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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel In einer bundesweiten Online-Umfrage der Arbeitsge-

meinschaft Gastrointestinal- und Abdominaldiagnostik der

Deutschen Röntgengesellschaft erfolgte eine aktuelle Stand-

orterhebung im Hinblick auf die Bekanntheit und Nutzung der

LI-RADS (Liver Imaging Reporting and Data System)-Klassifika-

tion bei der Beurteilung von Leberläsionen im Risikokollektiv.

Material und Methoden Über die Internetseite www.deut-

sches-krankenhausverzeichnis.de wurde eine Liste von Kran-

kenhäusern generiert, welche die Kriterien Innere Medizin,

Gastroenterologie, Allgemein- und Viszeralchirurgie und Ra-

diologie erfüllten (n = 391). Per Zufall wurden 102 Chefärzte

der entsprechenden Abteilungen kontaktiert mit der Bitte, je-

weils einen Fach- bzw. Oberarzt sowie einen Weiterbildungs-

assistenten zwecks Kontaktaufnahme und Teilnahme an der

Umfrage zu benennen. Den insgesamt 177 eingeladenen Teil-

nehmern wurde mithilfe des SurveyMonkey© Webtools eine

Online-Umfrage mit 17 Fragen zum Thema LI-RADS und einer

Bearbeitungszeit von etwa 10 Minuten zur Verfügung gestellt.

Die Ergebnisse der Umfrage wurden mittels deskriptiver Sta-

tistik ausgewertet.

Ergebnisse Insgesamt beantworteten 77 Teilnehmer den

Fragebogen, entsprechend einer Rücklaufquote von 43,5 %.

Bei den Teilnehmern handelte es sich zu 47% um Radiologen,

zu 30% um Chirurgen und zu 23% um Internisten, der über-

wiegende Anteil mit mehr als 13 Jahren Berufserfahrung

(37,2 %). Die Mehrheit der Teilnehmer arbeitete an einem

Krankenhaus mit Schwerpunktversorgung (37,2 %) oder ei-

nem Universitätsklinikum (29,1 %). Auch wenn die Mehrheit

der Teilnehmer (73,2 %) LI-RADS kennt bzw. schon einmal da-

von gehört hat, so wird LI-RADS lediglich von der Minderheit

selbst (26%) bzw. im Rahmen von Tumorkonferenzen (19,2 %)

verwendet.

Schlussfolgerung Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass

die LI-RADS-Klassifikation zwar relativ bekannt ist, aber nur

vereinzelt genutzt wird. Dies steht im Gegensatz zu dem all-

gemeinen Wunsch und Bestreben nach mehr standardisierter

Befundung in der Radiologie.

Kernaussagen
▪ Die Anwendung der LI-RADS-Klassifikation hat sich im

deutschsprachigen Raum noch nicht durchgesetzt.

▪ Es besteht eine Diskrepanz zwischen dem Wunsch bzw.

Bestreben nach mehr standardisierter Befundung und der

tatsächlichen Anwendung genau dieser.

▪ Interdisziplinäre Fortbildungen können helfen, die Ver-

breitung und Anwendung der LI-RADS-Klassifikation zu

verbessern.

Abdomen
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Zitierweise
▪ Ringe KI, Gut A, Grenacher L et al. LI-RADS in the year 2020

– Are you already using it or still considering? Fortschr

Röntgenstr 2021; 193: 186–193

ABSTRACT

Purpose The working group for gastrointestinal and abdomi-

nal imaging within the German Radiological Society performed

a nationwide online survey in order to assess the current status

regarding the awareness and application of LI-RADS, a classifi-

cation for evaluation of liver lesions in patients at risk.

Materials and Methods Using the website www.deutsches-

krankenhausverzeichnis.de a list of hospitals was generated

meeting the criteria internal medicine, gastroenterology, gen-

eral and visceral surgery and radiology (n = 391). Randomly,

102 department directors were contacted, and asked to

name one consultant and one resident from their department

in order to participate in the survey. 177 potential partici-

pants were invited to fill out an approximately 10-minute on-

line survey in the form of 17 questions regarding the aware-

ness and application of LI-RADS. The results of the survey

were analyzed by means of descriptive statistics.

Results 77 participants were registered, which corresponds

to a response rate of 43.5 %. 47% of all participants were radi-

ologists, 30 % surgeons and 23 % internal doctors/gastroen-

terologists, respectively, many with more than 13 years of

professional experience (37.2 %). The majority of participants

worked in a hospital with a focus (37.2 %) or a university hos-

pital (29.1 %). Even though the majority of participants knows

about or has heard of LI-RADS (73.2 %), only a minority uses

the classification themselves (26 %) or within the context of

tumor boards (19.2 %).

