Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Endoskopische Terminologie - Ergebnis eines Konsensusprojektes

1. Vorwort und Einleitung zur Verdffentlichung der Terminologie September
1999
2. Vorwort und Einleitung zum update OGD-Terminologie Januar 2002

1. Endoskopische Terminologie - Ergebnis eines Konsensusprojektes

W. Heldwein, T. Rdsch, J. Klose, J. F. Riemann, W. Schmitt, B. Birkner, F.
Hagenmiller, M. Classen: Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen Endoskopische Terminologie -
Ergebnisse eines Konsensusprojektes.

Z Gastroenterol (Suppl 3) 1999: 1-129

Heldwein W., Résch T., Klose J., Riemann J. F., Schmitt W., Birkner B., Hagenmdiller
F., Classen M.

fur die Minchner Arbeitsgruppe Gastroenterologie (MAG) und Referenzzentren der
DGVS

D Med. Klinik, Klinikum Innenstadt der LMU Minchen, 211 Med. Klinik und Poliklinik der TU Minchen,
¥ Med. Klinik C, Klinikum der Stadt Ludwigshafen, ¥ I. Med. Abt., Stadt. Krankenhaus Neuperlach,
Muinchen, ® Einsteinstr. 1, Miinchen, ® I. Med. Abt., Allgem. Krankenhaus Altona, Hamburg.

Fur die gastroenterologische Endoskopie existiert derzeit kein zur Nachbefundung
geeigneter Bilddokumentationsstandard, wie wir ihn von rontgenologischen
Schnittbildverfahren kennen. Zentrales Dokument ist nach wie vor der schriftliche
Befund. Wiinschenswert im Sinne der Qualitatssicherung ist deshalb ein Standard
der schrifltichen Befundung. Entsprechende Bemuhungen haben auch im Hinblick
auf die Anwendung der EDV in der Endoskopie aktuell an Bedeutung gewonnen.

Ausgangssituation

Ein Befundungsstandard basiert auf allgemeinverbindlichen Begrifffen, d.h. auf einer
endoskopischen Terminologie. 1994 wurde von der ESGE eine Minimal Standard
Terminology (MST) vorgelegt, die als Grundlage die OMED-KIlassifikation benutzte
(1, 2). Sie war mit dem Ziel entstanden, eine minimale Liste von Begriffen zu
definieren, die ohne grof3e Schwierigkeiten in jedes EDV-System zur Erstellung von
Befundberichten implementiert werden kann. Damit sollte in erster Linie eine
Qualitatsverbesserung der Befundung bewirkt werden.

Obwohl diese Terminologie in der Folge weltweit von verschiedenen Gremien
anerkannt wurde, war die praktische Anwendung und ihre Verbreitung in Kliniken und
Endoskopiepraxen bisher nicht im erwarteten Umfang erfolgreich. Griinde dafur



konnten sein, dal? die Terminologie zwar im Konsens eines internationalen Experten-
Kommitees entstand, jedoch nicht ausreichend mit den nationalen Gesellschaften
und den praktisch ausfuhrenden Ebenen abgestimmt wurde, dal3 zum anderen der
Aufbau der Terminologie anwenderfreundlicher gestaltet werden kdnnte und nicht
zuletzt, dal3 der Umfang der definierten Befundmerkmale vielfach keine ausreichend
genaue und variable Beschreibung der beobachteten Veranderungen in strukturierter
Form zul&fRt.

Aus diesen Uberlegungen heraus entstand im Rahmen der Miinchner Arbeitsgruppe
Gastroenterologie (MAG) ein Arbeitskreis ,Endoskopische Terminologie“. Flinfzehn
klinische und ambulante gastroenterologische Zentren aus dem Raum Munchen
nehmen daran teil. Nach Vorlage eines ersten Terminologieentwurfes fir die
Osophagogastroduodenoskopie wurde das Projekt in Zusammenarbeit mit der DGVS
und weiteren 15 von der Gesellschaft ernannten bundesweiten Zentren als
Qualitatssicherungsmaf3nahme fortgefihrt.

Ziel des Projektes war, einen allgemeinverbindlichen, Gberregionalen, praktikablen
Terminologiestandard als Grundlage fiir textgenerierende EDV-Versionen zu
erstellen. Alle damals reprasentativen Firmen fir Endoskopie-EDV (Olympus, Fuji,
Pentax und ViewPoint) waren angesprochen worden, an dem Projekt teilzunehmen.
Letztlich éntstand eine Zusammenarbeit nur mit einer Firma (Viewpoint).

Vorarbeiten

Bei der Erstellung der Terminologie wurde auf Kompatibilitat mit der MST geachtet,
d.h. alle Begriffe wurden unveréndert itbernommen. Der Aufbau der Terminologie
wurde jedoch in folgenden Punkten komprimiert und fir eine EDV-Anwendung
praktikabler gestaltet:

1. Die Struktur der MST gliedert sich in Befunde (Terms) mit einer unterschiedlichen
Anzahl von Attributen und in abschlielRende endoskopische Diagnosen. Befunde
und endoskopische Diagnosen wurden wegen weitgehender Uberlappung
zusammengefaldt und nach zu erwartender Haufigkeit als Gibergeordnetes Menu
vorangestellt.

