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1. Einleitung und Problemstellung

Die Beschreibung einer Gastroskopie 1868 mit dem Einsatz von starren Instrumenten
durch Adolf Kussmaul gilt allgemein als Beginn der gastrointestinalen Endoskopie. Mit
diesen starren Endoskopen konnte allerdings nicht der gesamte Magen untersucht werden,
Antrum, Fornix und Cardia blieben dem Untersucher verborgen. Einen Fortschritt brachte
das 1932 von Schindler konstruierte halb flexible Gastroskop, doch erst durch die
Entwicklung von voll flexiblen Gerdten mit Glasfaseroptik durch Hirschowitz 1958 wurde
jeder Teil des Magens der Endoskopie zugéanglich.

Da die Endoskope immer nur einer Person zur Zeit Einblick in den Gastrointestinaltrakt
boten, und die Befundung sehr von der subjektiven Wahrnehmung des jeweiligen
Untersuchers abhangig war, wurden Systeme zur Bilddokumentation entwickelt, um tber
die endoskopischen Einblicke kommunizieren zu kénnen. Diese reichten von einem 1950
von Uji in Tokio primér fur die Photodokumentation entwickelten diinnlumigen Endoskop
— so0g. ,,Gastrokamera“, Uber die Kombination von Photodokumentation und direkter
Inspektion durch Fibergastroskopie (Schwamberger et al 1973; v. Gaisberg et al 1986),
Papierausdruck oder Videofilmaufzeichnungen bis zur heutigen Entwicklung der
Speicherung elektronischer Bilddateien. Voraussetzung fir die computergestitzte
elektronische Bildverarbeitung in der Endoskopie war die Verfugbarkeit von modernen
elektronischen Endoskopen einerseits, wie auch die Mdglichkeit, diese Bilder wahrend der
Untersuchung in ein Computerprogramm zu importieren.

1972 waren die ersten kommerziellen Videosysteme erhéltlich und die 1983 eingeflhrten
elektronischen Endoskope, die das Bild nicht mehr tber eine Optik mit Glasfaserbiindel
dem Auge sichtbar machen, sondern uber einen CCD — Chip (charge coupled device)
aufnehmen, erlauben die direkte digitale Bearbeitung der von dem Endoskop bermittelten
Information.

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Zahl an Regressforderungen wegen tibersehener
oder falsch interpretierter Befunde gewinnt die Forderung nach Dokumentationssystemen,
die  eine  jederzeit  reproduzierbare = Dokumentation der  endoskopischen
Untersuchungsbefunde ermdglichen an Bedeutung (Rex et al 2001). Da der technische und
investive Aufwand fiir solche Dokumentationssysteme hoch ist, muss die Frage gestellt
werden, ob diese Form der Bildspeicherung den Forderungen nach einer kompletten
Dokumentation der gastroenterologisch endoskopischen Untersuchung gentigen kann, und

ob sie sich damit als allgemein zu empfehlendes Dokumentationssystem eignet.



Systematische Studien, die den Stellenwert elektronischer Bilddateien im Rahmen der
Qualititssicherung der Osophago-Gastro-Duodenoskopie und die Praktikabilitat solcher

Vorgehensweise untersucht haben, wurden bislang nicht bekannt.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Aussagefahigkeit elektronischer Bilddateien im

Rahmen der Osophago-Gastro-Duodenoskopie zu untersuchen.

Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Ist es anhand der bei einer Osophago-Gastro-Duodenoskopie erstellten stehenden
Bilder mdglich, eine komplette Abbildung von Osophagus, Magen und proximalem
Duodenum zu erreichen?

2. Wie viele Bilder pro Organ sind dazu notwendig?

3. Sind die Diagnosen des Originalbefundes anhand des vorliegenden Bildmaterials
nachvollziehbar bzw. welches sind die Griinde fur Befunddifferenzen?

4. st eine sichere anatomische Zuordnung der Bilder ohne Legende mdglich?

5. Welcher Zeitaufwand muss fir Untersuchung, Befundung unter Anwendung einer
Strukturierten Nomenklatur inklusive Bearbeitung der Bilddateien erbracht werden?

6. Welche Qualitdt haben die erstellten Bilder im Hinblick auf Abbildungsscharfe,
Farbgebung und Helligkeit?



2. Patienten und Methode

2.1. Patienten

In die Studie eingeschlossen wurden 100 konsekutiv in der gastroenterologischen
Endoskopie der Medizinischen Klinik Il der Klinikum Meiningen GmbH durchgefihrte
Osophago-Gastro-Duodenoskopien. Diese wurden an insgesamt 100 Patienten
durchgefuhrt, 42 Frauen und 58 Méannern. Ausschlusskriterien waren Notfallendoskopien
sowie solche mit therapeutischen Interventionen. 80% der Untersuchungen wurden ohne
und 20% mit Prdmedikation mit 5mg Midazolam durchgefiihrt. Die Indikation zur

Pramedikation ergab sich aus dem Wunsch des Patienten.

2.2. Ablauf der Untersuchung

Alle Endoskopien wurden von derselben Untersucherin durchgefihrt. Es handelt sich um
eine Arztin im 5. Jahr der internistischen Facharztweiterbildung mit Erfahrungen von mehr
als 2000 selbstindig durchgefiihrten OGD, die im Umgang mit dem EDV-System und der
Strukturierten Nomenklatur sorgfaltig eingearbeitet war.

Die Untersuchung sowie die Befundung am PC fanden im gleichen Raum statt, so dass der
Befund unmittelbar im Anschluss an die Endoskopie aus dem Gedachtnis eingegeben
wurde. Erst im Anschluss daran fand die Bildbearbeitung statt s. Abb.1 a-c.
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Abb.1b PC-Arbeitsplatz

Abb.1c Endoskopiearbeitsplatz im Uberblick



Die Patienten wurden typisch in Linksseitenlage untersucht. VVorbereitung und Lagerung
erfolgte durch eine wahrend der gesamten Untersuchung anwesende Assistenzperson. Der
Untersuchungsgang gliederte sich in das Einfuhren des Endoskops unter Sicht,
Vorschieben durch den Osophagus bis zur Cardia und die weitere Passage bis zum
Magenantrum. Der Magen wurde bei Bedarf sorgfaltig mit einer Spulung (Endowasher1)
und Absaugung von Schleimresten gereinigt. Die erste genaue Schleimhautbeurteilung
und Bildspeicherung erfolgte im Antrum vor der Pyloruspassage s. Abb. 2a und b.

Abb.2a Pylorus und prapylorisches Antrum



Abb.2b Geréteposition im Magenantrum

Im Anschluss wurde der Pylorus passiert, und das Endoskop bis in den oberen Teil der
Pars descendens duodeni vorgeschoben. Ab dieser Lokalisation erfolgte der Geréatriickzug
unter kreisenden Bewegungen der Geratespitze mit detaillierter Schleimhautbeurteilung
und Bildaufnahme. Im einzelnen wurden dabei Bilder von der Pars descendens und dem

Bulbus duodeni gemacht s. Abb. 3a -d.



Abb.3b Bulbus duodeni



Abb.3c Geréatepositionen in Pars descendens duodeni

Abb.3d Gerdéteposition im Bulbus duodeni
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Im Magen erfolgte nochmals ein Blick auf das prapylorische Antrum und den Pylorus. Im
Anschluss wurden Angulus, Corpus, sowie Fornix und Cardiaregion in Inversion beurteilt
und abgebildet s. Abb. 4a —f.

Abb.4a Angulus
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Abb.4b Gerateposition zur Angulusbeurteilung

Abb.4c Corpus ventriculi
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Abb.4d Geréteposition zur Corpusdarstellung

Abb.4e Fornix und Cardia — Ansicht aus Inversionsstellung
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Abb.4f Gerateposition zur Cardia — und Fornixbeurteilung in Inversion

Unter Rickzug des Gerétes loste sich die Inversion auf, und es folgten die
Osophagusbeurteilung und Bildaufnahme von der Cardia sowie dem distalen, mittleren

und proximalen Abschnitt s. Abb. 5a —d.
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Abb.5a Cardia

Abb.5b distaler Osophagus
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Abb.5d proximaler Osophagus
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Die Untersuchungen wurden mit elektronischen Endoskopen der Fa. Pentax® (Typ EG
2901, EG 3410, EG 2940) durchgefiihrt. Die Bildspeicherung erfolgte wéhrend der
Untersuchung direkt vom Handgriff des Endoskops aus Uber ein Digitalisierboard in ein
lokales Netzwerk s.Abb.6.

