o
w,
\
<

o

2

A

o

L

.
L

—

-

-

j@«
-
-

.
0

.

.

.,

¢
o

w_

o L

L
=
/vaw ./y,v
-

.
i
- ”
1\

.

o

o




.
vs\}q

.

-

-
; - i i
- -
. . .
e o s .
%\«a . . » v \‘)g:g%?gsé,

‘ :‘g .. \,‘;‘;& i . »:;ﬁ?x’zxﬁ?’

S o : . ‘ . ‘\ ‘

.
.
G % f

-

e




Ein Modell fiir die integrierte Verarbeitung von Informationen

aus verschiedenartigen Bereichen eines Universitidtskrankenhauses®

von

Karl-Heinz Hohne

ar
o

) Diese Arbeit wurde mit BeschluB des Fachbereichs Medizin der

Universitiat Hamburg vom 27. 11. 1974 als Habilitationsschrift

angenommen.






Inhaltsverze ichnis

Seite
Zusammenfassung 2
Einfihrung 4
1. Allgemeine Gesichtspunkte der Anwendung 5
der Informatik in der Medizin
1.1. Medizin und Informatik 5
1.2. Rechneranwendung im Krankenhaus 6
1.3. Medizingeschichtliche Aspekte 7
1.4. Probleme der praktischen Anwendung 7
1.4.1. Sachliche Probleme 8
1.4.2. Methodische Probleme 8
1.4.3. Menschliche Probleme 9
1.5. Konsequenzen aus der bisherigen Entwicklung 10
2. Fragestellung 12
3. Losungsweg 14
3.1. Anforderungen an das System am Beispiel 14
der klinischen Chemie und der Nuklearmedizin
3.2. Mogliche Rechnerstrukturen 17
3.2.1. Alleinstehende Rechner 18
3.2.2. Das zentrale System 19
3.2.3. Das hierarchische Mehrrechnersystem 20
3.2.4. Das Rechnernetz 21
3.3. Konzept und Funktion des DESY-UKE-Systems 21
3.3.1. Uberblick 21
3.3.2. Das Subsystem LABMAT 22

3.3.3. Das Subsystem ISAAC 24



3.4. Implementation des DESY-UKE-Systems

3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

3.4.4,

3.4.5.

Programmsysteme

3.4.1.1.
3.4.1.2.
3.4.1.3,
3.4.1.4,

Der ProzeBrechnerteil des
Programmsystems LABMAT

Der Satellitenrechnerteil des
Programmsystems ISAAC

Das Programmsystem des Pufferrechners

Die Struktur der Zentralrechnerprogramme

Programmiersprachen

3.4.2.1. Die Programmiersprachen beim
System LABMAT

3.4.2.2. Die Programmiersprachen beim
System ISAAC

Datenverwaltung

3.4.3.1. Die Datenverwaltung beim
System LABMAT :

3.4.3.2. Die Datenverwaltung beim

System ISAAC

Mensch—Maschine—Kommunikation

3.4.4.1.
3.4.4.2,

Die Kommunikation mit LABMAT

Die Kommunikation mit ISAAC

Rechner-Rechner-Kommunikation

4. Ergebnisse und Diskussion

4.1,

4.2,

Ergebnisse in der klinischen Chemie

4.1.1.

4.1.2.

4,1.3. Probleme

Bestdtigung von Vorteilen fiir
den Routinebetrieb des Labors

Neue M&glichkeiten

4.1.2.1,
4.1.2.2.
4.1.2.3.

Klinik
Forschung

Labormanagement

Ergebnisse in der Nuklearmedizin

4.2.1.
4.2.2.

Bestdtigung bekannter Ergebnisse

4.2.2.1.
4.2.2.2.

Neue Moglichkeiten

Klinik

Forschung

Seite

25
26
26

28

29
30
30
30

31

31
32

33

33
34
35
36

38

38
38

38
39
40
41
43

43
43
44
44
47



Seite

4.3. DESY-UKE-System 48
4.3.1. Anwendung im Universititskrankenhaus 48
4.3.2. Integration der Hilfsmittel und der Informationen 49
4.3.3. Nutzbarkeit im tiglichen Betrieb 50
4.3.4. Aufbau "von unten nach oben" 51

4.4. Erfahrungen in der Zusammenarbeit von Informatikern 52

mit Arzten und medizinisch-technischem Personal

5. SchluBfolgerungen 54
5.1. Konzept ' 54
5.2. Medizinische Anwendungen 55
5.3. Informatikanwendung 55

Literatur 57






Diese Arbeit entstand im Rahmen einer Zusammenarbeit des Deutschen Elektronen-
Synchrotrons DESY mit dem Zentrallabor der Medizinischen Kliniken und der Ab-

teilung Nuklearmedizin des Universitdtskrankenhauses Hamburg - Eppendorf (UKE).

Mein Dank gilt Herrn Professor Dr. H. Schopper, stellvertretend fiir das Direk-
torium des Deutschen Elektronen-Synchrotrons, Herrn Professor Dr. K.D. Voigt

und Herrn Professor Dr. C. Schneider fiir die engagierte Férderung dieser Arbeit.

Besonderer Dank gebiihrt meinen Kollegen K. Dahlmann, Dr. W.-R. Dix, W. Ebenritter,
Dr. H. Lipps und G. Pfeiffer, ohne deren Einsatz diese Arbeit nicht mdglich ge-

wesen wire.

Den Herren Dres, K. Harm, L. Montz und D. Novak danke ich fiir ihre jederzeitige

Bereitschaft zu fruchtbarer Zusammenarbeit.

Herrn Professor Dr. K. Brunnstein verdanke ich Vorarbeiten fiir das System LABMAT.



Zusammenfassung

Die Analyse der Anwendungsmdglichkeiten der Informatik in der Medizin ergibt, daB
wegen des breiten Spektrums der Informationen, ihrer bevorzugten Weitergabe iber
die Sprache oder Bilder und wegen der Komplexitdt der Verarbeitungsmethoden eine
besondere Hiufung von Problemen auftritt. Bei der konkreten Anwendung im Kranken-—
haus treten weitere Probleme auf, die etwa aus dessen meist dezentraler Struktur
oder aus dem absoluten Vorrang der Patientenversorgung erwachsen. Die Unterschidt-
zung dieser Probleme hat in der Vergangenheit zu Fehlschlédgen und Irrwegen, ins-—

besondere bei der Erstellung von Krankenhausinformationssystemen gefiihrt.

Die Aufgabenstellung dieser Arbeit ist deshalb der Aufbau eines Modells fiir ein
integriertes Datenverarbeitungssystem in einem Universitdtskrankenhaus, das in
kleinen Schritten aufgebaut werden kann. Es soll anhand der verschiedenartigen
Anforderungen der nuklearmedizinischen Diagnostik mit der Gamma-Kamera und des

Notfall- und himatologischen Labors erprobt werden.

Die Diskussion méglicher Rechnerstrukturen ergibt, daB ein hierarchisch aufge-
bautes System aus mehreren Rechnern entscheidende Vorteile besitzt. Das hier be-
schriebene Modellsystem besteht aus je einem Satellitenrechner im klinisch—-che-
mischen Zentrallabor und in der Abteilung Nuklearmedizin des UKE, die iiber Daten-
leitungen mit dem DESY-Rechenzentrum verbunden sind. Das eine Subsystem (LABMAT)
dient der Datenerfassung und -riickgewinnung fiir Routinezwecke sowle fiir wissen-—
schaftliche Fragestellungen. Das zweite Subsystem (ISAAC) dient der Erfassung und
interaktiven graphischen Analyse von Gamma-Kamera-Aufnahmen. Das System zeichnet
sich durch seine Dezentralisierung und durch den. Echtzeitbetrieb in jeder Phase
seiner Benutzung aus. Seine Implementierung ist gekennzeichnet durch die M&glich~-
keit der Verwendung von Rechnerkonfigurationen, Betriebssystemen und Programmier-

sprachen, die der jeweiligen Anwendung angepaft sind.

Bei der klinisch-chemischen Anwendung werden zundchst bekannte Vorteile der Rech-
neranwendung wie die Verminderung von Schreib- und Auswertungsarbeiten sowie die
gréBere Sicherheit der Ergebnisse bestédtigt. Es wird jedoch gezeigt, daR iiber die
Vorteile einer reinen Automatisierung hinaus die durch das Echtzeitauskunftssystem
von LABMAT erreichte Durchschaubarkeit groBer Datenmengen entscheidende Verbesse-
rungen auf der Ebene der klinischen Betreuung der Patienten, der wissenschaftlichen

Forschung und des Labormanagements erreicht werden konnen.



Bei der nuklearmedizinischen Anwendung zeigt sichs daf neben den Vorteilen der
quantitativen Auswertung interaktive graphische Methoden die schnellere und er-
schopfendere Extraktion von Information aus den erfaBten Daten erlaubt. Dies

wird an Beispielen aus Routinebetrieb und Forschung (Nebenniere, Hirntod) belegt.

Das Gesamtkonzept des Modellsystems hat sich als ein gangbarer Weg erwiesen, da
es einen Aufbau in kleinen Schritten erlaubt, den heterogenen Anforderungen eines
Universititskrankenhauses entgegenkommt , jindividuelle Arbeitsweisen unterstiitzt
und dennoch die Integration eines gemeinsamen Hilfsmittelpotentials und der in
den verschiedenen Bereichen gewonnenen Information zuldft. In der gegenwdrtigen
Ausbaustufe ist die Integration der Hilfsmittel realisiert, wihrend fiir die Inte-

gration der Informationen Grundlagen geschaffen wurden.

Die gewonnene Transparenz der Daten hat Verbesserungs~™ und Erweiterungswiinsche
geweckt. Die Erweiterung auf mehrere Satellitenrechner ist in Vorbereitung. Die
Verbesserungen sehen die Erstellung einer Datenbank und die Erprobung spezieller

Sprachen fir die Bildauswertung und die Datenriickgewinnung VOT.

Beziiglich der Prioritdten der Informatikanwendung in der Medizin ergibt sich, daB
im gegenwidrtigen Zeitpunkt allein durch die Erfassung, die jederzeitige Verfiighar—
machung und die addquate (insbesondere graphische) Prisentation von Daten ein gro-
ger Nutzen erreicht werden kann. Es scheint deshalb vertretbar, die Losung der

noch schwierigeren Probleme automatischer Auswertungs~ und Diagnoseverfahren noch

lingere Zeit auf der Ebene der Forschung reifen zu lassen.



Einfiihrung
Informatik ist die Wissenschaft von der systematischen Verarbeitung von Informa-
tionen, besonders der automatischen Verarbeitung mit Hilfe von Rechnern. Die Me-
dizin ist gekennzeichnet durch die Vielzahl und die Verschiedenartigkeit der zu
verarbeitenden Informationen und durch die Kompliziertheit ihrer'Zusammenhénge.
Die Informatik findet deshalb in der Medizin eines ihrer groBten, aber auch
schwierigsten Anwendungsgebiete. In den letzten Jahren hat sich die Zahl der An-
wendungen und der in Angriff genommenen Projekte sprunghaft vermehrt. Besonders
in den USA und in Skandinavien ist die Anwendung von Rechnern in der Medizin
vorangetrieben worden. Inzwischen gibt es kaum eine medizinische Disziplin, fiir
die nicht eine Informatikanwendung beschrieben worden ist. Auf dem Wege zur An-
wendungsreife ergeben sich jedoch vielfache Schwierigkeiten, die zum groBen Teil
auf Eigenarten des Gebietes Medizin zuriickzufiihren sind. Fehlschlige und Irrwege
waren deshalb nicht zu vermeiden. Der Grund lag sicherlich in der ungeniigenden
analytischen Durchdringung des Anwendungsgebietes. Die Aufgabe jedoch, das "System
Medizin" oder auch nur den Teilaspekt "Medizin im Krankenhaus" zu durchdringen,

ist von solcher Komplexitidt, dag in absehbarer Zeit keine generellen L&sungen zu

wachsen k&nnen.

Diese Arbeit soll hierzu einen Beitrag auf dem Gebiet der Informatikanwendung im
Universitdtskrankenhaus leisten. Sie setzt sich zundchst mit dem Problem der In-
formatikanwendung in der Medizin auseinander. AnschlieBend wird die Problemstel-
lung - Realisierung eines integrierten Datenverarbeitungssystems fir ein Univer-

sitdtskrankenhaus - dargelegt. Hierzu wird die Frage diskutiert, wie ein integrier-



1. Allgemeine Gesichtspunkte der Anwendung der Informatik in der Medizin

1.1. Medizin und Informatik

Um den Rahmen dieser Arbeit abstecken zu konnen, ist es nétig, auf die Beziehungen
swischen Medizin und Informatik einzugehen. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit spren—
gen, wenn alle Aspekte beleuchtet werden sollten, sumal sicherlich nicht alle Zu-
sammenhinge hinreichend verstanden sind. Aspekte wie etwa der mdgliche EinfluR der
Informatikanwendung auf die Struktur der Medizin oder etwa gar das Selbstverstédnd-—
nis des Arztes werden nicht beriihrt. Diese Fragen sollten auch besser erst nach
einer lingeren Erprobung im drztlichen Alltag diskutiert werden, welche bisher in
auereichendem MaBe noch nicht stattgefunden hat. Nicht betrachtet wird auch jener
Beriihrungspunkt der Informatik mit der Medizin, der sich etwa aus der Untersuchung
der Informationsverarbeitung im menschlichen Hirn ergibt. Dennoch sollen zur Vor-—
bereitung auf das eigentliche Thema die beiden Wissenschaften gegeniibergestellt,
der EinfluB der Informatik auf das System Krankenhaus erliutert und das Verhdltnis

der Informatik zur Medizin in Vergleich zu den Naturwissenschaften betrachtet wer—

den.

In Abb. 1 ist eine exemplarische Auswahl von medizinischen Disziplinen einer Anzahl
von Disziplinen der angewandten Informatik gegeniibergestellt. Diese sind {iber die
Anwendungen miteinander verkniipft, wobei zwischen disziplinspezifischen und mehre-
ren Disziplinen gemeinsamen Anwendungen unterschieden ist. Auffallend ist zundchst
die Heterogenitit der Struktur des Faches Medizin, die sich etwa in der Mischung
von organorientierten und methodenorientierten Disziplinen (z. B. Radiologie)
juBert. Wichtig in unserem Zusammenhang ist jedoch die Vielfalt der Informatikan-—
wendungen in der Medizin. Probleme der Textverarbeitung sind ebenso zu 18sen wie
die der Mustererkennung, Echtzeitprobleme ebenso wie die der Computergraphik. DaB
es sich hier um eine spezielle Eigenschaft der Medizin handelt, wird deutlich,

wenn man sich die Frage stellt, wo etwa im naturwissenschaftlichen Bereich Textver=
arbeitung oder im kaufminnischen Bereich Mustererkennung betrieben wiirde. Weiterhin
entnimmt man der Abbildung den hohen Grad der Verkniipfung der medizinischen Diszi-—
plinen, die sich beispielsweise daraus ergibt, daB ein und demselben Patienten ein
nuklearmedizinischer und ein klinisch-chemischer Befund zugeordnet ist. Dieser
Eigenschaft entsprechen die Aufgaben der Integration und Kommunikation, die von der

Informatik durch Informationssysteme und beziiglich der Hardware etwa durch Rechner-—

netze realisiert werden kdnnen. Die Abbildung illustriert jedoch auch die Tatsache,
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daB verschiedene medizinische Disziplinen gleiche Methoden benutzen. Zum Beispiel
wird Textverarbeitung zum Zwecke der automatischen Befunderfassung in der Rontgen-—
diagnostik38’42 ebenso wie in der Nuklearmedizin2 betrieben. Die in der Rontgen-—
diagnostik auftretenden Probleme der Mustererkennung26 finden sich z. B. in der
Himatologie wieder, wo sie bei der automatischen Erkennung von Zellformen zu 16—

sen sind6’22.

Betrachtet man den konkreten Fall der Informatikanwendung im Krankenhaus, so las-
sen sich ihre Ansatzpunkte, wie in Abb. 2 gezeigt, darstellen. Im Mittelpunkt des
Informationsflusses steht der Patient. Sein Aufenthalt im Krankenhaus beginnt mit
der Zrztlichen Untersuchung, der Gewinnung von Informationen iiber den Zustand des
Patienten. Dies geschieht im Falle der Anamnese iiber die Sprache, wird jedoch mit
Hilfe von technischen Mitteln vom Stethoskop bis zum Rdntgenapparat oder bis zu
klinisch-chemischen Untersuchungen fortgesetzt. Dieser Kommunikationsweg Arzt -
Patient stellt einen wesentlichen Ansatzpunkt fir die Anwendung der Informatik in
der Medizin dar, und zwar in dreierlei Hinsicht. Einmal kdnnen Rechner zur Ent-
lastung des Arztes eingesetzt werden, wie z. B. bei der rechnergestiitzten Befund-
erstellung. Zum zweiten kann mit Hilfe von Rechnern den erhobenen Daten mehr In-
formation entnommen werden, wie bei der Auswertung von Gamma-Kamera—-Aufnahmen in
der Szintigraphie. SchlieBlich kdnnen jedoch auch Informationen gewonnen werden,
die ohne Rechner unzuginglich wiren, wie z. B. die quantitative Verfolgung schnel-
ler Vorgidnge in der Szintigraphie. Die dadurch stetig wachsende Flut an Information
fordert aber wiederum die Benutzung des Rechners fiir eine Entscheidungshilfe bei

7’39. Aus der

ihrer Bewertung heraus. Ansidtze hierfir gibt es an mehreren Stellen
Diagnose ergibt sich die Therapie, bei welcher Rechner wiederum im Sinne der Opti-
mierung oder der Ablaufsteuerung (wie z. B. in der Strahlentherapie) eingesetzt
werden kdnnen. Die drztliche Tdtigkeit hat jedoch Folgen, die iiber den rein &drzt-
lichen Bereich hinausgehen. So muB z. B. eine Therapieplanung, die Zuweisung eines
Bettes und die Erfassung der Leitungen durch die Verwaltung erfolgen. Auch diese
Funktionen’der Steuerung und Kommunikation k&nnen vom Rechner weitgehend unter-—
stiitzt werden. SchlieRlich ist die Anwendung in der medizinischen Forschung von

groBer Bedeutung sowie die Generalisierung und Parametrisierung der Forschungser-—

gebnisse fiir eine spétere Anwendung zur rechnergestiitzten Entscheidungsfindung.
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Auf den ersten Blick scheint es, als stelle die Einfiihrung der Informatik in die
Medizin einen revolutiondren Einbruch dar. In Wirklichkeit wird durch sie nur die
Verbreitung naturwissenschaftlichen Denkens in der Medizin forgesetzt. Die Metho-
den der Informatik werden allerdings mit anderen Mitteln, namlich mit denen des
Computers realisiert. Dieser vollzieht aber nur Rechenvorschriften, die vorher
vom Menschen in einem kreativen ProzeB auf Grund bekannter GesetzmiBigkeiten
erarbeitet wurden. Der Eindruck des Revolutioniren kommt von der Michtigkeit des
Hilfsmittels Computer. Neue Richtungen werden durch die Informatik zundchst nicht
gewiesen, wie es etwa bei der Einfilihrung der Naturwissenschaften in die Medizin
der Fall war. Diese hat einen Fortschritt in sweierlei Hinsicht gebracht. Einmal
brachte sie neue Einsichten iiber bis dahin nicht verstandene (z. B. physikalische
und chemische) Vorgdnge im menschlichen Kdrper, zum anderen erdffnete sie neue
Methoden, Daten iiber diese zu gewinnen. Beides leistet die Informatik nicht. Sie
hilft vielmehr, mehr und schneller Daten zu gewinnen, aus ihnen mehr und schnel-
ler Informationen zu entnehmen, bisher latente 7usammenhinge sichtbar und be-
kannte Methoden fiir den Arzt praktikabel zu machen. Diese Eigenschaften sind weit-
gehend unabhingig von der medizinischen Fragestellung. Neu ist zweifellos der
Ubergriff der Informatik'auf fast alle Disziplinen der Medizin. Nicht ohne Reiz
ist auch die Mdglichkeit, daB eher von den sekunddren Effekten, namlich dem Zwang
zur Quantifizierung und Systematisierung entscheidende Impulse auf die Medizin

ausgehen konnten.