2. Die Befunde (Terms) sind in der MST Uberbegriffen (Lumen, Mukosa, Inhalt,
erhabene, flache und exkavierte Lasionen) zugeteilt, die der inhaltlichen Struktur
im Sinne einer systematischen Gliederung, nicht aber der praktischen Umsetzung
dienlich sind. Auf diese Uberbegriffe wurde verzichtet. Sie kénnen jedoch, wenn
gewulnscht, auswertbar im EDV-Programm hinterlegt sein, ohne sichtbar zu
erscheinen.

3. In der Ausformulierung des schriftlichen Befundberichtes missen
Befundbeschreibung und abschlielRende Diagnose getrennt werden. Die EDV-
Struktur soll ermoéglichen, dal’ aus der Ubergeordneten Diagnose und den
zugehdorigen Attributen abschlie3ende, differenzierte endoskopische Diagnosen
automatisch erstellt werden. Entsprechende Diagnosen sind in der Teminologie
festgelegt.

Konsensusprojekt



Um mit einem Terminologiestandard eine mgglichst breite Akzeptanz zu erzielen,
sollte die Konsensusgruppe den potentiellen Kreis der Anwender moglichst
weitgehend représentieren. Im Arbeitskreis der MAG sind deshalb Gastroenterologen
aus Universitatskliniken, stadtischen Kliniken der Maximalversorgung, Kliniken der
Grundversorgung und gastroenterologischen Spezialpraxen, d.h. aus allen
Versorgungsebenen, beteiligt. Dieser regionale Zirkel gewahrleistet eine enge
Kommunikation mit regelmaRigen Diskussionsrunden. Mit den von der DGVS
ernannten bundesweiten Zentren sollte das Terminologie-Projekt als Uberregionaler
Standard angelegt werden. Alle beteiligten Gastroenterologen besitzen langjahrige
Erfahrung in der Durchfihrung endoskopischer Methoden und in der Ausbildung.

Konsensusleitlinien werden im wesentlichen anhand von aktuellen Literaturdaten und
Diskussionsergebnissen erstellt (3). Der Ablauf orientiert sich hdufig am Muster des
NIH-Konsensusprozesses (4). Nach Darstellung der aktuellen Literaturergebnisse zu
den Fragestellungen folgt eine Diskussionsrunde, u. U. mit Einbeziehung eines
Plenums. Die Konsensus-Statements werden dann in Zirkeln vorbereitet, in einer
abschlieRenden Konferenz mit der Mdglichkeit von Modifikationen festgelegt und in
einer Publikation allgemein verfiigbar gemacht. In der Regel befassen sich
Konsensuskonferenzen mit einer definierten Fragestellung, die in einer
durchgehenen Phase von 1,5 — 2,5 Tagen erarbeitet werden kann.

Im vorliegenden Terminologieprojekt muf3te aus zwei Grinden eine modifizierte
Vorgehensweise gewéhlt werden:

1. Es konnte nur auf eine begrenzte Literatur zuriickgegriffen werden. Die
Verwendung von beschreibenden Begriffen beruht auf Gewohnheiten, auf
Vermittlung durch bestimmte klinische Schulen, die auch in entsprechenden
Standardwerken zum Ausdruck kommen, auf regional und tberregionalen
akzeptierten Klassifikationen (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14) und auf bereits
bestehenden Konsensusergebnissen (1, 2). Einzelne lokale Umsetzungen legen die
OMED-KlIassifikation zugrunde (15, 16). Im wesentlichen war fir das
Terminologieprojekt ein Konsens nur durch inhaltliche Auseinandersetzung in
Diskussionsrunden zu erreichen. Dabei sollten einmal die Teilnehmer die
kontroversen Gesichtspunkte reprasentieren, zum anderen ausreichend Zeit
gegeben sein, um zu einem moglichst einstimmigen Ergebnis zu kommen. Nur so ist
in der Folge eine breitere Akzeptanz der Terminologie zu erwarten.

2. Das Thema des vorliegenden Projektes war zwar klar umrissen, der Umfang des
Projektes jedoch zu grof3, um in einer durchgehenden Konferenz mit gesamter
Besetzung zu einem Konsens zu kommen. Es wurde deshalb ein zweistufiges
Konsensusverfahren mit dazwischengeschaltetem Test angewandt. Dieses
Vorgehen erfolgte getrennt fiir die Bereiche Osophagogastroduodenoskopie,
Koloskopie und ERCP.

- Im regionalen Arbeitskreis der MAG wurde in zahlreichen Diskussionsrunden ein
erweiterter, fur die Erstellung von differenzierten Textbausteinen geeigneter
Terminologievorschlag fur die haufigen und wichtigen Diagnosen erarbeitet.

- Fur den Test erfolgte die Umsetzung in eine textgenerierende EDV-Struktur. Diese
Form des Testes wurde bewul3t gewahlt, da ein Terminologiestandard derzeit nur als
EDV-Struktur akzeptabel und praktikabel erscheint. Mit einem halbstrukturierten
Erhebungsbogen konnten Einwande und Verbesserungsvorschlage sowohl fur die
Terminologie als auch fir die EDV-Realisierung von allen beteiligten Zentren
systematisch erfal3t werden.



- Anhand der Testergebnisse wurde in einer abschlielRenden Konsensuskonferenz
eine endgultige Version zur Vorlage bei der DGVS erstellt. Die Beschliisse erfolgten
einstimmig bzw. mit einer Zustimmung von mindestens 90%.

Terminologie und EDV

Die Realisierung einer endoskopischen Terminologie und ihre Umsetzung in eine
EDV-Struktur hangen eng miteinander zusammen. Voraussetzung fir eine EDV-
Struktur ist eine entsprechende allgemeinverbindliche Begriffstruktur (Terminologie),
die breite Anwendung einer Terminologie ist andererseits nur in Form einer
textgenerierenden EDV-Struktur mit einem fur den Anwender erkennbaren Nutzen
erfolgversprechend (17).

