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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Motivation

Standards bei der Diagnostik des Mammakarzinoms

Statistisch gesehen erkrankt jede elfte Frau in Deutschland im Laufe ihres Lebens an
Brustkrebs. Dieser stellt hierzulande und auch weltweit die hiufigste bosartige Neubildung
bei der weiblichen Bevolkerung dar. Jedes Jahr wird bei 47.500 Frauen in Deutschland
Brustkrebs neu diagnostiziert [1].

Besonders die Héufigkeit und die hohe Sterblichkeitsrate haben die Erkrankung stark in das
offentliche Bewusstsein riicken lassen; gesundheitspolitische Manahmen folgten. Von der
Deutschen Gesellschaft fiir Senologie und der Deutschen Krebshilfe e.V. wurde in den
Jahren 2003 und 2008 eine Stufe-3-Leitlinie zur Brustkrebsfritherkennung in Deutschland
verdffentlicht [2]. Diese beinhaltet nach neuesten Erkenntnissen gestaltete Handlungsvor-
gaben fiir die sekundire Privention des Mammakarzinoms.

Mit der Einfiilhrung der Screeningmammographie durch Anderung der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien und des Bundesmantelvertrages am 1. Januar 2004 [3] wurden die
Grundlagen fiir die frithzeitige Entdeckung und Behandlung von Tumoren der Brust gelegt.
Mit den flichendeckenden Untersuchungen ist auch das Aufkommen der abzukldrenden
Befunde gestiegen. Bei 1,8% der Frauen wird eine Gewebeprobe entnommen [1]
(Abbildung 1) und anschlieBend von einem Pathologen untersucht. Diesem kommt in dem
Prozess der Diagnosestellung eine Schliisselrolle zu. Durch mikroskopische Begutachtung
kann er die Gewebeproben hinsichtlich ihrer Dignitit beurteilen.

Fiir den Befundungsvorgang des Pathologen gibt es durch die oben bereits genannte Stufe-
3-Leitlinie festgelegte Standards. Der Umsetzung jener Standards soll sich in dieser Arbeit

gewidmet werden.
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Einladung
Einladung jeder Frau zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre

-

Mammographie

Rontgen der Brust; Begutachtung durch 2 Radiologen
auffdllig

weitere Bildgebung

Abkldrung mit Ultraschall
auffdllig

Gewebeentnahme

Entnahme einer Stanz- oder Vakuumbiopsie

.

-

histologische Abklirung
feingewebliche Untersuchung durch einen Pathologen

auffdllig
Behandlung |
Behandlung in einer qualifizierten Klinik

-

Abbildung 1 Ablauf des Mammographie-Screening-Programms [4]

Dokumentation in der Pathologie

Die Pathologie als medizinische Querschnittsdisziplin beschiftigt sich heute mit vielfilti-
gen Aufgaben. Untersuchungen am Leichnam nehmen ldngst nur noch einen Bruchteil der
Arbeitszeit in Anspruch. Viel wichtiger ist der Pathologe heute bei der Diagnostik von Ge-
webeproben des lebenden Menschen, die er mit dem Mikroskop auf Hinweise von Erkran-
kungen untersucht. Besonders in der Tumordiagnostik hat sich der Pathologe unabdingbar
gemacht.

Ausgangspunkt fiir die Begutachtung von menschlichen Geweben ist die Fixierung und
Farbung der eingesendeten Materialien, die mindestens einen Tag in Anspruch nimmt. Im
Weiteren miissen diinne Schnittpriparate angefertigt werden. Erst nach der Aufarbeitung ist
eine mikroskopische fachkundige Beurteilung moglich. Die Schlussfolgerungen des Unter-
suchers werden in einer sogenannten pathologisch-anatomischen Begutachtung fixiert.

Die Dokumentation des Erfassten erfolgt fiir gewohnlich per Diktat, welches aufgezeichnet
und darauffolgend von Schreibkriften abgehort und in einen lesbaren Bericht umgewandelt
wird. Nicht selten werden Befunde auch mit Hilfe von Textbausteinen erstellt. Hier werden

fiir bestimmte Sachinhalte vorgefertigte Formulierungen hinterlegt und diese gegebenen-
2
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falls durch Ergénzung von ,,Liicken* spezifiziert. Beiden Dokumentationsformen ist eigen,
dass sie Freitexte produzieren, die fiir einen Computer schlecht auswertbar sind. Aufgrund
hoherer Anforderungen an die medizinische Dokumentation ist es heute sinnvoll, die ma-
schinelle Verarbeitung von Inhalten zu férdern. So dient z.B. die Krankenakte heute nicht
mehr nur dem Arzt als ,,Gedichtnisstiitze*, sondern erfiillt auch administrative, rechtliche
oder wissenschaftliche Zwecke [5]. Zur integrativen Nutzung von Informationen ist es un-
abdingbar, dass Daten in einer strukturierten, dem Computer verstdndlichen Form vorlie-
gen. Dieses kann z.B. durch Untergliederung von Dokumentationsinhalten erreicht werden.
In der Arbeit soll ein alternatives Konzept der Dokumentation fiir pathologisch-
anatomische Begutachtungen entwickelt werden. Statt freitextlicher sollen strukturierte
Berichte mit Computerunterstiitzung entstechen. Der Pathologe soll anhand von Fragen
durch die verschiedenen Teilabschnitte seiner Begutachtung geleitet werden. Aus den hin-
terlegten Informationen soll am Ende ein klassischer Befundbericht generiert werden. Die
Bemiihungen werden sich auf die Entwicklung einer Vorlage zur Brustkrebsdokumentation
richten. Hierbei wird genauer auf minimal-invasive Biopsien eingegangen, die zur Abkla-

rung auffilliger Mammographiebefunde entnommen werden.

1.2 Ausgangssituation und Problemstellung

1.2.1 Qualitit arztlicher Dokumentation

Zur Qualitéit drztlicher Dokumentation sind in den letzten Jahren zahlreiche Untersuchun-
gen gemacht worden. Die Allgemeinheit dieser zeigt groBe Dokumentationsméngel auf. So
erbrachte die Analyse von orthopddischen Aufnahmebefunden bei Wirbelsdulensyndromen
durch Miiller et al. [6], dass wichtige Teiluntersuchungen nicht dokumentiert wurden. Die
Vollstindigkeit der Angaben schwankte mit 3-83% stark. Des weiteren fanden Piischmann
et al. heraus, dass nur 27% von 186 zu Schlichtungsverfahren herangezogenen Patientenak-
ten vollstindig waren [7]. Folgende Arbeiten von Dawes & Wilson et. al lieferten ver-
gleichbare Aussagen [8, 9]. Um diese zunichst alarmierend wirkenden Erkenntnisse ein-
ordnen zu konnen, muss man sich damit auseinandersetzen, was ,drztliche bzw. medizini-
sche Dokumentation’ in der heutigen Zeit bedeutet? Als Dokumentation bezeichnet man
gemeinhin Téatigkeiten des Sammelns, ErschlieBens, Ordnens und Aufbewahrens von In-
formationen oder Wissen [5]. Typische arztliche Dokumentation findet z.B. bei der Erstel-

lung von Untersuchungsbefunden, Patientenkurven und Arztbriefen statt. Durch den stin-
3



EINLEITUNG

digen Zuwachs an neuen diagnostischen und therapeutischen Methoden in der Medizin
wachsen auch die zu dokumentierenden Inhalte. Parallel dazu werden die Daten nicht mehr
nur im Zusammenhang mit der Patientenversorgung benétigt. So werden sie im stationiren
Bereich fiir die Berechnung der Vergiitung mithilfe des Fallpauschalensystems (DRG: Dia-
gnosis Related Groups) herangezogen. Im Falle von Regressanspriichen wird eine Einsicht
in bestehende Krankenakten gefordert. Medizinische Dokumentation hat also auch in unse-
rem rechtsstaatlichen System eine wichtige Funktion. Patientendaten werden auch fiir die
klinische Forschung eingesetzt. Als letzte Beispiele fiir die Nutzung medizinischer Doku-
mentation seien hier noch die Bereiche Qualititsmanagement und Ausbildung genannt. Aus
dieser Vielzahl an Funktionen wird bereits klar, dass die medizinische Dokumentation, so
wie sie heute stattfindet, nichts mehr mit Bedarfsnotizen zur Krankenbehandlung zu tun
hat. Der medizinische Dokumentationsaufwand ist sehr viel grofer als noch vor Jahren, die
Anforderungen sind gestiegen.

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, macht es Sinn, abverlangte Inhalte oder In-
formationseinheiten zu definieren. Ist dies erfolgt, kann eine Erstellung von standardisier-
ten Dokumentvorlagen helfen, alle erforderlichen Daten abzufragen.

Als Mittel kommen hier papierbasierte oder computerunterstiitzte Vorlagen in Frage. Die-
ses Vorgehen erhoht nachgewiesenermaflen die Dokumentationsqualitidt [10] und kann
zugleich entlastende Wirkung auf den Arzt haben.

Einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung einer standardisierten Dokumentation leistete
das Department of Gastroenterology im Ulleval Hospital Oslo. Bei den hier hdufig durch-
gefiihrten endoskopischen Untersuchungen gab es das Bediirfnis, den immer komplexer
werdenden Anforderungen an die Qualitit, die Dokumentation und den Transfer des Bild-
materials gerecht zu werden. Unter der Leitung internationaler Fachgesellschaften wurde
ein kontrolliertes Vokabular fiir den Ausdruck medizinischer Inhalte in der Endoskopie
entworfen, die den Namen ,,Minimal Standard Terminology* [11] erhielt. Besonders in
Bezug auf die Integration des anfallenden Bildmaterials bei der Endoskopie erfolgte eine
friihe Zusammenarbeit mit der Industrie. Anwendungsbeispiele finden sich in den Soft-
ware-Produkten der E&L Medical Systems GmbH [12]. Mit der MST wurden die Grundla-
gen fiir eine strukturiert ablaufende Dokumentation geschaffen, welche hier zum ersten

Mal durch konsequente maschinelle Verarbeitung unterstiitzt wurde.
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1.2.2 Dokumentationsstandards in der Pathologie

Arbeiten zur Dokumentationsqualitdt in der Pathologie wurden erstmalig im groflen Stil
durch das American College of Pathologists [13] im Rahmen eines Qualititsmanagement-
programms durchgefiihrt. Unter anderem wurden 15.940 pathologische Befundberichte zu
kolorektalen Karzinomen untersucht [14]. Das Wissen um die Unvollstandigkeit der patho-
logischen Befundberichte miindete vor allem in der Tumorpathologie in Bestrebungen zur
Qualitdtsverbesserung. So wurden z.B. Checklisten fiir hdufige Tumortypen in der Patholo-
gie entwickelt [10], [15]. Fiir die Tumorentitit ,Mammakarzinom’ wurde 1995 von der
,American Society for Clinical Pathology* (ASCP) eine Leitlinie fiir die Brustkrebsdoku-
mentation ausgegeben [6]. Gerade durch die Festlegung von einheitlichen Anforderungen
konnte der Grundstein fiir eine Verbesserung der Befundqualitit gelegt werden. Vergleiche
von pathologisch-anatomischen Begutachtungen, die mit und ohne standardisierte Vorlagen
erstellt wurden, zeigten deutliche Verbesserungen der Qualitit zugunsten der standardisier-
ten Dokumente [16].

Im Zuge der spezifischer werdenden Anspriiche an die Pridvention, Diagnostik und Thera-
pie von Tumorerkrankungen haben sich mittlerweile Leitlinien in vielen Fachbereichen
etabliert. Besonders die intensive Zusammenarbeit von Fachgesellschaften ermoglicht die
stetige Anpassung an den aktuellen Stand der Wissenschaft. Fiir die Pathologie geltende
Leitlinien sind bei der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie (DGP) zusammengetragen
[17]. Diese Arbeit wird sich besonders mit den Standards zur Diagnostik des Mammakarzi-
noms in der Pathologie beschiftigen. Anfangs soll gezielt der Ist-Zustand der derzeitigen
Befundberichte von minimal-invasiven Biopsien der Brust ermittelt werden um sich den
auftretenden Problemen genauer zuwenden zu konnen. Die aktuell giiltigen Leitlinien zur
Brustkrebs-Fritherkennung sowie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzi-
noms [2, 18] werden in einem weiteren Schritt als Vorlage verwendet, um eine computer-
assistierte, strukturierte Dokumentation fiir Stanz- oder Vakuumbiopsien zu entwerfen. Mit
diesem Modell soll auf die bestehenden Anforderungen der Brustkrebsdokumentation ei-
nerseits und die Erfordernisse moderner medizinischer Datenhaltung andererseits einge-

gangen werden.

1.2.3 Computergestiitzte Dokumentation

Im heutigen Gesundheitssystem haben sich weitreichende Anderungen in Bezug auf die

Anforderungen zur Verfiigbarkeit von Daten ergeben. Die Behandlung, besonders chroni-
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scher Erkrankungen, erfordert eine enge Zusammenarbeit des medizinischen Personals im
ambulanten und stationidren Bereich. Eine Voraussetzung dafiir ist ein reibungsloser Infor-
mationsfluss zwischen den verschiedenen Institutionen. Da die frither vorherrschende
handschriftliche Dokumentation mehr und mehr durch computergestiitzte Methoden ersetzt
wird, ist es hier wiinschenswert, dass die in den Behandlungsprozess integrierten Personen
Zugriff auf notwendige Daten erhalten. Dieser kann erleichtert erfolgen, wenn z.B. das
Praxissystem des Hausarztes und das Krankenhausinformationssystem [19] iiber einheitli-
che Dokumentationsstrukturen und —prinzipien verfiigen [5]. Auch eine einheitliche Ter-
minologie ist hilfreich. Zur Umsetzung dieser Herausforderung wurden zwei allgemeine
Dokumentenstandards (HL7 Clinical Document Architecture und DICOM Structured Re-
porting) entwickelt, die einen Austausch von Daten unterschiedlicher Systeme ermogli-
chen. HL7 Clinical Document Architecture [20] eignet sich zur Strukturierung von klini-
schen Dokumenten und stellt den Kommunikationsstandard in Krankenhédusern dar [20]. Er
spielt besonders fiir den Aufbau von Versorgungsnetzwerken, die durch das Zusammen-
spiel von ambulanten und stationiren Institutionen gekennzeichnet sind, eine gro3e Rolle.
DICOM Structured Reporting (DICOM SR) ermoglicht ebenfalls ein Ablegen von struktu-
rierten Inhalten. Anders als HL7 CDA ist DICOM SR aus dem Standard fiir die Verarbei-
tung medizinischer Bilddaten, Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM),
hervorgegangen. Die Anwendung des DICOM-Standards, die urspriinglich in der Radiolo-
gie begann, hat sich mittlerweile auf die Bereiche der Strahlentherapie, Kardiologie, Chi-

rurgie, Gastroenterologie, Gynékologie und Pathologie ausgeweitet.

Anwendung in der Pathologie

Eine Initiative, die sich mit der Kompatibilitit von HL7 CDA und DICOM SR auseinan-
dersetzt, ist ,Integrating the Healthcare Enterprise’ [21]. In diesem Rahmen wurden auch
generelle Arbeitsschritte der Histopathologie integriert [22]. Hier wurden z.B. ,Auftrige’,
,Mikroskopischer Befund’, ,Bericht’ als Untereinheiten festgelegt, die beliebig weiter
strukturiert werden konnen.

Mit der Spezifizierung des Standards fiir die Zwecke der Pathologie hat sich Winfried
Schoch [23] auseinandergesetzt. In seiner Arbeit untersuchte er unter anderem die Mog-
lichkeiten einer DICOM-SR-gestiitzten strukturierten Dokumentation fiir Magenbiopsate
und Beckenkammtrepanate. Obwohl die Bemiithungen DICOM in die Pathologie zu integ-

rieren aufgrund der Voraussetzungen zur Bearbeitung von medizinischen Bilddaten
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(makroskopischen und mikroskopischen Priparaten) mehr als logisch erscheinen, gibt es
Implementierungshindernisse. Diese ergeben sich vor allem aus der Benutzerunfreundlich-
keit, da das Bearbeiten eines DICOM-SR-Inhaltsbaumes das Verstindnis zahlreicher DI-
COM-Konzepte voraussetzt [24].

Die Erstellung von Dokumentenstandards bezieht sich bisher vor allem auf die Unterglie-
derung der einzelnen Arbeitsprozesse in der Pathologie, was relativ einfach erreicht werden
kann. Um die medizinischen Sachverhalte weiter aufzufichern, bedarf es der Nutzung
schon vorhandener Ausarbeitungen zu einzelnen Themenkomplexen oder aber einer detail-
lierten Auseinandersetzung mit den Inhalten der Pathologie. Das Fortkommen auf diesem
Gebiet setzt eine intensive Kooperation der Fachbereiche der Medizinischen Informatik
und der Pathologie voraus. In diesem Sinn wurde ein Tandem-Projekt zwischen den Institu-
ten der Pathologie und der Medizinischen Informatik an der Universitit Liibeck entworfen,
dessen Ziel die Umsetzung einer Dokumentationsvorlage fiir minimal-invasive Biopsien
der Brust ist. Alle Details zur Programmierung der Software sind in der Diplomarbeit von

Lars Graeve [25] nachzulesen.

1.3 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist die Entwicklung einer Software zur strukturierten Brustkrebsdokumenta-

tion in der Pathologie.

Folgende Fragestellungen sollen im Laufe der Arbeit beantwortet werden:

* Wie sehen bisherige Befundberichte in der Pathologie aus? Inwieweit geniigen sie
den diagnostischen Standards?

e Welche Anforderungen werden an die Begutachtung einer Biopsie der Brust ge-
stellt?

¢ Wie entwickelt man eine geeignete Software fiir diese Aufgabe? Welche inhaltli-
chen Vorgaben sollen integriert werden?

e Kann die Dokumentationsqualitit durch die Software verbessert werden?
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2 MATERIAL UND METHODEN

Inhalt dieser Arbeit war die Entwicklung einer strukturierten Dokumentationsvorlage fiir
die Befundung von minimal-invasiven Biopsien der Brust in der Pathologie. Es erfolgte
eine Spezialisierung auf die Brustkrebsdokumentation. In einem ersten Schritt sollten bis-
herige Befundberichte analysiert werden. Fiir die Durchfiihrung dieser Aufgabe mussten
geeignete Kriterien zur qualitativen Bewertung ausgesucht werden. Auf die Ausarbeitung
des Standards zur Brustkrebsdokumentation wird im folgenden Kapitel genauer eingegan-
gen. Die Auswertung der Dokumentationen sollte im Weiteren dabei helfen, Probleme der
Berichterstattung zu identifizieren und in einem néchsten Schritt in die Entwicklung der
Befundvorlage einfliefen zu lassen. Diese wurde zunichst inhaltlich konzipiert, bevor sie
dann in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Medizinische Informatik der Universitit zu
Liibeck softwaretechnisch umgesetzt wurde. Die Entwicklung des Programms PathlS durch
Herrn Graeve im Rahmen seiner Diplomarbeit, die in stetiger Kooperation mit dem Institut
fiir Pathologie bzw. mit mir erfolgte, beanspruchte einen groferen Zeitraum als anfangs
gedacht. Fiir jegliche Details zur Bearbeitung des Themas im informatischen Sinne sei auf
die im Zusammenhang stehende Diplomarbeit ,,S3-Leitlinien-konforme strukturierte Brust-
krebsdokumentation in der Pathologie* [25] hingewiesen. Erst nach Vorliegen einer Versi-
on mit ausreichendem Funktionsumfang und einer akzeptablen Benutzerschnittstelle konn-
te die Software evaluiert werden. Hierzu wurden Testdokumentationen erstellt und mit dem
bereits vorher angewendeten Standard zur Auswertung begutachtet. Weiterhin sollten die
Vor- und Nachteile einer software-assistierten strukturierten Dokumentation kritisch disku-

tiert werden.

