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1  Einleitung

1.1  Einfihrung und Zielsetzung

Im Jahr 2005 wurden in 356 (2003) Herzkatheterlabat11607 (2004) diagnostische
Herzkatheteruntersuchungen und 248909 (2004) Kordeaventionen durchgefinhrt.

Clin Res Cardiol 95:383-387 (2006)

Aufgrund der hohen Anzahl der Untersuchungen und Weiterentwicklung der
digitalen Bild- und Datenverarbeitung erschien digspringlich verwendete
Aufzeichnung der Untersuchungen auf 35 mm-Film ergeet und es werden jetzt
digitale Archivierungsmedien vermehrt eingesetztO][3 Durch die digitale
Archivierung ist das verlustfreie Kopieren der Bule vereinfacht und eine
platzsparende Archivierung moglich geworden. Zus#tzbesteht die Mdoglichkeit,
Uber ein Computernetzwerk an unterschiedlichen ifspétzen die Ergebnisse der
Koronarangiographie zu betrachten. [47, 28]. Lientti werden diese
Einsatzmoglichkeiten durch die gro3e Rohdatenmerdje, jeweils (ber das
Krankenhaus oder telemedizinische Netzwerk tramsferwerden muss. Da
insbesondere fur die Datenferntbertragung im Rahmehemedizinischer
Anwendungen nur geringe DatenibertragungsratenVaufligung stehen, ist eine

Kompression der Datenmenge winschenswert.

Der international akzeptierte Standard zur digitalerfassung und Ubermittlung
bildgebender medizinischer Verfahren ist das Puto#ler ,Digital Imaging and
Communication in Medicine” Gruppe (DICOM). Hier istur eine verlustfreie
Kompressionsmoglichkeit fiir die Ubertragung koramgiographischer Daten
vorgesehen [37]. In der modernen Unterhaltungselalt insbesondere mit der
Einfuhrung des digitalen Fernsehens ist es jedadbrderlich, eine erhebliche
Kompression der Ubermittelten Bilddaten anzuwendsor dadurch gelingt die
Ubertragung hochauflésender Farbbilder. Insbesender Realisierung des High
Definition Television (HDTV) Fernsehens wurden moae Kompressionsverfahren
entwickelt, die eine Reduktion der Datenmenge bésveBilder mittels komplexer
rechnerischer Algorithmen erreicht. [17]. Die vedende Untersuchung versucht zu

klaren, inwieweit moderne Videokompressionsalgongh, die fur die
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Bilddatenubertragung im Internet und in der Unt#tmaselektronik erfolgreich
etabliert sind, sich fir die Anwendung koronaraggaphischer Untersuchungen
eignen unter Wahrung der fir die Diagnostik erfdideen Bildqualitat.

1.2  Grundlagen des digitalen Herzkatheterlabors
1.2.1 Die Technik der Herzkatheteruntersuchung

Die Linksherzkatheteruntersuchung stellt nach woe die sensitivste Methode zur
Diagnostik der koronaren Herzkrankheit dar [19]i Begeborenen und erworbenen
Vitien erganzt sie die nicht-invasiven diagnostethMethoden. Durch eine zusatzli-
che Platzierung eines Messkatheters im kleinen sknei konnen Uber
Druckmessungen zudem differenzierte Aussagen zorad§inamik getroffen werden
[26].

Die Urspringe dieser Untersuchungstechnik geherFatgsmann zurtick, der 1925
die erste radiologisch kontrollierte Katheterisatides rechten Vorhofes mit einem

Blasenkatheter vornahm [44].

Der arterielle Zugang zur Herzkatheteruntersucheriglgt tblicherweise durch die
Punktion der Arteria femoralis (Judkins-Technikeodurch Arteriotomie der Arteria
brachialis (Sones-Technik). Die Auswahl des Veralr hangt von eventuellen
vaskularen Begleiterkrankungen (periphere arteri®kerschlusskrankheit, Baucha-
ortenaneurysma, arterielle Thromben) und der Eufagprdes Untersuchers mit der
jeweiligen Technik ab [41]. Im Rahmen der Routimgmhostik werden Polyethylenka-
theter mit einem Durchmesser von 4-6 French (1033 mm) benutzt, Uber die in der
Regel jodhaltige nichtionische wasserlosliche Kastimittel injiziert werden. Die

radiologische Dokumentation erfolgt bei biplanencim@ken in zwei gleichzeitig

aufgezeichneten Ebenen. Zur Darstellung des linkemtrikels wird der Katheter in

das Ventrikelcavum platziert und 30-40 ml rontgehtés Kontrastmittel mittels einer
Druckspritze appliziert. Die radiologische Aufzancimg der beiden Bildebenen (30°
Right Anterior Oblique (RAQO) und 60° Left Anteri@blique (LAO)) erfolgt mit 25

Bildern/Sekunde. Zur selektiven Koronarangiographied Uber speziell vorgeformte
Katheter jeweils manuell Kontrastmittel in das &nkind rechte Koronarostium

injiziert, wobei die Aufnahme wiederum in verscteeén Ebenen erfolgt, so dass
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Koronararterienstenosen frei von Uberlagerungerudhahtiert werden konnen [19].
Die Dokumentation wird hierbei mit 12,5 Bildern/Sekle vorgenommen. Die
Darstellung von Ventrikel- und Koronarmorphologiegdnzen hamodynamische

Druckmessungen.

1.2.2 Speicherung und Archivierung koronarangiograp hischer

Untersuchungen

Bis vor ungefahr 15 Jahren erfolgte die Aufzeictjuaer durch Bildwandler ver-
starkten Koronarangiographien und Lavokardiograplaiesschlie3lich analog mittels
35 mm Cinefilm oder in geringerer Qualitat auf \odéndern (v. a. im Standard
Super-Video-Home-System/S-VHS). Mit zunehmender by&stung der digitalen
Bildverarbeitung in der Angiographie verdrangt dimitale Bilderfassung und -
speicherung die konventionellen analogen VerfakiegnArchivierung (namentlich die
Aufzeichnung auf Cinefilm). Die Vorteile der digia Bildarchivierung liegen in der
Moglichkeit der sofortigen Nachbetrachtung der Amggaphie und der nachtraglichen
Bildbearbeitung einschliel3lich quantitativer Anaydes gewonnenen Bildmaterials

[3].

Mit der Einfihrung eines internationalen Standazdsn Austausch digitaler angi-
ographischer Bilder 1995 (Digital Imaging for Conmmication in Medicine, DICOM)
sind die Voraussetzungen fur die weitere Verbrgtudes ,digitalen Herz-
katheterlabors® geschaffen worden [2, 36]. Als Spermedium wird die CD-R
(compact disc — recordable) verwendet [12].

Die Problematik digitaler Bildarchivierung liegt vallem in den hohen Datenmengen,
die hierbei anfallen [35]. Bei einer ublichen Aufdenung einer Koronarangiographie
mit 512 x 512 Pixeln in einer 8-bit Graustufenskalda 12,5 Bildern pro Sekunde
entsteht ein Datenstrom von 512 x 512 x 8 x 1226214400 Bit/s (= 26 Mbit/s)
entsprechend ca. 3,3 MByte/s . Ein Datenstrom, delbst (ber schnelle
Internetverbindungen (z. B. DSL mit Bitraten vor030500 Kbit/s) nicht in Echtzeit
Ubertragen werden kann. Eine einzelne Linkshersgtathntersuchung benotigt haufig
Uber 500 Megabytes (MB) an Speicherplatz. Die Afielnung samtlicher
Herzkatheteruntersuchungen eines grofReren kardsolwen Zentrums auf einem
jederzeit  abrufbaren Datenserver ist trotz  Weitevaaklung  der

Hardwareleistungsfahigkeit von EDV-Systemen nuigesthrankt zu verwirklichen.
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Dieses wiurde Speicherkapazitaten im Terabytebererétrdern [34]. AufRerdem
stehen die hohen Datenmengen selbst bei zunehmemtarbreiten der
interinstitutionell verfigbaren Netzwerke, so geman ,Wide Area Networks"

(WAN), einer weiten Verbreitung telemedizinischarwendungen entgegen [3].

Da zum Zeitpunkt der Verabschiedung des DICOM-Stadtgl nur geringe Kenntnisse
Uber den EinfluR von Kompressionsalgorithmen aefldinische Beurteilbarkeit des

so bearbeiteten Bildmaterials vorlagen, erlaubt @\Cbis jetzt nur die Anwendung

sogenannter verlustfreier (,lossless”) Datenkomgimes die de facto héchstens zu
einer Halbierung der unkomprimierten Datenmenget fid4].

1.3 Methoden der digitalen Bilddatentbertragung

Ein groRRer Vorteil der digitalen Archivierung vorettkatheterfilmen liegt darin, dass
sie mittels Datenfernibertragung ohne Umwege anschexdenen Orten zur
Verfugung gestellt werden kénnen. Hierin liegt chdlich der Optimierung der
Arbeitsablaufe (des Workflows) ein wesentlicher tBonritt zur ehemaligen
Speicherung auf analogen Medien, die erst durclsopéchen oder postalischen
Transport an anderer Stelle zur Verfigung stehgn [5

Ein gangiger Begriff zur Beschreibung lokaler innstitutioneller Netzwerke ist LAN

(Local Area Network). Die innerhalb von Kliniken lgéuchliche Ethernet-
Netzwerktechnologie stellt Ublicherweise Bandbrexen 10 Mbit/s, 100 Mbit/s und
1000 Mbit/s zur Verfugung. Da mehrere Nutzer awfsdi Netzwerke zurlckgreifen,
durften in den meisten Kliniksnetzwerken die Ukmgtmgsgeschwindigkeiten bei
maximal 10 Mbit/s (10 000 kbit/s) liegen.

Im Gegensatz zu lokalen Netzwerken ist die Ubeuinagrate fiir weitraumig struk-
turierte Netzwerke (WAN = Wide Area Network) wie dénternet in der Regel
deutlich geringer [46]. In Europa lassen die UldrtiStandleitungen (E1-Standard) fur
institutionelle Nutzer Geschwindigkeiten bis ca. Mbit/s (16384 kbit/s) zu, wobei
die meisten grol3eren Kliniken im oberen BereichselieGeschwindigkeiten liegen

durften.

Kardiologische Praxen muissen Uberwiegend auf einiskowtinuierliche

Einwahlverbindung in das Internet zurtickgreifen][Zds schnellstes Verfahren ist in
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dieser Kategorie der ADSL (Asynchronous Digital Sariber Line)-Standard zu
nennen, der eine Ubertragung per Telefonleitunp. (Hupferkabel) realisiert [47].
Der in Deutschland am weitesten verbreitete Zugaagsder sich dieser Technologie
bedient (T-DSL der Telekom AG), erreicht im Dowrdo@atenempfang) Datenraten
bis 16000 kbit/s, im Upload (Datenversand) bis 1Kki2i/s.

Das digitale Telefonnetzwerk ISDN (Integrated Semsi Digital Network), das auf
einer Zweitdrahttelefonleitung mit digitaler Modtitan basiert, stellt zur Datentber-
tragung eine Bandbreite von je 64 kbit/s pro Kahal,Kanalbtindelung also maximal
128 kbit/s zur Verfugung.

Mit dem unter Privatpersonen noch vorhandenen geald elefonmodem werden in
der Regel Bandbreiten von 28,8 bis 56 kbit/s enteic

Netzwerktechnologie Mdgliche Datenrate

Modernes LAN 100 Mbit/s

Konventionelles LAN 10 Mbit/s

Standleitung (WAN) 1 Mbit/s

T-DSL Von 768 kbit/s bis 16000 kbit/s
ISDN 64 kbit/s, geblndelt 128 kbit/s
Analoges Modem 28 — 56 kbit/s

Tab. 1: Bandbreite verschiedener Netzwerktechnologien

Fur die Ubermittlung von digitalem kardiologisch&idmaterial, das bei einer Herz-
katheteruntersuchung gewonnen wurde, werden semag¢h Art der Datenlbertra-

gung unterschiedliche Zeitraume bendtigt.

Eine 10-sekiindige Koronarangiographie, die mit 1RiJfern/s aufgenommen wird,
umfasst unkomprimiert eine Datenmenge von 512 xR®bit x 12,5 /s x 10 s =
262140000 bit (262 Mbit, entsprechend ca. 32 MBreld Ubertragung in einem 100
Mbit-Ethernet-LAN wirde wenigstens 2,6 s, im kontienellen lokalen Netzwerk 26
s, Uber eine Ubliche Standleitung 260 s, Uber T-BSLmin und Uber ein analoges

Modem 78 min in Anspruch nehmen.
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Bei den oben angefiihrten Ubertragungszeiten hamdelsich um die schnellsten
Zeiten, die aufgrund der technischen BeschrankumgsnUbertragungsmediums zu
erreichen sind. In Realitat sind die durchschehigin Wartezeiten deutlich langer. Das
liegt daran, dass zur Ubertragung noch diverse iakprotokollaustauschschritte
notig sind, welche zur Folge haben, dass Cliente(@mfordender Rechner) und
Server (datenliefernder Rechner) aufeinander wasermass die Bandbreite nicht die
ganze Zeit voll ausgenutzt wird. Zudem konnen amderf den gleichen Datenweg
zugreifende Anwender die tatséchlich zur Verfugstghende Bandbreite teilweise

erheblich reduzieren [21].

Minuten

80

70

60

50

40

30

20

10

LAN Standleitung DSL ISDN Modem

Abb. 1: Transferzeiten einer unkomprimierten 10-sekiindigen Angiographiesequenz bei

unterschiedlichen Ubertragungsarten

Diese beispielhafte Rechnung veranschaulicht wigveradig eine Kompression der
bei Herzkatheteruntersuchungen anfallenden Bilaulaémge ist, um einen sinnvollen
Zugriff auf diese Informationen im Rahmen einesnikdhetzwerkes oder - in noch

groReren Male - fiir telemedizinische Applikatiodberhaupt erst zu ermoglichen.
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1.4 Methoden der Bilddatenreduktion

Aufgrund der hohen Datenrate, die die digitale &ithnung eines Herzkatheterfilmes
mit sich bringt, liegt es gerade im Hinblick auf ndeunehmenden Bedarf fir
telemedizinische Applikationen nahe, gangige Vedahzur Datenreduktion bei

kardiologischen Bildmaterial einzusetzen [15].

Die Idee der rechnerischen Datenreduktion bestetin,ddie Irrelevanz und Redun-
danz, also unwichtige und bereits bekannte Infaonah aus dem Informationsfluss
zu eliminieren [16]. Erlaubt das Kompressionsvenrdaheine genaue Rekonstruktion
des Originals spricht man von verlustfreier Kompras. Findet durch das Verfahren
eine Reduktion durch Weglassen von Bildinformatioetatt, auch wenn diese fir den
Betrachter nicht erkennbar sind, werden die Algonén als verlustbehaftet

bezeichnet.

Prinzipiell lassen sich Algorithmen zur Reduktioewegter Bilder in Einzelbildver-
fahren, die fur jedes einzelne Bild einer Filmseguesine separate Kompression
durchfihren, und Bewegbild- oder Videoverfahrene dusatzlich Redundanzen

zwischen den einzelnen Bildern einer Filmschledeanziehen, unterteilen.

Bei der vorliegenden Untersuchung werden etablisampressionsstandards auf ihre
Eignung zur Kompression des im Rahmen einer Link{agheteruntersuchung
gewonnenen Bildmaterials tUberprift. Die einzelnegtidden werden im Folgenden

einzeln beschrieben.
1.4.1 Einzelbildverfahren

1.4.1.1 JPEG

Dieses Verfahren stellt den konventionellen Komgimssstandard zur Einzelbildbe-
arbeitung des Expertengremiums der Joint PictupeEs Group (JPEG, 1SO-10918)
dar. Je nach gewunschter Kompressionsstufe sifdstlese (bis zur Kompression

2:1) und verlustbehaftete Datenreduktion mdglich.

Der Algorithmus nimmt zunachst einen Wechsel desrRadells von RGB (Rot-
Grun-Blau, meistverwendetes Farbmodell bei Anwegdwon lichterzeugenden
Medien wie Monitoren) in das YUV-Farbmodell vor,sddie Bildinformation in 1

Helligkeits- und 2 Farbsignale aufspaltet. Furegdeilbild (ein Luminanz- und zwei
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Chrominanzbilder) erfolgt eine Einteilung in Maklotke zu 8 x 8 Pixel. Diese
Makroblécke werden dann einer diskreten Kosinusidi@mation (DCT) unterzogen
[21]. Hierbei handelt es sich um eine mathematiscimewandlung der ortlichen
Bildinformationen in ein Frequenzspektrum, welcKesnpression durch eine an die
psychooptischen Eigenschaften des visuellen Systamepasste Rundung der er-
rechneten Koeffizienten erlaubt. Der sich an digeeiliche Transformation an-
schlieBende Schritt der Rundung oder Gewichtung wairch Quantisierung genannt.
Um die Datenrate weiter zu verringern, werden daach spezielle mathematische
Kodierungsverfahren (Lauflangenkodierung und Hufim#&odierung) eingesetzt, die
haufig vorkommenden oder redundanten Koeffiziemtieen kirzeren Code zuordnen

[4].

original in Gewichtet und
Frequenzdarstellung guantisiert

Gewichtung und
CQuantisierung der
Frequenzkoef.
—_—

Transformation in
den Frequenzhereich
B —

Abb. 2: JPEG - Prinzip von Transformation und Quantisierung

1.4.2 Mehrbild- / Filmverfahren

Die Kompression bewegter Bilder kann sich zusdizia den Methoden der vorge-
nannten Einzelbildverfahren die oftmals redundanit@ermationen zwischen den

verschiedenen Einzelbildern einer Filmsequenz zenatachen. So verandert sich in
Filmsequenzen oftmals der Hintergrund von Einzdlaill Einzelbild nur wenig, was

zusatzlich zur rdumlichen Kompression stehendeateBitiurch Redundanzreduktion in
der zeitlichen Dimension eine Bilddatenminimierwergoglicht.