Im Hinblick auf eine EDV-Anwendung gelten fur den zugrundeliegenden
Teminologiestandard zwei wesentliche Bedingungen:

1. Die Terminologie inklusive Vorschlagen fur die Programmgestaltung sollte in
einem breiten, reprasentativen Konsens erstellt werden. Damit soll gewéhrleistet
werden, dal3 nicht fur jedes Zentrum eine eigene EDV-Version erstellt werden muf3
und sich der programmtechnische Aufwand in vertretbaren Grenzen halt.

2. Von Auswahl und Umfang der Befundgegriffe hdngt ab, ob die automatischen
Texte ausreichend differenziert, variabel und genau sind und damit in der Mehrzahl
der Félle nicht nachtraglich ergénzt oder gedndert werden muissen. Die
diesbeziglichen bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daf? derartige Textbausteine
einen relativ groRen Umfang an Befundmerkmalen voraussetzen. Die Bedienung
zusatzlicher Felder in einer entsprechend umfangreicheren EDV-Befundstruktur
spielt eine untergeordnete Rolle gegeniiber dem Zeitaufwand fir eine abschliel3ende
Textanderung im Editor.

Im vorliegenden Terminologieprojekt zeigte sich, dal3 diese enge formale und
inhaltliche Verflechtung von Terminologie und EDV in vielen Details bertcksichtigt
werden mul3. Entprechend hat sich auch der vielfach geéauf3erte Standpunkt, daf3
jede Firma mit der existierenden Terminologie-Version das ihr geméaRe anstellen
konnte, als nur begrenzt durchfiihrbar erwiesen. Von &arztlicher Seite bestehen
Schwierigkeiten im Verstandnis fur Programmstrukturen, bei EDV-Fachleute
dagegen fur den Inhalt und die Ambivalenz der Begriffe sowie fur den logischen
Zusammenhang einer Terminologie. Die Erstellung praktikabler EDV-Systeme ist
deshalb nur in enger Kooperation zwischen EDV-Spezialisten und Gastroenterologen
moglich. Um vergleichbare, standardisierte und konsensfahige Umsetzungen zu
erzielen, sollten die Fachgesellschaften beteiligt sein.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurden in den Konsensuskonferenzen eine Reihe
von konkreten Vorschlagen fur die Gestaltung von EDV-Strukturen zur
Befundbeschreibung diskutiert und beschlossen:

1. Um die Befunddokumentation mdglichst rasch und einfach durchfiihren zu
konnen, sollten alle Diagnosen eines Organes auf einem Bildschirmformat
Ubersichtlich aufgelistet sein. Ebenfalls sollen nach Anwahlen einer Lasion alle
Attribute auf einem Bildschirmformat erscheinen.

2. Variable Listen (z. B. Pramedikation, Stent-Typen ect.) sollten vom Anwender
selbst belegt werden kdnnen.



3. Die benutzten Klassifikationen sollten mit Namen der Autoren aufgefihrt und die
Definitionen den entsprechenden Graduierungen mit Text hinterlegt werden.

4. Aus der Befundstruktur sollte automatisch eine endoskopische Diagnose
generiert und ausgedruckt werden. Darin sollten Gesichtspunkte wie Lokalisation,
Akitivitdt und Ausdehnung der Veranderungen sowie Stenosierung enthalten sein.
AulRerdem sollten postoperative Zustande, durchgefiihrte endoskopisch
therapeutische MalRnahmen und der ICD-Schlissel in der abschliel3enden
Beurteilung enthalten sein.

5. Um verschiedene Anwendergewohnheiten zu bertcksichtigen, sollte die
Moglichkeit eines EDV-Programmes genutzt werden, bestimmte Diagnosen an
mehreren Stellen aufzufiihren, programmtechnisch und in der statistischen
Auswertung jedoch an einem Platz abzulegen:

- Varizen (Osophagusvarizen und 6sophagogastrische Varizen werden im

Osophagus und Magen jeweils gemeinsam aufgefiihrt)

- Kardia-Ca (erscheint bei Magen-Ca und Osophagus-Ca)

- Barrett-Osophagus (erscheint unter Refluxdsophagitis IV und als eigene

Diagnose im  Hauptmenu)

- Stenose (erschient als intrinsische Stenose unter verschiedenen benignen und

malignen Erkrankungen und im Hauptmenu als Kompressionsstenose)

- Fistel (erscheint im Hauptment unter seltenen Diagnosen und z. B. bei
Malignomen und M. Crohn)

6. In einem Editor sollten Erganzungen und Anderungen des strukturierten Textes
maoglich sein.

7. Als qualitatssichernde obligate Menis sollten abgefragt und dokumentiert werden:
a) Vollstandigkeit der Untersuchung mit Begriindung der Unvollstandigkeit
b) Rontgendurchleuchtung (Dauer, Dosis)

c) akute Komplikationen

8. Im Befundbericht sollte bei ,Geratetyp” der Durchmesser in Millimeter angeben
werden, da nur so die bei Stenosen aufgefiihrten Attribute ,passierbar, nicht
passierbar* exakt beurteilt werden kdnnen.