2.1 Standard zur Brustkrebsdokumentation in der Pathologie

2.1.1 Bestehende Leitlinien

Fiir die Entwicklung eines geeigneten Minimaldatensatzes zur Brustkrebsdokumentation in
der Pathologie wurden verschiedene bestehende Quellen untersucht. Die ersten konkreten
Handlungsvorgaben fiir die histopathologische Befundung des Mammakarzinoms wurden
durch die American Society for Clinical Pathology bereits im Jahre 1995 erarbeitet. Vier

Jahre spiter wurde eine dhnliche Vorlage auch in GroBbritannien zum Einsatz gebracht.

8
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Spiter erschienen ganze Leitlinien zum Thema Brustkrebs. Durch die Europdische Kom-
mission wurde eine Leitlinie zur Brustkrebsfritherkennung herausgegeben. Nach und nach
wurde diese auch in entsprechende nationale Werke iibersetzt. So sind in Deutschland
Leitlinien fiir die allgemeine Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms
sowie die Brustkrebsfriiherkennung ausgegeben worden [2, 18]. Die aktuellsten Ausgaben
aus dem Jahre 2008, die dem derzeitigen Stand der Wissenschaft entsprechen, wurden fiir
die Ausarbeitung eines Standards herangezogen. Hierfiir wurden im Besonderen die Kapi-
tel zur Mammapathologie verwendet. Bei den derzeit giiltigen Leitlinien handelt es sich um
solche, die der Stufe 3 entsprechen. Diese besitzen den hochsten qualitativen Wert, der er-

reichbar ist und konnen als evidenzbasiert bezeichnet werden.

2.1.2 Vorgaben zur Befundung von minimal-invasiven Brustbiopsien

Die inhaltlichen Vorgaben der Stufe-3-Leitlinien zur Brustkrebsdokumentation wurden
ausgearbeitet. Hierbei wurde vor allem auf minimal-invasiv entnommene Biopsien (MIB)
eingegangen. Diese gehen lediglich mit einer geringen Verletzung des Brustgewebes durch
einen kleinen Einstichkanal einher. Zu den MIB gehoren Stanz- und Vakuumbiopsien so-
wie Feinnadelpunktate (FNP). FNP wurden aufgrund ihrer Unterlegenheit in der Tumor-
diagnostik der Brust nicht einbezogen. Stanzbiopsien

In den folgenden Abschnitten werden die formalen Kriterien fiir die Brustkrebsdokumenta-

tion aufgefiihrt und erldutert.

2.1.2.1 Einsendeschein des Klinikers

Zu jeder getitigten Einsendung in die Pathologie gehort ein Einsendeschein, der zusétzli-
che Aussagen iiber das entnommene Gewebe gibt. Dieser wird von einem klinisch titigen
Arzt ausgefiillt. Fiir Stanz- oder Vakuumbiopsien der Brust ergibt sich ein allgemeiner so-
wie ein spezieller Datensatz. Der allgemeine Datensatz beinhaltet Angaben zum Patienten
und zum Einsender bzw. einsendenden Institut. Dieser ist fiir alle Priparate erforderlich
und fiir die Wiedererkennung und Zuordnung der Proben wichtig.

Der spezielle Datensatz ist in diesem Fall fiir die nihere Beschreibung der entnommenen
Proben aus der Brust zustindig. Welche Informationen sollte der Radiologe oder Gynéko-
loge nun unbedingt festhalten? Ein wichtiges Kriterium ist vor allem der Ort der Proben-
entnahme. Dieser setzt sich aus der Seitigkeit z.B. rechte oder linke Brust und der Lokalisa-

tion zusammen. Die Lokalisation beschreibt die Lage innerhalb einer Brust. Ublich ist die
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Angabe in Quadranten (Beispiel: oberer duferer Quadrant). Des Weiteren sollte festgehal-
ten werden, ob es sich um eine Stanz- oder Vakuumbiopsie handelt. Die Probengewinnung
erfolgt mittels verschiedener technischer Verfahren. Wihrend durch eine schnell beschleu-
nigte scharfkantige Hohlnadel Gewebe fiir eine Stanzbiopsie ausgeschnitten wird, bedient
sich die zweite Probenart der Erzeugung eines Vakuums. Brustgewebe wird so angesogen
und mit einem rotierenden Messer in kleine Probenteile geschnitten. Die verschiedenen

Biopsieinstrumente sind in Abbildung 2 gezeigt.

| (BIB) tigH sPEED - HULTI

Abbildung 2 links: Stanzbiopsiegeriit, rechts: Vakuumbiopsiegerit Mammotome® (mit freundlicher

Genehmigung von Devicor Medical Germany GmbH)

Des Weiteren sollen die verwendeten Hilfsmittel zur Gewebelokalisation aufgefiihrt wer-
den. Giéngige Methoden sind die Steuerung mittels Mammographie, Sonographie oder
MRT. Der Einsender sollte auBerdem die Frage beantworten, auf welche diagnostische
Hinweise hin die Probe enthommen wurde. Ist eine Raumforderung ertastet worden? War
die Patientin bereits vor Jahren an einem Mammakarzinom erkrankt? Oder findet die Ge-
webeentnahme aufgrund eines suspekten Befundes in einer Mammographiescreeningunter-
suchung statt? Im Falle eines auffédlligen Mammographiebefundes sollte angegeben wer-
den, ob Mikrokalk gesehen wurde. Dieser kann auf maligne Lésionen hinweisen. Zur
Uberpriifung, ob die im Mammogramm gesehene Mikrokalkformation bioptisch getroffen
wurde, sollte eine Pridparateradiographie durchgefiihrt werden. Diese ist im Wesentlichen
als eine Rontgenaufnahme des entnommenen Materials zu betrachten und zeigt bei erfolg-
reicher Entnahme strahlendichte Kalkareale. Alle wichtigen Daten, die auf dem Einsende-
schein vermerkt sein sollen, sind auf einem Formblatt der S-3-Leitlinien [26, 27] zusam-

mengefasst worden (siehe Abbildung 13 im Anhang).

2.1.2.2 Makroskopische Beschreibung

Als Makroskopie bezeichnet man in der Medizin die Betrachtung mit dem blofen Auge.
Die makroskopische Beschreibung in der Pathologie bezieht sich folglich auf das, was der

10
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Untersucher ohne Verwendung von Hilfsmitteln wie Lupe oder Mikroskop erkennen kann.
Der Pathologe ist in diesem Abschnitt angehalten z.B. Informationen iiber die Anzahl,
Form, GroBe, Farbe der Proben zu machen. Abbildung 3 zeigt eine makroskopische Auf-
nahme von MIB der Brust, die fiir diese Arbeit maf3geblich sind. Die Beschreibung dieser
Proben soll laut Leitlinie die Art und Seitigkeit der Biopsien enthalten, die bereits aus dem
Einsendeschein entnommen werden kénnen. Bei diesen Informationen ist der Pathologe auf
die Mitarbeit des Gynédkologen oder Radiologen angewiesen. Weiterhin ist die Anzahl der
Gewebeproben anzugeben. Wichtig bei verschiedenen Entnahmestellen ist, dass eine kor-
rekte Probenkennzeichnung erfolgt. Der Pathologe muss aus den Angaben des Klinikers
genau entnehmen konnen, woher dieser Probe A und B gewonnen hat. Die Proben miissen
dann wiederum in ihrer Aufbewahrung richtig beschriftet werden, damit die Zuordnung

von krankhaften Lisionen zu einer Lokalisation moglich ist.

Abbildung 3 zylinderformige MIB der Brust

(mit freundlicher Genehmigung des Institutes fiir Pathologie des UKSH- Campus Liibeck)

Bei Stanzbiopsien sollte die Gesamtlinge der Stanzzylinder angegeben werden, die eine
Aussage iiber die Reprisentativitit der Probenentnahme geben kann. Im Rahmen von
Mammographien mit auffalligem Mikrokalk soll der Pathologe ebenfalls das angefertigte
Préaparatradiogramm kontrollieren und bei Vorhandensein von radiologisch relevantem
Mikrokalk die Morphologie dessen auf dem Rontgenbild beschreiben. Der Mikrokalk hat
im Rahmen der Beurteilung von Mammographien mit dem Breast Imaging Reporting and
Data System (BI-RADS) eine wichtige Funktion zur Bestimmung malignitidtsverdidchtiger

Lisionen.

11
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Stanz- oder Vakuumbiopsien sollten im Ganzen eingebettet und geféirbt und die zur mikro-

skopischen Beurteilung angefertigten Schnitte dokumentiert werden.

2.1.2.3 Mikroskopische Beschreibung

Die mikroskopische Untersuchung ist das wichtigste diagnostische Instrumentarium des
Pathologen. Der Abschnitt ,Mikroskopische Beschreibung’ des Befundberichtes gibt einen
Eindruck iiber das gesehene Préiparat wider. Die Deutung des Beobachteten erfolgt dann im
Abschnitt ,Begutachtung’, auf den im Kapitel 2.1.2.4 eingegangen werden soll. Der mikro-
skopischen Beschreibung des Priparates sind grundsitzlich wenig Vorschriften zur genau-
en Wortwahl auferlegt. Sie sollte jedoch die auffélligen Bereiche der Gewebeprobe so ge-
nau wie moglich angeben und auf die vermutete Diagnose hinleiten. Ein Beispiel fiir die

mikroskopische Darstellung von krankhaftem Brustdriisengewebe gibt Abbildung 4.

i Lo AN

Abbildung 4 Mikroskopiebilder: normales Brustdriisenparenchym (links), invasives Mammakarzinom
(rechts), mit freundlicher Genehmigung des Anatomischen Instituts der Universitit Leipzig

Bei der Diagnostik von malignen Tumoren der Brust, sollte z.B. darauf aufmerksam ge-
macht werden, dass es sich um ein invasives Wachstum von Zellen handelt. Die Wachs-
tumsform wird meist beschrieben, aus der auch spiter der histologische Typ abgeleitet
werden kann. Ein weiterer Blick gilt den einzelnen Zellen. Gerade bei Karzinomverdacht
wird auf die Kernpleomorphie, Tubulusausbildung und Mitosenanzahl geachtet.

Maligne Léasionen in Brustbiopsien sollen standardisierten Spezialuntersuchungen unterzo-
gen werden. Hierzu gehdren der Hormonrezeptorstatus sowie die Expression eines Wachs-
tumsfaktorrezeptors (HER-2/neu). Die Priifung erfordert eine vorherige spezielle Proben-
aufarbeitung, weshalb die endgiiltigen Ergebnisse erst spiter in einem separaten Bericht

festgehalten werden konnen ( siehe Kapitel 2.1.2.5).

12



MATERIAL UND METHODEN

2.1.2.4 Begutachtung

Fiir diesen Teil des Befundberichtes gibt es feste Vorgaben fiir einen minimal zu dokumen-
tierenden Datensatz. Die Dokumentation von Mammakarzinomen soll unbedingt den histo-
logischen Typ und die Differenzierung des Tumors, das sogenannte Grading, beinhalten.
Das Grading setzt sich aus den Komponenten Tubulusausbildung, Kernpleomorphie und
Mitosenrate zusammen und hat einen Einfluss auf die Prognose [28]. Es ist empfehlenswert
die einzelnen Komponenten des Gradings bereits in der mikroskopischen Beschreibung zu
notieren.

Bei den hidufigen Mammakarzinomen vom invasiv-duktalen Typ soll der Pathologe zusétz-
lich festhalten, ob eine intraduktale Komponente vorliegt, die einem In-situ- Karzinom ent-
spricht. Auch bei der abschlieBenden Begutachtung soll der Untersucher noch einmal do-
kumentieren, ob in dem Priparat Mikrokalk vorhanden war und mit welcher Lésion dieser
assoziiert war.

Fiir die abschliefende Einordnung des Ergebnisses aus der bioptischen Untersuchung soll
laut S-3-Leitlinien die B-Klassifikation verwendet werden. Diese wurde erstmalig von der
National Coordinating Group of Breast Screening Pathology (NCGBSP) eingefiihrt und
hilft, therapeutische Mal3nahmen aus den erhobenen Befunden abzuleiten [29]. Sie schafft
auBerdem eine Grundlage fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit der am Brustscreening

beteiligten Fachbereiche (vgl. Kapitel 2.3.4).

2.1.2.5 Spezialuntersuchungen
Die Brustkrebsdokumentation von Stanz- oder Vakuumbiopsien sollte die Untersuchung

des Hormonrezeptorstatus und der Wachstumsfaktorrezeptorexpression umfassen.

Hormonrezeptorstatus

Bei Vorliegen von duktalen Karzinomen in situ (DCIS) und invasiven Mammakarzinomen
bestimmt die Ausprigung der Hormonrezeptoren in den Zellen die Therapiemdglichkeiten.
Es werden die Rezeptoren fiir Ostrogen und Progesteron ermittelt. Hierbei werden die Hor-
monrezeptoren mit einem AntikOrper markiert und durch ein enzymatisches Verfahren
sichtbar gemacht. Der Prozentsatz der positiven Zellen sowie die Farbeintensitdat werden in
ein Wertesystem umgesetzt, mit dem letztlich der Nutzen einer antihormonellen Therapie
abgeschitzt werden kann. Die Leitlinie empfiehlt die Einschidtzung des Hormonrezeptor-

status nach der Methode von Remmele/ Stegner [30] oder Allred [31].
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Wachstumsfaktorrezeptorstatus

Der letzte Eintrag im pathologischen Bericht umfasst den Status des human epidermal
growth factor receptor 2 (Her2/neu), der zur Familie der epidermalen Wachstumsfaktorre-
zeptoren gehort. Die vermehrte Produktion dieses Proteins wirkt positiv auf das Wachstum
der Tumorzellen und ist mit einem schlechteren Outcome der Patienten verbunden. Die
Untersuchung an minimal-invasiven Biopsien soll allerdings nur durchgefiihrt werden,
wenn erwiesen ist, dass Her2/neu-Bestimmungen an Exzisions- und Stanzbiopsien gleich-
wertig sind. Bei Zuverldssigkeit der Nachweisverfahren konnen zur Diagnostik Immun-
histochemie, Fluoreszenz in situ Hybridisierung (FISH) und chromogene in situ Hybridisie-
rung (CISH) eingesetzt werden. Je nachdem, welche Methode benutzt wurde, ist ein im-
munhistochemischer Score oder die Kopienzahl des betreffenden Gens anzugeben. Detail-
lierte Ausfiithrungen lassen sich in [32, 33] nachlesen. In Abhéngigkeit von der Expression
des Her2/neu kann die Prognose verbessert werden [19, 34]. Durch den spezifisch entwi-
ckelten Antikorper Herceptin (Trastuzumab ©) wird das Rezeptorprotein Her2/neu blo-

ckiert und somit der Wachstumsimpuls fiir die Tumorzellen gestoppt.

2.2 Standardisierte Untersuchung bisheriger Befundberichte

Zur Analyse der bisherigen Befundberichte griffen wir auf die Datenbank des Instituts fiir
Pathologie zuriick. Mit dem PASCHMANN Pathologiesystem wurde eine Volltextsuche
gestartet, die Brustkrebsbefunde vom 01.01.2008 bis zum 30.04.2009 heraussuchte. Mehre-
re Filterkriterien wurden hierzu unterschiedlich addiert. Unter anderem halfen die Begriffe
,,mamma‘, ,karzinom®, ,,ca®, ,,stanz®, ,,vakuum®, ,,duktal®, ,,lobulidr* beim Finden der ent-
sprechenden Befunde. Hier sei ganz klar erwihnt, dass von einer kompletten Auffithrung
aller existierenden stanz- oder vakuumbioptischen Brustkrebsbefunde nicht auszugehen ist.
Probleme ergaben sich aus der unpraktikablen Volltextsuche. Dieses hat mehrere Griinde.
Zum einen ist man typischerweise mit unterschiedlichen Schreibweisen desselben Sachver-
haltes konfrontiert. Wird zum Beispiel lediglich der Terminus ,,Karzinom* in die Such-
maske eingegeben, so werden Worte, die denselben Sachverhalt beschreiben wie Ca, Car-
cinoma, Krebs und auch falsch Geschriebenes (z.B. Karzienom) nicht gefunden. Somit
ergibt sich fast immer eine verminderte Vollstindigkeitsrate (Recall) bei Volltextsuchen.
Ein anderer Fehler ergibt sich durch die geringe Spezifitit der Suche. Bei den angestrebten
Befunden, gab es eine groe Anzahl angezeigter Berichte, die zwar die Suchworte enthiel-

ten, aber dem Sinn nach nicht dem entsprachen, was gesucht wurde. Zum Versténdnis folgt
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eine Erlduterung. Wird z.B. bei der Befundung einer Darmbiopsie in dem Abschnitt ,,Klini-
sche Angabe/Fragestellung® berichtet, dass eine Patientin vor 10 Jahren an einem Mamma-
karzinom litt, so sind meine Suchbegriffe im Befund enthalten, ohne dass es sich hierbei
um den pathologischen Bericht eines Mammakarzinoms handelt. Diesen Sachverhalt be-
zeichnet man als verminderte Prézision (Precision). Vollstdndigkeitsrate und Prézision sind
zwel wichtige Variablen, wenn es um die Beurteilung der Qualitit von Recherchen geht.
Bei Volltextsuchen sind diese per se als eingeschriankt zu beurteilen.

Die aufgefiihrten Befundberichte wurden auf ihre Entsprechung zum geforderten Sachver-
halt iiberpriift. Es ergaben sich insgesamt 132 Berichte, 104 aus dem Jahr 2008 sowie 28
aus dem Jahr 2009. Die Befunde enthielten jeweils eine kennzeichnende Journalnummer,
die im Folgenden fiir die Auswertung benutzt wurde. Personendaten wurden nicht verwen-

det. Die Berichte kamen nur in anonymisierter Form zur Verwendung.