Conclusion The results of our survey demonstrate that LI-

RADS is relatively known in Germany, the application however

quite sparse. This is in contrast to the general desire and en-

deavor for more standardized reporting in radiology.

Einleitung

Die LI-RADS (Liver Imaging Reporting and Data System)-Klassifi-
kation ist ein dynamisches Befundungssystem des American Col-
lege of Radiology (ACR), welches mit dem Ziel entwickelt wurde,
die Terminologie, Technik und Befundinterpretation im Rahmen
der Leberbildgung zu standardisieren [1]. Ergänzend zur Verlaufs-
beurteilung wird durch die Verwendung der Klassifikation poten-
ziell auch die interdisziplinäre Befundkommunikation verbessert.
Die Reporting and Data Systems (RADS) des ACR ermöglichen als
taxonomisches System eine Standardisierung der radiologischen
Befundung und erlauben somit eine strukturierte Klassifikation
von Befunden für verschiedenste Fragestellungen. Das wohl be-
kannteste und etablierteste RAD-System ist das sogenannte
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), welches
im Rahmen der Mammabildgebung angewendet wird [2].

Die Notwendigkeit einer Standardisierung bzw. Klassifikation
in der Leberbildgebung wurde u. a. 2006 im Rahmen einer Bespre-
chung mit Hepatologen und Chirurgen an der University of Cali-
fornia in San Diego deutlich, in der auf Probleme in der Interpreta-
tion und insbesondere interdisziplinären Kommunikation von CT-
und MRT-Befunden aufmerksam gemacht wurde [3]. Die erste LI-
RADS-Version aus dem Jahr 2011 resultiert aus einem gemeinsa-
men Treffen von Vertretern der AASLD (American Association for
the Study of Liver Disease) und OPTN (Organ Procurement and
Transplantation Network) und wurde seither kontinuierlich über-
arbeitet und weiterentwickelt (aktuellste Version 2018). Zunächst
wurde LI-RADS nur für die Modalitäten CT und MRT (mit extrazel-
lulärem Kontrastmittel (KM)) entwickelt, mittlerweile aber um die
Bildgebung mit leberspezifischem KM in der MRT und den Ultra-
schall inklusive KM-verstärkter Sonografie ergänzt [4].

Anwendung findet LI-RADS dabei nur bei Patienten, die ein ho-
hes Risiko für ein hepatozelluläres Karzinom (HCC) haben. Konkret
handelt es sich hierbei um Patienten älter als 18 Jahre mit einer
bekannten Leberzirrhose oder einer chronischen Hepatitis-B-Vi-

rusinfektion bzw. Patienten mit einem bekannten HCC. Prinzipiell
ordnet LI-RADS jeweils einzelnen Befunden in der Leber anhand
eines definierten Bewertungsalgorithmus Wahrscheinlichkeiten
zu, mit der es sich um ein HCC oder eine benigne Raumforderung
handelt [1].

Seit der Version aus dem Jahr 2017 existiert auch eine deut-
sche Übersetzung und begleitende Anleitung von LI-RADS. Die
einzelnen Befunde in der Leber werden in der deutschen Überset-
zung als sogenannte „Observation“ bezeichnet. Prinzipiell soll mit
diesem Begriff jeder fragliche Befund in der Leber beschrieben
werden, sodass auch sogenannte Pseudoläsionen, wie sie bei-
spielsweise in Form von Perfusionsveränderungen oder Artefak-
ten vorkommen können, erfasst werden [5]. Anzumerken ist,
dass die deutsche Übersetzung der LI-RADS-Version nicht von
der deutschsprachigen radiologischen Fachvertretung überprüft
und übersetzt ist und bislang auch nicht in einem nationalen Leit-
liniensystem in Deutschland oder Europa fest verankert ist.

LI-RADS ordnet den Observationen verschiedene Kategorien
zu, welche die Wahrscheinlichkeit repräsentieren, mit der es sich
bei der Läsion um ein HCC handelt. Wie bei den RAD-Systemen
üblich wird auch hier ein 5-stufiges System angewendet
(LR-1 = definitiv benigne bis LR-5 = definitiv HCC). Zusätzlich kön-
nen Läsionen als LR-NC (nicht kategorisierbar) beschrieben wer-
den, falls die Bildqualität der zugrunde liegenden CT-, MRT- oder
Ultraschalluntersuchung nicht ausreicht. Darüber hinaus definiert
die Kategorie LR-M eine mit hoher Wahrscheinlichkeit maligne Le-
berraumforderung, die jedoch mit höchster Wahrscheinlichkeit
nicht einem HCC entspricht, und die Kategorie LR-TIV eine Tumo-
rinfiltration in die Vene [1, 6].

