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Einfihrung

In der westlichen Welt ist bei
Frauen Brustkrebs eine der hau-
figsten Krebsarten mit einer To-
desrate von tber 25— 30 %. Von
dem Ziel, diese Krebsart bzw. de-
ren Ursache zu verhindern, ist die
biomedizinische Forschung leider
noch sehr weit entfernt. Mit heuti-
gen Mitteln kdnnen wir die Todes-
rate durch Brustkrebs nur dann
deutlich verringern, wenn die Kar-
zinome friher diagnostiziert und
erfolgreich behandelt werden [1].
Unser Ziel ist, Brustkrebs auf-
grund der verschiedenen Unter-
suchungsmethoden und bildge-
benden Verfahren mittels compu-
tergestiutzter Diagnose mdoglichst
im Anfangsstadium zu erfassen,
um anschlieBend die befallene
Region effektiv behandeln zu
kénnen. Dazu werden verschie-
dene Arbeiten am Forschungs-
zentrum Karlsruhe durchgefuhrt:
In der Hauptabteilung Prozessda-
tenverarbeitung und Elektronik
entwickeln wir eine integrierte
computergestitzte Diagnosesta-
tion fur verschiedene bildgeben-
de Verfahren. Zur Zeit konzentrie-
ren wir uns auf die automatische
Interpretation von Réntgenmam-
mogrammen (Rontgenbilder der
Brust) [2,3]. Desweiteren ent-
wickeln wir eine Ultraschall-Com-
putertomografie zur hochauflo-
senden und reproduzierbaren Ul-
traschall-Untersuchung der
Brust. Das Institut fir Medizin-
technik und Biophysik baut einen
Manipulator, mit dem direkt im
Magnetfeld des Magnetreso-
nanz-Tomografen ein chirurgi-
scher Eingriff durchgefuhrt und
kontrolliert werden kann.

Im Laufe ihres Lebens wird jede
8. bis 10. Frau mit dem Problem
Brustkrebs konfrontiert. In den
USA wurden im Jahr 1999 ca.
175000 neue Brustkrebserkran-
kungen und ca. 43300 Todesfalle
aufgrund von Brustkrebs ge-
schatzt [4]. Je friher Brustkrebs
entdeckt wird, desto erfolgreicher
kann eine Behandlung erfolgen.
Die Uberlebenswahrscheinlich-
keit bei einer Brustkrebserkran-
kung ist sehr stark mit der GréRRe
des erkannten Tumors (Karzi-
noms) verknupft. Wird ein bésar-
tiger Tumor mit einer Grol3e klei-
ner als 0,5 cm entdeckt, kann er
in fast 95 % aller Falle geheilt
werden. Ist ein Tumor gréRer als
2 cm, liegt diese Rate nur noch
bei ca. 50 %. Zum Beispiel liegt
der Mittelwert der Grof3e der in
Deutschland entdeckten Karzino-
me bei ca. 2,3 cm (Abb.1).

Neben der Tastuntersuchung
werden drei bildgebende Verfah-
ren zur Diagnose von Brustkrebs
eingesetzt: Sonografie (Ultra-
schalluntersuchung), Rdntgen-
mammografie (Rontgenuntersu-
chung der weiblichen Brust) und
Kernspintomografie (MR-Mam-
mografie) (Abb. 2). Die Rontgen-
mammografie hat sich als regel-
maRig durchgefiuhrte Untersu-
chung zur Brustkrebsfriherken-
nung etabliert. Mit ihr kdnnen ca.
70 — 80 % aller Tumore entdeckt
werden. In der Standarduntersu-
chung werden von jeder Brust
zwei Aufnahmen aus verschiede-
nen Einstrahlwinkeln (kranio-
kaudal (von oben), oblique (45
Grad) oder medio-lateral (seit-
lich)) vorgenommen, um auch
von gesundem Gewebe Uberla-
gerte Tumorherde erkennen zu
kénnen.
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Abb. 1: Klinische Begutachtung von Réntgen-Mammogrammen.
Eine Radiologin der Universitatsklinik Jena sucht krebsverdach-
tige Gebiete in den Mammogrammen einer Patientin. Dazu ver-
wendet sie eine 4-fach vergroRernde Lupe, um auch kleinste
Strukturen (Mikroverkalkungen) erkennen zu kdnnen. Trotz die-
ser sorgfaltigen Untersuchung werden bundesweit ca. 20 % aller
Karzinome im Frihstadium Ubersehen.
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Computergestiitzte Diagnose

