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l. Einleitung

Die Anwendung bildgebender Verfahren zur Diagnosefindung ist heutzutage in
der Medizin unerlasslich. Insbesondere die Sonographie hat hierbei in den ver-
gangenen Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Der hohe Stellenwert in
der Diagnostik von Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich und somit vor allem in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist vor allem darauf zurickzufihren, daf Ul-
traschalluntersuchungen im Vergleich zu anderen bildgebenden Untersuchungs-
methoden nicht nur preisguinstig und wenig belastend fir die Patienten sind, son-

dern auch dank neuester Technologie einen gro3en Aussagewert besitzen.

Bei der Verwaltung, Befundung, Dokumentation und Archivierung des vermehrt
anfallenden patientenbezogenen Bildmaterials hat sich der Computer konventio-
nellen Moglichkeiten als Uberlegen erwiesen. Die Fortschritte in der Computer-
technologie haben die Anwendung erheblich vereinfacht und somit die Nutzung
durch Nicht-Computerspezialisten erleichtert. Die groRe Speicherkapazitat von
elektronischen Datenverarbeitungs-Systemen (EDV) ermdglicht es auch nach ei-
nem langeren Zeitraum genaue Daten abzurufen. Dadurch wird den in der Ront-
genverordnung festgelegten gesetzlichen Vorschriften zur Aufbewahrung von
Bildmaterial, Befunden und Diagnosen entsprochen. Ebenso ist fur spatere stati-
stische, wissenschaftliche und forensische Zwecke eine prazise Reproduzierbar-

keit medizinischer Daten ohne Qualitatsverlust von Bedeutung.

Zu einer Optimierung der bereits bestehenden Fahigkeiten der EDV tragt eine
Software bei, die leicht zu bedienen ist und den Anwender durch ein vorhandenes
Programm oder einzelne Textbausteine innerhalb kirzester Zeit einen kompletten

Befund erstellen laft.

Bislang existieren derartige Programme Uberwiegend in der Gastroenterologie, da
dort seit langem sonographische und endoskopische Untersuchungen exakte
Befunddokumentationen notwendig machen. Ebenso verhalt es sich in der Gyna-
kologie und der Arthrosonographie. Zu Befunddokumentationen bei Ultra-
schalluntersuchungen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie gibt es derzeit

in der Literatur jedoch kaum Angaben.



Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Computerprogramm erstellt, dessen Ziel es
ist, bei sonographischen Untersuchungen im Kopf-Hals-Bereich qualitativ hoch-
wertige Befunde zu erstellen, ohne dabei einen Ubermalligen Zeitaufwand zu be-
anspruchen und jederzeit einen schnellen Zugriff auf frihere Daten zu gewahrlei-

sten.



Il. Problemstellung

1. Sonographie im Kopf-Hals-Bereich

1.1. Klinische Anwendungsmaoglichkeiten

Der Einsatz von Ultraschall ist seit langem ein fester Bestandteil in der medizini-
schen Diagnostik. Vor allem in der Gynakologie und der Gastroenterologie ist die
Sonographie unverzichtbar geworden [2,35]. Auch in der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie haben Ultraschalluntersuchungen zur Abklarung unklarer Befunde
und Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Ursache daflr ist zum einen das sehr breite Indikationsspektrum, zum anderen
die aus Sicht der Patienten und der sie behandelnden Arzte sehr hohe Akzeptanz

gegenuber diesem Untersuchungsverfahren [2, 4].

Sonographische Untersuchungen sind bei vielen entzindlichen, tumordsen und
zystischen Prozessen diagnostischer Standard [2]. Besondere Bedeutung kommt
dabei dem Metastasenscreening, der zytologischen Diagnosesicherung mittels
ultraschallgesteuerter Feinnadelpunktion, sowie peritherapheutischen Untersu-

chungen - beispielsweise in der Tumornachsorge - zu [35].

Nahezu alle Halsweichteile lassen sich im Ultraschall gut darstellen. Insbesondere
der Untersuchung veranderter Lymphknoten nach Halsoperationen wie beispiels-
weise Neck Dissection fallt dabei eine wichtige Rolle zu. Differentialdiagnostische
Hinweise bei Schilddrisenerkrankungen sind ebenfalls im sonographischen Bild
erkennbar. Im Kopfbereich kann neben den konventionellen Untersuchungsme-
thoden (Inspektion und klinische Palpation) die Sonographie vor allem im Bereich
des Mundbodens, der Zunge und der Speicheldrisen zusatzlich wichtige Informa-
tionen liefern. Auch ist eine Funktionsdiagnostik der Zungenmotilitat beim Sprech-
und Schluckvorgang durchfihrbar. Generell kann mit dieser Malihahme die Kon-
trolle des Behandlungsverlaufs und -erfolges sowie der Beobachtung der Rick-
laufigkeit einer Entzindung positiv beeinfluRt werden. Dazu gehdéren nicht nur
Tumoren, Zysten und Abszesse im Kopf-Hals-Bereich, sondern auch Sinusitiden

und Speichelsteine der grolien Mundspeicheldrisen [35].
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Die Untersuchung des Kiefergelenks bei temporomandibularen Dysfunktionen
wird zusatzlich zu den herkdbmmlichen Verfahren der klassischen Funktionsanaly-
se immer haufiger sonographisch durchgefuhrt. Im Vergleich zu konventionellen
Rontgenaufnahmen und dem MRT (Magnetresonanztomographie) wird hier bei
ahnlichem Aussagewert eine erhebliche Zeit- und Kostenersparnis erzielt. Andere
diagnostische Verfahren in diesem Bereich sind dem Ultraschall ebenfalls unterle-
gen [53].

1.2. Relevanz

Auler dem breiten Indikationsspektrum bietet die Ultraschalldiagnostik gegentber
anderen bildgebenden Verfahren weitere Vorteile. Bislang konnten keinerlei biolo-
gische Schadigungen durch Ultraschallwellen nachgewiesen werden [30]. Ange-
sichts der vom Gesetzgeber geforderten Verpflichtung zur Vermeidung unnétiger
Strahlenbelastung - z.B. aufgrund ungerechtfertigter Rontgenaufnahmen - ist dies
zweifelsohne von Relevanz. Die Computertomographie besitzt demgegeniber
zwar einen sehr hohen Aussagewert, geht jedoch mit einer Strahlenbelastung der
untersuchten Koérperschicht von immerhin 5-15 mGy einher [30]. Auch ist der
technische Aufwand und die damit verbundene Kostenbelastung eines CT enorm.
Ahnliches gilt fiir die Magnetresonanztomographie. Auch hier sind die technische
Ausrustung und die Durchfihrung mit hohen Kosten verbunden. Zwar wurden bis
jetzt keine schadigenden Wirkungen der verwendeten hohen MagnetfluRdichte
und elektromagnetischen Hochfrequenzfelder bekannt [30], dennoch bleibt die
Einwirkung magnetischer Felder auf den menschlichen Organismus fraglich [2].
Allerdings ist bei der Kernspintomographie der Gewebekontrast im Vergleich zu
anderen Verfahren hdher, wodurch sich gesundes von erkranktem Gewebe ab-
grenzt und die Infiltration der Weichteile besser erkannt werden kénnen [30, 35].
Ohne den Patienten die Lagerung zuzumuten oder dem grof3en apparativen Auf-
wand auszusetzen [2], kann durch eine schnelle und unkomplizierte Anwendung
eine ahnlich hohe Sensitivitdt und Spezifitat wie bei anderen Verfahren erzielt
werden [35]. Die im Allgemeinen auch bei mehrmaliger Anwendung sehr geringe

Patientenbelastung bei Ultraschalluntersuchungen bewirkt eine gute Compliance



zwischen Patient und Behandler, die sich wiederum positiv auf die Betreuung von

Patienten mit gravierenden Erkrankungen, z.B. Tumorpatienten, auswirkt [2].

Einige neue Entwicklungen in der Ultraschalltechnik haben zu Fortschritten der
Anwendung und zu einer Ausdehnung des Indikationsspektrums gefuhrt. Seit der
EinfUhrung der hochauflésenden ,Small-parts“-Schallkopfe mit begrenzter Reich-
weite lassen sich auch oberflachennahe Strukturen optimal darstellen [31]. Diese
gehoren zu den Uberwiegend verwendeten Schallkdpfen in der Ultraschalldiagno-
stik im Kopf-Hals-Bereich [35].

Die diagnostische Aussagekraft wurde durch die Anwendung digitaler Rekon-
struktionsverfahren und die Weiterentwicklung des Transducers verbessert [14,
31, 44, 45]. Auch die FlUssigkristalldisplays bewirkten laut Leitgeb 1988 durch die
damit bewirkte Verringerung von Gewicht und Volumen und deren glnstigeren

Preis eine bessere Akzeptanz in ihrer Anwendung [31].

Weitere neue Verfahren sind:

e die Farbdopplersonographie, anhand der sich die Vaskularisation von tumoro-
sen Prozessen und die Durchgangigkeit von GefalRen darstellen a3,

e die 3-D-Sonographie, die eine dreidimensionale Analyse der zu untersuchen-
den Region ahnlich einem CT erlaubt und

e SieScape, welches als eine Art dreidimensionale Darstellung des Ultraschallbil-
des eine verbesserte Ansicht und das Umfahren der untersuchten Strukturen

und somit sicherere diagnostische Aussagen ermdglicht [35, 46].



2. Strukturierte Befunddokumentation

2.1. Notwendigkeit und Anforderungen

In der Réntgenverordnung, der Berufsordnung fiir Arzte sowie in den Richtlinien
der Qualitatssicherungskommission Kopf-Hals-Bereich der DEGUM (Deutsche
Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin) ist die Handhabung von Bilddokumen-
ten, deren Befunden und Diagnosen festgelegt [35, 49, 52, 54].

Die Archivierung muf3 mindestens 10 Jahre lang sichergestellt sein [49]. Dabei
sollten QualitatseinbulRen des Bildmaterials und dessen Dokumentation vermie-
den werden [49]. Die Dokumentation muf3 sowohl dem gesetzlichen Standard -
z.B. datenschutzrechtliche Bestimmungen, Aufbewahrungspflicht - als auch den
technischen Vorschriften entsprechen. Bild- und Befunddokumentation missen
ubereinstimmen und Normalbefunde sind ebenfalls dokumentationspflichtig. Der
Untersuchungsbefund beinhaltet die Indikation, den Untersuchungsablauf inklusi-
ve der verwendeten Gerate, und den Befundumfang in auch fur nicht an der Un-
tersuchung Beteiligte nachvollziehbarer und verstandlicher Form, wobei sich dar-

aus ergebende Konsequenzen erwahnt werden [35, 5].

Neben den gesetzlichen Vorschriften sind Forschung, organisatorische Aufgaben
- beispielsweise Abrechnung und Verwaltung - und die Behandlung der Patienten

Grundlage fur eine adaquate Aufzeichnung samtlicher erhobener Daten [32, 23].

Um die arztliche Aufzeichnungspflicht zu gewahrleisten, sind bei der Befunddo-
kumentation, die als Methode zur Sammlung, Ordnung, Auswertung und Archivie-

rung medizinisch relevanter Daten gilt, diverse Forderungen einzuhalten [9].

Zum einen sollten administrative und organisatorische Daten integriert sein - dazu
gehoren in erster Linie Patientenstammdaten, anamnestische Angaben sowie ab-

rechnungsrelevante Eintrage [23, 38, 15].

Andererseits ist Objektivitat (Validitat) eine weitere unabdingbare Grundlage fir
eine adaquate Befunddokumentation. Variationen bei der Erhebung medizinischer

Daten sollten vermieden werden, wobei insbesondere die Befundung bei Ultra-



schalluntersuchungen aufgrund systembedingter Subjektivitat negativ beeinfluf3t
werden kann [ 7, 18, 27, 37,49 ].

