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,,Man muss etwas Neues machen, um etwas Neues zu sehen.*

Georg Christoph Lichtenberg, Aphorismen

"Dieses komplexe Netzwerk schafft uns die Mdglichkeit, dass wir temporare Lizenzen vergeben,
und es ist dazu nicht mehr notwendig, dass der Pathologe direkt im Institut fiir Pathologie sitzt,
sondern er kann an jedem beliebigen Punkt der Erde, beispielsweise auch am Strand von
Copacabana mit seinem Laptop, sitzen, hat eine kleine Satellitenantenne auf seinem Laptop und
kann von dort aus das Robotermikroskop hier in Minster steuern und von dort aus auch seine
Diagnose stellen und an seine Kollegen weitergeben."

Prof. Dr. Hans-Ullrich Spiegel (Universitatsklinik Munster)
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1. Einleitung

1.1 Inzidenz und Mortalitat des Mammakarzinoms

Das Mammakarzinom stellt einen malignen epithelialen Tumor des Brustdriisenparenchyms dar
und ist die haufigste Krebserkrankung der Frau weltweit [1]. Nach Schatzungen der WHO
erkrankten im Jahr 2000 weltweit Uber eine Million Frauen an Brustkrebs, 370.000 Frauen
starben daran. In Europa waren es im selben Jahr ungeféhr 350.000 Neuerkrankungen und etwa
130.000 Todesfalle [2].

In den vergangenen 30 Jahren konnte trotz aller Verbesserungen in der Forschung und der
Therapie die Mortalitat des Mammakarzinoms nur unwesentlich gesenkt werden.

Wihrend im Jahr 2002 55.689 Frauen in Deutschland an Brustkrebs erkrankten und im gleichen
Jahr 17.994 Frauen daran starben [3], waren es im Jahr 2005 noch immer 17.455 Frauen, die mit
der Diagnose des Mammakarzinoms den Tod fanden [4].

Vergleichsweise sterben in den USA jahrlich Gber 40.000 Frauen an einem Mammakarzinom,
was einer jahrlichen Mortalitatsrate von etwa 28 pro 100.000 Frauen entspricht [5].

In Deutschland stellt das Mammakarzinom mit 40% aller Krebsneuerkrankungen und 30% aller
Krebssterbefélle die hdufigste Krebserkrankung und die haufigste Ursache fir den Krebstod bei
Frauen zwischen 35 und 59 Jahren dar.

Das mittlere Lebenszeitrisiko einer Frau (berechnet bis zum 75. Lebensjahr) liegt in Deutschland
bei 9,2%, was bedeutet, dass durchschnittlich jede 11. Frau im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs
erkranken wird [2].

Die Relevanz des Mammakarzinoms wird zudem durch die Altersverteilung der Erkrankten
deutlich, da das mittlere Erkrankungsalter etwas tber 60 Jahren und damit um 7 Jahre unter dem
mittleren Erkrankungsalter fir Krebs insgesamt liegt.

In europdischen Léndern mit offiziellen Tumorregistern zeigen die letzten 10 Jahre jedoch eine
geringe Abnahme der Mortalitét, was zum einen am Einsatz adjuvanter Therapiemafinahmen und
zum anderen an der friihen Detektion von Tumoren liegt. Aufgrund von Extrapolationen wird
spekuliert, dass die brustkrebsbedingte Mortalitdt um bis zu 70 % durch die Friherkennung und
die dadurch ermdglichte friihzeitige Behandlung gesenkt werden kann [6].

Zur Verbesserung der Friherkennung von Mammakarzinomen wurden in vielen européischen
Landern, wie den Niederlanden und der Schweiz, bereits in den 1980er Jahren organisierte,

landesweite Mammaographie-Screening-Programme etabliert. In Deutschland hingegen waren



gemal der Bestimmungen der Rontgenverordnung bislang nur diagnostische Mammographie-
Untersuchungen bei Vorliegen eines Verdachts gestattet. Dennoch wurden in nicht ganz
unerheblichem Umfang so genannte ,,graue Mammographien* zum Zwecke der Friherkennung
durchgefiihrt, welche jedoch aufgrund von mangelhafter Qualitat, wegen zu vieler falsch
negativer und ebenso falsch positiver Befunde, wiederholt kritisiert wurden. Das gesamte
Verfahren galt als nicht qualitatsgesichert. Um diesen Missstand zu beheben, wurde seit den 90er
Jahren (ber ein bundesweites Programm zur Mammographie-gestitzten Brustkrebs-

Friherkennung diskutiert [2].

1.2 Mamma-Screening und Leitlinien zur Doppelbefundung

Um die Mortalitatsrate zu senken, beschlossen die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbande der Krankenkassen, ein bundesweit flachendeckendes
Mammascreeningprogramm  einzufihren. Bis zum Jahr 2005 sollten regionale
Screeningeinheiten etabliert werden, um es Frauen zwischen dem 51. und dem vollendeten 70.
Lebensjahr bundesweit zu ermdglichen, ein qualitatsgesichertes Mammaographie-Screening-
Programm wahrzunehmen [7]. Die Mammographie ist ein wesentlicher Bestandteil der
Friherkennung und bildet so die Grundlage fur das bevoélkerungsbezogene Brustkrebs-
Screening. In Deutschland wird derzeit ein qualitatsgesichertes Mammographie-Screening-
Programm aufgebaut, wobei laut Bundestag die Etablierung von 94 Einheiten in ganz
Deutschland vorgesehen ist.

Um die hohe Qualitat und die speziellen Standards in der Durchfiihrung und den diagnostischen
Ergebnissen sicherzustellen, wurden im Rahmen dieses Programms deutsche und europdische
Leitlinien verankert [8].

Fur die diagnostischen Anforderungen der Radiologie und der Pathologie bedeutet dies, dass
jeder erhobene Befund einer ,,.Doppelbefundung™ unterzogen werden muss. Das erste
Screeningprogramm flr Brustkrebs [9] wurde in Bremen im Jahr 2001 in Vorbereitung auf das
bundesweite Friherkennungsprogramm gestartet. Man orientierte sich eng an den oben
genannten europdischen Leitlinien zur Brustkrebs-Friherkennung [10]. Insgesamt 402 Félle
wurden auf dem konventionellen Postweg einer Doppelbefundung zugefiihrt, die eine etwa
90%ige Ubereinstimmung erbrachte. Am 28. Juni 2002 erfolgte dann mit einem
Bundestagsbeschluss der Auftrag zur Einflhrung eines bundesweiten Brustkrebs-Screening-
Programms [11], welcher an die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande

der Krankenkassen erteilt wurde. Am 01.04.2003 wurde das Bayerische Mammographie-



Screeningprogramm (BMS) ins Leben gerufen [12]. Aufgabe des BMS war es, die Details des
bundesweiten Programms auszuarbeiten. Das Programm umfasst ca. 500.000 Frauen im Alter
von 50 bis 70 Jahren in Relation zu einer 70%igen Screeningrate und einem zweijahrigen
Untersuchungsintervall bei insgesamt etwa 1,4 Millionen Frauen dieser Altersgruppe. Ebenso ist
die Doppelbefundung des bioptierten Gewebes [10] gemé&B der Européischen Leitlinien
verankert. Die Umsetzung dieser Richtlinien bedurfte des Aufbaus so genannter
Screeningeinheiten. Jede der Einheiten enthélt ein Einzugsgebiet von etwa 0,8-1,0 Millionen
Einwohnern, welche von etwa 10 Mammographeuren betreut wird.

In allen Modellregionen konnten bis Juni 2003 von insgesamt 149.700 teilnahmeberechtigten
Frauen (50-69 Jahre) knapp 64% (95.617) anhand der amtlichen Meldedaten eingeladen werden
(Bremen: N=47.693=67%, Weser-Ems: N=13.915=61,8%, Wiesbaden: N=34.009=60,7%) [2].

1.3 Die Deutschen Leitlinien

In der Anlage 9.2. BMV-A/EKV (Bundesmantelvertrige der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung) vom 01.05.2006 wird in allen Details die Durchfihrung des Screening-
Programms geklért. Darin sind der technische Aufwand, die fachliche Qualifizierung sowie die
regelméBigen Fortbildungsveranstaltungen fiir die teilnehmenden diagnostischen Radiologen,
Gynékologen sowie Pathologen festgelegt. Da sich die bundesdeutsche Version des
Screeningprogramms an den Européischen Richtlinien [10] orientiert, musste es erst an das
hiesige Gesundheitssystem mit der vertragsarztlichen Versorgung angepasst werden [13].

Die  Gestaltung, Aufgabenabstimmung und Kontrolle  Ubernimmt dabei eine
Kooperationsgemeinschaft, welche sich aus Vertretern der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und der Spitzenverbande der Krankenkassen zusammensetzt. So entstehen auf regionaler Ebene
Referenzzentren, die sich aus der Kooperationsgemeinschaft ableiten und fir die operative
Durchfiihrung verantwortlich sind. Eben diesen Referenzzentren gehtéren wiederum so genannte
»Screeningeinheiten® an.

Eine Screeningeinheit setzt sich nach 822 aus einer bestimmten Anzahl an
Mammographieeinheiten sowie Einheiten zur Abklarungsdiagnostik zusammen. Auf
Landesebene wird die Gliederung durch die Kassendrztliche Vereinigung und die
Krankenkassenverbande festgelegt. Die Leitung eines Referenzzentrums lbernimmt einer der
beiden fir die Screeningeinheit programmverantwortlichen Arzte, dessen Qualifizierung im
Rahmen von Zertifizierungen in 30monatigen Abstadnden Uberprift wird. Der leitende Arzt ist

sowohl fiir die Ubermittlung von Daten an die Kooperationsgemeinschaft als auch fiir die
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offentliche Stelle und die Qualitatssicherung sowie Uberpriifung der Programmausfiihrung
verantwortlich. Er muss seine stdndige Verfugbarkeit fur die Vertragsarzte organisatorisch
absichern. Die Doppelbefundung der Mammographie-Aufnahmen wird von Arzten durchgefiinrt,
die die in den Leitlinien vorgeschriebenen Voraussetzungen erfullen. Eine zusétzliche
Supervision durch den programmverantwortlichen Arzt ist bei differenten Diagnosen obligat.
Um ein hohes Mall an Qualitdt zu gewdhrleisten und eine sichere Diagnose bezilglich der
Dignitat zu stellen, schreibt der §10 einerseits eine raumlich und zeitlich getrennte Befundung
vor. Andererseits ist beispielsweise in Bayern festgelegt, dass die Diagnose des Erstbefunders
dem zweiten Arzt nicht Gbermittelt wird. Andere Bundeslédnder erlauben die Mitteilung der
Diagnose durch den Erstbefunder. Erst wenn die Diagnose sicher und tbereinstimmend gestellt
wurde, wird das Ergebnis der Patientin schriftlich durch den programmverantwortlichen Arzt
mitgeteilt.

Ist auch nur eine Diagnose unklar und bedarf diese der weiteren Abklarung, muss dieser Fall
vom programmverantwortlichen  Arzt in einer etwa wdchentlich stattfindenden
Konsensuskonferenz, einer so genannten Expertenrunde, diskutiert werden. Ferner muss der
programmverantwortliche Arzt einmal wochentlich eine pra- und postoperative Fallkonferenz
mit den an dem Screeningprogramm beteiligten Arzten durchfiihren.

Das Programm ist fur Frauen zwischen 50 und 69 Jahren konzipiert, welche alle 24 Monate
einen Anspruch auf eine Mammaographie erheben kénnen. Durch die Daten der Melderegister
erhalten die Frauen eine Einladung, eine érztliche Aufklarung (ber das
Friherkennungsprogramm sowie eine aus personlichen Daten generierte Identifikationsnummer.
Frauen, die die Teilnahme am Friherkennungsprogramm verweigern, bereits an Brustkrebs
erkrankt sind oder den Altersgrenzen nicht entsprechen, sind nicht fur die Teilnahme zugelassen.
Ist ein suspekter Befund durch die Mammographie festgestellt worden, wird eine Stanzbiopsie
notwendig. Das Praparat sowie die Details zur Biopsie werden vom befugten und ausfiihrenden
Arzt nach 819 der Anlage an einen Pathologen Ubermittelt. Nur Pathologen, die die
vorgeschriebenen multidisziplindren Fallkonferenzen besucht haben sowie die durch 828
vorgeschriebenen Voraussetzungen erfillen, sind zugelassen. Die Voraussetzungen beinhalten
beispielsweise  die  Vorgabe, (Uber spezielle Laborausstattungen zu  verfligen,
Fortbildungsveranstaltungen besucht zu haben sowie eine Mindestanzahl an untersuchten Féllen
der Histopathologie benigner und maligner Lé&sionen der Brust im Rahmen des
Fruherkennungsprogramms vorweisen zu kénnen.

Festzuhalten ist auch, dass ein Pathologe mit weniger als zwei Jahren Erfahrung auf diesem

diagnostischen Gebiet die Gewebsprobe mitsamt seiner Beurteilung einem nach 816 berechtigten



Kollegen zur Zweitbefundung zustellen muss. Beide Befunde werden abschlieBend vom
erstbefundenden Pathologen an den programmverantwortlichen Arzt Gbermittelt.

1.4  Das Bremer Modell-Screening-Projekt

Das erste deutsche Mammographie-Screening-Modellprojekt in Vorarbeit auf das bundesweite
Screening entsprechend der ,,Fritherkennungsrichtlinie* begann im Mérz 2001 in Bremen.

Uber zwei Jahre sandte die Bremer Pathologie die histologischen Schnittbilder von den
Stanzbiopsien der Abklarungsdiagnostik und den ausgefiillten Dokumentationsbogen an das
Institut fir Pathologie der Universitat Mnster.

Dort wurden die Praparate einer Doppelbefundung entsprechend der B-Klassifikation unterzogen
und das ausgefullte Dokumentationsprotokoll an die Bremer Pathologie zurtickgeschickt. Der
programmverantwortliche Radiologe, der gleichzeitig auch Leiter des Modellprojektes war,
bekam somit beide B-Klassifikationen durch den Bremer Pathologen.

Bei diskrepanter B-Klassifikation wurde der Fall im Rahmen der wdchentlichen
interdisziplindren Konferenzen dann diskutiert und das weitere Procedere festgelegt- immer
unter Beachtung der Klinik der Patientin und der radiologischen Befunde.

Bewertet wurden 402 histologische Ergebnisse von Frauen, bei denen im Zeitraum Mérz 2001
bis Juni 2003 eine Stanz- oder Vakuumbiopsie durchgefiihrt worden war. In 40 Fallen (etwa
10%) kam es zu keiner Ubereinstimmenden Einstufung bei der B-Klassifikation in Bremen und
Miinster. Die Ubereinstimmung der B-Klassifikationen lag daher bei etwa 90 %.

Hervorzuheben ist, dass in der Bremer Studie nicht sicher zu beurteilende Befunde an den
Stanzzylindern oder auch als gutartig bewertete L&sionen (beider Pathologen), bei denen
anschlieBend in der offenen Biopsie ein Malignom zu finden war, ausnahmslos durch nicht
reprasentative Gewebsentnahmen zustande kamen. Dieses Faktum verdeutlicht, wie wichtig die
in den Leitlinien vorgesehene interdisziplindre Fallkonferenz fir eine exakte und qualitativ
hochwertige Einordnung der Befunde ist - gerade bei der Bewertung der Wechselbeziehung zum
radiologischen Befund, ebenso wie bei kleinen Gewebszylindern. Diese Konferenzen sind vor
allem essentiell, um den ,,sampling error*, den so genannten Auswahl- oder Stichprobenfehler zu
vermeiden oder eine unzureichende Aufarbeitung des Materials auszuschlie3en. In der Bremer
Studie kristallisierte sich explizit die Problematik der Beurteilung von Prékanzerosen (precursor
lesions) oder auch Indikatorl&sionen, wie die Flache Epitheliale Atypie (FEA) und die Atypische
Duktale Hyperplasie (ADH), heraus, da diese nicht genau abzugrenzen sind [14, 15, 16, 17, 18,
19, 20]. Gerade die Lasionen der Kategorie B3 wurden im Institut fir Pathologie in Bremen zum
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Teil anders bewertet als in der Referenzpathologie Miinster et vice versa. Dennoch gibt es flr
das weitere Procedere bei L&sionen der Gruppe B3 in Stanzbiopsien keine einheitlichen
Richtlinien.

Die Literatur gibt wieder, dass mehrfach in Stanzen mit auffalligen histopathologischen
Léasionen des Gewebes, wie zum Beispiel ADH, in der Exzisionsbiopsie bereits ein nicht
invasives Mammakarzinom vorlag. Die Einordnung von Minimalbefunden wie FEA und ADH
ist ein grundsétzliches Problem, welches auch in etlichen Publikationen seit Jahren ausfiihrlich
diskutiert wird [18, 19, 21]. Vor allem die Differenzierung von einem low grade DCIS (Duktales
Carcinoma in situ) und der ADH kann in Stanzen sehr kompliziert sein.

Bei den benignen L&sionen waren das Fibroadenom, die fibrocystische Mastopathie mit oder
ohne duktale Epithelhyperplasien sowie die sklerosierende Adenose die haufigsten Diagnosen.
Hier waren bildgebend auffallige Verkalkungsgruppen Beweggrund zur Stanzbiopsie.