Abb. 2: Computergestitzte Diagnose fasst verschiedene bildgebende Ver-
fahren zusammen. Zur Zeit wird am Forschungszentrum Karlsruhe ein Sy-
stem zur computergestitzten Diagnose von Réntgenmammogrammen, ein
Ultraschall-Computertomograf und ein Manipulator zur direkten Therapie im
Kernspin-Tomografen entwickelt. Mittels computergestitzter Diagnose sol-
len in Zukunft alle bildgebenden Verfahren in ein System integriert werden,
was eine gemeinsame Diagnose und Therapie erleichtert.

Auf einem Mammogramm ist die
Form der Brust, das Drusenge-
webe, Muskeln und ev. Blutge-
fale zu erkennen. Auffallige
Merkmale, die auf einen patholo-
gischen Befund hindeuten kon-
nen, sind z.B. das Auftreten von
Gewebeverdichtungen und grup-
pierte Mikrokalzifikationen. Ge-
webeverdichtungen sind Veran-
derungen des Drlisengewebes,
die besonders strahlungsdurch-
lassig oder auch besonders
strahlungsdicht im  Mammo-
gramm erscheinen. Mikrokalzifi-
kationen sind kleinste Verkalkun-
gen (0,1 — 2 mm), die haufig als
einzige Indikatoren auf ein Karzi-
nom im Fruhstadium hinweisen
kdnnen. Manchmal sind Gewebe-
verdichtungen und Mikroverkal-
kungen aufgrund ihrer GréRe und
Uberlappendem Gewebe im

Réntgenmammogramm nur sehr
schwer zu erkennen und kdnnen
Ubersehen werden. Bei den Frau-
en, bei denen regelmalig eine
Roéntgenmammografie durchge-
fuhrt und ein Karzinom diagnosti-
ziert wurde, konnten in ca. 20 %
aller Falle frihzeitige Anzeichen
der Erkrankung in friiheren Ront-
genbildern, die ein oder zwei Jah-
re vor der eigentlichen Ent-
deckung des Karzinoms aufge-
nommen wurden, nachgewiesen
werden. Durch den Einsatz mo-
derner Methoden der Computer-
technik und intelligenter Verfah-
ren der Mustererkennung konnte
eine effizientere Friherkennung
durchgefihrt und viele Frauen
gerettet werden.

Die Ultraschalluntersuchung der
Brust ist als eine erganzende Me-

thode zur Rontgenmammografie
zu sehen, da sich mit ihr beson-
ders Zysten und solide Gewebe-
veranderungen im Driisengewe-
be nachweisen lassen. Die MR-
Mammografie ist eine relativ
neue und teure Methode, bdsarti-
ge Gewebeveranderungen in der
weiblichen Brust nachzuweisen.
Bei suspekten und unklaren Be-
funden kann zusatzlich zur Ront-
genmammografie und zur Sono-
grafie eine MR-Mammografie
durchgefuhrt werden.

Aufgrund des bisher ungeldsten
Problems der Erkennung kleiner
Gewebeveranderungen, die nur
mit Hilfe der RGntgenmammaogra-
fie moglich ist, haben wir uns zu-
erst auf die automatische Aus-
wertung von Rdntgenmammo-
grammen konzentriert. In Zukunft
wird die digitale Auswertung im-
mer mehr an Bedeutung gewin-
nen, da sich die Réntgenbildge-
bung mehr und mehr von den
analogen Rontgenfilmtechniken
wegbewegt und digitale Detekto-
ren in Verbindung mit Computern
eingesetzt werden.

Weltweit arbeiten ca. 200 Wissen-
schaftler an Methoden zur digita-
len Mammografie und Algorith-
men zur computergestitzten Dia-
gnose, aber es existiert noch kein
preiswertes System, das Radiolo-
gen bei der Auswertung von
Mammogrammen unterstttzt. Wir
entwickeln in enger Kooperation
mit den Universitatskliniken Jena
und Innsbruck eine computerge-
stutzte Diagnosestation zur auto-
matischen Auswertung von Roént-
genmammogrammen. Diese soll
als ,zweiter Experte” Radiologen
dabei unterstitzen, kostengiinstig
sichere Diagnosen zu erstellen.




