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Zusammenfassung

Synoptische oder strukturierte Berichte in der Medizin, speziell in der Pathologie, sind
im Gegensatz zu traditionellen narrativen Berichten gekennzeichnet durch ein listen-
bzw. laborwertartiges Format und die Verwendung standardisierter Checklisten. Sie
tragen zur Vollständigkeit und Verständlichkeit der Berichte und damit letztlich zu
einer verbesserten Patientenversorgung bei. Für die Verwendung in der Pathologie
publizieren aktuell 2 größere Institutionen Vorlagen für synoptische Berichte, das
College of American Pathologists (CAP) und die International Collaboration for Cancer
Reporting (ICCR). Synoptische Berichtsvorlagen sind für alle häufigeren Tumortypen
verfügbar. Sie bieten nicht nur eine standardisierte Nomenklatur und Checklisten
für vollständige Berichte, sondern unterstützen auch eine einheitliche Anwendung
diagnostischer Kriterien. Außerdem beinhalten die Protokolle sowohl von CAP als auch
von ICCR umfangreiche und aktuelle Referenzen und sind damit eine wertvolle Quelle
von Zusatzinformationen, selbst wenn kein synoptisches Berichtsformat verwendet
wird. Nutzen und Herausforderungen bei der Implementation von synoptischen
Berichten werden diskutiert, insbesondere im Hinblick auf die deutschsprachige
Pathologie.

Schlüsselwörter
Checkliste · Datengenauigkeit · Qualitätssicherungsmaßnahmen im Gesundheitswesen ·
Pathologie · Qualitätskontrolle

Wer kennt sie nicht: die Anrufe eines kli-
nischenKollegen, obmansichnichtbitte
noch zu diesem Parameter Stellung neh-
men könne, der im Bericht leider fehle,
aber doch ungemein wichtig sei. Merk-
würdig nur, dass sich keiner seiner Fach-
kollegen jedafür interessiertundesdazu
nur eine einzige Studie von zweifelhaf-
ter Qualität gibt – so ist „personalisierte
Medizin“ eigentlich nicht gedacht! Nicht
nur für derlei Probleme, sondern allge-
mein für die Frage, was in einen Bericht
gehört und wie man es formulieren soll-
te, bietet das Konzept der synoptischen
Berichte interessante Lösungsansätze

Eine Standardisierung von Kommunikati-
on kann einen wichtigen Beitrag zur Si-
cherheit in der Medizin leisten. Wesentli-

cheAspekteeiner solchenstandardisierten
Kommunikation sind einerseits die Voll-
ständigkeit der kommunizierten Parame-
ter (z. B. im Rahmen einer Checkliste, die
vor Beginn einer Operation im Rahmen ei-
nes „team timeout“ durchgegangen wird),
andererseits eine eindeutige und unmiss-
verständliche Terminologie. In der Patho-
logie bietet sich hierfür das Konzept der
„synoptischen“ (oder auch „strukturierten“
bzw. „standardisierten“) Berichte an. An-
ders als z. B. in den Vereinigten Staaten
oder den Niederlanden scheinen sie im
deutschen Sprachraum bislang wenig ver-
breitet zu sein, auch wenn systematische
Erhebungen hierzu fehlen. Dieser Über-
sichtsartikel diskutiert das Konzept der
standardisierten Berichte, die Datenlage
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Abb. 19 Schematische
Darstellung einer stufen-
weise zunehmenden Stan-
dardisierung von Patholo-
giebefunden. (Modifiziert
nach Ellis und Srigley [4])

zu deren Nutzen und Limitationen sowie
Aspekte der praktischen Umsetzung.

Was sind synoptische Berichte?

