‘lk zie, ik zie, wat jij niet zag'
De broodnodige inzichten
In Intervalcarcinomen

Falende radiologen?

Opvallend weinig mensen weten
het. Bij nagenoeg een derde van
alle gediagnosticeerde mamma-
carcinomen van vrouwen die re-
gelmatig meedoen aan het bevol-
kingsonderzoek worden tussen
twee screeningsronden interval-
carcinomen vastgesteld [1]. Die tus-
sentijds ontdekte tumoren waren
niet gezien op de mammografieén
van deze vrouwen bij hun laatste
screeningsronde. Gemist dus? Die
veronderstelling lijkt niet onaan-
nemelijk. Zo’n vermeende misslag
impliceert ook onnodige vertra-
ging van de primaire behandeling.

Als een vrouw geconfronteerd wordt
met zo’n intervalcarcinoom en die nare
gebeurtenis als falende diagnostiek be-
leeft, kan dat reden genoeg zijn om naar
de rechter te stappen. Dat gebeurt overal
in de wereld, en bovendien steeds vaker.
De vertraagde diagnose borstkanker door
mammografische niet-herkenning ervan
is een van de meest frequente medische
aansprakelijkheidskwesties in de VS en
de UK, en vooral ook de duurste qua toe-
gewezen schadevergoedingen [2].

Al lijkt het in ons land allemaal (nog)
mee te vallen, toch zijn er al enkele scha-
declaims geweest die vrijwel allemaal in
het nadeel van de radiologen werden ge-
vonnist. Vaak was dat omdat op de laatst
genomen screeningsfoto’s er door de ge-
raadpleegde deskundig vakgenoot alsnog
afwijkingen werden gezien. Zijn al die
intervalcarcinomen dan alleen maar te
verklaren door falende beoordeling van
screeningsmammogrammen?

Een veel voorkomende psychologische
reactie bij iemand die zich slachtoffer
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voelt, is de fundamentele attributiefout:
aan mijn lijden moet beslist iemand
schuld hebben. Bij schadeclaims worden
dergelijke kwesties daarom steevast inge-
kaderd als verwijtbaar falen van de ver-
antwoordelijke radioloog of radiologen.
En als een deskundige achteraf wel bij
herbeoordeling van de mammografie iets
ziet, dan versterkt dat dit onzalige idee.
Hoe hier verstandig mee om te gaan?

De oplossing is verrassend eenvoudig:
onderzoek uitputtend waarom die inter-
valcarcinomen zich niet hebben laten
herkennen. Met die kennis gewapend
ben je als beroepsgroep ook veel beter in
staat om je naar buiten toe - en met name
voor de rechter - te verantwoorden. Dan
vind je misschien ook mogelijkheden
voor verbetering van de kwaliteit [3]. Die
waaromvraag beantwoorden vergt in de
eerste plaats zowel observationeel als
experimenteel onderzoek van de radio-
logische screeningspraktijk. Daarnaast is
ook een fundamentele analyse nodig hoe
het visueel beoordelen van meervoudig
te duiden beelden geschiedt. Ook zijn er
steeds meer essentiéle inzichten in het
diagnostisch proces, met name in het
hoe en waarom van misclassificaties van
ziekten [4,5].

Mammografische screening:
een bijzondere situatie en

een bijzonder proces

Het visueel beoordelen van ieder radio-
logisch onderzoek is steeds een complex
proces. Dat heeft weer gevolgen voor het
onderzoek naar de oorzaken van inter-
valcarcinomen. Een aantal vragen:

Waarin onderscheidt de screenings-
mammografie zich van de ‘gewone’
diagnostische?

Hoewel de radioloog zowel bij gewone
diagnostiek als bij screening naar het-
zelfde soort ‘plaatje’ kijkt, het mammo-
grafiebeeld, is bij screening niet alleen
het doel van het onderzoek verschillend
maar vooral ook de onderzochte popula-
tie. Het doel van screening is die vrou-
wen te identificeren die nader onder-
zocht moeten worden, om dan pas in de
vervolgfase borstkanker aan te tonen of
uit te sluiten. De screeningsfoto is niet
bedoeld en zeker niet geschikt om ziekte
uit te sluiten — immers, 30% kans op in-
tervalcarcinomen! Diagnostische mam-
mografie en mammografische screening
representeren twee zeer verschillende
werelden, en die mogen dan niet op een
hoop gegooid worden.

Het kijken naar series mammo’s zon-
der afwijkingen, omdat de kans op het
aantreffen van een maligne tumor nu
eenmaal bij screening heel laag is, blijft
cognitief niet zonder gevolgen. Die lage
ziekteprevalentie in die repetitieve be-
oordelingssetting heeft een daling van de
detectiekans tot gevolg, het lage preva-
lentie-effect [6]. Dat prevalentie-effect is
vooral een gevolg van ervaring met deze
specifieke vorm van diagnostiek [7]. Dit
fenomeen is overigens ook bekend bij de
doorlichtingsbagagecontrole en leidt tot
een vergelijkbaar percentage ‘missers’.
Verhoging van de a priori trefkans leidt
tot verbetering van de detectie [8,9].