Die computergestiitzte Diagnose
von Rontgenmammogrammen
teilt sich in zwei Gebiete auf, die
Detektion und Analyse gruppier-
ter Mikroverkalkungen und die
Detektion und Analyse von Ge-
webeverdichtungen.

Bildverarbeitung

Die digitale Bildverarbeitung bei
der Réntgenmammografie ist ein
mehrstufiger Prozess (Abb. 3).
Dieser beginnt mit der Aufnahme
des Bildes. Darauf folgt eine Um-
setzung in eine dem Rechner ver-
stéandliche Form. Abschliel3end
werden die Bilddaten aufbereitet
und ausgewertet. Jeder dieser
drei Schritte ist wieder in mehrere
Stufen unterteilt. Im folgenden
wird die Aufbereitung und Aus-
wertung von Bilddaten, speziell
Rontgenbilder der weiblichen
Brust (Mammogramme), genauer
erlautert. Das Ziel ist, Strukturen
in diesen Mammogrammen deut-
licher hervorzuheben und Merk-
male zu gewinnen, die den Ra-
diologen bei der Diagnose helfen.
Als Beispiel seien Mikroverkal-
kungen angefuhrt. Diese winzi-
gen Verkalkungen erscheinen im
Mammogramm als punktgrof3e
Aufhellungen mit nur wenigen
Bildpunkten im Durchmesser. Sie
kénnen jedoch erste Anzeichen
auf einen Tumor sein. Daher dir-
fen Mikroverkalkungen auf kei-
nen Fall ibersehen werden.

Die durch einen Durchlicht-Scan-
ner aufgenommen Bilder werden
zunachst in ihrer Qualitat verbes-
sert. Dazu gehort eine Anpas-
sung der Helligkeit und eine Kor-
rektur des Kontrastverhaltnisses.
Durch das optische System des
Scanners hervorgerufene geo-

metrische Verzerrungen und Un-
scharfen kdnnen teilweise korri-
giert werden. Im Detektionsschritt
werden Algorithmen eingesetzt,
um spezielle Strukturen oder For-
men im Bild zu verstarken. Um
Mikroverkalkungen zu detektie-
ren, benutzt man beispielsweise
einen Laplace-Filter, der kleine
Strukturen, d.h. hohe Frequen-
zen, hervorhebt. Nach der Ver-
starkung ist es notwendig, die ge-
suchten Strukturen vom Hinter-
grund zu trennen. Dieser Vor-
gang wird als Segmentierung be-
zeichnet und beruht im wesentli-
chen auf einer Analyse der Grau-
wertverteilung (Histogramm) des
Mammogramms. Dabei werden
alle Grauwerte unterhalb eines
bestimmten Schwellwertes auf O
(schwarz) gesetzt, alle Werte
oberhalb auf den maximalen
Grauwert (weil3). Das resultieren-
de Binarbild teilt das Bild in inter-
essante und uninteressante
Strukturen ein. Fir Mammogram-
me erhalt man ein beinahe voll-
standig schwarzes Bild, auf dem
Mikroverkalkungen als kleine
weil3e Flachen zu sehen sind
(Abb. 4). Leider werden so auch
Strukturen gefunden, die Mikro-
verkalkungen &hnlich sehen,
aber keine sind. Im nachfolgen-
den Prozess der Klassifikation
muss daher entschieden werden,
ob die segmentierten Flachen
wirklich Verkalkungen sind. Eine
Klassifikation beginnt im allge-
meinen mit der Suche nach ge-
eigneten Merkmalen. Bei der
Merkmalsextraktion von Mikro-
verkalkungen wird beispielsweise
die Form der einzelnen Flachen
oder die Anzahl benachbarter
Flachen als Entscheidungskriteri-
um herangezogen. Oft ist es
mdglich, mehrere hundert Merk-

male in einem Zwischenschritt
auf die wesentlichen Bestandteile
(unter 10) zu reduzieren, da
Merkmale haufig korreliert sind.
Abschliel3end wird ein Klassifika-
tor mit den extrahierten Merkma-
len angelernt. Fur die Lern-Bei-
spiele gibt dabei ein Arzt die Ent-
scheidungen auf Mikroverkalkun-
gen vor. Der Klassifikator kann
spater in unbekannten Mammo-
grammen selbstandig entschei-
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Abb. 3: Ablauf der Bildverarbeitung.