Diese Bemerkungen kdnnen nur den Versuch darstellen, das Problem Informatik in der
Medizin auf die eine oder andere der mbglichen Variablen Medizin, Informatik,
Krankenhaus, drztliche Titigkeit zu projizieren. Andere zum Teil detailliertere

Betrachtungsweisen finden sich in Ref. 35, 40, 50, 51.

Die vorangegangene Skzizzierung der medizinischen Anwendungsmdglichkeiten der In-
formatik kSnnte dazu verleiten, wie es auch bis vor kurzem geschehen ist, das
AusmaR des praktischen Nutzens zu iberschitzen. In Wahrheit klafft jedoch eine
Liicke zwischen dem prinzipiell Mdglichen und dem praktisch Realisierbaren, die

auf absehbare Zeit nicht zu schlieBen ist. Die Griinde sind sachlicher, methodi-

scher und auch menschlicher Art.



1.4.1. Sachliche Problegg

Die sachlichen Griinde liegen offen: Rechner kosten Geld, und die Entwicklung von

duBerst personalintensiv: Qualifiziertes Personal ist jedoch auf Grund der Nach- |
frage auch aus anderen Gebieten knapp. Fiir die meist Offentlichen Stellen (Uni-
versititen, kommunale Stellen) ist Gewinnung sachkundigen Personals besonders

schwer. Ein Hindernis stellt auch die dezentrale und starre Struktur der Kran—

kenhduser dar, ebenso wie der Vorrang der Patientenversorgung, der abrupte Ver-

dnderungen und Experimente nicht zuldBt. Dariiber hinaus sind die Anforderungen

an die Betriebssicherheit und an den Schutz der Daten erheblich.

1.4.2, Methodische Probleme

Am schwerwiegendsten sind die methodischen Probleme. Ein groBes Hindernis stellt
die Vielfalt der medizinischen Daten dar, die zum gréB8ten Teil in sprachlicher,

in bildlicher und zum weltaus geringsten Teil in numerischer Form vorliegen. Die
Begriffe der medizinischen Fachsprache sind meist unscharf. Eine standardisierte
Nomenklatur gibt es nur auf Teilgebieten, wie z. B. der Pathologiess. Eine ein-

deutige Codierung durch Rechnerprogramme ist deshalb nur in geringem Umfang msg-

lich.

Soweit die Daten in bildlicher Form vorliegen, wie etwa beim EKG oder der Szinti-
graphie, reichen die heute bekannten Methoden der Mus tererkennung nur auf spezi-
ellen Teilgebieten fiir eine automatische Klassifizierung von Symptomen aus. In

Disziplinen, bei denen die Daten in numerischer Form vorliegen, wie etwa der kli-

nischen Chemie, wurden bisher die groBten Fortschritte gemacht.

Einen Ausweg aus dieser Situation zeigen interaktive Methoden, bei denen Rechner

so benutzt werden, daB ihre Fahigkeit, umfangreiche Rechenoperationen mit groBer
Schnelligkeit auszufiihren, mit den Féhigkeiten des Menschen, rasch komplizierte
Zusammenhinge zu erkennen, kombiniert werden. Daraus folgt, daB der Informations-
fluB eines medizinischen Falles miglicherweise mehrmals durch Informationsﬁbergénge
Mensch - Rechner unterbrochen wird. Es zeigt sich, daB diese Uberginge nur dann
funktionieren, wenn sie SO gestaltet sind, daB auch unmotiviertes Personal willens

und in der Lage ist, sie zu vollziehen. Unmotiviert werden in diesem Zusammenhang

Personen genannt, die nicht an der Rechneranwendung an sich, sondern wie der Arzt



an der optimalen LOsung der medizinischen Fragestellung oder wie die medizinisch-
technische Assistentin vielfach an der mdglichst arbeitssparenden Erledigung ih-
rer Aufgaben interessiert sind. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, den Dialog
des Menschen mit dem Rechner fiir die Routineanwendung soweit dem Dialog anzupas~
sen, den er mit anderen Menschen zu fijhren gewohnt ist, nimlich z. B. iber Klar-
text oder bildliche Nachrichten. Das heiBt aber, daB vor der Losung der eigent-

1ich medizinischen Fragestellungen erst die Losung des Problems der Mensch—Rech—
ner-Kommunikation erforderlich ist. Dieses Problem ist von hoher Komplexitdt, SO
daB der SchluB erlaubt ist, daB die Erstellung von Systemen fiir den Informatiker
um so weniger Routinearbeit darstellt, jemehr sie fiir den medizinischen Routine-

betrieb geeignet sein miissen.

FEbenso grofe Schwierigkeiten ergeben sich bei der Verarbeitung von medizinischen

Daten. Es gibt keine einheitliche nach exakt naturwissenschaftlichen Gesichtspunk-—
ten aufgebaute Systematik der Krankheit, also auch kein allgemein anerkanntes giil-
tiges Schema der Diagnostik. Dieser Mangel manifestiert sich gschon bei der relativ
einfach erscheinenden Aufgabe, etwa mit dem Rechner klinisch-chemische Befunde auf
Abweichungen vom "Normalwert' zu priifen. Fiir dieses Problem 14Bt sich bisher keine

mit einem Rechner nachvollziehbare Lsung angeben.

Bei der praktischen Realisierung tritt neben den genannten Schwierigkeiten das
Problem auf, daR die Organisations— und Funktionsstruktur der medizinischen Ein-
richtungen vorwiegend auf eine individualistische Arbeitsweise eingerichtet ist.
Es mangelt an begrifflichen und organisatorischen gtrukturformen, die einer Ob-
jektivierung und Quantifizierung zugdnglich sind 54. Dies hat in der Vergangen~
heit dazu gefiihrt, daB entweder iber die Rechneranwendung iberkommene Strukturen
festgeschrieben wurden oder vom Rechner Funktionen erfiillt wurden, die nicht den

Bediirfnissen des 4rztlichen Anwenders entsprachen.

Vor der Einfiihrung von Methoden der Informatik in einem medizinischen Bereich ist
eine Geringschitzung der Methoden nicht zu verkennen, die ihre Ursache in Unkennt-
nis oder auch in einer bewuBten oder unbewuRten Furcht vor unabsehbaren Folgen fir
das #rztliche Berufsbild haben mag. Diese Furcht impliziert jedoch eine Uberschat-
zung der Méglichkeiten der Informatik, wie sie auch oft bei den Medizinern auf-

tritt, die sich mit ihrer Anwendung angefreundet haben.



10

Ist der Entschilug gefaBt, Rechner anzuwenden, so entstehen meist Kommunikations-
Probleme zwischen den drztlichen Anwendern und den Erstellern des Systems. Diese
haben ihre Ursache in der Denkweise, aber auch in den Zielen. Der Informatiker

ist zu mathematisch exakter Denkweise gezwungen, wihrend die #rztliche Tdatigkeit

zu einem groBen Teil auf schwer quantifizierbarer Grundlage wie Erfahrung und
Intuition aufbaut. Wahrend der Arzt mit Recht sein Hauptaugenmerk auf die nutz-
bringende Anwendung legt, muB beim Informatiker das primidre Interesse in der Durch-

dringung des Problems liegen, die die Grundlage fiir eine addquate L3sung ist.

Beim Betrieb eines Systems kdnnen zunichst recht harmlos erscheinende Effekte

liber seinen Erfolg oder MiBerfolg entscheiden. Beispielsweise bringen auch nur

~ Entwicklung von Krankenhausinformationssystemen auf der Basis von Grog-
rechnern. Diese zwingt zur gleichzeitigen Losung vieler Probleme und ver-
langt lange Vorlaufzeiten bis zum Test durch den Benutzer, Bei negativem

Ergebnis sind groBere Anderungen kaum mehr mdglich.

= Aufbau von Spezialsystemen fiir Teilbereiche. Diese bringen zwar dem Be-
nutzer schnelle Ergebnisse, machen aber den Austausch von Informationen

und Methoden mit anderen Systemen im allgemeinen unméglich.
Die Zukunft sollte gekennzeichnet sein durch:

~ Entwicklung modularer Systeme. Diese werden in weitgehend unabhidngigen

Subsystemen, jedoch aus einer Hand, kompatibel entwickelt,

~ Entwicklung von besseren Methoden der Mensch—Rechner—Kommunikation. Hier
ist insbesondere an graphische Methoden gedacht, da einerseits viele me-

dizinische Daten graphisch vorliegen, andere wegen ihrer Vielzahl nur

graphisch liberschaubar gemacht werden k&nnen.
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- Forschungsprojekte, die in der medizinischen Routine erprobt, aber frei vom
Zwang der routinemdBigen Nutzung sind. Hiermit soll erreicht werden, daRB
durchaus mdgliche Fehlschldge nicht verschwiegen werden, sondern ihre Ana-

lyse zu neuen Erkenntnissen fiihrt.

- Enge Zusammenarbeit mit den Instituten der Informatik. Wenn auch die Fiihrung
eines Projektes im medizinischen Bereich liegen sollte, so muB dennoch ge-
wihrleistet sein, daB die Entwicklung gemidB dem neuesten Stand der Informa-

tik erfolgt.

- Intensivierung der Ausbildung von Medizinern in Informatik und Informatikern

in Medizin.
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2. Fragestellung

Dieser Arbeit liegt die Frage zugrunde, mit welchem Rechnersystem in einem Kranken-
haus zum Zwecke einer besseren drztlichen Versorgung mdglichst vielen Bereichen die

nutzbringende Anwendung von Methoden der Informatik zugdnglich gemacht werden

konnen.

Diese Frage soll am Beispiel eines Modellsystems unter Beriicksichtigung folgender

Kriterien beantwortet werden:

— Das System soll den Anforderungen eines groBen Universititskrankenhauses

genligen. Dies bedeutet, daR eine groBe Anzahl sehr verschiedenartiger An-
wendungen unterstiitzt werden miissen. Daraus folgt aber auch, daB neben

der drztlichen Versorgung der Patienten medizinische Forschung mit Hilfe
von Methoden der Informatik sowie Forschung auf dem Gebiet der angewandten

Informatik in der Medizin betrieben werden soll.

- Es soll die Integration von Informationen und Methoden erméglichen, d. h.
die zu ein und demselben Patienten gehdrenden Befunde sollen verkniipfbar
sein. Gleichzeitig sollen Hilfsmittel (wie z. B. Programmsysteme), die von

verschiedenartigen Anwendungen benutzt werden, nur einmal vorhanden sein.

- Es soll im té#glichen Betrieb von nicht speziell fiir diesen Zweck ausgebil-

detem Personal benutzbar sein. d. h. fiir die Kommunikation mit dem System
kommt nur ein Dialogbetrieb in Frage, und zwar je nach Fragestellung iiber
Klartext oder bildliche Nachrichten. Kurze Reaktionszeiten sind hier von

wesentlicher Bedeutung.

~ Es soll leicht ausbaubar und anpassungsfihig sein, da sich beim gegenwirtigen

Stand der Rechneranwendung in der Medizin Zielvorstellungen nach MaBgabe der
gemachten Erfahrungen leicht #ndern kdnnen. Spielraum wird jedoch auch fiir

die Informatikforschung bendtigt.

- Die Entwicklung des Systems soll von den Anwendungsschwerpunkten auf dem

Wege einer Integration ''von unten nach oben" ausgehen. Dieses Vorgehen soll
g g g

durch das baldige Vorliegen von Ergebnissen einerseits den Benutzer zur ak-
tiven Mitarbeit motivieren, andererseits das frithe EinflieBen der Ergebnisse

in die Weiterentwicklung des Systems ermdglichen.

Die Fragestellung dieses Projektes unterscheidet sich somit von der vieler anderer

wesentlich. Diese beschridnken sich entweder auf kleine Bereiche, wie z. B. die kli-
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> 7, oder sie schaffen - ausgehend von

. . 9,37 . .
nische Chemie”’” und die Nuklearmedizin
einer zentralen Organisation -~ zundchst einen verwaltungsorientierten Rahmen, der
der nicht auf die heterogenen Datenerfassungs-— und Auswertungsprobleme der speziel-

len Anwendungen eingeht.

Im beschriebenen Fall wird eine Synthese dieser Realisierungsmﬁglichkeiten ange-~

strebt.



3. Lﬁsungsweg

3.1. Anforderungen an das System am Beispiel

der klinischen Chemie und der Nuklearmedizig

Zum Studium der Anforderungen an das zu erstellende Modellsystem wurden zwei Be-

reiche unterschiedlicher Natur gewdhlt:
1. Das Cito- und hdmatologische Labor des Zentrallabors des UKE.

2. Die nuklearmedizinigche Diagnostik mit der Gamma-Kamera in der

Abteilung Nuklearmedizin des UKE.

Das klinisch-chemische Labor hat die Aufgabe, den Arzt mit biochemischen und
hidmatologischen Befunden zu versorgen. Hierfiir werden in wachsendem MaBe automatj-
sche MeBmethoden benutzt. Im Zentrallabor des Universitétskrankenhauses Eppendorf
werden z. B, tdglich bis zu 15000 klinisch-chemische MeBwerte erhoben. Wesentliche
Aufgaben der Rechneranwendung, wie sie auch von andgreﬂAutorenS’g’10’30’37 e-

schrieben wurden, sind:

- Die Reduzierung der Schreibarbeit, die durch die zunehmende Verwendung von

Automaten zur Haupttitigkeit des medizinisch-technischen Personals geworden

betrieb.

Diese Eigenschaften dienen im wesentlichen der Fortsetzung der auf dem Gerdtesek-
tor begonnenen Automatisierung, die wiederum eine ErhShung der Datenflut mit sich
bringt. Das Durchschauen dieser Datenmengen ist den verantwortlichen Laborirzten

oft nicht mehr moglich, ihre Verantwortung fiir die Richtigkeit der Befunde aber



Gegeniiber diesen Forderungen wurde die Losung anderer wichtiger Probleme, wie etwa

der Probenidentifizierung, zuriickgestellt.

In der zweiten hier betrachteten Anwendung, der Nuklearmedizin, werden Bilder von
Strahlungsverteilungen von zu untersuchenden Organen z. B. mit der Gamma-Kamera
auf genommen, die sich oft aus mehreren Hunderttausend Einzeldaten zusammensetzen.
Abb. 3 zeigt eine konventionelle seitliche Gamm-Kamera-Aufnahme eines Schidels
mit einem Tumor (Pfeil). Eine Rechneranwendung auf diesem Gebiet konzentrierte

sich bisher auf folgende Schwerpunkte:

1. Eliminierung der geritespezifischen Fehler, die Befunde vortduschen

konnen.
2. Quantitative Auswertung der Daten.

3. Verbesserte Pridsentation-der Daten.

Diese Aufgaben werden von mehreren beschriebenen Systemen erfﬁllt8’20’44’48. Die
Kriterien und die angestrebte Benutzung des Systems im Forschungsbetrieb eines

Universititskrankenhauses fiihrtenzu weiteren Forderungen:

- Die Daten miissen von der Erfassung an jederzeit verfiigbar sein und im
Dialog mit dem Rechner von Arzten ohne Programmierkenntnisse an ihrem

Arbeitsplatz ausgewertet werden konnen.

- Es muB die Erprobung auch komplizierter Bildbearbeitungsmethoden und
die systematische Auswertung grofer Datenmengen im Hinblick auf eine
spitere computergestiitzte Differentialdiagnostik in der Klinik mdglich

sein.

Die meisten Systeme bedienen sich fir die Diagnose der Analyse statischer Bilder
der Strahlungsverteilung. Natiirlich stellt ein Bild die beste Méglichkeit dar, eine
iber eine Fliche verteilte GrdRe darzustellen. Im allgemeinen reprisentiert es je-
doch nicht die gesamte in den Daten enthaltene Information. Vielmehr sollte man bei
der Untersuchung szintigraphischer Daten so vorgehen, wie man es bei jedem anderen
unbekannten Objekt tut. Man betrachtet es von verschiedenen Seiten, variiert die
Beleuchtung, dreht es herum, befastet es und miBt schlieBlich, wenn die Struktur
erkannt ist, die interessierenden Teile. Im Falle der Szintigraphie kann man die
Daten als unbekanntes Objekt auffassen, welche durch verschiedene bildliche Dar-

stellungen untersucht werden konnen. Eine solche interaktive Arbeitsweise ermdg-



Abb.

3

Konventionelle seitliche Gamma-Kamera-
Aufnahme eines Schidels mit einem
Tumor (Pfeil)



16

1icht die Ausschopfung des Informationsgehalts der Daten und verringert mdgliche
MiRdeutungen, wie sie durch Eigenheiten des Darstellungsgerdts oder auf Grund von
Schwichen des menschlichen Auges vorkommen konnen. gie kommt auch dem Vorgehen

des Arztes bei der Diagnosestellung entgegen, der sich nicht auf einen Befund ver-—

lassen kann, der das Ergebnis einer einzigen Beobachtung ist.

