
Aus dem Institut für Pathologie (Rudolf-Virchow-Haus) 

der medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

 

 

DISSERTATION 
 

 

 

„ PROSPEKTIVE STUDIE ZUM VERGLEICH VON TELEPATHOLOGIS CHEM UND 

KONVENTIONELLEM SCHNELLSCHNITT IN DER ROUTINEDIAGNO STIK “ 

 

 

Zur Erlangung des akademischen Grades 

doctor medicinae (Dr. med. ) 

 

 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  

Charité-Universitätsmedizin Berlin 

 

 

von 

 

 

Jörg Hering 

aus Bremen 

 

 

Datum der Promotion: 30.05.2015 



2 
 

INHALTSVERZEICHNIS 

1 EINLEITUNG 7 

1.1 Telepathologie 7 

1.1.1 Einführung 7 

1.1.2 Prinzipien der TP 8 

1.1.3 Einsatzgebiete 16 

1.2 Der intraoperative Schnellschnitt 18 

1.2.1 Einführung 18 

1.2.2 Gründe und Indikationen für Schnellschnittdiagnostik 19 

1.2.3 Methodische Einschränkungen 20 

1.2.4 Verfügbarkeit konventioneller Schnellschnittdiagnostik 20 

1.2.5 Ablauf eines konventionellen Schnellschnitts 22 

1.2.6 Schnellschnitte beim Mammakarzinom 24 

1.3 TP im Schnellschnitt 25 

1.3.1 Technische Voraussetzungen 25 

1.3.2 Ablauf eines Teleschnellschnitts 26 

1.3.3 Intraoperative Konsultation 27 

1.3.4 Gründe für Einsatz von TP/Vorteile 28 

1.3.5 Mammagewebe in der telepathologischen Schnellschnittdiagnostik 32 

1.4 Einsatz von TP in der Routinediagnostik 32 

1.4.1 Voraussetzungen 32 

1.4.2 Situation im Ausland 33 

1.4.3 Situation in Deutschland 34 

1.5 Virtuelle Mikroskopie 36 

2 AUFGABENSTELLUNG 39 

3 MATERIAL UND METHODEN 41 

3.1 Studiendesign 41 

3.1.1 Versuchsaufbau 41 

3.1.2 Fallspektrum 44 

3.1.3 Monitoring/Fallbearbeitung 47 

3.1.4 Qualitätssicherung 47 

3.2 Das Schnellschnittlabor Campus Mitte der Charité 48 
3.2.1 Allgemeines 48 

3.2.2 Telepathologie 50 

3.3 Konventionelle Arbeitsweise 52 

3.3.1 Indikationen 52 

3.3.2 Besonderheiten beim Schnellschnitt 52 

3.4 Telepathologie mit dem System TPS 53 

3.4.1 Allgemeiner Aufbau und Funktionsweise 53 

3.4.2 Fallbearbeitung 55 

3.5 Virtuelle Mikroskopie als alternatives Verfahren 60 



3 
 

4 ERGEBNISSE 61 

4.1 Qualität der Diagnostik 62 

4.1.1 Konkordanz von konventioneller Methode und Telepathologie 62 
4.1.2 Bildqualität 64 

4.2 Geschwindigkeit 64 

4.2.1 Zeit für Makroskopie 65 

4.2.2 Zeit für Mikroskopie 67 

4.2.3 Gesamtzeit 69 

4.2.4 Der Faktor Erfahrung 73 

4.3 Praktikabilität 74 

4.3.1 Integration in den Arbeitsablauf des Institutes 74 

4.3.2 (Bild-)Dokumentation der Teleschnellschnitte 75 

4.3.3 Makroskopie 76 

4.3.4 Rolle der Kommunikation zwischen dem Operateur und dem Telepathologen 77 

4.4 Technische Probleme des TPS 79 

4.5 Lösungsansatz Virtuelle Mikroskopie 81 

5 DISKUSSION 83 

5.1 Relevanz der Aufgabenstellung 83 

5.2 Eignung von Material und Methodik 84 

5.2.1 Fallspektrum 84 

5.2.2 Versuchsaufbau 84 

5.3 Diskussion der Ergebnisse 86 

5.3.1 Qualität der telepathologischen Diagnostik 86 

5.3.2 Zeitbedarf telepathologischer Schnellschnittdiagnostik 87 

5.3.3 Umgang mit dem TPS, Leistungsfähigkeit des TPS, Bildqualität 90 
5.3.4 Makroskopie, „Telezuschnitt“ 91 

5.3.5 Vorteile des telepathologischen gegenüber dem konventionellen Verfahren 93 
5.3.6 Integration in den Arbeitsablauf 94 

5.3.7 Probleme beim Teleschnellschnitt 95 

5.3.8 Möglichkeiten und Grenzen des Einsatzes telepathologischer Methoden im 
Schnellschnitt in Deutschland und der EU 96 

5.3.9 Politische Situation in Deutschland und der EU 99 

5.4 Virtuelle Mikroskopie 101 

5.5 Zusammenfassung 102 

6 LITERATURVERZEICHNIS 107 

7 ANHANG 113 

7.1 Abbildungsverzeichnis 113 

7.2 Tabellenverzeichnis 114 

7.3 Abkürzungsverzeichnis 115 

7.4 Danksagung 117 

7.5 Lebenslauf 118 

7.6 Eidesstattliche Versicherung 119 



4 
 

Abstrakt 
 

Einleitung 

Telepathologie (TP) bedeutet pathologisches Arbeiten über eine Distanz1. 

Telepathologische Schnellschnittdiagnostik wird seit mehr als 20 Jahren angewandt, vor 

allem in Ländern geringer Bevölkerungsdichte wie USA2, Canada3, Norwegen4 und 

Japan5. Dabei werden per Videokonferenz und Mikroskop mit aufgesetzter 

Videokamera zeitkritische intraoperative Diagnosen gestellt4,6,7. Die diagnostische 

Genauigkeit telepathologischer Schnellschnittdiagnostik - anhand verschiedener 

Gewebe - wird in der Literatur mit 90-98% angegeben3,8-12. Der Zeitaufwand ist etwas 

größer im Vergleich zur konventionellen Lichtmikroskopie10,11,13. Ein alternatives 

Verfahren ist die virtuelle Mikroskopie, bei der ein Slidescanner digitalisierte virtuelle 

Schnitte erzeugt3,14-16. Der telepathologische Zuschnitt erfolgt nicht durch einen 

Pathologen, sondern beispielsweise durch einen Chirurgen oder anderes medizinisches 

Personal15,17 und wird per Videokonferenz durch den Telepathologen supervidiert. Zur 

Qualität des telepathologischen Zuschnitts liegen keine Daten vor, da sich die meist 

retrospektiven Studien auf die Telemikroskopie beschränkten18-20. Der Berufsverband 

der Pathologen sieht in einem, nicht durch einen Pathologen durchgeführten, Zuschnitt, 

eine „Verletzung der Fachgrenzen“ und erwirkte eine einstweilige Verfügung gegen 

telepathologische Routinschnellschnittdienste in Deutschland21. Im Rahmen von 

Konsensbemühungen wurden prospektive Vergleichsstudien gefordert22. In Deutschland 

haben 80% der Krankenhäuser keinen Pathologen vor Ort und müssen das Material für 

Schnellschnittdiagnostik zeitaufwändig per Kurier versenden23 und könnten von TP 

profitieren.  

Methodik 

Wir führten eine prospektive, randomisierte Studie zwischen konventioneller und 

telepathologischer Schnellschnittdiagnostik in der onkologischen Mammachirurgie 

durch. Wir benutzten ein dynamisches Telepathologiesystem (TPS1, Leica 

Microsystems GmbH Wetzlar) mit einem fernsteuerbaren Mikroskop und 

Videomakroskop24.  

Insgesamt wurden innerhalb von sieben Monaten 84 Fälle randomisiert. Im 

telepathologischen Arm fielen insgesamt drei Fälle aus der Studie, zwei Fälle wegen 
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technischer Probleme, einer wegen Erfüllung der Ausschlußkriterien. Schließlich 

wurden 81 Schnellschnitte (konventionell 46, telepathologisch 35) in der Studie 

berücksichtigt.  

Ergebnisse 

Die diagnostische Genauigkeit im telepathologischen war etwas niedriger als im 

konventionellen Arm (91,4% vs. 95,7%), bei jeweils zwei Rückweisungen. Im 

telepathologischen Arm gab es einen falsch-positiven Fall bei Verdacht auf ein duktales 

Carcinoma in situ (DCIS), der im parallel durchgeführten konventionellen 

Schnellschnitt genauso befundet wurde. Die Netto-Bearbeitungszeit war bei 

telepathologischer Diagnostik etwas höher (TP: 4 bis 38,5 min., Median 17 min., 

Standardabweichung 8,3 min.; Konventionell: 2,5 bis 27 min., Median. 9 min, 

Standardabweichung 5,7 min.), ebenso die mikroskopische Bearbeitungszeit (TP: 1 bis 

27,5 min., Median 6 min., Standardabweichung 7 min.; Konventionell: 0,5 bis 18 min., 

Median 5 min., Standardabweichung 3,7 min.). Der TP-Zuschnitt wurde zeitgerecht 

durch den Chirurgen durchgeführt, ohne daß Gewebeselektionsfehler auftraten. 

Schlussfolgerung 

Telepathologische Schnellschnittdiagnostik kann zeitgerecht und in guter diagnostischer 

Qualität durchgeführt werden, und dürfte angesichts der Veränderungen im 

Gesundheitswesen zukünftig weitere Verbreitung erfahren. 

 

Abstract 

Introduction 

Telepathology (TP) is defined as delivering pathology services over a distance1. TP 

frozen section service is in routine use for more than 20 years, mainly in countries with 

areas of low population density, such as USA2, Canada3, Norway4 and Japan5. 

Telepathology frozen-section-service is using a robotic microscope with an attached 

digital camera to intraoperatively render time-critical diagnosis4,7. Diagnostic accuracy 

in telepathology frozen section examining different tissues is between 90-98%3,8-12. It 

takes more time to render a diagnosis compared to conventional microscopy11,25. Virtual 

microscopy is an emerging alternative technology already in routine use3,14-16. 
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In telepathology frozen-section the preparation of gross specimen prior to kryostaining 

is performed by a non-pathologist15,17 under supervision by the telepathologist via 

videoconference. The professional association of German pathologists sees this as a 

violation of specialty boundaries and deployed a restraining order against TP frozen 

section services in Germany21. There is limited data about the quality of the 

macroscopic part of frozen section, since the mainly retrospective studies are limited on 

telemicroscopy18-20,26. More prospective comparing studies were demanded22. 

Methods 

In our prospective randomized trial comparing conventional and telepathological frozen 

section service in oncological breast surgery we used the dynamic robotic TP-System 

TPS1 (Leica Microsystems GmbH Wetzlar)24. The gross preparation was executed by 

the surgeon supervised by the telepathologist using a videomacroscope.  

We randomized 84 cases in seven month. In the TP arm three cases had to be excluded, 

two due to technical failure and one for meeting the exclusion criteria. Finally 81 cases 

were included, 46 in the conventional and 35 in the telepathological arm. 

Results 

Diagnostic accuracy was slightly lower in the telepathological arm (91,4% vs. 95,7%). 

In each of the study arms two cases were deferred. Telepathologically there was one 

false-positive diagnosis “Suspicious for DCIS”, with the same diagnosis rendered 

conventionally.  

The turnaround time was higher in Telepathology (TP: 4 bis 38,5 min., Median 17 min., 

Standardabweichung 8,3 min.; conventional: 2,5 bis 27 min., median. 9 min, standard 

deviation 5,7 min.), also the time for microscopy (TP: 1 bis 27,5 min., median 6 min., 

standard deviation 7 min.; conventional: 0,5 bis 18 min., median 5 min., standard 

deviation 3,7 min.). The gross preparation performed by the surgeon was time-effective 

and there was no sampling error. 

Conclusions 

Frozen section service can be done using telepathology time sufficiently and in good 

diagnostic quality. Due to changes in public health system a wider use can be expected. 



7 
 

1 EINLEITUNG 

1.1  TELEPATHOLOGIE  

1.1.1 Einführung 

 

Der Begriff Telepathologie wurde bereits 1986 durch den Pathologen 

Weinstein/University of Arizona, USA eingeführt1. Telepathologie (TP) ist definiert als 

pathologische diagnostische Arbeit über eine Distanz25,27. Es werden hierfür digitale 

Bilder von mikro- und/oder makroskopischen Präparaten, klinische Daten und 

gegebenenfalls weitere Informationen eines Falles über eine Datenleitung zu einem 

Pathologen geschickt. Der Pathologe befundet einen Fall am Monitor und nicht wie 

konventionell, durch Beurteilung des Präparates unter dem Mikroskop. Es können 

stehende Bilder (statische TP) aber auch Live-Videobilder (dynamische TP) übertragen 

werden28. Ein Telepathologiesystem besteht üblicherweise aus zwei durch eine 

Datenleitung verbundenen PCs, einem – optional fernsteuerbarem – Telemikroskop mit 

aufgesetzter Digitalkamera und ggf. einem Makroskopie-Arbeitsplatz mit Videokamera. 

Grundsätzlich können alle pathologischen Leistungen auch telepathologisch 

durchgeführt werden. Die Einsatzmöglichkeiten der TP sind vielfältig. Die 

Haupteinsatzgebiete diagnostischer TP sind der intraoperative Schnellschnitt 7,29-33 und 

die Konsultation eines Kollegen (sogenannte Zweite Meinung) bei schwierigen Fällen.  

 Telepathologie entwickelte sich durch den Fortschritt in der 

Informationstechnologie, wodurch es überhaupt erst möglich wurde, qualitativ 

hochwertige stehende oder bewegte Bilder über eine Datenleitung zu versenden11,34.  

Die technischen Anforderungen für die unterschiedlichen TP-Anwendungen 

unterscheiden sich erheblich. Für eine telepathologische Konsultation 

(Telekonsultation) eignet sich der technisch einfache Versand von digitalisierten 

Bildausschnitten eines histologischen Präparates, z.B. per e-mail. Die Durchführung 

intraoperativer Schnellschnittdiagnostik ist technisch und organisatorisch deutlich 

aufwändiger34. Es wird hierfür mindestens ein, möglichst fernsteuerbares, mit einer 

digitalen Videokamera bestücktes, Mikroskop und eine online-Datenverbindung zur 

Übertragung eines Live-Videostreams benötigt11. 
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Motiviert wurde Telepathologie durch den Mangel an Pathologen vor allem in 

Krankenhäusern in dezentralen Regionen. Telepathologie hat schon seit 1989 Einzug in 

die Routinediagnostik erhalten, und wird seit vielen Jahren beispielweise in USA, 

Norwegen und Japan2,5,7,13,25,29,35-37 verbreitet eingesetzt. Bereits seit 1990 besteht ein 

telepathologischer Routine-Schnellschnittdienst zwischen der Universitätsklinik Tromso 

und einem entlegen gelegenen Krankenhaus in Nordnorwegen6. Auch in Japan wird 

Telepathologie überwiegend in der Schnellschnittdiagnostik eingesetzt5. In Europa und 

USA wird Telepathologie bisher aber hauptsächlich zur Konsultation genutzt7,38-43.  

Telepathologische Schnellschnittdiagnostik wird bisher in Deutschland vor allem 

aufgrund juristischer Hindernisse nur sporadisch angewandt14.  

Es existieren fast eintausend Publikationen zu Telepathology von Autoren aus 37 

Ländern44. 

1.1.2 Prinzipien der TP 

In der Literatur über TP gibt es eine uneinheitliche Nomenklatur zur Beschreibung der 

verschiedenen Systeme42,45. Die wichtigsten Begriffe werden zum besseren Verständnis 

in Folge vorgestellt. 

Eine Einteilung durch einen der Pioniere der Telepathologie Weinstein/USA, die sich 

auf die Art der übertragenen Bilder bezieht, unterscheidet die zwischen statischer 

(Übertragung von Standbildern) und dynamischer TP (Übertragung von Live-Video)1. 

Statische und dynamische TP-Systeme stehen nicht in Konkurrenz, sondern haben 

etablierte Anwendungen25,45. Es gibt auch so genannte hybride TP-Systeme auf dem 

Markt, wie das von uns benutzte TPS 1 (Fa. Leica Microsystems GmbH, Wetzlar) 

welche ein fernsteuerbares Mikroskop beinhalten und sowohl hochauflösende 

Standbilder als auch einen Live-Videostream erzeugen können 33,46(s. Tab.1). 
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Tab.1: Prinzipien der TP 

TP-Prinzip Bilder Auflösung* Bildauswahl TM+  
Statisch Aktiv Standbilder Hoch Client Ja Online 

Passiv Standbilder Hoch Server Nein Offl./St&Fwd 
Dynamisch Aktiv  Live-Stream PAL Client Ja Online 

Passiv Live-Stream PAL Server Nein Online 
Hybrid Standbilder+ 

Live Stream 
Hoch 
PAL 

Client Ja Online+ 
Offl./St&Fwd.  

*=Bei  PAL: Auflösung =640x456 Pixel, bei statischer TP wird mindestens 762x508 
Pixel empfohlen, Offl. = Offline; St.&Fwd=Store and Forward  
+=TM=Telemikroskopie  (Fernsteuerbares Mikroskop) 

1.1.2.1 Aufbau eines Telepathologienetzwerkes 

Ein Telepathologiesystem benötigt grundsätzlich folgende Einheiten: Bilderfassung, 

Datenübertragung, und einen Bildschirm7. 

 

 

Abb.1 TP-Netzwerk 

 

 



10 
 

Zu einem Telepathologienetzwerk gehören mindestens zwei Computerarbeitsplätze 

(Server und Client) mit je nach Anwendung unterschiedlicher Hard- und Software, die 

durch eine Datenverbindung kommunizieren. Als Server wird der PC bezeichnet, an 

dem die mikroskopischen und/oder makroskopischen Bilder generiert werden, auf die 

dann von anderen Arbeitsplätzen (Clients) aus zugegriffen werden kann34. 

Man kann grundsätzlich beliebig viele Krankenhäuser, welche telepathologische 

Leistungen in Anspruch nehmen wollen, und Pathologen, welche diese 

telepathologischen Leistungen anbieten, vernetzen(s. Abb.1). 

1.1.2.2 Online/Offline  

Bei Online-TP stehen Server und Client zeitgleich in Verbindung und übertragen 

Bilder und andere Daten11 (s. Abb.2, s. Tab.2). Die häufigste Anwendung ist der 

intraoperative Schnellschnitt. In der Regel werden dabei aktive dynamische Systeme 

benutzt, d.h. es wird ein Live-Videostream übertragen und das Mikroskop wird vom 

entfernten Rechner aus gesteuert. Durch dynamische TP können 

Gewebeselektionsfehler vermieden werden36. Dynamische TP-Systeme arbeiten immer 

im Online-Modus47(s. Tab.2). 

Bei Offline-TP (Store and Forward, s. Abb 3) werden vom anfragenden Pathologen 

ausgewählte Standbilder über eine Datenleitung verschickt, ohne dass eine direkte, 

zeitgleiche Verbindung zwischen den telepathologischen Partnern besteht11,41. Die 

häufigste diagnostische Anwendung ist die nicht-zeitkritische Konsultation bei 

schwierigen Diagnosen36. 

 

Tab.2: Statische und Dynamische TP 

 Online Offline 
Statisch X X 
   
Dynamisch X  
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Abb.2: Online-TP am Beispiel eines aktiven dynamischen TP-Systems 

 

 

 

Abb.3: Store & Forward TP 
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1.1.2.3 Statische TP 

Als Statische TP wird der Versand von stehenden, digitalisierten Bildern über 

Datenleitungen zu entfernten Orten bezeichnet. Erforderlich für statische TP sind auf 

Server-Seite ein PC und ein Mikroskop mit einer digitalen Bilderfassung 

(Digitalkamera bzw. Fotokamera plus Scanner) 48. Über eine Datenverbindung werden 

die hochauflösenden digitalisierten Bilder (empfohlene Auflösung mindestens 762x508 

Pixel24) auf einen anderen, entfernten Rechner (TP Client) übertragen. Dabei bietet sich 

der Versand der Bilder als e-mail-Anhang (Attachment) über das Internet an. Der 

Vorteil statischer TP-Systeme sind die technische Einfachheit des Systems mit geringen 

Kosten und die Möglichkeit der Nutzung des Internets als weltweit verfügbarer 

Datenleitung36,49. Problematisch ist, daß durch die Vorauswahl der gesendeten 

Präparateausschnitte repräsentative Abschnitte nicht erfasst werden können. Diese 

methodische Fehlerquelle wird als inadäquate Feldauswahl (inadequate field selection) 

bezeichnet50. Die Auswahl der Bilder sollte bei statischer TP folglich durch einen 

Pathologen vorgenommen werden. Somit eignet sich statische TP vor allem für 

interkollegiale Konsultation48,51. Weitere Anwendungen statischer TP sind 

pathologische Referenzdatenbanken, Fort- und Weiterbildung von Studenten und 

Pathologen11,52. Zur Primärdiagnostik im Schnellschnitt wird statische TP nicht 

empfohlen24. 

1.1.2.4 Dynamische TP 

Dynamische TP ist definiert als Übertragung von Live-Videobildern über eine 

Datenverbindung18,34. Beide Seiten müssen zeitgleich in Kontakt zueinander treten 

(zeitgleiche Kommunikation) und eine permanente Datenverbindung (online) 

aufrechterhalten (s. Abb. 2). Besteht die Möglichkeit der Fernsteuerung des Mikroskops 

spricht man von aktiver dynamischer TP (entsprechend dynamic robotic telepathology 

USA/Weinstein), wenn nicht von passiver dynamischer TP(entsprechend dynamic 

telepathology USA/Weinstein)12,34. 

Grundsätzlich entsprechen der Arbeitsablauf und der intellektuelle Prozess aktiver 

dynamischer TP denen der konventionellen Lichtmikroskopie. Ein Objektträger wird 

unter ein fernsteuerbares Telemikroskop gelegt und ein Telepathologe übernimmt die 
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Steuerung. Er kann sich nun per Live-Videostream den gesamten Objektträger ansehen. 

Daher kommt es weniger zu inadäquater Feldauswahl als bei statischer TP25. 

Technische Voraussetzungen 

Technische Voraussetzungen für dynamische TP sind ein kommerzieller PC, ein 

Telemikroskop mit aufgesetzter Videokamera (möglichst eine 3-Chip TV-Kamera) und 

ein Frame-Grabber zur Erzeugung des Live-Videostreams (Server) und eine schnelle 

Datenleitung zum Client. Auf der Client-Seite benötigt man einen Personal Computer 

mit entsprechender Software, und bei aktiver dynamischer TP gibt es dazu ein Interface 

(Maus, Joystick) zur Fernsteuerung des Mikroskops53. Manche TP-Systeme 

ermöglichen Austausch von Sprache und von Live-Videostream über eine Web-Cam, so 

z.B. das TPS1. 

Anwendungen 

Die wichtigste Anwendung der dynamischen TP ist der Teleschnellschnitt, der schon 

vielfach routinemäßig eingesetzt wird, so z.B. seit 1990 in Norwegen, wo man mit 

aktiven dynamischen TP-Systemen arbeitet6,29,54. Auch histologische Routinepräparate 

von Krankenhäusern ohne eigene Pathologie können durch telepathologische 

Bearbeitung schneller befundet werden33.  

Methodische Einschränkungen 

Bei dynamischer TP werden durch den Live-Videostream und bei aktiven dynamischen 

Systemen ggf. die Fernsteuerung höhere Datenmengen erzeugt als bei statischer TP, 

besonders wenn das System ferngesteuert ist (aktives dynamisches System). Bei hoher 

Auflösung ist eine Datenverbindung von mindestens 256 kbits/s Übertragungsrate 

erforderlich7. Laut Kayser et. al. 2000 gilt, dass die Dateigröße der Bilddatei und die 

gewählte Übertragungsrate eine funktionelle Einheit bilden. Das heißt, je höher die 

Auflösung, desto höher muß die Übertragungsrate sein7. Bei dem in unserer Studie 

benutzten Telepathologiesystem TPS werden zur Verringerung der Datenmenge, anstatt 

eines durchgängigen live-Videostreams hochauflösende Standbilder von ausgewählten 

Präparatausschnitten übertragen24. 

Dynamische TP-Systeme sind relativ teuer24,29. Die Kosten liegen höher als bei einem 

statischen System. Dies liegt zum einen an den Anschaffungskosten für ein 

fernsteuerbares Mikroskop und für an den Betriebskosten für schnelle 

Datenleitungen49,55. 
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1.1.2.5 Hybride TP 

Hybride TP-Systeme sind die zweite Generation der TP-Systeme und vereinen 

Merkmale statischer und dynamischer TP. Sie ermöglichen den Versand von statischen 

Bildern, können aber zur Live-Video-übertragen11,33,38,56. Die hochauflösenden 

statischen Bilder sind dabei zur Erkennung von zellulären Details besser geeignet als 

der live-Videostream7,12. Bei der telepathologischen Befundung von Schnitten kann bei 

hybriden Systemen die Orientierung im Präparat und die Auswahl des diagnostisch 

relevanten Ausschnittes im schwächer auflösenden Real-Time-Modus erfolgen, und 

dann wird ein hochauflösendes statisches Bild von diesem Ausschnitt erstellt und 

verschickt, welches Einzelheiten besser erkennen lässt. Die Arbeitsweise im Real-Time-

Modus (dynamische TP) zur Orientierung am Präparat ähnelt der mit einem 

Lichtmikroskop24.  

1.1.2.6 Bildqualität 

Man unterscheidet zwischen Standbildern und bewegten Bildern (Live-

Videostream).Für die Bildqualität ist die Auflösung entscheidend. Diese wird in Pixel 

(Bildpunkte) angegeben. Bei einem Farbbild ist jedem Pixel ein Rot- ein Grün- und ein 

Blauwert zugeordnet. Bei mikroskopischen Standbildern zur Diagnostik sollte die 

Auflösung 762x508 Pixel betragen36. Der Fernsehstandard PAL, der für Live-

Videostreams bei dynamischer TP genutzt wird, hat eine Auflösung von 640x480 Pixel. 

Je höher die Auflösung, desto größer ist die Bilddatei. Dies hat praktische 

Konsequenzen, da große Datenmengen (in Abhängigkeit von der Bandbreite der 

Datenleitungen) längere Übertragungszeiten zur Folge haben können (s. Abb. 4). 
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Abb.4: Auflösung Dateigröße Übertragungszeit. 

1.1.2.7 Kompression 

Zur Verringerung der Datenmenge der Bilder und damit auch der Übertragungszeit 

(s.Abb.4) findet eine Bildkomprimierung statt. Das Datenvolumen kann verkleinert 

werden, ohne daß sich die Bildqualität merklich verschlechtert. Am häufigsten wird das 

JPEG(Joint Pictures Extension Group)-Format genutzt. Empfohlen wird eine 

Bildkomprimierung von 1:20, d.h. die Datenmenge wird um den Faktor 20 verringert57. 

1.1.2.8 Datenleitungen 

Es gibt verschiedene Datenleitungen, die sich neben der Geschwindigkeit des 

Datentransfers vor allem in Verfügbarkeit und Kosten unterscheiden (s. Tab.3). 