Die Einordnung dieser LI-RADS-Kategorien erfolgt anhand ein-
deutig definierter „major features“ bzw. Hauptkriterien: arteriel-
les Hyperenhancement, (nicht peripheres) Wash-out, verstärkte
Kontrastierung einer evtl. vorhandenen Kapsel, die Größe der Ob-
servation und ein ggf. vorliegendes Schwellenwachstum (≥ 50%
Größenwachstum in ≤ 6 Monaten). Basierend auf diesen 5 Haupt-
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kriterien erfolgt die erste kategorische Einordnung der einzelnen
Observationen. Durch die Anwendung von Zusatzmerkmalen
(„ancillary features“) können Befunde dann jeweils um eine Kate-
gorie herab- bzw. bis maximal LR-4 heraufgestuft werden [1].

Ursprünglich war geplant, die LI-RADS-Klassifikation alle 3–4
Jahre mit einer neuen Version zu aktualisieren [7]. Dieser Rhyth-
mus wurde jedoch bereits im Jahr 2018 unterbrochen, um eine in-
haltliche Übereinstimmung mit der HCC-Leitlinie der AASLD bzw.
der OPTN-Leitlinie zur Transplantation zu erzielen [8, 9]. Die Inte-
gration von LI-RADS in die US-amerikanischen klinischen Leitlinien
stellte einen wichtigen Schritt zur Verbreitung und Akzeptanz von
LI-RADS in den USA dar [10, 11].

Im Gegensatz dazu ist LI-RADS in den aktuellen deutschen und
europäischen Leitlinien noch nicht integriert. Obwohl auch im
deutschsprachigen Raum organübergreifend ein klarer Trend zur
strukturierten Befundung und Normierung der Terminologie er-
kennbar ist [12–14], erscheint die tatsächliche Anwendung genau
dieser noch relativ zurückhaltend. Zusätzlich problematisch für die
Akzeptanz im klinischen Alltag ist gegenwärtig die noch häufig
wechselnde inhaltliche Versionierung von LI-RADS und hieraus re-
sultierende Unsicherheit unter Radiologen, aber auch bei den klini-
schen Partnern in der Inneren Medizin, Hepatologie und Chirurgie.

Durch die Integration der neuen LI-RADS-Version in die US-Leit-
linien und klinische Evolution mit vermehrter radiologischer Litera-
tur zu dem Thema ist es an der Zeit, diesem System der strukturier-
ten Befundung und Terminologie mehr Aufmerksamkeit auch in
Deutschland und Europa zu widmen. Dies spiegelt auch die deutlich
zunehmende Anzahl an Publikationen zu dem Thema wider. Eine
PubMed-Recherche mit der Stichwortsuche „LI-RADS“ ergab ledig-
lich eine Publikation im Jahr 2012, während es aktuell im Jahr 2020
(Stand 03.03.2020) bereits 254 Publikationen waren. Eine Chance
zur besseren Akzeptanz wird künftig wohl nur gegeben sein, wenn
das System von den europäischen und nationalen Fachgesellschaf-
ten übernommen und verstärkt propagiert wird.

Aus diesem Grund haben wir uns entschlossen, über die Deut-
sche Röntgengesellschaft und die Arbeitsgemeinschaft der Gas-
trointestinalen und der Abdominellen Bildgebung der DRG eine
systematische Befragung in einem interdisziplinären Umfeld
durchzuführen und den Status quo zu erheben. Ziel war es, den
Bekanntheitsgrad der LI-RDAS-Klassifikation zu erfassen, inwie-
weit sie in der klinischen Routine und im Rahmen von Tumorbo-
ards verwendet wird, insbesondere aber auch was ggf. die Gründe
für die bisher fehlende Anwendung sind. In diesem Zusammen-
hang sollte auch evaluiert werden, ob aus klinischer Sicht die Nut-
zung einer solchen Klassifikation von den verschiedenen Fachdis-
ziplinen überhaupt als notwendig erachtet wird.

