Z Rheumatol 62:555-565 (2003)
DOI 10.1007/500393-003-0516-9

R. Rau
S. Wassenberg

fiir die Kommission ,,Bildgebende
Verfahren“ der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie
(Sprecher: Rolf Rau, Ratingen)

Imaging techniques
in rheumatology: scoring methods
in rheumatoid arthritis

Zusammenfassung Es wird eine
kritische Ubersicht iiber die ver-
schiedenen Scoring-Methoden ge-
geben, ihre Grundlagen, ihr Mess-
system, ihre Vor- und Nachteile.

Das Rontgenbild ist noch im-
mer - da iiberall verfiigbar, inter-
pretierbar und kostengiinstig -
das beste Mittel der Verlaufsbeur-
teilung der RA mit bildgebenden
Verfahren. Scoring-Methoden die-
nen der semiquantitativen Mes-
sung der im Rontgenbild erkenn-
baren Verdnderungen, besonders
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Bildgebende Verfahren
in der Rheumatologie:

Scoring-Methoden

bei der rheumatoiden Arthritis

der erosiven Gelenkdestruktion,
teilweise auch des Knorpelver-
lusts. Sie sind gut validiert, gut
reproduzierbar, geben bei klini-
schen Priifungen anndhernd ver-
gleichbare Resultate. Die meisten
Methoden iiberbewerten friithe
Veridnderungen und haben einen
deutlichen Deckeneffekt. Bei
(zeitlich limitierten) klinischen
Priifungen ist die langsame Pro-
gredienz der Erkrankung ein ge-
nereller Nachteil der Destrukti-
onsmessung und bedingt ihre ge-
ringe Anderungssensitivitit. Zu-
dem werden kleine, nicht rand-
standige oder iiberlagerte Erosio-
nen nicht erfasst. Nachteil der
Larsen-Methode ist die Bertick-
sichtigung der im Rontgenbild
schlecht erkennbaren und poten-
ziell rasch reversiblen Weichteil-
schwellung im Stadium I. Nachteil
der Gelenkspaltmessung bei der
Sharp-Methode und ihren Modifi-
kationen ist, dass sie eher Fehl-
stellungen oder Fehlprojektionen
als Knorpeldestruktion misst. Fiir
alle klinischen Priifungen muss
die Messgenauigkeit der Methode
bei wiederholter Messung am je-
weiligen Rontgenbild-Satz und
damit die kleinste sicher messba-
re Verdnderung (MDC) bestimmt
werden.

Rontgenbild und Scoring-Me-
thoden sind bisher zur Messung
der Destruktionsbeeinflussung ei-
ner Substanz unverzichtbar. Eine

zukiinftige Aufgabe ist die Bewer-
tung reparativer Veranderungen,
die sich bisher mit den Scoring-
Methoden nicht beschreiben las-
sen.

Summary This is a critical
overview of existing scoring
methods including their basis,
their measurement systems, their
advantages and disadvantages.

Conventional radiography is
still - since available everywhere,
interpretable and cost effective -
the best imaging method to eval-
uate the course of RA. Scoring
methods are designed to semi-
quantitatively measure radiogra-
phically visible changes, especially
erosive destruction and - in part —
cartilage loss. These methods are
well validated, reproducible, and
yield similar results in clinical
trials. Most methods overestimate
early changes and have a clear
ceiling effect. Within the time
frame of clinical trials radio-
graphic evaluation is not very
sensitive to change since the pro-
gression of destruction in RA is
relatively slow. Moreover, small
erosions cannot be detected if they
are not at the margin of the bone
or if they are superimposed by
other bones. Within the Larsen
method the definition of grade 1
by soft tissue swelling is disad-
vantageous: soft tissue swelling is
difficult to identify on x-rays, it is
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a measure of disease activity and
not of destruction and is quickly
reversible. Joint space narrowing,
measured with Sharp’s method
and its modifications, may be
caused by misprojection due to
soft tissue swelling with flexion or
subluxation of the joint rather
than cartilage loss. Since the
measurement error of a scoring
method is very much dependent
on the severity of the disease of the
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patient population and on the
quality of the radiographs, the
measurement error and thereby
the minimal detectable change
(MDC) should be stated for every
single clinical trial.

Conventional radiographs and
scoring methods are still indis-
pensable to measure the influence
of treatment on radiographic pro-
gression in RA. A future task will
be to include in scoring methods

the rating of reparative changes
which cannot be scored so far.

Schliisselworter Rheumatoide
Arthritis - Radiologie -
radiologische Progression -
Scoring-Methoden

Key words Rheumatoid
arthritis - radiology - radiologic
progression — scoring methods

