HERZIENING VAN DE LEIDRAAD
Kritieke en onverwachte bevindingen
in de radiologie

Jan-Jaap Visser Evert-Jan Vonken

Jan Kors

Marianne de Vries

De bevindingen van een beeldvormend onderzoek kunnen alleen de patiéntenzorg beinvloeden en verbeteren als

de radioloog de aanvragende arts hiervan op de hoogte brengt. In het algemeen vindt dit plaats met een verslag.*

In bepaalde gevallen is echter aanvullende communicatie nodig met de aanvragende arts, vanwege het urgente

of onverwachte karakter van de bevindingen.

e Actionable Reporting Work

Group van het American Colle-

ge of Radiology (ACR), hierna

de ACR-werkgroep genoemd,

heeft richtlijnen opgesteld
over hoe om te gaan met urgente of on-
verwachte bevindingen.? Deze richtlijnen
beschrijven een indeling in drie catego-
rieén, op basis van de timing van de be-
nodigde communicatie: bevindingen die
binnen enkele minuten moeten worden
gecommuniceerd (categorie 1), binnen
uren (categorie 2), of binnen dagen (ca-
tegorie 3).2* Ook is in deze richtlijnen
een uitgebreide lijst beschikbaar met de
bevindingen in de verschillende catego-
rieén. Daarnaast is beschreven dat deze
bevindingen nieuw moeten zijn of aan-
zienlijk moeten zijn verslechterd ten op-
zichte van een eerder onderzoek.

Leidraad kritieke bevindingen

In navolging van de ACR-richtlijnen heeft
de Nederlandse Vereniging voor Radiolo-
gie (NVVR) in 2015 de Leidraad Kritieke
Bevindingen opgesteld.* Hoewel de term
‘kritiek’ de lading van dergelijke bevin-
dingen niet volledig dekt, is hiervoor toch
gekozen omdat het letterlijk vertalen van
actionable niet tot een goed Nederlands
woord leidt. Deze leidraad omvat zowel
verwachte als onverwachte bevindingen.
Hierbij is het criterium dat een vertraagde

kennisname van deze bevinding, of in het
geheel geen kennisname, leidt tot ern-
stige nadelige gevolgen voor de patiént.
Net als in de ACR-richtlijnen maakt de
leidraad met de term ‘urgentieniveaus’
eveneens onderscheid in drie catego-
rieén.*

Prevalentie

In de literatuur is sprake van aanzienlijke
variatie in de nomenclatuur en classi-
ficatie van kritieke bevindingen.’* Veel

Recent is in een studie van Visser et al.'®
de prevalentie onderzocht van kritieke
bevindingen volgens de criteria van de
ACR en de hiervan afgeleide Leidraad
Kritieke Bevindingen. Uit 124.909 radio-
logieverslagen is een aselecte steekproef
genomen van 1.000. De verslagen waren
van zowel klinische als poliklinische pa-
tiénten, en bestreken alle radiologische
beeldvormingsmodaliteiten en -speciali-
teiten. Twee radiologen verifieerden on-
afhankelijk van elkaar alle 1.000 versla-

‘Om toename van de werkdruk van de radioloog

en onnodige interferentie met de activiteiten

van aanvragers te voorkomen, houdt de herziene

leidraad rekening met de medische context’

studies hebben gerapporteerd over de
prevalentie van incidentele bevindin-
gen,>*® maar beperken zich vaak tot een
specifieke beeldvormingsmodaliteit of
een bepaald aandachtsgebied. Slechts
enkele studies hebben de prevalentie van
kritieke bevindingen onderzocht in brede
zin> % 12 De prevalentieschattingen in
deze onderzoeken lopen sterk uiteen, van
1,5 tot 13,1 procent.

gen op kritieke bevindingen en gaven bij
elke bevinding de van toepassing zijnde
categorie aan. Stabiele bevindingen wer-
den, in overeenstemming met de aanbe-
velingen van de ACR-werkgroep, niet als
kritiek aangemerkt. Verslagen zonder
kritieke bevindingen werden gelabeld als
urgentieniveau 4.

