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1 Einleitung

1.1 Der radiologische Befund

2.1.1. Die Geschichte des radiologischen Befundes

Zwar gelang Wissenschaftlern wie Lenard, Hertz und Crookes moglicherweise vor
Wilhelm Conrad Roéntgen die Erzeugung von Rontgenstrahlung, dennoch gilt der
Physiker noch heute als der Entdecker der von ihm benannten X-Strahlen durch das
Erkennen ihres Mehrwertes fiir die Medizin (1, 2). Seine Publikation ,,Uber eine neue Art
von Strahlen” aus dem Jahr 1895 revolutionierte die Diagnostik aller arztlichen
Fachrichtungen und kann als Ausgangspunkt fiir die radiologische Berichterstattung
gesehen werden (3). In seinen Anfiangen setzte sich der radiologische Befund nach
langen Diskussionen Uber einen sinnvollen Aufbau in seiner Freitext-Form durch. Als
eines der ersten bekannten Beispiele eines radiologischen Befundes gilt der
handgeschriebene Brief des Arztes Dr. William James Morton aus New York aus dem
Jahr 1896, in welchem er einem Kollegen die Befunde einer Abdomen-Radiographie mit
allen sichtbaren skelettalen Strukturen und dem Fehlen von Nierensteinen beschrieb (4,
5). Bereits 1899 beflrwortete der Radiologe Dr. Preston Hickey, dass die
Berichterstattung von Rontgenaufnahmen einem standardisierten Format und einer
einheitlichen Sprache folgen sollte (4, 6, 7). Der fehlende klinische Zusatznutzen
mangelhafter Befunde fiir sowohl die Radiologie als auch den Patienten wurde schon
damals als Problematik anerkannt. 1923 schrieb der Radiologe Charles Enfield im Journal
of the American Medical Association, dass ein Bericht ohne Erlauterung der Bedeutung
der aufgefiihrten Befunde keine groRRe Aussagekraft habe und forderte somit eine
Interpretation der beschriebenen Strukturen (6, 8). Die Befunderstellung wurde durch
spater entwickelte Diktiergerdate und die automatisch erzeugte Spracherkennung
erheblich erleichtert (9, 10). Durch die zunehmende Digitalisierung der medizinischen
Bildgebung und die technische Weiterentwicklung der Bildanalyse und
Informationstechnologie anderte sich fortlaufend das Rollenbild des Radiologen. Im
Gegensatz zu Zeiten der herkdmmlichen analogen Rontgenaufnahmen konnte durch
neue Systeme wie das Picture Archiving and Communicating System (PACS) und das

radiologische Informationssystem (RIS) nun auch der zuweisende Arzt direkt Zugang zu



den Aufnahmen haben. Auf diese Weise konnten friihere Komplikationen wie ein
eingeschrinkter Zugriff auf Bilddaten fiir andere Arzte, die verzégerte Berichtzustellung
und ein erschwerter Arbeitsablauf beseitigt werden (10). Uber die Jahre kamen viele
technologische  Innovationen und eine  Progression  beziglich  neuen
Untersuchungstechniken, Bildmodalitditen und Bearbeitungsprogrammen, der
Geriteaufldsung, vielseitigeren klinischen Fragestellungen der (iberweisenden Arzte,
allgemeinen Fortschritten in der Wissenschaft und medizinischer Forschung und eine
signifikante Weiterentwicklung der Fachrichtung Radiologie. Trotz resultierender
Erweiterung des moglichen Inhaltes blieb der radiologische Befund bis heute
grofStenteils unverandert in seiner klassischen Freitext-Form. Ebenso stagnierte die
Gliederung in eine kurze Beschreibung der zu bewertenden Strukturen, eine
Befundinterpretation und eine Schlussfolgerung (11, 12). Durch fehlende genaue
Vorgaben bezlglich des Inhaltes und Aufbaus, ist diese Freitext-Form allerdings sehr

variabel und folglich auch fehleranfallig (13-16).

2.1.2. Vorgaben fir den radiologischen Befund

Die radiologische Befundung ist ein Prozess zusammengesetzt aus der
Bildinterpretation, der Anfertigung des Befundberichtes und einer abschlieRenden
Signatur (17). Die Interpretation setzt sich dabei aus der Identifizierung auffalliger
Strukturen und folgendem Festlegen einer Diagnose sowie Differentialdiagnosen

zusammen (5).

Allgemein sollte jeder medizinische Befund der Kommunikation von Daten, Konzepten
und Ideen zwischen arztlichen Kollegen dienen und dies auf eine moglichst klare und
eindeutige Art und Weise. Neben diesen funktionalen Anforderungen sollten auch
praktische und technische Aspekte berlicksichtigt werden, welche die Aktualitat, die
Sicherheit, das Vertrauen, die Zugénglichkeit, die Ubermittlung und die Uberpriifung der
Daten sicherstellen (10). Um diese Anspriiche an einen Befund erfiillen zu kénnen,

mussen dabei gewisse gesetzliche und inhaltliche Vorgaben beachtet werden.

Die gesetzliche Grundlage fir den Aufbau des radiologischen Befundes wird in
Deutschland durch das seit 31.12.2018 vollstandig in Kraft getretene
Strahlenschutzrecht gebildet. Dieses setzt sich aus der 2018 vero6ffentlichten
Strahlenschutzverordnung und dem 2017 verd6ffentlichten Strahlenschutzgesetz
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zusammen. Darin wird die Aufzeichnung erhobener Befunde bei medizinischen
Untersuchungen im Zusammenhang mit ionisierender Strahlung vorgeschrieben (18-
20). Dariiber hinaus werden Befundberichte auch in der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und im Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) im Abrechnungskatalog der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) als essenzielle Komponente der
Leistungserbringung gesehen (17, 21, 22). Die Aufzeichnungsrichtlinie des
Strahlenschutzrechts legt beziiglich des Inhaltes fest, dass die Dokumentation der
Untersuchungsbeschreibung, die medizinische Fragestellung und soweit aus den
vorliegenden Bilddaten moglich deren Beantwortung aufgefiihrt werden muss (17, 18).
Zudem wurde seit 2004 eine Orientierung der inhaltlichen Struktur des Befundes an der
Deutschen Industrienorm (DIN) 6827-5 vorgeschrieben (1, 17, 21, 23). Nach dieser ist
eine Gliederung des radiologischen Befundes in fiinf Unterpunkte in folgender
Reihenfolge vorgeschrieben: Angaben zum Patienten, optionale Angaben im Rahmen
der Rontgenverordnung, Angaben zur Untersuchung, Angaben zum medizinischen
Inhalt und Angaben zum Befundbericht. Fakultative Ergdnzungen sind unter anderem
Hinweise bezlglich weiteren und Nachsorgeuntersuchungen (17). 2018 wurde die
Uberarbeitete DIN 25300-1 veroffentlicht, in welcher zusatzlich eine Beschreibung des
bildgebenden oder  bildgestitzten  Verfahrens, eine  Erlduterung des
Befundungsprozesses, eine Integrierung des Befundberichtes in den Befundungsablauf
und eine Konkretisierung der Anforderungen an einen Befundbericht erganzt wurden
(24). Die European Society of Radiology (ESR) schldgt eine dhnliche Einteilung des
Befundes in Grund fiir die klinische Uberweisung, angewendete Technik, Befunde,
Schlussfolgerung und Beratung vor. AnschlieRend muss jeder Befund nach einer
Uberpriifung elektronisch oder anderweitig signiert werden. Die Berichtlidnge sollte sich
dabei idealerweise an der Expertise des Zuweisers orientieren (25). Der vom American
College of Radiology (ACR) empfohlene Aufbau gleicht ebenfalls sehr dem des ESR (26).
Die Radiological Society of North America (RSNA) forderte zusammenfassend

einheitliche, umfassende und verstandliche radiologische Befunde (27).

Bereits 1998 legte Armas die fachlichen Inhaltspunkte fiir einen guten radiologischen
Befund genau fest als die sechs ,C“, welche fir Clarity, Correctness, Confidence,
Concision, Completeness und Consistency stehen. Nachtraglich wurden Consultation
und Communication als zwei weitere C erganzt (9, 28, 29). Dabei demonstriert Clarity

die Klarheit des Befundes, sodass dieser fiir den Uberweiser gut begreiflich und
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replizierbar ist. Dies bildet die Grundlage fir einen akkuraten Befund mit praziser
Beschreibung und Beurteilung, welcher sich eindeutig auf die klinische Fragestellung
bezieht (9, 30, 31). Correctness bezeichnet die Richtigkeit des Befundes durch eine
moglichst exakte Diagnose und fachliche Korrektheit (26). Confidence verdeutlicht die
Sicherheit beziehungsweise die Uberzeugung des Radiologen mit der er eine bestimmte
Diagnose stellt. Concision steht fiir die Pragnanz, mit welcher die Befunde
wiedergegeben werden missen und gleichzeitig die Fahigkeit Ergebnisse ohne EinbulRen
in Kiirze darzustellen. Dabei zeigten Untersuchungen, dass die Befundlange je nach
Vorbereitung und Uberzeugungsgrad des Radiologen stark variieren kann und mit der
Unsicherheit anstieg (32, 33). Eine veroffentlichte Umfrage unter amerikanischen
Klinikern von Clinger et al. ergab, dass nur 38% der iiberweisenden Arzte die erhaltenen
Berichte vollstandig las. Dies demonstriert, dass radiologische Befunde einerseits alle
relevanten Merkmale enthalten missen, andererseits jedoch so knapp und prazise wie
moglich formuliert werden missen, um Zuweiser dazu zu motivieren sie vollstandig zu
lesen (34). Completeness beschreibt die Vollstandigkeit des Befundes. Dem Zuweiser
soll es ermoglicht werden die maximale Menge an signifikanten klinischen
Informationen abzuleiten, um so unter anderem Fehldiagnosen verhindern zu kénnen
(35). Consistency driickt die Bestdndigkeit innerhalb des Befundes aus, um
sicherzustellen, dass bestimmte Komponenten wie GréRenangaben oder Messwerte im
gesamten Befund konstant angegeben werden und folglich Verwirrungen des
Uberweisenden Arztes vermieden werden kdnnen. Dies kann unter anderem durch
einheitliche Formulierungen unterstiitzt werden. Die im Nachhinein hinzugefiigten
Begriffe Communication und Consultation stehen fir Kommunikation und Konsultation
(9, 29). Durch die erhohte Aufmerksamkeit auf medizinische Fehler und unerwiinschte
klinische Ergebnisse, hat die zeitnahe Kommunikation dringender und klinisch
unerwarteter Befunde zunehmend an Bedeutung gewonnen und erfordert eine prazise
Dokumentation innerhalb des Berichts. Die proaktive Konsultation zwischen
iberweisenden Arzten, Radiologen und Patienten kann zu verbesserten klinischen
Ergebnissen fiihren und Mangel beziglich der medizinisch-rechtlichen Haftung
minimieren (36, 37). Reiner erganzte 2009 zusatzlich die Anforderungen Timeliness und
Standardization. Timeliness deskribiert die Plnktlichkeit der Befundiibermittlung,
welche essenziell fir ein zweckmaRiges klinisches Management ist. Durch die weit

verbreitete Einflhrung von computergestitzten Bildgebungs- und



Informationssystemtechnologien wie dem PACS ist der Zugriff auf Bilddaten heute von
Uberall und jederzeit moglich. Gleichzeitig wird so aber auch mehr Wert auf die direkte
Verfligbarkeit der Befunde von Seiten der Zuweiser gelegt. Standardization gibt die
Standardisierung wieder, welche durch ein universell angewendetes Lexikon die
Qualitat und Akkuratheit der radiologischen Befunde und Kommunikation verbessern
soll (29, 38, 39). Keines der bislang veroffentlichen Lexika wie RadLex ist jedoch
vollstandig und umfasst das gesamte Spektrum der Pathologien, Anatomie und

Modalitaten innerhalb der medizinischen Bildgebung.

Hartung et al. forderten 2020 eine klare Differenzierung zwischen einer
Befundbeschreibung, Interpretation und Schlussfolgerung. Der erste Abschnitt zu den
Befunden sollte kurz und sachlich alle relevanten Strukturen und Veranderungen
auffiihren, ohne diese bereits zu werten. Die Interpretation beinhaltet anschlieBend die
Deutung der aufgelisteten Beobachtungen fir die Stellung einer Diagnose sowie
Differentialdiagnosen und eine resultierende Behandlungsempfehlung. Sie dient dabei
der direkten Kommunikation mit dem Zuweiser. Jedoch sollte nicht wiederholt eine
bloRBe Aufreihung der Befunde und auch keine Beurteilung klinisch irrelevanter Punkte
stattfinden, welche das Vorgehen des behandelnden Arztes nicht beeinflussen wiirden,
um so Verwirrungen zu vermeiden. Schlussendlich leistet der Radiologe durch eine
korrekte Berichterstattung einen signifikanten Beitrag zum weiteren klinischen
Vorgehen und der Patientenversorgung. Die verwendete Sprache sollte dafir immer

verstandlich, einpragsam und umsetzbar sein (12).

1.2 Die strukturierte Befundung

Der radiologische Befund in seiner konventionellen Freitext-Form wurde schon zu
Beginn des 20. Jahrhunderts kritisch betrachtet (7). Es entstand zunehmend der Wunsch
nach einem einheitlicheren standardisierten Befund (7, 9, 40). Die ersten Erfahrungen
mit der strukturierter Befundung gehen bereits auf das Jahr 1960 zurick. Die universelle
Einflhrung des Digital-Imaging-and-Communications-in-Medicine(DICOM)-Standards
zur Verwaltung und zum Austausch radiologischer Bildinformationen wurde im Jahr
2000 von David Clunie durch eine neue DICOM-Entitdt erganzt: ein erster Entwurf fir
die strukturierte Befundung (41). Diese Befundvorlage gliederte und ordnete den

Befund in eine Uberschrift, demografische Daten der Patienten, spezifische technische



Details zum Untersuchungsablauf, Befunde sowie eine Schlussfolgerung. Des Weiteren
entdeckte man die Moglichkeit Bilder direkt im Bericht zu verlinken, um die
Diagnosestellung besser begriinden zu kdénnen und auch die Kommunikation und
Interaktion zwischen verschiedenen Computersystemen wie dem RIS, PACS und
Krankenhausinformationssystem (KIS) sicherzustellen (41, 42). Die ersten Versuche der
Etablierung der strukturierten Befundung blieben jedoch trotz technischer
Weiterentwicklungen lange Zeit ohne Erfolg (11). Als Grund dafiir wurden haufig
Komplikationen durch uneinheitliche Ausfiihrungen, Formulierungen und deren folglich
inkonsequenten und variablen Auffassungen und Schlussfolgerungen geduRert (39, 43).
Diese Problematik wollte die RSNA 2006 durch Einfihrung eines radiologischen Lexikons
namens Radlex beheben. Das groRe Ziel war die Standardisierung medizinischer
Begriffe und somit eine Vereinheitlichung der Terminologie (44). Das RadLex wurde von
der Deutschen Rontgengesellschaft (DRG) bereits vollstandig ins Deutsche Ubersetzt
und auch Ubertragungen in andere Sprachen wie Portugiesisch sind momentan in

Bearbeitung (45, 46).

Die Etablierung der strukturierten Befundung wurde in den vergangen Jahren durch
zahlreiche Initiativen wie unter anderem der RSNA, des ACR, der ESR und der DRG
erheblich unterstiitzt und gefoérdert (47, 48). Durch ihre Verwendung anstelle der
konventionellen Freitext-Befundung soll eine Standardisierung und Qualitatssteigerung
der Berichterstattung erreicht und zudem die interdisziplindre Kommunikation

erleichtert werden (25, 49-51).

Schon 2007 kam man auf einer Konferenz des ACR zum Entschluss, dass die strukturierte
gegenlber der Freitext-Befundung die optimierte Methode darstellt, vorausgesetzt,
dass das System die Produktivitdt des Radiologen nicht beeintrachtigt und ein Hybrid
aus automatischer Spracherkennung und strukturierter Befundung ermdglicht. Dariber
hinaus wurde von Berufsverbianden der Radiologie die Erstellung und Sammlung von
Beispielberichten auf Grundlage eines standardisierten Vokabulars gefordert (4).
Seitdem hat das ACR an der Entwicklung und erfolgreichen Einflihrung mehrerer
Systeme der strukturierten Befundung in die klinische Routine mitgewirkt. Ein gutes
Beispiel ist das bereits in die Brustkrebs-Leitlinien integrierte Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS), welches ein Lexikon mit Beschreibungen von Bildbefunden
der Brust mit jeweiligen befundangepassten Vorschlagen zum klinischen Management
und der bildgebenden Nachsorge enthalt (52-55). Dabei werden die mammografischen
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Ergebnisse in sieben Kategorien namens BI-RADS 0 bis 6 eingestuft, durch welche das
Karzinom-Risiko und die weitere Vorgehensweise direkt abgeleitet werden kann (56).
Zudem umfasst das BI-RADS eine empfohlene Berichtstruktur und einen Rahmen fiir die
Datenerfassung und -prifung (53). Nach dem gleichen Prinzip entstanden das Liver
Imaging Reporting and Data System (LI-RADS), Prostate Imaging Reporting and Data
System (PI-RADS) und Coronary Artery Disease Imaging Reporting and Data System
(CAD-RADS), welche ebenfalls ein strukturiertes Befundungsschema auf Basis
empfohlener Leitlinien bieten (57—60). Laut Basset et al. wurde das BI-RADS 2003 so
bereits von 93% der befragten Radiologen immer bei der Brustbildgebung und nur von

1% nie verwendet (61).

Die RSNA deklarierte die strukturierte Befundung als die ideale Technik fiir eine klare
und organisierte Kommunikation von radiologischen Befunden (50). Zu diesem Zweck
griindete die RSNA eine Befund-Initiative, welche auf der Website RadReport hunderte
online abrufbare, frei zuganglichen Templates zur Verfiigung stellt. Die Befund-Vorlagen
werden dabei sowohl in Textformat, welches den Sprachmakros von Diktiersystemen
dhnelt, als auch in Extensible Markup Language (XML) fir die Interoperabilitdt mit
Informationssystemen angeboten (62). Ziel ist eine Standardisierung, hohere
Verstandlichkeit und Befundqualitdt, eine einheitliche Terminologie, eine vereinfachte
Datenanalyse und Kommunikation und daneben soll der Wert der radiologischen
Dienstleistung fiir Patienten und zuweisende Arzte demonstriert werden (63). Entgegen
der von Expertengremien entwickelten und vom ACR-Rat gepriiften Praxisrichtlinien des
ACR, erfiillen jedoch nicht alle RSNA-Befundvorlagen automatisch die nationalen
Standards. Sie kdnnen von Radiologen individuell angepasst werden, um ihre klinischen
Anforderungen in der Praxis zu erflllen (62). Die Erstellung von Templates sollte
idealerweise aktuelle Leitlinien und Empfehlungen radiologischer Fachgesellschaften
bericksichtigen und vor ihrer Veroffentlichung einem mehrstufigen Review-Prozess

unterliegen (64).

Deshalb werden Befundvorlagen des im Jahr 2017 gegriindeten Arbeitskreis
Strukturierte Befundung innerhalb der Arbeitsgemeinschaft Informationstechnologie
(AGIT) der DRG im Zuge eines fachilibergreifenden Konsensprozesses erstellt. Daflir
legen pathologie- und organspezifische Arbeitsgemeinschaften als ersten Schritt den
medizinischen Inhalt unter Berlicksichtigung internationaler Konsensempfehlungen und
Leitlinien fest. Diese vorlaufigen Muster werden im Anschluss in Zusammenarbeit mit
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anderen medizinischen Fachgebieten evaluiert, um die Wiinsche der Zuweiser
weitgehend berticksichtigen zu kénnen. Erst nach Durchlauf dieses Prozesses werden
die Templates kostenlos auf der Website der DRG zur Verfligung gestellt. Momentan
wird an der weiteren Integrierung der Ubersetzten RadlLex-Terminologie in die

Befundvorlagen gearbeitet (46).

Bereits Anfang des 21. Jahrhunderts erklarte die ESR zusammen mit dem eHealth and
Informatics Subcommittee das Thema strukturierte Befundung zu einem der
Schwerpunkte der radiologischen Informationstechnologie (IT). Zusammen mit der
RSNA organisierte die ESR die RSNA/ ESR Structured Reporting Initiative sowie das
gemeinsame Komitee Template Library Advisory Panel (TLAP). Dieser Ausschuss ist an
der Entwicklung und Bereitstellung multilingualer Befundvorlagen auf der von der RSNA
betriebenen Website RadReport sowie deren Uberpriifung auf Mindestanforderungen
beteiligt. Bei Bestehen des Testes erhalt das jeweilige Template im Anschluss den Status
»TLAP endorsed”, was 2021 bereits 263 englisch- und 5 deutschsprachige Vorlagen
erreicht hatten. Doch schon im Jahr 2015 machte die RSNA/ ESR Structured Reporting
Initiative darauf aufmerksam, dass eine weite Einfiihrung der strukturierten Befundung
und das Nutzen ihrer Vorziige nur unter der Voraussetzung einer Mitwirkung und
Unterstitzung durch die Industrie moglich ware. Diese muss Systeme und Tools
ausarbeiten, welche die Produktivitat, Effizienz und gewohnte Arbeitsweise der
Radiologen nicht negativ beeintrachtigen. So versuchen heute mehrere Anbieter die
strukturierte Befundung durch Softwares und Websites wie Smart Reporting neben
klinischen Studien auch fir den praktischen Alltag zuganglich zu machen, wobei diese
hdufig noch keine vollstandige Erflllung der Standards der bereitgestellten

Befundvorlagen der DRG, ESR oder RSNA erreichen kénnen (46).