Als nichstes wurden die Dokumentationen auf ihre Struktur sowie ihre Vollstdndigkeit in
Bezug auf den geforderten Minimaldatensatz der S-3-Leitlinien getestet. Die Anforderun-
gen an die Berichterstattung der Pathologen sind in Kapitel 2.1.2 im Detail erldutert. Es
wurde ein Score-System entwickelt. Fiir jedes einzelne Merkmal wurde ein Punktwert von
1 vergeben. Je nachdem, ob eine Angabe nicht getitigt oder getitigt wurde, gab es 0 bzw. 1
Punkt. Abhingig von den Gegebenheiten der Probe wurden maximal zu erreichende
Punktwerte fiir einen Bericht ermittelt (siehe Tabelle 8 im Anhang).

Diese variierten z.B. dadurch, dass im Falle von vorhandenem Mikrokalk in den Proben
weitere Angaben des Untersuchers gefordert waren. Die Anzahl der dokumentierten Inhalte
durch den maximal zu erreichenden Punktwert ergab die Vollstindigkeit des Berichtes.
Dieser wurde in Prozent ausgedriickt. Fiir einzelne Merkmale wurde der Mittelwert aller
Befundberichte berechnet. Die Variabilitit der Dokumentationen wurde durch die Stan-
dardabweichung dargestellt. Bei der Beurteilung der Variabilitit zwischen den einzelnen
Untersuchern (inter-observer-variability) wurden die Daten der Pathologen anonymisiert.
Es ist im Weiteren nur die Rede von Pathologe 1,2 usw.

Eine Beratung zur Erhebung und Aufarbeitung der gewonnenen Daten erfolgte durch Dr.
rer. pol. Reinhard Vonthein, Mitarbeiter des Instituts fiir Medizinische Biometrie und Sta-

tistik der Universitit zu Liibeck.
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2.3 Entwicklung der Dokumentationssoftware PathlS

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung der Dokumentationssoftware, die in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fiir Medizinische Informatik erfolgte, dargestellt. Dabei werden
die inhaltlichen Erfordernisse fiir die jeweiligen Bereiche beleuchtet und Losungsmoglich-

keiten aufgezeigt. Die verwendeten Ansitze fiir PathIS werden hierunter erldutert.

2.3.1 Softwarearchitektur

Die Basis fiir die Dokumentationssoftware stellt das im Rahmen einer Studienarbeit entwi-
ckelte Pathologieinformationssystem PathIS dar [35]. Jenes leistet die Hauptarbeitsprozesse
der Verwaltung von Patientendaten, Behandlungsfillen, Einsendungen und Begutachtun-
gen. Hier werden auch Daten iiber den Einsender, den Untersucher/Pathologen sowie die
erstellten Dokumentationen abgespeichert. Das erarbeitete System wurde so konzipiert,
dass es Schnittstellen fiir Erweiterungskomponenten enthélt. Die Erstellung von neuen Ein-
sendungs- oder Begutachtungsdokumenten wird iiber Assistenten zur Dateneingabe ermog-
licht. Die Kommunikation sowie die Datenausgabe (Ausfertigung der Berichte in Word-,
PDF-, Textformat) erfolgt iiber sogenannte Exporter. In dieser Arbeit wurden spezielle As-
sistenten fiir die Einsendung und Begutachtung von Stanz- und Vakuumbiopsien der Brust
sowie ein Word-Exporter dafiir entwickelt. Einen Uberblick iiber die Softwarearchitektur
gibt Abbildung 5. Assistenten und Exporter sind beliebig erweiterbar und kénnen auch auf
andere Proben als die minimal-invasive Biopsie der Brust angepasst werden. Die Speiche-
rung der gewonnenen Informationen erfolgt iiber eine generische Datenbank. Der Vorteil
dabei liegt in einem verbesserten Datenzugriff, der durch Einsatz geeigneter Datenbank-
verwaltungssysteme erreicht werden kann. PathIS wurde so entworfen, dass gezielte Such-

anfragen mit der frei zugédnglichen Software ,My SQL’ [36] mdglich sind.

Pathologieinformationssystem
(PathIS)

Abbildung 5 Aufbau der Dokumentationssoftware
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2.3.2 Integration des Arbeitsablaufs in der Pathologie

Den groBten Arbeitsanteil eines Pathologen macht heute die Histopathologie aus. Sie be-
schiftigt sich mit der mikroskopischen Diagnostik von erkrankten Geweben. Besonders im
Rahmen der Tumordiagnostik hat sie ihr grofites Aufgabengebiet. Der Begutachtung von
Geweben durch den Pathologen sind allerdings einige Schritte vorangestellt. Machen wir
uns dies an einem Beispiel klar.

Der Arbeitsablauf in der Histopathologie beginnt mit der Einsendung von Gewebematerial.
Im Falle dieser Arbeit handelt es sich um minimal-invasiv entnommene Stanz- oder Vaku-
umbiopsien der Brust, welche von radiologisch oder gyniikologisch titigen Arzten zuge-
sandt werden. Die Einsendung der Biopsien erfolgt in Probegefdllen, die mit Formaldehyd
befiillt sind. Zu den entnommenen Proben gehort der Einsendeschein des Klinikers, auf
dem Informationen zur klinischen Fragestellung, Lokalisation und Art der Probe enthalten
sind. Eingesandtes Material wird zunichst auf Vollstindigkeit und Ubereinstimmung der
gegebenen Angaben iiberpriift. Der Pathologe ist hier einmal angehalten die makroskopi-
sche Beurteilung der Brustbiopsien durchzufiihren, deren einzelne Punkte unter Kapitel
2.1.2.2 genau erlédutert sind. Das stellt den ersten Arbeitsschritt des Untersuchers dar, der
dokumentiert werden sollte. Zur weiteren Diagnostik ist es notwendig die Stanz- oder Va-
kuumbiopsien einer Fixierung zu unterziehen. Das Material wird anschlieBend in diinne
Scheiben zerlegt und mit Himatoxylin-Eosin gefédrbt. Dieses Procedere dauert abhingig
vom gewdhlten Verfahren 4-12 Stunden. Die mikroskopische Untersuchung und damit
auch die Dokumentation laufen somit immer zeitversetzt ab. Je nachdem, ob der Pathologe
die Diagnose sofort stellen kann oder ob er weitere Spezialuntersuchungen benétigt, kann
der Arbeits- und Dokumentationsprozess erneut unterbrochen werden. Bei der Aufarbei-
tung von Gewebeproben der Brust ist die Diagnose Mammakarzinom durch den Untersu-
cher haufig gleich zu stellen. Allerdings sind fiir diesen Fall weitere Untersuchungen des
Hormonrezeptor- sowie Her2/neu- Status vorgesehen. Der Arbeitsfluss ldsst sich als dreige-
teilt beschreiben. Dieser Fakt ist wesentlich fiir die Entwicklung der Dokumentationssoft-
ware PathIS gewesen. Es wurde je ein Berichtsassistenten fiir die Einsendung/ makroskopi-

sche Bearbeitung, die Begutachtung und die Spezialuntersuchungen entworfen.

2.3.3 Strukturierte standardisierte Datenerfassung

Bei der Entwicklung von PathIS wurde ein Schwerpunkt auf die strukturierte und standar-

disierte Datenerfassung gelegt. Diese ermoglicht einen verbesserten Zugriff und Mehrfach-
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nutzung einmal erhobener Daten. Im Gegensatz zum Freitext sind strukturierte und stan-
dardisierte Dokumente maschinell stdrker interpretier- und somit auch einfacher bearbeit-

bar.

Strukturierung

Dokumente werden dann als strukturiert bezeichnet, wenn sie iiber einen geordneten Auf-
bau verfiigen. Dieser zeichnet sich z.B. durch die Untergliederung eines Dokumentes in
verschiedene Abschnitte aus, die per Uberschrift inhaltlich bezeichnet sind. Weiterhin ist
eine Strukturierung auch in Form der Separierung von Datenformaten (Bild, Text, Video)
moglich. In der Informatik wird die Strukturiertheit eines Dokuments durch die Einteilung
in Objekt-Merkmal-Wert-Tripel erreicht. Hierfiir werden Objekten bestimmte Merkmale
mit ihren jeweiligen Ausprigungen zugeteilt. Die Merkmalsausprigung wird aus einer
Menge von Wertelementen ausgewihlt. Durch eine Festlegung dieser Tripel werden zwar
die Freiheitsgrade der Dokumentation eingeschrinkt, andererseits erleichtert man die Aus-
wahl durch vorgegebene Merkmalswerte. Strukturierte Dokumente sind leichter verstind-
lich und lassen sich gut vergleichen [37]. Zudem lasst sich bei der chronologischen Abar-
beitung die Vollstdndigkeit der Daten besser sichern. Auch Negativaussagen, d.h. vernei-
nende Angaben beziiglich von Sachverhalten, die in freitextlichen Dokumenten selten for-
muliert werden, konnen in strukturierten Dokumenten verbindlich erfasst werden. Ein wei-
terer Vorteil ist, dass Schreib- und Korrekturarbeit vermindert anfillt [38]. Fiir die Planung
der Brustkrebsdokumentation mit PathlS wurde eine Befundstruktur gemif3 dem pathologi-
schen Arbeitsablauf entworfen. Zusitzlich erfolgte die Ausarbeitung des in Kapitel 2.1.2
geschilderten Minimaldatensatzes, der in Merkmal-Wert-Paare zerlegt wurde. Fiir einige
Eingaben, bei denen sich eine Strukturierung aufgrund der Vielfalt der gemachten Aussa-
gen nicht lohnte, wurden Freitextfelder konzipiert [39]. Beispiele sind die Abschnitte ,,Kli-

nische Fragestellung und ,,Kommentar®.

Standardisierung

Bei der standardisierten Dokumentation werden Merkmalsausprigungen mit einem be-
kannten Wortschatz wiedergegeben. Dieser entspricht anders als erwartet keiner natiirli-
chen Sprache, sondern wird hiufig durch Terminologie- oder Klassifikationssysteme gebil-
det. Ist der Wortschatz dem Softwaresystem geldufig, kann eine maschinelle Interpretation

erfolgen. Daten sind damit leichter auffindbar und konnen sogar computertechnisch ausge-
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wertet werden. Besonders in den Bereichen der Forschung und Administration ist hier ein
Vorteil gegeniiber freitextlicher Dokumentation zu erkennen.

Die Dokumentationssoftware PathIS wurde mit der International Classification of Diseases
(ICD) der WHO als Begriffssystem ausgestattet. Hier wurde die neueste Version der all-
gemeinen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) sowie die Klassifikation der Tumorer-
krankungen (ICD-O-3) integriert. Stellt der Pathologe im Anschluss an die feingewebliche
Untersuchung einer Stanzbiopsie die Diagnose ,,invasiv-duktales Mammakarzinom®, so
wird diese automatisch mit dem Code C50.9 in das Begriffssystem der ICD-10 und mit
dem Code M 8500/3 in das Begriffssystem der ICD-O-3 eingeordnet. Bei einer gewiinsch-
ten Suchanfrage fiir alle Mammakarzinome vom duktal-invasiven Typ konnte beispielswei-
se der Code M 8500/3 ausgewihlt werden. Der maschinell leicht verarbeitbare Code enthélt
die gesuchten Informationen und ermoglicht somit eine semantisch korrekte Recherche, die
ein hohes Maf an Vollstindigkeit und Prizision gewihrleistet.

Weitere Klassifikations- und Terminologiesysteme stellen die Tumoreinteilung nach TNM
und die Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine (SNOMED) dar.
Die TNM-Klassifikation wurde nicht in die Arbeit einbezogen, da zum Zeitpunkt der dia-
gnostischen Aufarbeitung von Stanzbiopsien noch keine abschlieBenden Aussagen zum
pathologischen Staging getroffen werden kénnen. Die SNOMED hat im deutschsprachigen
Raum bisher wenig Bedeutung erlangt und wurde unter anderem deswegen nicht in die

Dokumentationssoftware integriert.

2.3.4 Diagnostische Hilfen

Zur Unterstiitzung des Pathologen sollte PathIS so entwickelt werden, dass Hilfen in ge-
wissen Bereichen angeboten werden konnen. Diese wurden bei der Dokumentation des
Gradings eines Mammakarzinoms, der Bestimmung des histologischen Typs sowie der

Ermittlung der B-Klassifikation erstellt.

Grading

Das Grading beschreibt in der Tumorpathologie den Differenzierungsgrad von Geweben.
Die Abweichung der Tumorzellen von normalen Geweben wird nach der Union Internatio-
nale Contre le Cancer (UICC) in vier bis fiinf Grade unterteilt. Dabei steigt der Grad der

Abweichung von G1-G4 stetig an:
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e (Grad 1 (G1): gut differenziertes bosartiges Gewebe

e Grad 2 (G2): méBig differenziertes bosartiges Gewebe

e (Grad 3 (G3): schlecht/niedrig differenziertes bosartiges Gewebe
e (Grad 4 (G4): nicht differenziertes bosartiges Gewebe

e (Grad 9 (G9): Grad der Differenzierung ist nicht zu beurteilen

Die Gradingkategorien des Mammakarzinoms werden nach Elston und Ellis [28] bestimmt
und beinhalten die Komponenten Kernpleomorphie, Tubulusausbildung und Mitoserate.

Die Berechnung erfolgt nach einem Score-Schema:

Merkmale Kriterien Scorewert
Tubulusausbildung >75% 1
10-75% 2
<10% 3
Kernpolymorphie gering 1
mittelgradig 2
stark 3
Mitoserate ' 0-5/10 high power fields 1
6-11/10 high power fields 2
>12/10 high power fields 3
Summenscore Malignititsgrad G-Gruppe
3,45 gering Gl
6,7 miBig G2
8,9 hoch G3

! Die Kriterien gelten fiir einen Gesichtsfelddurchmesser von 0,45
mm entsprechend einem einfachen Lichtmikroskop mit
Sehfeldzahl 18 ohne GroBfeldtubus.

Tabelle 1 Bestimmung der Gradingkategorien nach Elston und Ellis [28]

In PathIS wurden Algorithmen eingebaut, die die Ermittlung des Gradings anhand des ge-
zeigten Score-Schemas ermoglichen. Der Pathologe muss lediglich die von ihm geforderten
Angaben zur Kernpleomorphie, Tubulusausbildung und Mitoserate eingeben um am Ende

die Gradingkategorie des Tumors zu erhalten.
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Histologischer Tumortyp

Die Ermittlung des histologischen Tumortyps erfolgt hiufig durch Blickdiagnose des Pa-
thologen. Dieser erkennt Tumoren z.B. aufgrund der speziellen Zellanordnung, was auch
als Wachstumsmuster bezeichnet werden kann. In einigen Féllen gibt es Besonderheiten,
die nur bei einem bestimmten Tumortyp auftreten (Beispiel: Schleimproduktion bei Muzi-
ndsen Karzinomen). Die Weltgesundheitsorganisation [40] klassifiziert die invasiven Mam-
makarzinome in 19 hauptsidchliche histologische Typen, von denen 4 weitere 18 Unterty-
pen auffithren [40]. Die haufigsten Eigentumore der Brust sind das duktale und das lobuli-
re Karzinom. Um bei der Diagnose des histologischen Typs eine Hilfestellung zu geben,
wurde eine Moglichkeit gesucht, die Auswahl der Tumortypen anhand von Informationen
einzuschranken. Zum Einen wurden die histologischen Typen ihren moglichen Wachs-
tumsmustern zugeordnet. Beispiele von verschiedenen Wachstumsmustern der Mamma-
karzinome zeigt Abbildung 6. Das Merkmal ,,Wachstumsmuster wird zunichst wie alle
anderen Merkmale mit vorgegebenen Ausprigungen durch den Berichtsassistenten interak-
tiv miterfasst. Die Eingabe dient aber gleichzeitig spiter zur Einschriankung des histologi-
schen Typs des zu dokumentierenden Tumors. Dadurch konnen Fehler durch nicht plausib-
le Angaben, wie sie in diktierten Freitextdokumenten auftauchen, vermieden werden. In
einem anderen Schritt wurden die histologischen Tumortypen nach ihrer Hiufigkeit sortiert
um dem Benutzer wahrscheinliche Diagnosen aufzufithren und seltene zu unterdriicken.
Hierbei wurde eine Grenze von 5% des Tumortyps an allen Mammakarzinomen verwendet.
Die Daten fiir diese Zwecke wurden vom Institut fiir Krebsepidemiologie des Landes
Schleswig Holstein zur Verfiigung gestellt. Eine Auflistung der hiufigsten Tumortypen mit
epidemiologischen Kenndaten aus Schleswig-Holstein ist mit Tabelle 9 im Anhang

beigefiigt.

a) papillér b) kribriform c) solide d) einzelstringig

Abbildung 6 schematische Darstellung verschiedener Wachstumsmuster
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B-Klassifikation

Die B-Klassifikation ist ein Mittel histologische Diagnosen in der Mammapathologie ein-
zuordnen und therapeutische Interventionen abzuleiten. Sie wurde von der National Coor-
dinating Group of Breast Screening Pathology [29] entwickelt . Eine Zuordnung der Klassi-
fikationsgrade zu den jeweiligen Lésionen ist in Tabelle 10 im Anhang aufgezeigt. Die
Ableitung der therapeutischen Interventionen lésst sich ebenfalls ablesen.

Bei der Diagnosestellung sollte gleichzeitig die B-Klassifikation errechnet werden. Da den
einzelnen histologischen Lisionen jeweils B-Klassifikationsgrade zugeordnet sind, ist es

moglich diese in die Dokumentationssoftware zu iibernehmen.

2.3.5 Integration von medizinischen Begriffssystemen

Haufig bestehen Unklarheiten aufgrund der verschieden verwendeten Bezeichnungen in der
Medizin. So gibt es vielfach Begriffe, die denselben Sachverhalt beschreiben (Synonyme).
Die Brust z.B. wird im medizinischen Sprachgebrauch durch das lateinische Wort ,Mam-
ma’ ersetzt. Genauso tauchen gleichartige Bezeichnungen auf, deren Bedeutung unter-
schiedlich sind (Homonyme). Medizinische Begriffssysteme dienen dem Verstindnis und
der Standardisierung der Sprache in der Medizin. Sie beinhalten Klassifikationen sowie
Nomenklaturen. Der wohl bekannteste Vertreter ist die von der WHO herausgegebene In-
ternational Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems (ICD), die
besonders fiir die Erstellung von Todesursachenstatistiken weltweit eingesetzt wird [41].
Durch die gesetzliche Verankerung der Verschliisselung von Diagnosen im ambulanten
und stationdren Sektor im Jahr 2000 [42] hat die ICD an Bedeutung hinzugewonnen. Sie
wird in unserem Gesundheitssystem zusammen mit der OPS-Codierung fiir die Errechnung
von pauschalierten Entgelten nach dem DRG-System verwendet. In PathIS wurden die

ICD-10 sowie die ICD-O-3 integriert.