Dan is er nog een ander voor deze proble-
matiek relevant fenomeen: beslismoe-



heid, decision fatigue, een verschijnsel
dat de hele radiologische praktijk betreft
[3,10]. Dat fenomeen speelt zeker een rol
in een screeningssetting, maar is daar
nog nauwelijks doelbewust onderzocht.
En wat is er tegen de genoemde fenome-
nen te doen?

Wat zijn de risicofactoren voor een
intervalcarcinoom?

De kans daarop neemt toe met de leeftijd
van de vrouw en wordt daarnaast bepaald
door de densiteit van de mamma, en die
kan weer worden beinvloed door hormo-
nale behandeling [11]. Juist een relatieve
toename van dense gebieden versluiert
de herkenning van tumoren [12]. Het
densiteitspatroon blijkt weer bepalend
voor de manier van visueel beoordelen
[13]. Maar kunnen we hier nu praktisch
wat mee?

In de VS is op initiatief van een arts die
zelf met een intervalcarcinoom gecon-
fronteerd werd, wetgeving ingevoerd die
de screeningsradiologen ertoe verplicht
de densiteit te graderen en bij toege-
nomen densiteit een aanvullende echo-
grafie te verrichten [14]. Dat maakt het
screeningsproces ingewikkelder en duur-
der, maar niet noodzakelijk beter [15,16].

Wat leren we van herbeoordelingen?

De vraag of de radioloog op de foto’s
iets heeft gemist, kan op verschillende
manieren experimenteel worden onder-
zocht. We verzamelen eerst een serie
mammografieén van vrouwen met een
intervalcarcinoom. Dan bezien meerdere
radiologen opnieuw elke laatst gemaakte
screeningsmammografie, dus wetend dat
er iets op deze foto’s gemist kan zijn -
een geinformeerde herbeoordeling. Bij
al gauw zo’n veertig, soms zelfs vijftig
procent zien we met de kennis van nu
afwijkingen. Ah, ha, er was dus tdch iets
te zien!

Vervolgens wordt er op een andere wijze
naar dezelfde serie foto’s gekeken, die
nu in de routine beoordeeld worden als-
of ze ‘nieuw’ zijn. Geen voorkennis dus
over gemiste mammacarcinomen — een
blinde herbeoordeling. En nu? Het over-
grote deel wordt nu weer als ‘normaal’
verslagen [17,18]. De uitkomst van dit
experiment heeft natuurlijk juridische
gevolgen, waarover later meer.

Dan een derde experiment: we stellen
een serie mammografieén samen van
intervalcarcinomen waarop bij de gein-
formeerde herbeoordeling inderdaad iets

te zien is. Die laten we, nu echt blind,
beoordelen, waarbij de oogbewegingen
nauwkeurig worden gevolgd met eye-
tracking. Wat blijkt: de afwijkingen die
we geinformeerd wél zagen, worden nu
niet herkend, want het oog blijft geen se-
conde hangen in het afwijkende gebied.
De laesies blijken zeer subtiel en zijn
daardoor kennelijk intrinsiek onvindbaar
[19-21].

Wat leert basaal onderzoek van
morfologische diagnostiek ons?
Radiologen en pathologen beoordelen
steeds samengestelde beelden, waarbij
ze vooraf nooit zeker weten of - en zo
ja welke — afwijkingen zich zullen aan-
dienen. Er kunnen tegelijk ook uiteen-
lopende afwijkingen aanwezig zijn. Juist
deze multiple-target visuele zoektochten
blijken gevoelig voor fouten [22]. Maar
waarom maken we die dan? Evolutionair
hebben we belang bij juiste visuele be-
oordeling van onze omgeving. Het zoe-
ken naar afwijkingen ten behoeve van
diagnostiek is daarmee echter maar ten
dele te vergelijken. De vele factoren die
voor juiste diagnostiek bepalend blijken
en de foutenbronnen worden momenteel
in kaart gebracht [23,24]. Nadere uitwer-
king van die kennis voor specifieke pro-
blemen als intervalcarcinomen is echter
nog nodig.

