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Einleitung

Das in Deutschland im Aufbau befindliche Mammographie-Screening-Pro-

gramm finanziert für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren alle 2 Jahre eine 

Mammographie. Die im Rahmen des Screenings durchgeführten Mammo-

graphien müssen zur Qualitätssicherung zweitbefundet werden. Bei auffäl-

ligen Befunden muss der Fall zunächst in der Konsensuskonferenz bespro-

chen werden und nur wenn dort eine Einigung nicht gelingt, hat der Pro-

grammverantwortliche Arzt, im Folgenden kurz PVA , eine abschließende 

Beurteilung vorzunehmen [1]. 

Damit  werden  zukünftig  in  vielen  radiologischen  Einrichtungen  mehr 

Mammographien durchgeführt  werden.  Die Vorschriften  zur Zweit-  und 

Drittbefundung  führen  unabhängig  davon  zusätzlich  zu  einer  wesentli-

chen Zunahme der erforderlichen Befundungen.

In dünn besiedelten Flächenstaaten mit geringer  Arztdichte  ergeben sich 

hieraus zwei Probleme [2]: 

• zum einen ist die Anzahl der Mammographie-Befunder beschränkt. 

Eine Arbeitsorganisation, die diesen befundenden Ärzten so viel Zeit 

wie möglich für die Auswertung der Mammographien erhalten soll, 

macht  eine  Minimierung  der  organisatorischen  Workflow-Schritte 

erforderlich. 

• zum anderen  erfordert  eine  filmbasierte  Befundung  eine  effiziente 

Organisation des Filmtransports und der Bildverteilung [3] [4] [5] [6] 

[7].  In  Flächenstaaten  müssen  hierzu  weite  Entfernungen 

überwunden  werden.  Maßnahmen  zur  Beschleunigung  des 

filmbasierten  Befundens  sind  gut  organisierte  Kurierdienste; 

Mitarbeiter,  die  Mammographien  samt  Voruntersuchungen  an 
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Alternatoren  aufhängen  sowie  Mitarbeiter,  die  diktierte  Befunde 

schreiben und die Befundverteilung übernehmen.

Im Zeitalter  des  digitalen  Röntgen,  wie  es  bereits  1997  vorausgesagt  [8] 

und 1999 genauer spezifiziert  wurde  [9], sind solche analogen Workflow-

Elemente  anachronistisch.  Für  Flächenstaaten  mit  geringer  Radiologen-

dichte erscheint ein digitaler Workflow, wie er bereits 1999 von verschiede-

nen Autoren [10] [11] [12] beschrieben und gefordert wurde,  realistischer, 

der einen physischen  Transport von Untersuchungen durch Versand von 

Bilddateien über  digitale Netze  ersetzt  [13] [14] [15] [16].  Um die Befun-

dung  zu  rationalisieren,  sind  optimierte  Befundungsstationen  [17] wün-

schenswert, die den durch die Screening-Vorgaben der KV beschriebenen 

Workflow unterstützen.  Dies gilt auch für die Befundung  von Screening-

Untersuchungen in radiologischen Praxen,  wie sie im Rahmen des Scree-

nings ja vorrangig erfolgt. Auch hier ist die Möglichkeit gegeben,  externe 

Befunder anzubinden.

Seit 2002 konnte in der Region mit EU-Mitteln ein Telemedizin-Netz  [18] 

[19] aufgebaut werden, das die Teleradiologie und Telekonferenz [20] bein-

haltet.  Auf der Basis dieses Netzes und mit den dort gewonnenen Erfah-

rungen  wurde  mit  Unterstützung  kommerzieller  Softwarekomponenten 

ein Netz erstellt, das zwei Mammographie-Standorte verbindet. Netzwerk-

grundlagen und -topologien, wie im getesteten Systemverbund eingesetzt, 

waren  auch  1999  die  notwendige  Grundlage  für  schnelle  Bildverteilung 

und Akquisition [21]. Das Netz dient dem digitalen Austausch von Mam-

mographien und unterstützt den von den Richtlinien vorgegebenen Work-

flow, insbesondere die Zweitbefundung. Im Folgenden möchte ich über die 

Evaluation des digitalen Bildtransports und die Unterstützung der Zweit-

befundung  über  einen  Zeitraum  von  2  Monaten  berichten,  nicht  jedoch 

über Screening-Erfahrungen.
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Material und Methoden

In  unserer  Region  wurde  in  den  Jahren  2001  bis  2005  von  einer 

Steuerungsgruppe  des  Tumorzentrums  Vorpommern  ein  Telemedizin-

Netzwerk  geplant,  beantragt  und  umgesetzt.  Mitglieder  der 

Steuerungsgruppe  sind Radiologen  der Universität  und Informatiker des 

assoziierten  Zentrums  für  Angewandte  Informatik  der  Fachhochschule 

Stralsund.  Die  Lösung  nutzt  hierfür  kommerzielle  PACS-Komponenten 

[22].  Die  Pseudonymisierungs-Software  wurde  eigens  für  das  Projekt 

entwickelt.

Speziell  für  das  aufzubauende  Mammographie-Screening-Programm 

schien  die  Teleradiologie  des  Projektes  wegen  der  eingesetzten 

Pseudonymisierungsmethodik, die jeder übertragenen Untersuchung eine 

neue  Patienten-ID sowie  einen  neuen  Patientennamen vergab und somit 

Folgeuntersuchungen im Netzwerk nicht mehr dem eigentlichen Patienten 

zuordnen ließ, nicht geeignet. Nach einer Marktanalyse wurde die Lösung 

der  Fa.  Image  Diagnost  International,  München,  für  eine  Teststellung 

ausgewählt  und  unter  Nutzung  der  Netzinfrastruktur  des  Telemedizin-

Netz der EUREGIO sowie deren Router  und Firewalls und mit den dort 

gewonnenen  Erfahrungen  installiert.  Dabei  wurden  die  Server  und 

Workstations zusätzlich zu den bestehenden Komponenten installiert. 

Abb. 1 stellt  die Komponenten des Netzwerks „Telemammographie“ dar. 

Der Workflow ist folgender:
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Von den  an  den  Standorten  bereits  vorhandenen  Speicherfoliengeräten 

(AGFA  am  Standort  1,  Philips  am  Standort  2)  werden  die  CR-

Mammographie-Bilddaten mittels DICOM-Send automatisch an die lokale 

Mammographie-Workstation  gesandt.  Die  Mammographie-Workstation 

erkennt  anhand der jeweiligen erfassenden Modalität  und deren AE-Titel 

das  anzuwendende  Hanging  Protocol  und  sortiert  die  anzuzeigenden 

Bilddaten  entsprechend  der  in  den  dementsprechenden  DICOM-Tags 

hinterlegten Bildausrichtungsdaten. Dazu wurden die CR-Geräte durch die 

jeweiligen Hersteller entsprechend der DICOM Spezifikation [23] [24] [25] 

konfiguriert,  so  dass  die  Bilddaten  mit  den  mammographie-relevanten 

Informationen versehen sind.
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Abbildung 1: Telemammographienetzwerk.  Die Graphik zeigt  die  beiden Mammographie-Standorte 1  

und 2, den zentralen Netzknoten sowie die Beziehungen zwischen diesen Punkten.



Die  Verknüpfung  der  lokalen  Mammographie-Workstation  - 

MammoWorkstation  mit  dem  zentralen  Screening-Workflow-Manager 

namens  Collaboration-Server  bietet  eine  digitale  Befundungsumgebung 

an, welche die Forderungen der Krebsfrüherkennungsrichtlinien,  die QS-

Richtlinien der KV sowie die PAS 1054 erfüllt.