Die interaktive Arbeitsweise ist im praktischen Betrieb jedoch nur durchfiihrbar,
wenn die Reaktionszeiten des Rechners in der GréRenordnung menschlicher Reaktions—

zeiten liegt.

Obwohl die Forderungen der Benutzer in beiden Fdllen sehr 5hnlich sind, fiihren sie
bei Hard- und Software-Realisierung zU verschiedenartigen Problemen. Echtzeitbe-
trieb im klinisch-chemischen Labor bedeutet, daB die verschiedenen Aufgaben der
Personaldaten— und MeBwerterfassung sowie der Auswertung gleichzeitig an mehreren
Terminals und MeBgerdten ablaufen miissen. In der Nuklearmedizin-Anwendung gibt

es nur ein MeBgerdt und einen Benutzer, wobei sich Datenerfassung und Auswertung
im allgemeinen nicht {iberlappen missen. Ebenso verschieden sind die Datenraten,
die im Labor, obwohl eine groRe Menge Vvon Proben verarbeitet wird, gegeniiber der
Nuklearmedizin gering gind. Hier erzeugen die von wenigen Patienten aufgenommenen
Bilder groRe Datenraten (typisch: 10 kworte/sec) . Die Anforderungen an die Pro~

zeRrechnerbetriebssysteme sind also sehr verschieden.

Sehr unterschiedlich sind auch die Methoden der Kommunikation des Benutzers mit
dem System. Wihrend sie im Falle der klinischen Chemie lber alphanumerische Nach-
richten erfolgt, wird in der Nuklearmedizin vorwiegend eine Kommunikation iber
Bilder verlangt, so daB hier die Ldsung von Problemen der graphischen Ein—Ausgabe
im Vordergrund steht. Die beiden Projekten gemeinsame Forderung der Auswertbarkeit
in Echtzeit fiihrt zu gemeinsamen Anforderungen an die zu verwendenden Datenstruk-—
turen. Gemeinsam ist beiden Anwendungen die Forderung nach hoher Rechen- und Spei-

cherkapazitdt.

tiber die klinische Chemie und die Nuklearmedizin hinausgehende Anwendungen fordern
wieder andere Eigenschaften. Fiir die Verarbeitung von Biosignalen werden Z. B. Ein-

richtungen zur Erfassung und Verarbeitung von analogen Signalen sowie Verfahren zu
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ihrer Vorverarbeitung und zur Erkennung von Mustern bendtigt. Bei der Errechnung
von Bestrahlungsplidnen in der Strahlentherapie liegt der Schwerpunkt auf Proble-

men der Simulation und bezliglich der Hardware auf groBer Rechenkapazitit.

Wie kann nun die Struktur eines Rechnersystems aussehen, das die beschriebenen
heterogenen und vielleicht noch weitergehende Anspriiche aus anderen Disziplinen
erfiillt? Hierzu sei zunichst ein Katalog von Eigenschaften genannt, der in seiner
Lénge typisch fiir die Medizin ist, obgleich die Forderungen einzeln auch fiir

nichtmedizinische Anwendungen bestehen:

= Sicherheit

Wegen der oft lebenswichtigen Funktion von medizinischen Rechnersystemen muRB

die Sicherheit gegen Ausfall hoch sein.

- Verfiligbarkeit
Zeitlich: wann immer das System bendtigt wird, muRf es zur Verfiligung stehen.
Ortlich: an allen Stellen, an denen Zugriff zum System erforderlich ist,

mufl es auch méglich sein.

~ Datensicherung

Die gespeicherten Daten miissen gegen Verlust durch Zusammenbriiche oder duBere

Einwirkungen gesichert sein.

- Datenschutz

Die Vertraulichkeit der gespeicherten Daten muB gewdhrleistet sein.

= Ausbau- und Adaptationsfihigkeit

Das System muB die Hinzufiigung neuer Anwendungeﬁ sowie die Anderung von

Anspriichen unterstiitzen.

-~ Integrationsfihigkeit
Die in verschiedenen Bereichen erhobenen Daten miissen in einer Datenbank

zusammengefiihrt werden kdnnen und allen Bereichen zur Verfligung stehen.

=~ Schnelligkeit
Das Rechnersystem muf mit einer der jeweiligen Anwendung angepaften Schnellig-
keit reagieren. Selbst wenn von der Anwendung her ldngere Reaktionszeiten to-

lerierbar sind, dient ihre Verkiirzung der Benutzerfreundlichkeit des Systems.

= Wirtschaftlichkeit
Obwohl es kein absolutes MaB filir die Wirtschaftlichkeit drztlicher Leistungen
gibt, muB jeweils gefragt werden, ob nicht fiir den gleichen Aufwand mehr Pa-

tienten besser geholfen werden kann.



Die Anforderungen an Rechnerstrukturen fiir medizinische Anwendungen wurden ver-

schiedentlich untersucht14’56’58’59. Fiir die hier vorliegende Problemstellung

werden die vier folgenden Mdglichkeiten diskutiert:

Alleinstehende Rechner ('dedicated computers')

- Das zentrale System

- Das Hierarchische Mehrrechnersystem

Das Rechnernetz

Abb. 4 zeigt schematisch diese vier Realisierungsmdglichkeiten fiir das Beispiel
von vier medizinischen Bereichen. Hierbei wird willkiirlich angenommen, daf im Be-
reich 1 vorwiegend Steuerungsaufgaben (wie etwa in der Strahlentherapie), im Be-
reich 2 graphische Auswertung (wie etwa in der Nuklearmedizin), im Bereich 3 Da-
tenerfassung von MeBgeridten (wie in der klinischen Chemie) und schlieflich im
Bereich 4 Textverarbeitung (wie etwa bei der rechnergestiitzten Befundung) betrie-

ben werden.

3.2.1. Alleinstehende Rechner

Der alleinstehende, also nur seiner speziellen Aufgabe zugeordnete Rechner

(Abb. 4a) ist sicher fiir viele in sich abgeschlossene Anwendungen wie etwa die
EKG-Analyse oder die Uberwachung Schwerkranker eine gute Ldsung, zumal er auch

in seiner Hardware sehr spezielle Eigenschaften haben muB. Auch bei allen bisher
im Routinebetrieb benutzten Systemen der Nuklearmedizin und der klinischen Chemie
werden alleinstehende Rechner verwendet. Das Argument, daf er méglicherweise nicht
wirtschaftlich arbeite, verliert dadurch mehr und mehr an Bedeutung, daB Rechner-
hardware in den letzten Jahren so billig geworden ist, daR ihr Beitrag zu den Ge-

samtkosten nicht mehr ein so groBes Gewicht hat. Dennoch gibt es zwei Argumente,

die in vielen Fillen gegen den alleinstehenden Rechner sprechen.

Das erste ergibt sich aus der Tatsache, daf die Anforderungen an ein System, wenn

es seine Niitzlichkeit erst einmal gezeigt hat, im allgemeinen sprunghaft ansteigen,
so daB die Eigenschaften und die Kapazitdt des Rechners nicht mehr hinreichend sind.
Dies 148t sich im Prinzip durch die Installation eines grdBeren Rechners ausgleichen.
Die praktischen Schwierigkeiten hierbei sind jedoch groB. Die fast immer spezielle
Hardware fiir die Datenerfassungsgerdte muR gedndert werden, die in Realzeitanwendun-—
gen zumeist in Maschinensprache geschriebene Software ist fiir den neuen Rechner

nicht zu verwenden usw.
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Der zweite Nachteil des alleinstehenden Rechners ist darin zu sehen, daf man nach
tberwindung der lokalen Schwierigkeiten eben doch den Zugriff zu weitergehenden
Informationen aus anderen Bereichen suchen wird. So ist es durchaus vorstellbar,
daB selbst in der Intensivmedizin neben den vom Patienten direkt gewonnenen Infor-
mationen auch Laborwerte aus dem Notfall-Labor in das berwachungsprogramm ein-

gehen konnen, die keinesfalls durch Bdnder oder Lochkarten iibertragen werden konnen.

Im Falle des klinisch-chemischen Labors sind beide Nachteile besonders gravierend.
Die mit dem Angebot steigende Nachfrage nach klinisch-chemischen Befunden kann sehr
schnell die Erweiterung eines Systems erfordern. Der Anschluf an ein iibergeordnetes
System, an das Aufnahme und Kliniken angeschlossen sind, ist jedoch auch durch die

Forderung einer sicheren Probenidentifikation und Ergebnisiibermittlung notwendig.

Bei der Nuklearmedizin spielt die Ausbaubarkeit eine ebenso groRe Rolle, da die An-
forderungen an die szintigraphische Diagnostik stdndig steigen. Dariiber hinaus las-
sen sich die Probleme der Datenverwaltung und —auswertung in einem lokalen System
nur schwer, die der Verkniipfung mit Informationen aus anderen Bereichen nicht in

praktikabler Form realisieren.

Das zentrale System (Abb. 4b), also etwa ein CGroBrechner mit im Krankenhaus ver-
teilten Terminals, bietet sich da an, WO die Integration der in den einzelnen Be-
reichen erfaBtenIDaten und die Kommunikation zwischen den Bereichen das primidre
7iel ist. Deshalb ist es Grundlage der meisten Informationssysteme23’24’27’49 in
der Medizin. Die Eingabe in ein solches System ist jedoch im allgemeinen auf Da-
ten beschrankt, die auf Magnetband, Lochkarten oder iiber Terminals kommen. Der
AnschluB komplizierter Datenerfassungsgerite, wie etwa von LabormeBgerdten oder
speziellen E/A-Gerdten (z. B. graphischen Sichtgerdten) wird vom Hersteller meist
nicht unterstiitzt und ist oft aus Griinden der Datenraten und Reaktionszeiten nicht
sinnvoll. Besonders kritisch ist das Problem der Betriebssicherheit, da bei einem
Systemzus ammenbruch, der bei den komplexen GroBrechnerbetriebssystemen mit viel
groRerer Wahrscheinlichkeit auftritt als beil Kleinrechnerbetriebssystemen, das

Gesamtsystem beeintridchtigt wird. Systemzus ammenbriiche sind jedoch besonders bei
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Echtzeitanwendungen in der Testphase kaum zu vermeiden. Dariiber hinaus ist der
Ausbau eines solchen Systems etwa durch Ersatz des Zentralrechners erschwert, da
dies ebenfalls zum Systemstillstand fiihrt. Zentrale Systeme sind deéshalb auf einen
bestimmten Aufgabenkreis beschridnkt, da sie kritisch gegen Systemzusammenbriiche

und nicht sehr flexibel sind.

Die Aufgaben der Nuklearmedizin k&nnen wegen der hohen Datenraten und der Forde-
rung nach graphischer Auswertung, die der klinischen Chemie wegen des Echtzeitbe-
triebs mit vielen MeBgerdten von einem solchen System schlecht erfiillt werden.
Dennoch zeigt es einige bemerkenswerte Vorteile: Die Forderung der Integration
und Kommunikation ist leichter zu erfiillen, da durchweg gleiche Betriebsmittel
benutzt werden und die Benutzung standardisierter Prozeduren und Formate erzwun-
gen werden kann. Das einheitliche Hardware- und Softwarepotential bildet aber
auch die Grundlage fiir eine wirtschaftliche Nutzung und eine einfachere Wartung
des Systems. Auch die Probleme der Datensicherung lassen sich bei zentraler Ver-
antwortlichkeit besser 13sen.

Ry

3.2.3. Das Ei_e_rirghis_ghg Mehrze_g_hgezslsgeg

Das hierarchische Mehrrechnersystem (Abb. 4c) stellt eine Synthese der beiden vor-
genannten Modelle dar. Es besteht aus Satellitenrechnern in den verschiedenen An-
wendungsbereichen, die in Hardware und Software der jeweiligen Anwendung angepaBt
sind. Diese sind mﬁglicherweise iber einen Datenkonzentrator an ein zentrales Re-
chenzentrum angeschlossen, das fiir die allen Anwendungen gemeinsamen Aufgaben zu-
stindig ist. Ein solches System vereint die Vorteile der alleinstehenden Rechner
mit denen des zentralen Systems und neutralisiert zu einem groBen Teil deren Nach-

teile. Ein gewisser Nachteil] gegeniiber den vorgenannten Modellen liegt lediglich

in dem erh&hten Verwaltungsaufwand fiir das dezentralisierte System.

DaB solche Systeme bisher kaum realisiert sind, liegt einmal daran, daB von Anfang
an ein gréBeres Rechnerpotential vorhanden sein muB, von dem zunichst ein ungiin—
stiges Kosten-Nutzungsverhiltnis erwartet werden kann. Zum anderen ist wegen des
Fehlens standardisierter Schnittstellen zwischen verschiedenen Rechnertypen der
Kreis derjenigen, die eine solche Struktur realisieren kdnnen, auf solche Stellen
beschrinkt, die selbst Hardware-Entwicklungen betreiben kénne. Auf die Vorzlige

einer solchen Struktur wurde bereits in Ref. 3] hingewiesen.
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3.2.4. Das Rechnernetz

Das Rechnernetz 1iRt sich vom hierarchischen Mehrrechnersystem nicht streng unter-
scheiden. In seiner Form zeichnet sich das Rechnernetz dadurch aus, daB jeder
Rechner mit dem anderen kommuniziert und auch zumindest zum Teil dessen Aufgaben
tbernehmen kann. Eine solche Konfiguration hat die grdBte Flexibilitdt und Be-
triebssicherheit. Allerdings ist der Verwaltungsaufwand hoch, und eine wirtschaft-
liche Nutzung ist nur bei einem sehr groBen Benutzerkreis zu erwarten, der beim
gegenwidrtigen Stand der medizinischen Datenverarbeitung nirgends vorhanden ist.
Ein Rechnernetz fiir medizinische Anwendungen ist meines Wissens noch nirgends

realisiert worden.

Von den vier genannten Alternativen schien das hierarchische System zur Losung
der gegebenen Problemstellung am geeignetsten, weil es bei noch tragbar erschei-
nendem Aufwand die meisten Vorteile in sich vereint. Wesentlich fiir diese Wahl
war auch die Mitbenutzungsmdglichkeit eines schon vorhandenen GroBrechnersystems

und die guten Erfahrungen mit dem DESY on—line Systeml.

Die vorangegangenen Uberlegungen fiihrten in Zusammenarbeit mit dem Zentrallabor

und der Abteilung Nuklearmedizin des UKE zur Erstellung eines Modellsystems, des-
sen zur Zeit realisierte Version in Abb. 5 zu sehen ist. Es ist ein Teil des DESY
on-line Systems, das fiir die Erfassung und Auswertung von Daten aus Experimenten
der Elementarteilchenphysik dient. Es zeichnet sich durch folgende Eigenschaften

aus:

- Dezentralisierung
Je ein Satellitenrechner der PDP8-Familie ist dem Bereich Nuklearmedizin
(System ISAAC) bzw. Zentrallabor (System LABMAT) zugeordnet. Diese sind
{iber Telefonleitungen {iber einen Pufferrechner mit dem DESY-Rechenzentrum
verbunden. An die Satellitenrechner ihrerseits sind fiir die jeweiligen An-
wendungen spezifische Gerdte und Terminals fiir den Verkehr mit dem System

angeschlossen.

Die Aufgabenverteilung der verschiedenen Rechner im System ist folgende:
Die beiden Satellitenrechner {ibernehmen die anwendungsspezifischen Aufgaben,
wie die Datenerfassung und —prisentation. Der Zentralrechner {ibernimmt die

rechen- und speicherintensiven Aufgaben, wie die Datenspeicherung und -—aus-—
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wertung, sowie allen gemeinsame Aufgaben. Der Pufferrechner dient zur An-
passung der ﬁbertragungsgeschwindigkeit zwischen UKE und DESY (2400 baud)

an die des DESY on-line Systems (100 kbytes/sec) . Auf Grund seiner Dezen~
tralisierung geniigt das System dem eingangs genannten Kriterium in einem
Universititskrankenhaus, vielen und verschiedenartigen Anwendungen zur Ver~
fiigung zu stehen, denn die Auswahl der Satellitenrechner kann der jeweiligen
Anwendung entsprechend erfolgen. Da ihrer Anzahl keine praktisch bedeutsame
Grenze gesetzt ist, kann es einfach ausgebaut werden. Die Dezentralisierung
begiinstigt den Aufbau "von unten nach oben", da die Satellitenrechner in das

System hineinwachsen konnen.

- Echtzeitbetrieb
Alle MeBwerte von den MeBgerdten werden on-line erfaBt. Der Dialog des Be~
nutzers mit dem System erfolgt ausschlieBlich iber Fernschreiber oder wo
nétig iber Sichtgerdte; Lochkarten oder Lochstreifen missen vom medizinischen
Benutzer nicht gehandhabt werden. Die Eigenschaft des Echtzeitbetriebes ist
die Grundlage fiir die Benutzbarkeit im tdaglichen Betrieb durch medizinisches
Personal. Diese wird noch erhdht durch die Anpassung der Ein-Ausgabe-Gerdte
an die spezielle Anwendung (z. B. graphische Sichtgerdte in der Nuklearme—
dizin).
3.3.2. P§§.§PP§Z§E?E;EA§MAE
Mit dem Aufbau von LABMAT, dem ersten Subsystem des DESY-UKE-Systems, wurde 1970
in Zusammenarbeit mit dem Zentrallabor des UKE begonnen. Die erste Version lief
1971. Fiir eine detaillierte Beschreibung wird auf bereits versffentlichte Arbei-

ten”’l6’l7’29’32 hingewiesen.

Die Aufgaben von LABMAT sind:
1. Erfassung der Patientenstammdaten
2. Automatische Erfassung und Kontrolle der Mefwerte
3. Permanente Speicherung der Resultate
4. Riickgewinnung der erfaften Daten in Echtzeit fiir den Routinebetrieb

5. Riickgewinnung der erfaBten Daten in Echtzeit fir wissenschaftliche

Zwecke

Die hierfiir bendtigte Hardware ist in Abb. 5 zu sehen.
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ten. Die Magnetbandeinheiten dienen der Zwischenspeicherung der erfaBten Daten,
die Fernschreiber fiir die Datenein- und ~ausgabe sowie fiir Befehle ap das System.
Ein Sichtgerit dient dem verantwortlichen Arzt zur Ubersicht iiber die Funktion

des Systems. Bisher wurden folgende MeBgerite an das System angeschlossen:
2 Technicon Autoanalyzer
I Technicon SMA6/60 Autoanalyzer
I Coulter Counter §
1 LKB 8600 ReaktionsgeschwindigkeitsmeBgerét

ErfaBt werden folgende Messungen:

Hématologie: Leukozytenzahl, Erythrozytenzahl, mittleres Erythrozyten-
volumen, Hdmoglobinkonzentration und daraus abgeleitete

Gr6Ren.