Material und Methoden

Nach vorbereitender Diskussion der beteiligten Experten wurde
eine Online-Umfrage mithilfe des SurveyMonkey© Webtools
(www.surveymonkey.com; [15]) erstellt, das in einer professionel-
len Ausbaustufe über die DRG zur Verfügung gestellt wurde. Die
Umfrage bestand aus 17 Fragen, davon waren 13 Multiple-Choi-
ce-Fragen und jeweils 2 Entscheidungs- (ja/nein) bzw. offene Fra-
gen. Die Umfrage stand im Zeitraum von 01.06.2018 bis

31.07.2018 online zur Verfügung. Der Fragebogen bestand aus
3 Blöcken. Im ersten Block (5 Fragen) wurden Hintergrundinfor-
mationen zu den Teilnehmern und über das jeweilige Arbeitsum-
feld gesammelt. Der zweite Block (8 Fragen) erfasste die Bekannt-
heit und Anwendung der LI-RADS-Klassifikation, und der dritte
Block (4 Fragen) ging auf potenzielle Hintergründe für die fehlen-
de Anwendung der LI-RADS-Klassifikation sowie das generelle Be-
dürfnis nach standardisierter Befundung ein.

Zielgruppe der Umfrage waren ärztliche Kolleginnen und Kolle-
gen verschiedener Fachdisziplinen, die in der Diagnostik und
Behandlung von Patienten mit Lebertumoren involviert sind, im
Speziellen Gastroenterologen, Hepatologen, Allgemein- und
Viszeralchirurgen sowie Radiologen. Über die Internetseite
www.deutsches-krankenhausverzeichnis.de wurde eine Liste von
Krankenhäusern generiert, welche die Kriterien Innere Medizin, Gas-
troenterologie, Allgemein- und Viszeralchirurgie und Radiologie er-
füllten. Aus der hieraus resultierenden Liste mit 391 Krankenhäusern
wurden 102 Kliniken per Zufallsprinzip herausgesucht. Um einen re-
präsentativen Anteil aus jedem Bundesland zu erhalten, wurden pro-
zentual aus jedem Bundesland so viele Kliniken ausgewählt, wie auch
der jeweilige Anteil in der ursprünglichen Liste war. Die Leitung der
entsprechenden Abteilungen wurde per E-Mail kontaktiert mit der
Bitte, jeweils einen Fach- bzw. Oberarzt sowie einen Weiterbildungs-
assistenten zwecks Kontaktaufnahme und Teilnahme an der Umfra-
ge zu benennen. Die potenziellen Teilnehmer wurden über einen
Zeitraum von 3 Wochen bis zu maximal 3-mal telefonisch oder per
Mail eingeladen, um an der Umfrage teilzunehmen.

Für die Auswertung der Umfrageergebnisse wurden die imple-
mentierten Tools von SurveyMonkey© verwendet. Die weitere sta-
tistische Auswertung mittels deskriptiver Methoden erfolgte un-
ter Verwendung von Prism 7.0 (GraphPad Software Inc., San
Diego, USA).

Ergebnisse

Nach initialer Kontaktaufnahme mit den Chefärzten von 102 Klini-
ken erhielten wir die Kontaktdaten von 177 potenziellen Ansprech-
partnern für die Umfrage. Von diesen 177 eingeladenen Kollegin-
nen und Kollegen haben 77 an der Umfrage teilgenommen, dies
entspricht einer Teilnahmequote von 43,5 %. Da keine Frage ver-
pflichtend zu beantworten war bzw. unter Umständen nicht zutraf,
konnten ggf. einzelne Antworten übersprungen werden.

Abschnitt A: Hintergrundinformation und Umfeld
der Teilnehmer der Umfrage

1. Welcher Fachrichtung gehören Sie an? (Mehrfachantwort
möglich)

2. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie klinisch (seit Ihrem Studien-
abschluss)?

3. In welcher Position sind Sie klinisch tätig?
4. In welchem klinischen Umfeld arbeiten Sie?
5. Wie viele Betten hat das Krankenhaus/Klinikum, in dem Sie tä-

tig sind?

Bei den Teilnehmern der Umfrage handelte es sich zu 47% um Ra-
diologen (n = 36), zu 30% um Chirurgen (n = 23) und zu 23% um
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Internisten bzw. Gastroenterologen (n = 18), überwiegend mit ei-
ner Berufserfahrung von mindestens 7 Jahren (67,5 %; ▶ Abb. 1).
Das Umfeld bestand aus einem Querschnitt an Weiterbildungsas-
sistenten (37%; n = 28), Fachärzten (4 %; n = 3), Oberärzten (43%;
n = 33) und leitenden Oberärzten (17%; n = 13). Chefärzte haben
an dieser Umfrage nicht teilgenommen. 29,9 % (n = 23) der Teil-
nehmer arbeiteten an einem Universitätsklinikum (n = 23), 25,9%
an einem Krankenhaus der Maximalversorgung der Stufe 3
(n = 20), 36,4 % an einem Krankenhaus mit Schwerpunktversor-
gung der Stufe 2 (n = 28) und 7,8 % an einem Krankenhaus mit Re-
gelversorgung der Stufe 1 (n = 6). Bei der abgefragten Bettenzahl
der tätigen Kolleginnen und Kollegen überwogen Häuser mit
mehr als 800 Betten mit 48 % (n = 37), gefolgt von Häusern mit
400–800 Betten (39 %; n = 30) und Häusern mit weniger als
400 Betten (13%; n = 19).

