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Für Sie Notiert

Hand, insbesondere bei Alltagsaktivitäten, 
objektivierten. Eine mäßige bis schwere Ar-
throse lag per Definition bei entsprechen-
der Symptomatik sowie einem AUSCAN-
Score  ≥  43/100 vor.

Ergebnisse
Die Studienteilnehmerinnen waren im 
Schnitt 71,7 Jahre alt. Radiografische Ar
throseveränderungen Grad  ≥  2 nach Kell-
grenLawrence an mindestens 2 Gelenken 
– am häufigsten waren hiervon die distalen 
Interphalangealgelenke betroffen – wiesen 
815 Frauen (68,5 %) auf. 333 dieser 815 
Frauen (40,9 %) bzw. 28 % der Frauen des 
Gesamtkollektivs waren dabei beschwerde-
frei. Insgesamt 482 Studienteilnehmerin-
nen (40,5 %) erfüllten die ACRKriterien für 
eine symptomatische Arthrose von Hand-
gelenken und wiederum 82 (17 %) von die-
sen 482 Frauen (6,8 % der gesamten Studi-
enkohorte) litten an einer mäßigen bis 
schweren Arthrose. Die Prävalenz der sym-
ptomatischen erosiven Arthrose betrug 
11,8 %: 141 von 1189 Frauen waren hiervon 
betroffen. Die Patientinnen mit einer sym-
ptomatischen Gelenkarthrose gemäß ACR
Kriterien wiesen sowohl im Vergleich zu den 
Frauen ohne Arthroseveränderungen als 
auch im Vergleich zu den Frauen mit asym-
ptomatischen radiografischen Arthrosezei-
chen signifikant höhere AUSCAN und 
CochinScores sowie eine geringere Greif-
kraft auf. Patientinnen mit einem Bodymass
index > 30 kg/m2 hatten im Vergleich zu 
nicht adipösen Frauen (Bodymassin-
dex < 30 kg/m2) ein signifikant höheres Ri-
siko für eine symptomatische Arthrose 
(Odds Ratio 1,27; 95 % KI 1,05–1,53) sowie 
für eine symptomatische erosive Arthrose 
(Odds Ratio 1,46; 95 % KI 1,04–2,05). Ein 
Zusammenhang zwischen dem Arthrose-
status und dem Diabetes mellitus bestand 
nicht, dagegen korrelierten die Hypertonie 
und die Dyslipidämie mit der symptomati-
schen Arthrose.

  
Fazit
Ein beträchtlicher Anteil der 
postmenopausalen Frauen im Alter 
über 55 Jahre ist von arthrotischen 
Veränderungen an Gelenken der 
Hand betroffen, schlussfolgern die 
Autorinnen und Autoren: 28 % 
weisen asymptomatische Röntgen
Arthrosezeichen auf und rund 41 % 
leiden unter einem symptomati-
schen Gelenkverschleiß, wobei 
dieser in 17 % der Fälle mäßig bis 
stark ausfällt. Unter einer erosiven 
Arthrose leidet etwa jede zehnte 
Frau.

Dr. med. Judith Lorenz, Künzell

 Methotrexat-Therapie 
kann nach Erreichen einer 
RA-Remission abgesetzt 
werden
Tanaka Y et al. Selection of treatment regimens 

based on shared decision-making in patients with 

rheumatoid arthritis on remission in the FREEJ 

study. Rheumatology 2022; 61: 4273–4285

Nach erfolgreicher Induktion einer Re-
mission bei Patienten mit rheumatoider 
Arthritis (RA) ist es in Bezug auf Wirk-
samkeit, Sicherheit und Wirtschaftlich-
keit angebracht, die medikamentöse 
Therapie langsam zu deeskalieren. Es 
gibt jedoch keine definierten Behand-
lungsprotokolle, wie und wann die Be-
handlung abgesetzt werden soll. Tana-
ka et al. verglichen verschiedene Dees-
kalationsschemata bei RA-Patienten 
mit anhaltender Remission.

Nach Erreichen einer anhaltenden Remissi-
on durch eine Kombinationstherapie aus 
Methotrexat (MTX) und biologischen krank-
heitsmodifizierenden Antirheumatika 
(bDMARDs) konnten zahlreiche RAPatien-
ten auch nach einer Dosisreduktion oder gar 
Absetzen der Medikamente eine Kontrolle 
der RA beibehalten. Die FREEJStudie ist 