Chemie: Natrium, Kalium, Chlorid, Kreatinin, Harnstoff—Stickstoff,

Glukose, GPT, GOT, HBDH, LDH, CPK.

tellers - wird zu einer "Liste" zusammengefaft, die dem Rechner unter einer Nummer
bekannt ist. Die am MeBgerdt titige medizinisch-technische Assistentin fiillt die
Proben in der in der Liste angegebenen Reihenfolge in den Probenteller, startet

das MeBgerit und gibt durch ein Kommando am Fernschreiber dem Rechner bekannt, um
welche "Liste" es sich handelt. Von LABMAT werden nun automatisch die MeBergebnisse
in die Liste eingetragen. Gleichzeitig wird direkt im AnschluB anp die Messung das
Ergebnis auf dem Fernschreiber iiber dem MeBgerit ausgedruckt. Anhand von Kontroll-

proben priift LABMAT Genauigkeit und Richtigkeit der Resultate. Trotzdem mug der
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verantwortliche Laborarzt den Protokollausdruck auf Plausibilitdt priifen und dann
erst die Ergebnisse durch ein Kommando freigeben. Die Freigabe hat zur Folge, dag

die Ergebnisse zum Zentralrechner {ibertragen werden.

Neue Eigenschaften

Neu am beschriebenen System ist das Auskunftssystem, das den Abruf der erfaften
Daten an jedem Terminal des Systems nach vom Arzt vorgegebenen Kriterien erlaubt.
Durch die jederzeitige Verfiigharkeit der Daten wird versucht, den Arzt erstmals
in die Lage zu versetzen, ohne sich um die speziellen Probleme der Datenerfassung
und der Programmierung kiimmern zu miissen, groBe Datenmengen zu durchschauen und

wissenschaftlich auszuwerten.

Beispiele fiir die Anwendung von LABMAT werden bei der Darstellung der Ergebnisse

in Kapitel 4 gebracht.

Das Subsystem ISAAC wurde in seiner ersten Version 1972 in Betrieb genommen. Fir
eine detiallierte Beschreibung wird auf bereits verdffentlichte Arbeiten hinge-

. 33,34,41
wlesen °

Aufgaben

Die Funktionen von ISAAC sind:
1. On-line Erfassung szintigraphischer Daten von einer Gamma-Kamera.

2. Interaktive qualitative und quantitative Auswertungen von szinti-

graphischen Daten.

3. Verwaltung der szintigraphischen Daten.

Aufbau

Der zugehdrige Satellitenrechner (siehe Abb. 5) ist vom Typ PDP8/e. Er ist mit
einem Kernspeicher von 24 kWorten ausgestattet. Die Gamma-Kamera ist mit dem Rech-
ner iiber Digital-Analog-Wandler verbunden. Externe Speicher sind ein Plattenspei-
cher mit einer Kapazitit von 800 000 Worten fiir Programme und die Kurzzeitspeiche-
rung von Szintigrammen. DECtape-Magnetbandeinheiten dienen in der gegenwdrtigen
Version zur Langzeitspeicherung der Szintigramme. Ein Sichtgerdt mit schneller
Bildwiederholung, ein Speichersichtgerdt, eine Kopiereinheit und ein alphanumeri-
sches Sichtgerdt dienmen dem Dialog des Arztes mit dem System. Die angeschlossene

Schreibmaschine iibernimmt die Ausgabe von Protokollen.
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Benutzung

Sobald der Patient unter der Gamma-Kamera positioniert ist, wird dem System in
einem kurzen Dialog mitgeteilt, daR die Aufnahme beginnen kann. Die Daten werden
vom Rechner in Form von Bildmatrizen, bestehend aus 128 x 128 Elementen, oder se-
quentiell Ereignis fiir Ereignis erfaBt. Wihrend der Aufnahme kann das Entstehen

des Bildes am Bildschirm verfolgt und die Aufnahme gegebenenfalls abgebrochen
werden. Die geritespezifischen Fehler der Gamma-Kamera werden nach der Aufnahme
korrigiert und die korrigierten Daten auf Magnetband oder auf dem Plattenspeicher
abgelegt. Zu jedem Zeitpunkt nach der Aufnahme kdnnen nun die erfaBten Daten in-
teraktiv ausgewertet werden. Dies bedeutet, daf der befundende Arzt mit kurzer Ver-
zogerung (=~ 1 sec) jeweils die von ihm gewiinschte Darstellung der szintigraphischen
Daten auf dem Bildschirm verlangen und diese im Dialog mit dem Rechner quantitativ
auswerten kann, wobei der Befundungsgang vom Arzt bestimmt wird. Bei Auswertungs-—
schritten, die sich auf bestimmte Teile des Bildes beziehen, werden die Koordina-
ten dieser Teile durch Markieren mit dem Lichtgriffel an den Rechner weitergegeben.
Auch Gamma-Kamera-Aufnahmen aus zuriickliegenden Zeiten kdnnen iliber das System an-
gefordert werden. Das System wird benutzt fiir die Diagnostik von Hirn, Schild-

driise, Lunge, Leber, Milz, Pankreas, Nebenniere, Nieren und Skelett.

Neue Eigenschaften

Mit dem geschilderten Subsystem wird versucht, gegeniiber fritheren Systemen der

Nuklearmedizin folgende neue Eigenschaften zu verwirklichen:

- Die interaktive Auswertung der Daten jederzeit im AnschluB an die Erfassung
und am Ort ihres Entstehens soll dem Arzt eine effektive und schnelle Er-

mittlung der Befunde ermbglichen (siehe auch Ref. 34).

- Wie beim System LABMAT soll die Einbettung in ein iibergeordnetes System
die Grundlage dafiir schaffen, Informationen mit anderen medizinischen
Bereichen auszutauschen und ein gréBeres Hilfsmittelpotential (z. B. Pro-

gramme fiir die digitale Filterung der Bilder) zu benutzen.

Beispiele fiir die klinische und wissenschaftliche Nutzung von ISAAC werden bei der

Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 4 gebracht.

Die Implementation des Systems muB unter dem Gesichtspunkt der historischen Ent-

wicklung des Projektes gesehen werden. Dieses wurde mit einer personellen Aus-—
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stattung von einem Wissenschaftler und einem graduierten Ingenieur begonnen, deren
Erfahrungen sich bis dahin auf Anwendungen in der Physik beschrinkten. Deshalb wur-
den zunichst auch aus Griinden der Effektivitdt beim System LABMAT Hard- und Soft-
ware-Komponenten aus der Physik iibernommen und damit auch sehr schnell Ergebnisse
erzielt. Gesichtspunkte der Modularitdt und ibertragbarkeit wurden dabei vernach-
lassigt. Die baldigen Ergebnisse brachten jedoch einen fruchtbaren Dialog mit den
medizinischen Anwendern in Gang, der eine benutzergerechte Weiterentwicklung si-
cherte. Beim Projekt ISAAC bereits wurde auf Modularitit und Ubertragbarkeit ge-
achtet. Vorteilhaft wirkt sich die von der Hardware vorgegebene Modularitdt aus.
Wenn schon historisch gewachsene Teile (wie etwa das Kleinrechner—-Programmsystem
von LABMAT) nicht i{ibertragbar sind, so kdnnen es andere (wie z. B. der Zentral-
rechnerteil) durchaus sein. Die dezentrale Struktur mildert also die schddlichen
Auswirkungen, die durch erfahrungsbedingte Konzeptdnderungen wihrend der Imple-

mentation hervorgerufen werden.

3.4.1. Programmsysteme

Die Anforderungen an die Programmsysteme und damit an die Betriebssysteme unter-—
scheiden sich beim LABMAT und ISAAC erheblich. Das System LABMAT verlangt einen
hohen Grad von Parallelverarbeitung, da es mehrere Terminals und MeBgerite gleich-
zeitig, und zwar mit kurzer Reaktionszeit bedienen muRf. Die anfallenden Datenra-
ten sind allerdings gering (Datenerfassung = 1 Wort/sec, Datenriickgewinnung ~ 200
Worte/sec). Beim System ISAAC sind die Verhiltnisse umgekehrt. Es gibt nur ein
MeRgeridt und auch nur einen Benutzer, der jedoch, da er Bilder manipuliert, er-
hebliche Datenraten erzeugt (Datenerfassung ~ 10 kWorte/sec, Datendarstellung

600 kWorte/sec). Die Struktur des DESY-UKE-Systems erlaubt den Einsatz von Be-

triebssystemen, die der jeweiligen Anwendung angemessen sind.

Der ProzeBrechnerteil von LABMAT sollte die folgenden drei Aufgaben erfiillen:

Datenerfassung und —ausgabe auf mehreren Terminals.

MeRdatenerfassung.

Zwischenspeicherung der erfaften Daten.

Ubertragung der Daten zum Zentralrechner und Ausgabe von Auskiinften

vom Zentralrechner.
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Als Betriebssystem fiir den verwendeten Rechner PDP8/I wurde aus Griinden des Echt-
zeitbetriebes der DESY-Multitasking SupervisorZI gewdhlt. Der Supervisor erlaubt
den parallelen Ablauf von verschiedenen Aufgaben (Tasks) in drei Prioritdtsebe-
nen. Ihr Ablauf ist asynchron und wird durch Ereignisse gesteuert, wie etwa eine
Unterbrechung durch ein MeBgerdt oder die Freigabe eines Hilfsmittels (z. B.
einer Magnetbandeinheit) durch eine andere Task. Der Supervisor erlaubt es, re-
entrant zu programmieren, was im Hinblick auf die Unterstiitzung mehrerer Termi-
nals von Wichtigkeit ist. Der Supervisor hat den Nachteil, daB er die Datenver-
waltung nicht unterstiitzt., Dieser Nachteil war zu tolerieren, da die Datenver-

waltung zum gréB8ten Teil vom GroBrechner iibernommen wird.

Bei der Programmierung der oben genannten Aufgaben muBte kernspeichersparend
verfahren werden. Andererseits durften die von den MeBgeridten vorgegebenen und
die fiir Terminals sinnvollen Reaktionszeiten nicht iberschritten werden. Die Ver-
legung fast aller Datenpuffer auf DECtape bot hier eine einfache und billige
Losung. Im Kernspeicher wird nun jeweils ein Doppelpuffer pro MeBgerit und Ter-

minal gehalten, womit die geforderten Reaktionszeiten eingehalten werden k&nnen.

Die oben genannten Aufgaben spiegeln sich in der Task-Struktur von LABMAT wieder
(Abb. 6). Der Ablauf der Programme, die in Assembler-Sprache geschrieben sind,
wird gesteuert durch duBere Signalquellenwie die Uhr, die Eingabegeridte und die
MeBgerdte. Die erste Reihe enthdlt Tasks, deren Fortgang durch die HuBeren Er-

eignisse bestimmt wird, wihrend die zweite solche enthdlt, die von anderen Tasks

gestartet werden. Die MeBtask kann sowohl intern als auch extern aktiviert werden.

Im einzelnen gibt es folgende Tasks:

~- Die "Timer Task"
startet alle Tasks, die in festen Zeitabstinden aktiv werden miissen (z. B,
Rettung der Systemparameter fiir einen Neustart bei Systemzusammenbriichen,

Abtasten einer Analogkurve oder Herausschreiben der Ausgabepuffer).

- Die "Terminal Tasks"
dienen zur Kommunikation mit dem Benutzer (Anforderungen an das System,

Datenein- und -ausgabe).

- Die '"Measurement Task"

erfaBt die MeBwerte von den MeBgeriten (entweder in festen Zeitabstinden

oder auf ein Signal des MeRBgerites hin).
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- Die "Result Output Task'

schreibt die MeBergebnisse in Abstinden von 10 Sekunden auf Magnetband.

- Die "Magnetic Tape Task"
verwaltet die von den Terminal Tasks verlangten Ein-/Ausgaben auf

Magnetband.

- Die "Storage Task"

tbertridgt die vom Arzt freigegebenen Resultate zum GroBrechner.

- Die "Retrieval Task"
Steuert beim Auskunftssystem die Eingabe der Abfrageparameter und die

Ausgabe der Ergebnisse.

Es zeigt sich, daB bei vollem Betrieb des Systems die Zentraleinheit nur zu 30 7
ausgelastet ist und somit der AnschluB weiterer Terminals und MeBgerdte méglich

ist.

Inzwischen sind die Randbedingungen, die bei der Implementation erfiillt werden
muBten, nicht mehr so gravierend. Speicherplatz ist sehr viel billier geworden,
und es gibt auch kleinere Rechner, bei denen Parallelverarbeitung mit hdheren
Programmiersprachen méglich ist. so daB die beschriebene Realisierung heute nicht

mehr gewihlt werden wiirde.

3.4.1.2. Der Satellitenrechnerteil des Programmsystems ISAAC

Bei der Auswahl des Betriebssystems fiir ISAAC wurde von vornherein auf die Uber-
tragbarkeit, Programmiereffektivitit und Unterstiitzung der Datenverwaltung geach-
tet. Deshalb kam der DESY-Supervisor als Betriebssystem fiir den aus Hardware-
Griinden vorgegebenen PDP8/e-Rechner nicht in Frage, sondern es wurde das Betrigbs—
system 0S-8 des Herstellers ausgewdhlt. Es hat allerdings den Nachteil, daB es
keine Parallelverarbeitung zuldBt; es bietet dafiir aber die Mdglichkeit der Be-
nutzung einer h&heren Programmiersprache (FORTRAN IT, neuerdings FORTRAN IV) und
enthdlt ein fiir einen Kleinrechner aufwendiges File-Management. Die letztere
Eigenschaft ist besonders wichtig, da in der hier beschriebenen ersten Entwick-
lungsphase die Verbindung zum GroBrechner noch nicht in Betrieb war und somit

die Datenhaltung zu den Aufgaben des Kleinrechners gehdrte. Die Verwendung einer

hSheren Programmiersprache war fiir die angestrebte Ubertragbarkeit des Systems

unerliBlich.
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Die zu erwartenden groBen Datenmengen und die Benutzung von FORTRAN fiihrten da-
zu, daB im Gegensatz zu LABMAT die Programme nicht mehr kernspeicherresident
sein konnten. Die Software des Systems ISAAC besteht deshalb aus einem Rahmen-
programm und einer Anzahl spezieller Anwendungsprogramme, die alle auf einem
Plattenspeicher gehalten werden. Diese werden vom Rahmenprogramm gerufen, wobei
jeweils das vorausgegangene Programm im Kernspeicher iiberlagert wird. Die Tat-
sache, daf die Anwendungsmoduln nur {iber einen COMMON-Bereich untereinander

kommunizieren kénnen, zwingt manchmal zu recht umst#ndlicher Programmierung.

Abb. 7 zeigt die Programmstruktur von ISAAC. Sie besteht aus einer Reihe sequen-
tiell ausfiihrbarer Programmsegmente, die nicht wie die Tasks zeitlich miteinander
verzahnt sind. Allerdings gibt es innerhalb mancher Segmente (in Abb. 7 mit SV
gekennzeichnet) Ein-Ausgabevorginge, die sich zeitlich {iberlappen (z. B. Daten-
erfassung von der Gamma-Kamera und Speicherung auf dem Plattenspeicher). Solche
Segmente enthalten einen einfachen Supervisor, der eine beschridnkte Taskverwal-

tung ibernimmt.

Die beschriebene Programmstruktur hat sich beziiglich der Modularitdt und Uber-
sichtlichkeit bewdhrt. Die Probleme, die sich speziell bei der Bildbearbeitung

ergeben, werden in Kapitel 3.4.4.2. angesprochen.

Aus Griinden der einfacheren praktischen Realisierung wurden die Satellitenrech-
ner an die Zentralrechmer iiber das schon vorhandene DESY on-line System ange-
schlossen. Deshalb war ein Pufferrechner nétig, der die verschiedenen Ubertra-
gungsgeschwindigkeiten der Telefonleitungen (4800 bzw. 2400 baud) und des DESY
on-line Systems (100 kWorte/sec) ausgleicht. Im Prinzip hdtten die Satelliten-
rechner auch direkt an das GroBrechnersystem gekoppelt werden kénnen. Im hier
beschriebenen Fall muf die Verwaltung des Zugriffs zum GroRrechner vom Puffer-
rechner iibernommen werden. Hierzu wird ebenfalls der DESY-Multitasking—Super—
visor benutzt. Jeder Datenleitung ist eine Task zugeordnet, die die Daten emp-
fingt, zum Zentralrechner schickt und zuriickiibertrigt. Die "Timer Task" veran-
1aBt die "Modem Tasks', eine entsprechende Nachricht an die Satelliten zu sen-
den, wenn nach 30 Sekunden keine Verbindung zum Zentralrechner zustandegekommen

ist.
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Die Struktur der Zentralrechnerprogramme ist durch die Konventionen des DESY on-
line Systems vorgegeben. Die beiden gekoppelten Zentralrechner werden mit dem
Betriebssystem 0S-MVT betrieben. Dieses erlaubt die Parallelverarbeitung mehrerer
"Jobs" in jedem Rechner. Die Jobs werden durch eine zentrale Job— und Betriebsmit~
telverwaltung (ASP), welche iiber dem Betriebssystem OS-MVT steht, dem jeweils am
besten geeigneten Rechner zugewiesen. In einem der beiden Rechner lduft ein nicht
endender Job mit hdchster Prioritdt, der die von den Satellitenrechnern verlang-
ten Programme ausfiihrt. Diese sind im allgemeinen nichtresident, sondern werden
beim Anruf durch den Satellitenrechner geladen. Sie sind zur Zeit auf eine Linge
von 100 Kbytes und eine Rechenzeit von einer Sekunde pro Anruf beschrinkt. On-line
Programme kdnnen jedoch Jobs in die Warteschlage des Stapelbetriebs stellen. Beim
System LABMAT wird z. B. das Fortschreiben der Dateien vom On-line Programm wahr-—
genommen, wahrend das Auskunftsprogramm in der gegenwirtigen Version vom On-line
Programm als Stapeljob gestartet wird. Beim System ISAAC werden Programme zur di-

gitalen Filterung von Szintigrammen als Stapeljobs bearbeitet.