1.4.2.1 Offene, standardisierte Verfahren

Die Moving Picture Experts Group (MPEG), eine Ugteppe der International
Standardisation Organisation (ISO), schafft im Gegéz zu den von einzelnen
Firmen lizenzierten proprietaren Videokompressien@ahren (wie Windows Media

VideoO, RealVide®) 6ffentliche Standards zur Video- und Audiokompies, die



Einleitung 9

jeder verwenden bzw. gegen Lizenzgebuhren in eigogramme implementieren

kann.

Die drei aktuellen MPEG-Standards verwenden neben umn JPEG-Verfahren
beschriebenen Methoden der Einzelbildkompressiorfalieen, die sowohl Unter-
schiede zwischen den Einzelbildern einer Sequemgésannte Differenzierung) als
auch Bewegungsvektoren von Bildobjekten (Beweguoimrsage, Bewegungs-
kompensation) zur Bilddatenreduktion einsetzen.[B1¢ Einzelbilder einer bewegten

Bildsequenz (Frames), werden in drei verschiedeandkodiert:

Intraframes (I-Frames), die vollstandige Bilddatmhalten und nach dem JPEG-

Verfahren komprimiert werden.

Predicted Frames (P-Frames), die durch Bewegunigsisage (,Motion Estimation®)
und Differenzbildung (,Framedifferencing”) aus deorhergehenden Frames erzeugt

worden sind. Zwischen 2 I-Frames liegen Ublichese@irei P-Frames.

Bidirectionally Predicted Frames (B-Frames), digcduBewegungsvorhersage aus
dem vorhergehenden und nachfolgenden |- oder Pd-taenvorgehen. Typischer-

weise finden sich zwischen 2 P-Frames zwei bisBlkierames.

Die P- und B-Frames sind in 16 x 16 Makroblockegetrilt. Fur diese wird im
vorangehenden bzw. fir die B-Frames auch im nagéfmlen Frame in der naheren
Umgebung von ca. 10 x 10 Pixel mit verschiedenech&lgorithmen nach der
groRtmoglichen Ubereinstimmung gesucht.
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L1l 4 11 4

|:| I-frame . P -frame |:| E-frame

Abb. 3: Gruppierung der Frames in MPEG (nach [21])

Die Anordnung und relative Haufigkeit der einzelferametypen ist abhangig vom

Codec. Sie kann also bei gleichen Rohdaten je Gaclerung variieren [21].
Derzeit sind 3 verschiedene Konfigurationen des BFEandards aktuell.

1.4.2.1.1 MPEG-1/MPEG-2

Der erste Multimedia-Standard des MPEG-Komitees MAHESO 11172) definiert

ein Format fur Digitalvideo mit Datenraten von etly® Mbit/s. Er ist optimiert flr

die Verwendung von multimedialen Verwendungen abFROM (Video-CD). Als

Standardauflosungen stehen 360 x 288 Pixel x 28eBbekunde (Common Inter-
mediate Format Europa, CIF Europa, Auflésung urgefiem analogen Videostan-
dard VHS entsprechend) und 352 x 240 Pixel x 3@dediSekunde (CIF USA) zur
Verfuigung. Allerdings kénnen erweiterte, dann dlilegs nicht mehr der ISO-Spezi-
fikation entsprechende MPEG-1-Varianten auch Vidadsgrof3eren Datenraten und
hoheren Auflésungen kodieren. Neben einer Videodpemerrscht MPEG-1 die
verlustbehaftete Audiokodierung von Stereosignatim,als Schicht (Layer) Uber der

Videospur liegen.

Um einige Beschrankungen von MPEG-1 hinsichtlicin éegaubten Datenrate und
Auflosung aufzuheben, erfolgte eine Erweiterung #&@smates im Hinblick auf
,digitales Fernsehen” einschliel3lich DVD-Video (D& Versatile Disc). Der MPEG-
2-Standard (ISO 13818, 1993) bietet hohe Bandlreivem 2 — 80 Mbit/s und bis zu 5
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Audiokanale. Im Gegensatz zu MPEG-1 ist MPEG-2 ulaaaisgelegt, Bildmaterial

nicht nur progressiv (in Vollbildern) zu tUbermittelsondern unter Ausnutzung der
Korrelation zwischen den Halbbildern analoger Fehsggnale eine hohere
Kompressionseffizienz zu erzielen. Um verschiedef@msatzgebieten gerecht zu
werden, sind die in MPEG-2 definierten Auflésungerd anderen Formatierungen in

so genannten Profilen zusammengefasst [51].

1.4.2.1.2 MPEG-4

Im Unterschied zu seinen Vorgangerversionen sch $MPEG-4 (ISO 14496) als
Universallésung fur komprimierte Multimedia-Datelatgieren. Es handelt sich dabei
jedoch nicht um einen festen Standard, sondernionR@hmenwerk mit den Zielen
der Integration beliebiger Medienobjekte, der Mdgkeit der Interaktion und einer
Erweiterbarkeit und Flexibilitdt der angewandtercimken. Es vereint bereits aus
MPEG-1/2 bekannte Techniken mit Optionen der iieran Steuerung. Neben den
von MPEG-1/2 bekannten Verfahren zur Bewegungskosgteon, Framediffe-

renzierung und Kodierung auf Basis der diskretesifistransformation unterstitzt
MPEG-4 neue objektorientierte Methoden der Daterkgdn. Durch diese Ande-

rungen ist eine noch weitergehende Komprimierurgy ial den herkdmmlichen

Verfahren MPEG-1 bzw. MPEG-2 moglich.
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Abb. 4: Datenreduktion durch Definition visueller Objekte (modifiziert nach [25])

1.4.2.2 Umsetzung des MPEG 4-Verfahrens.

Aufgrund der Vorgaben der Motion Picture Expert GrdMPEG-Group) haben sich
verschiedene Umsetzungsformen etabliert.

1.4.2.2.1 DivX

DivX ist ein MPEG-4 kompatibler Videocodec, derdan Jahren 1998 bis 2001 von
dem Unternehmen Digital Video Express (DivX) entkeit wurde. Die
Vorlauferversion basiert auf einem MPEG-4-Produ&h WWicrosoft, die dann von
DivX Networks weiter entwickelt wurde.

Da ein typischer DVD-Film mit Hilfe der DivX-Videampression sich auf eine
einzige CD-ROM komprimieren lasst, hat dieses Meda in der
Unterhaltungselektronik eine breite Akzeptanz gdém Viele DVD-Player
unterstitzen dieses Kompressionsverfahren.

1.4.2.2.2 XviD

XviD ist ein Open Source MPEG-4-Videocodec, der auser MPEG-4-Referenz-
Implementierung des EU-Projektes MoMosis stammt. \leEme des Projektes ist eine
Anspielung auf DivX (XviD ist DivX rickwarts gesdbben). Der Vorteil liegt in dem
unverschlisselt veroffentlichten Quelltext, so dasserschiedliche Programmierer
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und Firmen die Kodierung weiterentwickeln kénnenufgkund patentrechtlicher
Schwierigkeiten hat sich das Verfahren nicht in ddal3e durchgesetzt wie DivX.
Eine Weiterentwicklung unterstitzt jedoch den ned#DTV-Standard fir hoch

auflésendes Fernsehen (High Definition Television).

1.4.2.2.3 H.264

H.264-MEPG 4 (AVC) ist der neueste Standard zureBladmpression von

Videoinhalten (seit 2001). Er wurde direkt von eikmtergruppe der MPEG-Gruppe
weiterentwickelt. Ziel des Projekts war es, ein Kwessionsverfahren fir mobile
Anwendungen und insbesondere fiir die Ubertragung Yoch auflésendem

Fernsehen zu schaffen (HDTV). Dabei sollte im Veidi zu bisherigen Standards die
bendtigte Datenrate bei gleicher Qualitat um didfteldeduziert werden. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass die Anforderung an die Rddmawitdt der Computer-

Hardware erhoht ist. Dieses Verfahren hat sichSaéndard zur Ubertragung von
HDTYV durchgesetzt und ist ein weiteres offenes Kameapionsverfahren.

Die Qualitat des komprimierten Bilddatenmateriaddt auch entscheidend von der
Zeitdauer und Komplexitat des verwendeten Videok@sgionsalgorithmus ab. Man
unterscheidet zwischen Single-Pass- und DoubledRasgrimierungen, in der mit
unterschiedlicher Sorgfalt die Struktur der vorhemeh Bildinformation analysiert
wird. Durch Parameter kann mit dem gleichen Kodigaverfahren noch eine
Optimierung der Kompression bzw. eine héhere Qitaétreicht werden, was aber
haufig einen erhdhten Zeit- oder Rechenaufwanduietle

1.4.3 Artefakte durch Bilddatenkompression

1.4.3.1 Artefakte durch raumliche Kompression

Die diskrete Kosinustransformation und die ans@drele Quantisierung erzeugen bei
hoherer Kompressionsstufe vornehmlich blockartigdv@rfremdungen, die sich sehr

gut an flachigen, detailarmen Stellen eines Bildashvollziehen lassen. Zudem sind
unscharfe Linien und eine Verschleifung scharfeeelaczu erkennen.

Bei einer Reduzierung des Farbraumes oder der guiig spricht man nicht mehr von
Artefakten im eigentlichen Sinne. Sie bewirken wiehr eine tatsachliche Redu-
zierung des Informationsgehaltes eines Bildes widekRedundanzreduzierung.
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1.4.3.2 Artefakte durch zeitliche Komprimierung

Durch eine zeitliche Komprimierung mittels Bewegskgmpensation oder Frame-
differenzierung kdnnen zusatzliche Artefakte efiste Diese umfassen die Bildung
von im Original nicht vorhandenen Farbflachen, ¢argimmen und Vermischung
von Details, Konturbildung durch Objektabgrenzumgl &rarbrauschen an Linien oder

an kontrastreichen Konturen [51].

1.5 Aktueller Wissensstand zum Einsatz von

Kompressionsalgorithmen in der digitalen Koronarang iographie

Wie in Kapitel 1.2.2 beschrieben erfordert die $perung und Archivierung digital
aufgezeichneter Herzkatheteruntersuchungen hardeiigeenorme Kapazitaten. Das
gultige BASIC XA — Anwendungsprofil des internataden DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine)-Standards erlauloh Fetzigen Zeitpunkt nur eine
verlustlose Datenkompression auf Basis des JPE®t (Rhotographic Experts
Group)-Verfahrens, mit der Kompressionsraten vdne2reicht werden kénnen [33].

Obwohl die verschiedenen Verlust behafteten Vedaltter Bilddatenkompression in
der Unterhaltungselektronik schon seit vielen Jalmné@ Erfolg zum Einsatz kommen,
existieren zu deren Anwendungen in der Medizin ursgdbesondere im Bereich der
invasiven kardiologischen Diagnostik relativ wenigaten. Die bisher vorliegenden

Untersuchungen sollen im Folgenden dargestellt @rerd

Fur viele Bild gebende Verfahren im Bereich der Medwie konventionelle Ront-
gendiagnostik [1, 18], Computertomographie [13] @Ewhokardiographie [23, 29] ist

der Nutzen von verschiedenen Datenkompressionswverfdelegt.

Die Grenzen der verlustlosen Kompression bei Angiphgie der Koronarien
Bildmaterials liegen bei 3,8:1 [9]. Darliber hinagisgnde Reduktionen der digitalen
in einem Herzkatheterfilm enthaltenen Bildinfornoan erfordern Verlust behaftete

Kompressionsverfahren.

Uber die Eignung verschiedener Verlust behaftetempressionsalgorithmen in der
invasiven kardiologischen Diagnostik berichteteedwer et al. 1995. Sie verglichen

die Bildqualitat von auf Transformation in Bildbken basierenden Verfahren (JPEG
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und MPEG-1/2) mit einem selbst entwickelten auf Gensformation tberlappender
Bildblocke basierenden Verfahren. Nach den Beolag®n dieser Arbeitsgruppe
zeigen sich beim JPEG- und MPEG-1- bzw. MPEG-2-&tedn ab einer
Kompressionsrate von 8:1 sichtbare Blockartefaktike die Bildbeurteilung
erschweren. Das selbst entwickelte alternative aleein ermdglichte nach ihren
Aussagen Kompressionen bis 12:1 ohne Beeintracidigier Bildqualitat. Allerdings
scheinen diese Aussagen einzig auf subjektiven &gabngen einzelner Untersucher
zu beruhen. Eine quantitative Beschreibung der geewen Ergebnisse liefert die

Arbeit von Breeuwer et al. nicht [7].

Aus dem Jahre 1996 datiert eine Untersuchung deeifgruppe von Rigolin in der 3
Kardiologen flir insgesamt 96 koronarangiographissbguenzen in unkomprimierten
und mit dem JPEG-Verfahren auf 15:1 komprimiertemntat semiquantitative und
guantitative Begutachtungen von Koronarstenosechdlihrten. Hierbei sahen sie bei
einer JPEG-Komprimierung des Bilddatenmaterials &bfl keinen signifikanten
Einfluss auf die Einschatzung des StenosegradesVargleich zu den un-

komprimierten Originalfilmen [39].

Silber und Mitarbeiter verglichen 45 verschiedereaatheterfilmschleifen in 8 mit
dem JPEG-Verfahren erzeugten Kompressionsstufendemt unveranderten Film-
material. Die Beurteilung erfolgte mittels einemsguantitativen Einschatzung der
Bildqualitat. Die 4 Untersucher schatzten dabeeelREG-Kompression von 6:1 als
gegenuber dem Original gleichwertig ein. Ab einentpressionsstufe von 14:1 sahen
sie eine signifikante Verschlechterung der Abbilglsopualitat [42].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam die Gruppe um Bakeihrer ebenfalls 1997
vertffentlichten Untersuchung, in der 4 Begutacitsgesamt 50 unkomprimierte und
50 nach dem JPEG- Verfahren auf 15:1 komprimiert@oKarangiographien im
Hinblick auf das Vorhandensein von intravasalenomtiven, Dissektionen und Ko-
ronarstents beurteilten. Hierbei liel3 sich keindgsthied zwischen unkomprimierten
und komprimierten Bildmaterial hinsichtlich der Bktion der oben genannten

Pathologien nachweisen [3].

Eine grol3 angelegte, vom American College of Céodpund der European Society

of Cardiology initiierte Multicenter-Studie ging dd-rage nach, bis zu welcher
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Kompressionsstufe das JPEG-Verfahren ohne diagebstedeutsamen Informati-
onsverlust angewandt werden kann. Im ersten Tedediin 3 Abschnitten aufgeteilten

Studie wurden insgesamt 71 invasiv erfahrenen Idaygen jeweils 100

koronarangiographische Sequenzen prasentiert, wdlesie aus vier Subgruppen
bestanden, die entweder im Original oder in einegr d3 untersuchten
Kompressionsstufen (6:1, 10:1 oder 16:1) vorlagem® Untersucher mussten die
vorgelegten Herzkatheterfilmschleifen in 6 vorgemeb Diagnosekategorien
einordnen sowie den Grad und die Lokalisation ewdigr Koronarstenosen in
standardisierter Form (nach den Kriterien der CargnArtery Surgery Study)
angeben. Die Bewertung wurde mit einem zuvor besten Expertenkonsens
verglichen. Zudem wurde in dem sehr differenziert8tudiendesign von den
Begutachtern eine semiquantitative Einschatzung debjektiven Bildqualitat
gefordert. Hinsichtlich der Sensitivitat zur Detekt von Koronarpathologien fand
sich kein Unterschied zwischen einer Bilddatenkaapion von 10:1 und dem
unkomprimierten Original. Die subjektive Bildqudlitnahm ab einer Kompression
von 10:1 signifikant ab [24].

In einem weiteren Studienabschnitt wurde der Essflder Kompression auf die
Ergebnisse einer semiautomatischen quantitativenaSegradbestimmung untersucht.
Bis zu einer Kompressionsstufe von 6:1 konnte dieéiei signifikanter Unterschied in

den Messergebnissen nachgewiesen werden [48].