Spezielle Forderungen dieser Richtlinien sind insbesondere:

a) Es wird eine  Erst-  und Zweitbefundung  gefordert,  "ohne  Kenntnis 

des jeweils anderen Befundes sowie räumlich oder zeitlich getrennt."

b) Für  Fälle  mit  abweichenden  Beurteilungen  ist  eine 

Konsensuskonferenz durchzuführen und zu dokumentieren.

c) Spezielle Anforderung an eine Mammographie-Workstation ist eine 

"strukturierte Abfolge von Bildausschnitten in voller Auflösung".

d) Eine für Screening zugelassene Mammographie-Workstation muss in 

unter 2 Sekunden zum folgenden Fall umschalten.

e) Befunde  sind  nach  den  Kriterien  der  Krebsfrüherkennungs-

Richtlinien zu erfassen.

f) Leistungsparameter  zur Überprüfung der  Screening-Einheiten sind 

zu  dokumentieren.  Zu  den  wesentlichen  Leistungsparametern 

gehört  zum Beispiel die Wartezeit der Frauen bis zur Übermittlung 

des Ergebnisses.

Jeder  Benutzer  hat  an  seiner  Mammographie-Workstation  Zugriff  auf 

spezielle  Arbeitslisten   mit  den  für  ihn  bestimmten  Aufgaben,  die  vom 

zentralen  Server  entsprechend  vorgegebener  Rollen  und Pfade  generiert 

werden. Die zu einem Fall gehörenden Bilddaten sind durch automatisches 

Routing  [26] bereitgestellt.  Zusammen  mit  einem  zentralen  PACS 

(Hersteller  beliebig)  [22] [27] [28] können  zusätzlich  Konsistenz  und 

Vollständigkeit der Daten automatisch sichergestellt werden. [29]
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Die  Prüfung  der  benutzerspezifischen  Identität  zum  Betrieb  der 

Workstationanwendung erfolgt  zusätzlich  zur  Windows-Anmeldung  per 

Login und Passwort. Dabei werden die Anwendungs-Benutzerdaten vom 

Screening-Workflow-Manager  zentral  verwaltet  und  bereitgestellt.  Die 

Benutzer  haben  an der  Mammographie-Workstation  abhängig von ihren 

Benutzerrechten  Zugriff  auf  spezialisierte  Arbeitslisten  für  Erst-,  Zweit- 

und  Konsensusbefunde.  Der  Arbeitsablauf  kann  durch  den  Netz-

Administrator  über  ein  Web-Interface  jederzeit  an geänderte  Situationen 

angepasst werden.  Bei  Abwesenheit  eines  Befunders beispielsweise wird 

die Arbeitsliste an eine Vertretung übergeben.

Eine den Anforderungen des Screenings entsprechende Befundeingabe ist 

direkt  in  die  Workstation  integriert.  Dies  sichert  einen  besonders 

effizienten  und  zuverlässigen  Arbeitsablauf.  Die  Oberfläche  der 

Mammographie-Workstation ist in Abb. 2 dargestellt.

Die Mammographie-Workstation arbeitet herstellerunabhängig: So werden 

zum Beispiel Kontrasteinstellungen (Window/Level) für die CR-Geräte der 

beiden Hersteller getrennt verwaltet. Zusätzlich zu den im DICOM-Header 

festgelegten  Einstellungen  sowie  Grayscale  Presentation-States  können 

damit  relative  Kontraständerungen  wie  zum  Beispiel  "heller"  oder 

"kontrastreicher" verwaltet werden.

Der Versand der Bild-  und Befunddaten erfolgt pseudonymisiert.   Name 

und  Vorname des  Patienten,  Geburtsdatum  sowie  Patienten-ID  werden 

ersetzt.  Dazu  ist  an  beiden  Standorten  ein  lokaler  Pseudonymisierungs-

Dienst  eingerichtet,  der  einen  standortbezogenen  Patienten-Index 

verwaltet.  Die  Mammographie-Workstation  beherrscht  zusätzlich  die 

Funktion,  pseudonymisierte Arbeitslisten wieder mit am lokalen Standort 

bekannten Patienteninformationen zu komplettieren.
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Organisatorische Aspekte

Digitale Screening-Netze [30] unterscheiden sich von der Telekonsultation 

insbesondere durch
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Abbildung 2: Oberfläche  der Befundungsstation. Die Befundungsoberfläche wird auf einem separaten  

Monitor  wiedergegeben;  die Beleuchtung kann auf das erforderliche  Minimum gedimmt werden,  um 

die  Mammographiebetrachtung  auf  zwei  danebenstehenden 5K-Monitoren  nicht  zu beeinträchtigen.  

Bei  Weiterschaltung  auf  die  nächste  zu  befundende  Patientin  wechseln  Mammographien  und  

Befundungsoberfläche synchron.  Entscheidend sind die "-" und "+" - Tasten im oberen Bildteil mit  

den BIRADS-Kategorien 1, 2 bzw. 4a, 4b und 5, die für den Abgleich der Erst- und Zweitbefundung  

gewählt werden müssen.



• ein  um Größenordnungen  höheres  Datenaufkommen,  wie  es  auch 

die  Teleradiologie  nach  Röntgenverordnung  (im  folgenden  kurz 

RöV) haben könnte. 

• streng organisierte Workflows

• geforderte  Sicherstellung  der  Nachverfolgbarkeit  aller 

Arbeitsschnitte

Für den Arbeitsablauf  wird der Screening-Workflow-Manager eingesetzt. 

Mit  diesem  lassen  sich  die  Abläufe  durch  frei  konfigurierbare  Regeln 

automatisieren.  In  der  Teststellung  verwaltet  der  Screening-Workflow-

Manager  sämtliche  Workflows  und  stellt  Befundungsarbeitslisten  per 

DICOM-Worklist  an  den  beteiligten  Standorten  bereit.  Alle  Bilddaten 

werden im Kontext einer Aufgabe in einer Arbeitsliste versendet. Darüber 

hinaus ermöglicht das System auch manuelle, ungeplante Kommunikation, 

was aber nicht Gegenstand des Test-Szenarios ist.

Bei  von  der  Modalität  neu  eintreffenden  Daten  wird  der  Screening-

Workflow-Manager  informiert  und  legt  eine  Aufgabenkette  für  die 

Befundung  an.  Im  Rahmen  der  Teststellung  wurden  zwei  parallele 

Handlungsstränge  für  Fälle  der  beiden  Standorte  eingerichtet.  Die 

Erstbefundung  kann  anhand  der  Aufgabe  „Erstbefundung“  in  der 

Arbeitsliste  des  Erstbefunders  sofort  lokal  erfolgen.  Danach  erstellt  der 

Screening-Workflow-Manager  automatisch  eine  Aufgabe 

„Zweitbefundung“,  welche  in  der  Arbeitsliste  der  jeweils  entfernten 

Zweitbefunder  erscheint.  Sind  beide  Aufgaben  abgeschlossen,  so  wird 

automatisch  anhand  der  Befunde  entschieden,  ob  eine  Aufgabe  in  die 

Arbeitsliste Konsensusbefund eingetragen wird.

Neben  der  Steuerung  des  Arbeitsablaufes  übernimmt  der  Screening-

Workflow-Manager  auch  die  Dokumentation  der  Systeminteraktionen. 

