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Abkulrzungsverzeichnis

AMEE Association for Medical Education in Europe
CASPAR The CIlASsification for Psoriatic ARthritis Criteria
DAPSA Disease Activity in PSoriatic Arthritis

DAS-28-CRP Disease Activity Score 28 — C-reaktives-Protein
DEGUM Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin
eCRF elektronischer Case Report Form

GEPARD GErman Psoriasis ARthritis Diagnostic questionnaire
MCP Metacarpophalangeal Gelenk

MSUS Musculoskelettaler Ultraschall

NRS Numerical Rating Scale

PASI Psoriasis Aera of Severity Index

PHQ-9 Patient Health Questionnaire - 9

PIP Proximales interphalangeal Gelenk

PPV Positiv pradiktiver Wert

PsA Psoriasis Arthritis

PsAID12 Psoriatic Arthritis Impact of Disease 12-item questionnaire



1. Deutsche Zusammenfassung

1.1 Einleitung

Zur leichteren Lesbarkeit wurde auf einen gendergerechten Sprachgebrauch verzichtet.
Psoriasis-Arthritis (PsA) ist eine chronisch - fortschreitende, immunvermittelte,
seronegative und entzindliche Gelenkerkrankung. Typische Symptome sind Daktylitis,
Enthesitis, periphere und axiale Arthritis sowie Psoriasis der Haut und Nagel (Ocampo
und Gladman, 2019). Die Pravalenz in der westlichen Bevolkerung betragt 2 — 4 % (Kurd
und Gelfand, 2009). Im Laufe der Zeit entwickeln 20 — 30 % aller Patienten mit Psoriasis
eine PsA (Alinaghi et al., 2019). Die Diagnose basiert auf einer Zusammenfassung der
Befunde der klinischen Untersuchung, der muskuloskelettalen Sonographie (MSUS)
(Gutierrez et al.,, 2010, Sapundzhieva et al., 2020) und der diagnostischen
Klassifikationskriterien fir PsA (CASPAR) (Tillett et al., 2012, Chandran et al., 2007,
Taylor et al., 2006, Chandran et al., 2008). Insbesondere die Friiherkennung der PsA ist
entscheidend, da bereits nach 2 Jahren ca. 47 % der Betroffenen Gelenkerosionen
entwickeln, die bildmorphologisch nachgewiesen werden kdnnen (Kane und Pathare,
2005)

MSUS wurde in den letzten Jahren zunehmend in der Diagnostik von PsSA eingesetzt.
Der Grund dafir ist dessen hohe Sensitivitat und Spezifitdt beim Nachweis von Arthritis
und Enthesitis. Auch praklinische Manifestationen der Erkrankung konnen
nachgewiesen werden (McHugh, 2015b, Haddad und Chandran, 2012, Umezawa, 2021,
McHugh, 2015a), weshalb MSUS als Screening - Methode an Bedeutung gewonnen hat.
Neben der Sonographie spielen auch Dermatologen eine entscheidende Rolle bei der
Friherkennung der PsA. Menschen mit Psoriasis befinden sich in regelmafiger
dermatologischer Betreuung. Bei Vorliegen einer Arthralgie, werden Sie Ublicherweise
zuerst von einem Dermatologen untersucht und bei Verdacht auf PsA an einen
Rheumatologen Utberwiesen. Insbesondere bei der Friherkennung der PsA bedarf es
einer engen interdisziplinaren Kooperation der beiden Disziplinen (Haberman et al., 2018,
Ziob et al., 2021). Der Prozess kann durch die hohe falsch-positiv-Rate der gestellten

Verdachtsdiagnosen erschwert werden.



Bislang konnten Dermatologen den Verdacht einer PsA auf klinischer Untersuchung und
Fragebdgen, wie zum Beispiel dem German Psoriasis Arthritis Diagnostic Questionnaire
(GEPARD) (Harle et al, 2010, Harle et al. 2016) sttitzen. In der klinischen Praxis haben
die vorgenannten diagnostischen Mittel aufgrund der unterschiedlich ausgepragten
Symptomatik der Patienten eine geringere Trefferquote als die gezielte Sonografie
(Backhaus et al., 1999). Infolgedessen sehen sich Rheumatologen mit zahlreichen
Uberweisungen konfrontiert, wahrend nur bei einem kleinen Prozentsatz der Patienten
die PsA diagnostiziert wird. Eine Optimierung des diagnostischen Pfads kdnnte die
Problematik beheben. Aufgrund mangelnder Expertise und Erfahrung in der Anwendung
des MSUS blieb dessen Einsatz, trotz hoher Sensitivitat und Spezifitdt, den Dermatologen

bislang verwabhrt.

Die dargestellten Studien hatten als Ziel die Ausbildung von Dermatologen anhand eines
speziellen MSUS-Curriculums (Publikation A/B), sowie anschlielend die prospektive
Untersuchung der Fritherkennung von PsA unter 140 Psoriasis - Patienten mit Arthralgie
durch Dermatologen unter Einsatz des MSUS (Publikation C). Ferner wurde das erste
Chip-basierte, tragbare Ultraschallsystem in der Ausbildung und klinischen Anwendung
des MSUS untersucht. Zudem konnten in dem vorgenannten Kollektiv die CASPAR

Kriterien auf inre Anwendbarkeit in der klinischen Routine untersucht werden.

1.2 Material und Methoden

Kursteilnehmer und Geréte

In Studie A/B wurden zwolf Dermatologen zur Teilnahme am MSUS-Kurs rekrutiert. Sechs
davon waren Kollegen aus der Klinik fir Dermatologie und Allergologie des
Universitatsklinikum Bonn. Darunter befanden sich funf Assistenzérztinnen und eine
Fachéarztin. Weitere sechs Teilnehmer waren in ambulant-niedergelassenem Bereich
facharztlich tatig und Mitglieder des PsoNet Bonn/Rhein-Sieg, einem Dermatologen
Netzwerk, spezialisiert in der Behandlung von Psoriasis.

Alle Teilnehmer wurden mit innovativen, chip-basierten Butterfly IQ ®-Ultraschallsystemen
und iPads ® (Version 9, Display GroRe 10.2” Retina 2020, Apple, San Cupertino, USA)
als Monitore ausgestattet. Die Ultraschall-Frequenzen kdnnen insgesamt zwischen 1 — 10
MHz variieren und in muskuloskelettaler Einstellung 10 MHz aufrechterhalten. Die
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Frequenz wird durch das System automatisch an die Bildtiefe angepasst. Die Teilnehmer
konnten das System uber der Gesamtdauer des Kurses behalten, um auch in der
taglichen klinischen Tatigkeit das Training individuell fortzusetzen. Die Ultraschall-,
insbesondere MSUS-Erfahrung und -Wissensstand wurden vor Beginn des Kurses

mithilfe einer Online - Umfrage auf der SurveyMonkey ® - Plattform tberpruft.

Kursentwicklung und Konzept

Die Inhalte des Curriculums wurden anhand der MSUS-Sektion der Deutschen
Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) und ausgewahlter Literatur zu
essenziellen sonographischen Kenntnissen in der Arthritis Diagnostik gewahlt
(Konermann und Gruber, 2000, Backhaus et al, 2001, Gutierrez et al., 2011, Gutierrez et
al., 2010, Filippucci et al., 2019, D’Agostino, 2010, Grassi et al., 2005). Nur Schnittebenen
mit der hochsten Sensitivitat und Spezifitat bei der Diagnostik von Gelenksergissen und
synovialer Hyperperfusion, die als sonographische Hauptmerkmale einer Arthritis
fungieren, wurden ins Curriculum aufgenommen. Zertifizierte DEGUM Stufe I-1Il MSUS
Untersucher waren in die Entwicklung involviert. Basierend auf dem DEGUM Lehrkonzept
und in Anlehnung an das dreistufige Ausbildungskonzept der Association for Medical
Education in Europe (AMEE) wurde der Kurs in drei Module unterteilt (Ramani und
Leinster, 2008). Jedes Modul behandelte andere Themenbereiche und begann mit einer
60 Min. oralen Préasentation zu den theoretischen Aspekten des jeweiligen Themas.
Anatomie, sonographische Landmarken, physiologische und pathologische
Ultraschallbilder wurden prasentiert und zusammen mit den entsprechenden
Ultraschallschnittebenen erlautert. Anschliel3end erfolgte eine drei-stiindige praktische
Ubung an gesunden zur Verfiigung gestellten Personen unter der Aufsicht erfahrener und
zertifizierter DEGUM Stufe I-lll Untersucher. Das erste Modul war auf Finger- und
Handgelenke fokussiert. Das Zweite behandelte Ellenbogen, Schulter und Huftgelenke,
wahrend das Dritte die Kniegelenke, obere Sprunggelenke und Zehengelenke

behandelte.

Abschlie3ende Leistungsevaluation
Nach Absolvierung aller drei Module erfolgte die Leistungskontrolle mittels einer Objective
Structured Clinical Examination (OSCE) (Harden et al., 1975, Hofer et al., 2011).
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Korrespondierend zu den drei Modulen wurden drei Teststationen vorbereitet. Die
Gesamtdauer der Prufung betrug 30 Min., mit jeweils 10 Min. pro Station. Die Leistungen
wurden in Knobologie, Umgang mit der Ultraschallsonde, anatomischer Region des
jeweiligen Themenbereiches und Einsatz des Power Dopplers aufgeteilt. Pro Station
konnten maximal 25 Punkte erreicht werden. Die Prufer waren erfahrene, DEGUM
zertifizierte (Stufe Il und Ill) MSUS Sonographeure. Um die Subjektivitat der Prufer zu
minimieren, wurden detaillierte Kontrolllisten entwickelt (Hodges et al., 1999). Die
Abschlussleistung wurde gemalf? folgendem Schlussel festgelegt: < 60 % (Ungentigend):
5, 260 — <70 % (Ausreichend): 4, = 70 % — < 80 % (Befriedigend): 3, 280 % — <90 %
(Gut): 2, 290 % (Sehr gut): 1. Als erfolgreicher Abschluss des Kurses wurde die Note
»2Ausreichend” oder besser definiert.

Studie C wurde als prospektive, doppelblinde, monozentrische Studie ausgetragen, in der
140 Psoriasis — Patienten mit Arthralgie einem PsA - Screening durch, die zuvor in MSUS-
ausgebildeten und mit Butterfly I1Q ®-Ultraschallsystemen ausgestatteten, Dermatologen

unterzogen wurden.

Population

Die Zielgruppe umfasste erwachsene Psoriasis - Patienten, die Uber Arthralgie im
Rahmen routinemafiger dermatologischer Vorstellung berichteten. Einschlusskriterien
waren das vollendete 18. Lebensjahr, Psoriasis diagnostiziert durch einen Facharzt fur
Dermatologie, Arthralgie an mindestens einem Gelenk, keine vorbekannte PsA und
schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie. Ausschlusskriterien entsprachen
dem Nichterfullen der Einschlusskriterien. Laborchemische Parameter (C-Reaktives-
Protein, Rheumafaktor, Antikdrper gegen zyklisch citrulliniertes Peptid) wurden den

Befunden laborchemischer Routineuntersuchungen entnommen.

Dermatologische Datenerfassung

Im Rahmen des Screenings wurde zunéchst konventionell, gestitzt auf der Anamnese
(Psoriasis  Krankheitsdauer, Psoriasis-Aktivitdts- und Schweregrad-Index (PASI)
(Fredriksson und Pettersson, 1978), aktueller Psoriasis Therapie, Dauer und Lokalisation

der Gelenkschmerzen), klinischer Untersuchung und dem GEPARD Fragebogen, der
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Verdacht einer PsA gedul3ert oder abgelehnt. AnschlieRend erfolgte an bis zu drei
schmerzhaften oder geschwollenen Gelenken eine gezielte Sonographie. Ziel war die
Erkennung von Gelenksergissen und synovialer Hyperperfusion. Bei Vorliegen
mindestens einer der vorgenannten Pathologien wurde das entsprechende Gelenk als
Auffallig markiert, andernfalls wurde das Gelenk als unauffallig markiert. Erganzt um die
Befunde der Sonographie sollte der Verdacht einer PsA reevaluiert und entsprechend
vermerkt werden. Zulassig war nur die Angabe zur PsA, weitere Differenzialdiagnosen
wurden nicht bericksichtigt. Die erhobenen Daten aus der dermatologischen
Untersuchung wurden auf einem speziell entwickelten Datenerhebungsbogen
festgehalten. Die Bogen, ungeachtet der gestellten Verdachtsdiagnose, wurden an die
Ambulanz der Rheumatologie des Universitatsklinikum Bonn gefaxt und dort
ausschlief3lich von einem der Autoren (J.G.) entgegengenommen. Nach Erhalt wurde

allen Patienten ein Vorstellungstermin binnen 48 Stunden zugeteilt.