Der dritte Teil der International Study of Angioghac Data Compression (ISAC)
bestand aus einer ,Side-by-Side“-Begutachtung vomgimierten und unkompri-

mierten, die wesentlichen Pathologien enthaltenBddausschnitten (so genannte
.Region of interest* — ROI). In diesem Studienzweigrglichen insgesamt 21 Be-
gutachter aus 18 Zentren die diagnostische undetisthe Bildqualitat. Bei einer

Kompressionsstufe von 6:1 fanden sich keine Unegde zwischen unkompri-

miertem Original und komprimierten Sequenzen ingdastischer und &asthetischer
Bildqualitat. Auch bei einer Kompression von 10dnktatierten die Begutachter noch
eine gute Bildqualitdt bei asthetisch bereits wahmbaren Unterschieden zum
Original [9].
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Die einzige Untersuchung, die die Anwendung vonedkbmpressionsverfahren zur
Kompression angiographischer Bilddaten testete,devuron Kronberg und Mitar-
beitern durchgefuhrt. In einer semiquantitativeruglung von 5 Lavokardio-, 15
Koronar- und 5 peripheren Angiographien, die mitsehiedenen Verfahren komp-
rimiert wurden (JPEG Lossless/DICOM 2:1, JPEG &hepak 4:1 — proprietares
alteres Format - und MPEG-4 30:1) lie3en sich keiesentlichen Unterschiede
zwischen JPEG 6:1 und MPEG-4 30:1 nachweisen [@]7, 5

Nach jetziger Studienlage liegen die Grenzen delustreien koronarangiographi-
schen Datenreduktion mit modernen Verfahren beiimaix3,8:1.

Hinsichtlich der verlustbehafteten Kompressionsalgmen lasst sich aus den bisher
durchgefihrten Untersuchungen erkennen, dass deireh Bearbeitung mit dem
JPEG-Verfahren, das eine gleichartige Kompressionedes Einzelbild einer Bild-
sequenz anwendet, Datenreduktionen mit dem Faktdr Bis 15:1 ohne Verlust an
diagnostischer Bildqualitat durchfihrbar sind. Adliegs existiert mit der International
Study of Angiographic Data Compression nur eined®tudie aufgrund der grof3en
Anzahl an begutachtenden Probanden eine ausreilsatistische Power fur diese

Aussage besitzt.
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1.6  Fragestellung der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung ging folgenden Fraggesh:

1. Inwieweit lassen die VideokompressionsverfahrenGPEPEG-2, DivX, XviD
und H.264 in zwei unterschiedlichen Umsetzungere ddilddatenkompression
koronar- und ventrikulo-graphischer  Filmsequenzenter Wahrung einer

diagnostisch ausreichenden Bildqualitat zu?

2. Lasst sich die aufwendige subjektive Analyse du€omputer gestlitzte objektive

Messverfahren erleichtern?
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Untersuchung sollte die Eignungselredener Kompressionsver-
fahren zur Bilddatenreduktion bei Herzkatheterwsuehungen prufen. Hierzu wurden
invasiv erfahrenen Kardiologen Herzkatheterfilme werschiedenen Kompressi-

onsstufen prasentiert, die sowohl durch Einzellmidgressionsverfahren als auch
durch Bewegbildkompressionsalgorithmen (Videocodec¥ideoencoder/-decoder)

erzeugt wurden. In einer standardisierten datertmsi&rten Untersuchungsumgebung
erfolgte durch die Untersucher eine Klassifizierudgr erzeugten Filmschleifen

hinsichtlich ihrer diagnostischen Bildqualitat.

2.1  Aufzeichnung des Rohbilddatenmaterials

Das Bilddatenmaterial wurde in 10 verschiedenen zkbgheteruntersuchungen
gewonnen, die dem in 1.1 skizziertem Ablauf folgté&ts Durchleuchtungs- und
Aufzeichnungseinheit diente das Integris 5000 dem& Philipps, Niederlande. Die
digitale Aufzeichnung der Koronarangiographien kgt mit 12,5 Bildern/Sekunde,
die der Ventrikulographien und Durchlaufangiographmit 25 Bildern/Sekunde. Als
Kontrastmittel, das in der in 1.2.1 genannten Weigpliziert wurde, diente Imeron
350 der Firma Byk-Gulden (Konstanz, DeutschlandneErechnerische Kanten-
anhebung der Rohdaten wurde nicht vorgenommen.gBwonnenen angiographi-
schen Sequenzen wurden als unkomprimierte RAW-Batiei einer Grol3e von 512 x
512 Bildpunkten (Pixeln) und einer Farbtiefe voBi8 je Pixel nach dem DICOM-
Standard 3.0 auf CD-R aufgezeichnet.

2.2 Begutachter

Als Untersucher wurden insgesamt 10 invasiv erfadriéardiologen der Klinik fur

Kardiologie des Klinikums Oldenburg im Alter von 8& 48 (im Mittel 42) Jahren
rekrutiert. Diese hatten als Erst- und Zweituntelh&n bis zum Zeitpunkt der Unter-
suchung 185 bis 7996 (im Mittel 3744 +/- 3216) Arggaphien oder Koronarinter-
ventionen durchgefihrt (detaillierte Beschreibueg®robanden im Anhang C).

2.3  Auswahl der Herzkatheterfilme

Zur Komprimierung mittels der verschiedenen Aldumen und anschlielienden
Begutachtung durch die Untersucher wurden insgesddmAngiographiesequenzen
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ausgewanhlt (Lange der Sequenzen: 3,3 bis 9,2 Sekurghtsprechend 39 — 192
Einzelbildern). Bei Auswahl der Koronarangiographieurde auf die Darstellung
komplexer Stenosemorphologien wertgelegt. Die \femiwgraphien umfassten
mehrere Pathologien. Die in der Herzkatheterunténsng eingesetzten Herzkathe-
tersequenzen setzten sich aus 8 Koronarangiogramireem Laevokardio- und einem

Durchlaufangiogramm zusammen.

Die einzelnen Filmschleifen lassen sich wie folgamakterisieren:

2.3.1 Filmschleife 1

Abb. 5: Filmschleife 1

Projektion: Laterale Ebene 90/0.

Anatomie: Darstellung des Ramus interventriculangerior mit liegendem Fuhrungs-

draht und Fiuhrungskatheter.

Pathologie: mediale 80 %ige RIVA-Stenose, gescldieg Gefal3verlauf, gering-
gradige diffuse Veranderungen der distalen Koroefafge.
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2.3.2 Filmschleife 2

Abb. 6: Filmschleife 2
Projektion: Laterale Ebene 90/0.
Anatomie: Darstellung der rechten Kranzarterie.

Pathologie: komplexe, nativ deutlich verkalkte, tetdle Stenose der medialen rechten
Kranzarterie, 40 %ige Abgangsstenose des RPLAlesdiffuse periphere

Wandveranderungen.

2.3.3 Filmschleife 3

Abb. 7: Filmschleife 3

Projektion: frontal (30/0).
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Anatomie: Laevokardiogramm. Darstellung mit demt&igkatheter.

Pathologie: deutlich eingeschrénkte linksventrikell&unktion (EF 40 %) mit Hypoki-
nesie antero-medial, antero-apikal und infero-dpik&/andstandiger

Thrombus im Bereich der Herzspitze. Minimale Mitappeninsuffizienz.

2.3.4 Filmschleife 4

Abb. 8: Filmschleife 4
Projektion: lateral 90/0.
Anatomie: Diagnostische Darstellung der linken kaaerie.

Pathologie: Doppelstent im Ramus interventriculangerior mit gutem Spétergebnis,
40 %ige Stenose der proximalen Circumflexarterid sabtotale Stenose
der medialen Circumflexarterie. Erkennbarer Stent&dorto-koronarem

Venenbypass zur rechten Kranzarterie.
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2.3.5 Filmschleife 5

Abb. 9: Filmschleife 5

Projektion: frontal 0/0.

Anatomie: Diagnostische Darstellung der linken kamterie bei Zustand nach
ACVB-Operation.

Pathologie: native Verkalkung der Ramus interventaris anterior, Abgangsstenose
des Ramus interventricularis anterior und Verschlms medialen Seg-
ment, subtotale Stenose eines kleinen ersten Dadagtes. Geringgradige
native Verkalkung im Bereich der Circumflexartemé subtotaler Stenose
proximal, Verschluss des ersten Posterolateralasted multiplen

subtotalen Stenosen im Bereich des zweiten Poateralastes.
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2.3.6 Filmschleife 6

Abb. 10: Filmschleife 6
Projektion: lateral 90/0.

Anatomie: Diagnostische Darstellung eines vendsgpaBses auf den Ramus inter-
ventricularis anterior bei Zustand nach ACVB-Opierat

Pathologie: Drahtcerclagen nach Bypassoperatiorbtofale Stenose des Ramus
interventricularis anterior proximal der Bypassdoasse mit komplettem
Verschluss hochproximal. Erkennbare Venenklappe seguentiellen
Venenbypass auf RD1/RIVA. Diffuse langstreckige %f{he Einengung
des medialen Ramus interventricularis anteriorchie Heraushebelung

der Bypassanastomosen.
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2.3.7 Filmschleife 7

Abb. 11: Filmschleife 7
Projektion: frontal 0/0.

Anatomie: Rechtsventrikulares Durchlaufangiograme binem Kind Uber einen

Swan-Ganz-Katheter.

Pathologie: vermehrte Trabekularisierung des rechientrikels. Subvalvulare

membrandse Pulmonalklappenstenose. Schmale A@tatgens.

2.3.8 Filmschleife 8

Abb. 12: Filmschleife 8

Projektion: lateral 0/90.



26 Material und Methoden

Anatomie: Darstellung der linken Kranzarterie mineem Fuhrungskatheter und

einem Fuhrungsdraht.

Pathologie: subtotale Stenose des Ramus intergelatris anterior bei geschlangeltem
Gefal3verlauf. Subtotale Stenose der medialen Citenarterie bei diffus
verandertem Gefal3. Einlage eines FiUhrungsdrahtesden ersten
Posterolateralast mit Verschluss des Gefalles urmbgerter Kontrast-
mittelanfillung. Kollaterale Anfillung der verscBkenen rechten
Kranzarterie Uber ein feines Kollateralennetz van @ircumflexaterie.

VVI-Schrittmacherelektrode im rechten Ventrikel.

2.3.9 Filmschleife 9

Abb. 13: Filmschleife 9
Projektion: lateral 90/0.
Anatomie: Diagnostische Darstellung der rechtemKaaterie.

Pathologie: subtotale Stenosierung durch intina@fl im Bereich der medialen
rechten Kranzarterie mit anhaftendem Thrombus.uSdfStenosierung im
Bereich des RIVP.
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2.3.10 Filmschleife 10

Abb. 14: Filmschleife 10
Projektion: frontal 0/0.
Anatomie: Diagnostische Darstellung der linken kaaterie.

Pathologie: Drahtcerclagen nach Mitralklappenersakltechanische Klappe in
Mitralklappenposition. VVI-Schrittmacherkabel im ctden Ventrikel.
Diffuse, nicht signifikante Veranderungen einestvggitzenumgreifenden
Ramus interventricularis anterior. Kraftige Circlexfirterie bei

Linksversorgungstyp. Geschlangelte und diffus wanéinderte Gefalle.

2.4  Umgebung der subjektiven Begutachtung

Die unkomprimierten Rohdaten wurden mittels desviegfigharen Programmuitilities
DCMDUMP (Version 3.4.1, DICOM Toolkit, Offis e.V.Qldenburg, Deutschland)
aus der CD-R ausgelesen und auf der Festplatteyd&e&T380023A, 80 GB, und
ST3300831A, 300 GB) eines Windows &Fbasiertem Computersystems (Prozessor:
Inteld Pentium 2400 MHz, Mainboard: MSI MS-6566E, 768 MB DDR-RAM,
Grafikkarte: ATO RADEON 9000 SERIES) gespeichert und wie im folgand

beschrieben weiterbearbeitet.

2.4.1 Umwandlung in unkomprimierte AVI-Dateien

Mit Hilfe des Programmes DCM2AVI [11] wurden die Rtaten zunachst in unkomp-

rimierter Form in eine durch gangige Multimediay®la und Videobearbei-



28 Material und Methoden

tungssoftware abspielbare Audio Video InterleavéeDé&sogenanntes AVI-Format)
Uberfuhrt. Die Kompressionsstufen wurden so gewaéatdss die fur die Verfahren
bereits in der Literatur erwahnten Kompressioneaisiert wurden und zusatzlich

hoéhere Kompressionsraten.

2.4.2 JPEG-Kompression

Die wie in 2.4.1 beschrieben gewonnene AVI-Datairke zunéchst mit der Video-
bearbeitungssoftware Ule@dMedia Studio Pro (Version 6.0, Ulead Inc.) in Ehz
bilder im Bitmap-Format Uberfuhrt werden. Die savganenen Einzelbilder, die dem
Original pixelgenau entsprachen, wurden mit dem frerfigbaren Komprimie-
rungstool CJPEG der Joint Photographic Experts @(ouline beziehbar tber URL:
http://www.jpeg.org, Datum: 20.10.2001) einer vethehafteten Kompression
unterzogen. Hierzu wurde eine Batch-Datei prograsninidie an das Programm
CJPEG fur jedes Einzelbild folgende Parameter (dierg

Format: Grayscale
Quality Factor: 15, 30, 45, 60, 75, 90

Die so mit CJPEG im JPEG-Verfahren erzeugten Huigelr wurden dann erneut mit
der Videobearbeitungssoftware UléadMedia Studio Pro zu einer Filmschleife

zusammengefugt und im AVI-Format gespeichert.

2.4.3 MPEG-2

Zur Umwandlung der unkomprimierten Videodateierdas MPEG-2-Format wurde
das als Freeware verfigbare Programm TMPGEnc (TMEPG., Hori Horoyuki,

online beziehbar tUber URL: http://www.tmpgenc.cobgtum 20.10.2001) in der
Version Beta 12 f (Build 0.11.24.108) eingesetZt Binstellungsoptionen zur Um-
wandlung der unkomprimierten Videosequenz in dasE@R2-Format wurden fol-

gende Parameter gewahlt:
Size: 512 x 512 Pixel
Framerate: 12/s

Rate Control Modus: CBR (constant bit rate)
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Bitrate: 350, 750, 1000, 1500, 2000, 2500 bit/s
Motionsearch precision: highest quality

Die mit diesem Verfahren komprimierten Dateien vamrdm MPEG-2-Format (Da-

teiattribut M2V) gespeichert.

24.4 MPEG-4

2.4.4.1 DivX

Auch zur Anwendung des MPEG-4-Codecs wurde dasr&mg VitualDub (Version
1.4d) eingesetzt, das als freie Software nach dEtJ-Gizenz (General Public
License) im Internet (www.virtualdub.org) zur Vegling steht. Als Codec diente der
frei verfugbare DivX;-) MPEG-4 Low-Motion Codec (¥gon 3.11, online beziehbar

unter URL: http://www.divx.com, Datum: 20.10.2004)s Parameter wurden gesetzt:

Keyframes: nach jeweils 10 Frames
Image Quality: 100
Bitrate (kbit/s): 50, 150, 250, 500, 650, 1000

Mittels dieser Parameter wurden die unkomprimie8A-Dateien in ein kompri-

miertes AVI-Format Uberfihrt.
2.4.4.2 XviD

Eine als “open source”Projekt angelegte VersionMBEG-4-Videokompression ist
der XVid-Codec, an dessen Entwicklung durch deeroffelegten Quellcode viele auf
Multimediaanwendungen spezialisierte Programmierigwirken. Ebenfalls mit dem
Programm VirtualDub 1.4d wurde unter Einsatz dersiém 1.1.0 des XviD-Codecs
(online beziehbar Uber URL: http://www.koepi.orgtkghtml, Datum: 30.12.2005)

eine Kompression mittels folgender Parameter dwafitigt:

Profile @ Level: (unrestricted)
Encoding type: single pass
Target-quantizer: 4,50; 2,80; 2,00; 1,90; 1,7501

Quality preset: user defined
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Motion search precision: 1 —very low
VHQ mode: 0-off
Frame drop ration: 0

Maximum I-Frame interval: 300

Auch hier wurde durch das Programm direkt eine Ji@mation der unkompri-

mierten in komprimierte AVI-Filmdateien vorgenomme

2.45 H.264/X264

Zur Konvertierung in das HDTV-Videoformat H.264 wler die frei verfigbare
Implementierung des Codecs x264 in der Version35(3u finden unter x264.nl,
29.06.2006) verwendet. Die freie Verfugbarkeit @egelicodes und die Verwendung
des Codecs durch die Suchmaschine Google garante@ne schnelle

Weiterentwicklung des Encoders.
2.4.5.1 X264

Die Umwandlung mit dem Codec X264 erfolgt ebenfall$ VirtualDub 1.4d unter

der Verwendung der folgenden Parameter:

Quantizer: Single Pass Quantizer

Quantizer: 30, 26, 22, 19, 17, 16

Partition decision: 5 (High Quality)
2.4.5.2 X264high

X264high unterscheidet sich von X264 lediglich dureine Veranderung des
Parameters ,Partition decision®, durch die die Koimigerung wesentlich mehr Zeit in

Anspruch nimmt, aber mit einem besserem Ergebnigedunen ist.

Der Parameter ,Partition Deicision® legt fest wieetdlliert die Sub-
Makroblockverfeinerung genutzt wird, so dass dieal@ maf3geblich beeinflusst

wird.

