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1 Abstrakt

1.1 Zusammenfassung in Deutsch

Eine Manifestation einer rheumatoiden Arthritis an der Halswirbelsdule ist von
prognostischer Bedeutung fur den Patienten, da Subluxationen oder auch eine basilare

Impressionen zu fatalen Folgen fir den Patienten fihren kann.

Ziel dieser Arbeit war die exakte Definition der Lagebeziehungen der ossaren Elemente
des kraniozervikalen Uberganges in der Magnetresonanztomographie bei Patienten
ohne klinische muskuloskelettale Symptome der Halswirbelsaule im Vergleich zu einer
Patientengruppe mit rheumatoider Arthritis (RA) und entsprechenden Beschwerden.
Insgesamt wurden die MRT-Aufnahmen der Halswirbelsaule von 50 Patienten in die
Analyse einbezogen, davon 30 beschwerdefreie Patienten und 20 Patienten mit
rheumatoider Arthritis und einer Beschwerdesymptomatik des kraniozervikalen
Uberganges. Samtliche MRT-Untersuchungen erfolgten unter Verwendung von
hochauflosenden MRT-Sequenzen und unter Injektion von paramagnetischem
Kontrastmittel. Die Beurteilung des kraniozervikalen Ubergangs erfolgte anhand von
festgelegten Messpunkten und einem Scoring-System, welches die typischen
Veranderungen bei RA bewertet. Durch die Erstellung eines Atlas der normalen MRT-
Anatomie und der pathologischen Veranderungen bei rheumatoider Arthritis sollte eine
kontinuierlich hohe Qualitdt der Analysen sichergestellt werden.

Bei den topographischen Messungen zeigten sich signifikante Unterschiede zum
beschwerdefreien Patientenkollektiv bei dem Abstand des Dens zum vorderen
Atlasbogen und bei dem Abstand des Dens zum Fasciculus longitudinalis und dartber
hinaus ergab sich ein verminderte ligamentére Spinalkanalbreite. Bei der knéchernen
Spinalkanalbreite zeigte sich hingegen kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
In der Beurteilung der Bander waren vor allem das Ligamentum transversum und die
Ligamenta alaria bei RA zerstort bzw. MRT-morphologisch nicht mehr darstellbar. So
waren die Ligg. alaria bei 7 und das Lig. transversum bei 12 von 20 Patienten nicht
vollstandig identifizierbar. Erosionen des Dens axis und peridentaler Pannus waren
Merkmal von 95% bzw. 90% der Patienten mit RA. Seltener wurde eine Osteitis des
Dens axis (55%) oder Erosionen der oberen Kopfgelenke (65%) detektiert.



Es konnte gezeigt werden, dass bei RA zahlreiche ligamentére Strukturen des
kraniozervikalen Ubergangs durch das entziindliche Pannusgewebe destruiert werden,
die mit der konventionellen Rontgendiagnostik nicht darstellbar sind.

Eine exakte Kenntnis Uber die Lage und Sichtbarkeit dieser Strukturen ist erforderlich,
um deren Schadigung noch vor dem Auftreten von erosiven Veranderungen

nachweisen zu kdnnen.



1.2 Zusammenfassung in Englisch

Involvement of the cervical spine in rheumatoid arthritis has prognostic implications for
affected patients because it can be associated with potentially fatal consequences such
as subluxation or basilar impression. The aim of this work was to precisely define the
spatial relationships of the bony elements of the craniocervical junction in magnetic
resonance imaging (MRI), comparing patients with clinical musculoskeletal
manifestations of cervical spinal involvement and patients with rheumatoid arthritis (RA)
and no such signs and symptoms.

MRI datasets of the cervical spine of a total of 50 patients were analyzed, among them
30 patients without symptoms and 20 patients with rheumatoid arthritis and symptoms
of craniocervical junction involvement. All MRI examinations were performed with high-
resolution MRI pulse sequences and injection of paramagnetic contrast agent. The
craniocervical junction was assessed using predefined sites of measurement and a
scoring system for evaluating typical imaging changes occurring in RA. The aim was to
establish an atlas of normal MRI anatomy and abnormal imaging findings in RA in order

to ensure consistent high quality of analysis.

The topographic measurements revealed significant differences between symptomatic
and asymptomatic patients for the distance of the dens from the anterior atlas arch and
from the longitudinal fasciculus. In addition, the width of the ligamentous spinal canal
was decreased, while the width of the bony spinal canal did not differ between the two
groups. The major finding regarding ligamentous involvement was damage to the
transverse and alar ligaments, suggested on MRI by nonvisualization. Specifically, the
alar ligament and the transverse ligament were incompletely visualized in 7 and 12 of
20 patients with RA, respectively. Erosions of the dens axis and peridental pannus were
present in 95% and 90% of these patients, respectively. Less common findings included
osteitis of the dens axis (55%) and erosions of the atlanto-occipital joint (65%).

Overall, the results show that inflammatory pannus tissue in RA destroys many
ligamentous structures of the craniocervical junction. Such destructions are not

detectable by conventional radiography.

Exact knowledge of the anatomic location of these structures in MRI is necessary to

identify their involvement before erosive lesions occur.



2 Einleitung

2.1 Rheumatoide Arthritis

Die rheumatoide Arthritis (RA; chronische Polyarthritis) ist eine systemische, chronisch
verlaufende Entzindungskrankheit, die primar Gelenke betrifft und eine progressive
Destruktion zeigt. Die RA zahlt zu den Autoimmunkrankheiten unbekannter Atiologie.

Die RA gehort zusammen mit den Vaskulitiden (z. B. Morbus Wegener), den
Kollagenosen (u.a. Lupuserythematodes, Sjogren-Syndrom, Sklerodermie), der
Psoriasis-Arthritis, der Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) und anderen
Erkrankungen zu den entzindlichen Veranderungen des Bindegewebes und gehéren

zum rheumatischen Formenkreis (1, 2).

2.1.1 Epidemiologie und Krankheitsverlauf

Die Pravalenz der RA wird mit etwa 0,5 - 0,8% angegeben (3). Die Inzidenz der RA wird
fur Frauen auf 50 bis 60 und fir M&nner auf 25 bis 30 je 100.000 Erwachsene geschétzt
(4, 5). Der Haufigkeitsgipfel bei Frauen liegt im Alter zwischen 55 und 64 Jahren und bei
den Mannern liegt er mit 65 bis 75 Jahren etwas spater. Insgesamt steigt mit dem
Lebensalter auch die Inzidenz und Frauen sind friher und etwa dreimal h&ufiger von
der RA betroffen als Manner (6).

Der Beginn der RA ist gekennzeichnet durch proliferativen Synovitiden mit
Pannusbildung. Im fortgeschrittenen Verlauf der Erkrankung kommt es zu
voranschreitenden Knorpeldestruktionen mit Usuren und kndchernen Erosionen. Es
konnen daraus Gelenksdeformitaten mit schmerzhaften Bewegungseinschrankungen
resultieren (7, 8). Die Zerstérung des Gelenkes durch die Synovitis kann bereits im
frihen Stadium (innerhalb der ersten zwei Jahre) auftreten und betrifft etwa 70% der
Betroffenen (9).

Der klinische Verlauf kann stark variieren. Beginnend mit einer selbstlimitierenden,
leichten Arthritis bis hin zu einer schweren Arthritis, welche schnell fortschreitet,
mehrere Gelenke betrifft und mit einer steigenden Morbiditat und Mortalitdt einher
gehen kann (9, 10).

Typische Erstmanifestation der RA ist eine schmerzhafte Schwellung der kleinen
Fingergelenke und der Handgelenke (11). Eine primare Beteiligung der grof3en Gelenke

der Extremitaten und des Achsenskeletts stellen eher Ausnahmen dar (12).



Die Halswirbelsaule (HWS) als sogenannte ,5. Extremitat des Rheumatikers® nimmt
dabei eine besondere Position ein, auf die ich spater noch genauer eingehen werde
(13).

2.1.2 Diagnostik

Die Diagnostik der RA erfolgt multimodal anhand von Anamnese, Klinik, Labor und
bildgebenden Verfahren. Die klinische Untersuchung und die Laborbefunde sind dabei
ausschlaggebend, um zur Diagnosestellung zu gelangen. Die bildgebenden Verfahren
spielen vor allem bei der Verlaufsbeobachtung und dem Erkennen von schweren
Komplikationen eine bedeutende Rolle (14).

Die Klinik und Anamnese ist gekennzeichnet durch das Auftreten von geschwollenen,
steifen und druckschmerzhaften Gelenken (13). Ebenfalls typisch ist auch ein
symmetrisches Befallsmuster der Gelenke (15), welches vorwiegend die folgenden
Gelenke betrifft: Metacarpophalangealgelenke (MCP), proximalen
Interphalangealgelenke (PIP) und an den FURen die Metatarsophalangealgelenke
(MTP).

Ebenfalls konnen extraartikulare Manifestationen der RA bestehen wie zum Beispiel
Perikarditiden, Pleuritiden und auch periphere Neuropathien, die aber sehr selten sind

und meist unabhéangig von der Gelenksymptomatik (16).

In der Labordiagnostik fallt eine erhthte Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und ein
erhohtes C-reaktivem Protein (CRP) auf, welches allerdings auch bei anderen
Entzindungsreaktionen erhéht sein kann. Spezifischer ist dabei die Bestimmung des
Rheumafaktors (RF) sowie die von Autoantikdrpern gegen das cyklische citrullinierte
Protein (CCP), welches vor allem die Abgrenzung gegeniiber anderen Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises erleichtern kann (17).

Bei den bildgebenden Verfahren spielt neben den konventionellen Réntgenaufnahmen
und der Computertomographie, vor allem die Magnetresonanztomographie eine immer
gréRere und wichtigere Rolle, nicht zuletzt wegen der friheren Erkennung von Gelenk-
bzw. Weichteilverdnderungen (Pannus) (18).

Den klinischen Symptomen kann der radiologische Befund einer Arthritis entsprechen,

gekennzeichnet durch gelenknahe Osteoporose als friilhes Zeichen, welches aber nicht



obligat ist. Die typischen Veranderungen (Erosionen), wie Usuren und Pseudozysten,
kénnen haufig auch schon in den frGhen Krankheitsstadien an den Metacarpal- und
Metatarsalkopfchen sowie an der distalen Ulna gefunden werden. Ebenso kann der
Gelenkspalt der betroffenen Gelenke verschmalert sein, in schwersten Féllen kann es
zu Ankylosen und Fehlstellungen kommen (19).

Die Befunde die erhoben werden, konnen mit Hilfe der Klassifikationskriterien
eingeordnet werden bzw. die Diagnose einer RA erleichtern.

Tabelle 1 Rheumakriterien nach ACR (1987) (2)

Zeichen und Symptome Kommentare/Ausfihrungen

Morgensteifigkeit > 1h fur > 6 Wochen

Arthritis in drei oder Schwellung oder Erguss > 6 Wochen

mehr Gelenkregionen

Arthritis an Hand- oder Mind. 1 MCP- oder PIP-Gelenk > 6 Wochen

Fingergelenken

Symmetrische Arthritis Mind. eine Region > 6 Wochen

(gleichzeitig beidseitiger e MCP-Gelenke

Befall leich
efall der gleichen e PIP-Gelenke

Gelenkregion
e Hand-, Ellenbogen-, Knie-, Sprung- und MTP-Gelenk

Subkutane Rheumaknoten

Objektiv beobachtete subkutane Knoten

Rheumafaktorennachweis

Mit einer Methode, deren positiver Nachweis unter 5% in einer

normalen Kontrollgruppe liegt

Radiologische
Veranderungen

Typische Veréanderungen der dorso-volaren Aufnahmen von Hand und

Handgelenk

Die neueste Klassifikation ist die der European League Against Rheumatism (EULAR)
und des American College of Rheumatology (ACR) von 2010 (Tabelle 2), diese l6st die
bis dahin giltige Klassifikation der ACR (Tabelle 1) von 1987 ab. Diese neue
Klassifikation soll RA Patienten auch in frihen Stadien identifizieren, da bei ihnen ein
erhéhtes Augenmerk auf die Klinik und Serologie gelegt wird. Bei der Klassifikation von
1987 spielten die Knochenveranderungen im Sinne von Erosionen an den Knochen
eine groRere Rolle. Sie treten jedoch eher im Spatstadium auf.