Grundlagen und Prinzip der Scoring-Methoden

Die Beeinflussung der radiologischen Progression gilt
als wichtigstes Kriterium der Wirksamkeit eines Ba-
sistherapeutikums. Verschiedene Scoring-Methoden
wurden entwickelt, um die im Rontgenbild erkenn-
baren Verdnderungen quantifizieren zu konnen. Ta-
belle 1 nach Resnick (1) zeigt, welche pathologisch-
anatomischen Verdnderungen der rheumatoiden Ar-
thritis sich im RoOntgenbild darstellen. Weichteil-
schwellung und gelenknahe Osteoporose hingen in
ihrer Beurteilbarkeit sehr stark von der Aufnahme-
qualitidt, d.h. insbesondere deren Hérte ab, sind damit
unzuverldssig und zur Verlaufsbeurteilung ungeeig-
net. Sie spiegeln zudem die Aktivitdt der Erkrankung
wider und sind rasch reversibel. Das entscheidende
Maf} fiir das Fortschreiten der Erkrankung aber ist
die (kaum riickbildungsfihige) Gelenkzerstérung.
Hauptaufgabe des Scorens ist demnach die Quantifi-
zierung der Destruktion. Versuche mittels Computer-
technik die Destruktionen zu messen waren bisher
wenig erfolgreich (2). Die semi-quantitativen Scoring-
Methoden erfassen insbesondere die erosiven Verén-
derungen. Sie zdhlen die Erosionen pro Gelenk
(Sharp), bewerten teilweise die Grof3e der Erosionen
mit (v.d. Heijde), schdtzen den prozentualen Anteil
der destruierten Gelenkoberfldche (Ratingen-Score)
oder bewerten die Gelenkzerstérung global, teilweise
unter Zuhilfenahme von Standardreferenzfilmen oder
Skizzen (Larsen). - Neben den erosiven Verdnderun-
gen wird bei einigen Methoden auch die Gelenkspalt-
weite als Indikator fiir die Knorpeldestruktion heran-
gezogen (Sharp, v.d.Heijde); die Gelenkspaltver-
schmilerung kommt aber groflenteils nicht durch
Knorpeldestruktion, sondern durch Kapsel- und
Bandiiberdehnung zustande (siehe Tabelle 1); die da-
rauf beruhenden Subluxationen und Luxationen wer-
den von Kaye und Nance (3) gesondert bewertet,
von van der Heijde (4) bewusst in den Gelenkspaltver-
schmilerungs-Score aufgenommen, von Sharp (5) je-
doch nicht bertiicksichtigt.

Tab. 1 Pathologisch anatomischer Befund und Rontgenbefund im Vergleich
(nach Resnick) (1)

Pathologische Anatomie Rontgenbefund

Entziindung der Synovialis

und Fliissigkeitsansammlung
Hyperémie und
Knochenmineralverlust
Zerstorung des Knorpels

durch Pannus

Zerstorung des ,ungeschiitzten”
Knochens am Gelenkrand
durch Pannus

Zerstorung des subchondralen

Weichteilschwellung

und Gelenkspalterweiterung
Gelenknahe Osteoporose
Gelenkspaltverschmalerung

Marginale Erosionen

Knochenerosionen und subchondrale

Knochens durch Pannus Zysten
Fibrése und knocherne Ankylosen  Ankylose
Kapsel- und Bandinstabilitat Deformationen

und Subluxationsfehlstellungen

Grundiibereinstimmung bei der Entwicklung der
Scoring-Methoden war die Annahme, dass es eine
Besserung destruktiver Verdnderungen nicht gibt.
Demgemidfl kann nur die Progression, allenfalls de-
ren Stillstand, nicht aber eine Reparation beschrie-
ben werden.

Die Scoring-Methoden wurden zur Anwendung
an den kleinen Gelenken der Hiénde und Vorfiifle
entwickelt, die am frithesten und hiufigsten betrof-
fen sind und sich besser beurteilen lassen als die
groflen Gelenke. Verdnderungen an Hinden und
Vorfiiflen korrelieren mit denen der groflen Gelenke,
sind also reprisentativ fiir die Gesamterkrankung.

Technische Voraussetzungen und Durchfiihrung
der Untersuchung

Die Zuverldssigkeit der Score-Werte ist entscheidend
abhingig von der Beurteilbarkeit, d.h. der Qualitét
der Rontgenaufnahme. Fiir eine technisch optimale
Aufnahme miissen folgende Voraussetzungen erfiillt
sein (siehe auch Kapitel ,,Konventionelles Rontgen):
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Verwendung einer hochauflosenden, feinstzeich-

nenden Film-Riickfolien-Kombination.

Optimale Positionierung (streng dorso-plantar

oder dorso-palmar):

- Hinde flach auf Kassette liegend

- Vorfile im Sitzen auf die auf dem Boden lie-
gende Kassette gesetzt

Empfohlenes Format 18x24 cm fiir je eine Hand

oder fiir beide Vorfiifle

Zentralstrahl auf das MCP-3-Kopfchen oder zwi-

schen die Grofizehengrundgelenke

Alternativ: Beide Héinde auf eine

24 x30 cm, aber einzeln belichten

Einblenden soweit wie moglich, aber vollstindige

Darstellung der ganzen Hand inclusive distale Ra-

dius- und Ulnaenden

Konstante Belichtung

Kassette

Halbschrdge Aufnahmen sind unnétig, da die gleiche
Projektion im Verlauf nicht erreicht wird. Weichteil-
aufnahmen bringen gegeniiber guten Standardauf-
nahmen keinen Vorteil.

Die Auswertung der Bilder kann einzeln erfolgen
(»single“), d.h. Bilder unterschiedlicher Patienten
werden gemischt. Diese Methode ist kaum verbreitet.
Im Allgemeinen werden alle Bilder eines Patienten
(oft 3-6 Zeitpunkte) zusammen ausgewertet (,,setwi-
se“). Dies kann bei bekannter zeitlicher Reihenfolge
(»chronological order®) erfolgen oder aber bei unbe-
kannter Reihenfolge (,random order®). Die unbe-
kannte zeitliche Reihenfolge wird heute bevorzugt,
um das Vorurteil einer stindigen Progression zu
umgehen. Sie fithrt aber auch zu einer konservative-
ren Beurteilung durch den Untersucher (um Fehler
zu vermeiden) und damit zu geringerer Anderungs-
sensitivitit.