Bei den malignen L&sionen war das invasiv-duktale Mammakarzinom die haufigste Diagnose,
nachfolgend das invasive lobulare Mammakarzinom. Schlussfolgerung der Bremer Studie war,
dass in eindeutig definierten Veranderungen die Konkordanz der histologischen Befunde von
unterschiedlichen Pathologen sehr hoch ist. Vor allem bei der Diagnostik der malignen L&sionen

konnten bei dieser Studie keine falsch positiven Befunde erhoben werden [9].

1.5 Stand der Einfihrung des Mammographie-Screening-Programms

Ende 2004, Anfang 2005 wurden die Referenzzentren Minster, Wiesbaden, Bremen, Berlin,
Minchen und Marburg aufgebaut, nachdem die Modellprojekte, die 2001/2002 initiiert wurden,
ausliefen. Es begann die Ausschreibung der Screening-Regionen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen. Im April 2005 wurden die ersten Screening-Einheiten zertifiziert.

Ziel sind 94 Screeningeinheiten mit 1250000 eingeladenen Frauen pro Quartal.

Am 08.04.2008 fand der erste Screening-Kongress in Berlin statt.

Im April 2008 waren bereits 89 der geplanten 94 Screeningeinheiten zertifiziert. In der
bundesweiten Versorgung mit Mammographie-Einheiten wurde demnach eine Flachendeckung
von 70 Prozent erreicht.

Erste Trends das Einladungswesen betreffend zeigten, dass von 10,4 Millionen
anspruchsberechtigten Frauen eine Einladungsquote von 26% erreicht wurde (2,68 Millionen
eingeladene Frauen), von denen wiederum 1,45 Millionen Frauen teilgenommen haben, was

einer Teilnahmequote von 56% entspricht [22].
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1.6 Geschichte der Telemedizin und Telepathologie

Das Interesse an der Telemedizin ist in den letzten Jahren stark gestiegen und obwohl immer die
Rede von Neuerungen und Erstanwendungen ist, so begann die Nutzung der Telemedizin bereits
vor mehr als 30 Jahren. Den eigentlichen Grundstein zur Entwicklung legte bereits die National
Aeronautics and Space Administration (NASA) [23], welche eine bedeutende Rolle in der
Entwicklung der Telemedizin spielte. In den frihen 60ern wurden im Zuge der ersten
Allerkundungen die physiologischen Parameter des Raumfahrzeuges und der Raumanziige
telemetrisch wéhrend der Missionen gemessen. Diese sehr frihen Leistungen und die
Verbesserungen der Kommunikation durch Satellitentechnologie waren der Ausgangspunkt fur
die Entwicklung der Telemedizin und vieler medizinischer Gerdte. Die NASA stellte
mehrheitlich die Technologie bereit und tbernahm ebenso in groRem Umfang die Finanzierung

der frihen Telemedizin.

Als Telepathologie wird das Erzielen diagnostischer Leistungen durch einen Pathologen Uber
eine Distanz unter Nutzung der Telekommunikation bezeichnet [24, 25]. Laut Weinstein wurde
der Begriff ,,Telepathologie* 1986 erstmalig gebraucht [26]. Schon wenige Jahre spéter
berichteten Nordrum et al. Gber die Beurteilung intraoperativer Gefrierschnitte im Rahmen der
neuen Mdoglichkeiten der Telepathologie in Norwegen [27]. Dunn et al. durchbrachen schlieBlich
1997 die Grenzen der bisherigen telepathologischen Forschung, indem sie erste erfolgreiche
robotergesteuerte Systeme fur die Telepathologie implementierten und so die Basis fir das
heutige RichtmaR in den USA schufen [28]. Auch in europdischen Landern etablierten sich mit
der Verbreitung und Verbesserung der digitalen Technik weitere telepathologische Projekte [29,
30]. In Deutschland fuhrten Wolf et al sowie Peterson et al. Studien mit ferngesteuerten
Mikroskopen durch [31, 32].

1.7 Einsatzgebiete der Telepathologie und globaler Stand der Einfiihrung

Die Telepathologie ist heute eine interdisziplindr angewandte Methode und spielt auf3er in der
Mammapathologie [33] auch in anderen Fachrichtungen, wie der H&matopathologie [34, 35]
oder der Neuropathologie [36] eine entscheidende Rolle. Das bedeutendste Einsatzgebiet der
Telepathologie stellt die Diagnostik dar. Insbesondere das Einholen einer zweiten Meinung

beziiglich kontroverser Befunde ist ein wichtiger telepathologischer Anwendungsbereich.
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Unterschieden werden Primdr-, Sekundar-, und Tertidrdiagnostik, welche online und offline

erfolgen kénnen.

Die Primardiagnostik umfasst den Schnellschnitt oder die Uberwachung einer Autopsie, wahrend
die Sekundardiagnostik vor allem die Doppelbefundung (Expertenbefragung) einschlie3t. Die
Tertidrdiagnostik stellt nach den Richtlinien vor allem die Konsensusbesprechung dar, um einen

kontroversen Fall in einer Expertenrunde abschlieRend zu evaluieren.

Natdrlich kommen noch andere Anwendungsmaoglichkeiten der Telepathologie zum Tragen, so
zum Beispiel in der Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal (Studenten,
Medizinisch-Technischen-Assistenten, Pflegepersonal und Assistenzarzte etc.) [37]. In einigen

Kliniken werden Telekonferenzen angeboten und digitale Falldatenbanken erstellt [24].

Der Stand der Einflihrung der Telepathologie ist in den européischen Landern sehr heterogen. So
entstehen - neben Schweden und Norwegen - in Italien [38], der Schweiz [39] und ebenso in
Deutschland [40, 41] telepathologische Netzwerke, welche ihre Technik insbesondere der
priméren Schnellschnittdiagnostik bereitstellen. In Spanien [24] und Kroatien [42] werden
Telepathologie-Systeme eingesetzt, welche durch Versendung von statischen Bildern der
Doppelbefundung dienen und auch in Frankreich etablierte sich ein telepathologisches Netzwerk,
um Expertenkonsultationen effizienter zu gestalten [43]. Global werden die telepathologischen
Maoglichkeiten in mannigfachem Ausmaf genutzt. In Flachenstaaten, wie Schweden, Australien,
Norwegen und Kanada, werden durch die besonderen Kommunikationsanforderungen
telepathologische Methoden langst ausgedehnt in der Routine angewandt- mehrheitlich jedoch
zur Primardiagnostik eingesetzt [24, 44]. In Heidelberg war die Gruppe um Kayser et al. die
erste, welche den Experteneinsatz vornahm [45]. Bereits 1992 wurde das erste Europdische
Symposium flr Telepathologie in Heidelberg veranstaltet (Proceedings of the 1st European

Symposium on Telepathology 1992).

Wahrend am Anfang der telepathologischen Entwicklung die Schnellschnitt-Diagnostik im
Vordergrund stand, geht es in dieser Studie um die Expertenbefragung- also die
Doppelbefundung und die Vorteile dieser im Rahmen der Diagnosestellung verglichen mit dem

bisherigen konventionellen pathologischen Verfahren.
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Spezielle Konsultationszentren wurden fur die Doppelbefundung eingerichtet, die via Internet,
nach entsprechender Anmeldung und Authentifizierung, das Verschicken von Féllen

ermdoglichen und somit binnen weniger Tage eine Zweitmeinung mit Diagnose anbieten.

Als Beispiele werden einerseits das kostenpflichtige Diagnosezentrum des AFIP [46] und das
kostenfreie Telepathologie-Konsultationszentrum (Telepathology Consultation Center- TPCC)
der UICC (Union International Contre le Cancer) genannt [47]. Die dieser Dissertation zugrunde
liegende Studie ist ebenso Teil dieses Konsultationsservices. Am Institut fir Pathologie der
Charité wird die Telepathologie seit 1997 routinemalig eingesetzt. Erste Anfange stellte die
Verbindung des Schnellschnittlabors im Operationstrakt der Chirurgie mit verschiedenen
Arbeitsplatzen im Institut fir Pathologie dar [48]. Auch weiter entfernte Standorte des Institutes,
wie der Campus Virchow Klinikum und der Campus Berlin Buch sowie das Havelland Klinikum
Nauen sind via Internet mit dem Institut fir Pathologie Campus Charité Mitte vernetzt, um

schnell und effizient pathologische Befunde zu erlangen.

Eine Forschungsgruppe aus Finnland entwickelte einen digitalen Atlas zur Histopathologie der
Brust im Jahr 2004 [49], was die Entwicklung und vor allem die Effizienz der Telepathologie
deutlich macht. Studenten sind so in der Lage, histopathologische Bilder virtuell zur
Prufungsvorbereitung anzusehen, wie es auch an der Universitat von South Carolina seit 2002
bereits maoglich ist [50]. Dort werden die Histologie-Kurse mit Virtual Slides durchgefuhrt, die
zur Prufungsvorbereitung auf eine CD-ROM ubertragen werden und so jederzeit fir den

Studenten abrufbar sind.

1.8 Globalisierung in der Telemedizin

Die Globalisierung in der Medizin versteht sich als eine internationale Verteilung von Gltern
und das weltweite Mitwirken mdglichst vieler Partner an neuwertigen Entwicklungen. Zu den
wichtigsten Gutern in der Medizin gehdren Erfahrungen und Fertigkeiten in Diagnostik und
Therapie. Diagnosen werden immer haufiger an Bildern gestellt. Daher l&sst sich ein Konsens
uber die richtige Diagnose leichter Gber einen Austausch von Meinungen zu Bildern erreichen.
Wenn ein dementsprechender Austausch schnell, effizient und zu jeder Zeit einfach und sogar
weltweit mdoglich ist, sichert dieser auch gleichzeitig das Wohl des Patienten, eine stetige

Weiterbildung des Medizinpersonals und die Qualitdt der medizinischen Grundversorgung.
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Ein System ist ,,IPath“, welches webbasiert ist und elektronisch steuerbare Mikroskope
ansprechen kann. Durch die Client-Server-Architektur ist es muhelos in nahezu jeder IT-
Infrastruktur einsetzbar. So konnen Expertenmeinungen von Pathologen weltweit eingeholt
werden. Mit dem ,,OpenSource“- Prinzip wird so auch Entwicklungslandern der Zugang zu
Expertenmeinungen ermdglicht. Digitale Bilder kénnen so auch von einem Nichtexperten auf
einen Server Ubermittelt werden. Die dazugehotrige Fragestellung wird mit tbersandt. Weltweit
kénnen nun Experten die jeweiligen Falle auf dem Server direkt einsehen und beurteilen und so
zur Diagnosestellung beitragen. Der Konsens wird ebenfalls auf dem Server vermerkt, so dass

dieser fur die Fragesteller leicht und schnell einsehbar ist [51].

Ein weiteres System in diesem Zusammenhang ist ,,ISSA*, welches medizinische Informationen
speichert und sortiert- von der Historie der Patienten ber vorangegangene Untersuchungen bis
hin zu digitalen Bildern und Filmen- ist es ,,ISSA“ moglich jedes Detail zu archivieren. Anstelle
von Papieren oder stehenden Bildern konnen alle relevanten Daten durch das Netzwerk
transportiert werden, wann und wo immer der Benutzer die Daten einsehen mdchte. Dies
entspricht in etwa einer elektronischen Patientenkarte, welche alle relevanten Daten Uber die
Krankheitshistorie des Patienten speichert. So wird gesichert, dass keine Datei, keine
Untersuchung, kein Arztbrief oder Befund jemals verloren geht. Ein Erweiterungssystem ist
“Pharos”, welches gestattet, dass die elektronische Patientenakte {iberall auf der Welt nutzbar ist
[52].

1.9 Der Telepathologie-Konsultationsservice ,,T.Konsult Pathologie*

Hauptaufgabe des Pathologen ist die Untersuchung von Gewebsproben auf krankhaft verédnderte
Befunde. Beurteilt werden Gewebeschnitte, die unterschiedlich gefarbt und dann bearbeitet
werden. Diagnosen konnen sich im Einzelfall als kompliziert erweisen und das Ergebnis hat
grolRen Einfluss auf das Leben des betroffenen Patienten.

Daher ist eine ,,Zweitmeinung“, also die Doppelbefundung, fiir die neuen Richtlinien der
Friherkennung unerlésslich.

Konventionell werden die Praparate in Form von Objekttragern oder als Paraffinblock mit einer
Konsiliaranforderung per Post verschickt, damit der Konsiliarpathologe die Gewebeprobe
beurteilen kann. Hierbei kommt es oftmals zu Verzdgerungen von mehreren Tagen. Bedenkt
man die Relevanz des Ergebnisses fiir den Einzelnen, so ist verstdndlich, dass sich das lange
Warten flir die Betroffenen haufig als sehr belastend erweist. Die konventionelle

Vorgehensweise erweist sich als vergleichsweise zeit- und damit auch kostenintensiv.
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Es galt daher, ein System zu konzipieren, welches lange Wartezeiten reduziert und den
Kostenaufwand minimiert. Der Einsatz der Telepathologie bietet hier die optimale Losung. Die
Diagnose wird mithilfe der Telekommunikation erstellt. Alternativ zur konventionellen Methode
des Verschickens der Objekttrager per Post, ist der Einsatz der Telepathologie sinnvoll, da so
lange Transportzeiten und -kosten vermieden werden kdnnen [53].

Verschiedene internationale Konsultationszentren wurden angelegt [54, 55, 56] - einen
Telepathologie-Service speziell fir den deutschsprachigen Raum gab es jedoch bisher nicht.
Daher wurde im Auftrag des Berufsverbandes Deutscher Pathologen der Telepathologie-
Konsultationsservice ,, T.Konsult Pathologie* eingerichtet, der im Januar 2005 seine Arbeit
aufnahm [57].

Ziel war es, einen telepathologischen Service im Rahmen des Mamma-Screening-Programms fir
Pathologen anzubieten, welcher fortschrittlich, effizient und gemaR den Richtlinien

qualitatsgesichert arbeitet.
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2. Fragestellung

Die Aussicht, die Zeit fur die Befundung gegenlber dem bisherigen Verfahren - dem
Verschicken des Prédparats durch die Post oder Boten mit einer Laufzeit von mehreren Tagen -
durch die Nutzung neuer Technologien erheblich zu minimieren, bedeutet fiir den betroffenen
Patient und auch fir die Klinik eine groRe Entlastung. Fur das medizinische System- die Klinik,
die Universitatsinstitute und das niedergelassene Institut- bedeutet jeder eingesparte Kliniktag
eine Kostensenkung.

Die Studie wurde angelegt, um die diagnostische Sicherheit, die Effektivitat sowie die Qualitat
und die Effizienz des T.Konsult Pathologie zu evaluieren.

Zur Beurteilung der Effizienz wurden folgende Fragen naher untersucht:

1. Wie verhielt sich die Anzahl der Objekttrager im Vergleich zu der Anzahl der Bilder im
telepathologischen Konsultationsservice?

2. Wie viel Zeit war notwendig, um eine telepathologische Untersuchung vorzubereiten und
eine konventionelle Zweitbefundung zu erstellen?

Die Qualitat des telepathologischen diagnostischen Prozesses wurde durch den Vergleich der
Diagnosen aus der Telepathologie und dem Goldstandard der konventionellen Zweitbefunde
verglichen. Dabei wurden folgende weitere Fragen eingehender untersucht:

1. Wie hoch war die Konkordanz zwischen konventioneller und telepathologischer
Zweitbefundung?

2. Welche Falle wurden bezuglich der B-Klassifikationen diskrepant eingeordnet? Gab es
besonders schwierige Falle, die darauf hindeuten, dass die telepathologische Befundung
nicht ausreichend ist?

Die Nutzung eines solchen Systems hdngt nattrlich von der Zufriedenheit der Nutzer ab. In

Form eines kleinen Fragebogens sollte diese bestimmt werden.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die Studie erstreckte sich tber den Zeitraum vom 10. Januar bis 30. April 2005. 37 Pathologen
aus 31 verschiedenen Instituten (42% niedergelassene Institute, 42% Klinikinstitute, 16%

Universitatsinstitute) nahmen daran teil.

Verteilung der Institute

16%

42% O Niedergelassene

O Klinikinstitute
O Uni-Institute

42%

Abbildung 1: Verteilung der Institute

Alle mitwirkenden Pathologen arbeiteten sowohl als Erstbefunder sowie als konventionelle und
telepathologische Zweitbefunder.

Die Studie umfasste insgesamt 313 Falle der Mamma-Routinediagnostik, wobei es sich
ausschlief3lich um Punktionen und Probeexzisate handelte.

Alle Falle wurden einer konventionellen Erstdiagnostik unterzogen: die Gewebeprobe wurde auf
einem Objekttrager platziert, angefarbt (Routine- und Spezialfarbungen) und durch den
zustandigen Erstbefunder direkt vor Ort bearbeitet und beurteilt.