Für die Schnellschnittdiagnostik mit Live-Videostream und fernsteuerbarem Mikroskop 

werden Bandbreiten von mindestens 256 kbits/s (2x ISDN) empfohlen7. Mehrere ISDN-

Verbindungen können (durch Einsatz von Routern) gebündelt werden und bilden ein 

hervorragendes und - da außerhalb eines Public Domain-Netzwerkes - datensicheres 

Übertragungsmedium49. Bei Anwendungen, bei denen lediglich Standbilder übertragen 
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werden (statische TP), wie z.B. der interkollegialen Konsultation kann bei Nutzung des 

Internets das analoge Telefonnetz ausreichen49,58.  

Es gibt inzwischen auch hochauflösende Kameras, die allerdings ein Datenvolumen 

erzeugen, welches die Übertragung in Fiberglasleitungen erfordert. Diese sind 

allerdings noch nicht weit verbreitet und meist nur innerhalb von Institutionen 

vorhanden7. Es ist allerdings wahrscheinlich, dass sich in Zukunft unter anderem durch 

den Einsatz von neuen Satelliten-Systemen mehr Breitbandverbindungen zur Verfügung 

stehen werden5,27.Innerhalb von Institutionen ist üblicherweise ein schnelles Local Area 

Network (LAN) vorhanden. 

 

Tab.3: Datenleitungen (nach Cross 200249) 

Datenleitung Übertragungsrate 
  
Telefonnetz 300-28800 bits/s 
ISDN 64-2000 kbits/s 
UMTS 2 Mbits/s 
LAN 10-100 Mbits/s 
ATM >155 Mbits/s 
Glasfaserleitung >10 Gbits/s 
 

1.1.3 Einsatzgebiete 

Unter den zahlreichen Einsatzmöglichkeiten haben einige schon Einzug in die Routine 

gehalten7,11,19,20,31,36,59-61. Die wichtigsten Einsatzgebiete sind: 

1.Intraoperativer Schnellschnitt  

2.Interkollegiale Konsultation/Einholen einer zweiten Meinung  

3.Lehre, Weiterbildung von (isolierten) Pathologen62 

4.Qualitätssicherung, Erstellung von Datenbanken 

5.Bildung von Netzwerken 

6.Versorgung von Entwicklungsländern39,63  

Die Einsatzgebiete der Telepathologie lassen sich nach Kayser folgendermaßen 

einteilen7 (s. Tab.4): 
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Tab.4 : Einteilung TP (nach Kayser 2000) 

Art der Diagnostik Beispiele 
Primärdiagnostik Schnellschnittdiagnostik 

Diagnostik von Biopsien 
Surgical Specimen  

Sekundärdiagnostik Konsultation von Experten 
Quantitative Messungen 
Diagnostik von Biopsien 
Chirurgische Gewebeproben 
Autopsien 

Qualitätskontrolle Quantitative Messungen 
Weiterbildung und Training 
Diagnostische Tests zwischen Institutionen 

 

Der Einsatz von Telepathologiesystemen beim intraoperative Schnellschnitt ist eine der 

häufigsten Anwendungen der Telepathologie und wird beispielsweise in Japan64 und 

Norwegen4 intensiv eingesetzt. In 1.3. wird dieses Thema ausführlich behandelt. 

Telepathologie wird in der Routinediagnostik häufig bei Konsultationen eingesetzt. In 

der Tumordiagnostik ist es notwendig präzise Aussagen zu Typus, Grading und Staging 

eines Malignomes zu treffen. In etwa 10-20% der Fälle kommt es jedoch zu 

diagnostischen Unsicherheiten, welche das „Einholen einer zweiten Meinung“ 

(Konsultation) erfordern23. Man unterscheidet zwischen „zeitgleicher Konsultation“ 

(online) und „zeitversetzter Konsultation“ (offline). Bei der zeitgleichen Konsultation 

müssen beide TP-Partner zeitgleich über eine Datenleitung verbunden sein. Zeitgleiche 

Konsultation wird beispielsweise intraoperativ bei schwierigen Diagnosen im 

Schnellschnitt genutzt51. Dabei gibt es formal zwei Möglichkeiten. Zum einen kann die 

Konsultation dynamisch, d.h. mit einem Live-Videostream und einem fernsteuerbaren 

Mikroskop erfolgen. Dies entspricht dem konventionellen synchronen Mikroskopieren 

an einem Mikroskop mit zwei Okularen. Die technisch einfachere und daher häufiger 

eingesetzte Möglichkeit ist der Versand von wenigen ausgewählten relevanten 

Standbildern (statische TP)60. An der Charité Berlin wurden zu diesem Zwecke die 

Schnellschnittlabore an zwei Standorten der Charité Berlin mit TP-Servern ausgestattet, 

da durch die Entfernung der Schnellschnittlabore zum pathologischen Institut auf 

konventionellem Wege bei einer Transportzeit von ca. 10 min. eine zeitgerechte 

intraoperative Konsultation nicht realisierbar gewesen war24. 
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Zeitversetzte Konsultation (offline) wird für weniger eilige Anfragen (und zur 

Qualitätskontrolle) genutzt. Dabei wird häufig über das Internet - als weltweit 

verbreitete kostengünstige Datenverbindung - genutzt40,42,65. Es gibt 

Konsultationszentren von diversen Organisationen, z.B. vom Armed Forces Institute 

of Pathology (AFIP)32, der International Union Against Cancer (UICC) mit Sitz an der 

Charité42, sowie das iPath (Universität Basel, Schweiz) 38,39.  

In vielen Ländern wird Telepathologie erfolgreich in Lehre und Weiterbildung 

eingesetzt52,66,67. 

 

1.2 DER INTRAOPERATIVE SCHNELLSCHNITT  

1.2.1 Einführung 

Schnellschnittdiagnostik ist eine diagnostische Methode, die einen festen Platz in 

modernen Therapiekonzepten einnimmt und zu den verantwortungsvollsten Aufgaben 

in der Pathologie gehört. Daher sollten nur Fachärzte der Pathologie im Schnellschnitt 

arbeiten68. 

Als Schnellschnitte werden intraoperativ entnommene histologische 

Schnellschnittpräparate bezeichnet. Es wird anstelle des - in der histologischen 

Pathologie sonst üblichen - Paraffinverfahrens das schnellere Kryostatverfahren 

angewandt. Dabei wird die Gewebeprobe tiefgefroren und es werden mikroskopisch 

auswertbare Schnitte gefertigt, die kurz fixiert und mit Hämatoxylin-Eosin (H.E.) 

gefärbt werden, und somit schon nach ca. 10-15 min. mikroskopisch beurteilt werden 

können. Nach Weinstein et al 1992 sollte die Diagnose idealerweise in 5-10 Minuten 

gestellt werden, mindestens aber in 15-20 min Gesamtzeit (incl. Schneiden und 

Färben)24,69. 

Die Schnittqualität  der Präparate ist u.a. gefrierbedingt niedriger als beim 

Paraffinverfahren. Trotzdem kann in den meisten Fällen die richtige histopathologische 

Diagnose gefunden werden oder zumindest differentialdiagnostisch eingeengt werden. 

Die Treffsicherheit bei der Schnellschnittdiagnostik wird im allgemeinen mit über 90% 

angegeben, bei erfahrenen Pathologen bis 97%70. Von entscheidender Bedeutung ist ein 

guter Informationsaustausch zwischen Operateur und Pathologe vor (Klinische Daten, 
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Vorbefunde) und möglicherweise während (Z.B. Lage des Exzisates im OP-Situs bei 

Bestimmung der Schnittränder) des intraoperativen Schnellschnittes. In Zweifelsfällen 

bei besonders schwierigen Diagnosen (z.B. Schilddrüse: Follikuläres Karzinom vs. 

Follikuläres Adenom) sollte der Pathologe auf den Paraffinschnitt verweisen. 

Nach jeder Schnellschnittuntersuchung wird das verbliebene Gewebe dem 

zeitaufwendigeren Paraffinverfahren zugeführt. Zunächst wird die Gewebeprobe in 

Formalin fixiert, dann in Paraffin eingebettet und schließlich geschnitten und gefärbt. 

Dieses Vorgehen präzisiert oftmals die Diagnose und dient auch einer internen 

Qualitätskontrolle. Es können verschiedene Färbetechniken angewandt werden und es 

lassen sich auch molekularpathologische Methoden durchführen, wie z.B. 

Hormonrezeptorbestimmung beim Mammakarzinom71.  

1.2.2 Gründe und Indikationen für Schnellschnittdiagnostik 

Intraoperative Schnellschnittuntersuchungen finden meist unter einer onkologischen 

Fragestellung statt. Dabei geht es vor allem um die Frage der Dignität eines Tumors, um 

Tumorstaging, um die Untersuchung der Schnittränder des Präparates auf Tumorfreiheit 

und um die Frage, ob überhaupt repräsentatives Tumorgewebe entfernt wurde72. 

Es gilt eine strenge Indikationsstellung für den Schnellschnitt. Er sollte nur 

durchgeführt werden, wenn die Schnellschnittdiagnose eine unmittelbare therapeutische 

Konsequenz hat68. Der Operateur erhält durch die Schnellschnittdiagnostik intraoperativ 

Informationen über das entnommene Gewebe und kann daraufhin die 

Operationsstrategie an den Befund anpassen. Oftmals kann so eine zweite Operation 

vermieden werden, z.B. durch restlose Entfernung eines bösartigen Tumors oder 

Entfernung von regionalen Lymphknoten. 

Unterschiede gibt es zu einer zweizeitigen Operationsstrategie hinsichtlich der 

Aufklärung des Patienten. Der Operateur muß im Voraus über die jeweils angezeigte 

chirurgische Therapie der verschiedenen Schnellschnittdiagnosen aufklären. Der Patient 

autorisiert dann den Operateur eine der intraoperativ gestellten Schnellschnittdiagnose 

entsprechende chirurgische Behandlung durchzuführen73. 
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1.2.3 Methodische Einschränkungen 

Es ist bekannt, daß beim intraoperativen Schnellschnitt-Verfahren eine geringere 

diagnostische Sicherheit im Vergleich zum Paraffinschnitt besteht68. 

Dafür ist, neben den unterschiedlichen Verfahren der Schnitterstellung, auch der 

Zeitdruck verantwortlich, unter dem die Schnellschnittdiagnosen gestellt werden 

müssen. Kann im Schnellschnittpräparat keine definitive Diagnose gestellt werden, so 

wird der Fall zurückgewiesen, d.h. das Gewebe wird erst im Paraffinverfahren 

befundet72. 

Einige spezielle Diagnosen sind im Schnellschnitt schwierig zu stellen, vor allem bei 

den frühen intraduktalen Prozessen72. Zum Beispiel lässt sich im Mamma-

Schnellschnitt eine atypische duktale Hyperplasie schwer von einem Duktalen 

Carcinoma in situ (DCIS) unterscheiden. Beim DCIS handelt es sich um ein frühes 

Stadium eines Mammakarzinoms, welche die Milchgänge noch nicht überschritten hat. 

Schwierig nachzuweisen ist auch eine Mikroinvasion beim DCIS74. Spezialfärbungen, 

wie zum Beispiel Immunohistochemie, könnnen im Schnellschnittlabor nicht 

durchgeführt werden. 

Cserni et al untersuchten retrospektiv über 2000 (konventionelle) Schnellschnitte 

palpabler Brusttumore und fanden heraus, daß als häufigster Fehler falsche 

Interpretationen, gefolgt von schlechter Qualität der Schnitte und 

Gewebeselektionsfehler vorlagen75. 

Von besonderer Bedeutung bei der Schnellschnittdiagnostik ist eine hohe Spezifität, d.h. 

falsch positive Diagnosen müssen vermieden werden. Eine solche Fehldiagnose kann 

schließlich zu einer nicht gerechtfertigten Ausweitung der Operation (beispielsweise 

Mastektomie in der Mammachirurgie) führen. Dies hat auch forensische Bedeutung. 

1.2.4 Verfügbarkeit konventioneller Schnellschnittdiagnostik 

In Deutschland haben 80% der Krankenhäuser keine eigene Pathologie. In vielen 

Häusern findet deshalb gar keine Schnellschnittdiagnostik statt76. 
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Abb. 5: Szenarien im konventionellen Schnellschnitt; P: Pathologe 

 

In einer Multicenter-Studie zu Mamma-Chirurgie in Ostdeutschland kam es deshalb bei 

fast 20 % aller Patientinnen zu einer Therapieverzögerung. Die Autoren empfehlen die 

operative Therapie des Mammakarzinoms nur in Krankenhäusern mit Zugang zur 

Schnellschnittdiagnostik durchzuführen76. In Flächenländern mit geringerer 

Bevölkerungsdichte, wie z.B. Norwegen oder Kanada, ist der regionale 

Pathologenmangel noch ausgeprägter.  

Es gibt konventionell drei Szenarien für Krankenhäuser ohne eigenen Pathologen 

Schnellschnittdiagnostik durchzuführen (s. Abb.5): 

1. Ein Pathologe kommt für den Schnellschnitt in das Krankenhaus. 

2. Das Exzisat wird per Boten zu einem Pathologen gebracht. 

3. Ein Pathologe ist vor Ort. 

Ist kein Pathologe vor Ort, kann ein externer Pathologe für den Schnellschnittdienst z.B. 

einmal in der Woche „gemietet“ werden. Das bedeutet allerdings auch, daß nur geplante 

Schnellschnitte durchführbar sind. Die Personalkosten sind vergleichsweise hoch, da 
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der Pathologe nicht effektiv arbeiten würde, da er auch für die unvermeidliche 

Wartezeit bezahlt werden müsste77, außerdem wird eine MTA zur Aufarbeitung der 

Schnitte benötigt. Für das Krankenhaus bedeutet dies außerdem, daß das alle zum 

Erstellen der Schnellschnitte nötigen Geräte (u.a. ein Kryotom) und Chemikalien 

angeschafft werden müssen. Wenn hingegen das Material per Boten an den 

nächstgelegenen niedergelassenen Pathologen bzw. in das nächstgelegene Institut für 

Pathologie geschickt wird, kann dies zu einer wesentlichen Zeitverzögerung, 

insbesondere bei hohem Verkehrsaufkommen, führen. Bei zu großen Entfernungen 

zwischen OP und pathologischem Institut entfällt diese Option ohnehin aus 

Zeitgründen.  

Um keine Zeit durch Transport des Schnellschnittmaterials in das lediglich ca. 500 m 

entfernte Institut für Pathologie zu verlieren, wurden in der Charité Campus Mitte 

Schnellschnittlabore im Operationstrakt eingerichtet(s. Abb. 11).  

Bei diagnostischen Unsicherheiten in der Schnellschnittdiagnostik ist die Möglichkeit 

zum raschen Einholen einer zweiten Meinung wünschenswert. Beim konventionellen 

Schnellschnitt kann es eine intraoperative Konsultation aus Zeitgründen nur geben, 

wenn das Gewebe in eine pathologische Einrichtung mit mehreren Pathologen gebracht 

wird.  

1.2.5 Ablauf eines konventionellen Schnellschnitts 

Der Chirurg entnimmt dem OP-Situs das verdächtige Gewebe, und sendet dieses mit 

klinischer Information und einer eindeutigen Fragestellung dem Pathologen zu. 

Idealerweise verfügt das Krankenhaus über ein Schnelllschnittlabor mit eigenen 

Pathologen, möglichst in der Nähe des OP. Während des Schnellschnittes verweilt der 

Patient unter Fortsetzung der Narkose im Operationssaal und der Chirurg wartet auf die 

Beantwortung seiner Fragestellung durch den Pathologen, welche schließlich meist 

telefonisch und dann schriftlich per Fax übermittelt wird.  

Der intraoperative Schnellschnitt besteht aus drei Arbeitsschritten (s. Tab.5):  

1. Makroskopie und Zuschnitt 

2. Erstellen und Färben des Gefrierschnittes 

3. Mikroskopie 



23 
 

Der Pathologe begutachtet und palpiert zunächst das gesamte Gewebe, um das Ausmaß 

des Tumors beurteilen zu können (Makroskopie). Erscheint das Gewebe makroskopisch 

verdächtig, erfolgt der Zuschnitt, bei dem der Tumor angeschnitten und der chirurgische 

Schnittrand markiert und dargestellt werden (Zuschnitt). Das zugeschnittene Material 

wird dann in einem schnellen Verfahren (Kryostatverfahren) auf –20°C gefroren, mit 

einem Mikrotom in 5-10 µm dünne Scheiben geschnitten, auf einen Objektträger gelegt 

und standardmäßig mit Hämatoxylin-Eosin (HE-Färbung) gefärbt. Das Erstellen dieser 

Gefrierschnitte dauert ca. 10-15 min.  

Danach wird der Objektträger unter dem Mikroskop begutachtet. Anhand der 

Morphologie des Gewebes und der einzelnen Zellen kann ein erfahrener Pathologe in 

über 90 % der Fälle erkennen, ob es sich um eine maligne oder benigne Läsion 

handelt70. 

Die Schnellschnittdiagnose wird dem Operateur mitgeteilt und der Befund wird 

schriftlich fixiert. Die Diagnose eines malignen Tumors erfordert gegebenenfalls die 

Entfernung weiteren Gewebes, z.B. durch Erweiterung des Schnittrandes oder 

Entfernung benachbarter Lymphknoten. Bei benignen Läsionen sind - nach deren 

Entfernung in toto - in der Regel keine weiteren chirurgischen Maßnahmen angezeigt. 

Zur definitiven Sicherung der Diagnose werden Paraffinschnitte hergestellt. Hierzu wird 

das gesamte Gewebe in Formalin fixiert und in Paraffin gegossen. Aus den 

Paraffinblöcken werden histologische Schnitte erstellt und gefärbt, um die 

Schnellschnittdiagnose zu verifizieren und um die zusätzlichen Kriterien der 

Tumorklassifizierung und Differenzierung herauszufinden. Dabei können 

Spezialfärbungen, wie beispielsweise Immunohistochemie, erforderlich sein. 

 

Tab.5: Ablauf eines Schnellschnittes 
 Arbeitsschritt Verantwortliche/r Resultat 
1 Zuschnitt/Makroskopie Pathologe Sampling + Makroskopische 

Diagnose 
2 Gefrierschnitterstellung 

und Färbung 
MTA Histologisches Präparat 

3 Mikroskopie Pathologe Mikroskopische Diagnose 
   Intraoperative 

Schnellschnittdiagnose 
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1.2.6 Schnellschnitte beim Mammakarzinom 

Das Mammakarzinom ist in Deutschland laut einem Bericht des Robert-Koch-Institutes 

mit einem Anteil von 24,4% das am häufigsten auftretende Malignom bei Frauen. Es 

erkranken 47.500 Frauen jährlich, davon sind 19.300 unter 60 Jahre alt78.  

Vorgehensweise  

Die nachfolgende Verfahrensweise ist ausführlich von Winzer beschrieben worden 73. 

Der Primärtumor wird per Lumpektomie exstirpiert, außer eine brusterhaltende 

Operation ist primär ausgeschlossen. 

Der tastbare Tumor wird durch einen direkt über diesem ansetzenden bogenförmigen 

Schnitt makroskopisch im Gesunden entfernt. Idealerweise wird am Warzenhofrand 

(Warzenhofrandschnitt) oder in der Mamma-Umschlagfalte (Bardenheuerschnitt) 

geschnitten. Radiäre Schnitte führen zu schlechteren kosmetischen Ergebnissen als 

bogenförmige, da es bei Strahlentherapie immer auch zu einer Schrumpfung des 

Gewebes kommt. Nichtpalpable Tumoren werden präoperativ –meist mit Draht- 

markiert. 

Beim intraoperativen Mammaschnellschnitt gibt es folgende Fragestellungen: 

1. Handelt es sich bei dem Tumor um ein Karzinom und ist dieses invasiv?  

2. Ist es möglich den Tumor brusterhaltend zu operieren (Größe des Tumors 

und extratumoraler intraduktaler Anteil) und falls ja, ist der 

Sicherheitsabstand der Resektionsränder ausreichend? 

Das Präparat muß dreidimensional markiert werden, damit der Pathologe sich räumlich 

orientieren kann. Bei gezielten Nachresektionen, wird der tumornahe Rand wiederum 

für den Pathologen markiert. 

Es wird bei einem histologisch nicht gesicherten Karzinom immer ein intraoperativer 

Schnellschnitt durchgeführt. Gleiches gilt für die Beurteilung der Resektionsränder bei 

brusterhaltenden Operationen. Im Gegensatz zu anderen Autoren wird dieses Vorgehen 

auch bei nicht-palpablen Tumoren gewählt. Zur Vermeidung eines 

Gewebeselektionsfehlers wird zur Orientierung des Pathologen direkt im 

Schnellschnittlabor ein digitales Radiogramm angefertigt. 

Sollte keine Aussage bezüglich der Dignität des Tumors möglich sein, kann zumindest 

der Abstand des Herdes zum Resektionsrand eingeschätzt werden. So kann unter guter 

Orientierung eine eventuell notwendige Nachresektion durchgeführt werden. Falls man 
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trotzdem keine Entfernung eines malignen Tumors im Gesunden erreicht, empfiehlt 

man der Patientin eine Mastektomie, da bei einer erneuten Nachresektion mit den 

gleichen diagnostischen Schwierigkeiten zu rechnen ist. 

Laut Guski et al. liegt die Genauigkeit konventioneller Schnellschnittdiagnostik der 

Mamma bei über 97%, wenn sie durch erfahrene Pathologen durchgeführt wird74. Bei 

nicht-palpablen Läsionen der Mamma liegt die Genauigkeit der Methode laut Dorel-Le 

Theo et al. bei 95% (Fallzahl: 791)79. Telepathologische Studien im Mamma-

Schnellschnitt zeigen bei unterschiedlichen Voraussetzungen und Studiendesigns 

Treffsicherheiten von 90% und höher4,10,19,59,69. 

 

1.3 TP IM SCHNELLSCHNITT  

 

Die Schnellschnittdiagnostik ist eine der wichtigsten Einsatzgebiete für TP25. In der 

Schnellschnittdiagnostik kann man zwischen Teleschnellschnitt (Primärdiagnostik) und 

intraoperativer Telekonsultation (Sekundärdiagnostik) unterscheiden7 . Letztere bietet 

dem im Schnellschnitt arbeitenden Pathologen die Möglichkeit, bei schwierigen Fällen 

durch Diskussion mit einem Kollegen zu einer diagnostischen Entscheidung zu 

kommen. 

Langjährige Erfahrung bei der Nutzung von dynamischer TP in der Routine-

Schnellschnittdiagnostik liegen in Norwegen, Japan und den USA vor4,11,13,20,25,33,35 

1.3.1 Technische Voraussetzungen 

Voraussetzung für telepathologische Schnellschnittdiagnostik ist, daß Pathologe und 

Operateur zeitgleich in Verbindung treten (Online-Modus) und schnell und direkt verbal 

kommunizieren können25(s. Tab.6). 

Es gibt eine Vielzahl technisch verschiedener TP-Systeme für die Nutzung im 

Schnellschnitt. Für den Einsatz von TP beim intraoperativen Schnellschnitt zur 

Primärdiagnose wird von den meisten Autoren ein dynamisches bzw. hybrides TP-

System bevorzugt4,18,59,69,80. Dynamische TP-Systeme erlauben das Durchmustern eines 

kompletten Präparates im Videomodus. Der Arbeitsablauf ähnelt dabei am ehesten der 

konventionellen Lichtmikroskopie. 
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Tab.6: Technische Voraussetzungen für Telekonsultation und Teleschnellschnitt 
 Telekonsultation Teleschnellschnitt 
   
Verbindungsart Offline Online  
PC Multimedia Multimedia 
Software Internet-Browser TP-Software 
Mikroskop Standardmikroskop Telemikroskop 
Bilderfassung Fotokamera TV-Kamera 
Datenverbindung Internet Möglichst Breitband 
Kommunikation E-Mail Audio 
Sonstiges  Makroskopkamera 
 

Das TP-System sollte außerdem die Möglichkeit der Generierung eines 

Übersichtsbildes haben, um die Orientierung im Präparat zu ermöglichen und 

Gewebeselektionsfehler zu vermeiden24. 

1.3.2 Ablauf eines Teleschnellschnitts 

Es wird zunächst eine Datenverbindung zwischen TP Server und Client erstellt. Es 

können am Sever hochauflösende Standbilder oder aber ein Live-Videostream 

(Videokonferenz) erstellt werden, welche über eine Datenleitung zum Client übertragen 

werden. Dort befindet sich der Telepathologe, der nun am Monitor diagnostiziert (s. 

Abb.6). 

Bei der makroskopischen Begutachtung wird zunächst das Gewebe unter das 

Makroskop gelegt. Der Telepathologe muß das tumorsuspekte Gewebe identifizieren 

und entscheiden, wie die Schnitte erfolgen sollen. Der Zuschnitt erfolgt dann unter 

Supervision durch den Telepathologen durch geschultes Personal, in unserem Fall durch 

den Chirurgen23. Zu beachten ist, daß im Vergleich zum konventionellen Schnellschnitt 

ein anderer Arbeitsablauf, andere Verantwortlichkeiten und andere 

Aufgabenverteilungen bestehen, und es auch Unterschiede in der Haftung gibt48.  

Nach der makroskopischen Begutachtung und dem Zuschnitt erfolgt die Herstellung des 

Gefrierschnittes durch eine MTA. Wenn der Schnitt fertig ist, wird er unter das 

ferngesteuerte Mikroskop gelegt und der Telepathologe übernimmt die Steuerung des 

Mikroskopes und beurteilt den Schnitt in am Monitor. Das TP-System sollte die 

Erstellung eines Übersichtsbildes des gesamten Präparates ermöglichen24. Anhand der 

Befunde aus Makroskopie und Mikroskopie muß der Telepathologe rasch eine 

intraoperative Schnellschnittdiagnose stellen. Die Diagnose wird schließlich schriftlich 
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dokumentiert und der Chirurgen wird in Kenntnis gesetzt und kann die Operation 

weiterführen. 

 

Abb. 6: Ablaufschema: Primärdiagnostik beim telepathologischen Schnellschnitt. 
 
 

In zahlreichen Studien wurde die technische Durchführbarkeit telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik nachgewiesen6,24,80-83. Es existieren mittlerweile diverse 

geeignete kommerziell vertriebene TP-Systeme. Durch Fortschritte in der 

Informationstechnologie mit leistungsstärkeren PC und Kameras und zunehmend 

größere Verfügbarkeit von schnelleren Datenleitungen haben sich die 

Rahmenbedingungen seit den Anfängen der Telepathologie deutlich verbessert. 

1.3.3 Intraoperative Konsultation 

TP-Systeme können auch intraoperativ von Pathologen zur Einholung einer Zweiten 

Meinung (Second opinion) genutzt werden. So kann bei Schwierigkeiten bei der 

Diagnosefindung durch Nutzung eines TP-Netzwerkes kurzfristig ein Spezialist 
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zugezogen werden. So kann möglicherweise die Anzahl von Rückweisungen verringer 

werden. Dieses Verfahren wird seit über zehn Jahren erfolgreich zwischen den 

Schnellschnittlaboren an den verschiedenen Standpunkten der Charité in Berlin und 

dem pathologischen Institut der Charité praktiziert24.  