Die unten aufgeflihrten Klassifikationskriterien finden erst dann Anwendung, wenn
durch einen erfahrenen Untersucher eine Gelenkschwellung (Synovialitis), die nicht
durch eine andere Krankheit besser zu erklaren ist, festgestellt wird.
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AnschlieBend wendet man die vier Kriterien an, addiert sie und bildet einen
Summenscore daraus (s. Tabelle 2). Bei einem Score von gro3er bzw. gleich sechs
wird das Krankheitsbild der RA zugeordnet (20).

Dieses System der Klassifikationskriterien soll vor allem von den Rheumatologen
angewendet werden, da die Umsetzung in der Hausarztpraxis sich schwierig gestalten
kann. Fir diese nicht Rheuma-spezialisierten Arzte gelten weiterhin die RA-
Verdachtskriterien der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh): Die
Schwellung von zwei oder mehreren kleinen Gelenken, Morgensteifigkeit von mehr als
einer Stunde und erhdhte BSG oder CRP Werte.

Tabelle 2 Klassifikationskriterien fir die RA nach EULAR/ACR (2010) (20)

ACR Kriterium Punkte Punkte
Gelenkbeteiligung

Mittlere bzw. groRe Gelenke:

e 1 Gelenk betroffen 0

e 1-10 Gelenke 1
Kleine Gelenke:

e 1-3 kleine Gelenke betroffen 2

e 4-10 kleine Gelenk betroffen 3

e >10 Gelenke (inkl. Grof3e) betroffen | 5

Serologie
e weder RF noch CCP positiv 0
e mind. 1 Test niedrig positiv 2
e mind. 1 Test hoch positiv 3

Akute Phase Proteine

e weder CRP noch BSG abnormal 0

e sowohl CRP und BSG abnormal 1

Dauer der Synovitis

e <6 Wochen 0

e > 6 Wochen 1

Falls durch diese Kriterien der Verdacht aufkommt, sollte umgehend eine Uberweisung
zum Rheumatologen erfolgen, da ein friher Therapiebeginn prognostisch gunstig ist
(S3- Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh) (21).
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2.2 Anatomie der oberen Halswirbelsaule

Die Halswirbelsaule kann man funktionell als auch morphologisch in zwei Abschnitte
einteilen. Ein Abschnitt beinhaltet die obere Halswirbelsdule mit den Wirbeln C1 und
C2, wahrend der andere Abschnitt dabei die untere Halswirbelsaule mit den Wirbeln C3
bis C7 umfasst. Ich werde mich hier auf die Anatomie der ersten beiden Halswirbel
beschranken bzw. auf die der oberen und der unteren Kopfgelenke (22).

Der erste Halswirbel, der Atlas, ist ringférmig angelegt und besteht aus dem Arcus
anterior und dem Arcus posterior, welche sich lateral mit der Massae laterales
vereinigen (Abb.: 2). Die Massae laterales bildet mit dem Hinterhauptskondylen (lat.
Condyli occipitales) das obere Kopfgelenk (Articulatio atlantoocciptalis).

Besonderheit des ersten Wirbels ist das Fehlen des Wirbelkdrpers. An dessen Stelle
befindet sich jedoch der kraniale Fortsatz des zweiten Halswirbels, der des Dens axis.
Der Dens axis artikuliert Gber seine vordere Gelenksflache (Facies articularis anterior)
mit der Fovea dentis, die an der Rickseite des Arcus anterior gelegen ist. Seitlich setzt
sich die Massae laterales in die Processus transversi fort, die jeweils ein Foramen

transversarium aufweisen, durch welche die A. vertebralis verlauft (23).

f Facies articularis

/ / 3o Az

J , Fovea dentns Dens axis. J antenor (IUr den Arcus
Arcus anterior, | / R / antenior atlantis

N o/ Massa Lateralis Proc, articularis
. | N

Pedicuius arcus

y
LNBAPOPTYYSIS

yverieheac
/

superion mat Facies

articularis supenor
5\

“Tubesculum

fur Lig, trans A -
versum atiantis
e FOL TN - -
vertebeale '
-0 '
~ AN NOF 7

Facios articular
inderior (ur C3

fransvenanum

Facies aticularns superior
massac lateralis (for de

Condylus occipitalis Sulcus a. vertebralis

=]

Abbildung 1 Zeichnung: Atlas (C1) von kranial und Axis (C2) von ventral (24)

Der zweite Halswirbel, der Axis besteht aus dem Arcus vertebrae (Abb.: 1 und 2) und
dem Wirbelkérper (lat. Corpus vertebrae) aus dem sich kranial der Dens axis erstreckt.
Letzterer stammt entwicklungsgeschichtlich von der Anlage des Atlaskorpers ab. Dies
erkennt man noch an einer subdentalen Synchondrose, die im MRT Bild als dentale
intersegmentale Spalte imponieren und bis ins hohe Erwachsenenalter sichtbar bleiben

kann. Der Wirbelbogen setzt sich seitlich ebenfalls in zwei Processus transversi mit den
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Processus articulares superiores und inferiores, und einem nach dorsal gerichteten

Processus spinosus, fort (25-27).

Dens axis

Facoes articularis

superior (e den Atlas

inferior massae —/ Proc. articularnis /

laterales (Fir den Axis Zygapophysis| infessor

Abbildung 2 Zeichnung: Atlas (C1) von kaudal und Axis (C2) von dorsal- kranial (24)

Der Atlas und der Axis bilden das untere Kopfgelenk, genannt Articulatio atlantoaxialis,
welches aus vier Teilgelenken besteht. Die Facies articulares inferiores des Atlas und
die Facies articulares superiores des Axis bilden die Articulatio atlantoaxialis lateralis.
Der Dens axis besitzt zwei Uberknorpelte Gelenkflachen, die Facies articularis anterior,
die mit der Fovea dentis des Arcus anterior atlantis artikuliert und der Facies articularis
posterior die mit dem Ligamentum transversum atlantis ein Gelenk bildet (22, 23, 26-
28).

Das untere Kopfgelenk ermdglicht eine Rotation des Atlas um den Axis von bis zu 40
Grad zu jeder Seite und ist somit essentiell fir die Beweglichkeit der Halswirbelsaule
(22, 29, 30).

Der Dens axis stellt das mechanische Zentrum der Articulatio atlantoaxialis dar und wird

durch einen komplexen Bandapparat stabilisiert.

2.2.1 Der Bandapparate der Kopfgelenke

Der Bandapparat der Kopfgelenke weist wesentliche Unterschiede im Vergleich zum
Bandapparat der restlichen Wirbelsdule auf. Im Bereich der oberen Halswirbelsaule
befinden sich spezielle Bander (Tab. 3), die hohen Einfluss auf die Funktion der
Kopfgelenke haben und auch nur dort vorkommen (31-34).

Auf die allgemeinen Bander der Wirbelsaule, den Ligamenta longitudinale anterior et
posterior, soll hier nicht naher eingegangen werden.

Die nachfolgende Tabelle soll dabei einen Uberblick tber die speziellen Bander der
oberen HWS geben.
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Tabelle 3 Ursprung, Verlauf und Ansatz der Bander, modifiziert nach Dvorak

, Panjabi und Tubbs (31-34)

Bezeichnung Ursprung Ansatz Verlauf
Membranaatlanto- Arcus atlantis Basalflache des Im Mittelteil durch
occipitalis anterior anterior Os occipitale das Lig.
longitudinale
anterius verstarkt
Lig. Apicis dentis Apex dentis Vorderrand des

Foramen magnum

longitudinales des
Lig.cruciformeatlantis

Axiskorpers

Ligg. alaria Seitenflachen des | Innenflache der Faserverlauf
Dens axis Condyli occpitales | abhangig von der
und der Massae Hohe des Dens
laterales des Atlas | (s. Text)
Fasciculi Hinterflache des Vorderer Umfang | Uber den Dens

des Foramen
magnum

axis hinweg

Lig. Transversum

Innenflache der

Innenflache der

Umschlie3t den

laterale

Querfortsatzes des
Atlas

atlantis rechten Massa linken Massa Dens axis von
lateralis lateralis dorsal
Membrana tectoria Dorsalflache des Clivus des Os Bildet die
Axiskorper occipitale ligamentdse
ventrale
Begrenzung des
Wirbelkanals
Membrana Hinterer Anteil des | Hinterer Rand des | Bildet den
atlantooccipitalis Arcus atlantis Foramen magnum | dorsalen
posterior posterior Abschluss des
Wirbelkanals und
wird von der
Arteria vertebralis
durchbohrt
Lig. Atlantooccipitale | Wurzel des AuRRere Verstarkt die

Schadelbasis

Gelenkkapsel des
oberen
Kopfgelenkes

14



Pars basilaris ossis occipatalis

Obere Procc. spinosi und Wirbelbigen entfernt,
um die Bander hinter den Wirbelkdrpern zu zeigen

Capsula
amiculars
atlantooccipitalis

Membrana tectonia

Pars profunda membranae tectonae

Atlas (C1) Lig. longitudinale posterius

Capsula articularis - .
atlantoaxiakis - .
Axis (C2) .

zygapophysialis
C2-C3)

Ligg. alaria

Atlas (C1)
Fasciculus longitudinalis superior
Lig. crucdoeme atlantis Lig. transversum athantis

Fasciculus longitudinalis inferior Axis (C2)

Pars profunda membranae tecioriae

Lig. apicis dentis

Lig. alare

Atlas (C1) Facies anticularis posterior dentls axis

Tuberculum anterius atlansis
SR

—— Cavitates synoviales
Axis (C2) N

Lig. cruciforme entfernt, um die tiefsten
Bander ru reigen
Lig. transversum
atlantis

Articulatio atlantoaxialis mediana
Abbildung 3 Zeichnung: Bénder der oberen Halswirbelsaule, Ansicht von dorsal und kranial (24)

Besonders auffallig bei Funktion und Lage sind die Ligamenta alaria. Diese sind laut
Literatur, im Querschnitt elliptisch und 3 bis 6 mm breit und 10 bis 13 mm lang. Der
Ursprung des Ligamentum alaria wird ,posterior exzentrisch an der Seitenflache des
Dens Axis“ beschrieben. Der Verlauf ist von der Hohe des Dens im Vergleich zu den
Kondylen abhéangig, sodass ein kraniokaudaler, horizontaler oder auch kaudo-kranialer
Faserverlauf beschrieben wird (31). Der Ansatz des Bandes befindet sich am ,vorderen
Teil der medianen Kondylusrandes des Occiput” (35, 36). Das Ligamentum alare, sowie
die Membrana tectoria und die Gelenkkapsel begrenzen vor allem die axiale Rotation
(31, 37).
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Das bereits in der Tabelle erwédhnte Ligamentum transversum atlantis ist mit seinem
Verlauf zwischen den Massae laterales und entlang der posterioren Flache des Dens
axis, hauptverantwortlich fur die Limitierung der Flexion der Kopfgelenke. Weitere
Akteure sind hierbei die Membrana tectoria und die Fasciculi longitudinales, die dann
auch das Ligamentum cruciforme atlantis bilden (31). Durch diese Querverspannung,
zwischen den Massae laterales des Atlas schiitzt das Ligamentum transversum atlantis
das Rickenmark vor einer Dislokation bzw. eines Eindringen des Dens axis (38). Der
Abstand zwischen dem Dens und der Fovea dentis ist bei intaktem Bandapparat, laut
einer biomechanische Studien (39), nie groRRer als drei Millimeter zumindest unter
physiologischen Bedingungen, da der Dens durch das Ligamentum transversum atlantis
gegen den vorderen Atlasbogen gedriickt wird. In den biomechanischen Studien, bei
denen unter anderem auch so lange horizontale Belastungen auf das
Atlantoaxialgelenkes ausgeubt wurden, bis die Gelenkweite auf 12 mm angewachsen
war, konnte gezeigt werden, dass das Ligamentum transversum atlantis, die Aufgabe
einer Art ,ersten Verteidigungslinie® Ubernimmt (39). Sobald dieses Band gerissen war,
fungierte das Ligamentum alare als ,zweite Verteidigungslinie® (32).