Quantizer: Single Pass Quantizer
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Quantizer: 30, 26, 22, 19, 17, 16
Partition decision: 6b (RDO on B-Frames)

2.4.6 Kompressionsfaktoren

Durch in den vorhergehenden Abschnitten erlautBdarbeitung bzw. Kompression
des originalen digitalen Bildmaterials lagen 10 amiprimierte Herzkathetersequen-
zen sowie je 6 komprimierte Versionen fir jedes @dfompressionsverfahren vor,

insgesamt also 370 Filmschleifen im digitalem Fdrma

Aufgrund von technischen Einschréankungen der erereKompressionsalgorithmen
und der zur Verfigung stehenden Softwarelésungen eivee Gewahrleistung von
genau gleichen Kompressionsfaktoren fur jeden Stahaicht realisierbar. Gerade die
Videokompressionsverfahren, die nicht auf einerzE&lipildkompression beruhen,
variieren bei gleich gewahlten Parametern je naomplexitat der zu komprimie-
renden Bildsequenzen unterschiedlich stark. Dacjedtie prinzipielle Eignung der
verfugbaren Kompressionsverfahren bzw. Codecs igirkempression angiographi-
schen Bildmaterials getestet werden sollte, ist Hiehaltung genau identischer

Kompressionsstufen verzichtbar.

So lasst z. B. der auf MPEG-4 basierende Codec [@w¢ Kompression mit einem
kleineren Faktor als 30:1 softwareseitig gar niaot Die schlief3lich erzielten
Datenkompressionen fir die einzelnen Verfahren sind folgender Tabelle

zusammengefasst:
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JPEG MPEG-2| MPEG-4 DivX| MPEG-4 XviD| X264|X264-High
Stufe 149 12 35 10 22 22
Stufe 219 15 38 16 28 29
Stufe 3 26 20 46 21 43 45
Stufe 4 33 30 84 33 79 80
Stufe 543 41 133 a7 150 153
Stufe 6 56 75 317 79 245| 253

Tab. 2: Kompressionsstufen der einzelnen Kompressionsverfahren

Die genaue Auflistung der DateigroRen und Filmldnge der Tabelle in Anhang D
zu entnehmen.

2.5 Objektive Auswertung und Artefaktmodell (Modell zur bildlichen
Darstellung von Kompressionsartefakten)

An objektiven Verfahren stehen hauptsachlich daakP8ignal to Noise Ratio-
Verfahren zur Verfigung, das Unterschiede zwischamkomprimierten und
komprimierten Bildern sehr gut darstellen kann. ¥&egibt es Programme wie ,MSU
Viedeo Quality Measurement Tool“, um die Blockaatdbildung erkennbar zu

machen. Dabei hebt das Programm nur die sichtlizcken in dem Video hervor.

Zur Bewertung der Qualitatsunterschiede zwischem alekomprimierten und den
komprimierten Herzkatheterfilmen kann der Rausctaados mit Hilfe des Verfahrens
PSNR bestimmt werden. Der Begriff PSNIReék Signal to Noise Ratio) kommt aus
der Signalverarbeitung und ist ein Mal3 fir das ¥kns von Signalintensitat zu

Rauschintensitat.

PSNR ist definiert als:

2

|
PSNR=10* log,, —=
mse

.,mse“ st die durchschnittliche quadratische Abweichung,,die maximale



Material und Methoden 33

Intensitat. Der PSNR Wert wird in Dezibel (dB) gessen. Typische Werte
komprimierter Videos liegen zwischen 30 und 40 BBrch die logarithmische Skala
wird dabei die Eigenschaft der menschlichen Wahmaty beriicksichtigt. Nicht

bertcksichtigt wird dagegen, wie stark eine Stordegy menschlichen Auge auffallt.

Die Rauschabstdnde wurden fur jeden Frame mit ldgfeOpen-Source Frameserver-
Software AviSynth ermittelt [8]. AviSynth erlaubbkplexe Videobearbeitung mit
Hilfe einer einfachen Scriptsprache. Aus den PSN&té\ der einzelnen Frames
wurden Mittelwerte fur den ganzen Film und ansdemd fir alle Filme gleicher

Kompressionsstufe bestimmt.

Ein koronarangiographisches Einzelbild kénnte anckiner Zahlentabelle von 512 x
512 Zahlen mit dem Wert zwischen 0 und 256 abgebilderden. Die Software
vergleicht diese ,Zahlenkolonnen® zwischen Originahd Kompressionsbild und die

Differenz wird farbkodiert dargestellt.

Mit Hilfe des Software MSU Video Quality Measuremeiool koénnen die
Rauschabstande fur jeden Frame eines Videos siojginaacht werden. Die Software
berechnet dazu pixelgenau die Unterschiede zumré&tefeideo und stellt diese

Differenzen je nach Unterschiedsgrad farblich meen neuen Video dar.
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Beispiel:

Abb. 15: Fir das Beispiel verwendetes Bildmaterial (MPEG2-Verfahren, 1:1 entsprechend
dem Original)
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Abb. 16: Fur das Beispiel verwendetes Bildmaterial (MPEG2-Verfahren, 75:1 = hdchste

prasentierte Kompressionsstufe)
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Abb. 17: Visualisierung der Rauschabstande (MPEG 2 Komprimierung)

Das Beispiel zeigt einen Frame des vom Programeugten Videos. Dabei werden
die PSNR-Werte pixelgenau visualisiert die PSNR-&/eDie Unterschiede zum

Original werden dabei optisch erkennbar.

Die Farbe schwarz zeigt dabei ahnlich wie in deb&applerechokardiographie eine
genaue, blau eine hohe, griin eine mittlere uneina geringe Ubereinstimmung zum

Referenzframe.

Eine weitere Moglichkeit, die das Programm MSU \ddguality Measurement Tool
bietet, ist die Darstellung von Blockartefakten,e dzwangslaufig bei vielen
Komprimierungsverfahren entstehen. Das Programm dheieei die horizontalen und

vertikalen Konturen hervor und farbt anschlie3easl eigentliche Video schwarz.
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Abb. 18: Visualisierung der Block-Artefakte (Verwendet wurde ein mit MPEG 2

komprimiertes Video in der Kompressionsstufe 75:1)

Durch die verschiedenen Helligkeitsstufen erkenanrschnell, an welchen Stellen im
Video die meisten Block-Artefakte entstehen. Jeghd@er Schwarzanteil im erzeugten
Video ist, desto weniger Blockartefakte sollten efaim Ursprungsvideo zu erkennen

sein.

Das Programm MSU Video Quality Measurement Tooloisline Uber die Adresse
http://www.compression.ru/video/quality_measure/vgiownload_en.html#start zu
beziehen (http://www.compression.ru/video/qualitgasure/src/msu_vmt.zip,

01.03.2007) und ist fur den privaten nicht kommaten Gebrauch kostenlos.
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2.6  Modellierung und Komprimierung des Artefaktmode lls

(Pythagoras Fraktal)

Abb. 19: Pythagoras-Fraktal als Artefaktmodell (links oben 1:1 entsprechend dem Original,
rechts oben 75:1 = hdchste prasentierte Kompressionsstufe des kardiologischen Films,

links unten PSNR-Visualisierung, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

Der unterschiedliche Signal-zu-Rausch-Abstand fiilpt nach verwendetem
Bildmaterial zu typischen Artefakten. Diese Artdfalsind es, die dem Kardiologen
als Erstes bei der Beurteilung von komprimierteld®n auffallen. Unser Bestreben
war es nun, ein Artefaktmodell zu entwickeln, welshdie Darstellung eines
Koronarbaumes simuliert und so das relativ rasakerihen von typischen Artefakten

bei einzelnen Komprimierungsverfahren erméglichir Waben dazu ein Pythagoras-
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Fraktal gewéhlt. Das Beispiel zeigt das Pythagéragtal und einen Ausschnitt im
oberen Bereich des Bildes. Das Beispiel wurde nmera JPEG-Codec in vier
unterschiedlichen Kompressionsstufen komprimied der Ausschnitt zeigt die fir

den Codec jeweils typischen Artefakte.

Zur Beurteilung der bei der Kompression auftretendetefakte sollte ein Modell
gefunden werden, das mit allen zuvor verwendeterfalieen komprimiert werden
kann. Um das Modell auf das ndétigste zu reduzievamrde daher ein Pythagoras-
Fraktal gewahlt. Das Fraktal wurde anschlieRenduixel nach oben und wieder um
8 Pixel nach unten verschoben. Die so gewonneneretilder konnten dann mit
Hilfe der Videobearbeitungssoftware UléadViedia Studio Pro (Version 5.2, Ulead

Inc.) in ein Video mit einer Framerate von 20 fppsgewandelt werden.

Um die Artefakte deutlich darstellen zu koénnen, ademw moglichst hohe
Kompressionsraten verwendet, die im Folgenden &sfgesind.

2.6.1 JPEG-Kompression

Ahnlich wie bei der JPEG-Kompression der Herzkatiidine in 2.4.2 wurden die
Einzelbilder mit den folgenden Einstellungen kompaert:

Format: Grayscale
Quiality Factor: 5, 10, 15

Die so mit CJPEG im JPEG-Verfahren erzeugten Huigelr wurden dann erneut mit
der Videobearbeitungssoftware Ul€adMedia Studio Pro zu einer Filmschleife

zusammengefiugt und im AVI-Format gespeichert.
2.6.2 MPEG-2

Zur Umwandlung der unkomprimierten Videodateierdas MPEG-2-Format wurde
das als Freeware verfugbare Programm TMPGEnc (TMEPG., Hori Horoyuki,

online beziehbar Uber URL: http://www.tmpgenc.cobgtum 20.10.2001) in der
Version Beta 12 f (Build 0.11.24.108) eingesetZt Einstellungsoptionen zur Um-
wandlung der unkomprimierten Videosequenz in dasE@R2-Format wurden fol-

gende Parameter gewahlt:

Size: 512 x 512 Pixel
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Framerate: 12/s

Rate Control Modus: CBR (constant bit rate)
Bitrate: 50, 100, 150 bit/s
Motionsearch precision: highest quality

Die mit diesem Verfahren komprimierten Dateien vamrdm MPEG-2-Format (Da-

teiattribut M2V) gespeichert.

2.6.3 MPEG-4

2.6.3.1 DivX

Auch zur Anwendung des MPEG-4-Codecs wurde dasr&mog VitualDub (Version
1.4d) eingesetzt, das als freie Software nach dEU-Gizenz (General Public
License) im Internet (www.virtualdub.org) zur Vegling steht. Als Codec diente der
frei verfigbare DivX;-) MPEG-4 Low-Motion Codec (¥&on 3.11, online beziehbar

unter URL: http://www.divx.com, Datum: 20.10.2004)s Parameter wurden gesetzt:

Keyframes: nach jeweils 10 Frames
Image Quality: 100
Bitrate (kbit/s): 50, 100, 150

Mittels dieser Parameter wurden die unkomprimie@fi-Dateien in ein kompri-
miertes AVI-Format Uberfuhrt.

2.6.3.2 XviD

Eine als “open source™Projekt angelegte VersionMBEG-4-Videokompression ist
der XVid-Codec, an dessen Entwicklung durch dearoffelegten Quellcode viele auf
Multimediaanwendungen spezialisierte Programmieriwirken. Ebenfalls mit dem

Programm VirtualDub 1.4d wurde unter Einsatz dersite 1.1.0 des XviD-Codecs
(online beziehbar tUber URL: http://www.koepi.orgtkghtml, Datum: 30.12.2005)

eine Kompression mittels folgender Parameter dwefitgt:

Profile @ Level: (unrestricted)
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Encoding type: single pass
Target-quantizer: 30, 25, 20
Quiality preset: user defined
Motion search precision: 1 —very low
VHQ mode: 0-off

Frame drop ration: 0

Maximum I-Frame interval: 300

Auch hier wurde durch das Programm direkt eine Ji@mation der unkompri-

mierten in komprimierte AVI-Filmdateien vorgenomme

2.6.4 H.264/X264

Zur Konvertierung in das HDTV-Videoformat H.264 wler die frei verfligbare
Implementierung des Codecs x264 in der Version35(3u finden unter x264.nl,
29.06.2006) verwendet. Die freie Verfugbarkeit @egelicodes und die Verwendung

des Codecs durch Google garantiert eine schnelleeWetwicklung des Encoders.
2.6.4.1 X264

Die Umwandlung erfolgt ahnlich wie zuvor mit Viriab 1.4d unter der

Verwendung der folgenden Parameter:

Quantizer: Single Pass Quantizer

Quantizer: 51, 50, 45

Partition decision: 5 (High Quality)

Alle anderen Einstellungsmoglichkeiten wurden ngééndert.

2.6.4.2 X264high

X264high unterscheidet sich von X264 lediglich dureine Veranderung des
Parameters ,Partition decision®, durch die die Koimiierung wesentlich mehr Zeit in

Anspruch nimmt, aber mit einem besserem Ergebnisdunen ist.

Quantizer: Single Pass Quantizer
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Quantizer: 51, 50, 45
Partition decision: 6b (RDO on B-Frames)

2.7 Begutachtungsumgebung

Zur Bewertung der Videosequenzen durch die Begtgachurden standardisierte
Betrachtungsumgebungen geschaffen. Die Begutacli@magin einem von Tageslicht
abgedunkeltem Zimmer statt, das durch gedimmtesgeakunstlicht beleuchtet
wurde. Vor jeder Bewertungssitzung erfolgte eineminanzmessung am Begu-
tachtungsort mit Hilfe des Luxmessers LM 3000 demk Conrad (Hirschau,

Deutschland), um ein konstantes Helligkeitsniveamn $00 Lux zu gewahrleisten.

Zur Anzeige der Angiographiesequenzen diente eimitdo der Firma ELSA
(Modell: ECOMO 750) mit 22" (55 cm)-Diamondtron-Nedl-Flat-Bildréhre (sicht-
bare Anzeigeflache: 40,6 cm x 30,5 cm) in einerl@daudng von 800 x 600 Pixel und
einer Bildwiederholungsfrequenz von 150 Hz. Vorege&itzung wurde der Monitor
mit Hilfe des als freie Software verfigbaren Progmes CTSCREEN (online
beziehbar unter URL: http://www.heise-online.defuda 03.10.2001) kalibriert. Zur
Ausschaltung von Spiegelungseinflissen wurde denifdoahmen mit Hilfe eines
mattschwarzen Passepartouts abgedeckt. Aus dencheghei Grund war den

Untersuchern das Tragen weil3er Kleidung (Kittetetsagt.

Der Monitor befand sich in Augenhothe, in einem Abst von 50-100 cm zum Kopf
des Probanden. Die Befundungsumgebung orientigrtssimit an den Empfehlungen
der Konsensuskonferenz der Deutschen GesellsdiraRédiologie [6]. Wahrend der
Begutachtung war zusatzlich zum Begutachter eirildiess zur Klarung eventueller

Bedienungsprobleme im Raum anwesend.
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Abb. 20: Begutachtungsumgebung

2.8  Untersuchungsablauf und Randomisierung

Fiur die Begutachtung der einzelnen unkomprimietted komprimierten koronaran-
giographischen Filme wurde in der Hypertext Markupnguage (HTML) unter
Nutzung der Skriptsprachen JavaScript und ActiveXin Begutachtungsprogramm
entwickelt (s. Anhang B). Hierdurch konnte die Beilung der einzelnen Film-
schleifen in einem gangigen Internetbrowser (Miofos Internet Explorer , Version

5.0) realisiert werden.

Dem einzelnen Untersucher wurde dabei zunach&iefiihrender Text prasentiert, in
dem die Bedienung der Versuchsoberflache und diterién der Filmbeurteilung
erlautert wurden (siehe Anhang A). Eventuelle Risggn konnten vom mitanwe-

senden Versuchsleiter vor Beginn der eigentlicheguBachtung geklart werden.

Die einzelnen Filmschleifen wurden in Originalasiling (512 x 512 Pixel) und —
laufzeit (12,5 Bilder/s flr Koronarangiographiet, Bilder/s fur Ventrikulographien)
prasentiert. Durch die Einbindung der verschiedemem Abspielen der kompri-
mierten Filmschleifen notwendigen Multimedia-Playéan das Begutachtungs-
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programm konnte eine einheitliche Betrachtungsumggbrealisiert werden. Als
Eingabemedium standen eine Standard-Tastatur miscleer Tastaturbelegung der
Firma Cherry sowie eine Uber einen PS/2-Anschluss mit dem Rté@sensrechner

verbundene Maus (MicrosoftintelliMouse) zur Verfigung.

Dem Begutachter wurde immer eine Serie aus 6 méneieinzelnen Kompressions-
verfahren unterschiedlich komprimierten Filmscldai{s. Tabelle 2 in 2.4.9) und dem
unkomprimierten Original prasentiert. Diese 7 Amgaphiesequenzen waren in der
Folge geordnet, dass zuerst die am hochsten konegprarversion und am Ende der
Serie das unkomprimierte Original abgespielt wurdavischen den einzelnen
Sequenzen einer Serie konnte der Untersucher UteereiSymbole der Begutach-
tungsoberflache beliebig oft wechseln. Beim Erreichder Originalstufe wurde
angezeigt, dass keine weitere Verbesserung derqugldat moglich ist. Dem
Begutachter wurde erlaubt, die Filmsequenz an j&delte anzuhalten oder diese in

Einzelschritten durchzusehen.