1.3.4 Gründe für Einsatz von TP/Vorteile  

1.3.4.1 Qualität der Diagnostik 

Zahlreiche Studien zum Einsatz von Telepathologie belegen die hohe Qualität von TP 

beim Schnellschnitt. In einer Übersichtsarbeit von Wellnitz zu verschiedenen 

telepathologischen Studien wird die diagnostische Genauigkeit von telepathologischer 

als geringfügig geringer als die konventionelle Schnellschnittdiagnostik angegeben 

(Genauigkeiten von 91 vs. 98 %). Die geringere Genauigkeit war dabei auf die höhere 

Anzahl von Rückweisungen und falsch negativen Diagnosen zurückzuführen. Für 

kleine Krankenhäuser, die sonst überhaupt keine Schnellschnitte durchführen könnten, 

ist dieser Unterschied akzeptabel12. 

Mittlerweile gibt es jahrelange Erfahrungen von telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik im Routineeinsatz in zahlreichen Ländern, wie z.B. Norwegen, 

USA, Canada und Japan11. 

1.3.4.2 Versorgung bisher unterversorgter Regionen mit 

Schnellschnittdiagnostik 

Besonders interessant ist der Einsatz von TP in der Schnellschnittdiagnostik in 

medizinischen Einrichtungen, welche - z.B. aufgrund großer Entfernung zur nächsten 

Pathologie oder sehr peripherer geographischer Lage - bisher gar keine, bzw. keine 

zeitgerechte Schnellschnittdiagnostik durchführen konnten53. 

Für Krankenhäuser ohne eigenen Pathologen ist Schnellschnittdiagnostik mithilfe von 

TP ein reizvolles Szenario, weil es den häufig zeitintensiven Gewebstransport und die 

damit verbundene Verzögerung der Operation vermeidet48.  

Durch TP bekommen auch kleine periphere Krankenhäuser in der Provinz schnellen 

Zugriff auf Schnellschnittdiagnostik6,84. Das bedeutet, daß TP die Qualität der 

pathologischen Versorgung flächendeckend verbessern kann. Nicht ohne Grund hat sich 
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in Ländern wie Japan oder Norwegen, wegen deren Inselreichtum bzw. abgelegenen 

Provinzen TP früher entwickelt4.  

1.3.4.3 Zeitersparnis gegenüber alternativen Methoden 

Vor allem für Krankenhäuser, die bisher das Schnellschnittmaterial per Kurier zum 

nächsten Pathologen bringen lassen, ist der Einsatz von telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik von Nutzen. Zwar dauert die telepathologische Bearbeitung 

von Schnellschnitten länger als die konventionelle Methode36,46, jedoch kann es durch 

den Wegfall des Transportes schließlich zu einer erheblichen Zeitersparnis gegenüber 

der konventionellen Methode führen19,23,55. 

Dadurch verkürzt sich die Operationsdauer damit werden zum einen die narkose- und 

operationsassoziierten Risiken minimiert, außerdem folglich auch die Zeit der OP-

Belegung und daraus folgend kann das Personal und der OP effektiver genutzt 

werden83,85.  

1.3.4.4 Spezialisierung und Zentralisierung, Aufhebung geographischer 

Limitationen 

In der Schnellschnittdiagnostik ist es, nicht zuletzt durch immer differenziertere 

chirurgische Therapieverfahren, wichtig eine möglichst genaue Diagnose zu stellen. 

Dies führt zu einer weiteren Spezialisierung der Pathologie. Mithilfe TP kann man bei 

schwierigen diagnostischen Entscheidung zeitgerecht Spezialisten konsultieren, sei es 

zur Primärdiagnostik oder zur intraoperativen Konsultation bei diagnostischen 

Unsicherheiten7. Auch in Regionen mit wenigen Pathologen können die Krankenhäuser 

dank TP, unabhängig von den geographischen Verhältnissen, mit vielen Pathologen 

verschiedener Spezialisierungen zusammenarbeiten. So können die Pathologen je nach 

Expertise für den jeweiligen Fall ausgewählt werden.  

Es ist denkbar, daß in Zukunft telepathologische Zentren entstehen, die periphere 

Krankenhäuser mit diagnostischer Dienstleistung versorgen. Dies könnte zu großen 

Veränderungen in der täglichen Arbeit der Pathologen führen86.  

Prinzipiell steht durch TP auch kleinen Krankenhäusern ein pathologischer „Rund-um-

die-Uhr-Service“ bereit, da auch, sofern ausreichend schnelle Datenleitungen vorliegen, 

Pathologen in verschiedenen Zeitzonen eingebunden werden können84. 
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1.3.4.5 Verbesserung der interdisziplinären Kooperation und Kommunikation 

Ein weiterer Vorteil der TP im Schnellschnitt ist, daß die Kommunikation  zwischen 

dem Operateur und dem Pathologen verbessert wird23. Die Regel beim konventionellen 

Schnellschnitt ist indes, daß es keinen direkten Kontakt gibt, sondern lediglich eine 

schriftliche Kommunikation und der Pathologe die Diagnose oft ohne vorherige 

Rücksprache mit dem Operateur trifft.  

1.3.4.6 Zusatzfunktionalität beim telepathologischen Schnellschnitt 

Mit TP kann sowohl die Primärdiagnose erstellt, als auch eine intraoperativ zweite 

Meinung eingeholt werden. Die Möglichkeit einer intraoperativen Konsultation beim 

zeitkritischen Schnellschnitt gibt es im Rahmen des konventionellen Verfahrens sonst 

nur in der seltenen Konstellation, daß ein weiterer Pathologe in unmittelbarer Nähe des 

ratsuchenden ist.  

Telepathologisch kann eine intraoperative Konsultation dynamisch erfolgen, indem 

ein Telepathologe die Mikroskopsteuerung übernimmt, aber auch - technisch einfacher - 

durch den Versand einiger vorselektionierter Standbilder (statische TP).  

Die in der Datenbank des TP-Systems archivierten Bilder können weiter verwendet 

werden. So können die Bilder zur Qualitätssicherung herangezogen werden, in dem z.B. 

durch Spezialisten die Diagnosen reevaluiert werden87. Weiterhin eignen sich die Bilder 

zur Weiterverwendung in Lehre und Weiterbildung88. 

1.3.4.7 Problembereiche 
Probleme der frühen Telepathologie 

Die Einführung neuer Technologien verursacht auch technische Fehler und erfordert 

eine Fehleranalyse. In den Anfängen des Einsatzes der Telepathologie, konnten 

verschiedene Fehler identifiziert und dem Einsatz der telepathologischen Methode 

zugeordnet werden. Man muß sich beim Ausschalten dieser Fehler an der Qualität der 

konventionellen Methode orientieren45. Hufnagl et al. führten eine retrospektive Studie 

mit Mamma-Schnellschnitten mit drei verschiedenen dynamischen TP-Systemen durch. 

Mit dem einfachsten Internet-basierten System TELMIC mit fernsteuerbarem 

Mikroskop wurden 30,2% der Fälle zurückgewiesen. Grund hierfür war die fehlende 

Möglichkeit der Erstellung eines Übersichtsbilds, was dem Pathologen die Orientierung 

im Präparat erschwerte. Die Autoren folgerten, daß zur immer auch ein Übersichtsbild 
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vom gesamten Objektträger zur Verfügung stehen sollte24. Für den telepathologischen 

Schnellschnitt werden dynamische Telepathologiesysteme empfohlen, bei dem der 

Telepathologe mit einem fernsteuerbaren Mikroskop den gesamten Objektträger 

durchmustern kann30. Es gibt weiterhin folgende Fehlerquellen: Bildqualität (bei 

Statischer und Dynamischer TP), Feldauswahl (nur bei Statischer TP) und Interpretation 

(bei TP aber auch bei konventionellem Verfahren) 25. 

Bildqualität 

Der technische Fortschritt bei der Bilderfassung ermöglicht es, hochauflösende Bilder 

zu erstellen und zu übertragen (siehe 1.1.2). Bezüglich der Bildqualität bleibt die 

konventionelle Lichtmikroskopie aber der Goldstandard, an dem sich die 

Telepathologie orientieren muß36. Stauch et al. führten einer Revalidierung von 200 

Fällen ihres bestehenden TP-Schnellschnittdienstes und wiesen 40% aller Fehler der 

Bildqualität zu89. Moser et al kamen zu dem Ergebnis, daß bei den zurückgewiesenen 

TP-Schnellschnitten ihrer Studie in 50% der Fälle die Bildqualität nicht ausreichend 

war10.  

Weinstein et al. berichten, daß bei dem benutzten dynamischen TP-System Einzelheiten 

der Kernstruktur durch das Video Imaging nicht gut zu erkennen waren. Entscheidend 

ist es die schwierigen Fälle zu identifizieren, welche nicht mit TP bearbeitet werden 

können, und sie der konventionellen Lichtmikroskopie zuzuführen34.  

„Schwierige Gewebe“ 

Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion ist, ob sich bestimmte Gewebetypen nicht 

für eine telepathologische Befundung eignen. Zum Beispiel wird die 

Schnellschnittdiagnostik der Mamma von verschiedenen Autoren als schwierig 

beschrieben10,29,35,70,82. Weitere Beispiele für weitere schwierige Diagnosen sind 

lymphatische Gewebe10, papilläres Schilddrüsencarcinom und Parathyreoid-Adenom82. 

In der Literatur wurde diskutiert, eine Negativliste anzufertigen und solche Diagnosen 

überhaupt nur lichtmikroskopisch zu stellen84. 

Fehlende Standards 

Es fehlen bisher Standards, die eine technisch einwandfreie Interaktion der 

verschiedenen TP-Systeme und damit eine anzustrebende Vernetzung und Kooperation 

von Telepathologen zu ermöglichen45.  
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1.3.5 Mammagewebe in der telepathologischen 

Schnellschnittdiagnostik 

Schnellschnittdiagnostik am Gewebe der Mamma gilt allgemein als anspruchsvoll. Es 

liegen einige meist retrospektive Studien zum telepathologischen Mamma-

Schnellschnitt mit unterschiedlichen Studiendesigns. Die diagnostische Genauigkeit 

wird mit 90% und höher angegeben (s. Tab.7). 

Tab.7: Telepathologischer Schnellschnitt Mamma 
Autor/ 
Jahr 
 

Diagnost. 
Genauigkeit 

Sensitivität Spezifität Keine 
Diagnose 

n Studiendesign 

Moser et 
al. 2000 

90% n.a. n.a. 0 % 41 retrospektiv 

Adachi et 
al. 1996 
 

93,1% 98% 97% 7% 29 prospektiv 

Terpe et al. 
2002 
 

98% n.a. n.a. n.a. 389 Mammabiopsie, kein 
Zuschnitt 

Hitchcock 
et al. 2005 
 

95,3% 81,6% 100% 2,6% 195 Routine-TP, Mamma-
biopsie und –
Zytologie,  

Hufnagl et 
al. 2000 

93,6 n.a. n.a. 3,2% 125 Retrospektiv, 
verschiedene TP-
Systeme 

Stauch et 
al. 2000 

91,8 92,7 100 4,6% 195 Retrospektiv 

 

1.4 EINSATZ VON TP IN DER ROUTINEDIAGNOSTIK  

1.4.1 Voraussetzungen 

Beim Einsatz von TP in der Routinediagnostik müssen verschiedene organisatorische 

juristische und datenschutztechnische Voraussetzungen erfüllt werden, vor allem wenn 

zwei voneinander unabhängige Institutionen kooperieren22.  

Telepathologie muß mit den Arbeitsabläufen in pathologischen Routineprozeduren 

abgestimmt werden27. Es gilt sich an der gewohnten Qualität der konventionellen 

Diagnostik zu orientieren. Relevante Bilder sollten in der Datenbank gespeichert 

werden, um so die Schritte zur Diagnosefindung nachvollziehbar zu machen90. 
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1.4.2 Situation im Ausland 

Im Ausland wird Telepathologie vielfach bereits seit bis mehr als 20 Jahren in der 

Routinediagnostik eingesetzt. Vor allem in Ländern mit Regionen mit geringer 

Bevölkerungsdichte wie z.B. Norwegen6, den USA46, Canada3 und Japan91 war die 

Anwendung von Telepathologie dringlich, da einige Krankenhäusern dadurch überhaupt 

erst pathologische Leistungen wie Schnellschnittdiagnostik anbieten konnten4,29-31. In 

Schweden wurde der Aufbau des TP-Netzes staatlich gefördert92. Die eingesetzten TP-

Systeme unterscheiden sich teilweise erheblich. 

In Norwegen besteht schon seit 1990 ein regulärer Telepathologie-Schnellschnitt-

Service mit einem passiven dynamischen TP-System zwischen einem im Norden 

gelegenen Provinzkrankenhaus und der Universitätsklinik Tromso4. Die 

durchschnittlich benötigte Zeit für die Telemikroskopie konnte innerhalb eines Jahres 

von 15 min. auf 5 min. gesenkt werden6,29. Durch den Anschluß weiterer Krankenhäuser 

und pathologischer Institute übernahmen schließlich drei pathologische Institute mittels 

Telepathologie die Schnellschnittdiagnostik von fünf Provinzkrankenhäusern. Zwischen 

1990 und Ende 1996 wurden 162 telepathologische Schnellschnitte durchgeführt davon 

50% Mamma, wobei in 147 Fällen (91%) die richtige Diagnose (Benigne vs. Maligne) 

gestellt wurde31. 

In Japan besteht schon lange ein erheblicher Mangel an Pathologen, welche außerdem 

vor allem in zentralen und häufig akademischen Krankenhäusern arbeiten5. Durch die 

staatlich geförderte Einführung von Telepathologie konnten pathologische Leistungen, 

hauptsächlich Schnellschnittdiagnostik auch in der Provinz durchgeführt werden35. 

In der Universitätsklinik von Toronto/Canada wurde aus Prozeßgründen 2004 im 

Bereich ein lediglich eine Meile vom Hauptgebäude entfernter OP, mit geringer Anzahl 

von fast ausschließlich neurochirurgischen Schnellschnittindikationen, ein 

telepathologischer Schnellschnittdienst mit einem fernsteuerbaren Mikroskop (TPS2 

Leica Microsystems GmbH) eingerichtet. Die diagnostische Genauigkeit bei den 350 

Fällen betrug 98% bei einer Bearbeitungszeit von ca. 20 min. pro Fall3. Durch die 

Umstellung ab 2006 auf virtuelle Mikroskopie (s. 1.5.) konnte die Bearbeitungszeit pro 

Fall auf 15,68 min. (n:633) gesenkt werden. 

Auch im, durch vermehrten Einsatz z.B. CT-gestützter oder endoskopischer Punktionen, 

wachsenden Bereich der zytologischen „Point-of-care“ Diagnostik wird Telepathologie 
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routinemäßig genutzt, beispielsweise in St. Louis/USA mit einem einfachen und 

günstigen passiv-dynamischen System, d.h. nicht-fernsteuerbarem Mikroskop mit 

aufgesetzter CCD-Kamera2. 

1.4.3 Situation in Deutschland 

In Deutschland wird zurzeit TP in der Routinediagnostik vor allem zu 

Konsultationszwecken eingesetzt, zum einen intraoperativ (online) in der 

Schnellschnittdiagnostik aber auch zeitversetzt (offline) bei schwierigen Fällen am 

Paraffinschnitt. Dabei gibt es Konsultationen innerhalb einer Institution oder zwischen 

verschiedenen Institutionen. An der Charité wird beispielsweise das hybride 

Telepathologiesystem TPS für intraoperative Konsultationen genutzt, um den 

diensthabenden Pathologen im Schnellschnittlabor bei schwierigen Fällen zu 

unterstützen. Vor allem örtlich isolierte Pathologen profitieren von TP beim Einholen 

einer Zweiten Meinung. Das Konsultationzentrum TPCC der UICC hat seinen Sitz an 

der Charité Berlin27,41,42.  

Im Rahmen der Einführung des Mamma-Screening-Programmes in Deutschland wurde 

eine histologische Doppelbefundung festgelegt. An der Charité Berlin erfolgt diese 

telepathologisch mit dem 2007 hierfür entwickelten Internet-basiertem Programm 

„T.Konsult Pathologie“. In einer Untersuchung zeigte sich, daß – bei vergleichbarer 

diagnostischer Qualität die Bearbeitungszeit um ein bis zwei Tage reduziert werden 

konnte, da nun keine Objektträger mehr per Post versendet werden mußten93. 

Zum Einsatz von TP in der Schnellschnitt-Routinediagnostik nehmen die 

Landesärztekammern uneinheitliche Positionen ein, die bislang einen bundesweiten 

Einsatz verhindern. Einige Kammern argumentieren, daß ein Arbeitsschritt bei der 

Schnellschnittdiagnostik - der Zuschnitt - durch einen Pathologen durchzuführen sei, 

während ein Zuschnitt durch einen Nicht-Pathologen, wie in der TP praktiziert eine 

fachfremde Tätigkeit sei21. Innerhalb einer Institution fällt die Anwendung der 

Telepathologie jedoch unter die Methodenfreiheit. Dies führte schließlich zu dem Erlaß 

einstweiliger Verfügungen gegen die Versorgung von peripheren Krankenhäusern mit 

telepathologischer Schnellschnittdiagnostik durch andere Institute, d.h. zwischen 

juristisch unabhängigen Institutionen. Deshalb mußte auch die 
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Telepathologiekooperation 2000 zwischen dem Havelklinikums Nauen und dem 

pathologischen Institut der Charité Campus Mitte eingestellt werden.  

Eine Arbeitsgruppe im Brustzentrum Klinikum Leverkusen führte in einen Zeitraum 

von 16 Monaten 312 Mamma-Schnellschnitte in der Routinediagnostik mithilfe des 

Telepathologiesystems TPS 1.5 (Leica) durch. Eine makroskopische Begutachtung der 

bis 1 cm2 großen Bioptate durch den Telepathologen wurde nur in einer anfänglichen 

Testphase durchgeführt und dann als nicht notwendig eingestuft. Bei 7/389 Fällen (2%) 

traten fehlerhafte Diagnosen auf, darunter bei 5/389 Fällen (1,5%) falsch-negative und 

bei 2/389 Fällen (1%) falsch-positive Diagnosen19.  

In Deutschland arbeiten zurzeit etwa 1500 Pathologen. 80% aller deutschen 

Krankenhäuser beschäftigen jedoch keinen eigenen Pathologen und müssen bei Bedarf 

extra einen Pathologen bestellen bzw. das Material per Kurier versenden oder aber ganz 

auf intraoperative Schnellschnittdiagnostik verzichten94. Diese Krankenhäuser können 

grundsätzlich am meisten von TP profitieren, indem man sie an größere pathologische 

Einrichtungen anbindet53. Angesichts des zunehmenden Ärztemangels in Deutschland 

wird es weniger Pathologen in dezentralen Regionen geben. 

Im Bemühen um einen Konsens zum Einsatz von TP in Konsultation und 

Schnellschnittdiagnostik wurde 2000 auf Basis eines Entwurfes von Dietel und 

Hufnagl/Charité Berlin vom Berufsverband Deutscher Pathologen ein Arbeitspapier 

erstellt22. Es wurde u.a. auf das Fehlen von Studien zum Vergleich von 

telepathologischer und konventioneller Diagnostik im Schnellschnitt hingewiesen, 

insbesondere vergleichende, prospektive, randomisierte Studien. Die vorliegende Studie 

ist ein Ergebnis dieser Bemühungen. 
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1.5 VIRTUELLE M IKROSKOPIE  
 

Durch die technischen Fortschritte in Computertechnik und durch den Einsatz 

hochauflösender digitaler Videokameras kam es zu einer neuen Entwicklung der 

Telepathologie: Die virtuelle Mikroskopie 95.Zur Erstellung eines virtuellen Schnittes 

(Virtual Slide) wird der gesamte Objektträger in allen Vergrößerungen durch einen 

Slide-Scanner gescannt und die Einzelbilder werden durch eine spezielle Software 

(Electronic stitch software) zu einer (kantenfreien) Gesamtansicht in der jeweiligen 

Vergrößerung zusammengesetzt. Der Virtual Slide wird in einer Datenbank gespeichert.  

 

Abb.7: Virtuelle Mikroskopie 

 

Man kann dann, von einem beliebigen Endgerät (Client) aus mit einer entsprechenden 

Software, auf den Fall zugreifen und den gesamten Objektträger in allen 

Vergrößerungen ansehen2,11,96,97(s. Abb.7).  

Ein Vorteil dieser Technologie bei Einsatz in der Diagnostik ist, dass der gesamte 

Objektträger gescannt wird, so dass es keine Fehler wegen falscher Feldauswahl gibt11. 
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Die Qualität der erzeugten Bilder ist dabei immer gleich, Nachjustierungen müssen 

nicht erfolgen14. Eine elektronische Archivierung auf einem Slide-Server ist möglich, 

welche die obligatorische jahrelange Archivierung der Objektträger ablösen könnte. 

Weitere Vorteile sind analog zur statischen TP die Möglichkeit der beliebigen 

Vervielfältigung und des weltweiten Zugriffs auf die virtuellen Schnitte über das 

Internet.  

Problematisch waren bei Einführung der Technik die langen Scan-Zeiten mit bis zu 30 

min. pro Objektträger. Die Einführung eines ultraschnellen Virtual Slide Prozessor 

(Duetrix Inc., Tucson, Arizona) auf Basis eines Array-Mikroskopes mit einem 20-mal 

größeren Blickfeld verkürzte die Scan-Zeit um den Faktor 5 bis 697. Ribback et al. 

berichten in ihrer großen retrospektiven Studie im Routineschnellschnitt (n:1204) von 

einer Scan-Zeit von 2 bis 7 min.15.  

Die Dateigröße eines Virtual Slide ist nach Komprimierung im dreistelligen Megabyte 

Bereich. Die zeitgerechte Übertragung des gesamten Virtual Slides benötigt also sehr 

große Datenleitungen. Allerdings ist es bei einigen Systemen auch möglich über einen 

Stream-Modus (analog zur statischen/dynamischen TP) nur Teile des Schnittes zu 

übertragen, was einen Einsatz in der Schnellschnittdiagnostik ermöglicht. Man kann den 

gesamten Schnitt auf einem Internet-Server speichern und der Benutzer (z.B. Pathologe, 

Student) bekommt durch eine Streaming-Technologie nur die Bildausschnitte des 

Objektträgers auf seinen PC übertragen, die er auswählt. Dadurch sinkt die zu 

übertragene Datenmenge und schnelles Arbeiten am Virtual Slide beispielsweise über 

einen Internetzugang ist möglich95. Die Virtual Slide Technologie eignet sich bei der 

Einführung von Pathologie PACS (Picture Archiving and Communication System) nach 

dem Vorbild der PACS in der Diagnostischen Radiologie97. 

Zunächst lagen die Einsatzgebiete des Virtual Slide aufgrund langer Scanzeiten vor 

allem in der Lehre66,98 und der Qualitätssicherung. In Japan wurde erstmals 2008 eine 

Testreihe zur technischen Durchführbarkeit von virtueller Mikroskopie in der 

Schnellschnittdiagnostik durchgeführt. Bei den 15 Testfällen lag die Scanzeit pro 

Präparat noch bei 10 min.91. Seit sich durch die technische Entwicklung die Scanzeiten 

verringert haben, etabliert sich die virtuelle Mikroskopie zunehmend in der 

Routinediagnostik67.  



38 
 

In Eastern Québec/Kanada wurde im November 2010 ein Telepathologienetzwerk 

zwischen 21 geographisch verstreuten Standorten etabliert (Eastern Québec 

Telepathology Project)17. Dabei wurde virtuelle Mikroskopie eingesetzt. Die Scanzeiten 

für einen Objektträger lagen bei den ersten beiden beteiligten Krankenhäusern im Mittel 

bei lediglich 2,6 min. (2-4 min., 16 Fälle) bzw. 2,7 min. (1-6 min., 36 Fälle), die 

Bearbeitungszeiten bei im Mittel 26,7 min. (17-38 min.) bzw. 19,8 min. (8-36 min.). 

In der Universitätsklinik Greifswald wurden mit virtueller Mikroskopie zwischen 2008 

und 2010 1204 Schnellschnitte von 293 Patienten routinemäßig bearbeitet und 

retrospektiv evaluiert, hauptsächlich mit der Fragestellung tumorfreier Schnittrand bei 

gynäkologischen, urologischen und dermatologischem Material.. In lediglich 15,6% der 

Fälle zeigten sich maligne Zellen. Die diagnostische Genauigkeit lag bei 98,59%, die 

Sensitivität bei 92,4% und die Spezifität bei 99%. Die Bearbeitungszeit lag bei 

10,58±8,19 min. pro virtuellem Schnitt15.  

Virtuelle Schnitte eignen sich auch zur automatisierten Bildanalyse. In einer in Japan 

durchgeführten Testreihe mit Prostata-Feinnadelbiopsie gelang durch Einsatz einer 

entsprechenden Software in 95% der Fälle eine korrekter Nachweis maligner 

Läsionen67.  

Ein Hindernis für den Einsatz virtueller Mikroskopie sind zum aktuellen Zeitpunkt die 

noch hohen Anschaffungskosten eines Slide-Scanners16, die bei ca. 75.000 Euro 

liegen15. 
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2 AUFGABENSTELLUNG 
 

Die Telepathologie ist eine Arbeitsmethode mit dem Potential, die Pathologie stark zu 

verändern23. In Ländern wie Norwegen, Japan, USA Österreich, Schweiz und England 

gibt es schon jahrelange Erfahrungen im telepathologischen Schnellschnitt in der 

Routinediagnostik11,13. Auch im Institut für Pathologie der Charité wurden schon früh 

Telepathologiesysteme für den Einsatz im Schnellschnitt evaluiert24 und aktuell wird TP 

zur intraoperativen Konsultation im Schnellschnitt, eingesetzt. In der Literatur wurde 

hauptsächlich der mikroskopische Teil der Schnellschnittdiagnostik analysiert. In der 

vorliegenden Arbeit wird in einer Routineumgebung in einem der Schnellschnittlabore 

der Charité eine randomisierte prospektive Studie zum Vergleich von konventioneller 

und telepathologischer Schnellschnittdiagnostik durchgeführt. 

Dabei sollen folgende Fragen geklärt werden: 

 

• Welche Anforderungen stellt der Routine-Schnellschnitt an das 

Telepathologiesystem? Die meisten vorliegenden Studien zur 

Schnellschnittdiagnostik wurden retrospektiv anhand von Serien von 

Schnellschnittpräparaten durchgeführt und beschränkten sich auf die 

mikroskopische Diagnostik. In unserer prospektiven Studie soll außerdem der 

Telezuschnitt untersucht werden 

• Gibt es Unterschiede in der Qualität der Diagnostik der TP im Vergleich zum 

konventionellen Verfahren? Das Studiendesign erlaubt einen Vergleich beider 

Verfahren.  

• Wie viel mehr Zeit wird für die TP benötigt? Schnellschnittdiagnostik ist immer 

zeitkritisch. Laut bisherigen Studienergebnissen dauert telepathologische 

Schnellschittdiagnostik länger als das konventionelle Verfahren per 

Lichtmikroskop. Wichtig ist uns zu erfahren, ob ein für eine Routinesituation 

akzeptabler Zeitrahmen eingehalten würde, der im Vergleich zu der 

„Kuriermethode“ eine Beschleunigung der Diagnosestellung bedeuten würde. 