Diese spezielle Realisierung beeinfluft nicht die Funktion des Zentralrechmers im
Gesamtsystem. Die in FORTRAN TV geschriebenen Programme konnen ebenso in einer an-
deren Umgebung ablaufen. Allerdings werden die Reaktionszeiten beeinfluBt, die
bisher bis zu einigen Minuten dauern kdnnen. Sie werden wesentlich verkiirzt werden,
wenn der Austausch der jetzigen Rechner vom Typ 1BM/360 durch zwei Rechner des

Typs IBM/370-168 abgeschlossen sein wird. Dann werden die Aufgaben des DESY-UKE-
Systems von einem permanent vorhandenen Job unter dem Betriebssystem 0S/VS2 mit

kiirzeren Reaktionszeiten erfiillt werden.

Bei der Auswahl der Programmiersprachen war klar, daB wo immer mdglich problem—
orientierte hohere Sprachen verwendet werden sollten. Durch die praktischen Ge-
gebenheiten der Hardware und des vorgegebenen Zentralrechnersystems konnte dieses

Konzept nicht immer durchgehalten werden.

Der Satellitenrechnerteil wurde wegen der Anforderungen des Echtzeitbetriebs in

Assemblersprache geschrieben. Da bei der Datenerfassung wegen der noch nicht nor-
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mierten Schnittstellen zu den Geriten ohnehin "hardwarenah" programmiert werden
muBte, lohnte es sich schon, die etwas gréBere Mithe des Programmierens in Assemb-
lersprache in Kauf zu nehmen, zumal sie auch mit sich brachte, daB-das ganze Pro-

gramm kernspeicherresident ist.

Die Programme der Datenverwaltung und -auswertung auf dem Zentralrechner wurden
in FORTRAN IV geschrieben, weil bisher fiir On-line Programme nur diese Sprache
verflighar war. Die Direktzugriffsmdglichkeiten von FORTRAN IV zusammen mit den
vom OS-Betriebssystem gebotenen Datenverwaltungsmdglichkeiten waren durchaus
ausreichend. Die Behandlung der verhdltnismidRig einfachen Datenstrukturen er-
weist sich beim Programmieren jedoch als ziemlich umst#ndlich, so daB die in-

zwischen verfiigbare Sprache PL/1 in der nichsten Phase mehr benutzt werden soll.

_——P T —— e T —_——— T

Beim System ISAAC wurde von vornherein auch im Satellitenrechner eine héhere Pro-
grammiersprache (FORTRAN II) benutzt. Dies hatte zur Folge, daB die ersten Daten-
erfassungs- und Tauswertungsprogramme schnell erstellt werden konnten und die Do-
kumentation der Programme sich einfach gestaltete. Beim Ausbau des Systems zeigte
sich jedoch, daB die Eingabe, Bearbeitung und Ausgabe der graphischen Daten im
Dialog mit dem Rechner bei komplizierteren Auswertungsgingen zu uneffektiver und
umstdndlicher Programmierung zwingt. Dies ist darauf zuriickzufilhren, daf FORTRAN
fiir eine Anwendung im Dialog ungeeignet ist und wie alle etablierten problemori-
entierten Sprachen Datenstrukturen, wie sie etwa ein Bild darstellt, nicht unter-—
stitzt. Eine problemoreintierte Dialogsprache mit diesen Eigenschaften, die als
Ausgabemedium etwa ein Sichtger3dt und als Eingabegerit den Lichtgriffel unter-—

stiitzte, wiirde einen Fortschritt in zweierlei Hinsicht bringen:
— Vereinfachung der Programmierung.

— Mdglichkeiten fiir den medizinischen Benutzer, auch neue Auswertungs-

programme nach eigenen Ideen zu erstellen.

Die im GroRrechner laufenden Programme fiir die digitale Filterung der Szintigramme
sind in FORTRAN IV geschrieben, welches in diesem Fall die mathematischen Opera-

tionen adiquat unterstiitzt.

Die Datenverwaltung fiir die Systeme LABMAT und ISAAC ist in der bis jetzt reali-

sierten Ausbaustufe noch getrennt.Sie wurde dadurch erschwert, daf es bisher
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keine im gesamten Klinikum eingefiihrte Patientenidentifikationsnummer gab, so
daB die Patienten vorldufig iiber Name, Vorname und CGeburtsdatum identifiziert

werden muBten.

Die Struktur der von LABMAT erfaRten und verarbeiteten Daten (Abb. 8) wird in der
Erfassungsphase durch die Tatsache bestimmt, daB die Daten fiir jede MeRmethode in
Gruppen maximal von der GrdRe des Fassungsvermdgens eines MeRautomaten anfallen.
Die zu den Gruppen gehdrigen Patientenstammdaten werden als "Listen' sequentiell
auf dem Datenband gespeichert, wobei hinter dem Patientenkopf jeweils Platz fir
die zugehdrigen MeBwerte freigehalten wird, der dann bei der Messung ausgefiillt
wird. Jede Liste wird durch eine Listennummer identifiziert, wobei in einer im
Kernspeicher gehaltenen Tabelle der zu jedem Listenbeginn gehdrige Bandblock
festgehalten wird, so daB die Direktzugriffsmdglichkeit der DECtape-Magnetbdnder
ausgenutzt wird. Zum Ende der Erfassungsphase, also bei der Freigabe der Liste,
wird sie auf die aktuelle Labordatei, die auf einem Plattenspeicher im GroBrech-
ner residiert, kopiert und in die Laborhauptdatei eingetragen. Die aktuelle La-
bordatei wird tdglich auf Magnetband kopiert, so daB die Hauptdatei bei Fehlern

und Systemzusammenbriichen jederzeit wieder aufgebaut werden kann.

Die Laborhauptdatei ist die Basis fiir das Auskunftssystem von LABMAT. Im Gegen-—
satz zur aktuellen Labordatei, bei der die Daten in der Reihenfolge ihres Entste-
hens registriert sind, besteht sie aus logischen Sitzen eines einzigen Typs mit
dem Patienten als Hauptordnungskriterium. Da die patientenorientierte Abfrage am
wichtigsten ist, wurden zur Beschleunigung des Aufsuchens zusitzlich noch alle
Patienten mit dem gleichen Geburtsmonat durch Zeiger verkniipft. Kategorische An-
fragen, wie etwa nach allen Patienten mit einem bestimmten Befund, werden durch

sequentielle Dateiabsuche befriedigt.

Als sehr wichtig fiir einen reibungslosen Betrieb erwiesen sich die Dateipflege-
programme. Hierbei handelt es sich im wesentlichen um Programme fiir Anderungs-
13ufe bei fehlerhaft oder unvollstdndig auf die Dateien gebrachten Daten und um

die Programme fiir den Neuaufbau der Laborhauptdatei aus den Primdrdaten.
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Die Datenverwaltung beim System ISAAC in der gegenwdrtigen Ausbaustufe erfolgte,
da die Datenleitung zum Zentralrechner lange Zeit nicht verfiigbar war, allein im
Kleinrechner. Wdhrend bei LABMAT die Struktur der Daten fest vorgegeben ist,
kénnen aus Griinden der ibertragbarkeit die zu ISAAC gehdrigen Dateien (Abb. 9)
in einem Editioﬁsprogramm (EDNMS, siehe auch Abb. 7) nach Bediirfnis des jewei-
ligen Anwenders neu eingerichtet werden. Die Beschreibung der Dateien wird in
der Formulardatei niedergelegt. Da die Daten bis auf die Szintigramme im Dialog
mit dem Benutzer gewonnen werden, enthdlt diese die Fragen an den Benutzerl bei
einem Eintrag in die Datei, Angaben, durch welche Eintrdge das Segment identi-
fiziert wird (z. B. Name und Geburtsdatum bei der Patientenstammdatei) und An-—

gaben iiber das Speicherformat.

Die durch ein solches Formular beschriebene Patientenstammdatei enthdlt die Pa-
tientenstammdaten sowie einen Hinweis auf das zugehdrige Szintigramm, das in

der Szintigrammdatel abgespeichert ist. Die Patientenstammdatei und die Formu-
lardatei residieren zusammen mit den Systemparametern auf einem Magnetband. Die
Szintigrammdatei ist durch eine Serie von Magnetbdndern realisiert. Daneben gibt
es die im Plattenspeicher angelegte aktuelle Szintigrammdatei, in der die jewei-
lige Tagesproduktion gespeichert ist. Zur Beschleunigung des patientenorientier—
ten Zugriffs zu den Szintigrammen sind die Segmente der Patientenstammdatei mit

dem gleichen Jahrestag des Geburtsdatums durch Zeiger verkettet.

Die Realisierung der Szintigrammdatei auf Magnetbindern ist ohne Zweifel eine
schwache Stelle der Datenverwaltung beim System ISAAC, da der Riickgriff auf
linger zuriickliegende Aufnahmen das Auflegen von Bidndern aus dem Archiv erfor-

dert.

Neben diesen fiir die lingerfristige Speicherung ndtigen Dateien gibt es eine Reihe
von Hilfsdateien. Beispielsweise existiert eine Datei, in der die Koordinaten und
Auswertungsergebnisse fir vom Arzt in Szintigrammen markierte Bereiche gespeichert

sind. Sie konnen unter dem vom Arzt vergebenen Namen abgerufen werden.

3.4.4, Mensch—Maschine-Kommunikation

Wenn der Rechner ein niitzliches Werkzeug fiir den Arzt, das Pflege- und technische

Personal des Krankenhauses sein soll, darf seine Benutzung keine besonderen Fertig-
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keiten vom Anwender verlangen. Er muB mit dem Rechner in gewohnten Formen iiber
Text, Zahlen oder Bilder kommunizieren konnen, und zwar mit Reaktionszeiten,

die den menschlichen dhnlich sind.

3.4.4.1. Die Kommunikation mit LAB&EE

o e e e e e — — —

Die Benutzung des Systems LABMAT 13Rt sich in zwei Phasen einteilen:

- Die Datenerfassungsphase, in der im wesentlichen das medizinisch-

technische Personal mit dem System kommuniziert.

- Die Datenriickgewinnungsphase, bei der im wesentlichen Arzte im Dialog

mit dem System stehen.

Der Dialog der Benutzer mit dem System wurde in beiden Fillen durch ein vom
Rechner gefiihrtes 'ad hoc' programmierten Frage-Antwortspiel realisiert. Abb. 10
zeigt als Beispiel den Dialog bei der Eingabe von Patientendaten, wobei die Ant-
worten des Benutzers unterstrichen sind. Es zeigt sich, daB ein solcher Dialog
in der Datenerfassungsphase den Anforderungen des Laborbetriebs geniigt und vom
Personal leicht erlernbar ist. Auf die Einfiihrung einer Kommandosprache zur Er-—

reichung einer flexibleren Befehlsstruktur wurde deshalb verzichtet.

In der Datenriickgewinnungsphase stellt die Echtzeitauswertungsmdglichkeit einen
groRen Fortschritt dar. Der angebotene Dialog (Abb. 11) ermdglicht die Ausgabe
der MeBresultate in Form von Histogrammen oder Listen, wobei die Kennzeichen
des ausgesuchten Kollektivs eingegrenzt werden kdnnen. Dieser Dialog hat jedoch

noch Schwichen:

— FEr erlaubt nicht die Formulierung aller sinnvollen Anfragen (z. B.

nicht den Ausschluf von Kennzeichen) .

- Das starre Format verlangt vom Benutzer mehr Angaben, als eigentlich
nbtig sind.
- Es ist nicht mdglich, mehrere Anfragen auf einmal zu formulieren.

Diese Schwichen sind nur durch die Implementation einer Abfragesprache auszu~

gleichen. Die an sie zu stellenden Anforderungen werden zur Zeit untersucht.
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Beziiglich der Prisentation der Daten wurde, soweit es auf alphanumerischen Aus-
gabegerdten méglich war, auf graphische Methoden zuriickgegriffen. So hat sich
die Ausgabe von MeBwerten in Form von Histogrammen (z. B. Abb. 21) sehr be-
wihrt, da die groRen Datenmengen nur durch bildliche Darstellung zu iiberschauen
gind. Die bisher von TABMAT angebotenen Moglichkeiten sollen deshalb mit Hilfe

eines Zeichengerédtes erweitert werden.

Die Anforderungen beziiglich der Kommunikation gehen beim System ISAAC weit iber

die des Systems LABMAT hinaus:

- Die Ein- und Ausgabedaten liegen zum groBten Teil als bildlich darstell-
bare Daten vor. Es missen also Méglichkeiten fir ihre Darstellung sowie

fiir die interaktive Bearbeitung durch den Arzt vorhanden sein.

- Auswertungsalgorithmen bestehen nur fiir einzelne Auswertungsschritte.
Eine schnelle und erschopfende Auswertung der Bilder ist somit nur im

Dialog mit dem Rechner m3glich.

Fiir die Hardware bedeutet dies, daR das zugehdrige Ein-Ausgabegerdt Bilder mit
einer Geschwindigkeit ausgeben muB, die mit der menschlichen Reaktionsgeschwindig-
keit vergleichbar ist. Unsere Wahl fiel deshalb auf ein Kathodenstrahlsichtgerdt.
Da es fiir die Darstellung von flichenhaften Grautonmbildern kein kommerzielles
Gerit gab, wurde von uns eine Sichtgerdtesteuerung gebautlg. Ein Lichtgriffel
(Abb. 12) ermbglicht die Eingabe von Daten aus dem Bildzusammenhang. ("Dem Rech-

ner eine bestimmte Stelle des Bildes zeigen") .

Fiir die Software bedeutet die Forderung nach interaktiver Arbeitsweise, daB die

zu den einzelnen Auswertungsschritten gehdrenden Programme Aus filhrungszeiten von
der GrdRenordnung menschlicher Reaktionszeiten (= 1 sec) haben miissen und daB sie
im Dialog mit dem Rechner ausgefiihrt werden kdnnen. Bei dem System ISAAC erfolgt
der Aufruf durch einfache Kommandos am Terminal. Abb. 13 zeigt eine Anzahl typi-
scher Kommandos zum Aufruf von Auswertungsmoduln. Abb. 14 zeigt als Beispiel den

Dialog innerhalb des Moduls "Szintigrammaufnahme”.

Diese recht einfache Art des Dialogs ist in der praktischen Anwendung sehr er—

folgreich. Dennoch sind aus folgenden Griinden, die in #hnlicher Form auch beim

System LABMAT auftreten, Verbesserungen méglich:
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- Nicht alle sinnvollen Verkniipfungen der Auswertungsschritte sind

ausfihrbar.

- Der Benutzer kann nicht ohne Programmierkenntnisse neue Auswertungs-

schritte hinzufiigen.

Der erste Nachteil widre vielleicht noch durch die Einfiihrung einer Kommandosprache
zu iiberwinden. Der zweite jedoch kann nur durch eine am Problem der interaktiven
Bildbearbeitung orientierte Dialogsprache geldst werden. Aus diesem Grund und

auch wegen der allgemeinen Bedeutung, die die Bildauswertung in der Medizin hat,
wird zur Zeit an der Definition einer solchen Sprache gearbeitet. Auf die Vor-
teile, die eine solche Sprache auch fiir die Implementation des Systems haben

wiirde, wurde bereits in Kapitel 3.4.2.2. hingewiesen.

3.4.5. Rechner-Rechner-Kommunikation

Das Konzept des Wachsens von unten nach oben impliziert, daB jegliche Aktionen
im System von den den Anwendungsschwerpunkten zugeordneten Satellitenrechnern
ausgeht. Der Zentralrechner steht nur beziiglich seiner {ibergeordneten Aufgaben
an oberster Stelle der Hierarchie. Von der Funktion her wird er jedoch als ge-
meinsames Hilfsmittel der Satellitenrechner betrachtet. Dieses Konzept fiihrt

zu folgenden Vereinfachungen fiir das Kommunikationsprotokoll:
- Die Initiative zur Kommunikation kann nur vom Satellitenrechner ausgehen.

- Ein Satellitenrechner kann nur den Zentralrechner, nicht aber seinen

Nachbarn ansprechen.

Wenn man zus&dtzlich noch die Bedingung einfiihrt, daB jede Nachricht vor der Ab-
sendung einer weiteren Nachricht durch eine Antwort quittiert werden muB, ge-
staltet sich das Ubertragungsprotokoll recht einfach. Abb. 15 zeigt die Struktur
eines Datenblocks, wie er von den Satellitenrechnern iiber den Pufferrechner zum
Zentralrechner und zurilick gesandt wird. Ubertragen wird in Zeichen von 8 bit, von
denen zwei als transversale Priifbits verwendet werden. Der Datenblock beginnt mit
einem Startzeichen. Ihm folgen die Anzahl der zu iibertragenden Zeichen und ein
longitudinales Priifzeichen. Diesem Standardkopf folgen die Benutzerdaten, die im
allgemeinen mit einer Identifizierung und einem Operationscode beginnen, der die

gewlinschte Verarbeitungsart spezifiziert. Eine Dateniibertragung beginnt mit einem

Block, der das Laden des gewiinschten Anwendungsprogramms spezifiziert. Danach
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folgen die Datenbldcke. Bei Fehlern in der tbertragung wird die Ubertragung SO

oft, wie es der Benutzer spezifiziert, wiederholt.

Diese Art der Rechner—Rechner—Kommunikation hat sich als sicher und problemlos

erwiesen.
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4. Ergebnisse und Diskussion

Die mit dem DESY-UKE-System erzielten Ergebnisse werden mit den eingangs gestell-
ten Forderungen verglichen, und zwar zunichst unter dem Gesichtspunkt der kli-
nisch-chemischen und der nuklearmedizinischen Anwendung und dann ‘aus dem Gesichts-

punkt des Gesamtsystems.

4o1.1. Bestdtigung von Vorteilen fiir den Bpgtipgbgﬁgigb_@gs_Lgbg;g

Hier wurden zunichst Ergebnisse auch anderer Laboratorien bestdtigt. Diese HuBern
sich am meisten durch die Verringerung der Schreib- und Auswertungsarbeit, da
nach Eingabe der Patientendaten an der Aufnahme keine Schreibarbeiten mehr nodtig
sind. Die medizinisch-technischen Assistentinnen haben lediglich die Proben in
einer vorgegebenen Reihenfolge in einen Probenteller zu stellen und das MeRgeridt
in Gang zu setzen. Auf einem neben dem MeBgerit aufgestellten Fernschreiber (Abb.
16) werden dann die Ergebnisse sofort nach der Messung ausgedruckt. Abb. 17

zeigt ein solches Protokoll fiir die klinisch-chemischen Parameter eines SMA6-
Autoanalyzers, auf dem zuniichst der Dialog der MTA mit dem Rechner und dann die
Ergebnisse zu sehen sind. Nach Freigabe dieser Ergebnisse durch ein welteres

Kommando k&nnen die Ergebnisse fiir die Berichterstattung an den anfordernden

Arzt abgefordert werden.