ICD

Die ICD ist ein hierarchisch geordnetes Klassifikationssystem, das von der WHO einge-
fiihrt und seitdem kontinuierlich aktualisiert wurde. Zurzeit gilt die 10. Revision der ICD.
Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit wurde die ICD vom Deutschen Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche iibertragen und
herausgegeben [43]. Der Nachsatz der entstandenen ICD-10 GM steht fiir German Modifi-
cation. Diese Ausgabe ist fiir die ambulante und stationédre Kodierung in Deutschland bin-

dend. In der Pathologie werden die Diagnosen bisher durch den Untersucher eigenstindig
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in Codes umgesetzt und anschlieBend in die Befundberichte diktiert. Dieses Vorgehen soll-
te einfacher und effizienter fiir den Pathologen werden. Hierzu ordneten wir die moglichen
Diagnosen den entsprechenden vierstelligen ICD-Codes zu. Invasive Tumore der Brust
werden generell mit dem Code C50.- belegt. Die letzte Ziffer beschreibt die genaue Lokali-
sation innerhalb der Brust. Durch die Speicherung und Wiederverwendung von Daten zur
Lokalisation der entnommenen Stanzbiopsie kann ein genauer ICD-10-Code automatisch
generiert werden. Die sonst hdufige Eingabe C50.9, die fiir ein Mammakarzinom unbe-
kannter Lokalisation steht, wiirde hiermit deutlich reduziert werden und die Kodierungs-

qualitiit erhohen.

ICD-0O

Die ICD-O wird im Speziellen fiir die Klassifikation von Tumorerkrankungen eingesetzt.
Derzeit giiltig ist die 3. Revision, die ICD-O-3. Die deutschsprachige Ausgabe wird zur
Verschliisselung von Tumorerkrankungen in Krebsregistern genutzt. Den Tumoren werden
ein sechsstelliger Morphologieschliissel sowie ein vierstelliger Topographieschliissel, der
dem der ICD-10 entspricht, zugeordnet. Der Morphologieschliissel beschreibt die histologi-
schen Tumortypen, die Dignitdt und das Grading des Tumors. Zur Ableitung der ICD-O-
Codes mit PathIS wurden Datentabellen erschaffen, die eine konkrete Zuordnung der
Merkmale zu einem bestimmten Code herstellten. Softwaretechnisch wurde eine Abfrage
implementiert, die aus den bereits erhobenen Aussagen (gespeicherte Metadaten) den rich-
tigen Code ableitet. Details zur technischen Umsetzung finden sich in folgender Arbeit

[25].

2.3.6 Erzeugung von Texten

Das Erstellen von Textdokumenten ist eine wesentliche Aufgabe der Berichterstattung in
der Pathologie. Fiir jeden Abschnitt der pathologisch-anatomischen Begutachtung gibt es
bestimmte inhaltliche Anforderungen, die abhédngig vom jeweiligen Probentyp differieren.
Beim Diktieren eines Berichts spult der Pathologe im wahrsten Sinne des Wortes ein spe-
zielles Muster zur Beschreibung ab, erzeugt dabei einen verstdndlichen Text.

Bei der Entwicklung von PathIS wurde eine strukturierte Dateneingabe zugrunde gelegt.
Diese fordert den Untersucher auf einen minimalen Datensatz per Tastatur oder Mausklick
einzugeben. Durch die verdnderte Form der Datenerhebung sind alle zur Brustkrebsdoku-

mentation entscheidenden Informationen zugénglich. Um eine erneute zeitraubende Erzeu-
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gung (Generierung) von Befundtexten zu vermeiden, wurden verschiedene Losungsansitze
diskutiert.

Fiir Standardfille wurden sogenannte Textbausteine formuliert. Diese ermoglichen eine
ziigige Abarbeitung héufiger Diagnosen. Die Textblocke konnen auch als ,Liickentext*
formuliert werden, in die man z.B. bestimmte metrische Daten (GroBe einer Gewebeprobe)
einfligen kann. Dies ist eine gingige Moglichkeit zur Erstellung von Befundberichten und
wird hiufig im Bereich niedergelassener Arzte verwendet.

Eine Moglichkeit variablere Texte zu erzeugen, besteht in der Verwendung von formalen
Grammatiken. Der Hauptanteil aller von PathlS erstellten Befundberichte greift auf diese
Form der Textgenerierung zuriick.

Formale Grammatiken werden in der Informatik fiir die Produktion von Sprache verwendet
und unterscheiden sich von Grammatiken im linguistischen Sinne. Beide beschreiben Nor-
men fiir die Erzeugung von Sprache. In der Linguistik besteht die Grammatik aus Regeln
fiir den Satzaufbau (Syntax) sowie Regeln zur Bildung und Verdnderung von Wortern
(Morphologie). Die Syntax legt die richtige Ordnung der Elemente eines Satzes fest. For-
male Grammatiken legen ebenfalls Regeln fiir die Erzeugung von Sprache fest. Die Defini-
tionen der Elemente der Sprache unterscheiden sich aber grundsitzlich. So ist beispielswei-
se ein Wort ein Element der Sprachmenge. Das Wort im Sinne formaler Grammatiken ist
nicht nur ein Begriff aus mehreren Zeichen des Alphabets, sondern kann z.B. auch einen
langeren Text beinhalten. Das Alphabet ist als eine Menge von Zeichen beschrieben, die
nicht nur Buchstaben sondern auch Zahlen und Sonderzeichen umfassen.

Das Ziel der automatischen Texterzeugung wird iiber die Entwicklung von Befehlspfaden
erreicht, die einzelne hinterlegte Informationen gezielt ansteuern (sieche Abbildung 7).

Ein Pfad beginnt immer mit einer Startvariablen. Darauf folgt eine Festlegung der néchsten
Wortabfolgen. Die Worter beinhalten wiederum eine Menge moglicher Elemente. In der
Abbildung sind dies z.B. G1, G2, G3 in der Kategorie ,Grading’. Bei der unten gezeigten
strukturierten Dateneingabe mit PathIS werden die Variablen ,G2’ und ,lobuldr’ ausge-
wihlt und spiter von der ablaufenden Befundgrammatik einbezogen. Im Folgenden ent-
steht der Text ,,Die Untersuchung ergab den Befund eines mittelgradig differenzierten lo-
buldren Mammakarzinoms.* automatisch.

Fiir den Fall, dass der Pathologe Dinge erginzen oder verindern mochte, wurde die Mog-
lichkeit eingerdumt an den grammatikerzeugten Texten zu arbeiten. Die iiber die Assisten-
ten gewonnenen Informationen bleiben dabei unangetastet. Die dadurch erzielte Flexibilitét

geht allerdings zulasten der kontrollierten standardisierten Eingabe.
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Diagramm einer formalen Grammatik

[Sar}—_Todi |} Tumordiagnose
v v
Grading und h|s_|:[olog|scher
umortyp
Auswahl bei der strukturierten Datenerfassung
G1 invasiv-duktal
G2 lobular
G3 medullar
hinterlegter Text
Die Untersuchung ergab hochgradig invasiv-duktalen >  (Punkt)
den Befund eines differenzierten Mammakarzinoms
mittelgradig > lobularen
differenzierten Mammakarzinoms
schlecht medullaren
differenzierten Mammakarzinoms

Abbildung 7 Funktionsweise einer formalen Grammatik

2.4 Erstellung und Analyse von Dokumentationen mit PathlS

Nach der Implementierung sollte die Dokumentationssoftware PathIS im konkreten An-
wendungsfall gepriift und mit den Ergebnissen der bisherigen diktat-basierten Dokumenta-
tion verglichen werden.

Dazu wurden 40 minimal-invasive Biopsien der Brust aus den im Vorfeld untersuchten 132
Gewebeproben (siehe Kapitel 2.2) ausgewdhlt. Die Bestimmung erfolgte zufillig. An-
schlieend wurden die aufgearbeiteten Biopsien anhand ihrer Journalnummer aus dem Ar-
chiv der Pathologie herausgesucht. Im Vorfeld wurde PathIS an einem Arbeitsplatz im In-
stitut fiir Pathologie installiert und fiir den Betrieb vorbereitet. Die Testdokumentationen
wurden durch einen Pathologen in einem Gesamtzeitraum von 93 Tagen erstellt. Der Un-
tersucher hatte den Facharztstatus und war fiir die Mammapathologie zertifiziert. Die hohe
Arbeitsbelastung der Kollegen der Pathologie lie3 eine ausgedehnte Priifung der Software
durch mehrere Tester nicht zu. Bei der Begutachtung der 40 Stanz- und Vakuumbiopsien

wurden die Originaldaten der Eingabe sowie die durch Exporter erstellten Word-
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Dokumente gespeichert. Zusitzlich wurde ein Algorithmus entwickelt, der die benotigte
Zeit fiir die Testdokumentationen erfasste.

Die Auswertung der prototypisch erstellten Berichte erfolgte anhand desselben Score-
Systems, das in Kapitel 2.2 vorgestellt worden ist und fiir die bisherigen Befunde verwen-
det wurde. Der zur Brustkrebsdokumentation gehodrende Abschnitt ,Spezialuntersuchun-
gen’ (Hormonrezeptoren/ Her2/neu) wurde bei der vergleichenden Bewertung auflen vorge-
lassen, da dieser Teil aufgrund von Zeitmangel nicht in die Software integriert werden
konnte. Wie schon zuvor, wurde die Vollstandigkeit der Dokumentationen in Bezug auf die
Vorgaben der S-3-Leitlinien zur Mammapathologie ermittelt (siche Kapitel 3.2.1). Ein wei-

teres Augenmerk wurde auf die Textstruktur der neuen Berichte gelegt.
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3 ERGEBNISSE

Anfinglich erfolgt eine Auswertung der bisher im Institut fiir Pathologie der Universitit zu
Liibeck erstellten Dokumentationen. Diese erfolgte auf Basis der Anforderungen an die
,Mammapathologie’ der Leitlinien zur Brustkrebfritherkennung/ Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms [2, 18]. Im Folgenden wird die in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Medizinische Informatik entwickelte Dokumentationssoftware PathIS vor-
gestellt. Die Testung des Programms erfolgt mit der Erstellung von 40 Dokumentationen,
welche anschlieBend nach demselben Schema wie die diktat-basierten Befundberichte aus-

gewertet werden.

3.1 Analyse bisheriger Dokumentationen

Dieses Kapitel soll dazu dienen, die Ergebnisse der anfinglichen Analyse darzustellen. Der
erste Schritt der Arbeit begann mit der Auswertung von bisherigen pathologischen Befund-
berichten, die auf Brustkrebs in minimal-invasiven Biopsien hinwiesen. Anhand des in Ka-
pitel 2.1.2 erlduterten Standards wurde die Qualitdt der einzelnen Berichte eingeordnet.
Nachstehend wird ein Gesamtiiberblick zur Befundungsqualitit, der sich im Weiteren auf
die Bearbeitung der einzelnen Teilbereiche Makroskopie, Mikroskopie und Spezialuntersu-
chungen erstreckt, gegeben. In Abschnitt 4.1.3 wird zusitzlich auf das Problem der Nega-
tivaussagen eingegangen. Einen zusitzlichen Eckpfeiler der Nachforschungen stellte der
Punkt Befundvariabilitit dar. Dieser wurde vor allen Dingen im Hinblick auf die Frage, ob
es Qualitdtsunterschiede zwischen verschiedenen Pathologen gibt und inwieweit Befunde

eines Einzelnen variabel sind, untersucht.

3.1.1 Gesamtqualitit der Berichte

Im Folgenden werden die gewonnenen Ergebnisse aus der Analyse von 132 Pathologiebe-
richten iiber minimal-invasive Biopsien der Brust vorgelegt. Untersucht wurden lediglich
die Befunde, in denen Mammakarzinome nachgewiesen werden konnten. Daten aus dem
Zeitraum vom 1. Januar 2008 bis zum 30. April 2009 wurden fiir die Recherche verwendet.
Als einen wichtigen Aspekt der Beurteilung wurde die Vollstindigkeit der Berichterstat-
tung analysiert. Diese beschreibt den Anteil der dokumentierten Merkmale bezogen auf alle

geforderten Merkmale [44]. Die einzelnen Punkte, die der Pathologe bei der Begutachtung
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von minimal-invasiven Biopsien der Brust bearbeiten muss, sind in Kapitel 2.1.1 genau
erldutert. Das Vorgehen der Bewertung anhand eines Scoresystems ist in Tabelle 8 abge-
bildet.

Bei der Auswertung fiel auf, dass die Mehrzahl der Berichte nicht alle gestellten Anforde-
rungen der herangezogenen Leitlinien erfiillten. Durchschnittlich wurden in den Jahren
2008 und 2009 nur jeweils 54 und 53% der geforderten Angaben in den Berichten regist-
riert (siehe Tabelle 2). Die Daten zu den einzelnen Befundberichten sind in

Tabelle 11 im Anhang aufgelistet.

Jahr 2008 2009
Befunde 104 28
Mittelwert 54,03% 53,20%
Standardabweichung 13,55% 12,74%

Tabelle 2 Vollstindigkeit der Befundberichte, sortiert nach Jahren

In einer zusitzlichen Analyse wurden Befundberichte aus dem Jahre 2007 mit denen von
2008 und 2009 verglichen. Es konnte ein starker chronologischer Aufwirtstrend hinsicht-
lich des Parameters Vollstindigkeit festgestellt werden. Auf die Frage, was diesen Trend
ausgelost haben konnte, zeigte sich im Gesprich, dass im Jahre 2008 die Stufe-3-Leitlinie
zur Brustkrebsfritherkennung in Deutschland aktualisiert wurde und daraufhin Mitarbeiter-
schulungen durchgefiihrt wurden. Dieses Beispiel weist auf die Wirksamkeit von qualitéts-

sichernden MaBBnahmen hin.

3.1.2 Qualitit der Teilbereiche

In dem vorhergehenden Abschnitt konnte aufgezeigt werden, dass die meisten Befundbe-
richte nicht den Vorgaben der Leitlinie entsprachen. Um eine differenzierte Einsicht zu
ermoglichen, wurden die einzelnen Arbeitsschritte im Ablauf der pathologisch-
anatomischen Begutachtung analysiert. Makroskopie, Mikroskopie mit Beurteilung und
Spezialuntersuchungen werden gesondert betrachtet. Die Einsendung oder vielmehr den
Begleitschein, der ebenfalls wichtige Informationen enthilt, beziehen wir in unsere Analy-
sen nicht ein, da dieser in den Aufgabenbereich des Klinikers féllt. Interessant waren be-
sonders die neueren Dokumentationen, die nach der Einfithrung der 1. Aktualisierung der
Leitlinie erstellt worden sind. Aus diesen konnten die aktuellen Erfordernisse fiir die Soft-

ware besser abgeleitet werden.
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Makroskopie

Die makroskopische Beurteilung stellt einen Teilaspekt des pathologischen Befundberich-
tes dar. Welche speziellen Erfordernisse an die Dokumentation von Brustkrebs in Stanz-
oder Vakuumbiopsien gestellt werden, ist im Anhang in Tabelle 8 beschrieben. Die
makroskopische Beurteilung umfasst sieben bis maximal acht zu dokumentierende Inhalte.
Wihrend in den meisten Berichten die Art und Seitigkeit der entnommenen Gewebeprobe
angegeben wurde, treten bei den Items Gesamtlinge und Anzahl der Stanzzylinder sowie
Anzahl der Schnitte Dokumentationsmingel auf (siehe Tabelle 3). Weitere in den Leitli-
nien geforderte Angaben betreffen das Thema Mikrokalk, welcher durch Mammographien
entdeckt wird. Da die Gewebeproben nicht hauptsédchlich im Rahmen des Brustkrebssc-
reenings entnommen worden und in vielen Fillen vorherige diagnostische Schritte nicht
dokumentiert worden sind, konnte nicht sicher abgeleitet werden, ob der Pathologe {iiber-
haupt Angaben zum Mikrokalk machen muss. Dieses ist z.B. bei sonographisch auffilli-
gem Herdbefund und anschlieBender diagnostischer Punktion nicht unbedingt erforderlich.
Um eine zu negative Bewertung zu vermeiden, wurden die Kriterien, die den Mikrokalk

umfassen, nicht integriert.

Artder | Gesamtlinge| Seitigkeit | Anzahl der | Anzahl der

Kriterium Biopsie | der Biopsien | (rechts/links)| Biopsien Schnitte
Befunde mit dokumen-

tiertem Kriterium 130 2 129 98 0
Befunde 132 132 132 132 132
Mittelwert 98,48% 1,52% 97,73% 74,24% 0,00%

Tabelle 3 Vollstindigkeit des Abschnitts 'Makroskopie'

Mikroskopie und Begutachtung

Im Weiteren enthélt der Befundbericht des Pathologen die Abschnitte Mikroskopische Be-
schreibung (kurz: Mikroskopie) und die anschlieBende Begutachtung, in der eine Festle-
gung zu einer Diagnose erfolgt. Der Blick durch das Mikroskop ermdglicht dem Patholo-
gen Krankheiten zu erkennen. In dem Abschnitt ,Mikroskopie’ beschreibt der Untersucher
zunidchst das Gesehene. Bei invasiven Karzinomen wiirde der Pathologe vor allem das
Wachstumsmuster sowie die Art der infiltrierenden Zellen beschreiben. Weiterhin wiirde er
auf Besonderheiten wie z.B. Schleimbildung achten. Die Leitlinien sehen hier keine genau-

en Vorgaben fiir die Dokumentation der ,Mikroskopie’ vor. Ein jedoch wichtiger Punkt
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stellt das in der Begutachtung zu nennende Grading dar. Die Unterpunkte Kernpleo-
morphie, Tubulusausbildung sowie Mitosenanzahl, die fiir die Bestimmung der Gradingka-
tegorie notwendig sind, sollten aufgrund ihrer Wichtigkeit bereits in der ,Mikroskopie’
abgehandelt werden. Die Vollstindigkeit der Angaben fiir die Bestimmung des Gradings ist
in Tabelle 4 dargestellt.

Kriterium Tubulusausbildung Kernpleomorphie Mitosenanzahl
Befunde mit doku-

mentiertem Kriterium 114 73 62
Befunde 132 132 132
Mittelwert 86,36% 55,30% 46,97 %

Tabelle 4 Vollstindigkeit des Abschnitts 'Mikroskopie'

In der Begutachtung soll der Pathologe die Diagnose angeben. Handelt sich um ein invasi-
ves Mammakarzinom, so muss vor allem der histologische Typ dokumentiert werden. Bei
Vorliegen eines invasiv duktalen Mammakarzinoms sollte beschrieben werden, ob eine
intraduktale Komponente vorliegt oder nicht. Zudem sind Angaben zum Grading sowie zur
B-Klassifikation zu dokumentieren. Bei Vorliegen von Mikrokalk, sollte der Pathologe
beschreiben in welchem Zusammenhang dieser auftritt. Beziiglich dieses Aspektes wurden
bei der Auswertung nur Berichte untersucht, die konkrete Hinweise auf vorhandenen Mik-
rokalk (22 Berichte) aufwiesen. Es ist aber nicht auszuschlieBen, dass andere Priparate
zusitzlich Mikrokalk enthielten, der lediglich nicht aufgefiihrt war. Dieses Problem der
nicht getitigten Negativaussagen wird in Kapitel 4.1.3 niher erldutert. Die statistische Ana-

lyse der einzelnen Punkte der Begutachtung ist in Tabelle 5 aufgefiihrt.

intraduktale Assoziation
Kriterium histol. Typ | Komponente | Grading B-Klass. |des Mikrokalks
Befunde mit doku-
mentiertem Kriterium 132 28 105 76 19
Befunde 132 132 132 132 22
Mittelwert 100,00% 21,21% 79,55% 57,58% 86,36%

Tabelle 5 Vollstindigkeit des Abschnitts 'Begutachtung'
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Spezialuntersuchungen

Im Rahmen der anfénglichen Analyse wurden die Angaben zum Hormonrezeptor- und
Her2/neu-Status untersucht. Dieser ist in den Anforderungen der Leitlinien ebenfalls aufge-
fiihrt. Tabelle 6 zeigt die Vollstindigkeit der einzelnen Angaben. Fiir die Statistik wurden 9
der 132 Berichte hinsichtlich der Spezialuntersuchungen exkludiert, da der Hormonrezep-
tor- und Her2/neu-Status bereits anderweitig getestet wurde oder erst an einer Exzisionsbi-
opsie getestet werden sollte. Die Statistik zeigt, dass im Mittel 74,8 % der erforderlichen
Daten zu den Spezialuntersuchungen dokumentiert wurden.