Bei multizentrischen Studien werden neuerdings
die Rontgenbilder digitalisiert und dann auf dem
Bildschirm befundet.

Darstellung der Scoring-Methoden

Unterschiedliche Methoden, anwendbar fiir Quer-

schnitts- oder Folgeuntersuchungen, wurden be-

schrieben:

1. Methoden zur globalen Bewertung des ganzen Pa-
tienten (z.B. Steinbrocker)

2. Globale Beurteilung einzelner Gelenke (z.B. Lar-
sen)

3. Separate Messung von Erosionen und Gelenk-
spaltverschmaélerung (z.B. Sharp).
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1. Methoden mit globaler Bewertung
des gesamten Patienten

Steinbrocker 1949 (6):

In die ,Therapeutischen Kriterien“ der American
Rheumatism Association (6) wurden auch rontgeno-
logische Parameter aufgenommen mit einer Eintei-
lung in vier Stadien bzw. Schweregrade:

Grad 1=keine Veranderung, allenfalls gelenknahe Osteoporose
Grad 2 =Erosion, ggf. Osteoporose/Gelenkspaltverschmélerung
Grad 3 =Erosionen + Subluxation/Fehlstellung

Grad 4=Ankylose

Bewertet wird das am stirksten betroffene Gelenk,
das allerdings fiir die Gesamterkrankung nicht unbe-
dingt représentativ ist.

Kellgren 1963 (7):
Atlas von Standardreferenzfilmen mit typischen Ver-
gleichsbildern in fiinf Schweregraden.

Grad 0=normal

Grad 1=fragliche Veranderung

Grad 2=geringe Verdnderung

Grad 3=maBige Veranderung

Grad 4 =schwerwiegende Verdnderung

Auch bei dieser Methode bestimmt das am stidrksten
betroffene Gelenk die Zuordnung zum jeweiligen
Schweregrad.

2. Methoden mit globaler Beurteilung pro Gelenk

Larsen 1977 (8):
Die Einteilung in 6 Schweregrade (0-5) beriicksich-
tigt im Wesentlichen die erosive Destruktion. Die
Grade wurden urspriinglich durch Standardreferenz-
filme illustriert, da diese aber nicht befriedigten,
wurden sie durch Strichzeichnungen (Abb. 1) ersetzt.
Die Schweregrade werden folgendermaflen defi-
niert:

Grad 0=normal

Grad 1=geringe Veranderungen: Weichteilschwellung, gelenknahe Osteo-
porose oder geringe Gelenkspaltverschmalerung

Grad 2 =definitive Verdnderungen: eine oder mehrere kleine Erosionen vor-
handen

Grad 3 =deutliche Veranderungen: ausgepréagte Erosionen sind vorhanden

Grad 4=schwere Verdnderungen: groe Erosionen vorhanden, nur Teile
der urspriinglichen Gelenkflache noch erhalten

Grad 5=mutilierende Veranderungen: die urspriingliche Gelenkfldche ist
verschwunden, schwere Deformitat maglich
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GRADE 0 GRADE 2

GRADE 3 GRADE 4 GRADE 5

Abb. 1 Rontgenologische Grade oder Stadien der RA nach Larsen (8) aus
Larsen und Thoen (9)

Diese Definitionen beziehen sich auf die Veridn-
derungen an Hénden und Fiiflen, fiir die groflen Ge-
lenke sind sie teilweise leicht modifiziert.

Folgende Gelenke werden bewertet: PIP II-V, IP I
(Daumen), MCP I-V, Handgelenk, MTP-Gelenke I-V.
- Bei insgesamt 32 Gelenken betrdgt der Gesamt-
Score zwischen 0 und 160.

Diese Methode wurde durch Larsen selbst und
andere Autoren mehrfach modifiziert, die zu unter-
suchenden Gelenke wurden nicht gedndert.

Modifikation von Larsen und Thoen 1987 (9)

Um dem Handgelenk mehr Gewicht zu geben wird
der Handgelenks-Score mit 5 multipliziert. Der Ge-
samt-Score betrdgt dann 0-200. Diese Multiplikation
ist aber ungerechtfertigt, wenn (hdufig) nur eine Stel-
le des Handgelenks erosiv ist, die damit 5-mal hoher
bewertet wird als die gleiche Erosion an einem Fin-
gergelenk.

Modifikation von Rau und Herborn 1994 (10):

In dieser Modifikation werden die Stadien 2-5 durch
den prozentualen Anteil der zerstérten an der ge-
samten Gelenkoberfliche definiert und dadurch Ver-
standlichkeit und Lernbarkeit deutlich verbessert.

Grad 0=normal

Grad 1=Weichteilschwellung und/oder Gelenkspaltverschmalerung/sub-
chondrale Osteoporose

Grad 2=erosive Destruktion der Gelenkoberflache von <25%

Grad 3 =Gelenkoberflachendestruktion 26-50%

Grad 4= Gelenkoberflachendestruktion 51-75%

Grad 5=Gelenkoberflachendestruktion >75%

Modifikation von Scott 1995 (11)
Die Zahl der Schweregrade wird auf 0-4 reduziert,
der maximale Gesamt-Score betragt 128.

Grad 0 =normal

Grad 1a=periartikuldre Osteoporose/Gelenkschwellung (falls wesentlich)

Grad 1b=Erosionen/Cysten an zwei Stellen <1 mm vorhanden

Grad 2 =eine oder mehrere Erosionen mit Unterbrechung der Cortex um
>1 mm

Grad 3 =signifikante Erosionen an beiden Gelenkflachen, Teile der Ge-
lenkflache noch erhalten

Grad 4 =Subluxation

In den Grad 1 werden kleine Erosionen oder Zysten
aufgenommen.