Rheumatologische Datenerfassung

Vor der Vorstellung in der hiesigen Ambulanz wurde Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) zur Erfassung depressiver Zustande (Manea et al. 2015), sowie Numerical
Rating Scale 1-10 (NRS 1-10) zur gezielten Erfassung von Gelenks-, Haut- und
Gesamtschmerzen durch jeden Patienten ausgefullt. Im Anschluss wurde jeder Patient
einem der zwei teilnehmenden, in MSUS erfahrenen, Facharzte fir Rheumatologie (P.K.
und V.S.S.) zugeteilt, welcher eine ausfuihrliche Anamnese, klinische Untersuchung und
eine Sonographie von bis zu sechs schmerzhaften Gelenken durchfiihrte. Beide
Rheumatologen waren fir die Ergebnisse der dermatologischen Datenerhebung
verblindet. Die Sonographie wurde geméafld DEGUM Standards fir MSUS mit einem GE
Logiqg S8 XDclear Ultraschallgerat fabriziert im Jahr 2018 durchgefihrt (Treslev et al.,
2013). Benutzt wurde ein linearer Schallkopf der Frequenz 9 — 15 MHz und ein
hochauflésender ,Hockey Stick“ Schallkopf der Frequenz 8 — 18 MHz. Die PsA Diagnose
wurde in der Zusammenschau aller erhobenen Befunde gestellt. Die Klassifizierung
erfolgte nach CASPAR-Kriterien. Bei PsA-Diagnose wurde zur Erfassung der
Einschréankungen im alltdglichen Leben Psoriatic Arthritis Impact of Disease (PsSAID12)
Fragebogen fir klinische Tatigkeit angewandt (Orbai et al., 2018). Die Krankheitsaktivitét
wurde, durch die Bestimmung des Disease Activity Score 28-CRP (DAS28-CRP)
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(Fransen und van Riel, 2005, Wells et al., 2009) und Disease Activity in Psoriatic Arthritis
(DAPSA) festgestellt (Schoels et al., 2010).

Sammlung und Analyse von Daten

Alle in Studie C gesammelten Daten wurden in eine elektronische Datenbank
(elektronischer Case Report Form [eCRF]) eingetragen, die spezifisch fur die Studie mit
REDCap Version 9.5.6 entwickelt wurde. Die statistische Auswertung erfolgte in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir medizinische Biometrie, Informatik und
Epidemiologie unter Einsatz von SAS (Version 9.4) und R (Version 4.1.2) fur Publikation
C, sowie mit der Software Microsoft Excel, Version 2009 und R (Version 1386 4.0.2) fur
Publikation A/B. Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwerte (S.D.)
zusammengefasst. Kategorische Daten wurden als Proportionen ausgedrickt und (falls
zutreffend) mit dem exakten Test von Fisher verglichen. Sensitivitat und Spezifitat, sowie
die Ergebnisse der OSCE-Prufungen wurden zusammen mit ihren 95,0%-
Konfidenzintervallen bestimmt.

Der Einfluss des MSUS auf die Friherkennung der PsA wurde durch den Vergleich der
Sensitivitat und Spezifitdt der dermatologischen Verdachtsdiagnosen vor und nach der
Durchfiihrung der gezielten Sonographie untersucht.

Alle Studien wurden von der Ethikkomminssion des Universitatsklinikum Bonn genehmigt
(Nr. 337/19).

1.3 Ergebnisse

Zwolf Dermatologen nahmen an der Studie A/B teil. Darunter befanden sich neun Frauen.
Acht Teilnehmer waren Facharzte flir Dermatologie mit einer durchschnittlichen
Berufserfahrung von 11,4 Jahren (SD £ 11 Jahre), wéhrend die restlichen Assistenzarzte
in dermatologischer Weiterbildung seit durchschnittlich 3,1 Jahren (SD + 1 Jahr) waren.
Das Durchschnittsalter betrug 39 Jahre (SD + 10 Jahre). Die Umfrage vor Beginn des
Kurses wurde von elf der zwolf Dermatologen ausgefullt. Keiner der Befragten gab an
praktische oder theoretische Erfahrungen in MSUS zu haben. Sechs Dermatologen
gaben an, bereits in der Vergangenheit einen DEGUM Ultraschallkurs besucht zu haben.

Drei besuchten Kurse zu Hochfrequenzsonographie wie der Lymphknotensonographie,
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Zwei nahmen an Kursen der Abdomensonographie teil, wahrend Einer einen Kurs zur
Notfallsonographie besuchte. Keiner der Teilnehmer besal eine DEGUM Zertifizierung.

Alle Teilnehmer wurden an den drei Stationen der OSCE-Prifung der Leistungsevaluation
unterzogen. Durchschnittlich wurden in der ersten Station 18,92 Punkte (75,7 %), an der
Zweiten 23,83 Punkte (95,3 %) und an der Dritten 22,83 Punkte (91,3 %) von jeweils 25
erreichbaren Punkten erzielt. Damit ergab sich ein durchschnittliches Gesamtergebnis
von 21,86 (87,4 %) Punkten, der Note ,Gut* entsprechend. Daruber hinaus zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Fachérzten der Dermatologie und

der Weiterbildungsassistenten innerhalb der OSCE-Prifung.

In Studie C wurden alle Zwolf, in Studie A/B erfolgreich ausgebildete, Dermatologen als
Rekrutierter eingesetzt. 140 Patienten (58,6 % Weiblich) im durchschnittlichen Alter von
49,87 Jahren (SD 13,58) wurden eingeschlossen. Psoriasis Diagnose war in allen Fallen
facharztlich gesichert und im Durchschnitt seit 14,69 Jahren (SD 13,98) bekannt. Zum
Einschlusszeitpunkt betrug der PASI 8,54 Punkte (SD 7,52). Die haufigste Psoriasis Form
war Psoriasis Vulgaris (72,1 %). 91,4 % der Patienten erhielten eine medikamentdse
Psoriasis Therapie, wobei Keiner systemische Glucocorticoide erhielt. Die NRS 1-10
zeigte moderate Beschwerden im Bezug auf Gelenk-, Haut- und Gesamtschmerzen,
wahrend PHQ-9 Fragebogen einen depressiven Zustand bei 67,8 % (95 % CI: 59,4; 75,5
%) des Kollektivs anzeigte.

In 67 Fallen (51,2 %) wurde vor Anwendung des gezielten MSUS die Verdachtsdiagnose
PsA von den Dermatologen geauf3ert, wahrend in 64 Fallen (48,8 %) der Verdacht einer
PsA abgelehnt wurde. Neun Falle wurden aus der finalen, statistischen Analyse
ausgeschlossen, da die Angaben zu den Verdachtsdiagnosen auf den gefaxten
Datenerhebungsbdgen widerspruchlich waren. Nach Durchfihrung des MSUS &anderten
sich die Verdachtsdiagnosen in 46 Fallen, wobei in 45 die PsA nicht mehr verdéchtigt
wurde. In einem Fall wurde die PsA als Verdachtsdiagnose geaul3ert bei zuvor fehlendem
PsA Verdacht. Bei 19 (13,6 %) Patienten wurde nach rheumatologischer Evaluation eine
PsA bestatigt. Gemall CASPAR Kriterien wére in 66 Fallen eine PsA Diagnose indiziert,
was zu einer Sensitivitat von 78,9 % (95 % CI: 54,0; 94,0 %) und einer Spezifitat von 57,8
% (95 % CI: 49,0; 67,0 %) fuhrt. Die mit PsSA diagnostizierten Patienten zeigten eine
moderate Krankheitsaktivitdt und Einschrankung im alltaglichen Leben.
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Der GEPARD Fragebogen zeigte eine Sensitivitat von 89,5 % (95 % CI: 67,0; 99,0 %)
und eine Spezifitdt von 10,8 % (95 % CI: 6,0; 18,0 %). Die konventionell gestellten
Verdachtsdiagnosen der Dermatologen erreichten eine Sensitivitat von 88,2 % (95 % CI:
58,1; 94,6 %) und eine Spezifitdt von 54,4 % (95 % CI: 44,8; 64,1 %), wahrend nach
Anwendung des MSUS die Sensitivitat auf 70,6 % (95 % CI: 38,4; 81,9 %) sank und die
Spezifitat auf 90.4 % (95 % CI: 83,9; 95,6 %) anstieg. Der positiv pradiktive Wert (PPV)
konnte damit von 25,4 % (vor MSUS) auf 56,5% (nach MSUS) gesteigert werden.
Zusatzlich konnte im interdisziplindren Vergleich des MSUS kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Erkennung von Gelenksergussen und synovialer Hyperperfusion in
gleichen Gelenken zwischen Dermatologen und Rheumatologen gezeigt werden.
Insgesamt wurden 317 Gelenke durch Dermatologen sonographiert, wahrend
Rheumatologen 457 Gelenke untersuchten. Am haufigsten wurden Finger und
Handgelenke untersucht, dabei lag der kumulative Anteil von untersuchten
Handgelenken, Metacarpophalangeal Gelenk (MCP) 2, MCP3, Daumensattelgelenk,
MCP 4, proximalem Interphalangealgelenk (PIP) 2 und PIP3 bei 65,2 %.

1.4 Diskussion

Viele aktuelle Studien belegen die Wichtigkeit der Friherkennung der PsA, sowie die
Schlusselrolle der Dermatologen in diesem Prozess (McHugh, 2015b, Haddad und
Chandran, 2012, Umezawa, 2021, McHugh, 2015a). Arthralgie erscheint bei bis zu 50 %
der Psoriasis - Patienten (Stern, 1985). Die Unterscheidung in entzindlich und
degenerativ verursachte Beschwerden gestaltet sich durch sehr unterschiedliche
Auspragung der Symptomatik erschwert. Darliber hinaus zeigt Publikation C, dass ein
hoher Anteil dieser Patienten an depressiven Zustanden und im Falle einer tatsachlich
vorliegenden PsA unter moderaten Einschrdnkungen des alltadglichen Lebens leiden.
Somit erscheint die friihe Diagnostik der PSA und Beginn der Behandlung essenziell.

Wahrend validierte Fragebogen, wie der in Deutschland haufig genutzte GEPARD, hohe
Sensitivitat aufweisen, stellte sich die Spezifitdt mit 10,8 % in der untersuchten Population
sehr niedrig dar. Kombiniert mit klinischer Untersuchung blieb die Sensitivitat des
dermatologischen Screenings weiterhin hoch, wobei die Spezifitat auf 54,4 % anstieg.

Resultierend ist eine hohe Anzahl an falsch-positiven Verdachtsdiagnosen, die zur
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weiteren Diagnostik an rheumatologische Einrichtungen tiberwiesen werden. Dieses hohe
Patientenaufkommen schlagt sich in langen Wartezeiten auf Termine nieder, die zu
permanenten Gelenkschaden nach bereits sechs Monaten filhren konnen (Haroon et al.,
2015). Daher kann das konventionelle Screening, insbesondere dessen Spezifitat, als

insuffizient angenommen werden.

MSUS ist nachweislich ein akkurates Instrument zur Untersuchung von Weichgewebe,
Knochen Oberflachen und Knorpel bei inflammatorischen Arthropathien. Zudem erscheint
die Mobilitat, Moglichkeit dynamischer Untersuchungen, nicht invasiver Charakter und
niedriger Preis dieser Methode einen grolen Vorteil gegenuber anderen
bildmorphologischen Modalitaten (zum Beispiel der Magnet-Resonanz-Tomographie,
Rontgen oder Fluoreszenztomographie) zu bieten (Anandarajah, 2013). Der Einsatz des
MSUS durch Dermatologen zwecks PsA Screening wurde zuvor nicht untersucht.

Wir begegneten zwei Problemen in der Planung dieser Untersuchung. Zunéchst existierte
kein validiertes Curriculum zur Ausbildung von Dermatologen in MSUS. Hier wurde in
Studie A/B das Curriculum durch DEGUM zertifizierte MSUS-Sonographeure in
Anlehnung an das DEGUM Kurskonzept und unter Beachtung der in der Literatur
definierten praktischen und theoretischen Kenntnisse zur sonographischen Arthritis
Diagnostik entworfen. Ziel war die Erkennung von Gelenkserglissen und synovialer
Hyperperfusion, die als sonographische Hauptmerkmale einer Arthritis zu werten sind. Die
zwOlIf am Kurs teilnehmenden Dermatologen besal3en keine MSUS-Vorerfahrungen und
wurden erst innerhalb des Kurses mit MSUS konfrontiert. In mehreren Publikationen
erwies sich das zur Leistungsevaluation gewahlte OSCE-Konzept als geeignet (Harden
et al., 1975, Hofer et al., 2011). Alle Teilnehmer absolvierten erfolgreich die OSCE-
Prifung mit einem durchschnittlichen Ergebnis von 87,4 % der Punkte, resultierend in der
Note 2, unabhangig vom Alter und Berufserfahrung. Dies verdeutlichet, dass der MSUS
interdisziplinar mit gutem Ergebnis erlernt werden kann. Auch das langfristige Ergebnis
erscheint zufriedenstellend, da in Publikation C kein statistisch signifikanter Unterschied
in der Erkennung von Gelenkserglissen und synovialer Hyperperfusion in gleichen

Gelenken zwischen Dermatologen und Rheumatologen festgestellt werden konnte.
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Das zweite Problem war die Verfugbarkeit von Ultraschallsystemen. Keiner der
Dermatologen aus niedergelassen-ambulantem Bereich verfligte (ber ein
Ultraschallgerat. Zur Ermdglichung der Teilnahme wurden alle an der Studie A
teilnehmenden Dermatologen mit Butterfly 1Q®-Ultraschallsystemen und iPads als
Monitore ausgestattet. Das System bietet aufgrund einer innovativen Chip-Technologie
gunstigeren Preis und hohe Mobilitat im Vergleich zu gré3eren, piezoelektrisch basierten

Ultraschallgeraten.