Bildspeichertaste
»COpy*

Bildspeichertaste
»freeze"

Abb.6 Handgriff des Gastroskops EG 2901 (Fa Pentax[J) mit Bildspeichertasten

Als Prozessor wurde der Video-Prozessor EPM 3300 (PAL) benutzt. Seitens der
Hardware verwendeten wir einen PC mit folgenden Leistungsdaten: Pentium Prozessor mit
einer Taktfrequenz von 166 MHz und einem Arbeitsspeicher von 32 MB mit einer
Festplattenkapazitait von 10 GB. Die Datenspeicherung erfolgte Uber einen Server
(Pentium 133 RAM 128 GB) mit einer Netzwerkverbindung tber TCP/IP (Transmission

Control Protocol/ Internet Protocol) s. Abb. 7.
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Klinikum Meiningen GmbH
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2.3. Befundung

Die Befundung erfolgte direkt nach Beendigung der Untersuchung ohne nochmaliges
Betrachten der Bilder am PC-Arbeitsplatz im Untersuchungsraum. Storfaktoren wie z.B.
Telefonate wurden von dem anwesenden Assistenzpersonal abgefangen, so dass
unmittelbar aus dem Kurzzeitgedéchtnis heraus dokumentiert wurde. Dabei fand im PC ein
kommerziell erhaltliches Computerprogramm (PIA Endoskopie, Firma View Point[1)
Anwendung. Dieses  Softwareprogramm  bietet als  Befundungsbasis  den
Terminologiestandard der Strukturierten Nomenklatur. Erganzungen und Anderungen des

strukturierten Textes waren moglich s. Abb. 8a-d.
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Abb.8d Bildschirmoberflache Befundung Duodenum

Fur die Befundung wurde die vom Arbeitskreis ,,Endoskopische Terminologie” der
Minchner Arbeitsgruppe Gastroenterologie (MAG) Uberarbeitete und von der Deutschen
Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) verabschiedete
Nomenklatur verwendet. Diese knupft an die von der ESGE (European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy) formulierte ,, Minimal Standard Terminology* (MST 1999) an und
stellt eine anwendungsbezogene, fiir textgenerierende EDV-Strukturen geeignete
Terminologie dar (Heldwein et Rosch 1999).

2.4. Bildbearbeitung

Fir die Bildbearbeitung wurden nach dem Ausdruck des definitiven Befundes alle
gefertigten Bilder am PC aufgerufen. Die Bildbearbeitung beinhaltete das Ldschen nicht
benotigter oder qualitativ unzureichender Bilder. Die jeweilige anatomische Lokalisation
wurde auf einem im Hintergrund dafur vorgesehenen gesonderten Textfeld eingegeben, so

dass sie bei erneutem Aufrufen der bearbeiteten Bilddateien nicht automatisch im Bild mit
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angezeigt, sondern nur nach Aktivieren des entsprechenden Menupunktes darstellbar war.
Nach Abschluss der Bildbearbeitung erfolgte das Archivieren, wobei sowohl der Befund,

als auch die Bilder Gber einen Befehl gemeinsamen abgespeichert wurden.

2.5. Gemessene Zeiten

Die Zeiten fur Untersuchung, Befunderstellung und Bildbearbeitung wurden gesondert mit

einer analogen Tischstoppuhr gemessen.

Die Untersuchungsdauer wurde definiert als Zeitraum vom Einflihren des Endoskops bis
zu seiner kompletten Entfernung aus dem Patienten inklusive der Bildspeicherung wahrend
der Untersuchung. Die Stoppuhr wurde vom Untersucher selbst unmittelbar vor Beginn des
Instrumentierens mit dem Endoskop in der Hand gestartet. Das Stoppen der Uhr erfolgte
durch den Untersucher sofort nach Entfernung des Endoskops aus dem Patienten. Die
Stoppuhr war so platziert, dass sie ohne Ortswechsel vom Untersuchungsplatz mit der

rechten Hand bedient werden konnte.

Die Befundungszeit wurde als Intervall von Beginn des ersten Arbeitsschrittes in der
Befundungsmaske am PC bis zur kompletten Fertigstellung des Befundes definiert. Das
Ausdrucken des Befundes wurde nicht mit erfasst.

Der Zeitbedarf der Stammdateneingabe, bzw. deren Aktivierung aus der vorgefertigten
Tagesliste ging ebenfalls nicht in die Befundungszeit ein, da die Stammdaten der Patienten

vor Untersuchungsbeginn vom Assistenzpersonal aus einer Tagesliste aufgerufen wurden.

Die Bildbearbeitung wurde als Zeit vom Aufrufen der gespeicherten Bilder, ihrer
Bearbeitung in Form von Bildbeschriftung oder Ldschen nicht benétigter Bilder, bis zum
Beginn der Archivierung des gesamten Befundes definiert.

Die Zeit der Bildbearbeitung wurde ebenfalls vom Untersucher erfasst. Das Aufrufen der

gespeicherten Bilder erfolgte durch Aktivieren von ,,Bild“ aus der Mendleiste s. Abb. 9.
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Abb.9 Bildschirmoberflache zum Betrachten der gespeicherten Bilder.

Zum Hinterlegen der anatomischen Lokalisation musste jedes Bild aktiviert werden. Die
anatomische Lokalisation war nicht als Textbaustein hinterlegt, sondern wurde frei
eingegeben s.Abb.10 .

Nach Abschluss der Bildbearbeitung erfolgte der Befehl ,,Archivieren aus der Mendleiste.
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ADbb.10 Hinterlegen der anatomischen Lokalisation

2.6. Auswertung

2.6.1. Interindividuelle Kontrolle

Zur Beurteilung der Validitat der Bilddateien wurden diese von einem erfahrenen
Gastroenterologen (> 5000 OGD), der ebenfalls ausfiithrlich in den Gebrauch des EDV-
Systems und der Strukturierten Nomenklatur eingearbeitet war, ohne Kenntnis des
Vorbefundes und der Indikationsstellung erneut an einem gesonderten, nicht mit dem
Kliniknetzwerk verbundenen PC befundet.

Der zweite PC wurde neben den Befundungsrechner platziert, wobei auf diesem nur die
Bilddateien aufgerufen wurden, so dass der Nachuntersucher keinen Einblick in den
Originalbefund vor der eigenen Befundung hatte. Die Nachbefundung beschréankte sich auf
den reinen Befundungsteil und wurde ebenfalls mit Hilfe des Computerprogrammes PIA
Endoskopie (Fa. View Point[]) durchgefihrt.
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2.6.2. Intraindividuelle Kontrolle

10 Wochen nach der Gastroskopie erfolgte durch die Untersucherin, die den Primérbefund
erstellt hatte, ebenfalls an dem separaten PC mit Strukturierter Nomenklatur im
Computerprogramm PIA Endoskopie, eine neuerliche Befundung der Bilddateien. Die
Nachbefundung erfolgte nur anhand der Bilddateien ohne vorherigen Einblick in den
Originalbefund.

Neben der Befunderhebung erfolgte durch beide Nachuntersucher getrennt eine
quantitative und qualitative Bewertung der Bilder. Es wurde die Anzahl der Bilder pro
Organ dokumentiert, die Bildqualitdt bezlglich Scharfe, Helligkeit und Abstand vom
abzubildenden Organ beurteilt, Aussagen Uber abgebildete stérende Artefakte gemacht,
und es erfolgte eine Aussage, ob die anatomische Lokalisation ohne Zuhilfenahme der

Legende erkannt wurde.

Nach Fertigstellung aller Befunde erfolgten die Ansicht und Bewertung aller Bilder und

erstellten Befunde durch Primér- und Kontrolluntersucher gemeinsam s. Abb.11.
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Originalbefund

Nach 10
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Wochen
Intraindividuelle Interindividuelle
Nachbefundung- Nachbefundung-
Untersucher 2 Untersucher 1

Gemeinsame Beurteilung
der erstellten Bilddateien
und der Nachbefundungen

Abb.11 Ablauf der Nachbefundung

In dieser Phase der Auswertung erfolgte die Ermittlung der Grinde fir
Nichtubereinstimmungen in der Nachbefundung beider Untersucher mit dem Original. Die
Grinde fir die Nichtlbereinstimmung wurden fir beide Nachuntersucher gesondert
erfasst. Sie wurden in ,,unzureichende Abbildung®, in ,,Nachbefund falsch positiv* oder
»,Nachbefund falsch negativ* sowie in ,Fehlinterpretation in der Nachbefundung®
gegliedert. Zuséatzlich wurden falsch positive oder falsch negative Befunde im Original
dokumentiert. Ein Nachbefund wurde als ,falsch positiv‘ gewertet, wenn bei guter
Bildqualitat und Abbildung der betreffenden anatomischen Lokalisation von beiden
Nachuntersuchern der Befund der Nachbeurteilung nicht nachvollzogen werden konnte.
Die ,falsch negative* Nachbefundung bedeutete, dass ein Befund im Bild korrekt
dargestellt war und von beiden Nachuntersuchern in dieser 3. Sitzung auch als vorhanden
beurteilt wurde, in der Nachbefundung jedoch keine Erwéhnung fand. Die Aussage

»unzureichende Abbildung* erfolgte, wenn ein Befund aufgrund der schlechten
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Bildqualitat nicht nachvollzogen werden konnte. ,,Fehlinterpretation” bedeutete eine

korrekte Bilddarstellung mit falscher Nachbefundung.

Die Aussage ,,Original falsch negativ‘ wurde gemacht, wenn beide Nachuntersucher

anhand der Bilddateien einen Befund erheben konnten, der im Original nicht erwéhnt war.

,Original falsch positiv wurde angenommen, wenn bei guter Abbildungsqualitat der

Originalbefund von beiden Nachuntersuchern nicht nachvollziehbar war s.Tabellel.

In dieser Phase erfolgte auch die Festlegung, ob anhand des vorliegenden Bildmaterials

von einer kompletten Organabbildung ausgegangen werden konnte.

Nachbefund falsch positiv

Beide  Untersucher  konnen in  der
gemeinsamen Nachbeurteilung den Befund
trotz guter Bildqualitit und korrekter
Abbildung der anatomischen Lokalisation

nicht nachvollziehen.