Abschnitt B: Bekanntheitsgrad und bisherige
Anwendung der LI-RADS-Klassifikation

1. Kennen Sie die LI-RADS-Klassifikation für die Beurteilung foka-
ler Leberläsionen im Risikokollektiv?

2. Glauben Sie, dass durch die Anwendung der LI-RADS-Klassifi-
kation im klinischen/Praxisalltag Beurteilungskriterien stan-
dardisiert werden können und der Interpretationsspielraum
der Befunde verringert wird?

3. Wie praktikabel für den klinischen Alltag finden Sie die
LI-RADS-Klassifikation?

4. Haben Sie die LI-RADS-Klassifikation selbst schon einmal
angewendet?

5. Wird die LI-RADS-Klassifikation bei Ihnen in der Klinik/Abtei-
lung/Praxis/Tumorboard angewendet?

6. Seit wann wird die LI-RADS-Klassifikation bei Ihnen in der
Klinik/Abteilung/Praxis angewendet?

7. Für welche Befunde wird die LI-RADS-Klassifikation in Ihrem
Umfeld angewendet? (Mehrfachantwort möglich)

8. Wie häufig wird die LI-RADS-Klassifikation in Ihrem Umfeld im
entsprechenden Risikokollektiv angewendet?

Der Mehrheit der Befragten ist die LI-RADS-Klassifikation zwar ein
Begriff, auffallend ist jedoch, dass lediglich 22,1 % (n = 17) angaben,
gut darüber Bescheid zu wissen. Hierbei handelte es sich überwie-
gend um Radiologen (65 %), Befragte, die in einem universitären
Umfeld arbeiteten (77%), bzw. in einer oberärztlichen oder leiten-
den Funktion (88%). Der Kenntnisstand von LI-RADS in Abhängig-
keit von der befragten Fachrichtung ist in ▶ Abb. 2 dargestellt. Die
Mehrheit der Befragten (59,7 %) glaubt, dass durch die Anwendung
der LI-RADS-Klassifikation im klinischen Alltag Beurteilungskriterien
standardisiert werden können und der Interpretationsspielraum der
Befunde entsprechend verringert wird. Lediglich 7,8 % sind gegen-
teiliger Meinung. Dies deckt sich mit der Meinung, dass 61 % der
Umfrageteilnehmer die Klassifikation, so wie sie jetzt besteht, für
praktikabel halten (▶ Abb. 3). Dieses überwiegend positive Mei-
nungsbild ist deutlich diskrepant zu der tatsächlichen Nutzung der
Klassifikation im klinischen Alltag. Lediglich 26 % der Befragten
haben LI-RADS selbst schon einmal angewendet, und nur 19,5 %
gaben an, dass LI-RADS in ihrer Klinik, Abteilung oder im Tumorbo-
ard verwendet wird. Bei den insgesamt 20 Teilnehmern, welche die
LI-RADS-Klassifikation selbst schon einmal genutzt haben, handelte
es sich überwiegend um Radiologen aus dem universitären Bereich
(▶ Abb. 4). Wenn LI-RADS angewendet wird, dann am häufigsten
für die MRT- und CT-Bildgebung (37,5 %; ▶ Abb. 5); insgesamt je-
doch wird auf die Klassifikation nur in einem geringen Bruchteil
der Befunde des zutreffenden Patientenkollektivs verwiesen. 45,8 %
der Umfrageteilnehmer gaben an, dass LI-RADS in weniger als 50%
der entsprechenden Befunde angewendet wird (▶ Abb. 6).