Die digitalisierten Bilder werden zunachst
durch Kontrastverstarkung und Unter-
druckung von Bildfehlern qualitativ aufge-
bessert. Durch eine Filterung werden ge-
zielt die gesuchten Strukturen hervorge-
hoben und gleichzeitig der Hintergrund
unterdrickt. Danach werden die gesuch-
ten Strukturen durch Schwellwerte vom
Hintergrund getrennt (Segmentierung).
Die gefundenen Strukturen werden analy-
siert und ihre speziellen Eigenschaften ex-
trahiert. Diese Eigenschaften dienen der
abschlielenden Klassifikation als Ent-
scheidungsbasis, ob ein Bild einer be-
stimmten Gruppe zugehdrig ist. Im Bei-
spiel der Mammografie wird entschieden,
ob ein Mammogramm krebsverdéachtige

Strukturen enthalt oder nicht.
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Abb. 4: Filterstufen bei der Bildverarbeitung.

Bild a) entsteht nach dem Einscannen und Digitalisieren des Rontgenbildes.
Um die Bildverarbeitung zu beschleunigen, ist es sinnvoll, zunachst das
Brustgewebe zu segmentieren, das heil3t, den Bereich des Gewebes festzu-
stellen und alles wegzuschneiden, was sich au3erhalb befindet. Um eine
schnelle zeilenweise Verarbeitung zu erleichtern, wird anschlie3end um die-
sen segmentierten Bereich ein Rechteck gelegt (rotes Rechteck in Bild a)),
das im weiteren die Verarbeitungsgrundlage bildet.

Der nachste Schritt ist die Segmentierung der Mikroverkalkungen, wie sie in
Bild b) vergrof3ert zu sehen sind. Segmentierung bedeutet hier, dass auf dem
Bild benachbarte helle Pixel zu einem Objekt, namlich der potentiellen Mi-
kroverkalkung, zusammengefasst werden. Beide Segmentierungsverfahren
(in Schritt a) und b)) funktionieren nach demselben Prinzip des
-Regionenwachsens": Dafur wird zundchst ein ,Saatpunkt* gesucht, der
sich im interessierenden Bereich befindet. In Schritt a) weil3 man fur das
Brustgewebe, dass ein waagerechter Strahl durch die Bildmitte immer
Brustgewebe treffen wird. Auf diesem Strahl wird in der Mitte des Gewebes
der Saatpunkt gesetzt. Von dort aus wird die Nachbarschaft untersucht, ob
sie geman ihres mittleren Grauwertes zu dem Gewebe gehort oder nicht. Bei
den Mikroverkalkungen in Schritt b) geschieht genau dasselbe: ist ein heller
Punkt gefunden, wird die Umgebung nach weiteren hellen Punkten abge-
sucht.

Etwas komplexer wird das Verfahren dadurch, dass die gesuchten Stellen
nicht immer die gleichen Grauwerte aufweisen und deren Detektionsleistung
vom Hintergrund abhangig ist. Deshalb wurde das Regionenwachsen durch
adaptive Schwellwerte und eine nicht-lineare Kontrastanpassung erganzt.
Das Ergebnis ist in Bild ¢) zu sehen.

Bild d) ergibt sich, wenn durch eine einfache Schwellwertoperation ein bina-
res Bild hergestellt wird. Hier sind die Mikroverkalkungen sehr deutlich zu
sehen. Aber erst in einem weiteren Schritt, der Klassifikation, wird sich her-
ausstellen, ob alle segmentierten Flachen Mikroverkalkungen sind.

den, ob segmentierte Flachen Mi-
kroverkalkungen sind. Das Er-
gebnis wird im Mammogramm in
Form einer rechteckigen Markie-
rung, welche als “Region of Inte-
rest* (ROI) bezeichnet wird, fest-
gehalten und dient dem Radiolo-
gen als Anhaltspunkt, diese Regi-
on noch einmal genauer in Au-
genschein zu nehmen [6,7].