In der Gesamtbewertung der Vollstdndigkeit der Pathologieberichte wurden die Daten zu
den Spezialuntersuchungen ausgeschlossen. Im Vergleich mit den Testdokumentationen ist
dies sinnvoll, da der Abschnitt ,Spezialuntersuchungen’ aufgrund von Zeitmangel nicht in
die Dokumentationssoftware PathlIS integriert werden konnte. Somit ergibt sich keine Ver-

fdlschung der Ergebnisse im Vergleich der beiden Dokumentationsmethoden.

Anteil OR- Anteil PR-| Her2/neu-
Kriterium IRS (OR)| positiver Zellen| IRS (PR)| positiver Zellen| Status
Befunde mit doku-
mentiertem Kriterium 94 91 93 91 91
Befunde 123 123 123 123 123
Mittelwert 76,42% 73,98% 75,61% 73,98% 73,98%

IRS= Immunreaktiver Score; OR= Ostrogenrezeptor; PR= Progesteronrezeptor

Tabelle 6 Vollstiindigkeit des Abschnitts 'Spezialuntersuchungen'

3.1.3 Negativaussagen

Ein Grundproblem der freitextlichen Dokumentation ist die Schwéche, Negativaussagen
nicht festzuhalten. Was bedeutet das im eigentlichen Sinne? Nehmen wir an ein Untersu-
cher stellt in einer Stanzbiopsie der Brust ein invasiv-duktales Karzinom fest. In dieser Si-
tuation fordert die Leitlinie eine Angabe zum Vorhandensein einer zusitzlichen intradukta-
len Komponente. Der Pathologe soll sich also hier mit ,ja’ oder ,nein’ duflern. In unter-
suchten Dokumentationen war in einigen Fillen eine intraduktale Komponente angegeben.
Jedoch finden sich keine Berichte, die diese Eigenschaft aktiv verneinen. In diesen ist
praktisch nicht zu unterscheiden, ob das Merkmal nicht vorhanden ist oder ob der Untersu-
cher sich mit diesem nicht auseinandergesetzt hat.

Ein weiteres Beispiel sei mit der Angabe des Mikrokalks erwéhnt.
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3.1.4 Befundvariabilitit zwischen verschiedenen Pathologen

In einem anderen Ansatz sollte die Heterogenitit der Befunde zwischen verschiedenen Un-
tersuchern (inter-observer-variability) angeschaut werden. In dem Institut fiir Pathologie
der Universitit zu Liibeck gab es in dem Zeitraum der Datenerhebung vier Pathologen, die
die Mammastanzen befundet haben. Es wurden neuere Daten aus den Jahren 2008 und
2009 verwendet. Hier gab es 106 Befunde, die den entsprechenden vier Pathologen eindeu-
tig zuzuordnen waren. Die Untersucher wurden anonymisiert. Sie erhielten eine einfache
nummerierte Kennzeichnung Pathologe 1,2,3,4. Hinsichtlich der Vollstandigkeit der patho-
logisch-anatomischen Begutachtungen landeten die oben genannten Untersucher in einem
Bereich von 60,76% bis 69,46%. Die Standardabweichungen der Befunde verschiedener
Pathologen, die ein MaB fiir die GleichmiBigkeit sind, variierten stark. Tabelle 7 zeigt die
Ergebnisse.

Da die Anzahl der Berichte besonders beim Pathologen 1 klein ist, muss die Auswertung
der Standardabweichung hier mit Vorsicht genossen werden. Allerdings ldsst sich unter den

anderen Pathologen ein relativ guter Vergleich anstellen.

Pathologe 1 2 3 4
Befunde 11 37 30 28
Mittelwert 60,76% 69,46% 61,33% 66,40%
Standardabweichung 22,80% 20,10% 21,60% 17,30%

Tabelle 7 Vollstindigkeit der Befunde verschiedener Pathologen (inter-observer-variability)

3.1.5 Befundvariabilitit eines Pathologen

Andererseits war es interessant, inwieweit ein einzelner Pathologe in der Lage ist, gleich-
wertige Berichte zu erstellen. Spielen Faktoren wie z.B. die Tagesform eine Rolle oder
kann ein Untersucher losgelost davon immer gute Befunde anfertigen? Zur Beantwortung
dieser Fragestellung wurden die Variablen Minimum, Maximum und die bereits oben dar-
gestellte Standardabweichung, die auch als Schwankungsbreite bezeichnet werden kann,
untersucht. Durchweg fillt auf, dass alle Pathologen einen Minimalwert von 25% mindes-
tens einmal erreichen. Der Maximalwert liegt bei Pathologe 2 bei 100%, wihrend er bei
den anderen bei 85% bleibt. Besonders die Standardabweichung zeigt, wie variabel die
einzelnen Befunde eines Pathologen ausfallen. Diese ist in Tabelle 7 bereits aufgefiihrt und

liegt bei allen Untersuchern relativ hoch.
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3.2 Dokumentationssoftware PathlS

Nach der Implementierung sollte die Dokumentationssoftware PathIS im konkreten An-
wendungsfall gepriift und mit den Ergebnissen der bisherigen diktat-basierten Dokumenta-
tion verglichen werden. Bei PathlIS handelt es sich um eine prototypische Dokumentations-
software zur praktischen Erprobung der strukturierten Dokumentation. Im Weiteren sollen
die Komponenten, die in dieser Arbeit neu entwickelt worden sind, prédsentiert werden. Zur
Veranschaulichung der Software werden die einzelnen Dokumentationsschritte zur Begut-
achtung einer Stanz- oder Vakuumbiopsie der Brust genau beschrieben und mithilfe von

Bildschirmaufnahmen (Screenshots) dargestellt.

3.2.1 Allgemeine Datenverwaltung

Das Pathologieinformationssystem, das im Wesentlichen fiir die Verwaltung von allgemei-
nen Daten zustédndig ist, bildet die Hauptkomponente der entwickelten Software.

Hier werden vor allem Daten zu den Patienten, Behandlungsféllen, Einsendern und Patho-
logen hinterlegt. Grundsitzlich ist es so konzipiert, dass einsendende Institute sowie patho-
logische Institute Zugriff auf das Programm haben. Die klinisch tdtigen Radiologen/ Gyné-
kologen konnen hier die zu einer Einsendung gehodrenden Informationen eingeben, die
sonst auf dem Einsendeschein vermerkt werden. Erreicht die Gewebeprobe die Kollegen
der Pathologie, so haben diese Zugriff auf die Informationen des Klinkers zur entnomme-
nen Biopsie. Weiterhin ist es den Pathologen nun moéglich Begutachtungsdokumente zu

erstellen.

3.2.2 Einsendung

Will der Kliniker nun Informationen zu einer Biopsie in PathIS eingeben, so legt er zuerst
die Stammdaten wie Patient, Fall und Einsender fest. Er wihlt dann den Probentyp, den er
entnommen hat und beschreiben will. Da die Anforderungen fiir jeden Probentyp unter-
schiedlich sind, konnen hier theoretisch beliebig viele spezifizierte Schablonen als ,Einsen-
deschein’ hinterlegt werden. Fiir die Einsendung von minimal-invasiv entnommenen Biop-
sien (MIB) der Brust wird die Schablone ,Mamma-MIB-Einsendung’ gewéhlt. Nun 6ffnet
sich ein Assistent, der Angaben zur Seitigkeit, Lokalisation, Art und Anzahl der Proben
und die Biopsie-Steuerung einholt. Zusitzlich werden klinische Angaben abgefragt, die
sich auf die Palpabilitit des Herdbefundes beziehen. Bei vorher angefertigten Mammogra-

phien werden Fragen nach bestehendem Mikrokalk, der Priparateradiographie, sowie dem
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BI-RADS-Score gestellt. Hintergriinde zu den in der Einsendung geforderten Informatio-

nen liefert Kapitel 2.1.2. Wie man der Abbildung 8 entnehmen kann, ist die Benutzerober-

flache (graphical user interface) strukturiert und intuitiv gestaltet.

Mamma-MIB-Einsendung anlegen

Proben

rechts kranial

-

Uberlappend

Biopsie-Steuerung

Schritt 1: Proben, kiinisch-radiologischer Befund

Flgen Sie Proben durch Klick auf das Bild hinzu.

lateral < . medial

\, i
‘\\\3(\ s ~ Mamille, Arecla -~

™ Zentraler Drisenkorper / kaudal

kaudal
# | Seite | Topographie
L rechts |kaudal-lateral
2 lrechts |kaudal-medial

[
kranial links
Rsc axil,)
/‘“\ ’/

medial |ateral

Typ | Anzahl
Stanz K
Stanz | w 2
Stanz
Vakuum
anders
unbekannt

L]

Entfernen

Herdbefund palpabel
Verkalkungen
Praparateradiogramm beigelegt
BI-RADS

Ja

ja

) nein
nein
nein

w

Abbildung 8 Dokumentationsvorlage zur Einsendung (Screenshot)

Der Einsender wihlt die Gewebeentnahmestellen per Mausklick aus und fiigt die Art der

Probe hinzu. Bei den meisten Fragen kann der Benutzer auf eine Auswahl an vorgegebenen

Merkmalselementen zuriickgreifen. Es findet eine strukturierte Dateneingabe statt. Als letz-

te Punkte gibt der Assistent ,Mamma-MIB-Einsendung’ die Mdéglichkeit Notizen zur klini-

schen Verdachtsdiagnose oder einen Kommentar freitextlich hinzuzufiigen. Die Varianz

der Angaben ist zu groB, als dass sich eine strukturierte Eingabe lohnen wiirde.
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3.2.3 Begutachtung

Die Begutachtung von Gewebeproben besteht aus zwei zeitversetzten Arbeitsschritten. Die

makroskopische Beurteilung nimmt der Pathologe bei Einsendung der Probe unverziiglich

vor. Danach folgt die Aufarbeitung des Préparates, die erst die spitere mikroskopische Un-

tersuchung ermoglicht.

Makroskopie

Es ist fiir gewohnlich so, dass der Pathologe ankommende Proben mit den dazugehdrigen

Einsendescheinen nach einem gewissen Schema in Augenschein nimmt. Basale Informati-

onen wie GroBe, Aussehen, Farbe werden hier notiert. Je nach Art und Ursprungsort des

Gewebes variieren die zu erfiillenden Standards bei der makroskopischen Beurteilung. Fiir

Stanz- oder Vakuumbiopsien wurden die durch den Untersucher zu erfassenden Merkmale

in eine Vorlage (Abbildung 9) eingearbeitet.

Mamma-MIB-Bericht anlegen

Schritt 1: Makroskopie

Proben

X)

Vervollsténdigen Sie die Liste der Proben mit deren Gesamtlange und Anzahl Schnitte,

# & | Seite Topographis TR Anzahl | Ges-Lange | Ges -# Schnitte
1 rechts |kranial-lateral Stanz a 1,2 cm 4|~
2 rechts (Mamille, Areola Stanz 4 1,6 cm g
3 links  |kranial-lateral Stanz 2] 1.5cm g
4 links |Recessus axillaris [Stanz T 1,9 cm 7
1] [»]
Yerkalkungen
worhanden @) ja 73 nein
Form larnellar | - |
Prdparateradiogramm
beigelegt ) ja {7 nsin
FEEENET ) ja ) nein
< Zuriick ‘ ‘ Weiter =

Abbildung 9 Dokumentationsvorlage zur makroskopischen Beschreibung
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Durch die Ubernahme der bereits bei der Einsendung durch den Kliniker getiitigten Anga-
ben, braucht der Pathologe lediglich vier weitere Informationen zu erginzen. Das betrifft
die Gesamtlinge der Stanzbiopsien, die Anzahl der angefertigten Schnitte und bei Vorhan-
densein von Mikrokalk die Morphologie dessen. Weiterhin muss der Pathologe bei mitge-
lieferter Priparateradiographie diese in Augenschein genommen haben und den Vorgang
notieren. Bei den Anfragen zum Mikrokalk wurden Vorauswahlfunktionen integriert. Be-
standen beispielsweise keine Mikrokalzifikationen in der Mammographie, so muss folglich
die Form nicht beschrieben und kein Préaparateradiogramm beigelegt werden. Die entspre-

chenden Eingabefelder werden in diesem Fall inaktiviert.

Mikroskopie und Begutachtung

Zur Dokumentation der mikroskopischen Untersuchung wéhlt der Pathologe zuerst die
Probe aus, die er befunden mochte. In dem Feld Mikroskopie konnen durch Rechtsklick
verschiedene Vorlagen angewihlt werden. So sind zum Einen Textbausteine fiir Normalbe-
funde und nicht interpretierbares Gewebe, die hdufig vorkommen, hinterlegt. Fiir das inva-
sive Mammakarzinom wurde ein eigener Fragedialog mit hinterlegter Grammatik (siehe
Kapitel 2.3.6) entwickelt.

Bei Auswahl dieses Dialoges werden die einzelnen Kriterien zur Brustkrebsdokumentation
Schritt fiir Schritt abgefragt. Abbildung 10 zeigt eine Auswahl aus dem Fragekatalog. In
dem Ergebnisfeld wird jeweils der mithilfe einer formalen Grammatik erzeugte Text darge-
stellt.

Invasive Mammakarzinom PZ| Invasive Mammakarzinom PZ|

Beschreiben Sie die Kernpleomorphie. Wie viele eindeutige Mitosefiguren sehen Sie in 10 high power fields?

etinge kKernplearmarphis
rittelgradige Kernpleomorphie
starke/deutliche Kernpleomorphie

fl

Ergebnis

Ergebnis

Epitheliale Infiltrate mit tubularem Wachsturmsmuster, Unter 10%
Tubulusausbildung.

Epitheliale Infiltrate mit tubularem Wachsturmsmuster, Unter 10%
Tubulusausbildung. Tumorzellen mit gering pleomorphen Kernen (Kerngrad 1),

< 2uriick ‘ ‘ Weiter = ‘ ‘ Abbrechen ‘

‘ < 2uriick ‘ | Weiter = | ‘ Abbrechen

Abbildung 10 strukturierter Abfragedialog bei invasiven Mammakarzinomen
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Ist der Untersucher mit der Beschreibung fertig, so erfolgt die Ubernahme des automatisch
generierten Textes. In einem nichsten Schritt soll der Pathologe den Grad der Differen-
ziertheit (Grading) des Tumors beschreiben. Dieser wird bereits im Hintergrund aus den
einzelnen Komponenten [28] berechnet und dem Pathologen als Vorschlag unterbreitet.
Dieser Vorschlag kann angenommen aber auch verworfen werden. Nach der mikroskopi-
schen Beschreibung folgt nun die abschlieBende Begutachtung, die die Diagnosestellung
beinhaltet. Der histologische Tumortyp muss dafiir benannt werden. Auch hier wurden
Moglichkeiten gefunden die Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. Durch einen flexibel
verdnderbaren Filtermechanismus (siehe Abbildung 11), der vor allem nach dem vorhande-
nen Wachstumsmuster und der durchschnittlichen Haufigkeit der Tumortypen sortiert,
kann eine Begrenzung der moglichen Diagnosen erreicht werden. Hat der Pathologe einen
seltenen Tumortyp entdeckt, so ist es ihm auBerdem moglich nach Stichwortern und be-
kannten ICD-Codes zu suchen. In dem Eingabefeld sind gleichzeitig die ICD-Codes sowie

B-Klassifikationen fiir den jeweiligen Tumortyp hinterlegt.

X)

Diagnose suchen

Suche

Filtern nach Engrarnrn (hier: Invasive Mammakarzinom)
Engrarnm-Grammatikablauf
Grading (hiet: G2 - MaGig differenziert)
[ | H&ufigkeit {mindestens 5.0%)

Beschreibung | 1C0-10-Code TCD-03 {Hist, -Code

| Datensdtze suchen |

Datensdtze
20 Dakensatze

Eeschreibung ICD-10 [ICD-03 (Histy| Gradings | B-Klassif. |Haufigk.. =
Invasives duktales Karzinam o.n.A. C50- Ba00532 [G2- MaRi.. |B5kh-Bbs. . 70,26
Tuhuldres Adenokarzinam al- 321132 (G2 - Makki.. |Bab- Bds.. 1,249
Adenokarzinom mit apokriner Metaplasie CE0- QAT [G2-Maki.. |Bakh-Bos.. 0,14|=
marbus Paget mit nichtinvasivern intraduktalem kargi . (Ca0 - aa43r3z [G2- Maki.. |Bab- Bis. . 013 |
maligner Phylloides-Tumor al- Q232 G2 - mMaiki.. |[Bab- Bds.. 01
morbus Paget der Brust A0 Ba40032 [GZ- MaRi.. |[Baa-Bos. . 0,09
Apakrines Adenakarzinom al- 340132 (G2 - Makki.. |Bab- Bds.. 0,08
Sekretarisches Mammakarzinom CE0- ga0203z2 [G2-Maki.. |Bakh-Bos.. 0,07
Lribriforme s duktales Karrinnm ~A0 - A0 57 - AR (RAR - B nnA -

Auswihlen Abbrechen

Abbildung 11 Diagnoseauswabhl iiber Filterkriterien
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Nach der Auswahl der Diagnose wird erneut ein Begutachtungstext durch eine formale
Grammatik erzeugt. Dieser ist jederzeit vom Pathologen nach seinen Wiinschen veridnder-
bar. Bei Bedarf kann der Untersucher im letzten Abschnitt einen Kommentar freitextlich
hinzufiigen. Danach ist die Dateneingabe zur Begutachtung abgeschlossen.

Fordert der klinisch titige Gynédkologe nun einen lesbaren Bericht an, gilt es die erhobenen
Befunde in Schriftstiicke umzuwandeln. Hierfiir wurde eine Exporterfunktion (siehe Kapi-
tel 2.3.1) implementiert, die fiir die Umwandlung in Word-Dokumente zustdndig ist. Einen

beispielhaften Befundbericht zeigt Abbildung 17 im Anhang.

