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Zusammenfassung

Trotz groBer therapeutischer Fortschritte sind
die entziindlich rheumatischen Erkrankungen
nicht heilbar. Neben der intraartikuléren Instilla-
tion von Glucocorticoiden und der chirurgischen
Synovektomie beziehungsweise Arthrodesen
und Gelenkersatz wird heute zunehmend die
Radiosynoviorthese nach erfolgloser Basisthe-
rapie eingesetzt. Die Radiosynoviorthese ist
eine minimalinvasive Therapie zur lokalen
Behandlung schmerzhafter und die Mobilitat
einschrankender Arthritis/Synovitis, wie sie
haufig bei rheumatoider Arthritis auftritt. In den
letzten Jahren ist diese lokale Therapie durch die
Méoglichkeit einer ambulanten Behandlung be-
deutsamer geworden und wird inzwischen in
120 europaischen Zentren angewendet. Eine
Schmerzlinderung oder -beseitigung wird in 40
bis 80 Prozent der behandelten Félle erzielt. Um
eine unkritische Anwendung zu vermeiden, ist
eine strenge interdisziplindre Indikationsstel-
lung durch Rheumatologen, Orthopéden, bezie-
hungsweise rheumatologisch versierte Kliniker
und Nuklearmediziner erforderlich.

Schliisselwarter: rheumatoide Arthritis, Rheu-
matherapie, Radiosynoviorthese, Synovitis,
Synovektomie, intraartikuldre Injektion

Summary

Radiosynovectomy for chronic synovitis
Despite recent therapeutic advances, rheuma-
toid arthritis remains incurable. As adjunct to
the conventional treatments of corticosteroids,
arthroscopic synovectomy and arthrodesis, ra-
diosynovectomy is increasingly used locally in
patients who do not respond to systemic thera-
py. Radiosynovectomy is a minimally invasive
local treatment for the painful and disabling ar-
thritis/synovitis which are common in rheuma-
toid arthritis. Interest has recently grown in its
use as an outpatient treatment, and it is now
practised in more than 120 centres across
Europe. Pain relief can be achieved in 40 to
80 per cent of cases. In order to avoid an uncri-
tical application, a multisdisciplinary approach
involving rheumatologists, orthopedists, and
nuclear medicine physicians is essential in se-
lecting cases for treatment.

Key words: rheumatoid arthritis, rheumatolo-
gical treatment, radiosynovectomy, synovitis,
synovectomy, intraarticular injection

Radionuklidtherapie
bei entziindlichen
Gelenkerkrankungen

ie chronisch entziindlichen Ge-
D lenkerkrankungen sind haufig mit

einer Synovitis verbunden, die
wiederum oft mit Schmerzzustanden,
rezidivierenden Ergissen und Funkti-
onseinschrankungen des Gelenks ein-
hergehen kann. Therapeutisch werden
rasch wirksame antiphlogistisch-anal-
getische Pharmaka sowie eine langsam
wirkende krankheitsmodulierende Ba-
sistherapie beispielsweise mit Immun-
suppressiva eingesetzt (1). Eine syste-
mische medikamentdse Behandlung ist

Regel fir kurze Zeit. Alternativ kann
eine operative Synovektomie sinnvoll
sein. Neben der intraartikularen Instil-
lation von Glucocorticoiden und der
chirurgischen  Synovektomie bezie-
hungsweise Arthrodesen und Gelenk-
ersatz wird heute zunehmend eine
Radiosynoviorthese (RSO) zur loka-
len Behandlung bei Patienten mit rheu-
matoider Arthritis und aktivierter Ar-
throse durchgefiihrt und inzwischen in
120 européischen Zentren angewen-
det (2).

empfohlene Aktivitaten (6)