Die Reproduzierbarkeit der Bild- und Befunddokumentation ist nicht nur fur stati-
stische, wissenschaftliche und forensische Zwecke notwendig, sondern in erster
Linie fur die optimale Betreuung von Patienten unerlasslich. Bereits vorhandene
Daten aus friheren Untersuchungen mussen beispielsweise bei Verlaufskontrol-
len oder in der Tumornachsorge jederzeit exakt erkennbar sein [49, 52, 56, 29,
18].

Als Beurteilungsmal® fir die Qualitat der Dokumentation werden Zuverlassigkeit
(Reliabilitat) und Genauigkeit herangezogen [52]. Die Wahrscheinlichkeit wesent-
liche Befunde zu Ubersehen kann durch die Anwendung einer strukturierten Do-

kumentation reduziert werden [6].

Unter dem Gesichtspunkt der zunehmend wichtigeren Qualitatskontrolle kommt
der Vollstandigkeit von medizinischen Daten eine grof3e Bedeutung zu [52, 23].
Untersuchungsergebnisse, die nicht prazise an den weiterbehandelnden Arzt
ubermittelt oder inkomplett konserviert werden, kdnnen erhebliche Konsequenzen
nach sich ziehen [12, 54].

Um die Vollstandigkeit der Befundung zu gewahrleisten, mufd auch Flexibilitat in
der Datensammlung mdglich sein. Ohmann und Mitarbeiter forderten beispiels-
weise 1986, aktuelle Daten in die strukturierte Dokumentation mit aufnehmen zu

kénnen bzw. veraltete Daten zu entfernen [41].

Der Zeitaufwand um einen kompletten, allen Qualitatskriterien entsprechenden
Befund zu erstellen, sollte so gering wie madglich gehalten werden [1, 26, 32, 40,

52]. Dies fuhrt zu einer erhdhten Effizienz bei gleichzeitiger Kostenersparnis [32].

Kuhn und Mitarbeiter 1993 weisen jedoch darauf hin, dal} eine strukturierte Be-
funddokumentation zwar den geforderten Kriterien weitestgehend entspricht, je-
doch wegen der eingeschrankten Expressivitat der Befunddarstellung eine geringe

Benutzerakzeptanz die Folge sein kdnnte [27].
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2.2. Konventionelle Freitextdokumentation

Das Krankenblatt gilt als die klassische Methode, Patientendaten, Angaben zu

Anamnese, Befunden und Diagnosen zu dokumentieren [9].

Klinischen Befunde werden Uberwiegend in freier und handgeschriebener Form
auf Papier in den Krankenakten festgehalten. Dabei leidet meist die Qualitat, da
Aufzeichnungen oft unleserlich sind oder sogar wichtige Daten komplett fehlen,
wenn bedeutende Untersuchungsschritte unterlassen wurden [25, 37].

Kuhn und Mitarbeiter 1991 zeigen auf, dal} unvollstandige Beschreibungen auch
bei erfahrenen Untersuchern oft vorkommen [16, 25]. Grund hierfur ist die fehlen-
de Strukturierung bei der Dateneingabe wahrend der Untersuchung und die Kon-

zentration auf Teilaspekte [26].

Eine andere Verfahrensweise ist das Diktat, wobei der Untersucher den Befund
auf Band spricht und eine Schreibkraft diesen zu einem spateren Zeitpunkt ab-
tippt. Abgesehen davon, dal diese Methode aufwendig und umstandlich ist, kon-
nen Stoérungen und Unterbrechungen wahrend der Aufnahme oder mangelnde
Fachkenntnisse der Schreibkraft zu einer Verfalschung des Befundes flihren. Um
diese Fehlerquellen zu vermeiden, mufte der Behandler die Untersuchungser-
gebnisse selbst niederschreiben [24]. Der dabei entstehende zusatzliche Zeitauf-
wand fuhrt jedoch zu einer wenig sinnvollen Mehrbelastung im Praxisalltag [25,
18, 54].

Um den genannten Anforderungen gerecht zu werden und statistische Aussagen
ermoglichen zu kénnen, wurde versucht, die Befunderfassung zu standardisieren

und eine zuvor definierte Terminologie anzuwenden [9].

Das Ergebnis dieser Standardisierung sind Befundungsbogen, die zwar in vielen
Kliniken zur Anwendung kommen, jedoch vielen Variationen unterliegen und da-
her die gewollte Vereinheitlichung relativieren. Diese Formulare kdnnen zugig mit

den notwendigen Patientendaten, der Kurzanamnese und dem klinischen Befund
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ausgefullt werden. Ebenso ist durch die bereits vorgegebenen Eintragungsfelder
ein Vergessen wichtiger Daten nahezu unmdglich und eine Kopie bzw. Durch-
schrift des Befundes steht dem Patienten und dem weiterbehandelnden Arzt un-

mittelbar zur Verfigung [54].

All den vorgenannten, herkdmmlichen Methoden zur Befunddokumentation ist
gemeinsam, dal} sie zu viele Schwachstellen aufweisen und daher keine genaue
Einhaltung der Qualitatskriterien gewahrleisten. Im Rahmen der arztlichen Auf-
zeichnungspflicht sowie aufgrund der Forderung nach statistischer Auswertbarkeit
medizinischer Daten mussen jedoch samtliche Forderungen unbedingt eingehal-
ten werden, da sonst eine wissenschaftliche Datenanalyse nahezu unmdglich er-
scheint [52]. Eine korrekte Formulierung ist fur die genaue Reproduzierbarkeit von

Untersuchungsergebnissen bei freier Texteingabe nicht immer gegeben [18].

Werden samtliche Dokumentationen auf Papier festgehalten, kommt es bei der
Zunahme von bildgebenden Untersuchungsverfahren zu einer unuberschaubaren
Menge an Akten, Krankenblattern und Bildmaterial, so dal® die bestehenden La-
gerkapazitaten kaum ausreichen [32, 49, 56]. Zudem werden Befunde und Bild-
material meist getrennt aufbewahrt [26]. Der Zugriff auf bereits vorhandene Daten
gestaltet sich sehr miihsam und zeitaufwendig [23, 29, 32, 56]. Die Originalqualitat
kann ebenfalls nicht immer erhalten werden und laf3t einen Vergleich mit dem ak-

tuellen Befund nur schwerlich zu [32, 49].

Den mdglichen Mangel an Flexibilitat bei strukturierten Befundeingaben gegen-
Uber freier Texteingabe bezeichnen Kuhn und Mitarbeiter 1991 als Nachteil [25].
Dies kdnne ebenso wie der zusatzliche Zeitaufwand, der notwendig ist, um sich
mit einem strukturierten System vertraut zu machen, die Akzeptanz derartiger Do-
kumentationsmethoden negativ beeinflussen [27]. |dealerweise sollten daher sol-
che Befunddokumentationen die Madglichkeit beinhalten, zusatzlich freien Text

einzugeben [15, 16].
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2.3. Computerunterstiitzte Befunddokumentation

Die Anwendung der Computertechnologie ist in der Medizin nach anfanglicher
Skepsis weit verbreitet. Auler administrativen Aufgaben - beispielsweise Abrech-
nung, Verwaltung von Patientenstammdaten - findet die EDV zunehmend auch in

anderen Bereichen Eingang [7, 38].

Hierbei nimmt die Forschung und Statistik einen besonderen Stellenwert ein. Auf-
grund der Speicherkapazitat von Computersystemen und der damit verbundenen
erleichterten Organisation von Information wird der PC seit geraumer Zeit auch in
der klinischen Diagnostik eingesetzt [54]. EKG und EEG-Analysen sowie Vor-
schlagsdiagnosen in der Pathologie sind langst Standard geworden [9, 17, 54].
Die Auswertung von Befunden bildgebender Verfahren wird bislang tUberwiegend
in der Gynakologie, Gastroenterologie und Arthrosonographie praktiziert [4, 12,
18, 23, 25, 26, 32, 47, 48, 52].

Ein Computersystem, das von Medizinern angewendet werden soll, mul} laut
Kahn 1991 konstant prazise Informationen bereitstellen, in der Anwendung ein-
fach zu bedienen sein und gleichzeitig einen Nutzen erfullen [20].

Die Qualitat, mit der Daten mittels EDV gesammelt werden, halt de Dombal 1992
fur einen genauso wesentlichen Gesichtspunkt wie die Schnelligkeit, die mit die-
sem Verfahren moglich ist [8]. Des weiteren weist er ausdricklich darauf hin, daly
Computer dem Mediziner lediglich als Hilfsmittel dienen sollen und nicht etwa an-
stelle des Arztes Diagnosen und Therapievorschlage anhand eingegebener Daten
entwickeln sollen [7]. Allerdings ist es moglich die Aus- und Weiterbildung von

Medizinern mit einer geeigneten EDV zu unterstitzen.

Die computerunterstitzte Bild- und Befunddokumentation erfiillt alle Forderungen,
die an eine adaquate Dokumentation gestellt werden und bietet dariber hinaus

noch eine Reihe weiterer Vorteile.

Eine verbesserte und beschleunigte Wiederauffindbarkeit von Bild- und Befund-
material gewahrleistet eine optimierte Vergleichbarkeit von Daten und fuhrt zu ei-
ner erhdhten Effizienz bei wissenschaftlichen und statistischen Auswertungen [32,

38, 49] ohne dabei viel Speicherkapazitat in Anspruch zu nehmen [23, 32, 42].
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Elektronisch gespeicherte Daten kdnnen an verschiedenen Stellen abgerufen
oder auch zusammengefuhrt werden [23].

Nguyen und Mitarbeiter 1991 stellen ein System vor, das bereits grundlegende
statistische Funktionen enthalt und deswegen das Auffinden eines bestimmten
standardisierten Befundes beschleunigt [40].

Bei der Anwendung des Datensystems SADE konnten Aabakken und Mitarbeiter
1991 feststellen, dal} bereits archivierte endoskopische Befunde deutlich schneller
wieder bereitgestellt werden konnen [1]. Dazu ist eine einzige Angabe des Pati-
enten - beispielsweise Name oder Geburtsdatum - notwendig und nach nur 1 oder

2 Sekunden ist der komplette Befund einsehbar.

Eine Qualitatssteigerung wird durch die Vollstandigkeit der Befundung erreicht.
Dies wird dann gewahrleistet, wenn der Untersucher gezielt durch ein komplett
durchstrukturiertes System geflihrt wird, wodurch die Sicherheit in der Anwendung
dieser Untersuchungsmethode rasch gesteigert wird. Die Reliabilitat und Objekti-
vitat werden durch vorgegebene Textbausteine erhoht [41, 49]. Da alle in Frage
kommenden Parameter bereits in das Programm eingebaut sind und durch einfa-
ches Anklicken den Daten hinzugefligt werden kénnen, kann die Befundanalyse
gegenuber konventioneller Freitextdokumentation deutlich an Qualitat gewinnen
[4].

McDonald und Tierney 1988 zeigen die Mdglichkeit auf, dal3 der Computer sogar
ohne Hilfe des behandelnden Arztes in der Lage ist, anhand gespeicherter Infor-
mationen eine sinnvolle Zusammenfassung relevanter Sachverhalte wiederzuge-
ben. Dies kann bei der Entscheidung Uber die Art der Therapie und die Beachtung
von Behandlungsrisiken von Bedeutung sein [38].

Heyder und Mitarbeiter 1988 wiederum stellen ein System vor, mit dessen Hilfe
sich die Befundgenauigkeit stark verbessert und gleichzeitig der Arbeitsaufwand
verringert wird [18]. Er verglich dabei direkt frei diktierte Befunde mit solchen, die
mit strukturierten Bildschirmmasken erhoben wurden. Es zeigte sich am Beispiel
der Cholezystolithiasis, daf bei den frei diktierten Befunden nur 34% der Gallen-
steine festgestellt wurden, wahrend hingegen mittels PC 100% diagnostiziert wer-
den konnten. Fur die Anwendung des Programms sind Computervorkenntnisse

nicht notwendig.
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Arbeitsaufwand und -zeit werden durch EDV-unterstutzte Dokumentation mini-
miert [23, 49]. Die Dateneingabe erfolgt direkt in den Befund, kann sofort gespei-
chert oder in Form eines Berichts ausgedruckt sowie mit vorherigen Befunden
verglichen werden ohne umstandliches Diktieren oder langes Suchen in Archiven
und Akten zu verursachen [23].