Neu chkeiten

Wéhrend diese Eigenschaften inzwischen auch in anderen Systemen verwirklicht

sind, lauteten die wesentlichen Forderungen an das beschriebene System:

- Es soll den verantwortlichen Laboridrzten zur Kontrolle des Betriebs—

ablaufs die Flut der Daten durchschaubar machen.

= Es so0ll dem Arzt die Mdglichkeit bieten, ohne Programmierkenntnisse

die erfaBten Daten mit dem Rechner wissenschaftlich auszuwerten.

Zu diesem Zweck wurde das Auskunftssystem LABMAT geschaffen. Es ist gso ausgelegt,
daB der autorisierte Arzt, der sich durch ein Codewort legitimieren muB, jederzeit
an jedem Terminal des Systems nach von ihm vorgegebenen Kriterien die erfaBten
Daten als Histogramme oder Listen abrufen kann. Die Kennzeichen, nach denen er
auswdhlen kann, sind Name, Geschlecht, Geburtsdatum oder Alter, Stationm, MeBart,
Gerdtenummer, MeRdatum und MeBwert. Der Dialog hierzu wurde bereits in Kap.3.4.4.1.
(siehe auch Abb. 11) besprochen. Weitergehende Auskiinfte, wie {iber zeitliche Ver-

ldufe oder Korrelationen, kdnnen sofort nach der Messung am GroBrechner ausgegeben
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werden. Diese MSglichkeiten werden aber auch in Kiirze im Labor verfiighar sein.
Die Erfahrung zeigt, daB das System LABMAT die genannten Forderungen in groBem
MaBe auf der Ebene der klinischen Anwendung, der wissenschaftlichen Forschung

und des Labormanagements erfiillt.

4.1.2.1. Klinik
Fir die Klinik spielt der patientenorientierte Zugriff zu den Daten die Haupt-
rolle. Das System erlaubt es, zusammenfassende Berichte {iber mehrere MeRBarten
und lédngere Zeitriume anzufordern. Einen Bericht, wie er auch bei anderen
Systemen, wenn auch nicht in Echtzeit, in Zhnlicher Form erstellt wird, zeigt
Abb. 19,

Das Beispiel dokumentiert gleichzeitig den durch die Rechneranwendung erzielten
Fortschritt sowie die durch sie aufgeworfenen Probleme. Ein unbestrittener Fort-
schritt ist die griBere Genauigkeit und Sicherheit und beim System LABMAT die

jederzeitige Verfligbarkeit der Ergebnisse iiber lingere Behandlungszeitriume. Die
Vermehrung der MeBarten und die Miteinbeziehung der Variablen Zeit fiir eine Ver-
laufskontrolle fithrt jedoch zu einer Hiufung von Daten, deren Informationsgehalt
auch vom routinierten Arzt nicht mehr iiberschaut werden kann. Diese Art der Er-
gebnisausgabe kann deshalb nur als ein Zwischenstadium in einer Entwicklung an-

gesehen werden, die in zwei Richtungen weitergehen kann:
— Entwicklung von graphischen Methoden, um die Daten iiberschaubar zu machen.
- Entwicklung von Algorithmen zur Extraktion von diagnostischen Informationen.

Der erste Weg wird gestiitzt durch die Erfahrung, daB der Arzt mit Recht eine Dar—
stellung der Ergebnisse in analoger Form bevorzugt, wie sie von manchen Analysen-
automaten ausgegeben werden. Abb. 18 zeigt ein solches Profil aus sechs MeBarten.
Im beschriebenen Fall wire jedoch eine graphische Darstellung n&tig, die sowohl
eine grdBere Anzahl von MeBarten sowie die zusitzliche Variable Zeit iiberschaubar
macht, was mit konventionellen Mitteln nicht méglich ist. Der zweite Entwicklungs-
weg jedoch fiihrt sehr schnell zum Problem der Quantifizierung medizinischer Diagno-
stik, fiir welches es trotz vieler Ansédtze keine iiber Spezialfille hinausgehende

Losungen gibt.
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=== DESY - LABMAT ---
04.10.73 17.11 H

IHRE ANFRAGE: ART: RETRIEVAL AUSGABE: DRUCK
PATIENTENNAME GS STATION MESSART GERAET
EMDE ,ELIAS M
GEB. VON BIS MESS-DT. VON BIS MESSWERT VON BIS
1. 5. 72 5. 9. 72 -

EMDE,ELIAS M GEB.: 14. 1.1933 2.MED MRC12

SGOT 7. 5.1972 LKB 31.8 MU/ML

SGPT 7. 5.1972 LKB 10.6 MU/ML

LDH 7. 5.1972 LKB 175. MU/ML

HBDH 7. 5.1972 LKB 87.5 MU/ML

ACPK 7. 5.1972 LKB 30.9 MU /ML

NA+ 17. 5.1972 SMA6 139. MVAL

K+ 17. 5.1972 SMA6 4.37 MVAL

KREAT 17. 5.1972 SMA6 3.74 ++ MGY

GLU 17. 5.1972 SMA6 422, ++ MGY

CL- 17. 5.1972 SMA6 lo2. MVAL

HARN-N 17. 5.1972 SMA6 24.2 + MGY
MCHC 21. 5.1972 COUL 34.7 %
5. 9.1972 CoUL 35.1

MCV 21. 5.1972 COUL 86.0 MYXX3
5. 9.1972 CoUL 88.0
HB 21. 5.1972 COUL 11.3 ++ §

5. 9.1972 CouL 16.0
LEUKO 21. 5.1972 COUL 6.80 X1ooo
5. 9.1972 CouL 11.0 +

HBE 21, 5.1972 CouL 29.5 PG
5. 9.1972 couL 30.5

HK 21. 5.1972 CouL 32.3 ++ §
5. 9.1972 CoUuL 46.3

ERY 21. 5.1972 CoUL 3.71 ++ MIO

5. 9.1972 COUL 5.24

Abb. 19  Beispiel eines zusammenfassenden Patientenberichts

Abb. 20

~=-- DESY - LABMAT ---
28.02.74 1lo.18 11

IHRE ANFRAGE: ART: RETRIEVAL AUSGABE:HISTO,
PATIENTENNAME GS STATION MESSART GERAET
) CL-
GEB. VON BIS MESS-DT. VON BIS MESSWERT VON BIS
70 150
702 I M
684 1 X
666 1 X
648 1 X
630 I X
612 1 XM
594 1 3XX
576 I XXX
558 I XXX
540 I XXX
522 I XXX
S04 I XXX
486 1 XXX
468 I XXX
450 I XXX
432 I XXX
414 I XXX
396 1 XXX
378 I XXX
360 I XXX
342 I XXX
324 I XXX
306 1 SXXX
288 I XXXXX
270 I XXXXX
252 I XXXXX
234 I XXXXX
216 I XXXXX
198 1 MXXXXX
180 I XXXXXX
162 I XXXXXX3
144 I XXXXXXX
126 I XXXXXXX
108 I oXXXXXXX
90 I XXXXXXXX
72 I XXXXXXXX
54 I MXXXXXXXXM
36 I 9 1XXXXXXXXXXo
18 I 2 32MXXXXXXXXXXXXX9351111
CL- Rt e D D D D R Rt bl T T LT PR PR SR S
68.000 88.000 108.000 128.000 148.000 168.000 MVAL
11257621
12150997008442
010000232579003391887989351111000000000¢ 00
MITTELWERT: 102.499 STANDARDABWEICHUNG: 4.468
VERTRAUENSBEREICH: 0,157
ANZAHL DER WERTE: 3126
AUSSERHALB LINKS: 0, AUSSERHALB RECHTS: o

Hiufigkeitsverteilung des Cl (in mval/l) im Blutserum

fir ein Koilektiv von 3 100 Patienten
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4.1.2.2. Forschung

Die Entwicklung neuer Methoden setzt unter anderem das Durchschauen der Daten,
auf die sie angewandt werden, voraus. Auch hier bietet das System LABMAT dem

Arzt eine Reihe von Mdglichkeiten. Der erste Schritt zur Ermittlung von Normal-
werten ist die Untersuchung der Hiufigkeitsverteilung der zu untersuchenden MeR-
art. Abb. 20 zeigt als Beispiel die Hiufigkeitsverteilung des Chlorids im Blut-
serum fiir ein Kollektiv von 3100 Patienten, wie es jederzeit vom autorisierten
Arzt im Labor abgerufen werden kann. Mittelwert, Standardabweichung und Vertrau-
ensbereich des Mittelwertes werden mit angegeben. Als Beispiel fiir eine unsymme-
trische Verteilung zeigt Abb. 21 die Hiufigkeit der Leukozytenzahl filir ein Kollek-
tiv von 10 400 Patienten. Die Daten der ausgewdhlten Kollektive kdnnen jedoch
auch als Listen ausgegeben werden. Abb. 22 zeigt als Beispiel eine Liste des Kol-
lektivs der Patienten, die einen Glukosewert von grdBer als 300 mg % haben. Schon
die relativ geringe Anzahl der fiir eine Anfrage zur Verfiigung stehenden Parameter
148t eine groBe Zahl von Fragestellungen zu, die vom Arzt nur angegangen werden

kdnnen, wenn ihm ein Werkzeug fiir ihre problemlose L&sung zur Verfiigung steht.

Zu diesem Zweck gibt es neben den im Labor aufrufbaren on-line Programmen noch
eine Reihe von off-line Programmen, die sofort nach der on-line Erfassung der
Daten auf sie angewandt werden konnen. Fast immer ist die Kenntnis der Alters-
verteilung eines zu untersuchenden Kollektivs von Bedeutung. Abb. 23 zeigt eine
solche Verteilung fiir das Kollektiv von 12 500 Patienten fiir Bestimmungen, die

im Cito-Labor und im himatologischen Labor gemacht wurden. Sie ist wiederum ein
Beispiel dafiir, mit welcher Vorsicht ein solches Diagramm zu interpretieren ist.
Sie ist keineswegs repridsentativ fiir das Krankengut des UKE, viele der Strukturen
kommen von der Verschiedenheit der Zeitrdume, in denen Daten von verschiedenen
Kliniken und Stationen erfaft wurden. Hier kdnnen erst Eingrenzungen der Para-

meter verldRliche Informationen liefern.

Eine Grundlage fiir eine Quantifizierung der Diagnose auf Grund klinisch-chemi-

scher Parameter ist deren Alters und Geschlechtsabhidngigkeit sowie die Korrela-
tion klinisch-chemischer Parameter untereinander. Abb. 24 zeigt als Beispiel die
mit LABMAT gewonnene Alters— und Geschlechtsabhingigkeit fiir die Hidmoglobinkon-—

zentration im Blut. Ebenso wichtig sind Korrelationen zwischen MeBarten. Abb. 25

zelgt den Zusammenhang zwischen Himoglobinkonzentration der Erythrozyten und dem

Himatokrit (Anteil der Erythrozyten am Blutvolumen) in Form eines zweidimensio-—
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fir ein Kollektiv Von 10 400 Patienten
=== DESY - LABMAT ---
04.10.73 16.50 H
THRE ANFRAGE: “ART: RETRIEVAL AUSGABE: DRUCK i
PATIENTENNAME GS STATION MESSART GERAET
GLU 2
GEB. VON BIS MESS-DT. VON BIS MESSWERT VON  BIS
1. 5. 72 17. 8. 73 300 450
_,ADOLF,M GEB.: 14. 1.1933 2.MED MRC12
GLU 12. 3.1973 sMaé 321. ++ MGy
B, vaLLY, F GEB.: 4. 2.1901 NEUROCHIR, 1
GLU "18. 6.1973 SMA6 326. ++ MGt
19. 6.1973 SMa6 327. ++
_,REINHOLD,M GEB.: 2. 2.1902 1.MED MRCS
GLU 13. 8.1973 SMA6 310. ++ MGY
EMDE, ELIAS, M GEB.: 14, 1,1933 2.MED MRC12
GLu 17. 5.1972 SMa6 422, ++ MG
N e RvANN M GEB.: 4. 4.1902 1.MED MRC3
GLU 29. 5.1973 SMag 388. ++ MGY
EEEEEES, CLARA, T GEB.: 22.11.191¢ 2.MED MRC1o
GLU 22. 3.1973 SMA6 300. ++ MGy
B, HERBERT M GEB.: 30. 1.1913 AUGENKL. 4
GLU 15. 6.1973 sMa6 314, ++ MGY
B, AL, GEB.: U 1.MED MRC134
GLU 6. 8.7973 SMA6 ~ 305. ++ MGy
B, L1SELoTTE, F GEB.: 17, 7.1932 2.MED POLI
GLU 30. 4.1973 sMA6  31g .. MG3
Abb. 22 Beispiel fiir die Auswahl von bestimmten Patientenkollektiven

(Hier: dag Kollektiv der Patienten mit einem Glukose-Wert von

300 mg %)
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Abb. 23 Altersverteilung des Patientengutes des Cito-

und Himatologischen Labors
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nalen Histogramms. Die nahezu symmetrische Verteilung der MeBwerte von mehr als
10 000 Patienten um den Schwerpunkt bestdtigt die Unabhingigkeit dieser Para-
meter. Dieselbe Darstellung (Abb. 26) fiir den Himatokrit und die Himoglobinkon-

zentration zeigt geradezu eine Proportionalitdt zwischen den beiden Parametern.

Wenn auch die Beispiele aus der Hématologie keine neuen wissenschaftlichen Er—
kenntnisse darstellen, so zeigt sich doch, daB die on-line Erfassung und Riick-
gewinnung der Daten in Echtzeit dem wissenschaftlich interessierten Arzt die

MSglichkeit bietet, sowohl prospektiv als auch retrospektiv groBe Datenbestinde

wissenschaftlich auszuwerten.

AuBerst niitzlich erweist sich die gewonnene Transparenz fiir den Laborarzt. Die
stdndig wachsenden Analysenzahlen, der Trend zu zentralisierten Laboratorien
und die wachsenden Forderungen an die Qualitdt der Ergebnisse zwingen ihn zur
Verantwortung iiber Vorgidnge, die er mit konventionellen Mitteln nicht immer
tbersehen kann. Sie fordern von ihm auch Entscheidungen, z. B. {iber die Perso-
naleinteilung oder die Zusammenstellung der Analysenprogramme, fiir die er quan-
titative Grundlagen braucht. Das Auskunftssystem von LABMAT ist hier eine ent-

scheidende Hilfe.

Um sich vom reibungslosen Fortgang des Betriebes zu iiberzeugen, kann sich der
Laborarzt jederzeit ausgeben lassen, wieviele Messungen von welcher Methode bis-
her ausgefiihrt wurden. Neben der automatischen Qualitdtskontrolle bei der Messung
kann er aber auch aktiv die Qualitdt der durchgefiihrten Messungen tiberwachen, in-
dem er eine Hdufigkeitsverteilung der in die MeBserien eingestreuten Kontrollpro-
ben bekannter Konzentration anfordert. Abb. 27 zeigt das Ergebnis einer solchen
Anfrage fiir die Glukosebestimmung. Die schmale Verteilung zeigt dem Laborarzt zu-
ndchst qualitativ, daB die Streuung der MeBwerte gering ist, die quantitative
Ausgabe des Mittelwertes und der Standardabweichung zeigen ihm sofort, daB die

Prdzision innerhalb der erlaubten Grenzen 1ist.

Interessiert sich der Arzt fiir das Langzeitverhalten einer MeBart, so kann er

z. B. die Abh#ngigkeit der Mittelwerte vom MeRdatum anfordern. Abb. 28 zeigt ein

solches Diagramm fiir die mittlere Erythrozytenzahl fiir das gesamte Krankengut
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(10 000 Patienten) ohne die Patienten der Kinderklinik iiber einen Zeitraum von
mehr als zwei Jahren. Die relativ groBen Schwankungen geben zunichst zu Speku-
lationen iiber jahreszeitliche Schwankungen und auf einen Trend des- MeRgeridtes
AnlaB. Letzteres ist jedoch durch die Qualitdtskontrolle ausgeschlossen. Wenn
man das Diagramm nur fiir Poliklinikpatienten anfordert, so zeigt dieses ein an-
deres Muster und keinen Trend. Die beschriebenen Effekte stammen also aus Ande-
rungen im Krankengut, die durch das stidndige Hinzukommen neuer Kliniken zum
Zentrallabor besonders ausgeprigt sind. Dieses Beispiel zeigt Gefahren auf, die

die unreflektierte Betrachtung der Ergebnisse mit sich bringen kann.

Die Mdglichkeit, die MeBwerte der Patientenkollektive der verschiedenen Kliniken
und Stationen zu vergleichen, ist von Bedeutung fiir die Optimierung der Analysen-
programmezs. Vergleicht man zum Beispiel die Haufigkeitsverteilungen verschiede-
ner klinisch-chemischer Parameter fiir die Poliklinik und eine medizinische Auf-
nahmestation, so ergibt sich zuniichst, wie erwartet, daBR die Mittelwerte im all-
gemeinen stark abweichen und die Streuungen bei der Aufnahmestation wesentlich
groBer sind. Besonders ausgeprigt ist dieser Effekt bei der Glukose (Abb. 29)
und dem Harnstoff-Stickstoff im Blutserum. Bei der Natrium-Bestimmung jedoch ist
der Unterschied kaum merkbar. Das heiBt, daB man iiberlegen muB, ob die Natrium-—
Bestimmung im Programm eines Notfallabors nicht durch eine Bestimmung mit hdhe-
rer Trefferquote fiir pathologische Werte ersetzt werden sollte. Diese Informa-
tion wurde allein durch die Kenntnis des zunichst medizinisch nicht relevanten
Kennzeichnes der Stationszugehdrigkeit gewonnen. Ein weiteres Beispiel fiir die
Durchschaubarkeit der Relevanz von klinisch-chemischen Parametern ergibt sich
aus dem im Kapitel 4.1.2.2. gezeigten Zusammenhang zwischen der Himoglobinkon-
zentration und dem Himatokrit (Abb. 26). Wenn auch der Zusammenhang der beiden
Parameter eine bekannte Tatsache ist, so wird hier doch anhand einer sehr grofBen
Zahl von Fillen beim heterogenen Krankengut des UKE bewiesen, daB die Messung

eines der beiden Parameter genligt.

Da die Anzahl der erfaften Parameter jedoch wesentlich grdBer ist, wird klar,
daB im vorhandenen Datenmaterial noch erheblich mehr fiir den Laborarzt wichtige
Information verborgen ist. Da aber nur er die Problemstellungen kennt, aber auch

gegen die Gefahren der Fehlinterpretation (siehe oben) am besten geschiitzt ist,

muf die Analyse durch ihn erfolgen. Die Praxis bestitigt, daB er dies nur tun

kann, wenn er ohne seinen Arbeitsplatz zu verlassen schnell und unkompliziert
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Zugang zu den Daten hat. Diese Aufgabe wird von LABMAT zu einem sehr groBen

MaBe erfillt.