Die im MSUS erfolgreich ausgebildeten Dermatologen konnten durch den Einsatz des
MSUS im PsA Screening unter 140 Psoriasis - Patienten ihre konventionell gestellte
Verdachtsdiagnose in 46 Fallen andern. Dabei wurde in den meisten Féllen (n = 45) von
der Verdachtsdiagnose einer PsA Abstand genommen. Die Sensitivitat des, um MSUS
erganzten, Screeningverfahrens lag bei 70,6 %, wéahrend die Spezifitat auf 90,4 %
anstieg. Der PPV konnte mehr als verdoppelt werden (von 25,4 % zu 56,5 %). Somit
erscheint die Anwendung von MSUS durch Dermatologen als Addendum zum
konventionellen PsA Screening sinnvoll und kdnnte die hohe Anzahl an falsch-positiven
Uberweisungen an die Rheumatologie reduzieren. Ahnliche Ergebnisse zeigten Solmaz
et al. (2020), die unter 51 Psoriasis - Patienten ein interdisziplindres PSA Screening
durchfiihrten. In 20 Fallen konnte PsA diagnostiziert werden. Das Screening zeigte eine
Reduktion der Zeit zwischen Uberweisung von Dermatologen zu Rheumatologen und
Reduktion der Anzahl an falsch-positiven Verdachtsdiagnosen. Der Entscheidende
Unterschied zu Publikation B war die Durchfihrung des Ultraschalls. Nachdem
Dermatologen eine Verdachtsdiagnose &aufRerten, wurden die Patienten in der
vorgenannten Studie, von einem erfahrenen MSUS - Sonographeur direkt Vorort
untersucht. Diese Herangehensweise funktioniert in Zentren mit Vertretung beider
Disziplinen (Habermann et al., 2018, Ziob et al., 2021), allerdings erscheint schwierig im
niedergelassenen Bereich. Dermatologen sind haufig die ersten Ansprechpartner fir
Psoriasis-Patienten (Coates und Helliwell, 2017), daher ist es fur Sie sinnvoll, MSUS
eigenstandig einzusetzen zu kénnen. Zuséatzlich stellten sich in Publikation B die, seit
2006 intensiv genutzten, CASPAR Kriterien bei einer Spezifitat von 57,8 % als ineffektiv

in der Klassifikation der PsA innerhalb des untersuchten Kollektivs dar.
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1.5 Zusammenfassung

Die vorliegenden Studien (Publikation A, B und C), zeigen dass der vorgeschlagene
modulare MSUS-Kurs mit abschlieBender OSCE-Prufung zur Ausbildung von
Dermatologen in gezielter Gelenkssonographie unabhangig von Berufserfahrung oder
Vorkenntnissen geeignet ist. Ferner erscheint der Einsatz des MSUS durch Dermatologen
zur Fruherkennung der PsA sinnvoll und kann zu einer Reduktion der falsch-positiven
Rate an Verdachtsdiagnosen, sowie der Anzahl an Uberweisungen zum Rheumatologen
fuhren bei einer insgesamt praziseren PsA Friuherkennung. Weitere Studien werden
bendtigt, um die Umsetzbarkeit des vorgeschlagenen Screenings zu untersuchen.

Des Weiteren zeigte sich das verwendete Chip-basierte Ultraschallsystem
vielversprechend in der MSUS-Edukation und Screening Diagnostik. Aufgrund des
innovativen Charakters besteht die Notwendigkeit weiterer Studien zu Chip-basierter
Sonographie.

Zuletzt konnte nachgewiesen werden, dass CASPAR Kriterien in dem analysierten
Kollektiv ineffektiv in der Klassifikation von PsA waren. Evaluation der Anwendbarkeit der

Kriterien im klinischen Alltag erscheint sinnvoll.
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Summary

Background: In the early detection of arthritis, such as psoriatic arthritis, musculos-
keletal ultrasound (MSUS) of painful joints plays an important role in diagnosis. Pa-
thological findings can be missed during clinical examination, especially if conducted
by physicians who are not trained. The objective of this study was to examine a pilot
MSUS course designed specifically for dermatologists, the MUDE protocol.
Methods: To assess the degree of MSUS expertise of the participants, a questionnaire
using SurveyMonkey® was completed before the course. The course concept covered
only the mostimportant ultrasound sections of all joints and focused on the detection
of joint effusion and hyperperfusion. The course consisted of three modules and was
carried out over six months. The portable Butterfly IQ® system in combination with an
Apple iPad was provided to enable practice between the courses. The final teaching
evaluation was carried out as an objective structured clinical examination (OSCE).
Results: Twelve dermatologists participated. The survey revealed no prior knowled-
ge of MSUS. The overall score of all participants in the OSCE was 21.86 (87.44 %) out
of a total of 25 points, which corresponded to the school grade good.

Conclusion: The innovative MUDE protocol is thus particularly suitable for the trai-
ning of dermatologists in MSUS, irrespective of prior knowledge.

ritis diseases in order to decrease joint disability and reduce
referral rates to rheumatologists [9-12]. This process can

Point of care ultrasound in the diagnosis of many diseases
has been proven and established in numerous fields of medi-
cine [1]. Its excellency and wide-spread use are attributed to
the absence of radiation, portability, dynamic examination,
and low cost [2]. Numerous diseases overlap both dermato-
logy and rheumatology and many can lead to arthritis of one
or more joints [3-5]. One of the most frequent is psoriatic
arthritis (PsA), occurring in about 30 % of psoriasis patients
[6] with prevalence rates of 1.8-2.1 and 2.1-2.5 per 100,000
individuals, respectively [7]. Non-specific musculoskeletal
complaints even occur in about 50 % of psoriasis patients
[8]. Several publications have emphasized the importance of
early arthritis detection and diagnosis of PsA and other arth-

take months or even years, exposing patients to the risk of
developing irreversible joint damage [13].

Musculoskeletal ultrasound (MSUS) can rapidly and ac-
curately detect the typical hallmarks of PsA and other arthritic
diseases [14]. It is a common adjunct of an advanced rheumato-
logical examination and a keystone in the diagnosis of PsA and
other arthritis diseases. Using MSUS, the physician can often
differentiate instantly between inflammatory and degenerative
pathologies, which are much more common. Major advances in
imaging resolution, capabilities, and cost of MSUS systems now
allow physicians access to equipment that provides high-resolu-
tion images [15]. Portable ultrasound machines (PUM) such as
the Butterfly IQ system® equipped with an iPad or iPhone as a
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monitor facilitate the spread of ultrasound (US) throughout all
medical fields and enable diagnosis at the bedside.

This proof-of-concept study aimed to establish and
evaluate a modular MSUS course specifically designed for
dermatologists (the musculoskeletal ultrasound for dermato-
logists — MUDE protocol), using a modern high-resolution
PUM, in order to facilitate the diagnosis of PsA and other ar-
thritis disorders. It is the first worldwide attempt to conduct an
MSUS course specifically adapted for dermatologists, designed
according to the widely accepted DEGUM (Deutsche Gesell-
schaft fiir Ultraschall in der Medizin - German Society for Ul-
trasound in Medicine) guidelines for ultrasound teaching [16].

Materials and Methods

Participants and devices

The study was conducted from March 31, 2020 to Septem-
ber 30, 2020. Twelve dermatologists took part in the stu-
dy. Six were working in the Clinic for Dermatology at the

University Hospital Bonn. Of these six, one was a specialist
in dermatology and five were assistant physicians. The other
six participants were specialists in dermatology, working in
private practices in and around Bonn and were members
of the PsoNet Bonn/Rhein-Sieg, a network of dermatolo-
gists specialized in the treatment of psoriasis. The recruit-
ment was carried out by the department of rheumatology
and clinical immunology at the University Hospital Bonn,
Germany.

Each study participant was equipped with a Butterfly IQ
ultrasound device with an iPad (version 9, display size 10.2”
Retina from 2020, Apple, San Cupertino, USA). The ul-
trasound frequencies range between 1 and 10 MHz in gene-
ral and 6 to 10 MHz in the musculoskeletal preset. The probe
automatically adjusts frequencies according to image depth.
This PUM was used in every training session. In addition, to
consolidate the newly learned ultrasound skills, participants
were also provided with the ultrasound machine during the
six months of training to allow further practice between the
ultrasound courses (Figure 1a).

«Physical principles of ultrasound
«Introduction to the Butterfly IQ® probe

+Hands-on-training

«Ultrasound of the wrist and finger joints (MCP, PIP and DIP joints)

Figure 1 The portable ultrasound

«Ultrasound of the elbow, shoulder and hip joints
+Hands-on-training

machine used in the study and the
MUDE ultrasound course module
structure. Butterfly 1Q ultrasound
/ device with an iPad, display size

«Ultrasound of knee, ankle and toe joints
+Hands-on-training

3rd +OSCE exam
Module

10.2”, 2020, Apple, San Cupertino,

~
USA (a, b).
Abbr.: MCP, metacarpophalangeal
joint; PIP, proximal interphalangeal
.

joint; DIP, distal interphalangeal
joint; OSCE, objective structured

clinical examination.
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Figure 2 Pre-course survey results. Question 1: Have you ever taken part in a DEGUM-certified ultrasound course? Question 2:

Have you been certified by the German Society for Ultrasound in Medicine (DEGUM)? Question 3: Do you have experience in

musculoskeletal ultrasound? Question 4: How often have you performed musculoskeletal ultrasound? Question 5: How often

have you evaluated ultrasound images of joints? Question 6: How would you rate your own theoretical knowledge of muscu-

loskeletal ultrasound? Question 7: How would you rate your own practical skills in musculoskeletal ultrasound? Question 8: Do

you work at the University Hospital Bonn or in a private practice?

Pre-course survey on ultrasound knowledge

We prepared a survey utilizing the SurveyMonkey® platform
to assess the participants‘ prior knowledge about ultrasono-
graphy in general and MSUS in particular. Figure 2 shows
the questions and results of the survey.

Medical education tools

We used Kern’s six step approach in the development of the
MSUS course curriculum [17]. To determine which topics to
include in the MSUS curriculum we relied on the following
resources:

- The German Society for Ultrasound in Medicine (Deut-
sche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin, DE-
GUM) which has an MSUS section. The section defines
standard ultrasound planes for each joint.

- The published literature on MSUS skills or algorithms
that are crucial for the detection of PsA and other arth-
ritic diseases [18-22].

The MSUS planes identified by the above listed sources
were then discussed extensively with board-certified MSUS
physicians of the Department of Rheumatology. Clinical
members from DEGUM/EFSUMB (European Federation of
Societies for Ultrasound in Medicine and Biology) level I-III
were heavily involved in the process. Since the learning goals
comprised theoretical knowledge as well as practical skills, dif-
ferent educational strategies were blended to cover all areas
and aspects. We employed the techniques developed, used, and
evaluated by the DEGUM for ultrasound instruction: lectures
for the theoretical knowledge and supervised hands-on trai-
ning for the practical sessions. The units focused on a three-le-
vel training curriculum based on the Association for Medical
Education in Europe (AMEE) levels: well-founded theoretical
knowledge, basic practical skills under guidance, and indepen-
dent learning of practical skills [23].

Course development

Based on the DEGUM ultrasound course structure, a
three-module training concept was developed (Figure 1b).
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The interval between each course was chosen to be two
months, resulting in a six-month total duration of this pilot
study. To ensure simplicity, we concentrated on the most sen-
sitive ultrasound planes for all joints (Online Supplement 1a—
¢) regarding the two most important signs of arthritis: joint
effusion and synovial hyperperfusion [24, 25] (Table 1).

Each module began with a 60-minute oral presentation
of the above-mentioned topics and was prepared and pre-
sented by a DEGUM/EFSUMB level III MSUS instructor.
Anatomy and landmarks, as well as images of the ultrasound
planes, were shown and explained, including possible patho-
logies in rheumatic and degenerative diseases. Followed by a
short 30 min-break, the attendees were given the opportunity
to have three hours of hands-on training with an experienced
DEGUM/EFSUM level I-11I tutor. For this purpose, the twel-
ve participants were assigned to four groups, each consisting
of three dermatologists. For training purposes, we arranged
the presence of adult, healthy volunteers for each group.

Course Assessment

The efficacy of the MSUS course was measured with various
tools. At the end of the course, each participant completed
an objective structured clinical examination (OSCE) [26,
27]. The participants were tested by independent raters (two
EFSUMB/DEGUM level II and one EFSUMB/DEGUM le-
vel IIT). A practical case study combined with a patient case
study was used to guide participants through the exam. This
OSCE parcour (Online Supplement 2a-4b) assessed basic
skills and pattern recognition in MSUS in a broad range of

Table 1 Overview of the joints included in the MUDE proto-
col and the corresponding ultrasound planes.

Joint Ultrasound plane

MCP, PIP, DIP hand Dorsal and palmar longitudinal

Wrist Dorsal longitudinal and palmar
transversal

Elbow Ventral longitudinal humerora-
dial and dorsal longitudinal

Shoulder Ventral and dorsal transversal

Hip Ventral longitudinal

Knee Suprapatellar longitudinal and
medial/lateral longitudinal

Ankle Ventral longitudinal

MTP, PIP, DIP feet Dorsal longitudinal

Abbr.: MCP, metacarpophalangeal joint; PIP, proximal in-
terphalangeal joint; DIP, distal interphalangeal joint; MTP,
metatarsophalangeal joint.

single tasks. Based on these objectives, task sheets for hands-
on procedures, checklists, and scoring instructions were de-
signed. Ten minutes were assigned for each OSCE station,
including eight minutes of exam and immediate feedback,
and approximately two minutes to walk to the next station.