Nachbefund falsch negativ

Von beiden Nachuntersuchern bei korrekter
bildlicher  Darstellung als  vorhanden
beurteilter Befund, der in der Nachbefundung

des einzelnen jedoch nicht erwahnt wurde.

Unzureichende Abbildung

Schlechte Bildqualitat, die eine

Nachbefundung nicht zulasst.

Fehlinterpretation

Korrekte bildliche Befunddarstellung mit

falscher Nachbefundung.

Original falsch negativ

Bildlich eindeutig dargestellter Befund, der

im Original nicht erwahnt wurde.

Original falsch positiv

Originalbefund bei guter Abbildungsqualitét
nicht nachvollziehbar.

Tabellel: Grunde fur Nichtlbereinstimmung in der Nachbefundung
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2.7. Statistik

Es erfolgten Mittelwertsberechnungen mit Ermittelung der Standardabweichung der
gemessenen Zeiten fur Untersuchung, Befundung und Bildbearbeitung.

Der Mittelwert wurde mit der Formel flir das arithmetische Mittel berechnet ( Sachs 1999).

Mw = > Xi/n

Die Standardabweichung als Streuungsparameter der Einzelwerte um den Mittelwert
wurde nach folgender Formel berechnet ( Sachs 1999).

S= VY (xi—-x)2/n

Zur statistischen Erfassung des MaRes der Ubereinstimmung zweier Beobachter bezliglich
einer Alternative an denselben Objekten erfolgte die Berechnung des Konkordanzindex
Kappa (Sachs 1999, Siegel et al 1988).
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Der Konkordanzindex Kappa berechnet sich wie folgt:

_ 2(ad —bc)
Kappak =
(atc)x(c+d)+(a+b)x(b+d)
Kappa Ubereinstimmung
<0,10 keine

0,1-0,4 schwache
0,41-0,6  deutliche
0,61-0,8  starke

0,81-1,0  fast vollstandige
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

Untersucht wurden 100 Patienten, 42 Frauen zwischen 19 wund 91 Jahren
(Durchschnittsalter 65,6 +/- 16,4 Jahre) sowie 58 Manner im Alter von 42 bis 74 Jahren
(Durchschnittsalter 61,2 +/- 14,4 Jahre).

3.2. Gemessene Zeiten

Die mittlere Untersuchungszeit fir alle 100 Untersuchungen betrug 5min 46sec
(+/-2min52sec) bei einer Befundungsdauer von 2min42sec (+/-1min29sec) und einer
mittleren Bildbearbeitungszeit von 2min49sec (+/- 1,0min).

Von den 100 Untersuchungen wurden 20 mit Pramedikation durchgefuhrt. Hier betrug die

mittlere Untersuchungszeit 6min09sec (+ /- 2min52sec).

3.3. Diagnosen der Originalbefunde

In 15% der Untersuchungen konnten im Original komplette Normalbefunde fur
Osophagus, Magen und Duodenum erhoben werden. Die weiteren Originaldiagnosen

werden gegliedert fir Osophagus, Magen und. Duodenum in Tabelle 3 dargestellt.
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Osophagus
Normalbefund

axiale Hiatushernie
Stenose
Refluxdsophagitis
Web
Glykogenakanthosen
Varizen

Metallstent

Ring

Divertikel
Soorésophagitis
solitares Ulkus(Ligatur)

Magen

flache Erosionen
Erythem mit Odem
Erythem ohne Odem
Atrophie
Riesenfalten

Ulkus einzeln
Ulzera

Tumor exophxtisch
Metallstent
erhabene Erosionen
Petechien
submukdser Tumor
Ulkusnarbe
hypertensive.
Gastropathie

Polyp

Plaque
Normalbefund

Duodenum

flache Erosionen
Ulkus einzeln
Ulzera

Erythem mit Odem
Erythem ohne Odem
Ulkusnarbe
erhabene Erosionen
submukdser Tumor
Divertikel
Narbenbulbus
Normalbefund

[N =
N o
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Tabelle 3: Verzeichnis der Diagnosen im Originalbefund
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3.4. Zahl der Bilder

Die mittlere Anzahl der Bilder pro abgebildetem Organ geht aus Tabelle 4 hervor. Sie
betrug fir den Osophagus 4 Bilder (0-5) fiir den Magen 5 Bilder (3-6) und 2 Bilder fiir das
Duodenum (0-3).

Osophagus 3,99
Magen 4,77
Duodenum 2,17

Tabelle 4: Zahl der Bilder pro Organ

In 87 % der Falle gelang im Osophagus die Abbildung von Z-Linie, proximalem,
mittlerem und distalem Drittel. In 83% der Untersuchungen konnten im Magen Antrum
und Pylorus, Corpus, Cardia und Fornix sowie Angulus abgebildet werden. Im Duodenum
konnten in 93% der Bulbus und ein postbulbdrer Duodenalabschnitt dargestellt werden.
Die 13 % nicht dargestellter Bilder im Osophagus gliedern sich in 7% Z-Linie, 2% oberes
Drittel, 2% mittleres Drittel, 1% unteres Drittel und 1% andere (Osophagektomie).

Im Magen beinhalten die 17% der nicht dargestellten Bilder in 3% Antrum und Pylorus, in
6% Corpus, in1% Cardia und Fornix, in 4% Angulus und in 3% mehrere Magenabschnitte.
Im Duodenum 3% Bulbusregion, 1% postbulbdres Duodenum und in 3% handelte es sich
um eine nicht passierbare Pylorusstenose. Die Verteilung der fehlenden Bilder fir jeweils

Osophagus, Magen und Duodenum ist aus Tabelle 5 zu ersehen.
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komplette Abbildung fehlende Bilder
Osophagus 87 13
Z-Linie 7
oberes Drittel 2
mittleres Drittel 2
unteres Drittel ) 1
andere 1 Osophagektomie
Magen 83 17
Antrum,Pylorus 3
Corpus 6
Cardia, Fornix 1
Angulus 4
mehrere 3
Duodenum 93 7
Bulbus 3
postbulbar 1
Pylorusstenose 3

Tabelle 5: Verteilung der fehlenden Bilder

3.5. Bilderkennung

Die Bilderkennung fiir den Osophagus mit Ausnahme der Z-Linie war ohne Zuhilfenahme
der Legende nicht moglich.

Die Erkennung der anatomischen Lokalisation im Magen lag in der intraindividuellen
Beurteilung (Untersucher 2) fiir Antrum und Pylorus bei 93%, fur Corpus bei 91%, Cardia
und Fornix bei 99% und fir die Angulusfalte bei 95%. Die intraindividuelle Bilderkennung
im Duodenum lag fur den Bulbus bei 96% und einen postbulbaren Duodenalabschnitt bei

94% s.Diagramm lund 2.




In der interindividuellen Beurteilung der
Gastroenterologen (Untersucher 1) war ebenfalls die Bilderkennung im Osophagus fiir das
distale, mittlere und proximale Drittel ohne Legende nicht mdglich. Im Magen konnten in
90% der Falle Antrum und Pylorus, in 92% Corpus, in 98% Cardia und Fornix und in 92%
die Angulusfalte ohne Legende erkannt werden. Im Duodenum gelang die Bilderkennung

des Bulbus in 90% und des postbulbaren Duodenums in 94% s. Diagramm 1 und 2.

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Diagramm 1:

98% 99%

~90% 93% 92% 91% 92% 95%

Bilderkennung durch einen erfahrenen

O Untersucher 1

B Untersucher 2

Antrum Corpus Cardiaund Angulus
und Fundus
Pylorus

Bilderkennung Magen in der inter- und intraindividuellen Beurteilung
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120% —+

100% -+ 90% 96% 94% 94%

80%

60%

40%

20% O Untersucher 1

0% ‘ B Untersucher 2

Bulbus postbulbar

Diagramm 2: Bilderkennung Duodenum in der inter-und intraindividuellen Beurteilung

3.6. Befundiubereinstimmung

3.6.1. Intraindividuelle Ubereinstimmung

Die intraindividuelle Befundubereinstimmung mit dem Original betrug fir den Osophagus
85,7%, flr den Magen 80,2% und flr des Duodenum 91,3% s. Diagramm 3.
Die Diagnosen der fehlenden Befundibereinstimmung mit dem Original in der

intraindividuellen Befundkontrolle sind in Tabelle 6 aufgelistet.
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Osophagus

Glykogenakanthosen
axiale Hiatushernie
Ring
Refluxdsophagitis
Soordsophagitis
Ulkus

Magen

flache Erosionen
erhabene Erosionen
Ulkus

submukdser Tumor
infiltrierender Tumor
Erythem

hypertensive. Gastropathie
Atrophie
Polyp

Duodenum

Ulkus
Erythem

Divertikel
Narbenbulbus
granulierte SH
erhabene Erosion
flache Erosion

mit Odem
ohne Odem

mit Odem
ohne Odem

R AP WRL R RPN O e R

PR R R R RN

Tabelle 6: Intraindividuelle Befundkontrolle - fehlende Ubereinstimmung

Die Grunde fur die diskrepante Nachbefundung unterteilten wir in ,unzureichende

Abbildung®, ,,Nachbefundung falsch negativ*“ oder ,,Nachbefundung falsch positiv* und

»Fehlinterpretation” sowie ,,Original falsch positiv* oder ,,Original falsch negativ*.
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In der intraindividuellen Beurteilung des Osophagus fand sich eine falsch negative
Nachbefundung in 5Féllen fir Glykogenakathosen, einmalig fur Soordsophagitis und
einmal fiir einen Ring; dreimalig unzureichende Abbildung flr axiale Hiatushernie,
zweimal fur Glykogenakanthose und einmal fir ein solitéares Ulkus.