Abschnitt C: Hinterfragen der fehlenden Anwendung
sowie des Bedürfnisses einer Standardisierung

1. Warum wird die LI-RADS-Klassifikation bislang nicht in Ihrem
Umfeld angewendet? (Mehrfachantwort möglich)

2. Würden Sie sich wünschen, dass die LI-RADS-Klassifikation bei
Ihnen (mehr) Anwendung findet?

3. Würden Sie sich allgemein mehr „strukturierte Befunde“ aus
der Radiologie wünschen?

4. Kommentare/Anregungen

Bei den 62 Befragten die angaben, dass LI-RADS in ihrem Umfeld
nicht angewendet wird, waren genannte Hauptgründe für die feh-
lende Anwendung Unkenntnis bzw. Unerfahrenheit in der Anwen-
dung (n = 19; 30,6 %) sowie fehlende Praktikabilität (n = 4; 6,5 %).
Über die Hälfte der entsprechenden Teilnehmer (n = 32) gab an,
dass sie die Gründe für die fehlende Anwendung nicht kennen
(51,6 %). Bezüglich des Wunsches einer zukünftig zunehmenden
Anwendung der LI-RADS-Klassifikation ist die Mehrheit der Befrag-
ten zurückhaltend, 57% haben entsprechend mit „vielleicht“ geant-
wortet, allerdings würden sich 31,2 % der Teilnehmer eine entspre-
chende Anwendung bei allen Leberraumforderungen wünschen

▶ Abb.1 Antworten auf die Frage „Seit wie vielen Jahren arbeiten
Sie klinisch?“ Von den 77 Teilnehmern der Umfrage waren 40,2 %
mehr als 13 Jahre klinisch tätig, bei 20,8 % handelte es sich um
Berufsanfänger.
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(▶ Abb. 7). Interessanterweise würde sich die Mehrheit der Umfra-
geteilnehmer insgesamt mehr strukturierte Befunde aus der Radio-
logie wünschen (52,1%) bzw. strukturierte Befunde bei allen onko-
logischen Fragestellungen (42,9 %). Der Wunsch nach mehr
strukturierter Befundung im Allgemeinen ist in allen Fachbereichen
gleichermaßen ausgeprägt; 97 % der teilnehmenden Radiologen
(35/36) beantworteten diese Frage positiv, genauso wie 87 % der
Chirurgen (20/23) sowie 100% der Internisten bzw. Gastroenterolo-
gen (18/18). Der Wunsch nach mehr strukturierter Befundung in
Abhängigkeit vom klinischen Umfeld ist in ▶ Abb. 8 dargestellt.

Diskussion

Bei einer Rücklaufquote von über 43% konnten wir mit insgesamt
77 Teilnehmern der Umfrage ein gutes und bezüglich der ver-
schiedenen Disziplinen der Radiologie, der Inneren Medizin und
der Chirurgie weitgehend ausgewogenes Umfrageergebnis erhal-
ten. Zur Vermeidung eines Selektionsbias wurden alle Kollegen,
die für die Umfrage ausgesucht wurden, bis zu 3-mal persönlich
kontaktiert und erinnert, die Online-Umfrage zu beenden. So
konnten wir einen Teilnehmeranteil von etwa 47 % Radiologen,
23% Internisten und 30% Chirurgen erreichen.

Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass die Kenntnis und
Anwendung von LI-RADS je nach Fachdisziplin, beruflicher Erfah-
rung sowie klinischem bzw. akademischem Umfeld stark variiert.
Am bekanntesten ist LI-RADS Teilnehmern aus Universitätsklini-
ken oder großen Krankenhäusern. Hinsichtlich der Fachdisziplin
hatten die teilnehmenden Radiologen mit 86 % die höchste
Kenntnisquote („zumindest schon einmal von LI-RADS gehört“).
Erstaunlicherweise gaben 39% der Gastroenterologen an, noch
nie von LI-RADS gehört zu haben, was bei 35 % der Chirurgen
und lediglich 14 % der Radiologen der Fall war. Obgleich die LI-
RADS-Klassifikation und ihre Erstellung durch das ACR eine von
Radiologen initiierte Befundsystematik ist, ist sie doch interdiszip-
linär ausgelegt und gerade dazu geschaffen, die Kommunikation
zwischen verschiedenen klinischen Fächern zu verbessern. Beim
gegenwärtigen Kenntnisstand bzw. Bekanntheitsgrad dieser Klas-
sifikation scheint dies jedoch basierend auf den Ergebnissen unse-
rer Online-Umfrage derzeit kaum möglich.

Neben dem klinischen Umfeld sind auch der Ausbildungsstatus
bzw. der berufliche Stand der Teilnehmer von entscheidender Be-

▶ Abb.3 „Wie praktikabel im klinischen Alltag finden Sie die LI-
RADS-Klassifikation?“ Von knapp 40% der Teilnehmer (n = 30)
konnte diese Frage aufgrund fehlender LI-RADS-Kenntnis nicht be-
antwortet werden. Hingegen halten mehr als 60% der Befragten
die Klassifikation wie sie jetzt besteht durchaus für praktikabel.