Die Versuchsaufgabe war es, aus den in aufsteigeBittijualitat geordneten Film-

schleifen jeder Serie jene auszuwdahlen, die nocde €iiagnostisch ausreichende
Bildqualitat darstellte. Dabei wurde gefordert, slaer Untersucher alle im Original
erhaltenen Informationen in nach seiner Ansicht Riagnose- und Therapiefindung
ausreichender Bildqualitat in der gewahlten Komgimssstufe erkennt (s. Anhang A).
Alle hoher komprimierten Filmsequenzen der Serieden als nicht von ausrei-

chender diagnostischer Bildqualitat bewertet, alledriger komprimierten als aus-

reichend.

Die Auswahl wurde durch Anklicken eines entspredeenSchaltsymbols getroffen.

Danach wurde jeweils die nachste Serie durch dagr&nm aufgerufen.
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Abb. 21: Begutachtungsoberflache

Die insgesamt 60 verschiedenen Serien (10 Angibggapn 6 Kompressionsverfah-
ren) wurden programmgesteuert randomisiert présenttine Unterbrechung und

Wiederaufnahme des Tests zu einem spéteren Zettpuankederzeit moglich.

2.9  Speicherung und Verarbeitung der Daten

Durch die Programmierung der BegutachtungsobedlaohHTML bzw. den oben
genannten Skriptsprachen, war eine rechnergestiiatenibernahme in Echtzeit
mdglich. Uber ein als so genanntes Common Gatewsgrface (CGl) in der Pro-
grammiersprache Perl programmiertes Script (siehieaAg B) wurden die Auswahl
der Filmschleife mit diagnostisch ausreichenderddiblitat sowie die Aktionen
(Anhalten, Wiederfortsetzen der Filmschleifen, Wastider Kompressionsstufen) und
bendtigten Zeiten fur diese Aktionen fir jeden elnen Untersucher direkt in eine
Datenbank (MySQL Version 3.23.36) auf einen alsv&erdienenden Linux-
basierendem Rechnersystem (Linux-Distribution Mierdersion 8.0) importiert. Die
erhobenen Daten standen somit unmittelbar zur Adewg zur Verfigung. Der
Vorteil eines solchen Ansatzes liegt darin, dasortisch durch die verwendeten

Komponenten in dieser Versuchsumgebung auch Iritbasterte Fernstudien denk-
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bar wéaren.

2.10 Nachbetrachtung

Nach Abschluss der eigentlichen Untersuchung wudkete Begutachtern freigestellt,
ausgewahlte Filmschleifen des vorherigen Versudth reinmal nach zu betrachten
und frei formulierte Aussagen zu den Kompressidealiten der einzelnen Verfahren
abzugeben. Diese Nachbetrachtung war kein zwingengeschriebener Bestandteil

des Versuchsprotokolls. Sie erfolgte freiwillig umidht standardisiert.

2.11 Statistische Methoden

Durch den direkten Import der erhobenen Parametemie Datenbank standen diese
zur sofortigen statistischen Auswertung zur VerfiguZur Weiterverarbeitung mit
dem Statistikprogramm SPSS (englische Version Mudjlen diese tber eine ODBC
(Open Database Connectivity)-Schnittstelle (APIphgation Programming Interface)

exportiert.

Fur alle Kompressionsverfahren erfolgte eine deske statistische Analyse, die den
Median, das 25%- und 75%-Quantil sowie 5. und 9&zéhtile enthielt. Diese

Parameter wurden mittels eines ,Box-and-WhisketdPlaisualisiert [30].
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3  Ergebnisse

3.1 Beurteilungen und Versuchszeiten der einzelnen Untersucher
3.1.1 Bearbeitungszeit

Die Untersucher bendétigten fir die Bearbeitung @ewverschiedenen Angiographie-
serien zwischen 15,13 und 34,15 Minuten, wobeiadi&sitangabe die reine Betrach-
tungszeit erfasst, nicht jedoch Pausen und die cheiszeiten, die zum Einspielen der

Katheterfilme bendtigt wurden.

Im Durchschnitt dauerte die Bearbeitung der Versaafgaben somit 23,8 Minuten,
entsprechend 23,8 Sekunden pro Angiographieserie. rmittlere Dauer einer

Angiographiesequenz betragt 6,6 Sekunden.
3.2  Beurteilung der einzelnen Kompressionsverfahren

3.2.1 Bilddatenkompression mit JPEG

Mit dem JPEG-Verfahren wurden Datenkompressionen®zd, 19:1, 26:1, 33:1, 43:1

und 56:1 realisiert.

In keinem Fall wurde von einem der Begutachter Kmmpressionsstufe 56:1 als

Darstellung mit diagnostisch ausreichender Bildigaiabeurteilt.

In 7% der bewerteten Angiographiesequenzen, dier datenkompression mit dem
JPEG-Verfahren unterzogen wurden, erschien den tBelgiern nur das unkompri-

mierte Original als diagnostisch ausreichend.

Der Median der Bewertungen lag bei einer Datenkesgon von 19:1, der 1. und 3.

Quartilspunkt bei 9:1 respektive 26:1.

Die Verteilung der Bewertungen wird durch die faide Abbildung und Tabelle

illustriert:
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Abb. 22: Haufigkeitsverteilung der Bewertungen bei der JPEG-Bilddatenkompression

Median Minimum |Maximum | 5. 25. 75. 95.
Perzentile| Perzentile| Perzentile| Perzentilg
19 1 33 1 9 26 33

Tab. 3: Verteilungscharakteristika der Kompressionsfaktoren beim JPEG-Verfahren

In der Nachbetrachtung wurde zum JPEG-Verfahren emzelnen Untersuchern

folgendes angemerkt:

- auffallige ,Klétzchen“-Artefakte bei hohen Kompresssstufen

- Vermehrte Kérnung bei mittleren Komperssionsstufen

- selbst bei hoher Kompression noch kleine GefalXenetsar

- Gefal3konturen bei hohen Kompressionen blockartignaert

Zur Veranschaulichung dieser Bemerkungen dienen Rildausschnitte in der
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nachsten Abbildung, die folgenden Kompressionsetefietsprechen: Original (links
oben), Median (rechts oben), hdochste von einem Refter als diagnostisch ausrei-
chend gewahlte Kompression (links unten) und hé&chwtisentierte Kompression

(rechts unten).

Abb. 23: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im JPEG-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 19:1 = Median, links unten 33:1 = hdchste

gewahlte Kompressionsstufe, rechts unten 56:1 = hdchste prasentierte Kompressionsstufe)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmobjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten KompressionsstfedREG-Komprimierung wurde
die ,Peak Signal to Noise Ratio (PSNRJ}ber das gesamt Bild ermittelt und in
Dezibel angegeben. Die dargestellte Grafik und lakzeigt den Rauschabstand.

Abb. 24: Rauschabstand, PSNR

Original 9:1 19:1 26:1 33:1 43:1 56:1

105.8 43,0 41,0 39,9 38,9 37,8 35,4

Tab. 4: Rauschabstand, PSNR

Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visietung der Rauschabsténde.
Zunachst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfsst die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewaintte, in unserem Fall&9:1
(Abb. 25). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe
gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck d&h objektiven Rauschabstanden

und Blockartefakten korrelieren zu kénnen.
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Abb. 25: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im JPEG-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 19:1 = Median, daneben = Visualisierung
des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 26: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im JPEG-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 56:1 = hdchste prasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)
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Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektivNachbetrachtung
kommentierten Artefakte sollten ja in unserem Aakéfodell maoglichst
reproduzierbar herausgearbeitet werden. Dazu habernwiederum die von den
Untersuchern gewahlte mediane Kompressionsstufe dimdhdchste prasentierte
Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt und anschlie3endeualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (Abl. 28).

Abb. 27: Das Artefaktmodell mit der im Median gewahlten Kompressionsstufe im JPEG-
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 19:1 = Median (des
kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten

Darstellung der Blockartefakte)



54 Ergebnisse

Abb. 28: Das Artefaktmodell mit der héchsten prasentierten Kompressionsstufe im JPEG
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 56:1 = hdchste
prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der
PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.2.2 Bilddatenkompression mit MPEG-2

Die Kompressionsstufen, die mittels des MPEG-2-Cedgetestet wurden, lagen bei
12:1, 15:1, 20:1, 30:1, 41:1 und 75:1.

In dieser Gruppe waren die Untersucher in 8% narderin unkomprimierten Original
als von diagnostisch ausreichender Qualitéat zugnedie Kompression mit dem

Faktor 75:1 und 41:1 wurden in keinem Fall als dasgisch ausreichend bewertet.

Der Median der Bewertungen fand sich bei 20:1,ldguartilspunkt bei 15:1, der 3.
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Quiatrtilspunkt bei 20:1.

Abb. 29: Verteilung der Bewertungen bei der MPEG-2-Bilddatenkompression

Median Minimum | Maximum | 5. 25. 75. 95.
Perzentile| Perzentile | Perzentile| Perzentilg

20 1 30 1 15 20 30

Tab. 5: Verteilungscharakteristika beim MPEG-2-Verfahren

In der Nachbetrachtung wurden zum MPEG-2-Verfatvam einzelnen Untersuchern

folgende Anmerkungen gemacht:

- bei hohen Kompressionen klétzchenartige VerandemamgFlachen und ana-
tomischen Strukturen, die vor allem zu Beginn densgchleifen auffallen (wie

eine Fokussierung des Codecs)

- teilweise kontrastarme Darstellung von Gefal3vedduh allen Kompressions-

stufen

Die Bildausschnitte in der néachsten Abbildung emspen folgenden Kompressi-



56 Ergebnisse

onsstufen: Original (links oben), Median (rechtem)) hdchste von einem Begut-
achter als diagnostisch ausreichend gewahlte Kasajae (links unten) und hdchste

prasentierte Kompression (rechts unten).

Abb. 30: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im MPEG-2-Verfahren (oben
links 1:1 = Original, oben rechts 20:1 = Median, unten links 30:1 = hdchste gewéhlte

Kompression, unten rechts 75:1 = hdchste prasentierte Kompressionsstufe)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmbbjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten Kompressionsstuéen MPEG2-Komprimierung
wurde die Peak Signal to Noise Ratio (PSNR) ubergisamt Bild ermittelt und in
Dezibel angegeben. Die dargestellte Grafik und Takzeigt den Rauschabstand.

Abb. 31: Rauschabstand, PSNR

Original 12:1 15:1 20:1 30:1 41:1 75:1

105.8 38,8 38,4 38,0 37,4 36,8 33,1

Tab. 6: Rauschabstand, PSNR

Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visiatung der Rauschabstande.
Zunachst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfest die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewfntte, in unserem Fall20:1
(Abb. 32). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe
gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck deh objektiven Rauschabstanden

und Blockartefakten korrelieren zu kbnnen
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Abb. 32: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im MPEG2-Verfahren (links
oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 19:1 = Median, daneben =

Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 33: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im MPEG2-Verfahren (links
oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 75:1 = hochste prasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)
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Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektivNachbetrachtung
kommentierten Artefakte sollten ja in unserem Aak#fodell moglichst
reproduzierbar herausgearbeitet werden. Dazu haberwiederum die von den
Untersuchern gewdahlte mediane Kompressionsstufe diechdchste prasentierte
Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt und anschlie3endeualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (Bl 35).

Abb. 34: Das Artefaktmodell mit der im Median gewéahlten Kompressionsstufe im MPEG2
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 20:1 = Median (des
kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten
Darstellung der Blockartefakte)
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Abb. 35: Das Artefaktmodell mit der hdchsten prasentierten Kompressionsstufe im MPEG2
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 75:1 = hdchste
prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der
PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.2.3 Bilddatenkompression mit MPEG-4-DivX-Codec

Mit dem MPEG-4-DivX-Codec wurden Kompression von:13538:1, 46:1, 84:1,
133:1 und 317:1 getestet.

Die Kompressionsstufen 133:1 und 317:1 wurden vemeém der Begutachter als

diagnostisch ausreichend betrachtet.

In 19% der Herzkatheterfilmserien erschien den t$oighern nur das unkomprimierte
Original von ausreichender Bildqualitat. Der Medider Bewertungen lag bei 38:1.
Der 1. Quartilspunkt fand sich bei 35:1, der 3. @lspunkt bei 46:1.



62

Ergebnisse

Die genaue Verteilung geben die folgende Abbildund Tabelle wieder.

Abb. 36: Verteilung der Bewertungen bei der MPEG-4-DivX-Bilddatenkompression

Median Minimum |Maximum | 5. 25. 75. 95.
Perzentile| Perzentile| Perzentile| Perzentile
38 1 84 1 35 46 84

Tab. 7: Verteilungscharakteristika beim MPEG-4-DivX-Verfahren

In den frei formulierten Beschreibungen von einealiBegutachtern in der Nachbe-

trachtung wurden folgende Aussagen getroffen:

- In der hochsten Kompressionsstufe blockartige AKif, die sich diffus und

wechselnd Uber das Bild verteilen und die Gefal@anchfassen

- Bilder wirken im Vergleich zum Original etwas wikgezeichnet
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Die Bildausschnitte in der nachsten Abbildung erspen folgenden

Kompressionsstufen: Original (links oben), Mediagchts oben), hdchste von einem
Begutachter als diagnostisch ausreichend gewahtt@pkession (links unten) und
hdchste prasentierte Kompression (rechts unten).

Abb. 37: Bildausschnitte ausgewdahlter Kompressionsstufen im MPEG-4-DivX-Verfahren
(oben links Original, oben rechts 38:1 = Median, unten links 84:1 = hdchste von einem
Untersucher gewéhlte Kompression, unten rechts 317:1 = hochste préasentierte

Kompressionsstufe)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmobjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten KompressionsstigeDigdX-Komprimierung wurde
die Peak Signal to Noise Ratio (PSNR) tber dasngeesBild ermittelt und in Dezibel
angegeben. Die dargestellte Grafik und Tabelletzig Rauschabstand.

Abb. 38: Rauschabstand PSNR

Original 35:1 38:1 46:1 84:1 133:1 317:1

105.8 41,3 41,6 40,8 40,4 39,2 35,7

Tab. 8: Rauschabstand, PSNR’
Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visiaiung der Rauschabstande.

Zunachst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfest die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewaintte, in unserem Fallg8:1
(Abb. 39). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe

gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck d&h objektiven Rauschabstanden
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und Blockartefakten korrelieren zu konnen.

Abb. 39: Bildausschnitte ausgewdahlter Kompressionsstufen im MPEG-4-DivX-Verfahren
(links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 38:1 = Median, daneben =

Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 40: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im DivX-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 317:1 = hochste prasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)
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Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektivNachbetrachtung
kommentierten Artefakte sollten ja in unserem Aakéfodell maoglichst
reproduzierbar herausgearbeitet werden. Dazu habernwiederum die von den
Untersuchern gewahltenediane Kompressionsstufe und digbchste prasentierte
Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt und anschlie3endeualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (Abl. 42).

Abb. 41: Das Artefaktmodell mit der im Median gewahlten Kompressionsstufe im DivX
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 38:1 = Median (des
kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten

Darstellung der Blockartefakte)
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Abb. 42: Das Artefaktmodell mit der hdchsten prasentierten Kompressionsstufe im DivX
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 317:1 = hdchste
prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der
PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.2.4 Bilddatenkompression mit MPEG-4—XviD-Codec

Die getesteten Kompressionsstufen lagen bei 16:1, 21:1, 33:1, 47:1, 79:1.

Auch die hochste Komprimierung wurde von 6% derddsucher als diagnostisch
ausreichend ausgewahlt. In 12% hielten die Untéesucur das unkomprimierte

Original fur diagnostisch ausreichend.

Der Median der gewahlten Kompressionsstufen lagzthed, der 1. Quartilspunkt bei
16:1, der 2. Quartilspunkt bei 33:1.



Ergebnisse 69

Die genaue Verteilung geben die folgende Abbildund Tabelle wieder:

Abb. 43: Verteilung der Bewertungen bei der MPEG-4-XviD-Bilddatenkompression

Median Minimum | Maximum | 5. 25. 75. 95.
Perzentile| Perzentile | Perzentile| Perzentilg
21 1 79 1 16 33 79

Tab. 9: Verteilungscharakteristika beim MPEG-4-XviD-Verfahren

In der Nachbetrachtung wurde zum MPEG-4-XviD-Ver&ah von einzelnen

Untersuchern folgendes angemerkt:
- bis in die geringste Kompressionsstufe z.T. dewtlidnscharfe
- Verspringen und Verwaschen der Gefal3strukturen
- z.T. artefizielle Doppelkonturen

Die Bildausschnitte in der néachsten Abbildung emspen folgenden Kompressi-

onsstufen: Original (links oben), Median (rechtem)) hdchste von einem Begut-
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achter als diagnostisch ausreichend gewahlte Kasajae (links unten) und hdchste
prasentierte Kompression (rechts unten).