Eine im Original falsch positive Befundung erfolgte zweimalig fur axiale Hiatushernie

und einmal fur Refluxdsophagitis s. Tabelle 7.

falsch negative unzureichnende Original falsch
Nachbefundung Abbildung positiv
Glykogenakanthose 5 2
Soordsophagitis 1
Ring 1
axiale Hiatushernie 3 2
solitares Ulkus 1
Refluxdsophagitis 1

Tabelle 7: Griinde fiir fehlende Ubereinstimmung in der intraindividuellen Beurteilung

(Untersucher 2) im Osophagus

Im Magen Beurteilung einer unzureichenden Abbildung einmal fur flache Erosionen,
zweimal flr erhabene Erosionen, einmalig flr infiltrierenden Tumor, zweimal fir
Verdacht auf atrophe Gastritis und zweimal fur Ulkus. Eine falsch negative
Nachbefundung erfolgte 3malig fur flache Erosionen, einmal fir hypertensive
Gastropathie, 3malig fiir Erythem ohne Odem, einmal fiir Verdacht auf atrophe Gastritis
und einmal fur Polyp; einmal falsch positive Nachbefundung fir Erythem mit Odem sowie
fir Verdacht auf chronisch atrophe Gastritis. Fehlinterpretiert wurden einmalig flache

Erosionen und einmal submukéser Tumor s. Tabelle 8.
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Unzureichende
Abbildung

Falsch negativer
Nachbefund

Falsch positiver
Nachbefund

Fehl-

interpretation

flache Erosionen

1

3

1

erhabene

Erosionen

2

infiltrierender

Tumor

Verdacht

atrophe Gastritis

auf

Ulkus

hypertensive

Gastropathie

Erythem  ohne

Odem

Erythem mit

Odem

Polyp

submukoser

Tumor

Tabelle 8: Griinde fiir fehlende Befundibereinstimmung in der intraindividuellen

Nachbefundung im Magen

Im Duodenum erfolgte eine Fehlbefundung aufgrund unzureichender Abbildung einmalig

fir ein solitares Ulkus, zweimal fur Erythem mit Odem, einmal Erythem ohne Odem,

einmal fur Narbenbulbus, einmalig fir granulierte Schleimhaut wie bei lymphatischer

Hyperplasie und einmalig fir Divertikel. Eine falsch positive Nachbefundung erfolgte

einmal flr flacheErosionen, einmalig Fehlinterpretation flr erhabene Erosionen.

Ein im Original falsch positiver Befund kam nicht vor s. Tabelle 9.
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Unzureichende

Falsch positive

Fehlinterpretation

Abbildung Nachbefundung
solitares Ulkus 1
Erythem mit Odem 2
Erythem ohne 1
Odem
Narbenbulbus 1
granulierte 1
Schleimhaut wie bei
lymphatischer.
Hyperplasie
Divertikel 1
flache Erosionen 1

erhabene Erosionen

Tabelle 9: Griinde fiir fehlende Ubereinstimmung in der intraindividuellen

Nachbefundung im Duodenum

3.6.2. Interindividuelle Ubereinstimmung

Die interindividuelle Befundiibereinstimmung lag fiir den Osophagus bei 83%, fiir den

Magen bei 74,5% und flr das Duodenum bei 87,4 % s.Diagramm 3. Die Diagnosen der

Nichtubereinstimmung sind in Tabelle 10 ersichtlich.
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100% -+

91%

90% -~

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -~

30% -

20% -

10% - E Untersucher 2

E Untersucher 1

0% -

Osophagus Magen Duodenum

Diagramm 3: Befundibereinstimmung mit dem Original in der intraindividuellen

und interindividuellen Nachbefundung
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Osophagus

Glykogenakanthosen
axiale Hiatushernie
Ulkus
Refluxdsophagitis

Magen

flache Erosionen
erhabene Erosionen
submukdser Tumor
hypertensive Gastropathie
Erythem

Ulkus

Petechie

Plaque

Verdacht auf Malignom
Verdacht auf Atrophie

Duodenum

erhabene Erosionen
flache Erosionen
Erythem
Narbenbulbus
Erythem
submukadser Tumor
Divertikel

granulierte SH wie bei
lymphat.Hyperplasie

ohne Odem
mit Odem

mit Odem

ohne Odem

12

W kR PFRPPFPBEANMNNMDMDNDNE WO

N R R R RPDNRN

Tabelle 10: Interindividuelle Befundkontrolle — fehlende Ubereinstimmung

In der interindividuellen Beurteilung des Osophagus gelang der Nachweis einer

unzureichenden Abbildung fur Glykogenakanthose in zwei und fiir axiale Hiatushernie in

acht Fallen, einmalig jeweils fur Refluxdsophagitis und Ulkus. Ein falsch negative

Nachbefundung erfolgte bei drei Patienten fur Glykogenakanthosen und in vier Fallen fur

eine axiale Hiatushernie. Fehlinterpretationen kamen nicht vor. Im Original ergab sich
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eine falsch negative Nachbefundung bei Glykogenakanthosen in drei Fallen sowie bei

axialer Hiatushernie in vier Fallen s. Tabelle 11.

Unzureichende Falsch negative Original falsch
Abbildung Nachbefundung negativ
Glykogenakanthosen 2 3 3
Axiale Hiatushernie 8 4 4
Refluxdsophagitis 1
Ulkus 1

Tabelle 11: Griinde fur fehlende Ubereinstimmung in der interindividuellen

Nachbefundung im Osophagus

Im Magen zeigte sich folgende Verteilung : falsch negative Nachbefundung jeweils fir
Plaque, Verdacht auf portal-hypertensive Gastropathie und Petechien in einem Fall, flr
Ulkus bei drei Befunden, Erythem ohne Odem zweimalig, erhabene Erosion einmalig,
flache Erosion funfmalig und in einem Fall bei Verdacht auf Schleimhautatrophie. Eine
falsch positive Nachbefundung war einmalig fir Erythem mit Odem nachweisbar. Zu
Fehlinterpretationen kam es in je einem Fall fur erhabene Erosionen und submukdsen
Tumor. Unzureichende Abbildung war einmal fir flache Erosion, einmal fur erhabene
Erosion, einmal fur Ulkus, einmal fir portal-hypertensive Gastropathie , einmal fir
Malignom und zweimal fir Verdacht auf Schleimhautatrophie sowie einmal Erythem mit
Odem Ursache der Befunddiskrepanz. Ein falsch positiver Originalbefund wurde in einem

Fall bei Verdacht auf Schleimhautatrophie erhoben s. Tabelle 12.
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Falsch negative | Falsch positive Fehl- fanu- Original
Nachbefundung | Nachbefundung | interpretation relchende fals.c.h
Abbildung positiv

Plaque 1

portal 1 ]

hypertensive

Gastropathie

Petechien 1

Ulkus 3 ]

Erythem 2

ohne Odem

Erythem mit 1 1

Odem

flache 5 1

Erosionen

erhabene 1 1 1

Erosionen

submukdoser 1

Tumor

Verdacht auf 1 5 ]

Atrophie

Verdacht auf 1

Malignom

Tabelle 12: Grunde fir fehlende Befundiibereinstimmung in der interindividuellen Nach-

befundung im Magen
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Im Duodenum kam es einmalig zu einer falsch negativen Nachbefundung fiir erhabene
Erosion und granulierte Schleimhaut wie bei lymphatischer Hyperplasie sowie dreimal flr
Erythem mit Odem und einmalig fiir submukésen Tumor.

Zu Fehlinterpretationen war es einmalig bei erhabenen Erosionen gekommen.
Unzureichende Abbildung lagen je einmalig fiir Erythem ohne und mit Odem, granulierter
Schleimhaut wie bei lymphatischer Hyperplasie, Narbenbulbus , Divertikel und flache

Erosionen vor. Kein Nachweis eines im Original falsch positiven Befundes s. Tabelle 13.

Falsch negativer Fehlinterpretation Unzureichende
Nachbefund Abbildung

erhabene Erosionen 1 1
flache Erosionen 1
granulierte 1 1
Schleimhaut wie bei
lymphatischer
Hyperplasie
Erythem mit Odem 3 1
Erythem ohne Odem 1
Narbenbulbus 1
submukdser Tumor 1
Divertikel 1

Tabelle 13: Grunde fir fehlende Befundubereinstimmung in der interindividuelen Nach-

befundung im Duodenum
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3.7. Berechnung des Konkordanzindex Kappa fiir unterschiedliche Diagnosen und

Diagnosegruppen

Zur Uberpriifung des MaRes der Ubereinstimmung in der Nachbefundung beider
Untersucher zum Originalbefund erfolgte die Berechnung des Konkordanzindex Kappa
getrennt fiir Osophagus, Magen und Duodenum fiir die Patientengruppe mit komplettem
Normalbefund fiir alle drei Organe. Zusatzlich erfolgte die Ermittlung von Kappa fur
ausgewahlte Diagnosen und Diagnosegruppen. Im Osophagus wurde Kappa getrennt fiir
Glykogenakanthose und Hiatushernie als haufigste Diagnosen im Originalbefund ermittelt.
Der Konkordanzindex wurde im Osophagus fir samtliche Diagnosen mit Ausnahme der
Diagnose Normalbefund, Glykogenakanthose, Hernie und Osophagusstent errechnet. Im
Magen wurde Kappa fur das Ulkus ventrikuli sowie fur eine Diagnosegruppe bestehend
aus akuten und chronischen Erosionen, Ulzera und Tumoren bestimmt.

