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1. Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Vorwort

In den letzten Jahrzehnten hat die gastroenterologische Endoskopie zahlreiche
grundlegende Neuerungen erfahren. Durch immer weiter entwickelte technische
Voraussetzungen verbesserten sich die diagnostischen, aber auch die interventi-
onellen Mdglichkeiten. Ein Meilenstein in der diagnostischen Endoskopie war die
Entwicklung elektronischer Endoskope, die sogenannten Videoendoskope. 1983
wurde das erste alltagstaugliche Endoskop dieser Art von der New Yorker Firma
Welch Allen Inc. auf den Markt gebracht. In den darauffolgenden Jahren haben
die Videoendoskope die Welt der Endoskopie im Sturm erobert und |6sen heute
ihre Vorgénger, die Fiberglasendoskope, im klinischen Gebrauch weitgehend ab
(7).

Obwohl die Videoendoskope eine hervorragende Bildqualitat liefern und eine
Bildverarbeitung in vielfaltiger Weise erlauben, hat sich bisher kein einheitlicher
Bilddokumentationsstandard etabliert.

Die Dokumentation einer gastroenterologisch-endoskopischen Untersuchung er-
folgt in Form eines schriftlichen Befundes. Fir diesen schriftlichen Befund existiert
mit der Leitlinie Endoskopische Terminologie der DGVS seit 1999 ein einheitlicher
Begriffstandard (17). Die Beschreibung des Befundes mit seiner Auspragung wird
anhand dieser Terminologie von dem Untersucher festgelegt.

Im Gegensatz zu dem schriftlichen Befund bietet die Dokumentation in Form von
Bildern die Mdglichkeit, den Untersuchungsbefund zu einem spéateren Zeitpunkt
erneut zu betrachten.

Der Untersuchungsbefund ist durch ein Bilddokument nachvollziehbar, im Idealfall
sogar nachbefundbar und liegt bei Verlaufskontrollen als Vergleichsbefund vor. In
unklaren Befundsituationen kann der Befund weiteren Personen zur Begutach-
tung vorgelegt werden, seltene Befunde konnen als Lehr- und Prasentationsmate-
rial dienen. Insgesamt hat die Bildgebung in der Medizin in den letzten Jahren

zunehmend an Bedeutung gewonnen, nicht zuletzt, um dem immer hdéheren Stel-
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1. Einleitung 2

lenwert der Qualitatssicherung gerecht zu werden.

Die Technologie der Videoendoskopie hat gegenlber der Fiberglasendoskopie zu
einer wesentlichen Verbesserung der Bildauflosung gefiihrt. Damit liefert die
elektronische  Endoskopie auf der einen Seite die technischen
Grundvoraussetzungen fiur eine hochwertige Bilddokumentation, auf der anderen
Seite werden damit auch erhohte Anforderungen an die Qualitat der
Befunddokumentation gestellt.

Mit der Videoendoskopie stehen hochwertige, digitale Bilddaten zur Speicherung
zur Verfigung. Mit EDV-gestiitzten Befundungssystemen kénnen die Standbilder
dem Befund beigefiigt und abgespeichert werden. Videosequenzen kénnen mit
analogen oder digitalen Videorecordern aufgezeichnet werden. Die Archivierung
und der Zugriff auf die Videosequenzen sind aufwendig. Eine direkte Speicherung
der digitalen Bilddaten ist wegen der gro3en Datenmenge nicht méglich und
macht eine Reduktion dieser Datenmenge notwendig.

In einer Zeit, in der die Qualitatssicherung einen immer hoheren Stellenwert ein-
nimmt und in der die technischen Voraussetzungen zur Erstellung hochwertiger
Bilddokumente gegeben sind, scheint ein Bilddokumentationsstandard, wie ihn
anderen Fachdisziplinen in der Medizin schon pflegen, erstrebenswert.
Wiinschenswert ist ein einheitlich zu erstellendes, vollstandiges und unabhangig
nachbefundbares Bilddokument, das zusammen mit dem schriftlichen Befund ge-

speichert und jederzeit abgerufen werden kann.

1.2 Historie der Endoskopie

Die Entwicklung der Endoskopie findet Ihren Ursprung im Jahre 1805 mit der Er-
findung des ,Lichtleiters* durch Phillip Bozzini. Schon viel frUher hatte der
Wunsch, die Hohlen des menschlichen Kdrpers zu erforschen, zu der Entwicklung
einer Vielzahl verschiedener Spiegelungsgeréate gefuhrt, die jedoch alle mit dem
Problem einer zu schwachen Beleuchtung und einer zu geringen Eindringtiefe in
die Korperhohlen behaftet waren. Phillip Bozzini's ,Lichtleiter” brachte mithilfe ei-
ner Kerze und einem geschickt angeordnetem Prismensystem Licht in die Kor-

perhéhlen und kann damit als Beginn der Endoskopie (griech. hereinschauen)
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1. Einleitung 3

betrachtet werden.
Drei Abschnitte der Entwicklung, benannt nach der zeitlich vorherrschenden Bau-
art der Endoskope (13), durchléauft die Endoskopie und bahnt den Weg zur heuti-

gen hochmodernen Videoendoskopie.

1.2.1 Beginn der Endoskopie. die Ara der .Starren E ndoskopie® von 1805
bis 1932

Die Ara der ,Starren Endoskopie* (1805-1932) begann mit der Erfindung des
.Lichtleiters* durch P. Bozzini (12). Ihm gelang damit die Inspektion von Urethra,

Blase, Vagina und anderen Hohlorganen (Abbildung 1).

Abbildung 1: Erstes Endoskop, der ,Lichtleiter* von Phillip Bozzini aus dem Jahre 1805 (12)

Bessere Lichtverhaltnisse schuf Desormeux 1853 mit der Gasogenlampe, einer
Lampe, die mit einem Gemisch aus Alkohol und Terpentin betrieben wurde, die er
auf ein von ihm entwickeltes Endoskop zur Blasenspiegelung setzte.

Die Einfuhrung der Gastroskopie erfolgte 1868 durch Adolf Kussmaul, der auf ei-
nem Treffen der medizinischen Abteilung der Naturalisten von Freiburg die Ein-

fuhrung des starren Gastroskops in den Magen an einem Schwertschlucker
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1. Einleitung 4

N i

b

Abbildung 2: Prasentation des starren Kussmaul-Endoskop an einem Schwertschlucker, 1868
12)

vorfuhrte (12) (Abbildung 2). Auch er verwendete wie Desormeux die Gasogen-
lampe.

Die immer noch schlechten Sichtverhaltnisse unter dieser Beleuchtung und die
Unhandlichkeit lieBen das Kussmaul'sche Gastroskop keine weite Verbreitung
finden. Auch eine von S. Stein entwickelte, Magnesium betriebene Lichtquelle
(48) konnte sich nicht durchsetzen (Abbildung 3).

Als eigentlicher Pionier der Gastroskopie gilt der Chirurg und Schiler von Theo-
dor Billroth, J. v. Mikulicz. 1880 begann Mikulicz mit Joseph Leitner, einem fih-
renden Instrumentenmacher aus Wien, zusammenzuarbeiten. Leitner hatte be-
reits 1879 ein neues Zystoskop vorgestellt, mit dem er durch Einfiihrung einer e-
lektronischen Lichtquelle in Form eines glihenden Platindrahtes bessere Licht-
verhaltnisse fiur die Untersuchung schuf. Der Nachteil dieser neuen Lichtquelle
war ein aufwendiges Wasserkuhlungssystem zur Ableitung der Hitze. An diesem
Zystoskop orientierten sich Mikulicz und Leitner bei lhrer Entwicklung weiterer
Osophago- und Gastroskope. Das Mikulicz-Leiter-Gastroskop besaR ein um 30

Grad abgewinkeltes distales Ende zur leichteren Einflihrung in die Speiserdhre

Dissertation Bjorn Lewerenz



1. Einleitung 5

Abbildung 3: Das Foto-Endoskop von S. Th. Abbildung 4: Mikulicz-Leiter-Gastroskop,
Stein mit einer Magnesiumlichtquelle, 1874 (48) 1881 (12)

und eine Lichtquelle am proximalen Ende (Abbildung 4).

Das erste Endoskop mit wirklich brauchbarer Beleuchtung wurde allerdings erst
1887 von Leiter entwickelt (Abbildung 5). Entscheidend fir den Erfolg dieses Ge-
rates war die Erfindung des weil3 glihenden Lichtes durch T. A. Edison, dessen
Gluihlampe den Platindraht und die damit notwendig verbundenen Kihlungssys-
teme ersetzte.