Einem Bonmot zufolge, das ursprünglich
auf eine andere Berufsgruppe gemünzt
war, sich aber durchaus auf die unsrige
übertragen lässt, müsse man sich eine Pa-
thologin oder einen Pathologen vorstellen
als eine „Person, die eher die Zahnbürs-
te ihres Kollegen als dessen Terminologie
benutzen würde“. In der Tat kennen wir
wohl alle Beispiele terminologischer Ei-
genheiten, die die Verfasserin oder den
Verfasser eines Pathologieberichts schnell
preisgebenunddienicht seltenmit einiger
Vehemenz verteidigt werden. Man müsse
eben genau so und so sagen, weil man
damit etwas Bestimmtes gleich mit ein-
schließe oder weil es eine elegante Mög-
lichkeit sei, sich nicht auf dieses oder je-
nes festlegen zu müssen. Bei aller Sympa-
thie für eine elaborierte und differenzierte
Sprache ist eine uneinheitliche medizini-
sche Terminologie jedoch eine potenzielle
Quelle von Missverständnissen und wo-
möglich daraus resultierenden fehlerhaf-
ten Entscheidungen.

An diesem Punkt setzt das Konzept
der synoptischen Berichte an: Die jewei-

ligen organ- und /oder tumortypspezifi-
schen Protokolle definieren eine eindeuti-
geTerminologie,nichtnur für jedenderbe-
treffenden diagnostischen oder prognos-
tischen Parameter (z. B. „Dysplasia“), son-
dern auch für dessen Status („not iden-
tified“ oder „present“) sowie für etwai-
ge nähere Spezifizierungen („grade“: „low-
grade“ oder „high-grade“; „type“: „squa-
mous“ oder „columnar/barrett“).

Die präziseste Definition synoptischer
Berichte stammt vom College of American
Pathologists (CAP) und umfasst folgende
Aspekte [3]:
– Ein listen- bzw. laborwertähnliches

Format für jeden Parameter, bestehend
aus der Bezeichnung des Datenele-
ments („required data element“) und
der Antwort („response“) darauf.

– Im Allgemeinen steht jedes Daten-
element in einer separaten Zeile
(bestimmte eng zusammenhängende
Elemente wie Tumorlokalisation und
Art der Resektion können in einer Zeile
zusammengefasst werden).

– Der Bericht muss alle obligatorischen
Datenelemente (gemäß dem jeweili-
gen Protokoll) enthalten.

Hingegen werden keine Vorgaben ge-
macht zur Reihenfolge der Datenelemen-

te, zu etwaigen zusätzlichen Elementen,
zu ergänzendenAbschnitten in narrativem
Format (d. h. in fortlaufendem Text) oder
zu weiteren Aspekten der Formatierung.

Standardisiert, strukturiert,
synoptisch?

Die Verwendung der Begriffe „standardi-
siert“, „strukturiert“ und „synoptisch“ ist
in der Literatur leider nicht ganz einheit-
lich. Das College of American Pathologists,
welches die längste Tradition auf diesem
Gebiet hat, verwendet systematisch den
Begriff „synoptisch“ und bezieht in dessen
Definition auch Aspekte der Formatierung
ein. Nach einer Klassifikation von Ellis und
Srigley [4] definiert jedoch ein „synopti-
sches“ Format ein mittleres Niveau der
Strukturierung (. Abb. 1). Für Berichte, die
zusätzlich eine zugrunde liegende Daten-
bankstruktur haben, verwenden sie den
Begriff „standardisiertes strukturiertes Be-
richten“.