Rekonstruktion eines

\Volumens aus
zwei Rontgenbildern

Im Falle der Mikroverkalkungen
ist nicht nur die Anwesenheit im
Roéntgenbild von Bedeutung, son-
dern auch deren dreidimensiona-
le Anordnung innerhalb der Brust.
Entspricht die Anordnung einer
kugelférmigen Oberflache, so
kann eine gutartige Zyste vorlie-
gen, wohingegen eine schlauch-
formige Struktur eher auf ein Kar-
zinom schlieen lasst, das sich
entlang eines Milchganges aus-
breitet. Ein Radiologe gewinnt
aufgrund der zweidimensionalen
Roéntgenbilder eine dreidimensio-
nale Vorstellung von der Anord-
nung der Verkalkungen. Dazu ist
jedoch ein hohes raumliches Vor-
stellungsvermdgen und langjahri-
ge Erfahrung notwendig. Einen
wesentlich besseren Eindruck der
raumlichen Anordnung einer
Gruppe von Mikroverkalkungen
lasst sich durch eine automati-
sche Volumenrekonstruktion und
anschliel3ende Visualisierung er-
zielen. Als Eingabe dienen dabei
zwei oder mehr interessierende
Bildausschnitte (,Regions of Inte-
rest” - ROI) derselben Gruppe von
Verkalkungen aus ebenso vielen
Mammogrammen. Bei einer ge-
wohnlichen Untersuchung wer-
den immer zwei Mammogramme




aus unterschiedlichen Projekti-
onswinkeln von jeder Brust er-
stellt. Die Projektionswinkel sind
nur ungefahr bekannt. Vor der Re-
konstruktion missen die ROls
aufeinander abgestimmt werden:
die Lage der Verkalkungen inner-
halb einer ROI ist nicht absolut
bestimmt. Die relativen Verschie-
bungen der Gruppen aus ver-
schiedenen ROIs muss durch ein
Verschiebe-Offset korrigiert wer-
den. AuBerdem wird bei einer
Mammografie die Brust kompri-
miert, um die benétigte Durchdrin-
gungsstrahlung mdéglichst gering
zu halten. Der Kompressionsfak-
tor kann nicht genau bestimmt
werden. Die ROIs unterscheiden
sich daher auch durch einen un-
bekannten Skalierungsfaktor. Bei
der Aufnahme von zwei unter-
schiedlichen Betrachtungswin-
keln und durch die Kompression
kann die Gruppe der Verkalkun-
gen zusatzlich um einen unbe-
kannten Winkel rotiert sein. Vor
der Rekonstruktion mussen diese
drei Unstimmigkeiten korrigiert
werden. Daflr wird eine drei-di-
mensionale Optimierungsfunktion
verwendet. Als Beispiel wird im
folgenden die Korrektur der Ver-
schiebung vorgestellt:

Betrachtet man die beiden Mam-
mogramme einer Standardunter-
suchung, welche von oben (kra-
nio-kaudal) und von der Seite
(medio-lateral) erstellt werden, so
stellt man fest, dass lediglich eine
Verschiebung entlang der ge-
meinsamen Achse z von Bedeu-
tung ist. Verschiebungen entlang
der anderen Achsen x und y be-
wirken eine relative Verschiebung
der Gruppe, haben aber keine
Auswirkung auf die geometrische
Anordnung der Mikroverkalkun-

gen zueinander. Um das Mal der
Verschiebung beurteilen zu kdn-
nen, ist einerseits eine Abbil-
dungsfunktionen notwendig, wel-
che die Lage der Mikroverkalkun-
gen wiederspiegelt, andererseits
eine Qualitatsfunktion, welche die
Qualitat der Rekonstruktion an-
gibt. Da nur eine Achse fur die
Verschiebung von Bedeutung ist,
kdnnen die Spalten einer ROI zu
einer Abbildungsfunktion zusam-
mengefasst werden. Eine Abbil-
dungsfunktion ist beispielsweise
die Anzahl der Verkalkungen in ei-
ner Spalte. Zusammengehdrende
Projektionen einer Verkalkung lie-
gen in einer Ebene senkrecht zur
gemeinsamen Achse, wenn die
Projektionen nicht zueinander
verschoben sind (Abb. 5). Eine