Trotz allgemeiner Beflirwortung der strukturierten Befundung, konnte sie sich heute
noch nicht weitldufig durchsetzen. Laut Faggioni et al. verwendeten 2006 in Italien 56%
der befragten 1159 Radiologen bei der Arbeit nie die strukturierte Befundung, obwohl
87% ihrer Einfliihrung gegenliber grundsatzlich nicht abgeneigt waren (65). Eine Studie
von 2015 aus den Vereinigten Staaten zeigte durch eine bundesweite Umfrage unter
265 Radiologen, dass nur 51% die strukturierte Befundung regelmaBig und 33% sie
selten einsetzten (66). Zukiinftig kann dennoch eine zunehmende Etablierung erwartet
werden (67, 68). In Fachgebieten wie der Onkologie, Gastroenterologie, Angiographie
und Kardiologie ist die strukturierte Befundung beispielsweise bereits weiter verbreitet
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(38, 67, 69). Aufgrund der heterogenen Studienlage und Schwierigkeiten bezliglich eines
optimalen Studiendesigns besteht derzeitig allerdings durch einen Mangel an
hochqualitativen Forschungen auf diesem Gebiet die Notwendigkeit fir weitere
Untersuchungen zur Analyse der langfristigen Auswirkungen und Vorteile der

strukturierten Befundung (70).

1.2.1 Formen der strukturierten Befundung

Je nach Autor wird die strukturierte Befundung und ihre verschiedenen Formen
unterschiedlich definiert. Der Begriff strukturierte Befundung demonstriert bereits, dass
die Befunde strukturierter als konventionelle Freitext-Befunde aufgebaut sein sollen,

jedoch nicht zu welchem AusmalR.

Laut ESR basiert die strukturierte Befundung auf einer einheitlichen Sprache und
Struktur. Sie definiert allerdings nicht die strukturierte Befundung an sich, sondern greift
lediglich auf die Einstufung nach Weiss et al. zuriick (71, 72). Diese Aufschlisselung in
drei Grade wird auch offiziell auf der Website der DRG empfohlen (73). Weiss et al.
unterschieden drei Level der strukturierten Befundung (38). Das erste beschreibt eine
systematische und thematische Strukturierung in verschiedene Abschnitte, welche in
sich wiederum nicht organisiert sind (73). Dabei wird ein Freitext-Befund durch Absatze,
Uberschriften und  Unteriiberschriften  gegliedert, welche die schnelle
Informationsextraktion erleichtern sollen. Diese Form wird bereits von den meisten
erstellten Befunden  durch  eine  Unterteilung in  klinische  Daten,
Untersuchungsparameter, radiologische Befunde und eine Schlussfolgerung erfullt,
allerdings in der Praxis heute weiterhin groRtenteils als Freitext-Befund eingestuft (38).
Das zweite Level greift daneben auf vordefinierte Textbausteine zuriick und verwendet
kategorisierte Diagnosen zum Gewahrleisten einer konsequenten Organisation. Das
durch die Textelemente zusammengesetzte Basisdokument kann auf dieser Stufe
zusatzlich durch Freitextpassagen erganzt werden. Diese Form wird haufig im Sinne
eines standardisiert gegliederten Templates umgesetzt, bei welchem Informationen
konsistent in einer sinnvollen Reihenfolge angeordnet werden, um so relevante Aspekte
direkt hervorzuheben (38, 72, 73). Templates sind baumartig-verzweigte, strukturierte
Befundvorlagen, welche eine Orientierung beziglich des Aufbaus und Inhalts bei der

Befunderstellung bieten sollen und konnten bereits mehrfach erfolgreich sowohl im



Rahmen von Studien als auch im klinischen Alltag praktisch eingesetzt werden (74, 75).
Die standardisierte Struktur dient dabei als Leitfaden oder Checkliste, sodass keine
relevanten Inhaltspunkte Gbersehen werden (72). Bei Stufe drei wird die Wortwahl auf
kontrollierte standardisierte Vokabularien mit abrufbaren Datenelementen aus Lexika
oder Ontologien eingeschriankt (17, 38). Uber eine vordefinierte, klassifizierte
Terminologie gelingt eine deutliche Prazisierung der Befunde. Ein gutes Beispiel hierfiir
ist das RadlLex Projekt mit einer Datenbank von Uber 45000 radiologischen und
medizinischen Begriffen mit  jeweiliger  Begriffsdefinition,  eindeutigem
Identifikationscode und teils auch Akronymen sowie Synonymen (44, 45, 73). Dieses

Level gilt derzeitig als die empfohlene Form der strukturierten Befundung (76).

Diese Unterteilung nach Weiss et al. trifft jedoch sowohl auf die standardisierte als auch
die strukturierte Befundung zu, welche klar voneinander abgegrenzt werden mussen.
Bereits Uber hundert Jahre zuvor forderte Hickey eine Vereinheitlichung der
radiologischen Berichterstattung und Nomenklatur zur Verbesserung der klinischen
Wertigkeit und wissenschaftlichen Genauigkeit der Befunde (77). Diese
Standardisierung konnte bezogen auf die Terminologie, das Format und den
medizinischen Inhalt bereits zum Teil umgesetzt werden. Die standardisierte Befundung
kann als Mittel zur Rationalisierung des medizinischen Inhaltes eines radiologischen
Befundes definiert werden. Sie stellt somit allerdings kein Mittel zur Vereinfachung des
Befundungsprozesses an sich, sondern eine Vereinbarung zur Vereinheitlichung des
Inhaltes dar. Demnach ist sie eine wichtige Voraussetzung, um den klinischen Nutzen
durch die strukturierte Befundung zu maximieren (71). Die strukturierte Befundung
hingegen soll dem Radiologen die Befundung durch pradefinierte Vorlagen wie
Templates oder Checklisten erleichtern. Die Reduktion der Variabilitat und die Erhéhung
des klinischen Nutzens formaler radiologischer Interpretationen gelingt dabei durch den
Einsatz von Computer-Tools (78). So definieren Nobel et al. die strukturierte Befundung
als Verwendung eines durch Informationstechnologie gestiitzten Mittels, mit dessen
Hilfe medizinische Inhalte in den Befund importiert und angeordnet werden kdnnen.
Dabei wird die strukturierte Befundung als der Prozess der Berichterstellung mittels IT
gesehen (71). Nach Nobel et al. ergibt das erste Level nach Weiss et al. durch die
Verwendung von Makros oder Templates lediglich ein strukturiertes Layout, welches
Befunde in einer vordefinierten Anordnung prasentiert. Das zweite Level stellt durch

einen strukturierten Inhalt die strukturierte Befundung im eigentlichen Sinne dar,
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welcher auf bestimmte Art und Weise arrangiert und angezeigt wird. Dies kann
beispielsweise in Form von Dropdown-Menis, Point-and-Click-Systemen oder
Auswabhllisten geschehen. Das IT-basierte Computer-Tool unterstitzt dabei beim ersten
Level die Gestaltung des Befundes nach einem bestimmten Layout und beim zweiten
Level konstruiert es den Befund durch Einfligen von vordefiniertem medizinischen Inhalt

(71).

Derzeitig haben sich hauptsachlich vier Formen der strukturierten Befundung etabliert.
Die erste und simpelste Form sind Checklisten, bei welchen Arzte eine vorgegebene
Aufreihung mit zu inkludierenden Elementen filir den Befund folgen. Dies sichert die
Beinhaltung aller relevanten Informationen ab und minimiert folglich Fehler und
Auslassungen (78, 79). Templates sind die zweite Form, welche pradefinierte Vorlagen
mit verschiedenen auswahlbaren Optionen und wahlweisen Freitext-Feldern fir
verschiedene Informationsarten darstellen. Die Layouts kénnen dabei so angepasst
werden, dass sie jeweils nur die relevanten Punkte fiir einen bestimmten Befundtyp
oder eine spezifische Untersuchungsart auffihren (63, 80). Als dritte Form gelten
standardisierte Terminologien, welche zu einer einheitlichen, verstandlicheren Sprache
zur Beschreibung von Strukturen und Pathologien flihren. So resultierte beispielsweise
das RadlLex der RSNA in homogeneren Befunden (44). Die letzte Form sind Softwares,
welche oftmals Elemente der drei anderen Formen enthalten. Die Computerprogramme
konnen dabei einen Rahmen fiir die Berichterstellung durch beispielsweise Checklisten,
Templates und vereinheitlichte Terminologien erzeugen und somit die Effizienz des
Befundungsprozesses der Kliniker steigern. Softwarebasierte Befundungssysteme
konnen darlber hinaus auch Sprecherkennungssysteme mit Befundvorlagen im Sinne
interaktiver Entscheidungsbdaume vereinen und somit den Umstieg von der Freitext- zur

strukturierten Befundung erleichtern (64).

Die Kombination von klinischen Datensystemen und radiologischen Befunden gewinnt
zunehmend an Bedeutung und ermoglicht die Erganzung radiologischer strukturierter
Befunde mit klinischen Daten, technischen Parametern, Messwerten, spezifischen
diagnostischen Kriterien, wissenschaftlich evaluierten Skalen, relevanten Bildern oder
anderen Multimedia-Dateien. Dadurch kdnnen diagnostische und therapeutische
Entscheidungen und Empfehlungen basierend auf radiologischen, die Prognose
beeinflussenden Kriterien und dem Stadium der Erkrankung selbst gefallt werden (25,
52, 54, 55, 58-60). Umgekehrt kdnnten Angaben zur Bildmodalitdt und untersuchten
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Koérperregion durch Kopplung mit dem PACS oder dem RIS der direkten Auswahl
geeigneter Befundvorlagen dienen. Momentan sind webbasierte Befundungssysteme
jedoch noch haufig vollstandig von klinischen Informationssystemen getrennt, sodass
deren Informationen nicht automatisch eingefiigt werden kénnen. (64). Voraussetzung
fir eine Vereinigung der Systeme ware ein zugangliches universelles Format, um die
Informationen aus den Befunden analysierbar und in andere Softwares integrierbar zu

machen (50).

1.2.2 Diskutierte Aspekte der aktuellen Studienlage

1.2.2.1 Vollstandigkeit

Die strukturierte Befundung kann zu vollstandigeren Befunden fiihren, da der Radiologe
durch den Aufbau im Sinne eines Templates mit moglichen Pflichtfeldern oder einer
interdisziplinar abgestimmten Checkliste systematisch durch die Befundung geflihrt
wird und dabei angehalten ist alle enthaltenen Punkte nacheinander zu liberprifen und
bewerten. Eine Befund-Vorlage dient dem Radiologen als Leitfaden, wodurch die
Wahrscheinlichkeit wichtige Deskriptoren zu (ibersehen gesenkt wird und es zu einer
effektiven Minimierung von Fehlerquellen kommt (13, 14, 78). Der Befundungsprozess
wird dadurch unabhdngiger vom emotionalen und geistigen Zustand durch
beispielsweise Stress, Miidigkeit und Schlafentzug, da sich durch die vorgegebenen
Auswahlmoglichkeiten weniger auf das Gedachtnis verlassen werden muss (79). Das
Aufzihlen auch unauffilliger, negativer Befunde dabei wird von zuweisenden Arzten
praferiert, da dies ihnen eine vollstandige, konsistente und griindliche Arbeitsweise des
Radiologen versichert (14, 30, 81, 82). Ohne ein strukturiertes Vorgehen neigen
Radiologen haufig dazu, sobald sie eine Pathologie gefunden haben, welche mit den
klinischen Symptomen des Patienten vereinbar ist, aufzuhdren nach weiteren moéglichen
Ursachen zu suchen (83). Dadurch kann es zum Ubersehen des eigentlichen Auslésers

oder anderen zusatzlichen Lasionen in der Aufnahme kommen (79).

Zahlreiche Studien demonstrieren die Uberlegenheit von strukturierten Befunden (von
englisch: Structured Reports (SRs)) gegeniiber Freitext-Befunden (von englisch: Non-
Structured Reports (NRs)) beziiglich der Vollstdandigkeit. So zeigte 2021 eine Publikation
von Geyer et al. eine signifikant hohere Vollstandigkeit durch die strukturierte

Befundung bei der kontrastmittelverstirkten Ultraschalluntersuchung von
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hepatozellularen Karzinomen. Dabei fehlten bei nur 2% der SRs und dem gegenuber bei
31% der NRs mindestens ein relevantes Schliisselmerkmal (57). Eine Untersuchung von
Lin et al. verglich SRs und NRs von Halswirbelsdulen-Computertomographien (CT) und
konnte dabei eine statistisch signifikante Reduktion der lbersehenen Befunde von
17,6% auf 11,9% und auch insbesondere der tbersehenen Nicht-Fraktur-Befunde von
28,3% auf 9,3% durch Verwendung einer checklistartigen Befund-Vorlage feststellen
(15). Ebenso entdeckten Quattrocchi et al. bei der Analyse von 3000
Magnetresonanztomographien (MRT) der Lumbalwirbelsdule bei 68,6% der SRs
extraspinale Befunde, von welchen 17,6% klinisch relevant waren oder eine weitere
Abklarung erforderten (84). Und auch Kiinzel et al. konnten fir Hals- und
Kopfsonographien eine Steigerung der Dokumentationsvollstandigkeit von 77% auf

88,5% durch SRs erfassen (85).

Eine adltere Publikation von 2010 von Johnson et al. resultierte hingegen in weniger
vollstandigen und akkuraten Befunden durch die strukturierte Befundung. Die
Vollstandigkeit wurde bei SRs mit nur 54,3/100 gegeniiber 68,7/100 Punkten bei NRs
bewertet. Daraus lasst sich schlieBen, dass nicht jede Form der strukturierten Befundung
automatisch zu einer hoheren Vollstandigkeit flihrt und jede Methode einzeln
untersucht werden muss (74). Denn obwohl durch strukturierte Befundung
komplettere, prazisere, einheitlichere, verstandlichere und korrektere Befunde
generiert werden konnen, kann eine falsche Umsetzung auch zu verringerter

Akkuratheit und Vollstéandigkeit fiihren (67, 74).

Dariber hinaus besteht oftmals die Beflirchtung einer exzessiven Simplifizierung mit
einer falschen Annahme von Korrektheit und Vollstandigkeit beim Bearbeiten der
Auswahlmoglichkeiten eines Templates, welches eventuell nicht optimal auf den
individuellen Fall abgestimmt wurde und wichtige Unterpunkte wie eine seltenere
Pathologie nicht aufflihren koénnte. Auch komplexe Sachverhalte kénnten so im
unglnstigsten Fall mit einer vermeintlichen Leichtigkeit ohne wirkliches Verstandnis fir
die dahinterstehende Radiologie bearbeitet werden und folglich zu fehlenden
relevanten Informationen fiihren (49, 86, 87). Begleitende Hinweise und Erklarungen
innerhalb der Befundvorlagen und Programme konnten dieser Problematik jedoch

teilweise entgegenwirken.
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1.2.2.2 Verstandlichkeit und Klarheit

Von zuweisenden Arzten werden strukturierte gegeniiber Freitext-Befunden
Uberwiegend aufgrund einer besseren Verstandlichkeit bevorzugt, was durch zahlreiche
neuere Studien belegt werden konnte (53, 88-91). Diese Praferenz wird unter anderem
damit argumentiert, dass durch die strukturierte Herangehensweise mithilfe von
Templates und Checklisten auch negative Befunde dokumentiert werden und folglich
durch das Ansprechen von sowohl pathologischen als auch nicht pathologischen
Punkten der Inhalt der Befunde verbessert und die Klarheit des Lesers erhéht wird (92—
94). Eine weitere Begriindung ist die standardisierte vorgegebene Terminologie ohne
undefinierte  Abklirzungen, mit reduzierter Zweideutigkeit und letztendlich
schlissigeren Befunden (49, 72, 95). Zudem ist man eher dazu angehalten sich durch die
vorgeschriebenen Auswahlmoglichkeiten unmissverstandlich festzulegen, was
Unscharfen reduzieren kann (96). Die Eindeutigkeit des Befundes ist dabei gleichzeitig

eine essenzielle Voraussetzung fiir eine akkurate interdisziplinare Kommunikation (5).

Sowohl beziiglich der Verstandlichkeit als auch der Klarheit existieren bereits zahlreiche
Publikationen, wobei NRs sowohl einzeln betrachtet als auch im Vergleich mit SRs im
Schnitt erheblich schlechter abschneiden. So ergab eine altere Studie aus dem
Vereinigten Konigreich eine Bewertung der Klarheit konventioneller Freitext-Befunde
mit nur 6.7/10 Punkten (94). In einer anderen internationalen Umfrage unter Klinikern
und Allgemeinérzten hatten 22,5% der Teilnehmer bei NRs Probleme zu verstehen, was
genau der Radiologe vermitteln wollte und 26,8% gaben an, dass einfache Befunde
hadufig zu kompliziert ausgedriickt werden. Nur 50,1% der Befragten empfanden die
verwendete Sprache der konventionellen Freitext-Befunde als klar (97). Und auch bei
einer Untersuchung von Clinger et al. gaben 40% der teilnehmenden Zuweiser an, dass

die erhaltenen Berichte gelegentlich verwirrend seien (34).

Bezliglich strukturierter Befundung zeigte eine Publikation von Ghoshhajra et al.
hingegen eine signifikant bessere Verstandlichkeit von SRs gegeniiber NRs, wodurch
eine prazisere Einschatzung des AusmaRes der Koronararterien-Stenosen durch die
zuweisenden Arzte erméglicht wurde (91). Im Rahmen einer Untersuchung von Buckley
et al. sollten 148 Mitglieder von zwei nationalen Arztevereinigungen nach dem Lesen
verschiedener CT- und MRT-Befunde Multiple-Choice-Bégen mit aufgelisteten

moglichen Diagnosen zu den Befunden ausfillen, ohne sie jedoch nochmals anschauen
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zu dirfen, um zu testen wie viele relevante Informationen aus SRs und NRs jeweils in
Erinnerung bleiben. Dabei fihrten 4,5% der SRs und 16,7% der NRs zu fehlerhaft
angekreuzten Diagnosen. Die durchschnittliche Erinnerungsrate an kritische Diagnosen
lag bei SRs bei 82,7% und bei NRs nur bei 65,1%. AuRerdem lag der durchschnittliche
Prozentsatz der Erinnerung an alle relevanten Diagnosen im Befund bei SRs mit 64,3%
hoher als bei NRs mit nur 59,0%. Die bessere Verstandlichkeit eines strukturierten
Befundformates und einer standardisierten Terminologie kann demnach auch die

Erinnerungsrate an relevante Befundinhalte signifikant beeinflussen (90).

Doch auch in puncto Klarheit und Verstandlichkeit existieren insbesondere altere
Veroffentlichungen, welche das Gegenteil belegen. So die Studie von Johnson et al. von
2010, bei welcher SRs mit einer Klarheit von 4,9 und NRs mit 5,1 von 6 bewertet wurden
und somit keine signifikante Differenz festgestellt werden konnte. Begriindet wurde dies
mit einer verwirrenden Syntax sowie unbekannten Begriffe in den SRs. Daneben spielen

individuelle Praferenzen der Kliniker beziiglich des Formates eine groRe Rolle (98).