Durch die namentliche Anmeldung des Befunders an der Mammographie-
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Workstation  ist  jeder  Bearbeitungsschritt  an der  Arbeitsliste  sowie  jeder 

Befund automatisch der angemeldeten Person zugeordnet.

Befunde  werden  im  DICOM  Structured  Report-Format  gespeichert  und 

wie die Bilddaten per DICOM zwischen den Standorten ausgetauscht. Dies 

hat  den Vorteil,  dass  das  Screeningnetz  inklusive Befunderstellung ohne 

proprietäre  Systeme  funktioniert.  Weiter  ist  so  sicher  gestellt,  dass 

Befunddokumente nicht nachträglich manipuliert werden können,  da alle 

Beurteilungen  (Erst-  und  Zweitbefundung,  Konsensuskonferenz)  im 

zentralen PACS-Archiv abgelegt werden können.

In den Befunddokumenten werden die nach Abschnitt B Nr. 4 Buchst. l der 

Krebsfrüherkennungs-Richtlinien  genannten  Daten  zur  Mammographie-

Untersuchung erfasst. Darüber hinaus werden weitere Daten erfasst. Zum 

Beispiel  werden  die  zum  Zeitpunkt  der  Untersuchung  vorliegenden 

Bildserien  registriert,  so  dass  nachvollziehbar  ist,  anhand  welcher 

Bilddaten befundet wurde.

Alle  Arbeitsschritte  an  den  Arbeitslisten  werden  durch  den  Screening-

Workflow-Manager  dokumentiert.  Dazu  werden  die  automatisch 

generierten DICOM-Worklist Performed Procedure Steps archiviert. Diese 

geben  Auskunft  darüber,  wer,  wann,  an  welcher  Mammographie-

Workstation welchen Fall mit welchem Ergebnis bearbeitet hat. Zu diesen 

Daten kann eine Statistik abgerufen werden. 
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Aufbau einer Netzverbindung 

Im Rahmen der Teststellung wurden zwei klinische Standorte, Standort  1 

und  2  zu  einer  exemplarischen  Screening-Einheit  vernetzt.  An  den 

Standorten war jeweils ein Speicherfoliengerät vorhanden (Abb. 1). 

An  den  beiden  Aufnahme-Standorten  wurde  je  ein  ArchiveGateway  in 

Form eines DICOM-Shuttle, eines speziell konfigurierten DICOM-Routers, 

der  gleichzeitig  eine  Bilddatenkompression  und  Pseudonymisierung  der 

Patientendaten durchführen sowie Arbeitslisten für Modalitäten vom Typ 

DICOM  Modality  Worklist  [31] [32] zur  Verfügung  stellen  kann, 

eingerichtet.  Am Standort des Servers waren darüber hinaus ein DICOM-

Shuttle für den Bild- und Befundaustausch sowie ein Screening-Workflow-

Manager für die Kontrolle des Arbeitsablaufes eingerichtet.

Der  automatische  Versand  an  die  korrespondierende  Mammographie-

Workstation  wurde  mittels  eines  DICOM-Shuttle  realisiert.  Solange 

zwischen  den  Standorten  eine  Verbindung  bestand,  erfolgte  der 

Datenversand sofort. Der DICOM-Shuttle verfügte über einen temporären 

Speicher und konnte Versandfehler, z.B. durch nicht zustande gekommene 

Verbindungen,  auffangen.  Der  Versand wurde  in  diesem  Falle  später, 

sobald  eine  korrekte  Netzwerkverbindung  bestand,  automatisch 

wiederholt. Sollte es zu fortbestehenden Verbindungsproblemen kommen, 

machte  sich  dieses  mit  fehlenden  Bilddaten  am  entfernten  Standort 

bemerkbar.  Darüber  hinaus  wurde,  soweit  dies  noch  möglich  war, eine 

Nachricht  im  internen  Netz  an  den  Systemadministrator  versandt.  Da 

keine  aktive  ISDN-Einwahl  vom  Standort  des  Servers  zum  Standort  2 

gestattet  war, erfolgte  hier  der  Verbindungsaufbau  durch  automatisierte 

nächtliche Abfrage von Seiten des Standortes 2. Die Datensicherheit wurde 

durch Festlegung der  zugelassenen  IP-Adressen,  Ports  und Verwendung 
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von  verschlüsselten  VPN-Tunneln  sowie  die  Pseudonymisierung  der 

Patientendaten Name,  Geburtsdatum und Patienten-ID gewährleistet.  An 

eingehenden  Verbindungen  für  die  Standorte  wurde  ein  festgelegter 

DICOM-Bildtransport-Port  benötigt,  an  ausgehenden  Verbindungen  ein 

Port zum Abholen der Arbeitsliste. 

Der DICOM-Shuttle konnte die Bilddaten sowohl mathematisch verlustfrei 

als auch mit der im DICOM-Standard verankerten JPEG 2000 Kompression 

mit Faktor 10 komprimiert übertragen [33] [34].
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Patientinnen 

Insgesamt wurden kurative Mammographien von 181 Patientinnen in das 

System eingespielt. Dabei gilt zu beachten, dass aus diesem Grunde nicht 

immer 4 Aufnahmen je Mammographieuntersuchung übertragen wurden. 

Bei  10  Patientinnen  wurde  1  Aufnahme  erstellt,  bei  122  Patientinnen  2 

Aufnahmen,  bei  42  drei,  bei  6  Patientinnen  vier  Aufnahmen  und  bei  1 

Patientin  sechs  Aufnahmen.  Bei  152  Patientinnen  lag  zum  Ende  des 

Evaluationszeitraums  ein  Befund  sowohl  vom  Erst-  als  auch  vom 

Zweitbefunder  vor.  Zahlen  einer  Screeningpopulation  standen  zum 

Testzweck nicht zur Verfügung. Die Altersverteilung der Patientinnen ist in 

Abb. 3 wiedergegeben.

Mit  der  oben  beschriebenen  Installation  erfolgte  eine  Erst-  und 

Zweitbefundung  der  152  eingeschlossenen  Mammographien.  Die  beiden 

befundenden Ärzte  hatten eine Mammographie-Erfahrung von mehreren 

Jahrzehnten jedoch noch keine Screening-Erfahrung.
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Evaluiert wurden die technischen Parameter

• Installationsdauer,

• Zuverlässigkeit der Datenübertragung,

• allgemeine Übertragungsprobleme,

die Workflow-Parameter

• Handhabung der Befundungsstation,

• Bildqualität,

• Befundungszeit

sowie die klinischen Parameter

• Diagnosenverteilung nach BIRADS und

• Übereinstimmung von Erst- und Zweitbefund.
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Abbildung 3: Altersverteilung der untersuchten Patientinnen;  untersucht  wurde eine Population mit  

Überweisung zur kurativen Mammographie. Es sind keine Fälle "grauen" Screenings  enthalten. Der  

Anteil  der  Patientinnen  zwischen  4  und  10  Uhr  im  Tortendiagramm  entspricht  der  

Screeningpopulation.



Die Installation wurde zunächst  in verschiedene Arbeitsblöcke  unterteilt. 