Zusammenfassend kann man sagen, dass das Ligamentum transversum atlantis und
die Ligamenta alaria das Ruckenmark vor einer Dislokation des Dens axis schitzen und

daher von auf3ergewdhnlicher Bedeutung sind.

2.2.2 Halsmuskulatur

Die Muskeln des Halses, die im Dienste der Haltungssicherung und der Bewegung der
Halswirbels&dule und Kopfes stehen, lassen sich in eine oberflachliche und in eine tiefe
Muskulatur einteilen (40).

Zu den oberflachlichen Muskeln gehért der M. sternocleidomastoideus, die Mm. supra-
et infrahyoidei, sowie das Platysma. Die tiefen Halsmuskeln bestehen aus den
Pravertebralen Halsmuskeln und den Mm. scaleni (41).

Bei den oberflachlichen Muskeln ist vor allem der M. sternocleidomastoideus
hervorzuheben, der treffenderweise auch als Kopfwender bezeichnet wird. Bel
einseitiger Kontraktion neigt sich die Halswirbelsdule und der Kopf zur ipsilateralen
Seite und der Kopf und die Halswirbelsaule dreht sich gleichzeitig zur kontralateralen
Seite. Bei beidseitiger Kontraktion kippt der Kopf in den Kopfgelenken nach dorsal und

es kommt zu einer Ventralbewegung der gestreckten Halswirbelsaule.
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Die Mm. Scaleni der tiefen Halsmuskulatur haben hauptsachlich die Aufgabe die
Halswirbelséule zur gleichen Seite zu neigen. Die pravertebrale Gruppe besteht aus
dem dem M. longus capitis und dem M.longus colli, sie bewirken eine Seitwartsneigung
des Kopfes und beteiligen sich an der Ventralflexion des Kopfes (42).

Besonders sind noch die kurzen Kopfgelenkmuskeln (Mm. suboccipitales), die zur
ventrolateralen Muskulatur und der autochthonen Riickenmuskulatur gehéren. Sie kann
man in eine ventrale und dorsale Gruppe einteilen. Zur ventralen Gruppe gehort der M.
rectus capitis anterior und M. rectus capitis lateralis.

Die dorsal liegenden Muskeln werden auch als tiefe kurze Nackenmuskeln bezeichnet,
zu lhnen gehéren die Mm. obliquus capitis superior, obliquus capitis inferior und Mm.
rectus capitis posterior minor et major (43).

Die kurzen Kopfgelenkmuskeln bewirken eine differenzierte und prazise Bewegung in
den Kopfgelenken. Eine Kontraktion aller tiefen Nackenmuskeln bewirkt eine leichte
Dorsalextension in den Kopfgelenken. Durch eine einseitige Kontraktion der Mm. rectus
capitis posterior major und minor sowie des M. obliquus capitis inferior kommt es zu
einer leichten Drehbewegung in den Kopfgelenken zur ipsilateralen Seite. Eine leichte
Drehbewegung zur kontralateralen Seite wird durch eine einseitige Aktivitat des M.
obliquus capitis superior bewirkt. Die kurzen Kopfgelenkmuskeln sind vor allem fir die
,Feineinstellung“ des Kopfes in den Atlantookzipitalgelenken verantwortlich. Insgesamt
resultiert die Bewegung der Halswirbelsaule aus dem Zusammenspiel der verschieden

Muskelgruppen (44).

2.3 Rheumatoide Arthritis an der HWS

Eine Beteiligung der Halswirbelsdule bei der RA kann schon frih auftreten, laut Winfield
et. al. zeigten 30% der Patienten bereits 2 Jahre nach Diagnosestellung erste
Veranderungen (45). In einer anderen prospektiven Studie mit 140 Patienten hatten
43,6 % nach 5 Jahren zervikale Fehlstellungen (46). Andere Autoren geben die
Pravalenz sogar mit bis zu 88% an (47-49). Diese Zahlen machen den Eindruck, dass
zervikale Fehlstellungen mit der Erkrankungsdauer zunehmen bzw. haufiger zu
beobachten sind. Neben der Erkrankungsdauer sollen auch die langjahrige
Cortisonmedikation,  Seropositivitdt, sowie eine voranschreitende periphere
Gelenkzerstérung prognostisch ungunstig sein und fuhren zu schweren Veranderungen
an der HWS (45, 50). Durch diese Zahlen kann man gut erkennen welche grol3e
Bedeutung die HWS bei der RA hat.
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Die HWS st durch die Erkrankung in vielerlei Hinsicht verandert. Im Vordergrund
stehen dabei die voranschreitenden ligamentaren  Destruktionen  und
Gelenkdestruktionen, die dann schlie3lich zu Gelenkinstabiltaten sowie auch zu
Gelenkankylosierungen mit Wirbelkorperfusion fuhren kénnen (51). Primar betroffen
sind das Atlantoozipital-, Atlantodental- und Atlantoaxialgelenk, die sich auch unter dem
Begriff Occipito-Atlantoaxial Komplex zusammenfassen lassen.

Die haufigste Fehlstellung und auch haufigste Erstmanifestation ist laut Literatur die
atlantoaxiale Dislokation/Subluxation (AAS) (46, 52, 53), sie entsteht durch eine
ligamentare Destruktion, wodurch sich der vordere Atlasbogen gegeniber dem Dens
nach ventral verschiebt. Ist der Abstand zwischen hinterer Ventralflache des
Atlasbogens und der Vorderflache des Dens Axis uber > 3 mm erweitert (gemessen in
der seitlichen Anteflexion Rontgenaufnahme) spricht man von einem pathologischen
Wert (53). Auch Werte unter 2 mm sind unter Umsténden pathologisch, diese kénnen
auf einen Knorpelverlustes hinweisen, wie beispielsweise bei der Arthrosis deformans
(54).

Eine andere, seltenere Fehlstellung ist die Vertikale Dislokation/Subluxation (VS) die
dabei aber deutlich geféahrlicher seien kann. Dabei kommt es zu einem abgleiten des
Atlas gegeniber dem Dens, der dadurch héher tritt in Richtung des Foramen Magnums.
Hierdurch kann es in diesem Bereich zu einer direkten Kompression der Medulla
oblongata kommen (55, 56), um dies festzustellen werden verschiedene
Messmethoden angewandt, die ich im Methodikteil erlautern werde.

Es gibt noch eine dritte und sehr seltene Veranderung, die wohl auch erst im
Spatstadium auftreten soll, die ich hier nur der Vollstandigkeit halber erwéhne, es ist die
Subaxiale Dislokation/Subluxation (SAS). Im Bereich der cervikalen Facetten- und
Unkovertebralgelenke, vor allem der mittleren HWS (C3-5) kann es durch entziindliche
Prozesse zu Gefligelockerungen und Gleitbewegungen kommen, dadurch entsteht eine
subaxialen Instabilitdt, die dann zu einer Rickenmarkskompressionen fuhren kann.
Diese Veranderung ist meist nur bei Patienten beschrieben, die eine chirurgische obere
cervikale Fusion (Okkzipitozervikale Fusion) hatten, dadurch kdonnte es moglich sein
das die subaxialen Gelenke eher einer hoheren Belastung ausgesetzt waren und es

deswegen zu Fehlstellung kam (57-59).
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2.3.1 Klinik und Symptome der Patienten

Wie nicht selten in der Medizin missen die klinischen Symptome, wie Schmerzen im
Bereich des Hals und Nackens, nicht unbedingt mit einem pathologischen Befund in der
Bilddiagnostik Gbereinstimmen. Genauso ist es auch im Umkehrschluss moglich das ein
Bild einer Instabilitat in der Bilddiagnostik nicht immer Symptome verursacht (48), da
Hals- und Nackenbeschwerden haufig in der Bevélkerung vorkommen ist die genaue
Differenzierung wichtig.

Symptome sind beim Befall des Occipito-Atlantoaxialen Komplexes vor allem
Hinterkopf- und Nackenschmerzen, die im Vordergrund stehen. Diese kénnen schnell
chronisch werden und sich auch in der Intensitat verstarken, vor allem bei
Kopfbewegungen (60).

Es wird auch haufig ein Schwindelgefuhl beschrieben, welches als Ausdruck der
gestorten Propriozeption der HWS gedeutet werden kann. Eine beginnende
Myelopathathie, im Sinne von Gangunsicherheit (zuerst im Dunkeln beschrieben),
Schwache an den Extremitaten, Dysasthesien, Feinmotorikstérung uvm., wird laut
Zeidmann et. al. (61) als prognostisch unginstig gewertet. Die als gefahrdet
identifizierten Patienten sollten dann schnell einer entsprechenden Therapie zugefihrt
werden, da auch direkt Todesfalle beschrieben wurden, die allerdings selten sind (62).
Allerdings erwahnen die Autoren auch das die Symptome einer Myelopathie, teilweise
schwer zu entdecken sind bzw. von anderen Komorbiditaten, die vor allem die alteren
Patienten aufweisen, zu differenzieren. Nichts destotrotz sollte immer ein genauer
neurologischer Status und eine Beurteilung des Gangbildes erfolgen um eine
Myelopathie nicht zu Ubersehen (63).

2.3.2 Bildgebende Diagnostik

Heutzutage dient die Bildgebung weniger der Diagnosestellung, eher der Erkennung
von Komplikationen der RA, die dann vor allem einer Therapie bedurfen. In diesem
Zusammenhang sind Komplikation an der HWS, eine zunehmende Instabilitat und aus

deren Folge eine Kompression bzw. Einengung des Myelons.

2.3.2.1 Konventionelle Réntgendiagnostik

Charakteristisch ist eine synoviale Proliferation. Diese tritt auch an den gelenkigen
Verbindungen der Halswirbelsdule auf. Als Folge kann sich eine Zerstérung des

Gelenkknorpels anschlie3en, was dann zu einer entsprechenden
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Gelenkspaltverschmalerung fuhren kann. Knochenerosionen sind die Folge. Im
Rontgenbild erkennt man insbesondere die Stellung der Knochen zueinander. Bei

fortgeschrittener Destruktion sind auch einzelne Erosionen erkennbar.

Zusammenfassend kann man sagen, das die konventionelle Rontgendiagnostik dem
Nachweis oder Ausschluss von Erosionen am Dens, einer atlantodentalen Dislokation
und ggf. dem Nachweis von Intervertebralgelenksarthritis oder Spondylodiszitis dient.
Zervikaleeinengungen des Myelons lassen sich hingegen aussagekraftiger mit der
Magnetresonanztomografie beantworten (64).

Bei gutem therapeutischen Ansprechen sollten 2-jahrliche Réntgen-Kontrollaufnahmen

ausreichen (60).

Destruktionen des ligamentaren Komplexes der Halswirbelsaule und kraniozervikalen

Uberganges lassen sich mittels Rontgendiagnostik nur indirekt anhand der
resultierenden Gefligestorungen der beteiligten Knochen erkennen. Fur die sensitive
Diagnostik solcher Gefligestérungen wurden zahlreiche Messmethoden vorgeschlagen.