Angesichts seiner Verbreitung in der
englischsprachigen Literatur verwenden
die Autoren in diesem Artikel vorzugs-
weise den Begriff „synoptisch“, zumal das
synoptische Format das offensichtlichste
Merkmal dieser Art von Berichten ist.
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Tab. 1 Übersicht der obligaten („core“)
und fakultativen („non-core“)Parameterdes
ICCR-Protokolls für kolorektale Karzinome
(Resektion)
Elemente des synoptischen Formats für
das kolorektale Karzinom (ICCR-Dataset)

Obligate („core“) Elemente
Neoadjuvante Therapie

Operatives Verfahren

Tumorlokalisation

Maximale Tumorgröße

Makroskopische Tumorperforation

Bezug zur anterioren peritonealen
Umschlagfaltea

Ebene der mesorektalen Exzisiona

Histologischer Tumortyp

Histologischer Differenzierungsgrad

Tumorausdehnung

Lymphatische/venöseGefäßinfiltration

Perineurale Infiltration

Lymphknotenstatus

Tumor deposits

Ansprechen auf neoadjuvante Therapie

Resektionsstatus

Histologisch bestätigte Fernmetastasen

TNM-Klassifikation

Fakultative („non-Core“) Elemente
Klinische Informationen

Ebene der Sphinkterexzisiona

Ebene der mesokolischen Exzision

Tumorausbreitung über die Muscularis
propria hinaus

Tumor Budding

Sonstige pathologische Befunde

Ergänzende immunhistochemische Infor-
mationen (nur Coreelement für neuroen-
dokrine Neoplasien)
ICCR International Collaboration for Cancer
Reporting
anur relevant beim rektalen Karzinom

Vollständigere Berichte durch
synoptisches Format

Neben einer Vereinheitlichung der Termi-
nologie ist eineverbesserteVollständigkeit
bezogen auf prognostisch oder therapeu-
tisch wichtige Parameter das wichtigste
Ziel synoptischer Berichte. Dass dieses Ziel
durch die Einführung synoptischer Berich-
te tatsächlich erreicht wird, ist in der Lite-
ratur gut belegt [6]. Eine Vielzahl von Stu-
dien zeigt diesen Effekt beispielsweise für
maligne Melanome [5–7], kolorektale Kar-
zinome [10] oder Prostatakarzinome [1].

Eine Metaanalyse fand eine verbesserte
Vollständigkeit von Berichten in 32 von
33 analysierten Studien [12]. Interessan-
terweise scheint ein synoptisches Format
die Vollständigkeit von Berichten unab-
hängig davon zu verbessern, ob es sich
um im entsprechenden Teilgebiet spezia-
lisierte Pathologen handelt oder nicht [7,
10].

Für praktische Zwecke kann ferner auch
schlicht der Aspekt relevant sein, dass mit-
tels synoptischer Berichte alle relevanten
Parameter an einem Ort zusammenge-
fasst sind. Dies ist vor allem von Bedeu-
tung, wenn die entsprechenden Proben
(z. B. das resezierte Organ und die loko-
regionären Lymphknoten) mit verschie-
denen Antragsformularen zu verschiede-
nen Zeitpunkten eingesandt werden. Bei
solchen parallelen Einsendungen können
die synoptischen Protokolle erfahrungs-
gemäß sehr hilfreich zu sein, um beim
Verfassen der Berichte oder der Präsenta-
tion im Tumorboard nicht die Übersicht zu
verlieren.

Quellen für synoptische
Tumorprotokolle

Aktuell existieren 2 größere Organisatio-
nen, die Protokolle für synoptische Be-
richte publizieren. Das CAP stellt nahe-
zu 100 verschiedene Protokolle zur Ver-
fügung, darunter neben Protokollen für
Tumorresektionen auch solche für Biop-
sien bzw. Biomarker. Die Protokolle wer-
den regelmäßig aktualisiert und sind kos-
tenfrei auf der Internetseite der CAP [3]
verfügbar. Ihre Verwendung ohne Lizen-
zierung unterliegt jedoch bestimmten Ein-
schränkungen imHinblick auf die Tiefe der
Softwareintegration. Die Verwendung der
Protokolle für Resektate ist für CAP-akkre-
ditierte Institute obligatorisch. Es existie-
ren verschiedene kommerzielle US-ame-
rikanische Anbieter von Softwareschnitt-
stellen zu Pathologielabor-Informations-
systemen, nach Kenntnis der Autoren je-
doch weder in deutscher Sprache noch
kompatibel mit hierzulande verbreiteten
Pathologiesystemen.