Zahlreiche weitere Versuche, die Rigiditat der Gerate, die Lichtverhaltnisse und
die beschrankte Ubersicht in den gespiegelten Organen zu verbessern, waren mit

der verfigbaren Technik ohne Erfolg (23).
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1. Einleitung 6

Abbildung 5: Leiters Panelectroscope mit Wolframgluhbirne als Lichtquelle, 1887 (12)

1.2.2 Die Schindler-Ara, Ara der .Semiflexiblen End ___oskopie“ 1932 bis 1957

Auch R. Schindler versuchte sich zunachst mit der Entwicklung starrer Endosko-

pe. Der Umstand, dass eine endoskopische Untersuchung mit einem starren En-
doskop zu der Zeit eine lebensbedrohliche Untersuchung mit nicht selten todli-
chem Ausgang darstellte, leitete Schindler bei der Entwicklung einer neuen Gene-
ration von Geraten, den semiflexiblen Endoskopen. Zusammen mit dem Geréate-
macher Georg Wolf entwickelte er Endoskope, die durch eine von Gummi umge-
bene Bronzespirale im distalen Anteil flexibel waren. Im Inneren des Endoskops
waren dunne Linsen mit kurzem Fokus aneinandergereiht. Damit konnte ein Bild
bis zu einer Abwinklung von 34 Grad verzerrungsfrei Ubertragen werden. 1932
wurde seine mittlerweile sechste Version als Wolf-Schindler-Endoskop patentiert
und kam zum klinischen Einsatz (Abbildung 6, Abbildung 7).

Damit begann die sogenannte Schindler-Ara. 1933 waren bereits 50 Arzte aus
Europa und Nordamerika nach Minchen gereist und von R. Schindler in die

Technik des Endoskopierens eingewiesen worden.
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1. Einleitung 7

Abbildung 6: Das semiflexible Wolf- Abbildung 7: Rudolf Schindler mit seiner Frau bei der
Schindler-Gastroskop,1932 (7) Gastroskopie (7)

Bedingt durch den Nationalsozialismus emigrierte R. Schindler nach sechsmona-
tiger Gefangenschaft nach Chicago und mit ihm die weitere Entwicklung der En-
doskopie. Chicago reifte zur Hochburg der Endoskopie, die jetzt eine breite An-
wendung erfuhr. Bis heute wird R. Schindler dort als Missionar der Endoskopie
und als Grunder der American Society of Gastrointestinal Endoscopy, vor allem
aber wegen seines Charismas als Lehrer verehrt. Er verstarb 1968 in Miinchen.
Eine Schwachstelle der semiflexiblen Endoskope war der fehlende Einblick in das
Duodenum, den Osophagus und einige Bereiche des Magens (Abbildung 8). Ein
kippbarer Spiegel an der Spitze eines Endoskops, das Schindler zusammen mit
der Firma Cameron entwickelte, verhalf zu einem Einblick in die bis dahin ,blinden
Regionen* des Magens. Dieses Gerat wurde bald zum Standard und fand weite
Verbreitung.

Andere Firmen schlossen sich mit eigenen Entwicklungen an. So entstanden
dunnere Endoskope, die bessere Bildqualitat lieferten und Uber eine steuerbare
Spitze verfugten. Sie machten eine Inspektion des Osophagus und des Magens in

ein und derselben Sitzung mdglich.
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1. Einleitung 8

Abbildung 8: ,Blinde Regionen“ des Magens bei der Endoskopie mit einem semiflexiblen Endo-
skop (12)

Durch die Einfuihrung von Biopsiezangen, die zunachst noch auf den Schaft des
Endoskops aufgesetzt wurden, konnten Gewebeproben entnommen werden. Ers-
te Fotografien durch das Endoskop hielten das Gesehene fest. Auch die 1952 von
Olympus Optical Tokio entwickelte Gastrokamera arbeitete mit der Fotografie. An
dem Ende eines steuerbaren Schlauches war eine winzige Weitwinkelkamera an-
gebracht, die in der Lage war, 32 Bilder aufzunehmen. Nach Entwicklung dieser

Bilder war indirekt eine Betrachtung des Mageninneren méglich.

1.2.3 Von den Fiberalasendoskopen bis zur Videoendo _ skopie. 1957 bis heu-
te

Die Gastrokamera fiel genau wie die semiflexiblen Endoskope den Fiberglasen-
doskopen zum Opfer. Die Fiberglasendoskope revolutionierten die Endoskopie.
Grundlage der Erfindung der Fiberglasendoskope stellte die Beobachtung von J.
Tyndall aus England dar, dass Licht einem gebogenen Strahl Wasser folgt (23).
Auf diesem Prinzip basierend, entwickelten J. L. Baird und C. W. Hansel flexible
Fiberglasfasern zur Lichtleitung. Hopkins und Kapany beschrieben die Mdglichkeit
der Bildubertragung Uber diese Glasfasern (21). Davon inspiriert, jedoch von
Hopkins und Kapany nicht unterstitzt, entwickelte und produzierte B. Hirschowitz

eigene Glasfasern. Auch ihm gelang mit einem Biindel dieser Fasern eine Bild-
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1. Einleitung 9

Ubertragung, die Reichweite der Ubertragung war jedoch aufgrund des Lichtver-
lustes sehr gering. Die entscheidenden Fortschritte in der Folge waren die An-
wendung hochwertiger klarer Glasfasern und die Isolierung jeder Faser zur Ver-
meidung des Lichtlbertrittes in benachbarte Fasern. Dieses Problem haben B.
Hirschowitz und L. Curtis bewaltigt (20). Mit der Demonstration eines Fiberglas-
endoskops am eigenen Leib und ein paar Tage spater an einem Patienten be-
gann 1957 die Ara der Fiberglasendoskopie. Von einem Gummischlauch umge-
bene Glasfaserbiindel dienten der Licht- und Bildtransmission. Der Untersucher
schaute mit einem Auge durch ein Okular, in das das Bild Gber die Fasern proji-
ziert wurde (Abbildung 9).

Die Bildqualitat war so gut, dass das Portrait von A. Lincoln auf einer Briefmarke
durch das Endoskop zu erkennen war (Abbildung 10). Drei Jahre spéater wurde
von der Firma American Cystoscope Makers Inc. das erste industriell gefertigte
Endoskop eingefuhrt. Es handelte sich um ein komplett flexibles Gerat, dessen
Spitze noch keiner Kontrolle unterlag. Erst in der weiteren Entwicklung wurden
dem Geréat Bowdenziige zur Steuerung der Geratespitze eingebaut.

Abbildung 9: Untersuchung eines Patienten Abbildung 10: Fotografie einer Briefmarke
mit dem Fiberglasendoskop durch B. Hirscho- durch das Fiberglasendoskop (20)
witz (12)
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1. Einleitung 10

Damit wurde eine Inspektion des Duodenums und der Cardia in Inversion mog-
lich. Durch eine prograde Optik an der Geratespitze entstand das Panendoskop,
das eine Untersuchung des Osophagus, des Magens und des Duodenums in ei-
ner Untersuchung ermdglichte. Bessere Bild- und Lichtverhéltnisse entstanden
durch getrennte Glasfaserblindel fur Bildtransmission (koharentes Bindel) und
Lichtibertragung (inkoharentes Bindel). Hinzu kamen Kanale zur Luftinsufflation
und zum Spdulen, die auch ein Reinigen der Linse an der Geratespitze wahrend
der Untersuchung erlaubten. Der Sondenkanal gestattete das Einbringen von In-

strumenten.

Lichtaustritt Objektiv
e Luft- /Wasserkanal

Sondenkanal

Aufenmantel  Metallgeflecht

Abbildung 11: Aufbau eines Fiberglasendoskops

Mit der fortschreitenden Entwicklung wurden die Gerate dunner und flexibler.

Die hohere Flexibilitat und die steuerbaren Geratespitzen fuhrten zur Entwicklung
von Koloscopen und befahigten zur Durchfihrung von ERCPs. 1965 prasentierten
die Firmen Machida und Olympus das erste Koloscop (7). Ebenfalls 1965 gelang
es Rabinov und Simon die Papilla Vateri unter Durchleuchtung zu kanulieren.

