtzlich ein Laserprintgerit
zum Erstellen von ,hardcopies®

Praktische Durchfiihrung

Die Rontgenaufnahme der Hinde wird als Ubertischaufnahme angefertigt,
indem der Patient neben dem Rontgentisch sitzt und die Hénde und Unter-
arme flach auf die auf dem Tisch liegende Kassette legt. Die Beugung der
Finger- oder Handgelenke muss soweit wie moglich korrigiert werden,
sonst kann eine Gelenkspaltverschmilerung oder sogar eine Subluxation
vorgetduscht werden. Die Finger werden leicht gespreizt um die Weichteil-
méntel voneinander abgrenzen zu konnen.

Die Vorfiifle konnen ebenfalls im Sitzen aufgenommen werden. Die Kas-
sette liegt dabei auf dem Boden, und der Patient muss die Fiile neben-
einander auflegen ohne die Zehen zu beugen. Alternativ kann der Patient
auf dem Riicken auf dem Rontgentisch liegend mit angewinkelten Beinen
die Fiile auf die Kassette legen. Die Hand muss einschliellich des Weich-
teilmantels von den Fingerspitzen bis zur distalen Epimetaphyse von Radi-
us und Ulna abgebildet sein. Fiir die Abbildung der ganzen Hand reicht in
den allermeisten Fillen eine 1824 cm grof3e Kassette. Diese hat gegeniiber
einer geteilten 24x30 cm groflen Kassette den Vorteil, dass man Serien von
Bildern einer Hand im Langzeitverlauf bequem nebeneinander hingen und
so besser vergleichend beurteilen kann. Auch wenn, z.B. aus Kostengriin-
den, eine 24x30 cm grofle Kassette benutzt wird, sollte jede Hand einzeln
belichtet werden. Die andere Hilfte wird dann jeweils mit Bleigummi abge-
deckt. Das Format 1824 cm geniigt auch um beide Vorfiifle nebeneinan-
der abzubilden. Hier miissen die Zehenspitzen und die Basis des Os meta-
tarsale V abgebildet sein. Der Zentralstrahl sollte bei den Aufnahmen der
Hinde auf das Metacarpalkopfchen 3, bei den Aufnahmen der Vorfiifle zwi-
schen die beiden ersten Metatarsophalangealgelenke gelegt werden.

Halbschrige Aufnahmen werden nach dem Vorschlag von Nergaard [6]
in Supinationsstellung der Hénde von 45° bei gestreckten Fingern gemacht.
In der Projektion von Brewerton [7] werden die Hdnde nur 15° in Richtung
Supination angehoben und die Fingergrundgelenke 65° gebeugt (,,Zither-
spielerstellung®). Alternativ wurde vorgeschlagen [8, 9], bei halbschrigen
Aufnahmen die Hinde wie iiblich auf die Kassette zu legen, unter die Kas-
sette aber einen Holzkeil mit einem Neigungswinkel von ca. 20° zu legen.
Dies garantiert die Reproduzierbarkeit der Position.

Was soll untersucht werden?

In Ubereinstimmung mit internationalen Regeln [10] empfiehlt die Kom-
mission routineméflig Aufnahmen der Hénde und Vorfiifle im dorsovolaren
(dv) Strahlengang. Hinsichtlich der Anfertigung von Schrigaufnahmen be-
steht gegenwirtig keine Einigkeit. Nach Negrgaard [6] und Brewerton [7]
konnen in ihren Schréigprojektionen Erosionen an den Fingergrundgelen-
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ken héufiger als in der dv-Projektion gesehen werden. Beim Vergleich der
halbschrdgen mit den dv-Aufnahmen fanden einige Untersucher mehr Ero-
sionen [8, 9, 11, 12], andere aber keine signifikanten Vorteile zusitzlicher
halbschriger Aufnahmen [13, 14]. Trotz zusitzlicher Informationen sind
die Aufnahmen von Ngrgaard [6] und Brewerton [7] fiir Verlaufsbeobach-
tungen ungeeignet, da die entsprechende Position bei Verlaufskontrollen
nicht sicher reproduzierbar ist und es auflerdem zu Uberlagerungen der
Mittelhandkopfchen kommt. Diese Einschriankungen gelten nicht fiir die
mittels 20°-Holzkeil standardisierten Schragaufnahmen [9]. In fortgeschrit-
tenen Fillen ldsst sich der Grad der Destruktion in einer Ebene ausrei-
chend darstellen. Weichteilaufnahmen sind tiberfliissig, da sie gegeniiber
guten Standardaufnahmen keinen Vorteil bieten.