AnschlieBend wurden die Félle der Zweitdiagnostik zugefiihrt. Im Rahmen dieser
Doppelbefundung wurden die Falle entsprechend einer Zufallsliste einem Konsiliarpathologen
sowohl zur konventionellen als auch zur telepathologischen Zweitbefundung zugewiesen. Die
Auswahl der Objekttrager wurde nicht von der Studienleitung vorgenommen, um eine wirklich
realitdtsnahe Sammlung von Féllen zu erreichen. Die mitwirkenden Pathologen sendeten
ausgewahlte Félle aus der Routine-Mammapathologie ein. So konnte der Selektionsbias

ausgeschlossen werden.
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Auf konventionellem Wege wurde der Objekttrager auf dem Postweg an den
Konsiliarpathologen verschickt und anschlieBend unter dem Mikroskop beurteilt. Die Diagnose
und die B-Klassifikation wurden auf das Formular mit der Anfrage des Erstbefunders
eingetragen und abschlieRend wurde der Befund versandfertig gemacht.

Bei der telepathologischen Zweitbefundung ist von den histologisch relevanten Regionen des
Schnittpraparates mindestens ein Digitalfoto angefertigt worden, welches durch den
Erstbefunder via Upload auf den webbasierten Telepathologie-Konsultationsservice gestellt
wurde. Zur Charakterisierung der Lasion wurde empfohlen, die Objekttrager in

unterschiedlichen VergroéRerungen zu fotografieren.
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Die Benutzung des Netscape 4.7 oder lter ist nicht mdglich und fihrt bei der Falbearbeitung zu Fehlern v
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Abbildung 2: Webportal des Telepathologischen Konsultationsservice

Die Methode basiert auf der Anfertigung von digitalen Fotos mit einem handelstblichen
optischen Mikroskop. Das digitale Bild des Préparats wurde im einheitlichen JPEG- (Joint
Picture Expert Group) Modus gespeichert, welcher eine vollstandig verlustfreie Datenreduktion
erlaubt. Dieses spezielle Bildformat kann mit allen im Internet verwendeten
Datensichtprogrammen wiedergegeben werden, wie sie bei E-Mail und Internetseiten verwendet

werden.
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Als Bindeglied der Datenlibertragung wurde das Internet in diesem Projekt im Online-Modus
genutzt. Es galt - auch wenn es sich um einen Normalbefund der Mammaregion handelte -
mindestens ein Digitalfoto anzufertigen.

Im webbasierten Server wurde durch den Erstbefunder ein Fall mit Angaben zu Alter,
Lokalisation, Erstdiagnose, B-Klassifikation und klinischem Befund der Patientin und den
dazugehorigen digitalen Bildern angelegt. Patientenidentifizierende Daten wurden nicht
Ubertragen, damit der Datenschutz gewahrt blieb.

Der Konsiliarpathologe wurde ber den neuen Fall per Email informiert und war so in der Lage,
den webbasierten Telepathologischen-Server abzurufen, den Fall aufzurufen und die Bilder
einzeln und bildschirmfillend anzusehen und zu beurteilen. AnschlieBend musste eine
Zweitdiagnose mit der entsprechenden B-Klassifikation eingegeben werden.

Fragen konnten jeweils direkt von dem Konsiliarpathologen an den Erstbefunder oder umgekehrt
uber den Server Gbermittelt werden, um Unklarheiten zu vermeiden und strittige Punkte sofort zu
beseitigen. Nachdem alle Daten vollstandig waren, wurde der Fall durch den Erstbefunder
geschlossen.

So entstand eine zentrale, anonymisierte Datenbank, die spezifische Informationen zu allen
agierenden Féllen enthielt. Die zentrale Koordination war dienlich fiir die Standardisierung und

zunehmende Automatisierung der Prozesse.

Fall - Erstbefundung

1. Institut

: !

Randomisierte Randomisierte
Zuweisung Zuweisung

Konventionelle Telepathologische
Zweitbefundung Zweitbefundung
2. Institut TKS-BV - 3. Institut

Fallabschluss
1. Institut

Abbildung 3: Weg der Befundung
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3.2 Der Telepathologie-Konsultationsservice

Die Entwicklung und der Betrieb des T.Konsult Pathologie wurde durch den Berufsverband der
Deutschen Pathologen unterstiitzt.

Der Hauptrechner befand sich im Institut fur Pathologie der Charité. Von diesem rief das
Zentrum die Daten des anfragenden Pathologen ab, Uberprufte sie auf Vollstandigkeit und
sendete sie als Internet-File an nationale Experten weiter.

Zugriff auf T.Konsult Pathologie hatten die teilnehmenden Pathologen durch Benutzername und
Passwort. Es erfolgte eine datenbankseitige Speicherung der Félle, die durch den
konventionellen Erstbefunder im T.Konsult Pathologie erstellt und durch einen durch Zufall
bestimmten Zweitbefunder erneut bearbeitet wurden.

~
Kaﬂ'ufn.na et T.Konsult Pathologie Abmelden
(Administrator)
Adtionsmeni Administrater = Félle bearbeiten » Fallanzeige » Fallansicht
Fall 37 anzeigen
»
1 The pathologe has accepted the diagnosis.
-
Aktueller Status des Falles: Spezialgehiet: allgemeine Pathologie
Abgeschlossen
Konsultierender Pathologe: Habeck. J.-0. (Chemnitz] Konsilar: Basten, Oliver (Fulda) {zugewiesen am 12-Jan-05 17-:49)
Falldaten Letzte Jﬂnderung 18-Jan-05 09:21
Einabe: 12-Jan-05 17:52
Lokale Fallnumer H 620-05 Eilder [Ansehen]
Bezieht sich auf den Fall 0 Bild 1
Geschlecht weiblich
Alter 52
Lokalisation £50.3 Unterer innerer Quadrant der Mamma
Arbeitsdiagnose Invasives duktales Karzinom (G2)
Tumorschlissel Invasives duktales Karzinom 8502/3
Anfrage Studienfall
Werweis auf vituelle Schnitte  Mein
klinische Angaben Verdacht auf Karzinom. BIRADS 5. Keine Verkalkungen
Fixierung Formalin
abgearbeitet: 18-Jan-05 09:21
Diagnose des Konsilars Invasiv duktales Mammakarzinom G3
Korrespondenz  [Zeige gesamte Geschichte
(Keine Ubereinstimmungen) )
-Anhdnge
Meuer Anhang
3

& Internet #100%

Abbildung 4: Telepathologischer Konsultationsservice/Fallbewertung

Der Server war ein Computer mit Intel Xeon-Prozessor- mit 512 MB Arbeitsspeicher im RAID
Verbund sowie 4 Festplatten mit 80 GB Speicherkapazitat, der mit redundanter Sicherheit die

Daten auf alle Platten verteilte, so dass, im Falle des Ausfalles einer Platte, das System dennoch
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weiterarbeitete. Bei dem Betriebssystem handelte es sich um den Windows 2003 Server. Als
Datenbanksystem wurde der Microsoft SQL-Server 2000 verwendet und als Webserver diente
der Microsoft Internet Information Server.

Die Software basierte auf dem UICC-Telepathology Consultation Center und wurde fir den

deutschsprachigen Raum tbersetzt und den gegebenen Anforderungen angepasst.

Die technischen Teilnahmevoraussetzungen fir die mitarbeitenden Pathologen waren folgende:

1. eine Internetverbindung (via ISDN; DSL oder Kliniknetzwerk)

2. einen Computer mit einem aktuellen Internetbrowser (Internetbrowser ab Version 5.x,
Netscape Browser ab 7.x, Firefox, Mozilla, Opera)

3. Eine Digitalisierungsmoglichkeit fur digitale Mikroskopbilder (digitale Kamera bzw.
Videokamera)

3.3 Das Studienprotokoll und die telepathologische Methodik

Auf konventionellem Weg wurde ein Studienprotokoll mitgeschickt, welches nach dem
konventionellen Zweitbefund an den im Institut fir Pathologie der Charité befindlichen
Studienleiter zurtickgeschickt wurde.

Die Seiten 1 und 2 waren vom konventionellen Erstbefunder auszufillen und betrafen folgende

Angaben:

1. Absender konventioneller Erstbefund
2. Angaben zum konventionellen Erstbefund:

- Eigene Fallnummer

Anzahl der Objekttrager (HE-Farbung, einschliellich Spezialfarbungen)

- Zeit vom Vorbereiten bis zum Versand des Konsiliarbriefes

- Versanddatum des Konsiliarbriefes

- Zeit zum Fotografieren

- Zeit zum Erstellen des Falles im telepathologischen Konsultationsservice

- Zufriedenheit mit der Benutzung des telepathologischen Konsultationsservice nach
Schulnotensystem

3. Kommentar und Verbesserungsvorschlage
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Die Seiten 3 und 4 waren vom konventionellen Zweitbefunder auszufiillen und enthielten

folgende Angaben:

1. Fallnummer der konventionellen Zweitbefundung

Zeit zum Vorbereiten bis zum Versand des konventionellen Zweitbefundes

2
3. Versanddatum des konventionellen Zweitbefundes
4

Diagnose

4.1 Maligne Lasion

4.1.a
4.1.b.
4.1.c.
4.1.d.
4.1e.
4.1.1.
4.149.
4.1.h.
4.1.1.
4.1,j.
4.1.k.

Invasiv duktales Karzinom NOS-Grad 1, 2 oder 3 bzw. nicht beurteilbar
Invasiv lobuléres Karzinom

Medulléres Karzinom

Muzingses Karzinom

Tubuléres Karzinom

Mischtyp:

Sonstiges primares Mammakarzinom

Sonstiger maligner Mammatumor

DCIS —Grad 1, 2 oder 3 bzw. nicht beurteilbar

LCIS

Nicht zu beurteilen

4.2 Benigne Lasion

4.2.a.
4.2.b.
4.2.c.
4.2.d.
4.2.e.
4.2.1,
4.2.9.

4.2.h.

4.2..
42].
4.2k,
4.2..

Normal

Duktale Hyperplasie

Atypische duktale Hyperplasie (ADH)
Sklerosierende Adenose

Solitares Papillom/Duktales Adenom/Adenomyoepitheliom
Solitare Zyste

Fibros-zystische Mastopathie
Adenose, apokrine Metaplasie
Radiare Narbe

Multiple Papillome

Fibroadenom

Sonstiges:

5. Klassifikation des pathomorphologischen Befundes (B-Klassifikation)

5.1 Nicht verwertbar oder Normalgewebe B1
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5.2 Benigne Lasion B2

5.3 Benigne Lasion, aber mit unsicherem biologischen Potential B3
5.4 Malignitatsverdachtige Lasion B4

5.5 Maligne Lasion B5

Weiterhin boten die Studienprotokolle dem Erst- und Zweitbefunder die Moglichkeit, bestimmte
Angaben bezuglich der Diagnose selbst auszufiillen, wenn die vorgegebene Diagnose nicht der
Lasion der Patientin entsprach. Der konventionelle Erstbefunder, der den Fall auch fiur die
telepathologische Seite aufbereitete, also den Fall fur T.Konsult Pathologie erstellte, hatte zudem
die Mdoglichkeit, Kommentare oder Verbesserungsvorschldge einzubringen, damit die
bestehenden Probleme am Ende verifiziert und beseitigt werden konnten. Nachdem das
Studienprotokoll vollstdndig ausgefillt worden war, wurde es an den Studienleiter
zurlickgeschickt.

Die Daten der Studienprotokolle wurden in das Datenbanksystem Microsoft Access eingegeben,
wenn sie per Post beim Studienleiter eintrafen - durch die eigene Fallnummer waren sie jederzeit
abrufbar.

Nur letztlich vollstandig eingegebene Falle, die alle fir die jeweilige Fragestellung bedeutsamen
Daten enthielten, wurden am Ende als verwertbar charakterisiert und in die Studie
aufgenommen. Urspriinglich umfasste die Datenbank 313 Falle. Fir die Auswertung wurden die
jeweils vollstandig angegebenen Daten der Fragestellung entsprechend herangezogen. Es wurden
Félle der Routinediagnostik verwendet, vergleichbar mit den zu erwartenden Féllen aus dem
Screening-Programm. Alle Félle wurden zur pathologischen Zweitbefundung an die Teilnehmer
aus den verschiedenen Instituten via Internet geschickt. Die Besonderheit lag darin, dass die
teilnehmenden Pathologen sowohl aus der Klinik als auch aus niedergelassenen Instituten

kamen.

3.4 Herstellung von Schnittpraparaten

Die Untersuchung von Gewebeproben unter dem Mikroskop bedarf der Herstellung so genannter
Schnittpraparate.

Fur die Erzeugung mikroskopischer Praparate miissen die Gewebeproben in Formalin fixiert
werden. Dieser Vorgang dauert je nach Grolle der Gewebeproben minimal 4 bis maximal 24
Stunden. Durch die Fixierung des Gewebes wird dessen Autolyse gestoppt und das Gewebe

dauerhaft haltbar gemacht. Als nachster Schritt erfolgt die Entwésserung des fixierten Gewebes,
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damit eine Einbettung in Wachsblocken mdglich wird. Dies ist notwendig, um hauchdlnne
Gewebescheiben zu gewinnen, die die Basis der mikroskopischen Untersuchung des Gewebes
darstellen. Die Gewebsstiicke werden anschlieBend auf Objekttrager gezogen und mit speziellen
chemischen Methoden gefarbt. Die Farbung der Schnittpréparate ermdéglicht es dem Pathologen,
die zu bewertenden Strukturen der Gewebeprobe unter dem Mikroskop zu erkennen und so eine
flr das weitere klinische VVorgehen entscheidende Diagnose zu stellen.

Bei Stanzbiopsien ist eine Befundibermittlung an den zustdndigen Zweitbefunder in der Regel
am folgenden Werktag moglich. Alle grofReren Préparate bedurfen einer Fixationszeit von
mindestens 24 Stunden, so dass sie normalerweise erst am U(berndchsten Werktag vom
Pathologen begutachtet werden konnen. In manchen Féllen sind fur eine sichere Diagnostik
Zusatzuntersuchungen, wie immunhistochemische Spezialfarbungen, notwendig, die in der

Regel weitere ein bis zwei Werktage in Anspruch nehmen.

3.5 Lokalisation nach ICD-10

Nach ICD-10 wird die Lokalisation der bdsartigen Neubildungen folgendermalien eingeteilt:

ICD 10 V.2.0. von 2001 (Die ICD-10-Codes, die mit C beginnen, sind identisch mit dem
Lokalisationsschliissel ICD-O-3 (ICD-0-2-DA, Tumorlokalisationsschlissel von 1993):

C50.0 Bosartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof

C50.1 Bosartige Neubildung: Zentraler Driisenkorper der Brustdriise

C50.2 Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdrise
C50.3 Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdrise
C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer auRBerer Quadrant der Brustdriise
C50.5 Bosartige Neubildung: Unterer duRRerer Quadrant der Brustdriise
C50.6 Bosartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdriise

C50.8 Bosartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche berlappend
C50.9 Bosartige Neubildung: Brustdriuse, ohne nahere Angaben

Laut Bocker et al. entstehen 50 % der Mammakarzinome im oberen &ufReren Quadranten
(C50.4), je 10 % in den restlichen Quadranten und 20 % im Mamillenbereich [58].
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3.6 B-Klassifikation

Art und Intensitat der Behandlung eines Krebskranken werden entscheidend bestimmt durch die
Entitdt des jeweiligen Tumors. Diese erkennt der Pathologe durch die feingewebliche
Untersuchung von Tumormaterial. Die Ergebnisse der histopathologischen Beurteilungen
wurden gemall den Krebsfriherkennungsrichtlinien dokumentiert. Die so genannte B-
Klassifikation (Englisch: bore needle) geht auf die Empfehlung des britischen NHS (National
Health Service) zuriick [10, 59, 60]:

B1: Normalgewebe oder diagnostisch nicht auswertbar
B2: Benigne Lé&sion

B3: Lasion mit unsicherem malignen Potential

B4: Verdacht auf Malignitat

B5: Maligne Lasion

Nach dieser 5-Punkte-Skala wurden die Proben der Studie eingestuft - analog der Leitlinien der

Europdischen Union fur das Brustkrebsscreening.
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4. Ergebnisse

4.1 Altersverteilung

Altersverteilung
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Abbildung 5: Altersverteilung

Die Spanne der von uns eingeteilten Klassen reichte von der jingsten Patientin mit 20 Jahren bis
zu der &ltesten Patientin von 98 Jahren. VVon 287 auswertbaren Féllen konzentrierte sich die
Mehrzahl der Patientinnen (234 Falle, entspricht 81,53%) mit aufféalligen Mammabefunden im
Bereich zwischen 45 und 80 Lebensjahren. Zwischen 45 Jahren und 65 Jahren waren es 51,91%

der Studienteilnehmerinnen.

Die meisten Patientinnen mit Lasionen der Mamma sind im 65. Lebensjahr zu finden (13,93%)
wahrend nur 2 Patientinnen (0,69%) 25 Jahre alt waren und nur eine Patientin (0,34%), die das

98. Lebensjahr erreicht hatte. Durchschnittlich waren die Patientinnen der Studie 59,49 Jahre alt

(Median: 61, Modus: 60).

