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Zusammenfassung 

Hintergrund: Der muskuloskelettale Ultraschall (US) hat einen festen Stellenwert in der 

Rheumatologie und wird in der Diagnostik und Therapieverlaufskontrolle der rheumatoi-

den Arthritis (RA) genutzt. Trotz vieler Bestrebungen zur Standardisierung und Sicher-

stellung der Reproduzierbarkeit der Methode, gibt es aktuell noch keinen Konsensus über 

einen einheitlichen ‚composite score‘ zur sonographischen Verlaufskontrolle der RA auf 

Patientenebene. Ziel dieser Arbeit war es mittels Re-Evaluation und Optimierung des 

US7-Scores einen Beitrag zur Etablierung eines sog. ‚composite score‘ zu leisten. Dafür 

wurden u.a. Unterschiede zwischen dorsalen und palmaren Gelenkregionen sowie der 

Einfluss der Krankheitsdauer auf die Performance des Scores analysiert. 

Methoden: Der US7-Score umfasst die Beurteilung von sieben Gelenken und sieben 

Sehnen der klinisch am stärksten betroffenen Seite. Die Patient:innen wurden zu Stu-

dienbeginn, sowie 3 und 6 Monate nach Beginn oder Änderung der DMARD-Therapie im 

B-Bild (Greyscale, GS) und Power Doppler (PD) mittels US7-Score untersucht. Der Fried-

man-Test wurde zur Identifizierung häufig betroffener pathologischer Gelenkregio-

nen/Sehnen und der Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der dorsalen und palmaren Regio-

nen verwendet. Das Therapieansprechen und die erhaltenen Informationen aus reduzier-

ten Scores wurden mithilfe des Standardized Response Mean (SRM) und einer linearen 

Regressionsanalyse bewertet. Subgruppenanalysen wurden separat für die frühe (<2 

Jahre Krankheitsdauer) und etablierte RA (≥ 2 Jahre Krankheitsdauer) durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Analyse umfasste 435 Patient:innen (80% weiblich, n=138 mit früher 

RA, Alter 56,5 (SD 13,1) Jahre, Krankheitsdauer 8,2 (SD 9,1) Jahre). Das dorsale Hand-

gelenk, MCP2 (von palmar) sowie die Extensor digitorum communis (EDC) und Extensor 

carpi ulnaris (ECU) Sehnen wiesen die höchste Häufigkeit von GS/PD-Synovitis/Tenosy-

novitis auf (Handgelenk: 45%/43%; MCP2: 35%/28%; EDC: 30%/11%; ECU: 25%/11%). 

Diese Regionen zeigten innerhalb von 6 Monaten nach Therapiebeginn eine signifikante 

Verbesserung (alle p≤0,003 im GS/PD). Die dorsale Seite des Handgelenks (p<0,001 im 

GS/PD) und die palmare Seite der Fingergelenke (p<0,001 im PD) waren häufiger von 

einer Synovitis/Tenosynovitis betroffen als die jeweils andere Seite. Ein reduzierter US7-

Score, bestehend aus dorsalem Handgelenk, palmarem MCP2, EDC- und ECU-Sehnen 
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im GS/PD sowie dorsalem MCP2 im PD zeigte nach 6 Monaten ein moderates Therapie-

ansprechen (SRM 0,443), wobei 76 % der Informationen des ursprünglichen US7-Scores 

erhalten blieben. Die Krankheitsdauer hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Perfor-

mance des reduzierten (US7) Scores. 

Fazit: Ein ‚composite score‘ auf Patientenebene zum Therapiemonitoring der RA sollte 

ausgehend von unserem beschriebenen reduzierten (US7) Score die am häufigsten von 

Synovitis/Tenosynovitis betroffenen und therapiesensitiven Gelenke/Sehnen i.e. das 

Handgelenk, MCP2 sowie die EDC- und ECU-Sehnen enthalten.  

Abstract 

Background: Musculoskeletal ultrasound (US) plays an important role in rheumatology 

and is used for the diagnosis and therapy monitoring of rheumatoid arthritis (RA). Despite 

various efforts to standardize and ensure the reproducibility of the method, there is cur-

rently no consensus on a ‚composite score‘ for sonographic therapy monitoring of RA on 

patient-level. The aim of this work was to contribute to a ‚composite score‘ by re-evaluat-

ing and optimizing the US7 score, with a focus on the differences between the dorsal and 

palmar regions and the influence of the disease duration on the performance of the score. 

Methods: The US7 score includes assessment of seven joints and seven tendons of the 

clinically most affected side. Patients were examined by US7 score at baseline and 3 and 

6 months after starting or changing DMARD therapy using greyscale (GS) and power 

Doppler (PD). Friedman test was used to identify commonly affected pathological joint 

regions/tendons and the chi-square test to compare the dorsal and palmar joint regions. 

The response to therapy and the information obtained from reduced scores were evalu-

ated using the Standardized Response Mean (SRM) and linear regression analysis. Sub-

group analyzes were performed separately for the early (<2 years disease duration) and 

established RA (≥2 years disease duration). 

Results: The analysis included 435 patients (80% female, with 138 cases of early RA) 

with a mean age of 56.5 (SD 13.1) years and a mean disease duration of 8.2 (9.1) years. 

The dorsal wrist, MCP2 palmar, and the extensor digitorum communis (EDC) and exten-

sor carpi ulnaris (ECU) tendons had the highest frequency of GS/PD synovitis/tenosyno-
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vitis (wrist: 45%/43%; MCP2: 35%/ 28%, EDC: 30%/11%, ECU: 25%/11%). These re-

gions showed significant improvement within 6 months after therapy (all p≤0.003 by 

GS/PD). The dorsal side of the wrist (p<0.001 by GS/PD) and the palmar side of the finger 

joints (p<0.001 by PD) were more frequently affected by synovitis/tenosynovitis than the 

opposite side. A reduced (US7) score, consisting of the dorsal wrist, palmar MCP2, EDC 

and ECU tendons by GS/PD and dorsal MCP2 by PD, showed a moderate response to 

therapy (SRM 0.443) after 6 months, while retaining of 76% of the information of the orig-

inal US7 score. The disease duration had no significant impact on the performance of the 

reduced (US7) score. 

Conclusion: A 'composite score' for therapy monitoring of RA on patient-level should be 

based on our described reduced (US7) score that compromises the joints/tendons most 

frequently affected by synovitis/tenosynovitis while being sensitive to therapy (i.e. wrist, 

MCP2, EDC and ECU tendons). 
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1 Einleitung 

1.1 Rheumatoide Arthritis 

Die Rheumatoide Arthritis (RA) ist eine chronisch-entzündliche Systemerkrankung mit im 

Vordergrund stehendem Befall der kleinen Gelenke, deren Ätiologie bisher unzureichend 

verstanden und deren Pathogenese nur in Teilen bekannt ist (1). Bisher ungeklärte Trig-

germechanismen induzieren das Ausbrechen der Erkrankung und es kommt zu einer 

entzündlichen Infiltration der Synovialis (Gelenkinnenhaut) (1). Bei der RA sind, insbe-

sondere zu Beginn der Erkrankung, vor allem die kleinen Finger- und Zehengelenke be-

troffen, meist symmetrisch (1). Neben Arthritiden (Gelenkentzündungen), Tenosynoviti-

den (Entzündungen der Sehnenscheiden) und Bursitiden (Entzündungen der Schleim-

beutel) kann es auch zu extraartikulären Organmanifestationen und zu allgemeinen 

Krankheitszeichen wie Abgeschlagenheit und Müdigkeit (sog. Fatigue) kommen (1, 2).  

Der schubweise progrediente Verlauf führt unbehandelt zu Gelenkdestruktionen (Erosio-

nen) und infolgedessen zu Funktionseinschränkungen und Invalidität (2). 

Zur Diagnosestellung werden die ACR-/EULAR-Klassifikationskriterien (ACR=American 

College of Rheumatology, EULAR= European Alliance of Associations for Rheumatology) 

herangezogen (3). Diese beinhalten neben der Anzahl betroffener Gelenke und Symp-

tomdauer die Immunserologie, wie positiver Rheumafaktor (RF) und/oder Autoantikörper 

gegen zyklisches citrulliniertes Peptid (ACPA) sowie weitere Entzündungszeichen, wie 

eine Erhöhung der Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und des C-reaktiven Proteins 

(CRP) (3). Die genannten klinischen und laborchemischen Parameter werden mithilfe ei-

nes Punktesystems beurteilt. Um das Vorhandensein einer RA zu klassifizieren, müssen 

≥ 6 Punkte von 10 erfüllt sein (3) (siehe Tabelle 1).  

Nach Erstdiagnose der RA sollte möglichst früh eine Therapie eingeleitet werden, um 

immunologische Prozesse zu stoppen oder nachhaltig zu verändern und somit Knochen-

/ Gelenkdestruktionen zu verhindern (2). Die ersten drei bis sechs Monate der Erkrankung 

stellen dabei das „therapeutische Fenster“ dar, in denen der Verlauf wesentlich beein-

flusst werden kann (2, 4). In den letzten Jahren und Jahrzehnten konnte die Bandbreite 

der Therapieoptionen deutlich vergrößert werden. Sie reicht von nichtsteroidalen An-

tirheumatika wie Ibuprofen (NSAID) und Glukokortikoiden zu krankheitsmodifizierenden 

Antirheumatika (DMARDs = Disease-modifying antirheumatic drugs) (1). Diese lassen 
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sich wiederum unterscheiden in sDMARDs (synthetic DMARDs) und bDMARDs (biologi-

cal DMARDs) (1).  

 

Tabelle 1: ACR-/EULAR-Klassifikationskriterien für die RA von 2010 

ACR-/EULAR-Klassifikationskriterien für die RA von 2010 

Voraussetzungen: neu aufgetretene Symptome mit Befall von mindestens einem Gelenk mit gesicherter 

klinischer Synovitis, die sich nicht durch eine andere Erkrankung erklären lässt 

Kriterien Punkte 

A 

Gelenkbeteiligung (Synovitis)  

1 großes Gelenk* 0 

2-10 große Gelenke                                                                         1 

1-3 kleine Gelenke** (mit/ ohne Beteiligung von großen Gelenken)                                                           2 

4-10 kleine Gelenke (mit/ ohne Beteiligung von großen Gelenken)                                                      3 

>10 Gelenke (davon mind. 1 kleines Gelenk) 5 

B 

Serologie (mind. 1 Testergebnis erforderlich) 

Negative RF und negative ACPA 

Niedrig-positive RF oder niedrig-positive ACPA 

Hoch-positive RF oder hoch-positive ACPA 

 

0 

2 

3 

C 

Akute-Phase-Reaktion (mind. 1 Testergebnis erforderlich)  

Unauffälliges CRP und unauffällige BSG 

Erhöhtes CRP oder beschleunigte BSG 

 

0 

1 

D 

Symptomdauer 

<6 Wochen 

>6 Wochen 

 

0 

1 

Ein Score von ≥ 6/10 klassifiziert eine ‚definitive‘ RA 

* große Gelenke: Schulter, Ellenbogen, Hüftgelenk, Knie, Fußknöchel ** kleine Gelenke: Handwurzel-, Metacar-
pophalangeal-, proximale Interphalangeal-, Metatarsophalangealgelenke; modifiziert nach Aletaha et al., 2010 (3) 

Zu den sDMARDs gehören csDMARDs (conventional synthetic), wie beispielsweise Me-

thotrexat, und tsDMARDs (targeted synthetic DMARDs), wie beispielsweise Tofacitinib 

(1). Zu den bDMARDs gehören zum Beispiel TNF-alpha Inhibitoren (wie z.B. Ada-

limumab) als auch Interleukin (IL) 6 Inhibitoren, wie z.B. Tocilizumab u.a. (5). Mithilfe 

ständig wachsender Therapieoptionen und der Anwendung des Prinzips einer frühen und 

zielgerichteten Therapie („treat to target“) konnte in den letzten Jahren die Prognose der 

RA-Patient:innen deutlich verbessert werden (6-8). Um wiederum eine frühe Diagnose 
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und schnelle Therapieeinleitung, aber auch eine adäquate Therapieüberwachung ge-

währleisten zu können, kommen neben klinischen und Laborparametern auch bildge-

bende Verfahren zum Einsatz (1). 