In each OSCE station, 25 achievable points in the follo-
wing tasks could be obtained: device handling, knobology,
anatomical landmarks, and use of the power-Doppler [28].
This was consistently applied to each OSCE module station.
All participants rotated through three OSCE stations, each
displaying the content of the three ultrasound course modu-
les. Performance scores were reviewed using the following
five-point scoring system: < 60 % (Failed): 5, > 60 — < 70 %
(Sufficient): 4, > 70 % — < 80 % (Satisfactory): 3, > 80 % —
<90 % (Good): 2, > 90 % (Very good): 1.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using Microsoft Excel
software, version 2009 and with R statistical software (versi-
on 1386 4.0.2). For quantitative parameters (for example, age
of the participants), the mean standard deviation (SD) and
range were determined for each. Significant changes were
calculated by using t-test, x>-test, and ANOVA calculation.
P values less than 0.05 were considered statistically signifi-
cant. Furthermore, for each OSCE station, mean values with
mean SD and specific confidence interval were calculated.
The study was approved by the Ethics Committee of the
University Hospital Bonn, Germany. All participants gave
written informed consent before participation in the study.

Results

The mean age of our cohort, which included nine females
(75 %), was 39 years (SD =10 years). The mean time from
attaining medical licensure from the German board of phy-
sicians (Arztekammer) was 10.7 years (SD 10.4 years). Eight
participants had been specialists in dermatology since a mean
duration of 11.4 years (SD 11 years). Four were assistant phy-
sicians practicing dermatology for a mean of 3.1 years (SD
1.0 years).

The pre-course survey was answered by eleven of the
twelve attendees (92 %). All of the respondents stated to
have never performed an MSUS examination or even viewed
MSUS images. Poor theoretical and practical knowledge has
been outlined in the following queries. Six dermatologists
reported having taken part in DEGUM ultrasound cour-
ses other than MSUS courses in the past. Three participa-
ted in courses for high frequency ultrasound such as lymph
node ultrasound, two in courses for abdominal ultrasound,
and one in a course for emergency ultrasound. None of the

participants possessed a DEGUM/EFSUMB certification
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Table 2 Objective structured clinical examination (OSCE) results for all three stations.

OSCE stations Mean Standard Confidence Mean Standard  Confidence in- Grade
absolute deviation interval percentage  deviation terval

1 18.92 +3.07 16.97—20.87 75.67 % +12.27 % 67.87—83.46 %  Satisfactory

2 23.83 +0.99 23.21-24.46 95.33 % +3.94 % 92.83-97.84 % Very good

3 22.83 +0.37 22.60-23.07 91.33 % +1.49 % 90.39—92.28 % Very good

Stations 1—3 21.86 +2.12 16.59—27.13 87.44 % +8.49 % 66.36—108.53 % Good

grade. Detailed graphic presentation of the data can be found
below (Figure 2).

Didactic medical findings that define Kern’s
six-step approach

In the literature, there is extensive support for the require-
ments that a musculoskeletal sonographer should meet du-
ring ultrasound training [29]. This implies that all trainees
should undergo at least a basic level of theoretical and
skill-based training in MSUS. This is particularly relevant
as ultrasound technology becomes more accessible and inte-
gral to the diagnosis of PsA [18]. The required assessments
consisted of a three-step approach for the participants. This
approach is founded upon the incorporated theoretical tea-
ching. Within it, hands-on-training to identify PsA was the
major component.

OSCE results

All participants were assessed at three different OSCE sta-
tions. A total of 25 points could be scored at each OSCE
station. The first station focused on finger, hand, and wrist
joints (Online Supplement 2a, b). The points achieved at the
first station ranged from twelve to 25 points. This station
consisted of four major tasks: handling of the probe, kno-
bology, (precise) visualization of the anatomical target regi-
on, and application of power Doppler. The mean total score
achieved at the first station was 18.92 (75,7 %) points, yiel-
ding the grade 3.

At the second OSCE station, which focused on elbow,
shoulder, and hip joints (Online Supplement 3a, 3b. 1, 3b.
2), results ranged from 22 to 25 points, yielding a mean of
23.83 points (95.3 %) and a grade of 1. This station included
six different major tasks (handling of the probe, knobology,
anatomical target regions shoulder, elbow, and hip, and use
of power Doppler).

The third OSCE station consisted of four major tasks
(Online Supplement 4a, b) (handling of the probe, knobolo-
gy, anatomical target regions knee joints, ankle joints, and

toe joints, and use of power Doppler). The results from this
OSCE station ranged from 22 to 23 points, with a mean of
22.83 points (91.3 %) and the grade 1.

The overall mean score was 21.86 out of 25 (87.4 %),
resulting in the grade 2. There was no statistically significant
difference between the assistant physicians and the dermato-
logy specialists regarding the OSCE results (Table 2).

Discussion

This is the first study to investigate the individual and practi-
cal learning outcomes of physicians in dermatology in a ne-
wly developed MSUS course, the MUDE protocol, using a
modern PUM following a course concept designed according
to the widely accepted DEGUM guidelines for ultrasound
teaching [16].

Musculoskeletal ultrasound has been shown to be more
sensitive than physical examination for detection of arthritis
[30], though it is less sensitive than fluorescence optical ima-
ging (FOI) [31]. Fluorescence optical imaging is an invasive
method that is not widely available, whereas MSUS has no
such limitations. Several publications emphasize the import-
ance of early arthritis detection and diagnosis in PsA in order
to decrease joint disability and minimize the delay in referral
to a rheumatologist [32]. Solmaz et al. [33] showed in a pilot
study on 51 patients with psoriasis, of whom 20 were diag-
nosed with PsA, that MSUS, performed by the rheumatolo-
gist, is useful in early detection. However, due to the high
frequency of nonspecific pain in psoriasis, it is not possible
for every patient with psoriasis and joint complaints to be
assessed by a rheumatologist. Different screening tools have
been developed for dermatologists to identify patients with a
higher risk of PsA. However, the limited specificity of these
tools restricts their use in clinical practice [34-36]. To date,
there have been no attempts to introduce an MSUS course
specifically designed for dermatologists in order to enable
screening of patients with musculoskeletal complaints.

The present study focused on the training of dermatolo-
gists in the most important MSUS standard sections for every
joint, following the MUDE protocol, in order to detect joint
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effusion and hyperperfusion of the synovia using a PUM,
which, due to its compact design, can easily be transpor-
ted to the bedside or used in outpatient clinics. The MSUS
competency exam contained two components: ultrasound
image acquisition and interpretation. Although knowledge of
anatomy and pathology as well as the ability to interpret ul-
trasound images can be tested by a multiple-choice question
audit, practical tests of ultrasound examination abilities is the
most important method. We therefore used an OSCE format,
which has previously been shown, using a comprehensive and
reliable OSCE parcour, to be suitable for a broader assessment
of the sonographer’s competencies [24]. Furthermore, compre-
hensive checklists have been developed for our MSUS course
in order to minimize examiner-dependent deviations [37].

Several studies have shown that a valid MSUS OSCE
can be performed using normal anatomy even with blinded
experts [38, 39]. These studies have mainly focused on post-
graduate training in internal medicine residency programs.
To date, no study has examined postgraduate MSUS training
for dermatologists. Participants reached an overall grade of
2 (Good), with an overall mean OSCE score of 87.4 %. Our
study showed that the MSUS training implemented using
the MUDE protocol is suitable for dermatological training.
Furthermore, we were able to demonstrate that learning suc-
cess is independent of the dermatological experience and age
of the participant, and requires no prior MSUS knowledge,
as revealed by our pre-course survey.

Nevertheless, our study contains several limitations, in-
cluding the relatively small sample size of twelve dermatolo-
gists. This limitation is due to the limited number of PUM de-
vices and the intensive small group lessons during the MSUS
course. Additionally, ultrasound examination of the joints
was performed under ideal controlled conditions. Further-
more, long-term retention of both functional and theoretical
knowledge was not evaluated in the course design [40]. It has
previously been shown that longitudinal training of mandato-
ry MSUS knowledge and practice can lead to the acquisition
and retention of MSUS skills. Therefore, the present study
and training concept must be implemented early to provide
residents with a foundation for MSUS skills. These skills can
then be developed further and refined in a clinical setting,
allowing trainees to build up experience for future practice
[41]. We could not assess individual examinees by multiple
blinded examiners in order to test for inter-observer reliability
in the real course setting. Otherwise, the time required for the
OSCEs would have doubled, leading to feasibility issues [42].

Conclusions

This is the first study to demonstrate the efficacy of an
MSUS course developed for dermatologists using a mo-
dern PUM. Our pilot study revealed that MSUS training in

dermatological postgraduate programs is feasible and should
be considered for inclusion in postgraduate dermatological
education.

A clear improvement in both the dermatologists’
knowledge and their practical skills in MSUS was observed
during the course. Therefore, our MSUS course concept will
enhance the interdisciplinary approach to musculoskeletal
pain between dermatology and rheumatology, possibly ac-
celerating its diagnosis. Due to the flexibility of application,
PUM devices are optimal for ultrasound education pro-
grams. Turning the smartphone or tablet into an ultrasound
machine is less time consuming and improves patient care
for many rheumatological diseases. Further prospective stu-
dies will be necessary to investigate the clinical benefit and
the detection rate of arthritis diseases here specifically PsA,
by dermatologists using MSUS. Our group is in the process
of conducting such a prospective study (the PsoSone study),
which is currently being evaluated.
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Etablierung und Validierung eines
didaktischen muskuloskelettalen
Ultraschallkurses fiir Dermatologen
unter Verwendung eines innovativen
Hand-Ultraschallsystems — die MUDE-
Studie (Muskuloskelettaler Ultraschall
fiir Dermatologen)

Establishment and validation of a
didactic musculoskeletal ultrasound
course for dermatologists using an
innovative handheld ultrasound system
— the MUDE study (Musculoskeleta
Ultrasound in Dermatology)

Zusammenfassung

Hintergrund: Der muskuloskelettale Ultraschall (MSUS) schmerzhafter Gelenke
spielt bei der Friiherkennung der Arthritis, wie zum Beispiel der Psoriasisarthritis, eine
wichtige Rolle. Pathologische Befunde kénnen bei der klinischen Untersuchung tiber-
sehen werden, insbesondere wenn sie von Arzten durchgefiihrt werden, die nicht in
der Durchfiihrung geschult sind. Das Ziel dieser Studie war die Untersuchung eines
Pilot-MSUS-Kurses anhand des MUDE-Protokolls, welches speziell fir Dermatologen
entwickelt wurde.

Methodik: Um den Grad der MSUS-Expertise der Teilnehmer zu ermitteln, wurde vor
dem Kurs eine Umfrage mittels SurveyMonkey® durchgefiihrt. Das Kurskonzept umfass-
te nur die wichtigsten Ultraschallschnitte aller Gelenke und konzentrierte sich auf die
Erkennung von Gelenkergiissen und Hyperperfusion der Synovia. Der Kurs bestand aus
drei Modulen und wurde tiber sechs Monate durchgefiihrt. Das tragbare Butterfly 1Q®
System in Kombination mit einem Apple iPad wurde allen Teilnehmern zur Verfligung
gestellt, um das Uben zwischen den Kursen zu ermdglichen. Die abschlieRende Leh-
revaluation wurde als objective structured clinical examination (OSCE) durchgefiihrt.
Ergebnisse: Zwolf Dermatologen nahmen teil. Die Umfrage ergab keine Vorkennt-
nisse des MSUS. Die Gesamtpunktzahl aller Teilnehmer in der OSCE betrug 21,86
(87,44 %) von insgesamt 25 Punkten, was der Schulnote ,gut“ entsprach.
Schlussfolgerung: Das innovative Lehrkonzept MUDE eignet sich somit, unabhén-
gig von Vorkenntnissen, in besonderer Weise fiir die Ausbildung von Dermatologen
im MSUS.
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Summary

Background: In the early detection of arthritis, such as psoriatic arthritis, musculos-
keletal ultrasound (MSUS) of painful joints plays an important role in diagnosis. Pa-
thological findings can be missed during clinical examination, especially if conducted
by physicians who are not trained. The objective of this study was to examine a pilot
MSUS course designed specifically for dermatologists, the MUDE protocol.
Methods: To assess the degree of MSUS expertise of the participants, a questionnaire
using SurveyMonkey® was completed before the course. The course concept covered
only the mostimportant ultrasound sections of all joints and focused on the detection
of joint effusion and hyperperfusion. The course consisted of three modules and was
carried out over six months. The portable Butterfly IQ® system in combination with an
Apple iPad was provided to enable practice between the courses. The final teaching
evaluation was carried out as an objective structured clinical examination (OSCE).
Results: Twelve dermatologists participated. The survey revealed no prior knowledge
of MSUS. The overall score of all participants in the OSCE was 21.86 (87.44 %) out of a

total of 25 points, which corresponded to the school grade good.
Conclusion: The innovative MUDE protocol is thus particularly suitable for the
training of dermatologists in MSUS, irrespective of prior knowledge.