Die vollige Destruktion der Gelenkfldchen ist
weggelassen, damit eine Differenzierung im Bereich
schwerer Veranderungen (Grade 3-5) kaum moglich.
Die Aufnahme einer Subluxation - noch dazu mit
dem hdchsten Score-Wert — widerspricht dem ,Geist“
des Larsen-Scores, der nur destruktive Verdnderungen
bewertet.

Modifikation von Edmonds 1999 (12)
Es werden wieder fiinf Stadien eingefiihrt.

Grad 0=normal oder nur degenerative Verdnderungen

Grad 1=leichte Gelenkspaltverschmdlerung und/oder ausgepragte periarti-
kuldre Osteoporose und/oder deutliche Weichteilschwellung und/
oder Verdacht auf Erosionen/Cysten an 2 Stellen <1 mm

Grad 2=eine oder mehr Erosionen mit >2 mm Cortex-Unterbrechung

Grad 3=ausgepragte Erosionen an beiden Gelenkflachen, Gelenkoberflache
weitgehend erhalten

Grad 4=groRRe Erosionen beidseits, Gelenkflache nur noch teilweise erhal-
ten und/oder Subluxation

Grad 5=Schwere Deformitdt mit volliger Destruktion der Gelenkflachen
und/oder Status nach Operation

Die Aufnahme einer Subluxation als Grad 4 wider-
spricht dem ,Geist“ des Larsen-Scores, der nur de-
struktive Verdnderungen bewertet.

Ein operiertes Gelenk als im Stadium 5 befindlich
zu bezeichnen, ist nicht gerechtfertigt, da hdufig Fu-
sionen (z.B. Handgelenk) oder Resektionen (z.B. Ze-
hengrundgelenke) an wenig verdinderten Gelenken er-

folgen.

Modifikation fiir Langzeitsstudien von Larsen 1995 (13)
Hierbei reagierte Larsen auf die Schwierigkeit
Weichteilschwellung und gelenknahe Osteoporose bei
wechselnder Qualitdt der Rontgenaufnahmen zu be-
werten und definierte deshalb das Stadium 1 neu: ei-
ne oder mehrere Erosionen mit einem Durchmesser
von <1 mm oder Gelenkspaltverschmélerung [sehr
kleine Erosionen sind allerdings bei schlechter Auf-
nahmequalitédt (unscharf, zu hart, zu weich) ebenfalls
schlecht erkennbar].
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Abb. 2 Schematische Darstellung der Graduierung bzw. der Stadieneintei-
lung in der Larsen-Modifikation (13)

Abb. 3 Gelenke oder Regionen, die in der Modifikation von Larsen (13) ge-
scort werden

Stadium 2: eine oder mehrere kleine Erosionen
mit einem Durchmesser von >1 mm.

Die Definition der anderen Stadien bleibt unver-
andert (Abb. 2). Die zu scorenden Gelenke und Regio-
nen gehen aus Abbildung 3 hervor. Bei insgesamt 32
Gelenken betrdgt der maximale Gesamt-Score 160.

Ratingen Score 1998 (14)

Im Unterschied zur Larsen-Methode und zu ihrer
Modifikation durch Rau und Herborn (10), die noch
schnell riickbildungsfihige Elemente der Krankheits-
aktivitdt (Schwellung/Osteoporose) enthélt, werden
nur destruktive Verdnderungen am Knochen gewer-
tet. Eine Bewertung der Gelenkspaltverschmilerung
erfolgt nicht. Das Handgelenk wird, wie bei der
Sharp-Methode, in mehrere Regionen unterteilt.
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Abb. 4 Ratingen-Score: Schematische Darstellung der verschiedenen Grade
sowie der Einteilung der Gelenkoberfléche in jeweils 20%-Abschnitte (14)

Stadium 0=normales Gelenk

Stadium 1= eine oder mehrere Erosionen, <20% der Gelenkoberflache
sind zerstort

Stadium 2=21% — 40% der Gelenkoberflache zerstort

Stadium 3=41% — 60% der Gelenkoberflache zerstort

Stadium 4=61% — 80% der Gelenkoberflache zerstort

Stadium 5=>80% der Gelenkoberflache zerstort

Folgende Gelenke werden bewertet: PIP II-V, IP I
(Daumen), MCP I-V, 4 Handgelenksregionen (Navi-
culare, Lunatum, distaler Radius, distale Ulna), MTP
II-V, IP I (Grofizehenendgelenk).

Zur Erleichterung der Abschédtzung der destruier-
ten Gelenkfliche kann die proximale Gelenkfldche
gedanklich in drei, die distale Gelenkfldche in zwei
Abschnitte unterteilt werden, die jeweils etwa 20%
der Gelenkoberfliche entsprechen (Abb.4). Abbil-
dung 5 zeigt beispielhaft Rontgenbilder von PIP-Ge-
lenken in den verschiedenen Graden oder Stadien.

3. Methoden mit getrennter Bewertung
von Erosionen und Gelenkspaltverschmélerung

Sharp 1971 (5)

Urspriinglich schlug Sharp vor 27 Regionen der Fin-
ger- und Handgelenke getrennt auf Erosionen und
Gelenkspaltverschmilerung zu scoren. Angewendet
wird heute aber nur noch seine Modifikation von
1985 (15).