• Ist die Bildqualität ausreichend? Die Bildqualität ist ein entscheidendes 

Kriterium zur sicheren Diagnosestellung. Die Lichtmikroskopie gilt weiterhin 
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als Goldstandard. Anforderungen an die Bildqualität und -übertragung in 

telepathologischer Schnellschnittdiagnostik wurden bereits formuliert. Wir 

wollen herausfinden, ob bei TP beschriebene Limitationen (z.B. bei Erkennung 

zellulärer Details) auftreten. 

• Kann der Zuschnitt durch einen Nichtpathologen (Chirurgen) unter Aufsicht 

eines Telepathologen adäquat durchgeführt werden? Diese Frage wird in 

Deutschland kontrovers diskutiert und mündete im Erlaß einer einstweiligen 

Verfügung gegen telepathologische Schnellschnittdienste zwischen 

verschiedenen Institutionen. Wir wollen herausfinden, welche technischen und 

organisatorischen Voraussetzungen erfüllt sein müssen, damit ein Telezuschnitt 

funktioniert? Von Interesse ist, ob es in der Studie zu Gewebeselektionsfehlern 

kommen wird. 

• Wo liegen die Grenzen von TP im Schnellschnitt? Gibt es beispielsweise 

Bereiche, in denen TP zu mehr Rückweisungen führt bzw. können bestimmte 

Diagnosen mit TP nicht sicher gestellt werden? Treten in einer Routinesituation 

neue Probleme mit TP auf? 

• Welche Vor- und Nachteile hat TP gegenüber dem konventionellen Verfahren? 

• Wie organisiert man einen TP-Schnellschnittdienst? Welche technischen und 

organisatorischen Voraussetzungen müssen erfüllt sein und welcher zusätzliche 

Aufwand muß für TP im Routineschnellschnitt aufgewandt werden? Für jeden 

spezifischen TP-Einsatz muß eine solche Analyse erfolgen. Wir wollen den 

Aufwand für unseren Telepathologieeinsatz feststellen.  

• Welche Probleme entstehen beim telepathologischen Schnellschnitt und welche 

Lösungen bieten sich an? Interessant ist insbesondere, ob sich in einer realen 

Routineumgebung Probleme einstellen, welche in den retrospektiven Studien 

keine Rolle spielen. 

• Wie ist sind die (Berufs-)politischen Rahmenbedingungen für den Einsatz von 

TP in Deutschland? Warum kommt es bisher nicht zu einer weiteren 

Verbreitung von TP? Und welche Möglichkeiten und Grenzen bestehen für den 

Einsatz von TP? 

• Welche Rolle kann Virtuelle Mikroskopie zukünftig einnehmen und welche 

Vorteile bietet diese Technologie im Vergleich zur Telemikroskopie? 
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3 MATERIAL UND METHODEN 

3.1 STUDIENDESIGN  

3.1.1 Versuchsaufbau 

Die Studie wurde zwischen November 2001 und September 2002 während des Routine-

Schnellschnitt-Betriebes im Campus Mitte, in einem der drei Schellschnittlabore des 

Institutes für Pathologie der Humboldt Universität Berlin, durchgeführt. Die Studie war 

auf Brusttumore, einschließlich nicht-palpabler Läsionen begrenzt. Es wurde ein Antrag 

an die Ethikkommission der Charité gestellt und es wurden die wichtigsten 

Informationen zum Studienablauf im Intranet des pathologischen Institutes 

veröffentlicht, um die Vorgehensweise und die Verantwortlichkeit für die 

Schnellschnitte zu klären. 

In dem telepathologischen Arm der Studie nahmen sechs erfahrene Pathologen teil. Alle 

hatten vorher Erfahrungen mit Telepathologie gemacht. Ein Teil der Pathogen hatte 

auch schon an früheren Telepathologie-Studien teilgenommen24. 

Im konventionellen Arm nahmen insgesamt 9 erfahrene Pathologen teil. Der Pathologe, 

der jeweils zum Zeitpunkt der Studie im Schnellschnittlabor Dienst hatte, übernahm 

auch die konventionellen Schnellschnitte der Studie. Auf der chirurgischen Seite war 

ein Operateur mit großer Erfahrung in der Mammachirurgie beteiligt. Zur technischen 

Unterstützung und Dokumentation waren im Schnellschnittlabor und im Institut für 

Pathologie je eine Person mit detaillierten Kenntnissen des Programms TPS anwesend. 

Fälle 

Alle in die Studie eingeschlossenen Fälle wurden per Würfel randomisiert und entweder 

dem konventionellen Arm oder dem telepathologischen Arm zugewiesen (Abb.8). 

1. Konventioneller Arm: Makroskopische Beurteilung, Zuschnitt und 

mikroskopische Diagnose durch den diensthabenden Pathologen des 

Schnellschnittlabors. 

2. Telepathologischer Arm: Makroskopische Beurteilung per Videokonferenz 

durch den Telepathologen und Zuschnitt durch den Chirurgen unter Anweisung 
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durch den Telepathologen. Mikroskopische Ferndiagnose (Telemikroskopie) 

durch den Telepathologen. 

Der Chirurg kannte vor Betreten des Schnellschnittlabors nicht das Ergebnis der 

Randomisierung (Doppelblindstudie). 

 

 

Abb. 8: Randomisierung 

 

Falls der Fall telepathologisch bearbeitet wurde, wurde der diensthabende 

Telepathologe angerufen und er bearbeitete den TP-Fall an einem PC-Arbeitsplatz (TPS 

Client) im Institut für Pathologie. 

Von jedem Exzisat wurde nur ein Block (Schnellschnitt) entnommen. Die Tumorränder 

wurden entsprechend ihrer Lage im OP-Situs standardisiert farblich markiert, um bei 

nicht vollständiger Entfernung des Tumors im Gesunden gezielt ein Nachresektat 
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entnehmen zu können. Das Schema zur standardisierten Färbung der Schnittränder lag 

jeweils an TP-Server und -Client aus (s. Abb.9). 

 

 

Abb.9: Standardisierung der Färbung der Schnittränder 

 

Das Exzisat wurde in allen Fällen von einer MTA mit der Routine-Kryostatmethode 

gefroren dann im Mikrotom geschnitten und mit Hämatoxylin/Eosin gefärbt. Wie üblich 

wurde das Restmaterial - zur Erstellung einer endgültigen Diagnose - in Formalin fixiert 

und in das Institut für Pathologie gebracht, wo es erneut makroskopisch begutachtet, in 

Paraffin eingebettet, geschnitten, gefärbt und eingehend untersucht wurde. Diese 

Paraffindiagnose diente in der Studie als Goldstandard.  

Im telepathologischen Arm erfolgte neben der telepathologischen Diagnostik auch 

parallel eine konventionelle Diagnostik durch den im Schnellschnittlabor tätigen 

Pathologen. Dann wurde die telepathologische Diagnose an den Pathologen im 

Schnellschnittlabor übermittelt. Bei Übereinstimmung der beiden Diagnosen wurde 

diese an den Operateur übermittelt. Bei Diskrepanz zwischen konventioneller und 

telepathologischer Diagnose wurde die konventionelle Diagnose an den Chirurgen 

übermittelt. Falls der Fall telepathologisch aus technischen oder verfahrensabhängigen 

Gründen nicht bearbeitet werden konnte, sollte er an das konventionelle Verfahren 

verwiesen werden. 

Die Fälle wurden schließlich abhängig von der Einordnung in Benignität und Malignität 

als konkordant und nicht-konkordant klassifiziert (s.Tab.8). 
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Tab. 8: Einteilung der Diagnosen laut Ethikantrag  
Lfd. 
Nr. 

Diagnose 
Einordnung  

Im Schnellschnitt erhobener Befund/ 
tatsächlicher Befund 

1 Richtig/ 
negativ 

1. kein invasives Karzinom oder DCIS 
2. ein Sarkom oder malignes Lymphom  

2 Falsch/ negativ 1. ein invasives Karzinom oder DCIS wird als benigne 
eingestuft 
2. ein invasives Karzinom wird als DCIS bezeichnet 

3 Richtig/ positiv 1. ein Karzinom wird als Karzinom bezeichnet 
2. ein DCIS wird als DCIS bezeichnet 

4 Falsch/ positiv 1. ein benigner Befund wird als invasives Karzinom, als DCIS 
oder als ein anderes Malignom* klassifiziert 
2. ein DCIS wird als invasives Karzinom bezeichnet 
3. ein Sarkom oder ein malignes Lymphom wird als ein 
Karzinom bezeichnet 

5 Rückweisung 1. ein Karzinom oder DCIS kann nicht ausgeschlossen werden 
2. bei einem DCIS kann eine Mikroinvasion nicht 
ausgeschlossen werden 
3. bei zwei Herden wird nur einer als Karzinom sicher erkannt 
und beim zweiten Herd kann ein Karzinom oder DCIS nicht 
ausgeschlossen werden. 

* Ein Sarkom oder malignes Lymphom ist streng genommen kein Karzinom und man 
könnte den Befund daher auch als richtig negativ bezeichnen, was aber dem klinischen 
Alltag widersprechen würde. 

 

3.1.2 Fallspektrum 

Die Studie dauerte mit Unterbrechungen sieben Monate und 81 Schnellschnitte wurden 

in der Studie erfaßt. 

Insgesamt 78 Patienten, davon 75 weiblichen und drei männlichen Geschlechts wurden 

in der Studie behandelt. Drei Patienten hatten beidseitig Tumoren, welche für die Studie 

getrennt bearbeitet wurden. Alle Patienten wurden in der Klinik für Allgemein-, 

Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie klinisch untersucht.  

Im telepathologischen Studienarm zeigte sich ein niedrigerer Anteil maligner Tumore 

(s. Tab. 9). Eine Einteilung aller in der Studie gestellten Diagnosen ist in Tab. 10. 

dargestellt. Das Alter der in die Studie eingeschlossenen Patienten reichte von 25 bis 87 

Jahre (durchschnittlich 57,3 Jahre) mit einem Median von 60 Jahren (s. Abb. 10).  

In einer prospektiven Multicenterstudie zur Behandlung des Mammakarzinom in 

chirurgischen Kliniken in Ostdeutschland mit 1416 Patientinnen war das mittlere Alter 

mit 65 Jahren deutlich höher und es waren 68,3 % aller Patienten in der Altersgruppe 
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von 60-79 Jahre, die Altersgruppe 70-79 Jahre war mit 27% die größte. In unserer 

Studie sind hingegen anteilig mehr Patienten unter 50 Jahre alt (31% entgegen 14 %) 

und weniger über 69 Jahre alt ( 17% gegenüber 41%). 

Die insgesamt jüngere Population in unserer Studie erklärt sich durch die Selektion 

aufgrund der Zuweisung an den Operateur, einen erfahrenen Mamma-Chirurgen und 

durch insbesondere durch den Einschluß nicht-palpabler Läsionen in die Studie99.  

 

20-29 J.
4%

30-39 J.
3%

40-49 J.
24%

50-59 J.
18%

60-69J
34%

70-79 J.
14%

80-89 J.
3%

Abb.10:Altersverteilung in der Studie 

 

Tab.9: Verteilung nach Dignität 
Paraffin Diagnose Konventioneller 

Arm 
Telepathologischer 

Arm 
Summe 

Maligne Läsionen 25 (30,9%) 15 (18,5%) 40 (49,4%) 
Benigne Läsionen 21 (25,9%) 20 (24,7%) 41 (50,6%) 

TOTAL: 46 (56,8%) 35 (43,2%) 81 (100%) 
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Tab.10: Alle Diagnosen  

 Paraffin Diagnosis Total Anteil 
Benigne Mastopathie 15 18% 

Papillom 4 5% 
Duktale Hyperplasie 4 5% 
Fibroadenom 5 6% 
Phylloides Tumor 2 2% 
Andere 11 14% 

Maligne Invasives Duktales Karzinom 27 33% 
Invasives Lobuläres Karzinom 3 4% 
Papilläres Karzinom 
DCIS 

1 
9 

1% 
11% 

TOTAL  81 100% 
 

3.1.2.1 Einschlusskriterien 

Es werden alle primären Mammatumoren eingeschlossen. Ein Nachresektat eines 

bereits randomisierten Falles gilt nicht als neuer Fall. Jedoch sind zwei nicht 

zusammengehörende Präparate der ipsilateralen Mamma oder der kontralateralen 

Mamma ein Fall. Unter zusammengehörenden Präparaten verstehen wir ein 

Lumpektomiepräparat mit sofortigem Nachresektat. 

Das Patientenkollektiv beinhaltet - im Gegensatz zu anderen Arbeitsgruppen - auch 

nicht-palpable Tumoren. Ziel dieser Strategie ist eine frühere Identifikation und 

Therapie maligner Mammaläsionen. Nicht palpable Tumoren werden meist durch 

Mammographie erkannt in der sie als Mikrokalzifikationen imponieren. Bei diesen 

Fällen wurde intraoperativ nochmals eine Mammographie durchgeführt, um 

sicherzugehen dass das relevante Gewebe auch entfernt wurde99. 

3.1.2.2 Ausschlußkriterien 

Patienten mit vorangegangenen Vakuumstanzbiopsien oder mit monströsen Tumoren, 

die nicht in toto von der Videokamera erfasst werden konnten, waren von der Studie 

ausgeschlossen. 
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3.1.3 Monitoring/Fallbearbeitung 
Die Fallbearbeitung läßt sich in drei Arbeitsschritte einteilen: 

1. Fall anlegen 

2. Makroskopie 

3. Mikroskopie 

Im konventionellen wie im telepathologischen Verfahren muß zunächst ein Fall 

angelegt werden, indem man dem Präparat eine Eingangsnummer, sowie 

patientenbezogene Daten (Name, Geburtsdatum, Geschlecht) zuordnet, und damit den 

Fall und die zugehörigen Präparate archivierbar macht. Dies ist aus organisatorischen, 

diagnostischen und juristischen Gründen notwendig.  

Ein Pathologie–Informationssystem erfaßt üblicherweise folgende wesentlichen 

Parameter: 

 1. Patient (Name, Adresse, Geburtsdatum, Krankenkasse)  

2. Fall (Eingangsnummer, Patienten-ID, Arzt-ID, klinische Daten, Makroskopie, 

Mikroskopie, Kodierung (SNOMED) 

 3.Arzt (Name, Funktion, Account) 

Im Rahmen der Studie wurden folgende Daten dokumentiert: 

1. Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Eingangsnummer) 

2. Beteiligte Ärzte 

3. Benötigte Zeiten für Makroskopie und Mikroskopie 

4. Schnellschnittdiagnose 

5. Ggf. klinische Informationen der/s Patientin/en 

6. Außergewöhnliche Ereignisse/Probleme 

3.1.4 Qualitätssicherung 

Vor Beginn der Studie wurde ein Ethikantrag eingereicht. Die Ethikkommission 

bewilligte die Studie und willigte ein, daß die Patienten nicht zusätzlich aufgeklärt 

werden mußten, da durch die Doppelbefundung der Schnellschnitte kein zusätzliches 

Risiko entstand.  

Um dem gewohnten medizinisch-diagnostischen Standard in der Mammachirurgie zu 

entsprechen, wurden alle Präparate sowohl telepathologisch als auch konventionell 
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begutachtet. Beim Zuschnitt durch den Chirurgen überwachte neben dem 

Telepathologen auch der Vor-Ort-Pathologe und dieser konnte eingreifen, falls der 

Zuschnitt nicht fachgerecht erfolgte. Im Extremfall konnte er den Fall der 

telepathologischen Bearbeitung entziehen und konventionell bearbeiten.  

Bei der Erstellung des Paraffinschnittes stellte die MTA jeweils mindestens zwei 

Serienschnitte her, so dass zeitgleich mit beiden Methoden diagnostiziert werden 

konnte. Beide Seiten fanden so unabhängig voneinander eine Schnellschnittdiagnose. 

Bei voneinander abweichenden Diagnosen wurde die konventionelle Diagnose dem 

Operateur übermittelt. 

Der Rest des entnommenen Gewebes wurde markiert, auf eine Korkplatte gepinnt, 

Formalin-fixiert und in das Institut für Pathologie gebracht. Dort fanden der Zuschnitt 

und die mikroskopische Begutachtung der Paraffinschnitte durch den Telepathologen 

statt. Der Paraffinschnitt wurde als Goldstandard angesehen.  

 

3.2 DAS SCHNELLSCHNITTLABOR CAMPUS M ITTE DER 

CHARITÉ  

3.2.1 Allgemeines 

Das Schnellschnittlabor befindet sich unmittelbar im OP-Bereich in der dritten Ebene 

des Hochhauses der Charité im Campus Mitte und kann in wenigen Minuten von jedem 

Operationssaal erreicht werden (s. Abb.11). Die Einrichtung des Schnellschnittlabors im 

OP-Bereich geht auf die Initiative des pathologischen Institutes zurück, um die 

Bearbeitungszeit der intraoperativen Schnellschnitte zu verkürzen und eine direkte 

Zusammenarbeit zwischen Operateuren und Pathologen zu ermöglichen. 
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Abb. 11: Campus Charité Mitte 

 

Zuvor wurden – wie in den meisten Kliniken üblich – die Schnellschnitte im 

pathologischen Institut auf dem Campus bearbeitet.  

Es werden ca. 3500 Fälle/Jahr bearbeitet. Diese entstammen folgenden Kliniken: 

1. Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie 

2. Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde mit Abteilung Phoniatrie und 

Pädaudiologie 

3. Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

4. Klinik für Urologie 

Das Schnellschnittlabor arbeitet wochentags von 8.15 Uhr bis 15.15 Uhr. 

Das Personal besteht aus zwei medizinisch-technischen Assistentinnen, von denen eine 

halbtags beschäftigt ist, sowie aus einem Pathologen bzw. einer Pathologin, aus einem 

Kreis von erfahrenen Kollegen, die im Schnellschnitt tätig sind. Pro Tag gibt es zwei 

ärztliche Dienste. Der erste beginnt um 8.15 Uhr und endet um 12.00 Uhr. Der zweite 

Dienst schließt sich an und dauert bis 15.15 Uhr. Danach gibt es einen Schnellschnitt-
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Notdienst im Institut für Pathologie, wohin die Präparate dann per Kurier gebracht 

werden müssen. 

Das Schnellschnittlabor besteht aus einem septischen Teil, in dem ggf. die Präparat-

Radiographie, der Zuschnitt, die Laminierung per Kryotom und die Färbung des 

Schnellschnittes durchgeführt werden und einem aseptischen Bereich, in dem die 

mikroskopische Beurteilung stattfindet (s. Abb.12). 

Abb.12 : Schnellschnittlabor Campus Charité Mitte 

3.2.2 Telepathologie 

Im Schnellschnittlabor wurde schon vor Beginn der Studie ein Telepathologiesystem 

zur (schnelleren) Einholung einer Konsultation (intraoperativ, online, offline) 

routinemäßig eingesetzt24. Vor der Nutzung der TP war es üblich gewesen, zur 

Konsultation die Objektträger in das pathologische Institut zu transportieren. Dabei war 

es zu Verzögerungen von jeweils ca. 10 bis 15 min., u.a. durch die Passage der OP-

Schleuse, gekommen. 
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Abb.13: IT-Infrastruktur der Charité Campus Mitte 

 

Um intraoperative Schnellschnittdiagnostik mit TP durchführen zu können, mußte der 

vorhandene TP Server mit Telemikroskop um einen Makroskop-Arbeitsplatz ergänzt 

werden. Dieser stand allerdings das Problem außerhalb des Naß- und Zuschnittbereichs 

im Schnellschnittlabor, wo daß Makroskop jedoch aus hygienischen und 

arbeitstechnischen Gründen installiert werden musste. Zusätzlich mußte zum 

Makroskop noch ein Monitor gestellt werden, da der zuschneidende Chirurg auch sehen 

mußte, ob das Präparat gut durch die Kamera aufgenommen wurde. Das bedeutete, dass 

auch entsprechende Kabel (VGA, S-VHS, Composite) gelegt werden mussten, um den 

PC mit den Endgeräten zu verbinden.  

Der TPS-Server im Schnellschnittlabor war mit TPS-Clients im pathologischen Institut, 

über das LAN der Charité - mit einem Datenfluß von 100 Mbits/s - verbunden (siehe 

Abb.13). 

Es wurde ein Mobiltelefon für den Telepathologiedienst angeschafft, so daß der 

diensthabende Telepathologe jederzeit erreichbar war.  
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3.3 KONVENTIONELLE ARBEITSWEISE  

3.3.1 Indikationen 

Es gibt folgende Indikationen zum Schnellschnitt: 

1. Es liegt keine präoperative Diagnose vor. 

2. Zur Klärung eines intraoperativen Zufallsbefundes. 

3. Durch Beurteilung der Schnittränder kann festgestellt werden, ob die Läsion 

restlos und mit einem Sicherheitsabstand entfernt wurde. 

3.3.2 Besonderheiten beim Schnellschnitt 

Beim intraoperativen Schnellschnitt gibt es zwei Prioritäten: 

1. Nur die unmittelbar für die operative Strategie entscheidende Fragestellung des 

Operateurs ist zu beantworten. 

2. Die Diagnose muß schnell gestellt werden, um den Fortgang der Operation zu 

ermöglichen. 

 

Entscheidend für die Schnelligkeit der Diagnoseerstellung sind die Transportdauer des 

Präparates vom Operationstrakt zum Schnellschnittlabor, die Geschwindigkeit der 

Präparateerstellung, sowie die Erfahrung des Pathologen. 

Die diagnostische Qualität des Schnellschnitt-Verfahrens ist insgesamt niedriger als die 

des Vorgehens beim Paraffinschnitt, d.h. bestimmte Aussagen können nicht im 

Schnellschnitt, sondern nur anhand des Paraffinpräparates gestellt werden. Bei 

schwierigen Entscheidungen, kann der Pathologe den Fall zurückweisen, d.h. er legt 

sich im Schnellschnitt nicht auf eine Diagnose fest, sondern beschreibt das Präparat 

lediglich ohne bzgl. der Dignität zu werten.  

Die diagnostische Aussage ist auf das Wesentliche zu beschränken. Für weitere 

differentialdiagnostisch relevante Befunde ist auf den Paraffinschnitt zu verweisen68. 
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3.4 TELEPATHOLOGIE MIT DEM SYSTEM TPS 

3.4.1 Allgemeiner Aufbau und Funktionsweise 

Das Telepathologiesystem TPS wurde von Firma Leica Microsystems GmbH/Wetzlar 

in Zusammenarbeit mit dem Institut für Pathologie und der Universitätsfrauenklinik der 

Charité zum Einsatz in der Routinediagnostik entwickelt24. Es ermöglicht u.a. die zwei 

wichtigsten Anwendungen der Telepathologie: Die Schnellschnittdiagnostik (online) 

und die Einholung einer zweiten Meinung (online/offline). 

Folgende Merkmale hat das Programm: 

1. Online-Verbindung zwischen zwei Pathologen 

2. Aufnahme von makroskopischen und mikroskopischen Bildern (statisch und 

dynamisch) 

3. Aufnahme und Übertragung von live-Videostreams und Standbildern 

4. Sichere Übertragung von patientenbezogenen Falldaten (Vorbefunde, klinische 

Daten) 

5. Aufnahme von Übersichtsbildern des kompletten Objektträgers 

6. Direkte Auswahl von Bildausschnitten durch Anklicken des Ausschnittes am 

Übersichtsbild 

7. Markierung relevanter Bereiche im Präparat (Annotationsmodus) 

8. Fernsteuerung des Mikroskopes  

9. Fernsteuerung des Makroskopes 

10. Verbale und visuelle Kommunikation (Videokonferenz) der Teilnehmer 

11. Speichern und Archivieren von Bildern und Diagnose in der TPS Datenbank 

(Auswahl der gespeicherten Bilder durch Anklicken per Cursor) 
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Tab.11: Ausstattung Server, Client 
 TPS Server TPS Client 

Betriebssystem Windows 95 Windows 95 
Prozessor Pentium II 350 MHz Celeron 900 MHz 
RAM 128 MB 128 MB 
PC Bildschirm 19``, 19``Flatscreen 21`` 
Graphikkarte Winnov videum Multimedia ATI 3D Rage LT Pro 

Framegrabber Matrox Meteor - 
TPS Datenbank Ja Ja 

 
Zur Benutzung des TPS im Schnellschnitt benötigt man einen Server - mit einem mit 

jeweils einer Kamera ausgestatteten Makroskop und Mikroskop - und einen Client, die 

über eine Datenleitung verbunden sind (siehe Tab.11). In unserer Studie wurde das 

LAN (Local Area Network) der Charité benutzt. Dies ist eine Ethernetverbindung mit 

einem Datenfluß von 100 Mbit/s. Der Datenaustausch ist nur im online-Modus möglich, 

es wird das Internet-Protokoll TCP/IP benutzt. 

Zum TPS Server gehören ein PC (Betriebssystem ab Windows 95/98) die TPS-

Software, ein idealerweise fernsteuerbares Mikroskop (z.B. Leica DMS; s. Abb.14) und 

beim Einsatz in der Schnellschnittdiagnostik auch ein Makroskop mit Video-Kamera 

zur Überwachung des Zuschnittes. Für den TPS Client genügt ein PC mit der TPS 

Software(s.Tab.11). Makroskop und Mikroskop des TPS-Servers sind jeweils mit einer 

CCD-Farbkamera bestückt, die live-Videostreams (PAL-Auflösung=640x480 Pixel), 

aber auch hochauflösende Standbilder (762x508 Pixel) erzeugen kann. Die Standbilder 

können in der TPS-Datenbank gespeichert werden. Die Kameras sind jeweils über eine 

S-VHS-Videoleitung und über eine Composite-Leitung mit dem PC verbunden.  

Das Mikroskop ist motorisiert und von beiden Rechnern aus steuerbar. Analog zur 

konventionellen Mikroskopie sind folgende Einheiten steuerbar: 

  1. Tischsteuerung in X-;Y- und Z-Richtung 

   2. Wechsel des Objektives am Objektivrevolver 

   3. Lampenspannung 

   4. Fokussierung 

Apertur- und Kondensorklappe, d.h. die Köhlersche Beleuchtung können für die 

verschiedenen Objektive jeweils voreingestellt werden. 
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Abb.14: TP-System mit fernsteuerbarem Mikroskop, TPS 1(Leica Microsystems 

GmbH Wetzlar) 

3.4.2 Fallbearbeitung 

Wie bei einem konventionellen Fall werden Patientendaten erfaßt und der TP-Fall wird 

einem Telepathologen zugewiesen. 

Der Algorithmus zum Ablauf eines telepathologischen Schnellschnittes ist in der Abb. 

15 dargestellt. 

Zur Nutzung des TPS muß nun eine Verbindung über das LAN (100 Mbits/s) errichtet 

werden. Hierfür ist erforderlich, daß sich an Client und Server eine Person einloggt und 

das Programm bedient. Sind Client und Server verbunden, so unterscheidet sich die 

Benutzeroberfläche der beiden Seiten nicht, d.h. auf dem Monitor ist das gleiche Bild 

sichtbar. Auch die Steuerung der meisten Teile des Programmes, aber vor allem des 

Mikroskops ist nun von TPS Server und TPS Client gleichermaßen möglich. 
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Abb.15: Ablaufschema TP-Schnellschnitt  

 

Als nächstes folgt beim intraoperativen Schnellschnitt der makroskopische Teil. Das 

Gewebestück wird zunächst auf der Suche nach Tumoren palpiert. Um die Lage des 

entnommenen Knotens im Operationssitus und damit die Schnittränder beurteilen zu 

können, wird das Gewebe ggf. durch Fäden dreidimensional markiert. 