9. Das Programm sollte eine Leistungserfassung beinhalten

10. Fur wissenschatftlich tatige Zentren:

a) spezielles Ment zur Kennzeichnung von Patienten bestimmter Studien, die

auch eine  Suchfunktion beinhaltet

b) evtl. zusatzliche Datenbank, in der fur die jeweiligen Studienpatienten
bestimmte  Protokollmerkmale zusatzlich definiert und eingegeben werden

kénnen.

Erwartete positive Effekte des Terminologiestandards als EDV-Struktur

Durch die Umsetzung eines Terminologiestandards in eine textgenerierende EDV-
Befundstruktur sind eine Reihe von positiven Effekten zu erwarten.
- Einhaltung des Terminologiestandards (18
Uberprufbare Verbesserung der Befundqualitat durch Genauigkeit und
Vollstandigkeit der Befundbeschreibung sowie durch Vergleichbarkeit der
Befundberichte
Voraussetzung fur statistische Analyse
Erleichterung und weitgehende Automatisierung der Befunderstellung
Verbesserung der Kooperation zwischen ambulantem und stationarem Bereich
und Reduzierung von Wiederholungsuntersuchungen



Vereinbarungen mit der ESGE:

1. Die Begriffe der MST werden samtlich ibernommen.

2. Veranderungen und Streichungen von Begriffen aus der MST sollen in Absprache
mit der ESGE erfolgen.

3. Die Erweiterungen in der DGVS-Version sollen mit der ESGE diskutiert werden
und nach Mdglichkeit in die ESGE-Terminologie eingebracht werden.

Zukunftige Optionen

1. Update-Version
Das vorliegende Terminologieprojekt ist als dynamischer Prozess zu verstehen.
Aus dem Kreis der Anwender sind insbesondere in der ersten Anwendungsphase
zahlreiche Verbesserungsvorschlage und Einwande zu erwarten. Diese sollen in
einer Fragebogenaktion systematisch erfal3t werden. Entsprechende
Umsetzungen sollen von der Projektgruppe zu einer Update-Version
verabschiedet werden.

2. Bildevaluation
Der verbale Terminologiestandard ist ein erster wesentlicher Schritt, garantiert
jedoch nicht, daf3 wirklich alle Anwender mit dem jeweiligen Begriff dieselben
visuellen Vorstellungen verbinden. Deshalb ist in einem weiteren
Konsensusverfahren geplant, ausgewéhlte Bilder zu den jeweiligen
Befundmerkmalen zu sammeln, von der Projektgruppe beurteilen und diskutieren
zu lassen und wiederum Konsensusergebnisse zu erstellen. Die entsprechenden
Bilder sollen in einem weiteren Schritt in der EDV- Terminologieversion als
Referenzbilder hinterlegt werden.

3. Erarbeitung eines Bilddokumentationsstandards mit gespeicherten Standbildern
und bewegten Sequenzen
Derzeit kdnnen Standbilder vom Videoendoskop im Rechner abrufbar gespeichert
werden. Noch informativer und auch fir die Nachbefundung geeigneter waren
bewegte Bildsequenzen. Solche kénnen zwar auf Videoband erstellt werden,
Archivierung, Zugriff und Bearbeitung derartiger Dokumente sind jedoch wenig
anwenderfreundlich. Fir digitale Speichermedien fehlen geeignete technische
Standards, die erarbeitet werden sollen.
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Im September 1999 wurde das Konsensusprojekt ,Endoskopische Terminologie“ der
DGVS als Leitlinie publiziert (4). Das Projekt wurde wegen seines Umfanges in drei
Teilen entwickelt und erstreckte sich deshalb tber insgesamt drei Jahre. Der erste
Teil der Terminologie — Osophagogastroduodenoskopie — war von der DGVS 1997
verabschiedet worden. Inzwischen liegen umfangreiche Anwendererfahrungen vor.
Nach einer aktuellen Umfrage wird die Terminologie derzeit von ca. 120 Zentren
bundesweit in EDV-Versionen angewandt. Obwohl das Konsensusprojekt in einem
mehrstufigen Verfahren verschiedenste Uberlegungen und Einwande
berucksichtigte, zeigten sich in der routineméaRigen Anwendung Fehler in der
logischen Abfolge von Begriffen, eine unzureichende Pragnanz einiger Begriffe, nicht
einheitliche Benutzung von identischen Begriffen bzw. Graduierungen u.a..
Dementsprechend erreichten uns bereits im Vorfeld des Update-Verfahrens eine
Reihe von Vorschlagen und Einwanden.

Auf dieser Basis wurde ein Protokoll mit 23, meist unterteilten, strukturierten Fragen
erstellt. Die Fragen bezogen sich auf:

1. Anderungen bzw. Zusétze bei Indikationen, postoperativen Zustanden,

Diagnosen mit Attributen und therapeutischen Mal3hahmen

2. Strukturierung bisher nicht strukturierter Diagnosen

3. Vorschlage zur speziellen Gestaltung der entsprechenden EDV-Strukturen.
Dariiber hinaus konnten die Beteiligten zu jedem Fragekomplex und generell eigene
Vorschlage bzw. Kritikpunkte formulieren.

35 von 40 angeschriebenen Zentren schickten ausgefillte Bogen zurtick. Es folgte
eine detailierte quantitative und qualitative Auswertung, die allen Teilnehmern der
Konsensuskonferenz am 16. 3. 2000 als Diskussionspapier vorgelegt wurde. Alle
Fragen wurden diskutiert und zu einer Konsenslésung gefiihrt oder im Konsens
abgelehnt. Wie in den vorangegangenen Konferenzen wurde das erarbeitete
Protokoll an alle Teilnehmer zur mdglichen nochmaligen Stellungnahme verschickt.
Nach Ablauf der vorgegebenen Frist konnte die Endfassung formuliert werden.