Aufnahmen der groflen Gelenke werden bei klinischer Indikation ange-
fertigt, obligatorisch in 2 Ebenen, in der Regel mit der kontralateralen Seite
zum Vergleich. Frithverdnderungen in Form kleiner Erosionen sind wegen
der grofleren Knochenmasse seltener darstellbar als an den kleinen Gelen-
ken. Aufnahmen der Halswirbelsdule sollen in 2 Ebenen (ap und seitlich),
erganzt durch eine seitliche Aufnahme in Inklination durchgefiihrt werden.
Sie dienen insbesondere der Darstellung erosiver Verdnderungen am Dens
und an den lateralen Atlantoaxialgelenken bzw. Atlantooccipitalgelenken,
ferner dem Erkennen einer atlantoaxialen oder Aufwirtsdislokation sowie
der Diagnose einer subaxialen Zervikalarthritis. Bei Risikopatienten (Post-
menopause, Steroidbehandlung etc.) sind Rontgenaufnahmen der LWS und
BWS zum Ausschluss einer Osteoporose indiziert [15].

Wann soll untersucht werden?

Neben dem klinischen Bild gibt insbesondere der Rontgenverlauf Auskunft
tiber die Effektivitdt der Therapie und ggf. die Notwendigkeit einer Thera-
piednderung. Die Kommission empfiehlt als Basisdokument Aufnahmen
der Hdnde und Vorfiifle mindestens in einer Ebene bei Erstvorstellung
eines Patienten mit Verdacht auf RA. Falls vorherige Aufnahmen ldnger als
3 Monate zuriickliegen, sollten vor Einleitung einer differenzierten Thera-
pie bzw. bei Beginn einer Medikamentenstudie erneut Aufnahmen angefer-
tigt werden. Kontrolluntersuchungen werden bei deutlich aktiver Erkran-
kung nach 6 und 12 Monaten und danach jahrlich empfohlen. Bei nicht
erosiven Verldufen empfehlen Paulus und van der Heijde [16] halbjdhrliche
Aufnahmen sogar bis zum Ablauf von 2 Jahren. Bei wenig aktiver RA
geniigen Kontrollen in 2-jahrigen oder grofleren Abstinden. Aufnahmen
der Halswirbelsdule werden von der Kommission spétestens 3-4 Jahre nach
Beginn der Erkrankung empfohlen, bei rasch destruierend bzw. deformie-
rend verlaufenden Erkrankungen oder Nackenhinterkopfschmerz auch
frither. Bei an den peripheren Gelenken destruierenden Verldufen sollten
Kontrollen der HWS im Abstand von 3 Jahren erfolgen, bei milden Verldu-
fen seltener.
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I Konventionelle Rontgenuntersuchungen bei rheumatoider Arthritis

Dorsovolare (dv)-Aufnahmen und ggf. Schrigaufnahmen der Hinde und
Fiife
bei Erstuntersuchung eines Patienten mit Verdacht auf RA
bei Einleitung einer differenzierten Therapie oder einer Medikamenten-
studie
Kontrolluntersuchungen bei aktiver Erkrankung nach 6-12-24 Monaten,
danach jédhrlich
Kontrolluntersuchungen bei wenig aktiver RA nach 12 Monaten, danach
im Abstand von 2 oder mehr Jahren
Schrdgaufnahmen der Hdnde und Vorfiile nur bei Friihfillen mit drin-
gendem Verdacht auf aktive RA, wenn in der dv-Aufnahme keine Erosio-
nen erkennbar sind
Rontgenaufnahmen der grofien Gelenke nur bei klinischer Symptomatik

Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdule ap, seitlich sowie seitlich in Inkli-
nation
bei klinischer Symptomatik,
bei mittlerer Krankheitsaktivitdt spdtestens 3-4 Jahre nach Beginn der
RA,
bei an den peripheren Gelenken rasch destruierendem Verlauf friiher,
Kontrolluntersuchungen bei destruierendem Verlauf im Abstand von 3
Jahren, bei mildem Verlauf seltener.
Cave: Rontgenaufnahmen sind nach ROV grundsitzlich nur ,bei klini-
scher Indikation® erlaubt! Gemeint ist ,,bei klinischer Symptomatik!

I Vor- und Nachteile der Methode

Vorteile
Gleichzeitige Darstellung zahlreicher Gelenke, dadurch rasche Ubersicht
iiber das Gesamtausmafl der Destruktion;
hochste Ortsauflosung knocherner Strukturen im Vergleich zu allen an-
deren bildgebenden Verfahren;
objektive Darstellung der Destruktionen;
mogliche Quantifizierung mittels Scoringmethoden [38], damit Moglich-
keit einer quantitativen Verlaufsbeschreibung;
objektive Abbildung des Krankheitsverlaufs auch iiber mehrere Jahre;
wichtige differenzialdiagnostische Aussagen moglich;
Archivierungsmoglichkeit; Befundiiberpriifung durch andere Untersu-
cher, auch mit erneuter Randomisierung und Verblindung;
weltweite Verfiigbarkeit der Rontgentechnik und jahrzehntelange Erfah-
rung bei der Bewertung;
indirekte Aussage iiber die Aktivitit der Erkrankung;
auftretetende Heilphdnomene als Zeichen der Inaktivierung der Arthritis
im jeweiligen Gelenk.
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Nachteile
(geringe) Strahlenbelastung (ca. 0,05 mSv pro Extremitdt) (Flug Frank-
furt-New York-Frankfurt 0,1 mSv);
keine oder nur indirekte Darstellung der Weichteile, des Knorpels, der
Sehnenscheiden, der Synovialmembran;
im Wesentlichen Darstellung randstindiger Verdnderungen, zentral gele-
gene Erosionen stellen sich allenfalls als Pseudozysten dar;
als Summationsaufnahme erlaubt das Rontgenbild im Vergleich zu
Schnittbildverfahren (z.B. MRT) nur eine unzureichende Erfassung klei-
ner, nicht randstidndiger Friitherosionen;
Beurteilbarkeit stark abhédngig von der Qualitdt der Aufnahme;
Qualitdt der Beurteilung abhingig von der Erfahrung des Untersuchers.

I Stellenwert der konventionellen Rontgendiagnostik bei der RA

Zum Stellenwert des konventionellen Rontgenbildes bei der rheumatoiden
Arthritis gibt es im deutschen Sprachraum zumindest zwei umfassende
Monographien, die reich und treffend bebildert sind und von grofler
personlicher Erfahrung zeugen [17, 18].

Arthritiszeichen im Rontgenbild

Im Rontgenbild der RA lassen sich nach Dihlmann [17] indirekte und direkte
Arthritiszeichen unterscheiden. Zu den indirekten Arthritiszeichen gehéren
Weichteilschwellung - verursacht durch Synovialisproliferation, Erguss-
bildung und perifokales Odem - sowie gelenknahe Osteoporose. Die indirek-
ten Arthritiszeichen spiegeln die Aktivitdt der Erkrankung wider, wechseln
damit in ihrer Intensitdt und sind potenziell reversibel. Die direkten Arthri-
tiszeichen zeigen im Rontgenbild die Lasionen des artikulierenden Knochens
und, weniger zuverldssig, des Gelenkknorpels. Hierzu gehoren insbesondere
die Erosionen - aber auch schon die Verdiinnung der Grenzlamelle - und die
Gelenkspaltverschmélerung. Die direkten Arthritiszeichen weisen auf eine
Zerstorung der Struktur hin, werden daher in den Scoringmethoden bewer-
tet und sind, wenn tiberhaupt, nur zum Teil reversibel.