Dann wird das Gewebe laminiert und das suspekte Areal wird auf den Objektträger 

gelegt. Dann erfolgt die Erstellung der feinen Schnitte mit der schnellen Kryostat-

Gefrierschnitt-Methode und anschließend die Hämatoxylin-Eosin (H.E.)- Färbung. 

Während beim konventionellen Schnellschnitt der Pathologe den Zuschnitt durchführt, 

schneidet der Operateur beim telepathologischen Zuschnitt unter visueller Kontrolle des 

Telepathologen zu. Der Zuschnitt findet daher unter einem Makroskop mit einer TV-

Kamera statt. Das Bild wird mit einer Grafikkarte (Matrox Meteor) erfaßt ("gegrabbt"), 

und es wird ein live-Videostream generiert und über die bestehende LAN-Datenleitung 

zum Client übertragen. Zusätzlich besteht eine Audio-Verbindung über ein schnurloses 

Telefon zur Kommunikation der Telepathologie-Partner und zur Diskussion des Falles. 



57 
 

Der Chirurg kann den Telepathologen über Klinik, therapeutische Optionen, sowie über 

den Tasteindruck, ggf. den Geruch des Präparates in Kenntnis setzen und der 

Telepathologe kann während des Zuschnittes verbal eingreifen. 

Zu Dokumentationszwecken gibt es die Möglichkeit hochauflösende Standbilder 

aufzunehmen und in der Datenbank abzulegen (s. Abb. 16). 

 

 

Abb.16: Screenshot Makroskopie 

*  Angaben zur Lage des Exzisates im Operationssitus (l=lateral, m=medial) 

 

Der mikroskopische Teil der Schnellschnittdiagnostik (s. Abb. 17) mit dem TPS1 

beginnt mit der Generierung eines Übersichtsbildes des gesamten Präparates, welches 

die Orientierung im Präparat erleichtert und per Mouseclick auf das Übersichtsbild auch 

den Objekttisch  in die entsprechende Position bringt (s. Abb. 18). 
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Abb.17: Ablaufschema TP-Mikroskopie  

 

Das Übersichtsbild mit der kleinsten Vergrößerung wird erstellt, indem es zunächst das 

Präparat in ein Raster von Ausschnittbildern zerlegt, welche durch horizontale 

Tischbewegungen gescannt werden und schließlich zu einem Gesamtbild 

zusammengefügt werden. Während der Mikroskopie ist es immer in einer 

Bildschirmecke sichtbar und mit Steuerungselementen verknüpft. Ein Kasten auf dem 

Übersichtsbild zeigt die Lage des Bildauschnittes auf dem Präparat und dient als 

Steuerungsmöglichkeit des Objekttisches (s. Abb.18). Mithilfe der Mouse kann man 

folgende Steuerungen durch Klicken auf dem Übersichtsbild vornehmen:  

1. Auswahl des Bildausschnittes 

2. Steuerung des Objektiv-Revolvers 

3. Umschalten auf Vollbild-Modus, d.h. das Übersichtsbild füllt den 

Monitor vollständig aus. Geeignet zur ersten Orientierung im Präparat. 

Im Vollbildmodus füllt das Übersichtsbild den gesamten Bildschirm aus. Es dauert etwa 

2 min. das Übersichtsbild zu erstellen und zu speichern. 
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Abb.18: Screenshot Mikroskopie 

 

Sowie das Übersichtsbild über die Datenleitung gesendet worden ist, übernimmt der 

Telepathologe am TPS Client per Mouse die Mikroskopsteuerung. Er ist auch 

verantwortlich, die diagnostisch bedeutsamen Bilder zu speichern und in der Datenbank 

abzulegen. Kommt der Telepathologe schließlich zu einer Diagnose, so gibt er diese 

über die Tastatur des Client-PCs ein. Die Diagnose erscheint dann in einem Fenster auf 

dem TPS-Server und kann dort akzeptiert werden. Dann wird der Fall geschlossen und 

archiviert.  
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3.5 VIRTUELLE M IKROSKOPIE ALS ALTERNATIVES 
VERFAHREN  

 

Die virtuelle Mikroskopie ist ein vielversprechendes alternatives telepathologisches 

Verfahren (s. 1.5.), bei dem komplette Objektträger in verschiedenen Vergrößerungen 

gescannt und ein digitaler Objektträger erstellt werden. Im digitalen Objektträger kann 

in den verschiedenen Vergrößerungen navigiert werden und eine Präparat befundet 

werden14,95. 

Beim Einsatz virtueller Mikroskopie in der Schnellschnittdiagnostik werden 

makroskopische Begutachtung und Zuschnitt des Präparates in gleicher Weise, wie bei 

dem von uns durchgeführten Verfahren durchgeführt. 

 

Im Unterschied zur klassischen Telemikroskopie wird bei der virtuellen Mikroskopie 

das Präparat zunächst in allen Vergrößerungsstufen gescannt und es werden digitale 

Bilder erstellt. Sobald der Scan-Prozeß abgeschlossen ist, kann der Objektträger vom 

Slidescanner entfernt werden, und der virtuelle Schnitt wird auf einer Datenbank 

abgelegt und kann von beliebig vielen Benutzern zeitgleich befundet werden. Die 

Navigation im virtuellen Schnitt ähnelt der klassischen Lichtmikroskopie. Der 

Slidescanner wird – im Gegensatz zum von uns benutzten TP-System - nicht mehr 

durch das zu befundende Präparat belegt und es kann ein anderes Präparat eingescannt 

werden.  

Virtuelle Mikroskopie bietet darüber hinaus weitere Funktionalität. Es ist möglich in 

den verschiedenen Vergrößerungsstufen relevante Bezirke zu markieren oder zu 

beschriften97.  
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4 ERGEBNISSE 

 

Die Studie dauerte insgesamt 7 Monate. Es wurden insgesamt 84 Schnellschnitte 

durchgeführt. Diese wurden randomisiert und entweder dem konventionellen (46 Fälle) 

oder dem telepathologischen Verfahren (38 Fälle) zugewiesen.  

Im konventionellen Arm fanden alle Fälle in der Studie Berücksichtigung. Im 

telepathologischen Arm fielen insgesamt drei Fälle aus der Studie, davon zwei Fälle 

wegen technischen Problemen. Diese Fälle wurden außerhalb der Studie konventionell 

bearbeitet. Ein Fall wurde nicht berücksichtigt wegen im Nachhinein festgestellter 

Erfüllung der im Studienprotokoll festgelegten Ausschlußkriterien.  

Somit konnten schließlich 81 Schnellschnitte in die Studie einfließen, davon 46 im 

konventionellen und 35 im telepathologischen Studienarm (s. Tbl.12). 

 

Tbl. 12: Alle Fälle 
 Paraffindiagnose Telepathologie Konventionell 

 

Maligne 
Läsionen 

Invasives Duktales Karzinom 12 (34,3%) 15 (32,6%) 

Invasives Lobuläres Karzinom 1 (2,85%) 2 (4,3%) 

Papilläres Karzinom 0 (0%) 1 (2,2%) 

Duktales Carcinoma in Situ 2 (5,7%) 7 (15,2%) 

 

Benigne 
Läsionen 

Mastopathie 5 (14,3%) 10 (21,7%) 

Papillom 3 (8,5%) 1 (2,2%) 

Duktale Hyperplasie 3 (8,5%) 1 (2,2%) 

Fibroadenom 2 (5,7%) 3 (6,6%) 

Phylloides Tumor 1 (2,85%) 1 (2,2%) 

Andere 6 (17,1%) 5 (11%) 

 TOTAL: 

      
 35(100%)   46(100%)  
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4.1 QUALITÄT DER DIAGNOSTIK  

4.1.1 Konkordanz von konventioneller Methode und 

Telepathologie 

Die diagnostische Konkordanz zwischen allen Schnellschnitten vs. den 

Paraffinschnitten (Goldstandard) lag bei 93,8 % (76/81 Fällen). Im telepathologischen 

Arm der Studie wurde eine Konkordanz von 91,4 % (32/35 Fälle), im konventionellen 

Arm eine Konkordanz von 95,7% (44/46 Fälle) erreicht. Bei jeweils zwei Fällen pro 

Arm wurde die Diagnose zurückgewiesen zur endgültigen Diagnosefindung am 

Paraffinschnitt (s. Tab.13). 

Tab.13: Im Schnellschnitt zurückgewiesene Fälle 
 Schnellschnittdiagnose Paraffindiagnose 
Telepathologie Intraduktales Papillom unklarer 

Dignität 
Intraduktales Papillom 

Intraduktale Proliferationen 
unklarer Dignität* 

Duktales Carcinoma in situ 

Konventionell Verdächtig auf Duktale 
Hyperplasie, Intraduktale 
Proliferationen 

Duktales Carcinoma in situ 

Phylloides-Tumor unklarer 
Dignität** 

Benigner Phylloides-Tumor**  

-* Im telepathologischen Arm wurde der zweite Fall zurückgewiesen, da der 
diagnostizierende Pathologe im digitalen Bild nicht klar die mitotische Aktivität 
ausmachen konnte und somit keine abschließende Aussage zur Dignität treffen wollte. 
-** Routinemäßig wurde via TPS ein erfahrener Pathologe konsultiert, der im 
Schnellschnitt keine Aussage bezüglich der Dignität stellte und auf den Paraffinschnitt 
verwies. Auch im Paraffinschnitt gab es hierzu keine Aussage, so daß schließlich mithilfe 
einer Spezialfärbung die endgültige Diagnose „Benigner Phylloides-Tumor“ gestellt 
wurde. 

 

Im telepathologischen Arm gab es eine falsch-positive Diagnose bei einem 

komplizierten Fall. Im Schnellschnitt war die Diagnose „Intraduktales Papillom, 

intraduktales Carcinom (DCIS) low grade, ohne Nekrosen, kein invasives Carcinom“ 

gestellt worden(s. Tab.14,15). Auch die im Rahmen der Doppelbefundung gestellte 

konventionelle Schnellschnittdiagnose war identisch. Im Paraffinschnitt ließ sich die 

Diagnose „DCIS low grade“ nicht aufrechterhalten. Eine klinische Konsequenz ergab 

sich hieraus nicht. Nach Abzug der jeweiligen Rückweisungen lag die Sensitivität in 
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beiden Studienarmen bei 100%, die Spezifität im konventionellen Studienarm bei 100% 

und im telepathologischen Arm bei 95%. 

 

Tab.14: Konventionelle Diagnose vs. Paraffin-Diagnose 

Konventionelle 
Schnellschnitt 
Diagnose 

Paraffin-Diagnose 
 

Maligne Benigne Total 

    

Maligne  24 0 24 

Benigne 0 20 20 

Rückweisung 2 0 2 

Total 26 20 46 

 
Tab.15: Telepathologische Diagnose vs. Paraffindiagnose 

Telepathologie- 
Diagnose 

Paraffin-Diagnose 
 

Maligne Benigne Total 

    

Maligne  13 1* 14 

Benigne 0 19 19 

Rückweisung 2** 0 2 

Total 15 20 35 

 
-* Falsch positiver Fall: Im TP-Schnellschnitt die Diagnose “ Intraduktales Papillom 

und DCIS low grade“ gestellt, im Paraffinschnitt wurde die Diagnose „Intraduktales 

Papillom“ gestellt. 

-** Ein Fall wurde als “Tumor unklarer Dignität” zurückgewiesen, weil der 

Telepathologe die zellulären Details im digitalisierten Bild nicht erkennen konnte. 

Anschließend begutachtete der gleiche Pathologe das Präparat unter dem 

Lichtmikroskop und stellte die Diagnose „Mamma-Carcinom“ 
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4.1.2 Bildqualität 

In der großen Mehrheit der Fälle zeigte sich die Bildqualität sowohl des Videostreams, 

als auch der makroskopischen und mikroskopischen Bilder als ausreichend. Es trat kein 

falsches Gewebesampling auf. 

Voraussetzung für einen verzögerungsfreien Live-Videostream ist eine ausreichend 

schnelle Datenleitung, welche uns mit dem klinikeigenen LAN (Datenfluß von 100 

Mbits/s) zur Verfügung stand. Der Videostream darf beim Telezuschnitt nicht verzögert 

sein und der Audiokommunikation zeitlich nicht nachhängen, da sonst der 

Telepathologe - beispielsweise bei fehlerhafter Schnittführung - nicht eingreifen kann. 

Eine Rückweisung der telepathologischen Befundung ist in der - im Vergleich zur 

Lichtmikroskopie - bekanntermaßen geringeren Bildqualität zu sehen. Der 

Telepathologe, der telepathologisch einen „papillären Tumor unklarer Dignität“ 

vermutete und damit den Fall zurückwies, untersuchte im Anschluß das Präparat per 

Lichtmikroskop und stellte außerhalb des Studienprotokolls die Diagnose „ invasives 

Carcinom“. Im Paraffinschnitt bestätigte sich die Diagnose eines "invasives Carcinom". 

Im Rahmen der doppelten Befundung aller Fälle war auch durch die konventionelle 

Schnellschnittbearbeitung ein invasives Carcinom diagnostiziert worden. 

Als problematischer Bereich des telepathologischen Mamma-Schnellschnittes gelten 

intraduktale begrenzte maligne Prozesse (DCIS). Hierfür wird die im Vergleich zum 

konventionellen Schnellschnitt niedrigere Bildqualität verantwortlich gemacht. In 

unserer Studie ist die einzige falsch-positive Diagnose „intraduktales Carcinom low 

grade“ möglicherweise auch auf die Bildqualität zurückzuführen. Jedoch wurde auch 

unter den Lichtmikroskop im Rahmen der konventionellen Parallelbefundung ein DCIS 

diagnostiziert. 

4.2 GESCHWINDIGKEIT  

 

Zur Beurteilung der Geschwindigkeit der Schnellschnittdiagnostik wurden folgende 

Zeiten gemessen und ausgewertet: 

1. Zeit für Makroskopie 

2. Zeit für Mikroskopie 

3. Gesamtzeit 
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4.2.1 Zeit für Makroskopie 

Die Zeit für Makroskopie umfaßt die Zeit für die makroskopische Begutachtung des 

Exzisates und den Zuschnitt und endet in dem Moment, in dem der medizinisch 

technischen Assistentin (MTA) die ausgewählte Gewebsprobe auf dem Objektträger zur 

Erstellung des Gefrierschnittes übergeben wird. 

Bei der Telepathologie wird der Zeitaufwand der Vorbereitung des TP-Systems 

(Hochfahren der Rechner, Anmeldung im System, Verbindungsaufbau und –test) nicht 

berücksichtigt, da diese vor der eigentlichen Teleschnellschnittsitzung und unabhängig 

von den am Teleschnellschnitt beteiligten Ärzten durchgeführt wird. 

Im telepathologischen Arm dauerte die Makroskopie zwischen 3 und 15,5 min., im 

Median 8 min. (Standardabweichung 2,8 min.). Im konventionellen Arm dauerte die 

Makroskopie zwischen 1 und 12 min. mit einem Median von 5 min. 

(Standardabweichung 2,5 min.; s. Abb. 19, 20).  

Die Gründe für die längere Dauer des Telezuschnittes haben verschiedene Ursachen: 

1. Zusätzliche Arbeitsschritte 

2. Zeitbedarf der Kommunikation zwischen Operateur und Telepathologe 

3. Geringere Erfahrung des Operateurs beim Zuschnitt 

Zu 1.: Die Gründe für die längere Dauer des Telezuschnitts liegen zum Teil in den - im 

Vergleich zum konventionellen Zuschnitt - zusätzlich erforderlichen Arbeitsschritten. 

Es wird mehr Zeit durch die Telepräsentation des Zuschnittes (Präsentation und 

Positionierung und des Präparates) und die Dokumentation (Annotationen, Zoom, ggf. 

Repositionierung des Präparates, Bilderfassung und Speicherung der Bilder in der TPS-

Datenbank) benötigt. Bei der Bildaufnahme kam es beim Wechsel vom 

Videokonferenz- zum Standbildmodus jeweils zu einer Überbelichtung des ersten 

Standbildes, so daß dieses jedes Mal gelöscht und ein zweites aufgezeichnet werden 

mußte.  

Zu 2.: Die Kommunikationsaufwand ist beim Telezuschnitt höher als beim 

konventionellen Zuschnitt und führt zu längeren Bearbeitungszeiten. Dem 

Telepathologen fehlen einige Sinneseindrücke (beispielsweise Tastbefund, Geruch des 

Präparates), die beim konventionellen Zuschnitt hilfreich sind. Diese Informationen 

muß er also erfragen, um sich ein Bild über die Läsion machen zu können. Außerdem 
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muß er Anweisungen geben, beispielsweise wie zugeschnitten werden soll. All dies 

führt zu einer Zunahme der Dauer des Zuschnittes. 

Zu 3.: Der zuschneidende Operateur hat nicht die gleiche Übung im Zuschneiden eines 

Präparates wie ein erfahrener Pathologe. 

 

Abb.19: Zeit für Telemakroskopie 

 

 

Abb.20: Zeit für Konventionelle Makroskopie 
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4.2.2 Zeit für Mikroskopie 

Bei der Messung der Zeit für Mikroskopie wurde die Zeit gemessen, die zur Beurteilung 

des Objektträgers bzw. der Objektträger unter dem Mikroskop bzw. dem Telemikroskop 

benötigt wurde. Meßbeginn war dabei der Moment, indem der Pathologe seine 

diagnostische Arbeit aufnahm, bis zu dem Moment indem er sich auf eine Diagnose 

festlegte. 

Im telepathologischen Arm bleibt die Zeit zur Erstellung des Übersichtsbildes davon 

unberücksichtigt. Nahezu konstant liegt diese bei ca. 150 sec. für einen 

Standardobjektträger und ca. 270 sec. für einen großen Objektträger. 

 

Im telepathologischen Verfahren wurden von 1 bis 27,5 min. benötigt, bei einer 

Standardabweichung von 7 und einem Median von 6 min. (s. Abb. 21, Tab. 16). Bei 

lediglich 5 von 35 Fällen (14%) wurde eine Bearbeitungszeit von 15 min. überschritten 

(s. Abb.22). 

 

 

Abb.21: Zeit für Telemikroskopie  
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Abb.22: Einteilung Dauer Telemikroskopie nach Gruppen  

 

Im konventionellen Verfahren mit einem Lichtmikroskop wurden zwischen 0,5 min. 

und 18 min. benötigt mit einem Median von 5 min.. Die Standardabweichung von 3,7 

min. ist deutlich niedriger als bei der TP mit 7 min..(s. Abb. 23, Tab.16). 

 

 

Abb.23: Zeit für konventionelle Mikroskopie 
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Tab.16: Zeitbedarf für Makroskopie und Mikroskopie konventioneller (K) und 
telepathologischer Schnellschnittdiagnostik (TP) 
 Zeit Minimum 

(min.) 
Zeit Maximum 

(min.) 
Zeit Median 

(min.) 
Standard- 

Abweichung 
(min.) 

Makroskopie 1  12 5 2,5 
Mikroskopie 0,5 18 5 3,7 
K Nettozeit 2,5 27 9 5,7 
Telemakroskopie 3 15,5 8 2,8 
Telemikroskopie 1 27,5 6 7 
TP Nettozeit 4 38,5 17 8,3 
 
 
 
Tab.17: Zeitbedarf für Makroskopie und Mikroskopie 
Zeit (min.) Makroskopie Mikroskopie Netto-Bearbeitungszeit 

K TP K TP K TP 
Minimum 1 3 0,5 1 2,5 4 
Maximum 12 15,5 18 27,5 27 38,5 
Median 5 8 5 6 9 17 

 
 

4.2.3 Gesamtzeit 

Die Messung der Gesamtzeit, vom Eintreffen des Präparates in das Schnellschnittlabor 

bis zur Diagnosestellung, erwies sich als nur bedingt aussagekräftig und vergleichbar, 

da parallel im Arbeitsablauf des Schnellschnittlabors auch Schnellschnitte aus anderen 

Operationssälen mit unterschiedlichen Dringlichkeiten bearbeitet wurden und so – von 

der Verfahrensweise unabhängige - Wartezeiten entstanden. Außerdem gab es noch 

andere Zwischenfälle, z.B. einmalig der Bruch eines Kryostat-Blockes, die in der 

Berechnung der Zeiten nicht berücksichtigt wurden. Deshalb wird zwischen einer 

Brutto- und Netto-Bearbeitungszeit unterschieden (s. Abb. 24). 
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Abb.24: Erklärung Netto- und Brutto-Bearbeitungszeit 
 P: Abhängigkeit von Pathologen und Arbeitsweise 
 MTA: Abhängigkeit von MTA und Workflow des Schnellschnittlabors 
 

4.2.3.1 Netto-Bearbeitungszeit 

Bei der Netto-Arbeitszeit wurden die Zeiten für die makroskopische Begutachtung und 

Zuschnitt, sowie für die mikroskopische Begutachtung jeweils getrennt gemessen und 

dann summiert. (siehe Abb.25). 

Im telepathologischen Arm lag die Netto-Gesamtzeit zwischen 4 und 38,5 min. 

(Standardabweichung 8,3 min.), im konventionellen Arm zwischen 2,5 und 27 min. 

((Standardabweichung 5,7 min.). Im Median wurde eine Netto-Gesamtzeit zur 

Schnellschnittdiagnostik von 9 Minuten für den konventionellen Arm gegenüber 17 

Minuten im telepathologischen Arm benötigt (s. Tab.16 u. 17, s. Abb. 25 u. 26). In 29 

von 35 Fällen lag die Netto-Bearbeitungszeit unter 25 min., bei lediglich 6 Fällen über 

30 min. bis maximal 38,5 min. (s. Abb. 27). 

Nicht berücksichtigt wurden die etwa 3 Minuten Transportzeit vom Operationssaal zum 

Schnellschnittlabor, sowie die durchschnittlich 12 Minuten für die Erstellung des 
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mikroskopischen Präparates durch die MTA. Im telepathologischen Arm blieben 

außerdem der konstante Zeitbedarf zum Scannen und Erstellung eines Übersichtsbildes 

(ca. 150 sec. bei eine Standardobjektträger bzw. 270 sec. bei einem großen 

Objektträger) unberücksichtigt. 

 

Abb.25: Netto-Bearbeitungszeit Konventioneller Schnellschnitt 

 

 

Abb.26: Netto-Bearbeitungszeit Teleschnellschnitt  
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Abb.27: Einteilung Netto-Bearbeitungszeit TP nach Gruppen 

4.2.3.2 Brutto-Bearbeitungszeit 

In der Brutto-Gesamtzeit waren die Unterschiede zwischen Teleschnellschnitt und 

konventionellem Schnellschnitt größer. Der Teleschnellschnitt dauerte brutto zwischen 

17 bis 57,5 min, durchschnittlich 34,6 min. und im Median 35 min 

(Standardabweichung 9,4). Der konventionelle Schnellschnitt dauerte brutto zwischen 

12 und 37 min, durchschnittlich 23,8 min. und im Median 23 min. 

(Standardabweichung 5,6 min.). Die Standardabweichung war bei telepathologischer 

Befundung höher als bei konventioneller Befundung. 

Die im Vergleich zur Netto-Gesamtzeit überproportional längere Brutto-Gesamtzeit des 

telepathologischen Verfahrens hat technische und organisatorische Gründe.  

Beim telepathologischen Schnellschnitt führen zusätzliche Arbeitsschritte zu einer 

Zunahme der Bearbeitungszeit. Die Zeiten für das Einscannen der Übersichtsbilder (150 

sec. /Standardobjektträger bzw. 270 sec. /großer Objektträger) sind lediglich in der 

Brutto-Gesamtzeit enthalten. Bei Fällen mit mehreren Übersichtsbildern (bei insgesamt 

16 von 35 Fällen (46%)) fiel dies besonders ins Gewicht. 
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Technische Probleme und deren Behebung führten zu weiteren Verzögerungen. Einige 

Male mußte wegen Instabilität des Systems der Rechner im Schnellschnittlabor neu 

gestartet werden und anschließend die TP-Verbindung wiederaufgebaut werden.  

Die organisatorischen Gründe lagen zum Teil in Verspätungen der Pathologen zu 

Beginn der Telemikroskopie-Sitzungen. Teilweise verließen diese ihren TPS Client 

nach der Telemakroskopie-Session und verspäteten sich danach. Diese Verzögerungen 

sind im Studiendesign begründet. Da im Sinne des Ethikantrages eine Doppelbefundung 

der Schnellschnitte durchgeführt wurde und die konventionelle Diagnose sofort an den 

Operateur übermittelt wurde, entfiel der unmittelbare Zeitdruck einer Routinesituation. 

4.2.4 Der Faktor Erfahrung 

Um den Einfluß von Erfahrung mit der Telemikroskopie auf die Geschwindigkeit zu 

untersuchen kann man die Bearbeitungszeit aufeinanderfolgender Fälle untersuchen. 

Um vergleichbare Fälle zu erhalten, wurden aufeinanderfolgende Fälle untersucht, die 

jeweils nur einen Objektträger umfaßten. Drei Pathologen (A,B,C) hatten eine 

ausreichende Anzahl von Fällen, um orientierend den Einfluß von Erfahrung zu 

betrachten. Dabei fällt auf, daß die Bearbeitungszeiten tendenziell abnehmen (s. 

Abb.28). 
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Abb.28: Lernkurve 
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4.3 PRAKTIKABILITÄT  

 

In unserer Studie zeigte sich, daß der Schnellschnitt als Teleschnellschnitt durchführbar 

ist. Auch das benutzte Telepathologiesystem TPS erwies sich als insgesamt praktikabel 

für telepathologische Schnellschnittdiagnostik. Der Zeitaufwand ist dabei wie erwartet 

größer als bei der konventionellen Methode aber akzeptabel. 

Die Integration in den Arbeitsablauf des Institutes, die zusätzlichen Möglichkeiten der 

Dokumentation bei Benutzung der TP, die Makroskopie als Teilschritt des 

Teleschnellschnittes, sowie die besondere Bedeutung der Kommunikation der TP-

Partner beim wurden untersucht.  

4.3.1 Integration in den Arbeitsablauf des Institutes 

Während der Studie war auf beiden Seiten der TP-Verbindung je eine Person für 

technische Unterstützung der beteiligten Ärzte verantwortlich. Es zeigte sich, daß der 

Operateur mit den von uns benutzten Teilen des Systems beim Zuschnitt Assistenz 

brauchte, beispielsweise zum Einstellen des Zooms der Makroskopkamera.  

Die Unterstützung auf der Server-Seite wurde durch den Doktoranden übernommen. 

Auf der Clientseite führte die Anwesenheit eines Mitgliedes der EDV-Abteilung beim 

telepathologischen Schnellschnitt zum einen zu einem zufriedenstellenden Ablauf des 

Schnellschnittes. Durch die technische Unterstützung konnten sich die Telepathologen 

auf die Befundung konzentrieren und auch mögliche Berührungsängste seitens der 

Pathologen mit der Technik konnten kompensiert werden. Es erscheint wahrscheinlich, 

daß die Telepathologen bei größerer Vertrautheit mit dem Programm vollständig ohne 

diese technische Unterstützung auskommen. 