Eigenschaften der Radionuklide, die zur Radiosynoviorthese verwendet werden, und

Radionuklid HWZ Max. Energie der Max. Reichweite Gelenke Aktivitat
(h) B-Strahlung (MeV) (mm) (MBq)
Oyttrium 64 2,27 11 Knie 185-275
(Silikat, Citrat)
186Re 89 1,07 3,6 Hiiftgelenk, | 110-185
(Kolloid/Sulfid) Schulter, 110-185
Ellbogen, 74-111
Handgelenk, 37-92
0SG, USG 74-74
169 226 0,34 1,0 MCP, MTP 18,5-37
(Zitrat) PIP, DIP 9-18,5

HWZ, Halbwertszeit; OSG, oberes Sprunggelenk; USG, unteres Sprunggelenk; MCP, Metacarpophalangealgelenke;
MTP, Metatarsophalangealgelenke; PIP, proximale Interphalangealgelenke; DIP, distale Interphalangealgelenke

jedoch nicht bei allen Patienten erfolg-
reich. AuRBerdem reagieren nicht alle
Gelenke gleich gut auf Medikamente.
Haufig verursachen einzelne Gelenke
trotz relativ guter allgemeiner medi-
kamentdser Wirkung weiterhin Be-
schwerden.

In solchen Fallen wird Cortison in
die Gelenke injiziert; dies hilft in der
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Nach einer erfolglosen Basisthera-
pie stellt heute geméaR der Kommissi-
on der Qualitatssicherung der Deut-
schen Gesellschaft fur Rheumatologie
die Radiosynoviorthese eine Option
zur intraartikuldren Behandlung der
entziindlichen Gelenkerkrankung dar
(13). Der Ausdruck Radiosynovior-
these stammt von Delbarre und Mit-
arbeitern (3); Synoviorthese wird von
den griechischen Wortern Synovialis
(Schleimhaut) und Orthese (Wieder-
herstellung) hergeleitet. Gemeint ist
eine Wiederherstellung der entziind-
lich verédnderten Gelenkinnenhaut.
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Die Radiosynoviorthese ist eine Syno-
viorthese durch eine intraartikulédre
Radionuklidinstillation. Im Angloame-
rikanischen wird diese Therapie als
»~radiosynovectomy* oder ,radiation
synovectomy“, also Beseitigung der
entziindlich veranderten Gelenkhaut —
ahnlich der chirurgischen Synovekto-
mie, bezeichnet.

Die zuné&chst verwendeten Radio-
nuklide Gold-198 und Phosphor-32 in
kolloidaler Form wurden wegen un-
gunstiger physikalischer Eigenschaf-
ten (Gamma-Strahlung beziehungs-
weise lange Halbwertszeit) durch die
nur wenige Millimeter weit reichenden
Betastrahler Yttrium-90, Rhenium-186
und Erbium-169 ersetzt, die kaum
systemische Nebenwirkungen verursa-
chen.

Die RSO wird zwar seit tiber 40 Jah-
ren praktiziert (4, 5), der Kklinische
Durchbruch wurde jedoch erst in den
letzten acht Jahren erreicht. Der Grund
liegt vor allem darin, dass diese Thera-
pie in Deutschland bis etwa vor acht
Jahren im Kontrollbereich einer nukle-
armedizinischen Therapiestation sta-
tionar durchgefuhrt werden musste.
Nach den Strahlenschutzvorschriften
vom 24. Juni 1997 kann die RSO
grundséatzlich ambulant erfolgen, wenn
mit geeigneten Mitteln eine ausrei-
chende Ruhigstellung des behandelten
Gelenkes erreicht werden kann. Gera-
de die ambulante Behandlung hat dazu
beigetragen, dass in den letzten Jahren
die Nachfrage nach dieser Therapie zu-
genommen hat.