Die Empfehlungen in den jingst erschienenen Leitlinien der DGVS (6, 9) wurden
entsprechend der existierenden Studien in verschiedene Kategorien der Evidenz
unterteilt (12). Danach fallen die Gberwiegende Mehrzahl der diskutierten Punkte der
vorliegenden Update-Version in die Evidenzkategorie 11l (Evidenz durch
Meinungsbildner, basierend auf klinischen Erfahrungen. Beobachtungsstudien oder
Berichte von Expertenkommissionen.).

Im Folgenden sind die Update-Ergebnisse dargestellt.
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1. Zusatze/Anderungen
1.1. Diagnosen/Attribute

1.1.1. Zusatze

a) V.a. alkalische Reflux6sophagitis (Leitlinie S. 22%, nach ,Refluxésophagitis®)

-gastroosophagealer Ubergang (cm von Zahnreihe)
-oberer Rand (cm von Zahnreihe)
-Auspragung stark

wenig

Diagnose: V.a. alkalische Refluxdsophagitis
b) Short-Segment [<3cm] Barrett-Osophagus (Leitlinie S. 23, in ,Barrett-
Osophagus* (11))

Zusatz:
-Diagnosesicherheit: V.a./gesichert

Anderung: )
- Gastroosophagealer Ubergang bisher: idem
- Schleimhautgrenze Barrett (oberer Rand) bisher: oberer Rand

- oberer Rand akut-entziindliche Veranderungen bisher: oberer Rand
Kommentar:

Die neue Definition der Begriffe erfolgte, um bei der Kombination von Barrett-
Osophagus und Refluxdsophagitis die Grenzebenen klar unterscheiden zu
kénnen.

c) V.a. Eosinophile Osophagitis (Leitlinie S. 23, nach herpetiformer Osophagitis)

D Die Seitenzahlen ,Leitlinie* beziehen sich auf (4).
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d) Stenose — Osophagus/Magen/Duodenum (Leitlinie S. 27, 41, 50, ersetzt

jeweils Diagnose ,Kompressionsstenose*)

&sophagus, Magen, Duodenum

Stenose |
(fur alle Stenosen mit unklarer Zuordnung)
bsophagus:
et oberer Rand (...cmv. Z.) Duodenum:
Lokalisation oberer Osophagussphinkter Bulbus
(cm.v.Z) Bulbusausgang
(gesamtes) Duodenum descendens
Magen: oberes Duodenum descendens
Kardia (oberhalb der Papille)
Korpus mittlers Duodenum descendens
Angulus (Papillenhshe)
Antrum unteres Duodenum descendens
Pylorus (unterhalb der Papille)
Passierbarkeit - -
ja Lange: ..... cm
Kardia (gastroésophagealer Ubergang)
e . Zus. Mukosa-
Atiologie siehe Stenose Il verdnderungen
(Osophagus und -
Magen/Duodenum) keine
Narben
Odem
Erosionen
Ulceration(en)
tumords
Sonstiges (Freitext)

OSOPHAGUS
Stenose lla
peptisch
narbig/Striktur ——  postoperativ -
(Anastomose) Verdnderungen

nach endosk.

. . %
sklerosierungsbedingt™) —| Theramio

strahlen bedig t

Veriiung

posttraumatisch

Reflux- *) .
ssophagitis IV |« refluxassoziiert

SZODWQUS’ ) maligne (V.a./gesichert)

Kompressionsstenose

Stenose unklarer Genese ----------oooioiiim :

| Diagnose: H
. . | peptische Osophagusstenose

Sonshge (Fre|text) Narbige Anastomosenstenose |

Sklerosierungsbedingte Osophagusstenose |

Strahlenbedingte Osophagusstenose

Osophagusstenose durch Verétzung

. . posttraumatische Osophagusstenose

*) Es erscheint zur Auswahl die angegebene Kompressionsstenose im Osophagus

bzw. ein Freitexif: | Osophagusstenose unklarer Genese

Kommentar:

In der Mehrzahl der Félle kann eine
»Stenose” auf eine der vorgegebenen
Diagnosen bezogen werden, teilweise
ist jedoch eine Zuordnung nicht
maoglich. Deshalb wird eine
zusétzliche Diagnose ,, Stenose” fir
Osophagus, Magen und Duodenum
angeboten. L& sich die Stenose auf
eine bekannte Diagnose beziehen, so
soll diesein der EDV-Redlisierung
automatisch angewahlt werden. Die
bereits bestehende Diagnose

» Kompressionsstenose” wird
miteinbezogen und entfalt in der
Leitlinieauf S. 27, 41 u. 50.
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Stenose IIb

narbig/Striktur

P maligne (V.a./gesichert)

Kompressionsstenose
Stenose unklarer Genese

Sonstige (Freitext)

*) Es erscheint zur Auswahl die angegebene
Diagnose bzw. ein Freitexifeld

)
peptisch —>
postoperativ
(Anastomose)
strahlenbedingt
Verdtzung
posttraumatisch

Magen/ Duodenum

*

_____________

| Diagnose:
1

peptische Magen-/Duodenalstenose

Narbige Anastomosenstenose '
Strahlenbedingte Magen-/Duodenalstenose |
Magen-/Duodenalstenose durch Verdtzung i
posttraumatische Magen-/Duodenaistenose |
Kompressionsstenose im Magen/Duodenum H
Magen-/Duodenaistenose unklarer Genese 1

e) Hochgradig malignitatsverdachiges Ulkus — Magen (Leitlinie S. 36, nach

Ulkusnarbe (5))