Die jüngere der beiden großen Her-
ausgeberinnen von synoptischen Proto-
kollen ist die International Collaboration
on Cancer Reporting (ICCR) [13], eine ge-
meinsame Initiative verschiedener natio-

naler und internationaler Pathologiever-
bände, darunter auch die Deutsche Ge-
sellschaft für Pathologie und die Österrei-
chischeGesellschaft fürPathologie.Bislang
sindrund50ICCR-Protokolleveröffentlicht,
weitere sind in Vorbereitung. Grundsätz-
lich werden die Protokolle auf Englisch
verfasst, für einzelne Protokolle sind ak-
tuell autorisierte französische, spanische
bzw. portugiesische Übersetzungen ver-
fügbar. Die Protokolle werden als PDF-Do-
kumente publiziert, zusätzlich sind Word-
Dokumente mit dem Inhalt der Protokolle
verfügbar. ICCR gestattet eine weitgehend
freie Nutzung der Protokolle für diagnosti-
sche Berichte und nicht kommerzielle For-
schung. SowohldieDatensätzeder ICCRals
auch der CAP integrieren die Informatio-
nen aus den wichtigen tumorbezogenen
Standardquellen wie den jeweils aktuel-
len WHO-Klassifikationen und den UICC/
AJCC-TNM-Klassifikationen. Danebenwer-
den evidenzbasierte Ergebnisse von wis-
senschaftlichen Publikationen eingearbei-
tet, dieauch indenumfassendenReferenz-
listen enthalten sind. Die ICCR bezieht sich
zusätzlich auch auf Guidelines nationaler
Fachgesellschaften, wie z. B. des Royal Col-
lege of Pathologists, des Royal College of
Pathologists of Australasia und auch der
CAP.

CAP und ICCR entwickeln die Protokol-
le jeweils in einem mehrstufigen Prozess,
beruhend auf aktueller Evidenz, der Ar-
beit von Expertengremien und einer öf-
fentlichenKonsultationsphase. JenachEvi-
denzwird zwischen obligaten und fakulta-
tiven Datenelementen unterschieden, wo-
bei im Detail durchaus relevante Unter-
schiede zwischen den jeweiligen Protokol-
len der beiden Herausgeberinnen beste-
henkönnen.Wiebereitserwähnt,wirdeine
Abstimmung mit den jeweiligen Auflagen
der WHO-Klassifikation und der TNM-Klas-
sifikation angestrebt.

Informationstechnische
Umsetzung

Im Idealfall sind die Vorlagen und Da-
tensätze in einem elektronischen Befund-
system hinterlegt und können auch elek-
tronisch ausgefüllt werden. In der Praxis
werden jedoch Pathologiebefunde häufig
noch immer als Textdokument oder Text
innerhalb eines in Blöcken aufgebauten

Der Pathologe 3
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Abb. 28Narrative (a) und synoptische (b) Darstellung eines Pathologieberichts. Korrespondieren-
de Datenelemente sind durch die jeweils gleiche Farbe dargestellt. Trotz der einfachen Formatierung
sinddieDatenelemente imsynoptischenFormat leichterauffindbar. ImeinfachstenFallkönnteeinsol-
cher Beispielbericht als Diktatvorlage verwendetwerden,was die Umsetzung synoptischer Berichte
(Stufe 3 nach Ellis und Srigley [4]) ohne spezifische IT-Implementierung ermöglichenwürde

Befundsystems verfasst. Die Implementie-
rung der vorgeschlagenen Datensätze in
den Pathologiebefund kann inhaltlich und
formell bereits auf einer solchenTextebene
erfolgenundwäre somit inLevel 3 entspre-
chend der in . Abb. 1 dargestellten Kate-
gorisierunganzusiedeln.Füreine inhaltlich
standardisierteBefundungkönnen institu-
tionalisierte Berichtsvorlagen verwendet
oder es kann mit Textbausteinen gearbei-
tet werden (Beispiel – ICCR-Datensatz –
Einarbeitung in Fließtext – synoptischer
Bericht). Derartige Vorlagen können dann

auchbereits dieGrundlagen für IT-basierte
Lösungen sein.