Prinzip

Nach der intraartikularen Injektion
verteilt sich das Radiokolloid im Be-
reich der Synovialmembran abhéngig
von der entzindlichen Aktivitat. Hier-
durch werden die entziindlichen Syno-
vialmembranen bestrahlt und ober-
flachliche hypertrophierte Schichten
zerstort. Die Bestrahlung bleibt weit-
gehend auf die Synovialmembran be-
schrankt, weil die verwendeten Radio-
nuklide Betastrahlung emittieren, die
eine maximale Reichweite von weni-
gen Millimetern aufweist (Tabelle).
Das in kolloidaler Form applizierte
Radionuklid wird von den oberfléchli-
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Indikationen flr eine Radiosynoviorthese

® Chronische Synovialitis bei:
— Rheumatoider Arthritis
— Seronegativer Spondylarthropathie
— Aktivierter Arthrose
— Kristallarthropathie
— Villonodulérer Synovitis
— Arthropathie bei Hamophilie
— Nach arthroskopischer Synovektomie

Kontraindikationen fur eine
Radiosynoviorthese

® Absolut:
— Schwangerschaft, Laktation
— Massiver Hamarthros
— Lokale Infektionen und Hauterkrankungen
in der Umgebung der Injektionsstelle
— Rupturierte Poplitealzyste

® Relativ:
— Patienten unter 20 Jahren

— Weitgehende Gelenkinstabilitat mit
Knochendestruktion

chen Synovialzellen phagozytiert (6)
und fahrt im weiteren Verlauf zu einer
Fibrosierung und Sklerosierung der
Synovialisoberflache mit Ruickgang
der Proliferation und der Entziindung
der Gelenkinnenhaut.

Die intraartikular erzielte Herd-
dosis ist abhangig von der applizierten
Aktivitat, Energie und der Halbwerts-
zeit der verwendeten Betastrahler.
Die kurze Reichweite des Radionuk-
lids (beispielsweise Y-90) fuhrt zur En-
ergiedeposition von etwa 0,5 Gy/MBq
in 1 mm Abstand von der Synovialis-
oberflache, etwa 0,05 Gy/MBq in 4
bis 5 mm Abstand und an der prolife-
rierten Synovialisoberflache werden
Energiedosen von circa 2 Gy/MBq
erzielt (7).

Um eine adéquate Dosis bei un-
terschiedlicher Dicke der Synovialis
zu erreichen, werden unterschiedli-
che Radionuklide verwendet (Tabelle).
Die Hohe der Aktivitat des radioakti-
ven Arzneimittels bei intraartikuléarer
Injektion richtet sich nach der GroRe
des Gelenks und dem AusmaR der ent-
zUndlichen Aktivitat, die klinisch und
szintigraphisch zu beurteilen ist.

Indikationen und
Kontraindikationen

Die Radiosynoviorthese wird insbeson-
dere bei mono- oder polyartikularer
Synovialitis im Rahmen der seroposi-
tiven und seronegativen chronischen
Polyarthritis angewendet (Kasten). Auch
bei chronischen Gelenkentziindungen
infolge anderer Erkrankungen, wie Pso-
riasis, der Bechterew-Erkrankung oder
bei Arthropathie im Rahmen einer Ha-
mophilie, ist diese Therapie effektiv.
AuBerdem kdnnen Patienten mit Ge-
lenkarthrosen — insbesondere bei Be-
gleitentziindung oder Erguss — von ei-
ner Radiosynoviorthese profitieren
(8-10).

Generell wird bei leicht bis mittel-
gradiger Synovitis eher die Indikation
zur Radiosynoviorthese gestellt, wo-
hingegen bei massiver Verdickung der
entzindlich verénderten Gelenkin-
nenhaut eine operative Synovektomie
bevorzugt wird (11, 12). Als wirkungs-
voll hat sich — in besonderen Fallen -
auch die RSO im Anschluss an eine
operative Entfernung der entzinde-
ten Gelenkschleimhaut (chirurgische
Synovektomie) erwiesen (12). AuRer-
dem kann die RSO zur Therapie der
rezidivierenden Synovialitis nach ope-
rativer Synovektomie oder bei multi-
morbiden Patienten eingesetzt wer-
den (9).