eine offene, an 18 Zentren in Japan durchge-
führte Multicenterstudie für RAPatienten, 
die zwischen August 2014 und März 2020 in 
5 parallelen Gruppen eingeschlossen wur-
den. Die Forscher nahmen Patienten in die 
Studie auf, die mindestens 18 Jahre alt 
waren, eine RA nach ACR/EULARKriterien 
aufwiesen, die eine Kombinationstherapie 
aus einem bDMARD und MTX erhielten und 
die bei mindestens 2 aufeinanderfolgenden 
Besuchen in der Ambulanz einen stabilen 
DAS28(ESR) von < 2,6 aufwiesen. Die Ärzte 
teilten die Patienten in 5 Studienarme ein: 
(1) Fortsetzung der Behandlung mit 
MTX + einem bDMARD; (2) Reduzierung der 
MTXDosis um 50 %; (3) Absetzen von MTX; 
(4) Dosisreduzierung oder Absetzen des 
bDMARD; und (5) Absetzen des bDMARD 
entsprechend der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung von Patienten und Rheuma-
tologen. Die Dosisreduzierung oder das Ab-
setzen der bDMARD nahmen die Prüfärzte 
nach Ermessen vor Ort vor. Jene Patienten, 
die im ersten Jahr einen DAS28(ESR) < 3,2 er-
reicht hatten, durften in den nächsten Stu-
dienarm wechseln. Als primären Endpunkt 
betrachteten die Ärzte den Anteil der Pati-
enten mit einem DAS28(ESR) < 2,6 am Ende 
des ersten Studienjahres. Die sekundären 
Endpunkte waren der Anteil der Patienten 
mit einem DAS28(ESR) < 2,6 am Ende des 
zweiten Jahres und der Anteil der Patienten, 
die eine Remission des vereinfachten Krank-
heitsaktivitätsindex (SDAI) ≤ 3,3 und des kli-
nischen Krankheitsaktivitätsindex (CDAI) ≤ 
 2,8 im ersten und zweiten Jahr erreichten. 
Alle (schweren) unerwünschten Ereignisse 
(AE) als auch Studienabbrüche aufgrund von 
AEs erfassten die Forscher.

Die Wissenschaftler schlossen 436 Patien-
ten in die Studie ein. 81 (18,6 %) Patienten 
wurden der MTXFortsetzungsgruppe, 186 
(42,7 %) der MTXDosisreduktionsgruppe, 
25 (5,7 %) der MTXAbsetzungsgruppe, 69 
(15,8 %) der bDMARDDosisreduktions-
gruppe und 75 (17,2 %) der bDMARDAb-
setzungsgruppe zugewiesen. Am Ende des 
ersten Studienjahres erreichten zwischen 
den verschiedenen Gruppen vergleichbar 
viele Patienten einen DAS28(ESR) von < 2,6 
(MTXFortführung 85,2 %; MTXDosisredu-
zierung 79,0 %; MTXAbsetzung 80,0 %; 
bDMARDDosisreduzierung 73,9 %), die 
Rate zwischen der Fortführungs und der 
bDMARDAbsetzungsgruppe erwies sich 
als signifikant unterschiedlich. Am Ende des 
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zweiten Studienjahres erreichten ähnliche 
Anteile der Patienten in den MTXGruppen 
einen DAS28(ESR) < 2,6, aber die Raten er-
wiesen in jener Gruppe, in der die Patienten 
bDMARDs absetzten, als deutlich niedriger. 
Die Hälfte der Patienten, die die bDMARDs 
absetzten, konnte dies mit zufriedenstel-
lenden Resultaten durchführen. AEs traten 
in der Fortsetzungsgruppe tendenziell häu-
figer auf als in den vier Deeskalationsgrup-
pen, und wurden in den vier Deeskalations-
gruppen vergleichbar häufig beobachtet. 
Deutliche Unterschiede in Bezug auf Ne-
benwirkungen, Studienabbruch durch die 
Patienten und Todesfälle beobachteten die 
Forscher zwischen den 5 Gruppen nicht.

  
Fazit
Die Resultate der Studie zeigen, dass 
RAPatienten nach Erreichen einer 
Remission versuchen können, MTX 
abzusetzen. Im Vergleich traten bei 
mehr mit bDMARDs behandelten 
RAPatienten Rückfälle auf, mehr als 
die Hälfte der Patienten konnten 
jedoch die Remission auch ohne 
bDMARDs aufrechterhalten. 
Aufgrund der geringeren Inzidenz 
von unerwünschten Wirkungen 
sollten die Risiken und Vorteile 
basierend auf einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung von Arzt und 
Patient abgewägt werden, so die 
Autoren.

Dr. Maddalena Angela Di Lellis, Tübingen

 PET/CT zeigt nur mäßige 
Genauigkeit bei Einstufung 
von Großgefäßvaskulitis

Galli E et al. The role of PET/CT in disease activity 

assessment in patients with large vessel 

vasculitis. Rheumatology 2022; 61: 4809–4816

Bisher konnte sich keine Methodik zur 
Bewertung der Krankheitsaktivität bei 
Großgefäßvaskulitis in der klinischen 
Praxis als valide und nützlich erweisen. 
Galli et al. untersuchten die Genauigkeit 
der Positronen-Emissions-Tomographie 

in Kombination mit der Computerto-
mographie (PET/CT) und des PET Vascu-
lar Activity Score (PETVAS) zur Beurtei-
lung der Krankheitsaktivität und zur 
Vorhersage von Rückfällen.