Na de eerste annotatieronde bekeken p
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Tabel 1. Verdeling van de kritieke bevindingen tussen de urgentieniveaus en modaliteiten.?®

Modaliteit Categorie 1

Conventioneel 5 (1.0) 70
cT 13 (5.5) 37
Echo 0 (0.0) 17
MRI 5 (41) 7

Kritieke bevinding

Categorie 2 Categorie 3 Categorie 4
(13.5) 49 (94 395 (76.1)
(15.5) 70 (29.4) 118 (49.6)
(13.9) 18 (14.8) 87 (71.3)
(5.8) 34 (28.1) 75 (62.0)

*De getallen betreffen het aantal bevindingen met tussen haakjes het percentage per modaliteit.

Tabel 2. Verdeling van de kritieke bevindingen tussen de aandachtsgebieden.*

Kritieke bevinding

Aandachtsgebied Categorie 1 Categorie 2 Categorie 3 Categorie 4
Musculoskeletaal 1 (0.4) 29 (10.6) 23 (8.4) 221 (80.7)
Thorax 6 (24) 50 (19.8) 35 (13.9) 161 (63.9)
Gastrointestinal 2 (1.0 35 (17.4) 53 (26.4) 111 (55.2)
Neurologie/HH 13 (7.6) 12 (71) 39 (22.9) 106 (62.4)
Cardiovasculair 1 (2.3) 4 (9. 10 (22.7) 29 (65.9)
Mamma 0 (0.0 0 (0.0 8 (20.5) 31 (79.5)
Urogenitaal 0 (0.0 0 (0.0 3 (27.3) 8 (72.7)
Anders 0 (0.0 1 (111) 0 (0.0 8 (88.9)

*De getallen betreffen het aantal bevindingen met tussen haakjes het percentage per aandachtsgebied.

de radiologen gezamenlijk de verslagen
waarvoor de toegekende categorieén
verschilden en werd in consensus een
definitieve categorie vastgesteld. Als een
verslag geannoteerd was met meer dan
één kritieke bevinding, werd de meest
ernstige categorie als finale categorie
genomen.

Van de 1.000 verslagen bevatten er 297
rapporten kritieke bevindingen volgens
de ene radioloog en 339 volgens de an-
dere. Na het bereiken van consensus was
sprake van kritieke bevindingen in 325
verslagen. Dit betekent een prevalentie
van 32,5 procent.

Praktijk

De prevalentie van kritieke bevindingen
is met 32,5 procent hoog te noemen.
Gegeven de ACR-richtlijnen en, voor de
Nederlandse situatie de Leidraad Kritieke
Bevindingen, leidt dat tot een aanzien-
lijke werklast voor de radiologen. Immers,
volgens de geldende richtlijnen dienen
deze kritieke bevindingen expliciet te
worden gecommuniceerd. Daarbij vereist
de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd
een zogenaamde closed-loop procedure,
wat inhoudt dat de radioloog (of afdeling
Radiologie) zich ervan dient te vergewis-
sen dat de aanvragende arts daadwerke-
lijk kennis heeft genomen van de kritieke
bevinding.

Herziening leidraad

Bovenstaande suggereert dat strikte na-
leving van de ACR-richtlijn en Leidraad
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Kritieke Bevindingen de werklast van
radiologen aanzienlijk zal verhogen. Om
toename van de werkdruk van de radio-
loog en onnodige interferentie met de ac-
tiviteiten van aanvragers te voorkomen,
is het zinvol om rekening te houden met
de medische context. Dit heeft ertoe ge-
leid dat de NVvR heeft besloten de Lei-
draad Kritieke Bevindingen te herzien en
tevens te hernoemen naar de Leidraad
Onverwachte Bevindingen. Volgens deze
leidraad zijn onverwachte bevindingen
gedefinieerd als ‘een bevinding bij beeld-
vormend onderzoek die relevant en on-
verwacht is binnen de medische context
van de patiént en waarbij vertraging in
de communicatie met de aanvrager kan