Diese werden in der Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4 Radiologische Messmethoden der HWS (65)

Methode Messpunkte Normwert Bedeutung

pathologischer

Ergebnisse

McGregor-Linie

Densspitze <5 mm

Basilare Impression

Bimastoid-Linie

Unterkanten der

Proc. mastoideae

Densspitze < 10 mm

dartber

Basilare Impression

Dens-

Lateralisierung

Medialer Abstand der
Massae laterales
atlantis zum lateralen

Rand des Dens axis

Asymmetrie > 2 mm

Laterale

Densdislokation

Ventrales

Atlantoaxialgelenk

Hinterrand des
vorderen
Atlasbogens zum
Vorderrand des Dens

axis

Abstand > 2 mm

Atlantoaxiale

Subluxation
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Die genannten Messlinien dienen in  Kombination mit dem Kklinischen Befund zur
Einschatzung einer Beteiligung des kraniozervikalen Ubergangs bei rheumatoider
Arthritis und begriinden die Indikationsstellung zur gegebenenfalls erforderlichen
orthopadischen operativen Therapie und Fixation.

2.3.2.2 Computertomografie

Die Computertomografie (CT) ist ein Rontgenverfahren, bei dem eine Réntgenréhre und
ein gegenuberliegender Detektor um den Patienten kreisen und dadurch transversale
Schichten erzeugen. Hierdurch werden Bilder erzeugt, die Organe und Gewebe
Uberlagerungsfrei zweidimensional darstellen. Durch die Summe der Bilder bzw. der
einzelnen Schichten kdnnen dreidimensionale Bilder erzeugt werden.

Durch neue CT-Gerategenerationen wie der Multidetektor-Computertomographie oder
Volumentomographie lassen sich dinnere Schichten, gro3ere Untersuchungsvolumina
und kirzere Scanzeiten erreichen (66).

Auch die Strahlenexposition, die bei der Computertomographie nicht unerheblich ist,
konnte durch die neuen Verfahren reduziert werden.

Nicht destotrotz muss weiterhin die Indikation zur CT kritisch gestellt werden, um
unnotige Strahlenexpositionen zu vermeiden (67).

Das CT eignet sich neben der Uberlagerungsfreien Darstellung der inneren Organe,
hervorragend zur Beurteilung der kndchernen Strukturen wie Wirbelkérperfrakturen
oder Erosionen. Weichteile jedoch lassen sich mittels der MRT besser beurteilen (23).
Die meisten Studien Uber die Darstellung oder den Verlauf bei der RA beziehen sich
daher vor allem auf die MRT. Czerny et al. fihrten eine Studie mittels CT bei Patienten
durch, die wegen Klaustrophobie, Herzschrittmachern oder anderer Probleme keiner
MRT-Untersuchung zuganglich waren (68). In dieser Studie konnte gezeigt werden das
mittels CT nicht nur die Erosionen und Subluxationen dargestellt werden kodnnen,
sondern auch, ob hypo- oder hypervaskulédrer Pannus vorliegt. Diese Unterscheidung
war allerdings erst nach zusatzlicher Applikation von Kontrastmittel mdglich. Den
direkten Nachweis einer Affektion der Bander der HWS konnte die Studie allerdings
nicht zeigen. Insgesamt ist die CT eine Alternative bei RA-Patienten mit HWS-
Beschwerden, die sich keiner MRT Untersuchung unterziehen kénnen (68).
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2.3.2.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie nutzt unter Zuhilfenahme eines starken Magnetfeldes
den unterschiedlichen Gehalt an Protonen sowie deren Eigenschaften im Gewebe, um
medizinische Aufnahmen zu erstellen. Die MRT eignet sich sehr gut zur Darstellung von
Muskulatur, Sehnen, B&ndern, Fettgewebe, Knochenmark und Knorpel. Kortikaler
Knochen selbst ist sehr arm an Protonen und wird nur indirekt dargestellt. Ihr
Anwendungsgebiet findet die MRT insbesondere in der Friherkennung,
Therapietberwachung und Differenzialdiagnostik rheumatischer Erkrankungen. Sie
besitzt den Vorteil einer hohen Sensitivitat bei der Detektion von knochernen
Veranderungen (z.B. Erosion) und die Mdglichkeit, Weichteilentzindungen (z.B.
Enthesitis, Synovialitis,) und das Knochenmarkédem (z. B. Osteitis) nachzuweisen (69).
Mit Hilfe der MRT kann auch entziindliches Pannusgewebe genau abgebildet werden.
Durch den Einsatz von intravendsem, paramagnetischem Kontrastmittel kann die
Vaskularisierung des Pannusgewebes bzw. der synovialen Proliferation bestimmt
werden und so zwischen aktivem und alterem, inaktiven Pannusgewebe differenziert
werden (68). Der Einsatz des Kontrastmittels ermdglicht auch eine sensitivere
Diagnostik von HWS-Veranderungen im Vergleich zur nativen Diagnostik (70),
Gefuigestorungen der Knochen des kraniozervikalen Uberganges stellen sich in der
MRT ebenfalls dar und kénnen mit dem aus der konventionellen Réntgendiagnostik
bekannten Messmethoden (siehe Tabelle 4) bewertet werden.

Der kortikale Knochen selbst ist aufgrund seiner Armut an Protonen in der MRT jedoch
nur schwer abgrenzbar und kommt indirekt durch die signalreiche Darstellung des
benachbarten Knochenmarks und Bindegewebes als signallose Linie zur Abbildung.
Entsprechend sind die Messungen im Rontgenbild nicht 1:1 auf die MRT Ubertragbar.
Zusatzlich gestattet die MRT die exakte Visualisierung von Bandstrukturen, wie den
Ligamenta alaria, welche dann direkt vermessen werden konnen bzw. deren
Destruktionen aufgrund entztndlicher Vorgange direkt sichtbar sind. Normwerte der
GroélRenausdehnung der einzelnen Ligamente fur die MRT existieren jedoch nicht in der
Literatur (48, 64, 71, 72).
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2.4 Zusammenfassung der Problemstellung

Etwa 1% der Bevolkerung ist von einer rheumatoiden Arthritis betroffen, die sich
Uberwiegend an den Handen und FuURen manifestiert und dank der derzeit
stattfindenden intensiven Friherkennung bereits vor der Entstehung einer erosiven
Knochenzerstorung einer antientzindlichen Therapie zugefuhrt wird. Ein Anteil der
Patienten leidet unter einer Beteiligung grol3er Extremitdtengelenke oder der
Halswirbelséule, welche als prognostisch ungunstige Faktoren bekannt sind. Die
Halswirbelsdule ist als Teil des Achsenskeletts der Arthrosonographie nicht in
ausreichendem Mal3e zuganglich, so dass hier der MRT eine grol3e Bedeutung
zukommt. Ziel ist es, auch am kraniozervikalen Ubergang frilhe Veranderungen einer
RA bildgebend darzustellen, was mit der konventionellen Ré&ntgendiagnostik
prinzipbedingt nicht moglich ist. Ziel muss es daher sein, durch eine primare MRT-
Untersuchung der HWS sowohl entziindliche Manifestationen an Synovialmembranen,
Bandern, Ligamenten und des Knochens festzustellen, als auch chronische
Folgeschaden in Form von Gefligestérungen sicher diagnostizieren zu kénnen. Dafir ist
eine exakte Beschreibung der normalen MRT-Anatomie erforderlich. Dies schliel3t die
Ermittlung von Normwerten von Langen der Ligamente und Abstanden der einzelnen
Wirbel und Knochenanteile mit ein. Die aktuelle Literatur gibt keine Auskunft zur
normalen Anatomie des kraniozervikalen Uberganges. Ferner sind exakte
Beschreibungen pathologischer ossarer und Weichteilverdnderungen bei rheumatoider
Arthritis nur an sehr kleinen Patientengruppen dokumentiert bzw. nicht mit aktueller MR-
Geratetechnologie beschrieben.
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3 Ziel

Ziel dieser Arbeit war die exakte Definition der Lagebeziehungen der osséren Elemente
des kraniozervikalen Uberganges in der Magnetresonanztomographie bei Patienten
ohne klinische muskuloskelettale Symptome der Halswirbelsdule im Vergleich zu einer

Patientengruppe mit rheumatoider Arthritis und entsprechenden Beschwerden.
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4 Patienten und Methoden

4.1 Uberblick, Studienaufbau und Votum der Ethikkommission

Es handelt sich um eine retrospektive Studie anonymisierter MRT-Bilddaten. Samtliche
Patienten des Instituts fir Radiologie der Augusta Krankenanstalt Bochum erklarten bei
GroRRgerateuntersuchungen  ihr  Einverstandnis  fur die  Speicherung  der
Untersuchungsdaten und deren wissenschaftlichen Auswertung im Rahmen der
entsprechenden  Aufklarungsgesprache.  Nach  Auskunft der  zustandigen
Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Berlin sind flir retrospektive
Analysen dieser Art keine Voten der Ethikkommission erforderlich.

Die Deklaration von Helsinki einschlie3lich ihrer letzten Revision vom Oktober 2013 in

Fortaleza, Brasilien, war Grundlage der im folgenden dargesteliten Analysen.

4.2 Patientenrecherche

Aus Archivdaten des radiologischen Bildarchivierungssystems des Instituts fur
Radiologie der Augusta Krankenanstalt Bochum wurden samtliche MRT-Aufnahmen
des Halses und der Halswirbelsdule im Untersuchungszeitraum von 2010 bis 2012
identifiziert. Zwei Patientengruppen wurden identifiziert, welche einer genaueren

Analyse unterzogen wurden:

Gruppe 1: Patienten ohne anamnestisch eruierbare Beschwerden der Gelenke des
kraniozervikalen Uberganges. Darunter fielen Patienten, deren MRT-
Aufnahmen unter der Fragestellung einer Tumorerkrankung der
Halswirbelsaule/Halsweichteile (Bsp. Lympknoten, Schilddrusen,
oropharyngeale Raumforderungen etc.) oder einer GefaRerkrankung der
Halsgefal3e angefertigt wurden.

Gruppe 2: Patienten mit bekannter rheumatoider Arthritis, identifiziert anhand von
Informationen der Zuweiser oder anhand von Roéntgenaufnahmen der
Hande und FuRe, mit Klinisch angegebener Einschrankung der

Beweglichkeit und Schmerzen der Kopf-Hals-Gelenke.

Im Rahmen der klinischen Routine wurden Patienten mit Beschwerden des

muskuloskelettalen Systems ein Gelenkfragebogen zur Verfigung gestellt, um das
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Aufklarungs- und Anamnesegesprach zu unterstitzen. Die im Rahmen dieses
Fragebogens erfassten Daten wurden im Befundsystem des Instituts flr Radiologie
gespeichert und im Rahmen der retrospektiven Analyse mit ausgewertet. Dazu
gehoren: Nachweis von Rheumafaktoren, Nachweis von HLA-B27, positive Anamnese
fur entzindliche Darmerkrankung, entzindliche Augenerkrankung, Psoriasis oder
Zustand nach Entzindungen der ableitenden Harnwege, Angaben zu schmerzhaften

Gelenken, dem Schmerzcharakter und der Dauer der Beschwerden.

4.2.1 Verarbeitung der Patientendaten

Die Befunde der identifizierten MRT-Untersuchungen wurden im Hinblick auf
muskuloskelettale Schmerzen der Halswirbelsdaule und Rheumaerkrankung Uberpruft.
Dabei wurden die MRT-Untersuchungen der beschwerdefreien, nicht-pathologischen
Patienten und die der nicht beschwerdefreien Rheumapatienten einer weiteren Analyse
unterzogen.

Patienten-ldentifikationsdaten  wie Name, Vorname, Geburtsdatum und
Identifikationsnummer des Instituts fir Radiologie wurden anonymisiert und in einer
Excel-Tabelle gespeichert, so dass keine Ruckschliisse auf die wahre Identitat der

Patienten mehr madglich war.