Die visuelle PET/CTGradingSkala und PET-
VAS zeigten eine mäßige Genauigkeit bei 
der Unterscheidung zwischen einer aktiven 
Großgefäßvaskulitis und einer Remission. 
Anhand des PETVAS konnten die Forscher 
zudem keine Krankheitsrückfälle voraussa-
gen. Die Wissenschaftler der rheumatolo-
gischen Abteilung des Krankenhauses 
Santa Maria Nuova in Reggio Emilia, Italien, 
führten eine retrospektive Kohortenstudie 
auf der Grundlage prospektiv erhobener 
Daten von Patienten durch, die sich zwi-
schen Januar 2007 und Dezember 2020 
mindestens einer PET/CTUntersuchung 
unterzogen. Die Wissenschaftler extrahier-
ten Daten zur Demografie, zu klinischen 
Manifestationen, bildgebenden Verfahren 
und Laborbefunden sowie zur Glukokorti-
koidDosis der Patienten aus deren verfüg-
baren Krankenakten und bewerteten deren 
Krankheitsaktivität anhand des Kerr/Nati-
onal Institutes of HealthIndex, der vier 
Punkte umfasst: konstitutionelle Manifes-
tationen, erhöhte ESR und/oder CRPWer-
te, klinische Manifestationen einer vaskulä-
ren Ischämie oder Entzündung sowie angio-
grafische Merkmale, die auf eine Vaskulitis 
hinweisen. Alle PET-CT-Untersuchungen 
führten die Ärzte mit einem HybridPET/
CTGerät (Discovery, GE Healthcare, Chica-
go, IL, USA) mit 3,30 Minuten Emissions-
scan/Bett und CTDämpfungskorrektur 
durch. Ein Nuklearmediziner prüfte sämtli-
che PETCTScans auf einen aktiven oder in-
aktiven VaskulitisBefund, indem er die Flu-
ordesoxyglucose (FDG)Aufnahme zwi-
schen Gefäßen und Leber auf einer visuellen 
Skala von 0 bis 3 einstufte: 0 = keine Auf-
nahme (Mediastinum); 1 = geringgradige 
Aufnahme ( < Leber); 2 = mittelgradige Auf-
nahme ( = Leber), 3 = hochgradige Aufnah-
me ( > Leber). Scans, die FDGAufnahmen 
der Grade 3 und 2 aufwiesen, stuften die 
Experten als “aktiv”, Scans der Grade 1 und 
0 als „inaktiv“ ein. Zusätzlich stuften die Ex-
perten die Scans durch visuelle Beurteilung 
der FDGAufnahme in verschiedenen Aor-
ta-Segmenten und Arterienästen ein und 
bewerteten die FDGAufnahme visuell im 
Verhältnis zur Leber. Auf dieser Basis be-

rechneten die Wissenschaftler einen PET-
VAS von 0–27 Punkten.

Die Forscher führten bei 100 Großgefäß-
vaskulitisPatienten insgesamt 476 PET/CT
Scans durch. 75 von 125 Scans von Patien-
ten mit aktiver Erkrankung erkannte der 
Nuklearmediziner entsprechend, 70 von 
351 Scans von Patienten mit inaktiver Er-
krankung klassifizierte er fälschlicherweise 
als aktiv. Die vom Arzt festgelegte PET/CT
Einstufung konnte zwischen Patienten mit 
klinisch aktiver Erkrankung und Patienten 
in klinischer Remission somit mit einer Sen-
sitivität von 60 % und einer Spezifität von 
80,1 % unterscheiden. Im Vergleich zu Pati-
enten in klinischer Remission wiesen die Pa-
tienten mit klinisch aktiver Erkrankung sig-
nifikant höhere PETVAS, ESR und CRP
Werte auf und befanden sich häufiger unter 
Prednisontherapie, nahmen höhere Pred-
nisondosen ein und hatten zum Zeitpunkt 
der PET/CTUntersuchungen eine kürzere 
Krankheitsdauer. Eine fehlende vaskuläre 
FDGAufnahme (PETVAS 0) beobachteten 
die Ärzte bei 207 (58,3 %) PET/CTScans 
während der Krankheitsremission und bei 
34 (28,1 %) PET/CTScans während einer ak-
tiven Erkrankung. Ein PETVASWert von 10 
ergab eine Sensitivität von 60,8 % und eine 
Spezifität von 80,6 % für die Unterschei-
dung zwischen klinisch aktiver und inakti-
ver Großgefäßvaskulitis. Die Forscher konn-
ten den PETVAS nicht mit nachfolgenden 
Rückfällen in Verbindung bringen.

  
Fazit
Die visuelle PET/CTEinstufungsskala 
und die PETVAS zeigen eine nur 
mäßige Genauigkeit bei der 
Unterscheidung zwischen einer 
aktiven und inaktiven Großgefäßvas-
kulitis. Diese Ergebnisse zeigen, dass 
die klinische Beurteilung durch einen 
Rheumatologen, der auf Vaskulitis 
spezialisiert ist und Symptome, 
Labormarker sowie morphologische 
und funktionelle Bildgebung 
integriert, ein entscheidender 
Schritt bei der Beurteilung der 
Krankheitsaktivität bleibt, so die 
Autoren.

Dr. Maddalena Angela Di Lellis, Tübingen
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