4.1.3. Probleme

Durch die gewonnene Transparenz der Daten wurden Verbesserungsmdglichkeiten des
Systems aufgedeckt und Erweiterungswiinsche geweckt. Die Verbesserungsmdglichkei-
ten beziehen sich zunichst auf die bereits in Kap. 3.4.4.1. angesprochene Verall-
gemeinerung des Dialogs fiir das Auskunftssystem, so daB auch kompliziertere An-—
fragen beantwortet werden kdnnen. Ein Beispiel fiir eine sinnvolle, jedoch iiber |
das Auskunftssystem zur Zeit nicht beantwortbare Frage widre z. B. die nach einer |
Hiufigkeitsverteilung des Kreatinin fiir Patienten, deren Harnstoff-Stickstoff-
Wert in einem bestimmten Bereich liegt. Die Realisierung dieser Verbesserung ist
verhdltnismdRig einfach gegeniiber den weiteren Wiinschen, die sich auf die Mitein-

beziehung weiterer Informationen in die Auswertung richten.
Einen wesentlichen Fortschritt wiirde der Zugriff zu Merkmalen wie Diagnose, Medi-

Systems zunehmend mdoglich sein, da seine Struktur auf eine Integration hin ange-
legt ist. Der Beginn dieses stufenweisen Prozesses soll mit der Verkniipfung von

nuklearmedizinischen und klinisch-chemischen Parametern gemacht werden.

kation, GroRe und Gewicht usw. bedeuten. Dieser wird im Rahmen des Aufbaus des
|
|
|
|
|
|
1
In einer fast zweijdhrigen Erprobungsphase mit tidglich bis zu 40 Gamma—-Kamera- i
Aufnahmen wurden beim System ISAAC wie beim System LABMAT zunichst bekannte Vor-— '
teile der Rechneranwendung bestdtigt. An erster Stelle steht die Korrektur gerdte- |
bedingter Fehler. Abb. 30a zeigt die Gamma-Kamera-Aufnahme eines homogenen Strah-
lers. Die in der Aufnahme auftretenden Inhomogenititen sind von einer GroBenord- :
nung, wie sie von echten Anomalien erzeugt werden kdnnen. Die durch diese Aufnahme

gewonnene Erkenntnis der Inhomogenitdt erlaubt jedoch ihre Korrektur. Abb. 30b zeigt

das korrigierte Bild des Phantoms. Die jetzt noch auftretenden Strukturen sind nicht

mehr systematischer, sondern statistischer Natur und k&nnen in sehr viel geringerem

MaBe Befunde vortduschen, wie es beim unkorrigierten Bild der Fall ist.




Abb. 30a) Gamma-Kamera-Aufnahme

eines homogenen Strahlers

Abb. 30b) Gamma-Kamera—-Aufnahme eines
homogenen Strahlers nach

der Korrektur
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Als weitere Vorteile werden die verbesserte Darstellung und die Moglichkeit der
quantitativen Auswertung bestdtigt. Abb. 31 zeigt als Beispiel hierfiir die auf
einem Zeilendrucker ausgegebene Isointensitdtsliniendarstellung eines Leberszin-
tigramms. Gegeniiber einer konventionellen Darstellung (Abb. 3) gestattet eine
solche Darstellung dem Arzt, mehr und vor allem Dingen quantitative Informationen
aus den zugrundeliegenden Daten zu entnehmen. Die Erfahrung zeigt jedoch, daR die
jeweils fiir die Befundung giinstigste Darstellung nicht von vornherein bekannt ist,
sondern vom Befund und den Aufnahmebedingungen abhingt. Sie kann deshalb nur durch
Probieren gefunden werden. Wenn der Arzt also ein Maximum an Information aus den
Daten entnehmen will, muB er schnell und einfach im Dialog mit dem System die ge- |
eignetste Darstellung ermitteln kdnnen. Die diagnostische Effektivitdt wird noch
erhoht, wenn im gleichen Arbeitsgang auch frilhere Aufnahmen des untersuchten Or-

gans zur Verfligung stehen.

Diese und noch weitere fiir eine Universitdtsklinik wichtige Eigenschaften sollten

beim System ISAAC verwirklicht werden. Im einzelnen lauteten die Forderungen:

Dialog mit dem Rechner von Arzten ohne Programmierkenntnisse an ihrem

|

- Die Daten miissen von der Erfassung an jederzeit verfiighar sein und im
Arbeitsplatz ausgewertet werden kdnnen.

|

1

- Es muB die Erprobung auch komplizierter Bildverarbeitungsmdglichkeiten
und die systematische Auswertung groRer Datenmengen im Hinblick auf }

eine spitere computergestiitzte Differentialdiagnostik mdglich sein.

Die erste Forderung wird vom System ISAAC sowohl fiir den klinischen Betrieb als
auch fiir die Forschung verwirklicht. Fiir die zweite Forderung wurde die Grund-

lage durch die Integration des Systems in das Gesamtsystem gelegt.

4.2.2.1. Klinik

Im klinischen Routinebetrieb wird ISAAC nach einem festen Zeitplan benutzt. Am
Morgen nimmt der verantwortliche Arzt die Daten von etwa 10 Patienten (30 - 40
Aufnahmen) auf. Das System erlaubt ihm sofort im AnschluB an die Aufnahme die
interaktive Auswertung der Daten. Er kann das jeweilige Ergebnis zur Entschei-

dung heranziehen, welche Aufnahmen noch vom Patienten zu machen sind. Diese Mdg-

lichkeit fithrt dazu, daR
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- die Daten gezielt erfaBt werden konnen, da in die Art der Erfassung bereits

Ergebnisse einer Teilauswertung einfliefBen,

- der Patient geschont wird und

- Skonomischer gearbeitet wird, da Wiederholungen von Aufnahmen selten

werden.

Im allgemeinen werden die am Morgen gesammelten und auf dem Plattenspeicher des

Rechners gespeicherten Daten am Nachmittag von einem Team von Arzten ausgewertet.

Bei der Beurteilung eines Hirnszintigramms zum Beispiel verlangt der Arzt am Ter-
minal zunichst eine Grautondarstellung (Abb. 32a, Reaktionszeit ~ 1 sec). Im all-
gemeinen interessiert er sich jedoch nur fiir einen bestimmten Bereich des Hirns
und erwdhlt eine AusschnittsvergroBerung (Abb. 32b, Reaktionszeit ~ 3 sec).

Wenn - wie im gezeigten Bild - uninteressante Teile des Bildes sehr hell sind,

ist der Kontrast in den interessierenden Gebieten gering. Durch Setzen einer obe-
ren und/oder unteren Schwelle fiir die darzustellende Strahlungsdichte (Abb. 32c,
Reaktionszeit 100 ms/Helligkeitsstufe) wird der Kontrast verstdrkt, so daB ein
Tumor (Pfeil) deutlich sichtbar wird. Eine semiquantitative Aussage iiber diesen
Sachverhalt erhdlt der Arzt durch Anforderung einer Isointensitdtsflidchendarstel-
lung (Abb. 32d, Reaktionszeit 50 ms) oder durch eine gemischte Grauton-Isointensi-
titsdarstellung (Abb. 32e, Reaktionszeit 50 ms). Er kann hierbei die Anzahl der
Isointensitdtskonturen frei wihlen. Die gilinstigste Anzahl hidngt sehr stark von der
Struktur des Szintigramms ab. Abb. 32f zeigt eine Darstellung, die den Sachverhalt
sehr gut wiedergibt und aus der der mit dem System vertraute Arzt erkennen kann,
daB die Aktivitdt im Tumor dreimal so hoch ist wie in der Umgebung. In den meisten
Fillen ist nach diesem Schritt (nach ca. einer Minute) die Befundung bereits abge-
schlossen, weil entweder kein Befund festgestellt oder der Befund gesichert wurde.
Wenn dies nicht der Fall ist, kann der Arzt weitere Auswertungsschritte vornehmen,
wie etwa den quantitativen Vergleich von interessierenden Regionen. Abb. 33 zeigt
eine Gamma-Kamera-Aufnahme einer Lunge mit drei vom Arzt markierten Gebieten, Abb.
34 das vom Rechner ausgegebene Ergebnis des Vergleichs. Mit dieser Methode wird z.
B. der quantitative Nachweis der Lungenperfusion mit 99mTC—markierten Humanalbu-

min-Mikrosphdren durchgefiihrt.

Abb. 35a zeigt eine Thorax-Réntgenaufnahme eines Patienten mit klinischen Sympto-

men einer Lungenembolie46. Rontgenologisch konnten keine definitiven Anzeichen



a) Gesamtbild b) Ausschnitt

c) Kontrastverstdrkt d) Isointensitdtsflichen-
. darstellung

Abb. 32 Beispiele fiir verschiedene Darstellungsméglichkeiten

einer Gamma-Kamera—-Aufnahme
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Abb. 35 Thorax—Rdntgen—Aufnahme (a) und
Szintigramm einer Lunge (b)
bei einem Patienten mit den
klinischen Symptomen einer
Lungenembolie
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fiir einen Lungeninfarkt nachgewiesen werden. Das Perfusionsszintigramm (Abb. 35b
zeigt einen starken Defekt in der Mitte der rechten Lunge. Die quantitative Aus-
wertung ergibt eine um 35 7 reduzierte Perfusion in der Mitte und um 25 7 im

unteren Feld der rechten Lunge. Die linke Lunge ist normal.

Diese Beispiele zeigen, daB durch die interaktive Auswertungsmethode die rium-—

liche Struktur eines Szintigramms schnell und erschopfend untersucht werden kann.

Geradezu unerlédflich ist das interaktive Vorgehen bei der Untersuchung des zeit-
lichen Verlaufs der Radioaktivitit. Das integrale Szintigramm gibt dem Arzt kei-
nen Hinweis darauf, welches Zeitintervall die fiir ihn wichtige Information ent-—
hdlt. Bei ISAAC kann der Arzt sich einen interessierenden Bereich auswihlen und
sich den zeitlichen Verlauf hierfiir auf dem Sichtgerdt ausgeben lassen. Diesem
entnimmt er nun das Zeitintervall, das ihm am interessantesten erscheint, und
148t sich vom System einen "SchnappschuB' fiir dieses Intervall ausgeben. Auf
diesem kann er nun die ihn interessierende Region genauer definieren und den
endgiiltigen zeitlichen Verlauf fiir diese verlangen. Abb. 36 zeigt als Beispiel
ein Nierenszintigramm mit einem markierten Bereich. Die verminderte Aktivitat

an der durch den befundenden Arzt mit einem Rechteck bezeichneten Stelle legt
die Vermutung auf einen umschriebenen Schaden nahe. Die quantitative Auswertung
des zeitlichen Verlaufs der Aktivitit durch den Rechner, deren Ergebnis in Abb.
37 gezeigt wird, bestitigt den Verdacht. Wihrend die Funktionskurve der rechten
Niere (Symbol R) den typischen Anstieg mit einem anschlieBenden Abfall durch die
Ausscheidung zeigt, fehlt bei der linken Niere (Symbol O = oben, U = unten) die-

ses fiir die normale Funktion typische Maximum.

Welche Bearbeitungsschritte der Arzt auch ausfiihrt, so steht am Ende der Auswer-
tung immer eine Darstellung, die den Befund in der bestmdglichen Weise darstellt.
Fast immer ist sie nicht diejenige, die der Arzt am Anfang gewdhlt hat, sondern

sie zeigt das, was der Arzt wihrend des Auswertungsvorganges herausgefunden hat.
Diese Tatsache stellt den entscheidenden Unterschied zwischen einer interaktiven

und einer statischen Auswertung dar.

Neben den der Diagnostik unmittelbar zugutekommenden M&glichkeiten stellt die vom

Rechner ibernommene Speicherung und Verwaltung der erfaBten Daten eine Arbeitser-



Abb. 36 Nierenszintigramm mit einem vom Arzt markierten rechteckigen Bereich

Abb. 37 Zeitlicher Verlauf der Aktivitdt im Szintigramm von Abb. 36
(R. = rechte Niere, O = linke Niere oben, U = linke Niere unten

(= markierter Bereich))
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leichterung dar. Sie kommt der Diagnostik jedoch auch mittelbar zugute, da sie

den Zugriff zu friiheren unter gleichen Bedingungen erfaBten Daten erlaubt.
4.2.2.2. Forschung

Die Datenspeicherung ermdglicht iiberhaupt erst die Sammlung einer groBen Zahl von
normalen und krankhaften Fidllen, aus der spiter die Extraktion der Parameter fiir
eine computergestiitzte Differentialdiagnose mdglich sein soll. Wahrend wir hier-
mit erst am Anfang stehen, wurden mit dem System ISAAC Forschungsarbeiten ausge-
fiilhrt, die mit konventionellen Mitteln nicht mfglich gewesen widren. So wurde die
Anwendung dés 131-J-19 Jodcholesterins fiir die morphologische und funktionelle
Analyse von Nebennieren-Gewebe untersucht47 und seine Eignﬁng fiir Lokalisations-—
und Funktionsdiagnostik unter verschiedensten Bedingungen bewiesen. Als Beispiel
werden Untersuchungsergebnisse bei einem 36-jihrigen Mann gezeigt. Bei ihm erfolg-
te Jahre vor der Untersuchung wegen eines Cushing Syndréms linksseitig eine tota-
le und rechtsseitig eine subtotale Adrenalektomie. Da kein Abklingen der Symptome
eintrat, wurde vor 4 Jahren die verbleibende Nebenniere rechts operativ entfernt,
was die Symptome jedoch nicht veridnderte. Abb. 38a zeigt nun die beiden Nieren mit
einem deutlich dargestellten Nebennierenrest rechts (Pfeil). Nach der therapeuti-
schen totalen Hypophyseektomie war keine Jodcholesterinanreicherung mehr zu erken-—
nen (Abb. 38b). Iﬁ'Funktionsstudium (Abb. 39) zeigte sich eine Anreicherung im
rechts gelegenen Nebennierenrest wie in einer normalen Nebenniere (Kurve 1).'Nach

seiner Entfernung war keine Anreicherung mehr nachweisbar.

SchlieBRlich wurden Untersuchungen zur Besfimmung des dissoziierten Hirntodes bei
Organspendern durchgefﬁhrt36. Es wurde eine Methode entwickelt, gleichzeitig mit
dem Hirntod die Funktion und Morphologie der zu transplantierenden Niere mit Hilfe
der Technetiumverbindung 99 m TC-DTPA zu untersuchen. Abb. 40 zeigt eine frontale
Gamma-Kamera-Aufnahme eines normal durchbluteten Hirns. Abb. 41 zeigt eine typi-
sche Gamma—-Kamera-Aufnahme eines Hirntodes. Innerhalb des Schiddels findet sich
keine Aktivitdt, lediglich die Schddelkontur und das Gesichtsmassiv, die {iber die
duBeren Blutwege versorgt werden, sind zu erkennen. Dieser Befund 148t sich unter-
mauern, wenn man den zeitlichen Verlauf in der Gegend der arteria cerebri media

in beiden Fdllen betrachtet (Abb. 42a). Bei normaler Durchblutung (Symbdl +) be-

obachtet man das durch den Blutzu- und —abfluB erzeugte Maximum, welches beim



Abb. 38

191 J-Chol.-Anreicherung

im Nebennierenrest bei einem
Patientfen mit M.Cushing-Rezidiv
nach Adrenalektomie. _.

7) 1.Untersuchung
2) 2.Untersuchung unter
Dexamethason (75mg/d)

Quantitative Sequenzszintigraphie der
Nebennieren mit 131 7-19- Jodchalesterin
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~Normbereich >\

% Dosis 131 7-Chol./Nebenniere
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3) 3. Untersuchung nach tofaler Hypophysekfomie

Abb. 39

Zeitliche Abhingigkeit der Aktivitit im Nebennierenrest
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Szintigramm einer Nebenniere vor (a) und nach Hypophysektomie (b)



Abb. 40 Gamma-Kamera-Aufnahme eines

normal durchbluteten Hirns

Abb. 41 Gamma-Kamera-Aufnahme des Hirns
bei einem Patienten im Zustand
des dissozierten Hirntodes



Abb. 42

Zeitlicher Verlauf der Aktivitdt in
verschiedenen Bereichen des Hirns bei
normaler Durchblutung (+) und beim
Zustand des dissozierten Hirntodes (x) a)

a) im Halsbereich (carotis communis)

b) im Bereich des arteriellen
Zuflusses (arteria cerebri media)

c) im Bereich des vendsen Ablusses
(sinus sagittalis)

Abb. 43 Markierung des Bereiches

sinus sagittalis
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dissoziierten Hirntod (Symbol x) fehlt. Die gleichzeitige Verfolgung der Konzen-
trationsminderung 99“"].‘C—DTPA im Serum ermdglicht die Feststellung der Nieren-
fumktion im selben Untersuchungsgang, da diese Verbindung ausschlieBlich durch

die Nieren ausgeschieden wird.

Insgesamt zeigt sich, daB die interaktive graphische Auswertung eine erschdpfende
Extraktion von diagnostischen Informationen aus den Daten erlaubt. Die Qualitdt
der Routinediagnostik wird hierdurch wesentlich erhdht, und fiir die Forschung

werden neue M8glichkeiten geschaffen.

Wenn auch die beiden Subsysteme die an sie gestellten Anforderungen in hohem MaRe
erfiillen, so ist dennoch zu fragen, ob das Gesamtkonzept einen gangbaren Weg dar-
stellt. Diese Frage soll anhand der eingangs gestellten Kriterien beantwortet

werden.

Die Erfahrung mit dem Modellsystem zeigt, daB das System durch seine Dezentrali-
sierung den vielen und sehr verschiedenartigen Anwendungen der Informatik in einem
Universititskrankenhaus entgegenkommt. Gegeniiber einem zentralen System k&nnen dis-
ziplinspezifische Arbeits und Vorgehensweisen angemessen unterstiitzt werden - da ’
die Hard- und Software der jeweiligen Anwendung angepaBt ist — ohne daRf auf die
Vorteile eines gemeinsamen Hilfsmittelpotentials Vefzichtet werden muB. In diesem j
Zusammenhang wird nochmals auf die Verschiedenheit der beiden beschriebenen Anwen- &
dungen verwiesen.

|
Bei der Hardware bezieht sich diese Anpassungsfihigkeit auf die Auswahl der geeig-
neten Rechner und Peripheriegerite. Bei der Software kdnnen die der Anwendung am
besten angepaBten Programmiersprachen und Betriebssysteme verwendet werden. Es hat
sich sogar gezeigt, daR fiir eine noch bessere Anpassung an die medizinische Anwen-
dung und eine Ckonomische Implementierung iiber vorhandene Sprachen hinaus neue am
speziellen medizinischen Problem orientierte Sprachen sinnvoll sind (wie bei der

Bildauswertung in der Nuklearmedizin).