Haufig werden auf Seiten der Kritiker zudem Bedenken geduRert, dass durch
strukturierte Befund-Vorlagen die Notwendigkeit einem klaren Denkprozess zu folgen
verloren geht und folglich die Klarheit des Denkens beeintrachtigt werden konnte,
welche fir die Erstellung eines sinnvollen Befundes erforderlich ist. Diese Vorbehalte
sind allerdings nur gerechtfertigt, wenn man davon ausgeht, dass alle Freitext-Befunde
in klarer, geordneter Sprache und Struktur verfasst werden. In der Realitdt hat der
Befundungsprozess in der Lehre jedoch an Bedeutung und Aufmerksamkeit verloren,
wodurch insbesondere angehende Radiologen gegenliber &lteren, erfahreneren
Kollegen weniger Befahigungen haben schlissige, eindeutige diktierte Freitext-Befunde
zu erstellen. Durch Templates generierte Befunde von auszubildenden Radiologen
hingegen sind durch den gegebenen Leitfaden beim Befundungsprozess konsistenter

und vollstandiger als je zuvor (4).
1.2.2.3 Kommunikation

Laut Physician Insurers Association of America gehéren Kommunikationsfehler zu den
finf hdufigsten Grinden, weshalb Radiologen fiir Behandlungsfehler angeklagt werden
(99, 100). Es wurde wiederholt festgestellt, dass eine unzureichende Ubermittlung von
Untersuchungsresultaten eine der Hauptursachen fiir Patientenschdden und

infolgedessen Rechtsstreitigkeiten gegen Radiologen ist (35, 83, 101, 102). Eine
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landesweite Umfrage im Jahr 2013 in den Vereinigten Staaten von Amerika ergab, dass
die ungeniigende Mitteilung von Ergebnissen durch fehlerhafte Kommunikation nach
Fehlern bei der Diagnosestellung und Verfahrenskomplikationen die dritthaufigste
Ursache fir Kunstfehler-Klagen gegen Radiologen darstellte (102). Bereits 1997 war in
den Vereinigten Staaten das Versagen des Informationsaustausches der vierthaufigste
Grund fiir Anklagen gegen Radiologen, wobei 60% aus der versiumten Ubertragung
dringender oder unerwarteter abnormaler Befunde resultierte (103). Dies zeigt, dass die
unzureichende Kommunikation in der Radiologie eine seit Jahrzehnten bestehende
Problematik widerspiegelt. Durch die zunehmende Komplexitdit und Menge an
klinischen Daten steigt das Potenzial fir Kommunikationsfehler immer weiter (10).
Umso wichtiger ist daher eine suffiziente Methode fiir radiologische Abteilungen zur
sicheren Ubermittlung dringender Befunde an Uberweiser, ebenso wie eine

Aufzeichnung und Bestatigung dieses Austausches (104).

Die Arbeit eines Radiologen inkludiert neben der Bildbefundung auch die effektive
interdisziplinare Interaktion. Da der radiologische Befund das
Hauptkommunikationsmittel zwischen Radiologen und zuweisenden Arzten
beziehungsweise Patienten darstellt, besteht die Notwendigkeit ihn an die spezifischen
Bediirfnisse der jeweiligen Zielgruppe anzupassen (29, 80, 95). Dabei kann eine
organisierte Gliederung und einheitliche Sprache in Systemen der strukturierten
Befundung leichter umgesetzt werden und somit zu einer verbesserten
fachiibergreifenden Kommunikation wichtiger und auch seltenerer Auffalligkeiten
fihren (92). Im Bereich der Onkologie wurden in Zusammenarbeit von Radiologen,
Chirurgen und Onkologen Templates entwickelt, wodurch die damit generierten
Befunde direkt alle relevanten Details flir das Tumor-Staging, die Resektabilitat des
Karzinoms, die nachfolgende Therapieentscheidung und die Prognose enthielten. Die
anschlieBende  Kommunikation  zwischen  verschiedenen  Disziplinen  und
Gesundheitsdienstleistern konnte durch die eindeutigen und prazisen SRs deutlich
vereinfacht und somit auch indirekt die Patientenversorgung erheblich verbessert
werden, da verzogerte Diagnosestellungen aufgrund von Unklarheiten und
Kommunikationsfehlern signifikant reduziert werden konnten und die Wahl des
optimalen weiteren therapeutischen Vorgehens leichter und mit groBerer Sicherheit

getroffen werden konnte (105-108).
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Dariber hinaus brachte das Einfigen der strukturierten Befundung in
Informationssysteme wie das PACS deutliche Vorteile im Austausch mit Zuweisern
insbesondere in Bildungszentren mit sich, da dadurch leicht Links mit beispielsweise
relevanten Bilddaten oder Laborbefunden in die SRs integriert werden kénnen. Die
Multimedia-Befunde werden folglich begreiflicher, klarer und die resultierende
Notwendigkeit von Abklarungen zwischen Arzten und Radiologen kann auf ein Minimum
reduziert werden (76). Doch auch die Interaktion mit den Patienten wird durch
integrierte Aufnahmen erleichtert, da der Arzt dadurch das Krankheitsbild in
Zusammenspiel mit den Inhalten des Berichtes anschaulicher und nachvollziehbarer
erlautern kann (95). Dabei kann das Zeigen eines Bildes die relevanten Informationen
hadufig begreiflicher vermitteln als eine lange Beschreibung mit fiir den Patienten
unbekannten medizinischen Begriffen (109). Bei der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient wird die direkte Ubermittlung von Befunden und Auffilligkeiten noch kontrovers
diskutiert (103). Sie wird zukinftig aber sehr wahrscheinlich an Bedeutung gewinnen,
da Patientenvertretungen zunehmend den direkten Zugriff auf Daten und eine
unmittelbare Beratung durch medizinische Anbieter inklusive der Radiologen fordern
(10). Leichtfertige Formulierungen und unangebrachte Sprache sollten daher vermieden
werden und stattdessen Befunde korrekt, prazise und verstandlich ausgedriickt werden

(110).
1.2.2.4 Lehre

Einer Untersuchung zufolge erhielten Ende des 20. Jahrhunderts 98% der in den USA
ansassigen Radiologen im Rahmen ihrer Ausbildung keine formelle Unterweisung in der
radiologischer Befundung beziglich Inhalt und Struktur (4). Als Hauptgrund der
unzureichenden Instruktion in diesem Bereich wurde die Uneinigkeit dariiber, was einen
guten Befund ausmacht, gesehen (32). Zudem wurde im Fall einer Instruktion oftmals
nur der Inhalt und nicht ein angemessener Stil der Berichterstattung angesprochen,
welcher jedoch maRgeblich fur die Klarheit, Kiirze und Lesbarkeit eines Befundes ist (32,
111). 2004 ergab eine Umfrage in den Vereinigten Staaten, dass 86% der
Auszubildenden in radiologischen Facharztpraxen jahrlich im Schnitt nicht mehr als eine
Stunde didaktische Einweisung beziiglich der radiologische Befundung erhielten (112).
Trotz der groRen Bedeutung des Befundes als medizinisch-rechtliches Dokument und
dem Bedarf an formaler Schulung erwirbt der GroRteil der angehenden Radiologen ihre
Arbeitsweise bei der Berichterstattung Gberwiegend passiv und unbewusst, indem sie
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Befunde ihrer dlteren Kollegen in ihrer Ausbildung lesen, die dabei verwendete Sprache
und Struktur mit kleinen Anpassungen Ubernehmen und (iberwiegend deren Stil
imitieren. Dieser Prozess wird teils durch gelegentlich gegebenes Feedback von
erfahreneren Radiologen am Arbeitsplatz beeinflusst (12). Die optimale Ausbildung
eines Radiologen sollte allerdings eine didaktische Anleitung, beaufsichtigtes Uben und
die strenge Bewertung der generierten Befunde in einem umfassenden
Befundungsprogramm umfassen, um so die Berichterstellungsfahigkeiten verbessern zu
kénnen (78). Die Uberarbeitung von durch auszubildenden Radiologen erstellten
Befunden durch erfahrenere Kollegen konnte die Klarheit, Kiirze, Lesbarkeit und
Gesamtqualitat des Befundungsstiles maRgeblich steigern. Daraus lasst sich schlieRen,
dass dessen Elemente grundsatzlich erworben und auch sinnvoll gelehrt werden
konnen. Zudem legt es nahe, dass wahrend der Ausbildung mehr Wert auf stilistische
Aspekte der radiologischen Befundung gelegt werden sollte, um die Qualitdt der

Ausdrucksweise verbessern zu kénnen (113).

Laut einer Untersuchung von 2011 fordern 92% der Kliniker und 95% der Radiologen,
dass die strukturierte Befundung ein obligatorischer Bestandteil der Facharztausbildung
sein sollte (97). Die strukturierte Befundung kann beim Lernprozess der radiologischen
Befundung eine grofRRe Hilfe darstellen. Templates und checklisten-basierte Vorlagen
stellen sicher, dass alle relevanten Inhaltspunkte bewertet werden. Dies resultiert nicht
nur in einer hoheren Vollstandigkeit, sondern kann gleichzeitig junge unerfahrene
Radiologen durch die vorgegebene Struktur beim Befundungsprozess unterstitzen.
Dariber hinaus kann es ihnen gegeniber der Freitext-Befundung erleichtern klar
zwischen Befundbeschreibung und deren Interpretation zu differenzieren und somit
einen einheitlichen Aufbau einzuhalten (12). So konnten mehrere Publikationen
bestatigen, dass insbesondere bei unerfahreneren Klinikern die strukturierte Befundung
zu vollstandigeren, griindlicheren und verstandlicheren Befunden fiihrte, da wahrend
der Berichterstellung automatisch auf die Dokumentation aller bedeutsamen Inhalte
und die korrekte Benennung und Beschreibung anatomischer Strukturen und

Pathologien durch ein vordefiniertes Vokabular geachtet wird (29, 72, 114, 115).

Des Weiteren kann die Verwendung von Befundvorlagen zum schnelleren Erwerb
wesentlicher Kenntnisse in der medizinischen Lehre fiihren und die Lernkurven der
Auszubildenden optimieren. Im Rahmen einer Studie von Ernst et al. resultierte die
Verwendung eines Templates bei Kopf- und Nacken-Ultraschall-Untersuchungen in
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einem beschleunigten Prozess der Aneignung von Sonografie-Fachwissen (116). Collard
et al. konnten zeigen, dass auszubildende Radiologen mithilfe der strukturierten
Befundung durch eine schrittweise Herangehensweise an den Befund und Vorgaben

bezliglich Struktur und Inhalt, ihre Befundqualitat mafRgeblich steigern konnten (115).

Doch neben den Radiologen kénnen auch die Bildbewertungsfahigkeiten des Zuweisers
durch SRs verbessert werden. Insbesondere Echokardiografie- und Sonografie-
Aufnahmen werden hiufig nicht mit dem Befund versendet und sind durch Arzte mit
weniger Ultraschall-Kenntnissen und -Erfahrungen nur schwer auszuwerten. Durch die
strukturierte Befundung kann an jedes im Template ausgewahlte pathologische
Merkmal direkt ein korrelierendes Schlisselbild angehdangt werden, sodass die
Kommunikation mit Kollegen durch die bessere Anschaulichkeit und Verstdandlichkeit
deutlich vereinfacht werden koénnte (117). Wahrend Bilder parallel entziffert und direkt
ins Langzeitgedachtnis tUbernommen werden, werden Wérter nacheinander verarbeitet
und zundchst im Kurzzeitgedachtnis abgespeichert. Zudem kamen Untersuchungen zum
Schluss, dass Menschen visuelle Daten 60000-mal schneller verarbeiten kdnnen als
Textinformationen. Durch in Befunde eingefiligte Bildaufnahmen werden die Berichte
somit nicht nur begreiflicher und verbessern die Kommunikation, sondern bleiben auch
langer in Erinnerung (118). Die von Zuweisern praferierten Multimedia-Berichte mit
idealerweise zugleich integrierten Bildgebungs-, Befund- und klinischen Daten kénnen
die Vermittlung des Gesamteindruckes und der zeitlichen Verdanderung einer Pathologie
stark vereinfachen (119, 120). So belegte eine Publikation von Nayak et al. ein groRes
Interesse der (iberweisenden Arzte an in Textbefunden eingebetteten Bildern durch
eine infolgedessen vereinfachte Interaktion mit dem Radiologen, eine gesteigerte
Verstandlichkeit, eine verbesserte Patientenversorgung und letztendlich einer hoheren

Zufriedenstellung (119).

Die strukturierte Befundung unterstitzt durch die Standardisierung von Gliederung,
Inhalt und Terminologie das Data Mining und folglich neben der Forschung auch die
Lehre durch eine erleichterte Recherche nach spezifischen Begriffen und gemeinsamen
Datenelementen von Berichten innerhalb von Datenbanken (121). Dies bildet eine
ausgezeichnete Lehrmoglichkeit fir beginnende Radiologen, welche somit Zugriff auf
alle moglichen Befunde mit zugehorigen Bilddaten zu den verschiedensten
Untersuchungsarten, Pathologien und anatomischen Strukturen erhalten und innerhalb
dieser Datenmengen Dokumentationen zu bestimmten Pathologien schneller auffinden
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konnen. Somit konnen Auszubildende beispielsweise das Erkennen seltenerer

Krankheitsbildern iben und ihre diagnostischen Kenntnisse erweitern (117).
1.2.2.5 Effizienz, Workflow und Befundungszeit

Zu den haufigsten genannten Argumenten gegen die strukturierte Befundung zahlen die
verminderte Effizienz, die Befundrigiditat und die zeitintensive Berichterstellung (29, 38,

49, 66, 67, 74).

Die Workflow-Effizienz ist sehr individuell und abhangig von der Art der Einflihrung der
strukturierten Befundung. Insbesondere fir altere Radiologen stellt sich die Anpassung
an neue Systeme und Technologien als komplizierter dar und verandert den von ihnen
Uber Jahre erworbenen Arbeitsablauf. Die Etablierung der strukturierter Befundung
stellt einen von guter Fihrung und Organisation abhangigen Prozess dar, damit diese
Neuerung fir betroffene Radiologen so einfach wie moglich gestaltet werden kann (29,
122, 123). Die Produktivitat ist neben individuellen Faktoren zudem stark abhangig vom
Design und Aufbau des Befundsystems. Die Vereinigung einer benutzerfreundlichen
Oberflache und der gleichzeitigen moglichen Interaktion mit anderen Systemen und
Programmen wie dem PACS erschweren die Umsetzung (45, 51, 122-124). Aligemeine
Aussagen Uber die Effizienz der strukturierten Befundung sind nicht leicht zu treffen, da
sie je nach System, Plattform und Template durch unterschiedliche Software-

Benutzerfreundlichkeit, Inhalt und Aufbau stark variieren kann (74, 125).

Der bisher gangige Workflow wird oftmals als gefahrdet betrachtet, da neue Formen der
Befundung durch Templates oder Computerprogramme zu einer zu grofRen Ablenkung
des Radiologen fiihren und somit die Befundqualitdt und Produktivitat senken und die
Anzahl Gibersehener Pathologien erh6hen kénnten (74, 83). Bei MRT-Untersuchungen
des Gehirns ergab eine Studie von Johnson et al. eine reduzierte Genauigkeit und
Vollstandigkeit der SRs gegeniliber den NRs bei gleichzeitig hoherer Befundungszeit und
Umstandlichkeit. Als Grund hierfiir wurde die enge Interaktion mit dem Computer mit
daraus resultierender Ablenkung verglichen zur automatischen Spracherkennung bei
NRs genannt (74). Durch zu rigide Templates im Checklisten-Stil kann die
Aufmerksamkeit zu stark auf die Befund-Vorlage als das eigentlich zu befundende Bild
gelenkt werden. Dies fuhrt zu mehr Ubersehenen Pathologien und reduzierter
Produktivitat (83). In der Vergangenheit konnte bei der Implementierung des PACS eine

anfangs ebenfalls erhéhte Ablenkung durch die vielen Bildschirmsymbole und die
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Computer-Maus festgestellt werden (126). Und auch bei der Einfihrung der
automatischen Spracherkennung ergab sich zu Beginn eine &dhnliche Problematik.
Letztendlich flihrten diese Innovationen jedoch zur einer maligeblichen
Produktivitatssteigerung in der Radiologie, weshalb man auch der strukturierten
Befundung eine Eingewdhnungsphase im Arbeitsablauf gewéahren sollte (9, 74, 127,

128).

Die wenigen Veroffentlichungen, welche den Zeitverbrauch von SRs und NRs verglichen,
bezogen sich meist auf die Zeit fiir die Befunderstellung, da diese in der Radiologie
haufig als das MalRR der Produktivitdt gesehen wird und die dadurch resultierende
Pinktlichkeit der Befundiibermittlung einen besonders hohen Wert fiir die zuweisenden
Arzte hat (129-131). Kurze Bearbeitungszeiten durch schnelle Berichterstellung und -
Ubermittlung stellen heute das Merkmal fiir eine leistungsstarke Abteilung dar, wobei
der enorme Zeitdruck der Radiologen dabei oftmals zu einer verminderten

Befundqualitat fuhren kann (10).

Mehrere Publikationen wie von Bell et al. und Ernst et al. belegten bezogen auf
Ultraschalluntersuchungen einen hoheren Zeitverbrauch fir die strukturierte
Berichterstellung (81, 132). Ernst et al. stuften die Zeitdifferenz jedoch als akzeptabel
ein in Anbetracht des klinischen Mehrwertes durch die hohere Klarheit und Qualitat der
Befunde, wodurch die Workflow-Effizienz letztendlich nicht negativ beeinflusst werde.
Zudem veroffentlichten Ernst et al. im selben Jahr ebenfalls zu Kopf- und Nacken-
Sonografie-Untersuchungen eine andere Studie, bei welcher die SRs diesmal durch
Medizinstudenten statt Arzten evaluiert wurden und in einer niedrigeren
Befundungszeit als NRs resultierten. Argumentiert wurde dies damit, dass diese
gegeniber erfahrenen Klinikern noch nicht an die Freitext-Befundung gewohnt seien
und somit keine Umstellung auf eine neue Methode erforderlich war, wodurch sie direkt
ohne Eingewodhnungsphase von der Produktivitatssteigerung der strukturierten
Befundung profitieren konnten (116). Andere Arbeiten wiederum ergaben keine
signifikanten Differenzen bezliglich der Zeitokonomie (133, 134). Die ersten
Veroffentlichungen zum Zeitbedarf fiir die Generierung von SRs gegeniber NRs
verglichen dabei allerdings haufig die erforderliche Zeit zum Diktieren eines Befundes
mit der Zeit zum Erstellen eines SRs. Dies war keine korrekte Vorgehensweise, da die
Audiodatei zusatzlich noch eigenhandig in eine schriftliche Form transkribiert werden
muss. Bei Beachtung dessen in neueren Studien konnten SRs gegeniiber NRs so bei
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Betrachtung des gesamten Prozesses teils dhnliche oder sogar bessere Ergebnisse
erreichen (93, 135, 136). Es muss jedoch beachtet werden, dass in der Klinik heute neben
Diktiergeraten auch automatische Spracherkennungssoftwares zur Generierung
konventioneller Freitext-Befunde eingesetzt werden, durch welche die Zeit fir die
Transkription entfallt. 2004 gaben in den Vereinigten Staaten noch 79% der befragten
radiologischen Abteilungen an, ausschlieBlich mit Diktiergeraten und anschlieRender
eigenstandiger Niederschrift zu arbeiten und nur 19% verwendeten die automatische
Spracherkennung, wobei geschatzt wurde, dass diese in 38% der Falle zumindest
teilweise verwendet wurde (112). Mittlerweile dirfte der Anteil an Radiologen, welche
Gebrauch von Spracherkennungssoftwares machen, erheblich gestiegen sein. Allerdings
liegen dazu derzeitig keine genaueren Zahlen vor. Als grofRer Nachteil der
Spracherkennung muss dabei jedoch die deutlich erhéhte Fehlerrate erwahnt werden

(137-140).

Die meisten aktuelleren Untersuchungen zeigten signifikant kiirzere Befundungszeiten
flr SRs verglichen mit NRs. Dies spricht fiir eine Produktivitatssteigerung durch die
strukturierte Befundung (141). Begriindet werden kann die zeitdkonomische Erstellung
dadurch, dass einzelne Textbausteine nur ausgewahlt und nicht vollstindig neu
formuliert werden missen (133). Es wurde zudem festgestellt, dass insbesondere bei
Untersuchungen, welche haufig nach einem ahnlichen Schema ablaufen oder mit einem
hohen Anteil an unauffilligen Befunden, Templates mit vorgegebenen

Standardformulierungen und -werten zu relevanten Zeitersparnissen fihren (142).

Im Rahmen einer neueren Studie von Kim et al. erstellten zwei Radiologen und zwei
Medizinstudenten retrospektiv NRs und SRs zu Dual-Energy-X-ray-
Absorptiometry(DXA)- Aufnahmen. Im Anschluss evaluierten zwei unabhingige Arzte
die Befundqualitdat. Die strukturierte Befundung ergab dabei erheblich niedrigere
Befundungszeiten fiir sowohl Radiologen als auch Medizinstudenten mit im Schnitt 2,7
Minuten pro SR verglichen mit 6,1 Minuten pro NR. Die Differenz von 5,0 zu 7,5 Minuten
pro NR bei Radiologen verglichen mit Medizinstudenten kann nicht als besondere
Produktivitatssteigerung fir unerfahrenere Auszubildende gewertet werden, da die
Radiologen Diktier-Softwares verwendeten, wadhrend die Studenten ihre
Freitextbefunde manuell am Computer tippten. Die SRs erhielten von den zwei
evaluierenden Arzten beziiglich der Gesamtqualitit bei 96% die Bewertung hoch oder
sehr hoch, wohingegen dies nur 79% der NRs erreichten. Auch in den Punkten
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Informationsgewinn und Beantwortung der klinischen Fragestellung konnten die SRs
deutlich besser abschneiden (143). Dies demonstriert, dass durch die Zeitersparnis

durch die strukturierte Befundung die Qualitat nicht zwingend Einbul3en erleiden muss.