Während der Studie wurde ein TPS-Client im Institut für Pathologie benutzt, an dem 

sich der Telepathologe jeweils zum Schnellschnitt einfand. Dadurch, daß der 

Telepathologe manchmal zwischen Makroskopie und Mikroskopie den TPS-Client 

verließ, kam es vereinzelt zu Verzögerungen. Die Einrichtung der TPS-Software an den 

PC-Arbeitsplätzen der in Frage kommenden Telepathologen wird eine bessere 

Integration in den Arbeitsablauf ermöglichen, da die Wartezeit, die beim Schnellschnitt 

während der Erstellung des Gefrierschnittes entsteht, genutzt werden kann.  
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4.3.2 (Bild-)Dokumentation der Teleschnellschnitte 

Eine zusätzliche Funktionalität des telepathologischen Verfahrens ist die lückenlose 

Dokumentation und die Archivierung der Bilder von Makroskopie und Mikroskopie in 

der Datenbank (siehe Tab.18). 

 

Tab.18: Archivierte Bilder/Fall 
Archivierte Bilder/Fall Makroskopie Objektträger-

Übersicht 
Mikroskopie 

    
Mittelwert 3,1 1,5 8,6 
Minimum 1 1 3 
Maximum 7 5 28 
Median 3 1 7 
Modalwert 2 1 6 
Standardabweichung 1,5 0,8 6,3 
 
Beim Teleschnellschnitt wurden durchschnittlich 3,1 makroskopische und 8,6 

mikroskopische Bilder gespeichert.  

Die Anzahl der archivierten  Mikroskopie-Bilder pro Fall deckt sich weitestgehend mit 

den Beobachtungen anderer Studien19,35. Bei der Bearbeitung komplexerer Fälle wurden 

tendenziell mehr Bilder gespeichert. Bei zwei schwierigen Fällen wurden jeweils 28 

Mikroskopie-Bilder von demselben Pathologen abgespeichert. Die Mehrzahl dieser 

Bilder wurde zur Dokumentation nach Festlegung der Schnellschnittdiagnose 

aufgenommen und somit kam es zu keiner Verzögerung der Diagnosestellung. Einer 

dieser Fälle wurde im Schnellschnitt zurückgewiesen bei einer Paraffindiagnose 

„Invasiv-Duktales Mammakarzinom…., ausgedehntes DCIS und Papillomatose“; der 

andere Fall ergab die übereinstimmende Diagnose im Schnellschnitt und Paraffinschnitt 

„DCIS high grade“. 

Beim Vergleich der Anzahl der gespeicherten Bilder zwischen malignen und benignen 

Befunden fällt auf, daß bei Malignität im Durchschnitt mehr Bilder gespeichert wurden 

(11,2 gegenüber 6,5 bei benignen Befunden). Auch der Median liegt bei malignen 

Befunden mit 8 Bildern gegenüber 6 Bildern höher. Auch bei Nichtberücksichtigung 

der zwei oben beschriebenen Fälle mit jeweils 28 Mikroskopie-Bildern wurden im 

Durchschnitt mehr Bilde bei malignen Befunden gespeichert. Im Median wurden drei 

makroskopische Bilder gespeichert. Durch die Dokumentation der verschiedenen 
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diagnostischen Schritte kann man den Diagnoseweg gut nachvollziehen. Allerdings 

verzögert die Aufzeichnung und Archivierung der hochauflösenden Bilder den 

Bearbeitungsprozeß im telepathologischen Verfahren. 

4.3.3 Makroskopie 

Während der Studie führten wir ein standardisiertes Verfahren der Bilddokumentation 

des Zuschnittes ein. Aufgenommen und gespeichert wurden (s. Abb.29):  

1. Eine Übersichtsaufnahme des kompletten Exzisates, mit Angaben zur 

Topographie im Situs (bspw. lateral/medial, caudal/cranial) und den 

Tumormaßen, sowie einem Lineal zur besseren Veranschaulichung des 

Maßstabes. 

2. Ein Bild des laminierten Tumors und/oder  

3. Eine Nahaufnahme des zum Schnellschnitt ausgewählten Gewebsstückes, 

incl. der Randfärbungen. 

 

 

Abb.29: Makroskopie, Bilddokumentation 
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Zur Gewährleistung einer ausreichenden Bildqualität muß das System den örtlichen 

Bedingungen angepaßt werden. In unserem Fall zeigte sich, daß die Lampen des 

Makroskopes zu einer Überbelichtung der Standbilder führte. Unter ausschließlichem 

Einsatz der vorhandenen Raumbeleuchtung zeigte sich eine gute Bildqualität.  

Wichtig ist, in der Nahaufnahme des selektierten Schnittes Details der Schnittfläche gut 

erkennbar sind, da sie Hinweise auf die Dignität des Tumors geben. 

In der Studie trat kein falsches Gewebe-Sampling auf.  

Hierfür gibt es mehrere Voraussetzungen.  

1. Die Bildqualiät der übertragenen Standbilder bzw. des Videostreams muß zur 

visuellen Erkennung tumorsupekter Areale ausreichen. Die verschiedenen 

Arbeitsschritte werden mit hochauflösenden Standbildern dokumentiert. 

2. Der Ablauf muß standardisiert erfolgen (s. 4.3.2). 

3. Durch Kommunikation müssen die fehlende Anwesenheit und die fehlenden 

Sinneseindrücke (v.a. Tasten, Riechen) des Telepathologen ausgeglichen 

werden. 

Die Videoübertragung und die Kommunikation zwischen Operateur und Telepathologe 

konnten in dieser Studie die fehlende physische Anwesenheit des Pathologen beim 

Zuschnitt kompensieren. Die Rollenverteilung und Verantwortlichkeiten der TP-

Partner, Stärken und Schwächen des Systems sind noch weiter zu untersuchen (siehe 

Tab.19). 

4.3.4 Rolle der Kommunikation zwischen dem Operateur und dem 

Telepathologen 

Eine besondere Bedeutung beim Teleschnellschnitt spielt die Kommunikation zwischen 

dem Operateur und dem Telepathologen, um die fehlende Anwesenheit des Pathologen 

beim Zuschnitt kompensieren zu können. 

In unserer Studie nutzen wir eine interne Telefonleitung zur Audio-Kommunikation und 

im Schnellschnittlabor benutzten wir zunächst ein Komforttelefon mit 

Freisprechfunktion und später ein schnurloses Telefon mit Freisprechfunktion, damit 

der Operateur beide Hände frei hatte. Üblicherweise wurden zu Beginn jedes 

Teleschnellschnittes die klinischen Informationen des Patienten und die exakte 

Fragestellung besprochen. Außerdem berichtete der Operateur über die Konsistenz, den 
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ersten Eindruck des Operateurs vom Tumor (Erscheint der Tumor makroskopisch 

suspekt für Malignität ?), die Topographie und die chirurgische Schnittführung. 

Beim Zuschnitt spielt die Kommunikation eine besondere Rolle.  

Der Telepathologe benötigt hierbei Informationen über die Läsion, vor allem zu 

folgenden Parametern: 

1. Konsistenz 

2. Farbe 

3. Größe 

4. Form 

5. Geruch 

 

Zwar kann der Pathologe das Präparat in guter Auflösung auf dem Bildschirm sehen, 

jedoch fehlen bestimmte Sinneseindrücke einer Untersuchung des Präparates vor Ort. 

Außerdem ist die Darstellung zweidimensional. Da der visuelle Eindruck sehr wichtig 

ist und die einzigen objektivierbaren Informationen liefert, muß der Telepathologe zum 

„Regisseur“ der Videokonferenz werden, und um „Kameraeinstellungen“ bitten.  

Anderseits präsentiert der Operateur dem Telepathologen – beispielsweise im 

Tasteindruck – verdächtige Areale. Zur Kameraeinstellung orientiert er sich am 

Bildschirm Es daher wichtig, daß am Makroskop-Arbeitsplatz ein Monitor steht, 

welcher den exakt gleichen Bildausschnitt anzeigt, den auch der Telepathologe sieht. 

Hier gibt es ein Verbesserungspotential des bestehenden Systems. Eine Fernsteuerung 

des Makroskopes, wie im TPS möglich, könnte den Ablauf erleichtern. So könnte der 

Telepathologe das Makroskop steuern und damit Einfluß aus die Qualität der Bilder 

nehmen. 

 

Die Telepathologen verantworten beim Zuschnitt alle Entscheidungen und der 

Operateur „führte lediglich das Messer“23. Stärken und Schwächen der jeweiligen 

Rollen der Telepathologiepartner sind in Tab. 19 dargestellt.  
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Tab.19: Rollen der Ärzte beim Teleschnellschnitt 

 Telepathologe 
 

Operateur 

Stärken 1.Pathologische Expertise 
2.Legale Verantwortlichkeit 
3.Trifft die Entscheidungen 

1.Chirurgische Expertise 
2.Tastempfindung 
3.Genaue Kenntnis der Klinik 
des Patienten der und 
Therapieoptionen 

Schwächen 1.Keine Tastempfindung, kein 
Riechen, kein Fühlen der 
Konsistenz beim Zuschneiden > 
Abhängig vom Urteil des 
Chirurgen 
3.Keine räumliche 
Wahrnehmung 
4.Verantwortlichkeit trotz 
eingeschränkten Bedingungen 

1.Weniger Expertise in 
Pathologie 
2.Mehrarbeit, keine Pause 

 

Auf beiden Seiten wurden alle Informationen zum Präparat schriftlich dokumentiert. 

Die Farbmarkierungen der Schnittränder wurden standardisiert und ein Schema (siehe 

Abb.9) wurde sowohl im Bereich des Makroskops als auch am Arbeitsplatz des 

Telepathologen (TPS Client) ausgelegt, sowie ins Intranet des Institutes gestellt. Somit 

wurde sichergestellt, daß sämtliche Arbeitsschritte nachvollzogen werden konnten.  

 

4.4 TECHNISCHE PROBLEME DES TPS 

 

In zwei Fällen (2/38 Fälle, 5,2%) konnte ein Schnellschnitt aufgrund technischer 

Probleme nicht telepathologisch durchgeführt werden (s.Tab.20). Diese Fälle wurden 

dem Ethikantrag entsprechend verzögerungsfrei konventionell bearbeitet.  

 

Tab.20: Technische Probleme mit Abbruch des Teleschnellschnittes 

Fall-Nr. Paraffin Diagnose Technisches Problem Klassifizierung 
    

8 Invasives duktales Karzinom 
und DCIS 

Ausfall des Video-Modus Software? 

20 Invasives duktales Karzinom Mikroskop verstellt, M-
Tisch nach unten 
verschoben, kein Fokus 

Vermeidbar 
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Der Ausfall eines Teleschnellschnittes durch technische Probleme im Fall 20 war 

retrospektiv betrachtet vermeidbar. Vorher hatte aufgrund des Urlaubs des an der Studie 

beteiligten Chirurgen 14 Tage lang kein Teleschnellschnitt stattgefunden. In diesem 

Zeitraum wurde das fernsteuerbare Mikroskop – entgegen den Empfehlungen - manuell, 

unabhängig von der TPS Steuerungs-Software bedient und dabei vermutlich auch 

verstellt. Das Problem konnte schließlich von einem Techniker in weniger als einer 

halben Stunde gelöst werden. Mit einer technischen Prüfung des Mikroskops einen Tag 

vor dem angesetzten Schnellschnitt, wäre das Problem erkannt worden und es hätte 

rechtzeitig gelöst werden können. Man sollte folglich das Mikroskop und den TP Server 

regelmäßig und vor jeder Nutzung testen. Außerdem sollte das fernsteuerbare 

Mikroskop lediglich über die TPS Software gesteuert werden und nicht über die 

Steuerknöpfe am Gehäuse des Mikroskops. Sonst kann es dazu kommen, daß man die 

Mikroskopeinstellungen erneut kalibrieren muß.  

Leider enthält das TPS keine Möglichkeit zur Speicherung eines Images der 

Einstellungen von Fokusabstand und Beleuchtung. Ein Image ist ein Programm, 

welches beispielsweise Einstellungen eines Programms speichert, um bei Bedarf wieder 

geladen zu werden und sofort die gleiche Funktionalität herzustellen. In unserem Fall 

mußte deswegen das TPS mehrere Male manuell konfiguriert werden. 

Ein ähnliches Problem ergab sich bei Einstellung des Scan-Bereiches für das 

Übersichtsbild. Dafür muß man manuell durch Bewegungen des Tisches zwei 

Eckpunkte des Objektträgers bestimmen. Dies war beispielsweise nötig, wenn bei 

größeren Exzisaten entsprechend größere Objektträger benutzt wurden. In diesem Fall 

mußte die Verbindung zwischen Server und Client kurzzeitig getrennt werden. Dies 

konnte durch den Doktoranden während der Erstellung der Gefrierschnitte erfolgen, 

wurde aber als umständlich empfunden. Sinnvoll wäre es, wenn man die im Labor 

benutzten Objektträgergrößen einmalig im Programm einlesen könnte, um dann vor 

jedem Übersichtsbild-Scan wählen zu können. 

Wenn es bei einer Schnellschnittuntersuchung nötig war zwei Objektträger zu 

beurteilen, kam es zu einer größeren Verzögerung der Diagnosestellung. Die Zeit, die 

zum Scannen eines Standard-Objektträgers und zur Übertragung zum TPS-Client 

benötigt wird beträgt circa 2,5 min. Es wäre wünschenswert, die Scanzeiten zu 

reduzieren.  
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Ein weiteres Problem entstand bei der Aufnahme von Standbildern beim Zuschnitt, wo 

man jeweils zwei aufeinanderfolgende Aufnahmen pro Bild machen mußte, weil das 

erste überbelichtet war. Durch eine programmierte Verzögerung der Bildaufnahme 

könnte dieses Problem vermieden werden. 

 

4.5 LÖSUNGSANSATZ VIRTUELLE M IKROSKOPIE  

 

Der Einsatz virtueller Mikroskopie im Schnellschnitt ist eine interessante technische 

Weiterentwicklung zur klassischen dynamischen Telemikroskopie, wie sie in unserer 

Studie verwendet wurde.  

Bei der virtuellen Mikroskopie wird kein Mikroskop benötigt. Stattdessen wird mit 

einem Objektscanner ein virtueller Schnitt in allen Vergrößerungsstufen erstellt, der 

mittels einer Software angesehen werden kann. Die Bilderfassung erfolgt im Gegensatz 

zur robotischen Mikroskopie komplett vor der Befundung (s. Abb. 7).  

Es entfällt die Steuerung des Mikroskopes während der Befundung, welche bei einem 

fernsteuerbaren Mikroskop Zeit kosten kann. Die Navigation im virtuellen Präparat 

erfolgt Mikroskop-unabhängig. Ein Slidescanner erzeugt Schnitte gleichbleibender 

Qualität. Im Vergleich zu einem Mikroskop kommt es nicht zu Verstellung des 

Fokusbereiches14.  

Der Arbeitsschritt Makroskopie/Zuschnitt unterscheidet sich nicht zwischen beiden 

Methoden, analog erfolgt danach die Gefrierschnitterstellung und Färbung des 

Präparates. 

Beim mikroskopischen Teil des Schnellschnittes gibt es bei der virtuellen Mikroskopie 

einen anderen Arbeitsablauf: 

1. Erstellung des Virtual-Slide in allen Vergrößerungsstufen 

2. Archivierung des Virtual-Slide im Slide-Server 

3. Befundung des Virtual-Slide durch Telepathologen 

4. Diagnosestellung 

Vorteilhaft ist, daß nach der Archivierung und noch während der Befundung des ersten 

Schnittes ein zweiter Objektträger gescannt und auf dem Server gespeichert werden 

kann. Somit kann der Telepathologe effizient und ohne Wartezeiten die Schnellschnitte 
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bearbeiten. Bei mehreren zeitgleich eintreffenden Schnellschnitten kann die Arbeitslast 

auch auf verschiedene Telepathologen verteilt werden.  

Im Gegensatz hierzu verbleibt bei einem fernsteuerbaren Mikroskop das aktuell zu 

befundende Schnittpräparat solange es beurteilt wird auf dem Objekttisch. Erst nach 

Beendigung der Befundung kann ein neuer Objektträger gescannt werden. 

 

Bei dem von uns benutzten System kam es bei Fällen mit mehreren separaten 

Präparaten (16 von 35 Fällen) zu Verzögerungen, da für jeden Objektträger ein neues 

Übersichtsbild erstellt werden mußte. 

Zeitgleich können an einem Monitor auch mehrere Bilder oder beispielsweise 

verschiedene Vergrößerungsstufen der gleichen Läsion angesehen werden. 

Mittels eines Streammodus ist es auch möglich, daß sich eine unbegrenzte Anzahl von 

Pathologen gleichzeitig und unabhängig voneinander den Virtual Slide ansehen95. Dies 

ist vor allem beim Einholen einer Zweitmeinung attraktiv. 

 

Bisherige Erfahrungen mit virtueller Mikroskopie zeigten, daß eine vergleichbare 

diagnostische Genauigkeit im Vergleich zu konventioneller Lichtmikroskopie erreicht 

wird 14. 

Virtuelle Mikroskopie bietet insgesamt zahlreiche Vorteile beim Einsatz in der 

Schnellschnittdiagnostik gegenüber einem Telepathologiesystem mit fernsteuerbarem 

Mikroskop97. Letztlich muß sich jedoch noch zeigen, welche Probleme bei einem 

Routineeinsatz von virtueller Mikroskopie entstehen und welche zusätzlichen Chancen 

und Möglichkeiten entstehen100. 
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5 DISKUSSION 
 

5.1 RELEVANZ DER AUFGABENSTELLUNG  

 

Seit Jahrzehnten findet Telepathologie Anwendung im medizinischen Alltag. Es gibt 

zahlreiche Anwendungen mit verschiedenen technisch reifen Lösungen. Bereits seit 

Jahrzehnten werden im Ausland, beispielsweise in Norwegen, Japan und USA positive 

Erfahrungen beim Routineeinsatz von telepathologischer Schnellschnittdiagnostik 

mittels dynamischen bzw. hybriden TP-Systemen durch den Einsatz fernsteuerbarer 

Mikroskope gemacht6,11,25,31,54.  

In Deutschland und den meisten europäischen Ländern wird Telepathologie insgesamt 

betrachtet nur sporadisch und in bestimmten Zentren eingesetzt. Haupteinsatzgebiet ist 

dabei die Konsultation42,93. Bezüglich eines Einsatzes von Telepathologie in der 

Schnellschnittdiagnostik existieren in Deutschland zahlreiche Vorbehalte, insbesondere 

ob es zulässig ist, wenn der Zuschnitt – wie in der telepathologischen Arbeitsweise 

üblich -  nicht durch einen Pathologen durchgeführt wird. Diese Vorbehalte führten zu 

einer einstweiligen Verfügung gegen den Einsatz telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik, wodurch bereits existierende Schnellschnittdienste eingestellt 

werden mußten. Durch den Berufsverband der Pathologen wurde ein Arbeitspapier zur 

Telepathologie erstellt, indem rechtliche, organisatorische und technische 

Voraussetzungen für den Einsatz von telepathologischen Arbeitsweisen festgelegt 

wurden22. Weitere Studien, insbesondere zum Einsatz von Telepathologie im 

Schnellschnitt wurden für notwendig erachtet, auch um zu klären, ob der 

telepathologische Zuschnitt qualitativ gleichwertig ist.  

Bisher erschienen vor allem Untersuchungen zur Durchführbarkeit eines 

Teleschnellschnittes, welche auf den mikroskopischen Teil der telepathologischen 

Schnellschnittdiagnostik beschränkt waren6,19,24.  

Allerdings gab es bisher keine Studie, die das konventionelle Verfahren mit dem 

telepathologischen prospektiv randomisiert vergleicht. Die vorliegende Studie 

untersuchte dies in der Routine-Schnellschnittdiagnostik. 
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5.2 EIGNUNG VON MATERIAL UND METHODIK  

5.2.1 Fallspektrum 

Schnellschnittdiagnostik mit Gewebe der Mamma gilt allgemein als anspruchsvoll und 

schwierig10,29,35,70,82. Die insgesamt 81 eingeschlossenen Fälle unserer Studie beinhalten 

außerdem ein weites Spektrum unterschiedlicher Läsionen der Mamma (s. Tab. 12). Im 

Vergleich zu anderen Studien wurden auch nicht-palpable Tumoren (DD: Mikrokalk) 

eingeschlossen, was zu einer höheren Komplexität der Fälle führte99.  

Die Altersverteilung in unserer Studienpopulation umfaßte - im Vergleich zu einer 

großen Multicenterstudie zu Mammachirurgie in Ostdeutschland76 - mit einem Drittel 

der Patienten unter einem Alter von 50 Jahren, einen hohen Anteil junger Patienten.  

Letztlich ist das Patientengut einer spezialisierten universitären Einrichtung 

repräsentiert. Eine Vorauswahl wird dabei schon durch die Praxis der Überweisung 

durch zuweisende Ärzte getroffen. In weniger spezialisierten Krankenhäusern, in denen 

in Deutschland Telepathologie vornehmlich zum Einsatz kommen könnte, ist von einer 

kleineren diagnostischen Bandbreite und einer anderen Altersverteilung auszugehen.  

Die Studie fand also unter realistischen Bedingungen statt und die Fragestellungen an 

die beteiligten Pathologen waren anspruchsvoll.  

5.2.2 Versuchsaufbau 

5.2.2.1 Technik / Telepathologie mit dem System TPS 

Wir benutzten ein kommerziell vertriebenes Telepathologiesystem (TPS1, Leica), 

welches auf einem gängigen, kommerziell vertriebenen Betriebssystem (Windows 98) 

basierte, zusätzlich ein fernsteuerbares Mikroskop mit einer darauf montierten CCD-

Farbkamera(s.3.4). Als Datenverbindung wurde das vorhandene schnelle LAN-

Netzwerk (Bandbreite 10-100 Mbits/s) der Charité genutzt. Dabei handelt es sich um 

eine Datenverbindung, wie sie in Deutschland innerhalb von Institutionen häufig 

vorhanden ist. Bei einem Einsatz zwischen zwei örtlich weiter entfernten Partnern, 

müßte man auf andere Datenleitungen zurückgreifen (z.B. ISDN, DSL, Ethernet). Die 
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zwischenzeitliche Versorgung eines Krankenhauses im Havelland durch das 

pathologische Institut der Charité erfolgte beispielsweise über zwei ISDN-Leitungen. 

Bei langsameren Datenverbindungen kann es zu Zeitverzögerungen kommen. Die 

Verfügbarkeit von schnellen Datenverbindungen ist eine Voraussetzung für den Einsatz 

von Telepathologie in der Schnellschnittdiagnostik36. 

5.2.2.2 Limitationen durch Studiendesign  

Limitierend bezüglich der statistischen Aussagekraft der Studie war die kleine Fallzahl. 

Durch die im Ethikantrag festgelegte Doppelbefundung (jeweils konventionell und 

telepathologisch) entfiel der unmittelbare Zeit- und Entscheidungsdruck zur 

Diagnosestellung. Möglicherweise hätte eine ausschließliche telepathologische 

Befundung zu einer höheren Rate an Rückweisungen geführt. 

 

Im telepathologischen Arm nahmen ausschließlich Oberärzte mit mehr Berufserfahrung 

als die im konventionellen Arm beteiligten Pathologen teil. Der Einsatz aller an der 

Studie beteiligten Pathologen sowohl im telepathologischen als auch im 

konventionellen Studienarm zu einer besseren Vergleichbarkeit und Abschätzung der 

interindividuellen Unterschiede interessant gewesen.  

Zur weiteren Erforschung der Validität telepathologischer Schnellschnittdiagnostik 

müssen außerdem weitere Gewebetypen untersucht werden.  

Zu untersuchen ist auch ob bei deutlich höherem Anfall von 

Schnellschnittuntersuchungen oder parallel eintreffenden Anforderungen 

unterschiedlicher Fachrichtungen eine telepathologische Diagnostik mit einen 

fernsteuerbaren Mikroskop zeitgerecht durchführbar ist. In unserer Studie kam es 

bereits bei der telepathologischen Bearbeitung mehrerer Schnitte eines Präparates zu 

Zeitverzögerungen. 
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5.3 DISKUSSION DER ERGEBNISSE 

5.3.1 Qualität der telepathologischen Diagnostik 

Wir hatten uns die Aufgabe gestellt die Qualität der Diagnostik der verschiedenen 

Verfahren zu vergleichen. Es zeigten sich in unserer Studie keine signifikanten 

Unterschiede in der diagnostischen Genauigkeit zwischen konventioneller und 

telepathologischer Arbeitsweise. Gegenüber dem Goldstandard (Paraffinschnitt) zeigte 

sich bei jeweils zwei Rückweisungen eine Übereinstimmung von 95,7% 

(konventionelle Befundung) bzw. 91,4% (telepathologische Befundung).  

Im telepathologischen Arm kam es zu einer falsch-positiven Diagnose. Bei einem im 

Paraffinschnitt diagnostiziertem intraduktalen Papillom wurde im telepathologischen 

Schnellschnitt zusätzlich ein Duktales Carcinoma in Situ (DCIS) „low grade“ vermutet. 

In der parallel durchgeführten konventionellen Schnellschnittbefundung wurde 

ebenfalls ein DCIS vermutet. Es handelt sich um einen komplexen Fall72. Daher kann 

letztlich nicht das telepathologische Verfahren für die falsche Diagnose verantwortlich 

gemacht werden.  

 

Zweimal pro Studienarm konnte im Schnellschnitt keine Diagnose gestellt werden. 

Diese Fälle wurden zurückgewiesen und die Diagnose ausschließlich am Paraffinschnitt 

gestellt. Das entspricht einem Anteil von 5,7 % im telepathologischen Arm. In der 

Literatur wird die Zahl der Rückweisungen beim telepathologischen Verfahren mit 1-

10% angegeben4,8,25. 

Bezüglich der in unserer Studie zwei rückgewiesenen Fälle handelte sich es im 

telepathologischen Arm um in der Literatur79,89 beschriebene – auch für das 

konventionelle Verfahren - schwierige Schnellschnittdiagnosen bei jeweils 

intraduktalen Proliferationen (1.intraduktales Papillom, 1.Duktales Carcinoma in 

situ/DCIS). Im konventionellen Studienarm kam es zu einer Rückweisung bei der sich 

im Paraffinschnitt ein DCIS herausstellte und zu einer Rückweisung bei einem seltenen 

Phylloides-Tumor, dessen Dignität im Schnellschnitt nicht abschließend beurteilbar 

war.  
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Die Qualität der telepathologischen Schnellschnittdiagnostik sollte sich immer an der 

konventionellen Lichtmikroskopie als Goldstandard orientieren, jedoch wird eine 

geringe Unterlegenheit akzeptiert10,12. 

Die Genauigkeit konventioneller Schnellschnittdiagnostik beim Mamma-Carcinom wird 

von Guski et al. mit 97% angegeben74. Unter Einbeziehung der in unserer Studie 

eingeschlossenen nicht-palpablen Mamma-Läsionen wurde von Dorel-Le Theo et al. 

beim konventionellen Mamma-Schnellschnitt eine etwas niedrigere Genauigkeit von 

95% angegeben79. Hierzu liegen meines Wissens keine Vergleichsdaten aus 

telepathologischen Studien vor. 