Bei instabilen Gelenken mit Kno-
chenzerstérung, stark blutigem Ge-
lenkerguss, septischer Arthritis, Gerin-
nungsstorung, lokaler Entziindung in
der Umgebung der Injektionsstelle
und bei Schwangerschaft darf diese
Therapie nicht angewendet werden.
Auch bei Kindern wird diese Behand-
lung nur in Ausnahmeféllen durchge-
fuhrt.

Die Indikation zur Radiosynovior-
these sollte gestellt werden, wenn zu-
vor mindestens Uber sechs Monate
eine systemische (Basistherapie) oder
lokale medikamenttése Therapie er-
folglos war und das zu behandelnde
Gelenk sich als therapieresistent er-
weist. Die Diagnose und die Indikati-
onsstellung sollten im Rahmen einer
interdisziplindr getragenen Therapie-
strategie in Zusammenarbeit mit ei-
nem rheumatologisch versierten Arzt
erfolgen (8).
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a) Periartikulare lateral betonte Hypervaskularisati- b) Weichteilmehrbelegung (5 min nach Injektion) als Hin- c) erhohte Stoffwechselaktivitat im Femoropatellarge-

on (Perfusionsphase bis 60 s nach Injektion) weis fir Synovitis lenk links und laterales Tibiaplateau beidseits in der Mi-
neralisationsphase 3 h nach Injektion weist auf degene-
rative Komponente hin

Abbildung 1: Dreiphasen-Knochenszintigraphie der Kniegelenke bei einer 34-jahrigen Patientin mit chronischer Polyarthritis nach i. v. Applikation

von 500 MBq Tc-99m Methylendiphosphonat

Pratherapeutische
Untersuchungen

Vor einer Therapie sind die Patienten
Uber Behandlungsverfahren, Nebenwir-
kungen einer intraartikuldren Punktion
und Injektion und tber die Strahlenbe-
lastung des zu applizierenden Radio-
pharmakons aufzuklaren. Die Aufkla-
rung und Einwilligung zur Therapie sind
schriftlich zu dokumentieren.

Das Routineprogramm bei allen Pa-
tienten beinhaltet Anamnese, Kklini-
schen Befund und Sonographie des zu
behandelnden Gelenks zum Nachweis
von Ergussen, zur Bestimmung der
Dicke der Synovialmembran sowie ins-
besondere der Beschaffenheit einer
eventuell vorhandenen Baker-Zyste
der Kniekehle. Die Ultraschalldiagno-
stik der Gelenke ist in der Hand des
Kundigen eine aufschlussreiche, unbe-
lastende, kostenglinstige und rasch
durchfuhrbare Methode.

In allen Fallen sollte ein aktuelles
Rontgenbild des zu behandelnden Ge-
lenks in zwei Ebenen zum Ausschluss
von Knochentumoren und -destruk-
tionen erstellt werden. AuRerdem
fihren die Autoren bei allen Patienten
préatherapeutisch eine 3-Phasen-Ske-
lettszintigraphie durch, um die ent-
ziindliche Aktivitat des zu behandeln-
den Gelenks zu beurteilen (Abbildung
1). Die zur Skelettszintigraphie ver-
wendeten Phosphonate wie Tc-99m-
Methylendiphosphonat werden in Ab-

héangigkeit von der entzundlichen Hy-
pervaskularisierung und der Intensitat
des regionalen Knochenstoffwechsels
an das Hydroxylapatitkristall gebun-
den.