1.2 Bildgebende Verfahren 

Bildgebende Verfahren haben in der Rheumatologie einen wichtigen Stellenwert. Sie hel-

fen bei der Diagnosestellung rheumatischer Erkrankungen und ermöglichen gleichzeitig 

eine objektive Bestimmung des Schweregrades bzw. der Ausprägung der jeweiligen Er-

krankung (1). Auf Grundlage dessen kann die optimale individuelle Therapie ausgewählt 

werden und mögliche Komplikationen können frühzeitig identifiziert werden. Darüber hin-

aus dienen sie zur Überwachung des Therapieerfolgs bzw. Detektion eines Ausbleibens 

desselben (1). Anhand erfasster Verlaufsdaten kann eine Prognose für die Entwicklung 

der Erkrankung abgeschätzt und eine frühzeitige Umstellung und Optimierung der The-

rapie angestrebt werden mit dem Ziel der Verbesserung des individuellen Outcomes für 

den Patienten bzw. die Patientin. 

Die bildgebenden Verfahren, die für die Diagnose und Verlaufskontrolle der RA am häu-

figsten zum Einsatz kommen, sind das konventionelle Röntgen, die Magnetresonanzto-

mographie (MRT) und die Arthrosonographie (1).  

Die konventionelle Röntgenuntersuchung ist nahezu überall vorhanden und schnell 

durchführbar. Die Patient:innen werden jedoch einer (wenn auch relativ geringen) Strah-

lenbelastung ausgesetzt (1). Zu Beginn der Erkrankung fehlen röntgenologisch nach-

weisbare Skelettveränderungen. Ein unauffälliger Röntgenbefund schließt daher das Vor-

handensein einer entzündlich-rheumatischen Erkrankung nicht aus. Als indirekte (unspe-

zifische) Zeichen einer Arthritis können zunächst Weichteilschwellungen und bandför-

mige, gelenknahe Osteoporosen zur Darstellung kommen. Als arthritische Direktzeichen 

werden eine symmetrische Verschmälerung des Gelenkspalts und subchondrale Erosio-

nen, Destruktionen mit (Sub-) Luxationen sowie Ankylosen gewertet (1, 9). Letztere sind 

jedoch späte Veränderungen der RA, die durch den Einsatz einer adäquaten antirheu-

matischen Therapie heutzutage nur noch selten beobachtet werden.  

Die MRT kann mit einer hohen Sensitivität sowohl frühe Knochenveränderungen wie das 

Knochenmarködem (Osteitis), als auch Weichteilveränderungen wie einen Gelenker-

guss, Synovitis und Tenosynovitis/Paratenonitis darstellen und eignet sich daher zur De-
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tektion früher entzündlicher Veränderungen, die noch nicht im konventionellen Röntgen-

bild nachweisbar sind. Das Knochenmarködem erlaubt darüber hinaus die Vorhersage 

der Entwicklung von Erosionen (1). Allerdings ist die MRT ein technisch aufwendiges und 

kostenintensives Verfahren, das eine lange Untersuchungszeit mit sich bringt und ge-

schultes Personal benötigt. Die Verfügbarkeit ist im Vergleich zur konventionellen Rönt-

gendiagnostik und Arthrosonographie weitaus eingeschränkter. Zudem müssen Kontra-

indikationen wie metallische Fremdkörper, Herzschrittmacher, interne Defibrillatoren, 

Cochleaimplantate sowie die zur Perfusionsbeurteilung des Weichteilgewebes einge-

setzte Kontrastmittelgabe und relative und absolute Kontraindikationen, wie eine Nie-

reninsuffizienz, allergische Reaktionen etc. bedacht werden (10). 

1.2.1 Arthrosonographie 

Die Arthrosonographie ist ein kostengünstiges bildgebendes Verfahren, welches ohne 

Strahlenbelastung auskommt. Darüber hinaus zeichnet es sich durch eine hohe Verfüg-

barkeit, schnelle und dynamische Durchführbarkeit und seitenvergleichende Untersu-

chungsmöglichkeit aus (1). Sie ist beliebig oft wiederholbar und somit auch als Verlaufs-

kontrolle gut geeignet. 

Für die sonographische Untersuchung insbesondere von kleinen Gelenken werden hoch-

frequente Schallköpfe (>15 MHz) verwendet. Diese senden Ultraschallwellen in das Ge-

webe aus und die reflektierten Schallwellen (Echos) werden von ihnen wieder empfan-

gen. Den Amplituden der empfangenen Echos werden Grauwerte zugeordnet, die auf 

einem Bildschirm als zweidimensionales Bild dargestellt werden (10). Je dichter die un-

tersuchte Struktur (z.B. Kortikalis des Knochens) ist und je größer der Impedanzsprung, 

desto höher ist die reflektierte Amplitude und desto echoreicher (heller) erscheint das Bild 

auf dem Ultraschallgerät. Wasser hingegen, welches aufgrund der geringen Dichte wenig 

Schallwellen reflektiert, erscheint echofrei (schwarz) (10). Ein Gelenkerguss stellt sich 

dementsprechend echofrei dar; eine zusätzliche Synovialisproliferation bzw. -hyper-

proliferation kommt echoarm zur Darstellung. Um aktive entzündliche Gelenkveränderun-

gen zu detektieren, wird der Farb-Doppler bzw. der Power Doppler (PD) verwendet. Die 

Menge/Stärke des Farbsignals korreliert hierbei mit dem Ausmaß der intraartikulären Ent-

zündungsaktivität (11). 
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Die Arthrosonographie kann daher sowohl Weichteilveränderungen wie Synovitis und Te-

nosynovitis, als auch knöcherne Veränderungen wie Erosionen darstellen (1, 12). Sie ist 

dabei sensitiver als die klinische Untersuchung im Nachweis von Gelenkentzündungen 

(13) und hat eine vergleichbare Sensitivität und Spezifität wie die MRT (14-17). Darüber 

hinaus ist sie sensitiver als die Röntgenuntersuchung im Nachweis von Erosionen, sofern 

die zu untersuchenden Gelenke einer Ultraschalluntersuchung zugänglich sind (16, 18, 

19). Sie ist daher ein fester Bestandteil in der klinischen rheumatologischen Praxis. Als 

möglicher Nachteil der Arthrosonographie ist die Untersucherabhängigkeit zu erwähnen 

(1). Um diese Variable auszugleichen und eine Standardisierung sowie Reproduzierbar-

keit der arthrosonographischen Untersuchung zu erreichen, erfolgt die Erhebung und Do-

kumentation der Befunde entsprechend der Empfehlungen der OMERACT (Outcome 

Measures in Rheumatology Clinical Trials) (20-23) und der EULAR (European Alliance of 

Associations for Rheumatology). Diese beinhalten Definitionen typischer Pathologien so-

wie Ultraschall-Scores für die Synovitis und Tenosynovitis auf Gelenk- und Sehnenebene 

(24-27). 

Die OMERACT-Gruppe hat die wichtigsten Pathologien des synovialen Ergusses, der 

synovialen Hypertrophie/Proliferation, der Tenosynovitis und der Erosion definiert (2005) 

(20).  Seither wurden die Definitionen der Pathologien durch die OMERACT-Gruppe wie 

folgt aktualisiert (2019) (23): 

- Synovitis: Echoarme synoviale Hypertrophie unabhängig vom Vorhandensein ei-

nes synovialen Ergusses oder eines Doppler Signals.  

- Tenosynovitis: Abnorme echofreie und/oder echoarme (im Vergleich zu den Seh-

nenfasern) Sehnenscheidenerweiterung, die sowohl mit dem Vorhandensein von 

abnormer Sehnenscheidenflüssigkeit und/oder Hypertrophie zusammenhängen 

kann. Das Doppler-Signal kann berücksichtigt werden, wenn es in 2 zueinander 

senkrecht stehenden Ebenen innerhalb der peritendinösen Synovialscheide gese-

hen wird, mit Ausnahme normaler versorgender Gefäße (d. h. Gefäße am Me-

sotenon oder Vinculae oder Gefäße, die aus umgebenden Geweben in die Syno-

vialscheide eindringen). Der Doppler-Modus sollte nur verwendet werden, wenn 

die Sehne im B-Modus eine Erweiterung der peritendinösen Synovialscheide 

zeigt. 

- Erosion: Intra- und/oder extraartikuläre Diskontinuität der Knochenoberfläche 

(sichtbar in 2 zueinander senkrecht stehenden Ebenen). 
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Darüber hinaus wurden diverse Ultraschall-Scores zur Überwachung der Krankheitsakti-

vität und des Therapieansprechens der RA beschrieben, unter anderem der US12-joint, 

der US7-joint, der US6-joint-Score und USRA9 (28-31). Sie unterscheiden sich jedoch 

bezüglich der (Anzahl der) eingeschlossenen Gelenke und Gelenkseiten sowie Sehnen.  

Bisher gibt es keinen auf internationaler bzw. EULAR/OMERACT-Expertenebene aner-

kannten kombinierten Gelenkscore (‚composite score‘), der die Krankheitsaktivität bei mi-

nimaler Anzahl zu untersuchender Gelenke ausreichend widerspiegelt und als einheitli-

ches Messinstrument für Studien, aber auch im klinisch-rheumatologischen Alltag heran-

gezogen werden kann.  

Der von Backhaus et al. publizierte US7-Score (29) untersucht standardisiert die am häu-

figsten betroffenen Gelenke bei der RA und hat sich in mehreren Studien bereits hinsicht-

lich seiner Durchführbarkeit („feasibility“), guten Reliabilität zwischen verschiedenen Un-

tersuchern, hohen Veränderungssensitivität unter verschiedenen Therapien sowie seiner 

signifikanten Korrelation zum DAS28 als objektives Messinstrument zur Erhebung der 

Krankheitsaktivität erwiesen (29, 32, 33). Für die Durchführung des Scores werden in 

etwa 10-15 Minuten Untersuchungszeit angesetzt.  

1.3 Zielsetzung der Arbeit 

Zielsetzung meiner Arbeit war es, einen auf Grundlage des US7-Scores optimierten 

Score abzuleiten, um so einen Beitrag zur Entwicklung eines sog. ‚composite score‘ zum 

Therapiemonitoring der RA zu leisten. Dafür sollten die am häufigsten pathologischen 

und therapiesensitiven Gelenke und Sehnen des US7 Scores identifiziert werden.  