Nicht zu unterschätzen ist allerdings
der Aufwand, nicht nur für eine erstmali-
ge Implementierung eines breiten Spek-
trums an synoptischen Berichtsvorlagen,
sondern vor allem für deren kontinuierli-
che Aktualisierung. Hier dürften auch die
Ressourcen auch größerer Pathologischer
Institute rasch überfordern sein. Außer-
demwärederbetreffendeAufwand jeweils
weitgehenddurchdie jeweiligePathologie
zu leisten, während andere Fachdiszipli-

nen (und auch Forschung sowie Kranken-
hausverwaltung) mindestens im gleichen
Umfang profitieren würden.

Mittel- bis längerfristig scheint daher
eine gewissen Professionalisierung der
betreffenden IT-Lösungen unumgäng-
lich, ähnlich wie aktuell bereits in den
USA oder auch den Niederlanden. Dabei
sind die Modelle durchaus unterschied-
lich. In den USA existiert eine Reihe von
kommerziellen Anbietern die lizenzier-
te, auf den CAP-Protokollen basierende
Softwarelösungen anbieten, die wiede-
rum über Schnittstellen zu den gängigen
Pathologie-Informationssystemen verfü-
gen. Dagegen sind in den Niederlanden
sowohl die Entwicklung als auch die
informationstechnische Umsetzung syn-
optischer Berichte in der Hand eines nicht
gewinnorientierten Anbieters, der Stif-
tung „Pathologisch-Anatomisch Landelijk
Geautomatiseerd Archief“ (PALGA) [11].

Eine gewisse zusätzliche Herausfor-
derung für eine Implementierung syn-
optischer Berichte im deutschsprachigen
Raum ergibt sich daraus, dass bislang
keine autorisierten deutschen Überset-
zungen der gängigen Protokolle exis-
tieren [2]. Während die Protokolle der
CAP ausschließlich auf Englisch angebo-
ten werden, hat ICCR begonnen, offizielle
Übersetzungen zu publizieren (bislang auf
Spanisch, Portugiesisch und Französisch).

ICCR-Protokolle für gastro-
intestinale Tumoren

In jüngerer Vergangenheit hat ICCR eine
Reihe von Protokollen zu gastrointestinal-
en Tumoren publiziert. Zum Zeitpunkt der
Verfassung dieses Manuskripts waren dies
Protokolle für Resektionen von Karzino-
men des exokrinen Pankreas, des Ösopha-
gus, des Magens, des Kolons und Rektums
sowie für intrahepatische/perihiläre Chol-
angiokarzinome bzw. hepatozelluläre Kar-
zinome. Weiterhin existieren spezifische
Protokolle für endoskopische Resektionen
von Karzinomen des Ösophagus und ga-
stroösophagealenÜbergangs, desMagens
und für Polypektomien aus Kolon und Rek-
tumvor.DieProtokollesindüberdieHome-
page der ICCR öffentlich zugänglich und
können ohne Lizenzgebühren verwendet
werden. Die sukzessive Veröffentlichung
der Protokolle auf der Homepage der ICCR

4 Der Pathologe
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wird von Publikationen in internationalen
Fachzeitschriften begleitet [8, 9].