Ohmann und Mitarbeiter 1986 bezeichnen das von ihnen verwendete System als
schnell, kostengunstig und durch die Anpassung an die on-line Dateneingabe als
wenig arbeitsintensiv und verweisen auf die kurze Einarbeitungszeit, die erforder-
lich ist, um sich als Laie zurechtzufinden [41].

Seltzer und Mitarbeiter 1997 sowie Berthold und Mitarbeiter 1991 dokumentieren
die zu erzielende Zeitersparnis, indem durch einfaches Anklicken automatisch
ganze Textbausteine und Satze in den Befund integriert werden [50, 4].

Das System SISCOPE, welches Gouveia-Oliveira und Mitarbeiter 1991 vorstellen,
erweist sich ebenfalls als aul3erst produktiv, da viele Aufgaben, die eine geraume
Zeit in Anspruch nehmen, automatisch erledigt werden. Des weiteren enthalten
die mit diesem System erstellten Befunde bis zu 60% mehr Informationsgehalt als
jene, die mit freier Texteingabe dokumentiert werden. Zudem war der Verlust von
Daten mit 48% erheblich geringer [15].

Doubilet und Mitarbeiter 1995 beschreiben das Computersystem UltraSTAR als
preisgunstige und wenig zeitintensive Alternative zur konventionellen Dokumenta-
tion oder dem Diktat [10].

Den Vorteilen bei der Anwendung von Computerprogrammen stehen jedoch auch

einige Nachteile gegenuber.

Die mangelnde Flexibilitdt und die verringerte Expressivitat in der Ausdrucksweise
bei strukturierten Befunden wird immer wieder bemangelt [28]. Dem kann jedoch
durch die Erweiterbarkeit der Programme und durch Md&glichkeiten einer zusatzli-
chen Freitexteingabe abgeholfen werden [38].

Die Gestaltung einer EDV zur Befundanalyse sollte laut de Dombal 1992 ohnehin
nicht allein den Computerspezialisten Gberlassen werden, sondern den Mediziner

frihzeitig mit einbeziehen [8].

15



Als weiterer Kritikpunkt werden stets auch Schwierigkeiten bei der Initialphase
genannt. Die Einarbeitungszeit kann deutlich verringert werden, wenn die Gestal-
tung der Programme von Anfang an darauf hinauslauft, dal® Vorkenntnisse der
EDV oder Schreibmaschinenkenntnisse bei der Anwendung nicht erforderlich sind
[4, 41].

Die hohen Anschaffungskosten eines Computersystems zu Beginn rechnen sich
mit der Zeit sehr schnell, wenn man das Einsparungspotential an Material, Perso-
nal und nicht zuletzt an Zeit in die Kalkulation mit einbezieht [32, 41].

Kuhn 1993 fuhrt an, dal} dabei nicht nur der Anschaffungspreis, sondern auch
laufende Kosten, wie z.B. Unterhalt oder Serviceleistungen des Systemherstellers

bedacht werden mussen [23].

Die Behauptung Computerprogramme seien zu langsam und zu zeitaufwendig,
um eine Effektivitat bei der Befundanalyse herbeizuflhren, ist hingegen weitest-
gehend widerlegt und trifft bei den meisten heutigen Computersystemen ohnehin
nicht mehr zu [32, 52].

Einige Anwender beflirchten, dal} die Unpersonlichkeit des PC zu einer Ableh-

nung seitens des Patienten fihren kdnnte [7, 27, 48].

Die Einhaltung des Datenschutzes erfordert gro3e Sorgfalt. Bei der EDV besteht
immer die Gefahr des unbefugten Zugriffs auf Daten oder Datenverlust beim Ver-

sagen des Systems [23].
Da jedoch die Vorteile computergestutzter Befunddokumentation bei weitem

Uberwiegen, ist einer derartigen Befundanalyse gegeniber herkdmmlichen Me-

thoden klar der Vorzug zu geben.
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2.4. Terminologie

Eine qualitativ hochwertige Befundung setzt die Verwendung definierter termino-
logischer Begriffe voraus. Ohne einheitliche Terminologie ist es nicht moglich Be-
funde auszutauschen oder zu vergleichen. Damit werden Forderungen nach Ge-
nauig-keit und statistischer Auswertbarkeit von Befunden hinfallig [52].

Unklarheiten bei der Interpretation von Befunden kénnen durch die Verwendung
einheitlicher terminologischer Begriffe, die vollstandig und eindeutig Auffalligkeiten
beschreiben, vermieden werden [50]. Hierbei mul ein gewisses Mal} an Flexibili-
tat integriert sein, um spateres Hinzufigen oder Austauschen von Textbausteinen
zu gewahrleisten [23]. Auch muf® die Anwendung von Synonymen und unter-

schiedlichen Klassifikationen mdglich sein [37].

Maratka unternahm 1984 als Erster den Versuch, eine einheitliche Terminologie
zur Beschreibung endoskopischer Befunde aufzustellen (OMED-Nomenklatur fir
Endoskopie) [36]. Er ging schrittweise vor. Zuerst wurde der Befund beschrieben,
dann interpretiert, und letztendlich wurde eine Diagnose gestellt, die auch histolo-
gische oder zytologische Untersuchungen mit einschliel3t. Der geeignetste Begriff
sollte einfach, selbstbeschreibend, spezifisch und international verstandlich sein.
Es wird nur das beschrieben, was makroskopisch auch erkennbar ist. Uberfliissige
oder obsolete Begriffe mussen selektiert und die verwendeten Termini angepal3t

werden konnen, wenn diese Veranderungen unterliegen sollten.

Bonhof [5] entwarf 1987 eine Terminologie der Sonogrammbeschreibung. Auch er
verwendete einfache, korrekte und allgemein verstandliche Begriffe die, auf physi-
kalischen, klinischen und praktischen Grundlagen basierend, sich in der Praxis
und Forschung gleichermal3en bewahrt haben. Die von ihm erstellte Terminologie
hat auch bei der DEGUM (Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin)
Anerkennung gefunden. In der Sonographie kdonnen in erster Linie Kontur- und
Strukturmerkmale beschrieben werden. Das Echo kann Uber seine Starke und
Grole, das Echomuster uber den Abstand der Echos voneinander - z.B. dicht -,
seine Gleichmaligkeit und die Lage der Echos definiert werden. Als Schatten wird

eine schwacher reflektierende oder echofreie Zone bezeichnet. Auch die Be-
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schreibung von Bewegungen ist moglich. Damit ist die Voraussetzung fur eine

eindeutige Interpretation von sonographischen Befunden gegeben.

Ohmann und Mitarbeiter 1986 verdeutlichen die Korrelation zwischen unvollstan-
diger Dokumentation und der Verwendung nicht definierter Terminologie. Er be-
schreibt die grolen Schwierigkeiten, die vor allem in der Anfangsphase aufgetre-
ten waren, nachdem trotz vorgegebener Terminologie davon abweichende Defini-
tionen angewandt wurden. Dadurch war mit der Benutzung des Computerpro-
gramms ein erheblicher Mehraufwand entstanden, der erst mit der Entwicklung

eines on-line Systems behoben werden konnte [41].

Classen und Mitarbeiter 1991 und de Dombal 1988 verweisen ebenfalls auf die
Bedeutung der Anwendung der in der OMED-Nomenklatur aufgestellten Termi-

nologie bei der Beschreibung endoskopischer Befunde [6, 7].

Bei einem Vergleich diverser Nomenklaturen in der Endoskopie kam Stéltzing und
Mitarbeiter 1989 zu dem Schluf3, dal® die OMED-Terminologie am ehesten den
Anforderungen gerecht wird, da sie aufgrund ihrer rein deskriptiven Beschreibung
die groRtmogliche Objektivitat und Vergleichbarkeit bietet [52].
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2.5. Digitale Bilddokumentation

Die Dokumentation und Archivierung von Bildmaterial kann ebenfalls mit Hilfe des
Computers erfolgen [15, 26]. Dabei werden alle bildgebenden Verfahren in einem
digitalen Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem zusammengefal3t [23, 49,
54].

Picture Archiving and Communication System (PACS) ist eine Technik, mit der es
moglich ist digitales Bildmaterial zu speichern und weiterzuverarbeiten. Uber ein
Drittel aller angewandten bildgebenden Verfahren wird heutzutage digital herge-
stellt. Dazu gehdrt neben der Computertomographie, der Magnetresonanztomo-

graphie, der Endoskopie und Nuklearmedizin auch die Sonographie [43].

Diese Methode bietet ahnliche Vorteile wie die computerunterstiutzte Befunddo-
kumentation. Dies sind einerseits die einfache und schnelle, auch zu einem spate-
ren Zeitpunkt durchfihrbare Reproduzierbarkeit der Bilddaten und die platzspa-
rende Archivierung [32, 49]. Andererseits erdffnet sich die Mdglichkeit der Nach-
bearbeitung - beispielsweise Dichtemessungen in der Computertomographie oder
Distanzvermessungen - des Materials, die jederzeit erfolgen kann, sowie die Ver-
meidung zusatzlicher Rontgenaufnahmen, die nicht nur zur Reduktion der Kosten,
sondern in erster Linie zur Vermeidung zusatzlicher Strahlenbelastung des Pati-
enten von Bedeutung ist [23, 43, 49, 56].

Zur Archivierung werden optische Platten verwendet (digital optical record,
,DOR"), bzw. optische Bander (digital optical tape, ,DOT") fur sehr umfangreiche
Datenmengen. Die darin eingebrannten Daten kdnnen innerhalb weniger Sekun-
denbruchteile abgerufen, sowie zum Zwecke des Transfers oder der Speicherung

verlustfrei komprimiert werden [15, 23, 43, 56].
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2.6. Historie

In den funfziger Jahren als Computer der 2. Generation mit Schaltzeiten, die be-
reits im Mikrosekundenbereich lagen, konstruiert wurden, war das Interesse grof},
dem Computer Aufgaben zu uUbertragen, zu denen bislang nur das menschliche
Gehirn fahig war [9, 11]. Dies war vor allem auf die damals beeindruckende Spei-
cherkapazitat, die Geschwindigkeit und die logischen Manipulationen des Com-
puters zurickzufihren. Der Gedanke, Computer waren nutzlich, um Entscheidun-
gen herbeizufiihren, veranlasste einige Mediziner Programme zu entwickeln, die

bei der Diagnose- und Therapiefindung hilfreich sein konnten [11].

Ledley und Lusted waren 1959 die Ersten, die anhand einer Aufstellung von Sym-
ptom-Erkrankungs-Komplexen versuchten automatisch mit Hilfe eines Rechners
Diagnosen zu stellen [11, 22, 39].

Ende der funfziger Jahre stellten Lipkin, Hardy und Engle das HEME-Programm
zur Diagnose von vierzig hamatologischen Erkrankungen vor [11, 39].

1960 bis 1961 entwickelte Warner das erste medizinische Anwenderprogramm
zur Diagnose angeborener Herzerkrankungen. Dabei wurde die Bedeutung der
Prazision von Daten offensichtlich, da nicht nur die Befragung von Patienten, son-
dern auch das Messen physiologischer Daten durchgefuihrt wurden [39].

Das seit 1966 von Lindberg angewandte CONSIDER-Programm ahnelte stark
dem HEME-System, da hierbei auch die Terminologie bereits beschriebener
Krankheitsbilder benutzt wird [39].

1968 legte G. Anthony Gorry erstmals Prinzipien fest, die Expertensystemen zur
medizinischen Diagnostik zugrunde liegen. Diese wurden allerdings erst spater
verwirklicht [39].