Ein Fokus war es dabei, Unterschiede in der Ausprägung von Pathologien zwischen der 

dorsalen und palmaren Gelenkseite aufzuzeigen, um die am besten geeignete Ge-

lenkseite für einen ‚composite score‘ zu benennen. Ferner sollte ein reduzierter und damit 

in seiner Durchführbarkeit verbesserter Score postuliert werden, um ein gutes Therapie-

ansprechen aufzuzeigen.  

Als Subanalyse wurde der Frage nachgegangen, ob es Unterschiede bezüglich des Vor-

handenseins von Pathologien und dem Therapieansprechen zwischen der frühen und 

der etablierten RA (Krankheitsdauer ≤ 2 Jahre bzw. > 2 Jahre) gibt, und ob sich der US7-

Score bzw. ein möglicher reduzierter (US7) Score für das Therapiemonitoring der frühen 

und etablierten RA eignet. 
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2 Methodik 

2.1 Studienpopulation  

Die eingeschlossenen Patient:innen der vorliegenden Arbeit wurden aus der prospekti-

ven Beobachtungsstudie ‚Sono Remission Plus‘– einem deutschlandweitem Projekt – in 

der Zeit von 2006 bis 2010 in 54 teilnehmenden Studienzentren rekrutiert (29, 32). Die 

Genehmigung der Ethikkommission der Universität Tübingen (199/2007BO2) lag vor und 

alle Patient:innen unterzeichneten eine Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme 

(32).  

Einschlussbedingungen waren die Diagnose einer RA nach Kriterien des American Col-

lege of Rheumatology (ACR) von 1987 (34) sowie ein Therapiebeginn mit einem DMARD 

oder eine Therapieumstellung zum Beginn der Studie (Baseline). Die Entscheidung über 

den Start einer Therapie oder die Umstellung derselben erfolgte jeweils durch den be-

handelnden Rheumatologen bzw. die behandelnde Rheumatologin anhand aktueller Leit-

linien (32). Die Therapiegruppen im ‚Sono Remission Plus‘ Projekt lauteten wie folgt: [1] 

Ersttherapie mit csDMARD, [2] Therapieumstellung von csDMARD zu einem zweiten 

csDMARD bzw. Kombination von zwei csDMARDs, [3] Ersttherapie mittels Biologikum 

nach csDMARD Therapieversagen und [4] Therapieumstellung von einem Biologikum zu 

einem zweiten Biologikum (32). 

In meiner Arbeit lag der Fokus auf der detaillierten Auswertung der Ergebnisse der Ultra-

schalluntersuchungen zur Identifikation der am häufigsten pathologischen Gelenke bzw. 

Gelenkregionen und Sehnen und jenen mit dem besten Therapieansprechen.  

Daher wurden nur Patient:innen mit vollständig vorliegenden Ultraschalldaten zu allen 

Untersuchungszeitpunkten (Baseline-Untersuchung, 3 und 6 Monate) eingeschlossen 

(35). Patient:innen mit fehlenden Ultraschalldaten zu den genannten Zeitpunkten wurden 

ausgeschlossen (35). Die Ultraschalluntersuchungen wurden durch Fachärztinnen bzw. 

Fachärzte der Rheumatologie durchgeführt (32, 35). Die fachärztliche rheumatologische 

Ausbildung beinhaltet in Deutschland die Durchführung von mindestens 300 muskulos-

kelettalen Ultraschalluntersuchungen. Weitere Informationen hierzu sind in den vorher-

gehenden Veröffentlichungen zum ‚Sono Remission Plus‘ Projekt zu finden (29, 32).  
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2.2 US7-Score Ultraschalluntersuchung 

Im Rahmen der Studie erfolgte die Ultraschalluntersuchung von sieben Gelenken und 

Sehnen der jeweils klinisch beschwerdeführenden Hand und des beschwerdeführenden 

Vorfußes mittels B-Bild (Greyscale, GS) und Power Doppler (PD) anhand der EULAR- 

(34) und OMERACT- (20) Kriterien.  

Der sogenannte US7-Score (7-Gelenke-Ultraschall-Score) umfasst die Untersuchung fol-

gender Gelenke: Handgelenk, MCP2/3, PIP2/3 und MTP2/5 (29). Darüber hinaus wurden 

folgende Sehnen untersucht: Strecksehnenfach lV (Extensor digitorum communis, EDC), 

Vl (Extensor carpi ulnaris, ECU) und die Beugesehnen des Handgelenks (Flexor superfi-

cialis/produndus, FTS/P) sowie die Beuge- und Strecksehnen der Finger 2 und 3 auf 

Höhe der MCP-Gelenke (FT2,3 sowie ET2,3) (29) (siehe Abbildung 1). Erosionen wur-

den aufgrund unzureichender Daten in der aktuellen Studienauswertung nicht berück-

sichtigt (35).  

 

Abbildung 1: US7-Score bei Durchführung der Studie 
GS = Greyscale, PD = Power Doppler, MCP = Metacarpophalangealgelenk, PIP = proximales Interphalangealgelenk, 
MTP = Metatarsophalangealgelenk; modifiziert nach Backhaus et al., 2009 (29) 
 

Im GS wurden die genannten Gelenkregionen hinsichtlich folgender Pathologien unter-

sucht (29, 35):  

 Handgelenk: Erhebung von Synovitis und Tenosynovitis von dorsomedian (Schall-

kopf parallel zum 4. Strecksehnenfach), von palmomedian (Schallkopf parallel 

zum N. medianus) und von ulnar (Schallkopf parallel zum 6. Strecksehnenfach) 
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 MCP2 und 3: Erhebung von Synovitis und Tenosynovitis der Finger von palmar, 

Paratenonitis von dorsal 

 PIP2 und 3:  Erhebung von Synovitis von palmar 

 MTP2 und 5: Erhebung von Synovitis von dorsal 

Die Graduierung der Synovitis im GS (synovialer Erguss und synoviale Hypertro-

phie/Proliferation kombiniert) erfolgte semiquantitativ in Anlehnung an die Arbeit von 

Scheel at al. (36) in 4 Graden von 0-3 (0 = keine Synovitis, 1 = mild, mit kleinem echoar-

mem Saum unterhalb der Gelenkkapsel parallel zur Knochenoberfläche, 2 = mäßig, mit 

einer parallelen Anhebung der Gelenkkapsel zum Gelenkniveau, 3 = stark, konvexe An-

hebung der Gelenkkapsel) (35) (siehe Abbildung 2).  

a) Handgelenk: Synovitis Grad 0 (dorsal)   b) Handgelenk: Synovitis Grad 1 (dorsal)  

c) Handgelenk: Synovitis Grad 2 (dorsal)  d) Handgelenk: Synovitis Grad 3 (dorsal) 

e) MCP3: Synovitis Grad 0 (palmar)   f) MCP3: Synovitis Grad 1 (palmar)  
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g) MCP2: Synovitis Grad 2 (palmar)   h) MCP2 Synovitis Grad 3 (palmar) 

 

MCP = Metacarpophalangealgelenk, PIP = proximal Interphalangealgelenk; - = Synovitis/Kapselanhebung, -- = Ge-
lenkniveau; GS = Greyscale; Ultraschall-Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Marina Backhaus 

a) Normalbefund des dorsalen Handgelenks im GS; Longitudinalschnitt über der dorsomedianen 
Handgelenksebene 

b) Handgelenk mit einer milden Synovitis (Grad 1) im GS; Longitudunalschnitt dorsomedian  
c) Handgelenk mit paralleler Anhebung der Gelenkkapsel zum Gelenkniveau (gestrichelte Linie) im Sinne einer 

mäßigen Synovitis im GS (Grad 2); Longitudunalschnitt dorsomedian 
d) Handgelenk mit konvexer Anhebung der Gelenkkapsel (weiße Linie) im Sinne einer deutlichen Synovitis im 

GS (Grad 3); Longitudunalschnitt dorsomedian 
e) Normalbefund des MCP3 Gelenks; Longitudinalschnitt von palmar 
f) MCP3 mit leichter Anhebung der Gelenkkapsel parallel zur Knochenoberfläche entsprechend einer milden 

Synovitis im GS (Grad 1); Longitindalschnitt von palmar 
g) MCP mit paralleler Anhebung der Gelenkkapsel auf Gelenkniveau im Sinne einer mäßigen Synovitis im GS 

(Grad 2); Longitudinalschnitt von palmar 
h) MCP2 mit konvexer Anhebung der Gelenkkapsel und sichtbarer Synovialisproliferation entsprechend einer 

deutlichen Synovitis im GS (Grad 3); Longitudinalschnitt von palmar 

Tenosynovitis / Paratenonitis wurden als fehlend [0] oder vorhanden [1] im GS einge-

teilt (35). Die Tenosynovitis ist anhand der OMERACT Empfehlungen (22, 23) definiert 

als echoarmes oder echofreies Gewebe innerhalb der Sehnenscheide, welches Flüssig-

keit enthalten kann und in 2 senkrecht zueinander stehenden Ebenen nachweisbar ist. 

Die Paratenonitis kann in der Arthrosonographie als echoarmer Saum in unmittelbarer 

Nähe der Sehne ohne Sehnenscheide (hier: Strecksehne der Finger) identifiziert werden,  

die eine erhöhte Vaskularisierung im PD aufweisen kann (37) (siehe Abbildung 3).  

a) EDC-Sehne: Tenosynovitis Grad 0  b) ECU-Sehne: Tenosynovitis Grad 1 

Abbildung 2: Beispielbilder Synovitis im Greyscale (GS) 
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c) FT3: Tenosynovitis Grad 0   d) FT2: Tenosynovitis Grad 1 

Abbildung 3: Beispielbilder Tenosynovitis/Paratenonitis im Greyscale (GS) 

EDC = Extensor digitorum communis Sehne (Strecksehnenfach lV), ECU = Extensor carpi ulnaris Sehne (Streckseh-
nenfach Vl), FT2 = Beugesehne auf MCP2 Ebene; Ultraschall-Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. 
Marina Backhaus   

a) Normalbefund der EDC-Sehne im GS, Longitudinalschnitt über der dorsomedianen Handgelenksebene 
b) ECU-Sehne mit deutlichem echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis im GS, Longitudinalschnitt von 

ulnar  
c) Normalbefund der FT3-Sehne im GS, Longitudinalschitt auf MCP3-Ebene von palmar 
d) FT2-Sehne mit echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis im GS, Longitudinalschnitt auf MCP2-Ebene 

von palmar 
 

 

Im PD wurden die genannten Gelenkregionen hinsichtlich einer Synovitis oder Tenosy-

novitis/Paratenonitis von palmar sowie von dorsal untersucht. Bei den Gelenken MTP2 

und 5 wurde die plantare Untersuchung ausgespart (29, 35).Die Graduierung der Patho-

logien erfolgte ebenfalls semiquantitativ in Anlehnung an Szkudlarek et al. (14) in den 

Graden 0-3 (0 = kein intraartikulär nachweisbares Farbsignal, 1 = bis zu 3 einzelne Farb-

signale intraartikulär oder 2 einzelne Punkte und ein konfluierendes Signal, 2 = ≥3 Farb-

signale bzw. mehrere konfluierende Signale intraartikulär, <50% des intraartikulären Be-

reichs, 3 = mind. 50% des intraartikulären Bereichs mit Farbsignalen ausgefüllt) (35) 

(siehe Abbildungen 4 und 5).  

a) Handgelenk: Synovitis Grad 0 (dorsal)  b) Handgelenk: Synovitis Grad 1 (dorsal) 
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c) Handgelenk: Synovitis Grad 2 (dorsal)  d) Handgelenk: Synovitis Grad 3 (dorsal) 