Einleitung

Der Point-of-Care-Ultraschall hat sich in zahlreichen Berei-
chen der Medizin bewidhrt und in der Diagnostik vieler Er-
krankungen etabliert [1]. Seine Vorteile und weite Verbrei-
tung wird auf die Strahlungsfreiheit, Mobilitit, dynamische
Untersuchung und die geringen Kosten zurtckgefithrt [2].
Zahlreiche Erkrankungen tiberschneiden sich zwischen Der-
matologie und Rheumatologie, wobei viele zu einer Arthri-
tis fithren konnen [3-5]. Eine der hiufigsten Formen ist die
Psoriasisarthritis (PsA), die bei etwa 30 % der Psoriasispa-
tienten [6] mit Pravalenzraten von 1,8-2,1 beziehungsweise
2,1-2,5 pro 100 000 Personen [7] auftritt. Unspezifische mus-
kuloskelettale Beschwerden treten sogar bei etwa 50 % der
Psoriasis Patienten auf [8]. In mehreren Publikationen wird
die Bedeutung einer frithzeitigen Erkennung und Diagnose
der PsA und anderer Arthritis-Erkrankungen hervorgehoben,
um Gelenkschiden zu verringern und die Uberweisungsrate
an Rheumatologen zu reduzieren [9-12]. Dieser Prozess kann
Monate oder sogar Jahre dauern und setzt die Patienten dem
Risiko aus, irreversible Gelenkschiden zu entwickeln [13].
Der muskuloskelettale Ultraschall (MSUS) kann die
typischen Merkmale der PsA und anderer Arthritis Erkran-
kungen schnell und prizise erkennen [14]. Er ist ein hdufig
genutztes Instrument der erweiterten rheumatologischen Un-
tersuchung und eine der wichtigsten Grundlagen in der Di-
agnostik entziindlicher Gelenkerkrankungen, insbesondere
der PsA. Mit Hilfe des MSUS kénnen die Arzte oft sofort
zwischen entziindlichen und degenerativen Pathologien, die
viel haufiger vorkommen, unterscheiden. Grofle Fortschritte
in der Technik sowie geringe Kosten von MSUS-Systemen er-
moglichen Arzten heute einen breiten Zugang zu Geriten, die

hochauflosende Bilder liefern [15]. Tragbare Ultraschallgeri-
te (PUM) wie das Butterfly IQ System®, die mit einem Tablet
oder Smartphone als Monitor ausgestattet sind, erleichtern
den Einsatz des Ultraschalls in allen medizinischen Bereichen
und ermoglichen die Diagnose am Krankenbett.

Ziel dieser Proof-of-Concept-Studie war die Etablierung
und Evaluation eines modularen, speziell fiir Dermatologen
entwickelten MSUS-Kurses (das muskuloskelettale Ultra-
schallprotokoll fiir Dermatologen — MUDE-Protokoll) unter
Verwendung eines modernen hochauflésenden PUM, um die
Fritherkennung der PsA und anderer Arthritis Erkrankungen
zu verbessern. Es ist der weltweit erste Versuch, einen speziell
fur Dermatologen entwickelten MSUS-Kurs durchzufiihren,
der nach den weithin akzeptierten DEGUM (Deutsche Ge-
sellschaft fiur Ultraschall in der Medizin)-Richtlinien fiir die
Ultraschalllehre konzipiert wurde [16].

Materialien und Methodik

Teilnehmer und Gerate

Die Studie wurde vom 31. Mirz 2020 bis 30. September 2020
durchgefiihrt. Zwolf Dermatologen nahmen an der Studie teil,
sechs Mitarbeiter der Klinik fiir Dermatologie am Universi-
titsklinikum Bonn, darunter eine Fachirztin fiir Dermatolo-
gie und funf Assistenzirztinnen. Die weiteren sechs Teilneh-
mer waren niedergelassene Fachirzte fiir Dermatologie in und
um Bonn. Alle niedergelassenen Dermatologen waren Mit-
glieder des PsoNet Bonn/Rhein-Sieg, einem dermatologischen
Netzwerk, das auf die Behandlung von Psoriasis spezialisiert
ist. Die Rekrutierung erfolgte durch die Rheumatologie und
klinische Immunologie des Universititsklinikums Bonn.
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Jeder Studienteilnehmer wurde mit einem Butterfly
IQ-Ultraschallgerit und einem iPad (Version 9, Displaygrofie
10,2” Retina ab 2020, Apple, San Cupertino, USA) ausge-
stattet. Die Ultraschallfrequenzen dieses Schallkopfes liegen
zwischen 1 und 10 MHz im Allgemeinen und 6 bis 10 MHz
im muskuloskelettalen Preset. Die Sonde passt die Frequen-
zen automatisch, je nach Bildtiefe, an. Dieser PUM wurde in
jedem Training verwendet. Um die neu erlernten Ultraschall-
fihigkeiten zu festigen, wurde den Teilnehmern wihrend der
sechsmonatigen Ausbildung zusitzlich das Ultraschallgerat
zur Verfiigung gestellt, um das Uben zwischen den Ultra-
schallkursen zu ermoglichen (Abbildung 1a).

Umfrage zu Ultraschall Vorkenntnissen

Um die Vorkenntnisse zum Ultraschall im Allgemeinen und
zum MSUS abzufragen, erstellten wir eine Umfrage mit der
Plattform SurveyMonkey®. Abbildung 2 zeigt die Fragen und
Ergebnisse dieser Umfrage.

Medizinische Ausbildungsinstrumente

Bei der Entwicklung des MSUS-Curriculums verwendeten wir
den sechsstufigen Ansatz von Kern [17]. Um zu bestimmen,
welche Themen in das MSUS-Curriculum aufgenommen wer-
den sollten, stiitzten wir uns auf die folgenden Ressourcen:

- die Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medi-
zin (DEGUM), die iiber eine MSUS-Sektion verfiigt. Die
Sektion definiert Standard-Ultraschall-Ebenen fiir jedes
Gelenk.

- die veroffentlichte Literatur iber MSUS-Fihigkeiten und
Algorithmen, die fiir die Erkennung von PsA und anderer
Arthritis-Erkrankungen entscheidend sind [18-22].

Die aus den oben genannten Quellen identifizierten
MSUS-Ebenen wurden anschlieSend ausfithrlich mit zer-
tifizierten MSUS-Spezialisten diskutiert. Mitglieder der
DEGUM/EFSUMB (European Federation of Societies for

+Physikalische Grundlagen des Ultraschalls
«Einfihrung in das portable Ultraschallsystem

*Praktisches Uben

«Ultraschall der Hand- und Fingergelenke(MCP, PIP und DIP)

«Praktisches Uben

«Ultraschall der Ellenbogen-, Schulter- und Hiftgelenke

Abbildung 1 Das in der Studie ver-
wendete tragbare Ultraschallgerat
und der Aufbau des MUDE-Ultra-
schallkurses. Butterfly 1Q-Ultraschall-

gerat mit einem iPad, Displaygrofie

«Praktisches Uben
+OSCE Prufung

«Ultraschall von Knie-, cberem Sprung- und Zehgelenken

10,2", 2020, Apple, San Cupertino,
USA (a, b).

Abk.: MCP, Metacarpophalangeal-
gelenk; PIP, proximales Interphal-

angealgelenk; DIP, distales Inter-
phalangealgelenk; OSCE, objektiv

strukturierte klinische Untersuchung.
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Abbildung 2 Ergebnisse der Umfrage. Frage 1: Haben Sie jemals an einem DEGUM-Ultraschall-Kurs teilgenommen? Frage 2:
Haben Sie eine Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM) erhalten? Frage 3: Ha-
ben Sie Erfahrung im muskuloskelettalen Ultraschall? Frage 4: Wie oft haben Sie muskuloskelettalen Ultraschall durchgefuihrt?

Frage 5: Wie oft haben Sie Ultraschallbilder von Gelenken beurteilt? Frage 6: Wie wiirden Sie Ihre eigenen theoretischen Kennt-

nisse im muskuloskelettalen Ultraschall einschdtzen? Frage 7: Wie wiirden Sie Ihre eigenen praktischen Fahigkeiten im musku-
loskelettalen Ultraschall einschatzen? Frage 8: Sind Sie am Universitatsklinikum Bonn oder in einer Privatpraxis tatig?

Ultrasound in Medicine and Biology) mit Grad I-III waren
in den Prozess eingebunden. Da die Lernziele sowohl theo-
retisches Wissen als auch praktische Fertigkeiten umfassten,
wurden verschiedene Ausbildungsstrategien kombiniert, um
alle Bereiche und Aspekte abzudecken. Wir setzten die von
der DEGUM entwickelten, verwendeten und evaluierten
Techniken fiir die Ultraschallausbildung ein: Vortrige zur
Unterstitzung des theoretischen Wissens und Tutor-geleitete
Ubungen zur Erarbeitung der praktischen Einheiten/Hand-
habung/Fertigkeiten. Die Einheiten basierten auf einem drei-
stufigen Ausbildungscurriculum, das sich an den Stufen der
Association for Medical Education in Europe (AMEE) orien-
tiert: fundiertes theoretisches Wissen, grundlegende prakti-
sche Fertigkeiten unter Anleitung und selbstindiges Erlernen
der praktischen Fertigkeiten [23].

Kursentwicklung

Auf der Grundlage der DEGUM-Ultraschallkursstruktur
wurde ein Schulungskonzept mit insgesamt drei Modu-
len entwickelt (Abbildung 1b). Der Abstand zwischen den

einzelnen Kursen wurde mit je zwei Monaten gewahlt, so dass
sich eine Gesamtdauer von sechs Monaten fiir diese Pilotstu-
die ergab. Zur Vereinfachung konzentrierten wir uns auf die
wichtigsten Ultraschallebenen aller Gelenke (Online-Supple-
ment la—c) im Hinblick auf die zwei wichtigsten Zeichen der
Arthritis: Gelenkerguss und synoviale Hyperperfusion [24,
25] (Tabelle 1).

Jedes Modul begann mit einem 60-miniitigen Vortrag
der oben genannten Themen und wurde von einem DEGUM/
EFSUMB-Grad-III-MSUS-Kursleiter vorbereitet und prasen-
tiert. Anatomie und Landmarken sowie Bilder der durch-
zufithrenden Ultraschallebenen, einschliefSlich moglicher
Pathologien bei rheumatologischen und degenerativen Er-
krankungen, wurden gezeigt und erklart. Nach einer kurzen
30-miniitigen Pause hatten die Teilnehmer die Moglichkeit
zu einem dreistiindigen Hands-on-Training mit erfahrenen
DEGUM/EFSUMB-Grad-I-1II-Tutoren. Zu diesem Zweck
wurden die zwolf Teilnehmer in vier Gruppen a drei Der-
matologen eingeteilt. Zu Schulungszwecken wurde fiir jede
Gruppe die Anwesenheit erwachsener gesunder Probanden
gewihrleistet.

© 2021 The Authors. Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of Deutsche Dermatologische Gesellschaft. | JDDG | 1610-0379/2021/1912



35

Originalarbeit Muskuloskelettaler Ultraschall fiir Dermatologen

Tabelle 1 Ubersicht der im MUDE-Protokoll enthaltenen
Gelenke mit den dazugehdrigen Ultraschallschnittebenen.

Gelenk
MCP, PIP, DIP der Hand Dorsal und palmar longitudinal

Ultraschallschnittebene

Handgelenk Dorsaler radiocarpaler Longitu-
dinalschnitt und palmarer Trans-

versalschnitt

Ellenbogengelenk Ventraler longitudinaler hume-
roradialer Schnitt und dorsaler

Longitudinalschnitt

Schultergelenk Ventraler Transversalschnitt und

dorsaler Transversalschnitt

Huftgelenk Ventraler Longitudinalschnitt

Kniegelenk Suprapatellarer Longitudinal-
schnitt und medialer sowie late-
raler Longitudinalschnitt

Oberes Sprunggelenk  Ventraler Longitudinalschnitt

MTP, PIP, DIP der FiiRe  Dorsaler Longitudinalschnitt

Abk.: MCP, Metacarpophalangealgelenk; PIP, proximales
Interphalangealgelenk; DIP, distales Interphalangealge-
lenk; MTP, Metatarsophalangealgelenk.

Bewertung des Kurses

Die Wirksamkeit des MSUS-Kurses wurde mit verschiedenen
Instrumenten gemessen. Am Ende des Kurses absolvierte je-
der Teilnehmer eine OSCE(-Priifung) [26, 27]. Die Teilnehmer
wurden von unabhingigen Priifern (zwei EFSUMB/DEGUM
Level IT und ein EFSUMB/DEGUM Level III) gepriift. Eine
Praxis- als auch Patientenfallstudie wurde verwendet, um die
Teilnehmer durch die Priifung zu fithren. Dieser OSCE-Par-
kour (Online-Supplement 2a-4b) bewertete die Grundfer-
tigkeiten und die Erkennung von spezifischen Mustern im
MSUS durch ein breites Spektrum von Einzelaufgaben. Basie-
rend auf diesen Zielen wurden Aufgabenblitter fur die prak-
tischen Abliufe, Kontrolllisten und Bewertungsanweisungen
entworfen. Fir jede OSCE-Station wurden zehn Minuten
angesetzt, davon acht Minuten Priifung mit sofortigem Feed-
back und circa zwei Minuten fiir den Stationswechsel.

An jeder OSCE-Station konnten 25 Punkte in den fol-
genden Aufgaben erreicht werden: Gerdtehandhabung,
Knobologie, anatomische Landmarken und Verwendung
des Power-Dopplers [28]. Dies wurde konsequent auf jede
OSCE-Modulstation angewendet. Alle Teilnehmer durchlie-
fen im Rotationsverfahren drei OSCE-Stationen, die jeweils
den Inhalt der drei Ultraschall-Kursmodule abbildeten. Die
Leistungsbewertung wurde nach dem folgenden fiinfstufigen
Punktesystem tberprift: < 60 % nicht bestanden - 5, > 60

— < 70 % ausreichend — 4, > 70 — < 80 % befriedigend - 3,
>80-<90 % gut—2,>90 % sehr gut — 1.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software Micro-
soft Excel, Version 2009 und mit der Statistiksoftware R (Ver-
sion 1386 4.0.2). Fiir quantitative Parameter wurden jeweils
die mittlere Standardabweichung (SD) und das Streuungsmaf
ermittelt. Signifikante Veranderungen wurden mit Hilfe von
t-Test, x>-Test und ANOVA-Kalkulation berechnet. P-Werte
kleiner als 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet.
Weiterhin wurden fiir jede OSCE-Station Mittelwerte mit
mittlerer SD und spezifischem Konfidenzintervall berechnet.