Tabelle 1: Statistische Daten zur Altersverteilung

Altersverteilung

Statistik el
Mittelwert 59,4982578
Median 61
Modus 60
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4.2 Lokalisation

Lokalisation der Lasion
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Abbildung 6: Lokalisation der Mammal&sionen

Die Studie flihrte zu folgendem Ergebnis:

Die Mehrzahl der malignen Neubildungen konzentrierte sich im oberen &ufleren Quadranten
(C50.4): Von 286 auswertbaren Fallen fanden sich 61 Lasionen in der Region C50.4. Dies
entspricht einer Prozentzahl von 21,32%. Auf den zentralen Drisenkdrper (C50.1) entfielen
4,54% (13 Félle). 9,09% der Lasionen (26 Félle) befanden sich im oberen inneren Quadranten
(C50.2). Der untere innere Quadrant (C50.3) machte 2,44% (Sieben Félle) aus, wéhrend auf den
unteren aufleren Quadranten C50.5 12 Falle (4,19%) entfielen. In der Region C 50.6 (Recessus
axillaris der Brust) fand sich eine Lasion (0,34%). Damit machen die Quadranten zusammen
einen Anteil von 37,06 % aus. Da davon 21,32% auf den oberen &uBeren Quadranten entfallen,
entspricht der Prozentwert der anderen 3 Quadranten knapp 15,74 %.

Mamma-Ladsionen, die mehrere Teilbereiche tUberlappen (C50.8), machten 6,29% aus.
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149 der Félle, also 51,74% wurden als C50.9 (Brust,

folgende Tabelle).

4.3

Tabelle 2: Lokalisation der Lasionen

ohne néhere Angaben) klassifiziert (siehe

Quadrant | Anzahl der Falle | Prozentwert (%)

C50.1 13 4,54
C50.2 26 9,09
C50.3 7 2,44
C50.4 61 21,32
C50.5 12 4,19
C50.6 1 0,34
C50.8 18 6,29
C50.9 148 51,74

B-Klassifikation

Das Verteilungsspektrum zeigte folgende Daten:

Von 231 verwertbaren Fallen wurden 1,73% (Vier Falle) als normales oder diagnostisch nicht

auswertbares Gewebe (B1) klassifiziert. 29,43% (68 Falle) wurden als benigne, also gutartige,

Lasion (B2) eingestuft wahrend 66,66% (154 Félle) als maligne, demnach bosartige, Lasion (B5)

beurteilt wurden. Drei weitere Félle (1,29%) wurden als L&sion mit unsicherem malignem
Potential (B3) klassifiziert und zwei Falle (0,86%) als B4, demnach L&sion mit Verdacht auf

Malignitét.

154; 66,66%

Erstdiagnose

4;1,73%

B-Klassifikation

oB1
68; 29,43%
0 B2
o B3
m B4
3:1,29%
2:0,86% mB5

Abbildung 7: Haufigkeit der B-Klassifikationen
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4.3.1 Verteilung der malignen L&sionen

Von den 154 Fallen, die als B5 Klassifiziert wurden, entfielen 103 (66,88%) auf das invasiv
duktale Karzinom, wovon 70-80% dem Typ ,,nicht anderweitig spezifizierbar* (not otherwise
specified“=NOS) angehdren. 13,63% wurden als invasiv lobuldres Karzinom eingestuft- also 21
der 154 Falle. Ein Fall wurde als medullares Karzinom eingestuft, welches einen grof3en, relativ
scharf begrenzten Tumor mit wechselnder Beschaffenheit und h&ufigen Nekroseherden darstellt
[58].

Jeweils 3,89%, also sechs Félle, wurden als muzindses Karzinom und finf Félle (3,24%) als
tubulares Karzinom bewertet, bei dem die Abgrenzung zu der benignen Skleradenose sehr
kompliziert sein kann [58].

Sieben Félle (4,54%) wurden als duktales Carcinoma in situ (DCIS) eingestuft.

Acht Félle (5,19%) wurden als Mischtyp eingestuft und 1,94% (drei Félle) waren nicht eindeutig

klassifizierbar und wurden daher als sonstiges Mammakarzinom eingeordnet.

Verteilung der malignen Lasionen
120
103 B Invasiv duktales Karzinom
100 A
@ Invasiv lobulares Karzinom
% 80 1 B Medullares Karzinom
[
S 60 O Muzindses Karzinom
<
S
S 40 B Tubulares Karzinom
<
21 ]
@ Mischt
20 - - yp
6 5 7
1 3 B Nicht eindeutig
klassifizierbar
- O DCIS
Lasion

Abbildung 8: Verteilung der malignen Lé&sionen (B5)

Léasion Anzahl
Invasiv duktales Karzinom 103
Invasiv lobuléres Karzinom 21
Medulldres Karzinom 1
Muzinéses Karzinom 6
Tubuléres Karzinom 5

30



Mischtyp: 8
Sonstiges primares Mammakarzinom: 3
DCIS 7

4.3.2 Verteilung der benignen L&sionen

68 Falle von 230 auswertbaren Fallen wurden als benigne Ldasion (B2) charakterisiert. Davon
waren 22 (32,35%) Fibroadenome, welches der hdufigste gutartige Tumor der weiblichen
Mamma ist und aus proliferierten Drusen und Bindegewebe besteht [58].

Weiterhin wurden 20 Falle (29,41%) als fibros-zystische Mastopathien klassifiziert, bei denen
der Haufigkeitsgipfel im dritten bis vierten Lebensjahrzehnt liegt [58].

Vier Félle (5,88%) wurden als duktale Hyperplasie und 23,52% (16 Falle) als sonstige benigne
Lasion eingestuft. Drei Falle (4,41%) wurden als Solitdres Papillom/Duktales
Adenom/Adenomyoepitheliom und ein Fall (1,47%) wurde als Adenose beziehungsweise

apokrine Metaplasie eingeordnet. Zwei Félle (2,94%) entfielen auf die sklerosierende Adenose.

Verteilung der benignen Lasionen

B Adenose, apokrine
25 ;
22 Metaplasie
20 B Solitares PapillonvDuktales
20 — Adenom/Adenomyoepthelio
m
) 16 @ Duktale Hyperplasie
© 15 —
S B Sklerosierende Adenose
T 10 —
§ @ Sonstige benigne Lasion
5 = 4 I
a 2 O Fibros-zystische
Mastopathie
O 4
B Fibroadenom
Lasion

Abbildung 9: Verteilung der benignen L&sionen (B2)
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Lasion Anzahl

Sklerosierende Adenose 2
Adenose, apokrine Metaplasie 1
Solitéres Papillom/Duktales Adenom/ Adenomyoepitheliom 3
Duktale Hyperplasie 4
Sonstige benigne Ldasion 16
Fibros-zystische Mastopathie 20
Fibroadenom 22

Im Anhang sind Beispiele aus dem telepathologischen Konsultationsservice aufgefuhrt, die die

Bildqualitat und so die Auswertbarkeit der L&sionen zeigen sollen (siehe Anhang 9.3).

4.4  Anzahl der Objekttrager verglichen mit der Anzahl der Bilder im
telepathologischen Konsultationsservice

Vergleich der Anzahl der Objekttrager
und Bilder
120
@ 100 A
L 801 moT
S 60 -
° O Bilder
< 40 A =
S 204 -
< 0 T T T T T T T T I_llJ_llJ_ll T
N % 5 A ) o
<
Anzahl Objekttrager/Bilder

Abbildung 10: Anzahl der Bilder und Objekttrager

Der Hintergrund zu vergleichen, wie viele Bilder und wie viele Objekttrager verschickt wurden,
fult in der Frage, ob es notwendig ist bei komplizierten oder nicht ganz eindeutigen Fallen mehr
Bilder von einer Lasion anzufertigen und ob die Anzahl der verschickten Objekttrdger mit der
Anzahl der angefertigten Bilder korreliert. Es galt mindestens ein digitales Bild anzufertigen. Fur
die sichere Diagnosestellung war es jedoch sinnvoll, digitale Bilder in verschiedenen

VergroRerungen zu erstellen.
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Insgesamt reprasentieren die Daten dieser Studie folgende Werte:

Von 313 Féllen insgesamt wurden in 255 Féllen Angaben zur Anzahl der Objekttrager und in
284 Fallen Angaben zur Anzahl der Bilder gemacht.

Bei 255 auswertbaren Féllen auf Seiten der Objekttrager hei3t das, dass in 107 Fallen (41,96%)
ein Objekttrager verschickt wurde.

In 70 Féllen (27,45%) verschickte der konventionelle Erstbefunder zwei Objekttrager.
Vergleichsweise wurden in drei Fallen (1,05%) zwei Bilder der L&sion angefertigt und in den
T.Konsult Pathologie gestellt. In 21 Fallen wurden drei Objekttrager verschickt, was einem
Prozentwert von 8,23% entspricht. In einem Fall (0,39%) wurden zehn Objekttrager verschickt.
Bei der telepathologischen Zweitbefundung wurde von 284 auswertbaren Fallen immer mehr als
ein Bild pro Fall gemacht.

In 26 Féllen (9,15%) wurden drei Bilder gemacht und in 77 Féllen (27,11%) finf Bilder. In 25
Féllen (8,80%) wurden mehr als zehn Bilder gemacht. In zwei Fallen (0,78%) sind mehr als zehn

Obijekttrager verschickt worden (siehe folgende Tabelle).

Tabelle 3: Verteilung der Bilder und Objekttrager

Anzghl A"\nzahl Ku_muliert AQ;I?SI Ku_muliert
OT/Bilder | Falle OT in % Bilder in %

1 107 41,96% | keine 0,00%

2 70 69,41% 3 1,06%

3 21 77,65% 26 10,21%

4 38 92,55% 64 32,75%

5 10 96,47% 77 59,86%

6 3 97,65% 38 73,24%

7 2 98,43% 21 80,63%

8 0 98,43% 10 84,15%

9 1 98,82% 10 87,68%

10 1 99,22% 10 91.20%

mehr 2| 100,00% 25| 100,00%
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Histogramm Anzahl der Bilder
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Abbildung 11: Anzahl der Bilder

Durchschnittlich wurden bei den 255 auswertbaren Féllen zwei Objekttrager pro Fall verschickt
(Median: 2, Modus: 1) bei einem Minimum von einem Objekttrdger bis zu einem Maximum von
14 Objekttragern pro Fall. Der Durchschnitt bei den Bildern betrug bei 284 auswertbaren Féllen
funf Bilder pro Fall (Median: 5, Modus: 5) bei einem Minimum von zwei Bildern pro Fall bis zu

einem Maximum von 31 Bildern pro Fall.

4.5 Zeitlicher Aufwand zum Erstellen der telepathologischen Anfrage

Von den Objekttragern wurden durchschnittlich funf digitale Bilder angefertigt. In einem
zweiten Schritt wurde ermittelt, wie viel Zeit aufgebracht werden musste, um diese Bilder
anzufertigen. Auf dem Studienprotokoll war anzugeben, wie viel Zeit fir das Fotografieren
notwendig war. Die Spannweite umfasste einen zeitlichen Aufwand von unter funf bis mehr als
30 Minuten. Die Studie ergab folgende Werte: In 69 (27,27%) der 253 auswertbaren Falle betrug
der zeitliche Aufwand fur das Fotografieren weniger als finf Minuten. In 76 Fallen (30,03%)
wurden zehn Minuten bendtigt, um Bilder von einem Objekttrager zu machen. In 22,52% der
Félle (57 Falle) mussten 15 Minuten aufgewendet werden, wéhrend in 39 Fallen (15,41%) 20
Minuten gebraucht wurden, um Fotos anzufertigen. In 12 Fallen (4,74%) wurden 25 Minuten fir
das Fotografieren benétigt. Ein zeitlicher Aufwand von 25 Minuten wurde nicht Gberschritten,
um Fotos von einem Objekttrédger zu machen. Der Mittelwert betrug 11,74 Minuten (Median: 10,

Modus: 10) fur das Fotografieren bei einer Spannweite von unter funf bis 25 Minuten.
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Abbildung 12: Zeitlicher Aufwand fiir das Fotografieren

AnschlieRend musste der Fall noch auf dem Server eingestellt werden. Dieser Upload stellt den
zweiten Schritt zur Vorbereitung des Falles zur telepathologischen Zweitbefundung nach dem
Fotografieren dar. Dazu musste erst die Internetseite [61] aufgerufen und dann die
anonymisierten Falldaten eingegeben werden. Nachdem ein Konsiliarpathologe ausgewahlt und
die angefertigten Bilder hochgeladen waren, war die Falleingabe abgeschlossen. Der
Erstbefunder war angehalten auf dem Studienprotokoll die bendtigte Zeit zum Einstellen des
Falles festzuhalten. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass von 251 auswertbaren Féllen in 62
Féllen (24.70%) weniger als funf Minuten fiir das Einstellen des Falles benétigt wurden. In
27,49% (69 Félle) der Falle wurden zehn Minuten aufgewendet und in den meisten Féllen (93
Félle, demnach 37,05%) wurden 15 Minuten gebraucht. 20 Minuten wurden in 20 Féllen
(7,96%) benotigt, um den Fall auf dem Server einzustellen. In sechs Fallen (2,39%) wurden 25
Minuten und in einem Fall (0,39%) 30 Minuten benétigt, um den Fall einzugeben und die Bilder
zu laden. Durchschnittlich wurden demzufolge 11,60 Minuten (Median: 10, Modus: 15) fir das
Einstellen des Falles auf dem Server und das Hochladen der Bilder benétigt. Die Spannweite

umfasste den Bereich von unter finf bis zu 30 Minuten.
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Tabelle 4: Statistik zum Einstellen des Falles auf dem Server (1)

Zeit (min) | Haufigkeit | Kumuliert in %
<5 62 25%
10 69 52%
15 93 89%
20 20 97%
25 6 99%
30 1 100%
35 0 100%
40 0 100%
45 0 100%
und groler 0 100%

Tabelle 5: Statistik zum Einstellen des Falles auf dem Server (2)

Zeitaufwand
Einstellen TKS G
Mittelwert 11,6055777
Median 10
Modus 15

Zeitbedarf Einstellen telepathologischer Konsultationsservice
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Abbildung 13: Zeitlicher Aufwand zum Einstellen des Falles auf dem Server
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Tabelle 6: Statistik zum Fallerstellen im telepathologischen
Konsultationsservice (1)

. . T.K.- Kumuliert
NS, Gesamt in %

<5 0 0,00%

10 42 16,80%

15 31 29,20%

20 39 44,80%

25 41 61,20%

30 45 79,20%

35 37 94,00%

40 10 98,00%

und groler 5 100,00%

Tabelle 7: Statistik zum Fallerstellen im telepathologischen
Konsultationsservice (2)

Statistik zum Fallerstellen im
telepathologischen
Konsultationsservice

Mittelwert 23,36
Median 25
Modus 30

Insgesamt wurden den gesamten Arbeitsschritt 23,36 Minuten benétigt (Median: 25, Modus: 30).

Die Spannweite reichte von acht bis 50 Minuten.

Zeitbedarf der gesamten telepathologischen
Anfrage
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Abbildung 14: Gesamtzeit der telepathologischen Anfrage
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4.6 Zeitlicher Aufwand zum Vorbereiten des Konventionellen
Zweitbefundes

Das Vorbereiten des konventionellen Zweitbefundes umfasste auch das Erstellen des
Konsiliarbriefes. Die Zeit, die die Zweitbefunder dafiir verwendeten, umfasste eine Spannweite
von vier bis 20 Minuten. Im Durchschnitt wurden dafur 9,48 Minuten aufgebracht (Median: 10,

Modus: 4).
Tabelle 8: Zeitverteilung fur Erstellung Konsiliarbrief (1)

(ﬁei:) Konsiliarbrief Kuirrr:l;/lci)ert
<5 94 37,90%
10 75 68,15%
15 70 96,37%
20 9 100,00%

Tabelle 9: Zeitverteilung fur Erstellung Konsiliarbrief (2)

Statistik Erstellen Konsiliarbrief

Mittelwert 9,48387097
Median 10
Modus 4

In einem weiteren Schritt mussten die Teilnehmer angeben, wie viel Zeit sie fiir das Vorbereiten
des konventionellen Zweitbefundes gebraucht haben. Durchschnittlich wurden fir das
Vorbereiten des konventionellen Zweitbefundes 11,04 Minuten bendtigt (Median: 10, Modus:
10). Maximal wurden 25 Minuten gebraucht und minimal vier Minuten, um die Konsiliaranfrage
konventionell fertig zu stellen.

Fur den Konsiliarbrief wurden in 94 Fallen (37,90%) weniger als flinf Minuten bendtigt und in
75 Fallen (30,24%) zehn Minuten. 15 Minuten wurden in 28,22% der Félle (70 Félle) gebraucht
und in neun Fallen (3,62%) wurden 20 Minuten fur das Erstellen des Konsiliarbriefes bendtigt.
Ein zeitlicher Aufwand von mehr als 20 Minuten entstand in keinem der Félle.

Um den Konsiliarbefund vorzubereiten, wurden in 57 Féllen (23,17%) weniger als funf Minuten
aufgewendet. In 104 Féllen (42,27%) wurden zehn Minuten gebraucht und in 20,73% der Félle
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(51 Falle) wurden 15 Minuten fir das Vorbereiten aufgebracht. In 33 Fallen (13,41%) betrug der
zeitliche Aufwand 20 Minuten und in einem Fall (0,40%) 25 Minuten - mehr Zeit jedoch nicht.