Abb. 44: Bildausschnitte ausgewdahlter Kompressionsstufen im MPEG-4-Xvid-Verfahren
(oben links Original, oben rechts 21:1 = Median, unten 79:1 = hdchste von einem

Untersucher gewahlte und hdchste angebotene Kompression)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmbbjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten KompressionsstgeXwlD-Komprimierung wurde
die Peak Signal to Noise Ratio (PSNR) tber dasngesRBild ermittelt und in Dezibel
angegeben. Die dargestellte Grafik und Tabelletzkag Rauschabstand.

Abb. 45: Rauschabstand, PSNR

Original 10:1 16:1 21:1 33:1 47:1 79:1

105.8 42,2 41,4 41,0 40,8 40,1 38,4

Tab. 10: Rauschabstand, PSNR

Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visiaiung der Rauschabstande.
Zunéchst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfest die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewdntte, in unserem Fall2l:1
(Abb. 46). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe
gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck d&h objektiven Rauschabstédnden

und Blockartefakten korrelieren zu konnen.
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Abb. 46: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im MPEG-4-XviD-Verfahren
(links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 21:1 = Median, daneben =

Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 47: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im XviD-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 79:1 = hochste préasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)

Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektivNachbetrachtung
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kommentierten Artefakte sollten ja in unserem Aak#fodell moglichst
reproduzierbar herausgearbeitet werden. Dazu habernwiederum die von den
Untersuchern gewdahlte mediane Kompressionsstufe diechdchste prasentierte
Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt und anschlielBendeualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (Al 49).

Abb. 48: Das Artefaktmodell mit der im Median gewahlten Kompressionsstufe im XviD
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 21:1 = Median (des
kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten
Darstellung der Blockartefakte)
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Abb. 49: Das Artefaktmodell mit der héchsten prasentierten Kompressionsstufe im XviD
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 79:1 = hdchste
prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der
PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.2.5 Bilddatenkompression mit H.264/X264

3.2.5.1 Kompression mit X264

Mit diesem Verfahren wurden Kompressionen von 2281, 43:1, 79:1, 150:1 und

245:1 zur Auswahl angeboten.

Die Kompressionsstufen von 245:1 wurde in keinerth & den Untersuchern als
eine ausreichende diagnostische Bildqualitat déestebewertet.

9% der Bewertungen sahen nur die unkomprimiertesigarder dargestellten An-
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giographiesequenz als qualitativ ausreichend an.

Der Median der Auswahl lag bei 28:1. 1. Der 1. Qlsgpunkt fand sich 22:1 und der
3. Quartilspunkt bei 28:1.

Die genaue Verteilung geben wiederum die folgendbildung und Tabelle wieder:

Abb. 50: Verteilung der Bewertungen bei der X264-Bilddatenkompression

Median Minimum |Maximum | 5. 25. 75. 95.

Perzentile| Perzentile| Perzentile| Perzentilg

28 1 150 1 22 28 82,55

Tab. 11: Verteilungscharakteristika beim X264-Verfahren

Die frei formulierten Beschreibungen von einzelri@agutachtern in der Nachbe-

trachtung lauteten:

- bei héherer Kompressionsstufe verwaschene Kamture
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- wenig Blockartefakte

Die Bildausschnitte in der néachsten Abbildung emspen folgenden Kompressi-
onsstufen: Original (links oben), Median (rechtem)y hdchste von einem Begut-
achter als diagnostisch ausreichend gewahlte Kasjare (links unten) und hochste
prasentierte Kompression (rechts unten).

Abb. 51: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264-Verfahren (oben links
Original, oben rechts 28:1 = Median, unten links 150:1 = hdchste von einem Untersucher

gewahlte Kompression, unten rechts 245:1 = héchste angebotenen Kompression)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmobjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten KompressionsstgeX264-Komprimierung wurde
die Peak Signal to Noise Ratio (PSNR) tber dasngeesBild ermittelt und in Dezibel
angegeben. Die dargestellte Grafik und Tabelletzig Rauschabstand.

Abb. 52: Rauschabstand, PSNR

Original 22:1 28:1 43:1 79:1 150:1 245:1

105,8 41,9 41,5 40,9 40,1 39,1 37,4

Tab. 12: Rauschabstand, PSNR
Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visiaiung der Rauschabstande.

Zunachst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfest die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewfntte, in unserem Fall28:1
(Abb. 53). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe
gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck d&h objektiven Rauschabstanden

und Blockartefakten korrelieren zu kdnnen.
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Abb. 53: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 28:1 = Median, daneben = Visualisierung
des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 54: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264-Verfahren (links oben
1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 245:1 = hochste prasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)

Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektiven Nachbetrachtung kommentierten
Artefakte sollten ja in unserem Artefaktmodell mdlgst reproduzierbar

herausgearbeitet werden. Dazu haben wir wiederwenvdn den Untersuchern
gewéahlte mediane Kompressionsstufe und die hodchgigisentierte

Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt wmdchlielende visualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (BBl 56).
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Abb. 55: Das Artefaktmodell mit der im Median gewahlten Kompressionsstufe im X264-
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 28:1 = Median (des

kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten
Darstellung der Blockartefakte)
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Abb. 56: Das Artefaktmodell mit der héchsten prasentierten Kompressionsstufe im X264-
Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 245:1 = hochste
prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der
PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.2.5.2 Kompression mit X264High

Mit diesem Verfahren wurden Kompressionen von 2291, 45:1, 80:1, 153:1 und

253:1 zur Auswahl angeboten.

Die Kompressionsstufe von 253:1 wurde in keinenh &t den Untersuchern als eine
ausreichende diagnostische Bildqualitat darstelmwdlertet.

9% der Bewertungen sahen nur die unkomprimiertesigerder dargestellten An-
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giographiesequenz als qualitativ ausreichend an.

Der Median der Auswahl lag bei 29:1. 1. Der 1. Qlspunkt lag bei 29:1, der 3.
Quartilspunkt 28:1.

Die genaue Verteilung geben wiederum die folgendeildung und Tabelle wieder:

Abb. 57: Verteilung der Bewertungen bei der X264-Bilddatenkompression

Median Minimum | Maximum | 5. 25. 75. 95.
Perzentile| Perzentile| Perzentile| Perzentild
29 1 153 1 22 28 153

Tab. 13: Verteilungscharakteristika beim X264 (High)-Verfahren

Die frei formulierten Beschreibungen von einzelr@agutachtern in der Nachbe-

trachtung lauteten:

- Bis in die geringste Kompressionsstufe z.T. deludit/inschérfe

- Verspringen und Verwaschen der Gefal3strukturen
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- z.T. artefizielle Doppelkonturen

Die Bildausschnitte in der nachsten Abbildung erspen folgenden Kompressi-
onsstufen: Original (links oben), Median (rechtem)) héchste von einem Begut-
achter als diagnostisch ausreichend gewahlte Kasajae (links unten) und hdchste

prasentierte Kompression (rechts unten).

Abb. 58: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264High-Verfahren (oben
links Original, oben rechts 29:1 = Median, unten links 153:1 = héchste von einem Untersucher

gewahlte Kompression, unten rechts 253:1 = hdchste angebotenen Kompression)
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Die komprimierten Bildschleifen wurden weiterhin tmbbjektiven Verfahren
ausgewertet. Fur die genannten KompressionsstigeX264-Komprimierung wurde
die Peak Signal to Noise Ratio (PSNR) tber dasngesRBild ermittelt und in Dezibel
angegeben. Die dargestellte Grafik und Tabelletzkag Rauschabstand.

Abb. 59: Rauschabstand, PSNR

Original 22:1 29:1 45:1 80:1 153:1 253:1

105,8 42,0 41,5 40,9 40,2 39,1 379

Tab. 14: Rauschabstand, PSNR
Die nachste Abbildung zeigt die pixelgenaue Visialung der Rauschabstande.

Zunachst erfolgt die Darstellung der Kompressiarfest die von den meisten
Untersuchungen als diagnostisch ausreichend gewfntte, in unserem Fall29:1
(Abb. 60). Im Weiteren wird aber auch diéchste prasentierte Kompressionsstufe
gezeigt, um einmal den subjektiven Bildeindruck deh objektiven Rauschabstanden

und Blockartefakten korrelieren zu kdnnen.
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Abb. 60: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264High-Verfahren (links
oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts daneben 29:1 = Median, daneben =

Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts Darstellung der Block-Artefakte)
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Abb. 61: Bildausschnitte ausgewahlter Kompressionsstufen im X264High-Verfahren (links
oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 253:1 = hdéchste prasentierte

Kompressionsstufe, links unten = Visualisierung des PSNR-Verfahrens, rechts unten
Darstellung der Block-Artefakte)
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Die von den einzelnen Untersuchern in der subjektivNachbetrachtung
kommentierten Artefakte sollten ja in unserem Aak#fnodell moglichst
reproduzierbar herausgearbeitet werden. Dazu habernwiederum die von den
Untersuchern gewahlte mediane Kompressionsstufe dimdhéchste prasentierte
Kompressionsstufe mit dem Artefakt dargestellt und anschlielBendeualisierte
Rauschabstande und Blockartefakte abgebildet (B®lh. 63).

Abb. 62: Das Artefaktmodell mit der im Median gewéhlten Kompressionsstufe im
X264High-Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 29:1 =
Median (des kardiologischen Films), links unten Visualisierung der PSNR-Werte, rechts

unten Darstellung der Blockartefakte)
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Abbildung 1

Abb. 63: Das Artefaktmodell mit der hochsten prasentierten Kompressionsstufe im
X264High-Verfahren (links oben 1:1 entsprechend dem Original, rechts oben 253:1 =
hochste prasentierte Kompressionsstufe (des kardiologischen Films), links unten

Visualisierung der PSNR-Werte, rechts unten Darstellung der Blockartefakte)

3.3  Vergleich der verschiedenen Kompressionsverfahr  en

3.3.1 Vergleich der verschiedenen Kompressionsverfa  hren anhand eines

deskriptiven Verfahrens

Durch die zum Teil divergierenden Kompressionsstufdie mit den einzelnen Vi-
deokompressionsverfahren erzeugt wurden, verbeténstatistische Vergleichstests,
die Unterschiede zwischen allen 6 getesteten Vexfabelegen sollen.

Allerdings kann zur deskriptiven Bewertung einefigidne Darstellung mittels eines
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.Box-and-Whisker-Plots“ herangezogen werden, in ddiem Bewertungen der ein-
zelnen Verfahren, die den beiden mittleren Quartidmgehotren, als Kasten bzw.
,BoX" und die Bewertungen, die zwischen der 5. @& Perzentile liegen, als aus-

gezogenen Striche bzw. ,Whisker* markiert werden.

Fur die durchgefiihrte Untersuchung gibt sich dageindes Bild:

Abb. 64: Verteilung der Codec-Bewertungen im Vergleich
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4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung ging der Fragestellnagh, inwieweit sich die wah-
rend der invasiven kardiologischen Diagnostik defale Datenmenge im Hinblick
auf zugriffsfreundliche digitale Archivierung unelémedizinische Anwendungen

durch moderne frei verfligbare Videokompressionsveen reduzieren I&sst.

4.1 Versuchszeiten

Auffallig ist die kurze Bearbeitungszeit von durchsittlich 23,8 Minuten, die die 10

Untersucher fur die Beurteilung der insgesamt 3t@dequenzen bendtigten.

Eine Erklarung liefert das Versuchsdesign. Zum reineirden jeweils Serien von 7
Angiographiesequenzen gleichen Inhaltes in unterdtibhen, geordneten Kom-
pressionsstufen prasentiert, so dass die einzdlmtarsucher ihre Bewertung auf-
grund der redundanten Motive auf die relevanterdiBiialte fokussieren konnten.
Zum anderen durften hoch komprimierte Sequenzegrawnd der zum Teil deutlichen
Artefakte in diesen Kompressionsstufen, wie Siedan freien AuBerungen im
Rahmen der Nachbetrachtungen zum Ausdruck kamén,ssénell als diagnostisch
ungeeignet bewertet worden sein. Hinsichtlich deamBeitungszeiten finden sich in
der vorliegenden Literatur keine Daten, mit denéa dorliegende Untersuchung

verglichen werden konnte.

4.2  Eignung der einzelnen Verfahren zur Bilddatenko  mpression
421 JPEG

Bei der subjektiven Bewertung wurden tber 50% dew&tung eine Kompression
zwischen 9:1 und 19:1 gewahlt, ddedian aller Bewertungen lag bei 19:1 (Abb. 1,
Seite 48). Dieses Ergebnis steht im Einklang mib déntersuchungen anderer
Arbeitsgruppen, wobei sich deren Versuchsdesignfiggiu von dem in der
vorliegenden Arbeit unterschied. Dort lag ein unetitarer Vergleich zwischen
komprimierten und unkomprimierten Bildern zugrundend die akzeptierte
Kompressionsrate lag zwischen 6:1 (42 und 48) und (39). Im Vergleich zu den
Voruntersuchungen aus der eigenen Arbeitsgruppersattieden sich die Ergebnisse

jedoch nur minimal [50].

In unserer Untersuchung wurde die JPEG-Komprimgrmgewahlt, dass eine 8 Bit-
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Farbpalette gewahlt wurde. In einigen anderen Wotdiungen lag eine
Farbkompression mit einer 24 Bit-Komprimierung zugte, was eine geringe
Effektivitat der Kompression nach sich zieht. Diggsnte eine Erklarung fur die in

unserer Arbeit relativ hoch ausgewahlten Kompressitufe von 19:1 darstellen.

In der Nachbetrachtung wurde zum JPEG-Verfahren emzelnen Untersuchern
folgendes angemerkt (Abb. 23, Seite 49):

- auffallige ,Kl6tzchen®-Artefakte bei hohen Kompresssstufen
- Vermehrte Kérnung bei mittleren Komperssionsstufen

- selbst bei hoher Kompression noch kleine Geféalienetbar

- Gefal3konturen bei hohen Kompressionen blockartignaert

Ein Ziel der Arbeit war es ja auch, diese von deardiologen beschriebenen

Artefaktauffalligkeiten durch objektive Verfahreressbar zu machen.

Bei der JPEG-Komprimierung lag das Signal-zu-Ratsethaltnis zwischen 42,5 dB
und 35 dB (Abb. 24, Seite 50). Die ausgewahlten gi@ssionsstufen zeigen relativen

linearen Verlauf des Signal-zu-Rausch-Verhaltnisses

Wenn fur die ausgewahlte Kompressionsstufe von IBel optischen Signal-zu-
Rausch-Abstande betrachtet werden, zeigt sichreineehr geringe Abweichung vom
Original und auch bei den Pixel-Artefakten sind raimzelne Artefakte auffallig.
Insbesondere fallt auf, dass im Bereich der inseeesnden Strukturen, d. h. bei den
Koronarien, sich keine vermehrte Artefakthaufigheitdet (Abb. 25, 26, Seite 51).

Bei der optischen Sichtbarmachung des Signal-zisétaWerhéltnisses zeigt sich bei
der niedrigsten Kompressionsstufe von 56:1 (PSNRIBp bereits im Bereich der
Koronarien ein erhohter Signal-zu-Rausch-Abstanatcb die Komprimierung in 8 x
8 Blocken zeigen sich die typischen Blockartefaki®ei Betrachtung des
Blockartefakt-Bildes fallt auf, dass die Blockaetkte im Bereich des gesamten Bildes

verteilt sind, eine auffallige Haufung bei den Kzgafal3en zeigte sich nicht.

Im Artefaktmodell (Abb. 27, 28, Seite 53) lie’ sietkennen, dass kleine Strukturen
(Gefal3e) Farbanderungen ihrer Umgebung bewirkersiime von Blockartefakten.
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Die Farbintensitat der kleinen Gefal3e selber wadwich abgeschwacht.

Dieser lineare Verlauf der Kurve tragt zu einerf@€iénzierung zwischen klinisch
brauchbaren Kompressionssequenzen und artefaldreiébbildungen in keinster
Weise bei. Die subjektive Auswertung zeigt einemieaverlauf, wie er mit einer
Gaul3-Kurve vergleichbar ist, wahrend bei der Sigodlloise-Ratio kein Cutoff-
Punkt aufgrund der vorliegenden Daten festgelegtiare kann. Das Artefaktmodell
zeigt relativ gut die von den Untersuchern in dexchbetrachtung angesprochenen
Artefakte im Sinne von Koérnung und Pixel-Artefaktetusatzlich fallt noch eine
blumige Veradnderung der GefalRumgebung auf, die dem Untersuchern bei den

koronarangiographischen Bildern nicht beschriebarde.

4.2.2 MPEG-2

Bei MPEG-2 wird nicht jedes Einzelbild komprimiendern nur die Anderung von
Bild zu Bild. Dadurch kénnen redundante Inhalte emdnder folgender Bilder
platzsparend dargestellt werden, so dass prinkipieé weitere Datenbildreduktion

gegeniber dem JPEG-Verfahren zu erwarten ware.

Bei den Kompressionsstufen lagen die mittleren ®@¥Bewertungen zwischen 15:1
und 20:1 und somit auf einen vergleichbaren Bereieh bei den JPEG-Stufen. 8%
der Untersucher wollten jedoch das Original seh&hb( 29, Seite 55). Hohere
Kompressionsstufen als 30:1 wurden von keinem deefducher akzeptiert. In der
Nachbeobachtung wurden insbesondere die deutliBiackartefakte zu Beginn der
Filmschleife kritisiert. Diese Artefakte wurden augei niedrigen Kompressionsstufen

beobachtet. Dies mag zu der 8% eingeforderten @ligewertung beigetragen haben.