Ein wesentlicher Unterschied zu den
CAP-Protokollen besteht darin, dass die
Protokolle der ICCR noch systematischer
unddetaillierterklinischeDatendokumen-
tieren, die eine prognostische oder diffe-
renzialdiagnostische Bedeutung besitzen.
Hieraus könnte sich die interessante Per-
spektive ergeben, die betreffenden Daten
bereits bei der Einsendung der Proben in
standardisierter Form zu erheben. Vor al-
lem wenn eine elegante Einbindung in
Klinikinformationssysteme vorhandenwä-
re, würde dies nicht nur uns Pathologen
unsere Arbeit erleichtern, sondern einen
echten Mehrwert für die Qualität der Pa-
tientenversorgung bedeuten.

Die ICCR-Protokolle unterscheiden ob-
ligate Parameter („core items“) von fakul-
tativen („non-core items“). In. Tab. 1wird
dies am Beispiel des Protokolls für ko-
lorektale Karzinome dargestellt; . Abb. 2
illustriert anhand des Beispiels eines Sig-
makarzinoms einemögliche konkreteUm-
setzung des betreffenden ICCR-Protokolls
im Vergleich zu einem inhaltlich überein-
stimmenden narrativen Bericht.

Ausblick

Bereits die ersten Schritte in Richtung stär-
ker strukturierter und standardisierter Be-
richte (bis Stufe 3 nach Ellis und Srigley
[4]) bieten einenNutzen für den jeweiligen
Patienten und das für seine Behandlung
verantwortliche interdisziplinäreTeam.Be-
sonders deutlich wird dies im Rahmen
des interdisziplinärenTumorboards,wodie
Vollständigkeit der Berichteundderenein-
deutige Terminologie entscheidend zu ei-
ner optimalen Entscheidungsfindung bei-
tragen können. Nebenbei bemerkt ist es
umso erfreulicher, dass das Konzept der
synoptischen Berichte von der Pathologie
auch auf andere Disziplinen überzugreifen
beginnt [6].

Ein erheblich über den einzelnen Pa-
tienten hinausreichendes Potenzial ergibt
sich hingegen vor allem durch die Stu-
fen 4–6 nach Ellis and Srigley [4], da sich
hieraus wesentliche Impulse für die Quali-
tätssicherung, sowie über eine Integration
mitepidemiologischenKrebsregisternund
Biobankenauchfürverschiedenstewissen-
schaftliche Fragestellungen ergeben.

Abstract

Standardized structured reports for gastrointestinal tumors

Synoptic reporting in pathology as opposed to traditional narrative reporting is defined
by a laboratory value-like format and use of standardized checklists. It contributes to
completeness and comprehensibility of pathology reports and ultimately patient care.
As of today, two major institutions publish synoptic reporting templates, the College of
American Pathologists (CAP) and the International Collaboration for Cancer Reporting
(ICCR). Synoptic protocols are available for all major cancer types and provide not
only a standardized terminology and a checklist for completeness of reports, but also
facilitate uniform utilization of diagnostic criteria. Additionally, both CAP and ICCR
protocols are accompanied by detailed and up-to-date reference lists and thereby
represent a valuable source of information even when synoptic reporting is not used.
The benefits and challenges of implementation of synoptic reporting are discussed, in
particular with regard to reporting in German.

Keywords
Checklist · Data accuracy · Healthcare quality assurance · Pathology · Quality control

Fazit für die Praxis

4 Synoptische Berichte tragen zur Standar-
disierung und verbesserten Vollständig-
keit von Pathologiebefunden bei.

4 International Collaboration for Cancer Re-
porting (ICCR) und College of American
Pathologists (CAP) stellen eine Vielzahl
aktueller und evidenzbasierter Protokolle
zur Verfügung.

4 Die praktische Umsetzung im deutsch-
sprachigen Raum ist zurzeit noch an-
spruchsvoll, da autorisierte deutsche
Übersetzungen bislang fehlen.

4 Auch wer synoptische Berichte (noch)
nicht verwendet, findet in den Protokol-
len eine Fülle an aktuellen und relevanten
Informationen zu den betreffenden Tu-
mortypen.
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