Tabelle 10: Zeit Vorbereitung konventioneller Zweitbefund (1)

(ﬁg) Haufigkeit Kuir:l;/lc:ert
<5 57 23,17%
10 104 65,45%
15 51 86,18%
20 33 99,59%
25 1 100,00%

Tabelle 11: Zeit Vorbereitung konventioneller Zweitbefund (2)

Statistik konventioneller Wert
Zweitbefund
Mittelwert 11,0487805
Median 10
Modus 10

Zeitbedarf Konventionell
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O Konsiliarbefund
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Abbildung 15: Zeitlicher Aufwand zum Vorbereiten des konventionellen Zweitbefundes
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4.7 Vergleich des zeitlichen Aufwandes zwischen konventioneller Anfrage
und telepathologischer Anfrage

Der bei der telepathologischen Anfrage entstandene zeitliche Aufwand wurde mit dem der

konventionellen Anfrage per Konsiliarbrief verglichen.

Konventionelle Anfrage:

Weniger als funf Minuten wurden in 94 Fallen (37,90%) gebraucht, um den Konsiliarbrief zu
erstellen. In 30,42% der Félle (75 Falle) wurden zehn Minuten und in 70 Fallen (28,22%)
wurden 15 Minuten aufgebracht, um die Anfrage konventionell zu bearbeiten. In neun Féllen
(3,62%) wurden 20 Minuten dafur bendtigt.

Telepathologische Anfrage:

Im Vergleich dazu wurden bei der Erstellung der telepathologischen Anfrage (Zeit, die fiir das
Fotografieren aufgewendet wurde und Zeit, die zum Einstellen des Falles auf dem Server
benodtigt wurde) in 42 Féllen (16,8%) zehn Minuten und in 31 Fallen (12,4%) 15 Minuten
gebraucht. In 15,6% der Félle (39 Félle) wurden 20 Minuten und in 16,4% der Félle (41Falle) 25
Minuten aufgewendet, um die Anfrage telepathologisch zu erstellen. 30 Minuten wurden in 18%
der Félle (45 Félle) und 35 Minuten in 14,8% der Félle (37 Félle) bendtigt. In zehn Fallen (4%)
betrug der zeitlich Aufwand fir das Fotografieren und Einstellen 40 Minuten, in funf Fallen
(2%) mehr als 40 Minuten.

Anmerkung:

Da die telepathologische Anfrage aus mehr Arbeitsschritten besteht, danach jedoch firr den
Zweitbefunder sofort abrufbar ist und nicht erst mit der Post verschickt werden muss, wurde in
diesem Teilbereich mehr Zeit bendtigt als fir das Erstellen des Konsiliarbriefes auf
konservativem Weg. Der grofte Zeitbedarf wird bei der telepathologischen Anfrage demnach fur
das Erstellen der Fotos und das Einstellen des Falles aufgewendet, wéhrend das Erstellen des

konventionellen Konsiliarbriefes vergleichsweise wenig zeitintensiv ist.
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Tabelle 12: Vergleich der Zeit beider Befundungsmdglichkeiten

Zeit_Konsiliarbrief

(ﬁ;{) Konsiliarbrief Kuirr?lgzert Foto Falleinstellen G?I_Sir.]t'
<5 94 43% 69 62 0
10 75 69% 76 69 42
15 70 96% 57 93 31
20 9 100% 39 20 39
25 0 100% 12 6 41
30 0 100% 0 1 45
35 0 100% 0 0 37
40 0 100% 0 0 10
45 0 100% 0 0 3
Mehr 0 100% 0 0 2

telepathologisch

100

Vergeich des Zeitbedarfs konventionell und

Bendotigte Zeit (min)

Q 80
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Abbildung 16: Vergleich Zeitbedarf beider Befundungsméglichkeiten

Befundlaufzeit beider Methoden

vorgenommen werden.
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Als Befundlaufzeit wird die Zeit klassifiziert, die vergeht, bis eine konventionelle oder
telepathologische Anfrage bearbeitet wurde. Die Befundlaufzeit wurde in Tagen gemessen.

Es war festzustellen, dass der zeitliche Aufwand bei der konventionellen Zweitbefundung
signifikant von dem der telepathologischen Zweitbefundung abwich. Der Vergleich der
Befundlaufzeit konnte anhand der 207 konventionellen und 206 telepathologischen Féllen

Wahrend bei der konventionellen Zweitbefundung keiner der Falle (0%) am gleichen Tag des

Erstellens der Anfrage bearbeitet werden konnte, da der Objekttrager und die Anfrage per Post




verschickt wurden, wurden bereits 27 Falle (13,10%) bei der telepathologischen Variante am
Tag des Einstellens des Falles auf dem Server fertig befundet. Am ersten Tag waren bei der
konventionellen Methode 30 Félle (14,49%) und bei der telepathologischen Befundung
zusatzliche 51 Falle (24,75%) fertig gestellt. Das zeigt, dass bereits 37,85% der Félle (78 Falle)
am Ende des ersten Tages nach Falleinstellung fertig befundet waren- im Vergleich zu 14,49%
(30 Falle) der Falle nach Absenden der Konsiliaranfrage. Am 2. Tag wurden nach
konventioneller Methode nochmals 34 Félle zweitbefundet (16,42%) wéhrend beim
telepathologischen Weg der Befundung weitere 19 Félle hinzukamen (9,22%).

So waren innerhalb der ersten beiden Tage nach Absenden des Konsiliarbriefes,
beziehungsweise nach Einstellen der Falle auf dem Server, anndhernd die Halfte der
telepathologischen Félle diagnostiziert (97 Félle = 47,08%). Im Vergleich dazu waren nach
konventioneller Methode nur 64 Félle (30,91%) abschlieRend befundet.

Am 3. Tag waren bereits 54,85% (113 Félle) telepathologisch diagnostiziert, wéahrend die
konventionelle Zweitbefundung bei 41,06% (85 Falle) lag.

Danach glichen sich die Befundlaufzeiten zwischen telepathologischer und konventioneller
Zweitbefundung an. Am achten Tag nach Absenden der Konsiliarbriefe bzw. dem Einstellen des
Falles lagen 84,95% (175 Falle) bei der telepathologischen und 85,50% (177 Félle) bei der
konventionellen Methode vor.

Hervorzuheben ist, dass es 23 Félle (11,11%) bei der konventionellen Zweitdiagnostik sowie 26
Félle (12,62%) auf telepathologischer Ebene gab, die eine Befundlaufzeit von mehr als zehn

Tagen aufwiesen.

Tabelle 13: Befundlaufzeiten beider Methoden

Befund- Laufzeit Kumuliert Befund- Laufzeit Kumuliert
laufzeit Konventionell in % laufzeit Telepathologisch in %
(Tage) | (Anzahl der Falle) (Tage) (Anzahl der Falle)
0 0 0,00% 0 27 13,11%
1 30 14,56% 1 51 37,86%
2 34 31,07% 2 19 47,09%
3 21 41,26% 3 16 54,85%
4 37 59,22% 4 14 61,65%
5 20 68,93% 5 21 71,84%
6 13 75,24% 6 11 77,18%
7 17 83,50% 7 9 81,55%
8 5 85,92% 8 7 84,95%
9 4 87,86% 9 5 87,38%
10 2 88,83% 10 0 87,38%
mehr 23| 100,00% | und groRer 26 100,00%
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Histogramm Befundlaufzeit konventionell
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Abbildung 17: Histogramm zur konventionellen Bearbeitungszeit
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Abbildung 18: Histogramm zur telepathologischen Bearbeitungszeit

Vergleich der Befundlaufzeiten
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Abbildung 19: Befundlaufzeiten beider Methoden im Vergleich
4.9 Diskrepante B-Klassifikationen

Alle Diagnosen wurden nach der B-Klassifikation eingestuft, welche eine Vergleichbarkeit der

Befunde beztiglich der Dignitat ermdglicht.
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Der Vergleich zwischen der konventionellen Erstdiagnose und den Zweitdiagnosen
(konventionelle und telepathologische Zweitdiagnose) konnte anhand von 230 Fallen
durchgefiihrt werden. Insgesamt wurden 25 Falle abweichend der Erstdiagnose eingeordnet:

In der konventionellen Zweitbefundung wurden von den 230 Fallen 18 Félle (7,82%) einer
differenten B-Gruppe zugeordnet, wéhrend bei der telepathologischen Zweitdiagnose sieben
Falle (3,04%) different eingeordnet wurden.

16 Falle (69,56%) der 23 auffalligen Félle stimmten bei der telepathologischen Einordnung mit
der Erstdiagnose uberein, wahrend finf Félle (21,73%) bei der konventionellen Zweitbefundung

mit der Erstdiagnose harmonierten.

4.9.1 Diskrepante telepathologische B-Klassifikationen

Von den sieben telepathologisch different eingeordneten Fallen wurde ein Fall, der urspriinglich
als Fibroadenom B2 eingestuft wurde und von der konventionellen Zweitbefundung ebenso
klassifiziert wurde, telepathologisch als B1 eingestuft mit der Begrindung, dass es sich zwar um
ein Fibroadenom handle, die zystischen Anteile jedoch nicht betroffen waren.

Weiterhin wurde ein Fall telepathologisch als B1 klassifiziert, welcher in der konventionellen
Zweitbefundung als fibrés-zystische Mastopathie eingeordnet wurde und in der Erstbefundung
als Fibrose mit gering erweiterten Duktuli und Lobuli mit Sekretretention eingestuft wurde. Als
B1 wurde der Fall Klassifiziert, da es sich laut telepathologischem Zweitbefunder um eine
geringgradige Fibrose mit Sekretretention handelte bei keinem bestehenden Malignitéatsverdacht.
3 Félle waren besonders auffallig bei der telepathologischen Zweitbefundung.

Ein Fall, sowohl bei der Erstdiagnose als auch bei der konventionellen Zweitdiagnose als B4
Klassifiziert, wurde aufgrund von unzureichendem Material in der telepathologischen
Zweitbefundung als B1 klassifiziert. Dieser Fall wurde in der Erstdiagnose nur als Verdacht auf
Malignitat (B4) eingestuft und in der konventionellen Zweitdiagnose als Verdacht auf ein
lobuléres Karzinom (B4) angesehen.

Ahnlich gestalteten sich zwei weitere Falle. Bei einem dieser Falle wurde in der Erstbefundung
die Diagnose einer intraduktalen Neoplasie (B4) gestellt wéhrend in der konventionellen
Zweitbefundung ein intracystisches Karzinom (B5) diagnostiziert wurde. Auch hier war
telepathologisch keine Diagnose moglich (B1). Ein weiterer Fall zeigte einen unklaren Befund
laut telepathologischer Zweitbefundung. In der Erstdiagnose ist er als schlecht differenziertes,
ehestens duktales Karzinom (B5), eingestuft worden und die konventionelle Zweitdiagnose
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ermittelte ein duktales Carcinoma in situ Grad 3 (B5). Die telepathologische Zweitdiagnose
beschrieb vorwiegend eine Ilymphoplasmazelluldre Entziindung sowie einen Kleinen
Epithelkomplex, bei dem telepathologisch an Hand der Bilder nicht entschieden werden konnte,
ob es sich um eine reaktive Veranderung oder eine Neoplasie handelte (B1).

In einem weiteren Fall wurde ein in der Erstdiagnose als B5 klassifiziertes duktales Carcinoma
in situ bei Milchgangspapillomatose, einfacher duktaler Hyperplasie (UDH) und Skeradenose
sowohl in der konventionellen als auch in der telepathologischen Zweitbefundung different
eingeordnet. Wahrend die konventionelle Zweitbefundung sich auf eine atypische duktale
Hyperplasie (B2) festlegt, befundet der telepathologische Zweitbefunder die Lé&sion als B3
(unsichere Dignitat) bei Milchgangspapillomatose, einfacher duktaler Hyperplasie und
sklerosierender Adenose.

Der letzte Fall, der telepathologisch different zur Erstdiagnose eingeordnet wurde, ist durch Erst-
und konventionelle Zweitbefundung jeweils als B5, demnach als sicher maligne, klassifiziert
worden. Erstdiagnostisch handelte es sich um einen malignen phylloiden Tumor und in der
konventionellen Zweitdiagnose wurde die Lé&sion als sicher maligne eingestuft. Die
telepathologische Zweitdiagnose Kklassifiziert die Lésion als B4, obwohl es sich um einen
proliferationsaktiven fibroepithelialen Tumor, passend zu einem malignen phylloiden Tumor,
handelte.

4.9.2 Diskrepante konventionelle B-Klassifikationen

Von den 18 konventionell different zugeordneten Fallen wurden zwei Félle, die erstbefundlich
und telepathologisch als Bl klassifiziert wurden, konventionell zweitbefundlich als B2
eingestuft. Ein Fall wurde sowohl erstbefundlich als auch telepathologisch als Fibrose
diagnostiziert (B1), wéahrend er konventionell als nodulére Sklerose (B2) eingestuft wurde.

Der zweite Fall wurde sowohl telepathologisch als auch in der Erstdiagnose als fibroses
Brustdrisengewebe (B1) eingeordnet, wahrend er in der konventionellen Zweitdiagnose als
geringe duktulo-lobulédre Hyperplasie mit geringer Sekretion (B2) Kklassifiziert wurde. Vier Falle,
die erstdiagnostisch und telepathologisch als B2 eingeordnet wurden, wurden von dem
konventionellen Zweitbefunder als B1 eingestuft. Ein Fall wurde sowohl durch die Erstdiagnose
als auch durch die telepathologische Zweitdiagnose als H&matom nach Stanzbiopsie (B2)
klassifiziert, wéhrend der Fall durch die konventionelle Zweitdiagnose als normales Gewebe mit

zentralem Stanzkanal (B1) eingestuft wurde. Ebenso als normales Gewebe (B1) wurde ein Fall

45



klassifiziert, der durch die Erst- und telepathologische Diagnose als geringe mastopathische
Fibrose (B2) eingeordnet wurde.

Des Weiteren, in der konventionellen Zweitdiagnose als normales Gewebe (B1) eingeordnet,
wurde ein Fall, welcher erstdiagnostisch als bindegewebsreicher Stanzzylinder, bei dem kein
eindeutiges Fibroadenom und keine Malignitat (B2) nachweisbar waren, telepathologisch als
fibroses Gewebe (B2) eingestuft. Der letzte der vier Falle, die als B1 in der konventionellen
Zweitdiagnose Kklassifiziert wurden, wurde in der telepathologischen und Erstdiagnose als
granulomattse gaklaktostatische Mastitis (B2) eingestuft wéhrend der Fall konventionell
zweitdiagnostisch ebenso als granulomatdse Mastitis eingeordnet wurde, aber als B1 Kklassifiziert
wurde.

Weitere vier Falle wurden erstdiagnostisch und in der telepathologischen Zweitdiagnostik als B2
eingestuft, wahrend sie konventionell zweitdiagnostisch als B3 eingeordnet wurden.

In Erst- und telepathologischer Zweitdiagnose als Fibroadenom (B2) klassifiziert, wurde der Fall
in der konventionellen Zweitbefundung als benigner phylloider Tumor mit unsicherer Dignitat
(B3) eingestuft. Bei einem zweiten Fall, in dem in der Erstdiagnose und in der
telepathologischen Zweitdiagnose als einfache duktale Hyperplasie (B2) bewertet wurden,
klassifizierte der konventionelle Zweitbefunder diesen Fall als atypische duktale Hyperplasie
(ADH) und schrieb diesem Fall unsichere Dignitat zu (B3). Ebenso als unsichere Dignitét (B3)
wurde in der konventionellen Zweitdiagnose ein Fall bewertet, der als duktale Hyperplasie,
Solitares Papillom/Duktales Adenom/Adenomyoepitheliom eingeordnet wurde, wéhrend der
Erstbefunder von einer Adenose, duktaler Hyperplasie und Mastopathie sowie einem Papillom
ausging und den Fall eindeutig B2 zuordnete. Die telepathologische Zweitbefundung ging auch
von einer B2-Lasion aus und beschrieb eine Mastopathie mit intraduktalem Papillom,
gewohnlicher duktaler Hyperplasie und sklerosierender Adenose mit Mikrokalk. Ein weiterer
Fall, welcher in der Erstdiagnose sowie in der telepathologischen Zweitdiagnose als
granulomatése Mastitis (B2) klassifiziert wurde, wurde durch den konventionellen
Zweitbefunder als unsichere Dignitat (B3) eingestuft, da es sich um eine teilabszedierende,
granulomattse Entziindung mit vielkernigen Riesenzellen handelte.

Umgekehrt wurden 2 Félle in der konventionellen Zweitbefundung als B2 klassifiziert, die
sowohl in Erstdiagnose als auch in der telepathologischen Zweitdiagnose als B3 bewertet
wurden. Dazu gehorte ein Fall, der in allen drei Befunden in unterschiedlicher Weise einen
papillomatésen Tumor beschrieb. In der Erstdiagnose wurde ein intraduktales Papillom (B3)

angegeben, wahrend in der konventionellen Zweitdiagnose ein solitdres Papillom (B2)
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beschrieben wurde. Die telepathologische Zweitdiagnose schilderte Anteile eines papillomatdsen
Tumors, welcher am vorliegenden Material keine Malignitétskriterien aufwies (B3).