Befundmerkmale

Ulkusumgebung (optional)

Kommentar:

alle Befundmerkmale aus der Diagnose ,Ulkus
einzeln*

starre Falten

plétzlicher Faltenabbruch
Sonstiges (Freitext)
(Mehrfachauswabhl)

Diagnose:

Hochgradig malignitatsverd. Ulkus (florides Stadium)
Hochgradig malignitatsverd. Ulkus
(Abheilungsstadium)

an der Kardia

im Corpus ventriculi

am Angulus

im Antrum ventriculi

im praépylorischen Antrum
Am Pylorus

Aus einer Reihe von Merkmalen konnte Konsens nur Uber die optionale Anwendung
von ,starre Falten" und ,plétzlicher Faltenabbruch” erzielt werden.
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1.1.2. Anderungen:

a) Gastroosophageale Varizen (Leitlinie S. 39, ,Varizen*) Diagnose in der
bisherigen Form mif3verstéandlich (7, 8)

Diagnose:

Bisher Jetzt

Osophagusvarizen I/11/111, Osophagusvarizen Grad I/1I/1ll unter die

Gastroosophageale Varizen Typ | Kardia reichend (gastrodsophageale
Varizen Sarin Typ 1)
Mehrfachauswabhl

Osophagusvarizen I/11/111, Osophagusvarizen Grad I/1I/lll in den

Gastroosophageale Varizen Typ Il Fundus reichend (gastro6sophageale
Varizen Sarin Typ 1)
Mehrfachauswabhl

Kommentar:

Die Diagnose ist in der bisherigen Form mifl3verstandlich, da sich die Klassifikationen
der Osophagusvarizen (7) und der Gastrotésophagealen Varizen (8) iiberschneiden.
Fur die Klassifikation nach Sarin sollte aul3erdem generell eine Mehrfachauswahl der
Varizentypen maoglich sein.

b) Anzahl von Lasionen

- ein(e) Die Zahlen () sind RichtgréRen, die in der Terminologie
- einzelne  (<5) | pzw. in den EDV-Umsetzungen angegeben werden, jedoch

- mehrere  (5-15)| picht im Befundtext erscheinen.
- zahlreiche (>15)

Diese Graduierung soll bei folgenden Diagnosen angeglichen werden:

Leitlinie Seite:

Osophagus

Ektope Magenschleimhaut 28

Plague 31

Erosionen 31
Magen

flache/erhabene Erosionen 34

Angiektasien 40

Petechien 40
Duodenum

flache/erhabenen Erosionen 46/47

V.a. Magenschleimhautektopie 48

Angiektasie 51
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Kommentar:

Die Graduierung der Anzahl von kleineren Lasionen wird in der Terminologie bisher
nicht einheitlich gehandhabt. Im Konsens wurde die oben aufgefiihrte Einteilung
festgelegt:

1.2. Indikationen - zusatzlich

- Achalasie (Leitlinie S. 16, nach ,Varizen®)
- Z.n. lokaler Injektion von Botulinustoxin
- Z.n. Pneumodilatation
- Z.n. laparoskopischer Myotomie
- Z.n. chir. Myotomie

1.3. Postoperative Zustande - zusétzlich

- Z.n. Operation einer Osophagusatresie (Leitlinie S. 18, nach
,Osophagocolische Anastomose®)

Kommentar:
Der Vorschlag wurde vonseiten der Padiatrie (PD Dr. Koletzko) eingebracht.

1.4. Sofortkomplikationen - zusétzlich

- Aspiration (Leitlinie S. 58, nach ,Blutung®)

2. Strukturierung zusatzlicher, bisher nicht struktuierter
Diagnosen

a) Normalbefund

Kommentar:

Von verschiedenen Vorschlagen zur zusatzlichen Strukuturierung des
Normalbefundes (Inversion, Pylorus u. a.) wurde ausfihrlich der Punkt
~Schleimhautfalten im Magen nach Luftinsufflation verstrichen® als
qualitatssicherndes Merkmal diskutiert, ein Konsens fur eine obligate Anwendung
kam jedoch nicht zustande.

b) Veranderungen nach endoskopischer Therapie von Osophagusvarizen
(Leitlinie S. 26)
(bisher: ,Veranderungen nach Sklerosierungstherapie*)



durchgefiihrte Therapie

Ulzera (optional)
Gummiringe in situ (optinal)
Narben (optional)

Stenose (optional)

Varizeirijckbildung
Grad der Ruckbildung

c) Achalasie (Leitlinie S. 31, Cameron)
Diagnosesicherheit

Retention im Osophagus (optional)

Osophaguslumen (optional)
Passierbarkeit der Kardia (optional)
Inversion (optional)

I:umenverschlieBende Peristaltik in
Osophagusmitte

Offnung des unteren Sphinkters

Sonstiges

18

Ligatur

Sklerosierung

Ligatur und Sklerosierung

Histoacryl

endoskopische Behandlung (Freitext)
ja/nein

ja/nein

ja/nein

passierbar/nicht passierbar

nein/ja

- Klassifizierung nach Paquet ((s.0.)
- keine Varizen mehr nachweisbar

Diagnose:
nach endoskopischer Therapie
keine Varizenriickbildung
teilweise Varizenriickbildung (jetzt Grad

I/11)
vollstandige Varizenrickbildung

V.a./gesichert

nein

ja  flussig

fest

flissig und fest
erweitert/nicht erweitert
mit sanftem Druck/ohne Druck

sehr dichter Schluf3 der Kardia/unauffallig

ja/nein

ja/nein
Freitext

Diagnose:
V.a. Achalasie



Kommentar:
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Die endoskopische Beurteilung der Achalasie wurde bereits in der
Konsensuskonferenz 1997 dikutiert und jetzt erneut von verschiedenen Zentren
vorgeschlagen. Eine neueste kontrollierte Studie (1) erbrachte eine korrekte,
endoskopisch erstellte Diagnose in 96% der Falle.