Unmittelbar nach der Injektion an-
gefertigte Sequenzaufnahmen zeigen
die regionale Perfusion (Abbildung
1a). Etwa funf Minuten nach Injektion
des Radiopharmakons spiegeln die
Aufnahmen die Verteilung im Blut-
pool und im Weichteilgewebe wider
(Abbildung 1b). Umschriebene Spei-
cherherde in dieser Phase findet man
als Stellen erhdhter Durchblutung be-
ziehungsweise erhohter Weichteilbele-
gung wie bei einer Synovialitis. Dege-
nerative Gelenkverdnderungen wer-
den als typische pathologische Spei-
cherherde im Bereich des Gelenks und
periartikular in der Mineralisations-
phase dargestellt (Abbildung 1c).

Die Skelettszintigraphie kann bei
hoher Sensitivitat die mit den morpho-
logisch bildgebenden Verfahren tber-
sehenen pathologischen Knochenlésio-
nen nachweisen. Die Szintigraphie
kann auch bei klinisch asymptomati-
schen Gelenken entziindlich bedingte
Mehrbelegungen anzeigen und tragt
damit zur besseren Kenntnis des Ver-
teilungsmusters der befallenen Gelen-
ke und zur Spezifizierung der Diagnose
bei (13). Als Ganzkoérper-Screening-
technik handelt es sich um eine 6kono-
mische und leicht verfligbare Untersu-
chung. Die Strahlenbelastung ist mit et-
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wa 5 bis 6 mSv vergleichbar mit den tb-
lichen radiologischen und nuklearme-
dizinischen Verfahren. Bei unklaren
und fraglichen Befunden fiihren die
Autoren eine Kernspintomographie
des betroffenen Gelenks durch.

Praktische Durchfiihrung

Die Radiosynoviorthese ist unter Ein-
haltung der Strahlenschutzverordnung
(14) und Einhaltung der ,,hygienischen
Anforderungen an Behandlungsrdume*
(13,15) vorzunehmen.

Die Vorbereitung und sorgféltige Aus-
fuhrung der Injektion ist fiir den Thera-
pieerfolg essenziell. Das Risiko einer Ge-
lenkinfektion ist zwar gering und wird
mit 1 zu 1000 bis 1 zu 35000 Gelenk-
punktionen geschatzt (16), hat jedoch
gravierende Folgen. Deshalb wird die
Notwendigkeit einer Gelenkinstillation
bei strengster Asepsis, wie im Operati-
onssaal, bekraftigt (17). Elementare Vor-
aussetzungen sind grof3flachige Desin-
fektion der Haut des behandelten Ge-
lenks (Mindesteinwirkzeit 1 min), Mund-
schutz, sterile Handschuhe und Verwen-
dung von Einwegspritzen. Das Rasieren
der Haare im Injektions- beziehungswei-
se Punktionsbereich ist nicht sinnvoll,
weil es dabei zu Hautverletzungen kom-
men kann, die eine Infektion begtinsti-
gen (15). Empfohlen wird deshalb bei
storender Behaarung das Kuirzen der
Haare mit einer Schere und anschliel3en-
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des Entfernen beispielsweise mit einem
feuchten Tupfer oder einem Pflaster. Die
verwendete Aktivitdtsmenge fir ver-
schiedene Gelenke geht aus der Tabelle
hervor. Die Aktivitdtsmessung und Be-
rechnung der Aktivitat wird Gber das \Vo-
lumen bestimmt. Die Gelenkpunktion
erfolgt in der Regel unter Durchleuch-
tung (Abbildung 2). Erst nach Sicherstel-
lung der intraartikuldren Nadelspitze
und homogener intraartikulérer Vertei-
lung von Kontrastmittel (Abbildung 3)
unter Durchleuchtung wird das Radio-
pharmakon injiziert. Fir eine gleichzeiti-
ge Cortisoninstillation wurden zwar kei-
ne Vorteile nachgewiesen, manche Auto-
ren verabreichen jedoch Cortison pro-
phylaktisch zur Minimierung der Strah-
lensynovitis (9).