Der zweite Fall wurde sowohl in der Erstdiagnose als auch in der telepathologischen
Zweitdiagnose als Fibroadenom mit Anteilen eines intraduktalen Papillons und gewdhnlicher
duktaler Hyperplasie (B3) beschrieben, wahrend er in der konventionellen Zweitdiagnose als
duktale Hyperplasie, solitdres Papillom/duktales Adenom/Adenomyoepitheliom, Fibroadenom

dargestellt und als B2 eingestuft wurde.

4.9.3 Besonders auffallig abweichende konventionelle B-Klassifikationen

Drei Félle sind besonders zu beachten, die in Erst- und telepathologischer Zweitdiagnose als B2,
also benigne Lé&sion, und in der konventionellen Zweitdiagnose als B5, demnach maligne L&sion
Klassifiziert wurden.

Wahrend in der Erstdiagnose eine fibrose Mastopathie mit geringgradiger duktaler Hyperplasie
und leichter Duktektasie (B2) beschrieben wurde und die telepathologische Zweitdiagnose
ahnlich ausfiel (B2: Fibrose mit herdfoérmiger sehr geringer duktaler Hyperplasie in terminalen
Gang-Lappchen-Einheiten), wurde der Fall in der konventionellen Zweitdiagnose als Lobuléres
Carcinoma in situ bewertet und als B5 eingestuft. Ebenso aufféllig ist ein Fall, bei dem die
Erstdiagnose sklerosierende Adenose (B2) lautete, die telepathologische Zweitdiagnose mit
duktaler Proliferation ebenso benigne ausfiel, der Fall jedoch in der konventionellen
Zweitdiagnose als invasiv duktales Karzinom NOS-Grad 1 eingestuft wurde und demnach als
maligne Lasion (B5) eingeordnet wurde.

Beobachtet wurde ein weiterer Fall, der in der Erstdiagnose als Lappchenfibrose mit lobulérer
Basalmembranverbreiterung, Sekretretention und einfacher duktaler Hyperplasie in den
terminalen duktulo-lobuldren Einheiten (B2) beschrieben wurde und in der telepathologischen
Zweitdiagnose als Adenose (B2) klassifiziert wurde, jedoch als invasiv duktales Karzinom NOS-
Grad 2 in der konventionellen Zweitbefundung, also maligne Lésion (B5), bewertet wurde.

Ein letzter Fall, bei Erstdiagnose sowie bei telepathologischer Zweitdiagnose als B2 klassifiziert,
wurde in der konventionellen Zweitbefundung als B4 eingeordnet. Anhand der Geschichte der
Patientin wurde die Ldsion in der Erstdiagnose und auch in der telepathologischen
Zweitdiagnose als radiogene Fibrose und Elastose mit deutlichen radiogenen Atypien im
lobularen und duktuldren Kompartiment ohne Hinweise fiir ein Karzinomrezidiv beschrieben. In

der konventionellen Zweitbefundung wurde differentialdiagnostisch ein duktales Carcinoma in
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situ, dessen Grad nicht beurteilbar war, sowie intraduktale Proliferation mit pseudopapillaren

Fraktionen und erheblichen Kernatypien beschrieben und so wurde der Fall als B4 (Verdacht auf

Malignitat) eingestuft. Ein Bildbeispiel fir eine diskrepante B-Klassifikation zur Bewertung der
Bildqualitat findet sich im Anhang (9.3.6.).

Alle diskrepant eingeordneten Falle sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 14: Vergleich der Diagnosen bei diskrepanten Fallen
(Hellgrau hervorgehoben ist jeweils die abweichende B-Klassifikation von der Erstdiagnose)

Erstdiagnose/
B-Klassifikation

Konventionelle Zweitdiagnose/
B-Klassifikation

Telepathologische
Zweitdiagnose/
B-Klassifikation

Fibrose Nodulare Sklerose Fibrose

Bl Bl

Fibroses geringe duktulo-lobulére Fibroses Brustdriisengewebe
Brustdriisengewebe Hyperplasie, geringe Sekretion

Bl Bl

Fibroadenom

B2

Fibroadenom

B2

Fibroadenom, Zystische Anteile
nicht getroffen. Deswegen

eventuell

Fibrose, Duktuli und
Lobuli gering erweitert,
Lobuli mit
Sekretretention

B2

Fibrds-zystische Mastopathie

B2

Geringe Fibrose und
Sekretretention, Keine

Malignitat

Hamatom nach
Stanzbiopsie
B2

Normal, zentraler Stanzkanal

Héamatom nach Stanzbiopsie

B2

Fibroadenom
B2

benigner phylloider Tumor

Fibroadenom
B2

Einfache duktale
Hyperplasie
B2

Atypische duktale Hyperplasie
(ADH)

Einfache duktale Hyperplasie

B2
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Geringe mastopathische | Normal Geringe mastopathische
Fibrose Fibrose

B2 B2

Fibrose Mastopathie mit | LCIS Fibrose mit herdférmiger sehr

geringgradiger duktaler
Hyperplasie und leichter
Duktektasie

B2

geringer duktaler Hyperplasie
in den terminalen Gang-
Lappchen-Einheiten

B2

Sklerosierende Adenose

B2

Invasiv duktales Karzinom
NOS-Gradl

Duktale benigne Proliferation

B2

Papillom, duktale
Hyperplasie, Adenose,
Mastopathie

B2

Duktale Hyperplasie, Solitéres
Papillom/Duktales

Adenom/Adenomyoepitheliom

Mastopathie mit intraduktalem
Papillom und gewohnlicher
duktaler Hyperplasie und
sklerosierender Adenose mit
Mikrokalk

B2

Bindegewebsreicher
Stanzzylinder, kein
eindeutiges
Fibroadenom, kein
Hinweis flr Malignitat
B2

Normal

Fibroses Gewebe

B2

Lappchenfibrose,
Lobulare
Basalmembran-
verbreiterung.
Sekretretention, Fokale
UDH in TDLE

B2

Invasiv duktales Karzinom
NOS-Grad 2

Adenose

B2

Granulomatdse
galaktostatische Mastitis
(beidseits)

Granulomatdse Mastitis

Granulomattse galaktostatische
Mastitis (beidseits)
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B2

B2

Radiogene Fibrose und
Elastose mit deutlichen
radiogenen Atypien im
lobuléren und
duktuléren
Kompartiment ohne
Hinweise flr ein
Karzinomrezidiv

B2

DD: DCIS-Grad nicht
beurteilbar bzw. intraduktale
Proliferation mit
pseudopapillaren Fraktionen

und erheblichen Kernatypien

Radiogene Fibrose mit Elastose
sowie erheblichen, wohl
radiogen induzierten Atypien
der lobulé&ren und duktalen
Epithelien. Kein Nachweis

eines Karzinomrezidivs

B2

Granulomatdse Mastitis

B2

Teilabsedierende, granulomatdse
Entziindung mit vielkernigen

Riesenzellen

Granulomatdse Mastitis

B2

Intraduktales Papillom

B3

Solitéares Papillom

Anteile eines
papillomatésen Tumors, am
vorliegenden Material ohne
Malignitatskriterien

B3

Fibroadenom sowie
Anteile eines
intraduktalen Papilloms
und gewdhnliche
duktale Hyperplasie
(UDH)

B3

Duktale Hyperplasie, Solitéres
Papillom/Duktales
Adenom/Adenomyoepitheliom,

Fibroadenom

Fibroadenom der Mamma,
intraduktales Papillom sowie
fokale einfache duktale

Hyperplasie

B3

Verdacht auf Malignitat
B4

Verdacht auf lobulares Karzinom
B4

Unzureichendes Material

Intraduktale Neoplasie
B4

Intrazystisches Karzinom

Keine Diagnose moglich

schlecht
differenziertes,

ehestens ein duktales

DCIS-Grad 3

Unklarer Befund: Vorwiegend
lymphoplasmazellulére

Entzlindung sowie ein kleiner
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Karzinom

B5

B5

Epithelkomplex, bei dem
telepathologisch an Hand der
Bilder nicht entschieden werden
kann, ob es sich um eine
reaktive Veranderung oder eine
Neoplasie handelt: Entzindung

versus Neoplasie

DCIS, papillar bei
Milchgangs-
Papillomatose, UDH,
Skleradenose

B5

Atypische duktale Hyperplasie
(ADH)

Milchgangspapillome, UDH
und sklerosierende Adenose

Maligner phylloider

Maligner phylloider Tumor,

Proliferationsaktiver

Tumor Solitéares Papillom/Duktales fibroepithelialer Tumor,
Adenom/Adenomyoepitheliom passend zu einem malignen
phylloiden Tumor
B5 B5

Demnach lasst sich festhalten, dass eine diskrepante Einordnung der Félle, also eine
Abweichung von der Erstdiagnose, vorwiegend in der konventionellen Zweitdiagnose vorkam
(18 von 230 Fallen), wahrend sieben telepathologische Félle different der Erstdiagnose
eingeordnet wurden. Etwaige differente Einordnungen konnten via telepathologischen
Konsultationsserver diskutiert werden. Es bestand die Mdglichkeit, Fragen an den Erstbefunder
oder an den zustandigen Konsiliararzt zu stellen und direkt Antwort auf dem Server zu erhalten.
Diskussionen um Félle und Bilder konnten also direkt via Internetverbindung geklart werden, um
so Befundlaufzeiten zu verkirzen und Nachfragen direkt beantworten zu kénnen. Betrachtet man
die reine, urspringliche Verteilung der B-Klassifikation anhand aller 313 Félle einschlieflich
Erst-,  konventioneller ~ Zweit- und telepathologischer  Zweitdiagnose, ohne die
Fallausscheidungen aufgrund fehlender Daten zu beriicksichtigen, so kann man feststellen, dass

mehr als die Halfte der Félle als maligne Lasionen eingestuft wurden.
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Tabelle 15: Verteilung B-Klassifikationen bei allen 313 Fallen

B-Klassifikation | Erstdiagnose Kon\_/en_tionelle Telepa_lth_ologische
Zweitdiagnose Zweitdiagnose
Bl 5 8 9
B2 83 68 79
B3 4 5 5
B4 2 3 2
B5 192 179 178
keine 27 50 40
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Abbildung 20: Verteilung aller B-Klassifikationen

4.10 Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem telepathologischen
Konsultationsservice

Von den urspringlich 313 Fallen, die in die Studie aufgenommen wurden, wurde die

Zufriedenheit der Teilnehmer per Schulnotensystem bestimmt.
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Abbildung 21: Verteilung der Noten beziglich der Zufriedenheit

Alle 313 Félle wurden zur Erstellung und Bewertung der Diagramme herangezogen, obwohl in
73 Fallen (23,32%) keine Bewertung des Telepathologischen Konsultationsservice
vorgenommen wurde, da es sich bei letzteren um unvollstandige Falle handelte.

Sehr zufrieden mit der Nutzung des Telepathologischen Konsultationsservice waren die
Teilnehmer in 79 Féllen (25,23%). In 37,69% der Félle (118 Félle) wurde die Note 2 vergeben
und die Note 3 lediglich in 43 Fallen (13,73%).

Schlechter als mit der Note 3 wurde die Nutzung des Telepathologischen Konsultationsservice
nicht bewertet.

So lasst sich festhalten, dass die Mehrzahl der Teilnehmer zufrieden mit dem
telekommunikativen System war, denn von 240 bewerteten Fallen wurden die Noten 1 und 2 in
82,08% der Falle (197 Falle) vergeben, lediglich in 17,91% der Félle wurde die Note 3 vergeben.
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Tabelle 16: Verteilung der Zufriedenheit

P Kumuliert
Wertung Haufigkeit in %
0 73 23,32%
1 79 48,56%
2 118 86,26%
3 43 100,00%
4 0 100,00%
5 0 100,00%
und groler 0 100,00%
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5. Diskussion

5.1 Vorteil der telepathologischen Befundlaufzeit

Vergleicht man nun die Befundlaufzeiten, so ldsst sich eindeutig erkennen, dass die
telepathologische Zweitbefundung in den ersten drei Tagen deutliche Vorteile zur
konventionellen Zweitbefundung aufweist. Es wurden letztlich in den ersten Tagen weit mehr
Félle telepathologisch diagnostiziert, was vor allem daran liegt, dass die Falle umgehend nach
Einstellen auf dem Server fir den Konsiliararzt abrufbar sind und dieser per Email ber den
neuen Fall informiert wird und den Zweitbefund sehr zeitnah verfassen kann.

Am gleichen Tag der Erstellung des Konsiliarbriefes einen Zweitbefund anzufertigen, ist bei der
konventionellen Methode natiurlich nicht mdglich, da die Post innerhalb Deutschlands
mindestens einen Tag bendtigt, um die konventionelle Konsiliaranfrage zuzustellen.

Alle telepathologischen Zweitbefunde konnten also direkt nach Erstellen des Falles im
telepathologischen Konsultationsservice beurteilt werden. Dies ist ein erheblicher Vorteil zur
konventionellen Pathologie. Einerseits erspart dies dem Patienten das lange Warten auf die fiir
ihn wichtigen Befunde, die zudem die Entscheidung Uber das weitere VVorgehen beziiglich der
Diagnose beeinflussen. Die Behandlung des Patienten kann demnach zeitnaher erfolgen.

Zum anderen bedeutet jeder eingesparte Kliniktag fiir die Institute und agierenden Pathologen
eine Kostenreduktion sowie die Chance, Diagnosen schneller und sicherer zu erheben - auch

dadurch, dass an weniger Fallen gleichzeitig gearbeitet werden muss.

5.2  Diskussion der Fehlerquellen

Bei der Studie gab es verschiedene Fehlerquellen, die bei den Ergebnissen zu Verzerrungen

fuhren konnten:

5.2.1 Studienbedingungen

Die Registrierung der Daten erfolgte unter Studienbedingungen. So bestand seitens der
Studienleitung die Maglichkeit, Falle nach Uberschreiten einer Wartezeit einem neuen
telepathologischen Konsiliarpathologen zuzuordnen, worauf jedoch weitgehend verzichtet
wurde, um ein moglichst realitdtsnahes Gesamtbild entstehen zu lassen. Nur wenn nach

Rickfragen gesichert war, dass die jeweiligen Konsiliararzte die Félle nicht mehr in
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angemessener Zeit bearbeiten konnten, resultierte eine Neuzuweisung des Falles an einen
differenten Konsiliararzt. So wurde versucht, die tatsachliche, von den Teilnehmenden selbst
bestimmte, Bearbeitungszeit eines Falles zu erfassen und diese abschlielend zu bewerten, um die
wirkliche Befundlaufzeit der telepathologischen Bearbeitung eines Falles mit der

konventionellen Befundlaufzeit vergleichen zu kdnnen.

5.2.2 Unterschiedliche Wertigkeit von Schnittpraparat und telepathologischem Fall

Ein konventionelles Schnittpréparat, also der Objekttrager, stellt einen fassbareren Ausdruck
eines Falles dar, der daher mit einer entsprechenden Wertigkeit behandelt wird. Im Gegensatz
dazu ist ein telepathologischer Fall durch die moderne Internetkommunikation nicht so greifbar,
da er nur aus Daten besteht, die man nur vor Augen hat, wenn man den Server aufruft. Allerdings
konnte in der Studie festgestellt werden, dass etwa gleich viele Félle sowohl konventionell als
auch telepathologisch mehr als 10 Tage Befundlaufzeit bendtigten. Diese langen
Befundlaufzeiten lassen sich sicher zielgerecht dadurch reduzieren, wenn die erbrachte Leistung
auch abgerechnet werden kann, da eines der erheblichen Hemmnisse fir die Durchsetzung der
Telepathologie zur schnellen Einholung von Zweitmeinungen bislang immer auch die
Abrechnungsfrage war - diese war namlich bislang ungeklart [62], [63]. Die
Abrechnungsféahigkeit der vorhandenen Gebuhrenordnungspositionen basiert auf dem Grundsatz
der personlichen Leistungserbringung und auf der Unteilbarkeit der Leistungen in technische und
diagnostische Anteile. Gerade in diesem Sektor seien aber entscheidende Entwicklungen
angeschoben worden, meinte Prof. Dr. med. Werner Schlake, Vorsitzender des Berufsverbandes
Deutscher Pathologen in einer Pressemitteilung vom 16.01.2007. Sie lagen in neuen gesetzlichen
Bestimmungen zur Berufsausibung und in gebuhrentechnischen Neuerungen. Der
Berufsverband setzt sich in der Uberarbeitung der GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) und des
EBM (Einheitlicher Bewertungsmafstab) dafur ein, die Zweitmeinung und Zweitbefundung
gebuhrentechnisch abzubilden. Es sollen Konsilziffern verankert werden, die auch ohne
entsprechende technische Aufarbeitung des Materials angesetzt werden kdnnen, beispielsweise
von jenen, die als externe Konsiliarii in Anspruch genommen werden. Davon profitieren

besonders die Patientinnen beim Mammaographie-Screening und in den Brustzentren.