Im weltweit ersten telepathologischen Routineschnellschnitt mit einem dynamischen 

TP-System in Tromsó, Norwegen (162 Fälle von 1990 bis 1996, davon 50% Mamma) 

wurden in 91 % die richtige Diagnose (Benigne vs. Maligne) gestellt. Einige Autoren 

berichten, daß Mammagewebe telepathologisch besonders schwierig zu befunden 

ist10,82. In der telepathologischen Schnellschnittdiagnostik bei Mamma-Carcinom wird 

insgesamt von einer Genauigkeit von über 90 % ausgegangen19. Somit lag die 

diagnostische Qualität des telepathologischen Schnellschnittes im Rahmen. 

5.3.2 Zeitbedarf telepathologischer Schnellschnittdiagnostik 

Eine für uns wichtige Frage war, wie hoch der Zeitbedarf der Diagnosestellung der TP 

im Vergleich zum konventionellen Verfahren sein würde. Wie erwartet war der 

Zeitbedarf der telepathologischen Arbeitsweise höher, sowohl in der Makroskopie (TP: 

3 bis 15,5 min., Median 8 min., Standardabweichung 2,8 min.; konventionell: 1 bis 12 

min., Median 5 min., Standardabweichung 2,5 min ) als auch in der Mikroskopie (TP: 1 

bis 27,5 min., Median 6 min.; konventionell: 0,5 bis 18 min., Median 5 min.), größer als 

beim konventionellen Verfahren. Bei der Netto-Bearbeitungszeit, welche die Zeit für 

die rein ärztliche diagnostische Tätigkeit ohne Zeit für Färbung und zum Scannen des 

Objektträgers abbildet, zeigte sich im Median lediglich ein Unterschied von 17 min. im 

telepathologischen vs. 9 min. im konventionellen Arm (Standardabweichung: TP 8,3 

min. >  konventionell 5,6 min.).  

Im telepathologischen Studienarm wurden jedoch die von Weinstein et al. empfohlenen 

Zeitgrenzen für die Mikroskopie von 5-10 min.69 in 25 von 35 Fällen (71% der Fälle) 

eingehalten, bei weiteren 5 Fällen betrug die Zeit bis 15 min., so daß 85% der Fälle 
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innerhalb von 15 min. telemikroskopisch befundet wurden. Der Zeitbedarf der 

Telemakroskopie war mit im Median 8 vs. 5 min. nur unwesentlich höher als bei der 

konventionellen Methode und spielte daher eine untergeordnete Rolle. 

 

In der Brutto-Bearbeitungszeit kam es zu einem deutlicheren Unterschied zwischen 

beiden Methoden (TP 17 bis 57,5 min., Median 35 min.; konventionell 12 bis 37 min., 

Median 23 min.) Ein Grund ist die Berücksichtigung der Scanzeiten beim TP-

Schnellschnitt, v.a. wenn für einen Fall mehrere Objektträger beurteilt werden mußten.  

Der höhere Zeitbedarf telepathologischer im Vergleich zu konventioneller 

Schnellschnittdiagnostik lag vor allem an der Arbeitsweise und der eingesetzten 

Technik. Es müssen zusätzliche Arbeitsschritten erfolgen, wie z.B. Einscannen von 

Objektträgern, Aufnahme und Speicherung der hochauflösenden Standbilder und bei 

der Erstellung von Übersichtsbildern des gesamten Präparates (150 bzw. 270 

Sekunden), was vor allem ins Gewicht fiel, wenn mehrere Objektträger eines Falles auf 

einmal befundet werden mußten. Gegebenenfalls sollte daher auf diese zeitintensive 

Bilderstellung verzichtet werden. Dunn et al. berichten von schnelleren 

Bearbeitungszeiten (bei der Befundung histologischer Routinepräparate) durch Nutzung 

eines niedriger auflösenden Videostreams, ohne daß darunter eine schlechtere 

diagnostische Genauigkeit auftrat33. 

Weiterhin kommt führt die Telemikroskop-Fernsteuerung zu einer Verlangsamung im 

Vergleich zur konventionellen Lichtmikroskopie und auch die Bildübertragung und – 

archivierung führt zu Verzögerungen. Weitere technische Fortschritte werden aber zu 

einer Beschleunigung dieser Prozesse führen. 

 

Es ist bekannt, daß Pathologen eine Diagnosestellung am digitalisierten Bild zunächst 

mehr Zeit und Mühe kostet11. Es wird jedoch auch beschrieben, daß mit steigender 

Erfahrung in der telepathologischen Arbeitsweise die Bearbeitungsdauer sinkt33,101,102. 

Die bemerkenswerteste Studie hierzu wurde von Dunn et al./Milwaukee, USA 

veröffentlicht, bei dem ein telepathologischer Dienst mit einem dynamischen TP-

System zwischen zwei voneinander 220 Meilen entfernten Krankenhäusern untersucht 

wurde. Bei insgesamt 2000 befundeten histologischen Routineschnitten konnte eine 

Verringerung des Zeitbedarfs pro Fall von durchschnittlich 10,26 min. bei den ersten 
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200 Fällen auf 3,58 min. bei den letzten 200 Fällen erreicht werden, entsprechend wurde 

der Zeitbedarf pro untersuchtem Objektträger von 3,44 min. auf 1,13 min. gesenkt. Zur 

Prüfung dieser These waren die Fallzahlen unserer Studie zu klein.  

Weitere Verzögerungen, die zu längeren Brutto-Bearbeitungszeiten in den 

telepathologisch bearbeiteten Schnellschnitten führten, sind durch das Studiendesign 

begründet. Dadurch, daß es dem Ethikantrag folgend bei jedem telepathologischen Fall 

auch zu einer konventionellen Parallelbefundung kam, entfiel der unmittelbare 

Zeitdruck zur Diagnosefindung. In einigen Fällen entfernte sich der Telepathologe nach 

erfolgtem Zuschnitt von seinem Client und traf nicht pünktlich zur Telemikroskopie 

wieder ein. Grundsätzlich sollten die Telepathologen vom eigenen Arbeitsplatz aus 

arbeiten, um effizientere Arbeitsabläufe zu gewährleisten.  

Bisher wurde Telepathologie vor allem in kleineren dezentralen Krankenhäusern 

eingesetzt, die auf konventionellem Wege gar keine bzw. keine zeitgerechte 

Schnellschnittdiagnostik anbieten konnten6,103.  

Es ist bekannt, daß telepathologische Schnellschnittdiagnostik nicht so schnell und 

effizient ist wie konventionelle Schnellschnittdiagnostik mit einen Pathologen vor 

Ort10,11. Letztere Konstellation ist jedoch eine Seltenheit in Deutschland. Das 

wahrscheinlichste Szenario eines Routineeinsatzes von TP in der 

Schnellschnittdiagnostik in Deutschland ist in kleineren Krankenhäusern, welche bisher 

entweder gar keine Schnellschnittdiagnostik durchführen konnten, oder bisher das 

Präparat in das nächstgelegene pathologische Institut zur dortigen Befundung 

brachten23. Bei letzterem Fall sind aufgrund großer Entfernung zum nächsten 

Pathologen bzw. hohem Verkehrsaufkommen von bis zu 90 min. Dauer bis zur 

Erstellung einer Schnellschnittdiagnose auszugehen19. Im Vergleich zu diesen Szenarien 

ergibt sich ein erheblicher Nutzen bzw. eine große Zeitersparnis durch den Einsatz von 

TP23. 

Technisch gibt es noch Verbesserungspotential, welche zu noch schnelleren 

Bearbeitungszeiten führen wird. Durch schnellere Datenleitungen kann die 

Übertragungszeit der Bilder gesenkt werden. Insgesamt hat sich die IT-Infrastruktur 

weltweit rasant verbessert und auch die kommerziellen Personal Computer sind deutlich 

leistungsstärker geworden. Auch der Einsatz virtueller Mikroskopie kann zu einer 
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weiteren Beschleunigung und höheren Effizienz telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik führen5 (s. 5.4.).  

5.3.3 Umgang mit dem TPS, Leistungsfähigkeit des TPS, 

Bildqualität 

Wir wollten herausfinden, inwiefern das Telepathologiesystem TPS für die 

Anforderungen eines Routineschnellschnitts geeignet war und welche Probleme 

auftreten würden. Zwei TP-Fälle konnten aufgrund technischer Probleme nicht 

telepathologisch bearbeitet werden. Dies entspricht einer technischen Ausfallquote von 

5 %. Mit einer regelmäßigen Überprüfung der Einstellungen des Telemikroskopes vor 

dem Teleschnellschnitt wäre ein technischer Fehler, nachdem außerhalb der Studie der 

Mikroskop-Fokus manuell verstellt worden war, sicher zu verhindern gewesen.  

Die Telemikroskopsteuerung sollte bei dem von uns benutzten Telepathologie-System 

TPS 1 nie manuell, sondern nur über die Steuerungssoftware erfolgen. Die technische 

Wartung des TP-Servers konnte durch den Doktoranden ohne besondere technische 

Vorkenntnisse durchgeführt werden. Außerdem war zur technischen Unterstützung 

jeweils ein Mitarbeiter der EDV-Abteilung am TP-Client. 

Eine technische Überprüfung des Telepathologiesystems sollte regelmäßig - z.B. einmal 

pro Woche - erfolgen. Ein Mitglied der Telepathologiemannschaft muss das verwendete 

TP-Programm und TP-System gut kennen und im Notfall für PC und Netzwerk 

verantwortlich sein20. Naheliegend wäre, daß die jeweiligen Techniker der EDV-

Abteilung dies übernehmen.  

Daten zur technischen Ausfallquote in anderen Arbeitsgruppen liegen bisher nur 

vereinzelt vor. Von Terpe et al. berichten von technischen Problemen in 31/389 (9%) 

und einem einmalig erforderlichen Abbruch aufgrund technischer Probleme19 bei ihrem 

Routineschnellschnittdienst mit dem TPS 1.5. 

 

Die Bedienbarkeit des TPS 1 war insgesamt zufriedenstellend. Die Handhabung 

bereitete den eingesetzten Pathologen nach kurzer Einarbeitungszeit keine 

Schwierigkeiten. Im Zuge der Durchdringung des Alltages durch Computer sollte dies 

zukünftigen Generationen sogar noch leichter fallen. Weinstein et al. fanden heraus des 
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die diagnostische Genauigkeit eines Telepathologen auch von der vorherigen Benutzung 

von Monitoren bei Computer oder Videospielen abhängt104. 

Die Bildqualität  war insgesamt zufriedenstellend. Das TPS 1 bewährte sich, da es als 

hybrides System sowohl Live-Videostream, als auch hochauflösende Standbilder und 

ein Übersichtsbild übertragen kann. In der Videokonferenz beim Zuschnitt konnte die 

Läsion jeweils dargestellt werden, so daß es zu keinem Gewebeselektionsfehler kam. 

Bei der Telemikroskopie wurde ein schwieriger Fall zurückgewiesen, konnte jedoch per 

konventioneller Lichtmikroskopie als intraduktales Carcinom identifiziert werden, so 

daß die im Vergleich schlechtere Bildqualität beim TP Schnellschnitt verantwortlich 

gemacht werden kann10,89. 

Es kam nicht zu einer signifikant größeren Anzahl von Rückweisungen bzw. falschen 

Diagnosen im Vergleich mit der konventionellen Diagnostik. 

Problematisch war der Zeitbedarf zur Erstellung der mikroskopischen Übersichtsbilder. 

Vor allem bei Fällen, bei denen mehrere Schnittpräparate von einem Fall eingescannt 

werden mußten, kam es zu Verzögerungen (siehe 5.3.2). 

5.3.4 Makroskopie, „Telezuschnitt“ 

Wir richteten ein besonderes Augenmerk auf den telepathologischen Zuschnitt, der in 

der Literatur kaum untersucht wurde und der eine wichtige Rolle in der 

berufspolitischen Bewertung des telepathologischen Schnellschnittes einnimmt. Dem 

makroskopischen Zuschnitt kommt im telepathologischen Schnellschnitt eine 

besondere Bedeutung zu, da ein Aufgabenbereich, der bei der konventionellen Methode 

durch den hierfür spezialisierten Pathologen durchgeführt wird, in andere Hände 

gegeben wird. Im Fall unserer Studie wurde der beteiligte Chirurg vor der Studie durch 

Pathologen geschult und führte alle Zuschnitten durch. Der supervidierende 

Telepathologe bleibt jedoch – auch juristisch - verantwortlich für den Zuschnitt. 

Absolute Voraussetzung ist also auch ein gutes Vertrauensverhältnis zwischen den 

telepathologischen Partnern. 

Bei der Makroskopie kann es zu Gewebeselektionsfehlern kommen, wenn das für die 

Läsion repräsentative Gewebe nicht für die mikroskopische Begutachtung ausgewählt 

wird. Für die Bedeutung der makroskopischen Begutachtung gibt es keine einheitliche 

Meinung in der Literatur. Einige Autoren stellten fest, daß in ihren Studien meist keine 
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makroskopische Beurteilung nötig war10,103. Es gibt Studien, bei denen ein Nicht-

Pathologe die Auswahl der relevanten Bereiche vornimmt89,102. Einige zeigten eine 

große Anzahl an Gewebeselektionsfehlern89. Andere Autoren arbeiteten mit Biopsien 

(die keine makroskopische Beurteilung benötigen, da sie quasi komplett aufgearbeitet 

werden) oder es wurden makroskopische Bilder übertragen19. 

Während der Studie trat kein Gewebeselektionsfehler auf. Dies weist darauf hin, daß die 

Supervision des Telezuschnittes durch einen Telepathologen die fehlende physische 

Präsenz eines Pathologen im Schnellschnittlabor kompensieren kann. Die von uns 

durchgeführte Standardisierung des Ablaufes und der Farbmarkierungen (s. Abb.9) half 

dabei. Technische Voraussetzung ist eine Audio- und Videoverbindung während des 

Zuschnittes. Der Chirurg, der in unserer Studie den Zuschnitt vornahm, hat natürlich 

große Erfahrung im Schneiden und wurde außerdem vor der Studie für den Zuschnitt 

geschult.  

Beispiele aus anderen Ländern zeigen, daß auch der Einsatz von medizinischem 

Assistenz-Personal im Telezuschnitt möglich ist17,48. Im Ausland werden solche 

personelle Lösungen bereits routinemäßig eingesetzt und validiert. Im Eastern Québec 

Telepathology Project in Kanada wird im Routine-Schnellschnitt der Zuschnitt der 

Präparate durch gut trainiertes technisches Personal unter Supervision der 

Telepathologen durchgeführt17. Damit das nötige Vertrauen zwischen den beteiligten 

Personen trotz teilweise großer Distanzen entstehen konnte, wurde Personal zum 

Training in andere Krankenhäuser geschickt, mit denen eine Zusammenarbeit am 

wahrscheinlichsten war. Laut aktueller Studienlage und unseren Erfahrungen ist es also 

nicht entscheidend; „wer das Messer führt“22, solange eine Supervision durch den 

Telepathologen erfolgt. 

Technische Voraussetzung für einen Telezuschnitt ist die Möglichkeit zur Übertragung 

von Video und Standbildern, damit der Telepathologe den Zuschnitt supervidieren 

kann89. Ein durch den Telepathologen fernsteuerbares Makroskop ist wünschenswert.  

Die notwendigen Arbeitsschritte müssen standardisiert werden, bspw. die 

Farbmarkierung der jeweiligen Schnittränder. In unserer Studie hingen sowohl an TP 

Client als auch am TP Server Zeichnungen mit der Anleitung zu den Farbmarkierungen 

aus, so daß Fehler bezüglich der topographischen Zuordnung vermieden werden 

konnten. Die Bilddokumentation des Zuschnittes wurde jedes Mal in standardisierter 
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Weise durchgeführt. Es ist denkbar, daß es mit zunehmender Fallzahl durch 

Gewöhnung an die Technik auch zu einer Verkürzung der Bearbeitungszeiten in der 

Makroskopie kommt. 

Es gibt weitere technische Entwicklungen, welche im Bereich der Makroskopie 

eingesetzt werden könnten, z.B. stereoskope Kamerasystemen, welche eine 

dreidimensionale Abbildung der Makropräparate ermöglichen20. Es wird auch an der 

Entwicklung von haptischen Modulen gearbeitet, welche dem Telepathologen einen 

Tasteindruck des Präparates vermitteln soll48. Laut der Literatur und auch unserer 

Erfahrungen funktioniert der Zuschnitt durch einen Chirurgen unter Supervision eines 

Telepathologen, so daß es fraglich erscheint, ob diese mit weiteren Kosten verbundende 

Technik zum Einsatz kommen wird. 

5.3.5 Vorteile des telepathologischen gegenüber dem 

konventionellen Verfahren 

Wir hatten uns die Aufgabe gestellt weitere Vorteile des telepathologischen Verfahrens 

herauszuarbeiten. Gegenüber der konventionellen Kuriermethode, bei der das zu 

befundende Gewebe zum nächsten pathologischen Labor transportiert wird, ist beim 

telepathologischen Schnellschnitt von einem erheblichen Zeitgewinn auszugehen23 (s. 

5.3.2.). 

Weiterhin kann TP zu einer besseren Zusammenarbeit zwischen Operateur und 

Telepathologen führen, indem statt ausschließlich schriftlicher Kommunikation durch 

Anforderungsscheine mit Klinik und Fragestellung, beim telepathologischen Verfahren 

ein direkter Kontakt hergestellt wird und verbale Kommunikation erforderlich ist, v.a. 

beim Zuschnitt. 

Der telepathologische Schnellschnitt bietet eine umfassende Bilddokumentation als 

Zusatzfunktionalität. Durch das Speichern der diagnostisch relevanten Bilder kann der 

Weg zur Diagnosestellung schrittweise nachvollzogen werden. Dies ist ein Vorteil 

gegenüber dem konventionellen Schnellschnitt, bei dem lediglich eine Markierung des 

Objektträgers mit einem wasserfesten Stift zur Hervorhebung relevanter Areale möglich 

war. 

Durch die Digitalisierung der Bilder ergeben sich weitere diagnostische Möglichkeiten. 

Durch automatisierte Bildanalyse ist es möglich, digitalisierte Objektträger auf 
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pathologische Merkmale, z.B. Mitosen zu untersuchen105 oder morphologische und 

immunhistochemische Parameter zu quantifizieren106. 

Eine Bilddokumentation des Makro-Präparates vor dem Zuschnitt ist in der 

konventionellen Methode nicht üblich. Hierdurch könnte der beschreibende schriftliche 

Befund vereinfacht und verkürzt werden106.  

Außerdem können mikro- und makroskopische Bildausschnitte besonders interessanter 

Fälle digital kopiert und zu Lehr- bzw. Weiterbildungszwecken weiterverwendet 

werden11,52 und beispielsweise im Internet zugänglich gemacht werden. Es wird von 

positiven Effekten in Lehre und Weiterbildung durch Einführung von Telepathologie 

berichtet88. Besonders geeignet erscheint hierbei die virtuelle Mikroskopie. So können 

Studenten vom heimischen PC den kompletter Objektträger als virtuellen Schnitt 

ansehen17 ohne das zuvor wie bei statischer Telepathologie eine Vorauswahl von 

Ausschnitten getroffen wurde. 

Durch den Einsatz von Telepathologie im Schnellschnitt ist das zeitgerechte Einholen 

einer zweiten Meinung (Konsultation) möglich. Mit dem TPS 1 kann ein entfernter 

Pathologe von einem TPS Client aus, auch das Telemikroskop fernsteuern und den 

gesamten Objektträger durchmustern. Genauso können relevante Ausschnitte als 

Einzelbilder per e-mail verschickt werden. Dieses Verfahren wird in den 

Schnellschnittlaboren der Charité routinemäßig bei schwierigen Fällen eingesetzt24 .In 

unserer Studie wurde bei einem für das konventionelle Verfahren randomisierten Fall 

per Telepathologie eine zweite Meinung eingeholt.  

5.3.6 Integration in den Arbeitsablauf 

Uns intreressierte, wie sich die Nutzung von Telepathologie in den Arbeitsablauf eines 

Schnellschnittlabors einfügen würde und welche neuen Aufgaben entstehen würden.  

Durch den Einsatz von Telepathologie im Schnellschnitt entstehen neue 

Aufgabenbereiche. Auf der Seite des TP-Servers ist die Anwesenheit eines 

Verantwortlichen für das TP-System inklusive des Makroskopes und Telemikroskopes 

und für EDV-Probleme zur Sicherstellung des Datentransfers nötig. Die Tätigkeiten im 

Schnellschnittlabor wurden vom Doktoranden übernommen. Auf TP Client-Seite war 

ein Vertreter der EDV-Abteilung zur technischen Unterstützung beteiligt, und um zur 
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Unterstützung der Telepathologen beim Arbeiten mit dem wenig gewohnten TP-

Programm. Dies war insbesondere in der Anfangsphase der Studie notwendig. 

Die Studie konnte nur durch die Bereitschaft des beteiligten Chirurgen „das Messer 

beim Zuschnitt zu führen“23 durchgeführt werden. Dies bedeutete zunächst einmal eine 

zusätzliche Arbeitsbelastung des Chirurgen. Es ist jedoch wahrscheinlich, daß andere 

Chirurgen motiviert wären, diesen zusätzlichen Arbeitsschritt zu übernehmen, wenn sie 

durch Einführung der Schnellschnittdiagnostik mehr diagnostische und therapeutische 

Möglichkeiten bwz. eine höhere Spezialisierung erlangen könnten. 

 

Im Ausland ist die Delegation des Zuschnittes an medizinisches Assistenzpersonal 

üblich, zum Beispiel beim kanadische Eastern Quebec Telepathology System17(s.5.3.3). 

Angesichts der in Deutschland geführten berufspolitischen Diskussion über 

Fachgrenzen ist anzunehmen, daß eine Delegation des Zuschnitts an nicht-ärztliches 

Personal starke Widerstände hervorrufen würde. 

In dem von uns benutztem System war außerdem Assistenz beim Zuschnitt notwendig, 

da das Makroskop aus hygienischen Gründen nicht vom zuschneidenden Chirurgen 

gesteuert werden konnte. Diese Arbeit könnte auch von medizinisch-technischen 

Personal (MTA) übernommen werden, oder das Makroskop müßte durch den 

Telepathologen fernsteuerbar sein. Es wäre auch möglich die Fernbedienung des 

Makroskopes in eine wasserfeste abwaschbare Schutzhülle zu stecken, damit der 

Operateur sie beim Zuschneiden benutzen kann.  

5.3.7 Probleme beim Teleschnellschnitt 
Wir hatten uns gefragt, welche Probleme bei einem TP Schnellschnitt entstehen können 

und wie diese gelöst werden können. 

Zunächst besteht durch TP in Vergleich zum konventionellen Verfahren ein erhöhtes 

Risiko technischer Fehler (s.5.3.4). Hierauf muß im Rahmen der präoperativen 

Aufklärung hingewiesen werden. Weiterhin muß festgelegt werden, wie im Falle eines 

technischen Ausfalles zu verfahren ist. Das Gewebe kann per Kurier zum nächsten 

Pathologen transportiert werden oder der Fall muß zurückgewiesen werden und die 

Diagnose im Paraffinverfahrens gestellt werden und gegebenenfalls eine zweite 

Operation erfolgen. Ebenfalls sollten Zeitgrenzen bestimmt werden, bei deren 

Überschreiten eine Rückweisung erfolgen muß. 
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Problematisch ist auch die Rollenverteilung der am Schnellschnitt beteiligten Ärzte. Der 

Telepathologe ist juristisch verantwortlich für den gesamten Schnellschnitt, d.h. auch 

für den Zuschnitt, den er nicht selbst durchführt94. Das heißt letztlich, daß er dem 

Zuschneidenden vertrauen muß. In unserer Studie wurde der Zuschnitt durch einen 

einzigen trainierten Chirurgen durchgeführt, der den meisten beteiligten Telepathologen 

persönlich bekannt war und der im Institut für Pathologie zuvor zum Zuschnitt 

angeleitet worden war. Auch andere Telepathologie-Arbeitsgruppen tragen Sorge, daß 

die Telepathologie-Partner sich kennen17. 

Unklar bleibt, wie sich eine größerer Anfall von gleichzeitig eintreffenden 

Schnellschnitten auf einen telepathologischen Schnellschnittdienst auswirken würde. 

Bei dem von uns benutztem System mit einem Telemikroskop würde es zu einer 

längeren Bearbeitungsdauer kommen, da von jedem Objektträger zunächst ein 

Übersichtsbild erstellt werden muß und der Objektträger unter dem Telemikroskop 

verbleibt, bis der Fall abgeschlossen ist. Erst dann kann der nächste Objektträger 

bearbeitet werden. Bei virtueller Mikroskopie werden die Objektträger seriell 

eingescannt und der entstandene virtuelle Schnitt wird auf einem Slide-Server abgelegt. 

Der Telepathologe kann dann die virtuellen Schnitt abarbeiten, während zeitgleich 

weitere virtuelle Schnitte erstellt werden, was zu einer effizienteren Ablauf führt (s.a. 

5.4.).  

5.3.8 Möglichkeiten und Grenzen des Einsatzes telepathologischer 

Methoden im Schnellschnitt in Deutschland und der EU 

Die diagnostische Qualität im telepathologischen Schnellschnitt entspricht nahezu der 

konventionellen Methode11. Die technische Durchführbarkeit telepathologischer 

Schnellschnittdiagnostik wurde mit zahlreichen verschiedenen technischen Lösungen 

demonstriert11,15,24. Wir hatten uns gefragt, warum TP nicht häufiger genutzt wird und 

welche Möglichkeiten für TP bestehen. 

Bis jetzt kommt der Telepathologie in Deutschland – im Gegensatz zum europäischem 

Ausland - jedoch kaum routinemäßig im Schnellschnitt zum Einsatz, obwohl 80 % der 

Krankenhäuser keine eigene Pathologie haben19. Hierfür gibt es politische und 

juristische Gründe (s. 5.3.9.). 
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Möglicherweise wird es im Rahmen des zunehmenden Ärztemangels in den 

kommenden Jahren zu einem vermehrten Einsatz von Telepathologie im Schnellschnitt 

kommen. Schon jetzt gibt es einen Mangel an Ärzten, besonders in ländlichen 

Regionen. Auf diesen Sachverhalt wies die Kassenärztliche Bundesvereinigung im Mai 

2007 per Pressemitteilung107, wie folgt, hin:  

„Die neuesten Zahlen belegen einmal mehr, dass die Diskussion über einen drohenden 

Ärztemangel und die künftige Bedarfsplanung keine hypothetische ist. Wir stehen vor 

der Herausforderung, die wohnortnahe, flächendeckende Versorgung für die Zukunft zu 

erhalten. Dazu bedarf es gemeinsamer Anstrengungen der Politik, der Städte und 

Gemeinden, der Krankenkassen und der Ärzteschaft. Eine detaillierte vorausschauende 

Planung ist unabdingbar.“ 

Sollte sich die flächendeckende Versorgung weiter verschlechtern, wird grundsätzlich 

die Bereitschaft zur Einführung neuer Methoden wachsen. Nicht zufällig wurde der 

erste telepathologische Routineschnellschnitt im dezentralen Norden Norwegens 

eingerichtet6. 

Möglichkeiten 

Telepathologie könnte in Zukunft auch in Deutschland zur Aufrechterhaltung der 

medizinischen Versorgungsqualität unter veränderten demographischen Gegebenheiten 

beitragen. In einem Telepathologienetzwerke können z.B. mehrere peripher gelegene 

Krankenhäuser durch einen Telepathologiedienst mit Schnellschnittdiagnostik versorgt 

werden.  