 

e) MCP3: Synovitis Grad 0 (palmar)   f) MCP2: Synovitis Grad 1 (dorsal) 

 

g) MCP2: Synovitis Grad 2 (dorsal)   h) MCP2: Synovitis Grad 3 (dorsal)        

Abbildung 4: Beispielbilder Synovitis im Power Doppler (PD)  

MCP = Metacarpophalangealgelenk, PIP = proximal Interphalangealgelenk; Ultraschall-Bilder mit freundlicher 
Genehmigung von Prof. Dr. med. Marina Backhaus und PD Dr. med. Sarah Ohrndorf 

a) Normalbefund des Handgelenks im PD (kein Farbsignal); Longitudinalschnitt dorsomedian 
b) Handgelenk mit Synovitis und einzelnen intraartikulären Farbsignalen entsprechend einer PD Aktivität Grad 

1 (übrige Farbsignale entsprechen Artefakten bzw. Gefäßsignalen); Longitudinalschnitt dorsomedian 
c) Handgelenk mit Synovitis und mehreren konfluierenden Farbsignalen <50% des intraartikulären Bereichs 

ausfüllend entsprechend  einer PD Aktivität Grad 2; Longitudinalschnitt dorsomedian 
d) Handgelenk mit Synovitis und vielen konfluierenden Farbsignalen >50% des intraartikulären Bereichs 

entsprechend einer PD Aktivität Grad 3 Longitudinalschnitt dorsomedian 
e) Normalbefund eines MCP3-Gelenks ohne Farbsignal im PD (Grad 0); Longitudinalschnitt von palmar 
f) MCP2 mit Synovitis, Erosion und einzelnen Farbsignalen entsprechend einer entsprechend einer PD Aktivität 

Grad 1; Longitudinalschnitt von dorsal 
g) MCP2 mit Synovitis und konfluierenden Farbsignalen <50% der intraartikulären Fläche, entsprechend einer 

PD Aktivität Grad 2; Longitudinalschnitt von dorsal 
h) MCP2 mit Synovitis und konfluierenden Farbsignal >50% der intraartikulären Fläche entsprechend einer PD 

Aktivität Grad 3; Longitudinalschnitt von dorsal 
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a) ECU: Tenosynovitis Grad 0    b) ECU: Tenosynovitis Grad 1 

 

c) ECU: Tenosynovitis Grad 2    d) ECU: Tenosynovitis Grad 3  

 

e) FT3: Tenosynovitis Grad 0   f) FT2: Tenosynovitis Grad 1 

 

g) FT2: Tenosynovitis Grad 2    h) FT2: Tenosynovitis Grad 3  

Abbildung 5: Beispielbilder Tenosynovitis/Paratenonitis im Power Doppler (PD) 
ECU = Extensor carpi ulnaris Sehne (Strecksehnenfach Vl), FT2 = Beugesehne auf MCP2 Ebene; FT3 = Beugesehne 
auf MCP3 Ebene; Ultraschall-Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Marina Backhaus 
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a) Normalbefund der ECU-Sehne ohne Farbsignal (PD Aktivität Grad 0); Logitudinalschnitt von ulnar 
b) ECU-Sehne mit echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis und einzelnen Farbsignalen entsprechend 

einer PD Aktivität Grad 1; Longitudinalschnitt von ulnar 
c) ECU-Sehne mit echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis und konfluierenden Farbsignalen <50% der 

betreffenden Fläche entsprechend einer PD Aktivität Grad 2; Longitudinalschnitt von ulnar 
d) ECU-Sehne mit echoarmem Saum Farbsignalen im Sinne einer Tenosynovitis und konfluierenden 

Farbsignalen >50% der betreffenden Fläche entsprechend einer PD Aktivität Grad 3, Longitudinalschnitt von 
ulnar 

e) Normalbefund der FT3-Sehne ohne Farbsignale (PD Aktivität Grad 0), Longitudinalschnitt über dem MCP3 
von palmar 

f) FT2-Sehne mit echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis und einzelnen Farbsignalen entsprechend 
einer PD Aktivität Grad 1; Longitudinalschnitt über dem MCP2 von palmar 

g) FT2-Sehne mit deutlichem echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis und konfluierenden Farbsignalen 
<50% der betreffenden Fläche entsprechend einer PD Aktivität Grad 2; Longitudinalschnitt über dem MCP2 
von palmar 

h) FT2-Sehne mit deutlichem echoarmem Saum im Sinne einer Tenosynovitis und konfluierenden Farbsignalen 
>50% der betreffenden Fläche entsprechend einer PD Aktivität Grad 3; Longitudinalschnitt über dem MCP2 
von palmar 
 

Der US7-Summenscore setzt sich aus den nachfolgenden einzelnen Subscores zusam-

men: GS-Synovitis-Subscore [0-27], PD-Synovitis-Subscore [0-39], GS-Tenosynovi-

tis/Paratenonitis-Subscore [0-7] und PD-Tenosynovitis/Paratenonitis-Subscore [0-21].  

Da in Ultraschallstudien an gesunden Proband:innen durchaus eine Synovitis Grad 1 de-

tektiert werden kann (38, 39), wurden nur folgende Graduierungen als pathologisch an-

gesehen: Grad 2 und Grad 3 für eine Synovitis im GS und die Grade 1-3 für eine PD-

Aktivität, sowie Grad 1 (vorhanden) für Tenosynovitis/Paratenonitis im GS und die Grade 

1-3 für Tenosynovitis/Paratenonitis im PD (35).  

Im Zeitraum zwischen der Durchführung der Datenakquise von 2006-2010 im Rahmen 

des ‚Sono Remission Plus‘ Projekts (32) bis zur Veröffentlichung unserer aktuellen Studie 

wurde ein neuer OMERACT-Score mit den Graden 0-3 für die Tenosynovitis im GS pu-

bliziert (40). Dieser konnte daher in unserer Auswertung nicht berücksichtigt werden.  

Zudem wurde der US7-Score in der Zwischenzeit weiterentwickelt, sodass er heute zu-

sätzlich die Untersuchung der dorsalen Seite der MCP- und PIP-Gelenke im GS beinhal-

tet – zur Durchführung der Studie war diese Modifikation jedoch noch nicht implementiert.  

Die Ultraschalluntersuchungen wurden mit einem Linearschallkopf von 10-18MHz unter 

Verwendung von Mittelklasse- bis High-End-Ultraschallgeräten mit folgenden Geräteein-

stellungen durchgeführt (32, 35):  

 Für GS: Frequenz > 10MHz, Gebrauch des GS ‚Gains‘ je nach Gelenkregion und 

Patient:in (im Mittel 50%) 

 Für PD: Frequenz 9,1 MHz, PRF (pulse repetition frequency) 500-1000 Hz (je nach 

Einstellung des Gerätes), PD ‚Gains‘ abhängig von der Gelenkregion und Pati-
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ent:in (im Mittel 50%), der ‚wall filter‘ war niedrig, zum Beispiel 3 und wurde wäh-

rend der gesamten Studie beibehalten. Der PD ‚Gain‘ durfte während der Unter-

suchung eines Gelenks nicht verändert werden. 

Weiterhin mussten alle Patient:innen zu den Untersuchungszeitpunkten mit demselben 

Ultraschallgerät untersucht werden (32, 35).  

2.3 Klinische Parameter und Labordaten 

Im Rahmen der Studie wurden der Gelenkstatus von 28 Gelenken (bilaterale (P)IP1-5, 

MCP1-5, Handgelenke, Ellenbogengelenke, Schultergelenke und Kniegelenke) bezüg-

lich Druckschmerzhaftigkeit und tastbarer Schwellung sowie die Patienteneinschätzung 

der Krankheitsaktivität (PGA, patient’s global assessment of disease activity) mittels vi-

sueller Analogskala (VAS, 0mm-100mm) erhoben und der DAS28 (Disease Activity 

Score in 28 joints) berechnet. Ebenfalls wurde das Patientenalter, Geschlecht, Größe, 

Gewicht und der Beginn typischer Symptome erfasst. Zur Baseline-Untersuchung wurde 

zusammen mit den Patient:innen die beschwerdeführende Hand und der beschwerde-

führende Fuß festgelegt und zu den weiteren Untersuchungszeitpunkten beibehalten 

(35). Laborchemisch erfolgte die Untersuchung des CRP (C-reaktives Protein, in mg/l), 

der BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit, mm/h), IgM-Rheumafaktor (IgM-RF, U/ml) und 

der ACPA (Autoantikörper gegen cyklisches citrulliniertes Peptid, U/ml), wobei ACPA und 

IgM-RF nur an Baseline ermittelt wurden (35). 

2.4 Frühe und etablierte Rheumatoide Arthritis  

Um den Einfluss der Krankheitsaktivität auf die Performance des US7-Scores ermitteln 

zu können, erfolgte eine Unterteilung der Analysepopulation in 2 Subgruppen: Gruppe 1 

mit früher RA (early RA, eRA) mit einer Krankheitsdauer von ≤ 2 Jahren sowie Gruppe 2 

mit etablierter RA (established RA, estRA) mit einer Krankheitsdauer von >2 Jahren (35).  

2.5 Statistische Analyse 

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, Version 25.0.  Alle verwendeten statisti-

schen Analysen entsprechen denen des veröffentlichten Papers (35). 

Im Rahmen der deskriptiven Analyse wurden die Häufigkeiten der dokumentierten Pa-

thologien (Synovitis, Tenosynovitis/Paratenonitis) analysiert.   
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Die explorative statistische Analyse umfasste einerseits die Untersuchung der Unter-

schiede zwischen der palmaren und der dorsalen Seite der Fingergelenke MCP2,3 und 

PIP2,3 sowie des Handgelenks zu allen Zeitpunkten (Baseline, 3 Monate und 6 Monate) 

sowie der Unterschiede zwischen den Beuge- und Strecksehnen, jeweils mittels Chi-

Quadrat Test. Weiterhin wurde das Therapieansprechen der einzelnen Gelenkregio-

nen/Sehnen im Verlauf von 6 Monaten ermittelt. Dazu wurden die Graduierungen im Ver-

lauf der Studie (also zwischen den Zeitpunkten Baseline, 3 und 6 Monate) mittels Fried-

mann-Test und post-hoc mittels Dunn-Test verglichen. Bei einer auffälligen Veränderung 

über die Zeit (P-Wert des Friedman-Tests < 0,05) wurde für die post-hoc Tests die Bon-

ferroni Korrektur für multiples Testen angewandt.  

Für dichotome Parameter wurden diese Vergleiche im Verlauf mittels Cochrane-Q Test 

und McNemar Test als post-hoc Test durchgeführt. Alle P-Werte < 0,05 der explorativen 

Analyse wurden als auffällig definiert. 

Auf dieser Grundlage wurden nachfolgend verschiedene mögliche Kombinationen für ei-

nen reduzierten Score geprüft. Dabei erfolgte - separat für GS und PD - die Auswahl der 

Gelenkregionen/Sehnen für die einzelnen Kombinationen auf Basis der zuvor ermittelten, 

am häufigsten pathologischen und therapiesensitiven Gelenkregionen/Sehnen. Für diese 

Kombinationen wurde der Standardized Response Mean (SRM) berechnet, um das The-

rapieansprechen für mögliche reduzierte Scores zu ermitteln. Der Standardized 

Response Mean mit 95% Konfidenzintervall wurde durch Bootstrapping mit 5000 Wie-

derholungen für die Untersuchungszeitpunkte nach 3 und 6 Monaten analysiert.  