Im Duodenum erfolgte die Kappabestimmung fir das Ulkus duodeni s. Tabelle 14.

Osophagus Hiatushernie

Glykogenakanthose

Diagnosegruppe aus sémtlichen Diagnosen aul3er Hernie ,
Glykogenakanthose, Normalbefund und Stent

Magen Ulkus ventrikuli
Diagnosegruppe aus erhabenen und flachen Erosionen, Ulzera und

Tumoren

Duodenum Ulkus duodeni

Kompletter Normalbefund fiir Osophagus, Magen und Duodenum

Tabelle 14: Diagnosen und Diagnosegruppen zur Berechnung des Konkordanzindex
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Der Konkordanzindex fiir den Normalbefund im Osophagus liegt bei 0,81, was einer fast
vollstandigen Ubereinstimmung entspricht.

Im Magen liegt Kappa bei 0,81 fir den Normalbefund, was ebenfalls einer fast
vollstandigen Ubereinstimmung entspricht. Im Duodenum liegt Kappa fir den
Normalbefund bei 1 entsprechend einer kompletten Ubereinstimmung s. Tabelle 15.

Normalbefund Konkordanzindex
Osophagus 0,81

Magen 0,81
Duodenum 1

Tabellel5: Konkordanzindex fir komplette Normalbefunde

Fir die Diagnose der Glykogenakanthosen liegt der Konkordanzindex bei 0,06
entsprechend einer fehlenden Ubereinstimmung. Fir den Befund der Hiatushernie liegt
Kappa bei 0,24, was einer schwachen Ubereinstimmung entspricht.

Fur samtliche Diagnosen im Osophagus Refluxdsophagitis, Web, Varizen, Ring, solitéres
Ulkus, Soorosophagitis, Stenose, Divertikel mit Ausnahme des Normalbefundes, der
Glykogenakanthosen , der Hiatushernien und der Diagnose eines Metallstents im
Osophagus liegt Kappa bei 0,25 entsprechend einer schwachen Ubereinstimmung
s.Tabellel6.

Osophaus Konkordanzindex
Glykogenakanthosen 0,06
Axiale Hiatushernie 0,24
Diagnosegruppe aus sémtlichen Diagnosen 0,25

aufer Normalbefund, Hernie,

Glykogenakanthosen und Stent

Tabelle 16: Konkordanzindex Osophagus
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Bei den Magenbefunden liegt Kappa fir das Ulkus ventrikuli bei 0,28 entsprechend einer
schwachen Ubereinstimmung. Fir die Diagnosegruppe flache und erhabene Erosionen,
Ulkus, Tumor liegt Kappa bei 0,57 entsprechend einer deutlichen Ubereinstimmung s.
Tabellel7.

Magen Konkordanzindex
Ulkus 0,28
Diagnosegruppe aus flachen und erhabenen 0,57
Erosionen, Ulkus, Tumor

Tabelle 17: Konkordanzindex Magen

Fur das Ulkus duodeni befindet sich Kappa bei 1 als Ausdruck einer fast vollstandigen

Ubereinstimmung in der Nachbefundung (Tabelle 18).

Duodenum Konkordanzindex

Ulkus 1

Tabelle 18: Konkordanzindex Duodenum

3.8. Bildqualitat

In der Beurteilung der Bildqualitat dominierten bei beiden Untersuchern die Kritik an der
Bildscharfe, der zu nahen Aufnahme und im Angulusbereich und die mangelnde Helligkeit
bei der Corpusdarstellung.

In der intraindividuellen Beurteilung der Bildqualitat wurde vor allem die unscharfe
Abbildung aller Osophagusabschnitte kritisiert. Im Magen wurde vor allem die Unscharfe
des Angulus und die zu dunkle Abbildung des Corpus beméngelt. Im Duodenum erfolgte

uberwiegend die Beméngelung der unscharfen Bulbuseinstellung.
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In der interindividuellen Beurteilung der Bildqualitat wurden hauptsachlich die unscharfe
Abbildung aller Osophagusabschnitte, die zu nahe Einstellung der Angulusregion , die zu
dunkle Corpusdarstellung und eine unscharfe Bulbusdarstellung kritisiert. Eine genaue
Aufstellung der Kritikpunkte findet sich getrennt fur beide Nachuntersucher in den
Tabellen 19 und 20.

unscharf Zzu nah zu dunkel Artefakte
Osophagus
Z-Linie 18 1 1x Blut
oberes Drittel 15
mittleres Drittel 17
unteres Drittel 20 1x Schleim
Magen
Antrum,Pylorus 6 2 1x Galle
Corpus 10 12
Cardia,Fundus 10 1 1x Magensaft
Angulus 14 5 2
Duodenum
Bulbus 10 1 2x Galle
postbulbar 7

Tabelle 19: Beurteilung Bildqualitat Untersucher 2 (intraindividuelle Beurteilung)
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Osophagus

Z-Linie
oberes Drittel
mittleres Drittel

unteres Drittel

Magen

Antrum,Pylorus
Corpus
Cardia,Fundus

Angulus

Duodenum

Bulbus

postbulbar

unscharf

10

11

ZUu nah

13

zu dunkel

Artefakte

1 Farbflecke

1 Schleim

2 Farbflecke

1 Farbringe

Tabelle 20: Beurteilung der Bildqualitat Untersucher 1(interindividuelle Beurteilung)
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4. Diskussion

Die wachsende Bedeutung einer elektronischen Bilddokumentation in der
Gastroenterologie wurde in den letzten Jahren von verschiedenen Fachgesellschaften wie
der ASGE (American Society of Gastrointestinal Endoscopy) oder der ESGE (European
Society of Gastrointestinal Endoscopy) erkannt und hervorgehoben (Delvaux et al 1999).
Im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren wie der ROntgen- oder
Ultraschalldiagnostik  gibt es  bisher in  Deutschland immer noch keine
Dokumentationspflicht endoskopischer Bilder, obwohl bereits in der Ara der Gastrokamera
eine routinemalige Bilddokumentation im Rahmen der Qualitatskontrolle propagiert und
ihr Wert in Studien untersucht wurde (Milton et al 1965, Blendis et al 1967, Chang et al
1978, Feinauer et al 1981). So kamen Milton et al bereits 1965 zu der Schlussfolgerung,
dass die Bilddokumentation mit Hilfe der Gastrokamera im Vergleich zur fiberoptischen
Untersuchung haufiger zur Diagnose von Magenkarzinomen fiihrte. Chang und Mitarbeiter
dokumentierten in einer Langzeitgastrokamerastudie an 481 Patienten, dass die
routinemafRige Nachkontrolle von Ulkuspatienten mit entsprechender Bilddokumentation
Magenkarzinome in friiheren Stadien detektieren kann. Feinauer et al belegten 1981 die
Bedeutung der Gastrokamera bei multizentrischen Magenfrihkarzinomen. Es konnte
gezeigt werden, dass bei Kontrollen der Gastrokamerafilme von 53 Frihkarzinomféllen
20% verdachtige Areale bei der Routineauswertung der Filme und der Gastroskopie
ubersehen wurden.

Die Entwicklung elektronischer Videoendoskope erschlielit neue Mdoglichkeiten der
Bilddokumentation, indem es mdglich ist, sofort lesbare Bilder, in nahezu unbegrenzter
Menge direkt vom Handgriff des Endoskops aus ohne nennenswerte Verlangerung der
Untersuchungszeit zu erstellen und zu speichern s. Abb. Handgriff. Trotz zunehmender
Verbreitung der Anwendung umfangreicher EDV-Dokumentationssysteme in Kliniken
und Schwerpunktpraxen gibt es keine Untersuchungen, ob elektronische Bilddateien den
Anspruch der Reproduzierbarkeit von Befunden als Mittel der Qualitatssicherung erfillen
kdnnen. Es gibt weder Aussagen ber den erforderlichen Umfang der Bilddokumentation
noch Uber die notwendigen Bildqualitaten, um dieses Ziel zu erreichen. Bisherige
Untersuchungen zur computergestiitzten Dokumentation bei der oberen gastrointestinalen
Endoskopien befassten sich vor allem mit der Frage der Praktikabilitdt der

computergestutzten Befunddokumentation mit Hilfe standardisierter Textbausteine



50

(Nguyen et al 1990). Stoltzing und Mitarbeiter befassten sich 1989 zusétzlich mit der
Prifung der Reproduzierbarkeit bei Wiederholung mittels Erst- und Kontrollgastroskopie
nach einer Woche und mit dem Zeitaufwand bei der computergestitzten Dokumentation.
Untersuchungen des oberen Gastrointestinaltraktes mit interindividueller Nachbefundung
wurden in den letzten Jahren anhand von Videobandaufzeichnungen (Lau et al 1996,
Laine et al 1994, Bendtsen et al 1989, Armstrong et al 2002), Mehrfachendoskopien
(Bytzer et al 1993), Papierausdrucken (Moorman et al 1995) oder anhand von Diapositiven
(Armstrong et al 1996)durchgefunhrt.