Das Programm MYCIN, das 1973 - 1976 von Shortliff konzipiert worden war,
diente der Identifizierung von Mikroorganismen und der Beschreibung antimikro-
bieller Behandlungsmallnahmen [22, 39].

De Dombal brachte 1969 ein System zur Anwendung, das internistische Erkran-
kungen mit akuten abdominellen Beschwerden diagnostizieren konnte. Im Ver-
gleich zu herkdmmlichen Untersuchungen bewies es damals eine Genauigkeit von
91% [22, 39, 48].
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Auch das System DXplain von Barnett 1986 gab mogliche Diagnosen vor, nach-
dem gewisse Beschwerden eingegeben wurden [22, 39].

Von Bedeutung war auch das 1975 von Pople, Myers und Miller vorgestellte Pro-
gramm INTERNIST. Bereits die friheste Version DIALOG basierte auf Uber 250
von ca. 700 internistischen Erkrankungen, INTERNIST-I enthielt bereits 500
Krankheitsbilder mit 4000 Manifestationen. Das dem Programm zugrunde liegen-
de Wissen entstammte Blchern, Konsultationen und der Erfahrung praktizieren-
der Internisten [22, 39].

Zwischenzeitlich wurde eine ganze Reihe von Expertensystemen entwickelt, bei-
spielsweise 1997 EXPERT von Weiss und Kulikowski, 1976 PIP (Present lliness
Program) von Pauker, 1987 ILIAD von Warner [39].

Mit der Einfuhrung der Computertomographie in die Medizin 1967 und deren An-
wendung fur klinische Zwecke ab 1972 wird der Computer auch fur bildgebende
Verfahren unentbehrlich. Im Anschlu} daran wird die schon seit 1948 bekannte

Kernspintomographie mit gleicher Technik anwendbar [54].

Heutzutage werden Computer in vielen Bereichen der Medizin verwendet. In der
Radiologie sind zahlreiche bildgebenden Verfahren von ihnen abhangig. Das glei-
che gilt fur die Interpretation von Elektrokardiogrammen. Es ist absehbar, dal} die
EDV aufgrund ihrer immensen Vorteile in allen medizinischen Teilbereichen wei-

terhin an Bedeutung gewinnen wird.
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lIl. Material und Methodik

1. Bisher angewandtes Programm

Die Bild- und Befunddokumentation von Ultraschalluntersuchungen im Kopf-Hals-
Bereich wird seit 1993 mit Hilfe der digitalen Workstation PIA (Professional Image
Archiving, Fa. ViewPoint) an der Klinik und Poliklinik fiar Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Mun-
chen (Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch) praktiziert.

Die Befundeingabe erfolgt anhand einfacher Benutzermasken (Menuls). Dabei
wird der Behandler wahrend der Untersuchung mittels vorgegebener standardi-
sierter Textbausteine durch das Programm gefuhrt. Diese Textbausteine kénnen
Uber die Tastatur oder einfaches Anklicken mit der Maus dem Untersuchungsbe-
fund entsprechend markiert werden. Ebenso kénnen weitere Untermenus zur de-
taillierteren Beschreibung gedffnet und auch Parameter wie Grofie oder Echotex-

tur im Menumodus eingegeben werden.

Nach Erstellen einer kurzen Anamnese werden je nach Indikation der Ultraschall-
untersuchung weitere Symptome zugeordnet (siehe Abbildung 1 und 2). Die Me-
nds und UntermenUs beinhalten die haufigsten pathologischen Befunde der jewei-

ligen Organe (siehe Abbildung 3 und 4).
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Abbildung 2: Menu , Anamnese®, Untermenu ,Tumorpatient® des alten Pro-

gramms
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Abbildung 4: Menu ,Speicheldriusen®, Untermenu ,, Umschriebene Veranderung

der Gl. submandibularis rechts“ des alten Programms

Optische Disks, deren Kapazitat aufgrund von Datenkompression 940 Megabyte

betragt, ermoglichen eine Bildarchivierung.
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1.2. Retrospektive Ergebnisse

Von 13. September 1993, dem Zeitpunkt der Einflhrung des Systems PIA (Pro-
fessional Image Archiving) zur Dokumentation sonographischer Untersuchungen
im Kopf-Hals-Bereich an der Klinik und Poliklinik far Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Mun-
chen (Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. H.-H. Horch), bis 31. Mai 2000 wurden

insgesamt 1502 Ultraschalluntersuchungen bei 1165 Patienten durchgefihrt.

Anfangs standen lediglich Freitextfelder in den Menus Anamnese, Befund, Dia-
gnose, Wiedervorstellung und Weiteres Vorgehen fiur die Befundeingabe zur
Verfigung. Erst ab dem 5. Januar 1994 wurden untergliederte Menuls hinzuge-

fugt, die eine statistische Auswertung ermoglichen.

Von 5. Januar 1994 bis zum 31. Mai 2000 wurden 1025 Patienten 1370-mal un-

tersucht. Alter und Geschlecht der Patienten blieben dabei unbericksichtigt.

Die Einteilung der untersuchten Patienten nach anamnestischen Kriterien ergibt,
dall den grofRten Anteil der 1370 Untersuchungen die Tumorpatienten mit 675
einnehmen, gefolgt von 385 Patienten mit unklaren Weichteilschwellungen, 165
Patienten mit Kiefergelenkbeschwerden und weitere 145 Personen mit

Lymphknotenschwellungen (siehe Tabelle 1).
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145

O Tumor

B unklare Weichteilschwellungen

675
OKiefergelenkbeschwerden

OLymphknotenschwellungen

Tabelle 1: Einteilung der Patienten anhand anamnestischer Kriterien

Die insgesamt 675 Tumorpatienten wurden in 209 Fallen routinemalig bei der
Tumornachsorge sonographisch untersucht, bei 168 erfolgte ein Primarstaging
und in 69 Fallen lag ein verdachtiger Lymphknotenbefund vor (siehe Tabelle 2).
Bei den restlichen 229 Patienten erfolgte die Untersuchung aufgrund anderer

Vorbefunde.

O Primarstaging
B Nachsorgeroutine
Overd. LK-Befund

[ORest

Tabelle 2: Verteilung der Indikationen zur sonographischen Untersuchung von

Tumorpatienten

Bei den insgesamt 1370 erfolgten Untersuchungen war in 59 Fallen eine Wieder-

vorstellung erforderlich, wahrend hingegen bei 1308 Patienten keine Angaben
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gemacht wurden (siehe Tabelle 3) und lediglich bei drei Patienten eine erneute

Untersuchung definitiv ausgeschlossen wurde.

59

O Wiedervorstellung
erforderlich

B Wiedervorstellung
nicht erforderlich

O keine Angabe

1308

Tabelle 3: Anteil der Patienten mit erforderlicher Wiedervorstellung

Diese statistische Auswertung bildet die Grundlage fur die Gestaltung des vorlie-
genden Computerprogramms zur sonographischen Untersuchung im Kopf-Hals-

Bereich.
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2. Neues Programm

2.1. Entwicklung

Aufgrund der mangelnden Flexibilitat durch die begrenzte Freitexteingabe und der
UnUbersichtlichkeit des alten Systems, die dadurch zustande kommt, dal} die re-
levanten Befunde nur durch eine Markierung hervorgehoben werden, bestand die

Notwendigkeit einer kompletten Erneuerung des Programms.

Dazu wurden die bestehenden Diagnoselisten des alten Programms Uberarbeitet
und neu strukturiert. Um die haufigsten Ultraschallbefunde im Kopf-Hals-Bereich
abzudecken, waren zahlreiche Erganzungen notig. Dies betraf insbesondere die
Untersuchung diverser Raumforderungen, der Muskulatur sowie des Kieferge-

lenks.

Den einzelnen zu untersuchenden Strukturen wurden samtliche relevanten Para-
meter zugeordnet, beispielsweise Lokalisation, Form, Echostruktur, GroRe und
spezifische Untersuchungsbefunde. Der Befundung der Lymphknoten liegen da-
bei mit Blick auf die Tumornachsorge die topographischen Angaben des Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerischen Arbeitskreises fiir Tumoren im Kiefer- und Ge-
sichtsbereich (DOSAK) sowie der International Union against Cancer (IUCC) zu-

grunde.

Bei der Gestaltung der Masken wurde auf die Moglichkeit der Freitexteingabe
grolRer Wert gelegt, um abweichende Untersuchungsbefunde, die nicht von den
bestehenden Listen abgedeckt wurden, einflieBen zu lassen. Um die Ubersicht-
lichkeit der Befundeingabe zu gewahrleisten, wurden die zur Auswahl stehenden
Parameter in Untermenls angelegt, so dall nach dem Anklicken mittels Maus
oder Tastatur nur dieser Textbaustein in der Maske erscheint. Der Anwender kann
jederzeit die bestehenden Listen erganzen und andern, was eine in jeder Hinsicht

ausreichende Flexibilitat garantiert.

28



2.2. Hardware

Die Computer-Workstation erfordert eine PC-ubliche Hardware-Konfiguration, so

dal prinzipiell jeder PC eingesetzt werden kann.

Einige Mindestanforderungen sind jedoch zu beachten:

e Pentium 90 MHz, 256 Kbyte Cache 32 Mbyte RAM

e PS/2 Mausanschluss

¢ 1 parallele Schnittstelle fur Druckeranschluf}

e SCSI oder IDE-Schnittstelle fur Festplatte

e SCSI-Schnittstelle bei Einsatz eines optischen Laufwerks (Archiv)

e Festplatte > 1 GByte

e CD-Rom-Laufwerk

e Floppy 3.5 Zoll

¢ serielle Schnittstellen je nach Konfiguration des Arbeitsplatzes: Modem, Chip-
kartenlesegerat, Messdatenibernahme vom Ultraschallgerat, Ful3schalter

e Graphikkarte mit 2 MByte RAM

e Tastatur

1 freier PCI-Steckplatz flr Framegrabber.

Zur Archivierung der gewonnenen Daten sind optische Speichermedien erforder-

lich, optimalerweise magnetoptische (MO)-Laufwerke.

2.3. Software

Die Benutzermasken wurden im Rahmen des Systems PIA (Professional Image
Archiving) von der Firma ViewPoint in Weliling. entwickelt. Dabei handelt es sich
um ein System zur Befundung, Dokumentation und Archivierung klinischer Befun-
de und Bilder von sonographischen und endoskopischen Untersuchungen.

PIA wurde als Windows NT-Programm (32 Bit-Applikation, lauffahig unter Win-
dows NT, Windows 95, Windows 98) mit der SQL-Datenbank ,SQL anywhere* der
Firma Sybase und modernen Programmiertools (Programmiersprache C++) ent-
wickelt.
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Die neu konzipierten Masken zur Eingabe der sonographischen Befunde aus dem
Kopf-Hals-Bereich wurden in das bereits bestehende Menl ,Hals® eingegliedert,
die dort vorhandenen Masken, z.B. ,Schilddriise”, entsprechend verandert und

erweitert.
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IV. Ergebnisse

1. Vorbemerkung zur Befundeingabe

In den folgenden Kapiteln wird der Aufbau des Programms zur Befunderstellung
von sonographischen Untersuchungen im Kopf-Hals-Bereich erlautert. Der
Schwerpunkt liegt hierbei auf den medizinischen Grundlagen, auf denen dieses
Programm basiert. Auf programmiertechnische Details wird nur insoweit einge-
gangen, als diese fur eine Beschreibung unerlallich sind; dariber hinausgehende
Informationen missen dem Benutzerhandbuch entnommen werden, da eine
komplette Beschreibung des Systems zu komplex ware und den Rahmen der vor-

liegenden Arbeit sprengen wurde.