Als Vergleich zum Therapieansprechen der reduzierten Scores wurde zusätzlich der 

SRM für den DAS28 nach 3 und 6 Monaten berechnet.   

Analog zu den Schwellenwerten für die Effektgrößen nach Cohen wurden zur Interpreta-

tion des SRMs folgende Werte verwendet: ein Wert von 0,20 entsprach einem geringen, 

0,50 einem moderaten und 0,80 einem starken Ansprechen (41).  

Darüber hinaus wurde – wiederum für GS und PD separat – eine lineare Regressions-

analyse durchgeführt, um den Anteil des erhaltenen Informationsgehalts am ursprüngli-

chen US7-Score, den die reduzierten Scores liefern, zu ermitteln. 

Hierfür wurde jeweils eine univariate lineare Regressionsanalyse mit dem gesamten Ge-

lenke-/Sehnen Score als abhängige Variable und den reduzierten Scores als unabhän-

gige Variablen durchgeführt.  
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Das bei dieser Analyse resultierende korrigierte R² spiegelt dabei den Anteil der Informa-

tion aus dem ursprünglichen GS/PD Score wider, der durch die ausgewählten Kombina-

tionen der reduzierten Scores erhalten wird. Das heißt, je näher der Wert des korrigierten 

R² an 1 ist, desto höher liegt der Informationsgehalt, den ein reduzierter Score liefert.   

Als Teilanalyse erfolgten zusätzlich die genannten Berechnungen für die Gruppen der 

frühen und etablierten RA getrennt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Analyse 

In die Analysen konnten insgesamt 435 Patient:innen eingeschlossen werden, davon war 

mit 80,2% der Großteil der Patient:innen weiblich (35). Das mittlere (Standardabweichung 

SD) Alter der Patient:innen betrug 56,6 (SD 13,1) Jahre, die mittlere Krankheitsdauer 8,2 

(9,1) Jahre, der mittlere BMI 26,5 kg/m² (5,1) und der mittlere DAS28 betrug 4,7 (1,4). 

Die mittlere Blutsenkungsgeschwindigkeit lag bei 28,9 (20,7) mm/h, 69% der Patient:in-

nen hatten einen positiven IgM-Rheumafaktor und 66% positive ACPAs. Von den einge-

schlossenen Patient:innen hatten 138 (32%) eine frühe RA mit einer Krankheitsdauer von 

≤ 2 Jahren (35). Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich bezüglich 

des Geschlechts (mehr weibliche Patient:innen in der Gruppe der etablierten RA) und 

bezüglich des positiven Rheumafaktors (häufiger in der Gruppe der etablierten RA) (siehe 

Tabelle 2).  

Tabelle 2: Patientencharakteristika zur Baseline-Untersuchung 

Parameter Alle (n = 435) 
Frühe RA 
(n = 138) 

Etablierte RA  
(n = 297) 

P-Wert 

Alter [Jahre] # 56,5 ± 13,1* 
(19 – 83) 

55,5 ± 12,9* 
(19 – 83) 

57,0 ± 13,3* 
(19 – 83) 

0,209c 

Geschlecht 
(weiblich) [%] 

80,2 %* 
(349) 

72,5%* 
(100) 

83,8%* 
(249) 

0,009a 

BMI [kg/m2] # 26,5 ± 5,1** 
(16 – 52) 

26,5 ± 4,9** 
(17 – 45) 

26,5 ± 5,2* 
(16 – 52) 

0,825c 

Krankheitsdauer 
[Jahre] # 

8,2 ± 9,1* 
(0 – 58,3) 

0,9 ± 0,6* 
(0 – 2) 

11,6 ± 9,2* 
(2,1 – 58,3) 

 

DAS28 # 4,70 ± 1,39** 
(1 – 8) 

4,75 ± 1,39** 
(2 – 8) 

4,67 ± 1,40** 
(1 – 8) 

0,473c 

BSG [mm/h] # 28,9 ± 20,7* 
(1 – 115) 

30,2 ± 22,0* 
(2 – 88) 

28,3 ± 20,1** 
(1 – 115) 

0,575c 

CRP [mg/l] # 16,2 ± 22,1*** 
(0 – 162) 

20,4 ± 29,4 
(0 – 162) *** 

14,2 ± 17,4 
(0 – 120) *** 

0,249c 

RF (positiv) [%] 69,2%* 
(301) 

58,7%* 
(81) 

74,1%* 
(220) 

0,004a 

ACPA (positiv) [%] 66,0%** 
(287) 

64,5%* 
(89) 

66,7% ** 
(198) 

0,395a 

 

Baseline Charakteristika für die Gruppen frühe und etablierte RA; # Mittelwert ± Standardabweichung (Wertebereich); 
* <1% fehlende Werte; ** <5% fehlende Werte, ***<15% fehlende Werte; c Mann-Whitney-U Test; a Chi-Quadrat Test; 
BSG = Blutsenkungsgeschwindigkeit, CRP = C-reaktives Protein, DAS28 = Disease Activity Score in 28 joints, RF = 
IgM Rheumafaktor, ACPA = Autoantikörper gegen cyklisches citrulliniertes Peptid; modifiziert nach Podewski et al. 
(35) 
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3.2 Deskriptive Analyse (Häufigkeit der pathologischen Gelenkregionen/Sehnen) 

MCP2 palmar und die dorsale Region des Handgelenks waren zur Baseline-Untersu-

chung am häufigsten von einer Synovitis betroffen, sowohl im GS (35% und 45%) als 

auch im PD (28% und 43%). Am seltensten zeigten PIP2 und PIP3 pathologische Be-

funde, sowohl im GS (10% und 15%), als auch im PD (PIP2 dorsal 6%, palmar 11%; PIP3 

dorsal 6%, palmar 9%). Eine Tenosynovitis konnte zur Baseline-Untersuchung am häu-

figsten im Bereich der EDC/ECU Sehnen im GS (30%/25%) sowie im PD (11%/11%) 

detektiert werden (35) (siehe Tabelle 3). 

Tabelle 3: Pathologische Gelenkregionen/Sehnen zur Baseline-Untersuchung mit 
Vergleich der dorsalen vs. palmaren Seite 
 Synovitis im GS (Score ≥2) 

Gelenkregion Alle (n = 435) P-Wert 

(Vergleich der Gelenkseiten) 

Handgelenk dorsal 44,8% (195)  <0,001ª  

(dorsal > palmar, 

dorsal > ulnar) 
Handgelenk palmar 30,1% (131) 

Handgelenk ulnar 34,5% (150) 

MCP2 palmar 34,5% (150) - 

MCP3 palmar 23,4% (102) - 

PIP2 palmar 10,1% (44) - 

PIP3 palmar 14,9% (65) - 

MTP2 dorsal 25,1% (109) - 

MTP5 dorsal 17,0% (74) - 

 Synovitis im PD (Score ≥ 1) 

Handgelenk dorsal   43,0% (187)  <0,001ª 

(dorsal > palmar,  

dorsal > ulnar) 
Handgelenk palmar 26,9% (117) 

Handgelenk ulnar 30,1% (131) 

MCP2 dorsal 18,4% (80) <0,001a 

(palmar > dorsal) 
MCP2 palmar 27,8% (121) 

MCP3 dorsal 13,3% (58) <0,001a 

(palmar > dorsal) 
MCP3 palmar 18,6% (81) 

PIP2 dorsal 6,0% (26) <0,001a 
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a = Chi-Quadrat Test, MCP = Metacarpophalangealgelenk, PIP = proximales Interphalangealgelenk, MTP = Metatar-
sophalangealgelenk, FT/ET2 = Beuge-/Strecksehne auf MCP- Ebene, FT/ET3 = Beuge-/Strecksehne auf MCP3 
Ebene, FDS/P = Flexor digitorum superficialis/profundus Sehne, EDC = Extensor digitorum communis Sehne 
(Strecksehnenfach lV), ECU = Extensor carpi ulnaris Sehne (Strecksehnenfach Vl), in fett: Gelenkregion/Sehnen des 
reduzierten US7-Scores; modifiziert nach Podewski et al., 2022 (35) 

 

 

 

PIP2 palmar 10,8% (47) (palmar > dorsal) 

PIP3 dorsal 6,2% (27) <0,001a 

(palmar > dorsal) 
PIP3 palmar 9,4% (41) 

MTP2 dorsal 13,8% (60) - 

MTP5 dorsal 11,0% (48) - 

 Tenosynovitis/Paratenonitis im GS (Score = 1)  

 Alle (n = 435) P-Wert  

(Vergleich der Gelenkseiten) 

EDC 30,1% (131) <0,001ª  

(EDC > FDS/P,  

EDC > ECU) 
FDS/P 20,9% (91) 

ECU 24,8% (108) 

ET2 12,6% (55) <0,001a  

(FT > ET) 
FT2 18,4% (80) 

ET3 10,8% (47) <0,001a  

(FT > ET) 
FT3 14,7% (64) 

 Tenosynovitis/Paratenonitis im PD (Score ≥ 1) 

EDC 11,0% (48) <0,001ª 

(EDC > FDS/P,  

EDC > ECU) 

 

FDS/P 7,8% (34) 

ECU 10,6% (46) 

ET2 3,9% (17) <0,001a 

(FT > ET) 
FT2 4,8% (21) 

ET3 3,2% (14) <0,001a 

(FT > ET) 
FT3 4,4% (19) 
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3.3 Unterschiede zwischen der dorsalen vs. palmaren Gelenkseite 

Die dorsale Seite des Handgelenks war zur Baseline-Untersuchung häufiger patholo-

gisch als die palmare Seite des Handgelenks (GS dorsal: 45%, palmar: 28%, p<0,001; 

PD dorsal 43%, palmar: 27%, p<0,001). 

Bezüglich der Fingergelenke zeigten sich jeweils die palmare Seite häufiger von einer 

Synovitis betroffen als die dorsale Seite (zum Beispiel für MCP2 dorsal 18%, palmar 28%, 

p<0,001 in PD). Darüber hinaus waren die Strecksehnen des Handgelenks häufiger pa-

thologisch als die Beugesehnen des Handgelenks (p<0,001). Die Beugesehnen der Fin-

ger waren häufiger pathologisch als die Strecksehnen der Finger (p<0,001) (Tabelle 3) 

(Vgl. 35). Zu den Visitenzeitpunkten 3 und 6 Monate zeigten sich äquivalente Ergebnisse. 

3.4 Therapieansprechen 

Für alle untersuchten Gelenkregionen (Synovitis) konnte ein Therapieansprechen nach 

6 Monaten (T0-T2) verzeichnet werden (Tabelle 4). In einigen Regionen konnte jedoch 

auch schon nach 3 Monaten (T0-T1) eine signifikante Verbesserung registriert werden: 

im Bereich des Handgelenks sprachen die palmare, dorsale und ulnare Seite im GS so-

wie die dorsale und ulnare Seite auch im PD nach 3 Monaten an. Darüber hinaus zeigten 

die palmaren Seiten von MCP2, MCP3 und PIP3 sowie die dorsale Seite von MTP5 im 

GS ein Therapieansprechen nach 3 Monaten.  