Neben einer schnelleren Berichterstellung durch die strukturierte Befundung kann die
Produktivitat durch die systematische Auswertung von Untersuchungen zudem durch
niedrigere Uberarbeitungszeiten effektiv gesteigert werden, da durch Templates
Fehlerquellen durch Radiologen wie Tippfehler und auch Fehler der
Spracherkennungssoftwares durch vorgegebene Textbausteine minimiert werden
kénnen. So wurden teils um bis zu 50% reduzierte Uberarbeitungsraten bei SRs

gegeniber NRs erfasst (144).

Dariber hinaus kann die Workflow-Effizienz neben dem Radiologen auch fiir den
zuweisenden Arzt durch eine verbesserte Kommunikation durch die strukturierte
Befundung gesteigert werden. SRs flihren zu einer Reduktion der Lesezeit, Zeit zur
Extraktion relevanter Informationen und notwendigen Nachfragen zum Abklaren
unklarer Inhalte (92, 95). Im Zuge einer Publikation von Gassenmaier et al. wurde die
Informationsentnahme bei 50% der NRs und nur 10% der SRs zu MRT-Felsenbein-
Untersuchungen als zeitintensiv bewertet (145). Begriindet werden kann dies durch die
verstandliche einheitliche Terminologie und den standardisierten Aufbau der SRs,
wodurch Informationen bezlglich einer spezifischen Struktur immer im selben Abschnitt

des Berichts aufzufinden sind.
1.2.2.6 Rigiditat

Oftmals fihren Radiologen das Argument der fehlenden Flexibilitat und zu groRen
Rigiditat der strukturierten Befundung durch Templates und andere Befundvorlagen auf
(75). Dies kann allerdings nicht fir alle Formen der strukturierten Befundung
verallgemeinert werden, da beispielsweise Freitext-Felder innerhalb eines Templates
groRere Freiheiten in der Gestaltung des Befundes ermaoglichen kénnen. Ein zu starr
gestaltetes Template, um die Bildbefunde des Radiologen exakt wiederzugeben, kann
die Genauigkeit, den Inhalt, die Klarheit und letztendlich die Qualitat des Befundes stark
negativ beeinflussen. Bell et al. zeigten bereits 1994, dass bei 25,2% der mit dem System
UltraSTAR generierten strukturierten Befunde zusatzliche Freitext-Anmerkungen nétig

waren, um die Vollstandigkeit zu gewahrleisten (132). Diese Notwendigkeit ist jedoch
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stark abhangig von der Form und dem System der strukturierten Befundung, der

Bildmodalitat und der Untersuchungsart.

Templates fiir simple Untersuchungsarten, deren Ablauf und Therapie meist nach einem
ahnlichen Schema mit nur kleinen sich andernden Details wie verwendete Materialien
erfolgen, lassen sich einfacher gestalten. Ein gutes Beispiel ist die Herzdiagnostik mit
einem umschriebenen Untersuchungsobjekt, meist verhaltnismaRig klar formulierter
durch Bildbefundung beantwortbarer klinischen Fragestellung und eindeutiger
Therapiekonsequenz (96). Die Erstellung eines adaquaten Templates fiir komplexere
Pathologien und Falle wie fir ein Polytrauma-CT mit stark variierenden Befunden und

klinischen Vorgehensweisen hingegen wird eher als kritisch betrachtet (67, 74).
1.2.2.7 Standardisierung, Ubersichtlichkeit und Informationsextraktion

Konventionelle Freitext-Befunde haben eine hohe Variabilitdt zwischen verschiedenen
Radiologen, Bildmodalitdten sowie verwendeter Terminologie und haufig werden
relevante Inhaltspunkte (ibersehen. Dies stellt eine potenzielle Fehlerquelle dar und
kann zu fehlender Beantwortung der klinischen Fragestellung des zuweisenden Arztes
fihren (13, 14, 16, 146). Bereits 1992 konnte eine Publikation von Sierra et al. die
Problematik der Heterogenitat durch Analyse von Uber 10000 Freitext-Befunden aus
den Bereichen der Radiographie, Mammographie, Magnetresonanztomographie und
Sonographie aufdecken. Dabei wurden signifikante Diskrepanzen bezliglich der durch
einen Lesbarkeit-Index gemessenen linguistischen Komplexitat der Befunde sowohl
zwischen verschiedenen Radiologen, als auch den unterschiedlichen Bildmodalitaten
festgestellt (146). Eine Standardisierung durch strukturierte Befundung kann diese
Mangel beseitigen und folglich nachvollziehbare und konsensbasierte Befunde mit
erhohter Qualitat und Vollstandigkeit gewahrleisten (13, 136). Dabei kann die
Vereinheitlichung der radiologischen Befundung beispielsweise durch eine
standardisierte Terminologie umgesetzt werden. Die Verwendung eines Lexikons soll
das Vertrauensniveau der Zuweiser durch eine verwirrend grofRe Anzahl an méglichen
Begriffen senken, Mehrdeutigkeiten minimieren und zu einer klareren Kommunikation
mit anderen Radiologen, zuweisenden Arzten und Patienten fiihren (147). Derzeitig
belegen bereits zahlreiche Publikationen die héhere sprachliche Qualitdt von SRs
gegeniiber NRs durch ein pradefiniertes Vokabular (57, 145). Das bereits von mehreren

Systemen verwendete RadLex konnte zur einer Vereinheitlichung und einer signifikant
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gesteigerten Verstandlichkeit fihren (44, 63, 148). Eine Untersuchung von 2012 ergab,
dass bereits 67% der verwendeten Begriffe in 70 zufallig selektierten damaligen RSNA-
Templates exakt oder zumindest teilweise mit dem RadLex-Vokabular Gberlappten
(148). Dieser Prozentsatz sollte durch den weiteren Ausbau und Verbesserungen des
Lexikons und seiner zunehmenden Implementierung seitdem heute signifikant hoher

liegen.

Von Zuweisern werden detaillierte strukturierte Befunde insbesondere in tabellarischer
Form bevorzugt, da diese mit ihrer Klarheit und Prdagnanz die Informationsextraktion
erheblich vereinfachen. Dabei ist der Kommentar des Radiologen am Ende des Befundes
meist zusatzlich erwiinscht (29, 93—95). 2005 untersuchten Sistrom et al. den Einfluss
des Formates des Befundes auf die Fahigkeit der Informationsextraktion des Lesers. lhre
Hypothese war, dass kontant formatierte und somit auch strukturierte Befunde
einfacher zu lesen und verstandlicher waren und die Beantwortung inhaltsspezifischer
Fragen im Nachhinein ohne erneute Betrachtung der Befunde erleichtern wiirden.
Obwohl alle Probanden SRs gegenliber NRs bevorzugten, konnten allerdings keine
signifikanten Differenzen bezlglich der Lesegeschwindigkeit, des genauen
Verstandnisses des Inhaltes oder der Effizienz der Informationsextraktion festgestellt
werden. Die Begriindung der Autoren war, dass libermaBig strukturierte Berichte zu
einem Verlust des kognitiven Fokus und der Ubersicht fiihren kénnen (133). Neuere
Publikationen hingegen wiesen die Vorzlige der strukturierten Befundung durch eine
erleichterte Lesbarkeit, Informationsentnahme und Erinnerungsrate an den Inhalt durch
die erh6hte Verstandlichkeit und den strukturierten Aufbau nach. Buckley et al. zeigten
die signifikant bessere Erinnerungsrate der Leser an den korrekten Inhalt und relevante
Informationen bei SRs gegentiber NRs (90). In einer Studie zur strukturierten Befundung
von Schulter-MRTs wurde die Informationsextraktion bei 92% der SRs und nur bei 63%
der NRs als leicht eingestuft (149). Und auch bei kontrastmittelverstarkten
Ultraschalluntersuchungen von hepatozellularen Karzinomen lag dieser Prozentsatz bei
SRs bei 98% gegeniiber nur 86% bei NRs (57). Durch die erleichterte Entnahme der fir
die Behandlung des Patienten entscheidenden Informationen wird die Therapiewahl
und -planung maRgeblich vereinfacht und kann somit das klinische Endergebnis des

Patienten positiv beeinflussen (105).

Der Befund stellt die , Kernkompetenz der radiologischen Diagnostik” dar (150). Als
negative Seite der Standardisierung durch die strukturierte Befundung befiirchten viele
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Radiologen eine mangelnde Individualitat und folgende Austauschbarkeit, wodurch sie
sich nicht mehr im selben Maf3e von Konkurrenten abheben kénnen (38, 75). Bei einer
Umfrage von 2009 schatzten 37% der befragten Radiologen ihre Befunde und somit
auch Dienstleistung besser als die ihrer Kollegen ein (94). Nach einer Vereinheitlichung
der Befunde in Format und Sprache waren diese Diskrepanzen der Befundqualitat
zwischen einzelnen Radiologen deutlich niedriger. Dieses von einzelnen Arzten
unabhangigere einheitlichere Qualitatsniveau kann auf der anderen Seite natirlich auch

als ein groRer Fortschritt der Berichterstattung betrachtet werden (69).
1.2.2.8 Klinische Konsequenzen und Patientenversorgung

Die strukturierte Befundung hat einen groRen Einfluss auf das klinische Vorgehen und
die Patientenversorgung. So konnte insbesondere in der Onkologie bereits eine
erhebliche Erleichterung der Einschatzung der Resektabilitdit und des Tumor-Staging
beispielsweise von Pankreas- und Rektum-Karzinomen und diffusen groRen B-Zell-
Lymphomen belegt werden (45, 86, 105, 151). Der klinische Mehrwert von SRs
gegeniber NRs wurde daneben auch in zahlreichen anderen Bereichen wie bei Schulter-
Radiographien, der Videofluoroskopie und der CT-Angiografie unterer Extremitdten

gezeigt (87, 88, 114, 152).

Eine retrospektive Studie von Brook et al. resultierte in einer besseren Evaluation von
CT-Staging-Untersuchungen bei Pankreaskarzinomen durch Verwendung eines
Templates bei der Befundung. Dariber hinaus wiesen die SRs eine bessere
Verstandlichkeit auf, enthielten alle relevanten Informationen fiir die chirurgische
Planung und vereinfachten Entscheidungen bezliglich der Resektabilitat durch einen
héheren Uberzeugungsgrad der ausfiihrenden Chirurgen. Die strukturierte Befundung
konnte so den weiteren Therapieverlauf maRgeblich beeinflussen (105). Ahnliche
Ergebnisse erhielten Norenberg et al. in einer Publikation bezogen auf MRT-
Untersuchungen von Rektumkarzinomen, bei welcher in 96% der SRs und nur 60% der
NRs Entscheidungen beziiglich des weiteren klinischen Vorgehens getroffen werden
konnten. Im Falle eines chirurgischen Vorgehens waren in 94% der SRs und in nur 38%
der NRs die enthaltenen Informationen auch ausreichend fiir eine chirurgische Planung
(153). Demgegeniiber ergab eine alleinige Analyse von Freitextbefunden zur Pankreas-
Bildgebung durch Marcal et al., dass durch die uneinheitliche, zweideutige Sprache in

36,9% der Falle eine erneute Betrachtung der radiologischen Aufnahmen fiir die genaue
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Beurteilung der GefaRbeteiligung nétig war und der Resektabilitatsstatus in 20,3% allein
durch den Befund nicht bestimmt werden konnte (151). Diese Untersuchungen
demonstrieren insbesondere im Fachgebiet der Onkologie, dass durch die signifikante
Verbesserung der Befundqualitat, Verstandlichkeit und Klarheit durch die strukturierte
Befundung die klinische Entscheidungsfindung deutlich erleichtert und die

Planungsgenauigkeit erhoht werden kdénnen (25, 49, 50).

Ein weiterer Vorteil der strukturierten Befundung liegt darin, dass Templates so
angepasst werden kdnnen, dass sie automatisch groRtenteils von Expertenausschiissen
erstellte und durch wissenschaftliche Gesellschaften genehmigte radiologische
Praxisrichtlinien berticksichtigen und somit ein optimales klinisches Vorgehen anstreben
(62). Umgekehrt konnten von Radiologen, Onkologen, Viszeralchirurgen und anderen
Experten erstellte Befundvorlagen beispielsweise flr Pankreaskarzinome auch schon in
die S3-Leitlinien und Erhebungsbdgen der Deutschen Krebsgesellschaft integriert

werden (154).

Darliber hinaus kénnen in Templates und Computer-Programmen Tools eingefiigt
werden, welche zu weiteren nitzlichen Informationen fiir den behandelnden Arzt
fihren. Ein Beispiel ware ein Instrument zum Erfassen und Dokumentieren der
radiologischen Dosis einer spezifischen Untersuchungsart und ihrer automatischen
Addition im Falle von weiteren Aufnahmen. Die generierten Werte, welche bei
konventionellen Freitext-Befunden meist fehlen, gewahrleisten eine héhere Sicherheit
fir den Patienten und konnen das therapeutische Vorgehen des Arztes positiv
beeinflussen (155). Durch neue Software-Entwicklungen besteht zudem die Moéglichkeit
die exakte Progression spezifischer pathologischer Lasionen quantitativ festzuhalten
und die Ergebnisse direkt mit Voraufnahmen zu vergleichen, beispielsweise bei der
Ermittlung der GroRe eines Tumors mithilfe bestimmter PACS-integrierter Tracking-
Tools (154, 156). Zukiinftig konnte die Bestimmung dieser Messwerte und das Einfligen
in den Befund automatisch erfolgen. Bereits in der Klinik etablierte strukturierte
Bildbewertungs- und Datensysteme konnten die Vorteile im Patientenmanagement
belegen. Das PI-RADS und LI-RADS ermoglichen beispielsweise einen stark positiven
Vorhersagewert des Verlaufes fiir Prostata- bzw. hepatozelluldare Karzinome und durch
das BI-RADS koénnen besser Aussagen beziiglich des Rezidivrisikos des Brustkrebs

getroffen werden (54, 157, 158).
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Die strukturierte Befundung erleichtert durch den standardisierten Aufbau und Inhalt
des Weiteren die Auswertung der Befunde durch bestimmte Softwares. Dies kann auch
fir das Patientenmanagement Vorteile bieten. So kénnten spezielle Programme durch
Herausfiltern aller Patienten mit einer spezifischen ausgewdhlten Option wie einer
malignen Ldsion in einem Template automatisch eine Planung fir Nachfolgetermine
generieren und Erinnerungsmitteilungen erstellen, um so keinen Termin zu verpassen

und den Pflegestandard der Patienten erheblich zu verbessern (45, 159, 160).
1.2.2.9 Data Mining und statistische Analysierbarkeit

Seit den 1980ern verdoppelte sich im Schnitt alle 40 Monate die Pro-Kopf-Kapazitat zum
Speichern digitaler Daten und auch die globale technologische Leistungsfahigkeit. Umso
wichtiger werden verschiedene Formen des Data Mining und der digitalen
Kommunikation, Dokumentation und Datenanalyse (161, 162). Die strukturierte
Befundung ermdoglicht die Generierung einer grolen Menge an Befunden, unterstitzt
damit die systematische Datenauswertung und bietet groRe Lehr- und
Forschungsmoglichkeiten (72,117, 163). Dabei kann durch das Sammeln von Daten und
das Teilen von Informationen im groRen Umfang die Entwicklung von Big Data geférdert
werden, welche wiederum spezielle Methoden der Datenverarbeitung erfordert (50,
124, 164). Durch Standardisierung von Gliederung, Inhalt und Terminologie wird die
Suche nach spezifischen gemeinsamen Datenelementen, sogenannten Common Data
Elements (CDE), von Befunden innerhalb von Datenbanken erleichtert (121). CDE
werden studien- und institutionsiibergreifend einheitlich erhoben und gespeichert und
unterstitzen durch ihre Computerlesbarkeit die Forschung durch Ansammlung von
Daten aus einer groReren Menge an Berichten und Einrichtungen (5). Lexika wie das
RadLex kdnnen einzelnen Begriffen zudem direkt einen eindeutigen ldentifikationscode
zuordnen, wodurch deren Auffinden innerhalb eines Berichtes ermoglicht wird. Dies
bildet die Grundlage des Data Mining im Sinne einer automatisierten Auswertung des
Gesamtbefundes (73). Bei Freitext-Befunden hingegen stellt sich der Vergleich und die
Analyse der stark variablen Inhalte als viel komplexer dar (69). Templates mit
interaktiven Entscheidungsbaumen, welche auswertbare vollstandige Datenmengen zu
bestimmten Untersuchungen ergeben, kdnnen neben einer standardisierten Sprache
den Fortschritt im Bereich des Data Mining unterstiitzen (165). Flexible Datenbanken
mit SRs kénnen Computern die Untersuchung tausender von Befunden erleichtern, um
unter anderem die Krebserkennung und Screening-Algorithmen zu verbessern (166). So

28



konnte im Bereich der Brust-Bildgebung und des Brustkrebs-Screenings bereits vor
einiger Zeit ein standardisiertes Befundungssystem mit einer strukturierten Befund-
Vorlage und die Verwendung des BI-RADS-Lexikons etabliert werden, durch welches die
statistische Auswertung von Millionen von Berichten zu Brust-Bildgebungen und damit
eine Fortentwicklung der Screening-Algorithmen ermdoglicht wurde (166). Unterstitzt
werden koénnte dieser Prozess zukiinftig auch durch kinstliche Intelligenz (KlI), deren
Anwendung in der Radiologie in den vergangenen Jahren bereits zu einem Progress in
der Bildinterpretation und Klassifikation von Krankheiten fihrte (76, 96). Die
Entwicklung der KI-Algorithmen bendtigt allerdings immense Trainings-Datenmengen,
welche idealerweise hochspezifisch, korrekt referenziert und in moglichst strukturierter
Form bereitgestellt werden sollten. Eine der grofRten Herausforderungen fiir die
Entwicklung von Kl-Losungen ist derzeitig noch die unstrukturierte Natur der in
elektronischen Patientenakten und Krankenhausinformationssystemen gespeicherten

Daten (167).

Um die Vorziige der Informationstechnologie in der Medizin voll auszuschépfen, sollten
radiologische Befunde laut RSNA gleichermalien fiir Menschen als auch Maschinen
lesbar sein (27). Dies erfordert ein einheitliches Datenformat, da sonst nur Daten von
medizinischen Institutionen mit dem gleichen Format gesammelt und analysiert werden
kénnen oder sie miissten zuvor zusatzlich umstandlich in ein anderes Format konvertiert
werden (45, 168). Dies ist ein wichtiger Aspekt, der bei der strukturierten Befundung
und Generierung von Datenbanken beachtet werden muss, um dem Konzept des Data
Mining in der radiologischen Diagnostik ndher zu kommen. Zukinftig kann eine
zunehmend automatisierte Berichterstellung, verbesserte Bildanalyse-Algorithmen
durch KI und vorausgefullte strukturierte Befunden durch von Bildviewern selbststandig
generierten Messwerten zur Unterstitzung der Entscheidungsfindung erwartet werden

(169, 170).
1.2.2.10 Ubersetzung und internationaler Austausch

In der strukturierten Befundung liegt das Potential multilinguale, semantisch identische
Berichte zu generieren. Der ldanderibergreifende Zugriff auf radiologische Befunde
gewinnt durch die grenziberschreitende medizinische Versorgung zunehmend an
Bedeutung (73). Durch Templates werden die Eingabemoglichkeiten eingeschrankt, da

bei Anklicken eines bestimmten Punktes automatisch ein korrelierender Satz erzeugt
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wird. Bei entsprechender Einstellung konnte dieser direkt in einer anderen Sprache
eingefliigt werden, indem im Template alle moglichen erzeugbaren Sitze einmalig
korrekt in der anderen Sprache voreingestellt werden. Dies kann Fehlerquellen wie
unpassende Terminologie und Syntax gegenliber Freitext-Befunden mit anschlielender

separater maschineller Ubersetzung durch ein externes Programm reduzieren.