Fir Ultraschalluntersuchungen kommen im Kopf-Hals-Bereich folgende anatomi-
sche Strukturen in Frage: Schilddrise, Nebenschilddrise, Weichteile,
Lymphknoten, Mundboden, Zunge, Speicheldrisen, Muskulatur, Gefalle, Kiefer-
hoéhle und Kiefergelenk. Dabei werden in erster Linie im sonographischen Bild er-
kennbare spezifische Auffalligkeiten beschrieben, wie beispielsweise Grofke, Form
oder Echomuster. Die meisten Eingabefelder sind mit Untermenus hinterlegt, die
eine Auflistung haufig vorkommender pathologischer Befunde, Diagnosen oder
Lokalisationsangaben beinhalten. Diese Listen konnen von dem Behandler selbst
jederzeit modifiziert werden. Ebenso ist eine Freitexteingabe bei allen Eingabefel-
dern mdglich, so dal} die Flexibilitat bei der Befundung gewahrt bleibt. Des weite-
ren existieren Menus flir anamnestische Angaben, eine zusammenfassende Be-

urteilung und fur das weitere Vorgehen.

Nach dem Starten des Programms erscheint das Hauptmenu. Hier sind funf Ein-

gangstiren zu erkennen, die unterschiedliche Funktionen erflllen.

e Die Ture ,Patientenaufnahme® dient der Erfassung aller patientenbezogenen
Daten Uber Tastatur oder Chipkartenleser.

e Der Menupunkt ,Terminkalender umfasst die Organisation von Untersu-

chungsterminen.
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e ,Archiv’ beinhaltet bereits vorhandene, gespeicherte Daten, die abgerufen wer-
den konnen.

o Uber ,Statistik lassen sich statistische Aussagen zu den gespeicherten Befun-
den erstellen.

e Hinter dem Icon ,Untersuchung® verbirgt sich die Befunderfassung, Dokumen-

tation und die Neuaufnahme von Patienten.

Der Bediener kann die Funktionen sowohl Uber die Maus als auch via Tastatur
steuern.
Das Anklicken mit der Maus erfolgt dabei vor allem mit der linken Maustaste.
Die wichtigsten Tastaturfunktionen sind:
e Leertaste und Eingabetaste zum Offnen und Auswéhlen von Listenein-
tragen.
e F5 zur Befundvorschau.
e F10 zum Ubernehmen der Eintrage und SchlieRen des Fensters.
e ESC zum Schliel3en des Fensters und Verwerfen der Eintrage.
e Die Pfeiltasten, um den Cursor in das nachste oder vorherige Eingabe-

feld zu bewegen.

Eine Neuaufnahme von Patienten erfordert folgende Angaben: Name und Vorna-
me, sowie fakultativ Geburtsjahr und -datum, den Namen des Uberweisenden
Arztes sowie der Versicherungsgesellschaft und Datum der letzten Untersuchung.
Bereits erfalte Patienten kdnnen mit der Eingabe des Namens aufgerufen wer-
den. Nach Anklicken der Schaltflachen Neuer Fall und Neue Untersuchung kann
ein neuer Befund angelegt werden. Bei Ultraschalluntersuchungen stehen diverse
Menlis von Anamnese, Indikation Uber Abdomen, Hals/Kopf, Thorax, bis zu
Beurteilung, Leistungserfassung zur Verfugung (siehe Abbildung 5). Die Bilder
werden mit der Taste F9 aufgenommen, nachdem mit F3 in den Bildaufnahme-

modus gewechselt wurde. Die Taste F12 dient der Archivierung von Daten.
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Abbildung 5: Hauptmenu des neuen Programms

Der Befund wird mit Hilfe von Eingabefenstern erfal’t, die wiederum in Unterfen-
ster verzweigen kdnnen. Schaltflachen sind Tasten auf dem Bildschirm, die Be-
fehle ausflhren. Eine Beschreibung des Befehls, Tooltip, wird eingeblendet, wenn
der Mauszeiger auf der Schaltflache plaziert wird.

Die Daten kdnnen Uber verschiedene Elemente eingegeben werden.
Eingabekastchen weisen eine bestimmte Bezeichnung auf, der ein Feld folgt, in
das der Text eingegeben werden kann.

Das Eingabefeld kann Texte von unbegrenzter Lange oder Textbausteine, die
Uber Popup-Menus aufgerufen werden, erfassen. Das Popup-Menu 6ffnet sich
nach Doppelklicken auf den weillen Bereich des Eingabefeldes und kann Uber
das Dialogfenster ,Liste bearbeiten* aufgerufen und modifiziert werden.
Eingabelisten stehen fur die Eingabe von kurzen Freitexten oder Textbausteinen
aus den Popup-Menus zur Verfugung.

In Popup-Listen kdnnen zwar Textbausteine aus einem Popup-MenU eingefugt

werden, jedoch kein Freitext.
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Das Vermessen von Bildern ist beispielsweise bei der sonographischen Untersu-
chung des Kiefergelenks, der Muskulatur und samtlicher Raumforderungen uner-
laklich. Nach vorherigem Kalibrieren kénnen Strecken, Flachen, Winkel und Ellip-
sen vermessen oder definierte Flachen vergroRert dargestellt werden.

Uber die Taste F4 wird der Untersuchungsbefund in Form eines Arztbriefes aus-

gedruckt.

In dem Menu Kopf/Hals sind die zu untersuchenden Strukturen der Kopf-Hals-
Region aufgelistet und jeweils mit einer Popup-Liste hinterlegt. Diese wiederum
sind mit Popup-Menus unterlegt,
e die bei Schilddrise, Nebenschilddriise, Lymphknoten und Vaskuldren
Strukturen die Textbausteine
¢ Normalbefund, Befund, nicht beurteilbar und nicht untersucht ent-
halten.
e Bei Weichteile, Mundboden, Zunge, Muskulatur, Kieferhohle und Kiefer-
gelenk sind dies
¢ unauffallig und Befund
e Bei Speicheldriisen wiederum

¢ Normalbefund und Befund.

Die Textbausteine Normalbefund, unauffallig und Befund kénnen auch durch
Eingabe des Anfangsbuchstabens markiert werden, da diese unterstrichen sind.
Nur wenn Befund in die Liste eingegeben wird, 6ffnet sich die Maske zur Befun-
dung (siehe Abbildung 6). Geschieht dies nicht, erscheint im Arztbrief Normalbe-
fund bzw. unauffallig, nicht untersucht oder nicht beurteilbar (siehe Kapitel
IV.3. Arztbrief 9).
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Abbildung 6: Menu ,Kopf/Hals"®

2. Darstellung der einzelnen Masken zur Befunddokumentation

2.1. Anamnese

Das Menu Anamnese/Klinischer Befund beinhaltet drei Eingabefelder: Anamne-

se, Bisherige Therapie und Klinischer Befund (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: MenU ,Anamnese”, Untermenu ,Unklare Weichteilschwellung®

Anamnese enthalt ein Untermenu:
¢ Mundhohlenkarzinom
¢ Unklare Weichteilschwellung
e Unklare Lymphknotenschwellung
o Kiefergelenksbeschwerden,

das wiederum in folgende Untermenus verzweigt.

e Mundhohlenkarzinom:
e Zungenkarzinom
¢ Mundbodenkarzinom
e Unterkieferkarzinom
e Oberkieferkarzinom
e Parotiskarzinom
e Gaumenbogenkarzinom

e Wangenkarzinom
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e Oberlippenkarzinom
e Unterlippenkarzinom
e Primarstaging

e Nachsorge-Routine

e verdachtiger Lymphknotenbefund.

Zur genaueren Beschreibung ist bei allen Listeneintragen aul’er Primarstaging,
Nachsorge-Routine und verdachtiger Lymphknotenbefund die Seitenangabe

rechts oder links moglich.

¢ Unklare Weichteilschwellung:
e submental rechts/links
e submandibular rechts/links
e paramandibular rechts/links
e praeauricular rechts/links
e retroauricular rechts/links
e cervical rechts/links

e \Wange rechts/links.

e Unklare Lymphknotenschwellung:
e submental rechts/links
e submandibular rechts/links
e subangular rechts/links
e retroangular rechts/links
e praeauricular rechts/links
e retroauriculdr rechts/links
¢ nuchal rechts/links

e cervical rechts/links.

¢ Kiefergelenksbeschwerden:
e Knacken rechts/links
e Schmerzen rechts/links

e Luxation rechts/links
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e Deviation rechts/links.

Mogliche TherapiemalRnahmen sind dem Eingabefeld Bisherige Therapie hin-
terlegt:

e Neck dissection rechts/links

e submandibulare Ausraumung rechts/links

e Radiatio

¢ Antibiose

e OP.

Die Liste zu Klinischer Befund ist leer.

2.2. Schilddriise

Da die Schilddrise sonographisch sehr gut darstellbar ist und viele pathologische
Veranderungen im Ultraschallbild erkennbar sind, ist dieses Menlu sehr umfang-
reich, und zur besseren Ubersicht in weitere Untermeniis aufgeteilt.

Nach Anklicken von Befund erscheint die erste Maske, welche die Eingabefelder
und -listen Beurteilbarkeit, GroBe, Echomuster, Sonstiges und Beurteilung,
sowie Metrik und Umschriebene Veranderung zum Ankreuzen enthalt (siehe
Abbildung 8).
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Abbildung 8: Menu ,Schilddruse”

Den Eingabefeldern sind ebenfalls Popup-Listen unterlegt.

Beurteilbarkeit:
e Gut beurteilbar
e Eingeschrankt beurteilbar
e Agenesie

e Zustand nach Operation.

GroRe:
e normal grof}
e symmetrisch vergrof3ert
e rechtsbetont vergroflert

¢ linksbetont vergroflert
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nach retrosternal vergrof3ert.

Echomuster:

homogenes, echonormales Grundstrukturmuster
kein Hinweis auf Strukturdefekte

echoarme, homogene Parenchymstruktur
echoarme, inhomogene Parenchymstruktur
echoreiche, homogene Parenchymstruktur

echoreiche, inhomogene Parenchymstruktur.

Beurteilung:

Struma diffusa

Struma uninodosa

Struma multinodosa

Struma nodosa mit regressiven Veranderungen
Subakute Thyreoditis de Quervain

Silent Thyreoditis

Postpartum Thyreoditis

Akute bakterielle Thyreoditis

Chronisch lymphozytare Thyreoditis Hashimoto
Atrophische Thyreoditis

Morbus Basedow

Eisenharte Struma Riedel

Befund vereinbar mit

Verdacht auf

Dringender Verdacht auf

Differentialdiagnose.

In die Textbausteine Befund vereinbar mit, Verdacht auf, Dringender Verdacht

auf und Differentialdiagnose sind weitere Listen mit samtlichen vorher aufge-

zahlten Diagnosen von Struma diffusa bis Eisenharte Struma Riedel implemen-

tiert.

40



Durch Anklicken des Ankreuzfeldes Metrik 6ffnet sich eine weitere Maske, in der
die im Ultraschallbild gemessenen Daten flr den rechten und linken Lappen je-
weils getrennt voneinander eingetragen werden kdnnen (siehe Abbildung 9).

Das Programm berechnet nach vollstandiger Eingabe der Lange, Breite und Tiefe
in mm zuerst das Volumen eines Lappens in ml und anschlieend aus beiden

Volumina das Gesamtvolumen. Es kdnnen bis zu dreistellige Werte erfasst wer-

den, Kommatasetzung ist hingegen nicht vorgesehen.
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Abbildung 9: Menu ,Schilddrise®, Untermenu ,Metrik"
Auch hinter dem Ankreuzfeld Umschriebene Veranderung verbirgt sich ein neu-

es Menu, in dem jede Veranderung nach Anklicken des Feldes Neu einzeln dar-

gestellt werden kann (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Menu ,Schilddrise®, Untermenil ,Umschriebene Veranderung*

Die Beschreibung der im Ultraschallbild erkennbaren Auffalligkeit erfolgt anhand

der Eingabefelder, bzw. -listen Anzahl/Art, Lokalisation, Maximale GroRe und

Volumen, Form/Kontur, Echomuster, Sonstiges und Beurteilung, sowie den

Ankreuzfeldern Referenzlasion 1, 2 und 3.