4.1. Diskussion der Ergebnisse zum Zeitaufwand ftr Untersuchung, Befundung sowie

Bildbearbeitung

Unsere mittlere Untersuchungszeit von 5min und 46sec ist im Vergleich zu
Untersuchungen, die einen mittleren Zeitaufwand fir eine diagnostische OGD von 14
Minuten (Staritz et al 1992) bzw. 16 Minuten (Phillip et al 1990) ermittelten gering. In der
Arbeit von Staritz et al wurden Untersucher mit Erfahrung von lediglich mehr als 50
Gastroskopien einbezogen, bei Phillip handelte es sich um eine Feldstudie ohne Angabe
der Erfahrung der einzelnen Endoskopiker. Es wurden keine Angaben zur Strukturierung
des Arbeitsplatzes gemacht und keine exakte Definition der Untersuchungszeit angegeben.
In der Arbeit von Phillip et al brachten der Gberwiegende Teil der Teilnehmer lediglich die
in der jeweiligen Klinik ermittelten Mittelwerte fiir den Zeitbedarf der Untersuchungen in
die Erhebung ein. Besonders in der Arbeit von Staritz et al. wurden die Erfahrung des
Untersuchers fur den Zeitaufwand endoskopischer Untersuchungen hervorgehoben mit
einem Unterschied fiir eine OGD von bis zu 40%.

Der Zeitbedarf in unserer Untersuchung ist angesichts der hohen Ubereinstimmung bei der
Befundung und einer kompletten Organdarstellung fir Osophagus, Magen und Duodenum
von bis zu 93% (Duodenum) nicht als zu kurz zu werten. Zudem wurden sé&mtliche
Endoskopien nur von einer Untersucherin mit fundierter endoskopischer Erfahrung
durchgefuhrt.

Die mittlere Befundungsdauer von 2min 42sec darf als kurz bezeichnet werden und ist der
EDV—gestitzten Strukturierten Nomenklatur geschuldet. Vergleichende Untersuchungen

zur Dauer der Befundeingabe bei der Nutzung einer computergestutzten Dokumentation
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liegen bei einem durchschnittlichen Zeitbedarf von 4-6 Minuten (Nguyen et al 1991), 1,5-
9 Minuten (Stoltzing et al 1989) , bzw. bei 2-4 Minuten (Reichel 1993). In der Arbeit von
Reichel erfolgte der Vergleich von 5 Endoskopie-Computersystemen, die samtlich tber die
Madglichkeit einer Terminologieeinrichtung verfligten, zu deren tatsachlichen Anwendung
jedoch kein Aussage gemacht wurde.

In der Arbeit von Nguyen et al ging die Patientenstammdateneingabe mit einem Zeitbedarf
von 1min in die Befundungszeit ein. Trotz Verfugbarkeit standardisierter Textbausteine
bevorzugten alle Untersucher in dieser Arbeit die Freitexteingabe, was sich im hoheren
Zeitbedarf niederschlug.

Vergleichende Zahlen zu unserer mittleren Bildbearbeitungszeit von 2min49sec liegen in
der Literatur nicht vor.

Der gesamte Zeitaufwand fiir Befundung und Bildbearbeitung Uberschreitet die kurze
gemessene Untersuchungszeit nicht und kann daher als vertretbar gelten.

Diese Zeiten fur Untersuchung, Befundung und Bildbearbeitung setzen allerdings eine
hinreichende Erfahrung in der Untersuchungstechnik, sorgféltige Einarbeitung in das
Dokumentationssystem und sicheres Beherrschen der Termini der Strukturierten

Nomenklatur voraus.

4.2. Diskussion zur Anzahl der bendtigten Bilder pro Organ und der Bilderkennung

Die Anzahl der Bilder pro Organ ergaben sich aus dem standardisierten
Untersuchungsablauf (Ottenjann et al. 1991). Nach Einfuhren des Endoskops erfolgte die
Passage von Osophagus, Cardia und Corpus bis in das prapylorische Antrum. An diesem
Punkt der Untersuchung erfolgte erstmals eine Schleimhautbeurteilung und  die
Bilddokumentation des préapylorischen Antrums. Da es erfahrungsgemal bei der
Pyloruspassage gelegentlich zu Schleimbautirritationen im préapylorischen Antrum
kommen kann, erfolgte die Bildaufnahme von Antrum und Pylorus vor der
Pyloruspassage, um diese bei der Pylorusintubation gelegentlich auftretenden
Schleimhautverédnderungen, nicht bei der nachtréglichen Bildbetrachtung als pathologisch
zu werten. Die Inspektion und Bilddokumentation sédmtlicher anderer anatomischen
Lokalisationen erfolgte empfehlungsgeméal beim Zurlickziehen des Endoskops (Ottenjann
et al. 1991, Classen et al 1993). Bei der Beurteilung und Dokumentation des Bulbus und
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des postbulbdren Duodenums wurde zur besseren anatomischen Orientierung die
vollstdndige Erfassung des Bulbus in einem Bild angestrebt, wozu mitunter mehrere
Pyloruspassagen notwendig waren, da Beurteilung und Bildaufnahme im Vorschub des
Endoskops besser gelangen. Ein weiteres Bild wurde von einem Abschnitt der Pars
descendens duodeni gemacht. Angestrebt wurde die Darstellung von Bulbus und Pars
descendens in 2 Bildern. Es kam bei mehrmaligen Pyloruspassagen zum Zweck der
Bilddokumentation h&ufig zu leichten artefiziellen Veranderungen vor allem in Form von
Rétungen, was die Notwendigkeit der Bilddokumentation des prapylorischen Antrums vor
Endoskoppassage nochmals unterstreicht.

Bei Riickzug des Gerdates in den Magen erfolgte eine nochmalige Inspektion des Antrums.
Bei der anschliefenden Inversion des Endoskops mit Beurteilung von Magencorpus,
Cardia mit Fornix sowie Angulus wurde die Dokumentation dieser drei Lokalisationen mit
jeweils einem Bild angestrebt. Die Reihenfolge der Bilddokumentation in der Inversion
ergab sich somit aus der Dynamik der Untersuchung. Der Zeitpunkt notwendiger Biopsien
folgte aus dem Untersuchungsgang nach Bilddokumentation der anatomischen Region und
gof. des pathologischen Befundes. Der Magen wurde als komplett abgebildet eingestuft,
wenn Cardia mit Fornix, Antrum mit Pylorus, Corpus und Angulus in entsprechender
Bildqualitat vollstandig dokumentiert erschienen.

Im weiteren Untersuchungsverlauf wurde das Endoskop in die Cardiaregion mit
Bilddokumentation der Z-Linie sowie des distalen, mittleren und proximalen
Osophagusdrittels zuriickgezogen. Eine komplette Abbildung des Osophagus wurde
bescheinigt, wenn jeweils ein Bild der vier oben genannten Lokalisationen in
ausreichender Abbildungsqualitat vorlag.

Die mittlere Anzahl von 4 Bildern fiur den Osophagus ist angesichts der klaren
anatomischen Konfiguration des Organs ausreichend und gelang auch bei 87 der 100
Untersuchungen. Die einheitliche Schleimhautoberflache und der réhrenférmige Korper
des Osophagus machen allerdings eine topografische Orientierung am Einzelbild ohne
zusatzliche anatomische Strukturen wie etwa der Z-Linie oft unmdglich, so dass hier eine
Bildbeschriftung notwendig ist. In 13% war das Organ nicht vollstandig abgebildet. Es
fehlten jeweils eine anatomische Lokalisation. In 7 von 13 Fallen fehlte ein Bild der Z-
Linie. Grund hierfur ist in erster Linie, dass durch zunehmende Peristaltik oder Unruhe des
Patienten das Festhalten der Z-Linie im Bild nicht gelang, wobei die Beurteilung im

bewegten Bild wéhrend der Untersuchung sicher erfolgte.
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Retrospektiv wére bei einigen Patienten die Dokumentation der Z-Linie im Vorschub
besser moglich gewesen.

Ein Kkleinerer Anteil der nicht dokumentierten Lokalisationen teilt sich in proximales,
mittleres und distales Drittel s. Tabelle 5 ein, wobei die Griinde hierfiir Gberwiegend in der
unzureichenden Abbildungsqualitat der einzelnen Abschnitte zu suchen waren, so dass
diese im Zuge der Bildbearbeitung wegen der fehlenden Aussagekraft geldscht wurden.
Diese Feststellung trifft auch auf Bilder der Z-Linie zu.

In einem Fall handelte es sich um einen Z.n. Osophagektomie.

Im Magen gelang in 83% der Félle eine komplette Abbildung. In 17% war die Darstellung
unvollstandig, wobei in 3 Féllen mehrere anatomische Lokalisationen nicht abgebildet
waren. Die Bilddokumentation im Magen erwies sich besonders fiir die Corpusregion in
einigen Fallen als schwierig, da die nétige Luftinsufflation in Inversion schlecht toleriert
wurde mit der Folge der unzureichenden Aufweitung und Ausleuchtung des Magens. So
entstanden haufig Bilder minderer Qualitét, die im Rahmen der Bildbearbeitung geldscht
wurden.

In den 3 Féllen mit Fehlen mehrerer Lokalisationen lagen unzureichende
Untersuchungsbedingungen durch starkes Wurgen der Patienten vor.