In den vergangenen Jahren konnte die Nitzlichkeit multilingualer strukturierter
Befundung bereits in den Bereichen der internationalen Teleradiologie und Forschungs-
Kooperation gezeigt werden (171, 172). Insbesondere die weltweite Bereitstellung von
Bildbefunden seltenerer Pathologien kann die Wissenschaft auf diesem Gebiet enorm
voranbringen und so letztendlich auch die Patientenversorgung verbessern. Ein gutes
Beispiel hierfiir ist eine Studie von Stramare et al., in welcher durch multilinguale
strukturierte Befundung italienische Befunde zu seltenen Weichgewebs-Sarkomen
Ubersetzt werden konnten und die Daten folglich durch Integration in das Medical
Imaging Resource Center (MIRC) international der Forschung und Analyse zur Verfliigung
standen (172). Bislang gibt es nur wenige Publikationen zu dieser Thematik, welche
dabei haufig nicht alle wichtigen zu untersuchenden Aspekte ausreichend inkludieren.
So wurde beispielsweise die Vollstandigkeit von Hauptauffalligkeiten zwischen
konventionellen Ubersetzten und durch multilinguale strukturierte Befundung
generierten Befunden verglichen, jedoch ohne gleichzeitiger Beachtung der
Befundqualitdt und Zufriedenheit des zuweisenden Arztes (171, 172). In einer neueren
Veroffentlichung von Sobez et al. konnte gezeigt werden, dass durch multilinguale
strukturierte Befundung erstellte deutsche Befunde durch englisch-sprachige
Radiologen eine ebenso hohe oder sehr hohe Befundqualitdt aufwiesen wie auch die
deutschen SRs durch deutsche Radiologen. Dabei konnten beziiglich Verstandlichkeit
und dem klinischen Mehrwert keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden

Gruppen festgestellt werden (173).
1.2.2.11 Praferenz und Zufriedenheit der zuweisenden Arzte

Multiple Studien belegen die deutliche Priferenz der zuweisenden Arzte aus
verschiedenen Fachgebieten fir detaillierte strukturierte gegeniiber den
konventionellen Freitext-Befunden bei unterschiedlichen Bildmodalitdten (75, 93, 97,
174, 175). Das gewiinschte AusmaR an Details der Kliniker wird dabei vom klinischen

Szenario und der Untersuchungsart beeinflusst, ist jedoch unabhdngig vom
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akademischen Status, der personlichen Erfahrung und der Spezialisierung des Zuweisers
(30). Die strukturierte Befundung wird insbesondere in Form von Templates und
Vorlagen mit tabellarischem oder checklisten-artigem Aufbau als positiv bewertet (15,
94, 95). Eine Publikation von Plumb et al. ergab, dass iberweisende Arzte selbst bei
negativen Befunden langere und ausfihrlichere Berichte vorziehen (94). Wahrend
konventionelle Befunde oftmals nur offensichtliche Pathologien auffiihren, werden in
Befund-Vorlagen alle méglichen bewertbaren Strukturen und Befunde aufgelistet und
somit auch unauffallige Strukturen und das Fehlen von Lasionen dokumentiert. Dies
versichert dem Zuweiser, dass der jeweilige Aspekt nicht einfach tGibersehen wurde und

erhoht folglich sein Vertrauen in den Befund (69).

Allgemein ergaben strukturierte Befunde deutlich héhere Zufriedenheitswerte bei
Uberweisenden Arzten (92-95, 97, 176). Als Griinde werden meist die bereits in den
letzten Unterkapiteln diskutierten Punkte wie eine bessere Ubersichtlichkeit, eine
schnellere computerbasierte Generierung und somit Ubermittlung und eine héhere
Vollstandigkeit der strukturierten Befunde genannt (93). Sistrom et al. zeigten bereits
bei Medizinstudenten eine deutliche Praferenz fiir SRs, da diese als vollstandiger und
Ubersichtlicher gewertet wurden. In dieser Studie konnte jedoch kein Unterschied
beziglich der Genauigkeit und Aussagekraft zwischen SRs und NRs getroffen werden
(133). Eine neuere Publikation von Schwartz et al. hingegen konnte nicht nur den Vorzug
der strukturierten Befundung von sowohl Zuweisern als auch Radiologen, sondern

gleichzeitig auch eine hohere Genauigkeit und Klarheit der Aussagen feststellen (92).

Bei einer Untersuchung von Johnson et al. sollten Radiologen und zuweisende Arzte mit
einer  5-Punkte-Likert-Skala  bestimmte  Befund-Charakteristika  fiir  einen
hochqualitativen Befund anhand ihrer Relevanz bewerten. Akkuratheit wurde mit 4,92
Punkten als wichtigster Aspekt angesehen. Vollstdandigkeit, Klarheit und Pinktlichkeit
kamen als nachstes mit Werten zwischen 4,73 und 4,79. Als Hauptproblem der
radiologischen Befundung wurde am haufigsten die mangelnde Plinktlichkeit genannt
(130). Diese Ergebnisse machen es gut nachvollziehbar, dass SRs zu hdheren
Zufriedenheitswerten der Arzte fiihren, welche diese Anforderungen wie in den

vorherigen Unterkapiteln erldutert besser erfiillen kdnnen als NRs.

1.2.2.12 Gesamtqualitat
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Multiple Studien der letzten Jahre ergaben durch die bereits diskutierten Aspekte wie
die hohere Akkuratheit, Klarheit und Vollstandigkeit insgesamt eine signifikant hdhere
Gesamtqualitat fiir SRs gegeniiber NRs (81, 89, 143, 149, 153). Dies gilt auch im Rahmen
komplexerer Untersuchungen wie dem Tumor-Staging hepatozellularer Karzinome (114,
177). So erforschten Sahni et al. 2015 den Einfluss strukturierter Befundung auf das
Staging von Rektumkarzinomen bei MRT-Untersuchungen. Nach Einfliihrung eines
Templates stieg die Rate an Befunden, welche insgesamt als optimal oder
zufriedenstellend bewertet wurden, von 38,5% auf 70,4%. 40,8% der SRs wurden als
optimal beurteilt, was zuvor keiner der NRs erreichen konnte. Dies ist ein gutes Beispiel
von vielen zur Demonstration der hoheren Gesamtqualitdat von strukturierten

gegenlber Freitext-Befunden (86).
1.2.2.13 EinfUhrungsstrategien

Die Ausfiihrung und Auswirkung der strukturierten Befundung hangen stark von der
jeweiligen Form und Indikation der Verwendung ab. In einer Studie von Larson et al.
konnte ein System der strukturierten Befundung erfolgreich erarbeitet und in eine
radiologische Abteilung eingefiihrt werden. Dabei wurden die Radiologen in die
Entwicklung und anschlieRende Uberpriifung stark miteinbezogen und konnten eigene
Vorschldge einbringen (142). Obwohl eine derartige Umsetzung mit Mitsprache aller
beteiligten Arzte auf nationaler Ebene nicht moglich ist, konnte damit demonstriert
werden, dass eine vorherige Priifung und Anpassung durch Spezialisten im Vorhinein
schon viele Probleme abklaren kann und eine Einflihrung auf grofRer Ebene vereinfachen
wirde. Insbesondere bei konkreten Anfragen ist es wichtig Zuweiser aus dem jeweiligen
Fachgebiet in den Entstehungsprozess des Templates mit einzubeziehen, um
sicherzustellen, dass alle therapiebeeinflussenden Kriterien inkludiert werden (80).
Schlussendlich ware die Griindung von Komitees mit Experten aus unterschiedlichen
medizinischen Bereichen empfehlenswert, da diese exakt beurteilen kénnen bei
welchen Untersuchungsarten die strukturierte Befundung sinnvoll und realistisch
umgesetzt werden kdnnte. Die beteiligten Parteien wie Radiologen und Zuweiser sollten
dabei auch nach Einfiihrung des Templates noch die Moglichkeit haben notwendige
Anpassungen durchzufiihren und Feedback zu geben (142). Eine Beachtung dieser
organisatorischen Schritte sollte ein hochqualitatives Befundungssystems mit hoher

Akzeptanz bei allen betroffenen Parteien sicherstellen.
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Die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Implementierung der strukturierten Befundung
ist letztendlich die Entwicklung entsprechender Technologien ohne Kompromisse
beziglich Genauigkeit, Vollstandigkeit, Arbeitsablauf und Kosten-Nutzen-Verhaltnis
eingehen zu mussen (75). Dabei missen neben der Abneigung einiger Radiologen auch
technische und finanzielle Hirden Uberwunden werden. Beim Abwigen der
Moglichkeiten durch die strukturierte Befundung muss das derzeitig noch nicht voll
entfaltete Potential und mogliche neue Optionen durch fortschreitende Software- und

Hardware-Entwicklungen bedacht werden.

1.3 Die dentale Bildgebung

Laut Bundesamt fir Strahlenschutz wurden im Jahr 2018 130 Millionen
Rontgenuntersuchungen in Deutschland durchgefiihrt, wovon etwa 40% auf die dentale
Bildgebung zurlickzufiihren sind (178). Die zahnarztliche Bildgebung ist ein wichtiges
Werkzeug bei der Diagnhose, Behandlungsplanung und Uberwachung zahlreicher
dentaler Erkrankungen. Sie umfasst verschiedene Techniken wie die intraorale und
extraorale Radiographie, die Computertomographie, die digitale Volumentomographie
(DVT) und die Cone-Beam-Computertomographie (CBCT). Erste Wahl sind allerdings
weiterhin das Orthopantomogramm (OPG) und intraorale Zahnfilme (179, 180).
Deutschlandweit werden jahrlich Millionen von OPGs aufgenommen, so im Jahr 2013
beispielsweise ca. 9,3 Millionen (181). Bei limitierten, kleinen zu untersuchenden
Bereichen bieten sich die intraoralen Rontgenaufnahmen wie periapikale oder
Bissfliigelaufnahmen an. Um einen guten Uberblick (iber den gesamten Kiefer zu
bekommen oder eine relative Lokalisation einer Struktur und gréRere Lasionen wie
Tumore zu erfassen, empfiehlt sich jedoch die Aufnahme eines OPGs (182). Die
Ubereinstimmung von intraoralen und Panoramaschichtaufnahmen st nicht
ausreichend, um alleinig das OPG zur Diagnose und Therapieplanung von beispielsweise
periapikalen Lasionen, Karies und dem marginalen Knochenverlust zu verwenden (183).
Durch die unterschiedlichen Aufnahmetechniken sind die Detailscharfe und Auflésung
bei Orthopantomogrammen reduziert und es kénnen Uberlagerungen von Strukturen in
verschiedenen Bildbereichen auftreten. Die diagnostische Nitzlichkeit beschrankt sich
somit auf die Erkennung von Anomalien, fiir welche kleinere Details nicht notwendig

sind (184). Folglich besteht der Kompromiss in der Praxis hdufig aus einem OPG zur
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Fokussuche und zusatzlichen Zahnfilmen, um Details einzelner relevanter Areale

darzustellen.

1.3.1 Die Orthopanthomographie

Das Orthopantomogramm, auch Panoramaschichtaufnahme genannt, gehort zu den
zweidimensionalen Rontgenaufnahmen und wird heute nicht mehr den Tomographien
sondern den linearen Zonographien zugeordnet (185). Das Aufnahmegerat wird als

Orthopantomograph (OPT) oder auch als OPT-Gerat bezeichnet.

Es bestehen zahlreiche Indikationen, welche die Aufnahme eines OPGs rechtfertigen.
Diese umfassen unter anderem Zahnbeschwerden wie Karies und Pulpaerkrankungen,
Traumata der Zahne oder Kiefer, Infektionen wie periapikale Abszesse, Parodontitis
oder Sinusitis, Tumore, Zysten, Fokussuchen, Kiefergelenkserkrankungen, -
dislokationen und -frakturen, Speichelstein- und Fremdkdrperlokalisationen,
Knochenerkrankungen, Entwicklungsiiberwachung bei Kindern und Erst- sowie

Nachfolgeuntersuchungen bei Kieferorthopadie und chirurgischen Eingriffen (186, 187).
1.3.1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Der gesamte Gesichtsschadel und Zahnbogen sind aufgrund ihrer Anatomie mit vielen
runden, ovalen oder gebogenen Strukturen rontgenologisch schwer darzustellen. Die
ersten Aufnahmen von Zdhnen entstanden bereits 1896 (188). Lange Zeit war die
intraorale Radiographie die einzige Moglichkeit Zahne abzubilden. Mehrere
zahnérztliche Wissenschaftler hatten das Ziel mit einer Ubersichtaufnahme alle Zihne
oder sogar den gesamten Gesichtsschadel wiedergeben zu kénnen. Die Grundidee der
Panoramaaufnahme war die vollstandige Darstellung beider Kiefer mitsamt Zdhnen bis
zu den Kiefergelenken und den basalen Kieferhdéhlenanteilen unter Beriicksichtigung der
anatomisch vorgegebenen rund-ovalen Formen. Die erste schriftliche Beschreibung
einer Panoramaaufnahme fiir nur den Zahnbereich wurde in einem Patent von A. F.
Zulauf von 1922 gefunden. 1933 begriindete Numata unter Verwendung einer
Schlitzblende die Pantografie und konnte ebenso wie 1946 Paatero die Generierung von
Panoramabildern erreichen, jedoch mit Fokus auf die Zédhne. Wahrend Zulauf, Numata
und Paatero ein Verfahren mit intraoraler Lage des Rontgenfilms entwickelten,
veroffentlichte Heckmann 1939 eine Arbeitsweise mit extraoraler Lage des Filmes,
durch welches er panoramaartig die oberflachlichen Strukturen des gesamten
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Gesichtsschadels darstellen konnte. Der entscheidende Schritt von der Panorama- zur
Panoramaschichtaufnahme gelang Paatero durch Weiterentwicklung seines Verfahrens
im Jahr 1948, wodurch er 1949-1952 die Panoramatomographie beziehungsweise
Pantomographie vorstellen konnte (188). Dabei rotierten der nun extraorale Film und
der Patient zeitgleich um einen festen Drehpunkt bei fixierter Rontgenréhre. Schon 1955
konnte so in London nach mehreren technischen Verbesserungen der erste sogenannte
Pantomograf in Betrieb genommen werden (189). Anschliefend folgten zahlreiche
Veranderungen wie 1959-1961 die Entwicklung von der Pantomographie zur
Orthopantomographie, 1961 die PanoramavergrofRerungsaufnahme und 1982 eine
Verbesserung der Ablaufbahnen des Gerates (188). All diese Schritte fiihrten
schlussendlich durch Optimierung der Technik zum aktuellen Stand der

Orthopantomographie.
1.3.1.2 Aufnahmetechniken

Im Laufe der Zeit entwickelten sich drei Techniken zur Aufnahme eines OPGs. Bei der
ersten Methode wurde eine intraorale Strahlungsquelle verwendet, um auf einen
extraoral um den Kiefer fixierten Film zu projizieren. Sie wurde auch als Reverse-
Radiographie nach dem Mikrofokus-Prinzip bezeichnet. Bei der zweiten
Verfahrensweise, der rotierenden  Panoramaaufnahme, wurden sowohl
Strahlungsquelle als auch der Film extraoral positioniert. Die letzte und neuste Methode
ermoglichte die Aufzeichnung und Anzeige digitaler Bilder am Computer-Bildschirm
durch die Charge-coupled-Device(CCD)-Sensor-Technologie. Diese filmlose digitale

Variante hat sich in den vergangenen Jahren weitgehend durchgesetzt (190).
1.3.1.3 Charakteristika

Durch eine Schichtstirke von Uber 4mm wird die Orthopantomographie nach
gebrauchlicher Nomenklatur der medizinischen Radiologie als Zonographie
beziehungsweise Dickschichtaufnahme eingestuft. Charakteristisch fiir das OPG ist eine
grofle wechselnde Schichtdicke je nach Bereich von 9-20mm von den Frontzahnen bis
zum Kiefergelenk. Bei der Aufnahme werden eine Réntgenréhre und ein Bildempfanger
im Sinne einer digitalen Zeilenkamera oder friiher einer Filmkassette mehr als
halbkreisformig und gegenlaufig bewegt. Es handelt sich zudem um eine
Schichtaufnahme, bei der das in einer bestimmten Schicht des Objektes zu

untersuchende Detail durch die koordinierte Bewegung des OPT-Gerdtes scharf
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dargestellt werden kann. AuBerhalb der jeweiligen Schicht liegende Strukturen werden
abhadngig von der GréRe des Schichtwinkels und dem von Strahler und Bildempfanger
zurlickgelegten Weg verwischt und sollen nicht mit dem darzustellenden Level

interferieren (1, 190).

Bei diesem Standardverfahren der dentalen Radiographie kénnen der Ober- und
Unterkiefer mitsamt Zahnen, die Kiefergelenke, die kaudalen Anteile der Kieferhéhlen
und der laterale Halsbereich dargestellt werden. Eine gute Aufnahmetechnik ist beim
OPG essenziell, um eine hohe Befundqualitit und demnach einwandfreie
Auswertbarkeit zu gewdhrleisten. Die Einhaltung strikter Richtlinien soll
Positionierungsfehler mit infolgedessen fehlerhafter Interpretation oder vermeidbare
erneute Strahlenexpositionen des Patienten umgehen (191). Beim OPG muss der Kopf
somit immer korrekt und zentral ausgerichtet werden, um den Unterkieferkorpus
symmetrisch bis zum Kondylarprozess ohne uneinheitliche ObjektvergréBerungen durch
unterschiedliche Objekt-Fokus-Abstdande darzustellen. Zudem sollten die Oberkiefer-
und Unterkieferfrontzahne ohne Uberlagerungen erfasst werden. Auch eine korrekte
Graustufendifferenzierung durch eine korrekte Einstellung ist erforderlich. Allerdings ist
das OPG durch die halbkreisférmige Aufnahme anfallig fir Artefakte wie unscharfe
Areale durch Bewegungen des Patienten, verzerrte Projektionen auf der kontralateralen
Seite durch Fremdmaterialien wie Schmuck oder auch Uberlagerungen mit anderen

Strukturen wie dem Os hyoideum oder der Halswirbelsaule (1, 179, 185, 190).
1.3.1.4 Vorteile

Ein groRer Vorteil der Orthopantomographie liegt in der Ubersichtlichkeit durch den
groflen abgebildeten Bereich inklusive der Mandibula beidseits bis zu den Kondylen und
der Maxilla bis zum mittleren Drittel der Orbita (184). Die Darstellung des Zahnsystems
mitsamt umliegenden Gewebe ermoglicht dabei haufig den Nachweis unerwarteter
pathologischer Befunde, welche bei intraoralen Aufnahmen moglicherweise nicht
sichtbar gewesen waren (191). Zudem ist die Aufnahme simpel und erfordert durch die
extraorale Arbeitsweise keine groRe Kooperation des Patienten, wodurch sie auch bei
Patienten mit eingeschrankter Mundoffnung, Wiirgereflex, Angstpatienten und Kindern
leicht durchfihrbar ist. Positiv ist auch die Zeit zum korrekten Einstellen und
Aufzeichnen und somit die Zeit, welche der Patient stillhalten muss, gegeniiber

mehreren intraoralen Aufnahmen zu erwdhnen. Die effektive Dosis fiir ein OPG betragt
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je nach Gerat und Aufnahmeart im Schnitt etwa 19 Mikrosievert (uSv). Dies kann je nach
digitaler beziehungsweise analoger Aufnahmeart zur Darstellung aller Zdhne weniger
sein als ein kompletter Zahnfilm-Status mit 14 Aufnahmen mit jeweils etwa 0,2-1
beziehungsweise 2,1-5,5uSv (191, 192). OPGs bieten dariber hinaus eine gute
Illustrationsmoglichkeit, um dem Patienten bestimmte Pathologien und
Therapiemoglichkeiten anschaulich erkldren zu konnen und somit besser verstandlich

zu machen (190).
1.3.1.5 Nachteile

Nachteilig ist die Bildqualitat durch die schlechtere Aufldosung und die geometrische
VergrolRerung und Verzerrung gegeniiber intraoralen Rontgenaufnahmen zu beachten
(184). Die uneinheitliche VergroRerung entsteht dabei durch unterschiedliche Objekt-
Fokus-Abstande und verhindert direkte metrische Analysen. So sind Details wie der
marginale Alveolarknochenverlust und initiale kariése Ldsionen schlechter
beziehungsweise erst spater zu erkennen. AuBerdem sind OPGs anfallig fir
Uberlappungen von Zdhnen insbesondere im Pridmolaren-Bereich und auch
Uberlagerungen der Halswirbelsidule mit dem Frontzahnbereich (190). Die Darstellung
von Strukturen aulerhalb der Schichtebene ist haufig nicht oder nur unzureichend
moglich. Bei Untersuchung einzelner Ziahne oder eines kleinen Kieferabschnittes
Ubersteigt die effektive radiologische Dosis eines OPGs zudem die von einzelnen
intraoralen Zahnfilmen (192). Finanziell sind schlieBlich die hohen Investitions- und
eventuellen Wartungskosten und technisch ein hoher Speicher -und Systembedarf zu

bedenken (191).
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2 Zielsetzung und Fragestellung

Die dentale Bildgebung macht in Deutschland etwa 40% aller Rontgenaufnahmen aus
(179). Dennoch beziehen sich bisherige Studien zum Thema strukturierte Befundung
bislang grofStenteils auf Rontgen-Thorax- und onkologische Untersuchungen und es
konnten auch nach umfangreicher Literaturrecherche keine Veroffentlichungen zu
zahnarztlichen Radiographien gefunden werden. Wahrend altere Publikationen teils in
einer heterogenen Studienlage bezlglich der strukturierten Befundung resultierten,
belegen Aktuellere hingegen grol3e Vorteile wie eine hdhere Vollstandigkeit, Lesbarkeit,
sprachliche Qualitat, Zufriedenheit der Zuweiser und eine erleichterte klinische
Entscheidungsfindung fiir SRs gegeniiber NRs (81, 145). Deshalb stellt sich die Frage, ob
diese neueren positiven Ergebnisse auch auf die dentale Bildgebung und dabei
insbesondere auf die haufig eingesetzte Orthopantomographie libertragen werden
konnen. Im Rahmen dieser Dissertation soll diese Fragestellung anhand der retrospektiv
erhobenen Untersuchungsdaten aus der Klinik und Poliklinik fir Radiologie der Ludwig-

Maximilians-Universitat (LMU) Minchen erarbeitet und beantwortet werden.