3.3 Analyse prototypisch erstellter Dokumentationen

Aus den 132 vorher analysierten Befundberichten und den dazugehorigen Gewebeproben
wurden zufillig 40 ausgewihlt. Uber die Kennzeichnung ,Journalnummer’ wurden die ent-
sprechenden Gewebeproben im Archiv der Pathologie aufgesucht und anschlieend mit der
neu erstellten Software von einem Pathologen begutachtet. Das urspriingliche Vorhaben
PathIS von mehreren Mitarbeitern testen zu lassen, konnte in Anbetracht des Zeitmangels
der Pathologen leider nicht durchgefiihrt werden. Der Rahmen fiir Fehleranalysen bzw.
Fragen zur Benutzerfreundlichkeit, die im Kontext der strukturierten medizinischen Doku-

mentation besonders entscheidend sind [45], war daher eingeschrinkt.

3.3.1 Gesamtqualitit der Befundberichte

Fiir die Bewertung der Qualitit der neu erstellten Dokumentationen legten wir den gleichen
Standard an, den wir bereits im Vorfeld bei den bisherigen Befundberichten benutzten. Es
zeigte sich, dass die Vollstindigkeit der 40 Dokumentationen im Mittel bei 98,49% lag.
Der minimal erreichte Wert lag war 93,33%, wobei das Maximum 100% betrug. Die
Schwankungsbreite belief sich auf lediglich 2,84%. Das bedeutet eine massive Verbesse-
rung der Vollstindigkeit der pathologischen Begutachtungen. Die Datentabelle mit den
Einzelergebnissen ist in Tabelle 12 im Anhang dargestellt.

Fiir das Nichterreichen aller Anforderungen in einzelnen Befunden war hiufig die Tatsache

verantwortlich, dass die Art der Probe nicht angegeben werden konnte.
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3.3.2 Zeitaufwand der Dokumentation

Im Gegensatz zu den vorherigen pathologischen Berichten konnten wir mittels elektroni-
scher Zeiterfassung den Aufwand fiir die Dokumentation mit PathIS ermitteln. Die Zeit
wurde bei der Ausfithrung der Assistenten ,Einsendung’ und ,Begutachtung’ gestoppt. Die
Daten der Einsendung wurden in den Testdokumentationen vom Pathologen eigenhéndig
erstellt, sollten aber standardmé@Big durch den klinisch tdtigen Arzt erfolgen. Fiir das Fest-
halten aller hierfiir wichtigen Daten wurden im Durchschnitt 83 Sekunden (Abbildung mit
40 Messpunkten) bendtigt. Die Begutachtung, der eigentliche Arbeitsprozess des Patholo-
gen, konnte im Mittel in 161 Sekunden dokumentiert werden. Zwei Ausreillerwerte wurden
hier exkludiert, da sich im Nachhinein Unterbrechungen bei der Datenerfassung nachwei-
sen lieBen (Abb. Mit 38 Messpunkten). Entsprechend enthilt die Auswertung lediglich 38
Messpunkte. Die Beobachtung der Dokumentationszeiten konnte einen Positivtrend zeigen.

Es wurde nach und nach weniger Aufwand fiir die Berichterstattung benéotigt.

3.3.3 Textgefiige

Die Bestrebungen den Pathologen die Dateneingabe einmalig durchzufiihren zu lassen oh-
ne einen Text formulieren zu miissen, fiihrte zu der Umsetzung einer formalen Grammatik.
Diese bedient sich, wie in Kapitel 2.3.6 erldutert, eines festen Konstruktes zur Texterstel-
lung. Als Grundgeriist wurden die Abschnitte ,Einsendung’, ,Makroskopie’, ,Mikroskopie’
und ,Begutachtung’. Nach Erarbeitung der 40 Testdokumentationen wurde unter anderem
die duBlere Form, die Wortgrammatik (Morphologie) und der Satzbau (Syntax) untersucht.
Einen Befundbericht, der auf diese Weise entstanden ist, liefert Abb. 17 im Anhang. Die
Kriterien, die im Befund enthalten sein sollen, konnen bediirfnisgerecht verdandert werden.
Die Texterzeugung lduft unabhéngig von der Datenerhebung und —speicherung ab. Bei der
Kontrolle der @uBleren Form der Word-Dokumente fillt eine den Anforderungen entspre-
chende Gliederung auf. Der Dokumentenkopf ist dem vorherigen nachempfunden und ent-
hilt alle wichtige Daten zum Einsender, der Pathologie und dem eingesandten Material.
Probleme ergeben sich jedoch hinsichtlich der Flexion von Wortern, die durch den Begriff
der Morphologie beschrieben werden kann. Die formale Grammatik der Software sieht vor,
dass ,,Liicken* in einer vorgefertigten Schablone mit dem passenden Attribut erginzt wer-
den. Durch verschiedene Arten der Flexion wie Singular/ Plural oder Deklination von Ver-
ben in Abhingigkeit des Subjekts ergeben sich Schwierigkeiten in der Umsetzung einer

einheitlichen und trotzdem richtigen Grammatik. Dieses hat zufolge, dass hdufig nur kurze
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Sitze richtig gebildet werden konnen. Komplexere Satzbauformen, die der menschlichen
Sprache niéher sind, lassen sich nur schwer umsetzen. Die Ausdrucksformen sind hierunter

eingeschrénkt, was zu einer gewissen Monotonie fiihren kann.
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4 DISKUSSION

Die Arbeit beschiftigt sich mit konkreten Moglichkeiten zur Optimierung der Dokumenta-
tionsqualitdt in der Pathologie. Untersuchungen in anderen Fachgebieten konnten bereits
zeigen, dass strukturierte Dateneingabe die Dokumentationsqualitit ma3geblich erhoht [46-
50]. In dieser Arbeit wurde die Analyse der bisherigen Befundberichte am Beispiel von
minimal-invasiven Biopsien der Brust vorangestellt. Aus den Ergebnissen wurde ein Kon-
zept fiir eine strukturierte Dokumentation abgeleitet. Die Entwicklung des hierfiir spezi-
fisch angefertigten Softwaresystems PathlS erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir Medizinische Informatik der Universitit Liibeck, das bereits verschiedene Ansitze zur
computerassistierten strukturierten Dokumentation untersuchte [45, 51, 52].

Dieses Kapitel wird die Dokumentation mit PathIS kritisch beleuchten. Des Weiteren er-
folgt eine Gegeniiberstellung von PathlS und dem derzeit verwendeten diktat-basierten

System.

4.1 Analyse der erarbeiteten Brustkrebsdokumentation

Im folgenden Abschnitt soll die Analyse der neu entwickelten Software erfolgen. Hierbei
soll zum einen besonders auf die Qualitit und zum anderen auf die Struktur der Dokumen-

tationsvorlage eingegangen werden.

4.1.1 OQualitit der Dokumentation

Als Qualitidt bezeichnet man gemeinhin die Giite eines Objektes, Systems oder Prozesses.
Einen Eckpfeiler der Qualitit bildet der Grad der Ubereinstimmung mit Anforderungen
[53], der im ersten Abschnitt betrachtet wird. Hinsichtlich der medizinischen Dokumentati-
on gibt es weitere anerkannte Kriterien. Zu diesen gehoren die inhaltlichen Qualitétskrite-
rien Vollstindigkeit, Vollzihligkeit und Richtigkeit [44], auf die im Folgenden noch einge-

gangen wird.

Ubereinstimmung mit Anforderungen
Im Hinblick auf die Brustkrebsdokumentation wurden die Qualititsanforderungen der Stu-
fe-3-Leitlinien zur Brustkrebsfritherkennung/ Diagnostik, Therapie und Nachsorge des

Mammakarzinoms, zugrunde gelegt [2, 18]. Die festgehaltenen Empfehlungen zur patholo-
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gischen Diagnostik und Berichterstattung (Kapitel 2.1.2) lieferten den Standard fiir das
entwickelte Software-System. Die erstellten Dokumentationen wurden hinsichtlich ihrer
Ubereinstimmung mit den oben genannten Leitlinien iiberpriift. Jedes notierte Element
wurde mit einem Punkt bewertet. Die Gesamtzahl der erreichten Punkte im Verhiltnis zur
maximal zu erreichenden Punktzahl ergab die Konformitit der jeweiligen Dokumentation
zur Leitlinie. Zur Priifung der Software wurden 40 pathologisch-anatomische Begutachtun-
gen erstellt. Die Dokumentationen erfiillten die Anforderungen im Mittel mit 98,49%. Die

Einzelergebnisse sind in Tabelle 12 (Anhang) dargestellt.

Vollzihligkeit, Vollstiindigkeit, Richtigkeit

Die Merkmale Vollzidhligkeit, Vollstandigkeit und Richtigkeit gelten als Giitekriterien zur
Beurteilung medizinischer Dokumentation [44].

Vollzidhligkeit ist erreicht, wenn alle Objekte (z.B. Patienten) eines Dokumentationssys-
tems mit den dazugehorigen relevanten Daten (z.B. Befunde) festgehalten wurden und
wieder auffindbar sind.

Die Vollstindigkeit beschreibt den Anteil der dokumentierten Merkmale bezogen auf alle
geforderten Merkmale. Auf unsere pathologisch-anatomische Begutachtung bezogen heif3t
das, dass jede von der Leitlinie geforderte Angabe (hier Merkmal) notiert werden muss,
damit ein Bericht vollstdndig ist. Gerade in diesem Punkt sind die entwickelten Assistenten
zur Brustkrebsdokumentation von Vorteil. Wendet der Untersucher die Funktionen eines
Assistenten an, so wird er Schritt fiir Schritt durch die Begutachtung geleitet. Es ist ihm
nicht moglich Fragen unbeantwortet zu iiberspringen. Andernfalls werden die bisher ge-
machten Eingaben nicht gespeichert. Somit erfolgt eine direkte Kontrolle der Vollstindig-
keit.

Die Angabe der Validitdt ermoglicht eine Aussage dariiber, ob ein Merkmal in seiner Aus-
prigung richtig beschrieben wurde. Hiermit wird also die Ubereinstimmung des Dokumen-
tierten mit der Wirklichkeit iiberpriift. Man kann sich vorstellen, dass das Giitekriterium
der Validitdt nur schwer kontrollierbar ist. Die Fahigkeit des Pathologen eine Struktur
richtig erkennen und benennen zu konnen, ist verstandlicherweise nicht abpriifbar.
Allerdings kann durch eine Vorgabe von bestimmten Merkmalsausprigungen, z.B. medial,
lateral, kranial oder kaudal bei der Frage nach der Lokalisation einer Biopsie, eine zielge-
richtete Eingabe forciert werden. Allgemeinen Angaben wie ,,in der Brust* wiirde z.B. vor-
gebeugt werden. In bestimmten Unterpunkten wie z.B. ,Klinische Fragestellung’ ist es dem

Pathologen zusitzlich moglich freitextliche Informationen einzufiigen. Diese weisen be-
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kanntermaBen eine zu groBe Diversitit auf, als dass es sich lohnen wiirde, sie in strukturier-
ter Form abzubilden [39]. Freilich ist hier eine Kontrolle der Validitit ebenfalls nicht mog-

lich.

4.1.2 Struktur der Dokumentation

Struktur meint, bezogen auf die Dokumentation, das ordentliche Zusammenfiigen von In-
formationen, Daten und Wissen. Hiermit ist vor allem die Zergliederung in logische Ab-
schnitte und Teilabschnitte gemeint. Beginnt der Untersucher mit der Begutachtung einer
Probe in der Software PathlS, so widmet er sich nacheinander den drei Teilbereichen
Makroskopische Beurteilung, Mikroskopische Beurteilung und Diagnosestellung, welche
dem klassischen Vorbild der Befundung folgen. Eine grobe Dokumentationsstruktur wird
damit vorgehalten. In vorangegangenen Arbeiten zeigte sich ein deutlicher Effekt auf die

Qualitdt der Dokumentation durch eine sinnvolle Strukturierung von Dokumenten [54-56].

Y
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‘\y Ungiltige Eingabe.

oK

Abbildung 12 Fehlermeldung

Strukturierte Dokumentation bedeutet aber auch, dass Merkmale und deren Ausprigungen
(Merkmalswerte) definiert sind. Als Merkmal bezeichnen wir im weiteren Sinne eine Ei-
genschaft, die ein bestimmtes Objekt innehat. Ein Merkmal der Dokumentationsvorgaben
ist z.B. die Linge der Gewebeprobe der Brust. Diese wird gewohnlich numerisch in Milli-
metern oder Zentimetern angegeben. Die strukturierte Vorlage legt in diesem Fall die An-
gabe in Zentimetern fest und erlaubt freie Zahleneingaben in einem festgelegten Intervall.
Vorausgesetzt der Untersucher wollte zur Linge der Biopsie die Angabe ,2000 cm’ ma-
chen, was unlogisch ist, so wiirde die Information ,ungiiltige Eingabe’ im Menii erschei-
nen. In dieser Weise gibt die strukturierte Dokumentation Werte vor, die fachsprachlich als

,kodiert’ bezeichnet werden und ungiiltige Eingaben verhindern (siehe Abbildung 12).
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4.2 Gegeniiberstellung der Dokumentationsmethoden

Im Folgenden werden die strukturierte, software-basierte Brustkrebsdokumentation mit
PathIS und das derzeitige diktat-basierte System der Pathologie miteinander verglichen.
Hierbei werden inhaltlich besonders die Qualitit der Befunde, die Komprimierung des Ar-
beitprozesses und der Zugriff auf die erzeugten Daten behandelt. Bei der Erstellung von
Diagnosen im Rahmen der pathologischen Begutachtung werden nebenbei diagnostische
Codes im Sinne der ICD abgeleitet. Im letzten Punkt wird auf die mogliche Nutzung von
PathIS als Lernsystem eingegangen. Dies konnte besonders fiir Pathologen in der Fach-

arztweiterbildung niitzlich sein.

4.2.1 OQualitit der Befundberichte

Durch die Analyse von 132 stanz- und vakuumbioptischen Befunden von Mammakarzino-
men aus den Jahren 2008, 2009 konnten vielfiltige Erkenntnisse tiber die Dokumentations-
qualitit gewonnen werden. Es zeigte sich, dass verschiedene Abschnitte des Befundberich-
tes unterschiedlich stark von den Anforderungen der Stufe-3-Leitlinien abwichen. In der
makroskopischen Beurteilung fehlten iiberaus hiufig genaue Angaben iiber die Anzahl und
Gesamtlinge der entnommenen Stanzen sowie die aus ihnen gefertigten Schnitte. Diese
Parameter konnen einschitzen helfen, wie reprisentativ eine Probenentnahme aus der Brust
gewesen ist. Findet der Pathologe in einer einzelnen sehr kleinen Probe z.B. kein Mamma-
karzinom, obwohl radiologisch der unbedingte Verdacht besteht, so impliziert dies, dass
die Struktur bei der Biopsie nicht getroffen wurde. Eine erneute Probe sollte entnommen
werden.

Die Korrelation zwischen radiologischem und pathologischem Befund wurde hiufig nicht
in den Befunden behandelt. Mammakarzinome lassen sich durch Mammographien erken-
nen, die mittlerweile bei jeder Frau ab dem 50. Lebensjahr flichendeckend angeboten wer-
den [4]. Ein hiufiges Kennzeichen ist der sogenannte Mikrokalk, der auf Brustkrebs hin-
weisen kann. Um den tatsidchlichen Nachweis zu erbringen, muss eine Probe aus der Brust
entnommen werden und durch den Pathologen auf ihre Dignitit untersucht werden. Dabei
sollte eben genau die Lasion biopsiert werden, die den Mikrokalk enthilt. Ist dies nicht der
Fall und zeigt sich bei der histologischen Untersuchung kein Anhalt fiir Brustkrebs, so ist

von einer inkorrekten Probenentnahme auszugehen [57]. Um diesem Sachverhalt Rech-
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nung zu tragen, soll der Pathologe dariiber informiert werden, ob in der Brust des Patien-
ten/der Patientin radiologisch nachweisbarer Mikrokalk gefunden wurde. Der Mikrokalk
kann in der eingesandten Probe mit einem Priparatradiogramm [58] dargestellt werden. Ist
er dort nachweisbar, war die Biopsie aller Wahrscheinlichkeit nach erfolgreich.

In den untersuchten Befundberichten gab es nur wenige Angaben zu einer eventuellen Vor-
form des Brustkrebses, die kurz als intraduktale Komponente des Tumors bezeichnet wur-
de. Besonders das hdufige Mammakarzinom vom duktalen Typ geht aus dem DCIS hervor.
So kommen auch gehduft Mammakarzinom und DCIS zusammen in Biopsien vor.

Ein weiterer Kritikpunkt stellt die Unvollstdndigkeit des Tumorgradings dar. Dieses be-
schreibt den Grad der Differenziertheit oder Invasivitit eines Karzinoms. Das Grading setzt
sich aus einem Summenscore bestehend aus den einzelnen Komponenten Kernpoly-
morphie, Tubulusausbildung und Anzahl der Mitosen zusammen. Daraus wird die Aggres-
sivitit der therapeutischen Interventionen abgeleitet.

Im Allgemeinen fiel auf, dass Negativaussagen in freitextlichen Befunden kaum verwendet
werden. Ein Beispiel sei hier genauer in Augenschein genommen. Wurde der Verdacht auf
ein Mammakarzinom z.B. durch Tastbefunde erhoben, so kann es sein, dass kein Mikro-
kalk als Marker-Lision vorliegt. Die Befundberichte zeigen, dass nur die Sachverhalte
dargelegt werden, die offensichtlich vorhanden sind. Nicht Zutreffendes, wie hier ,Kein
Mikrokalk’, scheint dem Untersucher als unwichtige Aussage. Durch diese nicht vorhande-
ne schriftliche Fixierung ist es dem Leser nicht mehr moglich zu erkennen, ob der Patholo-

ge das Thema ,Mikrokalk’ tiberhaupt bearbeitet hat.

Die statistische Auswertung zeigt, dass sich die Qualitit der pathologischen Befundberichte
durch den Einsatz einer computergestiitzten, strukturierten Befundvorlage stark verbesser-
te. Waren in den Jahren 2008 und 2009 durchschnittlich nur jeweils 54% und 53% der in
der S3-Leitlinie vorgegeben Aussagen enthalten, so enthielten die 40 mit PathIS erstellten
Dokumente im Mittel 98% der geforderten Informationen. Auch die Schwankungsbreite,
ein Mab fiir GleichméaBigkeit der Befunde, konnte von 13,13% auf 2,92% reduziert werden.
Dies entspricht Ergebnissen aus anderen Studien, die computergestiitzte strukturierte Do-

kumentation mit diktatbasierter Dokumentation verglichen [46, 47].

Eine interessante Feststellung konnte durch eine zusitzliche Analyse von Befundberichten
aus dem Jahr 2007 gemacht werden. Im Vergleich zu den nachfolgenden Jahren 2008 und

2009 waren die Befunde um 7-8% weniger vollstindig. Durch Befragung der Mitarbeiter

45



DISKUSSION

konnte herausgefunden werden, dass im Jahr 2008 die Aktualisierung der S3-Leitlinen mit
nachfolgenden Mitarbeiterschulungen erfolgte. Dieses, so kann man annehmen, hat zu ei-
ner sprunghaften Verbesserung der Befundvollstindigkeit gefiihrt. Es kann also konstatiert
werden, dass Qualititsmanagement im weiteren Sinne zu einer Steigerung der Befundquali-

téit gefiihrt hat.