Indirekte Arthritiszeichen. Weichteilschwellungen stellen sich an den pro-
ximalen Interphalangealgelenken (PIP) mit typischerweise spindelférmiger
Auftreibung am besten dar (Abb. 1.1). Sie sind relativ gut erkennbar auch
im Bereich der Metakarpophalangealgelenke (MCP) I, II und V sowie an
den Metatarsophalangealgelenken (MTP) I und V. Am Handgelenk stellt
sich eine Schwellung als Verbreiterung des Weichteilmantels sowie durch
Verlagerung von Fettlinien dar. An den MCP- bzw. MTP-Gelenken II-IV
kann oft nur aufgrund einer Vergréflerung des Abstandes der Metakarpal-
bzw. Metatarsalkopfchen voneinander auf ein Weichteilplus geschlossen
werden, meist aber auch durch eine umschriebene Dichteanhebung. Die
Qualitdt der Weichteildarstellung im Rontgenbild ist stark abhingig von
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Abb. 1.1. Schematische Darstellung einer spindelfsrmigen Weichteilschwellung iber einem PIP-
Gelenk (b) im Vergleich zu einem normalen Gelenk (a). Im Rontgenbild Weichteilschwellung iber
dem PIP-Gelenk des rechten Mittelfingers, unauffélliger Weichteilmantel iiber dem Ringfinger

der Belichtung der Aufnahme. Die Beurteilung kann durch Benutzung einer
Starklichtquelle verbessert werden. Weichteilverdnderungen lassen sich kli-
nisch und mit anderen bildgebenden Verfahren (Sonographie [19], MRT
[20]) besser dokumentieren als im Rontgenbild.

Die gelenknahe Osteoporose wird durch die knochenkatabolen Effekte
der lokal freigesetzten Entziindungsmediatoren (Zytokine) ausgelost. Thre
Ausprigung ist insbesondere abhidngig vom Grad der Entziindung, d.h. der
Krankheitsaktivitdt. Die densitometrisch bestimmte Knochendichte korre-
liert negativ mit der Aktivitdt bzw. der Schwere der Erkrankung. Sie mani-
festiert sich als bandférmige Zunahme der Strahlentransparenz (Abb. 1.2),
kommt aber selten in klassischer Ausprigung vor. Thre Beurteilung ist sub-
jektiv und abhingig von der Belichtung der Aufnahme. Wegen der unter-
schiedlichen Zusammensetzung des Krankengutes, aber auch der schlech-
ten Ubereinstimmung der Beurteilungskriterien verschiedener Untersucher
schwanken die Haufigkeitsangaben in den Studien zwischen 5 und 28%
[21-22]. Mit Fortschreiten der Erkrankung kann sich die Osteoporose ge-
neralisieren, insbesondere auch unter Kortikosteroidbehandlung.

Zwar gelten die indirekten Arthritiszeichen nicht als diagnosesichernd,
der Erfahrene kann aber aufgrund des réntgenologischen Gesamteindrucks
eine RA als wahrscheinlich erachten oder weitgehend ausschlieflen. Zu den
hinweisenden Symptomen gehéren schon frith im Krankheitsverlauf eine
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Abb. 1.2. Entwicklung einer schweren gelenknahen Osteoporose innerhalb weniger Monate bei
hochaktiver RA, besonders deutlich Giber Handwurzel und MCP-Gelenken

leichte gelenknah betonte Rarefizierung der Knochenstruktur (eine nor-
male Knochenstruktur und -dichte spricht eher gegen eine RA), diskrete
Weichteilschwellungen, leichte Verschmilerungen der Gelenkspalten, beson-
ders an den Interkarpalgelenken.