Evidenz: 12

d) V.a. hypertensive Gastropathie (Leitlinie S. 39 (11))

Lokalisation

Mosaikmuster der Schleimhaut
Erythem
Intramucdse Einblutungen

Sonstiges

Fundus, Corpus, Antrum
(Mehrfachauswabhl)

ja/nein
ja/nein
ja/nein

(Freitext)

e) V.a. Drusenkorperzysten (Leitlinie S. 37, bisher: ,Korpusdriisenzysten® (3))

Diagnosesicherheit

Lokalisation

Anzahl

Sonstiges

V.a./gesichert

Fundus, Corpus, Antrum
(Mehrfachauswabhl)

eine

einzelne (<5)
mehrere (5-15)
zahlreiche (>15)

Freitext

Diagnose:
(V.a.) Drusenkdrperzysten

3.  Zusatzlich gewunschte bzw. Gberflissige Attribute bei bereits

strukturierten Diagnosen/Therapie

3.1. Diagnosen

a) Erhabene Erosionen — Magen/Duodenum (Leitlinie s. 34 u. 47)

Auspragung (zusatzlich)

GrolRe (optional)

fibrin-, haematinbelegt + epithelialisiert
sonstiges (Freitext)

Grol3e ..mm (ganze Papel)
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b) Flache Erosionen

Auspréagung (zusétzlich) fibrin-, haematinbelegt + epithelialisiert
sonstiges (Freitext)

GrolRe (optional) Grof3e ..mm

3.2 Endoskopische Therapie — zusatzliche Attribute
(bei Endoskopischer Therapie grundséatzlich ,Mehrfachauswahl)

a) Injektionstherapie unter , Therapieerfolg®: (Leitlinie S. 54)
Sonstiges (Freitext)

b) PEG: unter ,Sonde*: (Leitlinie S. 55)
Button

c) Laser Nd-YAG 106/
APC/EPT-Sonde unter , Therapieerfolg®: (Leitlinie S. 55)
Sonstiges (Freitext)

d) Bougierung unter ,Gerat": (Leitlinie S. 56)
Maloney
e) Laser Nd-YAG 106 Inzision 1,2,3,4

(bei diaphragmalen Stenosen)
unter “Therapieerfolg”:

Passierbarkeit ja
Nein
f) Polypektomie
Komplikationen (nach Komplikation soll nochmals ,Endoskopische
Therapie” angeboten werden)

Sickerblutung Freitext
pulsierende Blutung Freitext
spritzende Blutung Freitext
(V.a.) Perforation Freitext

Kommentar:
Teil | der Leitlinie (S. 56) wird entsprechend Teil 1l (S. 84) um die Kategorien
~weiterer Polyp“ und ,Blutungsprophylaxe” erweitert.

g) Ballondilatation

In Teil | der Leitlinie (S. 57) entsprechend Teil Il (S. 87) um die Kategorien ,Art des
Ballons, Sitzung, Therapieerfolg, Sofortkomplikationen” erweitern.
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4. Vorschlage zur Gestaltung von EDV-Strukturen

Kommentar:

Wie bereits in der Leitlinie (4) ausgefuhrt, hangen die Endoskopische Terminologie
und ihre Umsetzung in EDV-Strukturen eng miteinander zusammen. Diese Leitlinie
wie auch die vorausgegangene MST der ESGE (2) sind als allgemeinverbindliche
Grundlage fir textgenerierende EDV-Befundstrukturen konzipiert, inre Akzeptanz
und Verbreitung hangen andererseits wesentlich von der Praktikabilitat der EDV-
Umsetzungen ab. Dariiber hinaus sind EDV-Programme besonders geeignet
Aspekte der Qualitatssicherung fur die Routine umzusetzen und ihre Einhaltung zu
gewahrleisten. Dementsprechend nahmen die allgemeinene Vorschlage zur
Gestaltung von EDV-Strukturen sowohl im Fragebogen als auch in der Dikussion der
Konsensuskonferenz einen breiten Raum ein.

4.1. Sichtbarer Text wahrend der Eingabe:
Der durch die EDV-Struktur sukzessive entstehende Text sollte schon wahrend der
Befundung sichtbar und modifizierbar sein.

4.2. Obligate Erfassung von Zusatzbefunden, abschliel3ende Diagnose,
endgultige Archivierung des Befundes

Als wesentliche qualitatssichernde MalRnahme sollte eine EDV-Struktur gewahr-
leisten, daf3 die Zusatzbefunde (Histologie, Zytologie, Bakteriologie, Virologie etc.)
vor der endgultigen Befundarchivierung beurteilt werden. Voraussetzungen dafur
waren,

a) dal3 die Durchflihrung von Zusatzuntersuchungen obligat strukturiert festgehalten
wird

b) daf’ die endgultige Archivierung des Endoskopiebefundes erst erfolgen kann,
wenn in der Struktur die Begutachtung der Zusatzbefunde vermerkt istund eine
endgultige Diagnose (meistens identisch mit der endoskopischen Diagnose)
strukturell erstellt ist. Die endoskopische Diagnose bleibt unverandert bestehen.