56



5.2.3 Unvollstandige Digitalisierung der Schnittpraparate

Unter den existierenden Bedingungen der Studie zu Beginn des Jahres 2005 konnten von den
Objekttragern nur Ausschnittsbilder angefertigt werden, da sich die virtuelle Telepathologie noch
in der Entwicklung befand. Dies flihrte mit Sicherheit zu dem Problem des Auswahlfehlers und
wird in der Literatur stets diskutiert [64, 65]. In den vorliegenden Daten bestand eine Tendenz,
die Befunde des konventionellen Erstbefundes telepathologisch zu bestéatigen, was auf einen
solchen Auswahlfehler hinweisen konnte. Allerdings wurde ein Fall, der in der Erstdiagnose als
maligne Lé&sion (B5) bewertet wurde, konventionell als benigne Lasion (B2) und
telepathologisch als unklare Dignitat (B3) neu eingeordnet. Bei den drei Fallen, die in der
konventionellen Zweitbefundung als maligne Lé&sion (B5) klassifiziert wurden, jedoch in der
Erstdiagnose und in der telepathologischen Zweitdiagnose als benigne Lé&sion (B2) beurteilt
wurden, wurde nach nochmaliger Kontrolle der Praparate die Erstdiagnose bestatigt. Daher ist

die Mdglichkeit eines Auswahlfehlers auf telepathologischer Ebene doch eher gering.

Bezlglich der konventionellen Zweitdiagnostik im Rahmen der Mamma-Diagnsotik sind ebenso
in anderen Studien Diskrepanzen hinsichtlich der Beurteilung der Dignitét der Félle aufgetreten
[66]. Augenscheinlich existiert eine gewisse Anzahl an Fallen, bei denen eine sichere Diagnose
selbst unter Experten nicht eindeutig mdglich ist.

Fur die Telepathologie jedoch kann hervorgehoben werden, dass die komplizierten Félle, die

sich als problematisch erwiesen haben, eindeutig als solche identifiziert wurden.

5.2.4 Ungleicher Erfahrungshintergrund in der Telepathologie

Das Problem des ungleichen Erfahrungshintergrundes trat sicher auf beiden Seiten, also sowohl
beim Erstbefunder als auch beim telepathologischen Zweitbefunder, auf. Besonders zu erwahnen
sind die zwei Falle, bei denen die Bildqualitat so beeintrachtigt war, dass eine sichere Diagnose
beziglich Dignitat und Ursprung der L&sion nicht mdglich war. Insgesamt allerdings ist zu
erwahnen, dass die Bildqualitat sehr unterschiedlich war, was auf die heterogenen Fahigkeiten
und Erfahrungen des Pathologen zuriickzufiihren ist. So kamen alle bei der digitalen
Mikroskopfotografie moglichen Fehler vor, welche sicher zu Unsicherheiten in der Diagnostik
geflhrt hatten. Die gewichtigsten Fehler waren dabei zum einen die mangelnde Bildschéarfe und

die falsche Einstellung von Kondensor und Filter, zum anderen der fehlende Weil3abgleich sowie
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das fehlende Shading (Lichtintensitatskorrektur zum Bildrand hin). Es ist darauf hinzuweisen,
dass im Vorfeld der Studie und in deren Verlauf ein Workshop zur digitalen
Mikroskopfotografie angeboten wurde, um solche Fehler zu vermeiden, doch leider wurde dieses
Angebot von den teilnehmenden Pathologen nicht genutzt.

Laut einer Studie von Stolte im Jahr 1999 [67] leidet die Befundqualitat durch die Anwendung
telepathologischer Methoden, da durch den fehlenden Tasteindruck bei Zuschnitt und Sektion
sowie durch fehlende Auflésung und daraus resultierende Kompression die Bildqualitét
beeintrachtigt wird und so eine adéquate Diagnostik behindert wird. Auch in unserer Studie
lagen die Probleme groBtenteils an der mangelnden Bildqualitdit - unvollkommene
Digitalisierung und somit der drohende Auswahlfehler, die fehlende notwendige Erfahrung in
der Telepathologie bei der Erstellung und Beurteilung telepathologischer Félle sowie der daraus
resultierende erhohte Zeitbedarf zur Erstellung einer telepathologischen Anfrage stellen sicher
eine Barriere in der Akzeptanz der Telepathologie im Allgemeinen und des ,,T.Konsult
Pathologie” als Telepathologischer Konsultationsservice des Berufsverbandes Deutscher
Pathologen im Speziellen dar. Der VVorzug, dass in sehr kurzer Zeit ein Zweitbefund vorliegen
kann und so die Lebensqualitit der Patienten gesteigert werden konnte sowie fiir die
teilnehmenden Institute eine erhebliche Kostenersparnis auftritt, kann die Hemmnisse gewiss nur

zum Teil aufwiegen.

5.3 Entwicklungsschritte

Von den insgesamt guten Erfahrungen ausgehend, die mit dem deutschen Service des T.Konsult
Pathologie gemacht wurden, mussen nun effiziente Entwicklungsschritte eingeleitet werden, die
die technische Grundlage bilden, um sowohl die Zeit zum Erstellen einer Anfrage erheblich zu
reduzieren als auch die technische Qualitat der Bilder auf ein solides hohes Niveau zu heben, um
Auswahlfehler und QualitatseinbuBen zu vermeiden.
Dazu sind zwei essentielle Entwicklungsschritte notwendig:

1. Die Integration der Virtuellen Mikroskopie (siehe 5.3.1)

2. Die Schaffung von Schnittstellen (siehe 5.3.2)

5.3.1 Die Integration der Virtuellen Mikroskopie

Mit der vollstandigen Digitalisierung des Schnittpraparates wirde seitens der Fallerstellung die
Zeit zum Fotografieren entfallen, da der Digitalisierungsvorgang automatisiert ist. Weiterhin

wirde auch das Problem der richtigen Bildauswahl geldst, da die Digitalisierung hochauflésend
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und in gleich bleibend hoher Qualitét erfolgt [68]. So wiirden Fehler, die aufgrund von fehlender
Bildscharfe und falscher Einstellung von Kondensor und Filter sowie von fehlendem
Weilabgleich und fehlendem Shading auftraten, vermieden werden. Wiederholt durchgefiihrte
Untersuchungen verdeutlichen, dass durchaus eine entsprechende Bildqualitdt erreicht werden
kann, wenn nur im Rahmen festgelegter Bildqualitatsgrenzen gearbeitet wird [69, 70, 71]. Am
15.12.2006 hatte der Berufsverband Deutscher Pathologen zusammen mit der Deutschen
Gesellschaft fir Pathologie zu einem Gesprach zur ,virtuellen Mikroskopie“ nach Berlin
eingeladen. Nicht nur die Hersteller von Scannern fur die virtuelle Mikroskopie, sondern auch
andere Systemanbieter und Softwarefirmen wurden gebeten, gemeinsam Maoglichkeiten zu
finden, Verbesserungspotenziale fur die Telepathologie und die virtuelle Mikroskopie bezogen
auf den Qualitats- und Kostenfaktor aufzuzeigen. Eine wichtige Forderung war die der
freiwilligen Standardisierung. Obgleich IT-gestltzte Lésungen aus keinem Pathologie-Institut
mehr wegzudenken sind, war die Telepathologie 2004/2005 eine Disziplin, der sich noch wenige
Pathologen annahmen. Etwa 22 % aller Institute betrieben damals konventionelle
Telepathologie. Fuhrend in der Anwendung telepathologischer Methoden waren die
Universitaten mit 44 %. Krankenhausinstitute haben zu 21 % und private Institute zu 12 %
telepathologische Systeme angewendet (Statistische Umfrage 2004 des Berufsverbandes
deutscher Pathologen).

Gemal einer Pressemitteilung des Berufsverbandes vom 12.01.2007 wird sich die virtuelle
Mikroskopie zu einer bedeutungsvollen Methode der Pathologie entwickeln, vor allem auch vor
dem Hintergrund der féacherbergreifenden Arbeit und der sich schnell verédndernden
Kooperationsformen innerhalb eines Fachgebietes. Die fehlende Standardisierung und die
schlechte Kompatibilitat stellten jedoch auch im Januar 2007 noch wesentliche Hindernisse flr
Pathologen dar, die im telepathologischen Bereich téatig sind. Der Vorsitzende des
Berufsverbandes Professor Dr. med. Werner Schlake erkléarte in der Pressemitteilung, dass die
virtuelle Mikroskopie die telepathologische Methode der Zukunft sei. Die virtuelle Mikroskopie
und die konventionelle Telepathologie missten, laut Prof. Schlake, dazu eingesetzt werden, um
den Instituten Spezialwissen einzelner Experten tiber die Konsultationspathologie in der Breite
zur Verfugung zu stellen. Auch die interdisziplindren Sitzungen seien nach wie vor nicht
bestandig denkbar ohne die Videokonferenzen als Mittel der Wahl - wofir ebenso die
Bereitstellung von digitalen Bildern erforderlich ist. Je besser die Standardisierung erfolgt, desto

groRer sind auch die Chancen, virtuelle Mikroskopiesysteme zu etablieren [72].
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5.3.2 Schaffung von Schnittstellen

Es mussen Schnittstellen zwischen dem ,,T.Konsult Pathologie“ und den Pathologie-
Informationssystemen eingeflihrt werden, um so eine automatische Datentibernahme mdglich zu
machen. Dazu ist es erforderlich, den Service in eine sichere Kommunikationsinfrastruktur
einzubinden, wie sie im Rahmen des elektronischen Arztausweises bereits konzipiert ist. Bei
dem Treffen des Berufsverbandes Deutscher Pathologen mit der Gesellschaft fiir Pathologie in
Berlin im Dezember 2006 beflirworteten die anwesenden Vertreter der Industrie die oben
genannte Initiative von Prof. Schlake. Sie erklarten sich bereit, in einer Open Expert Group
mitzuarbeiten, um schnelle Losungen flr die Schnittstellenproblematik zu erarbeiten [72]. Der
elektronische Arztausweis ist ein personengebundener Sichtausweis im Scheckkartenformat und
gesetzmalig handelt es sich um einen elektronischen Heilberufsausweis gemall dem SGB V
(Sozialgesetzbuch V) und den Heilberufs- und Kammergesetzen der L&nder. Nach § 291a Absatz
5 SGB V sind alle Arzte beim "Zugriff auf Daten [...] der elektronischen Gesundheitskarte” zum
Einsatz eines "elektronischen Heilberufsausweises” verpflichtet. Essentielles Element des
elektronischen Arztausweises ist ein Mikroprozessorchip der neuesten Generation mit
integrierter elektronischer Identitatspriifung gegeniiber technischer Systeme, digitaler Signatur
gemall des deutschen Signaturgesetzes - SigG sowie Ver-/Entschlisselung im Rahmen der
Telematik ( beispielsweise das elektronische Rezept, elektronische Arzneimitteldokumentation
und der elektronische Arztbrief). So kénnen Arztinnen und Arzte kiinftig auf die Patientendaten
der elektronischen Gesundheitskarte zugreifen und elektronische Dokumente rechtsgultig
signieren. Des Weiteren ist es moglich, diese Dokumente fir den Versand (ber Datenleitungen
sicher zu ver- und zu entschlisseln. Telematikanwendungen werden so bundesweit maglich [73].
Solch ein System im Sinne einer gut funktionierenden Kommunikationsinfrastruktur wére auch
fur den bundesweiten Einsatz der Telepathologie denkbar. Dennoch flhrt die Digitalisierung von
Patientendaten hinsichtlich des Datenschutzes und der Zugriffsrechte immer wieder zu
schwerwiegenden und sicherlich berechtigten Sicherheitsbedenken [74]. Dies manifestiert sich in
der Metapher des ,,glisernen Patienten. Gleichermafen gibt es Bedenken seitens der Arzteschaft
bezuglich der aus der digitalen Dokumentation des Behandlungsprozesses resultierenden

Offenlegung der Behandlungsqualitét, was die Angst vor dem ,,gldsernen Arzt™ verstérkt.
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass mehrere Aspekte zukiinftig verdichtet werden missen.
Dazu gehoren, dass fur die Diagnostik und Auswertung eine ausgezeichnete Bildqualitét
unerlasslich ist. Weiterhin benétigt man eine hohe Systemstabilitat und ein Netzwerk, das Uber
entsprechend hohe Geschwindigkeit und hohe Qualitat verfligt sowie eine sehr gut strukturierte
Datenbank, in der die Falle gespeichert werden konnen. Einheitliche technische Standards, um
einen Datenaustausch zwischen den telepathologischen Systemen zu ermdéglichen, und vor allem
die simple Bedienbarkeit und Datengewinnung spielen eine groRBe Rolle fir kinftige
Entwicklungsschritte. Das telepathologische System muss so in die Routineablaufe integriert
werden, dass dies ohne eine exorbitante Umstellung der Tatigkeitsfelder moglich ist. Derzeit
risten viele Institute fur Pathologie ihre Kommunikations-Infrastruktur auf, um den vielféltigen
Forderungen nach einer Zweitmeinung nachzukommen. Das Gebuhrenrecht sollte mit dem
Ausbau der telemedizinischen Infrastruktur und den Bedirfnissen einer zeitgemaRen
Patientenversorgung Schritt halten. Letztlich benétigt man ausreichende Erfahrung, die nur
durch einen hochgradigen Ausbildungsstand des das System bedienenden Pathologen erreicht

werden kann [45].

5.4 Evaluation der Qualitat der Telepathologie

Schon fruher wurde die Qualitat der Telepathologie diskutiert und versucht, Vorteile
herauszustellen. In diesen Diskussionen kam man zu ganz é&hnlichen Ergebnissen. Die
Telepathologie hat den Vorzug der schnellen Verfligbarkeit professioneller Hilfe [75], was
bedeutet, dass schwierige Falle der Routinediagnostik sowie auf Subspezialisierung angewiesene
Félle via Internet vielen Konsiliaren gleichzeitig zuganglich sind und somit mehrere Experten
den Fall einsehen und bewerten kénnen. Schon im Jahr 2000 war die Forschungsgruppe um
Hufnagel et al. der Meinung, dass durch das schnellere Einholen der zweiten Meinung auch die
Tendenz steigt, eine zweite Meinung einzuholen [76]. Damit ist es moglich, Qualitdt und
Sicherheit der Diagnostik zu steigern. Weiterhin kann die Primardiagnostik pathologischer Falle
an Heilstatten ohne dort praktizierenden Pathologen erfolgen. Ebenso ist es mdglich, mehrere
Experten gleichzeitig zu konsultieren [77].

Auch die Weiterbildung und Konsensbildung werden durch die telepathologischen
Konsultationszentren erleichtert [78]. Die Forschungsgruppen kamen alle zu dem Konsens, dass
durch die Telepathologie die Patientenversorgung besser und schneller gestaltet werden kénne
[28, 76, 79, 80].
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Zudem wird durch die Telepathologie zum einen die Kontaktaufnahme zwischen
niedergelassenen Pathologen und Universitatskollegen und zum anderen zwischen Experten
untereinander vereinfacht [75], indem aus einer Reihe von denkbaren Konsiliararzten der am
besten geeignete Experte ausgewahlt werden kann.

Auch die Probleme, auf die wir bei der Evaluation der Studie gestolen sind, wurden in der
Literatur bereits diskutiert.

Bei Eigentimlichkeiten eines Falles oder kompliziert zu beurteilenden Lé&sionen, die nicht
fristgerecht erkannt werden, sind Fehlinterpretationen zu erwarten [28, 81, 82].

Plausibel ist dann das konventionelle Schicken der Préparate an den Konsiliararzt, wenn auch
eine Diskussion uber den telepathologischen Server keinen Konsens erbringt, da mogliche
Sackgassen hinsichtlich der Bewertung einer L&sion nicht immer mit den Mitteln der
Telepathologie geklart werden kénnen [82, 83].

Laut Literatur und auch laut unserer Auswertung ist die Auswahl der relevanten Bildausschnitte
ein weiteres Problem der Telepathologie ohne virtuelle Aspekte - je nach Erfahrung des
Pathologen kann die Qualitat und Sicherheit der Diagnostik stark beeintrachtigt werden [39, 83,
84, 85, 86].

Reale technische Probleme wie die fehlende Standardisierung, die unzureichende
Geschwindigkeit - vor allem beim Hochladen der Bilder - sowie die mangelnde Stabilitat der
Systeme [87] und die oftmals schlechte Bildqualitat [79] oder komplizierte Benutzeroberflachen
sollen zukunftig durch verschiedene Neuerungen gelést werden. Die Prozentzahl abweichender
Diagnosen kann laut einer Studie von Renshaw et al. gesenkt werden, wenn eine Konsultation

von mehr als einem Pathologen durchgeftihrt wird [88].

Auf Grund des groRBen Interesses soll der Telepathologie-Konsultationsserver ,,T.Konsult
Pathologie“ in der gegenwirtigen Form fortgefiihrt werden und so fur komplizierte
Konsiliaranfragen aus anderen Organen verfugbar sein.

Der Service ist Uber die Internet-Seiten des Berufsverbandes Deutscher Pathologen abrufbar.
Analog wird eine Verknupfung des Service mit den Pathologie-Informationssystemen
verwirklicht.

In einer weiteren Studie wurde die Effizienz und diagnostische Qualitat des Service unter
Anwendung der virtuellen Mikroskopie erneut evaluiert.

Das virtuelle Mikroskop wurde am Institut fiir Pathologie der Charité entwickelt. Mit diesem
konnen Gewebeproben am Bildschirm bearbeitet werden. Vorteil ist, dass anders als durch das

herkdommliche Mikroskop unbegrenzt viele Personen das Bild oder diverse Bildausschnitte sehen
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und beurteilen kdnnen. Die Bildmenge ist ebenso unbegrenzt und ein weiterer Vorteil ist, dass
die Gewebeproben an unterschiedlichen Orten betrachtet werden koénnen. Zudem ist der
Bildausschnitt sechsmal groer als unter dem konventionellen Mikroskop, wodurch die
genannten Nachteile beseitigt werden kénnten.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass diverse Gesichtspunkte kiinftig verdichtet
werden mussen.