Die folgenden Angaben waren Bestandteil der Excel-Tabelle:
e Untersuchungsdatum

e Alter der Patienten am Untersuchungstag

e Untersuchte Region

e Geschlecht
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4.3 MRT-Sequenzen

Tabelle 5 MRT Sequenzen

T1 Spinecho Nein 6 ms 399 ms 512x512 320 mm 3,5mm 12 4min 14sec Nein
sagittal

T2 Spinecho Nein 110 ms | 3752ms | 512x512 320 mm 3,5mm 12 4min 36sec Nein
sagittal

T2 B-TFE axial Nein 2,6 ms 52 ms 512x512 200 mm 3 mm 30 4min 9sec Nein
T1 THRIVE sagittal Ja 5,6 ms 11,3 ms 512x512 230 mm 3mm 25 4min 19sec Ja
T1 THRIVE koronar | Ja 5,4 ms 10,9 ms 512x512 230 mm 2 mm 50 7min 20sec Ja
T1 THRIVE axial Ja 4,3 ms 8,7 ms 512x512 310 mm 2 mm 50 7min 14sec Ja
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4.4 Definition der Befunde und Scoring-System

Die Bewertung der MRT-Aufnahmen orientiert sich an anatomischen Messungen und
Befundmustern, wie sie bei Patienten mit rheumatoider Arthritis auftreten.

Die folgenden Messungen wurden in der THRIVE-Sequenz nach Kontrastmittelinjektion
vorgenommen. Zuerst erfolgten anatomische Messungen und die Beurteilung der
Stellung und Morphologie des Dens axis.

Zur Beurteilung des medianen Atlantoaxialgelenkes bzw. zur Lage des Dens gegentber
dem Atlas, wurde der Abstand zwischen der Dens Vorderseite und dem vorderen
Atlasbogen in der sagittalen und transversalen Ebene gemessen. Des Weiteren wurde
der Abstand der Dens Hinterseite und der Fasciculi longitudinales in der sagittalen und
transversalen Ebene gemessen. Darauf folgte die Beurteilung der Stellung und
Morphologie des Dens axis. Hierfur wurden als erstes die 2 Linien nach McGregor und
McRae eingezeichnet und der Abstand der Densspitze zu diesen beiden Linien in der
sagital Ebene ermittelt.

Ein weiterer Messpunkt war der Abstand des Dens zu dem Clivus. Dies wurde in der
sagital Ebene gemessen. Zur weiteren Beurteilung der Lage des Dens wurde der
Abstand des Dens zu den beiden Massa lateralis gemessen. Dies geschah etwa auf
halber Hohe des Dens in der koronar und transversal Ebene. AnschlieRend erfolgte die
Bestimmung der Weite des Spinalkanals kndchern und ligamentér. Zudem wurde die
Densbreite und Denstiefe in der transversal Ebene bestimmt. Die Denshéhe wurde in
der koronaren Ebene ermittelt. Mit einem Tool erfolgte hinterher die Bestimmung des
Densvolumens. Als morphologische Besonderheit wurde auch vermerkt, ob eine
dentale Intersegmentalspalte vorlag. Im positiven Fall lag sie sichtbar mit
Enhancemente oder ohne vor. Wenn HWS Rontgenaufnahmen vorhanden waren,
wurde der Atlantoaxialer Abstand in Inklination auf der seitichen HWS
Rontgenaufnahme gemessen.

Darauffolgend wurden die Kopf- und Halsgelenke in der Sagittal- und Koronarebene
sowie die Gelenkweite der oberen und unteren Kopfgelenke ausgemessen.

Als nachsten Schritt erfolgte die Beurteilung der Gelenke, hierbei wurde bewertet, ob
ein intraartikularer Diskus sichtbar ist. Falls dies bejaht werden konnte, wurde ermittelt,
ob er partiell oder vollstéandig sichtbar ist. Zusatzlich wurden auch die Gelenkwinkel der
beiden Gelenke ermittelt.
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Als nachster Schritt wurden ausgewahlte peridentale Bé&nder genauer beurteilt. Zu
diesen Bandern gehoérten die Ligamenta alaria, Lig. transversum atlantis, anteriores
atlantoaxiales Ligament und die Fasc. Longitudinales.

Zunachst wurde die Lange des Lig. transversum atlantis bestimmt. Da dieses Ligament
oval verlauft, wurde auch ein Winkel bestimmt. Hierfir wurde in der transversal Ebene
eine Hilfslinie angelegt, die durch den Dens (von ventral nach dorsal) verlauft. Anhand
dieser lasst sich jeweils der Verlauf des Bandes mit einem Winkelmal3 versehen. Es
wurde ebenfalls beurteilt, ob das Ligament Gberhaupt durchgéangig sichtbar war. Wenn
eine Sichtbarkeit gegeben war, dann war diese entweder signalarm oder signallos.
Darauf folgte dann die Vermessung der Alar Bénder, hierzu wurde die Lange der
Bander in der koronaren Ebene erfasst. Auch hier wurde ein Winkel gemessen, um den
Verlauf der Béander zu ermitteln. Weiterhin wurde vermerkt ob die Béander partiell,
vollstdndig oder nicht sichtbar waren. Zusatzlich wurde noch die Anzahl der Faszikel
bestimmt.

Die Lange des anterioren atlantoaxialen Ligaments wurde in der Sagitalebene
gemessen. Dabei wurde vermerkt, ob dieses Band signalarm, signallos oder nicht
sichtbar war.

Als letzte Bandstruktur wurden die Fasc. Longitudinales danach beurteilt ob sie
signalarm, signallos oder nicht sichtbar waren.

Als néchstes folgte die Beurteilung der Vaskularisation der peridentalen Weichteile.
Hierzu wurde vermerkt ob Erosionen bzw. Denskonturveranderungen vorlagen. Ferner
wurde Uberprift ob ein peridentales Enhancement zu erkennen war und hierbei eine
Dens Osteitis vorlag.

Es folgte dann eine genauere Beurteilung der oben aufgefiihrten Veranderung, welches
eine semiquantitative Einteilung vorsah. Konkret bedeutet dies, dass festgestellt wurde
in welchem Ausmald eine Dens Erosion, eine Dens Osteits oder eine Erosion an den
oberen Kopfgelenken vorlag. Hier wurde eine Graduierung festgelegt:

Betrug eine Erosion weniger als 25% der Gelenkflache, erhielt diese Verdnderung den
Grad I, falls mehr als 25% aber weniger als 50% vorlagen, den Grad Il. Betrug das
Ausmal der Veranderung 50% bis 75% wurde dies als Grad Ill gewertet und wenn tber

75% betroffen waren, wurde dies als Grad IV bezeichnet.
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4.4.1 Ubersicht uber die verschiedenen Messungen

4.4.1.1 Stellung und Morphologie des Dens axis

Abstand Dens-vorderer Atlasbogen in sagittal und transversal

Abstand Dens-Fasciculi longitudinales in sagittal und transversal

Abstand Densspitze zur McGregor Linie in sagittal

Abstand Densspitze zur McRae Linie in sagittal

Dens-Massa lat. rechts/ links (Abstand zwischen Beiden auf halber Hohe des Dens)
in koronar und transversal

Weite des Spinalkanals kndchern und ligamentar

Densbreite und -tiefe (Hohe Lig. transv. atlantis) in transversal

Dens hohe in koronar

Densvolumen in ccm

Dentale Intersegmentalspalte (nicht sichtbar/ partiell sichtbar/ sichtbar mit
Enhancement) in sagital

Atlantoaxialer Abstand in Inklination auf der seitlichen HWS Rdntgenaufnamen

4.4.1.2 Kopf-Hals-Gelenke

Oberes und unteres Kopfgelenk Gelenkweite und Winkel in koronar
und in sagittal
Oberes und unteres Kopfgelenk Discus rechts/links (nicht sichtbar/ partiell sichtbar/

vollstandig sichtbar) in koronar
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4.4.1.3 Peridentale Ligamente

Lange und Winkel (rechts/links ) Lig. transversum atlantis in transversal

Lig. transv. Atlantis (nicht sichtbar/ signalarm/ signallos)in transversal

Lange und Winkel (rechts/links ) Lig. alaria in koronar

Ligg. alaria Sichtbarkeit rechts/ links (nicht sichtbar/ partiell sichtbar/ vollstandig
Ligg. alaria Anzahl Faszikel rechts/links in transversal

Anteriores atlantoaxiales Ligament Lange in sagittal und Anteriores atlantoaxiales
Ligament (nicht sichtbar/ signalarm/ signallos)

Fasc. Longitudinales (nicht sichtbar/ signalarm/ signallos) in sagittal sichtbar) in

transversal/koronar

4.4.1.4 Vaskularisation der peridentalen Weichteile

Dens Konturveranderungen /Erosionen (ja/ nein)
Peridentales Enhancement post KM (ja/ nein)

Dens Osteitis (ja/ nein)

4.4.1.5 Scoring

Semiquantitative Beurteilung der RA am Occipito-Atlantoaxialem Komplex:

Dens Erosion semiquantitativ (I= < 25% 11=>25<50% I11=>50<75% IV=>75%)
Dens Osteitis semiquantitativ (I= < 25% 11=>25<50% 11=>50<75% IV=>75%)
Oberes Kopfgelenk Erosionen rechts/links (I= < 25% 11=>25<50% I11=>50<75%

IV=>75%)
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4.5 Atlas der MRT-Befunde

Ein Atlas von MRT-Aufnahmen wurde erstellt, welcher die verschiedenen
Auspragungen der im Kapitel 2.3 beschriebenen MRT-Befunde darstellt. Dieser Atlas
soll das rasche Erlernen der entwickelten MRT-Scoringmethode auch durch Ungelbte
ermoglichen und eine hohe Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Bewertern
(geringe Interreadervarianz) gewéabhrleisten. Fur die Erstellung der Bildbeispiele wurden
MRT-Untersuchungen des Halses und der Halswirbelsdule aus dem Jahr 2009
gescreent und im Konsensusverfahren ein typisches Bildbeispiel selektiert. Diese
Bildbeispiele standen in Form einer Powerpoint-Datei wahrend der individuellen
Befundungssessions zur Verfiigung und sind in Ausziigen im Ergebnisteil, Kapitel 5.2,

widergegeben.

4.6 Ablauf der MRT-Beurteilung

Die MRT-Aufnahmen wurden mit einem Anonymisierungsschliissel verblindet. Diese
MRT-Datenséatze wurden mit dem DICOM-Viewer OsiriX (Version 5.6, Pixmeo SARL,
Bernex, Schweiz) an einer Workstation mit hochauflésendem Monitor beurteilt. Alle
Untersuchungen wurden von einem Medizinstudenten bewertet. Vor dem Beginn der
Auswertung fand eine Trainingssitzung mit einem erfahrenen
Muskuloskelettalradiologen (23 Jahre Berufserfahrung) statt, in deren Rahmen 15 MRT-
Untersuchungen, welche nicht Bestandteil der untersuchten Patientenpopulation waren,
gemeinsam befundet und diskutiert wurden. Zusatzlich wurde ein Atlas mit
Bildbeispielen (s. Abbildungen) zu den definierten Scoring-Werten und Messlinien

erstellt, welcher im Verlauf der Bewertung zu Rate gezogen werden konnte.