4.2.2 Dokumentationsaufwand

Der Arbeitsablauf der Histopathologie umfasst im Wesentlichen zwei Schritte. Am Anfang
steht die Einsendung eines Pridparates, welches so bearbeitet werden muss, dass es der his-
tologischen Untersuchung zuginglich ist. Im zweiten Schritt erfolgt die Begutachtung mit
anschliefender Dokumentation.

Derzeit nutzt die Pathologie der Universitidt Liibeck ein System mit digitalem Diktat. Zur
Erstellung eines Berichtes sucht der Pathologe nach der gewiinschten Einsendung im NE-
XUS Pathologie Informationssystem und wéhlt diese aus. Zu dieser Einsendung wird ein
Diktat angelegt. Eine Computer-Diktiersoftware offnet sich. Die Navigation erfolgt per
Mausklick. Zusitzlich kann iiber einen FuBschalter das Diktat gestartet oder gestoppt wer-
den. Im Folgenden wird die Stanzbiopsie unter dem Mikroskop untersucht. Wihrend der
Untersucher das Priaparat am Mikroskop einstellt und bewegt, kann er die einzelnen Aspek-
te der pathologisch-anatomischen Begutachtung diktieren. Dies ermdglicht die Kopplung
zweier Arbeitsprozesse. Die mikroskopische Befundung sowie die digitale Dokumentation
laufen hier also zeitgleich ab. In einem weiteren Schritt wird das Diktat durch Schreibkrifte
geoffnet. Das Gehorte wird in ein eigens angelegtes Word-Dokument iiberfiihrt und ge-
speichert. Der nun fertige Bericht wird dem einsendenden Institut zugeschickt und zusitz-
lich tiber das Krankenhausinformationssystem [19] zugénglich gemacht.

PathIS hingegen ist so strukturiert, dass die Arbeitsprozesse ,,Einsendung* und ,,Begutach-
tung* iiber gesonderte Assistenten gesteuert werden. Bei der Erstellung der Begutachtung
wird der Pathologe anhand einer Abfrage auf dem Bildschirm geleitet, die in Kapitel 3.2.2,
3.2.3 im Detail dargestellt ist. Die inhaltlichen Erfordernisse der Leitlinie wurden hier ex-
akt eingearbeitet, sodass alle wichtigen Informationen erhoben werden. Weniger erfahrenen
Untersuchern, z.B. Kollegen in der Facharztweiterbildung fiir Pathologie, wird somit eine
Struktur an die Hand gegeben, die durch die Begutachtung leitet und automatisch ein hohes
MaB an Qualitit sichert. Routinierte Pathologen mogen sich in diesem Punkt in ihrer bishe-
rigen Gestaltungsfreiheit beschnitten fithlen. Die mangelnde Akzeptanz gegeniiber neuen

Softwarelosungen in der Medizin ist ein bekanntes Problem [13, 59], das in diesem Kontext
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nicht zu vernachléssigen ist. Unflexible Dokumentationsstrukturen und Benutzerunfreund-
lichkeit fiithren hier gehéduft zu einer Ablehnung durch medizinisches Personal.

Ein Nachteil zur derzeitigen diktatbasierten Arbeitsweise liegt in der Steuerung des Assis-
tenten iiber Tastatur und Maus. Der Pathologe muss also den Blick vom Mikroskop ab-
wenden um die Eingaben zu titigen. Diese Verfahrensweise fiihrte in anderen Studien zu
einem vermehrten Zeitaufwand fiir die Dokumentation [46, 47].

Hat der Untersucher das Menii ,,Begutachtung® durchlaufen, so ist seine Arbeit beendet.
Die im Hintergrund abgespeicherten Informationen werden in eine Grammatik eingespeist,
die zur automatischen Erstellung eines Textes fiihrt. Uber Exporterfunktionen kann der
Befundbericht in ein Word-Dokument umgewandelt und gespeichert werden. Eine Uber-
fiihrung von Diktat in Schriftform, wie sie bei konservativer Arbeitsweise notwendig ist,
wird somit iiberfliissig. Auch das Korrekturlesen von durch Schreibkrifte angefertigten
Dokumenten ist nicht mehr notwendig und entzerrt somit zusétzlich den Arbeitsprozess
[38]. In einem Testlauf wurden 40 Dokumentationen mit PathIS erstellt. Der durchschnitt-
liche Zeitaufwand pro Dokumentation belief sich auf 161 Sekunden (siehe Abb. 15, 16 im
Anhang), welcher etwa mit dem der derzeitigen Methode vergleichbar ist. Nach einer ge-
wissen Ubung konnte die Zeit zur Befundung reduziert werden. Es zeigte sich somit ein

Lerneffekt.

4.2.3 Ableitbarkeit von diagnostischen Codes

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) ist heute ein aus der Medizin nicht
mehr wegzudenkendes Klassifikationssystem. Sie wird fiir zahlreiche Zwecke im Gesund-
heitswesen eingesetzt, z.B. zur Generierung von Mortalitéts- und Morbidititsstatistiken, fiir
Qualitédtssicherungszwecke sowie zur Abrechnung im stationdren (DRG-System) und am-
bulanten Bereich.

Konservativ erstellte pathologische Befundberichte enthalten die der Diagnose entspre-
chenden ICD-Kodierungen. Hierzu ist der Untersucher angehalten, die diagnostischen Co-
des eigenstdndig aus einem Manual herauszuarbeiten, was hiufig als ldstig und zeitraubend
empfunden wird. Im Gegensatz zur herkommlichen Dokumentation konnen die ICD-10-
sowie ICD-O-Codes mit Hilfe der PathIS-Software aus den gegebenen Informationen zu
den histologischen Prédparaten abgeleitet werden. In der Praxis bedeutet dies, dass der Pa-
thologe nicht mehr damit beschiftigt wire, die von ihm gestellte Diagnose in einen ICD-

Code umzuwandeln.
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Bei der Abrechnung der erbrachten Leistungen in der Pathologie haben die ICD-Codes
wenig Bedeutung, da diese durch EBM-Ziffern abgebildet werden.

4.2.4 Nutzung medizinischer Daten

Das bisher verwendete NEXUS Pathologiesystem speichert Befundberichte im  Word-
Format. Die Berichte sind durch Journalnummern gekennzeichnet, die auch den Einsen-
dungen bzw. Priparaten zugeordnet werden konnen.

Mochte man nun aufgrund einer wissenschaftlichen Studie alle Préparate zum Thema
Mammakarzinom untersuchen, so kann man in der Volltextsuche den Begriff ,Mammakar-
zinom’ eingeben. Es ergibt sich eine bestimmte Anzahl an ,, Treffern, die man nun bearbei-
ten konnte. Das Problem dieser Art von Suchanfragen liegt im Detail. Beschreibt der Pa-
thologe in seinem Bericht das hier abgefragte Mammakarzinom mit anderen Worten wie
z.B. ,duktal-invasives Karzinom’, ,Mamma-Ca’, ,invasivduktales Ca der Brust’, so werden
bei der Suchanfrage unbekannt viele Objekte nicht beriicksichtigt. Die Vollstdndigkeitsrate
(Recall) fallt in diesem Fall klein aus.

Immer wieder findet man auch Berichte, die nicht das erwiinschte Thema présentieren.
Werden z.B. unter dem Punkt ,Klinische Fragestellung” Vorangaben zu einem vor 30 Jah-
ren operierten Mammakarzinom gemacht, obwohl der Befund sich eigentlich mit der Ab-
klarung eines rektalen Polypen beschiftigt, so erhdlt man einen ,,falschen Treffer*. Die
Relevanzrate (Precision) der Suchanfrage ist also eingeschrinkt.

Die erlduterten Schwierigkeiten haben ihren Ursprung in der freitextlichen Datenstruktur.
Mit einer strukturierten Datenspeicherung wie bei PathIS wird dieses Problem iiberwunden.
Die Informationen, die iiber die Assistenten erhoben werden, liegen grundsétzlich als ,Roh-
form’ in einer XML-Datei vor. Uber geeignete Datenbankserver (z.B. My SQL) kann auf
die Informationen zugegriffen werden. Durch eine strukturierte Abfrage konnte man hier
z.B. gezielt den Abschnitt ,Diagnosen’ ansteuern und das gesuchte ,Mammakarzinom’
eingeben. In der Trefferliste befinden sich demnach nur Befundberichte, die aufgrund der
Diagnose ,Mammakarzinom’, und nicht wie im vorgenannten Beispiel wegen eines rekta-
len Polypen, angefertigt worden sind. Es lasst sich leicht erkennen, dass die Prizision der
Anfrage deutlich steigt. Durch die Festlegung auf den Ausdruck ,Mammakarzinom’ fiir
alle synonym gebrauchten Worter in PathIS werden Suchvorgéinge deutlich vereinfacht.
Die Vollstandigkeitsrate steigt automatisch und liegt weit iiber den bei Volltextsuche er-

zielten Werten. Ansitze zur Nutzbarmachung von klinischen Daten zu Forschungszwecken
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durch eine elektronische Krankenakte wurden bereits intensiv beforscht [60-62]. Es zeigte
sich, dass strukturierte Eingabeformen und Dokumentenstandards zu einem deutlich ver-

besserten Datenzugriff fithren und so klinische Forschung effizienter werden lassen [63-

65].

4.2.5 Moglichkeit fiir software-basiertes Lernen

Besonders im Hinblick auf die Anleitung von unerfahrenen Arzten in der Facharztweiter-
bildung oder Studenten im Praktischen Jahr stellt die Nutzung von PathIS ein Konzept zur
Erarbeitung von Lerninhalten dar. Die iibersichtliche Gliederung und die Abschnittsfragen
machen schnell deutlich auf welche Informationen es bei der pathologisch-anatomischen
Begutachtung von Stanzbiopsien der Brust ankommt. Durch die vorgegebenen Antwortop-
tionen erhilt der Untersucher eine klassische Auswahl, an der er sich orientieren kann. Be-
standteil nachfolgender Arbeiten konnte eine zusitzliche Integration von Begriffserkldrun-
gen und histologischen Priparaten sein, die bei der Diagnosestellung behilflich sein konn-
ten. Zur Hilfestellung bei der Frage: ,,Wie viele Mitosen sehen sie in 10 high power
fields?* konnte man z.B. den Begriff ,Mitose’ inhaltlich exakt erldutern und ein histologi-
sches Beispielbild in dem Menii bereitstellen. Der Untersucher erhielte somit eine sofortige
Klédrung seiner Fragen. Gerade im Bereich der Ausbildung konnte diese Art des software-

basierten Lernens erfolgreich eingesetzt werden.
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S ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde das Ziel verfolgt diagnostische Standards zur Brustkrebsdokumenta-
tion in der Pathologie umzusetzen. Hierfiir wurde eine Software zur strukturierten Erstel-
lung pathologisch-anatomischer Begutachtungen von minimal- invasiven Biopsien der
Brust entwickelt. Fiir die inhaltliche Gestaltung wurden die aktuell giiltigen Stufe-3-
Leitlinien zur Brustkrebs-Fritherkennung/Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mam-
makarzinoms [2, 18] als Modell herangezogen. Die Software sollte darauthin iiberpriift
werden, ob sie die Dokumentationsqualitit der Befundberichte steigern kann.

Im ersten Schritt wurden die derzeitig erstellten Befundberichte analysiert. Im Hinblick auf
die Anforderungen der S-3-Leitlinien zeigten sich Dokumentationsméngel (siehe Kapitel
3.1). Als Nachstes wurde ein inhaltliches Konzept fiir die computergestiitzte strukturierte
Dokumentation erarbeitet. Als Basis der Software konnte auf ein im Rahmen einer Stu-
dienarbeit angefertigtes Pathologieinformationssystem [35] zuriickgegriffen werden. Im
Folgenden wurden zwei Programmassistenten fiir die Abschnitte Einsendung und Begut-
achtung erstellt.

Der erste Assistent wurde fiir die Dokumentation der Daten entwickelt, die bei der Einsen-
dung von Gewebeproben der Brust entstehen. Anforderungen und Umsetzung sind in den
Kapiteln 2.1.2 und 3.2.2 genauer ausgefiihrt.

Die gesamte Dokumentation der Begutachtung wurde iiber einen zweiten Assistenten ab-
gewickelt. In einem Menii mit entsprechenden Fragen zur makroskopi-
schen/mikroskopischen Beschreibung und Diagnose werden mit Hilfe von strukturierten
Eingabedialogen die Informationen zur bestehenden Mammapathologie abverlangt. Wenn
es moglich war, wurden Kausalititsketten zur Uberpriifung der Validitit der Daten einge-
baut. Die selbstindige Ableitung von diagnostischen Codes (ICD und B-Klassifikation)
wurde zusitzlich integriert. Da eine pathologisch-anatomische Begutachtung aus verschie-
denen logisch zusammenhingenden Texten besteht, eine Erzeugung von freitextlichen,
schlecht auswertbaren Befunden aber verhindert werden sollte, wurden formale Gramma-
tiken (siehe Kapitel 2.3.6) ausgearbeitet. Diese ermoglichen eine automatische Erstellung
von zusammenhingenden Texten aus den bereits gewonnenen Informationen. Nach der

Datenerhebung und —speicherung kann durch separate Ausgabefunktionen (z.B. durch ei-

50



ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

nen Word-Exporter) ein ,klassischer’ Befundbericht im Word-Dateiformat generiert wer-
den.

SchlieBlich wurden Testdokumentationen mit PathIS erzeugt, die hinsichtlich ihrer Qualitit
und Ubereinstimmung mit den S-3-Leitlinien im Gegensatz zur konservativen Bearbei-
tungsmethode eine deutliche Steigerung (44%) erkennen lieBen. Freitextliche Dokumente
wie die derzeitigen Befundberichte weisen ein grofles Defizit in der Nutzbarmachung von
Daten auf. Mit der Trennung der Dateneingabe und -ausgabe in PathIS koénnen diese
Schwierigkeiten strukturell {iberwunden werden. Die Speicherung von Informationen in
einem ,,Rohformat® ermoglicht gezielte Suchanfragen mit einem geeigneten Datenbank-
server. Fir wissenschaftliche oder administrative Zwecke wiirde der Zugang zu Daten

deutlich vereinfacht werden.

Ausblick

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die steigenden Qualititsanforderungen an
medizinische Berichte in der Pathologie durch eine strukturierte und standardisierte Doku-
mentation sichergestellt werden konnen. Fiir die Brustkrebsdokumentation von minimal
invasiven Biopsien wurde ein Prototyp erarbeitet. In nachgelagerten Projekten konnten
noch weitere Inhalte der Pathologie einer strukturierten Datenerfassung zugidnglich ge-
macht werden. Ein nichster Schritt bestiinde darin, die entwickelten Assistenten zur
Einsendung und Begutachtung, das Kernstiick dieser Arbeit, in eine im klinischen Alltag
verwendete Software einzubinden. Bisher greifen die Assistenten noch auf ein rudimenta-
res, nur zu Implementationszwecken erstelltes Pathologieinformationssystem zuriick [25].
Unberiicksichtigt blieben bisher die modernen Methoden der Bildverarbeitung. Diese er-
moglichen heute eine rechnergestiitzte Hilfestellung bei der Diagnostik von krankhaften
Veridnderungen (Computer-Aided Diagnosis — CAD). Auch im Bereich der Pathologie
wurden bereits CAD-Systeme entwickelt. Fiir die maschinelle Ermittlung des Scores fiir
die Uberexpression von Her-2-Rezeptoren eines Brustkrebspriparates existieren beispiels-
weise niitzliche Algorithmen [66]. Eine Integration von derartigen Funktionen zur Ermitt-
lung der Anzahl der Mitosen, Bestimmung des Gradings in die strukturierte Dokumentation
erscheint sinnvoll.

Bei der Implementierung der Software PathlIS musste die Abkoppelung von hindischer
Bedienung des Mikroskops und Dokumentationsvorgang als nachteilig erkannt werden. Im
derzeitigen Klinikbetrieb kann der Pathologe seinen Blick auf das Mikroskop gerichtet las-

sen, wihrend er einen Befundtext diktiert. Eine Variante diese effiziente Arbeitsweise zu-
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sammen mit der strukturierten Dokumentation zu unterstiitzen, liegt in der Entwicklung
von Spracherkennungssystemen. Hier konnte dem Pathologen ein auf die Anforderungen
zugeschnittenes, kontrolliertes Vokabular z.B. zum Mammakarzinom angeboten werden
[67]. Durch Verwendung festgesetzter Begriffe in den histopathologischen Beschreibungen
konnte der Untersucher die Dateneingabe per Sprache erledigen. Hierzu ist es aber unab-

dingbar, dass eine Dokumentenstruktur bereits hinterlegt ist.
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7 ANHANG

A Auswertungskriterien

WURDE DAS MERKMAL

KRITERIEN DOKUMENTIERT ?
nein=0 ja=1

Makroskopie
Art der Biopsie 1
Seitigkeit (rechts/links) 1
Anzahl der Stanzen 1
Gesamtldnge der Proben bei Stanzbiopsien 0
Anzahl der Schnitte 0
Préparatradiogramm gesehen 1
Verkalkung groBer als 100 mikrometer 1
Aussehen des Mikrokalks 0
Mikroskopie
Kernpleomorphie 1
Tubulusausbildung 0
Mitoseanzahl 1
Begutachtung
histologischer Tumortyp 1
bei invasiv duktalen Mammakarzinomen:
intraduktale Komponente 0
Grading 1
bei Vorhandensein von Mikrokalk:
Mit welcher Lasion ist der Mikrokalk assoziiert? 0
B-Klassifikation 1
Spezialuntersuchungen
Ostrogenrezeptor-Score 1
Anteil dstrogenrezeptorpositiver Zellen 1
Progesteronrezeptorscore 1
Anteil progesteronrezeptorpositiver Zellen 1
Her2/neu-Score 1
Auswertung
erreichte Punkte 15
maximal zu erreichende Punkte 21
Vollstiandigkeit in Prozent 71,43%

Tabelle 8 Bewertung der Vollstiindigkeit von Befundberichten anhand eines Scoresystems
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B Dokumentationsvorlagen der S3-Leitlinien

B.1 Formblatt fiir die Einsendung von Biopsien der Brust

Patientendaten
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Journal-Nr. (Pathologie):

Einsender:

Lokalisation Mamma:

[ ] Rechts

.

kaudal

Stanzbiopsien und Exzisate: Entnahmestelle skizzieren; Mastektomien: Tumorlokalisation

[] Links

kaudal

.