Folgende Popup-Menus sind den einzelnen Feldern hinterlegt:

Anzahl/Art: Eine/ Zwei/ Drei/ Vier/ Finf/ Mehrere

¢ Solide Raumforderung/en

¢ Liquide Raumforderung/en

e Umschriebene Inhomogenitat/en.

Lokalisation:
e cranial
e medial

e caudal
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dorsal.

Form/Kontur:

rund

oval

polyzyklisch
verdrangend
infiltrierend
regelmafdig begrenzt

unregelmafig begrenzt.

Echomuster:

echofrei
echoarm
echoreich

zentral echofrei
zentral echoarm
zentral echoreich
homogen
inhomogen
verkalkt

Schallverstarkung

kompletter Schallschatten

inkompletter Schallschatten

Randschatten
kein Randsaum
echoarmer Randsaum

echoreicher Randsaum.

Beurteilung:

Struma uninodosa

Struma multinodosa

e Struma nodosa mit regressiven Veranderungen
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e Serdse Zyste(n)

e Blutungszyste(n)

e Zystisch degenerierter Knoten
e Adenomatéser Knoten

o Kleinzystisch degenerierter Knoten
e Follikulare(s) Adenom(e)

e Schilddrisenkarzinom

e Schilddrisenmetastasen

¢ Knoten nach Radiojodtherapie
e Befund vereinbar mit

e Verdacht auf

e Dringender Verdacht auf

¢ Differentialdiagnose.
Die Listen nach Befund vereinbar mit, Verdacht auf, Dringender Verdacht auf
und Differentialdiagnose beinhalten alle zuvor aufgefuhrten Diagnosen von

Struma uninodosa bis Knoten nach Radiojodtherapie.

Anklicken des Feldes Referenzlasion ermdglicht die Angabe der Grélze und der

Lokalisation (cranial, medial, caudal und dorsal) dieser Lasion.

2.3. Nebenschilddriise

Zur Beschreibung der Nebenschilddrise gibt es die Eingabefelder Befund und
Beurteilung, wovon nur letzteres mit der Popup-Liste Normalbefund versehen ist
(siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: Menu ,Nebenschilddrise*

2.4. Weichteile

Die Weichteile im Kopf-Hals-Bereich kénnen anhand der Eingabefelder Befund
und Beurteilung dokumentiert werden, wobei fur das Feld Befund noch Unter-

menus existieren (siehe Abbildung 12).

Befund:
e Schwellung
e Raumforderung

o Zyste.

Allen drei Textbausteinen ist die gleiche Liste unterlegt:
e submental rechts/links

e submandibular rechts/links
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e subangular rechts/links
e retroangular rechts/links
e praeauricular rechts/links
e retroauricular rechts/links
¢ nuchal rechts/links

e cervical rechts/links

e Wange rechts/links

e infraorbital rechts/links.

Bei Beurteilung ist nur der Eintrag Normalbefund mdéglich.
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Abbildung 12: Menu ,Weichteile*
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2.5. Lymphknoten

Da die Befundung der Lymphknoten im Hinblick auf die Tumornachsorge und die
Metastasierung von Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich mit grol3er Prazision erfol-
gen mul}, wurde die Maske zur Befunddokumentation der Lymphknoten so ge-

staltet, daf’ jeder Lymphknoten einzeln beschrieben werden kann.

Hierfur existieren Eingabelisten zur Darstellung der Anzahl, Lokalisation, maxi-

malen GroRe und Volumen, Sonstigem, Beurteilung, sowie Ankreuzfelder fur

drei Referenzlymphknoten (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Menu ,Lymphknoten®

Diese werden uber Popup-Menus genauer definiert.

Anzahl:
e Ein Lymphknoten
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e Zwei Lymphknoten
e Mehrere Lymphknoten

e Multiple Lymphknoten

Lokalisation:
o Level1
o Level 2
o Level 3
e Level4
e Parotis

e Wange.

Die einzelnen Level werden durch weitere Untermenis naher charakterisiert,
ebenso erfolgt zusatzlich zu allen vier Level, der Parotis und Wange die Seitenbe-

zeichnung rechts oder links.

Level 1:
e submental
e submandibular
e subangular

e retroangular.

Level 2:
e Kkranial jugular rechts

e kranial jugular links

Level 3:
e medial jugular
e kaudal jugular
¢ Hinterrand Sternocleidomastoideus

¢ Vorderrand Sternocleidomastoideus

Level 4:
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e dorsocervical
e supraclavicular
e retroauricular
e okzipital

e pralaryngeal/paratracheal.

Sonstiges:
e vergroRert
e Einschmelzung
e polyzystisch
e prall gespannt
e Kapseldurchbruch
e inhomogen
e echoarm

e echoreich.

Beurteilung:
e Reaktive Lymphknoten
e Verdacht auf entzindlich infiltrierte Lymphknoten
e Lymphknotenkonglomerat
¢ Verdacht auf maligne infiltrierte Lymphknoten
e Lymphknotenmetastase
e dzt. keine Abszedierung
¢ Hilus vorhanden

¢ Hilus nicht vorhanden.
Die Beschreibung der Referenzlymphknoten erfolgt ebenfalls anhand der darge-

stellten Level mit den zugehorigen Untermenus und der im sonographischen Bild

ermittelten GroRRe.
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2.6. Mundboden

Der Befund des Mundbodens erfolgt anhand folgender Eingabefelder: Raumfor-
derung mit Lokalisation, maximaler GroRBe, Volumen und Beschreibung, so-
wie Muskulatur und Sonstiges (siehe Abbildung 14).

Die zuletzt genannten Felder Muskulatur und Sonstiges sind leer, fir die Ubrigen

existieren Untermendus.

Die gemessene GroRe wird in mm bis auf eine Stelle nach dem Komma angege-

ben, das Volumen errechnet sich selbstandig aus den angegebenen Werten in ml.

Lokalisation:
e rechts
e links

e beidseits.

Beschreibung:

e weich

prallelastisch
derb

verschieblich

nicht verschieblich.
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Abbildung 14: Menu ,Mundboden®

2.7. Zunge

Die Zunge wird ahnlich wie der Mundboden befundet (siehe Abbildung 15).

Das Feld Raumforderung wird Uber Lokalisation, maximale GroRe und Volu-
men, sowie Beschreibung dargestellt. Des weiteren gibt es die Eingabefelder
Motorik und Sonstiges.

Letztere sind ohne Vorgaben. Die Lokalisation beinhaltet die Textbausteine
rechts, links, beidseits, die Beschreibung weich, prallelastisch, derb, ver-

schieblich und nicht verschieblich.
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Abbildung 15: Menu ,Zunge*

2.8. Speicheldrisen

Die Speicheldriisen werden ebenfalls einzeln dokumentiert. Dies ist notwendig, da
auler den drei paarig angelegten grolden Speicheldrisen auch mehrere akzesso-

rische existieren, die pathologische Veranderungen aufweisen kénnen.

Zu deren Beschreibung stehen die Eingabelisten Driise, Raumforderung mit den
Feldern Anzahl, Lokalisation, maximale Groe und Volumen, Form/Kontur,
Echomuster, Wand und Wanddicke, Sonstiges und Beurteilung zur Verfugung
(siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: MenU ,Speicheldrisen”

Die eingehende Beschreibung erfolgt anhand der Unterments:

Drise:
e Glandula parotis rechts/links
e Glandula submandibularis rechts/links

e Glandula sublingualis.

Lokalisation:
e cranial
e medial
e caudal
e dorsal.
Form/Kontur:
e rund
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oval

polyzyklisch
verdrangend
infiltrierend
regelmafdig begrenzt

unregelmafig begrenzt.

Echomuster:

echofrei

echoarm

echoreich

zentral echofrei

zentral echoarm

zentral echoreich
homogen

inhomogen

verkalkt
Schallverstarkung
kompletter Schallschatten
inkompletter Schallschatten
Randschatten

kein Randsaum
echoarmer Randsaum

echoreicher Randsaum.

Sonstiges:

unauffallig
vergrof3ert
verkleinert
fleckig

inhomogen
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e verdichtet
e Gangstauung

e Stein.

Beurteilung:

e Verdacht auf Zyste.

2.9. Muskulatur

Das Menlu Muskulatur dient in erster Linie der Befundung der beiden wichtigen

Kaumuskeln M. masseter und M. temporalis.

Diese kdnnen im Ultraschallbild vermessen werden, wobei fir jeden der Muskeln
die Werte Breite und Lange sowohl in Ruhe als auch bei Kontraktion in mm

angegeben werden kénnen (siehe Abbildung 17).

Dem Eingabefeld M. masseter und M. temporalis ist je folgende Liste hinterlegt:
e atrophisch rechts/links
¢ verdichtet rechts/links
¢ verdickt rechts/links

e Myegelosen rechts/links.
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Abbildung 17: Menu ,Muskulatur®

2.10. Kieferhohle

Der Darstellung von Auffalligkeiten in der Kieferhdhle dienen die Eingabelisten Art

der Veranderung, Lokalisation, maximale GroRe und Volumen, Beschreibung

und Sonstiges (siehe Abbildung 18).

Die GrofRe wird in mm bis auf eine Stelle nach dem Komma eingegeben. Aus den

drei Werten errechnet sich automatisch das Volumen in ml.

Zu Art der Veranderung gibt es das Popup-Menu:

e Raumforderung

o Zyste

o flussigkeitsgefiillt,
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bei Lokalisation die Seitenangabe:
e rechts

e links

¢ beidseits.
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Abbildung 18: Menu ,Kieferhohle®

2.11. Kiefergelenk

Da die sonographische Untersuchung des Kiefergelenks bei schweren temporo-
mandibularen Dysfunktionen durchgefihrt wird, ist eine detaillierte Erfassung aller

wesentlichen Parameter fur die Diagnostik unerlasslich.

Aus diesem Grund enthalt die Maske Kiefergelenk eine Reihe von Eingabelisten
zur genauen Befunddokumentation (siehe Abbildung 19):

e Bewegung
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e Gelenkdeformierung

e Diskusverlagerung

¢ Gelenkspaltweite rechts in mm

¢ Gelenkspaltweite links in mm

e Gelenkbahnlange rechts in mm

¢ Gelenkbahnlange links in mm

e Transducerneigung rechts in Grad
e gemessener Bahnwert in Grad

e Transducerneigung links in Grad

e gemessener Bahnwert in Grad

¢ Gelenkbahnneigung rechts in Grad, Charakteristik

e Gelenkbahnneigung links in Grad, Charakteristik

e Sonstiges.

Zu folgenden Eingabelisten bestehen feste Listen:

Bewegung:
e eingeschrankt

e normal,

Gelenkdeformierung:
e rechts
e links

e beidseits,

Discusverlagerung:
e anterior rechts/links
e posterior rechts/links
o fixiert rechts/links

¢ nicht fixiert rechts/links,

Gelenkspaltweite:

e erniedrigt
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e verbreitert.
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Abbildung 19: Menu ,Kiefergelenk®

2.12. Vaskulare Strukturen

Die Darstellung der GefalRe im Kopf-Hals-Bereich ist zum einen im Meni
Hals/Kopf Uber Vaskulare Strukturen maglich.
Dabei gibt es die Eingabefelder Befund und Beurteilung, wobei nur in letztere die

Popup-Liste Normalbefund implementiert ist (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Menu ,Vaskulare Strukturen®

Eine sehr ausfuhrliche und detaillierte Beschreibung der Halsgefalle kann im Me-

nu Doppler-/Duplexsonographie erfolgen (siehe Abbildung 21).
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Abbildung 21: MenU ,Doppler-/Duplexsonographie”

Hierbei findet sich die Maske Dopplersonographie der hirnversorgenden Arterien,
in der folgende Arterien aufgeflhrt sind (Siehe Abbildung 22):

e A. carotis communis

e A. carotis interna
e A. carotis externa
e A. supratrochlearis
e A. vertebralis

e A. subclavia.
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Abbildung 22: MenU ,Dopplersonographie der hirnversorgenden Arterien®

Der Befund kann fir die rechts oder linke Seite getrennt erstellt werden.
Darlber hinaus finden sich dort die Eingabefelder Sonstiger Befund und Beur-

teilung sowie das Ankreuzfeld GefaBbaum.