1962 kam in Grof3britannien die erste Kamera auf den Markt, die das Endosko-
piebild der Untersuchung in Schwarz-Weil3 auf einen Monitor Ubertragen konnte.
Die Technik reichte fur eine Uberzeugende Bildqualitat noch nicht aus, legte aber
den Grundstein fur die TV-Endoskopie. Die Entwicklung der Kameratechnik in den

darauffolgenden Jahren ermdglichte eine farbgetreue Ubertragung des Endosko-
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1. Einleitung 11

piebildes auf den Monitor. Optiken, die den Untersucher zunachst noch befahig-
ten, neben dieser Kamera direkt in das Endoskop zu schauen, wurden unter der
Erkenntnis der Vorteile des Endoskopierens Uber einen Monitor bald Uberflissig
(30). Das Bild wurde Uber den Monitor fur weitere Untersucher und Personal
sichtbar, was entscheidende Fortschritte flr die Lehre bedeutete. Eingriffe konn-
ten von Assistenten unter Sicht unterstutzt werden. Das binokulare Sehen ver-
besserte die Tiefenperzeption und war, wie das aufrechte Stehen, weniger ermu-
dend fir den Untersucher. Auch die Infektionsgefahr verringerte sich dank des
groReren Abstandes zum Gesichtes des Untersuchers von der Arbeitseinheit des

Endoskops.

1.2.4 Die Videoendoskopie
Erneut revolutioniert wurde die Endoskopie durch die Entwicklung elektronischer

Endoskope.

Im Jahre 1983 fuhrte die Firma Welch Allyn Inc. das erste alltagstaugliche Gerate
ein. Kernstlck dieser elektronischen Endoskope ist der CCD-Chip.

Der CCD-Chip (Charged coupled device) besteht aus einer Vielzahl eng gepack-
ter, lichtempfindlicher Rezeptoren, die Licht in elektronische Signale umwandeln
kénnen (4, 44). Jeder dieser Rezeptoren generiert einen Punkt (Pixel) des Bildes.
Die Anzahl der einzelnen Rezeptoren, die mit der Entwicklung neuerer Chips ste-
tig zunimmt, bestimmt die Aufldsung des Bildes. Dieser CCD-Chip fand bereits in
den Kameras fur die TV-Endoskopie Anwendung, hier allerdings integriert in eine
Kamera, die auf das Okular von Fiberglasendoskopen aufgesetzt wurde (22).

Bei den elektronischen Endoskopen, den sogenannten Videoendoskopen, ist das
fur die Bildtransmission genutzte koharente Buindel der Fiberglasendoskope durch
elektrische Leitungen und den winzigen Chip an der Instrumentenspitze ersetzt.
Eine Optik am distalen Ende des Endoskops projiziert das einfallende Licht auf
die Sensorflache des Chips. Das Bild wird in dem Chip in elektronische Signale
umgewandelt, und diese werden Uber elektrische Leitungen an die Auswertungs-
elektronik des Videoprozessors Ubermittelt (Abbildung 12).

Die Handhabung und der Aufbau des Bedienteils der Videoendoskope entspre-

chen dem der Fiberglasendoskope. Das Endoskop wird an den Prozessor ange-
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1. Einleitung 12

schlossen, der die elektronischen Signale wieder in eine Bildinformation umwan-
delt und diese an den Monitor weitergibt. Der Bildausschnitt auf dem Monitor ist
dabei deutlich groRer als bei der TV-Endoskopie uber Fiberglasendoskope
(Abbildung 14).

(4 FF o=

Abbildung 12: Funktionsprinzip des Videoendoskops

Die Videoendoskopeinheit besteht aus dem Endoskop, dem Prozessor mit Licht-
guelle und einem Videomonitor. Meist sind diese Komponenten auf einer mobilen

Einheit zusammengefasst (Abbildung 13).

Abbildung 13: Videoendoskopieeinheit mit Bildschirm, Prozessor, Lichtquelle und Endoskop

Schon bald zeigte sich, dass die Videoendoskope den Fiberglasendoskopen U-
berlegen oder zumindest gleichwertig waren (8, 28, 29, 45). Wahrend bei den Fi-

berglasendoskopen die Anzahl der einzelnen Fiberglasfasern im Bundel (bis zu
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1. Einleitung 13

Abbildung 14: Monitorbild eines Fiberglasendoskops (a) und eines Videoendoskops (b)

33000) die Auflésung limitierten, Uberzeugen die Videoendoskope in der Auflo-
sung durch die hohe Anzahl von mehr als 400000 Pixeln des CCD-Chips.

Die Auflosung des Endoskopiebildes war so gut, das Redefinitionen fir das nor-
male GefaBmuster des Colons und fur das AusmaR der Osophagitis gemacht
werden mussten (29). Vereinfacht durch das Monitorbild, kann dem Untersucher
bei Eingriffen oder Biopsien unter Sicht assistiert werden. Die Endoskopie Uber
das Monitorbild wurde wesentlich einfacher als mit einer aufgesetzten, meist un-
handlichen und schweren Kamera auf einem Fiberglasendoskop.

Mit den Videoendoskopen lasst sich ein Bild aus der Untersuchung zur genaueren
Betrachtung und zur Bilddokumentation festhalten (freezen). Uber den Prozessor
der Endoskopieeinheit stehen analoge und bindre Signale fur die weitere Bildver-
arbeitung und Speicherung mit Videorecordern oder Computern zur Verfiigung.
Neueste Generationen der Videoendoskope weisen ein noch grof3eres Monitor-
bild mit besserer Auflosung auf (HDTV) und liefern eine elektronische Kontrast-
verstarkung. Uber eine Zoomfunktion lassen sich Befunde vergroRern und bis in
den mikroskopischen Bereich detailliert betrachten. Mit Farbfilterfunktionen kén-
nen L&sionen deutlicher sichtbar gemacht werden (NBI). Selbst die letzten Doma-
nen der Fiberglasendoskopie, die engen Kanale des Bronchial-, des intrahepati-

schen Gallengang- und des Pankreassystems sind inzwischen von den Chipen-
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doskopen mit 1 mm Durchmesser erobert worden (7).

1.3 Bilddokumentation in der Endoskopie

Das Bestreben, das Gesehene wahrend der Endoskopie fotografisch festzuhal-
ten, ist so alt wie die Endoskopie. Aufgrund des ungenigenden Entwicklungs-
standes der fotografischen Technik war den ersten Bemiuhungen kein Erfolg be-
schieden. Daher behalfen sich die Pioniere der Endoskopie mit muihselig und

kunstvoll angefertigten Aquarellen (Abbildung 15).

Abbildung 15: Aquarellbilder von pathologischen Magenbefunden, erstellt nach dem Blick
durch ein Endoskop um 1925 (24)

Mit der fortschreitenden Entwicklung der fotografischen Technik gewann diese in
der Endoskopie immer mehr an Bedeutung. Grundsatzlich standen fir die Doku-
mentation zwei Wege zur Verfugung: Das direkte Einbringen der Kamera in die
Kdrperhohle oder eine Aufnahme des uber das Endoskop nach auf3en projizierten
Bildes.
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1.3.1 Bilderfassung _und_Dokumentation _mit_einer_Kam era_in_der Korper-

hohle

Erste Versuche um 1898 von Lange und Meltzing mit einer kleinen, in den Magen
eingebrachten Kamera scheiterten an der ungentigenden Technik des Fotografie-
rens (Abbildung 16).

Spéatere Versuche von Back, Heilpern und Porges, eine mit einer Lichtquelle ver-
sehene Kamera in den Magen einzubringen, lieferten zwar gute Bilder, scheiter-
ten aber an dem ,blinden“ Vorgehen, das keine gezielten Aufnahmen zuliel3 (19).
Auch die 1952 in Japan auf den Markt gebrachte Gastrokamera konnte sich trotz
guter Bilder nicht durchsetzen. Die Gastrokamera entsprach vom Aufbau her ei-
nem komplett flexiblen Endoskop ohne Ubertragende optische Elemente. An der
Geratespitze befand sich eine Kamera, die 32 Farbfotografien auf einen kleinen
Film aufnehmen konnte.