Nach der RSO wird mit einer Gam-
makamera die intraartikulare Nuklidver-
teilung dokumentiert und eine extraarti-
kulare Nuklidverteilung ausgeschlossen.
Nur bei Erbium-169 ist eine Verteilungs-
szintigraphie wegen fehlender Gamma-
strahlung nicht méglich.

Um einen Abtransport der Radioakti-
vitat dber die Lymphbahnen zu verhin-
dern, muss aus strahlenhygienischer
Sicht das behandelte Gelenk fiir minde-
stens zwei bis drei Tage ruhig gestellt wer-
den, beispielsweise mithilfe einer Schie-
ne; Bettruhe ist nicht erforderlich (18).

Nebenwirkungen

Bei sachgemaRer Therapie werden keine
schwerwiegenden Nebenwirkungen be-
obachtet. Gelegentlich kommt es nach
Injektion des radioaktiven Arzneimittels
zu einer kurzzeitigen schmerzhaften ent-
zundlichen Reaktion in dem behandel-
ten Gelenk (Strahlensynovitis). Selten
entwickeln sich bei nichtintraartikularer
Nuklidinstillation periartikulédre Nekro-
sen. In einzelnen Fallen ist eine fieber-
hafte Reaktion nach der Injektion des
Radiopharmakons beobachtet worden.
Vereinzelt kann ein Lymphoédem der be-
handelten Extremitat entstehen (8).

Strahlenexposition
Die Strahlenexposition des nicht behan-

delten Teils des Korpers durch diese The-
rapie ist sehr niedrig und vergleichbar
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mit der bei haufig angewendeten Ront-
gen- oder nuklearmedizinischen Unter-
suchungen (7, 8, 19). Stevenson (20) be-
schrieb 1971 chromosomale Veranderun-
gen in den peripheren Lymphozyten nach
der RSO der Kniegelenke. Eine weitere
Arbeit von Stevenson aus dem gleichen
Jahr (21) wies ahnliche chromosomale
Verdnderungen auch nach Gabe von
Phenylbutazon nach, sodass diese chro-
mosomale Veranderung nicht als eine
RSO-spezifische Reaktion gedeutet wur-
de. Das Krebsrisiko ist bei Patienten nach
einer RSO mit Y-90 nicht erhoht (22).

Nachsorge

Eine ambulante Nachschau zur Beurtei-
lung der genannten Nebenwirkungen
sollte vier bis sechs Tage nach der Thera-
pie und eine ambulante Kontrolluntersu-
chung zur Beurteilung des Therapie-
erfolgs vier bis sechs Monate nach der
Therapie stattfinden. Der behandelnde
Arzt muss sich Uber die Ergebnisse und
Nebenwirkungen der Radiosynoviorthe-
se informieren (8). Die Nachsorge erfolgt
in Zusammenarbeit mit einem rheuma-
tologisch versierten Arzt. Dies ist in der
Regel ein internistischer oder orthopéadi-
scher Rheumatologe.

Ergebnisse

Wegen der protrahierten Wirkung ist
die Beurteilung der Erfolgsrate die-
ser Therapie erst nach etwa sechs
Monaten maoglich. In prospektiv ran-

domisierten Studien ist die Effekti-
vitdt der Kombination dieser loka-
len minimalinvasiven Behandlung mit
Corticosteroiden im Vergleich mit der
Cortison-Monotherapie (11, 23) be-
legt worden, sodass die RSO in den
letzten Jahren zunehmend von den
Rheumatologen (13) und Orthopaden
(12, 24, 25) bei entziindlichen Gelenk-
veradnderungen als Alternativtherapie
erwahnt wird.