Die Untermenus, in welche sich das Menu bei Anklicken von Befund verzweigt,

sind fur alle Gefalle identisch.

Hier ist ein Popup-Menu vorhanden, das mit folgenden Textbausteinen versehen
ist:

e nur eine sehr kurze Strecke ist beurteilbar

¢ nicht darstellbar

e retrograder Fluf

e minimaler retrograder Flul®

e kein Fluf

¢ FluRbeschleunigung auf 6 kHz
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turbulenter, aber nicht beschleunigter Flul®

orthograder Fluf®

Stenose

diastolische Flul3komponente fehlt.

Die Maske Duplexsonographie der hirnversorgenden Arterien ist zu Beginn

ahnlich strukturiert wie Dopplersonographie, jedoch lassen die Untermenis eine

wesentlich aussagekraftigere Beschreibung der einzelnen Gefal’e zu (siehe Ab-
bildung 23).
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Abbildung 23: MenU ,Duplexsonographie der A. carotis communis®

Hierfur existieren folgende Eingabelisten und -felder:
e Flul3, psvin m/s, edvin m/s
e Beurteilung
o Gefaly

e Stenose
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e Plaquebildung
e Sonstiger Befund

¢ Beurteilung.

Die Beurteilung des Blutflusses ist Uber eine feste Liste genauer darstellbar:
e orthograder Flul®
e retrograder Fluf}
e Nullflud
e Spectralbroadening
o fehlendes flow reverseal
e Stromungsbeschleunigung
e Stromungsverminderung
e kein Stromungssignal detektierbar
e turbulente Stromung
¢ Kkein enddiastolischer Fluf
e Gefal} nicht beurteilbar.

Das Gefall kann durch Angabe des Aul3en- und Innendurchmessers in mm und
durch Beschreibung der Form dargestellt werden.
Form:

o Gefal dilatiert

e Gefald umschrieben dilatiert

o tortuosity

e coiling

e kinking

e ohne Stenose

e mit Knickstenose.

Bei einer vorhandenen Stenose kénnen der Durchmesser und die Lange in mm

ausgemessen werden.
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Eine im Ultraschallbild erkennbare Plaquebildung wird anhand der Eingabelisten
Lokalisation, Durchmesser im Langs- und Querschnitt in mm, Form, Echomu-
ster, Oberflache, Kontur und Sonstiges dokumentiert.

Auch hier sind weitere Popup-Menus unterlegt.

Lokalisation:
e am Abgang
e proximal
e im mittleren Abschnitt
o distal
e an der Vorderwand
¢ an der Ruckwand
e lateral

e medial.

Form:
e zirkular

e semizirkular.

Echomuster:
e echoarm
e echoreich
¢ nicht sichtbar
e homogene Echostruktur
¢ inhomogene Echostruktur
¢ ohne Verkalkung

e mit Verkalkung.

Oberflache:
e gut abgrenzbare Oberflache
e malig abgrenzbare Oberflache

¢ schlecht abgrenzbare Oberflache

65



¢ nicht abgrenzbare Oberflache
e regelmalige Oberflache
e gering unregelmafige Oberflache

e massiv unregelmafige Oberflache.

e durchgehende Kontur
e gering unterbrochene Kontur

e massiv unterbrochene Kontur.

Sonstiges:
o verkalkt
o teilverkalkt
¢ Nischenbildung
e Schallschattenbildung.

Die Eingabefelder Sonstiger Befund und Beurteilung sind ebenfalls mit ausfihr-

lichen Listen hinterlegt.

Sonstiger Befund:
¢ intermittierende Grenzzonenreflexverbreiterungen
e geringe atheromatdse Veranderungen
e geringgradige arteriosklerotische Veranderungen am Gefaltabgang
e malige, teilverkalkte, nicht stenosierende Plaques
e mittelgradige, teilverkalkte, nicht stenosierende Plaques
e maliggradige teilverkalkte Plaques am Gefaltabgang
e mittelgradige teilverkalkte Plaques am Gefaltkabgang
e hohergradige teilverkalkte Plaques am GefaRabgang
¢ diffuse Intimaverbreiterung
¢ Intimaverbreiterung
¢ Intimahyperplasie
e weicher Plaque

¢ Plaque mit potentiellem Embolierisiko
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normokalibrig
hyperplastisch
hypoplastisch.

Beurteilung:

Geringe atheromatdse Veranderungen, keine Stenose, keine Dissektion
Geringgradige arteriosklerotische Veranderungen, keine Stenose
MaRiggradige arteriosklerotische Veranderungen, keine Stenose
Mittelgradige arteriosklerotische Veranderungen, keine Stenose
Hohergradige arteriosklerotische Veranderungen

Hochgradige arteriosklerotische Veranderungen

1-39 % Stenose der

40 - 59 % Stenose der

60 - 79 % Stenose der

80 - 99 % Stenose der

Verschlufd der

Dissektion der

Subclavian-Steal der

Aneurysma der

. carotis interna dextra

. carotis interna sinistra

. carotis communis dextra

. carotis communis sinistra

. carotis externa dextra

. carotis externa sinistra

. vertebralis dextra

. vertebralis sinistra

. subclavia dextra

> x> x> > > P

. subclavia sinistra
Takayashu-Arteritis

Glomustumor.
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Durch Anklicken des Ankreuzfeldes GefaBRbaum offnet sich eine Maske, in der die

Halsgefalle abgebildet sind und Markierungen der relevanten Stellen vorgenom-

men werden kdnnen (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Maske ,GefalRbaum®

In dem MenU Duplexsonographie Hals/Armvenen ist nur die V. jugularis interna
fur die Befundung im Kopf-Hals-Bereich von Bedeutung (siehe Abbildung 25).
Auch hier werden die rechte und linke Seite getrennt beschrieben. Die Eingabe-

felder Sonstiger Befund und Beurteilung entsprechen denen der Arterien.
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Abbildung 25: Menu ,Duplexsonographie der Hals-/Armvenen®, Untermenu ,V.

jugularis interna“

2.13. Zusammenfassende Beurteilung

In diesem Eingabefeld besteht die Moglichkeit, den Befund zusammenzufassen

und eine Diagnose anzugeben (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26: Menu ,Zusammenfassende Beurteilung*

2.14. Weiteres Vorgehen/Procedere

Das hier vorhandene Eingabefeld ist mit der Liste
e unauffalliger Befund
e kein Hinweis auf Lymphknotenmetastasen
e dringender Verdacht auf Lymphknotenmetastasen
e dringend kontrollbedurftiger Befund
versehen (siehe Abbildung 27).

In den sich daran anschliefenden Ankreuz- und Eingabefeldern kann eine even-
tuell notwendige Wiedervorstellung in Tagen, Wochen oder Monaten zeitlich ge-
nau festgelegt werden. Diese wird wiederum durch die Eingabeliste

e zur Nachuntersuchung
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e Ultraschallkontrolle erforderlich

konkretisiert.

Dadurch wird gewahrleistet, daR bei der Uberweisung des Patienten der kiinftige
Behandler Uber weitere erforderliche Behandlungsmalihahmen genau in Kenntnis

gesetzt wird.
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Abbildung 27: Menu ,Weiteres Vorgehen/Procedere*

3. Arztbrief, Printout

Samtliche im Rahmen einer Ultraschalluntersuchung erhobenen und dokumen-
tierten Daten kdnnen in Form eines Arztbriefes ausgedruckt werden. Dies dient in
erster Linie dazu, den weiterbehandelnden Arzt Uber die Befunde und das weitere

Procedere zu informieren und die Kommunikation zu erleichtern.
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Dabei werden alle in den Befundfenstern erfassten Eingaben vom System auto-
matisch in Berichtform zusammengefal3t. Durch Dricken der Taste F5 oder Auf-
rufen des Befehls Bericht kann schon wahrend des Untersuchungsvorgangs der
spatere Ausdruck eingesehen werden. Eine Bearbeitung in Form von Erganzun-
gen, Léschen, Andern der Schrift oder Verschieben von Textbestandteilen kann
bei Bedarf vorgenommen werden. Sollen die Informationen, die in das Menu be-
zuglich des Uberweisenden Arztes, der Adresse oder des Empfangers eingegeben
wurden, nicht automatisch in den Briefkopf Ubernommen werden, so kdnnen die-

se neu adaptiert werden.

Im Briefkopf erscheint neben dem Namen und der Adresse des Arztes oder der
Klinik, in welcher die Ultraschalluntersuchung vorgenommen wurde, das Datum

der Arztbrieferstellung sowie die Empfangeradresse.

Danach folgt der Vermerk:

Sonographie - Bericht
ULTRASCHALLUNTERSUCHUNG.

Der Anrede folgen Angaben zu dem Patienten:

Sehr geehrter Herr Kollege,
wir berichten Uber |hren Patienten Herrn Manfred Mustermann, geb. 12.12.1945, bei dem wir am
08.12.1999 o.g. Untersuchung durchfiihrten.

Im Anschlul} an die Patientenstammdaten erscheinen die erhobenen Befunde.
Hierbei werden die einzelnen Textfelder durch unterschiedliche Schriftarten zur
besseren Ubersicht voneinander abgehoben. Untersuchungsparameter und An-
gaben zur Indikation und Anamnese werden in den Text integriert, ebenso wie
Graphen oder Darstellungen - beispielsweise der GefalRbaum -, die das Untersu-

chungsergebnis zusatzlich erlautern.

Ein Beispiel fur einen derartigen Befundausdruck:

Anamnese: Mundbodenkarzinom rechts
Bisherige Therapie: Neck dissection rechts
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KOPF/HALS

Schilddriise: Gut beurteilbar, normal grof3, homogenes, echonormales Grundstrukturmuster, Per-
fusion im gesamten Organ regelrecht.

Weichteile: Schwellung submental rechts.

Hals-Lymphknoten: Mehrere Lymphknoten kranial jugular rechts, vergroRert. Reaktive
Lymphknoten.

Mundboden: Raumforderung rechts, derb.

Speicheldriisen:
Glandula sublingualis rechts: 2 Raumforderung(en), medial, rund, zentral echoreich. VergréRert.
V.a. Zyste.

Der Briefabschluf? erfolgt durch den Text:

Mit freundlichen kollegialen Griif3en

gefolgt von der Unterschriftenzeile.
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V. Diskussion

Die Dokumentation von sonographischem Bildmaterial und Befunden soll einer
Reihe von eingangs erwahnten Anforderungen entsprechen. Daher wird bereits
seit mehreren Jahren versucht sich zur Erstellung und Aufbewahrung von Unter-

suchungsbefunden der Computertechnologie und deren Vorteile zu bedienen.

Vor allem in der Gastroenterologie, aber auch in anderen medizinischen Fachbe-
reichen, wie beispielsweise der Gynakologie, existieren zahlreiche Computerpro-
gramme, welche die Vorteile konventioneller Befundungsmethoden ubernehmen,

deren Nachteile hingegen deutlich verbessern.

Am haufigsten wird beklagt, dal® bei Freitextdokumentationen oder Diktat eine
erhebliche Gefahr besteht, wichtige Auffalligkeiten zu Ubersehen oder unzurei-
chend zu beschreiben [25, 27]. Dies kann zu einer gravierenden Verfalschung
medizinischer Untersuchungsergebnisse und in Folge sogar zu nicht-adaquaten
Therapieformen flhren. Kuhn und Mitarbeiter 1993 weisen nach, dal3 sich die
Fehlerquote bei computerunterstitzten Verfahren im Vergleich zu herkdmmlichen
Methoden bis auf 0 reduzieren lasst [27, 28].