Figuur 1. Patiént met pijn op de borst waarvoor
CT coronairen: caviterende gespiculeerde lae-
sie rechteronderkwab, waarschijnlijk primaire
maligniteit pulmonaal, advies consult longarts.
Doorgebeld aan consulent cardiologie.

resulteren in ernstige nadelige gevolgen
voor de patiént. Of een bevinding zoals
hier bedoeld ‘onverwacht’ (en relevant)
is, schat de beoordelend radioloog in. Van
een onverwachte bevinding kan ook spra-
ke zijn bij een verandering van een eerder
(al dan niet voorlopig) verslag’.**

De medische context is volgens deze
zelfde richtlijn gedefinieerd als: ‘Het ge-
heel van omstandigheden waarin de pati-
ent zich voor beeldvorming presenteert’.
Enerzijds betreft dit de door aanvrager
in de aanvraag omschreven zaken, zoals
medische voorgeschiedenis, klachtpre-
sentatie en vraagstelling bij het radiolo-
gische onderzoek. Daarnaast betreft de
context ook het medisch vooruitzicht met
betrekking tot verwachte behandeltrajec-
ten, relevante logistieke omstandigheden
van patiént en zorgverlener, alsook de
relevante werkwijzen en werkafspraken
binnen en tussen zorginstellingen.* In
onderstaande flowchart is schematisch
weergegeven hoe welke communicatie
nodig is in het geval van een onverwachte
bevinding:

Casus

Neem bijvoorbeeld een patiént met
koorts en hoest bij wie het vermoeden
bestaat dat hij een longontsteking heeft.
Als dat inderdaad zichtbaar is op de ront-
genfoto van de thorax, is geen aanvul-
lende, niet-routinematige communicatie
vereist. Wijst de réntgenfoto van de tho-
rax bij een patiént met verdenking van
cardiale stuwing op een longontsteking,
dan is niet-routinematige communicatie
wel vereist. Dit zorg ervoor dat de juiste
behandeling wordt gestart. Om het mo-
gelijke effect van deze aanbeveling te

Figuur 2. Follow-up scan in kader van oncologie
bij melanoom als toevalsbevinding een appen-
dicitis, advies consult chirurgie. Doorgebeld aan
consulent oncologie.



bepalen, beoordeelde één van de radiolo-
gen de 325 annotaties van de kritieke be-
vindingen volgens de herziene leidraad.
Dit leidde tot een nieuw aantal van 95
onverwachte bevindingen. Er waren dus
230 kritieke bevindingen als niet-urgent
geclassificeerd gegeven de medische
context. Het in aanmerking nemen van de
medische context kan dus het aantal be-
vindingen dat aanvullende communicatie
vereist aanzienlijk verminderen. Figuur 1
en 2 tonen een voorbeeld van een onver-
wachte bevinding.

Communicatie

De herziene leidraad onderscheidt twee
urgentieniveaus van aanvullende com-
municatie:*

1) Onverwachte bevindingen gezien de
medische context, met een grote me-
dische urgentie.

Dit zijn bevindingen die potentieel
levensbedreigend zijn en/of onmiddel-
lijke verandering in het beleid van de
patiént noodzakelijk kunnen maken of
op korte termijn kunnen resulteren in
mortaliteit of morbiditeit bij niet in-
grijpen.

Indien sprake is van een dergelijke
bevinding neemt de radioloog na het
vaststellen ervan met gepaste spoed
(vaak direct, dan wel binnen minuten
tot uren) contact op met de aanvrager.
De radioloog noteert in het verslag
de naam en/of functie van de persoon
met wie hij heeft gecommuniceerd, of
doet dit in een addendum. Eventueel
noteert de radioloog ook het tijdstip,
als dit niet op een andere manier is
vastgelegd.

Flowchart: Hoe om te gaan met een onverwachte bevinding?

Communicatie onverwachte bevindingen

Onverwachte bevinding

Urgentieniveau 1

Direct contact +
melding in verslag

2) Onverwachte bevindingen gezien de
medische context, met matige urgen-
tie en een beperkte kans op vertraagde
kennisname door de aanvrager bij het
normale proces van verslaglegging.
Dit zijn bevindingen die kunnen resul-
teren in morbiditeit of mortaliteit als
niet wordt ingegrepen, maar niet di-
rect levensbedreigend zijn.