Die Studie wurde von der Ethikkommission des Univer-
sitdtsklinikums Bonn genehmigt. Alle Teilnehmer gaben vor
der Teilnahme an der Studie eine schriftliche Einverstindni-
serklarung ab.

Ergebnisse

Das mittlere Alter unserer Kohorte betrug 39 Jahre (SD =
10 Jahre), darunter befanden sich neun Frauen (75 %). Die
mittlere Zeit ab Erlangung der Approbation betrug 10,7 Jah-
re (SD = 10,4 Jahre). Acht waren Fachirzte fiir Dermatologie
seit durchschnittlich 11,4 Jahren (SD = 11 Jahre). Vier wa-
ren Assistenzirzte in der Dermatologie seit durchschnittlich
3,1 Jahren (SD = 1,0 Jahre).

Die Umfrage vor dem Kurs wurde von elf der zwolf Teil-
nehmer (92 %) beantwortet. Alle Befragten gaben an, noch nie
eine MSUS-Untersuchung durchgefiihrt oder gar MSUS-Bil-
der gesehen zu haben. Unzureichende theoretische und prak-
tische Kenntnisse wurden in den folgenden Themen darge-
legt. Sechs Dermatologen gaben an, in der Vergangenheit an
anderen DEGUM-Ultraschallkursen aufler MSUS-Kursen
teilgenommen zu haben. Drei nahmen an Kursen fiir Hoch-
frequenz-Ultraschall wie Lymphknoten-Ultraschall, zwei an
Kursen fiir abdominellen Ultraschall und einer an einem Kurs
fur Notfall-Ultraschall teil. Keiner der Teilnehmer besaf ei-
nen DEGUM/EFSUMB-Grad. Eine detaillierte grafische
Darstellung der Daten finden Sie in Abbildung 2.

Medizinisch-didaktische Erkenntnisse, die den
Sechs-Schritte-Ansatz von Kern definieren

In der Literatur finden sich umfangreiche Belege fiir Anfor-
derungen, die ein muskuloskelettaler Sonographeur wihrend
der Ultraschallausbildung erwerben sollte [29]. Dies impli-
ziert, dass alle Arzte zumindest ein grundlegendes Niveau
an theoretischer und handlungsorientierter Ausbildung im
MSUS durchlaufen sollten. Dies ist besonders relevant, da
die Ultraschalltechnologie, bei zunehmender Zuginglichkeit,
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ein integraler Bestandteil der PsA-Diagnostik wird/ist [18].
Die erforderlichen Beurteilungen bestanden fiir die Teilneh-
mer aus einem dreistufigen Ansatz. Dieser Ansatz beinhaltete
den theoretischen Unterricht als grundlegende Basis. Dabei
bildete das praktische Training zur Identifizierung der PsA
die Hauptkomponente.

OSCE-Ergebnisse

Alle Teilnehmer wurden an drei verschiedenen OSCE-Stati-
onen bewertet. In jeder OSCE-Station konnten insgesamt 25
Punkte erreicht werden. Die erste Station konzentrierte sich
auf Finger- und Handgelenke (Online-Supplement 2a, b). Die
an der ersten Station erzielten Punkte reichten von zwolf bis
25 Punkten. Diese Station bestand aus vier Hauptaufgaben:
Handhabung der Sonde, Knobologie, (prizise) Darstellung
der anatomischen Zielregion und Anwendung des Pow-
er-Dopplers. Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl, die
in der ersten Station erreicht wurde, betrug 18,92 (75,7 %)
Punkte, resultierend in der Note 3.

Die zweite OSCE-Station, die sich auf Ellenbogen-,
Schulter- und Hiiftgelenke konzentrierte (Online-Supple-
ment 3a, b.1, b.2), ergab eine Ergebnisbreite von 22 bis
25 erreichten Punkten mit einem Mittelwert von 23,83
Punkten (95,3 %) und damit der Note 1. Diese Station
umfasste sechs verschiedene Hauptaufgaben (Handhabung
der Sonde, Knobologie, prizise Darstellung der anatomi-
schen Zielregion Schulter, Ellenbogen und Hiifte sowie die
Anwendung des Power-Dopplers).

Die dritte OSCE-Station bestand aus vier Hauptaufgaben
(Online-Supplement 4a, b) (Handhabung der Sonde, Knobo-
logie, prazise Darstellung der anatomischen Zielregion Knie-
gelenke, Sprunggelenke und Zehengelenke sowie den Einsatz
des Power-Dopplers). Die Ergebnisse dieser OSCE-Station
lagen zwischen 22 und 23 Punkten mit einem Mittelwert von
22,83 Punkten (91,3 %) und der Note 1.

Der Gesamtmittelwert der erreichten Punkte lag bei
21,86 (87,4 %) von 25 Punkten und resultierte in der Note 2.
Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Assistenzdrzten und den Fachirzten fiir Dermatologie
hinsichtlich der OSCE-Ergebnisse (Tabelle 2).

Diskussion

Dies ist die erste Studie, die den individuellen und prakti-
schen Lernerfolg von Dermatologen in einem neu entwickel-
ten MSUS-Kurs, dem MUDE-Protokoll, unter Verwendung
eines modernen PUMs nach einem Kurskonzept untersucht,
das gemafl den weithin akzeptierten DEGUM-Richtlinien
fiir die Ultraschalllehre entworfen wurde [16].

Der muskuloskelettale Ultraschall
empfindlicher als die korperliche Untersuchung zum Nach-

ist nachweislich

weis von Arthritiden [30], jedoch weniger empfindlich als
die invasive fluoreszenzoptische Bildgebung (FOI) [31]. Die
invasive fluoreszenzoptische Bildgebung ist eine Methode,
die nicht tiberall verfiigbar ist, wihrend MSUS keine der-
artigen Einschrinkungen aufweist. Mehrere Publikationen
betonen die Wichtigkeit der friihzeitigen Arthritisdiagnose
bei PsA und anderen Arthritiden, um die Gelenkdestrukti-
onen zu verringern und die Verzogerung der Uberweisung
an einen Rheumatologen zu minimieren [32]. Solmaz et al.
[33] zeigten in einer Pilotstudie an 51 Patienten mit Psoria-
sis, von denen 20 mit einer PsA diagnostiziert wurden, dass
der MSUS, der von Rheumatologen durchgefithrt wird, fiir
die Fritherkennung essenziell ist. Aufgrund der hohen Priva-
lenz von unspezifischen Schmerzen bei Psoriasis ist es nicht
moglich, dass jeder Patient mit Psoriasis und Arthralgien
zeitnah von einem Rheumatologen untersucht wird. Es wur-
den verschiedene Screening-Instrumente fiir Dermatologen
entwickelt, um Patienten mit einem hoheren Risiko fiir eine
PsA zu identifizieren. Die begrenzte Spezifitit dieser Instru-
mente schrinkt jedoch ihre Anwendung in der klinischen
Praxis ein [34-36]. Bislang gab es keine Versuche, einen
MSUS-Kurs speziell fiir Dermatologen einzufiihren, um ein
Screening von Patienten mit muskuloskelettalen Beschwer-
den zu ermoglichen.

Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf die Schu-
lung von Dermatologen in den wichtigsten MSUS-Standard-
schnittebenen fiir jedes Gelenk. Das Ziel war, in Anlehnung
an das DEGUM-Kurskonzept, Gelenkergiisse und Hyper-
perfusion der Synovia mit einem PUM zu erkennen, welcher
aufgrund seiner kompakten Bauweise leicht zum Kranken-
bett transportiert oder in Ambulanzen eingesetzt werden

Tabelle 2 Ergebnisse aller drei Stationen der objektiv strukturierten klinischen Untersuchung (OSCE).

OSCE-Station  Mittelwert Standar Konfidenz  Mittelwert Standar Konfidenz Note
absolut dabweichung intervall prozentual dabweichung intervall
18,92 + 3,07 16,97—20,87 75,67 % +12,27 % 67,87—83,46 %  Befriedigend
23,83 + 0,99 23,21—24,46 95,33 % +3,94 % 92,83—-97,84 % Sehr gut
22,83 + 0,37 22,60—23,07 91,33 % +1,49 % 90,39—92,28 % Sehr gut
Station 1—3 21,86 +2,12 16,59—27,13 87,44 % + 8,49 % 66,36—108,53 % Gut
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kann. Die Priifung der MSUS-Kompetenz beinhaltet zwei
Komponenten: Ultraschallbildakquisition und Interpretati-
on. Obwohl das Wissen iiber Anatomie und Pathologie so-
wie die Fahigkeit, Ultraschallbilder zu interpretieren, durch
eine Multiple-Choice-Priifung getestet werden kann, ist die
praktische Priifung der Ultraschalluntersuchungsfihigkeiten
die wichtigste Methode. Daher haben wir das OSCE-Format
verwendet, bei dem sich bereits gezeigt hat, dass ein umfas-
sender und zuverlidssiger OSCE-Parkour fiir eine breitere Be-
urteilung der praktischen Kompetenzen des Sonographeurs
geeignet ist [24]. AufSerdem wurden fiir unseren MSUS-Kurs
umfassende Kontrolllisten entwickelt, um Priifer-abhingige
Abweichungen zu minimieren [37].

Mehrere Studien haben gezeigt, dass eine valide MSUS-
OSCE unter Verwendung der normalen Anatomie auch mit
verblindeten Experten durchgefiithrt werden kann [38, 39].
Diese Studien konzentrierten sich hauptsidchlich auf die Aus-
bildung in internistischen Facharztprogrammen. Bislang
wurde keine Studie durchgefiihrt, in der die MSUS-Aus-
bildung fiir Dermatologen untersucht wurde. Die Teilneh-
mer erreichten eine Gesamtnote von 2 mit einem mittleren
OSCE-Gesamtergebnis von 87,4 %. Unsere Studie zeigte,
dass das MUDE-Protokoll fiir die dermatologische Ausbil-
dung im MSUS geeignet ist. Dartiber hinaus konnten wir
nachweisen, dass der Lernerfolg unabhingig von der der-
matologischen Erfahrung und dem Alter der Teilnehmer ist.
MSUS-Vorkenntnisse sind dabei nicht erforderlich, wie unse-
re Umfrage vor dem Kurs ergab.

Dennoch enthilt unsere Studie einige Einschriankun-
gen, darunter die relativ kleine Stichprobengrofle von zwolf
Dermatologen. Diese Einschrinkung ist auf die begrenzte
Anzahl von PUM-Geriten und den intensiven Unterricht in
kleinen Gruppen wihrend des MSUS-Kurses zuriickzufiih-
ren. Auch wurde die Ultraschalluntersuchung der Gelenke
unter ideal kontrollierten Bedingungen durchgefiihrt. Da-
ritber hinaus wurde das prozedurale Langzeitgedachtnis
im Hinblick auf das funktionelle als auch das theoretische
Wissen im Kursdesign nicht evaluiert [40]. Zuvor wurde ge-
zeigt, dass ein longitudinales Training von obligatorischem
MSUS-Wissen und -Ubung zum Erwerb und zur Beibe-
haltung von MSUS-Fihigkeiten fiihren kann. Daher muss
das vorliegende Studien- und Schulungskonzept frithzeitig
umgesetzt werden, um den Assistenzirzten eine Grundlage
fiur MSUS-Fahigkeiten zu bieten. Sie konnen diese Fertig-
keiten dann in der klinischen Umgebung weiterentwickeln
und verfeinern, um Erfahrungen fiir die zukiinftige Praxis
zu erlangen [41]. Wir konnten die einzelnen Priiflinge nicht
durch mehrere verblindete Priifer beurteilen, um die Inter-
rater-Reliabilitit in der realen Kursumgebung zu testen.
Andernfalls hitte sich der Zeitaufwand fur die OSCE
verdoppelt, was zu Problemen bei der Durchfiihrbarkeit
gefuthrt hitte [42].

Schlussfolgerungen

Dies ist die erste Studie, welche die Wirksamkeit eines spe-
ziell fuar Dermatologen entwickelten MSUS-Kurses unter
Verwendung eines modernen PUMs beweist. Unsere Pilot-
studie zeigt, dass die MSUS-Schulung fiir die dermatologi-
sche Postgraduiertenausbildung durchfiihrbar ist und fiir die
Aufnahme in die postgraduale dermatologische Ausbildung
in Betracht gezogen werden sollte.

Sowohl das Wissen der Dermatologen als auch ihre prakti-
schen Fihigkeiten im MSUS verbesserten sich wihrend des Kur-
ses relevant. Daher wird unser MSUS-Kurskonzept die interdis-
ziplinire Herangehensweise an muskuloskelettale Schmerzen
zwischen Dermatologie und Rheumatologie verbessern und
moglicherweise deren Detektion beschleunigen. Die PUM-Ge-
réte sind aufgrund ihrer flexiblen Einsatzmdglichkeiten optimal
fur Ultraschall-Ausbildungsprogramme geeignet. Die Verwand-
lung des Smartphones oder Tablets als Ultraschallgerit ist we-
niger zeitaufwindig und verbessert die Patientenversorgung bei
vielen rheumatologischen Erkrankungen. Weitere prospektive
Studien sind notwendig, um den klinischen Nutzen und die
Erkennungsrate von Arthritiden, hier im Besonderen der PsA,
durch Dermatologen mittels MSUS zu untersuchen. Unsere Ar-
beitsgruppe fiihrt aktuell eine solche prospektive Studie durch
(die PsoSone-Studie), die sich aktuell in Auswertung befindet.
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Abstract

Objectives: This study evaluated musculoskeletal ultrasound (MSUS) use by dermatologists previously trained on a novel handheld, chip-based
ultrasound device (HHUD) to screen for early PsA.