De radioloog voor de rechter
Binnen de medische aansprakelijkheid
en het tuchtrecht is een duidelijke ver-
schuiving merkbaar van curatieve naar
diagnostische kwesties. Steeds vaker
gaat het om gemiste diagnoses waar-
door de behandeling van de cliént werd
vertraagd, of om fouten [25]. Dat is ook
de reden waarom radiologen zich steeds
frequenter voor hun diagnostisch hande-
len tegenover juridische gremia moeten
verantwoorden. Juist hun diagnostische
verantwoordelijkheid voor de mamma-
screening maakt ze daarom in juridische
zin kwetsbaar. Zo’n juridische confron-
tatie vraagt om een gepast weerwoord,
want in de meeste gevallen gaat het niet
om verwijtbaar tekortschieten van de ra-
dioloog. Maar hoe maak je dat duidelijk,
en wat is daarvoor de beste strategie?

In de eerste plaats is het uitermate nuttig
diep in deze problematiek te duiken: wat
is daarover reeds gepubliceerd, welke
claims werden er ingediend, en hoe liep
het daarmee af [26-28]? Die uitkom-
sten tonen waar in de radiologie zich de
kwetsbare plekken bevinden, en die vra-
gen om nadere bestudering. Het is altijd

achteraf dat een onjuiste ziekteclassifi-
catie wordt geconstateerd, en wijsheid
achteraf ligt dan levensgroot op de loer.

De volgende stap is het stellen van de
vraag: waarom werd bij eerste beoorde-
ling het beeld - als er tenminste ach-
teraf toch wat te zien bleek — niet juist
geinterpreteerd? Het motief daarvoor is
steevast dat we uit eigen en andermans
fouten altijd lering kunnen trekken [29].
Zeker waar, maar zo gesteld ietwat naief.
Een zaak écht tot de bodem uitzoeken
vraagt een gepaste methodologie, vooral
om niet in de valkuil van achterafbias te
geraken - zie de beschreven herbeoorde-
lingsperikelen. Zo’n brede en diepgaande
inventarisatie, waarbij de kwestie vanuit
verschillende perspectieven wordt be-
zien, is bij de beoordeling van vermeende
missers altijd nodig [30].

Als we kijken naar de problematiek van
intervalcarcinomen, dan is het voor-
komen daarvan in verreweg de meeste
gevallen niet het gevolg van een blun-
derende radioloog. Er is steeds een sa-
menspel van factoren: de intrinsieke
eigenschappen van de test (de techniek
van de mammografie, diagnostische ac-
curatesse, reproduceerbaarheid), de
eigenschappen van het onderzoeks-
object (weefselsamenstelling mamma,
persoonskenmerken vrouw), de ken-
merken van de diagnostische situatie
(screening, lage prevalentie van afwij-
kingen), kenmerken van de radioloog
(kennis, ervaring, attitude), kenmerken
werksituatie (werkplek), protocollaire
werkvoorschriften en kenmerken van de
organisatie. Een opsomming die van nut
is voor een systematische werkproces-
toetsing.

De rechter spreekt een normatief oordeel
uit over het handelen van de radioloog.
Maar wanneer is die nu onzorgvuldig?
Wanneer is het verwijtbaar dat er iets
‘gemist’ is? Is dat als er achteraf toch
duidelijk iets te zien was? Daarover zal er
binnen de radiologengemeenschap diep-
gaand moeten worden nagedacht [31,32].

En dan nog de rol van de radioloog als
rechtbankdeskundige [33]. Tot nu toe
was dat in de meeste gevallen het uit-
voeren van een - altijd geinformeerde
en daardoor bevooroordeelde - herbe-
oordeling door een bekwaam beroepsge-
noot. Die zag dan vaak wel wat de eerste
beoordelaar niet had gezien, en daarmee
is voor de rechter vaak juridisch de kous
al af. Een geinformeerde herbeoorde- p
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ling is echter binnen een juridische con-
text beslist uit den boze.

De taak van een rechtbankdeskundige
dient veel breder te zijn: inzicht geven
in het waarom van de fout. Verklaren is
begrijpen, begrijpen is vergeven. Of en
op welke manier herbeoordeling hier een
rol moet spelen, is momenteel een punt
van discussie binnen de NVvR. Is werk-
proces- in plaats van uitkomsttoetsing
geen beter idee?

Het is misschien een open deur, maar we
zijn steeds geneigd om bij een probleem
onmiddellijk naar oplossingen te zoeken.
Prima, maar weet wel dat dit pas kan als
de kwestie eerst goed is doorwrocht. Dat
onderzoeken is een boeiend proces dat
nog veel meer - vooral ook interdiscipli-
naire — aandacht vraagt. Allemaal brood-
nodige inzichten.

[ |

Prof.dr.dr. R.-W.M.Giard
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NIEUWSFLITS

Goodwill bij faillissement

De rechter oordeelde dat twee radiologen en een uroloog die baan en praktijk verloren bij het faillissement van het Ruwaard van Putten
Ziekenhuis recht hebben op een vergoeding van/via de partij die de doorstart maakte en andere vakgenoten specialistische soortgelijke
werkzaamheden in de nieuwe constellatie laat verrichten.
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