In einer doppelblinden randomi-
sierten Studie verglichen Gobel et al.
(11) die Wirkung der Radiosynovior-
these, kombiniert mit Cortison, mit der
alleinigen intraartikularen Gabe von
Cortison. In der Gruppe 1 wurden ins-
gesamt 100 Schulter-, Hand-, Ellenbo-
gen-, und Sprunggelenke randomisiert
und mit Rhenium-186 und Triamcino-
lon (n=50) oder in der Kontrollgruppe
nur mit Triamcinolon (n=50) behan-
delt. In der Gruppe 2 wurden insge-
samt 217 Fingergelenke randomisiert
und mit Erbium-169 und Triamcinolon
(n=131) oder nur mit Triamcinolon
(n=86) behandelt. Nach einer Beob-
achtungszeit von drei Jahren ergaben
sich signifikant bessere Ergebnisse in
Bezug auf die Abnahme von Schmerz
und Schwellungen sowie die Zunahme
der Beweglichkeit fur die kombinierte
Therapie. Auffallig war auch ein deut-
lich geringeres Fortschreiten der Ge-
lenkdestruktionen nach Radiosynovi-
orthese.

Ergebnisse einer doppelblinden
Studie von Menkes et al. (23) belegen
ebenfalls eine bessere Schmerzlinde-
rung der Kombinationstherapie aus

Abbildung 2:
Sicherstellung der
intraartikularen
Nadelspitze unter
Durchleuchtung

am Metakarpophal-
angealgelenk
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Abbindung 3: Nach Sicherstellung der homo-
genen intraartikularen (hier Daumensattelge-
lenk) Verteilung von Kontrastmittel erfolgt un-
ter Durchleuchtung die Instillation eines Ra-
diopharmakons.

Radiosynoviorthese und Prednisolon
(55 bis 58 Prozent der 121 behandel-
ten Fingergelenke mit Erbium-169) im
Vergleich zur alleinigen intraartiku-
laren Gabe von Prednisolon (26 bis 28
Prozent der 80 Fingergelenke in der
Kontrollgruppe).

Gumpel und Roles (24) haben in
einer offenen randomisierten Studie
20 Kbniegelenke mit persistierender
Synovitis mit Y-90 (n=10) oder mit ei-
ner operativen Synovektomie (n=10)
behandelt und keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Me-
thoden gefunden. Nach zweijahriger
Beobachtungszeit wurden drei Rezidi-
ve in der RSO-Gruppe und zwei in der
synovektomierten Gruppe registriert.
Auler dieser gut konzipierten, aber
kleinen Studie liegen bis heute keine
weiteren prospektiv randomisierten
Untersuchungen vor, sodass ein Effek-
tivitatsvergleich zwischen der RSO
und einer operativen Synovektomie
im Hinblick auf eine Synovitistherapie
nicht moglich ist.

In keiner der prospektiven Studien
wurden schwerwiegende Nebenwir-
kungen nach einer RSO beobachtet.
Basierend auf langjahriger Erfahrung
wird davon ausgegangen, dass — eine
homogene Nuklidverteilung voraus-

gesetzt — die Erfolgsquote der RSO
hoch ist. Bei fortgeschrittener Gelenk-
veranderung ist die Nuklidakkumu-
lation inhomogener; dies kann den
Erfolg mindern. Abhéngig vom Ge-
lenkzustand sind nach der Radiosyno-
viorthese bei etwa 40 bis 80 Prozent
der Patienten innerhalb von drei bis
vier Monaten eine subjektive Verbes-
serung sowie ein Ruckgang der ent-
zindlichen Symptome wie Schmerzen
und Schwellung zu erwarten (5, 8, 13).

Die Grinde fur die unterschiedli-
chen Ergebnisse der RSO in der Lite-
ratur beruhen vor allem auf der ver-
besserten Qualitat der Radiopharma-
ka. Zu erwéhnen ist das kleinere In-
jektionsvolumen bei héherer Konzen-
tration, die insbesondere die RSO-Er-
gebnisse der kleineren Gelenke ver-
bessern kann. AuBerdem hat die Opti-
mierung der Injektionstechnik durch
die intraartikuldare Radionuklidinstil-
lation unter Durchleuchtung einen
wesentlichen Beitrag hierzu geleistet.
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