Direkte Arthritiszeichen. Das wichtigste direkte Arthritiszeichen ist die
erosive Knochendestruktion. Eine Erosion ist nach Larsen [23] definiert als
eine Unterbrechung der Kortikalis um wenigstens 1 mm. Der tatsdchlichen
Unterbrechung der Grenzlamelle geht meist ihre Verdiinnung und Unschér-
fe sowie eine Rarefizierung der Struktur des darunter gelegenen Knochens
mit Verdiinnung der Knochentrabekel voraus [24] (Abb. 1.3). Die Grenz-
lamelle kann aufgrund dieser Verdnderungen schliellich einbrechen (Abb.
1.4). Erosionen entstehen meist zuerst im Bereich der Kapselumschlagsfalten
an den sog. ,bare areas®, d.h. den nicht von Knorpel bedeckten Anteilen der
Gelenkoberfliche. Auf dv-Aufnahmen sind sicher als solche erkennbar nur
randstidndig gelegene Erosionen. Orthograd getroffene Erosionen stellen sich
entweder gar nicht oder bei entsprechender Gréf3e nur als sog. ,,Signalzysten®
dar, die aber oft nur schwer von degenerativ bedingten Zysten zu unterschei-
den sind. Dies ist die theoretische Grundlage, aufgrund welcher von verschie-
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Abb. 1.3. Schematische Darstellung der Entstehung einer Usur: zundchst Unscharfe, dann Aus-
[6schung der Grenzlamelle, schlielich kndcherner Defekt (nach [17])

Abb. 1.4. Verdinnung und Verddmmern der Grenzlamelle mit subchondraler Osteoporose
(1995). Ein Jahr spater ausgepragte Usurierungen (1996)

denen Autoren die Anfertigung von Schrigaufahmen propagiert wird. Die Auf-
nahmen nach Nergaard projizieren die ,bare areas“ ulnovolar, die radial an-
gehobenen Aufnahmen die ,,bare areas* voloradial randsténdig [6, 9]. Die Pra-
dilektionsstellen von Erosionen an der Hand gehen aus Abb. 1.5 hervor. Haufig
zuerst befallen werden die Gelenke MCP II, MCP V, PIP II, Handwurzelkno-
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Abb. 1.5. Verteilung der Randusuren als kndcherne Friihldsion bei rheumatoider Arthritis (nach

(18])

chen, vor allem Processus styloideus ulnae [17, 18]. An den Vorfiilen treten
Erosionen oft vor dem ersten Nachweis an den Hinden auf [21, 25, 26], bevor-
zugt an MTP V und Interphalangealgelenk (IP) I. An der dorsoradialen Basis
der Grundphalangen II-V treten manchmal schon im Friithstadium die sog.
Nergaard-Erosionen auf, deren Unterscheidung von an dieser Stelle nicht sel-
tenen normalen Einkerbungen schwierig sein kann. Uberhaupt erfordert die
Abgrenzung von Fritherosionen gegeniiber Normvarianten grof3e Erfahrung.

Die Héufigkeit des Nachweises von Erosionen steigt in Inzeptionskohor-
ten von 8-40% zu Beginn auf 60-79% innerhalb der ersten zwei Jahre nach
Krankheitsbeginn an [16]. Nur ca. 25% der Patienten bleiben ldnger als 5
Jahre frei von Erosionen.

1
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Abb. 1.6. Entwicklung von Gelenkspaltverschmélerungen an der Handwurzel: 1995 sind karpo-
metakarpale, interkarpale und radiokarpale Gelenkspalten noch nahezu normal weit, 1996 sind
sie teilweise deutlich verschmdlert. Gleichzeitig bestehen Usuren am Navikulare und eine Man-
nerfeld-Krypte im distalen Radius

Ein besonderes Kennzeichen der RA, im Unterschied zur Arthrose, Arth-
ritis urica oder Psoriasisarthritis, ist die Symmetrie des Befalls schon im
Frithstadium der Erkrankung.