Sharp 1985 (15)
Bei dieser Modifikation wurde die Zahl der zu be-
wertenden Gelenke auf 17 (Erosionen) bzw. 18 (Ge-
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Abb. 5 Beispiele von Rontgenbil-
dern der PIP-Gelenke in den ver-

schiedenen Stadien des Ratingen-
Scores

lenkspaltverschmélerung) reduziert. Die Erosionen
werden unabhingig von ihrer Grofle gezédhlt. Bei
schwer abgrenzbaren Erosionen (z.B. ineinander
tibergehende Usuren) soll auch der Anteil der Ge-
lenkoberfliche (ohne genaue Anweisung) bertick-
sichtigt werden. Der Hochstwert von 5 ist bei 5 Ero-
sionen erreicht, oder wenn die Hilfte einer der bei-
den Gelenkfldchen destruiert ist.

Erosive Veranderungen Gelenkspaltverschmélerung

0=normal

1=fokale Gelenkspaltverschmalerung

2 =diffuse Gelenkspaltverschmalerung
um weniger als 50%

3 =diffuse Gelenkspaltverschmalerung
um mehr als 50%

4=Ankylose

Grad 0=keine Erosionen
Grad 1=1 Erosion
Grad 2=2 Erosionen

Grad 3=3 Erosionen

Grad 4=4 Erosionen

Grad 5=>4 Erosionen oder >50%
der Gelenkoberflache
auf einer Seite des
Gelenks zerstort

Bei 34 bewerteten Gelenken (siehe Abb. 6) betragt
der maximale Erosions-Score 170 (34%5). Der maxi-

male Gelenkspaltverschmalerungs-Score betragt 144
(36 Gelenkex4). Subluxationen oder Luxationen wer-
den nicht gewertet. Der maximale Gesamt-Score be-
tragt 314.

Neuerdings bewertet Sharp auch 12 Gelenke an
den Fiiflen (10 MTP-, 2 IP-Gelenke der Grofizehen).
Der Erosionsscore betrdgt 0-60, der JSN-Score 0-48.

Gesamt-Score fiir Hinde und Fiifle betrdgt somit
jetzt 0-422.

Van der Heijde-Modifikation der Sharp-Methode 1989
(16)

Frau van der Heijde fiihrte als wesentlichen Unter-
schied zur Sharp-Methode (15) die Mitbewertung
der Fiifde ein.

Der Erosions-Score wird gegeniiber der Sharp-
Methode derart modifiziert, dass eine kleine Erosion
als 1 bezeichnet wird, eine lingere Erosion als 2, ei-
ne die Mittellinie iiberschreitende Erosion als 3 (sie-
he Abb. 7). Die Summe dieser Score-Werte darf an
einem Gelenk aber niemals 5 iiberschreiten.

An den Fiiflen betrdigt der maximale Gesamt-
Score pro Gelenk 10, begriindet damit, dass hier
hdufiger langstreckige Usuren vorkommen.
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Abb. 6 Gelenke, die bei der Sharp-Methode (15) bewertet werden. Die mit
einem Punkt markierten Gelenke werden auf Erosionen, die mit Parallelstri-
chen markierten Gelenke auf Gelenkspaltverschmalerung untersucht

Im Gelenkspaltverschmilerungs-Score wird zusétz-
lich zur jeweiligen Sharp-Definition fiir Grad 3 die
Subluxation und Grad 4 die Luxation aufgenommen.

Erosions-Score* Gelenkspaltverschmdlerungs-Score **

0=normal

1=fokale Gelenkspaltverschmalerung

2=diffuse Gelenkspaltverschmalerung

um weniger als 50%

Grad 3=die Mittellinie iiber- 3 =diffuse Gelenkspaltverschmalerung
schreitende oder um mehr als 50% oder Subluxati-
3 kleine Erosionen on
oder 2+1

Grad 4=4x1/2+2 oder 3+1

Grad 5=Summe der Erosionen
5 oder mehr

Grad 0=normal
Grad 1=1 kleine Erosion
Grad 2=1 langere oder

2 kleine Erosionen

4=Ankylose oder Luxation

* 22 Gelenke einer Korperseite werden bewertet: PIP 1I-V, IP | (Daumen),

MCP |-V, Basis des Metacarpale I, Multangulum, Naviculare, Lunatum, distaler
Radius, Ulna, MTP I-V, IP | (Grof3zehe).
** Folgende 21 Gelenke einer Korperseite werden bewertet: PIP 1I-V, MCP
|-V, Carpometacarpalgelenke | — Ill, Trapezionaviculargelenk, Gelenk zwischen
Naviculare/Lunatum und Capitatum, Radiocarpalgelenk, MTP-Gelenke |-V, IP |
(GroBBzehe)
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Abb. 7 Sharp/van der Heijde-Methode in der letzten Modifikation (16a).
Schematische Darstellung der Gelenke, an denen Gelenkspaltverschmalerung
(a) bzw. Erosionen (b) gescort werden und Schema fiir das Scoren je nach
GroRe der Erosion (c)

Die Bewertung maximaler erosiver Destruktion mit
10 an den (kleineren) Zehengelenken gegeniiber 5 an
den (grofleren) Fingergelenken gibt den Vorfiiffen
(unberechtigterweise) ein grofleres Gewicht. Der ma-
ximale Erosions-Score betrdgt 280 (32x5 an den
Hinden, 12x10 an den Fiilen), der maximale Ge-
lenkspaltverschmaélerungs-Score betragt 168 (42 Ge-
lenke x4), der maximale Gesamt-Score betragt 448.