Telepathologie kann die Abhängigkeit von geographischen Voraussetzungen aufheben, 

da Pathologen auch weit entfernte Krankenhäuser per Telepathologie versorgen können, 

so daß Telepathologie zu Veränderungen in dem Arbeitsfeld führen kann86 . 

In der Medizin zeigt sich insgesamt außerdem eine Tendenz zur Zentralisierung und 

Spezialisierung medizinischer Leistungen. Telepathologie könnte einen wertvollen 

Anteil an der Modernisierung der Pathologie leisten und mehr Wettbewerb führen 55,97. 

Voraussetzungen sind eine gute Infrastruktur mit genügend Breitbanddatenleitungen, 

sowie eine Interoperabilität zwischen den verschiedenen Telepathologiesystemen48. 

Mittlerweile existieren auch sehr kostengünstige Telepathologiesysteme, beispielsweise  

kann ein I-Phone™ per Adapter auf ein Mikroskop aufgesetzt werden und dank 

hochauflösender Kamera Stand- und Livebilder übertragen und könnten somit 
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grundsätzlich in der Schnellschnittdiagnostik eingesetzt werden2. Evaluiert ist dieses 

System allerdings nicht. 

Technische Weiterentwicklungen im Bereich des Datentransfers und größere 

Verfügbarkeit von Breitbandverbindungen werden zu einer weiteren Optimierung und 

Verkürzung der Abläufe in der Telepathologie führen. Mit der virtuellen Mikroskopie 

liegt eine marktreife Technik vor, in die durch die Wirtschaft hohe Investitionen getätigt 

wurden14 und welche das Potential hat, die in unserer Studie benutzte „klassische“ 

dynamische Telemikroskopie abzulösen (s. 5.4.). 

Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen für den Einsatz von Telepathologie müssen 

bereitgestellt werden. In der Literatur finden sich bezüglich der ökonomischen 

Evaluation unterschiedliche Ergebnissen beim Vergleich verschiedener konventioneller 

Schnellschnittszenarien gegenüber telepathologischer Schnellschnittdiagnostik55,85 Die 

Kosten müssen für jedes Szenario berechnet werden. Kostensenkungspotentiale durch 

den Einsatz von Telepathologie können vor allem durch Verkürzung der OP-Zeiten und 

-Belegung, der Narkosedauer, sowie vor allem bei größeren Distanzen den Wegfall des 

Kurierdienstes entstehen55.  

Grenzen 

Wir fragten uns, welche Faktoren bisher einer weiteren Etablierung von TP 

entgegenstehen. Ein wesentlicher Faktor für die zukünftige Verbreitung von 

Telepathologie ist die Akzeptanz der neuen Methode und der Technologie durch die 

tätigen Pathologen. Bisher ist Telepathologie nicht koordiniert eingesetzt worden. In 

einer Befragung von Pathologen in Großbritannien 2005 gaben 76% der Befragten noch 

nie Telepathologie zu Diagnosezwecken eingesetzt zu haben, gleichzeitig wünschten 

sich 55% den Einsatz zum Einholen einer Expertenmeinung (Konsultation)108. 

Pathologen haben über Jahre Vertrauen und Sicherheit in die gewohnte 

Diagnosefindung mit dem bewährten Lichtmikroskop gewonnen. Telepathologie 

hingegen ist kein verpflichtender Bestandteil der aktuellen Weiterbildungsordnung für 

Pathologen. Es sind weitere Anstrengungen zur weiteren Verbreitung von 

Telepathologie notwendig. Zunehmende Versorgungslücken durch den 

demographischen Wandel könnten einen zukünftigen Einsatz von TP erfordern. 
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Problematisch ist weiterhin, daß für viele Pathologen die Durchführung des Zuschnittes 

durch einen Nicht-Pathologen ablehnen, unter dem Eindruck, daß der juristisch 

verantwortliche Telepathologe die Kontrolle über den Prozeß verliert94. 

 

Der Art und Weise wie medizinische Leistungen abgerechnet werden können, kommt in 

unserem Gesundheitssystem eine erhebliche Steuerungsfunktion zu. Zu klären ist daher, 

wie Telepathologie in Zukunft abgerechnet werden soll 94. Insbesondere muß geklärt 

werden, wie der telepathologische Zuschnitt abgerechnet wird, bei dem der Zuschnitt 

nicht mehr direkt durch den Pathologen erfolgt, sondern nur unter telepathologischer 

Supervision.  

Weiterhin muß sich zeigen, ob die im Vergleich zur konventionellen Lichtmikroskopie 

schlechtere Bildqualität bei bestimmten Gewebetypen bzw. Läsionen zu schlechterer 

diagnostischer Genauigkeit führt, z.B. bei Erkennung der Kernstruktur25.  

Ein gewichtiges Hindernis der Telepathologie ist weiter die fehlende Standardisierung 

und mangelnde Interoperabilität verschiedener Telepathologiesysteme. Nach dem 

Vorbild des radiologischen DICOM-Standards muß ein entsprechender 

telepathologischer Standard etabliert werden11,45. 

5.3.9 Politische Situation in Deutschland und der EU 

Wir gingen der Frage nach, wie die politische Situation für den Einsatz von TP ist. In 

Deutschland hat sich bisher kein Routineeinsatz von Telepathologie in der primären 

Schnellschnittdiagnostik etabliert (s.1.4.2). Hierfür gibt es vor allem berufspolitische 

und juristische Gründe36. 

Per einstweiliger Verfügung wurden in Deutschland mehrere TP-

Routineschnellschnittdienste verboten. Ein zentraler Punkt in der Argumentation der 

Gegner der Telepathologie ist der Zuschnitt. Beim telepathologischen Zuschnitt durch 

den Operateur handelt es sich laut Protokoll 13.03.1997 der Arbeitsgruppe 

„Telemedizin und Umgang mit Gesundheitsdaten“ der Bundesärztekammer um eine 

„fachfremde Leistung“, da Schnellschnitte nur durch Pathologen durchgeführt werden 

durften und es somit zu einer Überschreitung der Fachgrenzen komme21. 

Unter Annahme einer Überschreitung der Fachgrenzen ist auch die Frage der Haftung 

ungeklärt, nämlich ob im Falle eines Versicherungsfalles eine Haftpflichtversicherung 
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(des Pathologen, Chirurgen oder des Krankenhauses) aufkommen würde22. Es bestehen 

weiterhin datenschutzrechtliche Einschränkungen im Falle von Schnellschnittdiagnostik 

zwischen zwei verschiedenen Institutionen. 

Im Rahmen des Studiendesigns spielte dies keine Rolle. Die telepathologische Diagnose 

wurde lediglich im Rahmen der Studie dokumentiert wurde und hatte keine 

therapeutische Konsequenz. 

Kritiker des Einsatzes von Telepathologie im Schnellschnitt fürchten eine erhebliche 

Verschlechterung des Qualitätsstandards im Vergleich zur konventionellen 

Lichtmikroskopie21. Daß der Zuschnitt im telepathologischen Verfahren nicht durch 

einen Pathologen durchgeführt, aber verantwortet wird führt zu Unbehagen94. 

Ausreichende Daten zur Qualität des telepathologischen Zuschnitts im Vergleich zum 

konventionellen Verfahren aus prospektiv randomisierten Studien fehlen bisher. In 

Ländern außerhalb der Europäischen Union wie beispielsweise Norwegen4, USA11 und 

Kanada82 wurde Telepathologie aufgrund schlechter Verfügbarkeit konventioneller 

Schnellschnittdiagnostik in einigen Regionen schon frühzeitig und mit Erfolg in der 

Routinediagnostik eingesetzt und etabliert. 

Weitere prospektive randomisierte Studien sind notwendig. Da in Deutschland der 

Einsatz von Telepathologie innerhalb von Institutionen unter die Methodenvielfalt fällt, 

bietet sich ein solches Umfeld für weitere Studien an. 

Durch Einsatz telepathologischer Leistungen könnten einige pathologische Institute 

Wettbewerbsvorteile erlangen23. Es könnte auch hier zu einer Zentralisierung 

medizinischer Leistungen kommen. Dies erzeugt Ängste vor allem bei den kleineren 

Instituten27. Befürworter sehen in der Telepathologie die Möglichkeit einer Aufwertung 

des Fachgebietes und sprechen von einer „virtuellen Rückkehr der Pathologen“ in den 

Operationsbereich20. 



101 
 

5.4 VIRTUELLE M IKROSKOPIE  
 
Wir fragten uns, welche Rolle virtuelle Mikroskopie zukünftig einnehmen könnte und 

welche Vorteile ggf. gegenüber der klassischen Telemikroskopie existieren.  

Mit der virtuellen Mikroskopie gibt es mittlerweile eine marktreife technische 

Weiterentwicklung der „klassischen“ Telepathologie. Dabei wird ein Slide-Scanner 

verwendet, der innerhalb weniger Minuten das Schnittpräparat in allen 

Vergrößerungsstufen scannt und ein digitales Abbild des gesamten Präparates - den 

virtuellen Schnitt (virtual slide) - erzeugt95,97. Über entsprechende Software kann dann 

der komplette virtuelle Schnitt in allen Vergrößerungen angesehen werden. Die 

virtuellen Schnitte eignen sich für eine Speicherung im Sinne von Pathologie-PACS97. 

Es ist wahrscheinlich, daß Virtual Slides die Archivierung von Glas-Objektträgern, 

welche aktuell gesetzlich vorgeschrieben ist, ablösen wird und die Digitalisierung der 

Pathologie weiterbringt16. Vorteile der Virtual Slides ist, daß sie nicht zerbrechlich sind 

bzw. nicht entfärben, sowie beliebig vervielfältigbar und über einen Server einfach 

zugänglich sind95 100. 

Das inzwischen bewährte Telemikroskop könnte bei zahlreichen telepathologischen 

Einsatzgebieten durch die virtuelle Mikroskopie Scannertechnologie abgelöst werden. 

Es existiert ein Wettbewerb kommerziell vertriebener Slide-Scanner. Durch die bereits 

erreichte deutliche Verringerung der Scanzeiten von mehr als 30 auf unter 3 min. pro 

Präparat17 ist eine zeitgerechte Diagnosestellung in der Schnellschnittdiagnostik 

möglich. Von Vorteil ist dabei, daß jeweils das gesamte Präparat in allen 

Vergrößerungsstufen gescannt und gespeichert wird und in einer Datenbank abgelegt 

wird. Im Anschluß kann sofort das nächste Präparat gescannt werden. Bei 

fernsteuerbaren Mikroskopen hingegen verbleibt der zu befundende Objektträger bis zur 

Diagnosestellung unter dem Mikroskop. Dadurch, daß dabei immer wieder mechanische 

Elemente des Telemikroskops gesteuert werden, kommt es zu Verzögerungen.  

Evans et al. berichten von einer Beschleunigung ihres telepathologischen 

Schnellschnittdienstes in Ontario/Canada von 9,65 min. auf 2,25 min. nach Umstellung 

von dynamischer Telemikroskopie zu virtueller Mikroskopie3. 

Ein Vorteil der virtuellen Mikroskopie ist, daß unbegrenzt viele Nutzer zeitgleich über 

den Slide-Server auf die virtuellen Schnitte zugreifen können. Beim Einsatz in der 
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Schnellschnittdiagnostik ist eine zeitgleiche Parallelbefundung durch beliebig viele 

Telepathologen möglich95. Dabei können diese, im Gegensatz zur konventionellen 

Mikroskopie bzw. Telemikroskopie, unabhängig voneinander die Präparate 

durchmustern. Annotationen sind möglich16. Bei gleichzeitigem Anfall mehrerer 

Schnellschnitte in einem Schnellschnittlabor können diese an verschiedene 

Telepathologen verteilt werden und somit können Arbeitsabläufe effizienter gestaltet 

werden. In unserer Studie waren bei 16 von 35 telepathologisch bearbeiteten Fällen 

(46%) die Erstellung und Befundung mehrerer Schnellschnitte erforderlich. 

Außerdem eignen sich die virtuellen Schnitte zu automatisierten Bildanalysen, bei 

denen ein Präparat mithilfe einer Software auf morphologisch suspekte Areale 

untersuchen kann. Eine japanische Arbeitsgruppe berichtet vom experimentellen 

Einsatz eines entsprechenden Programmes und einer Rate von 95% korrekt erkannten 

Prostatakarzinomen in Feinnadelbiopsien67. 

5.5 ZUSAMMENFASSUNG 
 

Telepathologie bedeutet pathologisches Arbeiten über eine Distanz1. Ein 

Haupteinsatzgebiet diagnostischer Telepathologie ist die Schnellschnittdiagnostik13. 

1990 wurde der erste telepathologische Routineschnellschnitt zwischen dem 

Universitätskrankenhaus in Tromso, Norwegen und einem isolierten 

Provinzkrankenhaus eingerichtet6,31. Auch in anderen Ländern, wie beispielsweise 

Japan, USA und Canada wird Telepathologie routinemäßig in der 

Schnellschnittdiagnostik eingesetzt7. 

Zur telepathologischen Schnellschnittdiagnostik benötigt man ein dynamisches bzw. 

hybrides Telepathologiesystem (mit fernsteuerbarem Mikroskop) bei dem zeitgleich 

(live) Bilder bzw. Videos übertragen werden können11,24.  

Beim telepathologischen Schnellschnitt wird der Zuschnitt, bei dem das mikroskopisch 

zu untersuchende Gewebe ausgewählt, gefärbt und laminiert wird, nicht durch einen 

Pathologen durchgeführt, sondern beispielsweise durch einen Chirurgen, während der 

Telepathologe per Videokonferenz supervidiert. 

Die diagnostische Genauigkeit telepathologischer Schnellschnittdiagnostik anhand 

verschiedener Gewebe wird in der Literatur mit 90-98% angegeben und ist damit der 
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konventionellen Methode vergleichbar3,8-12. Im Vergleich zum konventionellen 

Schnellschnitt mit einem Pathologen in unmittelbarer Nähe zum Operationssaal dauert 

der telepathologische Schnellschnitt etwas länger11. Im Vergleich zum vielfach 

angewandten Kuriertransport des Schnellschnittgewebes zum nächsten Pathologen zur 

dortigen Befundung, kann durch Telepathologie jedoch eine erhebliche Zeitersparnis 

erreicht werden19,23. 

Als alternatives Verfahren zur „klassischen“ Telemikroskopie hat sich virtuelle 

Mikroskopie etabliert15. Dabei wird durch einen Slide-Scanner ein digitales Abbild 

eines Objektträgers, der virtuelle Schnitt, in allen Vergrößerungsstufen erstellt und auf 

einem Server gespeichert und kann anschließend begutachtet und befundet werden95. 

 

In Deutschland wurden telepathologische Routine- Schnellschnittdienste jedoch, 

aufgrund von angeblicher Überschreitung der Fachgrenzen beim telepathologischen 

Zuschnitt durch einen Nicht-Pathologen, per einstweiliger Verfügung gestoppt und 

können nur noch innerhalb von Institutionen unter der Methodenvielfalt durchgeführt 

werden21. In einem Arbeitspapier zur Telepathologie des Berufsverbandes der 

Pathologen wurden zur Konsensbildung weitere randomisierte prospektive Studien, in 

denen insbesondere der telepathologische Zuschnitt untersucht werden sollte, 

gefordert22.  

In unserer prospektiven randomisierten Studie verglichen wir anhand von Gewebe der 

Mamma die Qualität von konventionellem Schnellschnitt am Lichtmikroskop mit 

telepathologischem Schnellschnitt mit dem TP-System TPS1. Telepathologisch wurden 

schließlich 35 Fälle eingeschlossen, konventionell 46 Fälle. Drei für das 

telepathologische Verfahren randomisierte Fälle mußten ausgeschlossen werden: Zwei 

Fälle wegen technischer Probleme, einer wegen Erfüllung der Ausschlußkriterien. 

 

Das von uns benutzte hybride Telepathologiesystem TPS1 (Fa. Leica Microsystems 

GmbH Wetzlar) arbeitete insgesamt zufriedenstellend. Jedoch kam es in verschiedenen 

Situationen zu Verzögerungen, z.B. bei Aufnahme und Speicherung der 

hochauflösenden Standbilder und bei der Erstellung von Übersichtsbildern des 

gesamten Präparates (150 bzw. 270 Sekunden), was vor allem ins Gewicht fiel, wenn 

mehrere Objektträger eines Falles auf einmal befundet werden mußten.  
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Beim Einsatz von Telepathologie kann es durch technische Ausfälle zu einer Erhöhung 

der Rückweisungsrate gegenüber dem konventionellen Schnellschnitt kommen3. In 

unserer Studie traten zwei technische Ausfälle auf, d.h. bei ca. 5% der Fälle (2/38). 

Einer dieser Ausfälle konnte rückblickend als vermeidbar eingestuft werden.  

 

In der Studie war die diagnostische Genauigkeit des telepathologischen Schnellschnittes 

in etwa vergleichbar mit der des konventionellen Lichtmikroskops. Gegenüber dem 

Goldstandard (Paraffinschnitt) zeigte sich, bei jeweils zwei Rückweisungen, eine 

Übereinstimmung von 95,7% (konventionelle Befundung) bzw. 91,4% 

(telepathologische Befundung). Im telepathologischen Arm kam es zu einem falsch-

positivem Befund bei einem intraduktalen Carcinom (DCIS), der allerdings in der - im 

Rahmen des Studiendesigns festgelegten - konventionellen Parallelbefundung ebenfalls 

falsch-positiv befundet wurde. 

Die Netto-Bearbeitungszeit der telepathologischen Methode (4 bis 38,5 min., Median 17 

min.) war länger als die konventionellen Methode (2,5 bis 27 min., Median 9 min.). 29 

von 35 telepathologischen Fällen konnten in einer Netto-Bearbeitungszeit von maximal 

25 min. abgeschlossen werden. Die Makroskopie dauerte im telepathologischen 

Verfahren unwesentlich länger (Median 8 vs. 5 min.). In der Telemikroskopie konnten 

im Median in 6 min. eine Diagnose gestellt werden (konventionell im Median 5 min.), 

in 30 von 35 Fällen dauerte die Telemikroskopie 15 min. und weniger. 

Die Gründe für die längere Bearbeitungsdauer im telepathologischen Verfahren lagen 

zum einen in den zusätzlich notwendigen Arbeitsschritten beim telepathologischen 

Verfahren, wie Datenübertragung und Archivierung, in einer langsameren Steuerung im 

Vergleich zu einem konventionellen Lichtmikroskop, und nicht zuletzt in der weniger 

gewohnten Diagnosestellung am Monitor. 

Die Bildqualität war bei Makro- und Mikroskopie bei der überwiegenden Mehrheit der 

Fälle zufriedenstellend. Eine Rückweisung im telepathologischen Arm wurde jedoch 

möglicherweise durch die Bildqualität11,89 verursacht.  

 

Zur Durchführung telepathologischer Schnellschnitte wird zusätzliches Personal 

benötigt, v.a. zur Organisation und technischen Problembehandlung. Insbesondere zum 

Start eines telepathologischen Schnellschnittprojektes sollten ständig Unterstützung 
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durch Personal der EDV-Abteilung erfolgen, damit die Ärzte nicht von der 

diagnostischen Arbeit abgelenkt werden. 

Besonderes Augenmerk dieser Studie galt dem telepathologischen Zuschnitt durch den 

Chirurgen unter Supervision des Telepathologen mittels eines Videomakrokopes. 

Hierzu lagen bisher keine vergleichenden Studien vor. Durch die vor Studienbeginn 

festgelegte Standardisierung der Farbmarkierungen des Makro-Präparates und durch 

Audio- und Videokommunikation konnten die Zuschnitte schnell und sicher bearbeitet 

werden. Es trat kein Gewebeselektionsfehler auf. Der Zeitbedarf der Telemakroskopie 

war mit im Median 8 vs. 5 min. nur unwesentlich höher als das konventionelle 

Verfahren. Da der Zuschnitt durch lediglich einen Chirurg durchgeführt wurde, lassen 

sich die Ergebnisse nicht übertragen.  

Der Einsatz von Telepathologie im Schnellschnitt ist weltweit weiterhin begrenzt49, 

obwohl mittlerweile zahlreiche geeignete und validierte TP-Systeme vertrieben werden. 

Jedoch sind die Systeme relativ teuer und häufig nicht interoperabel, und auch 

ausreichend schnelle Datenleitungen liegen nicht überall vor7,48. 

In Deutschland wird, trotz guter infrastruktureller Voraussetzungen, Telepathologie 

bisher nur sporadisch eingesetzt14. Ursachen hierfür sind berufspolitische Konflikte um 

Fachgrenzen, die konservative Haltung vieler Ärzte bezüglich neuer Methoden und 

juristische Unklarheiten, beispielsweise zu Haftungsfragen21,22. 

Ein Vorteil eines telepathologischen Schnellschnittes ist, gegenüber dem vielfach 

praktizierten Kuriertransports des Präparats zum nächstgelegenen Pathologen, eine 

erhebliche Zeitersparnis23. TP ermöglicht auch die Auswahl von Spezialisten für 

bestimmte Gewebe16 und das intraoperative Einholen einer zweiten Meinung. Weitere 

Vorteile liegen in der vereinfachten Dokumentation und Archivierung, sowie 

Vervielfältigung und Versand des digitalen Mediums und des Einsatzes in Lehre und 

Weiterbildung88. Datenbanken nach dem Vorbild der Radiologie-PACS können 

entstehen13. Ebenfalls können automatisierte Bildanalysen die Erkennung von malignen 

Tumoren vereinfachen105  

Ein Nachteil des telepathologischen Schnellschnittes ist das Risiko technisch bedingter 

Ausfälle, welche in unserer Studie zweimal auftraten, d.h. in 5% der Fälle. Hierüber 

muß im Rahmen eine Patientenaufklärung hingewiesen werden und ein Verfahren für 

den Fall technischer Ausfälle festgelegt werden. Ebenso sollte eine maximale erlaubte 
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Zeit bis zur Diagnosestellung festgelegt werden, bei deren Überschreitung eine 

Rückweisung erfolgen muß. 

Die Verantwortung für den gesamten Schnellschnitt liegt bei dem Telepathologen. 

Problematisch kann dies beim Zuschnitt sein, der von einer anderen Peron durchgeführt 

aber weiter vom Telepathologen verantwortet wird. Wichtig ist daher, daß sich die TP-

Partner vertrauen, weshalb sie sich am besten vor der Zusammenarbeit kennenlernen 

sollten17. 

Mit der virtuellen Mikroskopie kommt eine technische Weiterentwicklung bereits in der 

Routine-Schnellschnittdiagnostik zunehmend zum Einsatz14,17,88,91,96. Dabei ersetzt ein 

Slidescanner, in dem die Objektträger automatisiert in allen Vergrößerungsstufen 

eingescannt werden, das fernsteuerbare Telemikroskop. Der digitale Objektträger wird 

auf einem Server gespeichert und kann nun umgehend, und zeitgleich durch beliebig 

viele Telepathologen, bearbeitet werden. Virtual Slide eignet sich zum Aufbau von 

Pathologie-Bilddatenbanken (PACS) nach dem Vorbild anderer bildgebender Verfahren 

(z.B. Radiologie-PACS)97. Ribback et al. (Universitätsklinik Greifswald) evaluierten 

retrospektiv ihren seit 2006 bestehenden Routine-Schnellschnitt per virtueller 

Mikroskopie. Bei insgesamt 1204 intraoperativen Schnellschnitten verschiedener 

Gewebe lag die diagnostische Genauigkeit bei 98,59%. bei einer durchschnittlichen 

Bearbeitungszeit von 10,58 ±8,19 min. pro Schnellschnitt15.  

Zeitgerechte Schnellschnittdiagnostik ist also sowohl mittels „klassischer“ 

Telepathologie mit fernsteuerbarem Mikroskop als auch mit virtueller Mikroskopie mit 

guter vergleichbarer Qualität durchführbar. Angesichts des zunehmenden Ärztemangels, 

besonders in der Provinz, und des demographischen Wandels könnte es zukünftig zu 

einer weiteren Verbreitung von Telepathologie in Deutschland kommen. Die 

Digitalisierung der Pathologie durch TP bietet dabei zusätzlichen Nutzen, wie 

beispielsweise vereinfachte Speicherung, Vervielfältigung, Archivierung, ubiquitären 

Zugriff aber auch automatisierte Bildanalyse105 und könnte schließlich zu einer 

Modernisierung der Pathologie führen16. In Deutschland steht eine juristische Klärung 

zum Routineeinsatz von Telepathologie in der Primärdiagnostik weiter aus. 
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ATM Asynchronous Transfer Mode Übertragungsstandard, 
Übertragungsgeschwindigkeit bis 

zu 144 Mbit/s 
CCD Charge-Couple-Device Halbleitersensor in digitalen 

Kameras 
CCM Campus Charité M itte Seit der Fusion der beiden 

Medizinischen Fakultäten Berlins  
existieren drei Standorte der Charité 

DCIS Duktales Carcinoma in Situ Frühkarzinom der Mamma, welches 
die Milchgänge nicht überscheitet  

DICOM Digital Imaging and 
Communication in Medicine 

Standard für Bildaufnahme und –
austausch in der Medizin 

DSL Digital Subscriber L ine Übertragungsstandard mit hohen 
Übertragungsraten 

Gbits/s Gigabits pro Sekunde Geschwindigkeitsmaß für 
Datenübertragung 

H.E. Hämatoxylin-Eosin Standardfärbetechnik histologischer 
Schnittpräparate 

ID Identity  
ISDN Integrated Services Digital 

Network 
Digitaler Telefonstandard 

JPEG Joint Photographic Experts 
Group 

Standard Bildformat 

Kbits/s Kilobits pro Sekunde Geschwindigkeitsmaß für 
Datenübertragung 

LAN Local Area Network Lokales Datennetzwerk 
Mb Megabyte, 1 Mb=1024x1024 

Byte 
Datenmenge 

Mbits/s MegaBits pro Sekunde Geschwindigkeitsmaß für 
Datenübertragung 

MHz Megahertz Einheit der Frequenz 
MTA Medizinisch Technische(r) 

Assistent(in) 
 

OP Operationssaal  
PACS Picture Archiving and 

Communication System 
Bildarchivierungs- und 

Kommunikationssystem auf der 
Basis digitaler Netzwerke 

PAL Phase Alternation L ine, d.h. 
zeilenweise Phasenänderung 

Norm für Farbfernsehen g 
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Bezeichnung Erklärung Bemerkung 
PC Personal Computer  

Pixel Bildpunkte eines digitalen 
Bildes 

 

RAM Random Access Memory Arbeitsspeicher 
RGB Rot Grün Blau Farbmodus 

SNOMED Systematized Nomenclature of 
human and veterinary Medicine 

eine der bedeutendsten 
Nomenklaturen der Medizin 

TCP/IP Transmission Control Protocol / 
Internet Protocol 

Bezeichnung für Internet-
Netzwerkprotokolle 

TP Telepathologie  
TPCC Telepathology Consultation 

Center 
 

TPS1 Telepathologiesystem von Leica Software, Entwicklung durch Leica 
Microsystems Wetzlar GmbH u. d. 
pathologischen Institut der Charité 

UICC Union International Contre 
Cancer 

 

UMTS Universal Mobile Telephone 
System 

Mobilfunkstandard der dritten 
Generation 

VGA Video Graphics Array Analoger Bildübertragungstandard 
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