4.7 Statistische Auswertung

Deskriptive Statistiken und Diagramme wurden mit IBM SPSS Statistics erstellt (IBM
Corp., New York, NY, USA, Version 19.0.0). Samtliche Vergleiche zwischen den beiden
Gruppen wurden mit nicht-parametrischen Tests untersucht. Dabei wurden der Mann-
Withney U-Test sowie der Wilcoxon-Test angewendet. P-Werte kleiner 0,05 wurden als
statistisch signifikant bewertet.
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenpopulation

Patienten, welche im Institut fir Radiologie der Augusta Krankenanstalt Bochum im
Zeitraum von 2010 bis 2012 eine MRT des Halses oder der Halswirbelsaule erhielten,
wurden in die Analyse eingeschlossen. Dabei wurden der Gruppe 1 (keine
Beschwerden der Kopf-Hals-Gelenke) 30 Patienten zugeordnet, darunter 23 Frauen
(77%) und 7 Manner (23%). In Gruppe 2 (rheumatoide Arthritis mit Beschwerden der
Kopf-Hals-Gelenke) fanden sich 20 Patienten, insgesamt 14 Frauen (70%) und 6
Manner (30%). Weitere Merkmale der beiden Patientengruppen sind der Tabelle 6 zu

entnehmen.

Tabelle 6 Demographische Daten der untersuchten Patientenpopulation

Gruppe 1 Gruppe 2
(beschwerdefrei) (RA mit Kopf-Hals-
Beschwerden)
Anzahl 30 20
Geschlecht 23 weibl.; 7 méannl. 14 weibl.; 6 mannl.
Alter 48,1 Jahre % 3,52 58,3 Jahre £ 13,01
(MittelwerttStandardabweichung)
Alter (Minimum; Maximum) 35-79 Jahre 27-81 Jahre
Beschwerdedauer nicht zutreffend Von mehr als 3 Monaten bis zu
mehreren Jahren

5.2 Atlas der MRT-Befunde

Die Dokumentation der relevanten Messlinien und typischer Befunde erfolgte in Form
eines MRT-Atlasses als Powerpoint-Datei (s. Anhang). Dieser Atlas war zum Zeitpunkt
der Bewertung jederzeit verfigbar und diente dem Vergleich der Bildbefunde. Auszlige

des Atlasses werden in den Abbildungen 5 bis 12 dargestellit.
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Gemessen wird Abstand von Densspitze

zu den dargestellten Linien (lotrecht)

McGregor-Linie

Abbildung 4 McRae- und McGregorlinie

Gemessen wird in der Mitte des Dens axis.

Abbildung 5 Abstand Dens- Massa leteralis

Abbildung 6 Abstand vorderer Atlasbogen - Dens
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Length 152 em (2,395 pikd

Abbildung 7 Abstand Dens — Fasc. longitudinalis

.

Angle: 45591 Zel440E

Mit Winkel Tool

Abbildung 8 Lange (links) und Winkel (rechts) des Lig. transversum
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i Unterel Kopfgelenlaveite

oL

v’ Y

Abbildung 9 Winkel des oberen und unteren Kopfgelenks

Spinalkanal Knochern ligamentar

Spinalkanal Knochern begrenzt

Abbildung 11 Denskonturveréanderung (links) und Densosteitis (rechts)
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5.3 MRT-Merkmale

Die Vielzahl der Messwerte und Scoringergebnisse sind zur besseren Ubersichtlichkeit

in vier Bereiche unterteilt:

¢ Stellung und Morphologie des Dens axis
e Kopf-Hals-Gelenke
e Peridentale Ligamente

e Vaskularisation der peridentalen Weichteile

Die folgenden Kapitel stellen die einzelnen Messwerte dar und vergleichen zwischen
den Gruppen. Die Messwerte sind als Mittelwert und mit Standardabweichung in mm
angegeben.

5.3.1 Stellung und Morphologie des Dens axis

Die Abstande der Densspitze zu den McGregor und McRae Linien war zwischen beiden
Gruppen signifikant verschieden. Im Gegensatz zur knéchernen Weite, die keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigt, stellt sich die Weite des ligamentaren
Spinalkanals mit einem signifikanten Unterschied dar, bei engerem Spinalkanal in
Gruppe 2 (p=0,001). Ebenso bestehen signifikante Unterschiede beim Abstand des
Dens axis zum vorderen Atlasbogen und zu den Fasciculi longitudinales (p=0,02 bzw.
0,002).

Der Abstand des Dens zur Massa lateralis, die Densbreite, -tiefe, -h6he und das
Densvolumen zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen. Der dentale Intersegmentalspalt lasst sich in beiden Gruppen gleichermal3en

nachweisen. Samtliche Messwerte sind in Tabellen 7 und 8 dargestellt.
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Tabelle 7 Messwerte der fur die Stellung und Morphologie des Dens axis in mm

in transversal

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA) p-Wert
Abstand Densspitze zur McGregor 1,30 (£ 3,60) -1,62 (+ 4,15) 0,001
Linie in sagittal
Abstand Densspitze zur McRae Linie 5,70 (x 1,12) 3,20 (= 1,87) 0,0001
in sagittal
Abstand Dens-Massa lat. rechts in 2,48 (£ 0,48) 3,47 (x 1,25) 0,579
koronar
Abstand Dens-Massa lat. rechts in 3,03 (+ 1,06) 3,46 (£ 1,20) 0,566
transversal
Dens-Massa lat. links in koronar 2,90 (+ 0,86) 4,09 (+1,84) 0,235
Dens-Massa lat. links in transversal. in | 3,45 (£ 0,76) 4,16 (£ 1,87) 0,212
transversal
Weite des Spinalkanals knéchern 20,03 (= 1,62) 18,12 (+ 2,70) 0,096
Weite des Spinalkanals ligamentar 15,08 (+ 1,52) 12,44 (+ 2,34) 0,001
Densbreite in transversal 9,27 (+ 1,05) 9,56(+ 1,31) 0,107
Denstiefe in transversal 11,03 (x 0,85) 10,31(x 1,50) 0,060
Denshohe in koronar 17,25(+0,79) 17,49(x 2,52) 0,628
Densvolumen in ccm 1,05 (x0,14) 1,35(% 0,36) 0,678
Atlantoaxialer Abstand in Inklination 2,07 (£ 0,51) 4,42(+£ 1,93) 0,003
auf der seitlichen HWS
Roéntgenaufnahmen
Abstand Dens-vorderer Atlasbogen in 1,32 (x0,27) 2,26 (+ 1,57) 0,012
sagittal
Abstand Dens-vorderer Atlasbogenin | 1,41 (+ 0,50) 2,21 (£ 1,57) 0,022
transversal
Abstand Dens-Fasciculi longitudinales | 1,87 (£ 0,51) 3,06 (+ 1,41) 0,002
in sagittal
Abstand Dens-Fasciculi longitudinales | 1,91 (x 0,56) 3,04 (£ 1,39) 0,004
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Tabelle 8 Haufigkeitsverteilung der Sichtbarkeit des dentalen Intersegmentalspaltes

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA)
Dentale nicht sichtbar 9 (30%) 5 (25%)
Intersegmentalspalte = i cichtbar | 21 (70%) 15 (75%)
sichtbar mit 0 (0%) 0 (0%)
Enhancement

5.3.2 Kopf-Hals-Gelenke

Die Morphologie der Kopf-Hals-Gelenke unterscheidet sich kaum zwischen beiden
Gruppen. Die Mehrzahl der Messwerte zeigt keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Einzelne Messwerte, wie die Gelenkspaltweite des unteren Kopfgelenkes
links oder der Lagewinkel des unteren Kopfgelenkes rechts, unterscheiden sich
signifikant zwischen beiden Gruppen, wobei bei Betrachtung der absoluten Werte fur
die klinische Relevanz dieser Unterschiede unklar bleibt. Alle Messwerte der
Kopfhalsgelenke sind in Tabelle 9 dargestellt.

Die Disci articulares sind in den oberen Kopfgelenken nur in wenigen Einzelféllen

ausgebildet, wahrend diese in den unteren Kopfgelenken regelmafig in Gruppe 1
sichtbar sind, in Gruppe 1 nur in 70% bzw. 90% (s. Tabelle 10).
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Tabelle 9 Messwerte der Kopfhalsgelenke in mm und Grad

koronar

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA) p-Wert

Obere Kopfgelenkweite rechts in koronar 1,13 (£ 0,21) 1,17 (£ 0,48) 0,968
Obere Kopfgelenkweite links in koronar 1,09 (£ 0,21) 1,19 (+ 0,45) 0,565
Obere Kopfgelenkwinkel rechts in koronar | 58,89° (z 4,44) 59,23° (= 4,31) 0,566
Obere Kopfgelenkwinkel links in koronar 60,29° (= 5,07) 61,20° (+ 5,09) 0,552
Obere Kopfgelenkwinkel gesamt in 119,18° (£ 8,41) | 120,43° (+ 6,69) 0,635
koronar

Untere Kopfgelenkweite rechts in koronar | 2,90 (x 0,42) 2,72 (x0,47) 0,263
Untere Kopfgelenkweite links in koronar 2,78 (x 0,48) 2,22 (x0,72) 0,02
Untere Kopfgelenkwinkel rechts in 112,95° (£ 3,26) | 115,58° (= 4,19) 0,017
koronar

Untere Kopfgelenkwinkel links in koronar | 114,03° (+ 3,81) | 115,51° (+ 5,00) 0,373
Untere Kopfgelenkwinkel gesamt in 226,98° (£ 6,00) | 231,09° (+ 6,48) 0,031

Tabelle 10 Haufigkeitsverteilung der Sichtbarkeit der Kopfgelenksdisci

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA)

Oberes Nicht sichtbar 26 (87%) 18 (90%)
Kopfgelenk partiell sichtbar 3 (10%) 2 (10%)
Discus rechts

vollstandig sichtbar 1 (3%) 0 (0%)
Oberes Nicht sichtbar 27 (90%) 17 (85%)
Kopfgelenk partiell sichtbar 2 (7%) 3 (15%)
Discus links vollstandig sichtbar 1 (3%) 0 (0%)
Unteres Nicht sichtbar 0 (0%) 2 (10%)
Kopfgelenk partiell sichtbar 8 (27%) 9 (45%)
Discus rechts

vollstéandig sichtbar 22 (73%) 9 (45%)
Unteres Nicht sichtbar 0 (0%) 6 (30%)
Kopfgelenk partiell sichtbar 11 (37%) 8 (40%)
Discus links vollstandig sichtbar 19 (63%) 6 (30%)
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5.3.3 Peridentale Ligamente

Die Flugelbander (Ligg. alaria) sind in der RA Gruppe nur bei 65% der Patienten
nachweisbar, im Gegensatz zu Patienten der Kontrollgruppe, bei denen sich diese

Bander in 100% der Falle nachweisen lassen. Das Lig. transversum atlantis ist in der

Kontrollgruppe bei allen Probanden durchgangig sichtbar, in der RA Gruppe nur in 40%

der Félle. Das anteriore atlantoaxiale Ligament und die Fasciculi longitudinales sind in

beiden Gruppen nahezu gleich haufig zusehen (100% vs. 90%). Samtliche Ergebnisse

der peridentalen Ligamente sind in den Tabellen 11 und 12 dargestellt.