Fig. L
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Fig, 111,
Abbildung 16: Konstruktionszeichnung der Magenkamera von Meltzing und Lange, 1898

Der Befund konnte erst mit der Entwicklung des Filmes betrachtet werden. In der
Friherkennung des Magenkrebses in Japan tUbernahm die Gastrokamera eine
entscheidende Rolle. Die langen Zeiten fir die Filmentwicklung und das blinde
Vorgehen bei der Untersuchung beschieden der Gastrokamera keinen langfristi-

gen Erfolg.
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1.3.2 Bilderfassung und Dokumentation uber ein Endo skop
Durch ein Endoskop Bilder zu erstellen, misslang zunachst aufgrund der geringen

Beleuchtung, die flr eine Belichtung des Filmes nicht ausreichte. Frihe Bilder in
Schwarz-Weil3 zeigten zwar die Morphologie der untersuchten Korperhohle gut
auf, es fehlte aber die fur eine differenzierte Betrachtung wichtige Farbwirkung.
Erste erfolgreiche Versuche in der Farbfotografie, allerdings nur durch ein starres
Endoskop, prasentierten Henning und Keilhack 1937 (Abbildung 17) (12, 19, 32,
43). Sie bedienten sich dazu einer Spiegelreflexkamera, die auf das Okular des
Endoskops aufgesetzt wurde. Henning und Keihack betonten bereits die Wichtig-
keit der Bilddokumentation fur die Lehre und als objektives Dokument in der Ver-
laufskontrolle von Erkrankungen (19). Die flexiblen Endoskope lieferten der von
Henning und Keilhack entwickelten Apparatur keine ausreichende Beleuchtung
fur die Belichtung der Farbfilme. Dieses Problem wurde erst durch Segal und
Watson im Jahre 1948 geldst (43). Auch sie bedienten sich einer auf das Okular

des Endoskops aufgesetzten Kamera.

Abbildung 17: Erste Farbfotografien von Henning und Keihack aus Deutsche Medizinische Wo-
chenschau von 1938 (19)
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In enger Zusammenarbeit mit den Firmen Carl Zeiss, Kodak und Bausch & Lomb
Optical wurde die Lichttransmission verbessert. Entscheidend war die Verwen-
dung von einer Wolfram-Gluhbirne, die wéhrend der Aufnahme mit einer héheren
Spannung versorgt wurde und dadurch ein stéarkeres Licht lieferte. Segal und
Watson berichten, dass mit dieser Methode in 61,5% gute Farbfotografien erstellt
werden konnten. Fir ein routinemaRiges Erstellen von Farbfotografien war diese
Methode allerdings zu aufwendig. Diesem Ziel, der routinemaf3igen Anfertigung
von Bildern in der Untersuchung widmete sich Robert Nelson. Er betonte die
Wichtigkeit eines objektiven Bilddokumentes fir Verlaufskontrollen, um den Be-
fund mit anderen Spezialisten zu besprechen, als Lehrmaterial und nicht zuletzt
als Methode zur Objektivierung der Arbeit des Endoskopikers (31). Nelson berich-
tete 1956 erstemals Uber eine routinemanig durchfiihrbare Methode zur Farbfoto-
grafie durch ein Endoskop (32). Das Prinzip seiner Apparatur entsprach der von
Segal und Watson, war jedoch wesentlich einfacher in der Handhabung und Be-
dienung. Auch er benutzte ein komplett flexibles Endoskop, an das eine Spiegel-
reflexkamera gekoppelt wurde. Zwischen die Kamera und das Okular des Endo-
skops war eine Optik geschaltet, die auch bei angekoppelter Kamera eine seiten-

gleiche Inspektion durch das Endoskop ermdglichte (Abbildung 18).

Abbildung 18: Von Nelson verwendete Apparatur fur die Erstellung von Farbfotografien, 1956
(32)
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An die Kamera wurden ein manuell zu bedienender Fernausloser und ein Regel-
widerstand angeschlossen, um die Spannung der Beleuchtung wahrend der Auf-
nahme hochzuregeln. Diese Apparatur wurde spater tber einen Ful3schalter be-
dient und ersetzte den bis dahin dafir notwendigen Assistenten. Da die Sicht di-
rekt durch das Endoskop aber besser war als durch die Optik und die Apparatur
relativ schwer war, empfahl es sich, die Kamera mit der Optik nur fur die Aufnah-
me anzukoppeln. Spontane Aufnahmen waren somit erschwert.

Immer leichtere und einfacher zu handhabende Kamerasysteme wurden entwi-
ckelt und fanden bis in die Neunzigerjahre Verwendung in der Endoskopie. Viel-
fach wurde ein 35mm Film benutzt. Als Lichtquelle etablierten sich Flash-
Generatoren, deren Blitzlicht fur eine ausreichende Beleuchtung des Filmes sorg-
ten (22) und Xenonlichtquellen, die sogenannten Kaltlichtquellen (4).

Trotz der guten Bildqualitat war diese Methode der Bilddokumentation nicht opti-
mal. Zum einen standen die Bilder erst nach der Entwicklung des Filmes zur Ver-
fugung, zum anderen unterbrach das Aufsetzen der Kamera trotz einfacher
Handhabung stets den Untersuchungsablauf. Um schneller Bilder zu erhalten, die
dem Patientenbefund unmittelbar beigeheftet werden konnten, kamen Polaroid-
kameras zum Einsatz, die wie die Spiegelreflexkameras auf das Okular des En-
doskops aufgesetzt wurden (14). So erhielt man zwar bereits nach zehn Minuten
ein Bild, doch ihre Gréf3e machte die Kameras unhandlich.

Grundlegend anderten sich die Mdglichkeiten zur Bilddokumentation mit der Ein-
fuhrung der monitorprojizierten Endoskopie. Die TV-Endoskopie bediente sich
einer Videokamera, die, aufgesetzt auf das Okular, die Untersuchung auf einem
Monitor wiedergab. Mit der TV-Endoskopie wurde es mdglich, bewegte Sequen-
zen auf Videobéandern festzuhalten. Die Untersuchung musste daflr nicht unter-
brochen werden und konnte auf diese Weise zu einem spéateren Zeitpunkt erneut
angesehen und anderen Personen demonstriert werden, ohne den Patienten mit
einer weiteren Untersuchung zu belasten. Es konnte Bildmaterial gewonnen wer-
den, welches die physiologischen Bewegungen, die Anatomie und Pathologie im
Kontext demonstrierte. Als Speichermedium fir diese bewegten Sequenzen etab-

lierten sich Videokassetten, da diese grof3e Datenmengen erfassen, jederzeit ver-
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vielfaltigt und bearbeitet werden kdonnen (4, 22). Entscheidend fir die Bildqualitat
war das verwendete Bandformat der Videokassette. Das zunéchst haufig verwen-
dete Standard-VHS wies eine sehr geringe Auflésung von nur 240 horizontalen
Linien auf. Die gemeinsame Aufzeichnung des Luminace- und Chrominacesignals
minderte die Bildqualitat. Getrennte Aufzeichnung dieser fur die Helligkeit und
Farbechtheit entscheidenden Signale wurde mit dem U-Matic VHS (270 horizon-
tale Linien) und dem mit 420 horizontalen Linien durch Auflésung Uberzeugenden
Super-VHS Format mdglich. Das Super-VHS-Format und auch das qualitativ
gleichwertige High-8-Format fanden weite Verbreitung. Die Einfihrung des digita-
len Videoformates Ubertrifft in der Qualitat die bisherigen Bandformate. Durch die
Verschlisselung der Daten in das binares System (1 und 0) entstand eine rausch-
freie Technik der Videodokumentation. Auch die Farbbandbreite des digitalen Vi-

deos ubertrifft die der analogen Bandformate um das Funffache (52).

1.3.3 Bilderfassung uber digitale Daten
Die hohe Qualitat des digitalen Bandformates wird der hohen Bildqualitat, die mo-

derne Videoendoskope generieren, gerecht. Die eigentliche Kamera, der CCD-
Chip befindet sich in der Kdrperhdhle. Der Ausgangspunkt fur die Daten zur Bild-
dokumentation liegt in dem Prozessor. An diesen angeschlossen, konnen einzel-
ne Abschnitte oder wahlweise die ganze Untersuchung mit einem Videorekorder
aufgezeichnet werden. Die Freeze-Frame-Option der Videoendoskope bietet die
Maglichkeit, in der Untersuchung ein Standbild festzuhalten (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Standbild mit der Freeze-Frame-Funktion eines Videoendoskops aufgenommen

Dieses Standbild kann direkt auf einen angeschlossenen PC Ubernommen wer-
den. Einzelne Bilder der Untersuchung sind damit sofort verfiigbar. Die Standbil-
der konnen ausgedruckt oder mit entsprechenden Programmen dem schriftlichen
Befund des Patienten beigefiigt und jederzeit abrufbar gespeichert werden. Vi-
deosequenzen konnen digital auf Videokassetten mit unterschiedlicher Laufzeit
gespeichert werden. Die maximale Laufzeit der digitalen Videokassetten ist 180
Minuten. Durchgesetzt haben sich die MiniDV-Kassetten mit einer Laufzeit von 40
Minuten. Alternativ bietet der Endoskopieprozessor ein analoges Signal zur Auf-
zeichnung mit analogen Videorekordern (z. B. sVHS).