Bezüglich der untersuchten Sehnen (Tenosynovitis / Paratenonitis) konnte ein Therapie-

ansprechen bereits zum Visitenzeitpunkt von 3 Monaten (T0-T1) im GS, jedoch nicht im 

PD verzeichnet werden. Nach 6 Monaten zeigten alle Sehnen außer der Beugesehne auf 

Höhe MCP2 im PD (p=0,390) gebesserte Befunde (vergleiche (35)) (Tabelle 4). 

Tabelle 4: Therapieansprechen nach 3 und 6 Monaten

Gelenk Region Mode n P-Wert

Baseline bis 3 Monate 

(T0-T1) b 

3 bis 6 Monate 

 (T1-T2) b 

Baseline bis 6 Monate 

(T0-T2) a 

Synovitis 

Hand-
gelenk 

dorsal GS 401 <0,001 1,000 <0,001 

palmar GS 398 0,022 0,770 <0,001 

ulnar GS 393 <0,001 1,000 <0,001 
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 dorsal PD 354 0,002 1,000 <0,001 

 palmar PD 348 0,146 1,000 <0,001 

 ulnar PD 343 0,010 1,000 <0,001 

MCP2 palmar GS 401 0,008 0,574 <0,001 

 dorsal PD 286 0,121 1,000 <0,001 

 palmar PD 349 0,093 0,635 <0,001 

MCP3 palmar GS 397 0,004 1,000 <0,001 

 dorsal PD 283 0,424 1,000 <0,001 

 palmar PD 343 0,326 0,991 <0,001 

PIP2 palmar GS 399 0,058 1,000 <0,001 

 dorsal PD 250 0,943 1,000 <0,001 

 palmar PD 325 0,364 1,000 <0,001 

PIP3 palmar GS 397 0,030 1,000 <0,001 

 dorsal PD 253 0,799 1,000 <0,001 

 palmar PD 324 1,000 1,000 0,002 

MTP2 dorsal GS 392 0,131 1,000 0,002 

 dorsal PD 303 0,313 1,000 <0,001 

MTP5 dorsal GS 390 0,033 1,000 <0,001 

 dorsal PD 296 0,565 1,000 <0,001 

Tenosynovitis/Paratenonitis 

Hand-
gelenk 

EDC GS 392 <0,001 1,000 <0,001 

EDC PD 299 0,891 1,000 0,003 

FDS/P GS 393 <0,001 1,000 <0,001 

FDS/P PD 295 1,000 1,000 0,041 

ECU  GS 391 0,002 0,741 <0,001 

ECU PD 295 0,853 1,000 0,001 

Auf 
MCP 
Ebene 

ET2 GS 393 <0,001 0,805 <0,001 

ET2 PD 259 1,000 1,000 <0,001 

ET3 GS 391 <0,001 1,000 <0,001 

ET3 PD 257 1,000 1,000 0,012 

FT2 GS 392 <0,001 0,333 <0,001 

FT2 PD 248 - - 0,390 

FT3 GS 384 <0,001 0,715 <0,001 
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FT3 PD 242 1,000 1,000 0,015 

Die P-Werte = Veränderung der Schweregrade über die Zeit an (zugrundeliegenden Daten in Podewski et al. (35) 
Tabellen 3.1 und 3.2 des Supplements) 
aFriedman Test, bDunn Test als post-hoc Test, cCochrane-Q Test (GS) und Friedman Test (PD) resp.; dMcNemar Test 
(GS) und Dunn test (PD) als post-hoc Tests resp.; GS = greyscale, PD = Power Doppler 
MCP = metacarpophalangeal, PIP = proximal interphalangeal, MTP = metatarsophalangeal, FT/ET2 = Flexoren-/Ex-
tensorensehne auf MCP2 Ebene, FT/ET3 = Flexoren-/Extensorensehne auf MCP3 Ebene, FDS/P = Flexor digitorum 
superficialis/profundus Sehne, EDC = Extensor digitorum communis Sehne (Extensor compartment lV), ECU = Exten-
sor carpi ulnaris Sehne (extensor compartment Vl); modifiziert nach Podewski et al., 2022 (35) 

 
Auf der Grundlage der bisher beschriebenen Ergebnisse der deskriptiven Analyse, des 

Vergleichs der Gelenkseiten und der Bestimmung des Therapieansprechens, sowie auf 

Grundlage von Expertenmeinungen, wurden mögliche Kombinationen von reduzierten 

(US7) Scores zusammengestellt. Dabei wurden die Gelenkregionen und Sehnen ausge-

wählt, die am häufigsten pathologisch waren und ein Therapieansprechen zeigten (siehe 

Kombinationen GS 1-5 und PD 1-9 in Tabelle 5). Beispielsweise enthielten alle Kombi-

nationen das dorsale Handgelenk und das palmare MCP2 Gelenk, da diese am häufigs-

ten von einer Synovitis betroffen waren und gut auf die Therapie ansprachen (Vgl. (35)).  

Tabelle 5: Mögliche reduzierte Ultraschallscore-Kombinationen  
Mode Kombination Enthaltene Gelenkregionen/Sehnen 

GS GS1 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar 

 GS2 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, EDC, ECU 

 GS3 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar 

 GS4 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, EDC, ECU 

 GS5 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, EDC, ECU, FT2, FT3 

PD PD1 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar 

 PD2 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, EDC, ECU 

 PD3 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, dorsal MCP2 

 PD4 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar 

 PD5 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, EDC, ECU 

 PD6 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, MCP2 dorsal, MCP3 dorsal 

 PD7 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, MCP2 dorsal, MCP3 dorsal, EDC, 

ECU 

 PD8 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP3 palmar, MCP2 dorsal, MCP3 dorsal, EDC, 

ECU, FT2, FT3 

 PD9 Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, MCP2 dorsal, EDC, ECU 

GS = Greyscale, PD = Power Doppler, MCP = Metacarpophalangealgelenk, PIP = proximales Interphalangealgelenk, 
MTP = Metatarsophalangealgelenk, FT/ET2 = Beuge-/Strecksehne auf MCP2 Ebene, FT/ET3 = Beuge-/Strecksehne 
auf MCP3 Ebene, FDS/P = Flexor digitorum superficialis/profundus Sehne, EDC = Extensor digitorum communis 
Sehne (Strecksehnenfach lV), ECU = Extensor carpi ulnaris Sehne (Strecksehnenfach Vl). Die Kombinationen in fetter 
Schrift sind Teil des reduzierten (US7) Scores; modifiziert nach Podewski et al., 2022 (35) 
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Von den in Tabelle 4 angegebenen möglichen Kombinationen zeigte die Kombination 

GS2 (Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, EDC und ECU-Sehnen) ein moderates Thera-

pieansprechen nach 3 und 6 Monaten mit einem SRM von 0,40 bzw. 0,44 bei Erhalt von 

69% des Informationsgehalts des gesamten US7-Scores (siehe Abbildung 6 und Ta-

belle 6). Die Kombination PD9, die das dorsale Handgelenk, das palmare und dorsale 

MCP2-Gelenk sowie die EDC und ECU-Sehnen umfasste, zeigte ein geringes bis mode-

rates Therapieansprechen nach Cohen (41) mit einem SRM von 0,433 und erhielt im PD 

79% des Informationsgehalts des gesamten US7-Scores (siehe Tabelle 6). Zum Ver-

gleich erfolgte zudem die Berechnung des SRMs für den DAS28 nach 3 und 6 Monaten. 

Es ergab sich ein SRM von 0,728 nach 3 Monaten und 0,731 nach 6 Monaten (entspre-

chend einem guten Ansprechen) (Vgl. (35)).   

 

Abbildung 6: Standardized Response Mean (SRM) mit 95% Konfidenzintervall für 
reduzierte Ultraschall-Score Kombinationen sowie für den DAS28 nach 3 und 6 Monaten 
GS = Greyscale, PD = Power Doppler, Kombinationen: siehe Tabelle 5; modifiziert nach Podewski et al., 2022 (35) 

 

SRM mit 95% Konfidenzintervall nach 3 und 6 Monaten  

3 Mo. 6 Mo. 
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Tabelle 6: Erhaltener Informationsgehalt der reduzierten Ultraschallscore-
Kombinationen  

Modus Kombina-

tion 

Alle Frühe RA Etablierte RA 

n Korrigiertes 

R2 

n Korrigiertes 

R2 

n Korrigiertes 

R2 

GS GS1 420 0,596 131 0,576 289 0,604 

 GS2 410 0,686 128 0,701 282 0,686 

 GS3 420 0,627 131 0,628 289 0,628 

 GS4 410 0,712 128 0,739 282 0,704 

 GS5 399 0,748 127 0,775 272 0,736 

PD PD1 375 0,588 116 0,682 259 0,570 

 PD2 331 0,732 99 0,784 232 0,712 

 PD3 316 0,652 99 0,824 217 0,646 

 PD4 373 0,653 116 0,721 257 0,618 

 PD5 330 0,750 99 0,818 231 0,722 

 PD6 313 0,711 97 0,872 216 0,665 

 PD7 293 0,837 89 0,932 204 0,771 

 PD8 256 0,868 70 0,950 186 0,813 

 PD9 295 0,785 91 0,856 204 0,735 

GS/PD GS2 + PD9 290 0,756 89 0,855 201 0,727 

Das korrigierte R2 lieferte den Informationsanteil am gesamten US7-Score (GS/PD), der von den ausgewählten Kom-

binationen erhalten wurde. Kombinationen: siehe Tabelle 5; Kombinationen in fetter Schrift wurden für den reduzierten 

Score gewählt; GS = Greyscale, PD = Power Doppler; modifiziert nach Podewski et al., 2022 (35) 

Der reduzierte (US7) Score mit dem besten Therapieansprechen und dem höchsten In-

formationsgehalt bei möglichst niedriger Anzahl an Gelenkregionen/Sehnen beinhaltet 

folgende Gelenkregionen/Sehnen: das dorsale Handgelenk, MCP2 palmar, EDC- und 

ECU-Sehnen im GS, sowie das dorsale Handgelenk, MCP2 palmar und dorsal und 

die EDC- und ECU-Sehnen im PD (Abbildung 7). Diese Kombination zeigte ein Thera-

pieansprechen mit einem SRM von 0,433 und erhielt 76% des Informationsgehalts des 

ursprünglichen (d.h.) US7-Scores bei deutlicher reduzierter Anzahl an zu untersuchen-

den Gelenken bzw. Sehnen (n=4) im Vergleich zum gesamten US7-Score (n=14) (Vgl. 

(35)). 
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in rot: ursprünglicher US7-Score; in grün: reduzierter (US7) Score; MCP = metacarpophalangeal, PIP = proximal inter-
phalangeal, MTP = metatarsophalangeal, EDC = extensor digitorum communis tendon (extensor compartment lV), 
ECU = extensor carpi ulnaris tendon (extensor compartment Vl); Abbildung modifiziert nach Backhaus et al., 2009 (29) 
und Podewski et al., 2022 (35) 

3.5 Vergleich der frühen und etablierten RA 

Als Subanalyse der Arbeit sollte die Frage untersucht werden, ob es Unterschiede be-

züglich des Vorhandenseins von Pathologien und dem Therapieansprechen der Gruppen 

der frühen und der etablierten RA gibt, und ob sich der US7-Score bzw. ein möglicher 

reduzierter (US7) Score für das Therapiemonitoring der frühen und etablierten RA eignet.  