Teilweise  konnten  Schritte  parallel  abgearbeitet  werden.  Die 

Grundkonfiguration  –  Installation  des  Betriebssystems  sowie  der 

Erstinstallation  der  Anwendungs-  und Serverprogramme,  die  bereits  im 

Vorfeld  erfolgte,  wurde  hierbei  nicht  berücksichtigt.  Beurteilte 

Arbeitsblöcke waren:

• Netzwerkeinrichtung  und  -vorbereitung  an  den  beteiligten 

Standorten 1 und 2 sowie dem zentralen Netzknoten

• Serverinstallation und -anpassung an die Standorte

• Installation der Befundungsworkstations

• Anbindung der Modalitäten

• Einrichtung der Hanging-Protokolle

• Einrichtung Pseudonymisierung

Die Testung der  Zuverlässigkeit der  Datenübertragung  erfolgte zunächst 

mittels SMPTE-Testpattern und anschließend  mittels lokal anonymisierter 

Testbilder – 2 kompletter CR-Mammographiedatensätze  a 4 Bilder. Diese 

wurden unkomprimiert sowohl auf dem Netzwerkwege als auch auf einen 

USB-Stick übertragen.  Anschließend wurde mittels  BIT-weisen Vergleichs 

überprüft,  ob  die  Dateien  verändert  worden  waren.  Darüber  hinaus 

erfolgte  auf  beiden  Seiten  eine  wöchentliche  Konstanzprüfung  [35] der 

lokalen Datenstrecken mittels SMPTE-Patternabgleich. 

Im  laufenden  Betrieb  wurden  im  Fragebogen  vom  Befunder  die 

allgemeinen Übertragungsfehler notiert. Anschließend wurde evaluiert, ob 

es sich um lokale, zentrale oder periphere Probleme handelte und ob alle 

Bilder vorhanden waren oder nicht.

Für  den  Punkt  „Handhabung  der  Befundstation“  wurde  ein 

standardisierter  Fragebogen erarbeitet,  der von den befundenden Ärzten 

im  Anschluss  an  jede  Befundung  ausgefüllt  wurde.  Der  Fragebogen 

- 17 -



umfasste die Punkte „einwandfreie Funktion der Sitzung – ja/nein“,  „mit 

der  Hängung  der  Mammographien zufrieden – ja/nein“,  „Wunsch nach 

Verfügbarkeit von Zusatzuntersuchungen (Sonographie, MRT) – ja/nein“, 

„Einsatz der Vergrößerungsfunktion“, „Zufriedenheit mit der Handhabung 

der  Vergrößerungsfunktion  –  immer/meist/nie“,  „Unzufriedenheit  mit 

dem  strukturierten  Befund  nach  BIRADS  –  ja/nein“,  „Notwendigkeit, 

Anforderungen nachzufenstern – ja/nein“.
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Ergebnisse

Technische Parameter

Installationsdauer

Die Installation wurde in 5 Werktagen durchgeführt.  Dabei  entfielen auf 

die Vorbereitung der Netzwerke in den Kliniken 1 Werktag, die Installation 

der Server benötigte mit allen vorbereitenden Maßnahmen 3 Werktage, die 

Installation  der  Workstations  samt  Anbindung  an  den  zentralen 

Netzknoten  einen  weiteren  Werktag.  Die  Anbindung  der  Modalitäten 

sowie  die  Entwicklung  der  Hanging-Protokolle  dauerte  3  Werktage, 

erfolgte jedoch  parallel zu den oben genannten Punkten.  Im Nachhinein 

wurden  die  Pseudonymisierung  sowie  die  Anbindung  der  Multipoint-

ISDN-Verbindung  als  „Sendeziel“  eingerichtet,  dies  dauerte  erneut  2 

Werktage.

Zuverlässigkeit der Datenübertragung

Die  mittels  Netzwerk  übertragenen  Testpattern  entsprachen  bei 

bitgenauem  Vergleich  und  Checksummenvergleich  bitgetreu den  mittels 

USB-Stick übertragenen Testpattern. 

Allgemeine Übertragungsprobleme

In  18%  der  Fälle  (68/370  Untersuchungen)  traten  allgemeine 

Übertragungsfehler in den ersten 3 Wochen nach Übertragungsbeginn auf 

und bestanden zum größten Teil in lokalen  Übertragungsproblemen,  die 

fast ausschließlich durch Anwenderfehler bedingt waren.

- 19 -



• Beim manuellen Versand wurde in 99% der Fälle, in denen einzelne 

Bilder  fehlten,  die  Untersuchung  vor  Abschluss  des  Einlesens  der 

akquirierten  Bilddaten an der CR-Modalität  versandt  - dies konnte 

durch  Nachversand  des  einzelnen  Bildes  gelöst  werden.  In  einem 

Fall  hatte  der  ISDN-Multilink-Router  nicht  nachvollziehbar  die 

Verbindung mitten  im Bild getrennt, so dass  bereits  ein Eintrag  in 

der  Serverdatenbank  vorhanden  war,  aber  die  Daten  nicht 

vollständig übertragen worden waren. Da diese nicht überschrieben 

werden durften, um bestehende Bilder nicht mit neueren Bildern zu 

überschreiben  und damit  einen  unterschiedlichen  Bildeindruck bei 

der  Zweitbefundung  zu  produzieren  ,  musste  mittels  eines 

Softwaretools, wie auch in einem PACS, die Untersuchung oder das 

einzelne defekte Bild gelöscht und nochmals übertragen werden.

• An  einem  Standort  war  die  Aufnahme-Modalität  von  einem 

Mitarbeiter  an  eine  deutlich  langsamere  Datendose  mit  10  MBit 

umgehängt  worden,  so  dass  die  Daten,  welche  innerhalb  dieses 

Standortes an PACS und Screening- Workstation übertragen werden 

mussten,  erst nach deutlichem zeitlichen Versatz auf der Screening- 

Maschine  zur  Verfügung standen.  Für  die  Problemerkennung  und 

Lösung dieses  Problems benötigten wir 2 Tage, da das Umpatchen 

der Netzwerkkabel in diesem Raum nicht dokumentiert worden war.

• An  einem  der  Standorte  ein  Autorouting  für  alle  CR-Bilder 

eingerichtet,  ohne  dabei  zu  bedenken,  dass  auch  Thorax-  und 

Knochenaufnahmen  CR-Aufnahmen  sind,  so  dass  auch  weitere 

konventionelle Bilddaten über die Bildübertragungsstrecke versandt 

und  empfangen  wurden  –  zuvor  war  dies  auch  durch  manuelles 

Versenden der  Bilddaten durch MTRA geschehen.  Letztlich  wurde 
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dieser  Fehlversand  dann  durch  einen  im  PACS  eingebauten 

studienabhängigen Filter gelöst.

• An  einem  der  beiden  Standorte  fiel  wegen  Ausfall  eines 

Hauptrouters das Netzwerk für 4 Stunden aus.

Die zentralen serverbasierten Probleme mit 3 Untersuchungen teilten sich 

wie folgt auf:

• Zunächst war davon ausgegangen worden, dass es eine Möglichkeit 

geben  würde,  eine  Verbindung  vom  zentralen  Netzknoten  zu 

Standort  2  aufzubauen.  Da  dies  aber  im  bereits  bestehenden 

Teleradiologienetzwerk  nicht  vorgesehen  war  und dieser  Umstand 

vor  Installation  den  Installierenden  nicht  bekannt  gewesen  war, 

konnten  in  der  Anfangszeit  die  Daten  nur  in  einer  Art 

„Einbahnstraße“,  nämlich  von  Standort  2  über  den  zentralen 

Netzknoten  zu  Standort  1  transportiert  werden,  aber  eben  nicht 

umgekehrt,  da  zunächst  kein  zentrales  Zwischenarchiv  für  die 

Teststellung  geplant  gewesen  war. Als  Lösung  wurde  8  Werktage 

später  ein Zwischenarchiv am zentralen Netzknoten installiert,  von 

dem sich der Rechner an Standort 2 die Aufträge und Bilder immer 

nachts  abholen  konnte.  Die  Installation  hierfür  benötigte  einen 

weiteren Tag. Da es sich hierbei jedoch um eine Machbarkeitsstudie 

handelt,  verzichteten  wir für diese  auf die Bestellung einer  S-DSL-

Verbindung. 