Die fiir ein Universititskrankenhaus besonders wichtige Forschungs- und Entwick-

lungstdtigkeit wird durch die Dezentralisierung des beschriebenen Systems erleich-
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tert. RoutinemiBig laufende Teile werden nicht beeinfluRt, wenn andere im Test-
stadium befindliche Teile Systemzusammenbriiche hervorrufen. Die medizinische For-
schung wird unter anderem dadurch unterstiitzt, daB die Kapazitdt eines GroBrech-
ners iiber die Satellitenrechner am Arbeitsplatz des Arztes zur Verfiigung steht.
Durch die Entkopplung von Routinebetrieb, Forschung und Entwicklung wird die
Grundlage fiir ein kontinuierliches und reibungsarmes Wachsen des Systems gelegt.
Ein Nachteil eines solchen dezentralisierten Systems ist der erhdhte Verwaltungs—
aufwand, der jedoch durch die beschriebene Einschridnkung der Kommunikationsmdg-
lichkeiten gering gehalten werden kann. Die zugelassene Verschiedenheit der Rech-
nertypen bringt einen gewissen Mehraufwand an Hardware, der aber mit zunehmender

Standardisierung der Schnittstellen in Zukunft verringert werden wird.

Wihrend bei zentralen Systemen im allgemeinen die gemeinsamen Hilfsmittel wie
etwa die zentrale Rechnerkapazitit oder die Datenbank Ausgangspunkt der Entwick-
lung sind, geht beim beschriebenen Konzept die Entwicklung von den Anwendungs-
schwerpunkten aus. Diese bedienen sich im Laufe der Entwicklung in steigendem

MaBe des gemeinsamen Potentials.

In der gegenwirtigen Ausbaustufe des DESY-UKE-Systems ist bisher die gemeinsame
Nutzung der Zentralrechnerkapazitidt realisiert. Sie verhilft den Satellitenrech-
nern zu hoher Rechen- und Speicherkapazitét, zur Benutzung komfortabler Program-
miersprachen und Programmsysteme und zur Unterstiitzung der Datenorganisation. Da
diese Hilfsmittel zu einem sehr geringen zeitlichen Anteil (zur Zeit etwa 0,1 %)
benutzt werden, kann angenommen werden, daR die beschriebene Struktur auch vom

wirtschaftlichen Standpunkt Vorteile aufweist.

Der wichtigere Aspekt der Integration, n&mlich der Integration der Informationen,
ist im gegenwdrtigen Ausbaustadium des DESY-UKE-Systems noch nicht realisiert.
Zwar konnen im Prinzip die Subsysteme zu den Daten der Nachbarn zugreifen, die
Daten sind jedoch in unkorrelierter Form gespeichert. Dieser Nachteil kann sich
bei pragmatischer Betrachtungsweise zu einem Vorteil umkehren. Denn der Anspruch,
vielen verschiedenartigen Anwendungen sowohl im Routine- als auch im wissen-
schaftlichen Betrieb zur Verfiigung zu stehen, fijhrt zu komplizierten Datenstruk-—
turen und verschiedenartigen Zugriffsmechanismen der Datenbank. Ohne zuvor ge-

sammelte Erfahrungen kann man rasch in eine Sackgasse geraten.
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Dennoch wird durch die beschriebene Struktur die Integration der Information vor-
bereitet: Durch den jetzt schon vorhandenen Zwang zur Benutzung einer standardi-
sierten Hardware- und Software-Schnittstelle zum Zentralrechner wird die spitere
Benutzung der gemeinsamen Datenbank erleichtert. Wichtig ist sicherlich auch die
Erfahrung, daR die Motivation der Anwender, sich kooperativ in ein iibergeordnetes
System einzuordnen, durch den Nutzen geweckt wird, der sich schon aus der gemein-

samen Nutzung der Zentralrechnerkapazitdt ergibt.

Neben der Dialogfdhigkeit der Datenerfassungs—, Auswertungs- und Verwaltungspro-
gramme bei den Subsystemen wird beim beschriebenen Modellsystem die Nutzbarkeit
im tdglichen Betrieb durch eine hohe Betriebssicherheit und Verfiigbarkeit sowie
durch die Benutzungsmdglichkeit der Rechnerhilfsmittel am Arbeitsplatz des An-

wenders erreicht.

Die hohe Betriebssicherheit wird durch die Dezentralisierung des Systems ver-—
wirklicht. F41lt ein GroBrechner aus, so kann auf einen zweiten umgeschaltet
werden. Selbst im wenig wahrscheinlichen Fall, daR beide GroBrechner ausfallen,
ist ein Notbetrieb mit verminderter Leistungsfihigkeit mit dem Satellitenrechner
allein mbglich. Bei LABMAT bedeutet das, daB die Erfassung der Daten iiberhaupt
nicht beeinfluBt wird, der Zugriff zu den Daten jedoch auf die Laborprotokolle
beschrénkt bleibt. Der Ausfall eines Satellitenrechners jedoch beeinfluBt nur
seinen eigenen Bereich. Er kdnnte wenn ndtig durch einen Ersatzrechner ersetzt

werden.

Aus dem Vorhandensein zweier Zentralrechner ergibt sich auch eine stindige Ver-
figbarkeit des Systems, die nur durch die Zeiten unterbrochen wird, in denen Ein-
richtungen, die beiden Zentralrechnern gemeinsam sind, gewartet werden miissen (ca.
20 Stunden im Jahr). Bei den Satellitenrechnern lassen sich im allgemeinen War-

tungszeiten finden, die den Betrieb nicht entscheidend beeinflussen.

Die Verfligbarkeit der Hilfsmittel (z. B. Auswertungsprogramme) am Arbeitsplatz des
Arztes ist wesentlich fiir die Durchsetzung einer praktischen Benutzung. Beim Sy-

stem LABMAT mdchte man meinen, off-line Methoden wiirden zumindest bei wissen-
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schaftlichen Fragestellungen geniigen. Dies ist zwar richtig beziiglich der noch
tolerierbaren Verzdgerungen, jedoch nicht bezliglich der Benutzerfreundlichkeit.
Off-line Auswertung verlangt im allgemeinen das Stanzen von Karten, Erstellen

von Programmen und das (oft sehr lange) Warten auf Ergebnisse. Diese Hiirde, die

in vielen Fillen die Benutzung von Rechnern durch Mediziner verhindert, wird

hierdurch abgebaut.

Mit dem Aufbau "von unten nach oben' wurden bisher gute Erfahrungen gemacht. Sie
besagen, daB die fiir den Aufbau eines funktionsfihigen Systems unerldBliche Zu-
sammenarbeit zwischen Medizin und Informatiker nur durch den unmittelbar sicht-—
baren Nutzen fiir den Arzt zu erreichen ist. Mit Vorleistungen von seiten der An-
wender kann im allgemeinen nicht gerechnet werden. Lange Vorlaufzeiten sind nicht
tolerierbar. Neben der Motivation ist das gegenseitige Verstindnis von groBer
Wichtigkeit. Die Erfahrung zeigt, daB beim gegenwdrtigen Ausbildungsstand von Me-
dizinern und Informatikern im Fach des Partners eine Kommunikation am besten anhand
konkreter und begrenzter Probleme zustandekommt. Beiden Effekten kommt das hier ge-
wihlte Vorgehen entgegen, indem n#&mlich die arzt- und patientennahen Subsysteme zu-

erst funktionstiichtig gemacht werden.

Die hierbei gemachten Erfahrungen kdnnen nun in die Weiterentwicklung weit besser
einflieBen, wie es bei einem zentral und fiir alle Anwendungen parallel geplanten
System méglich ist. Ein solches Vorgehen wire ohnehin im beschriebenen Fall aus

personellen und finanziellen Griinden nicht mbéglich gewesen.

Ein Aufbau von unten nach oben birgt die Gefahr in sich, daB die Integration der
Subsysteme in ein Gesamtsystem aufgrund ihrer unterschiedlichen Konzepte zu Kom-
patibilitidtsschwierigkeiten fiihrt. Bel der ersten bisher realisierten Stufe der
Integration der Hilfsmittel wurden solche Schwierigkeiten nicht festgestellt. Die
zweite, bisher noch nicht verwirklichte Stufe der Integration der Informationen
in einer Datenbank kénnte mdglicherweise zu Problemen filhren. Diese kdnnten je-
doch dadurch aufgewogen werden, daB praktische Erfahrungen aus dem Betrieb in

den Aufbau der Datenbank einflieBt.

Die vorangegangenen Betrachtungen lassen den SchluB zu, daB das beschriebene
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System als ein erfolgversprechendes Modell fiir die integrierte Verarbeitung von

Informationen aus verschiedenen Bereichen eines Universititskrankenhauses gelten

kann.

Die Anwendung der Informatik in der Medizin erfordert die interdisziplinire Zu-
sammenarbeit zwischen Medizinern und Informatikern. Die Erfahrung zeigt, daf der
Kontakt sehr eng sein muB, damit das Wissen und die Wiinsche des Mediziners zu-
sammen mit den Fihigkeiten des Informatikers in Form von funktionsfihigen Sy-
stemen realisiert werden kdnnen. Es zeigt sich jedoch, daB - von wenigen Aus-
nahmen abgesehen - der Mediziner von vornherein nicht zu einer Zusammenarbeit
motiviert ist, sondern nur durch den unmittelbar sichtbaren Nutzen fiir seine ihm
natlirlich nahestehende medizinische Arbeit zu aktiver Zusammenarbeit zu bewegen
ist. Das spontane Interesse der Informatiker an medizinischen Anwendungen ist -
wie die Erfahrung zeigt - wesentlich grdBer. Dies kommt unter anderem daher, daB
fir ihn die jeweilige Anwendung die Hauptbeschdftigung darstellt, wihrend sie fur

den Mediziner nur ein Hilfsmittel unter vielen ist.

Wenn aus welchen Motiven auch immer die Zusammenarbeit zus tandekommt, trifft die
Kommunikation auf folgende Schwierigkeiten: Den Medizinern fillt es im allgemei-
nen schwer, ihre Probleme zu quantifizieren und die Mdglichkeiten der Informatik
richtig einzuschitzen. Der Informatiker hingegen kommt nicht umhin, die medizini-
sche Anwendung zu durchschauen. Dies ist ein Unterschied zu anderen Wissenschaften,
die in die Medizin Eingang gefunden haben. Der klinische Chemiker muf nicht im De-
tail wissen, was der Kliniker mit dem von ihm erstellten Befund macht. Der Infor-
matiker, der fiir den Mediziner ein System zur automatischen Verarbeitung von In-
formationen erstellt, muR die medizinischen Gesichtspunkte in jeder Phase des In-
formationsflusses kennen. Insofern kommt der Ausbildung von Informatikern in Medi-

zin eine besondere Rolle zu.

Im beschriebenen Fall wurde die Kommunikation dadurch erleichtert, daB es sich vor-
wiegend um naturwissenschaftlich orientierte Anwendungen handelte. Dariiberhinaus
war es von Vorteil, daB man sich auf konkrete, wohldefinierte Probleme und deren
konkrete Losungen im Klinikbetrieb bezog, weil hier in einem iterativen ProzeR

recht schnell ein gemeinsamer Nenner gefunden werden konnte.



53

Die Mitarbeit des medizinisch-technischen Personals hing in der Aufbauphase, also
in der Zeit, in der der Einsatz von Rechnern in jedem Fall mehr Arbeit bringt,
von der Fihigkeit der leitenden Arzte ab, das Personal fiir die neue Aufgabe zu
motivieren. Aktives Interesse wurde nur wach, wenn die Rechneranwendung merkliche
Arbeitseinsparung brachte. Dies hing davon ab, ob die Systeme benutzerfreundlich
waren, ihre Bedienung also leicht erlernbar und Fehlermbglichkeiten weitgehend
ausgeschlossen waren und wenn sie betriebssicher waren. Auch relativ seltene Aus-—

fille fithrten leicht zu einem iiberproportionalen Motivationsverlust.

Im beschriebenen Fall konnte die Schwelle zur aktiven Mitarbeit fast durchweg
iberschritten werden, wenn auch an manchen Stellen zeitweise auf eine externe
Motivation nicht zu verzichten war. Auffallend war, daR sich das Personal um so
mehr mit der Rechnerbenutzung anfreundete, je mehr ''rechnernah' es arbeitete.
Die medizinisch-technischen Assistentinnen, die vom Rechnersystem nur den Fern-
schreiber sahen, identifizierten sich weniger damit als der Operateur der Gamma-
Kamera, der das System startete, Binder auflegte und bei Fehlern den Wartungs-—

dienst anrief.

Als Gesamteindruck ergibt sich, daB sich die Zusammenarbeit zwischen Informati-
kern und medizinischem Personal durch Ausbildung und Aufkldrung verbessern 1ldRt,
daB sich die Motivation zur engen Kooperation jedoch nur durch den praktischen
Nutzen im tdglichen Betrieb erreichen 148t, der bisher leider an zu wenigen

Stellen sichtbar geworden ist.
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5. SchluBfolgerungen

5.1. Konzept

Zum heutigen Zeitpunkt scheint es zumindest fiir ein groBes Universitdtskranken-
haus nicht mdglich zu sein, ein integriertes Informationssystem zu schaffen.
Der stufenweise Aufbau eines hierarchischen Mehrrechnersystems zeigt dennoch

einen Weg zur Nutzbarmachung der Methoden der Informatik in einem Universitdts-

klinikum, da es

den Aufbau in kleinen Schritten '"von unten nach oben'" erlaubt,

- den heterogenen Anforderungen eines Universitdtskrankenhauses

entgegenkommt,

- disziplinspezifische Arbeits— und Vorgehensweise adidquat unter-

stiitzen kann und

- dennoch die Integration der in verschiedenen Bereichen gewonnenen

Informationen zuliRt.

Auf Grund seiner Dezentralisierung zeichnet sich das System durch
- hohe Verfiigbarkeit,

Betriebssicherheit,

Ausbaubarkeit und

- Anpassungsfdhigkeit aus.

Die genannten Eigenschaften sind weder von zentralen noch von verteilten Systemen

erreicht. Nachteile des genannten Konzepts sind
— erhohter Verwaltungsaufwand,
- Heterogenitit der Hard- und Software.

Zumindest der letzte Nachteil wird im Zuge einer zunehmenden Standardisierung an

Bedeutung verlieren.

Die i{iberwiegend positiven Erfahrungen fithren zu Planungen und Vorarbeiten fiir die
Offnung des Systems fiir weitere medizinische Bereiche (Abb. 44). Die wesentliche
Neuerung ist die Installation eines Knotenrechners, der die Verwaltung der den
Satelliten gemeinsamen Hilfsmittel iibernehmen und den AnschluB weiterer Satelli-

tenrechner ermdglichen wird. Vorgesehen sind ein weiterer Rechner in der Nuklear-
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medizin sowie eine Verbindung zur zentralen Aufnahme {iber den Rechner TR86 der
Abteilung Medizinische Dokumentation und Statistik des UKE. Fiir Rechner aus
anderen Kliniken und Instituten besteht die Mdglichkeit, sich am System zu be-

teiligen.

In beiden beschriebenen Anwendungen zeigen sich zunichst Verbesserungen, die
sich durch die Quantifizierung von Untersuchungsverfahren ergeben. Den wesent-
lichen Fortschritt stellt jedoch die gewonnene Transparenz der Daten dar, die
dem Arzt einfacher und schneller zu Informationen verhilft, die bisher nur

schwer - also nicht im tdglichen Betrieb - zuginglich waren.

Im klinisch-chemischen Labor duBert sich dieser Fortschritt auf dreifache Weise:
Im klinischen Betrieb wird der Informationswert der Befunde erhdht, in der For-
schung ist die schnelle Analyse nach allen erhobenen Parametern am Arbeitsplatz
des Arztes mdglich und auf der Ebene des Labormanagements werden Entscheidungs-
grundlagen fiir eine effektivere Labororganisation geliefert. Mdgliche Verbesse-
rungen liegen hier in der verbesserten graphischen Prisentation der Daten sowie

in einer Verallgemeinerung des Abfragedialogs im Auskunftssystem.

In der nuklearmedizinischen Anwendung zeigt sich, daB die interaktive graphische
Auswertung eine erschdpfende Extraktion von diagnostischen Informationen aus den
Daten erlaubt. Sie kombiniert in idealer Weise die Fihigkeit des Menschen, rasch
komplizierte Zusammenhidnge zu erfassen, mit denen von Rechnern, eine Vielzahl von
Rechenoperationen in kurzer Zeit auszufilhren. Die Qualitdt der Routinediagnostik
wird hierdurch wesentlich erhdht, und es werden neue Mdglichkeiten fiir For-
schungsprojekte geschaffen. Mogliche Weiterentwicklungsméglichkeiten liegen hier
in der Verbesserung der interaktiven Auswertung durch eine spezielle Dialog-
sprache sowie in der Ermdglichung der gezielten Sammlung groBer Zahlen von Be-

funden fiir eine spdtere computergestiitzte Differentialdiagnose.

Die Ergebnisse wurden allein durch die Erfassung der Daten unter gleichbleibenden

Bedingungen, ihrer jederzeitigen Verfiigbarkeit und insbesondere ihrer adiquaten
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Prisentation der Daten erreicht. Voraussetzung hierfiir ist die Bedienbarkeit
der Systeme durch medizinisches Personal ohne spezielle Kenntnisse in der Be-

dienung von Rechnern. Diese wurde ermbglicht durch:
- Dialogfihigkeit und Interaktivitdt der Systeme.
- Anwendung graphischer Methoden.
- Benutzerfreundliche Datenverwaltung.

Diese Eigenschaften sind im Interesse einer noch grdBeren Benutzerfreundlich-

keit und der Ausbaufihigkeit des Systems noch zu verbessern durch die Einfiihrung

- einer Datenbank, die fiir Daten aus heterogenen medizinischen Quellen

geeignet ist,
- einer Abfragesprache fiir die Datenbank,
- einer Sprache fiir die Manipulation graphischer Daten.

Diese Aufgaben sind zum Teil schon in Angriff genommen worden.
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