Dafür erfolgten die zuvor für die gesamten Studienpopulation durchgeführten Untersu-

chungen auch separat für die frühe und etablierte RA (35). In der deskriptiven Analyse 

zeigten sich nur in einzelnen Gelenkebenen signifikante Unterschiede bezüglich patho-

logischer Gelenkregionen/Sehnen. Zum Zeitpunkt der Baseline Untersuchung waren das 

dorsale Handgelenk und PIP2 palmar (je PD) in der Gruppe der etablierten RA häufiger 

pathologisch (d.h. zeigten einen PD-Score von ≥ 1) als in der Gruppe der frühen RA (Ta-

belle 7).  

 

Abbildung 7: Reduzierter (US7) Score 
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Tabelle 7: Pathologische Gelenkregionen zur Baseline-Untersuchung - Vergleich 
zwischen früher und etablierter RA 

Synovitis in GS (Score >=2) 

Gelenkregion Alle (n = 435) Frühe RA (n = 138) Etablierte RA  

(n = 297) 
P-Wert (Vergleich 

der Gruppen) 

Handgelenk dorsal 44,8% (195) 41,3% (57) 46,5% (138) 0,314a 

Handgelenk palmar 30,1% (131) 31,2% (43) 29,6% (88) 0,746a 

Handgelenk ulnar 34,5% (150) 31,2% (43) 36,0% (107) 0,320a 

MCP2 palmar  34,5% (150) 32,6% (45) 35,4% (105) 0,575a 

MCP3 palmar  23,4% (102) 21,7% (30) 24,2% (72) 0,566a 

PIP2 palmar  10,1% (44) 8,7% (12) 10,8% (32) 0,503a 

PIP3 palmar  14,9% (65) 15,2% (21) 14,8% (44) 0,913a 

MTP2 dorsal  25,1% (109) 27,5% (38) 23,9% (71) 0,416a 

MTP5 dorsal 17,0% (74) 16,7% (23) 17,2% (51) 0,896a 

Synovitis in PD (Score >=1) 

Handgelenk dorsal 43,0% (187) 35,5% (49) 46,5% (138) 0,032a 

Handgelenk palmar 26,9% (117) 27,5% (38) 26,6% (79) 0,837a 

Handgelenk ulnar 30,1% (131) 32,6% (45) 29,0% (86) 0,440a 

MCP2 dorsal 18,4% (80) 15,2% (21) 19,9% (59) 0,224a 

MCP2 palmar 27,8% (121) 26,8% (37) 28,3% (84) 0,750a 

MCP3 dorsal 13,3% (58) 10,9% (15) 14,5% (43) 0,303a 

MCP3 palmar 18,6% (81) 17,4% (24) 19,2% (57) 0,653a 

PIP2 dorsal 6,0% (26) 3,6% (5) 7,1% (21) 0,195b 

PIP2 palmar 10,8% (47) 6,5% (9) 12,8% (38) 0,050a 

PIP3 dorsal 6,2% (27) 5,1% (7) 6,7% (20) 0,504a 

PIP3 palmar 9,4% (41) 8,0% (11) 10,1% (30) 0,479a 

MTP2 dorsal 13,8% (60) 10,9% (15) 15,2% (45) 0,228a 

MTP5 dorsal 11,0% (48) 8,7% (12) 12,1% (36) 0,289a 

Tenosynovitis/Paratenonitis in GS (score = 1) 

 Alle (n = 435) Frühe RA (n = 138) Etablierte RA (n = 
297) 

P-Wert (Vergleich 
der Gruppen) 

EDC 30,1% (131) 35,5% (49) 27,6% (82) 0,095a 

FDS/P 20,9% (91) 23,2% (32) 19,9% (59) 0,428a 
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ECU 24,8% (108) 25,4% (35) 24,6% (73) 0,860a 

ET2 12,6% (55) 12,3% (17) 12,8% (38) 0,889a 

FT2 18,4% (80) 21,0% (29) 17,2% (51) 0,336a 

ET3 10,8% (47) 9,4% (13) 11,4% (34) 0,526a 

FT3 14,7% (64) 18,1% (25) 13,1% (39) 0,172a 

Tenosynovitis/Paratenonitis in PD (score >= 1) 

EDC 11,0% (48) 11,6% (16) 10,8% (32) 0,800a 

FDS/P 7,8% (34) 8,7% (12) 7,4% (22) 0,641a 

ECU 10,6% (46) 13,0% (18) 9,4% (28) 0,254a 

ET2 3,9% (17) 2,9% (4) 4,4% (13) 0,599b 

FT2 4,8% (21) 2,9% (4) 5,7% (17) 0,238b 

ET3 3,2% (14) 2,2% (3) 3,7% (11) 0,563b 

FT3 4,4% (19) 2,9% (4) 5,1% (15) 0,450b 

Pathologische Gelenkregionen bei der Baseline-Untersuchung inklusive Vergleich der Gruppen frühe versus etablierte 
RA  
a = Chi-Quadrat Test, b = exakter Fisher Test, GS = Greyscale, PD = Power Doppler, MCP = Metacarpophalangeal-
gelenk, PIP = proximal Interphalangealgelenk, MTP = Metatarsophalangealgelenk, FT/ET2 = Beuge-/Strecksehne 
MCP2 Ebene, FT/ET3 = Beuge-/Strecksehne auf MCP3 Eben, FDS/P = Flexor digitorum superficialis/profundus Sehne, 
EDC = Extensor digitorum communis Sehne (Strecksehnenfach lV), ECU = Extensor carpi ulnaris Sehne (Streckseh-
nenfach Vl), Gelenkregionen/Sehnen in fetter Schrift wurden in den reduzierten (US7) Score eingeschlossen; modifi-
ziert nach Podewski et al., 2022 (35)

Nach 3 Monaten demonstrierten das palmare Handgelenk und MCP2 palmar (jeweils GS) 

ebenfalls in der Gruppe der etablierten RA häufiger pathologische Veränderungen (p = 

0,016 und p = 0,006, respektive) als in der Gruppe der frühen RA. Weitere signifikante 

Unterschiede zwischen den Therapiegruppen traten im Verlauf der Studie nicht auf. 

In beiden Gruppen sprachen so gut wie alle Gelenke und Sehnen auf die entsprechende 

Therapie an. Lediglich in einzelnen Gelenkregionen/Sehnen konnte ein schlechteres 

Therapieansprechen jeweils in der Gruppe der etablierten RA detektiert werden: das 

palmare Handgelenk von der Baseline-Untersuchung im Vergleich zur Untersuchungs-

zeitpunkt 3 Monate (PD) (T0 – T1, p = 0,050), die EDC-Sehne des Handgelenks im sel-

ben Untersuchungszeitraum (GS; T0 – T1, p = 0,038) und die Beugesehne des Handge-

lenks von der Baseline-Untersuchung zur 3 Monats-Visite (GS, T0 – T1, p = 0,008). 

Auch die formulierten möglichen reduzierten Score Kombinationen wurden bezüglich ih-

rer Veränderungssensitivität unter den Gruppen der frühen und etablierten RA mittels 

SRM verglichen. Hierbei zeigten die Kombinationen GS2 und PD9, die sich zuvor in der 
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gesamten Population als am besten geeignet erwiesen hatten, ein etwas besseres An-

sprechen in der Gruppe der frühen RA nach 3 (SRM GS2: 0,55 vs. 0,32 and PD9: 0,44 

vs. 0,33) sowie nach 6 Monaten (SRM GS2: 0,505 vs. 0,401 and PD9: 0,519 vs. 0,407) 

(siehe Abbildung 8).  

Der erhaltene Informationsgehalt des reduzierten Scores (Kombination GS2 + PD9) am 

ursprünglichen US7-Score zeigte sich in etwa äquivalent (GS2: 70% für die eRA vs. 69% 

für die estRA und PD9 86% für die eRA vs. 73% für die estRA, Kombination GS2 + PD9: 

86% für die eRA und 73% für die estRA) (Tabelle 6). 

Abbildung 8: Standardized Response Mean (SRM) mit 95% Konfidenzintervall nach 6 
Monaten – frühe vs. etablierte RA 
eRA = early RA (frühe RA), estRA = established RA (etablierte RA), Score-Kombinationen siehe Tabelle 5 
modifiziert nach Podewski et al. (35) 
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4 Diskussion  

Zielsetzung meiner Arbeit war es, einen auf Grundlage des US7-Scores optimierten 

Score abzuleiten, um so einen Beitrag zur Entwicklung eines sog. ‚composite score‘ zum 

Therapiemonitoring der RA zu leisten. 

Dafür wurden zunächst diejenigen Gelenke und Sehnen identifiziert, die am häufigsten 

von einer Synovitis und Tenosynovitis bzw. Paratenonitis betroffen waren und gleichzeitig 

auf die eingeleitete Therapie gut angesprochen haben.  

In der Studie wiesen das Handgelenk (insbesondere die dorsale Seite), das MCP2-Ge-

lenk sowie die EDC- und ECU-Sehnen am häufigsten pathologische Veränderungen auf 

und waren gleichzeitig therapiesensitiv (35). Eine Kombination dieser Gelenke und Seh-

nen als (reduzierter) US7-Score (Handgelenk dorsal, MCP2 palmar, EDC- und ECU-Seh-

nen im GS und PD plus MCP2 dorsal im PD) zeigte ein Therapieansprechen mit einem 

SRM von 0,433, wobei 76% der Informationen des ursprünglichen US7-Scores beibehal-

ten werden konnten (35).  

Die reduzierte Anzahl an zu untersuchenden Gelenkregionen/Sehnen (n=4) resultiert in 

einer kürzeren Untersuchungszeit, was sowohl für die Nutzung des Scores in Studien als 

auch insbesondere in der klinisch-rheumatologischen Praxis vorteilhaft ist, da damit die 

Durchführbarkeit (‚feasibility‘) deutlich optimiert wird. Die Untersuchungszeit für den vor-

gestellten reduzierten (US7) Score beträgt etwa noch 3-5 Minuten.  

Diese Erkenntnisse lassen sich durch Ergebnisse anderer reduzierter Ultraschall-Scores 

für die RA stützen. Der 6-Gelenke-Score von Perricone et al. (30), der 8-Gelenke-Score 

von Yoshimi et al. (42), der US10 Score von Luz et al. (43) sowie der 12-Gelenke-Score 

von Naredo et al. (44) schlossen alle, wie auch unser reduzierter (US7) Score, das Hand-

gelenk sowie das MCP2-Gelenk ein, da sich diese Gelenke in den genannten Studien 

ebenfalls als am häufigsten pathologisch und therapiesensitiv zeigten. Daher können 

diese beiden Gelenke sowie (auf Basis der aktuellen Ergebnisse) die EDC- und ECU-

Sehnen, als essenzielle Bestandteile eines ‚composite scores‘ angesehen werden.  

Ein Unterschied zu dem ursprünglichen US7-Score ist der Ausschluss der Zehengrund-

gelenke MTP2 und MTP5, da diese im Vergleich zu den anderen untersuchten Gelenken 

deutlich weniger von einer Synovitis betroffen waren und ein geringeres Therapieanspre-

chen - erst nach 6 Monaten - demonstrierten. Vorhergehende Studien haben zudem ge-

zeigt, dass eine Synovitis in den MTP-Gelenken auch bei gesunden Proband:innen vor-

kommt (38, 39) und somit hier nicht spezifisch für die RA ist.  
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Ein weiterer Fokus meiner Arbeit lag auf der Detektion von Unterschieden der palmaren 

versus dorsalen Gelenkregionen. Bisher besteht noch kein Konsens darüber, welche 

Seite jeweils untersucht werden sollte, um zuverlässig Pathologien zu detektieren.  