einfache Losung dieses Problems
ist ein systematisches aneinander
,vorbeischieben” beider Projek-
tionen, wobei zu jeder Kombinati-
on ein Qualitatswert berechnet
wird. Dies entspricht einer Korre-
lation. Das Maximum der Korrela-
tion zeigt an, um wieviel Bildpunk-
te der Inhalt einer ROI verscho-
ben werden muss, um ein optima-
les Uberlappen der Mikroverkal-
kungen zu erreichen. Die Korrek-
turen der Skalierung und Rotation
werden auf ahnliche Weise ermit-
telt.

Die Wiederherstellung des Volu-
mens erfolgt nach dem Beispiel
eines Computertomographen.
Dabei werden von einer gro3en
Anzahl unterschiedlicher Winkel

cranio-caudal

medio-lateral R

Abb. 5: Rekonstruktion der Position von Mikroverkalkungen.
Aus zwei Mammogrammen werden durch Vorverarbeitung Bildausschnitte
mit Mikroverkalkungen gewonnen. Um die Positionen der Verkalkungen in

einem Volumen zu rekonstruieren, werden die Bildausschnitte zunachst auf-

einander ausgerichtet (Matching). Darauf wird von jeder Verkalkung ein
Strahl in das Volumen ausgesendet. Treffen sich zwei Strahlen der verschie-
denen Bildausschnitte im Volumen, so muss sich an dieser Stelle eine Mi-

kroverkalkung befinden. Dazu muss sichergestellt sein, dass sich die "rich-
tigen” Strahlen treffen, bzw. nicht verfehlen. Durch die Korrekturen in der

Vorverarbeitung der Bildausschnitte wird dies gewahrleistet.




Roéntgenaufnahmen erstellt.
Durch eine inverse Radon-Trans-
formation (gefilterte Ruickprojekti-
on, [8]) wird aus den Projektionen
das Volumen rekonstruiert. An-
schaulich gesprochen werden die
Bilder dabei wie ein Kamm durch
das Volumen gezogen und hinter-
lassen ,Streifen” mit der Helligkeit
der Grauwerte, welche aufsum-
miert werden. Durch die groR3e
Anzahl der Projektion wird die
Qualitat des rekonstruierten Volu-
mens gewabhrleistet. Bei der
Rontgenmammografie werden
aber ublicherweise nur Aufnah-
men unter zwei Betrachtungswin-
keln erstellt. Dies fuhrt zu Strei-
fenbildung im rekonstruierten Vo-
lumen. Das Verfahren muss des-
halb dahingehend angepasst
werden. Die Projektionen werden
im Volumen nicht gleich aufsum-
miert. Zunachst wird festgestellt,
welche Orte im Volumen bei der
Ruckprojektion der Mikroverkal-
kungen berihrt werden. Die Ko-
ordinaten dieser Beriihrung wer-
den fur alle Aufnahmen festgehal-
ten. Nur wenn ein Punkt im Volu-
men von allen Projektionen
beruhrt wird, werden die Grau-
werte in diesem Punkt aufsum-
miert. Das rekonstruierte Volu-
men wird als Animation eines per-
manent bewegten Objektes dar-
gestellt oder kann in einem Volu-
menvisualisierer weiterverarbei-
tet werden [5].

Implementierung mit
Software-Komponenten

Ein medizinisches Diagnosesy-
stem muss noch sicherer (Gesetz
Uber Medizinprodukte: MPG) und
noch benutzerfreundlicher (jeder
unnitze Handgriff eines Arztes
kann zuviel sein) als sonstige