Die hochste Zahl kompletter Abbildungen wurde mit 93% fiir das Duodenum erreicht.

In 3 von 7 nicht ausreichend abgebildeten Féllen lag eine Magenausgangsstenose vor, so

dass dadurch die Beurteilung des Duodenums nicht moglich war.

Die Bilderkennung im Osophagus war lediglich fiir die Z-Linie ohne Zuhilfenahme der
Legende moglich. Die anderen Lokalisationen konnten in Ermangelung  einer
charakteristischen Anatomie grotenteils nicht erkannt werden.

Die Raten der Bilderkennung im Magen lagen zwischen 90 und 99% ohne wesentlichen
Unterschied der Untersucher s.Diagramml. Die Charakteristik der anatomischen
Gegebenheiten machte diese hohe Ubereinstimmung bei der Bilderkennung maglich.

Die Bilderkennung im Duodenum war zu einem grofRen Teil ebenfalls ohne Legende
maoglich s. Diagramm 2. Die Unterscheidung Bulbus und pars descendens duodeni ergab
sich durch die charakteristischen Kerckringschen Falten.

Aus den vorliegenden Daten lasst sich folgern, dass in der Bilddokumentation das
Hinterlegen der anatomischen Lokalisationen notwendig ist. Der Zeitaufwand dafr ist

gering und somit im klinischen Alltag praktikabel.
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4.3. Diskussion der Bildqualitat

Bei der Beurteilung der Bildqualitdt dominierte bei beiden Untersuchern die Kritik an der
zu dunklen Abbildung des Corpus und an der unscharfen oder zu nahen Einstellung der
Angulusregion s. Tabelle 19 und 20.

Den Grund fir die fehlende Helligkeit der Corpusaufnahmen sahen wir grotenteils in der
mangelnden Aufweitung des Magens Uberwiegend durch LuftaufstoRen und der damit
verbundenen inkompletten Ausleuchtung der Corpusregion. Nur bei optimaler Aufweitung
des Magens ist eine ausreichende Ausleuchtung und entsprechende Bilddokumentation
maoglich.

Ferner wurden Geréte gleicher Bauart aber unterschiedlichen Betriebsalters verwendet,
was bei der unterschiedlichen Helligkeit ebenfalls eine Rolle spielen konnte. Fur die
Abbildung der Angulusregion muss das Endoskop in genugenden Abstand von dieser
gebracht werden. Der Vorschub des dabei invertierten Endoskops in die distale
Corpusregion stellt oft einen Reiz zum LuftaufstolRen dar. So resultierten unscharfe Bilder
bei unzureichendem Abstand von der Angulusfalte. Um ein aussagekréftiges Bild zu
fertigen sind daher mitunter mehrere Einstellungen der Region notwendig. Artefakte wie

Magensaft, Galle oder Farbringe durch Schleim wurden nur selten beméngelt.
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4.4. Diskussion der Griinde der Befunddiskrepanz zum Original in der intra- und

interindividuellen Nachbefundung

In der Nachbefundung konnte in der intra- und interindividuellen Beurteilung ein hohes
MaR an Ubereinstimmung zum Original dokumentiert werden.

Die intraindividuelle Nachbefundung zeigte im Osophagus vor allem fiir die Diagnose der
Glykogenakanthose in sieben Fallen eine Abweichung zum Originalbefund. Ein
wesentlicher Grund fand sich in einer falsch negativen Nachbefundung. Die
Glykogenakanthosen waren im Bild sicher dokumentiert, und bei der gemeinsamen
Nachbefundung von beiden Untersuchern eindeutig zu identifizieren. Mdglicherweise
dokumentiert dies ein gedankliches Abweichen vom Prinzip der reinen Deskription und
implizierte bereits eine Wertung im Sinne von fehlender therapeutischer Konsequenz und
fand so im Befund keine Erwé&hnung. Flr den aus dem Gedé&chtnis erhobenen
Originalbefund waren ebenfalls mehrere falsch negative Befunde fiir Glykogenakanthosen
sowie Erythem ohne Odem im Magen nachweisbar. Ein Grund hierfiir kann die
indikationsbezogen durchgefuhrte Untersuchung, und die damit verbundene Fokussierung
auf therapierelevante und damit unbewusst als hoherwertig eingestufte Befunde sein.

Die im Original falsch negativen Befunde gingen in die statistische Auswertung der
prozentualen Ubereinstimmung nicht ein, da der Originalbefund als Bezugsgrole
angesehen wurde. In der intraindividuellen Nachbefundung dominierten als Griinde fir die
Nichtlbereinstimmung die unzureichende Abbildungsqualitdt und die falsch negative
Befundung. Die Ursache der falsch negativen Nachbefundung muR man in allen Fallen in
mangelnder Konzentration in der Phase der Nachbeurteilung sehen, da eine falsch negative
Nachbefundung nur bescheinigt wurde, wenn im Rahmen der gemeinsamen Beurteilung

der Befund eindeutig auf den Bildern zu sehen war.

Die interindividuelle Nachbefundung zeigte am hdaufigsten Differenzen bei den axialen
Hiatusgleithernien (n =12). Hier dominierten urséchlich die unzureichende Abbildung
(n=8) gefolgt von der falsch negativen Nachbefundung (n=4). Im Gespréch bei der
gemeinsamen Nachbefundung wurden immer wieder Diskrepanzen in der Beurteilung
einer Hiatushernie deutlich, womit sich die hohe Nichtubereinstimmung mit dem Original
erklart. Ein entscheidender Grund hierfir ist, dass die Grof3e der Hernie ohne zusatzliche
technische Hilfsmittel wie beispielsweise einem Katheter mit einer Maliskala auch

wéhrend der Untersuchung nur approximativ moglich ist, und fur eine anschliefend vom
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Bild zu tatigende GroRenangabe die technischen Vorraussetzungen (Entfernungsmesser)
generell an den Endoskopen fehlen.

Auffallig in der interindividuellen Nachbefundung des Magens war die hohe Zahl falsch
negativer Nachbefunde fur flache Erosionen (n=6) und Ulkus (n= 4) im Magen. Da die
Befunde aus den Bilden bei der gemeinsamen Nachbesprechung eindeutig hervorgingen,
muss fehlende Konzentration als Ursache angesehen werden.

Ein weiterer Grund fiur falsch negative Nachbefundung scheint die im Studienprotokoll
vorgesehene Unkenntnis der Indikationsstellung zu sein. Bei fehlenden klinischen
Angaben wurde die Aufmerksamkeit in der Nachbefundung nicht entsprechend gelenkt.
Falsch negative Originalbefunde bezogen sich im Magen und Duodenum in keinem der
Falle auf therapeutisch oder differentialdiagnostisch wichtige Befunde. Sie betrafen im
wesentlichen die Glykogenakanthosen, Erytheme, in einem Fall auf vereinzelte Petechien
im Magen und einmalig wurde eine nodulére Schleimhaut wie bei lymphatischer
Hyperplasie im Duodenum nicht beschrieben.

In die statistische Auswertung der Befundibereinstimmung mit dem Original gingen die
im Original falsch positiven Befunde mit ein.

Als MaR der Ubereinstimmung beider Nachuntersucher zum Original erfolgte die

Berechnung des Konkordanzindex Kappa.

Fir den kompletten Normalbefund liegt Kappa getrennt fiir Osophagus (0,81), Magen
(0,81) und Duodenum (1) im Bereich der fast vollstandigen Ubereinstimmung.

Dies bedeutet, dass der Normalbefund mit im Mittel 10 Bildern dokumentierbar ist.

In der Diagnosegruppe der Glykogenakanthosen konnte keine Ubereinstimmung der
Nachuntersucher dokumentiert werden, was auf die zahlreichen falsch negativen

Nachbefunde zuriickzufiihren ist.

Bei den Hiatushernien konnte nur eine schwache Ubereinstimmung der Nachuntersucher
erzielt werden, was ebenfalls zu einem Grofdteil an der falsch negativen Nachbefundung
von Untersucher 1 lag.

In wesentlichen Diagnosegruppen bestehend aus flachen und erhabenen Erosionen des
Magens, dem Ulkus ventrikuli und Tumoren des Magen konnte in der Nachbefundung eine
deutliche Ubereinstimmung der Untersucher ( Kappa 0,57) nachgewiesen werden. Die nur

schwache Ubereinstimmung beim Ulkus ventrikuli liegt in den haufig falsch negativen
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Nachbefunden von Untersucher 1 begrindet und nicht in der unzureichenden oder
fehlenden Abbildung des Befundes.

Das Nachvollziehen der Diagnose eines Ulkus duodeni gelang in allen Fallen (Kappal).
Das Formieren von Diagnosegruppen erfolgte nach der klinisch-therapeutischen Relevanz.
Die gute Ubereinstimmung der Nachbefundung beider Untersucher bei therapeutisch und
differentialdiagnostisch relevanten Befunden spricht flr die Aussagekraft der Bilddateien,
und die dadurch mdgliche Nachvollziehbarkeit von Diagnosen anhand feststehender
Bilder.