Auch eine frihere Untersuchung von Brewas hattesdven JPEG und MPEG-2
keinen wesentlichen Unterschied im Hinblick auf @gdqualitdt mit akzeptablen

Kompressionsartefakten feststellen konnen. Diespeicht der Einschatzung aus der
vorliegenden Arbeit. Der fehlende Unterschied destemtiell Uberlegenen

Datenkompressionsverfahrens beruht sicherlich alefauf, dass die betrachteten
Filmschleifen nur eine Lange von im Mittel 5,1 skatten. Der Vorteil des MPEG-2-
Verfahrens liegt sicherlich in der Darstellung larey bewegter Filmsequenzen wie
z.B. bei DVD-Videofilmen.
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Bei der Betrachtung des Signal-zu-Rausch-Abstan@ds. 31, Seite 57) fallt
zunachst ein geringer Wert von 28 dB bis 29 dB #ntkressant ist, dass sich die
Werte bei den unterschiedlichen Kompressionsstafent wesentlich unterscheiden

und deutlich niedriger liegen als bei der JPEG-Komjgrung.

Im optischen Signal-zu-Rausch-Bild (Abb. 32, 33it&B8) fallt ein deutlich erhohter
Signal-zu-Rausch-Abstand insbesondere im Bereichirderessierenden Strukturen
auf, hauptsachlich der stark bewegte Koronarkathetel ein deutlich bewegter
Diagonalast zeigen eine Abweichung von den Origiedien. Das Zwerchfell selbst
fallt in dieser Analyse nicht besonders stark &€l den Blockartefakten findet sich
ein ahnliches Bild, wobei wir hier beim Zwerchfelbbenfalls deutliche Blockartefakte
finden. Diese Blockartefakte erklaren sich durcke diugrunde liegende JPEG-

Komprimierung in 8 x 8 Pixel-Blocken.

Bei der Artefaktbeurteilung zeigen sich typischeE@PArtefakte, wobei hier
insbesondere blumige Artefakte an den Enden degredtgllten Linien zu beobachten
sind (Abb. 35, Seite 61).

Der Vergleich der mit 20:1 komprimierten Bildstu(®edian) mit den optischen
PSNR-Werten zeigt, dass im Bereich der interegsilere Strukturen auch bei diesem
Wert noch deutliche Abweichungen zu erkennen sBidckartefakte sind kaum

erkennbar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die MRE@Rrimierung bei der
Darstellung von Herzkatheterfilmen keine Vorteileeggniber der JPEG-
Komprimierung bringt. Dies liegt sicherlich zum 8en Teil an der Tatsache, dass es
sich bei den Herzkatheterfilmen um sehr kurze Schwwéeil3-Sequenzen handelt.
Zum einen fiel bei der Kodierung bei den ersterd@&ih ein Fokussieren auf, was zu
deutlichen Blockartefakten bereits bei niedrigenmpoessionsstufen, zum anderen
scheint auch die Schwarz-Weil3-Kodierung nicht ojitreu sein, insbesondere eine

Kontrastabschwéachung ist auffallig.

Dennoch wurde der MPEG2 Codec in das DICOM-Protokafgenommen. Der
Anwendungsbereich liegt hier jedoch in der Aufzeighg l&angerer Farbsequenzen,

wie sie zum Beispiel bei der Dokumentation gastte@hogischer Untersuchungen
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gefordert sind.

4.2.3 DivX (MPEGA4)

Bei der Beurteilung des DivX-Codecs muss beruckgjtiwerden, dass aufgrund der
aktuellen Einstellung eine Kompression mit wenigkr 30:1 nicht mdglich ist. Die
median akzeptierte Kompressionsstufe lag bei 381ch eine hohe Anzahl von
Begutachtern war auch mit 84:1 zufrieden. Jedodft zéch auch eine Anzahl von
19%, die das Original einforderten (Abb. 36, Sét¢. Bei der subjektiven Bewertung

wurde berichtet, dass die Bilder im Vergleich zungdal weich gezeichnet wirken.

Das Signal-Rausch-Verhaltnis (Abb. 38, Seite 64&@)relativ hoch bei 41 dB bis zu
Kompressionsraten von 84:1, erst dann Abfall autiB5bei der hochkomprimierten
Stufe von 317:1 (schlechteste Bildqualitat).

Bei der optischen Analyse des Signal-zu-Rausch-8erisses mit der schlechtesten
angebotenen Bildstufe zeigten sich die ArtefakteBieneich der Koronarien und des
Zwerchfells bei dieser schlechten Signal-zu-Rausttlie auch relativ deutliche

Blockartefakte in diesen Bereichen (Seite 65).

Trotz des vergleichbaren schlechten Signal-zu-Raddstandes und der deutlich
erkennbaren Pixel-Artefakte zeigt sich im Artefaktell (Abb. 41, 42, Seite 67) eine
gute Abbildung der kleinen Linien bis in die Peepie, rein lediglich geringgradige

Randartefakte.

Bei dem Vergleich mit dem Signal-zu-Rausch-Verhé#en mit dem Medianwert

zeigte sich nur eine geringe Abweichung und natkeme Blockartefakte.

Der modernere MPEG-4 Codec realisiert eine hohemap€essionsrate, wie sie von
den Betrachtern ausgewahlt wurde. Korrespondiezeigte sich in dem visualisierten
Signal-to-Noise-Ratio eine deutliche Abnahme inshdsre der Blockartefakte im
Vergleich zu JPEG und MPEG-2. Insbesondere faditF#inzeichnung der Linien im
Artefaktmodell auf, die sicherlich durch die verahenten Blockartefakte erklarbar ist.
Bereits der visualisierte Rauschabstand und dasfaktimodell lassen eine hohere

Kompressionsrate erwarten, wie sie auch von deersimthern gewahlt wurde.

In der subjektiven Nachbetrachtung wurde die Weaatimung der GefalRkonturen
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angemerkt. Dieser Effekt lasst sich mit den von gmsahlten Artefaktmodellen nicht

visualisieren.

4.2.4 XviD (MPEG4)

In der Gutachteranalyse zeigte sich der Median2del. Aufféllig ist eine relativ

inhomogene Verteilung. 12% der Untersucher wolttaa Original wahrend fast 50%
auch mit hoheren Kompressionsraten bis maximal 7Z@ftieden waren (Abb. 43,
Seite 69).

Wie auch schon beim DivX-Codec haben wir durchgégngin gutes Signal-zu-

Rausch-Verhaltnis mit 40 dB bis 42 dB (Abb. 45,t&&i1). Auch hier nur relativ

geringer Abfall bei héheren Kompressionsraten 8sl.7 Entsprechend des relativ
guten Signal-zu-Rausch-Verhéaltnisses sind auch en wdsuellen Rausch- und
Pixelanalyse keine groR3eren Auffalligkeiten zu lsedtten (Abb. 46, 47, Seite 72).
Bei den Artefakten zeigen sich geringe blumige falkee an den Gefalirandern mit
unscharf erscheinenden Gefal3strukturen (Abb. 485dige 74).

In den Kommentaren wurde eine Weichzeichnung déil€&ekommentiert.

Im Vergleich zu JPEG, MPEG-2 und auch der DivX-lempéntierung von MPEG-4
zeigen sich bei dem weiter entwickelten XviD-Codealen objektiven Parametern
eine Verbesserung der Kodierung. Sowohl der visuBlhuschabstand als auch die
Blockartefakte sind im Vergleich zu den Kodierurigeathmen der friheren Jahre
deutlich verbessert worden und wir kénnen dies adhanserer Messungen
bestatigen. Umso mehr verwundert es, dass dieséeiing bei den Untersuchern
sehr unterschiedliche Akzeptanz gefunden hat. Wkitersucher akzeptierten nur das
Original und die Schwankungsbreite zwischen geringmdierung und auch hoherer
Kodierung war sehr grof3, die Daten zeigen keinel3&ahe-Verteilung wie wir sie
bei den bisherigen Analysen gesehen haben. Esnscded so zu sein, dass einige
Untersucher bereits bei den niedrigen Kompressiofess eine stérende Abbildung
der GefaRe mit dem XviD-Codec bemerkt haben. In Bemmentaren wird die
Unscharfe der Gefalie als Kritikpunkt angemerkt. Gtdvobjektiv nur schwer nach-
weisbar, wird diese Unschérfe in den RandstruktdeanGefalie zu einer Unsicherheit
in der Beurteilbarkeit der Sequenz. Wahrscheinliblesteht eine Tendenz,
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kontrastreiche Gefal3strukturen eher als gut bdéloateanzusehen als die bei diesen
Codec beobachtete Weichzeichnung.

425 H.264

H.264 entspricht dem aktuellen HDTV-Codec. Bei Begutachtung zeigte sich eine
deutliche H&aufung bei 28:1. In keiner bisherigenalfse haben sich so viele
Gutachter auf eine Kompressionsstufe festgelegheH®Kompressionsstufen wurden
kaum akzeptiert (Abb. 50, Seite 76). Im Median 28l wiederum kaum Differenzen

im Signal-zu-Rausch-Verhaltnis und kaum Blockaktfa

Diese Signal-zu-Rausch-Verhaltnisse lagen ebentaltszwischen 38% und 41%.
Erstaunlich war auch ein sehr gutes Signal-zu-ReM&rhaltnis bei hohen
Kompressionsstufen (Abb. 52, Seite 78). Bei 244 sehr geringe Abweichung vom
Original und keine Blockartefakte.

Im Artefaktmodell fielen pixelartige Verlaufe deinien auf und eine relativ breite
Veranderung der Farbumgebung und ein Verschwimmen Kbnturen in den
hochsten Kompressionsstufen (Abb. 55, Seite 81).

Zusammenfassend zeigt diese Kodierung die hochstepdanz bei den Untersuchern
bei einer relativ hohen Kompressionsrate von 2&atrespondierend zu diesem
Ergebnis zeigen sich auch im visualisierten Rausstiaad sehr glnstige Ergebnisse

sowie eine nahezu komplette Blockartefaktfreiheit.

Die hohere Kompressionsrate von 43:1 zeigt bei Wdeetersucherbetrachtung eine
geringe Unscharfe in den Randbereichen. Diesesdategm lasst sich anhand unseres
Artefaktmodelles mit visualisiertem Rauschabstagldtiv gut nachweisen. Bei der
gewahlten Kompressionsstufe zeigt sich nur einéengerblumige Artefakthaufung,

bei dem abgelehnten Verfahren bereits eine deatkatefaktzunahme.

4.2.6 H.264 High

Wir haben das gleiche Kodierungsverfahren noch makinem aufwendigeren
Rechenverfahren angeboten. Dabei wurde die Geraitiigler Bewegungssuche
innerhalb der Partitionen durch den Paramé@@rtition Decisionoptimiert, was zu

einer Verbesserung der Berechnung und Kompressghon f

In der subjektiven Beurteilung haben sich auch Her Untersucher auf einen
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Kompressionswert von 29:1 festgelegt (Abb. 57,6588).

Im Vergleich zum Standardverfahren fielen nur maatg Unterschiede im Signal-zu-
Rausch-Verhaltnis auf. In der visuellen Beurteilusigebenfalls kein Unterschied zur
nicht komprimierten Form sichtbar. Bei den Arteaktkommt es ebenso zum

Verschwimmen der Gefal3strukturen.

Die Charakteristika zwischen der einfachen H.264l dier aufwendigeren H.264
High-Komprimierung zeigt sich bei den Untersuchedahingehend, dass im
Diagramm der Haufigkeitsverteilungen eine Tendeor &kzeptanz von hoheren
Kompressionsraten besteht. Anhand der objektiverarReter sind die Vorteile der

aufwendigeren Komprimierung nicht eindeutig defibae.

4.3  Objektive Verfahren
4.3.1 Signal-zu-Rausch-Verhaltnis

Relativ einfach lasst sich das Signal-zu-Rausch#emnis fir die einzelnen
Kompressionsverfahren im Vergleich zwischen Origimad komprimiertem Video
analysieren. Dabei fiel auf, dass wir in allen Koegsionsverfahren ein durchaus
gunstiges Verhaltnis um 40 dB hatten. Herausfallead nur die MPEG-2-Kodierung

mit einem Signal-zu-Rausch-Abstand von 28 dB.

Eine Vorhersage der Akzeptanz mit dem RauschabstaDdzibel gelingt bei keinem
genannten Kodierungen. Die Linien verlaufen reldlach, die Charakteristika der
unterschiedlichen Codec werden durch den Zahlenwécht abgebildet und
insbesondere der Vergleich der Rauschabstandeidieidzelnen Kodierungen mit
den akzeptierten Kompressionsstufen zeigt, dasesli¥erfahren fir die Evaluation

von Komprimierungen fur Herzkatheteruntersuchungegeeignet ist.

Interessant sind die neuen Techniken der Sichtb#momy des Signal-zu-Rausch-
Abstandes im laufenden Video. Insbesondere bei MEEG-2-Codec fiel hier der

verminderte Signal-zu-Rausch-Abstand im Bereich lswegenden Koronarien auf.
Insgesamt zeigt jedoch der Vergleich mit den ausdpdten Untersuchungen das zu
fordern ist, dass man bei der visuellen AnalyseSigral-zu-Rausch-Abstandes kaum

oder keine Auffalligkeiten findet.
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Bei der Suche nach einem Kodierungsschema anhand wuikualisierten
Rauschabstande ware sicherlich zu beachten, dass etmen moglichst wenig
Artefakte auftreten und zum anderen das Rauschhifglichst homogen sprich
feinkérnig ausfallt. Die Darstellung der Blockagkfe zeigt in unserer Untersuchung
die zeitliche und technische Weiterentwicklung #edierungsformen. Die neueren
Kodierungen fallen durch eine deutliche Verminderuder Blockartefakte auf.
Visualisierter Rauschabstand und Blockartefaktenkeg sind sicherlich geeignete
Verfahren, um zumindest eine Vorauswahl bei komgiten Videos treffen zu
konnen. Der visualisierte Rauschabstand des Atiefadelles zeigt relativ gut,
welche Randartefakte bei den Koronarien zu erwarserd. Insbesondere der
Unterschied zwischen der akzeptierten Kompressiofesgm H.264-Codec von 28:1
im Vergleich zu den héheren nicht akzeptierten Kaeapionsstufen zeigt, dass das

Modell auf die zu erwartenden Artefakte bei eineafdBbaum hinweist.

Auffallig war, dass bei den Nachkommentaren inshdece bei dem XviD-Codec und
auch bei den hoher komprimierten H.264-Stufen dileschéarfe der Koronarien
auffiel, die wir anhand dieser objektiven Verfahrercht nachweisen konnten.
Letztlich scheinen die objektiven Parameter eine rauswahl bei neuen
Kodierungsschemata zu erlauben, eine definitivesAge kann jedoch nur aufgrund

des subjektiven Bildeindruckes eines erfahrenemzlkégheteriseurs getroffen werden.

4.3.2 Artefaktmodell

Das von uns ausgewahlte Artefaktmodell eines PyitzegFraktals erscheint gut
geeignet, die Artefakte erkennbar zu machen, véeasch bei der Beurteilung eines
Koronararterienbaumes auftreten. Bei der Beurtgilunterschiedlicher Codecs kann
hier relativ einfach geschaut werden, welche Akiefzu erwarten sind. Anhand der
Nachbetrachtung der Untersucher zeigte sich, dassEdkennen von Artefakten oft
schon zur Ablehnung der Kodierung fuhrte. Somitlkeemt uns das Artefaktmodell

zur Vorauswahl bestimmter Kodierungsverfahren gugetzbar zu sein.

Fur Begutachter und Untersucher ist letztlich nue d&ubjektive Analyse von

erfahrenen Kardiologen sinnvoll einsetzbar, um &oepressionsstufe auszuwahlen.
Die Ergebnisse unserer Untersuchungen decken siclritheren Untersuchungen,
insbesondere mit dem gleichen Design durchgefibrieersuchungen von Vocke
konnte durch unsere Testumgebung erfolgreich reied werden. Somit ist das
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Testverfahren geeignet, auch neue Kompressionswverfain einer standardisierten

Umgebung zu uberprifen.

4.4  Vergleich der Codecs

Das JPEG-Verfahren wird standardmafig von der DIGGMppe eingesetzt und
konnte Kompressionsraten bei der Koronarangiogeapian 19:1 erreichen. Das
MPEG-Verfahren bietet erstaunlicherweise keine &it bei der Analyse von

koronarangiographischen Untersuchungen. Der Vorieijt sicherlich eher im

Abspeichern von langeren Analysen wie z. B. kolpsschen Untersuchungen. Fur
diese Indikation wurde es bereits im DICOM-Standategriert.