Dabei soll ermittelt werden, welchen Einfluss die strukturierte Befundung auf die
Beantwortung der klinischen Fragestellungen der iberweisenden Arzte hat und ob auf
ihrer Basis die Entscheidungsfindung hinsichtlich des weiteren klinischen Vorgehens wie
zusatzliche Bildgebungen und der Therapie erleichtert werden kann. Zudem wird
evaluiert, inwiefern die gegebenen Informationen, soweit aus einem OPG ableitbar, flr
die Planung der gewahlten Therapieform ausreichen. Auch fehlende relevante
Informationen in den Befunden werden angegeben. Anschliefend wird beurteilt, wie
leicht beziehungsweise schnell die Informationsextraktion gelingt und ob der Aufbau
des Befundes dabei hilfreich ist. Zuletzt wird das Vertrauen der Leser in die gegebenen
Informationen der Berichte und sowohl die linguistische als auch die Gesamtqualitat

bewertet.
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3 Patienten, Material und Methoden

3.1 Studienrahmen

In der vorliegenden Arbeit wurde eine klinisch-retrospektive Studie an der Klinik und
Poliklinik flir Radiologie der LMU Miinchen durchgefiihrt. Dabei wurden Freitextbefunde
von 50 zufallig selektierten Orthopantomogrammen aus einem Zeitraum von Uber 13
Jahren (12/2008 — 02/2022) von unterschiedlichen Radiologen untersucht. Ziel der
Studie ist es, den potenziellen Nutzen einer strukturierten Befundung von OPGs zu
bewerten durch die Erstellung von entsprechenden strukturierten Befunden zu den 50
ausgewahlten OPGs mithilfe eines auf der Website Smart Radiology generierten
Templates mit anschlieBendem Vergleich der SRs mit den vorliegenden NRs durch
Anfertigung eines passenden Fragebogens und Evaluation durch zwei unabhangige

approbierte Zahnarzte.

Durch die Ethikkommission der LMU Miinchen liegt zu dieser retrospektiven Studie ein
positives Votum vor (Ethikkommission, Medizinische Fakultat, Ludwig-Maximilians-
Universitdat Minchen; 23-0172) und sie folgt den ethischen Leitlinien fir
Veroffentlichungen im Bereich der Diagnostik. Alle erhobenen Daten entsprechen den

Vorgaben der Deklaration von Helsinki.

3.2 Datenerhebung und -erfassung

3.2.1 Bilderhebung

Die Bilderhebung im Sinne der Orthopantomogramme an der der Klinik und Poliklinik
far Radiologie der LMU Minchen fand Gber einen Zeitraum von tber 13 Jahren (12/2008
— 02/2022) durch verschiedene Radiologen statt. Eingesetzt wurde dabei das Sirona
Orthophos XG 3D Ready. Die Auswahl der 50 zufallig selektierten OPGs erfolgte
anschlieBend tber das an der Radiologie der LMU verwendete RIS Nexus/ Chili und das
PACS Visage Imaging. Die OPGs wurden dabei zufallig aus dem Archiv des LMU Klinikums
zu unterschiedlichen klinischen Fragestellungen selektiert, welche dabei in vier Gruppen
unterteilt wurden. 29 der 50 OPGs (58%) wurden vor geplanter Listung vor

Transplantationen erstellt, 8 (16%) vor geplanter Medikation wie Bisphosphonaten, 5
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(10%) vor onkologischen Therapien wie einer Radio- und Chemotherapie und 8 (16%)
aus sonstigen Griinden wie beispielsweise zur Fokussuche nach einem paravalvuldren

Abszess an einer Aortenklappe.

N

= Listung vor Transplantation
Medikation (Bisphosphonate, Immunsuppresiva, etc.)
= onkologischer Therapie (Radiotherapie, Chemotherapie)

m Sonstiges

Abbildung 1 Prozentuale Aufteilung der klinischen Fragestellungen der 50 OPGs.

3.2.2 Generierung der Freitextbefunde

Die Freitextbefunde zu den 50 OPGs aus dem radiologischen Informationssystem Nexus/
Chili vom Zeitraum 12/2008 bis 02/2022 wurden durch verschiedene Radiologen im
klinischen Alltag mithilfe eines Spracherkennungs-Software-Systems ohne vordefinierte
Textbausteine oder strukturierte Templates erstellt (Philips SpeechMagic 6.1., Build 543
SP1 (7/2007, Philips Speech Recognition Systems GmbH, Wien, Osterreich)) (57, 193).
Alle Freitextbefunde wurden dabei final facharztlich validiert. Dies bedeutet, dass alle
Freitextbefunde durch einen Facharzt der Radiologie supervidiert beziehungsweise

direkt freigegeben und archiviert wurden.

3.2.3 Generierung der strukturierten Befunde
Alle SRs wurden nachtraglich durch einen approbierten Zahnarzt erstellt. Dabei wurde
unter Zuhilfenahme der Online-Software Smart Radiology (Smart Reporting GmbH,

Miinchen, Deutschland, http://www.smart-reporting.com; zuletzt aufgerufen:

10.02.2023) ebenfalls von ihm ein Template mit anklickbarem Entscheidungsbaum mit

Auswahllisten, Ja-Nein-Fragen und zusatzlichen Freitext-Feldern generiert (Abbildung 1,
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Abbildung 2, Anhang). Durch das Aktivieren entsprechender Punkte und Unterpunkte
im Entscheidungsbaum generiert die Online-Software automatisch semantische Satze
basierend auf vordefinierten Textbausteinen. Durch die Freitext-Felder kénnen bei
Bedarf manuell Informationen erganzt werden. Der erzeugte Befund kann anschlieBend

exportiert und gespeichert werden (57).

- B 1 u
OPG:.
ohne pathologischen Befund Das Orthopantomogramm wurde aufgenommen am: 23.03.2021
- Die Qualitat ist als gut einzustufen
Die zu untersuchenden Strukturen sind gut beurteilbar.
Zihne:
Zahne im 1 1112141516
Vorhandene Z3hne im 2. Quadranten: 21 22 23 25 26 27
Vorhandene Zahne im 3. Quadranten: 3132 33 34 36 37
Vorhandene Zahne im 4. Quadranten: 4142 43 44 4546
Verlagerung und Retention von Zahn: 13
Karidse Lasionen;
Im 1. Quadranten an: 14
Im 3. Quadranten an: 32 37
Parodontium:
UN——— Es zeigt sich ein horizontaler Knochenabbau: generalisiert
Es zeigt sich ein erweitertet PA-Spalt an: 32
Es bestent eine Furkationsbetelligung an: 46
Kiefergelenke:
Die Kiefergelenke erscheinen seitengleich und unauffaliig.
PR Die ) K Befund auf,

Abbildung 2 Screenshot vom Template fir die strukturierte Befundung mit der Software Smart Radiology.
Auf der linken Seite bietet das Programm zahlreiche anklickbare Punkte und Unterpunkte. Auf der rechten
Seite werden bei entsprechender Auswahl automatisch vollstandige semantische Satze generiert (57).
Teils kénnen durch Freitextfelder noch zusatzliche notwendige Informationen ergéanzt werden.

41



Oberkiefer

—| Atrophie I—
Unterkiefer
—| Generalisiert I
— Aufhellung
Kieferknochen —| Strukturverdnderungen I——' Verschattung I
—| GroBe I
—| Inhomogen |—
—| Form I
Fraktur
— At ]
Defektfraktur
—| Ja I
—|Kontinuitétsunterbrechuné——' Dislokation |—
—| Nein I
—| Platten I
—| Chirurgische Versorgung |—
MMF
At

Abbildung 3 Schematischer Entscheidungsbaum zum Befund-Unterpunkt “Kieferknochen” im Template
fiir die strukturierte Befundung von OPGs mit der Software Smart Radiology. Dabei wurden
Auswahllisten, Ja-Nein-Fragen und Freitextfelder zur Reduktion der Rigiditat eingebaut.

3.2.4 Evaluation der Befunde

Samtliche SRs und NRs der Studie wurden von zwei zusatzlichen approbierten
Zahnarzten mithilfe eines spezifisch angefertigten Fragebogens evaluiert, um die
Befundqualitdt und den Nutzen fiir den zuweisenden Arzt zu bewerten . Der Fragebogen
wurde basierend auf zuvor durchgefiihrten Studien vom dritten Zahnarzt erstellt,
welcher auch die SRS und das dazugehorige Template generierte (57, 149, 153, 193). Es
war anzugeben, inwiefern die Fragestellung des zuweisenden Arztes beantwortet
wurde, ob mithilfe des Befundes das weitere klinische Vorgehen festgelegt werden
konnte und ob die Informationen soweit aus einem OPG ableitbar ausreichend fir die

gewadhlte Therapieform waren. Zusatzlich wurden fehlende relevante Informationen
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aufgefiuhrt. Dabei wurden als nicht angegebene relevante Schliisselmerkmale alle
moglichen wichtigen zu erwdhnenden Befunde definiert wie Angaben zu den Zdhnen
wie Anzahl, Anomalien und Versorgungen, zu kariésen Lasionen, dem Parodontium,
apikalen Veranderungen, dem Kieferknochen, den Kiefergelenken und den
Nasennebenhdhlen. Im Zuge dessen wurde sowohl die Auflistung positiver als auch
negativer Befunde bewertet, um so zu gewahrleisten, dass beispielsweise die
Kieferhohlen befundet wurden und tatsachlich keine pathologischen Auffalligkeiten
vorliegen und diese nicht nur Gbersehen wurden. Es wurde evaluiert, wie einfach
beziehungsweise schnell die Informationsextraktion erfolgen konnte und ob der Aufbau
des Befundes dabei hilfreich war. Zuletzt sollte mithilfe einer 6-Punkte-Likert-Skala
(1=mangelhaft; 6=exzellent) das Vertrauen in die gegebenen Informationen, sowie die
sprachliche und Gesamtqualitat des Befundes bewertet werden. Nach Anonymisieren
und Randomisieren der 100 Befunde (50 NRs, 50 SRs), wurden diese von zwei
erfahrenen Zahnarzten gelesen, welche direkt im Anschluss jeweils den Fragebogen
ausfillten. Dabei bekamen sie zu jedem der 50 OPGs jeweils das Rontgenbild mit
klinischer Fragestellung und dem zugehdérigem NR und SR gestellt. Die Zahnarzte waren

dabei unvoreingenommen und die Evaluation fand unabhangig voneinander statt (57).
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Fragestellung: Fragestellung:

OPG zum zahnmedizinischen Konsil vor Listung OPG zum zahnmedizinischen Konsil vor Listung
Befund: Prozedur:

Teilsaniertar und teilerhaltener Zahnstatus. V.a. partiellen Die Réntgenaufklarung ist arfolgt.

Verlust einer Es besteht kein Verdacht auf eine Schwangerschaft.
réntgendichten Follung von D37. Kein Anhalt fir Karies. Kein | Klinische Angaben:

MNachweis von Wurzelspitzengranulomen. Geringe Es sind keine zusitzlichen klinischen Angaben vorhanden.
Paradontose D31, Yoruntersuchung:

.a. partiellen Verust einer réntgendichten Fillung von D37 E= haben keins Voruntersuchungen im Vorfeld

im linken statigefunden.

Unterkiefer.

Kein Anhalt fiir Karies. Befund:

Kein Machweis von Wurzelspitzengranulomen. OPG:

Geringe Paradontose D31. Das Orthopantomogramm wurde aufgenommen am:
Zahnarztliches Konsil empfohlen. 21.02.2021

Die Qualitat ist als gut einzustufen.

Die zu untersuchenden Strukturen sind gut beurteilbar.
Zihne:

Vorhandene Zihne im 1. Quadranten: 11 12 13 14 15 16 17
Vorhandene Zahne im 2. Quadranten: 21 22 23 24 25 26 27
Vorhandene Zihne im 3. Quadranten: 31 32 33 34 35 38 37
Vorhandene Zahne im 4. Quadranten: 41 42 43 44 4546 47
Es bestehen konservierende Versorgungen im Sinne von:
Fillung an: 17, 16, 15, 14, 24, 28, 27, 37 (insuffizient), 36,
48, 47

Wurzelkanalbehandlung an: 24

Karidgse Lisionen:

Im 3. Quadranten an: 34 mesial, 36 distal, 37 mesial,
Parodontium:

Es zeigt sich ein horizontaler Knochenabbau generalisiert
Es zeigt sich ein wertikaler Knochenabbau in Regio: 37 distal
Es zeigt sich ein erweitertet PA-Spalt an: 18, 28, 47 mesial
Kieferknochen:

Es besteht eine generalisiere Atrophie der Alveolarforisitze.
Kiefergelenke:

Die Kiefergelenke erscheinen seitengleich und unauffallig.
Hasennebenhdhlen:

Die Masennebenhdhlen weisen keinen pathologischen
Befund auf.

Abbildung 4 OPG eines Patienten zum zahnmedizinischen Konsil vor Listung mit zugehorigem NR (links)
und SR (rechts).
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Fragestellung:
Zahnmedizinische Untersuchung vor HTx-Listung

Befund:

Fokale Aufhellung zwischen Zahn 18 und 17 und am
mesialen Zahn

22. Freistehende Zahnwurzeln von Zahn 18, im Ubrigen kein
Nachweis einer Parodontose. Kein Nachweis einer apikalen
Aufhellung.

Verschattete Sinus maxillaris beidseits und Sinus frontalis.
HNOVorstellung

empfohlen.

Verdacht auf Interdentalkaries 18/17 sowie Karies Zahn 22
mesial.

Zahnarztliches Konsil empfohlen.

Zu 2011 unverandert partiell freistehende Wurzeln von Zahn
17

Fragestellung:
Zahnmedizinische Untersuchung vor HTx-Listung

Prozedur:

Die Rontgenaufklarung ist erfolgt.

Es besteht kein Verdacht auf eine Schwangerschaft.
Klinische Angaben:

Es sind keine zusatzlichen klinischen Angaben vorhanden.
Voruntersuchung:

Es haben keine Voruntersuchungen im Vorfeld
statigefunden.

Befund:

OPG:

Das Orthopantomogramm wurde aufgenommen am:
05.07.2021

Die Qualitat ist als maRig einzustufen.

Die zu untersuchenden Strukturen sind nur eingeschrankt
beurteilbar.

Zihne:

Vorhandene Zihne im 1. Quadranten: 11 12 13 14 1516 17
Vorhandene Zahne im 2. Quadranten: 21 22 23 24 25 26 27
Vorhandene Zihne im 3. Quadranten: 31 32 33 34 35 36 37
Vorhandene Zahne im 4. Quadranten: 41 4243 44 4546 47
Es bestehen konservierende Versorgungen im Sinne von:
Fillung an: 26

Defekte Zahnkrone an: 23

Kariose Lisionen:

Im 1. Quadranten an: 15 distal, 18 mesial+distal,17
mesial+distal

Im 2. Quadranten an: 22 mesial+distal

Im 3. Quadranten an: 34 distal

Parodontium:

Es zeigt sich ein horizontaler Knochenabbau: generalisiert
Kieferknochen:

Es besteht eine generalisierte Atrophie der Alveolarfortsatze.

Kiefergelenke:

Die Kiefergelenke erscheinen seitengleich und unauffallig.
Nasennebenhohlen:

Die Nasennebenhdhlen weisen eine Verschattung auf.
Beschreibung: generalisiert links und

rechts, inhomogen verschattet

Abbildung 5 OPG eines Patienten zur zahnmedizinischen Untersuchung vor Listung mit zugehorigem NR
(links) und SR (rechts).

45



Fragestellung:
Fokussuche wor Bisphosphonattherapie aufgrund ossarer
Metastasisnung

Befund:

Eingeschrankte Beurteilbarkeit bei Bewegungsartefakten
sowie

links nicht vollstandig erfasstem Kiefergelenk. Zustand nach
Extraktion

der Zahne 18 und 28. Teilsanierter Zahnstatus. Verdacht auf
karidse

eranderungen bei umschriebenen Aufhellungsbezirken
mehrere

Zahme der Ober- und Unterkieferfront. Kein Nachweis
umschrisbener

perapikaler Aufhellungsbezirke im Sinne von Granulomen
soweit

einsehbar. Keine hohergradige Parodontopathie cder
Aheolarkammatrophie. Regelrechte Artikulation im rechten
Kiefergelenk.

Verdacht auf karidse Veranderungen mehrere Zahne der
Ober- und

Unterkieferfront. Soweit beurteilbar kein Machweis
umschriebener

Granulome. Zahnarztliche Vorstellung und Sanierung
empfohlen.

Fragestellung:
Fokussuche vor Bisphosphonattherapie aufgrund ossarer
Metastasierung

Prozedur:

Die Rontgenaufklarung ist erfolgt.

Es besteht kein Verdacht auf eine Schwangerschaft.
Klinische Angaben:

Es= sind keine zusitzlichen klinischen Angaben vorhanden.
Voruntersuchung:

Es haben keine Voruntersuchungen im Vorfeld
stattigefunden.

Befund:

OPG:

Das Orthopantomogramm wurde aufgenommen am:
12.11.2019

Die Qualitat ist als mabkig einzustufen.

Die zu untersuchenden Strukturen sind nur eingeschrankt
beurteilbar.

Zihne:

‘Vorhandene Zihne im 1. Quadranten: 11 12 14 15 18 17 12
‘Vorhandene Zihne im 2. Quadranten: 21 22 23 24 25 28 27
Vorhandene Zihne im 3. Quadramten: 31 32 33 34 35 38 37
3s

Vorhandene Zihne im 4. Quadramten: 41 42 43 44 45 48 47
48

Es bestehen konserviersnde Versorgungen im Sinne von:
Fiillung an: 17, 16, 25, 26, 38, 37. 36, 34, 46, 47
‘Wurzelkanalbehandlung an: 18, 26, 34

Es bestehen prothetische Versorgungen im Sinne won:
Krone! Teilkrone! Inlay an: 27, 35

Karidgse Lisionen:

(soweit beurteilbar)

Im 1. Quadranten an: 111213

Im 2. Quadranten an: 21 22 24 26 28

Im 3. Quadranten an: 31 32 35

Im 4. Quadranten an: 41 42

Parodontium:

Es= zeigt sich ein horizontaler Knochenabbau: generalisiert
Es= besteht eine Furkaticnsbeteiligung an: 17, 16. 38, 37, 346,
46

Kieferknochen:

Es besteht eine generalisierie Atrophie der Alveclarforisiatze.
Kiefergelenke:

Die Kiefergelenke erscheinen soweit beurisilbar seitengleich
und unauffillig. Das linke

Kiefergelenk ist jedoch nicht vollstindig erfasst.
Masennebenhdhlen:

Die Masennebenhdhlen weisen keinen pathologischen
Befund auf.