Ein interessanter Aspekt trat durch die Ermittlung der im Original falsch negativen
Befunde zu Tage. Dabei handelte es sich um Befunde, die im Zuge der gemeinsamen
Nachbefundung von beiden Untersuchern anhand der vorliegenden Bilder eindeutig
nachweisbar waren, im Originalbefund jedoch keine Erwadhnung fanden. Diese Bilder
geben eine Antwort auf die Frage, was hat der Untersucher nicht gesehen, bzw. nicht
bewuf3t gesehen, aber unbewuf3t im Bild dokumentiert.

Die Erstellung des Originalbefundes erfolgte aus dem Gedachtnis ohne Ansicht der Bilder
entsprechend einer bisher noch Ublichen Situation im klinischen Alltag, wenn kein
entsprechendes Bilddokumentationssystem vorhanden ist. Bei Verfugbarkeit von
Bilddokumenten im Rahmen der Befundung waére hier die Mdglichkeit der exakteren
Befundbeschreibung gegeben.

Die Grundlage der standardisierten Befundung in der Endoskopie stellt die Endoskopische
Terminologie, die im Rahmen eines Konsensusprojektes der Minchner Arbeitsgruppe
Gastroenterologie (MAG) 1999 validiert wurde, dar .

Sie stellt einen praktikablen Terminologiestandard fur textgenerierte EDV-Versionen dar.
Das Prinzip der Nomenklatur fuldt auf der reinen morphologischen Deskription. Es erfolgt
die Beschreibung makroskopischer Erscheinungsbilder auf der Innenseite des
Verdauungstraktes mittels zutreffender Begriffe, ohne bereits Inhalte zu implizieren, die
nicht mit bloBem Auge zu erkennen sind. Erst in einem zweiten Schritt erfolgt die
Interpretation und Erstellung einer vorlaufigen klinischen Diagnose, die evtl. unter
Zuhilfenahme weiterer komplementater VVerfahren zur endgultigen Diagnose flihrt.

In dem von uns verwendeten Softwareprogramm (PIA Endoskopie) wurde dieser Anspruch
der Befundung in ein entsprechendes Dokumentationssytem umgesetzt.

In nur 2 Féllen erfolgte die Befundung nicht mit der Strukturierten Nomenklatur sondern in

Form eines frei generierten Textes. Auf eine detaillierte Auswertung der
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Befundungsanteile, die mit Hilfe der Strukturierten Nomenklatur erstellt wurden,
verzichteten wir im Ergebnisteil, da dies nicht Gegenstand der Untersuchung ist.
Die Praktikabilitat der Nomenklatur in einer textgenerierten EDV-Version konnten wir

anhand der kurzen Befundungszeiten dokumentieren.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie ist, die Bedeutung endoskopischer Bilddateien als Instrument der
Quialitatssicherung in der gastroenterologischen Endoskopie zu untersuchen. Von
besonderem Interesse ist die Frage nach der Mdglichkeit der kompletten Organabbildung
mit Hilfe einer begrenzten Anzahl stehender Bilder. Es geht um die Dokumentation des
Zeitaufwandes flr die Untersuchung, Befundung und Bildbearbeitung, um die Beurteilung
der Qualitat der Bilder, die Ermittlung der Bildanzahl zur aussagekraftigen
Organdokumentation, und um die Nachvollziehbarkeit von Befunden und Diagnosen
anhand des vorliegenden Bildmaterials.

Zur Beantwortung dieser Fragen fihrten wir konsekutiv 100 Osophago-Gastro-
Duodenoskopien durch. Eingeschlossen wurden nur Untersuchungen mit diagnostischer
Intention. Wir ermittelten den Zeitbedarf fiir die endoskopische Untersuchung, die
Befundung und Bildbearbeitung. Wir untersuchten, ob eine Bilderkennung ohne
Zuhilfenahme einer hinterlegten Legende mdglich war. Es erfolgten die Dokumentation
der Anzahl der erstellten Bilder pro Organ und die Beurteilung der Bildqualitat im Rahmen
einer intra- und interindividuellen Kontrolle. Etwa 10 Wochen nach Erstellung des
Originalbefundes erfolgte die intraindividuelle Nachbefundung anhand der vorhandenen
Bilddateien, die Beurteilung des Materials hinsichtlich der Bildqualitat inklusive einer
Stellungnahme, ob die Zahl der vorliegenden Bilder eine vollstandige Organabbildung
bescheinigen lasst. Ebenso wurde in der interindividuellen Nachbefundung verfahren. In
einem abschlieBenden Schritt wurden die Bilddateien von beiden Nachuntersuchern
gemeinsam ausgewertet, und die Grinde fur die Befunddiskrepanz zum Original in der
intra- und interindividuellen Nachbefundung ermittelt.

Unsere mittlere Untersuchungdauer betrug 5min46sec, der Zeitbedarf fur die Befundung
2min42sec und fir die Bildbearbeitung 2min49sec.

Bei einer Anzahl von 4 Bildern im Osophagus, 4 Bildern im Magen und 2 Bildern im
Duodenum konnte bei entsprechender Bildqualitat eine vollstdndige Abbildung des Organs
bescheinigt werden. Die Bilderkennung der einzelnen Lokalisationen war fur den Magen
und das Duodenum ohne Hilfe der Legende mdglich. Im Osophagus war die
Identifizierung der einzelnen Abschnitte mit Ausnahme der Kardiaregion, ohne Legende
nicht zu realisieren.

Im Rahmen der intra-und interindividuellen Nachbefundungen ergab sich eine nahezu

vollstandige Ubereinstimmung in der Beurteilung des Normalbefundes.
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Relevante Diagnosegruppen im Magen konnten mit deutlicher Ubereinstimmung
nachvollzogen werden. Eine Ausnahme bildete hier das Ulkus ventrikuli, wobei die
schlechte Ubereinstimmung nicht an der mangelhaften bildlichen Darstellung lag. Die
Beurteilung des Ulkus duodeni zeigte eine vollstandige Ubereinstimmung im Rahmen der
Nachbefundung.

5.1. Schlussfolgerungen

Anhand der vorgelegten Studie kann gezeigt werden, dass die Dokumentation
elektronischer Bilddateien bei der Durchfilhrung der Osophago-Gastro-Duodenoskopie
einen entscheidenden Beitrag zur Qualitatssicherung in der gastroenterologischen
Endoskopie leistet. Die vorgestellte Technik kann sowohl pathologische als auch normale
Befunde reproduzierbar dokumentieren. Bilddokumentation und Bearbeitung kénnen im
klinischen Alltag mit einem vertretbaren Zeitaufwand durchgefiihrt werden.

Es kann also gesagt werden, dass der hier verwendete Standard sehr gut geeignet ist, als
Mittel der Qualitatssicherung der oberen gastrointestinalen Endoskopie zu dienen. Die
hohen Investitionskosten  fir solche Systeme werden eine allgemeine Verbreitung
allerdings derzeit noch behindern, da Aufwendungen zur Qualitatssicherung in der

Vergutung gastroenterologischer Leistungen bislang nicht berticksichtigt sind.
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5. Summary

The aim of this study is to examine the relevance of endoscopic images as an instrument
for quality assurance in gastroenterological endoscopy. The possibility of complete organ
portrayal using a limited number of fixed images is of particular interest.The study deals
with the documentation of time taken for the examination; findings and image processing;
the evaluation of the quality of the images; the determination of the number of images
needed for meaningful organ documentation; and the comprehensibility of findings and

diagnoses using the images.

To address these issues, 100 oesophagal, gastro duodenal endoscopies were carried out
consecutively, including only examinations with diagnostic intent. We determined the time
taken for the endoscopic examination, the finding and image processing. We investigated
whether image recognition was possible without the help of a legend. The documentation
of the number of images pro organ and the evaluation of the quality of the images followed
as part of an intra- and interindividual control. The intraindivual follow-up took place
approximately 10 weeks after the initial findings using the existing images and the
interpretation of the material with regard to quality of image (including an assessment of
whether the number of images allowed for a complete organ portrayal). This procedure
was identical to that used in the interindivual follow-up. In the concluding stage, the
images from both follow-up examinations were evaluated together in order to find reasons

for discrepancies between the first and second findings.

The mean time taken was 5 minutes 46 seconds for the examination, 2 minutes 4 seconds
for the finding, and 2 minutes 49 seconds for the image processing. A complete organ
portrayal could be achieved with 4 images in the oesophagus, 4 in the stomach and 2 in the
duodenum (given sufficient image quality). It was possible to identify individual
localisations in stomach and duodenum without the help of a legend. In the oesophagus,
however, with the exception of the cardia region, the identification of individual segments
without a legend was not possible.

Within the intra- and individual follow-ups there was almost complete correspondence

with the assessment of the normal finding.
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Relevant diagnosis groups in the stomach could be clearly recognised. An exception was
the ulcus ventriculi, whereby the low level of correspondence was not a result of poor
images. The evaluation of ulcus duodeni corresponded completely with the follow-up

finding.

5.1. Conclusion

This study shows that the documentation of electronic images during the carrying out of
oesophagal, gastro and duodenal endoscopy can provide a decisive contribution to quality
assurance in the field of gastroenterological endoscopy. The technique described can
document pathological and normal findings in a reproducible form. Image documentation
and processing can be carried out in the hospital situation within an acceptable time span.

The standard used here is a valuable means of quality assurance in upper gastrointestinal
endoscopy. The high cost of investment for such a system is preventing its more
widespread use, as methods for quality assurance are not taken into consideration when

reimbursing gastroenterological procedures.
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Abbildung
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European Society of Gastrointestinal Endoscopy
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