Tabelle 11 Messwerte der peridentalen Ligamente in mm und Grad

Ligament

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA) p-Wert
Lange Lig. transversum 20,12(x 2,47) 20,78 (£ 1,65) 0,003
atlantis in transversal
Winkel Lig. transversum 52,72°(+ 7,26) 50,51° (£ 6,05) 0,0001
atlantis rechts in
transversal
Winkel Lig. transversum 51,94°(x 7,74) 52,19° (+ 6,48) 0,0001
atlantis links in transversal
Lange Ligg. Alaria rechts 6,25 (+ 1,03) 5,52 (+ 1,27) 0,001
in koronar
Lange Ligg. Alaria links in 6,22 (+ 1,05) 5,73 (£ 1,10) 0,003
koronar
Winkel Ligg. Alaria rechts 58,38° (+ 6,35) 57,00° (£ 4,11) 0,005
in koronar
Winkel Ligg. Alarialinks in | 56,11 (+6,61) 54,57 (+ 6,41) 0,006
koronar
Anteriores atlantoaxiales 12,84 (+£1,94) 14,46 (+£3,08) 0,145
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Tabelle 12 Haufigkeitsverteilung der Sichtbarkeit der Ligimenta alaria, des anterioren atlantoaxialen

Ligaments und der Fasc. Longitudinales

sichtbar

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA)

Ligg. Alaria nicht sichtbar 0 (0%) 7 (35%)
rechts partiell sichtbar 18 (60%) 10 (50%)

vollstandig sichtbar | 12 (40%) 3 (15%)
Ligg. Alaria nicht sichtbar 0 (0%) 7 (35%)
links partiell sichtbar 0 (0%) 8 (40%)

vollstandig sichtbar | 30 (100%) 5 (25%)
Anteriores nicht sichtbar 0 (0%) 2 (10%)
atlantoaxiales =g iam 20 (67%) 16 (80%)
Ligament in
sagital signallos 10 (33%) 2 (10%)
Fasc. nicht sichtbar 0 (0%) 2 (10%)
Longitudinales signalarm 7 (23%) 11 (55%)
in sagital

signallos 23 (77%) 7 (35%)
Lig. transv. nicht sichtbar 0 (0%) 12 (60%)
Atlantis signalarm 20 (67%) 7 (35%)
durchgangig

signallos 10 (33%) 1 (5%)
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5.3.4 Status und Vaskularisation von Weichteilen und Knochen

Pathologische Veranderungen der Weichteile und im Knochen lassen sich nur in der RA
Gruppe nachweisen. Hierbei sind die Konturveranderungen bzw. Erosionen des Dens
axis, Pannus am haufigsten sichtbar (95%; 90%). Seltener sind eine Osteitis des Dens

axis bzw. ein Konturveranderungen der oberen Kopfgelenke nachweisbar (75%; 65%).

Tabelle 13 Haufigkeitsverteilung der Veranderungen am Dens axis

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA)
Dens Konturverand./Erosionen | 1 (3%) 19 (95%)
Dens Osteitis 0 (0%) 15 (75%)
Konturveranderungen des 0 (0%) 13 (65%)
oberen Kopfgelenks
Peridentales Enhancement post | 0 (0%) 18 (90%)
KM (aktiver Pannus)
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Tabelle 14 Haufigkeitsverteilung der Semiquantitative Berurteilung der RA am Occipito-Atlantoaxialem

Komplex (Prozente beziehen sich auf relative Haufigkeit der Veranderungen)

Gruppe 1 Gruppe 2 (RA)
Dens Erosion semiquantitativ | I=<25% 0 (0%) 7 (36%)
11=>25<50% 0 (0%) 6 (32%)
1=>50<75% 0 (0%) 3 (16%)
IV=>75% 0 (0%) 3 (16%)
Dens Osteitis semiquantitativ | I=<25% 0 (0%) 3 (20%)
11I=>25<50% 0 (0%) 5 (33%)
1=>50<75% 0 (0%) 4 (27%)
IV=>75% 0 (0%) 3 (20%)
Oberes Kopfgelenk 1= < 25% 0 (0%) 1(17%)
Erosionen rechts 11=>25<50% 0 (0%) 2 (33%)
1=>50<75% 0 (0%) 2 (33%)
IV=>75% 0 (0%) 1 (17%)
Oberes Kopfgelenk I= < 25% 0 (0%) 6 (75%)
Erosionen links 11=>25<50% 0 (0%) 2 (25%)
1=>50<75% 0 (0%) 0 (0%)
IV=>75% 0 (0%) 0 (0%)
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5.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Vielzahl der Messwerte erfordert eine gut Uberschaubare Ubersicht von Klinisch
relevanten und statistisch signifikanten Parametern. In der nachfolgenden Tabelle 15
sind Messstrecken und -winkel zusammengefasst, die sich aufgrund ihrer statistischen
Signifikanz in der Unterscheidung zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 als geeignete

Parameter flr die Routinebefundung der HWS-MRT darstellen.

Tabelle 15: Klinisch relevante Messpunkte des kraniozervikalen Ubergangs

Messungen in sagitaler Ebene p-Wert
Abstand Densspitze zur McGregor Linie 0,001
Abstand Densspitze zur McRae Linie 0,0001
Weite des Spinalkanals ligamentér 0,001
Abstand Dens — vorderer Atlasbogen 0,012
Abstand Dens — Fasciculi longitudinales 0,002

Messungen in transversaler Ebene

Lange Lig. transversum atlantis 0,003

Winkel Lig. transversum atlantis 0,0001

Messungen in koronarer Ebene

Lange Ligg. Alaria bds. 0,001-0,003

Winkel Ligg. Alaria bds. 0,005-0,006

Von den 20 Patienten der Gruppe 2 wiesen 10 Patienten einen Abstand des Dens axis
zum vorderen Atlasbogen von mehr als 2 mm auf. Die anderen 10 Patienten zeigten
einen normwertigen Atlantodentalen Abstand. Von diesen waren die Ligg. alaria bei 6

und das Lig. transversum atlantis bei 4 Patienten nur partiell oder nicht sichtbar.
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6 Diskussion

Mit dieser Arbeit wurden standardisierte Messpunkte am kraniozervikalen Ubergang
von der konventionellen Roéntgendiagnostik auf die Magnetresonanztomographie
Ubertragen sowie ossare und ligamentdre Landmarken in einem Atlas erfasst und
erstmalig in der MRT-Bildgebung vermessen. Die definierten Messwerte wurden an
einer beschwerdefreien Patientengruppe evaluiert und einer an RA erkrankten
Patientengruppe gegenubergestellt. Durch diesen Vergleich konnten Messwerte
identifiziert werden, welche sich in der klinischen Routine fir die Erkennung der
Manifestation einer RA am kraniozervikalen Ubergang eignen.

Es wurden Messwerte in den Kategorien Kopf-Hals-Gelenke, Stellung und Morphologie
des Dens axis, peridentale Ligamente und Vaskulariastion von Weichteilen und
Knochen erfasst. Zusatzlich wurden ossare Strukturen auf Sichtbarkeit und Grad der
Destruktion semiquantitativ bewertet.

6.1 Stellung und Morphologie des Dens axis

Sowohl der Abstand des Dens axis zum vorderen Atlasbogen als auch der hintere
Abstand des Dens axis zum Fasciculus longitudinalis zeigen signifikante Unterschiede
zwischen beiden Patientengruppen und eignen sich somit fur die Anwendung in der
klinischen Routine. Die erste Messstrecke (Dens axis — vorderer Atlasbogen) ist aus der
konventionellen Rontgendiagnostik seit mehreren Dekaden bekannt und wurde haufig
in Studien verwendet (73). Der zweite Messwert (Dens axis — Fasciculus longitudinalis)
ist naturgem&R nur durch die MRT zu erfassen. Trotz der guten Sichtbarkeit des
Fasciculus longitudinalis in der MRT wurde er jedoch nie in Studienauswertungen
einbezogen, sondern es wurde auf den Abstand des Dens axis zum hinteren
Atlasbogen fokussiert (71, 73-78). Aus der Erfassung des genannte Abstandes ergibt
sich ein Vorteil im Vergleich zum Abstand vom Dens zum Atlas, da gleichzeitig die
Dicke des ggf. vorliegenden Pannusgewebes in die Messung eingeht und damit die
Gefahrdung der Medulla oblongata quantitativ erfasst werden kann. Die Vermessung
der ligamentaren Weite des Spinalkanals sollte ebenfalls standardméafig erfolgen, da
dieser Messwert — im Unterschied zur Vermessung der kntéchernen Weite des
Spinalkanals — signifikante Unterschiede im Vergleich der beiden Patientengruppen
aufzeigte. Die Untersuchungen von Narva’ez et al. an einem Patientenkollektiv mit

fortgeschrittener RA konnten zeigen, dass die Reduktion der kndchernen
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Spinalkanalweite auf 14 mm oder geringer ein guter Indikator fur die Gefahr einer
Myelonkompression ist (74). Bei der untersuchten Kohorte von Narva’ez et al., liel3 sich
bei 58% der Patienten bereits eine Myelopathie nachweisen. Somit sind die Ergebnisse
nicht direkt mit unserer Analyse vergleichbar, da das hier untersuchte Patientenkollektiv
weit weniger fortgeschrittene Manifestationen der RA am kraniozervikalen Ubergang
aufwies.

Die vertikale Dislokation des Dens axis bei RA erfassten wir mit den Distanzen zur
McRae und zur McGregor Linie. Die Vermessung dieser Distanzen kann als Standard
betrachtet werden und findet weite Verbreitung in der MRT und CT-Literatur (62, 64, 79-
82). Beide Messmethoden lieferten signifikante Unterschiede im Vergleich unserer
beiden Patientengruppen. Es ist jedoch festzustellen, dass die Position der McGregor-
Linie von der Sichtbarkeit des harten Gaumens abhangt, was in der MRT der HWS
nicht standardmafig der Fall ist. Wir empfehlen in erster Linie die McRae-Bezugslinie

zu verwenden, was ohne Verlust von diagnostischer Aussagekraft moglich erscheint.

6.2 Kopf-Hals-Gelenke

Erstmals wurde die Sichtbarkeit der Disci interarticulares des oberen und unteren
Kopfgelenkes bewertet. Zuséatzlich erfassten wir auch die Gelenkspaltweiten und
Angulierung der Kopf-Hals-Gelenke. Normwerte fur diese beiden Parameter wurden
bereits von K. D. Dolan in der konventionellen Rontgendiagnostik beschrieben (83). Die
von uns erhobenen Messwerte stehen im Einklang mit den bei Dolan publizierten
Werten. In unserer Analyse der beiden Patientengruppen zeigte sich allerdings, dass
die Beurteilung der Kopf-Hals-Gelenke keine sinnvolle Ergdnzung von MRT-Aufnahmen
darstellt, da sich keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden untersuchten

Patientengruppen zeigen liel3.

6.3 Peridentale Ligamente

Das anteriore atlantoaxiale Ligament, das Ligamentum transversum atlantis und die
Ligamenta alaria sind Strukturen, die beim gesunden Patienten in der MRT gut
darstellbar sind. Liegt eine rheumatoide Arthritis vor, so werden diese Strukturen
zunehmend destruiert und sind dann in der MRT nicht mehr sichtbar. Eine atlantoaxiale
Subluxation ist die Folge, die im Ende zu Myelopathie und zur Kompression des
Myelons fuhren kann.
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Die Uberwiegende Mehrheit der bisher publizierten Studien zur MRT des
kraniozervikalen Uberganges geben die Haufigkeit der atlantoaxialen Subluxation bei
RA Patienten an und beschreiben damit indirekt den Status des Lig. transversum
atlantis. Nur die Arbeiten von Vetti et al. und Dickmann et al. gehen explizit auf die
Sichtbarkeit des Lig. transversum ein und nutzen damit die Mdglichkeiten der MRT mit
exakter Beschreibung der extraossaren Morphologie aus (76, 84).

Eine besondere Stellung nehmen die Ligamenta alaria ein. Kontroversen bestehen, ob
die Destruktion dieser Ligamente zur Instabilitit des kraniozervikalen Uberganges
fuhren kénnen, da die entsprechende anatomische Region durch zahlreiche weitere
Strukturen wie den Bander der Membrana tectoria und durch das Ligamentum nuchae,
sowie durch die Muskeln der autochthonen Rickenmuskulatur (Mm. obliquus capitis
superior, obliquus capitis inferior, Mm. rectus capitis posterior minor et major) stabilisiert
wird (85). Vetti et al. postulieren, dass Zerstérungen des Lig. alaria mit vermehrten
Nackenschmerzen und kraniozervikaler Instabilitat einher geht. Myran et al. und
Pfirrmann et al. bezweifeln eine starke Rolle der Lig. alaria (86, 87) da Veranderungen
an den Alar-Bandern u.a. auch bei asymptomatischen Patienten auftreten. Isolierte
Verletzungen der Alar-Bander ist eine Raritat, es existieren bisher nur 7 Fallberichte
(88), die vor allem traumatisch waren. Die Patienten beklagten haufig
Nackenschmerzen und eine eingeschrankte Nackenbeweglichkeit. Unsere Analyse
zeigt, dass die Ligg. alaria in Gruppe 1 (gesunde Probanden) bei allen Patienten
sichtbar war, was in Gruppe 2 (RA-Patienten) nur in 65% der Félle gelang. Alle
Patienten ohne Sichtbarkeit der Lig. alaria wiesen Pannusgewebe am Dens axis auf.