Abbildung 6 OPG eines Patienten zur Fokussuche vor Bisphosphonattherapie mit zugehérigem NR (links)
und SR (rechts).
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Befindnummer:

Fragebogen zur Evaluation

1. Whurde die Fragestellung das iberweisendan Arrres beantworet?
o Ii
=z HNein
= INichr ganz, Racksprache mit untersuchendem Radiologen erforderlich,

2, FKonnte eine Entscheidung beriglich des weiteren Vorgehens (zusdtzliche Bildgebung, Therapie, ...} getroffen
werden?

o Ii
Nein
Nichr vollstindig. Facksprache mit untersachendem Badiclogen erforderlich,

3. BSind die gegebenen Informatonen ausreichend far die gewihlte Therapis?
= Ausreichend
Nicht ausreichend
= INichr ganz, Racksprache mit untersuchendem Radiologen erforderlich,

4, Gibt es Informationen, die fehlen?
Lokalisation

Grofe

Earias

Parodontits

Zysten

Versorgungen: konservativ, prothetisch, chirrgisch
Frakmran

Veranderungen des Kisferknochens
IMazennebenhiohlen

Eiefergalenke

Andera:

a oo o oo o o o

oo oo

5. Wie gur lieffen sich die Informationen aus dem Befund enmehmen?
o Einfach/ schnell
o Mit Aufeand
= Sehr zeitaufwendig

&, War der Aufban des Befundes hilfreich zur Informationsentnahme?
o Ii
o Nein
7. Haben Sia Vertrauen in die Informationen? (1 = Eein Vertrauen; 6 = Vollstas Vertrauen)
1 2 3 4 3 &
B. Wie bewerten Sie die sprachliche Cmualitat? (1 = mangelhaft; 6 = exzallent)
1 2 3 4 5 &
9. Wie bewertan Sie den Befund insgesamt? (1 = mangelhaft; & = exzellent)

1 2 3 4 5 6

Abbildung 7 Fragebogen zur Evaluation der strukturierten und Freitext-Befunde durch zwei approbierte
Zahnarzte (57).
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3.3 Statistische Methoden

Die statistischen Berechnungen erfolgten mithilfe einer proprietaren statistischen
Software (IBM SPSS Statistics Version 25, Armonk, New York, NY, USA). Zum Vergleich
binomialer Daten wurde dabei fiir die Fragen 1-6 der McNemar-Test angewandt, um auf
die statistische Signifikanz zu prifen. Flir gepaarte Daten der Fragen 7-9 wurde der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test eingesetzt. Dabei wurde mit einem Konfidenzintervall
(CI) von 95% gearbeitet. Die Mittelwerte der Likert-Skalen der Fragen 7-9 wurden fiir die
Ergebnisse der beiden Bewerter jeweils kombiniert berechnet. Dabei wurde das
Signifikanzniveau auf a = 0,05 gesetzt (193). Es fand eine zweiseitige Prifung und keine
Dichotomisierung statt. Zudem wurde durch den Cohens-Kappa-Test die
Ubereinstimmung beider Gutachter beziiglich der NRs evaluiert, wobei bei den Fragen
7-9 der gewichtete Cohens Kappa eingesetzt wurde. Da bei den Fragen 1, 2, 3, 5, 6 und
8 bei den SRs bei der selben Berechnung fiir Cohens Kappa jeweils 1.0 rauskommen
wirde, was durch fehlende Variabilitdt kein sinnvolles Ergebnis flir den Test ware, wurde
fir die Fragen 1, 2, 3, 5, und 6 zusatzlich Krippendorff’'s Alpha und fir die Frage 8 der
Mann-Whitney U-Test berechnet.
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Tabelle 1 Einzelbeurteilungen des ersten Bewerters nach Ausfiillen der Fragebdgen zu den 50 NRs.
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Tabelle 2 Einzelbeurteilungen des ersten Bewerters nach Ausfiillen der Fragebdgen zu den 50 SRs.
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Tabelle 3 Einzelbeurteilungen des zweiten
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Tabelle 4 Einzelbeurteilungen des zweiten Bewerters nach Ausfiillen der Fragebdgen zu den 50 SRs.
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4 Ergebnisse

Beide Zahnarzte beantworteten zu den 50 zufallig selektierten OPGs retrospektiv jeweils
50 Fragebdgen zu den NRs und jeweils 50 zu den generierten SRs. Die Ubereinstimmung
zwischen beiden Zahnéarzten war erheblich. Die Ergebnisse sind in Prozentsdtzen oder

als Mittelwerte mit Cl dargestellt.

Alle SRs (100%) beantworteten die Fragestellung des Giberweisenden Arztes gegenlber
42% der NRs (p < 0.05). Alle SRs (100%) ermoglichten eine Entscheidungsfindung
beziiglich des weiteren klinischen Vorgehens gegeniiber 29% der NRs (p < 0.05). Dabei
waren die gegebenen Informationen fir die gewéahlte Therapie bei allen SRs (100%)

ausreichend gegeniiber 27% bei den NRs (p < 0.05).

Dariber hinaus fehlten bei den SRs in 3% mindestens ein wichtiges Schliisselmerkmal,
wohingegen dieser Wert bei den NRs bei 96% lag (p < 0.05). Die Informationsextraktion
wurde bei 100% der SRs und 52% der NRs als ,einfach/ schnell” eingestuft (p < 0.05).
Unter den NRs war die Informationsextraktion bei 45% , mit Aufwand” zu bewaltigen
und bei 3% ,sehr zeitaufwendig”. Bei 100% der SRs wurde der Aufbau des Befundes
dabei als hilfreich fur die Informationsentnahme wahrgenommen gegeniiber 39% bei

den NRs (p < 0.05).

Die evaluierenden Zahnarzte vertrauten den vorliegenden Informationen bei den SRs
signifikant mehr mit einem Mittelwert von 5.97 (Cl: 5.94-6) auf der Likert-Skala
gegeniiber 4.27 (Cl: 4.14-4.40) bei den NRs (p < 0.05). Die SRs erhielten zudem signifikant
hohere Bewertungen bezliglich der sprachlichen Qualitat mit einem Mittelwert von 6.0
auf der Likert-Skala gegeniiber 5.42 (Cl: 5.28-5.56) bei den NRs (p < 0.05). Die
Gesamtqualitdt des Befundes konnte durch die strukturierte Befundung signifikant
verbessert werden. Wahrend NRs mit 4.53 (Cl: 4.41-4.65) bewertet wurden, lag dieser
Wert bei den SRs bei 5.97 (Cl: 5.94-6) (p < 0.05).

Cohens Kappa betrug fiir die Ubereinstimmung beider Bewerter beziiglich der NRs fiir
die Frage 1 0.73, flir Frage 2 0.82, fiir Frage 3 0.77, flir Frage 4 0.58, fiir Frage 50.77, und
fir Frage 6 0.71. Der gewichtete Cohens Kapp ergab fir Frage 7 0.80, flir Frage 8 0.47
und fir Frage 9 0.66. Bei den SRs wurde fiir die Frage 4 ein Cohens Kappa von 0.66 und

fir die Fragen 7 und 9 ein gewichteter Cohens Kappa von 0.66 festgestellt. Fir die Fragen
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1, 2, 3, 5 und 6 kam fiir Cohens Kappa jeweils der fir den Test nicht sinnvolle Wert von
1.0 raus, da bei Cohens Kappa immer eine zufillige Ubereinstimmung berticksichtigt
wird und der Nutzen des Tests bei fehlender Variation somit nicht gegeben ist. Deshalb
wurde stattdessen Krippendorff’s Alpha hinzugezogen, wobei jeweils eine perfekte
Ubereinstimmung mit dem Wert von 1.0 ermittelt wurde. Aus demselben Grund wurde

fir Frage 8 der Mann-Whitney U-Test angewendet und ergab 1.0.

Frage NR: median SR: median p

1. Wourde die Fragestellung des iiberweisenden Arztes 42% 100% < 0.05
beantwortet?

2. Konnte eine Entscheidung beziiglich des weiteren Vorgehens | 29% 100% <0.05
(zusétzliche Bildgebung, Therapie, ...) getroffen werden?

3. Sind die gegebenen Informationen ausreichend fur die 27% 100% <008
gewdhlte Therapie?

4, Gibt es Informationen, die fehlen? 96% 3% = 0.05
Mindestens 1 fehlendes Schlisselmerkmal

5. Wie gut lieken sich die Informationen aus dem Befund 52% 100% < 0.05
entnehmen? Als _einfach” eingestuft

6. War der Aufbau des Befundes hilfreich zur 39% 100% < 0.05
Informationsentnahme?

7. Haben Sie Vertrauen in die Informationen? 4,27 597 <0.05

8. Wie bewerten Sie die sprachliche Qualitat? 5,42 6,0 <0.05

9. Wie bewerten Sie den Befund insgesamt? 4,53 597 <0.05

Tabelle 5 Ergebnisse dargestellt in Prozentsatzen fiir Frage 1-6 und Mittelwerten fiir die Frage 7-9 nach
statistischer Auswertung mit der Software IBM SPSS Statistics.

5 Diskussion

Mit der vorliegenden Dissertation konnte erstmals an der Klinik und Poliklinik fir
Radiologie am Klinikum Innenstadt der Mehrwert der strukturierten Befundung bezogen
auf Orthopantomogramme und somit die dentale Bildgebung untersucht werden. Dabei
wurden retrospektiv. 50 OPGs mit entsprechenden Freitext-Befunden von
unterschiedlichen Radiologen aus einem Zeitraum von 12/2008 bis 02/2022 zufallig aus
dem klinischen Informationssystem selektiert. Ein approbierter Zahnarzt erstellte auf
der Website Smart Radiology ein passendes Template und generierte damit 50
entsprechende strukturierte Befunde. Zuséatzlich erstellte er einen speziell angefertigten
Fragebogen zur Bewertung der Befunde. Die SRs und NRs wurden anschlieRend von zwei
zusatzlichen approbierten unabhangigen Zahnédrzten getrennt voneinander durch
Ausfillen des Fragebogens evaluiert. Letztendlich konnten so die Vorziige von SRs

gegenlber NRs auch bei dieser Bildmodalitat bestatigt werden.
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5.1 Methodendiskussion

Die Studie erfolgte im Rahmen einer klinisch-retrospektiven Datenanalyse. Der Vorteil
eines retrospektiven Studiendesigns ist dabei, dass die notwendigen Daten im Sinne von
OPGs und den Freitext-Befunden bereits vorliegen und die Auswertung somit zeitnah
und kostengtinstig durchgefiihrt werden kann. Zudem kdnnen positive Ethikvoten durch
die zustandigen Ethikkommissionen bei retrospektiven Arbeiten eher erwartet werden.
Nachteilig ist eine nicht beeinflussbare, haufig schlechtere Qualitdt der vorliegenden
Daten zu beachten. Dies kann auf der anderen Seite auch als Vorteil betrachtet werden,
da die OPGs und Freitext-Befunde somit wiederrum die klinische Realitdt und
Arbeitsweise besser wiedergeben. Zudem wiirden bei einem prospektiven Vorgehen die
Ergebnisse zu den NRs durch eine moglicherweise sorgfdltigere Arbeitsweise der
Radiologen als in der stressigen klinischen Routine eventuell falschlicherweise besser
ausfallen. Das Andern des natiirlichen Verhaltens unter Beobachtung wird auch als
Hawthorne-Effekt bezeichnet (194). Ein weiterer wichtiger negativer Aspekt der
retrospektiven Arbeitsweise ist, dass sich im Nachhinein nicht mehr die Zeiten fiir den
Befundungsprozess bei den Freitext-Befunden erfassen lassen, wobei die Bewertung der
Zeitokonomie und Effizienz der Befundung beim Vergleich der SRs und NRs relevante
Diskussionspunkte darstellen, welche bislang nur unzureichend fiir die meisten

Bildmodalitaten erforscht wurden.

Nebstdem sind durch Selektion der Orthopantomogramme alleinig aus der Datenbank
der Radiologie der LMU diese nicht zu allen mdglichen klinischen Fragestellungen,
Pathologien und Befunden wie chirurgischen Frakturversorgungen vorhanden. Das
Spektrum koénnte durch Inkludierung von Daten aus anderen Fachbereichen wie der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Zahnmedizin erweitert werden. Die haufigste
Fragestellung der Uberweiser bezog sich auf einen Ausschluss von dentalen
Erkrankungen mit notwendiger zeitnaher Therapie vor Listung vor Transplantationen,
vor geplanter onkologischer Therapie wie Chemo- oder Strahlentherapie aufgrund von
Karzinomen oder vor geplanter Medikation wie vor einer Bisphosphonattherapie.
Ebenso nachteilig an der Analyse rein monozentrisch gesammelter Daten im Sinne einer
Monocenter-Studie ist der limitierte zur Verfligung stehende Datenumfang zu

erwdahnen.
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Zukunftige Studien sollten somit idealerweise multizentrisch und prospektiv aufgebaut

sein, um sowohl die Datenmenge als auch deren Qualitat steigern zu kénnen.

5.2 Ergebnisdiskussion

In dem vergangenen Jahre erfolgten multiple Publikationen, welche die Einflisse der
strukturierten Befundung in der Radiologie auf die Befundqualitat, die interdisziplindre
Kommunikation und die Patientenversorgung evaluierten. Es wird erwartet, dass die
strukturierte Befundung zukiinftig weiter etabliert wird. Obwohl die dentale Bildgebung
einen grolRen Anteil der Radiologie ausmacht, gab es bislang noch keine Studien, welche
dabei die Vorziige der SRs gegenliber NRs bewerten. Daher zielte diese Arbeit darauf ab,
die Ubertragbarkeit der potenziellen Vorteile der strukturierten Befundung auf die
haufig eingesetzten Orthomantomographie als diagnostische Standardmethode der

Zahnmedizin zu Gberprifen.

Diese Studie belegte, dass SRs gegeniiber NRs die klinische Fragestellung des
Uberweisenden Arztes besser beantworten und die Entscheidungsfindung bezliglich des
weiteren klinischen Vorgehens erleichtern. Die gegebenen Informationen waren dabei
bei den SRs gegenliber den NRs deutlich haufiger ausreichend fiir die Auswahl einer
spezifischen Therapieform. Zudem fehlten bei den SRs signifikant weniger relevante
Schliisselmerkmale. Die Informationsextraktion konnte bei den SRs deutlich effizienter
erfolgen, was durch den strukturierten Aufbau unterstiitzt wurde. Schlussendlich
konnten SRs das Vertrauen der Zuweiser in die vorliegenden Informationen der Befunde

erhoéhen und die sprachliche sowie die Gesamtqualitat erheblich verbessern.

Das Befolgen und Abarbeiten des Entscheidungsbaumes des Templates konnte die
fehlenden relevanten Informationen deutlich senken, da der befundende Zahnarzt oder
Radiologe automatisch an alle wichtigen Inhaltspunkte des Befundes erinnert wird.
Durch die erhéhte Vollstandigkeit der SRs wurde automatisch auch die klinische
Fragestellung besser beantwortet und die gegebenen Informationen erleichterten die
Planung des weiteren diagnostischen und therapeutischen Vorgehens. Dies erhoht
automatisch auch das Vertrauen der Zuweiser in die Informationen der Berichte.
Befund-Vorlagen wie Templates bieten insbesondere Medizinstudenten und
unerfahrene Radiologen einen Leitfaden zur Orientierung beziglich des Aufbaus und
Inhaltes eines Befundes, von welchem sie stark profitieren kénnen (29, 72, 114, 115).

Allerdings kann sich die Anpassung an neue Systeme und Technologien fir altere
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Radiologen als schwierig gestalten und durch Veranderung des von ihnen Uber Jahre
antrainierten Arbeitsablaufes zu Beginn zu einer reduzierten Produktivitat fliihren (29,

122).

Der einheitliche Aufbau der SRs unterstiitz bei einer schnelleren Informationsextraktion
gegenlber NRs und flhrt somit zu einer Zeitersparnis fiir den tiberweisenden Arzt, was
durch zahlreiche friihere Publikationen bereits belegt werden konnte (90, 105, 149). Die
Studienlage beziglich der notwendigen Zeit zur Befunderstellung fiir SRs gegenliber NRs
ist derzeitig bei anderen Bildmodalitaten teils noch heterogen und konnte im Rahmen
dieser Arbeit durch die retrospektive Vorgehensweise nicht evaluiert werden (81, 132,

142, 143).

Die Studie konnte insgesamt und linguistisch gesehen eine hohere Qualitat der
strukturierten Befunde zeigen. Durch Auswahl eines Punktes innerhalb des Templates
wird automatisch ein praformierter Textbaustein in den Befund eingefiigt. Dadurch wird
eine einheitliche, fachlich korrekte Sprache mit folglich hoher Klarheit und
Verstandlichkeit sichergestellt. Bei Freitext-Befunden werden unter Zeitdruck des
klinischen Alltags hingegen haufig zweideutige, unklare Formulierungen verwendet,
welche zu Verwirrungen, notwendigen Abklarungen der Zuweiser mit den Radiologen
und schlimmstenfalls einer fehlerhaften Patientenversorgung fithren kdnnen (88, 89,
93-95). Die signifikant erhohte Gesamtqualitat fir SRs gegeniber NRs konnte in den
vergangenen Jahren auch durch multiple andere Studien belegt werden. Als Griinde
dafir wurden haufig die héhere Akkuratheit, Klarheit und Vollstandigkeit angegeben
(81, 89, 143, 149, 153).

Bezliglich der Vorziige der strukturierten Befundung gegeniiber Freitext-Befunden liegt
derzeitig noch eine teils widersprichliche Studienlage vor. Deshalb besteht die
Notwendigkeit weiterer individueller Untersuchungen fiir die verschiedenen

Bildmodalitaten und einzelnen Templates.

5.3 Limitierungen der Studie

Diese Studie weist einige Limitationen auf. Erstens wurden sowohl das Template als
auch die strukturierten Befunde alleinig durch einen Zahnarzt generiert und nicht wie

die Freitext-Befunde durch unterschiedliche Radiologen. Dadurch kann beispielsweise
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die besser bewertete sprachliche Qualitdt der SRs auch nur individuell auf den einen
spezifischen und nicht den durchschnittlichen Zahnarzt zurickzufihren sein. Dem
gegenlber beeinflussten bei den NRs variable linguistische Befundungsstile durch
verschiedene Radiologen die Ergebnisse. Dementsprechend kdnnen die positiven

Ergebnisse der SRs nicht zwingend fiir alle befundenden Arzte verallgemeinert werden.

Zudem wurden die SRs durch einen Zahnarzt erstellt und durch zwei zusatzliche andere
Zahnarzte evaluiert. Diese haben in ihrer Ausbildung durch einen vorgegebenen
Lehrplan vermutlich eine dhnliche Herangehensweise an die Befundung von OPGs und
auch Vorgaben bezliglich des Inhaltes und Aufbaus gelernt. Dabei ist es moglich, dass
hierbei Differenzen gegeniiber den Radiologen bestehen, welche die Freitext-Befunden
erstellten. Somit kdnnten die NRs aufgrund eines abweichenden Schemas von ihrem
gewohnten Befundungsstil und Struktur oder auch individueller Praferenzen der
Zahnarzte bei der linguistischen und Gesamtqualitat und auch bei der
Informationsextraktion als schlechter eingestuft worden sein. Durch das Studiendesign
besteht allerdings allgemein immer eine gewisse Subjektivitat bei der Evaluation.
Dennoch konnte die Studie auch zahlreiche positive Aspekte der strukturierten
Befundung belegen, welche unabhdngig von den individuellen Faktoren wie den
sprachlichen Praferenzen sind wie die ausreichende Beantwortung der klinischen
Fragestellung, geniligend Informationen fiir die Entscheidungsfindung bezliglich des
weiteren klinischen Vorgehens und der gewdahlten Therapieform. Zudem wurde eine

deutliche Reduktion der fehlenden Schliisselmerkmale festgestellt.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die Befunde von nur zwei Zahnarzten bewertet wurden.
Um den limitierenden Einfluss dieses Umstandes zu minimieren, waren beide Zahnarzte,
welche die Fragebogen freiwillig und unabhangig voneinander evaluierten, erfahren und
mit hoher Expertise bezliglich der Befundung von OPGs zur Diagnosestellung und
Therapieplanung. Ihr Bewertungsprozess fand ohne Beeinflussung durch vorherige

Mitteilung von erwarteten potenziellen Ergebnissen der Studie statt.

Eine weitere Einschrankung ist, dass die SRs und NRs durch das retrospektive
Studiendesign jeweils nicht vom selben Arzt erstellt wurden und somit Einfliisse durch
verschiedene individuelle Arbeitsweisen der Arzte eine Rolle spielen. Der Zahnarzt,
welcher die SRs erstellte, war durch seine Arbeit im Rahmen der Studie dazu verleitet

eventuell sorgfaltiger und achtsamer zu arbeiten als die Radiologen bei den NRs im
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klinischen Alltag unter Zeitdruck. Ein retrospektives Studiendesign kann grundsatzlich
die Aussagekraft einer Studie limitieren, da die Datenqualitat haufig geringer als bei
prospektiven Ansatzen ausfallt. Die vorliegenden OPGs und NRs bilden somit jedoch
besser den stressigen klinischen Alltag ab. Ein weiterer Nachteil des retrospektiven
Vorgehens ist, dass nicht bewertet werden kann, inwiefern SRs die Befundungszeit
gegenlber NRs reduzieren und somit die Produktivitat steigern kénnen. Im Rahmen
dieser Studie konnte so nur eine erleichterte und schnellere Informationsextraktion fir
die Zuweiser unterstiitzt durch den einheitlichen Aufbau bei der strukturierten

Befundung festgestellt werden.

Das radiologische Informationssystem an der Klinik und Poliklinik fiir Radiologie der LMU
enthalt in seiner Datenbank dariber hinaus grofRtenteils OPGs zur Abklarung dentaler
Erkrankungen vor geplanten Radio- und Chemotherapien bei Tumoren oder auch vor
iatrogener Immunsuppression durch Transplantationen. Zu beispielsweise Karzinomen
oder Frakturen nach Traumata im Kieferbereich lagen haufig nur MRTs und CTs und
keine OPGs vor, da die Erstdiagnose anhand von OPGs oftmals in anderen Abteilungen
gestellt wurde und die Patienten erst anschlieBend fiir die weitere Bildgebung
Uberwiesen wurden. Dadurch konnten bei den 50 zufillig selektierten OPGs keine
Indikationsstellungen aus allen Bereichen wie der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Kieferorthopddie und Zahnmedizin mit allen méglichen Befunden, Pathologien und
klinischen Fragestellungen abgedeckt werden. Die Ergebnisse hatten bei einer groReren
Anzahl an OPGs mit héherer Variabilitat anders ausfallen kénnen, da das Template nicht
explizit fUr spezifische Fachgebiete oder individuelle seltene Patientenfille ausgelegt
wurde und folglich eventuell nicht detailliert genug gewesen wdre oder alle

notwendigen Optionen im Entscheidungsbaum beinhaltet hatte.