• Durch Veränderungen am Router eines der Standorte kam es dazu, 

dass  eine  der  telemammographischen  Arbeitsstationen  abgehängt 

wurde  –  fehlende  Übertragung  von 3  Untersuchungen,  die  jedoch 

nachträglich nochmals übertragen und zweitbefundet wurden.

• Eine  Bestimmung  der  Übertragungszeit  zwischen  den  Standorten 

erfolgte nicht, da alleine die Machbarkeit des Datentransports sowie 
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der  Workflow  hinsichtlich  eines  geplanten  Screening-Netzwerkes 

getestet werden sollten. 

Workflow-Parameter

Handhabung der Befundungsstation

Die  Beurteilung  der  Handhabung  basierte  auf  der  Beurteilung  von  152 

Befundungen.  In  8  von 40  Sitzungen  war  die  technische  Funktion  nicht 

einwandfrei.  Dies  basierte  in  7  Fällen  auf  einem  Ausfall  von  zentralen 

Netzwerkkomponenten  an  beiden  Standorten  bzw.  unwissentlicher 

Umkonfiguration  der  beteiligten  Router  und  in  einem  Fall  an  einem 

zeitgleich  durchgeführten  Update  einer  Workstation.  Durch  diese 

verzögerte sich die Befundung um 1 Stunde. In 6 von 40 Sitzungen wurde 

die Hängung bemängelt. Dabei bestand bei Auslassung der 8 fehlerhaften 

Sitzungen,  bei  welchen  die  Speicherfolien  durch  die  MTRA  in  einer 

falschen  Reihenfolge  ausgelesen  und  damit  von  der  Modalität  falsch 

beschriftet worden war, nur in einem Fall eine alleinige  Fehlfunktion des 

Hanging-Protokolls.  Hierbei  war ein Update an der Station durchgeführt 

und  vergessen  worden,  die  zuvor  eingerichteten  Hanging  Protokolle 

wieder  zu  aktivieren.  Die  Verfügbarkeit  von  Zusatzuntersuchungen  aus 

dem  System  heraus  wurde  bei  98  Untersuchungen  gewünscht.  124  Mal 

wurde die 1:1 Vergrößerungsfunktion eingesetzt, die stets als gut beurteilt 

wurde.  Der  strukturierte  Befund  nach  BIRADS  wurde  in  14  Fällen  als 

unzureichend  empfunden,  da  im  Rahmen  des  für  das  Screening 

konzipierten  Programms  kein  BIRADS  III  vergeben werden  konnte.  Die 

Umschaltzeit betrug für zwei Bilder maximal 0.9, vier Bilder 1.8 und acht 

Bilder 3.6 Sekunden. 
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Bildqualität

26  Untersuchungen  mussten  nachgefenstert  werden,  die  übrigen 

Untersuchungen  konnten  in  der  automatischen  Fenstereinstellung 

befundet  werden.  14 Fälle  hiervon  sind auf  das  Update  zurückzuführen 

gewesen,  bei  dem  vergessen  worden  war, die  Hanging  Protokolle  und 

modalitätenstandortabhängigen  Fenstervoreinstellungen  wieder  zu 

aktivieren. Die bei der Erstbefundung geänderten 10 Fensterwerte wurden 

nicht  gespeichert  –  daher  handelte  es  sich  ebenso  wie  bei  den  bei  der 

Zweitbefundung  individuell  geänderten  Fensterwerten  um  persönliche 

Änderungen des Befunders. 

Befundungszeit

Die Befundungszeiten für die 100 am schnellsten befundeten Fälle sind in 

Abb.  4 wiedergegeben,  dabei  enthalten  sind  Einträge  in  der 

Befundungsmaske  sowie  die  Umschaltzeiten.  Jedoch  gilt  zu  bedenken, 

dass dabei auch Einzelbilder enthalten sind. Überlange Befundungszeiten 

wurden  ausgelassen,  da  hierbei  die  befundenden Kollegen  nachweislich 

den  Fall  nicht  zu  Ende  bearbeitet  hatten,  oder  den  Fall  bei  der 

Erstbefundung  geöffnet  hatten,  um  parallel  eine  Stanzbiopsie  bei  der 

Patientin zu entnehmen.  Reale Zeiten aus einem Screening stehen aktuell 

noch aus. 
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Klinische Parameter

Diagnosenverteilung nach BIRADS

Die nach BIRADS klassifizierten Diagnosen  gibt  Abb.  5 wieder.  Die  zur 

Auswertung von Abbildung 3 und 5 herangezogenen Daten finden sich in 

Tabelle 1.
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Abbildung 4: Befundungszeiten  (Brutto-Befundungszeiten,  das  heißt  einschließlich  der  

Umschaltzeit zwischen 2 Untersuchungen), dabei gilt es jedoch zu beachten, dass der Großteil der  

Untersuchungen  weniger  als  4  Bilder  enthielt,  da  es  sich  ausschließlich  um  kurative  

Mammographien  handelte.  Die  Darstellung  soll  verdeutlichen,  dass  die  technisch  realisierten  

Schaltzeiten des Systems (4 Bilder 1.8 sec, 8 Bilder  3.6 sec)  kaum Einfluss  auf die Befundzeiten  

haben.



Tabelle 1: Auswertung der Untersuchungsdaten nach BIRADS

Alterskate-
gorie

BIRADS  
1

BIRADS  
2

BIRADS  
4a

BIRADS  
4b

BIRADS  
5

Gesam
t

20 - 29 1 1 0 0 0 2

30 - 39 1 4 1 1 0 7

40 - 49 11 25 2 0 2 40

50 - 59 11 32 1 0 1 45

60 - 69 10 27 3 1 0 41

70 - 79 3 8 2 0 0 13

80 - 89 1 2 0 0 0 3

Gesamt 38 99 9 2 3 151
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Abbildung 5: Diagnosenverteilung in der untersuchten Patientinnengruppe.  Die Screeningrichtlinien  

sehen keine BIRADS-Kategorie 3 vor, diese wird im Screening durch die Kategorie 4a ersetzt, da diese  

eher benigne einzustufenden Befunde trotz alledem abklärungsbedürftig sind.



Übereinstimmung von Erst- und Zweitbefund

Enddiagnosen waren BIRADS 1 (n=37),  BIRADS 2 (n=99),  BIRADS 4a (n= 

9), BIRADS 4b (n=2) und BIRADS 5 (n=3). Diskrepanzen ergaben sich bei 

BIRDAS 4a (7 Untersuchungen als BIRADS 2 befundet) und bei BIRADS 4b 

(1 Untersuchungen als BIRADS 5 befundet).
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Diskussion