Methods: Twelve dermatologists were recruited to screen psoriasis patients for PsA using the novel HHUD in one major hospital in Bonn
(Germany) and six private practices in surrounding regions. Patient screening was based on medical history, clinical examination,
and the GEPARD questionnaire paired with an MSUS examination of up to three painful joints. All screened patients were then referred to
rheumatologists, who determined the final diagnosis. The screening effect of MSUS was assessed according to its sensitivity and specificity
before and after its application.

Results: Between 1 October 2020 and 26 May 2021, a total of 140 psoriasis patients with arthralgia participated in this study. PsA was
diagnosed in 19 (13.6%) cases. Before applying MSUS, dermatologists’ screening sensitivity and specificity were recorded as 88.2% and
54.4%, respectively, while after applying MSUS the sensitivity and specificity changed to 70.6% and 90.4%, respectively. MSUS led to a change
of PsA suspicion in 46 cases, with PsA no longer being suspected in 45 of them.

Conclusion: This study was able to demonstrate that PsA screening using MSUS by previously trained dermatologists can lead to more precise

PsA detection and potentially decreased rheumatologist referral rates.
Keywords: arthritis, dermatology, early PsA, musculoskeletal ultrasound

Rheumatology key messages

¢ Early psoriatic arthritis diagnosis is crucial to maintaining joint functionality.
¢ Ultrasound can accurately detect arthritis; commonly dermatologists do not deploy it for psoriatic arthritis screening.
¢ Musculoskeletal ultrasound conducted by dermatologists significantly improves the accuracy of early psoriatic arthritis diagnosis.

Introduction

PsA is a seronegative, immune-mediated, chronic-progressive
inflammatory joint disease. Symptoms include dactylitis,
enthesitis, peripheral and axial joint inflammation, and skin
and nail psoriasis [1]. Prevalence is ~2-4% of adults in the
Western population [2], and PsA occurs in 20-30% of people
with psoriasis [3]. The diagnosis is set according to clinical ex-
amination, musculoskeletal ultrasound (MSUS) [4, 5], and
Classification Criteria for the Diagnosis of Psoriatic Arthritis
(CASPAR) [6-9]. Within 2 years, around 47% of patients ac-
quire radiographic joint erosions, which may result in irre-
versible damage [10]. As a result, early diagnosis is critical.

In recent years, MSUS has been increasingly used to diagnose
PsA due to its high sensitivity and specificity in diagnosis of

arthritis and enthesitis. MSUS can detect preclinical manifesta-
tions, and several recent publications have highlighted its use as
a screening modality [11-14]. Dermatologists play a key role in
diagnosis and treatment of psoriasis. Patients with arthralgia
and psoriasis are typically examined by their dermatologists
first and then referred to Rheumatology, if PsA is suspected.
This needs a close interdisciplinary cooperation between
Rheumatology and Dermatology, especially in cases of early di-
agnosis [15, 16]. Due to overburdening of the rheumatological
schedule, high referral rates frequently with unspecific symp-
toms may result in a slowed interdisciplinary diagnostic path-
way. An improved PsA suspicion could accelerate this process.

Yet, dermatologists base their suspicion of PsA mostly on
medical history, clinical examination and questionnaires, as
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they do not have the experience or expertise in MSUS to un-
derpin their suspicion. Clinical examination can deliver objec-
tive findings, pointing in the correct direction to the
diagnostic path. These findings have a high degree of inter-
examiner reliability due to the different symptom expression.
Backhaus et al. have demonstrated that clinical examination
is less sensitive than MSUS or magnetic resonance imaging for
detecting arthritis in finger joints [17].

Validated questionnaires are available to screen for PsA. The
most common questionnaire in Germany is the German
Psoriasis Arthritis Diagnostic Questionnaire (GEPARD), which
implies a high sensitivity [18, 19]. The specificity, however,
according to clinical experience is rather low. As a result, rheu-
matologists face a substantial number of referrals from dermatol-
ogists, but most referred patients are not diagnosed with PsA.

Given the low specificity of available screening tools, it is
uncertain whether MSUS performed by dermatologists after
completing a structured MSUS training can influence the ac-
curacy of early PsA diagnosis if a relatively small and inexpen-
sive handheld ultrasound device (HHUD) that can be easily
transported to the patients’ bedside is used. To answer this
question, we designed and evaluated an MSUS curriculum for
dermatologists [20]. The aim of this study was to investigate
if trained dermatologists® MSUS impacts the sensitivity and
specificity of early PsA diagnosis by comparing dermatolo-
gists’ pre- and post-ultrasound PsA suspicion with the final di-
agnosis confirmed by rheumatologists.

Methods

This is a prospective double-blind single-centre study that
included psoriasis patients suffering with arthralgia between 1
October 2020 and 26 May 2021. Patients underwent a PsA-
screening by one of 12 dermatologists, who had been previ-
ously trained in MSUS and equipped with an innovative
HHUD (Butterfly 1Q 6+, Butterfly Network, Inc., Burlington,
MA, USA). The screening consisted of medical history (date of
psoriasis diagnosis, Psoriasis Activity and Severity Index
(PASI), current psoriasis medication, arthralgia and duration of
arthralgia), clinical examination (swollen and tender joint
count), the GEPARD questionnaire, and MSUS of up to three
painful joints. Two suspected diagnoses—one before and one
after the MSUS exam—were given, corresponding to a conven-
tional and MSUS-based screening suspicion. All screened
patients were then referred to rheumatologists, who determined
the final diagnosis. Both screening methods were compared re-
garding their screening sensitivity and specificity.

Population

The study was focused on adult psoriasis patients who pre-
sented to dermatologists with arthralgia in daily practice.
Inclusion criteria were age over 18 years, psoriasis diagnosis
set by a dermatologist, arthralgia of at least one joint, no
PsA diagnosis in the history, and signed informed consent to
take part in the study. Exclusion criteria were solely
non-fulfillment of any of the inclusion criteria. Laboratory
parameters (CRP, RF, CCP antibodies) were extracted from
the routine laboratory examination. The ethics committee of
University Hospital Bonn approved the study (no. 337/19).

Musculoskeletal ultrasound training

The MSUS training was held between 31 March and
30 September 2020. Only the most sensitive and specific

ultrasound planes to detect joint effusion and synovial hyperper-
fusion were taught. The performance rating of all participants
was verified in an Objective Structured Clinical Examination.
Using the standard German grading system ranging from
1 (‘excellent’) to 6 (‘insufficient’), the average grade was
2 (‘good’) with a mean of 21.86 points (87.4%) out of 25
points [20].

Dermatological assessment process

Two distinct approaches were employed to test for PsA in
psoriasis patients with arthralgia. One was conventional
screening, consisting of medical history, clinical examination
and the GEPARD questionnaire. A diagnosis of whether a pa-
tient is suspected of suffering from PsA was given. A paper
clinical report form (CRF) for dermatological clinical assess-
ment was used to document the initial suspicion and all col-
lected findings. The second was an MSUS exam of up to three
painful joints was conducted by the dermatologists. The
HHUD used by the dermatologists was the Butterfly IQ sys-
tem version 6+, an innovative chip-based ultrasound probe,
generating 6-10 MHz in the MSUS preset. A tablet computer
(2020 Apple iPad 9, 10.2-inch display size; Apple Inc.,
Cupertino, CA, USA) was connected by wire to the HHUD
and used as a monitor. The scanning focused on finding joint
effusion and synovial hyperperfusion. In cases where at least
one of these pathologies was present, the examined joint was
considered suspicious and noted accordingly on the CRF. The
examined joint was considered unsuspicious if no pathology
was found. Finally, a second preliminary diagnosis based on
the MSUS findings was given. The only possible suspected di-
agnoses for pre- and post-ultrasound were presence or ab-
sence of PsA. In addition, a PASI [21] value and the current
psoriasis medication were recorded for each patient. The
CRFs of all patients were sent to the Department of
Rheumatology and Clinical Immunology at the University
Hospital Bonn for appointment scheduling, independent of
the preliminary diagnosis.

Rheumatological assessment process

The two rheumatologists (P.K. and V.S.S.) involved in the fol-
lowing examination process were blinded to the preliminary
suspicion determined by the dermatologists. Within 48 h of re-
ceiving the CRF, appointments were scheduled. Prior to their
consultation, each patient arriving at the rheumatology facility
was requested to complete the following questionnaires:

i) Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) to assess the
degree of depressive conditions among the included pop-
ulation [22].

ii) Numerical Rating Scale (NRS) 1-10 quantifying joint,
skin and general pain complaints with higher numbers
indicating stronger complaints.

Then, each patient was examined by a rheumatologist. The
examination consisted of the medical history, clinical exami-
nation of all painful joints, and MSUS of up to six painful
joints, including those previously examined by the dermatolo-
gist. The ultrasound was performed by two experienced mus-
culoskeletal ultrasonographers (DEGUM/EFSUMB level II
and III; P.K., 13 years of expertise, and V.S.S., 14 years of ex-
pertise) using a GE Logiq S8 XDclear (GE Healthcare,
Milwaukee, WI, USA) ultrasound machine manufactured in
2018 with a linear probe of 9-15 MHz range and a hockey



2726

stick probe of 8-18 MHz range. The ultrasound planes ap-
plied were the standard MSUS planes for each joint defined
by the German Society for Ultrasound in Medicine (DEGUM)
MSUS section [23].

The PsA diagnosis was made by one of the two rheumatol-
ogists. Classification was done using CASPAR criteria [6-9].
Patients diagnosed with PsA were asked to fill out the EULAR
Psoriatic Arthritis Impact of Disease questionnaire (PsAID12)
for clinical practice [24] assessing the PsA’s impact on the
patients’ health.

To evaluate the disease activity at the time of diagnosis,
Disease Activity Score 28—CRP (DAS28-CRP) [25, 26] and
Disease Activity in Psoriatic Arthritis (DAPSA) [27] were cal-
culated. Fig. 1 shows the overall study protocol.

Data collection and analysis

Data were transferred and collected in a specially designed
electronic case report form (eCRF) developed by the
Department of Rheumatology and Clinical Immunology at
the University Hospital Bonn in cooperation with the Institute
of Medical Biometrics, Informatics and Epidemiology at the
University Hospital Bonn. The software used for this purpose
was REDCap (Version 9.5.6.; Vanderbilt University
Vanderbilt, Nashville, TN, USA).

Statistical analysis was performed using SAS (Version 9.4;
SAS Institute, Cary, NC, USA) and R (Version 4.1.2; R
foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).
Continuous variables were summarized as means (s.D.).
Categorical data were expressed as proportions and com-
pared (if applicable) with Fisher’s exact test. Sensitivity and
specificity were determined together with their 95.0% confi-
dence intervals. No confirmatory analysis was planned for the
trial.

Results
Patient characteristics

A total of 140 patients (58.6% female) with a mean age of
49.87 years (s.0. 13.58) were enrolled. At the time of inclu-
sion, all patients had psoriasis, for a mean of 14.69 years (s.D.
13.98), and had a mean PASI of 8.54 (s.n. 7.52). Nineteen
patients (13.6%) were diagnosed with PsA as final diagnosis
by one of the two blinded rheumatologists. The most frequent
psoriasis form was psoriasis vulgaris (72.1%). Psoriasis medi-
cation was administered to 91.4%, while systemic glucocorti-
coids were not prescribed to any patients (Supplementary
Table S1, available at Rbheumatology online). The NRS (1-
10) showed moderate severity of skin (n [s.D.] 4.49 =2.81)
and joint (7 [s.p.] 4.70 = 2.52) complaints, as well as general
pain (7 [s.D.] 4.84 [2.44]). The PHQ-9 questionnaire indicated
that 67.8% (95% CI: 59.4, 75.5%) of the patients could suf-
fer from depressive states, while the overall mean result was
9.2 (s.n. 6.4) out of 27 points. Table 1 shows further popula-
tion characteristics.