Die Archivierung von Videokassetten und der spatere erneute Zugriff sind jedoch
umstandlich, zeitaufwendig und fir eine Routinedokumentation nur bedingt ge-
eignet (1, 6).

1.4 Videokompression

Um bewegte Sequenz darzustellen, ist es notig, eine bestimmte Anzahl von Bil-
dern pro Zeiteinheit zu zeigen. 25 Bilder pro Sekunde, in den USA 29 Bilder pro
Sekunde, haben sich als Standard durchgesetzt, um einen fllissigen Bildablauf zu
erzeugen. Diese Vielzahl an Bildern, die bei der Erstellung eines Filmes entste-
hen, verursachen eine grof3e Datenmenge. Bei digitalem Bildmaterial entsteht je
nach Auflésung mit jeder Sekunde eine Datenmenge von ca. 21Mb, auf eine Mi-

nute Film gerechnet, ergibt das eine Datenmenge von 1,26Gb. Solange diese Da-
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ten auf digitalen Videokassetten gespeichert werden, fallt die Datenmenge nicht
ins Gewicht. Soll jedoch eine solche bewegte Sequenz auf einem Computer ge-
speichert werden, erschopft sich sehr schnell die Speicherkapazitat. Das Versen-
den von Filmsequenzen mit dieser Datenmenge im Intra- oder Internet verbietet
sich wegen des hohen Zeitaufwandes.

Mithilfe aktueller Kompressionsalgorithmen (Codecs) fur Videosequenzen kann
die abzuspeichernde Datenmenge bei gleichzeitig verbesserter Nutzung der Ka-
pazitat des Speichermediums reduziert werden. Die sogenannten ,Kompressi-
onswerkzeuge” bestehen in der Regel aus einem Encoder zur Datenkompression
und einem Decoder zur spateren Darstellung der Videosequenzen. Die Umset-
zung der Kompressionsalgorithmen kann sowohl durch spezielle Hardware als
auch durch Software zur Nutzung auf dem Computer erfolgen. Es gibt eine grol3e
Anzahl an Software-Kompressionscodecs, die mit zum Teil unterschiedlichen Me-
thoden die Reduktion der Datenmenge erreichen. Kompressionscodecs mit weiter
Verbreitung sind MPEG und der DivX Codec.

1.4.1 Motion Picture Expert Group (MPEG)

MPEG steht fur ,Motion picture expert Group®. Von dieser Gruppe wurden bzw.
werden Dateiformate und Verfahren zum platzsparenden Komprimieren und
Speichern von Video- und Multimediadaten in hoher Qualitat festgelegt. Der
MPEG-Standard unterteilt sich mittlerweile (Stand 2007) in MPEG-1, MPEG-2 und
MPEG-4, wobei MPEG-4 stets weiterentwickelt wurde.

MPEG-1 wurde zur Speicherung von Videodaten auf CD entwickelt, was die Da-
tenrate auf 1,5Mbit/s begrenzte. Das Bild hat eine maximale Auflésung von
768x576 Pixel bei 8bit Farbtiefe.

MPEG-2 stellt eine Weiterentwicklung des MPEG-1 Standards dar.

Entwickelt wurde MPEG-2 fir digitale Videoubertragung und Studioanwendungen.
Eine der wichtigen Weiterentwicklungen ist die fehlende Begrenzung der Auflo-
sung und die erhéhte Farbtiefe. Dadurch kénnen erheblich héhere Datenraten von
8 bis 50Mbit/s anfallen. MPEG-2 stellt das gangige Kompressionsformat im Fern-
sehbereich und bei DVDs dar. Auch in der Medizin hat sich MPEG-2 als Standard
fur DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicin) etabliert (13, 15).
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Weitere Anwendung in der Medizin findet der Codec bei der Aufzeichnung von
Echokardiografien (15) und Elektroenzephalografien (1).

Microsoft MPEG-4 stellt wiederum eine Weiterentwicklung des MPEG-2 Stan-
dards dar, ermdglicht eine noch starkere Datenreduktion der Ausgangsdaten-
menge, birgt aber auch die Gefahr vermehrt auftretender Stérfaktoren (13). Eine
DVD mit einer Datenmenge von 8Gb kann nach der Kompression mit MPEG-4

problemlos auf einer CD-ROM mit 700Mb untergebracht werden.

1.4.2 DivX

Die ersten Versionen des DivX-Codecs stellten eine gehackte Version des Micro-
soft MPEG-4-Codecs dar. Mittlerweile ist der DivX-Codec ein eigenstéandiger, al-
lerdings zu MPEG-4 vollstandig kompatibler Codec, der von den DivX-Networks,
Inc. ohne Patentverletzungen entwickelt wurde. Eine noch starkere Kompression
mit zum Teil starken Qualitatsverlusten ist moglich. Die mit DivX komprimierten
Dateien werden in einem anderen Format als MPEG Dateien gespeichert. Dies
ermdglicht ein direktes Abspielen tUber Netzwerke (Intranet, Internet), bevor die
komplette Datei heruntergeladen ist (Streaming).

1.4.3 Technik der Kompression

Die Kompressionsalgorithmen basieren auf verschiedenen Effekten, welche im
Regelfall ausnutzen, dass das menschliche Auge bei der Wahrnehmung feiner
Details relativ trage reagiert.

Group Of Pictures (GOP)

Damit ein Film als flissiges Bild erscheint, hat sich eine Bildfrequenz von 25 Bil-
dern/s oder mehr durchgesetzt. Das bedeutet, dass pro Sekunde 25 Bilder abge-
speichert werden missen. Ein MPEG-Codec fasst diese Einzelbilder (Frames) in
Gruppen (Group of Pictures, GOP) zusammen. Neben den Intra-Frames (1), die
alle Informationen eines Einzelbildes speichern, werden Predicted (P)- und Bidi-

rectional (B)-Frames eingesetzt. Diese P- und B-Frames machen den Grol3teil
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Abbildung 20: GOP-Funktion der Kompressionscodecs MPEG-2 und MPEG-4

einer GOP aus, bendtigen aber kaum Speicherplatz. Sie enthalten keine eigen-
standigen Bildinformationen, sondern speichern nur Veranderungen zu vorausge-

gangenen und nachfolgenden Bildern (Abbildung 20).

Motion Estimation

Die Bewegungsvorhersage (Motion Estimation) ist bei MPEG-2/-4 Block-basiert.
Der MPEG-Codec unterteilt das Videobild in Makroblécke zu jeweils 16x16 Pixel.
Anschliel3end pruft der Codec, wie sich die Position der Makroblécke in den vo-
rangegangenen und nachfolgenden Bildern veréandert. Er speichert diese Informa-
tionen in Form von Bewegungsvektoren und Differenzbildern (P- und B-Frames),
wodurch eine starke Reduktion der abzuspeichernden Datenmenge erreicht wird
(Abbildung 21).

Abbildung 21: Motion Estimation Funktion der MPEG-2- und MPEG-4-Kompressionscodecs
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Discrete Cosinus-Transformation (DCT)

Auch hier unterteilt der Codec das Bildmaterial in Blécke, allerdings mit 8x8 Pixel
(Bildpunkte). In jedem Block wandelt die Diskrete Cosinus-Transformation die
enthaltenen Helligkeits- und Farbinformationen in Frequenzen um, die den Hellig-
keits- und Farbverlauf widerspiegeln. Dabei schlagen sich Flachen mit feinen De-
tails, die das menschliche Auge kaum wahrnimmt, in hohen Frequenzen nieder.
Diese hohen Frequenzen werden herausgefiltert und so die Datenmenge redu-
ziert.