Begleitende atlantoaxiale Subluxationen waren selten.

6.4 Status von Knochen und peridentalen Weichteilen

Die klassischen Veranderungen der RA waren auch in dieser Arbeit die dominierenden
Befunde bei einer Vielzahl der Patienten. So waren Denserosionen in 95% und
peridentales Pannusgewebe in 90% der Falle nachweisbar. Ahnliche Haufigkeiten
fanden andere auch andere Autoren (71-73). Vergleiche zu einer Kontrollgruppe stellten
bisher nur Hung et al. an (73). Sie konnten ebenfalls signifikante Unterschiede flr
Denserosionen und Pannus feststellen.

Densosteitis (bzw. Knochenmarkdédem des Dens axis) lie3 sich bei unserem
Patientenkollektiv in 55% der Falle nachweisen. Wenige Studien in der Literatur

erwahnen eine Osteitis des Dens axis explizit. Navarez et al. (89) untersuchen das
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Vorkommen von Knochenmarkédemen bei RA an der gesamten HWS und stellen dies
bei 74% der Falle fest, gehen jedoch nicht explizit auf den Dens axis ein. Zwei Scoring-
Systeme wurden entwickelt, um Knochenmarkbédeme der gesamten HWS bei RA zu
quantifizieren (90, 91). Eine Korrelation zu klinischen Beschwerden des Nackens
konnte jedoch nicht hergestellt werden (90). In einer Studie von McQueen et al. konnte
gezeigt werden, dass Knochenmarkdédeme ein hohen pradiktiven Wert flr einen
spateren Funktionsverlust der Gelenke aufweisen (92). Dieser Zusammenhang kann
ebenfalls fir Knochenmarkbédeme des Dens axis und spéateres Malalignement des
atlantoaxialen Kompexes angenommen werden, jedoch sollte diese Hypothese durch
prospektive Studien weiter geprtft werden.

Neben erosiven Veranderungen des Dens axis, die wir in 95% der RA-Patienten
nachweisen konnten, spielen auch Erosionen der oberen Kopfgelenke eine Rolle im
Destruktionsmuster der rheumatoiden Arthritis. Diese konnten wir in 65% der Falle
detektieren. Destruktionen der oberen Kopfgelenke werden in der Literatur nicht separat
berichtet. Hung et al. untersuchten pathologische Verénderungen der Fazettengelenke
bei RA-Patienten und fanden bei 47% der Patienten dort Erosionen (73).

6.5 MRT-Sequenzen

Samtliche MRT-Untersuchungen der 50 Patienten unserer Studie wurden nach einem
standardisierten MRT-Protokoll untersucht. Dieses beinhaltet native Sequenzen in T1-
und T2-Wichtung sowie fettgesattigte Sequenzen in  T1-Wichtung nach
Kontrastmittelinjektion. Ein dedizierter Vergleich einzelner MRT-Sequenzen erfolgte
nicht, denn das Ziel dieser Arbeit war die exakte Beschreibung der MR-Anatomie bei
Patienten ohne zervikookzipitale Symptome und die Gegenuberstellung zu Patienten
mit rheumatoider Arthritis und kraniozervikalen Beschwerden. In der wissenschaftlichen
Literatur finden sich einige Arbeiten, welche auf kontrastmittelverstarkte Sequenzen
zurlck greifen (63, 71, 72, 75), diese jedoch ebenfalls nicht separat von den Nativ-
Sequenzen analysieren. Die Mehrzahl der Studien verzichtet jedoch auf eine KM-Gabe
(73-75, 77, 93). Zoli et al. postulieren, dass besonders friihe Stadien der RA durch den
Einsatz von Kontrastmittel nachgewiesen werden kénnen. Versuche, eine Synovialitis
bei RA ohne Kontrastmittelgabe in der MRT zu detektieren, scheiterten oft an zu vielen
falsch-positiven oder falsch-negativen Befunden (94). Knochenmarkddeme der
Wirbelkorper, insbesondere solche bei Spondyloarthritiden, lassen sich durch native

STIR Sequenzen in &hnlicher Frequenz wie durch kontrastmittelgestiitze T1-gewichtete
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Sequenzen mit Fettsattigung detektieren (95, 96). Jedoch ist dieser Beweis fur die
kleinen Wirbelgelenke (Fazettengelenke, obere und untere Kopfgelenke) noch nicht
erbracht, so dass wir die Verwendung von KM-gestiutzten fettgesattigten MRT-
Sequenzen empfehlen.

6.6 Limitation

Aus dem retrospektiven Design der Studie ergeben sich einige Limitationen. Klinische
Angaben Uber die Patienten lagen nur in eingeschrankter Form vor. Es wurden
Angaben zu muskuloskelettalen Beschwerden in Form eines Fragebogens erfasst, die
uber die sonst Ublichen anamnestischen Angaben radiologischer Institute hinausgehen.
Jedoch kann dieser Fragebogen keine fundierte rheumatologische Befragung und
Untersuchung ersetzen. Insbesondere zur Dauer der kraniozervikalen Beschwerden der
Patienten in Gruppe 2 liegen keine ausreichenden Daten vor, so dass eine Korrelation
der Erkrankungsdauer mit dem Ausmaf der Destruktionen nicht untersucht werden
konnte. Die Zielstellung der Arbeit fokussierte jedoch primér auf die Beschreibung der
normalen MRT-Anatomie und den Vergleich mit an RA erkrankten Patienten. Auch
konnen keine Aussagen zu neurologischen Symptomen bzw. Ausfallen unseres

Patientenkollektives getroffen werden.

Es konnten insgesamt 50 Patienten in die Analyse einbezogen werden, 30 der
Patienten waren ohne Beschwerden am kraniozervikalen Ubergang und 20 Patienten
mit RA. Die Grol3e dieses Patientenkollektivs ist fur das Ziel der Arbeit ausreichend,
insbesondere im Hinblick auf weitere Studien zur Manifestation der RA an der HWS (63,
72, 74, 75). Fur weitere Subanalysen innerhalb der Gruppe 2 waren jedoch mehr
Patienten mit rheumatoider Arthritis erforderlich gewesen.

Wahrend das Geschlechterverhaltnis in beiden Gruppen vergleichbar ist, besteht jedoch
ein Altersunterschied von etwa 10 Jahren. Dieser Nachteil ist Merkmal vieler
restrospektiver Analysen und sollte Anlass geben, die Analyseergebnisse kritisch zu
bewerten.

Durch eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie ware es madglich gewesen, den
Altersunterschied als EinfluRfaktor auszuschalten, indem nur geeignete und nach Alter
und Geschlecht ausgewahlte Patienten in die Kontrollgruppe einbezogen worden
waren. Daflr hatte es jedoch einer weitaus grof3eren Fallzahl bedurft, um ausreichend

passende Kontrollen auswahlen zu kénnen.
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In dieser Studie wurden alle MRT-Aufnahmen durch einen Untersucher ausgewertet.
Dieser durchlief ein langeres Training in der Befundung und Interpretation der MRT der
HWS. Es erfolgte jedoch keine doppelte Auswertung durch zwei Experten. Erganzend
wurde ein umfangreicher Atlas mit Messpunkten und dem Spektrum der pathologischen
Veranderungen angelegt, um eine gleichbleibende Qualitdt der Auswertungen zu

gewabhrleisten.

6.7 Schlussfolgerung

Im Rahmen der Analysen wurden zahlreiche Messwerte der MRT der HWS etabliert,
die in Bezug auf ihre Relevanz und Normalverteilung bisher nur indirekt aus der
Standardliteratur mit dem Fokus von der konventionellen Rontgendiagnostik auf die
MRT (bertragen wurde, ohne die Gultigkeit formal zu evaluieren. Zusatzlich gestattet
die MRT die Analyse von weiteren Messstrecken und Winkeln der kraniozervikalen
ligamentaren Strukturen, die im Rahmen der hier dargestellten Untersuchungen
erstmals beschrieben wurden.

Es konnte gezeigt werden, dass bei RA zahlreiche ligamentare Strukturen des
kraniozervikalen Ubergangs durch das entziindliche Pannusgebe destruiert werden, die
mit der konventionellen Rontgendiagnostik nicht darstellbar sind. Eine exakte Kenntnis
uber die Lage und Sichtbarkeit dieser Strukturen ist erforderlich, um deren Schadigung
noch vor dem Auftreten von erosiven Verdnderungen nachweisen zu kénnen. Bei den
Untersuchungen kristallisierten sich einige Messwerte heraus, die sich besonders fir
die radiologische Einschéatzung der Manifestation einer RA eignen. Dazu gehdren die
Abstande der Densspitze zur McGregor-Linie und zur McRae-Linie, die Weite des
ligamentaren Spinalkanals, der Abstand des Dens zum vorderen Atlasbogen und zu
den Fasciculi longitudinales. Ferner spielen Lange und Verlauf des Lig. Transversum
atlantis und der Ligg. alaria eine Rolle in der Beurteilung des kraniozervikalen
Erkrankungsprozesses bei RA. Destruktionen ossérer Strukturen wie des Dens axis und
der Gelenkflachen der lateralen atlantoaxialen Gelenke treten nur bei Patienten mit RA
auf.

Eine MRT der HWS mit hochauflosenden, kontrastmittelverstarkten MRT-Sequenzen
sollte bei Patienten mit rheumatoider Arthritis und kraniozervikalen Beschwerden
angestrebt werden, insbesondere wenn in der konventionellen Rontgendiagnostik noch
keine basilare Impression oder atlantoaxiale Subluxation nachweisbar sind, da sich im

Patientengut unserer Analyse Patienten mit ligamentaren Destruktionen ohne die
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genannten Fehlstellungen fanden. Im Rahmen weiterer Studien sollte geklart werden,
welche prognostische Relevanz ligamentéare Destruktionen im Hinblick auf spétere

Erosionen und Fehlstellungen des atlantodentalen Komplexes haben.
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Anhang: Handbuch zur Messungen der HWS (Atlas)

McRae und McGregor Linie

McRae-Linie

Gemessen wird Abstand von Densspitze
zu den dargestellten Linien (lotrecht)

65



Abstand Dens-vorderer Atlasbogen

172649
20y, 26y
THE
7191 1049)

401

66



Abstand des Dens zur Massa lateralis
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Fasciculi longitudinales
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3

Ligg. alaria - Winkel und Lange — Anzahl der Faszikel

70



Dens Hohe

giPenshohe (von demigieze.bis Zu Basis)

Densbreite und Denstiefe

-

‘,;-" Denstiefe

’
‘ \hensbr gite
.

FE

‘.Q

71



Gelenkweite des oberen und unteren Kopfgelenks

Obere Kopfgelenkweite

e

/

\ I

Untere Kopfgelenkweite

& S50 2]

Gelenkwinkel des oberen und unteren Kopfgelenks

8" Unterer Kopfgelenkweite

\-f\«/

Oberer Kopfgelenkwinkel

Discus oberes und unteres Kopfgelenks

LY

Unter fegelenks Discus
: "‘* f .

X 7
C Sy

- - 0
-

g
Oberer Kopfgelenk DISCUS ‘

- Unterer Kopfgelenk;Discu&
partiell sichtbar

72



Spinalkanalweite
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