Da der Gelenkknorpel im Rontgenbild nicht sichtbar gemacht werden
kann, gilt eine Gelenkspaltverschmilerung als indirekter Nachweis der
Knorpeldestruktion und somit als direktes Arthritiszeichen. Bei Friihfillen
kann die Gelenkspaltverschmilerung zwischen den Carpalia mit ihrem
straffen Bandapparat das erste direkte Arthritiszeichen darstellen (s.
Abb. 1.6). Echte Gelenkspaltverschmélerungen sind an Finger- und Zehen-
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gelenken mit ihrem lockereren Kapsel-Band-Apparat sehr viel seltener. Hier
wird eine Gelenkspaltverschmilerung durch eine Fehlprojektion des Ge-
lenkspalts oft nur vorgetduscht: Synovitis, Ergussbildung, Tenosynovitis,
schon minimale Kontrakturen oder aber Subluxationen infolge Auflocke-
rung des Kapsel-Band-Apparates machen es dem Patienten unméglich das
Gelenk plan auf die Unterlage zu driicken. Gelegentlich deuten Erweiterun-
gen des Gelenkspalts auf einen Erguss hin.

Verdnderungen bei fortgeschrittener RA

Im weiteren Krankheitsverlauf werden durch Vergréflerung der Erosionen in
Fliche und Tiefe sowie Ineinanderflieflen von Erosionen immer gréflere An-
teile der knochernen Gelenkoberfliche einschliefSlich des Knorpels zerstort.
Durch die so entstehende Verkiirzung der artikulierenden Knochenenden so-
wie entziindliche Auflockerung der Gelenkkapsel und der Sehnen wird das
Gelenk instabil. Es kommt zu den bekannten Deformititen wie volarer Sub-
luxation der MCP-Gelenke, Ulnardeviation, Fibulardeviation, Luxationen und
schlieffllich Schlottergelenken. Durch Destruktion des Kapsel-Band-Apparates
entstehen Schwanenhals- und Knopflochdeformitit, 90/90-Deformitdt des
Daumens, etc. Im eindimensionalen Rontgenbild lassen sich diese Deformi-
titen oft schlecht erkennen; sie werden durch entsprechende Lagerung bei
der Aufnahme héufig auch korrigiert und damit unsichtbar gemacht. Eine pa-
thognomonische Verdnderung an der Handwurzel ist die Mannerfelt-Krypte
[27], eine tiefe Erosion der distalen Radiusfldche infolge Entziindung des Tes-
tutschen Bandes zwischen Radius, Navikulare und Lunatum. Eine Zerstorung
dieses Bandes, angekiindigt durch die Mannerfelt-Krypte, fithrt zum Abdrif-
ten der proximalen Carpaliareihe nach ulnar, damit zur Handskoliose, die
wiederum die Ulnardeviation der Finger begiinstigt. Mutilierende Verén-
derungen infolge starker Knochenresorption sind an den Fingern seltener,
am Handgelenk aber sind schwere Fehlstellungen (z.B. Bajonettfehlstellung,
dokumentierbar durch seitliche Aufnahme) und Instabilitdten aufgrund star-
ker Knochenresorption bei schwer destruierenden Verldufen relativ hédufig.
Auch Ankylosierungen unter Ausbildung eines Os carpale kommen vor.
Mit Ausnahme der Handwurzel sind Ankylosen aber bei der RA sehr selten.

Reparative Veranderungen

Neben der meist beschriebenen Progredienz der Destruktionen gibt es
auch im Rontgenbild erkennbare Phdnomene reparativer Verdnderungen,
die, da sie eine Besserung anzeigen, auch als Heilphdnomene bezeichnet
werden konnen. Die Existenz derartiger Besserungen wurde bis vor kurzem
aus unterschiedlichen Griinden von fithrenden Kapazititen geleugnet (J.T.
Sharp, A. Larsen, D. v. d. Heijde: personliche Mitteilungen): Erosionen auf-
grund einer Arthritis galten als irreversibel; Reduktionen des Scores waren
daher bei allen Scoringmethoden verboten (,once an erosion, always an
erosion“ - [28]). Die bisherigen klinischen Studien waren zum erkenn-
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