Um eine noch starkere Kompression zu erreichen, bedient sich der MPEG-4-
Codec daruber hinaus einiger weiterer Mechanismen: Der Codec betrachtet das
Bild nicht nur in sich verandernden Blocken wie bei der Motion Estimation und der
DCT, sondern auch als Ganzes. Er erkennt Objekte und codiert diese eigenstan-
dig, sodass diese Objekte nicht in jedem Bild erneut gespeichert werden muissen,
sondern aus der Information der vorhergehenden Bilder erstellt werden kénnen.
Die Kompressionstechniken von MPEG-2 werden durch den MPEG-4-Codec er-
weitert, wahrend die Kompressionstechnik des DivX-Codecs weitgehend der des
MPEG-4 entspricht.

1.4.4 Variationsparameter
Neben diesen Kompressionstechniken der Codecs zur Datenreduktion lassen

sich das Bildformat, die Datenrate und die Bildfrequenz variieren. Das Bildformat
bestimmt die Anzahl der Bildpunkte (Pixel) in der Horizontalen und Vertikalen. Es
ist das MaR fur die Auflésung. Die Datenrate gibt die Datenmenge pro Zeit (in der
Regel als Kilo-/Megabit pro Sekunde) an. Die Bildfrequenz beschreibt die Anzahl
der Bilder pro Sekunde.

Mit der Wahl eines kleineren Bildformates, einer geringeren Datenrate und einer
geringeren Bildfrequenz kann die abzuspeichernde Datenmenge fir eine Video-
sequenz mit fester Aufnahmedauer reduziert werden, wobei jede Reduktion mit

einem Qualitatsverlust einhergeht.
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2 Fragestellung

2.1 Grundlagen und technische Voraussetzung fir die Erstellung
endoskopischer Videosequenzen

Videosequenzen besitzen eine groRe Datenmenge. Dabei ist die Lange der Vi-
deosequenz ausschlaggebend fur die anfallende Datenmenge. Bei der Speiche-
rung auf digitalen Videokassetten fallt die Datenmenge nicht ins Gewicht, aller-
dings gestalten sich die Archivierung und der Zugriff auf die Einzelsequenzen
zeitaufwendig. Um eine endoskopische Videosequenz mit dem schriftlichen Be-
fund auf einem zentralen Server abzuspeichern, ist eine Datenreduktion notwen-
dig. Eine Datenreduktion kann durch eine Kompression mit einem Kompressions-
codec erreicht werden, wobei jede Kompression mit einem Qualitatsverlust ein-
hergeht.

Die Fragestellung des ersten Teils dieser Arbeit ist, ob sich mit den Kompressi-
onscodes MPEG-2 und MPEG-4 eine Datenreduktion erreichen lasst, die eine
routinemafRige Dokumentation in der Endoskopie mit Videosequenzen bei hoher
Bildqualitdt mdglich macht. Dem voraus geht die Fragestellung, wie lang eine
durchschnittliche Dokumentationssequenz ist, um eine Vorstellung zu bekommen,

mit welchem Datenaufkommen zu rechnen ist.

2.2 Aussagekraft endoskopischer Bilddokumentation

Der zweite Teil dieser Arbeit beschaftigt sich mit der Fragestellung, ob eine endo-
skopische Videosequenz als zuverlassiges, eventuell nachbefundbares Bilddo-
kument geeignet und als Bilddokument den Standbildern tberlegen ist.

Einen einheitlichen Bilddokumentationsstandard in der Endoskopie gibt es bisher
nicht.

Die Aufzeichnung einer ganzen Untersuchung erscheint aufgrund vieler nichtaus-
sagekraftiger Abschnitte und der hohen anfallenden Datenmenge wenig sinnvoll.
Um nichtaussagekraftige Sequenzabschnitte gering zu halten und ein strukturier-

tes Vorgehen zu erreichen wurde ein Protokoll entwickelt. Ein einheitliches Vor-
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gehen soll Nachbetrachtern der Sequenzen eine topographische Zuordnung er-
maoglichen. Um der Fragestellung nachzugehen, ob es eine Lernkurve beim
Erstellen der Videosequenzen nach Protokoll gibt, wurden zwei Sitzungen im Ab-
stand von drei Monaten geplant.
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3 Material und Methoden

3.1 Grundlagen und technische Voraussetzung fir die Erstellung
endoskopischer Videosequenzen

3.1.1 Hardware und Software

Fur die Aufzeichnung der endoskopischen Videosequenzen wurde ein digitaler
DVCAM-Videorecorder der Firma Sony verwendet. DVCAM ist ein digitales
Videoformat fur professionelle Anwendungen mit der Auflosung 720x576 Pixel,
einer Datenrate von 24Mbit/s und 25 Bildern pro Sekunde (50 Halbbilder). Aufge-
zeichnet wurden die Sequenzen auf MiniDV-Kassetten mit einer jeweiligen Ge-
samtlaufzeit von 40 Minuten. Bei der Aufzeichnung komprimiert ein Hardwareco-
dec des Videorecorders die anfallende Datenmenge um den Faktor 5:1.

Zur Erstellung komprimierter Videosequenzen wurde ein Personal Computer mit
einem 900MHZ Prozessor, 256Mb Arbeitsspeicher, einer 14Gb Festplatte und
dem Betriebssystem Windows NT eingesetzt. Die Ubertragung der Videosequen-
zen vom digitalen Videoband auf den PC erfolgte tber eine Firewire IEEE-1394
Schnittstelle. Diese Schnittstelle erlaubt einen &ul3erst schnellen, verlustfreien
Datenaustausch zwischen dem Videorecorder und dem PC.

Als Videobearbeitungsprogramm wurde das Softwareprogramm Ulead Video Stu-
dio (Version 4.0) benutzt. Die Software dieses Programms bietet neben einer
Vielzahl von Mdglichkeiten der Videobearbeitungen die Option, mit verschiedenen
Codecs Videosequenzen in ihrer Datenmenge zu komprimieren. Es lassen sich
verschiedene Codecs uber Plug-ins in die Software zur Kompression einbinden.

In dieser Arbeit kamen die Kompressionscodecs MPEG-2 und Microsoft MPEG-4

(Version 2) zur Anwendung.
3.1.2 Bestimmung der Lange einer aussagekraftigen V. ideosequenz

Um die durchschnittliche Lange einer aussagekraftigen Sequenz zu evaluieren,
wurden pathologischen Befunde bei 100 Osophagogastroduodenuskopien im
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Routinebetrieb aufgezeichnet. Dem Untersuchenden war dabei kein Zeitlimit vor-
gegeben. Nach einer ausgiebigen Inspektion des Befundes sollte dieser in ausrei-
chender Vollstandigkeit dargestellt und auf ein DV-Band aufgezeichnet werden.
Interventionen wurden nur in zwei Fallen (n = 2) aufgezeichnet. Dokumentiert
wurden die Lange der erstellten Videosequenz, die personlichen Daten des Pati-
enten und die Diagnose. Als Grundlage der Diagnose diente der schriftlich erho-

bene Befund.

3.1.3 Erstellung von komprimierten Videosequenz-Ser ien

Auswahl repradsentativer Sequenzen
Um das Ausmall des Qualitatsverlustes bei der Durchfihrung verschiedener

Kompressionen beurteilen zu kénnen, wurden zwei Sequenzen mit unterschiedli-
chem Bildinhalt gewahlt (Herpesosophagitis, aktive Osophagusvarizenblutung).
Als Sequenz, bei deren Inhalt es auf Feinstrukturen ankam, wurde der Befund
einer Herpesosophagitis ausgewahlt. Das endoskopische Bild dieses Befundes ist
durch Blaschen sowie kleine, diskrete, ausgestanzte, oberflachliche Ulzerationen
mit oder ohne Fibrinbelag charakterisiert. In spateren Stadien der Krankheit
kommt es zu einer diffusen erosiven Osophagitis mit zahlreichen Feinstrukturen
(16).

Als reprasentative Sequenz mit bewegtem Bildinhalt wurde das endoskopische
Bild einer aktiven Blutung von Osophagusvarizen gewahlt. Die spritzende Blutung
und deren endoskopische Therapie ist eine Filmsequenz mit hohen Bewegungs-
anteilen, die einen starken Anspruch an den Kompressionscodec zur Vermeidung
von Artefakten stellt.

Erstellt wurden die Sequenzen mit einem Videoendoskop (Olympus Q 160, XQ
230) in der Endoskopieabteilung der Medizinischen Klinik der LMU Munchen In-
nenstadt.

Aufgezeichnet und gespeichert wurden die reprasentativen Sequenzen auf digita-
len DVCAM-Videokassetten.