Genant 1983 (17)
Bei dieser Modifikation der Sharp-Methode werden
ebenfalls Erosionen und Gelenkspaltverschmailerung
beurteilt, die Definition der Grade ist allerdings all-
gemeiner gefasst:
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Erosions-Score * Gelenkspaltverschmalerungs-Score **

Grad 0 =normal 0 =normal

Grad 0+=diskrete Verdnderung 0+=fraglich oder diskret
Grad 1 =leicht 1 =leicht

Grad 1+=leicht, schlechter 1+ =leicht, schlechter
Grad 2 =maBig 2 =maBig

Grad 2+=maBig, schlechter 2+=maBig, schlechter
Grad 3 =schwer 3 =schwer

3+=schwer, schlechter
4 =Ankylose oder Dislokation

Grad 3+=schwer, schlechter

+=05

* 14 Gelenke pro Hand werden untersucht: IP I, PIP 1I-V, MCP |-V, CMC |,
Scaphoid, distaler Radius, distale Ulna. Maximaler Score =98

** 13 Gelenke pro Hand werden untersucht; IP I, PIP 1I-V, MCP |-V, Kom-
bination der CMC IlI-V, Kombination von Capitatum, Scaphoid, Lunatum und
Radiocarpalgelenk. Maximaler Score =104

Die Methode ldsst sich entsprechend auch fiir die
Zehengrundgelenke und das Grofizehenendgelenk
anwenden.

Kaye und Nance 1991 (3)

Bei dieser Methode werden Erosionen und Gelenk-
spaltverschmilerung etwas anders definiert als bei
Sharp (15) und Genant (17); dazu kommt als Beson-
derheit der Methode ein Fehlstellungs-Score:

Erosionsscore JSN-Score* Fehlstellungs-Score

(malalignement)

Grad 0=normal
Grad 2=Subluxation

Grad 0=normal

Grad 2=leichte
Veranderung

Grad 3=maBige -
Verdnderung

Grad 0=normal

Grad 2=leichte
Veranderung

Grad 3=maBige
Verdnderung

Grad 4=schwere Grad 4=schwere
Verénderung Verdnderung

- Grad 5= Ankylose

Grad 4=Dislokation

*JSN=Joint Space Narrowing = Gelenkspaltverschmalerung

Folgende Gelenke werden beurteilt:

Erosionen und Gelenkspaltverschmélerung: PIP,
MCP, CMC I, 111, IV, V, 7 Stellen der Handwurzel.

Fehlstellung: PIP, MCP, 5 Stellen der Handwurzel.

Vor- und Nachteile der Methoden

a. Vorteile

Das Rontgenbild ist kostengiinstig weltweit verfiig-
bar, archivierbar und damit auch spiter noch zu be-
werten. Mit seiner Interpretation bestehen jahrzehn-
telange Erfahrungen. Es bildet die Summe der Ver-
anderungen ab, die zwischen zwei Aufnahmezeit-
punkten am Gelenk eingetreten sind, reflektiert
somit die kumulative Konsequenz der Synovitis.

Rontgenveranderungen sind sehr spezifisch und so-
mit auch diagnostisch verwertbar. Die Scoring-Me-
thoden reflektieren die Progression und den aktuel-
len Krankheitsstatus objektiver als das wechselhafte
klinische Bild und die sich im Krankheitsverlauf dn-
dernde Selbsteinschitzung des Patienten. Die Prézi-
sion der Methoden bei Befundung durch unter-
schiedliche Untersucher ist mit Intraclass-Korrela-
tions-Koeffizienten von >0,9 gut (siehe Validierung
der Befunde).

b. Nachteile

Die Scoring-Methoden erfassen im eindimensionalen
Rontgenbild nur randstidndige Defekte, an der Volar-
oder Dorsalseite gelegene gar nicht oder allenfalls als
»Zysten. Durch Uberlagerung, z.B. am Handgelenk
oder bei Fehlstellungen, werden auch randstdndige
Usuren verdeckt. Bei tomographischer Technik, wie
beim MRT, werden mehr Erosionen sichtbar.

Das nur langsame Auftreten destruktiver Verdn-
derungen und die schlechte Erfassbarkeit kleinster
Defekte bedingen eine geringe Anderungssensitivitit.
Das Rontgenbild spiegelt die Krankheitsaktivitdt erst
mit einer Zeitverzdgerung von 6-12 Monaten. Eine
Destruktionshemmung unter Behandlung kann meist
erst nach 6 Monaten festgestellt werden. In den bis-
herigen Studien zeigt die Mehrzahl der Patienten (70
- >90%) keine Score-Anderung. Die erforderliche
Patientenzahl liefle sich reduzieren und die Diskri-
minierung zwischen unterschiedlichen Behandlungs-
methoden verbessern, wenn nur Patienten mit gro-
Bem Progressionspotenzial (hohe Krankheitsaktivi-
tdt, Seropositivitit, Friiherosivitdt) in Studien auf-
genommen wiirden. Anderungen sind bei Friihféllen
sicherer erfassbar als bei bereits stark destuierten
Gelenken.