Es sollte angestrebt werden, daf? die Zusatzbefunde in ein EDV-System geschrieben
werden, dal3 Verbindung zur EDV-Struktur der Endoskopie hat. Dann konnte die
zusammenfassende Beurteilung (kritischer Bericht) direkt in den Befund als
Textblock Gbernommen werden.

Im EDV-System der Endoskopie mifdten die zur Beurteilung ausstehenden Befunde
wiederholt vorgefihrt werden.

4.3. Automatische Erstellung des Anforderungsbogens fur die Pathologie

Die Mehrzahl der beteiligten Zentren benutzt ein vorgedrucktes
Anforderungsformular fir die Pathologie. Um Mehrfachdokumentationen bei
derselben Befundung zu vermeiden, sollte die EDV-Befundstruktur ermdglichen, daf}
der Befundbericht alle fur die Pathologie relevanten Merkmale enthélt. Dann wirde
die zustatzliche Erstellung eines Anforderungsformulares entfallen. Auf3erdem
konnen Ubertragungsfehler vermieden werden.

Folgende Merkmale sollten obligat im Befund enthalten sein:
- Indikation
- Endoskopischer Befund
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- Biopsie (Zangenbiopsie, Ektomie, Mukosektomie, Schlingenbiopsie)

Lokalisation
Gefallnummer
Anzahl der Biopsien

- Spezielle Fragen (Auswahlmeni z.B.: H.p.-Nachweis
H.p. Gastritis
Hinweis auf Malignitat
Sonstiges(Freitext)
Realisierung:

Winschenswert wére, dald das Anforderungsformular mit entsprechendem Kopfteil
von der EDV-Struktur mit den relevanten Anteilen des Befundberichtes und mit
entsprechenden Bildern ausgedruckt wird. Wenn dies nicht méglich ist, konnte
einfach der Befund dem Anforderungsformular angeheftet werden.

4.4. Kombination Barrett-Osophagus - Refluxésophagitis

Bei Kombination von Barrett-Osophagus und Refluxésophagitis miiRte zuerst der
Barrett-Osophagus beschrieben werden, um einen sinnvollen Ablauf herzustellen.
Dazu miiRte entweder die Diagnose ,Barrett-Osophagus” entgegen der zu
erwartenden Haufigkeit im Diagnose-Menu vor die Diagnose ,Refluxésophagitis”
positioniert oder im entsprechenden Falle programmtechnisch die Abfolge geandert
werden.

4.5. Gastrodésophagealer Ubergang

Dieses Merkmal ist in den Diagnosen ,Hiatushernie, Refluxdsophagitis, V.a.
alkalische Refluxdsophagitis, Barrett-Osophagus, Osophagus-Karzinom und
Osophagusstenose” enthalten, die teilweise gleichzeitig vorkommen kénnen.

Um unsinnige Texte zu vermeiden, sollte dieses Merkmal am Anfang der
Beschreibung von entsprechenden Osophagus-Befunden erscheinen und nach
einmaliger Anwendung bei nochmaliger Auswahl programmtechnisch gesperrt sein.

4.6. Freitextvariante fir komplexe, in der Struktur schlecht erfassbare Befunde
Bei einzelnen komplexen Befunden (z. B. Kontrollen nach endoskopischer Therapie)
ist die Beschreibung mit der Struktur unbefriedigend. Deshalb sollten fir jede
strukturierte Diagnose zwei Varianten installiert sein:

A) Vollstandige Struktur mit Textgenerierung, wie bisher

B) Flache Struktur (Diagnose, Lokalisation, Klassifikation...) fur Statistik mit

Generierung der Diagnose, aber ohne Textgenerierung. Der Befund

wird dann als Freitext direkt oder nach Diktat eingegeben.
Die Teilnehmer des Konsensusprojektes sind sich bewul3t, dal3 damit die
Anwendung der Leitlinie Terminologie offen ist und von einzelnen Anwendern
vorwiegend oder ausschliel3lich die Freitext-Variante benutzt werden kann.
Andererseits stellt die Leitlinie eine Empfehlung dar, deren Anwendung im Sinne der
Akzeptanz einen Spielraum gewéhren sollte.

4.7. Verschiedene endoskopische Therapien bei einem Befund
Bei unterschiedlichen durchgefuhrten Therapien am selbem Patienten sollte die
Reihenfolge frei bestimmbar sein.
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4.8. Therapie von Komplikationen nach Polypektomie
Bei Komplikation nach Polypektomie sollte nochmals das Therapie-Menu angeboten
werden.

4.9. Endoskopische Eroffnung von Stenosen

Nach endoskopischer Er6ffnung von Stenosen durch Bougierung, Ballondilatation
bzw. Laser-Inzision mufite nach ,passierbar ja“ das Restmenl des stenosierenden
Befundes erscheinen. Dies erfordert eine Modifikation des Textbausteines.

4.10.Reihenfolge der Diagnosen

Wiederholt wurde von Anwendern der Wunsch geaul3ert, dal3 die Reihenfolge der
Diagnosen im Befundbericht frei wahlbar sein sollte. Dies mul3 mit den Firmen
besprochen werden, da sicher programmtechnische Schwierigkeiten bestehen.
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