Eine weitere Studie zur Evaluierung der diagnostischen Sicherheit der Telepathologie wurde in
GroRbritannien im Rahmen eines Mamma-Screening-Programms nach dem National Quality
Assurance Scheme durchgefuhrt - demnach ist sie also mit unserer Studie bezlglich der
Rahmenbedingungen vergleichbar. Letztlich stellt sie heraus, dass die Telepathologie als

Alternative zur Lichtmikroskopie anerkannt werden kann [89].
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6. Zusammenfassung

6.1 Zusammenfassung Deutsch

Ziele: Mit dem Bundestagsbeschluss vom 28. Juni 2002 wurde die Einflihrung eines
qualitatsgesicherten, bundesweiten und bevolkerungsbezogenen Mammographie- Screening-
Programms flr Frauen von 50 Jahren und &lter festgelegt, wobei der Auftrag an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung sowie die Spitzenverbande der Krankenkassen erging.

Um die hohe Qualitat und die speziellen Standards in der Durchfiihrung und den diagnostischen
Ergebnissen sicherzustellen, wurden im Rahmen dieses Programms erstmals deutsche und
européische Leitlinien verankert. Flr die diagnostischen Anforderungen der Radiologie und der
Pathologie bedeutet dies, dass jeder erhobene Befund einer ,,Doppelbefundung® unterzogen
werden muss.

Dieser Fortschritt in der Qualitdt geht jedoch einher mit einer Zeitverzégerung und einem
hoheren Kostenaufwand.

Zur Kostenminimierung und Beschleunigung des Prozesses der Doppelbefundung wurde ein
neuer Telepathologischer Konsultationsservice entwickelt, welcher auf den Erfahrungen des
Telepathology Consultation Center (TPCC) der Union International Contre le Cancer (UICC)
basiert.

Um die diagnostische Sicherheit und die Effektivitéat der telepathologischen Zweitbefundung im
Vergleich zu der konventionellen Zweitbefundung zu beurteilen, wurde im Januar 2005 eine

Studie begonnen, die Gegenstand dieser Arbeit ist.

Material und Methoden: Die Ubertragung der im Screening erhobenen Daten erfolgte IT-
gestutzt. Bei dem in der Studie genutzten Betriebssystem handelte es sich um den Windows 2003
Server. Als Datenbanksystem wurde der Microsoft SQL-Server 2000 verwendet und als
Webserver diente der Microsoft Internet Information Server. Die Webseiten, Formate und
Kontrollmechanismen wurden durch ASP Script und JavaScript verschlisselt. Eine Studie mit
313 Féllen der Mamma-Routine-Diagnostik wurde angelegt. Alle teilnehmenden Pathologen
arbeiteten sowohl als Erstbefunder als auch als konventionelle und telepathologische

Zweitbefunder.
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Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Qualitat der telepathologischen Befundung ist mit der
konventionellen Befundung vergleichbar. Dennoch ist die Befundlaufzeit durchschnittlich 1 bis 2
Tage kirzer als auf konventionellem Weg (Postverzdgerung). Eine telepathologische Anfrage zu
erstellen, ist zwar doppelt so zeitintensiv wie eine konventionelle Anfrage zu entwerfen, dieses
Verhéltnis  konnte jedoch durch eine Schnittstelle zwischen dem Pathologischen
Informationssystem und dem Telepathologischen Server sowie durch den Einsatz von virtueller
Mikroskopie umgekehrt werden.

Der Telepathologische Konsultationsservice der Professional Association of German
Pathologists bietet einen effizienten und zugleich effektiven Weg, um eine Zweitmeinung zu
erhalten.

Die Ergebnisse der Studie wurden 2005 publiziert und auf der 89. Tagung der Deutschen
Gesellschaft fur Pathologie (18. - 21. Mai 2005) als ,,Bester Forschungsbeitrag 2005

ausgezeichnet.

6.2 Zusammenfassung Englisch

Aims: With the decision of the Lower House of the German Parliament on July 28" in 2002 a
German screening program was started for identifying breast cancer in the population of women
fifty and above. The order was issued to the federal medical insurance alliance and the high
associations of the health insurance company. For the first time German and European guidelines
were established in this program to guarantee the high quality and the special standards: All
given statements of the radiologists and pathologists have to be verified by a second opinion. But
this advance in quality is combined with a delay in time and additional expenses.

In order to reduce the costs and to speed up the second opinion process a new Telepathology
Consultation Service was developed based on the experiences of the Telepathology Consultation
Center (TPCC) of the Union International Contre le Cancer (UICC).

To examine the diagnostic certainty and the effectiveness of telepathological consultation in
comparison to conventional consultation a study was started in January 2005 which is the

subject-matter of this assignment.
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Methods and Material: The complete web-based service is operated under MS Windows 2003
Server. As web server the Internet Information Server was used and as database the SQL-Server
(both Microsoft products).

The websites, forms and control mechanism have been encrypted by ASP scripts and JavaScript.

A study containing 313 cases of mamma- routine-diagnostics has been carried out.

All participant pathologists worked as first consultants, conventional second consultants and as

second telepathological consultants.

Results & Conclusion: The quality of telepathological diagnosis was equal to the conventional
diagnosis. In fact Telepathology allows a faster respond of one to two days (conventional postal
delay). The time to prepare a telepathology request is about twice as the conventional time. This
ratio may be inverted by an interface between the Pathology Information System and the
Telepathology Server and the use of virtual microscopy. Finally the Telepathology Consultation
Service of the Professional Association of German Pathologists is a fast and effective German-
language, internet-based service for obtaining a second opinion.

The results of this study were first published in 2005 and the study has been awarded to be the
“best research contribution 2005” at the 89™ Congress of the Professional Association of German
Pathologists (18" — 21° May 2005).
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7. Ausblick

Im Januar 2005 begann unsere Arbeit mit dem telepathologischen Konsultationsserver. Unsere
Studie prifte die diagnostische Sicherheit und Effizienz des Konsultationsservices der
konventionellen Telepathologie mit Routineféllen der Mammapathologie. Dazu wurden
digitalisierte Bildausschnitte diagnostisch relevanter Strukturen verwendet [90].

Da die Ergebnisse dieser Arbeit sich als interessant erwiesen haben, wurde der telepathologische
Konsultationsservice nach Abschluss dieser Untersuchung fir eine Studie zur virtuellen

Telepathologie weiterverwendet.
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9.3 Bilder aus dem telepathologischen Konsultationsservice

9.3.1

Falleinzelheiten:

Invasiv lobulares Karzinom

1962/05

Bezieht sich auf den Fall 0

Geschlecht weiblich

Alter 61

Lokalisation C50.2 Oberer innerer Quadrant der Brust

Arbeitsdiagnose

Tumorschlissel
Anfrage

invasives maRig bis wenig differenziertes lobuléares

Mammakarzinom G3
Invasiv lobulares Karzinom 8520/3
Konsens mit der 0.g. Diagnose ? Erbitte Konzil.

Verweis auf virtuelle Schnitte Nein

frihere Erkrankung
klinische Angaben

Fixierung

keine bekannt

Herdbefund Mamma rechts oben innen 2 + 1.00 Uhr

High speed Stanzen 2 Uhr und 1 Uhr
Formalin
abgearbeitet: 26-Jan-05

Diagnose des Konsiliars

Tumorschliissel

Image 3

Datei
Auflésung
Farbung
Bemerkungen
Image 4
Datei
Auflésung
Féarbung
Bemerkungen
Image 7
Datei
Auflésung
Farbung
Bemerkungen
Image 8
Datei
Auflésung
Farbung
Bemerkungen

22:30
invasives lobulares MaCa, G2, B5b
8520/3

JPG (76KB)
1240 x 960
HE (Standard)

JPG (88KB)
1240 x 960
Ostrogen (IHC)

JPG (76KB)
1240 x 960
Progesteron (IHC)

JPG (70KB)
1240 x 960
Her2-neu (IHC)
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

Katharina Rubach

TK It Pathol
(Administrator) AR

Aktionsmeni Administrator > Félle bearbeiten > Fallsuche > Fallanzeige > Fallansicht = View Images > View Image

Bild 4 von Fall 105

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Browserfenster zu passen. Um das Bild in kompletter Auflosung zu sehen.
klicken Sie hier drauf.
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10 Mamma rechts oben
1.00 Uhr
Cistrager

4 €= (4 von 10) => P

T =5
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9.1.2 Invasiv duktales Karzinom

Falleinzelheiten:
1184
Bezieht sich auf den Fall 0
Geschlecht weiblich
Alter 60
Lokalisation C50 Brust [Mamma]
Arbeitsdiagnose invasiv duktales Karzinom
Tumorschlissel Invasiv duktales Karzinom 8500/3
Anfrage Bestatigung der Diagnose
Verweis auf virtuelle Schnitte Nein
frihere Erkrankung keine Angaben
klinische Angaben exulzeriertes Mammakarzinom, Stanz-PE linke Mamma
Fixierung Formalin
abgearbeitet: 25-Jan-05
15:13
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

Diagnose des Konsiliars

invasiv-duktales Ca
Kommentar Noch ein Bild mit héherer VergroRerung ware schon
Tumorschlissel 8500/3
Datei JPG (125KB) T,
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Datei JPG (208KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Datei JPG (208KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard) .
Bemerkungen
Datei JPG (208KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
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Bild 3 von Fall 109

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Browserfenster zu passen. Um das Bild in kompletter Auflosung zu sehen

klicken Sie hier drauf
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Image 3

Datei JPG (208KB)
| Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)

Ramarkimann

9.3.3 Mastopathie

Falleinzelheiten:

Lokale Fallnumer

Bezieht sich auf den Fall
Geschlecht

Alter

Lokalisation
Arbeitsdiagnose
Tumorschlissel

Anfrage

Verweis auf virtuelle Schnitte

klinische Angaben

Fixierung

Anmerkungen

E05000190

0

weiblich

60

C50.2 Oberer innerer Quadrant der Mamma

Fibrozystische Mastopathie mit UDH

KEINE MALIGNITAT

Bestatigung der Diagnose

Nein

Mammanodus li. medial, sonogr. suspekt. DE nach sonogr.
Markierung

Gefrierschnitt

Draht- und fadenmarkierte, auf Styroporplatte aufgespannte, 4x5x3
cm messende Mamma-DE. 1 cm vom medialen RR entfernt eine im
Durchmesser 11 mm grofR3e, mit leicht getribter Flussigkeit gefillte
Zyste in einem z.T. maRig festen Gewebsabschnitt.
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

Schnellschnittdiagnose: Keine Malignitat.
abgearbeitet: 25-Jan-05

02:27
Diagnose des Konsiliars ~ Konsens mit Diagnose einer fibrozystischen Mastopathie

Kommentar keinem. M.E.wenig UDH.

Image 4

Datei JPG (216KB)
Auflésung 1280 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen Obj. x10
Image 5

Datei JPG (169KB)
Auflésung 1280 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen Obj. x10
Image 6

Datei JPG (166KB)
Auflésung 1280 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen Obj. x4

Image 7

Datei JPG (234KB)
Auflésung 1280 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen Obj. x10, med. RR
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{Administrator) i - A

Aktionsment Administrater = Félle bearbeiten = Fallsuche = Fallanze|ge » Fallansicht » View Images > View Image

Bild 6 von Fall 64

£

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Bi zup Um das Bild in kompletter Auflosung zu sehen.
klicken Sie hier drauf.
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9.3.4 Fibroadenom

Falleinzelheiten:

E 2494

Bezieht sich auf den Fall 0

Geschlecht weiblich

Alter 64

Lokalisation C50 Brust [Mamma]

Arbeitsdiagnose Fibroadenom

Tumorschlissel KEINE MALIGNITAT

Anfrage Bestatigung der Diagnose

Verweis auf virtuelle Schnitte Nein

frihere Erkrankung keine Angaben

klinische Angaben Mammatumor links

Fixierung Formalin
abgearbeitet: 17-Feb-05
14:29

Diagnose des Konsiliars ~ Fibroadenom B2
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

Image 1
Datei

JPG (96KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 2

Datei JPG (208KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 3
Datei JPG (216KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 4
Datei JPG (210KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Bild 4 von Fall 234

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Browserfenster zu passen. Um das Bild in komplefter Auflésung zu sehen.

klicken Sie hier drauf.

4 4= (4von4)
—la. b

| c | d | e | f

A1

{4 (4von4)

Image 4
Datei JPG (210KB)
Auflésung 2560 x 1920
Farbung HE (Standard)

Ramariimann

Il

¥
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9.3.5 Narbengewebe

Falleinzelheiten:

3181/05

Bezieht sich auf den Fall
Geschlecht

Alter

Lokalisation
Arbeitsdiagnose
Tumorschlissel

Anfrage

Verweis auf virtuelle Schnitte

frihere Erkrankung
klinische Angaben

Fixierung
Anmerkungen

0

weiblich

75

C50.2 Oberer innerer Quadrant der Mamma

Narbengewebe, Lipophagengranulom u. resorptive Entziindung
KEINE MALIGNITAT

Erbitte Zweitmeinung telepathologischer Konsultationsservice
Nein

Zustand nach Trauma und Vorexision vor 15 Jahren bei benignem
Befund. Jetzt im bildgebenden Verfahren abklarungsbedirftiger
Befund . Birads IV.

siehe oben

Formalin

high speed Stanzen

abgearbeitet: 25-Jan-05

18:07

Diagnose des Konsiliars
Kommentar

Differentialdiagnose
Tumorschlussel

Image 2

Datei JPG (112KB)
Auflésung 1240 x 960
Féarbung HE (Standard)
Bemerkungen

Image 3

Datei JPG (150KB)
Auflésung 1240 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen

Image 4

Datei JPG (132KB)
Auflésung 1240 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen

Image 5
Datei JPG (90KB)
Auflésung 1240 x 960
Farbung HE (Standard)

Resorptives Granulations- und Narbengewebe. Konsens.
Herdf. Nachweis alterer Blutungsreste

entsprechen mitgeteilten anamnestischen Angaben. Bilder zum Teil
leider etwas dunkel.

Keine.

Keine Malignitat
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

Bemerkungen

Bild 5 von Fall 108

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Browserfenster zu passen. Um das Bild in|kompletter Auflosung zu sehen.
klicken Sie hier drauf.
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Image 5

Datei JPG (90KB)
Auflasung 1240 x 960
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen

« I il &8

9.3.6 Beispiel einer diskrepanten B-Klassifikation

Falleinzelheiten:

We277

Bezieht sich auf den Fall 0

Geschlecht weiblich

Alter 65

Lokalisation C50.1 Zentraler Driisenkorper der Brust

A I es DCIS, papillar, bei Milchgangspapillomatose. UDH.
Skleradenose

Tumorschlissel Duktales Carcinoma in situ 8500/2

Anfrage Telekonsil

Verweis auf virtuelle Schnitte Nein

frihere Erkrankung nicht bekannt

klinische Angaben Sezernierende Mamille

Fixierung 5%, gepuffert
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http://tks-bv.charite.de/UICC-TPCC/administrator/view_case.asp?case_id=0&checker=adN4xogSWYHsE

abgearbeitet: 17-Jan-05
16:05

Diagnose des Konsiliars ~ Milchgangspapillome, UDH und sklerosierende Adenose

Anhand des Bildmaterials ergibt sich fir ein DCIS kein
ausreichender Anhalt. Konventionell-histologisch erscheint die
Myoepithellage intakt zu sein. In den Bildern 10-12 finden sich zwar
abschnittsweise feine Stromapapillen, im Kontext der umliegenden
gutartigen Epithelproliferation erscheint aber auch dieses papillare
Proliferat konventionell-histologisch als gutartig. Ggfs. sollte aber
zum sicheren Malignitéatsausschluss eine Darstellung der
Myoepithellage und von Zytokeratin 5/14 durchgefiihrt werden. Unter
der Voraussetzung, dass es sich um Stanzmaterial handelt, ware die

Kommentar

Tumorschliissel

B-Klassifikation: B3.
B-Klassifikation: B3

Image 3
Datei JPG (299KB)
Auflésung 1280 x 1024
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 4
Datei JPG (309KB)
Auflésung 1280 x 1024
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 5
Datei JPG (307KB)
Auflésung 1280 x 1024
Farbung Azan (Standard)
Bemerkungen
Image 6
Datei JPG (252KB)
Auflésung 1280 x 1024
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
Image 7
Datei JPG (264KB)
Auflésung 1280 x 1024
Farbung HE (Standard)
Bemerkungen
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Bild 2 von Fall 43

Das bild wurde verkleinert um komplett in das Browserfenster zu passen,| Um das Bild in kompletter Auflosung zu sehen.
klicken Sie hier drauf

4 €= (2von 12) = M
la _|b__lc | d le If |9 ! | h | i | j | k Il Im__In

b' J 3""‘. \
4 ¢ (2von 12) ® M

‘ Image 2

Datei JPG (301KB)
| Aufldsung 1280 x 1024

i Farbung HE (Standard)
| Bemerkungen

|
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