Das hier vorgestellte Programm zur computerunterstlitzten Befunddokumentation
in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie versucht dem durch die Verwendung
definierter Textbausteine zu entsprechen, die nahezu das ganze Spektrum an
pathologischen Veranderungen, anatomischen Lagebezeichnungen oder mogli-
chen Diagnosen abdecken. Das systematische Abfragen relevanter Daten mittels
strukturierter Menus minimiert die Moglichkeit des simplen Vergessens erheblich.
Ebenfalls wird hiermit eine vollstandige und zugleich objektive Befundung garan-
tiert und eine erhdhte Reliabilitat der dokumentierten Daten erreicht [24, 49, 52].
Fir den sich in Aus - oder Weiterbildung befindenden Arzt bietet die Befundbe-
schreibung anhand von systemisch implementierten, selektierbaren Textbaustei-

nen eine wertvolle Hilfestellung und einen gewissen Lerneffekt.

Die subjektive Beurteilung sonographischer Bilder flihrt zu einer Befundbeschrei-

bung, die stark variieren kann [18]. Bonhoffs 1987 Versuch, eine deskriptive Ter-
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minologie festzulegen, schrankt die Unterschiede, die von Untersucher zu Unter-
sucher auftreten, stark ein [5]. Dabei werden allgemein anerkannte Begriffe ver-
wendet, die einfach, korrekt, allgemein verstandlich und auf physikalischen, klini-
schen und praktischen Grundlagen basierend die im Ultraschallbild erkennbaren
Details darstellen. De Dombal 1992 spricht sich eben fur eine Verwendung genau
definierter Begriffe aus und fordert eine Selektion von Ungenauigkeiten [8]. Eine
einheitliche und klar strukturierte Terminologie ist die notwendige Basis der com-

puterunterstitzten Befunddokumentation [52].

Dem damit zusammenhangenden Mangel an Flexibilitat in der Ausdrucksweise
[25] wird durch die Eingabefelder entgegnet, die jederzeit eine freie Texteingabe
zulassen. Damit wird den individuellen Bedurfnissen bei der Dokumentation sono-
graphischer Befunde Rechnung getragen. Von Vorteil ist zudem, dal} das neue
Programm auf der Erfahrung des seit 1993 angewandten Systems basiert und
somit die Moglichkeit besteht, bewahrte Bestandteile zu tUbernehmen und Mangel
zu korrigieren. Auch Heyder und Mitarbeiter 1988 weisen ausdrucklich auf die

Vorzige eines derart entwickelten Systems hin [18].

Eine in der Medizin verwendete elektronische Datenverarbeitung soll immer auch
eine Steigerung der Effektivitat nach sich ziehen. Herkdmmliche Methoden Bild-
und Befundmaterial zu archivieren, erweisen sich zunehmend als umstandlich und
unwirtschaftlich. Die Aufbewahrung von Untersuchungsdaten in Krankenakten
fuhrt zu einer gewaltigen Zunahme an Papier. Auch geht die Originalqualitat im
Lauf der Zeit, z.B. durch Verblassen der Bilder bei den Videoprints, verloren. Bei
dem hier erlauterten System werden die Bilder auf digitalen Datentragern gespei-
chert, wodurch zum einen eine geringe Speicherkapazitat erforderlich wird, zum
anderen eine genaue Auswertung auch zu einem spateren Zeitpunkt ohne Verlust
von Informationsgehalt durchflhrbar ist [49, 32]. Dies ist insbesondere im Hinblick

auf die gesetzlichen Bestimmungen von Relevanz.

Nicht nur bei dem Wiederauffinden von bereits gespeicherten Untersuchungsbe-
richten zum Zwecke der statistischen Auswertung oder flir den diagnostischen
Vergleich von Bildmaterial bei Nachuntersuchungen bietet der Computer eine

wertvolle Hilfe [49]. Auch der unmittelbare Zugriff auf Daten hilft dem Nutzer wert-
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volle Zeit zu sparen. Beispielsweise reicht die Eingabe des Patientennamens aus,
um samtliche archivierten Daten abrufen zu kénnen. Langes und unnétig zeitauf-

wendiges Suchen in Ubervollen Archiven gehort dadurch der Vergangenheit an.

Weiterhin wird eine Zeitersparnis erzielt, indem bereits bei der Aufnahme des
Befundes durch die strukturierte Konzeption dieses Programms der Arbeitsauf-
wand verringert wird. Die Moglichkeit den Befund unmittelbar in Berichtform aus-
drucken zu lassen und dem Patienten oder weiterbehandelnden Arzt aushandigen
zu kdnnen ohne zusatzliches Personal in Anspruch nehmen zu mussen, dezimiert

die Laufzeiten um ein Vielfaches [40].

Der Ausdruck kann vom Behandler unmittelbar aktualisiert oder erganzt und bear-
beitet werden, was eine Korrektur, die nach dem Verfassen durch eine dritte Per-
son notwendig wird, erubrigt. Gleichzeitig von dem System erstellte Graphen und
Abbildungen zur Veranschaulichung der Untersuchungsergebnisse werden in den

Befundbericht automatisch integriert.

Die bei diesem Programm vorhandenen Menus Weiteres Vorgehen und Zu-
sammenfassende Beurteilung geben dem nachfolgenden Behandler durch die
konkrete Angabe der Untersuchungsintervalle, BehandlungsmalRnahmen und die
knappe Zusammenfassung des gesamten Untersuchungsbefundes zusatzlich In-

formationen, welche die Therapie optimieren helfen.

Ein Computerprogramm, dessen Anwendung eine intensive Einarbeitung erfor-
dert, beeintrachtigt die dargelegten Vorziige erheblich. Daher mul bei der Erar-
beitung eines solchen Systems auf die Benutzerfreundlichkeit grolier Wert gelegt
werden. Die Initialphase mul® méglichst wenig Zeit in Anspruch nehmen. Profunde
Computerkenntnisse durfen fur die Anwendung nicht Voraussetzung sein. Auch
ein Laie sollte binnen kirzester Zeit in der Lage sein, das System adaquat zu be-
nutzen. Die meisten derartigen Systeme ermdglichen eine strukturierte Befunder-
hebung, ohne dabei einen grof3en - und damit kontraproduktiven - Mehraufwand

zu produzieren [27].

76



Das hier konzipierte Programm zur sonographischen Befunddokumentation ist
aufgrund seiner Ubersichtlichkeit und durch die Méglichkeit sowohl tiber die Maus,
als auch die Tastatur die Befundmenus aufzurufen und zu bearbeiten aul3erst
schnell zu erlernen und einfach anzuwenden. Das Einlesen der Patientenstamm-
daten uber die Krankenversichertenkarte stellt ebenfalls eine Arbeitserleichterung

dar.

Auf den ersten Blick von Nachteil erscheinen die hohen Anschaffungskosten, mit
denen ein solches Programm verbunden ist und welche die Akzeptanz einiger
potentieller Anwender eines derartigen Systems minimieren konnten. Dies um so
mehr, wenn laufende Posten, wie Wartungs- und Reparaturkosten dazu gerech-
net werden. Werden jedoch die erheblichen zeitlichen Aufwendungen der her-
kdmmlichen Befundung und die damit korrelierenden hohen Personalkosten ge-
gengerechnet, so zeigt sich sehr schnell, dal3 nicht nur unter Qualitats-, sondern

auch Kostenaspekten der Computereinsatz von Vorteil ist.

Zieht man die rasanten Entwicklungsfortschritte der Computertechnologie in Be-
tracht, mul3 davon ausgegangen werden, dal} bereits in kurzer Zeit leistungsfahi-
gere, ausfuhrliche und schnellere Programme existieren werden. Daher sollten
solche Systeme in bereits bestehende Praxis- oder Klinik-EDV, die in den meisten
Fallen flr organisatorische und verwaltungstechnische Belange genutzt wird, ohne

grofRen zusatzlichen Aufwand integriert werden konnen.

Auch eine moglichst unkomplizierte Erweiterung oder Veranderung einzelner Pro-
grammbestandteile - beispielsweise den Listen - durch den Anwender selbst ist
von Vorteil. Dies geschieht bei dem hier vorliegenden Programm durch frei edi-
tierbare Textbausteine, die in bestehende Listen adaptiert werden kdonnen. Lang-
fristig gesehen bringt die Verwendung eines Computers zur Bild- und Befunddo-
kumentation eine derartige Einsparung an Arbeitszeit und Personal, dal} die rela-

tiv hohen Anschaffungskosten nicht ins Gewicht fallen.

Die Anwendungsmoglichkeiten von Computern in der Medizin sind sehr vielfaltig.
Die Ubertragung von Untersuchungsergebnissen, Patientendaten und Organisati-

on kann uber eine zentrale Stelle erfolgen, wo alle relevanten Informationen zu-
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sammengefuhrt und abgefragt werden konnen. In Kliniken bietet dies den Vorteil,
dall in unterschiedlichen Abteilungen erhobene Befunde eines Patienten auch
anderenorts im stationaren Bereich erfragt werden konnen und somit eine umfas-
sende Bestimmung der Diagnose und Therapie erfolgt. Hierbei mufl} jedoch die
Wahrung des Datenschutzes gesichert sein, die einen Schwachpunkt solcher Sy-
steme darstellt. Ein Zugriff Unbefugter auf medizinische Daten ist unbedingt zu

vermeiden.
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VI. Zusammenfassung

Die Dokumentation und Archivierung medizinischer Daten ist nicht nur aufgrund
der bestehenden gesetzlichen Vorschriften notwendig, sondern auch im Hinblick
auf statistische und wissenschaftliche Auswertung. Die konventionellen Methoden
der Aufbewahrung von Bildmaterial und der Befunderhebung mittels Freitext oder
Diktat erweisen sich angesichts der Fortschritte in der Computertechnologie und
der damit verbundenen Vorteile zunehmend als qualitativ durftig, zeit- und kosten-

intensiv und somit obsolet.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Computerprogramm zur Dokumentation so-
nographischer Befunde in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie konzipiert.
Dieses Programm ist Bestandteil des Systems PIA (Professional Image Archi-
ving). Die Ultraschallbilder werden auf optischen Disks gespeichert und sind somit
stets in Originalqualitat abrufbar. Befunde werden anhand strukturierter MenUs
erhoben. Die Gestaltung der Masken basiert auf anatomischen Gegebenheiten,
patho-logischen Veranderungen und mdglichen Diagnosen, die bei der sonogra-
phischen Untersuchung der Strukturen im Kopf-Hals-Bereich erkennbar sind.
HierfUr waren auch die Erfahrungen mit dem Vorgangerprogramm von wesentli-

cher Bedeutung.

Die Befundeingabe erfolgt anhand definierter Textbausteine, die in das System
implementiert wurden und durch einfaches Anklicken mit der Maus oder Tastatur
zu bedienen sind. Zudem ist auch freie Texteingabe moglich. Dies gewahrleistet
nicht nur einen optimalen Bedienungskomfort und einen minimalen Arbeitsauf-
wand, sondern dartber hinaus eine objektive, Ubersichtliche und flexible Befun-

dung.

Unmittelbar im Anschlul} an die Befundeingabe wird ein Arztbrief erstellt, der in
ansprechender und vollstandiger Form ausgedruckt wird. Damit besteht die Mog-
lichkeit wichtige Informationen bezlglich der Untersuchung oder Weiterbehand-
lung ohne Zeitverzogerung weiterzuleiten. Die unkomplizierte Verwaltung der Pa-

tientenstammdaten ist ein weiteres Qualitatsmerkmal dieses Programms.
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Das hier entwickelte und vorgestellte Programm weist im Vergleich zu konventio-
nellen Methoden der Befunddokumentation eine verbesserte Genauigkeit und
damit verbunden eine Steigerung der Befundqualitat auf. Die leichtere Wiederauf-
findbarkeit gespeicherter relevanter Daten gewahrleistet eine unkomplizierte Aus-
wertung fur statistische oder wissenschaftliche Zwecke. Das System erweist sich

somit im Klinik- und Praxisalltag als effizient und voll einsetzbar.
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