Die MPEG-4-Verfahren erlauben eine verbesserte riBatapression, wobei
insbesondere das H.264-Verfahren aufgrund der ridele Blockartefakte Vorteile
gegeniber den alteren Verfahren DivX und XviD bieWir denken, dass dieses
Verfahren, welches sich zur Zeit noch in einem Eeklungsstand befindet, in der
Zukunft erfolgreich fur telemedizinische Anwendungezur Ubertragung
koronarangiographischer Untersuchungen eingesetztam kann. Auch eignet es sich
zur platzsparenden Langzeit-Archivierung koronaiag@gphischer Untersuchungen.
Die Kompression von 28:1 erlaubt gegeniber der Komerung von DICOM (2:1)
eine Kompression um den Faktor 14. Dies bedeusst din Krankenhaus-Server statt
einem Jahr 14 Jahre bei gleicher Kapazitat aral@midkann und das beim Transfer
Uber das Netzwerk in der gleichen Zeit 14 Koron@esten Ubertragen werden, in der

sonst nur eine Videoschleife Ubertragen wird.

4.5 Vergleich der Verfahren

In der vorliegenden Untersuchung sind erstmalig enoel Videokompressionsalgo-
rithmen auf Ihre Eignung zur Bilddatenreduktion diaangiographischer Filmse-
guenzen getestet und mit dem etablierten Einzdibigpressionsverfahren der Joint

Photographic Experts Group (JPEG) verglichen warden

Aufgrund der unterschiedlichen Skalierbarkeit detegteten Videokompressionsver-
fahren konnte ein Vergleich genau gleicher Kompoasstufen bei den anderen
Codecs nicht stattfinden. Die Auswertung der vgeieden Testergebnisse zeigt
jedoch, dass alle auf dem MPEG-4-Standard berulmenigfahren eine Uber die
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durch Einzelbildkompression mogliche Datenreduktioms in den Bereich von 35:1
gewahrleisten kénnen. Von den untersuchten Codelc®rs der H.264-Codec am
geeignetsten. Allerdings limitieren die im vorigeAbschnitt beschriebenen

Einschrankungen einen Einsatz als einziges Archumigsformat.

Einige der hier getesteten Videokompressionsalymen lie3en zu grol3e Abstriche in
der Bildqualitat erkennen, so dass ihr Einsatz endle von Prasentationen oder

Studienzwecken nicht gerechtfertigt sein durfte.

4.6  Ausblick zur weiteren Anwendung von Videokompre ssions-

verfahren in der invasiven kardiologischen Diagnost ik

Die MPEG-4-basierenden Videokompressionsverfahreigten in dieser Untersu-
chung in der Anwendung auf koronarangiographischendéquenzen die vielver-
sprechendsten Mdglichkeiten. Unter Beibehaltungeresiagnostisch ausreichenden
Bildqualitat erzielten sie deutlich Gber die konttenellen Einzelbildverfahren hi-

nausgehenden Datenkompressionen.

Die noch bestehenden qualitativen Beschrankungengidem Einsatz als primares
Archivierungsformat entgegenstehen, dirften mitzlerehmenden Verfeinerung und
Skalierbarkeit der Verfahren kleiner werden (z. Bnpassung des kodierten
Farbraumes an die Grauwertskala radiographischest&angen, Weiterentwicklung
der objektbasierten Kompressionsmethoden).

Ein Vorteil des MPEG-4-basierten Videocodecs liggiseiner Unabhangigkeit von
einzelnen proprietdren Multimedia-Architekturen. Bb auf jedem marktgangigen
Personal Computer mit ausreichender Rechenleistdeg, unter modernen Win-
dows -Betriebsystemen betrieben wird, nach Installaties Codecs ein Abspielen
der Filme mit dem in Windows integrierten Medieny@amadglich. Dieses er6ffnet ein
weites Spektrum von Anwendungen, wie die schneigiigbarkeit der Bilddaten auf

Stationsrechnern eines Kliniknetzwerks [28] zurdfung der klinischen Visite.

AulRerdem konnen zeitnahe Befundprasentationen wiibgraumige Netzwerke wie
das Internet durchgefiihrt werden. Die Ubermittlentes Herzkatheterfilmes bei einer
Datenkompression von 35:1 bendétigt Uber einen AD®érnetanschluss bei
optimalen Bedingungen weniger als eine Minute. @enan Hinblick auf zukunftige

qualitatssichernde und telemedizinische Applikaioreroffnen sich hier vielféltige
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Anwendungsmaoglichkeiten.

Zur Ermittlung geeigneter Kompressionsraten ist @imiterer quantifizierbarer,
statistisch aussagekraftiger Vergleich zwischen dB#G-Verfahren und der MPEG-

4-Videokompression notwendig.
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5 Zusammenfassung

In den Herzkatheterlaboren hat die digitale Aufaeiing die Befundarchivierung auf
analogen Filmbandern weitestgehend verdrangt. Dagtele der digitalen Ar-
chivierung liegen in einer einfacheren Handhabung der Mdéglichkeit, die gewon-

nenen Informationen verlustfrei zu vervielfaltigen.

Allerdings fallen bei der digitalen SpeicherungrsgtoRe Datenmengen an, die bisher
einer weitraumigen Nutzung weiterer Vorteile dergiBilisierung wie daten-
bankgestutzter Filmzugriffe in einem Kliniknetzwedkler telemedizinischen Appli-

kationen entgegenstehen.

Durch den fir medizinische Bilddaten geschaffenen@&ard DICOM werden bisher
nur verlustiose Kompressionsmethoden unterstitetatbenfalls eine Reduktion der
Datenmenge um den Faktor 2,5:1 realisieren konbenzunehmende Bedarf, die in
Herzkatheteruntersuchungen gewonnenen Informati@ueh in lokalen oder weit-
raumigen Netzwerken zuganglich zu machen, wirft Biage nach Mdéglichkeiten
einer noch weiter gehenden Datenkompression untehrivig der erforderlichen
Bildqualitat auf. Erste Untersuchungen weisen datan, dass mit Verfahren der
Einzelbildkompression eine Reduktion der Datenmangeden Faktor 10 bis 15 ohne
relevanten Bildqualitatsverlust moglich ist.

Die vorliegende Untersuchung ging der Frage naohieweit mit den im Zuge der
Internettechnologie entwickelten Videokompressi@enfahren, die im Gegensatz zu
den Einzelbildverfahren auch zeitlich redundant&liBiormationen zur Datenkom-
pression nutzen, hohere Kompressionsraten bei astigoh ausreichender Bildqua-

litat realisiert werden kdnnen.

Das Versuchsdesign ermdglichte 10 invasiv erfahrdf@diologen, eine qualitative
Bewertung der in 6 verschiedenen Kompressionsvestfahearbeiteten koronarangio-
und ventrikulographischen Sequenzen vorzunehmemchDBrogrammierung einer
HTML-Oberflache und Schnittstelle zu einem DaterMsanver standen die
Ergebnisse der einzelnen Untersucher unmittelbar veeiteren Aufbereitung zur

Verfiigung.

Hinsichtlich der mit den Einzelbildverfahren (JPE@ter der Wahrung einer
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ausreichenden Bildqualitdt moéglichen Bilddatenreduk bestéatigte die vorliegende
Untersuchung die bisherige Datenlage. Die Grenzen rdbglichen Kompression

lagen nach den Bewertungen zwischen 9:1 und 19:1.

Mit den neueren auf dem Moving Picture Experts G(MPEG)-4-Standard beru-
henden Videokompressionsalgorithmen erscheint nisch Bewertungen der Unter-
sucher eine noch weitergehende Datenreduktion Ileegleichbarer Bildqualitat
maoglich. Die am haufigsten als geeignet bewertetanpressionsstufe in diesem
Verfahren (DivX-Codec) lag bei 35:1. Zur weiteremakiierung dieses Verfahrens

sind jedoch differenziertere Untersuchungen notwgend

Der altere MPEG-2-Standard konnte aufgrund einénehoAnzahl von mit der
Bildqualitat selbst niedriger Kompressionsstufenhhizufriedenen Bewertungen in
unserer Untersuchung keinen Vorteil gegenuber ietédh Verfahren zeigen.
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Einfuhrungstext Begutachtungsoberflache

Untersuchung zur telemedizinischen Eignung verschie dener
Kompressionsalgorithmen im Bereich der invasiven ka rdiologischen
Diagnostik
Neben dem giltigen Standard DICOM zur verlustlosBarstellung und
Archivierung digitaler Bilddaten im Bereich der asiven kardiologischen
Diagnostik, der durch das nur geringe Ausmal3 daulkten Datenkompression und
der damit verbundenen hohen Datenmenge fur vieleei®@e digitaler
Bildibermittlung (schmalbandige lokale Netzwerkeahdlose Ubertragungswege,
Internet) nur eingeschrankt geeignet ist, existienerschiedene offene und
kommerzielle Videokompressionsstandards, die di&senmenge zum Tell

erheblich reduzieren kénnen.

Ziel der folgenden Untersuchung ist es, die Eignugser Verfahren fur die
Datenkompression von Herzkatheterfilmen zu test#arbei geht es nicht darum,
die komprimierten Bilddaten zur endgultigen Befurstidllung im Herzkatheterlabor
zu verwenden. Dieses bleibt dem gangigem verlusitfreStandard vorbehalten.
Vielmehr soll festgestellt werden, mit welcher Kaegsionsstufe eine sinnvolle
diagnostische Begutachtung im Rahmen der Mdglicbkegines Kliniknetzwerkes
(z. B. Reevaluierung therapeutischer Entscheidungem Krankenbett) oder

telemedizinischer Anwendungen maéglich ist.

Es werden lhnen im folgenden randomisiert 10 veesigme Herzkathetersequenzen

prasentiert, die mittels 6 gangiger Videokomprassierfahren bearbeitet wurden.

Mit jedem der Algorithmen wurden 6 unterschiedlidghempressionsstufen (fur die
jeweils 10 Filmsequenzen) erzeugt. Diese konnem&wbeinander durch Mausklick
auf eine entsprechenden Kommandotasten, ,Vor* uhdick”, aufrufen. Am Ende

der Kompressionsstufenreihe finden Sie die unkomiprie Originalfiimsequenz.

Bitte bestimmen Sie durch Mausklick auf die Tasgteeeignet” in jeder
Versuchsreihe (1 Filmsequenz in 6 Kompressionsstufied 1 unkomprimiertes

Original), die Kompressionsstufe, die nach Ihresight die im Original enthaltenen
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diagnostischen Informationen noch in zu Diagnosexd uTherapiefindung
ausreichender Qualitat enthalt. Bietet nach lhrezindng nur das Original eine
hinreichende Qualitat kénnen Sie auch dieses agyget wahlen. Sie kbnnen sich
die Kompressionsstufen beliebig oft durch Betatigen ,Vor“- und ,Zurticktasten”
anschauen. Eine unterhalb des laufenden Filmeadbefie Steuerleiste ermdglicht
es, den Film an jeder beliebigen Stelle anzuhaltehein Standbild zu betrachten.

Nachdem Sie sich einmal auf eine Kompressionstastgélegt haben, wird die
Untersuchungsumgebung die nachste Filmsequenz baas néchste

Kompressionsverfahren prasentieren.

Insgesamt stehen Ihnen 60 Filmreihen mit je 7 vVeeslen komprimierten

Sequenzen zur Verfigung.
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Quellcode der Begutachtungsoberflache
Programmiert von Timo Warns (Offis, Oldenburg):

<htmI><head><title> Codec-Studie - Ratingumgebung < [title></head>

<body text="#FFFFFF" bgcolor="#000000" link="#FF000 0" alink="#FF0000" vlink="#FF0000"

onLoad="starteNeueErhebung()">

<SCRIPT LANGUAGE="JScript">

var schleifen_kuerzel="06";

var codec_kuerzel="cjepg";

var dateiendung="avi";

var kompressionsstufe_kuerzel = new Array("10","20" ,"30","40","50","60","1");

var kid = new Array("7","6","5","4","3","2","1");

var kzeiger,;

var aktionen = new Array();

var datum;

function starteNeueErhebung() {
MediaPlayer.DisplayMode = 1,
kzeiger = 0;
datum = new Date();
zeigeFilmAN();

}

function zeigeFilmAn() {
fuegeAktionHinzu("START");

if (kzeiger == kid.length-1) {

MediaPlayer.FileName="file://D:/Videostudie2006/run "+schleifen_kuerzel+"_none.avi";

}

else {
MediaPlayer.FileName="file://D:/Videostudie2006/run "+schleifen_kuerzel+"_"+codec_kuer
zel+"_"+kompressionsstufe_kuerzellkzeiger]+"."+date iendung;

}
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function besser() {

if (kzeiger < kompressionsstufe_kuerzel.length-1)

fuegeAktionHinzu("BESSER");

kzeiger++;
zeigeFilmAN();

}

else {

this.alert("Sie befinden sich bereits auf der let

}

function schlechter() {

if (kzeiger > 0) {

fuegeAktionHinzu("SCHLECHTER");

kzeiger--;
zeigeFilmAN();

}

else {

this.alert("Sie befinden sich bereits auf der let

}

function beendeErhebung() {
fuegeAktionHinzu("BEWERTET");
var formular = document.daten;

formular.AktionenStr.value = ",

for (var i = 0; i < aktionen.length; i++) {

formular.AktionenStr.value
aktionenl[i].kid;

formular.AktionenStr.value
aktionenli].art;

formular.AktionenStr.value
aktionenli].vollbild;

formular.AktionenStr.value

formular.AktionenStr

formular.AktionenStr

formular.AktionenStr

formular.AktionenStr

zten Stufe.");

zten Stufe.");

.value

.value

.value

.value

nan
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aktionenli].frame;

formular.AktionenStr.value =  formular.AktionenStr

aktionenli].datum;

}

}

formular.submit();

/lwindow.location.reload();

function fuegeAktionHinzu(aktion) {

}

var temp = new Object();

var dtemp = new Date();

temp.datum = Math.abs(dtemp.getTime() / 1000);

temp.kid = kid[kzeiger];

temp.art = aktion;

if (MediaPlayer.DisplaySize == 0) {
temp.vollbild = 'N';

}

else if (MediaPlayer.DisplaySize == 3) {
temp.vollbild ="'J';

}

temp.frame = MediaPlayer.CurrentPosition;

if (aktion == "LOOP NEUSTART") {

aktionen.length = aktionen.length-3;

}

aktionen[aktionen.length] = temp;

</SCRIPT>

<table height=100% width=100%>

<tr>

<td align="center">

.value

+
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<OBJECT ID="MediaPlayer" classid="CLSID:22D6F312 -BOF6-11D0-94AB-
0080C74C7E95"
CODEBASE="http://activex.microsoft.com/activex/cont rols/mplayer/en/nsmp2inf.cab#Versi
on=6,4,5,715"
standby="Loading Microsoft % Windows Y2 Media Player components..."

type="application/x-oleobject">
<PARAM NAME="AutoStart" VALUE="True">
<PARAM NAME="ShowControls" VALUE="True">
<PARAM NAME="ShowPositionControls" VALUE="False ">
<PARAM NAME="Loop" Value="True">
<PARAM NAME="ShowStatusBar" VALUE="False">
</OBJECT>
</td>
<td>
<table height=100% width=100%>
<tr>
<td colspan=2 align=center>

<input type=button value="geeignet"
onClick="beendeErhebung()">

</td>
</tr>
<tr>
<td align=center>

<input type=button value="<< schlechter"
onClick="schlechter()">

</td>
<td align=center>

<input type=button value="besser >>"
onClick="besser()">

</td>
</tr>

</table>
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<td>

</tr>

</table>

<form name="daten" action="http://hkllinux/cgi-bin/ bewertung_fertig.pl" method=post>

<input type=hidden name="pid" value="13">
<input type=hidden name="sid" value="6">

<input type=hidden name="cid" value="3">

<input type=hidden name="AktionenStr" value="">

</form>

<SCRIPT FOR="MediaPlayer"
EVENT="KeyPress(iKeyAscii)"
LANGUAGE="JScript">
fuegeAktionHinzu(iKeyAscii);

</SCRIPT>

<SCRIPT FOR="MediaPlayer"

EVENT="PositionChange(dblOldPosition, dbINewPositi on)"

LANGUAGE="JScript">
if (MediaPlayer.PlayState == 1) {
fuegeAktionHinzu("EINZELBILD");
}
else if (MediaPlayer.PlayState == 0) {
fuegeAktionHinzu("EINZELBILD");
}
</SCRIPT>
<SCRIPT FOR="MediaPlayer"
EVENT="EndOfStream(IResult)"
LANGUAGE="JScript">
fuegeAktionHinzu("LOOP NEUSTART");
</SCRIPT>

<SCRIPT FOR="MediaPlayer"



Anhang B

EVENT="PlayStateChange(IOldState, INewState
LANGUAGE="JScript">
if (INewState == 0) {
fuegeAktionHinzu("STOP");
}
else if (INewState == 1) {
fuegeAktionHinzu("PAUSE");
}
else if (INewState == 2) {
fuegeAktionHinzu("PLAY");
}
</SCRIPT>
</body>

</html>
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Anhang C

Alter und Untersuchungszahlen der Begutachter

Rater UntersuchungeAlter|
1 6748 43
2 5174 43
3 7418 47
4 238 38
S 2296 48
6 7996 46
7 185 33
8 411 38
9 5951 45
10 1027 38
Mittelwert 3744,4 419
Standardabweichung 3215,7 4
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Anhang D

Dauer und Dateigrol3e der verwendeten angiographisch  en
Sequenzen
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