▶ Abb.2 Antworten auf die Frage „Kennen Sie die LI-RADS-Klassifikation für die Beurteilung fokaler Leberläsionen im Risikokollektiv?“ in Abhän-
gigkeit von der Fachdisziplin.
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deutung. Die größte Unkenntnis („noch nie von LI-RADS gehört“)
hatte die Gruppe der Weiterbildungsassistenten mit 32% (9 von
28 Teilnehmern), wohingegen dies bei 18 % (6 von 22 Teilneh-

mern) der Oberärzte der Fall war bzw. bei 15% der teilnehmenden
leitenden Oberärzte (2 von 13 Teilnehmern). Durch die gesamte
Umfrage hindurch ist jedoch bemerkenswert, dass sich die Mehr-
heit der Umfrageteilnehmer eine strukturierte Befundung und
eine strukturierte Terminologie in der Radiologie prinzipiell
wünscht [14].

In den Einzelantworten wurden als Gründe für die bislang feh-
lende Anwendung der LI-RADS-Klassifikation in der klinischen
Routine v. a. die Komplexität des Systems und damit einhergehen-
de Schwierigkeiten genannt. Insbesondere wurde kritisiert, dass

▶ Abb.4 Antworten auf die Frage „Haben Sie die LI-RADS-Klassifikation selbst schon einmal angewendet?“, aufgeteilt nach Fachrichtung (A) und
klinischem Umfeld (B). Bei den insgesamt 20 Teilnehmern, welche die LI-RADS-Klassifikation selbst schon einmal genutzt haben, handelt es sich
überwiegend um Radiologen aus dem universitären Umfeld.

▶ Abb.6 Die Antworten auf die Frage „Wie häufig wir die LI-RADS-
Klassifikation in Ihrem Umfeld im entsprechenden Risikokollektiv
angewendet?“ beziehen sich auf die 24 Befragten, in deren Umfeld
LI-RADS bereits verwendet wird.

▶ Abb.5 Die Antworten auf die Frage „Für welche Befunde wird die
LI-RADS-Klassifikation in ihrem Umfeld angewendet?“ beziehen
sich auf die 24 Befragten, in deren Umfeld LI-RADS bereits verwen-
det wird. Auffallend ist, dass nur 2 Teilnehmer LI-RADS für alle Mo-
dalitäten anwenden.
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die „ancillary features“ häufig zu einer zusätzlichen Unübersicht-
lichkeit beitragen. Die Komplexität des LI-RADS-Algorithmus ist in
der Tat nicht ganz unproblematisch im alltäglichen Gebrauch,
auch in der englischsprachigen Literatur bereits kritisiert und ein
möglicher Grund, warum bislang keine Integration in weitere Leit-
linien erfolgt ist [16, 17]. Unabhängig von der Komplexität des

Systems ist vielen Teilnehmern der Umfrage offensichtlich gar
nicht bekannt, warum die LI-RADS-Klassifikation derzeit nicht an-
gewendet wird. Dies lässt darauf schließen, dass eine LI-RADS-ba-
sierte Befundung in den entsprechenden Instituten möglicher-
weise bislang nicht diskutiert wurde. Eine erste Diskussion in den
einzelnen Abteilungen und Instituten könnte sicherlich dazu bei-
tragen, das Bewusstsein um das Vorhandensein der LI-RADS-Klas-
sifikation und letztlich auch die Anwendung zu verbreiten. Darü-
ber hinaus wurde von den Kollegen, die das LI-RADS-System
bereits verwenden, bemerkt, dass häufig bei auswärtig durchge-
führten Untersuchungen nicht alle notwendigen bzw. geforder-
ten Kontrastmittelphasen vorhanden waren, sodass eine adäquate
LI-RADS-Bewertung im Rahmen von Tumorboards häufig nicht
möglich ist [18]. Dieser Umstand bestätigt leider die fehlende
Kenntnis der Leitlinien zur technischen Durchführung der Bildge-
bung des HCC [19] bzw. eine fehlende tiefgehende Auseinander-
setzung mit den LI-RADS-Bewertungen in der deutschen radiolo-
gischen Gesellschaft. Bemerkenswert erscheint auch, dass gerade
unter den Weiterbildungsassistenten nur ein geringer Kenntnis-
stand der LI-RADS-Klassifikation vorhanden ist. Dies mag zum
Teil der noch wenig vorhandenen Spezialisierung während der
Facharztausbildung geschuldet sein, muss jedoch zum Anlass ge-
nommen werden, bereits zu diesem frühen Zeitpunkt verstärkt
strukturierte Befundung in den klinischen Alltag zu implementie-
ren und die RADS-Klassifikationen in das Curriculum der Facharzt-
ausbildung aufzunehmen und in der Ausbildung aktiv anzubieten
[20].