Ungleiche Schritte auf der numerischen Skala
fiilhren zur Uberbewertung frither Verinderungen
und zu einem frithen Deckeneffekt (methodisch be-
dingte Abflachung der Progressionskurve). Im Larsen-
Score représentiert eine kleine Erosion (Grad 2) be-
reits 40% des maximal moglichen Scores. Im Sharp-
System entsprechen 4 kleine Erosionen (Grad 4) be-
reits 80% des maximal moglichen Scores; eine 50%ige
Destruktion einer der beiden Gelenkfldchen ergibt be-
reits den Hochstscore von 5, d.h. eine weitere De-
struktion kann nicht beschrieben werden. Die oft be-
schriebene starkere Progression in der Frithphase der
Erkrankung kann somit rein methodisch bedingt sein.
Im Ratingen-Score sind die Skalenschritte mit jeweils
20%iger Destruktion der Gelenkoberfliche gleich. Das
Stadium 1 im Larsen-Score (Gelenkschwellung, ge-
lenknahe Osteoporose) ist im Rontgenbild schwer zu
erfassen und erhoht damit die Intra- und Inter-Unter-
sucher-Varianz. Die Besserung der Schwellung im
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Rahmen abnehmender Krankheitsaktivitit und die
Zunahme der Destruktion konnen sich gegenseitig
teilweise aufheben und die Anderungssensitivitét des
Larsen-Scores beeintréchtigen.

Da sich Knorpel im Roéntgenbild nicht darstellt,
wird die Gelenkspaltverschmilerung als Indikator ei-
ner Knorpeldestruktion betrachtet. Eine Gelenkspalt-
verschmélerung kann aber durch unkorrekte La-
gerung in Folge Gelenkschwellung, Kontrakturen,
Uberdehnung der Gelenkkapsel, Subluxationen oder
Luxationen vorgetduscht werden. Subluxation und
Luxation werden von Sharp nicht berticksichtigt, er-
halten aber bei van der Heijde die hochsten Grade
(3 und 4) im Gelenkspaltverschmilerungs-Score. Da-
mit werden Knorpeldestruktion und Gelenkfehlstel-
lung (Kapsel- und Bandlaxizitdt) in den gleichen
Topf geworfen. Der Gelenkspaltverschmailerungs-
Score diskriminiert oft schlechter zwischen zwei
Therapien als der Erosions-Score (18-20).

Das bis vor kurzem giiltige Dogma, dass Erosio-
nen prinzipiell nicht heilen konnen, fithrte beim
Scoren dazu, dass eine einmal (auch félschlich) gese-
hene Erosion weiter gezdhlt wurde, auch wenn sie
nicht mehr sichtbar war (,once an erosion, always
an erosion“). Eine Anderung war also immer nur im
Sinne einer Verschlechterung feststellbar mit folg-
licher Uberschitzung der Progression. Beim Lesen in
unbekannter Reihenfolge wurden aber Score-Reduk-
tionen beschrieben (18, 19, 21). Heilungen am ein-
zelnen Gelenk sind beim Scoren nicht beschreibbar,
eine ,aktive“ Usur erhdlt den gleichen Score-Wert
wie eine inaktivierte abgeheilte Usur.

Validierung der Methoden

Zur Messung der Gelenkdestruktion gibt es keinen
(externen) Goldstandard, der mit den semiquantita-
tiven Scoring-Methoden verglichen werden kann.
Daher erfolgt die Beurteilung ihrer Zuverldssigkeit
(Reliabilitdt) und Giiltigkeit (Validitdt) im Wesentli-
chen durch Vergleich wiederholter oder von ver-
schiedenen Untersuchern erhobener Werte. Fiir alle
Methoden ergab sich dabei eine gute Assoziation mit
Korrelationskoeffizienten von >0,9. Der Korrelati-
onskoeffizient hingt sehr stark von Extremwerten ab
(22) und ist nach Bland und Altman (23) nicht wirk-
lich ein Maf} der Ubereinstimmung. Besser geeignet
ist die Varianzanalyse (ANOVA), die den Grad der
Verdnderung (Progression) zur Fehlerbreite der Me-
thode in Beziehung setzt: die Standardabweichung
(SD) der Verinderung wird durch die SD des Unter-
suchers bei wiederholter Befundung (Wiederholbar-
keit) oder die SD mehrerer Untersucher (Uberein-
stimmung) geteilt. Je grofler der Quotient >1 ist,

desto eher ist die gemessene Anderung real und
nicht durch Messfehler vorgetduscht.

Durch Multiplikation der SD mit 2,8 ldsst sich die
kleinste messbare Verdnderung (minimal detectable
change=MDC) ermitteln. Sie ist ein Maf3 fiir die
Messempfindlichkeit (sensitivity to change) und da-
mit ein wichtiges Qualitdtsmerkmal.

Fir den Larsen-Score wurde anhand von im Ab-
stand eines Jahres aufgenommenen Rontgenbildern
der MDC fiir den gleichen Untersucher mit 3,8% des
maximalen Scores, fiir mehrere Untersucher mit
5,2% des maximalen Scores bestimmt (24). Fiir den
Sharp-Score ergab sich bei im Abstand von 1% Jah-
ren aufgenommenen Rontgenbildern ein MDC von
10,1% des maximalen Scores (25).

In Ratingen wurde von 6 erfahrenen Untersuchern
- J. Sharp, A. Larsen, D. v.d. Heijde, M. Wijnands,
G. Herborn, S. Wassenberg - ein Vergleich der Me-
thoden von Sharp und Larsen und ein Jahr spiter
ein Vergleich dieser Methoden mit dem Ratingen-
Score vorgenommen. Der Vergleich erfolgte anhand

Tab. 2 Wiederholbarkeit, Préziion und Zeitbedarf verschiedener Scoring-Me-
thoden

Methode Wiederhol-  Prazision Zeitbedarf
barkeit (MDC*)