Indien sprake is van een dergelijke
bevinding neemt de radioloog na het
vaststellen ervan binnen 6 werkda-
gen contact op met de aanvrager. De
wijze van communicatie is afhankelijk
van de lokale situatie en de keus van
de radioloog. De radioloog neemt de
onverwachte bevinding op in de con-
clusie van het verslag, of hij voegt
een addendum toe aan het verslag.

Meer lezen over de communicatie over

onverwachte radiologische bevindingen?

Op zoek naar aanbevelingen voor de informed consent-procedure bij radiologische
interventies? Of geinteresseerd in een toelichting op het gebruik van een addendum

in een radiologisch verslag?

Bezoek dan eens de leidraden, standpunten en richtlijnen op onze website:

https://www.radiologen.nl/kwaliteit.

De commissie kwaliteit van de NVVR speelt in op actuele ontwikkelingen binnen
het vakgebied door het opstellen van verenigingsdocumenten. Deze bieden de leden
ondersteuning in de dagelijkse praktijk. Kwaliteitsdocumenten worden toegelicht en
vastgesteld door de Algemene Vergadering van de NVVR, en worden daarna intern en
extern als gedragslijn uitgedragen.

Voor meer informatie of vragen over deze kwaliteitsdocumenten kunt u contact
opnemen met Karli Hubert of Karin Flobbe van het NVvR-bureau.

Urgentieniveau 2

Direct contact +
melding in verslag

Indien geen direct contact:
Binnen 6 werkdagen contact
opnemen met aanvrager
(closed loop) +
melding in verslag

Indien er direct contact is geweest
met de aanvrager, legt de radioloog
dit vast. Indien geen direct contact
heeft plaatsgevonden, controleert
de radioloog binnen 6 werkdagen na
het vervaardigen van het verslag dat
er kennis is genomen van het verslag
door (de vertegenwoordiger van) de
aanvrager. Er dienen lokale afspraken
te worden gemaakt wie verantwoorde-
lijk is voor deze controle en op welke
wijze de controle plaatsvindt.

‘De herziene leidraad
onderscheidt
twee urgentieniveaus
van aanvullende
communicatie’

Toekomst
Informatie- en communicatietechnologie
kan oplossingen bieden om de aanvullen-
de communicatie die nodig is bij onver-
wachte bevindingen, beter te organiseren
en te vergemakkelijken.2*2 Automati-
sche detectie van onverwachte bevin-
dingen met behulp van natural language
processing (NLP) kan de radioloog verder
ondersteunen bij het consequent detec-
teren en rapporteren van deze bevin-
dingen.!*? Gestructureerde rapportage
heeft ook potentiéle waarde bij het rap-
porteren van onverwachte bevindingen.?
Het gebruik van gestandaardiseerde ter-
men en gestructureerde rapportage p
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zou de consistentie van rapportage van
onverwachte bevindingen en de hier-
mee samenhangende follow-up kunnen
verbeteren.”* Aangezien gestructureerde
rapportage de rapportlay-out standaar-
diseert, kunnen aanvragende artsen de
onverwachte bevindingen bovendien ge-
makkelijker in het verslag terugvinden.

Conclusie
Strikte toepassing van de oorspronkelijke
ACR-richtlijnen voor kritieke bevindingen
en de NVVR Leidraad Kritieke Bevindin-
gen leidt tot een (te) hoge prevalentie
van dergelijke bevindingen. Hiermee
samenhangend leidt dit tot een forse
workflow-onderbreking bij radiologen en
aanvragers. Dit is aanleiding geweest om
de bestaande leidraad te herzien en te
hernoemen naar Leidraad Onverwachte
Bevindingen. De herziene leidraad houdt
rekening met de medische context. Daar-
mee is sprake van een betere aansluiting
op de gewenste praktijk.
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Het hiermee samenhangende onder-
zoek is mogelijk gemaakt door de

Stichting Kwaliteitsgelden Medisch
Specialisten (SKMS).