kommerzielle Softwaresysteme
konzipiert sein. Fur solche Anfor-
derungen sind Software-Kompo-
nenten auf Grund ihrer Kapse-
lung und Modularitat sehr geeig-
net. Durch ihren modularen Auf-
bau und ihre genormte Schnitt-
stelle kénnen sie wie Klotze in ei-
nem Baukasten zusammenge-
setzt werden. Die einzelnen Kom-
ponenten sind in unterschiedli-
chen Kontexten einsetzbar und
unabhéangig vom Zielsystem der
Anwendung testbar. Das sorgt fur
eine hohe Sicherheit, da die von
Informatikern so gefiirchteten
Seiteneffekte (Veranderungen in
einem Unterprogramm beeinflus-
sen — oft Uber globale Variablen —
unbeabsichtigt andere Unterpro-
gramme) nicht mehr auftreten
kénnen. Dennoch ist ein solches
Komponenten-System sehr flexi-
bel, so dass auf spezielle Win-
sche des Arztes auch zu einem
spaten Entwicklungsstand des
Systems noch eingegangen wer-
den kann. Ein Komponenten-Sy-
stem ist leicht zu warten und zu
andern, und deshalb sehr zu-
kunftssicher, da laufend alte
Komponenten durch neue ersetzt
werden kdénnen, ohne dass sich
fur den Arzt seine vertraute (Soft-
ware-)Umgebung verandert. Ein
weiterer grofRer Vorteil der Soft-
ware-Komponenten ist ihre hohe
Wiederverwendbarkeit: beim Ent-
wurf eines neuen Systems mit ei-
ner ganz anderen Funktionalitat
kdénnen bereits friher entworfene
Komponenten verwendet werden
und so die Entwicklungszeit fur
neue Systeme entscheidend ver-
kirzen. So ist zum Beispiel in
Abb. 4 von zwei verschiedenen
Segmentierungsstufen die Rede.
Die eine wird zur Segmentierung
des Brustgewebes verwendet,

durch die zweite werden Mikro-
verkalkungen segmentiert. Beide
Male wird ein breit einsetzbarer
.Region-Growing“-Algorithmus
(von einem Saatpunkt aus wach-
sende Regionen) eingesetzt, um
den sich der Systementwickler
nicht weiter kimmern muss,
wenn der Algorithmus als Kompo-
nente vorliegt. In Zukunft kann er
in ganz anderer Umgebung ver-
wendet werden, zum Beispiel zur
Segmentierung von Gewebever-
dichtungen.

Die ldee der Software-Kompo-
nenten ist schon alt, aber gtinsti-
ge Voraussetzungen daflr gibt es
erst seit jingster Zeit mit einigen
Standardisierungsbestrebungen
(z.B. CORBA, DCOM oder Java-
Beans). Allerdings gelten solche
Standards zunéachst fur relativ
grofRe Komponenten, bei denen
der schnelle Transfer grof3er Da-
tenmengen intern geregelt wird
und auf3en nicht sichtbar ist. Die
Vorziige der Software-Kompo-
nenten entfalten sich aber
hauptsachlich dann, wenn auch
.Kleine* Komponenten verwendet
werden und mit sehr hohen
Transferraten Daten austau-
schen. Fur den medizintechni-
schen Bereich sind das meistens
Bilddaten in einer Grof3e von
mehreren Millionen Bytes. Als
Basis fur kleine Komponenten in
diesem Bereich stellte sich der
Java-Beans-Standard als geeig-
net heraus. Auch mit anderen
Sprachen (wie C und C++) pro-
grammierte Prozeduren lassen
sich damit verpacken.

Mit den bisherigen Standards
werden allerdings keine Daten-
formate spezifiziert. Komponen-
ten kommunizieren miteinander




und bedienen sich der vielfaltigen
gangigen Datentypen. Fir jede
Komponente ist daher zusatzlich
immer die Kenntnis der Daten-
struktur notwendig. Als Beispiel
sei hier eine Komponente zur
Kontrastverstarkung eines Ront-
genbildes angefuhrt: das Bild
kann der Komponente als Matrix
von FlieRkommazahlen tberge-
ben werden, ebenso denkbar wé-
re eine Folge von ganzen Zahlen.
Es ist also zusatzlich zu den
Ubertragenen Daten wichtig, der
Komponente Information zur Ver-
figung zu stellen, um welches
Datenformat es sich bei den
Ubertragenen Daten handelt.
Dies widerspricht dem Konzept
einer einfach zu bedienenden
Komponentensoftware, die ohne
Kenntnisse ihrer Struktur und in-
ternen Verarbeitungsweise ein-
setzbar sein muss.