Van der Heijde-Score

Alle Untersucher 2,8 2,9% 22,22

Bester/schlechtester 3,8/1,8 2,1/3,7% 11,13/42,55

Untersucher

Ratinger-Untersucher 2,8 33 14,74

Larsen-Score

Alle Untersucher 2,7 3,5% 9,88

Bester/schlechtester 3,3/2,3 2,4/4,6% 5,54/15,75

Untersucher

Ratinger Untersucher 2,6 4,2% 7,06

Ratingen-Score

Alle Untersucher 2,6 3,3% 9,01

Bester/schlechtester 3,2/2,2 2,6/3,8% 6,90/12,93

Untersucher

Erfahrene Untersucher 2,6 3,3% 8,99

Unerfahrene Untersucher 2,6 3,3% 9,04

* MDC=Minimal Detectable Change Wiederholbarkeit=CQuotient Standard-
abweichung der Befunde/Standardabweichung der Untersucher bei wieder-
holter Messung; Prazision=Standardabweichung der Untersucher bei wieder-
holter Messungx2,8; Ergebnisse standardisiert auf den Prozentsatz des maxi-
malen Score-Werts; Zeitbedarf=durchschnittlicher Zeitbedarf fiir die Befun-
dung einer Serie von 7 aufeinander folgenden Bildern von Handen und
FiiBen in Minuten

van der Heijde- & Larsen-Score:
alle Untersucher=1JS, AL, DvdH, MW, GH, SW
Ratinger Untersucher=GH, SW

Ratingen-Score:

erfahrene Untersucher=GH, SW

unerfahrene Untersucher=VFK, TL, CS

alle Untersucher=erfahrene und unerfahrene Untersucher
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von Rontgenbildern der Hiande und Fifle von 30 Pa-
tienten (leichtere und schwere Verldufe) mit 7 Mess-
zeitpunkten iiber 5 bzw. 10 Jahre.

Die Ergebnisse dieser beiden Untersuchungen
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Indikationen und Kontraindikationen

Die Anwendung von Scoring-Methoden zur Auswer-
tung von Rontgenbildern ist indiziert bei allen Basis-
therapiestudien tiber einen Zeitraum von einem Jahr
oder langer. Eine einfach anzuwendende Methode
wie der Ratingen-Score kann auch im klinischen All-
tag angewandt werden. Die Dokumentation mehrerer
Zeitpunkte auf einem Dokumentationsbogen ver-
anschaulicht Befund und Verlauf besser als die iibli-
chen Beschreibungen und spart Zeit beim Befunden
wie auch beim Veranschaulichen und Beurteilen der
Befunde.

Dokumentation der Befunde

Die Dokumentation der Score-Werte fiir jedes einzel-
ne Gelenk und jeden Zeitpunkt erfolgt auf entspre-
chenden Formblittern. Die Auswertung kann erfol-
gen fiir Patientengruppen, einzelne Patienten, Ge-
lenkgruppen und einzelne Gelenke.

Tab. 3 Mitzuteilende Daten bei Publikationen

Zahl der Patienten mit Erosionen bei Therapiebeginn

Zahl der Patienten mit Rontgenbildern im Verlauf

Mittel- und Medianwerte mit SD oder Koinfidenzintervallen im Verlauf
Zahl der Patienten mit Progression>MDC*

Zahl der Patienten mit Riickgang des Scores

Publikation in Score-Einheiten oder (besser) % des max. mdglichen
Scores

* MDC=minimal detectable change — synonym: SDD =smallest detectable
difference

Bei Publikationen sollen die in Tabelle 3 auf-
gefithrten Daten mitgeteilt werden.

Durch Angabe der Score-Werte in % des max.
moglichen Scores konnen Daten, die mit unter-
schiedlichen Methoden oder Modifikationen erhoben
wurden, verglichen werden. Alle Rontgenbilder (auch
die von Abbrechern) sollten zu den vorgeschriebe-
nen Zeitpunkten angefertigt und ausgewertet werden
- last value carried forward wiirde Abbrecher wegen
(noch) geringer Progression begiinstigen.

Kosten und Zeitbedarf

Die wesentlichen Kosten entstehen durch das Anfer-
tigen der Rontgenaufnahmen. Fiir das Scoren incl.
Aufhdngen der Bilder und Dokumentation muss fiir
einen Patienten (ein Set) im Durchschnitt eine halbe
Stunde fiir Untersucher und Hilfskraft angesetzt wer-
den. Die Verlaufsbeurteilung ist bei Spétfillen zeit-
aufwendiger als bei Friihfillen. Der Zeitbedarf ist fiir
den Sharp-Score und seine Modifikationen doppelt
so grofy wie fiir den Larsen- oder Ratingen-Score.
Zusitzliche Kosten entstehen durch Versand der Auf-
nahmen, Randomisierung, Verblindung, ggf. Digita-
lisierung und Apparatur zum Lesen digitalisierter
Aufnahmen.

Fir den in der Beurteilung von Skelett-Rontgen-
aufnahmen von Rheumatikern Erfahrenen ist das Er-
lernen der jeweiligen Methode relativ einfach. Trai-
ningssitzungen sind unabdingbar, wenn Aufnahmen
einer Studie von mehreren Untersuchern beurteilt
werden sollen. Bei jeder Studie muss durch wieder-
holtes Lesen eines Teils der Rontgenbilder die Fehler-
breite (Prizision) und damit die kleinste messbare
Anderung (minimal detectable change) bestimmt
werden, da diese sehr stark abhédngig ist von der
Qualitdt der Rontgenbilder, der Schwere der vorlie-
genden Destruktion (Frith- oder Spitfille), dem
Ausmaf} der Destruktion und der Erfahrung (der
Einsatzbereitschaft) des oder der Untersucher.
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