Die SRs wurden durch ein Online-Software-Template mit anklickbarem
Entscheidungsbaum mit Auswabhllisten, Ja-Nein-Fragen und Freitext-Feldern generiert.
Dadurch kénnen die Ergebnisse der Studie nicht auf alle Formen der strukturierten
Befundung (ibertragen werden, da durch die fehlende Option der Freitext-Felder die
Befundung schon sehr viel rigider ware und auch zu fehlenden relevanten Informationen
hatte fliihren konnte. Hierbei ist auch kritisch zu betrachten, dass das Template keinen

mehrstufigen Priifungsprozess durch ein Gremium von Experten durchlief und im
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Anschluss durch Feedback von Zuweisern oder Radiologen angepasst und verbessert

wurde.

Diese Studie bezog sich darliber hinaus nur auf die Orthopantomographie. Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Bildmodalititen im Bereich der dentalen

Bildgebung wurde bislang nur unzureichend erforscht.

Zukinftig ware eine prospektive Studie zur Bewertung von SRs gegeniliber NRs mit einer
héheren Anzahl an befundenden und evaluierenden Arzten und OPGs sinnvoll
idealerweise im Rahmen einer Multicenter-Studie mit Daten von verschiedenen
Fachrichtungen. Durch ein prospektives Studiendesign konnten zudem die Zeiten fir die
Berichterstellung untersucht werden. Es ware auch empfohlen die genauen Zeiten,
welche fiir das Lesen des Befundes und die Informationsextraktion benétigt werden, zu
erfassen. Somit kdnnten bessere Aussagen zur Workflow-Effizienz und Zeitokonomie
getroffen werden. Bei dieser Studie konnte beziiglich OPGs bislang nur gezeigt werden,
dass durch SRs die Informationsextraktion leichter und schneller erfolgen konnte und,
dass weniger Ricksprachen mit dem berichterstellenden Radiologen nétig waren, was
bereits auf eine Zeitersparnis durch SRs hindeutet. Nachteilig an einer prospektiven
Herangehensweise ware allerdings die Gefahr einer Voreingenommenheit mit

verdandertem Verhalten der Radiologen bei der Freitext-Befundung.

5.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend belegt diese Studie die Ubertragbarkeit der Vorteile der
strukturierten Befundung gegeniber Freitext-Befunden wie bessere Vollstandigkeit,
Lesbarkeit, interdisziplinare Kommunikation und Gesamtqualitdt auch auf die
Orthopantomographie. Dabei kdnnten spezifisch auf OPGs abgestimmte Templates
nicht nur den klinischen Alltag der Radiologie, sondern auch den der Zahnmedizin,
Kieferorthopadie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie bereichern, wo

Rontgenaufnahmen haufig ohne zusatzliche Konsultation eines Radiologen erfolgen.

Allgemein ist eine flaichendeckende Einfiihrung der strukturierten Befundung in der
Radiologie zu erwarten. Dies bietet insbesondere fiir die Lehre und Forschung groRe
Moglichkeiten und stellt eine Bereicherung des klinischen Alltags dar. Jedoch ist es

fraglich, ob es jemals eine allgemeingtiltige optimale Form der strukturierten Befundung
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fir alle Fachrichtungen und Bildmodalitdten geben kann. Wahrscheinlicher ist es, dass
individuelle Anpassungen fir die verschiedene Bereiche und Fragestellungen noétig
werden, um das grotmaogliche Potenzial entfalten und den maximalen Nutzen aus der
strukturierten Befundung ziehen zu kdnnen. Zudem ware zunadchst ein hybrider
Befundungsansatz empfehlenswert, welcher beispielsweise einen Entscheidungsbaum
mit Freitext-Elementen kombiniert, um so durch ausreichende Flexibilitdt und ohne
Einschrankung des klinischen Workflows die Umstellung auf das neues System

erleichtert (64).
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6 Zusammenfassung

Trotz zahlreicher technologischer Innovationen, der zunehmenden Digitalisierung und
erheblichen Fortschritten im Fachbereich der Radiologie stagnierte der radiologische
Befund groltenteils in seiner urspriinglichen konventionellen Freitext-Form. In den
letzten Jahrzehnten setzten sich zahlreiche Organisationen und Initiativen wie die
Deutsche Rontgengesellschaft, die European Society of Radiology, das American College
of Radiology und die Radiological Society of North America fiir die Etablierung der
strukturierten Befundung ein. Dabei konnten bereits kleine Erfolge wie das RadLex und
die Website RadReport verzeichnet werden. Dennoch konnte sich die strukturierte
Befundung bislang noch nicht weitlaufig im klinischen Alltag durchsetzen. Die
Studienlage dazu ist teils noch heterogen, wobei heute viele Vorteile festgestellt werden
konnten. Diese umfassen unter anderem eine bessere Vollstandigkeit, Verstandlichkeit,
Klarheit, interdisziplinire Kommunikation, Effizienz, Ubersichtlichkeit und
Informationsextraktion. Darliber hinaus bietet die strukturierte Befundung zahlreiche
Moglichkeiten fur die Lehre und Forschung, den internationalen Austausch und den
klinischen Alltag durch positive Beeinflussung der Patientenversorgung. Dadurch wird
sie vom Grofteil der Radiologen und auch Zuweisern praferiert und fihrt zu einer
signifikant erhohten Gesamtqualitat. Nachteilig muss jedoch beachtet werden, dass
diese Vorzige lediglich bei korrekter Umsetzung einer optimal ausgewahlten,
angepassten und flexiblen Form eintreten, welche auf die jeweilige Bildmodalitat,

Untersuchungsart und Pathologie abgestimmt wurde.

Das primare Ziel der vorliegenden Dissertation war es anhand einer retrospektiven
Studie die Ubertragbarkeit des Potenzials der strukturierten Befundung auf die
Orthopantomographie zu evaluieren. Dabei wurden aus dem klinischen
Informationssystem der Klinik und Poliklinik fiir Radiologie der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen 50 Orthopantomographien zufallig selektiert und die jeweiligen
von unterschiedlichen Radiologen verfassten Freitext-Befunde mit strukturierten
Befunden verglichen wurden, welche im Nachhinein durch einen approbierten Zahnarzt
mithilfe eines auf der Website Smart Radiology erstellten Templates mit anklickbarem
Entscheidungsbaum generiert wurden. Die Evaluation der Befunde erfolgte mithilfe

eines ebenfalls von diesem Zahnarzt angefertigten Fragebogens durch zwei zusatzliche
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andere approbierte Zahnarzte, welche die Beantwortung der klinischen Fragestellung,
das Ausreichen der Informationen fir die Planung des weiteren klinischen Vorgehens
und der Therapieform, das Fehlen von Schlisselmerkmalen, die Leichtigkeit
beziehungsweise Schnelle der Informationsextraktion und der Unterstlitzung des
Aufbaus dabei bewerteten. Zudem wurde das Vertrauen in die gegebenen
Informationen und sowohl die linguistische als auch die Gesamtqualitat der Berichte

beurteilt.

Alle strukturierten Befunde (100%) beantworteten die Fragestellung des Giberweisenden
Arztes gegeniber 42% der NRs (p < 0.05). Alle SRs (100%) ermoglichten eine
Entscheidungsfindung beziglich des weiteren klinischen Vorgehens gegeniber 29% der
NRs (p < 0.05). Dabei waren die gegebenen Informationen fir die gewahlte Therapie bei
allen SRs (100%) ausreichend gegenilber 27% bei den NRs (p < 0.05). Darliber hinaus
fehlten bei den SRs in 3% mindestens ein wichtiges Schliisselmerkmal, wohingegen
dieser Wert bei den NRs bei 96% lag (p < 0.05). Die Informationsextraktion wurde bei
100% der SRs und 52% der NRs als ,einfach/ schnell” eingestuft (p < 0.05). Unter den
NRs war die Informationsextraktion bei 45% ,,mit Aufwand” zu bewaltigen und bei 3%
»sehr zeitaufwendig”. Bei 100% der SRs wurde der Aufbau des Befundes dabei als
hilfreich fiir die Informationsentnahme wahrgenommen gegeniiber 39% bei den NRs (p
< 0.05). Die evaluierenden Zahnéarzte vertrauten den vorliegenden Informationen bei
den SRs signifikant mehr mit einem Mittelwert von 5.97 (Cl: 5.94-6) auf der Likert-Skala
gegeniber 4.27 (Cl: 4.14-4.40) bei den NRs (p < 0.05). Die SRs erhielten zudem signifikant
hohere Bewertungen bezliglich der sprachlichen Qualitat mit einem Mittelwert von 6.0
auf der Likert-Skala gegentiber 5.42 (Cl: 5.28-5.56) bei den NRs (p < 0.05). Die
Gesamtqualitat des Befundes konnte durch die strukturierte Befundung signifikant
verbessert werden. Wahrend NRs mit 4.53 (Cl: 4.41-4.65) bewertet wurden, lag dieser
Wert bei den SRs bei 5.97 (Cl: 5.94-6) (p < 0.05). Die Ubereinstimmung beider Bewerter

war dabei signifikant.

Die strukturierte Befundung konnte somit auch bezogen auf die Orthopantomographie
die Gesamtqualitat der Befunde gegenliber Freitext-Formen verbessern und stellt eine
wertvolle Bereicherung des klinischen Alltages im Rahmen der Entscheidungsfindung

und der interdisziplindren Kommunikationen dar.
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7 Abstract (Englisch)

Despite numerous technological innovations, increasing digitization and significant
advances in the field of radiology, radiology reporting has largely stagnated in its original
conventional free-text form. In recent decades, numerous organizations and initiatives,
such as the German Radiological Society, European Society of Radiology, American
College of Radiology and Radiological Society of North America, have worked to
establish structured reporting. Small successes have already been recorded, such as the
RadLex and the RadReport website. Nevertheless, structured reporting has not yet
become widely accepted in everyday clinical practice. The study situation is still
heterogeneous in part, although many advantages have been identified today. These
include  better completeness, comprehensibility, clarity, interdisciplinary
communication, efficiency, clarity and information extraction. In addition, structured
reporting offers numerous opportunities for teaching and research, international
exchange and clinical practice by positively influencing patient care. Thus, it is preferred
by the majority of radiologists and also referring physicians and leads to a significantly
increased overall quality. On the downside, however, it must be noted that these
benefits only occur with the correct implementation of an optimally selected, adapted
and flexible form, that has been matched to the particular image modality, examination

type and pathology.

The primary goal of this dissertation was to evaluate the transferability of the potential
of structured reporting to orthopantomography by means of a retrospective study. For
this purpose, 50 orthopantomograms were randomly selected from the clinical
information system of the Clinic and Polyclinic for Radiology of the Ludwig-Maximilians-
Universitat Munich and the respective free-text reports written by different radiologists
were compared with structured reports generated retrospectively by a certified dentist
using a template with a clickable decision tree created on the Smart Radiology website.
The evaluation of the findings was carried out with the aid of a questionnaire also
created from that one dentist by two additional different certified dentists, who
evaluated the answering of the clinical question, the sufficiency of the information for
planning the further clinical procedure and the form of therapy, the absence of key

features, the ease or speed of the extraction of information and the support of the
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structure in the process. In addition, trust in the information given and both the linguistic

and overall quality of the reports were assessed.

All structured reports (100%) answered the question of the referring physician
compared to 42% of the free text reports (p < 0.05). All structured reports (100%)
enabled a decision regarding the further clinical procedure compared to 29% of the free-
text reports (p < 0.05). Thereby, the given information for the chosen therapy was
sufficient in all structured reports (100%) versus 27% in the free-text reports (p < 0.05).
In addition, 3% of the structured reports lacked at least one important key feature,
whereas this value was 96% for the free-text reports (p < 0.05). Information extraction
was rated as "easy/ fast" in 100% of structured reports and 52% of free-text reports (p
< 0.05). Among the free-text reports, information extraction was "effortful" in 45% and
"very time-consuming" in 3%. In 100% of the structured reports, the structure of the
findings was perceived as helpful for information extraction compared with 39% of the
free-text reports (p < 0.05). The evaluating dentists trusted the available information
significantly more with the structured reports, with a mean of 5.97 (Cl: 9.94-6) on the
Likert scale compared with 4.27 (Cl: 4.14-4.40) for the free-text reports (p < 0.05). The
structured reports also received significantly higher ratings regarding language quality
with a mean of 6.0 on the Likert scale compared to 5.42 (Cl: 5.28-5.56) for the free text
reports (p < 0.05). The overall quality of the reports was significantly improved by
structured reporting. While free-text reports were rated at 4.53 (Cl: 4.41-4.65), this
value was 5.97 (Cl: 5.94-6) for the structured reports (p < 0.05). The agreement between

the two raters was significant.

Structured reporting was thus able to improve the overall quality of the reports
compared to free-text forms in relation to orthopantomography as well and represents
avaluable enrichment of everyday clinical practice in the context of decision-making and

interdisciplinary communications.
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8 AbkUrzungsverzeichnis

PACS Picture Archiving and Communicating System
RIS Radiologisches Informationssystem

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

EBM Einheitlicher Bewertungsmalstab

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

DIN Deutsche Industrienorm

ESR European Society of Radiology

ACR American College of Radiology

RSNA Radiological Society of North America
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
KIS Krankenhausinformationssystem

DRG Deutsche Rontgengesellschaft

BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System
LI-RADS Liver Imaging Reporting and Data System
PI-RADS Prostate Imaging Reporting and Data System

CAD-RADS Coronary Artery Disease Imaging Reporting and Data System

XML Extensible Markup Language

AGIT Arbeitsgemeinschaft Informationstechnologie

IT Informationstechnologie

TLAP Template Library Advisory Panel

SRs Strukturierte Befunde (von englisch: Structured Reports)
NRs Freitext-Befunde (von englisch: Non-Structured Reports)

CT Computertomographie



MRT
DXA
CDE
KI
MIRC
DVT
CBCT
OPG
OPT
CCD
MSv
LMU

Cl

Magnetresonanztomographie
Dual Energy X-ray Absorptiometry
Common Data Elements
Klnstliche Intelligenz

Medical Imaging Resource Center
Digitale Volumentomographie
Cone-Beam-Computertomographie
Orthopantomogramm
Orthopantomograph
Charge-coupled Device
Mikrosievert
Ludwig-Maximilians-Universitat

Konfidenzintervall
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11 Anhang

Screenshots der Entscheidungsbdaume innerhalb des Templates zur strukturierten

Befundung von OPGs auf der Website Smart Radiology mit Auswabhllisten, Ja-Nein-

Fragen und Freitext-Feldern.

Prozedur

+ Aufkldrung

- Schwangerschaft

bestehende Schwangerschafl

Klinische Angaben

- klinische Angaben

worhanden +
Zusatzliche klinische Angaben | |
nicht worhanden |

Voruntersuchung

- Woruntersuchung

Woruntersuchungen im Vorfeld

Anhang 1 Entscheidungsbaum zur Prozedur, den klinischen Angaben und Voruntersuchungen.

Befund

-0PG

Datum @ [(MEJL Lange: 10 Zeichen) ]

gut

Qualitat mafig
@ schiecht

voll beurteilbar

Beurteilbarken eingeschrankt beurteilbar

@ nicht beurteilbar

Anhang 2 Entscheidungsbaum zu den Angaben zum OPG.
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Anodonfie
- Anomalien Zahnzahl (Mehrfachauswah) Hypodontie

Hyperdontie

1. Quadrant

. 2. Quadrant +| —
Lokalisation (Mshrfachauswahl) | a |
3. Quadrant + [ —

4. Quadrant

Mesiodens Ok

1. Quadrant +
Leokalisation (Mehrfachauswahi) 2. Quadrant + | a |
3. Quadrant +

4. Quadrant

Anhang 3 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,,Zdhne” mit dem Unterpunkt ,,Anomalien Zahnzahl”.

- vorhandene Zahne (Mehrfachauswahi)

3. Quadrant +

4. Quadrant +

Zahn (Mehrfachauswahi)

Zahn (Mehrfachauswahi) . | a |

26

27

@ 28

Anhang 4 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,,Zdhne” mit dem Unterpunkt ,,vorhandene Zdhne“.
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- Ancmalien Zahngrole (Mehrfachauswah)

Auftreten

Mikrodontie

generalisiert

lokalisiert

generalisiert

lokalisiert

—Wersorgungen (Mehrfachauswahi]

Art (Mehrfachauswahi)

Art (Mehrfachauswahi)

Art (Mehrfachauswahi)

Art (Mehrfachauswahi)

@

chirurgisch

Fiillung

‘Wurzedkanalbehandlung

(Teil-)Krone, Inlay +
Bricke | L~
Sitift +
Erackets
Bander | L =]
Bigen
Implantat +
| a
Schienung +

Anhang 6 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,Zahne” mit dem Unterpunkt ,,Versorgungen®.
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‘erlagerung

Vierlagerung und Retention
— Durchbruchsstdrungen (Mehrfachauswahl) Perikoranitis

rediniert

@ ieilrefiniart

22 ‘{Max Lange: 200 Zeichen) | |—¢ |

@

22 ‘{Max Lange: 200 Zeichen) | |_¢ |

@

zann ‘{Max Lange: 200 Zeichen) | m
- @
Zahn ‘{Max Lange: 300 Zeichen) | S|
- @
zann ‘{Max Lange: 300 Zeichen) | |?|

@

+ Zahndefekte (Mehrfachauswahl)

Anhang 7 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,Zdhne“ mit den Unterpunkten
,Durchbruchsstérungen” und ,,Zahndefekte”.

- Karidse Lasionen

2. Quadrant +|
- Lokalisation (Mehrfachauswahi) | a |
3. Quadrant Lol [ —

@ 4. Quadrant +

Regio (Menhrfachauswahi)

Anhang 8 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt , Kariose Lasionen®.
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- Paredontium

horizontal +

Knochenabbau (Mehrfachauswahl) vertikal + | a |
@ schidsselformig +
apikal +

Wurzelresorptionen (Mehrfachauswah) zervikal + | a |
@ intern +
Parodontitis apicalks +

- zusdtzliche Befunde (Mehrfachauswahi) erweiterter PA-Spalt +| | |a

Furkationsbeteiligung

[{Max_ Lange: 200 Zeichen)

@

Anhang 9 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,,Parodontium®.

- Apikale Verdnderungen

—Verdacht auf (Mehrfachauswahi) -
( : @ radikulare Zyste + E

(Max. Lange: 200 Zeichen) ‘
ol

Anhang 10 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt , Apikale Verdnderungen®.
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- Kieferknochen

Oberkiefer
Atrophie Unterkiefer | a |

@ generalisiert

Awufhellung

- Strukturversnderungen (Mehrfachauswah)

(Max. Lange: 200 Zeichen)

Farm

{(Max. Lange: 200 Zeichen) ]
{Max. Lange: 200 Zeichen) ]

Begrenzung

o

Crife ® [{Max Lange: 200 Zeichen) ]
o
o

+ Kantinuitgtsunterbrechung

Anhang 11 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,Kieferknochen” mit den Unterpunkten ,Atrophie”
und , Strukturverdanderungen®.

- Kigferknachen

Oberkiefer
Atrophie Unterkiefer | a |
@ generalisiert
Aufhellung +
Strukturverdnderungen (Mehrfachauswah) Vierschattung + | a |
@ inhomogen +

- Kontinuitatsunterbrechung @

| Infraktur + |

Frakiur +

- Art (Mehrfachauswahi)

Trimmeriraktur

Dislokation

Schrauben

Platte
chirurgische Versorgungen (Mehrfachauswahi} !
MMF

Andere

Anhang 12 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,Kieferknochen” mit den Unterpunkten
,Kontinuitatsunterbrechung”, ,Dislokation” und chirurgische Versorgungen®.
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- Kigfergelenks

chne pathologischen Befund
Hontinuitatsunterbrechung
— Befund (Mehrfachauswahi)

Anomalien

nicht ausreichend beurteilbar

rechts
Lokalisation links | a |

@ beidszits

rechis

Dislokation

rechis

Hypoplasie links |?|
@ beidseits
rechis

Hyperplasie links | a |
@ beidssits
rechts

Aplasie links | a |

beidszits

Anhang 13 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt , Kiefergelenke”.

- Masennebenhohlen

ohne patholegischen Befund
Aufhellung
- Befund (Mehrfachauswahi)

Werschattung

nicht ausreichend beurteilbar

im Sinne von [{Max Lange: 200 Zeichen)

@

im Sinne van

[{Max_ Lange: 200 Zeichen)

@

Anhang 14 Entscheidungsbaum zum Befund Punkt ,,Nasennebenhohlen”.
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