Die Krebsfrüherkennungs-Richtlinien stellen klare Anforderungen an die 

Organisation  eines  Mammographie-Screenings.  Darüber  hinaus  hat  die 

Kassenärztliche  Bundesvereinigung  auf  Basis  der  öffentlichen 

Spezifikation  PAS  1054  Richtlinien  zur  Durchführung  des  Screening 

erstellt.  Trotz  noch  fehlender  Systeme  für  Einladungswesen  und 

Abrechnung  seitens  der  Kassenärztlichen  Vereinigung  konnte  unter 

Nutzung  der  Möglichkeiten  der  Teststellung  nach  Behebung  der 

Anfangsprobleme  kurzfristig  eine  durchgängige,  richtlinienkonforme 

technische Realisierung der zentralen Komponenten Screening-Befundung, 

Bildtransport,  und  Workflowsteuerung  in  einer  dezentralen  Screening-

Einheit  getestet  werden.  Auf  Grundlage  und  unter  Nutzung  derselben, 

sowie  Integration  der  Systeme  für  Einladungs-  und Abrechnungswesen, 

läuft in Vorpommern ein volldigitales Mammographie-Screening, welches 

bis Ende 2006 im gesamten Bundesland aufgebaut wird. Selbstverständlich 

unterlag und unterliegt  das gesamte System §16 der RöV. Über  ähnliche 

rechtliche Problemstellungen berichtete bereits 1999 Schowalter mit seinen 

Co-Autoren. [36]

Bei jüngeren Patientinnen und Hochrisikopatientinnen sollte entsprechend 

der  „EVA“-Studie  aufgrund  der  höheren  Sensitivität  eine  jährliche  MRT 

der  Mamma  erfolgen.  [37] Die  Mammographie  sollte  aufgrund  der 

kumulativen  Strahlendosis  und  wie  der  Ultraschall  aufgrund  der 

niedrigeren  Sensitivität  dabei  nur  ergänzend  erfolgen.  Dabei  gilt  es  zu 

beachten,  dass  für  die  Zukunft  ähnlich  strenge  Anforderungen  an  die 

Befunder zu stellen sind, wie im aktuellen Mammographiescreening. [38]

Die digitale Mammographie hat  neben den Vorzügen in der Bildqualität 

Vorteile in der Bildkommunikation.  Nachteilig erscheint jedoch die etwas 
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geringere  Detektionsrate  für  Mikrokalk.  Digitale  Mammographien  [39], 

unabhängig  davon,  ob  Speicherfolien  oder  Vollfeldmammographie 

verwendet  wird  [40],  können  über  digitale  Netze  an  andere 

Befundungsorte übertragen werden.  Sie stehen bei Speicherung in einem 

PACS  als  Voraufnahmen  und  für  die  Weiterbildung  zur  Verfügung. 

Analoge  Mammographien,  Nass-  oder  Trockenlaserausdrucke  dagegen 

scheinen  zur  Zweitbefundung,  als  Voraufnahmen,  für 

Weiterbildungszwecke  etc.  insbesondere  bei  zeitgleichem  Bedarf  wegen 

der  Verfügbarkeit  bei  gleich  hoher  Detektionsrate  weniger  geeignet  [41] 

[42] [43] [44] [45] [46] [47] [48]. Für ein Massenscreening ist die filmbasierte 

Mammographie  darüber  hinaus  weniger  gut  geeignet.  [49] [50] Pro 

Mammographie  sind  hierbei  alleine  circa  12€  an  Erstellungskosten  zu 

rechnen – Tendenz steigend.  Hinzu kommen Archivierungskosten für die 

anfallenden Mammographien. Mammographieaufnahmeplätze sind leicht 

einzurichten, Experten für die Befundung stehen jedoch nur in begrenzter 

Anzahl zur Verfügung. In Flächenländern werden so ständige Transporte 

von Filmkisten  notwendig.  Die  Hängung  von Film-Mammographien auf 

Alternatoren  ist  zeitaufwändig  und  steht  der  Befundung  großer 

Untersuchungszahlen im Weg [51] [52]. Für CT-Untersuchungen ist dieses 

betriebswirtschaftlich  aufgearbeitet.  [53] Würde  die  digitale 

Mammographie  als  Telemammographie  eingesetzt,  wären  spezialisierte 

Dienste  wie  Teleteaching  (Weiterbildung),  computer-assistierte  Diagnose 

(CAD)  und zeitnahe  Zweitbefundung  durch Experten  leichter  verfügbar 

[51].  Dabei  sind  jedoch  die  Anschaffungskosten  (unter  100.000  €  für 

Mammographieworkstation  und  Dicom-Router)  sowie  die 

Serverinfrastruktur  zu berücksichtigen,  welche  sich  jedoch  innerhalb der 

ersten  beiden  Jahre  amortisieren.  Abzuwarten  bleibt,  welche 

Verbesserungen  die  in  der  Entwicklung  befindliche  Tomographie  der 
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Mammae  mit  sich  bringen  wird  und  ob  diese  die  heute  übliche 

Mammographie bei gleicher Strahlendosis ersetzen wird. [54] 

Dass  digitale  Mammographien  sinnvollerweise  als  Softcopies  an  einer 

entsprechend ausgelegten Workstation befundet werden, wurde bereits mit 

der  Einführung  der  ersten  digitalen  Mammographie-Geräte,  welche 

aufgrund der geforderten hohen Bildauflösung zunächst mittels Nasslaser- 

und  heute  Trockenlasersystemen  [55] kombiniert  sind,  erkannt.  Als 

Merkmale einer  solchen Workstation wurde die Darstellung von bis zu 8 

Bildern  gleichzeitig  (vier  aktuelle  und  vier  Voraufnahmen),  eine 

„intelligente“  Fenstereinstellung,  intuitive  und  benutzerfreundliche 

manuelle Fensteroptimierung und Lupenvergrößerung und eine einstufige 

Speicherung  optimierter  Fenstereinstellung  zur  Archivierung  mit  den 

Bildern genannt [56]. Die gleichzeitige Abbildung von Untersuchungen auf 

zwei räumlich getrennten Monitoren mit synchronisierten Zeigern wurde 

im  selben  Bericht  von  1999  als  definierendes  Merkmal  der 

Telemammographie  benannt.  Zum  damaligen  Zeitpunkt  waren  nach 

Kenntnis der Teilnehmer jedoch noch keine Telemammographie-Einheiten 

im Gebrauch.

Das von uns im Rahmen der Teststellung evaluierte System konnte mit den 

Erfahrungen  aus  dem  bereits  aufgebauten  Telemedizin-Netz  innerhalb 

weniger  Tage  installiert  und  in  Betrieb  genommen  werden.  Das 

vorhandene  IP-Netz  war  ebenfalls  ohne  Änderungen  nutzbar.  Dagegen 

war  der  telemedizinische  Server  nicht  geeignet:  die  Pseudonymisierung 

mit  fortlaufenden  Nummern  leistete  nicht  die  Identifikation  von 

Voraufnahmen oder Befunddokumenten.  Im aktuellen Screening sowie in 

der  Teststellung  werden  und  wurden  die  Bilddaten  dagegen 

patientenspezifisch pseudonymisiert nicht untersuchungsspezifisch.  Auch 
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werden  aktuell  zusätzlich  speziell  zertifizierte  VPN-Komponenten 

eingesetzt.

Die  Bildübertragung  während  der  Teststellung  funktionierte  mittels 

automatisierten  Bildversandes;  ein  manuelles  Abholen  wie  beim 

Telemedizinserver  war  bereits  bei  dem  Untersuchungsvolumen  der 

Teststellung nicht praktikabel. Übertragungsprobleme größeren Stils traten 

nicht  auf;  bis  zur  vollständigen  Einweisung  der  MTRA wurden  neben 

Mammographien irrtümlich auch andere Untersuchungen übertragen.