Dissertation Bjorn Lewerenz



3. Material und Methoden 29

Kompressionsparameter
Die Parameter Bildfrequenz (Frames/s), Auflosung (Pixel) und Datenrate (Kbit/s)

wurden mithilfe des Videobearbeitungsprogramms bei jedem Kompressionscodec
verandert. Die GroRRe der einzelnen Parameter konnte innerhalb einer Spannbrei-
te (Bildfrequenz 25 bzw. 15 Frames/s, Auflésung 720x576, 640x480, 352x288
Pixel, Datenrate 100-4000Kbit/s) gewahlt und untereinander kombiniert werden.
Bei dem Codec MPEG-2 war die Kompression technisch nur mit einer Bildfre-
quenz (Framerate) von 25/s und einer Reduktion der Datenrate auf minimal
391kb/s maoglich.

Fur einen reprasentativen Querschnitt wurden die in Tabelle 1 gezeigten Parame-

ter gewahilt.
Codec Original MPEG-2 MPEG-4
Bildfrequenz 15
[Frames/s] 25 25 25
Aufldsun 720x576 720x576
(Pivel] 9 720x576 640x480 640x480
352x288 352x288
4000 4000
3500 3500
3000 3000
Datenrate 2500 2500
[Kbit/s] 24000 1500 1500
1000 1000
500 500
391 100

Tabelle 1: Kompressionsparameter des Codecs MPEG-2 und MPEG-4

Kompression der Videoseguenzen
Die Videosequenzen Herpestsophagitis und aktive Varizenblutung wurden mithil-

fe der Kompressionscodecs MPEG-2 und Microsoft MPEG-4 komprimiert. Aus-
gangsmaterial fur jede einzelne erstellte Videosequenz war stets die Originalse-
quenz, um einen entstandenen Qualitatsverlust nicht zu Ubernehmen. Durch
Kombination der Kompressionsparameter entstanden neben dem Original jeweils
81 Videosequenzen. 27 Sequenzen mit dem Codec MPEG-2 und 54 Sequenzen
fur den Codec MPEG-4 (Tabelle 2, Tabelle 6).
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Original MPEG-2 | MPEG-4
Herpesdsophagitis 1 27 54
Varizenblutung 1 27 54

Tabelle 2: Komprimierte Einzelfiime pro Codec

3.1.4 Auswahl und Beurteilung der Videosequenzen Se _ rie |
In einer Vorauswahl durch 2 Experten wurden aus den 81 Videosequenzen Her-

pesdsophagitis neben dem Original 16 Sequenzen ausgewahlt, die eine reprasen-

tative Kombination der Kompressionsparameter darstellten. Ausgeschlossen wur-

den Sequenzen, die nach der Kompression offensichtlich keine ausreichende

Bildqualitat aufwiesen.

Codec Auflésung Datenrate |Bildfrequenz | Speicherpl.
[Pixel] [Kbit/s] [Frames/s] [Mb]
MPEG-2 720x576 4000 25/s 34,3
MPEG-2 720x576 3000 25/s 25,7
MPEG-2 720x576 2000 25/s 17,1
MPEG-2 640x480 2500 25/s 21,4
MPEG-2 640x480 1500 25/s 12,9
MPEG-2 352x288 1500 25/s 12,9
MPEG-2 352x288 1000 25/s 8,5
MPEG-4 720x576 2000 25/s 14,5
MPEG-4 720x576 1000 25/s 9
MPEG-4 720x576 500 25/s 4,6
MPEG-4 720x576 1500 15/s 8,8
MPEG-4 640x480 1000 25/s 8
MPEG-4 640x480 500 25/s 4,4
MPEG-4 640x480 1000 15/s 54
MPEG-4 352x288 500 25/s 2,6
MPEG-4 352x288 500 15/s 1,8
Original 720x576 24000 25/s 253,6

Tabelle 3: Ubersicht der Kompressionsparameter in Serie |
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Ausgewahlt wurden fir den Codec MPEG-2 und MPEG-4 jeweils drei grol3e
(720x576 Pixel), zwei mittlere (640x480 Pixel) und zwei kleine (352x288 Pixel)
Auflésungen. Zusatzlich wurde bei dem MPEG-4-Codec fir alle drei Auflosungen
eine Sequenz mit der Bildfrequenz von 15 Bildern pro Sekunde ausgewahlt.

Der Speicherplatz der ausgewahlten Sequenzen lag zwischen 34,4Mb und 1,8Mb
(Tabelle 3), das Original wies ein Speicheraufkommen von 253,6Mb auf. Die Be-
urteilung der Sequenzen erfolgte durch sieben endoskopieerfahrene Arzte an-
hand eines strukturierten Fragenbogens (Abbildung 22). Die Beurteilungskriterien
wurden skaliert beurteilt mit Noten von Eins (Storfaktor gar nicht vorhanden) bis

Funf (Storfaktor stark ausgepragt).

Bewertung Videosequenzen

Video

Gar nicht stark
Fauschen/Flimmern 1-2-3-4-35
WVerlust feiner Strukturen 1 - 2 - 2 -4 - 5
EBlockstrukturen 1-2-3-4-35
Streifen 1-2-3-4-35

Zechlechter Farblontrast 1-2-3-4-54

Euckeln von Bildern 1-2-3-4-353

Kompression unkomprimiert — gering — mittel — starl
Akzeptahel Inakzeptahel

Rild qualitiit 1-2-3-4-35

Abbildung 22: Fragebogen zur Beurteilung von Videosequenzen unterschiedlicher Kompressi-

on

Die Beurteilungskriterien bezogen sich auf den Bildinhalt und den Ablauf der Se-
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guenz. Zu beurteilen waren Rauschen/Flimmern, Verlust feiner Strukturen, Block-
strukturen, Streifen, schlechter Farbkontrast und das Ruckeln von Bildern.

Bei jeder Sequenz erfolgte eine Bewertung der Gesamtqualitat, ebenfalls mit No-
ten von Eins (akzeptabel) bis Funf (inakzeptabel). Des Weiteren sollten die Exper-
ten anhand einer Skala mit den Kriterien unkomprimiert, gering, mittel stark komp-
rimiert den Kompressionsgrad der Sequenz einschatzen.

Die Prasentation der Videosequenzen erfolgte auf dem Endoskopiemonitor unter
Lichtverhaltnissen, die den Bedingungen wahrend einer Untersuchung entspra-
chen.

Damit unter den beurteilenden Experten einheitliche Klarheit Uber die Beurtei-
lungskriterien herrschte, wurden vor der Durchfiihrung der Sequenzbewertung
Demonstrationssequenzen mit den einzelnen Bewertungskriterien gezeigt.

Die zu bewertenden Sequenzen wurden randomisiert in unbekannter Abfolge vor-
gefuhrt. Den Experten war nicht bekannt, welcher Komprimierungsgrad bei der
einzelnen Sequenz vorlag und bei welcher der 17 Sequenzen es sich um das Ori-
ginal handelte.

3.1.5 Auswahl und Beurteilung der Videosequenzen de  r Serie |l
Nach der Auswertung der Serie | (Herpestsophagitis) wurden die sechs am bes-

ten bewerteten Kompressionsformate ausgewéhlt. Aus den 81 Videosequenzen
aktive Varizenblutung wurden diese Kompressionsformate fir eine erneute Be-
wertung herangezogen (Tabelle 4).

Der Speicherplatz der ausgewahlten Sequenzen lag zwischen 21,4Mb (MPEG-2
720x576 Pixel, 2500Kbit/s, 25 Frames/s) und 4,36Mb (MPEG-4 352x288 Pixel,
500kb/s, 25 Frames/s), die Originalsequenz wies ein Speicheraufkommen von
334Mb auf.

Die ausgewahlten Sequenzen wurden erneut von denselben sieben Arzten be-
wertet. Die Bewertung erfolgte anhand des gleichen Fragebogens mit gleichen
Bewertungskriterien (Abbildung 22).
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Codec Auflésung Datenrate |Bildfrequenz |Speicherpl.

[Pixel] [Kbit/s] [Frames/s] [Mb]
MPEG-2 720x576 2000 25/s 16,7
MPEG-2 640x480 2500 25/s 21,4
MPEG-2 352x288 1000 25/s 8,36
MPEG-4 720x576 1000 25/s 8,7
MPEG-4 640x480 500 25/s 4,36
MPEG-4 352x288 500 25/s 4,36
Original 720x576 24000 25/s 334

Tabelle 4: Ubersicht der Kompressionsparameter in Serie ||

Das Vorgehen bei der Sequenzbewertung entsprach dem Ablauf in der Serie I.
Zunachst wurden Beispielfilme der Beurteilungskriterien gezeigt, und im An-

schluss fand die Bewertung der verblindeten Sequenzen statt.