Der USRA9 Score von Aga et al. (45) untersucht, wie der US7-Score, das Handgelenk, 

das MCP2-Gelenk und die ECU-Sehne. Jedoch wird im USRA9 jeweils nur die dorsale 

Seite der Gelenke untersucht. Hierdurch könnten wichtige Informationen verloren gehen.  

In unserer Studie waren die dorsale Seite des Handgelenks und die palmare Seite der 

Fingergelenke häufiger von einer Synovitis betroffen als die entsprechende andere Seite.  

Die Arbeiten von Vlad et al. (46) und Scheel et al. (36) kamen zu ähnlichen Schlüssen: 

Es konnten ebenfalls häufiger pathologische Veränderungen der palmaren versus der 

dorsalen Seite der Fingergelenke dargestellt werden. Daher sollte die Untersuchung der 

palmaren Seite der Fingergelenke in einem ‚composite score‘ für die RA nicht außer Acht 

gelassen werden.  

Leider kann zum direkten Vergleich der dorsalen und palmaren Untersuchung der Fin-

gergelenke MCP2,3 und PIP2,3 anhand der vorliegenden Daten keine Aussage getroffen 

werden, da zum Zeitpunkt der Datenerhebung die MCP- und PIP-Gelenke, anders als 

das Handgelenk, nur von der palmaren Seite untersucht wurden (32, 35).  

Im weiteren Verlauf erfolgten Anpassungen des US7-Scores, sodass die MCP2,3 und 

PIP2,3 Gelenke im aktuellen US7 Score von beiden Seiten untersucht werden. Hier wä-

ren weitere diesbezügliche Untersuchungen interessant. 

Darüber hinaus wurde zum Zeitpunkt der Datenerhebung für die vorliegende Studie von 

2006 bis 2010 (32) im US7-Score eine Definition für die Synovitis verwendet, die den 

Gelenkerguss und die synoviale Hypertrophie zusammen beurteilt. In der aktuellen Defi-

nition der Synovitis entsprechend der EULAR/OMERACT-Empfehlungen (27) ist der Ge-

lenkerguss nicht mehr Bestandteil der Synovitis. Die in der vorliegenden Arbeit verwen-

dete Definition ist aus unserer Sicht jedoch nicht minder aussagekräftig, sondern stellt 

eine alternative Scoring-Methode dar.  

Ein wichtiger Bestandteil der RA – die Erosionen – konnte in der aktuellen Studie auf-

grund unzureichender Daten und somit eingeschränkter Validität leider nicht beurteilt 

werden. Erosionen sind jedoch ein wichtiger Parameter für die Einschätzung des Schwe-

regrades bzw. des Krankheitsstadiums der RA und spielen auch bei der Wahl der Thera-

pie eine Rolle - eine früh erosiv verlaufende Erkrankung erfordert eine entsprechende 
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frühe und effiziente Therapie. Dies sollte bei der weiteren Entwicklung eines ‚composite 

scores‘ Berücksichtigung finden.  

Bezüglich der Begriffe der Tenosynovitis und Paratenonitis haben sich in der Publikation 

von Dakkak et al. (2022) erst kürzlich neue Erkenntnisse ergeben (47). Bisher ging man 

davon aus, dass Strecksehnen auf MCP-Ebene keine Sehnenscheiden aufweisen. Es 

erfolgte dementsprechend nach Grassi et al. die Begriffsdefinition der Paratenonitis als 

echoarmer Saum um Sehnen (ohne Sehnenscheide) – im Gegensatz zur Tenosynovitis 

als echoarmes Gewebe innerhalb der Sehnenscheide (palmar) (37). Dakkak et al. fan-

den in einer anatomischen und histologischen Untersuchung Hinweise auf das Vorliegen 

einer Sehnenscheide im Bereich der Strecksehnen der Fingergelenke und werteten eine 

Tenosynovitis der Strecksehnen auf MCP-Ebene als Merkmal der frühen RA (47). In der 

vorliegenden Arbeit waren die Beugesehnen der Finger häufiger von einer Tenosynovitis 

betroffen als die Strecksehnen der Finger – signifikante Unterschiede je nach Krankheits-

dauer bzw. das häufigere Vorkommen einer Tenosynovitis bei der frühen RA im Vergleich 

zur etablierten RA ließen sich aktuell nicht nachweisen. Weitere Untersuchungen hierzu 

wären von Interesse.  

Auf Grundlage der bisher gewonnenen Erkenntnisse der vorliegenden Studie und der 

zuvor genannten Publikationen evaluierte ich in meiner Arbeit verschiedene reduzierte 

Score-Kombinationen, zusammengesetzt aus den am häufigsten betroffenen und gleich-

zeitig am besten auf eine Therapie ansprechenden Gelenke und Sehnen des US7-

Scores. Die Kombination aus dem dorsalen Handgelenk, MCP2 sowie den EDC- und 

ECU-Sehnen zeigte sich mit einem SRM von 0,433 nach 6 Monaten therapiesensitiv und 

erhielt 76% der Informationen des ursprünglichen US7-Scores. Gleichzeitig konnte die 

Anzahl der zu untersuchenden Gelenke und Sehnen von je sieben auf je zwei reduziert 

werden und somit die Durchführbarkeit (‚feasibility‘) des reduzierten im Vergleich zum 

ursprünglichen US7-Score verbessert werden. Als Vergleichswert wurde zudem der SRM 

des klinischen Messinstruments DAS28 berechnet, welches mit einem SRM von 0,7 ein 

besseres Ansprechen als der reduzierte (US7) Score zeigte. Der DAS28 wird jedoch mit-

tels klinischer Untersuchung erhoben und durch die subjektive Einschätzung der Pati-

ent:innen (Angabe der Druckschmerzhaftigkeit der Gelenke und VAS) beeinflusst. Die 

sonographische Untersuchung hingehen ermöglicht eine objektive Einschätzung der In-

flammation, hat sich in Studien sensitiver als die alleinige klinische Untersuchung erwie-

sen (13) und ist eine valide Methode für Therapieentscheidungen und die Therapieüber-

wachung.  
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Unser reduzierter (US7) Score zeigte einen SRM von 0,433, was nach Cohen lediglich 

einem geringen bis moderatem Therapieansprechen entspricht (41) und auf die geringe 

Anzahl eingeschlossener Gelenke und Sehnen zurückzuführen sein könnte. Im Vergleich 

dazu demonstriert der USRA9 – ein reduzierter Score von Aga et al. (45) – ein besseres 

Therapieansprechen mit höheren SRMs - er inkludiert  jedoch deutlich mehr Gelenke und 

Sehnen sowie die Untersuchung beider Hände und Füße (statt nur der beschwerdefüh-

renden Seite), was die Untersuchungszeit deutlich verlängert und wiederum die Durch-

führbarkeit (‚feasibility‘) des Scores mindert.  

Ein optimaler ‚composite score‘ sollte diese beiden Aspekte – eine gute Durchführbarkeit 

und ein gutes Therapieansprechen - vereinen.  

Bezüglich der Frage, ob beide Hände/Füße oder nur der beschwerdeführende Fuß bzw. 

die beschwerdeführende Hand untersucht werden sollten, richtete sich bereits der initial 

entwickelte US7-Score (29) nach dem RAMRIS Score, der für die Quantifizierung von 

Inflammation und Gelenkschäden bei der RA mittels MRT eingesetzt wird (48). Hier konn-

ten die gleichen Ergebnisse bezüglich der Einschätzung der Krankheitsaktivität erzielt 

werden, wenn statt beiden nur die klinisch beschwerdeführende Seite untersucht wurde. 

Daraus wurde geschlussfolgert, dass die alleinige Untersuchung der beschwerdeführen-

den Seite eine bessere Durchführbarkeit ohne essenziellen Informationsverlust erzielen 

kann.  

Als Subanalyse meiner Arbeit sollte untersucht werden, ob die Krankheitsdauer einen 

Einfluss auf die Performance des Scores hat, d.h. ob es Unterschiede bezüglich des Vor-

handenseins von Pathologien und dem Therapieansprechen der Gruppen der frühen und 

der etablierten RA (Krankheitsdauer ≤ 2 Jahre bzw. > 2 Jahre) gibt, und ob sich der US7-

Score bzw. ein reduzierter (US7) Score für das Therapiemonitoring der frühen und etab-

lierten RA eignet.  

In der vorliegenden Arbeit konnten diesbezüglich keine relevanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen der frühen und der etablierten RA in der Analyse der einzelnen Ge-

lenke und Sehnen festgestellt werden. Der reduzierte (US7) Score zeigte jedoch ein leicht 

besseres Therapieansprechen in der Gruppe der frühen RA. Der erhaltene Informations-

gehalt aus dem ursprünglichen US7-Score zum reduzierten (US7) Score war in beiden 

Gruppen ungefähr vergleichbar (35). Insgesamt bestehen also keine relevanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen, sodass der Score für das Therapiemonitoring sowohl 

der frühen als auch der etablierten RA eingesetzt werden kann. 
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5 Schlussfolgerungen  

Bisher gibt es noch keinen auf internationaler bzw. EULAR/OMERACT-Expertenebene 

anerkannten kombinierten Gelenkscore (‚composite score‘), der die Krankheitsaktivität 

der RA bei minimaler Anzahl zu untersuchender Gelenke/Sehnen ausreichend widerspie-

gelt und als einheitliches Messinstrument für Studien, aber auch im klinisch-rheumatolo-

gischen Alltag herangezogen werden kann. Mittels Re-Evaluation des US7-Scores konn-

ten wir einen optimierten reduzierten (US7) Score ermitteln, der mit insgesamt zwei Ge-

lenken (Handgelenk und MCP2) und zwei Sehnen (EDC und ECU) für die praktische 

Anwendung eine deutliche Zeitersparnis bedeutet. Die eingeschlossenen Gelenke und 

Sehnen wiesen am häufigsten pathologische Veränderungen auf und waren therapiesen-

sitiv. Bezüglich des Vergleichs der Gelenkseiten konnten häufiger pathologische Verän-

derungen im Bereich des dorsalen Handgelenks und der palmaren Fingergelenke beo-

bachtet werden; darüber hinaus zeigten sich die Strecksehnen des Handgelenks und die 

Beugesehnen der Fingergelenke häufiger von pathologischen Veränderungen betroffen. 

Diese Erkenntnisse sind für die weitere Entwicklung eines ‚composite score‘ von Bedeu-

tung.  

Der neue reduzierte (US7) Score mit der Kombination aus Handgelenk, MCP2, EDC- und 

ECU Sehnen spiegelt die Krankheitsaktivität der RA im Verlauf wider, ist zeitsparend, 

erhält einen Großteil der Informationen des ursprünglichen US7-Scores und ist sowohl 

für die frühe RA als auch für die etablierte RA anwendbar. Die eingeschlossenen Gelenke 

und Sehnen sollten daher in einem ‚composite score‘ als ein Minimum enthalten sein. 

Dieser reduzierter (US7) Score sollte somit als Ausgangspunkt für einen allgemein aner-

kannten ‚composite score‘ zur Therapieüberwachung der RA verwendet werden.   
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