Ein weiterer potenzieller Hinderungsgrund für die LI-RADS-
Verbreitung mag sicherlich auch in der bisherigen Sprachbarriere
der Vorversionen zu suchen sein. Durch die seit kurzem verfügba-

▶ Abb.8 Antworten auf die Frage „Würden Sie sich allgemein mehr strukturierte Befunde aus der Radiologie wünschen?“ in Abhängigkeit vom
klinischen Umfeld. Zu erkennen ist, dass durchgehend ein Wunsch nach insgesamt mehr strukturierter Befundung besteht.

▶ Fig. 7 Responses to the question “Would you wish that LI-RADS is
used (more) in your clinical environment?” A distinct minority (only
3.9 %) do not desire any LI-RADS application.
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ren Übersetzungen des ACR in aktuell 9 Sprachen ist ein entschei-
dender Beitrag gemacht, um die Bekanntmachung und Anwen-
dung im deutschsprachigen Raum positiv zu beeinflussen. Kritisch
muss dennoch angemerkt werden, dass die Übersetzungen der
ACR in der Regel nicht durch die lokale radiologische Standesver-
tretung offiziell übersetzt wurden und konsekutiv z. T. etwas miss-
verständliche und unklare Begriffe beinhalten. Als Paradebeispiel
sei das Wort „Observation“ genannt, das im strengen Sinne nach
dem Duden in Deutschland eher eine Beobachtung darstellt und
üblicherweise im radiologischen Sprachgebrauch in Deutschland
nicht vorkommt [4, 21]. Diese relativ einfachen und irreführenden
direkten Übersetzungen oder auch die Übernahme von Worten
ins Deutsche werden sicherlich nicht dazu beitragen, eine Klassifi-
kation zu akzeptieren, die sich auch auf eine eindeutige und von
allen Disziplinen verständliche Sprache berufen soll. Diskutabel
sind darüber hinaus auch inhaltliche, zum Teil relativ schwammige
Formulierungen, wie beispielsweise die „multidisziplinäre Diskus-
sion eines zielgerichteten Work-ups (kann eine Biopsie enthal-
ten)“ als Handlungsempfehlung bei LR-4-Läsionen.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass zum einen ein
großer Wunsch besteht, die strukturierte Befundung auch im
deutschsprachigen Raum vermehrt (insbesondere in der onkolo-
gischen Bildgebung) einzusetzen, eine entsprechende Umsetzung
bisher jedoch nur sehr eingeschränkt gelungen ist. Gemeinsame
Fortbildungsinitiativen, beispielsweise über die DRG und ihre Ar-
beitsgemeinschaften, sind sicherlich ein erster Weg, um diesem
Ziel näher zu kommen. Parallel muss eine koordinierte interdiszi-
plinäre Fortbildung und Verbreitung der LI-RADS-Klassifikation
stattfinden, zumal gerade bei den entscheidenden Empfängern
der radiologischen Befunde, nämlich den Hepatologen, Gastroen-
terologen und den Chirurgen, weiterhin ebenfalls eine sehr große
Unkenntnis dieser strukturierten Terminologie vorliegt. Der dritte
und wohl entscheidende Ansatz für die breite Anwendung muss
die Integration von LI-RADS in lokale, in diesem Falle also deut-
sche bzw. europäische Leitlinien zum HCC sein. In Deutschland
und in Europa liegt es nun an den neuen Versionen der Leitlinien,
ob LI-RADS in das europäische System integrierbar erscheint. Spä-
testens dann ist durch die Verbreitung und Anwendung im Rah-
men der Leitlinien sicherlich eine verstärkte Kenntnis der struktu-
rierten Befundung nach LI-RADS möglich und zu erwarten. Eine
zusätzliche Motivation für die zunehmende Verwendung von LI-
RADS könnte auch der kürzlich in einer Studie aufgezeigte Wert
dieser Klassifikation als potenzielles prognostisches Tool darstel-
len [22]. Zuletzt muss auch noch kritisch die bislang fehlende
bzw. mangelnde Integration strukturierter Befundungsmöglich-
keiten insgesamt in die gegenwärtig installierten radiologischen
Informationssysteme (RIS) angemerkt werden [23]. Gerade eine
computergestützte Automatisierung der Datenerfassung und Do-
kumentation eines akzeptierten Standards, wie etwa LI-RADS,
sind die entscheidende Voraussetzung, solche Systeme in den kli-
nischen Alltag problemlos zu integrieren.
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