Der  DICOM-Shuttle  könnte  zur  Steigerung  der  Verfügbarkeit  von 

Untersuchungen  jederzeit  durch ein  temporäres  PACS-Archiv (Hersteller 

beliebig)  und  ein  externes  Langzeitarchiv  ergänzt  werden.  Die  Daten 

würden  auf  diesem  Wege zentral  gespeichert  und  für  die  Workstations 

mittels  Query  and  Retrieve  zum  Abruf  bereitgehalten.  Damit  könnte 

garantiert  werden,  dass  die  Bilddaten  zu  einem  Fall  im  Screening-

Netzwerk vollständig vorhanden sind, da die Mammographie-Workstation 

für  jeden  Fall  den  lokal  vorliegenden  Datenbestand  mit  dem  zentralen 

Datenbestand im temporären und im Langzeitarchiv vergleichen könnte.

Als  alternativer  Übertragungsweg  kämen,  entsprechend  der 

Empfehlungen  der  Deutschen  Röntgengesellschaft,  mittels  speziell 

authentifizierter  personengebundener  PGP-Schlüssel  verschlüsselte 

DICOM-E-Mails  [57] in  Frage,  die  uns  zur  Realisierung  des  Projektes 

aufgrund  der  Größe  der  Datenmenge  sowie  des  Workflows  schwer  zu 

realisieren erschienen.  Legt man ein Datenvolumen von circa 110 MByte-

zugrunde (DICOM JPEG LOSSLESS-Kompression) ergibt sich daraus eine 

Gesamtgröße der in mehrere E-Mails verteilten Bilddaten von circa 140 bis 

150 MByte, da E-Mails mit einem 7-BIT-System arbeiten und die Bilddaten 

in  einem  8-BIT-Format  vorliegen  und  zusätzlicher  Overhead  durch  die 

Mailheader generiert wird.
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Ein weiterer alternativer Weg wäre die Bilddatenablage  auf einem Server 

mittels  SSH  und  automatisierte  Abholung  derselben,  wie  sie  von  der 

Universität Mainz unter der Nutzung des Programms SecTelMed betrieben 

wird. [58] 

Im  Rahmen  unserer  Teststellung  verwendeten  wir  eine  verlustbehaftete 

1:10  DICOM  JPEG  2000  Bilddatenkompression  [34].  Für  das  digitale 

Mammographie-Screening  ist  jedoch  nur  die  verlustfreie  DICOM  JPEG 

LOSSLESS-Kompression  zugelassen,  mit  deren  Hilfe  man 

durchschnittliche  Kompressionsraten  von  1:2  und  maximale 

Kompressionsraten  von  1:3  erreicht.  An  den  Befundungsplätzen  des 

Bilderstellers wurde jeweils mit nicht komprimierten Daten gearbeitet. Die 

stärkere  Kompression  wurde  durch  das  Fehlen  von  S-DSL  zwischen 

zentralem Netzknoten und Standort 2 erforderlich gemacht. Ich halte dies 

im Rahmen  dieser  Evaluation  für  statthaft,  da  die  Workstation  und  die 

grundsätzliche  Funktionalität  des  Systems  getestet  werden  sollte.  Die 

Datensatzgröße für die vier Bilder einer Untersuchung ergab damit 160 bis 

240 MB für den Originalsatz und um 20 MB für den komprimierten Satz. 

Es gibt  inzwischen  erste  technische  und klinische  Hinweise darauf,  dass 

speziell  Mammographien  ohne  Verluste  stärker  komprimiert  werden 

können. Gründe sind die große Bildfläche ohne Information (Schwarz der 

Luft) und die Beschränkung auf 256 bis 1024 Graustufen. Dabei gilt jedoch 

zu  beachten,  dass  es  insbesondere  bei  nicht  optimal  belichteten 

Aufnahmen zu einem relevantem Informationsverlust kommen kann. 

Huang  [51] diskutierte  bereits 1999 eine verlustfreie Kompression von 5-

6:1. Wollenweber  [16] testete 2006 erfolgreich eine Kompression von 20:1, 

Kallergi [33] im selben Jahr noch wesentlich höhere Kompressionen - „The 

mean  compression  rate  was  59:1  for  the  mammograms  in patients  with 
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negative findings, 56:1 for those in patients with benign findings, and 53:1 

for those in patients with cancerous findings.“

Die  Dateigröße  spielt  naturgemäß  auch  im  Zusammenhang  mit  den 

Übertragungskosten eine Rolle  [59]. Das von uns in der Teststellungszeit 

eingesetzte  ISDN  ist  aufgrund  des  linearen  Zusammenhanges  zwischen 

übertragenen  Datenmengen  und  Kosten  für  ein  Screening-Programm 

ungeeignet. Die S-DSL-Technik verursacht dagegen Kosten, die im Rahmen 

der  Vergütung  (5,10  €/Fall  für  den  Versand)  des  Programms  tragbar 

scheinen  und ist  dank  der  verfügbaren Flatrates  hinsichtlich  der  Kosten 

und Übertragungsraten tageszeitunabhängig. 

Unseren Erfahrungen nach reicht eine SDSL 2048 Verbindung zum Versand 

von  JPEG  LOSSLESS-komprimierten  Mammographie-Untersuchungen 

unter  Gewährleistung  einer  Übertragungsreserve  aus,  wenn  innerhalb 

einer  beteiligten  Praxis  eine  CR-Mammographieeinheit  zum  Einsatz 

kommt.  Dabei  kann  unter  Berücksichtigung  der  Verwendung der  VPN-

Technologie  sowie  der  DICOM-Kommunikation  von  einer 

Nettoübertragungsrate  von  1500  bis  1800  KBit/s  ausgegangen  werden. 

Großlumige ADSL-Zugänge scheinen in absehbarer Zukunft, so denn eine 

Änderung  hinsichtlich  des  allgemein  akzeptierten  Kompressionsfaktors 

(mittels  verlustbehafteter  Kompression)  für  digitale  Mammographien 

eintreten sollte, eine noch kostengünstigere Alternative. Aktuell sind diese 

jedoch  aufgrund der  in unserer  primär  ländlichen  Region  zu langsamen 

Upload-Geschwindigkeiten keine Alternative. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Grundlagen  gilt  folgende  Volumen-

Rechnung  für  die  Übertragung  von  einer  mammographierenden  Einheit 

mittels CR-Mammographie an den Netzknoten der Screening-Einheit:

● 7    Frauen pro Gerät und Stunde

● 200    MB Volume pro Fall (4*50MB)
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● 1400    MB/Gerät und Stunde Originaldaten

● 700    MB/Gerät und Stunde math. lossless komprimiert

● 1,56    MBit/Sekunde an einem Standort (Nettobandbreite)

Hinzu  kommt  die  Übertragung der  Bilddaten  zur  Zweitbefundung,  die 

vergleichbar  zum  Datengerüst  der  selbst  erstellten  Mammographien  ist. 

Damit bleiben bei der Nettoberechnung 16 Stunden Übertragungszeitraum 

bei 1.5 MBit/s an Werktagen und lossless-Kompression.

Somit genügt eine 2048 Bit-SDSL-Leitung für ein digitales Mammographie-

Screening mit verlustfreier Kompression und CR-Mammographiegeräten. 

Ein Screening mit  höherem täglichem  Datenaufkommen scheint  lossless-

komprimiert nur bei Anwendung noch größerer SDSL-Leitungen möglich. 

Dreyer  et  al  verglichen  bereits  vor  7  Jahren  den Einsatz  von ISDN  und 

ADSL  für  teleradiologische  Aufgabenstellungen  und  kamen  zu  dem 

Ergebnis,  dass  der  Einsatz  der  DSL-Technologie  sinnvoll  wäre,  so  diese 

allgemein verfügbar ist [60].