Bewegt man sich von dieser funk-
tionellen Denkweise zur objekto-
rientierten, kann man abstraktere
Datentypen definieren, welche
Uber gewisse Eigenfunktionalitat
verfiigen. Im obigen Beispiel be-
deutet dies, dass man einen Da-
tentyp ,Rontgenbild* global als
Matrix aus FlieBkommazahlen
standardisiert. Dieser stellt Funk-
tionen zur Verfugung, mit denen
auf die Bildpunkte zugegriffen
werden kann. Durch dieses stan-
dardisierte a-priori-Wissen Uber
die Datenstruktur kénnen globale
Komponenten entworfen werden,
welche mit ,Réntgenbild“ arbei-
ten. Der objektorientierte Ansatz
gestattet aul3erdem eine hierar-
chische Struktur, der beispiels-
weise ,Rdntgenbild* und ,Ultra-
schallbild* zu der Gruppe ,Bild*
zusammenfasst.  Wenn eine
Komponente Funktionen fur die

Gruppe ,Bild“ implementiert,
kann diese Komponente auf allen
Mitgliedern der Gruppe arbeiten,
d.h. die Eigenschaften von ,Bild"
werden an ,Réntgenbild“ und ,Ul-
traschallbild“ weitervererbt. Ein
Vorschlag fur einen solchen ,Ob-
jektbaum* ist das im Forschungs-
zentrum Karlsruhe entwickelte
SCDI-Format (Small Component
Data Interface). Dieses beinhaltet
Datentypen fir die Medizintech-
nik und die Klassifikation. Durch
das objektorientierte Konzept der
Vererbung ist die Liste der verflg-
baren Datentypen erweiterbar
und wird von uns standig erganzt.

Zusammenfassung und
Ausblick

Es ist dargestellt worden, wie die
einzelnen Schritte zu einer lei-
stungsfahigen und preisgunsti-
gen Mammografie-Workstation
aussehen. Das Ziel dabei ist,
Brustkrebs aufgrund der ver-
schiedenen Untersuchungsme-
thoden und bildgebenden Verfah-
ren mittels computergestitzter
Diagnose maoglichst im Anfangs-
stadium zu erfassen und ansch-
lieBend die befallene Region ef-
fektiv zu behandeln. Die Wissen-
schaft ist noch weit davon ent-
fernt, das bei der Diagnose von
Brustkrebs nétige Wissen und die
Erfahrungen eines Arztes voll-
standig auf einen Computer tber-
tragen zu kénnen. Es konnte ge-
zeigt werden [10], dass die An-
zahl ,ubersehener* Mikroverkal-
kungen bzw. die Anzahl der Fehl-
diagnosen deutlich sinkt, wenn
unabhéngig von der ersten Be-
gutachtung der Mammogramme
ein zweiter Experte hinzugezo-
gen wird. Dieser zweite Experte
kann ein Computer sein.

Die in diesem Bericht dargestell-
ten Verarbeitungsschritte und Al-
gorithmen, wie die Detektion von
Mikroverkalkungen und die Volu-
menrekonstruktion, sind bereits
einsetzbar. Sie wurden im Hin-
blick auf schnelle Antwortzeiten
entwickelt, da sonst die Worksta-
tion von Arzten nicht akzeptiert
wurde. Der im Forschungszen-
trum entwickelte Neuro-Chip
SAND und ein dazugehdériges
PCI-Board mit mehreren paralle-
len Recheneinheiten eignet sich
gut fur die Beschleunigung von
Filteroperationen, die einen
groBen Teil der Rechenzeit der
Bildvorverarbeitung ausmachen.
Der Einsatz in der Mammografie-
Workstation wurde gezeigt in
[11,12]. Durch die Verwendung
von Software-Komponenten kann
eine computergestitzte Station
fur  medizinische Diagnose
schnell, einfach, sicher und preis-
wert aufgebaut werden. Die ent-
wickelte Software kann in Folge-
projekten weiterverwendet wer-
den, was dem Traum der Infor-
matiker von einem Algorithmen-
Baukasten einen Schritt naher
kommt.
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