Topographische Markierungen:
1:
2:
3

Entfernung in einem Stiick:
[Tja  []nein

wenn nein:

Wieviel Nachresektate:

Klinisch-radiologischer Befund:
Herdbefund palpabel []ja []nein

Mikrokalk [lja []nein; Praparateradiographie beigelegt: [lja []nein

Weitere Angaben (z. B. Hautbef.; neoadjuvante Chemoth. geplant/durchgefihrt, Vorbef.):

Art der Probe:

Steuerung mittels

[ ] Diagnostisches Exzisat/offene Biopsie
Lokalisation mit Markierungsdraht
Steuerung mittels

[ ] Segmentresektat/Lumpektomiepraparat

[ 1 Mastektomiepraparat

[ ] Hochgeschwindigkeitsstanze [ ] Vakuumstanzbiopsie; Zahl der Stanzzylinder:
[ ] Mammographie; [ ] Sonographie [1MRT

[lja [1nein

[ 1 Mammographie [ ] Sonographie [1MRT;

[ ] Lymphknoten: [ ] Sentinel [ ] axillares Dissektat, Level
[]1 Sonstige; welche:
Lokalisation [1Rechts [1Links
[ 1 Sonstige; welche:
Datum: Unterschrift:

Abbildung 13 Begleitschein zur Einsendung [26, 27]
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B.2  Formblatt fiir die Begutachtung von Stanz- oder Vakuumbiopsien

Einsender Patientendaten
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Journal-Nr.:
Berichtsdatum:

Vorgehen, makroskopische Beschreibung:
o Stanzbiopsie Gesamtlange der Stanzzylinder: cm o rechts o links
o Vakuumbiopsie

Anzahl der Stanzen: Praparatradiogramm gesehen 0o ja n nein
Anzahl Schnitte: Verkalkungen > 100 pm o ja o nein
wennja: o lamellar o amorph

Histopathologische Diagnose:

o Nicht verwertbar
o Normalgewebe

o Benigne Lasionen

Fibros(-zystische) Mastopathie

Solitare Zyste

Periduktale Mastitis/Duktektasie

Adenose

Sklerosierende Adenose / apokine Adenose
Sonstige benigne Lasionen:

Papillom(e)

Adenom der Mamille
Fibroadenom

Gewohnliche duktale Hyperplasie

oooao

Ooooooao

o Benigne Ldsionen mit unsicherem biologischem Potential oder malignitatsverddchtig

o Komplexe skler. Lasion/ radiare Narbe o Intraduktale papillare Lasion
o Flache epitheliale Atypie o nicht sicher vollsténdig erfasst
o Atypische duktale Hyperplasie (ADH) o mit duktaler Hyperplasie
0 Lobulére Neoplasie o mit geringer Epithelatypie (ADH)
o Sonstige benigne Lasionen mit unsicherem Potential:
o Maligne Lasion, nicht invasiv (DCIS)
Kerngrading o gering o intermediar o hoch
Komedonekrosen o vorhanden o nicht vorhanden
WHO-Grading o low grade o intermed. gr. o high grade
Van Nuys-Gruppe u] | o o i
Wachstumsmuster o kribriform o papillar o mikropapilldr o solid
o komedo o Sonst. Wachstumsmuster:

o Maligne Lasion, invasiv

o invasiv duktal M8500/3
intraduktale Komponente: o ja o nein
o invasiv lobul%er M8520/3 o Mischtyp:
o tubular M8211/3 o sonst. Mamma-Ca:
o medullar M8510/3 o0 nicht beurteilbar
O muzinds M8&480/3
Grading o G1 o G2 o G3 o nicht beurteilbar

o Sonstige maligne Neoplasie:

o Unkl. Lasion o unklar, ob invasiv oder nicht-invasiv
o unklar, ob lobulére Neoplasie oder DCIS

B-Klassifikation

o Bfa: nicht verwertbar o B3: benigne mit unsicherem Malignitatspotential
o B1b: ausschl. Normalgewebe bioptische Abkldrung  © empfohlen
o ohne Mammaparenchym o nicht empfohlen
o mit Mammaparenchym o B4 malignitatsverdachtig
o B2 benigne o B5: maligne o a.in situ o b.invasiv
o c.unklar, obinsitu o d. sonstige Malignome
oder invasiv

Bei Nachweis von Mikrokalk: Assoziation mit der diagnostizierten L&sion?

o nein
o ja, mit: o invas. Ca o DCIS o ADH o Sonst.:
o unsicher
Hormonrezeptoren: ER: __ % positive Tumorzellen  PgR: __% positive Tumorzellen
IHC-Score: o Remmele und Stegner o Allred ER: PgR:___
HER2: IHC-Score:
FISHICISH: o amplifiziert o nicht amplifiziert 0 zweifelhaft

Kommentar/Zusitzliche Informationen:

Datum: Unterschrift:

Abbildung 14 Formblatt zur diagnostischen Beurteilung an der Stanz- und Vakuumbiopsie [26, 27]
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C Epidemiologie der invasiven Brusttumore

Morphologie- | Anzahl der | Hiufigkeit

schliissel der gemeldeten in
Histologischer Tumortyp ICD-0-3 Fille Prozent
Invasives duktales Karzinom o.n.A. (C50.-) 8500 8481 70,26
Lobulires Karzinom o.n.A. (C50.-) 8520 1369 11,34
Invasives duktales und lobuldres Karzinom
(C50.-) 8522 941 7,80
Muzinoses Adenokarzinom (C50.-) 8480 202 1,67
Invasives duktales Karzinom gemischt mit
anderen Karzinom-Typen (C50.-) 8523 191 1,58
Tubulédres Adenokarzinom (C50.-) 8211 156 1,29
Karzinom o.n.A. 8010 147 1,22
Medulldres Karzinom mit lymphoidem
Stroma 8512 79 0,65
Invasives lobulédres Karzinom gemischt mit
anderen Karzinom-Typen (C50.-) 8524 78 0,65
Adenokarzinom o.n.A. 8140 52 0,43
Medulldres Karzinom o.n.A. 8510 45 0,37
M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom
(C50.-) 8541 43 0,36
Invasives duktuldres Karzinom (C50.-) 8521 32 0,27
Intraduktales papillires Adenokarzinom mit
Invasion (C50.-) 8503 24 0,20
Maligne Neoplasie 8000 19 0,16
Adenokarzinom mit apokriner Metaplasie 8573 17 0,14
M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem
Karzinom (C50.-) 8543 16 0,13
Metaplastisches Karzinom o.n.A. 8575 16 0,13
Intrazystisches Karzinom o.n.A. 8504 13 0,11
Maligner Phylloides-Tumor (C50.-) 9020 13 0,11
M. Paget der Brust (C50.-) 8540 11 0,09
Apokrines Adenokarzinom 8401 10 0,08
Neuroendokrines Karzinom o.n.A. 8246 8 0,07
Sekretorisches Mammakarzinom (C50.-) 8502 8 0,07
Inflammatorisches Karzinom (C50.-) 8530 8 0,07
Hamangiosarkom 9120 8 0,07
Kribriformes Karzinom o.n.A. 8201 6 0,05
Papilldres Karzinom o.n.A. 8050 5 0,04
Verhornendes Plattenepithelkarzinom o.n.A. 8071 4 0,03
Solides Karzinom o.n.A. 8230 4 0,03
Papilldres Adenokarzinom o.n.A. 8260 4 0,03
Schleimbildendes Adenokarzinom 8481 4 0,03
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Morphologie- | Anzahl der | Hiufigkeit

schliissel der geme]deten in
Histologischer Tumortyp ICD-0O-3 Fille Prozent
Atypisches medullidres Karzinom (C50.-) 8513 4 0,03
Adenoid-zystisches Karzinom 8200 3 0,02
Adenokarzinom mit gemischten Subtypen 8255 3 0,02
Komedokarzinom o.n.A. (C50.-) 8501 3 0,02
Karzinosarkom o.n.A. 8980 3 0,02
Malignes Myoepitheliom 8982 3 0,02
Undifferenziertes Karzinom o.n.A. 8020 2 0,02
Kleinzelliges Karzinom o.n.A. 8041 2 0,02
Glykogenreiches Karzinom 8315 2 0,02
Siegelringzellkarzinom 8490 2 0,02
Mikropapilldres Karzinom (C50.-) 8507 2 0,02
Azinuszellkarzinom 8550 2 0,02
Adenokarzinom mit Plattenepithelmetaplasie 8570 2 0,02
Sarkom o.n.A. 8800 2 0,02
Maligne Tumorzellen 8001 1 0,01
GroBzelliges neuroendokrines Karzinom 8013 1 0,01
Pleomorphes Karzinom 8022 1 0,01
Pseudosarkomatoses Karzinom 8033 1 0,01
Karzinom mit osteoklastendhnlichen
Riesenzellen 8035 0,01
Kombiniertes kleinzelliges Karzinom 8045 0,01
Plattenepithelkarzinom o.n.A. 8070 0,01
GrofBzelliges nichtverhornendes
Plattenepithelkarzinom o.n.A. 8072 1 0,01
Spindelzelliges Plattenepithelkarzinom 8074 1 0,01
Adenokarzinom in adenomatdsem Polypen 8210 1 0,01
Oxyphiles Adenokarzinom 8290 1 0,01
Gemischtzelliges Adenokarzinom 8323 1 0,01
Desmoplastisches duktales Karzinom 8514 1 0,01
Polymorphes Low-grade-Adenokarzinom 8525 1 0,01
Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie 8572 1 0,01
Kleinzelliges Sarkom 8803 1 0,01
Epitheloidsarkom 8804 1 0,01
Fibrosarkom o.n.A. 8810 1 0,01
Malignes fibroses Histiozytom 8830 1 0,01
Angiomyosarkom 8940 1 0,01
Malignes Himangioperizytom 9150 1 0,01
Peripherer neuroektodermaler Tumor 9364 1 0,01

Tabelle 9 Haufigkeiten der histologischen Tumortypen, gesammelte Daten des

Krebsregisters Schleswig-Holstein
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D B-Klassifikation

Histologische Diagnose Dignitiit B-Wert weiteres Procedere
nicht interpretierbares Gewebe .
P nicht verwertbar B 1 a
Gewebe mit Artefakten
erneute Probenentnahme
Fettgewebe Normaleewebe B1b
Brustdriisenparenchym & B1lb
Lipom, Hamartom gutartig B1 keine erneute
Probenentnahme
Fibroadenome, fibrozystische gutartig B2 bei sicherer gutartiger Lision
Verédnderungen, Sklerosierende keine erneute
Adenose, Duktektasien, Probenentnahme, bei
Fettnekrosen, Abszesse Zweifeln erneute Probe
Atypische duktale Hyperplasien, unsicheres B3 erneute minimal-invasive
Atypische lobuldre Neoplasien, malignes Biopsie oder diagnostische
LCIS, Phylloides-Tumoren, Potential Exzisionsbiopsie
Papillare Lisionen, radidre Narben,
komplex sklerosierende Lisionen
hochgradige epitheliale Atypien, wahrscheinlich B 4 erneute minimal-invasive
Proben mit wahrscheinlich malignes Biopsie oder diagnostische
karzinomatdsen Zellen Potential Exzisionsbiopsie
maligne B5
Duktales Carcinoma in situ Carcinoma B5a therapeutische Exzision
Papilldres Carcinoma in situ in situ
invasive Mammakarzinome invasives B5b therapeutische Exzision/
Karzinom Ablatio mammae
unsicher, ob B5c diagnostische
nichtinvasiv Exzisionsbiopsie
oder invasiv
Nicht brusteigene Tumoren Metastase B5d Suche nach Ursprungstumor

meist palliative Therapie

Tabelle 10 B-Klassifikation, umgezeichnet nach Ellis [29]
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E Ergebnisdaten

E.1 Vollstindigkeit der bisherigen Befundberichte

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Auswertung von 132 Befundberichten aus den Jahren
2008 und 2009 mit Hilfe eines Score-Systems zur Erfassung der Vollstindigkeit. Die
Kennzeichnung der Dokumente erfolgte mit einer Journalnummer, die aus Anonymitéts-

griinden hier nicht aufgefiihrt ist. Die Vollstiandigkeit ist in Prozent des Standards angege-

ben.

Befundnummer | Vollstindigkeit Befundnummer | Vollstindigkeit
1. 35,71% 32. 42,86%
2. 42,86% 33. 42,86%
3. 35,71% 34. 68,75%
4. 50,00% 35. 42,86%
5. 35,71% 36. 64,29%
6. 50,00% 37. 62,50%
7. 50,00% 38. 57,14%
8. 50,00% 39. 35,71%
9. 42,86% 40. 64,29%
10. 42,86% 41. 50,00%
11. 50,00% 42. 42,86%
12. 50,00% 43. 64,29%
13. 57,14% 44. 57,14%
14. 35,71% 45. 71,43%
15. 35,71% 46. 64,29%
16. 50,00% 47. 64,29%
17. 35,71% 48. 64,29%
18. 62,50% 49. 64,29%
19. 35,71% 50. 42,86%
20. 56,25% 51. 42,86%
21. 50,00% 52. 35,29%
22. 64,29% 53. 56,25%
23. 64,29% 54. 57,14%
24. 64,29% 55. 57,14%
25. 37,50% 56. 71,43%
26. 71,43% 57. 64,29%
27. 57,14% 58. 50,00%
28. 64,29% 59. 50,00%
29. 57,14% 60. 50,00%
30. 50,00% 61. 76,47%
31. 43,75% 62. 28,57%
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Befundnummer | Vollstindigkeit

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
T7.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.

28,57%
42,86%
50,00%
35,71%
42,86%
50,00%
42,86%
42,86%
71,43%
71,43%
82,35%
71,43%
70,59%
50,00%
35,71%
64,29%
71,43%
50,00%
56,25%
71,43%
64,29%
78,57%
64,71%
76,47%
50,00%
71,43%
42,86%
64,29%
81,25%
76,47%
64,29%
35,71%
42,86%
50,00%
42,86%

Befundnummer | Vollstandigkeit
98. 50,00%
99. 57,14%
100. 28,57%
101. 35,71%
102. 73,33%
103. 52,94%
104. 78,57%
105. 64,29%
106. 64,29%
107. 75,00%
108. 64,71%
109. 64,29%
110. 28,57%
111. 64,29%
112. 71,43%
113. 57,14%
114. 35,71%
115. 50,00%
116. 64,29%
117. 50,00%
118. 50,00%
119. 57,14%
120. 64,29%
121. 50,00%
122. 42,86%
123. 35,71%
124. 35,71%
125. 50,00%
126. 42,86%
127. 35,71%
128. 50,00%
129. 35,71%
130. 64,29%
131. 64,29%
132. 57,14%

Tabelle 11 Vollstiindigkeit der bisherigen Befundberichte
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E.2  Vollstindigkeit der mit PathlS erstellten Befundberichte

In einem Testlauf haben wir 40 minimal-invasiv entnommene Gewebeproben der Brust,

tiber die bereits eine Dokumentation erstellt wurde (sieche Tabelle oben), zufillig ausge-

wihlt und erneut mit PathIS befunden lassen. Die Ergebnisse der Untersuchung hinsicht-

lich der Vollstindigkeit sind hierunter aufgefiihrt.

Befundnummer | Vollstindigkeit

—
— o 0 X NNk WD =

DO == = e e el e e e
C O XTNN R WD

93,33%
100,00%
100,00%
100,00%
92,86%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
93,33%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
93,33%
94,12%
94,12%

Befundnummer | Vollstandigkeit

21. 100,00%

22. 100,00%

23. 100,00%
24. 100,00%
25. 100,00%
26. 100,00%
217. 100,00%
28. 100,00%
29. 100,00%
30. 100,00%
31. 100,00%
32. 100,00%
33. 100,00%
34. 100,00%
35. 92,86%

36. 92,86%

37. 92,86%

38. 100,00%
39. 100,00%
40. 100,00%

Tabelle 12 Vollstindigkeit der mit PathIS erstellten Befundberichte
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E.3 Dokumentationszeit mit PathlS

Um den Aufwand fiir die mit PathIS angefertigten Befundberichte abschitzen zu konnen,
haben wir die Zeit ermittelt, die man fiir die Erstellung einer kompletten Dokumentation
benotigt. Der Arbeitsprozess ist zweigeteilt, da wir einen Assistenten fiir die ,Einsendung’
und einen Assistenten fiir die abschlieBende ,Begutachtung’ entwickelt haben. Der Zeit-
aufwand zur Dokumentation der Daten fiir die Einsendung ist in Diagramm XX fiir die 40

Befundberichte angegeben. Diagramm XY zeigt analog die Zeit fiir die Begutachtung an.

‘ —=—Dokumentationszeit in Sekunden Trendlinie ‘
400
350 -
300 -
250 A
200 -
150 A
100 - - /\
\/-\/\’\/' ANVATYAS e
50 - —— N/ —
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
i 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
Abbildung 15 Dokumentationszeit fiir den Abschnitt 'Einsendung’
—==Dokumentationszeit in Sekunden Trendlinie
350

300/\

=)
AP,
100 - Vv

- SA NNy

50

0 T T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15

17 19 219 283 25 27 29 31 33 35

37

Abbildung 16 Dokumentationszeit fiir den Abschnitt 'Begutachtung’
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F Prototypischer Befundbericht

PROFESSOR DR. MED. A. C. FELLER

Institut fir Pathologie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
Campus Liibeck

Professor Dr. med. A. C. Feller - Ratzeburger Allee 160 Telefon (0451) 500-2720 Eingangslabor
Institut fiir Pathologie - 23538 Liibeck 500-2715 Sekretariat
500-2707 Vorzimmer
Herrn 500-2705 Direktor
Ingo Kohl Fax 500-3328
Innere Eingegangen: 29.07.2010
Journal-Nr.: 29027-08
*29027-08"
Datum:

29.07.2010 /PathlS

Patient/in: j j geborenam: 11.07.2010

PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEGUTACHTUNG

Klinische Diagnose / Fragestellung :
krebs

Eingesandtes Material:
Mamma-MIB-Einsendung: 5 Stanz-Proben rechts kaudal-lateral

Mikroskopischer Befund:

zu den Proben 1.):

Epitheliale Infilirate, strangférmig wachsend. Unter 10% Tubulusausbildung.
Tumorzellen mit mittelgradig pleomorphen Kernen (Kerngrad 2). 18 Mitosen pro 10
HPF, entsprechend einem Score 2. Keine intraduktale Komponente vorhanden. Kein
Mikrokalk. Keine Lymphangiosis vorhanden. Keine Hdmangiosis vorhanden.

Begutachtung:
zu den Proben 1.):

Grading: G2 - MaBig differenziert

Diagnose: Mittelgradig differenziertes, invasives duktales Karzinom o.n.A.. Keine
Angiosis carcinomatosa vorhanden. (ICD-03: 8500/32, C50.4; ICD-10: C50.4)
B-Klassifikation: B5b - Bésartig (invasiv)

(Prof. Dr. med. A. C. Feller) (Pathologe Friedrich Frdhlich)

Der Befund wurde vom Institutsdirektor bzw. seinem Stellvertreter validiert und ist in elektronischer Form auch ohne Unterschrift gliltig.

Abbildung 17 Mit der Dokumentationssoftware PathIS erstellter Befundbericht im Word-Format
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