Zum wirtschaftlichen  Arbeiten trägt  auch die  Skalierbarkeit  des Systems 

bei.  Nach  Bedarf  kann  mehr  Bandbreite  für  die  Übertragung  finanziert 

werden;  es  können  Server  parallel  betrieben  werden;  Archive  können 

aufgrund  fallender  Hardwarepreise  nach  Bedarf  zu  einem  späteren 

Zeitpunkt  preisgünstiger  erweitert  werden.  In der  Endausbaustufe  sollte 

das Archiv zu jedem Zeitpunkt für jede durchgeführte Mammographie die 

letzte  Voruntersuchung,  und  nur  diese,  im  Netz  vorhalten.  Ältere 

Voruntersuchungen könnten in ein Langzeitarchiv ausgelagert werden.

Eine  konstante  Bildqualität  ist  auch  das  Ziel  der  im  Sinne  der 

Qualitätssicherung  im  Screening-Programm  geforderten  täglichen 

Konstanzprüfung  mittels  Prüfkörpers  sowie  der  automatischen 

Kalibrierung der eingesetzten Bildschirme vor Freigabe zum Screening. Die 

jeweilige  Freigabe  erfolgt  täglich  vor  Screeningbeginn  durch  das 
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verantwortliche,  für  das  Mammographie-Screening  zertifizierte, 

Referenzzentrum, welches  sich im Falle der Screening-Einheit Greifswald 

und  Vorpommern  in  Berlin  befindet.  Über  diese  täglichen  Prüfungen 

hinaus hat monatlich  eine umfangreichere Konstanzprüfung zu erfolgen, 

in  deren  Rahmen  auch  die  manuelle  Prüfung  der  Leuchtdichte  und 

Kontrasteinstellungen der Monitore anhand von Messfeldern stattzufinden 

hat. Die Überprüfung der Bildqualität in diesem Zusammenhang geschieht 

mittels  eines  von  der  Modalität  generierten  SMTPE-Testbildes.  Darüber 

hinausgehende  Kontrollen  der  Monitore  erfolgen  viertel-,  halb-  und 

jährlich,  des  restlichen  Systems  nur  jährlich.  Derzeit  fehlt  meiner 

Einschätzung nach jedoch eine Überprüfung der Daten nach dem digitalen 

Transport  sowohl  optisch  als  auch  elektronisch.  Der  in  meinen  Augen 

zunächst jedoch wichtigere Parameter wäre in Ergänzung zur Kalibrierung 

der lokalen Systeme die Bestätigung der ordnungsgemäßen Übertragung 

mittels Checksummen-Wertes.

Den Workflow, wie er in den Screening-Richtlinien vorgegeben ist,  bildet 

die Workstation direkt ab. Entsprechend wurde die Handhabung von allen 

Befundern  als  gut  beurteilt.  Wesentliche  Forderungen  an  eine 

Mammographie-Workstation  für  Screeningzwecke  wurden  von  einer 

amerikanischen Kommission bereits 1999 beschrieben [56]. Die wichtigsten 

Punkte sind hier die automatische Fenstervoreinstellung mit automatischer 

Speicherung  manueller  Nachjustierungen  sowie  eine  praktikable 

Lupenfunktion.  Diese  Forderungen  erfüllte  die  Workstation.  Für  die 

Funktionalität  des  Befundungsarbeitsplatzes  sprach  der  schnelle 

Bildwechsel,  der  automatisch  nach  BIRADS-Klassifikation  einer 

Untersuchung  erfolgte.  In  Verbindung  mit  der  kurzen  Zeit  für  die 

Erstellung eines Befundes  könnten theoretisch in einer  Stunde bis zu 100 
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Screening-Mammographien evaluiert werden; diese Zahl wird eher durch 

Qualitätsansprüche als durch das System begrenzt. 

Angaben  zum Workflow finden  sich  in den  einschlägigen  Publikationen 

zum  Screening  praktisch  nie.  Angaben  beschränken  sich  auf 

unilaterale/bilaterale Aufnahmen, 1- oder 2-Ebenen Technik, evtl. variabel 

nach  Stufe,  sowie  allgemeine  Angaben  zur  Aktualität  der  eingesetzten 

Technik [61] [62] [63] [64].

Die hier vorgestellte Evaluation erfolgte mit kurativen, nicht mit Screening-

Mammographien. 32 % der untersuchten Frauen waren in unserer Gruppe 

jünger  als  die  Screeninggruppe,  12  %  waren  älter;  zumindest  nach  der 

Alterszusammensetzung  war  die  Evaluationsgruppe  damit  eine  gute 

Annäherung  an  die  zu  erwartenden  Verhältnisse.  Dies  gilt  –  bei  einem 

Anteil von 3 BIRADS 4- und 11 BIRADS 5- Untersuchungen - jedoch nicht 

für  die  Verteilung  der  Diagnosen.  Mit  einem  hohen  Anteil  an  jungen 

Frauen mit dichtem Parenchym und einem hohen Anteil an pathologischen 

Befunden  stellt  die  evaluierte  Gruppe  damit  höhere  Ansprüche  an  die 

Befundung  als die typischen  Screeningpopulationen.  Darauf  basiert  auch 

die alleinige Annahme der schnellsten Befundungszeiten, da insbesondere 

bei  dieser  Gruppe  Betrachtungszeiten  von  5  Minuten  bis  2  Stunden  20 

Minuten  auftraten.  Die  befundenden  Kollegen  hatten  zeitweilig  auch 

vergessen, die Befundung der letzten Patientin zu beenden.

Zusammenfassend  kann  gesagt  werden,  dass  das  evaluierte  System 

praxistauglich ist. Für den Einsatz in  zentralen  Screeningeinheiten kann die 

gute Handhabung der Befundungsstation einschließlich der Befundmaske 

hervorgehoben werden. Für den Einsatz im dezentralen Screening (auch als 

Ausfallkonzept,  für  Urlaubsvertretungen  etc.)  machen  der  reibungslose 

Datentransfer  und  der  unkomplizierte  Anschluss  von 

Mammographiegeräten unterschiedlicher Hersteller das System tauglich.
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Abkürzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise

sec Sekunden

Abb. Abbildung

RöV Röntgenverordnung

@GIT Arbeitsgemeinschaft Informationstechnologie in der DRG

ADSL Asynchronous Digital Subscriber Line

BIRADS Breast Imaging Reporting and Data System

CAD Computer Aided Detection

CR Computed Radiography

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine

DR Digital Radiography

IP Internet Protocol

ISDN Integrated Services Digital Network

JPEG Joint Photographic Experts Group

MRT Magnet-Resonanz-Tomograph(ie)

MTRA Medizinisch-Technische Röntgenassistentin

PACS Picture Archiving and Communication System

PAS Publicly Available Specification

PGP Pretty Good Privacy

PVA Programmverantwortlicher Arzt

RIS Radiology Information System

SDSL Synchronous Digital Subscriber Line

SMPTE Society of Motion Picture and Television Engineers

SSH Secure Shell

USB Universal Serial Bus

VPN Virtual Private Network
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Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Telemammographienetzwerk.  Die Graphik  zeigt  die beiden 

Mammographie-Standorte  1 und 2,  den zentralen Netzknoten so-

wie die Beziehungen zwischen diesen Punkten.................... ...............7

Abbildung  2:  Oberfläche der  Befundungsstation.  Die Befundungsoberflä-

che wird auf einem separaten Monitor wiedergegeben; die Beleuch-

tung kann  auf  das  erforderliche  Minimum gedimmt  werden,  um 

die  Mammographiebetrachtung  auf  zwei  danebenstehenden  5K-
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