Dermatological screening results

After dermatological pre-ultrasound screening, in 67 (51.2%)
cases suspicion of PsA was confirmed, while in 64 (48.8%)
cases PsA was excluded. In nine cases, the suspected diagnosis
could not be extracted properly due to contradicting CRF
specification, which led to an exclusion of these cases in the fi-
nal screening effect comparison (Fig. 2).
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Figure 1. Study protocol. DAPSA: disease activity in PsA; DAS28-CRP:
Disease Activity Score 28-CRP; GEPARD: German Psoriasis Arthritis
Diagnostic Questionnaire; NRS 1-10: Numerical Rating Scale 1-10; ORD:
other rheumatic disease; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9

Table 1. Patient demographics and clinical characteristics

Parameter All No PsA PsA
(n=140) (n=121) (n=19)
Age, mean (s.D.), years 49.8 (13.5) 50.6 (12.4) 44.9 (19.0)
Sex (M/F) 58/82 46175 12/7
Body mass index, mean (s.p.), kg/m* 29.6 (5.6) 29.9 (5.6) 27.4(5.5)
Psoriasis, mean (s.D.), years 14.6 (13.9) 14.8 (13.8) 13.4 (15.2)
PASI, mean (s.D.) 8.5(7.5) 8.5(7.6) 8.3(6.5)
NRS Skin, mean (s.p.) 4.5(2.7) 4.3(2.8) 4.8(2.7)
NRS Joint, mean (s.D.) 4.5(2.5) 4.8(2.4) 4.3(2.6)
NRS General, mean (s.n.) 4.7(2.4) 4.8(2.4) 4.6(2.4)
Type of psoriasis
Vulgaris, 7 101 87 14
Palmoplantar, 7 10 9 1
Others, n 29 25 4
Psoriasis treatment
No PsoT, % 7.1 9.24 3.28
Topical PsoT, % 72.9 73.11 71.43
Systemic PsoT, % 8.6 6.72 15.79
Biological PsoT, % 11.4 10.92 9.5
c¢sDMARDs, % 6.4 5.04 4.76
bDMARDs, % 5.00 5.88 0.00

Others: other psoriasis forms including psoriasis capitis (4.3%), plaque
psoriasis (3.6%), psoriasis guttata (2.1%), psoriasis pustulosa (3.6 %), nail
psoriasis (0.7%), psoriasis genitalis (0.7%) and psoriasis inversa (0.7%).
NRS General: higher numbers describe stronger general pain; NRS Joint:
higher numbers describe stronger joint ailment; NRS Skin: higher numbers
describe stronger skin ailment. LDMARD: biologic DMARD; csDMARD:
conventional systemic DMARD; NRS: Numerical Rating Scale (1-10);
PASI: Psoriasis Activity and Severity Index; PsoT: psoriasis therapy.
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Figure 2. Number of patients at each study stage. MSUS: musculoskeletal ultrasound

Following MSUS, the preliminary diagnosis was revised in
46 patients, with PsA no longer being suspected in 45 of
them. In one initially non-suspicious case, the MSUS led to a
PsA suspicion. According to the GEPARD questionnaire, 124
patients achieved 4 or more points, indicating PsA. The mean
score for patients without a final PsA diagnosis was 7.6
points, while the mean score for patients with PsA was 7.4
points, yielding a sensitivity of 89.5% (95% CI: 67.0, 99.0%)
and a specificity of 10.8% (95% CI: 6.0, 18.0%),
respectively.

Rheumatological assessment results

The most frequent final diagnosis among our cohort was oste-
oarthritis in 47.1% of patients, followed by unspecific ar-
thralgia in 30.7% of them. Additionally, two (1.4%) patients
were diagnosed with rheumatoid arthritis and one (0.7%) pa-
tient presented with a shoulder impingement syndrome.

The CASPAR criteria indicated a PsA in 66 cases, while
only 19 (13.6%) patients were de facto diagnosed with PsA
(Fig. 3). Furthermore, the CASPAR criteria showed a sensitiv-
ity of 78.9% (95% CI: 54.0, 94.0%) and specificity of 57.8%
(95% CI: 49.0, 67.0%).

Comparing the final rheumatological diagnosis to the
preliminary diagnoses set by the dermatologists (Fig. 4), the
conventional screening achieved a sensitivity of 88.2% (95%
CL: 58.1, 94.6%) and a specificity of 54.4% (95% CI: 44.8,
64.1%), while augmented by the MSUS the sensitivity de-
creased to 70.6% (95% CI: 38.4, 81.9%) and the specificity
increased to 90.4% (95% CI: 83.9, 95.6%). The positive pre-
dictive value (PPV) before MSUS was 25.4%, while after
MSUS the PPV increased to 56.5% (Supplementary Table S2,
available at Rheumatology online).

The mean disease activity for the 19 PsA patients measured
with DAS28-CRP reached 8.3 (s.n. 8.1) indicating high dis-
ease activity. The DAPSA score showed a mean activity score
of 16.6 points (s.0. 15.7) indicating moderate disease activity.
The subjective impact of disease according to PsAID12
revealed a mean score of 5.1 points (s.0. 2.4) indicating a
moderate impact on patients’ life.

MSUS results

The MSUS findings in relation to dermatological and rheu-
matological examinations are shown in Table 2. In the in-
terest of a better overview only joints examined at least
seven times (2.2%) in general are listed in Table 2. In total,
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Figure 3. CASPAR vs rheumatologist diagnoses. CASPAR: Classification Criteria for the Diagnosis of Psoriatic Arthritis

Before MSUS After MSUS
100 4 1004
[~ [~
504 50
PsA suspicion
PsA suspicion
04 04
Dermatology suspicion Rheumatologist Dermatology suspicion Rheumatologist
before MSUS " after MSl‘J)gy £ =

Figure 4. Accuracy of dermatological pre- and post-ultrasound psoriatic arthritis suspicion. MSUS: musculoskeletal ultrasound; sens: sensitivity; spec:
specificity

the dermatologists examined 317 joints, and 66 thereof = The most frequent investigated were the finger and wrist
were found suspicious. Rheumatologists examined 457  joints; to be more specific, wrist joints, MCP2, MCP3,
joints, including all joints examined by the dermatologists. PIP3, PIP2, CMC and MCP4 accounted for 65.2% of total
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Table 2. Comparison of musculoskeletal ultrasound findings between dermatology and rheumatology matched for most common joints

Musculoskeletal ultrasound

Musculoskeletal ultrasound

Difference of pathological

dermatology rheumatology findings between dermatol-
ogy and rheumatology
Extremity  Joint Number of  Suspicious, % Joint Synovial Osteophytes, % Erosions, % P-value
joints examined effusion, % hyperperfusion, %
(n=219)
Upper MCP2 38 13.2 18.4 7.9 31.6 0.0 0.5
MCP 3 23 13.0 8.7 0.0 26.1 4.4 1
MCP 4 13 23.1 38.5 7.7 15.4 0.0 0.6
CMC 23 0.0 4.4 0.0 69.6 4.4 1
PIP 2 25 16.0 20.0 4.0 32.0 0.0 1
PIP 3 25 32.0 12.0 0.0 60.0 0.0 0.2
PIP 4 9 55.6 33.3 22.2 22.2 0.0 0.5
PIP 5§ 8 25.0 12.5 12.5 12.5 12.5 1
DIP 2 7 28.6 14.3 0.0 42.9 0.0 1
Wrist 30 16.7 3.3 3.3 13.3 0.0 0.1
Lower Tibiotalar 11 18.2 36.4 18.2 18.2 0.0 0.5

P-values obtained by McNemar test. CMC: carpometacarpal joint; DIP: distal interphalangeal joint; MSUS: musculoskeletal ultrasound; PIP: proximal

interphalangeal joint.

examined joints. In matched joints the scans performed by
dermatologists showed no statistically significant difference
regarding the detection of joint effusion and synovial hyper-
perfusion compared with the final MSUS results collected
by rheumatologists.

Discussion

A new PsA screening strategy combining traditional screening
(medical history, clinical evaluation and questionnaires) with
targeted MSUS performed by dermatologists was developed
to examine its value in early PsA diagnosis. Until now, derma-
tologists” use of MSUS to test for this inflammatory-joint
disease has not been studied. This is the first prospective,
double-blind study to investigate with this novel PsA screen-
ing approach.

Many recent studies have underlined the importance of
early PsA diagnosis and the key role of the dermatologists in
this process [11-14]. Unspecific arthralgia occurs in about
50% of psoriasis patients [28]. Due to individual disease ex-
pression, it may be difficult to differentiate between inflam-
matory and non-inflammatory arthralgia. The PsAID12
questionnaire indicated that patients with diagnosis of PsA
experience moderate quality of life limitations. Hence, an
early PsA diagnosis is crucial to starting targeted therapy as
soon as possible.

While the clinical examination has proven to be less sensi-
tive in detection of arthritis than MSUS or magnetic reso-
nance imaging [17], the common screening questionnaire
used in Germany, the GEPARD questionnaire, presents a
relatively high sensitivity of 89.5%, but the specificity in
our trial is low, at 10.8%. Because of this low specificity,
patients are routinely referred to rheumatologists, although
only a small fraction will be diagnosed with PsA, resulting
in a large number of referrals with extended waiting times,
which can lead to permanent joint damage after only
6 months [29]. Within our cohort, 124 out of 140 patients
were suspected of PsA based on the GEPARD question-
naire, although only 19 (13.6%) patients were de facto di-
agnosed with PsA. This questionnaire combined with
clinical examination and medical history led to a screening
sensitivity and specificity of 88.2% and 54.4%,

respectively. Yet, the specificity of conventional screening
was higher compared with the GEPARD questionnaire
solely, which is still dissatisfying.

MSUS, however, has been shown to be a sensitive and spe-
cific tool for detecting changes in soft tissue, superficial bone
and cartilage in inflammatory arthropathies. The possibility
of scanning dynamically at the bedside and its non-invasive
and inexpensive characteristics distinguish this imaging
modality from others (e.g. radiographs, magnetic resonance
and fluorescence optical imaging). Therefore, recent literature
emphasized its high value in the diagnosis of PsA [30].
Nevertheless, the deployment of MSUS by dermatologists to
screen for PsA has never been investigated in literature.

In order to carry out this investigation we faced two major
challenges. Firstly, there was no validated MSUS training for
dermatologists. Secondly, none of the dermatologists working
in private practice possessed an ultrasound machine. To pro-
ceed with the present study, we developed and validated a
specially designed MSUS course for dermatologists—the
MUDE protocol [20]—and equipped the trained dermatolo-
gists with innovative and inexpensive portable ultrasound
devices. These devices have been successfully used in several
studies focused on ultrasound education, vascular and cardiac
ultrasonography [20, 31-33]. Only one study investigated the
performance of this new system in 32 arthritis patients [34].

The MSUS rating of 241 joints scanned by both the derma-
tologist and rheumatologist within our study protocol showed
no statistically significant difference in the detection of joint
effusion and/or synovial hyperperfusion. Trained dermatolo-
gists seem to be capable of conducting MSUS with similar
results to rheumatologists with extensive MSUS experience
for the pathologies mentioned above. Additionally, the novel
chip-based ultrasound systems used by the dermatologists in
this study seem to be suitable for musculoskeletal point of
care ultrasound and can be easily transported anywhere.

Our study demonstrated that MSUS performed by trained
dermatologists, equipped with a HHUD, influences the sensi-
tivity and specificity of early PsA diagnosis. This procedure
changed the PsA suspicion in 46 cases, while in 45 cases PsA
was no longer suspected. After conducting MSUS, the sensi-
tivity decreased from 88.2% to 70.6% and the specificity in-
creased from 54.4% to 90.4%, potentially leading to less and
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more precise referrals, respectively, from dermatologists to
rheumatologists, as the PPV before MSUS was 25.4%, while
after MSUS it increased to 56.5%.

Interestingly, 11 of the 23 patients suspected of having PsA
after having MSUS performed by dermatologists were found
to have no PsA in the final rheumatological examination. One
probable cause is the order of dermatological screenings. If
the examiner had a high suspicion of PsA before using MSUS,
he could be more inclined to perceive marginal ultrasound
data as suspicious. Another possible explanation is the char-
acterization of suspicious joints in dermatologists’ MSUS
examinations, as joint effusion alone is already regarded as
suspicious, yvet this pathology is also frequent in other
arthropathies.

Similar findings have been reported by Solmaz et al. who
showed in a study with 51 psoriasis patients of which 20 were
diagnosed with PsA that MSUS reduces the referral time from
dermatology to rheumatology and the false-positive rate of
the suspected diagnoses [35]. However, a significant differ-
ence from our investigation was that the ultrasound in their
study protocol was performed by experienced rheumatolo-
gists, limiting the screening possibility. To generalize MSUS-
based PsA screening, first contact physicians should use the
ultrasound. In cases of PsA, the first contact physicians are of-
ten dermatologists [36], and therefore it is reasonable to em-
power their MSUS deployment.

Additionally, we found the CASPAR criteria, which have
been extensively employed as a screening tool since 2006, to
have an unusually low specificity of 57.8% in our cohort. In
the present study, this classification indicated PsA in 66 cases,
out of which only 19 patients have been diagnosed with this
inflammatory-joint disease. The reason for this may be our
study design. We applied the criteria to the whole cohort, out
of which no patient was previously diagnosed with PsA. The
literature on this topic revealed mostly high sensitivity and
specificity, but most studies estimating these parameters in-
cluded patients with already diagnosed PsA [6-9]. Therefore,
further investigation is necessary to assess the accuracy of
CASPAR criteria in routine clinical setting.

The limitations of this study include that the population of
140 patients was chosen due to the feasibility of this mono-
centric study. Due to the MUDE teaching concept for each
joint, the dermatologists’ MSUS was confined to the most sen-
sitive and specific ultrasound planes to ensure a lower com-
plexity. Further we only used the GEPARD as screening
questionnaire for PsA, and did not apply other (e.g. PURE4
[37]) screening questionnaires. The ultrasound of entheses
was not applied due to heightened complexity, although
enthesitis can be a sign of PsA [38]. Further research is needed
to evaluate how entheseal ultrasound performed by dermatol-
ogists influences the early PsA diagnosis. The dermatologists
used the same paper CRF to record the suspected diagnosis
before and after the MSUS. This could affect the suspicion if
the examiner first conducted both the traditional and MSUS-
based screening and noted the suspected diagnoses
afterwards.

Conclusion

To the best of our knowledge, this is the first study to evaluate
the impact of MSUS performed by dermatologists using an in-
novative portable ultrasound device for early PsA diagnosis.
In conclusion, we were able to demonstrate that targeted

Jakub Grobelski et al.

MSUS conducted by previously trained dermatologists can
help rule out PsA, potentially leading to fewer referrals to
rheumatologists and a more precise diagnosis of PsA. In addi-
tion, the use of HHUD is promising, especially for screening
purposes. Furthermore, we discovered that the CASPAR crite-
ria were ineffective in identifying PsA. Further investigation is
needed to ensure the practical validity of our suggested screen-
ing application.
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