3.1.6 Statistik

Fur die einzelnen Bewertungskriterien wurde die Summe aus den Bewertungen
gebildet. Bei sieben Experten war die minimale Summe pro Bewertungskriterium
damit 7 und bedeutete eine sehr gute Bewertung, die maximale Summe war 35
und entsprach der schlechtesten Bewertung.

Fur jede Sequenz wurde eine Summe aus den Bewertungen gebildet und hieraus

der Mittelwert mit Standardabweichung berechnet.

3.2 Aussagekraft endoskopischer Bilddokumentation

3.2.1 Dokumentation des gastrodsophagealen Ubergang s nach Protokoll
Zur Evaluation der Qualitat endoskopischer Bilddokumente wurde als repréasenta-

tive Region der gastrodsophageale Ubergang gewahlt.

Die Dokumentation erfolgte nach einem vorgegebenen Protokoll (Abbildung 23).
In zwei Sitzungen im Abstand von drei Monaten wurden im Routinebetrieb aufein-
anderfolgende Osophagogastroduodenuskopien auf digitalen Videokassetten
(Mini-DV, Sony) aufgezeichnet. In der Sitzung | erfolgte die Dokumentation von 20
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Endoskopien beim Vordringen, in der Sitzung Il wurden 13 Endoskopien beim
Vordringen und Rickzug dokumentiert. In den drei Monaten zwischen den Sit-
zungen diente das Protokoll durchgehend als Leitlinie zum Erstellen von Bilddo-
kumenten. Die Untersuchungen mit Videoendoskopen (Olympus Q 160, XQ 230)
haben drei endoskopieerfahrene Arzte der endoskopischen Abteilung der Medizi-

nischen Klinik der LMU Minchen Innenstadt ausgefinhrt.

* Die Sequenz soll mdglichst kurz, aber fur eine Nachbefundung aus-
reichend lang sein.

* Vorher Region (Befund) inspizieren, geplanter Start des Filmes,
wenn ausreichend Klarheit besteht.

* Erstellung der Sequenz beim Vorwartsgehen.

e Startpunkt: Blick auf den Hiatus.

» Geratebewegung zum gastrodsophagealen Ubergang.

* Erfassung der gesamten Zirkumferenz mit Film, anschlieend mit
Bildern von mdglichst guter Qualitat.

* Bei weiteren Befunden (Refluxtsophagitis, Barrett, etc.) vollstandige
Erfassung mit Film und Bildern.

Abbildung 23: Protokoll zum strukturierten Vorgehen bei der Bilddokumentation des

gastroosophagealen Uberganges

Der Untersucher sollte die Region des gastrodsophagealen Ubergangs und even-
tuell vorhandene pathologische Befunde sowohl mit Standbildern als auch mit
einer Videosequenz moglichst vollstandig dokumentieren. Ein Zeitlimit war nicht
vorgegeben, die Sequenz sollte so lang wie notig, aber so kurz wie mdglich gehal-
ten werden. Vor der Aufzeichnung der Videosequenz sollte der Untersucher die
Region ausgiebig inspiziert haben, um dann die Videoaufzeichnung gezielt von
einem Startpunkt aus zu beginnen. Mit langsamer Bewegung sollte auf den
gastroosophagealen Ubergang zugegangen und dieser in seiner gesamten Zir-
kumferenz vollstandig erfasst werden. Anschlie3end galt es, die Region und fakul-
tative Befunde mdglichst vollstandig mit Standbildern zu erfassen. Eine Be-

schrankung fur die Anzahl der Bilder gab es nicht.
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Dokumentiert wurden neben den personlichen Daten des Patienten (Name und
Geburtsdatum) die Lange der Gesamtuntersuchung, die Lange der Videosequenz
sowie die Zeit fur die Erstellung der Standbilder und deren Anzahl (Tabelle 11,
Tabelle 21). Die Zeitmessung bei den Standbildern begann mit der Erstellung des
ersten Bildes und endete mit dem letzten aufgezeichneten Bild. Bei den erstellten
Videosequenzen zahlte die aufgezeichnete Filmzeit.

Nach der Untersuchung wurde der schriftiche Befund nach den Leitlinien der
DGVS (17) erstellt.

3.2.2 Bewertung der Sitzung | und Sitzung Il
Die Bewertung der Bilddokumente haben in der Sitzung | funf, in der Sitzung Il

vier endoskopieerfahrene Arzte anhand eines strukturierten Fragebogens (
Abbildung 24) vorgenommen. Gezeigt wurden die erstellten Videosequenzen und
Standbilder auf dem Endoskopiemonitor unter Umgebungsbedingungen, wie sie
wahrend einer endoskopischen Untersuchung herrschen.

Die Wiedergabe der Videosequenzen wurde gegebenenfalls mehrfach wiederholt.
Im Anschluss an die jeweilige Videosequenz wurden die angefertigten Standbilder
der gleichen Untersuchung in voller Anzahl gezeigt. Es gab keine Zeitbegrenzung
fur das Betrachten der Standbilder.

Die Prasentation der Filme erfolgte randomisiert. Den Experten war dabei weder
der Name noch die Diagnose des Patienten bekannt.

Der Fragebogen mit den einzelnen Bewertungskriterien wurde den Experten vor
dem Beginn der Sitzung erlautert. Zur Verdeutlichung der einzelnen Bewertungs-
kriterien erfolgte eine Demonstration von Beispielsequenzen und Beispielbildern.
Abgegeben werden konnten bei den Standbildern und den Videosequenzen Be-
wertungen fir die Vollstandigkeit der Darstellung der Cardiazirkumferenz und des
gegebenenfalls vorhandenen Befundes anhand einer Skala von eins (vollstandig)
bis funf (unvollstandig). Zudem konnte der Experte beurteilen, ob die Vollstandig-
keit mit einer Darstellung oder mit mehreren Darstellungen, d.h. mit mehreren Bil-
dern oder mit mehreren Einstellungen in der Videosequenz, erreicht wurde. Als
vollstéandig galt die Darstellung, wenn die gesamte Cardiazirkumferenz mit der Z-

Linie dargestellt wurde. Storfaktoren im Bildinhalt wie Peristaltik, Mucos oder ein
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gastroosophagealer Prolaps konnten angegeben werden. Bei den Videosequen-

zen sollte zudem die Kamerafuihrung bewertet werden.

In einer FOLGE von Einst

Film/Bildnummer Bilder Film
Kamerafihrung: ruhig unruhig
1--2--3--4--5
O patientenbedingt
O untersucherbedingt
O beides
O unklare Ursache
Vollstédndigkeit der Cardiazirkumferenz:
vollstandig unvollst. vollst. nwollst.
In EINER Einstellung 1--2--3--4-5 1--2--3--4-5
ODER vollstandig unvollst. vollst. nwollst.

1--2--3--4--5

1--2--3--4--5

Vollstandigkeit der
anderen Befunde

vollstandig unvollst. vollst. nwollst.
In EINER Einstellung 1--2--3--4-5 1--2--3--4-5
ODER vollstandig unvollst. vollst. nwollst.
In einer FOLGE von Einst 1--2--3-4-- 1-2--3--4--
Storfaktoren: O Peristaltik O Peristaltik
O Schleim O Schleim
0O GO-Prolay 0O GO-Prolay
Diagnose Normalbefund 6] Normalbefund O

Hiatushernie

O Grosp Hiatushernie O Gross

O Kleh O Kleip
Refluxésoph. ol Refluxésoph. ol
ol ol
ol ol
O]\ ol
Barrett-Osoph. O Short] Barrett-Osoph.  ©r6h
O Lorg O Long
Varizen ol Varizen ol
ol ol
ol ol
Mallory-Weiss-Riss O | Mallory-Weiss-Riss O

Andere Osophagitiden O

A4

Andere Osophagitiden (

Sonstiges:

Sonstiges:

Abbildung 24: Fragebogen zur Beurteilung der Videosequenzen und Standbilder

Eine vorgegebene Befundliste diente zur Markierung der Diagnose mit ihrer

Gradeinteilung.

In der 3 Monate spéater durchgefiihrten Sitzung 1l erfolgte zusatzlich eine Doku-
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mentation des gastrodsophagealen Ubergangs beim Riickzug, analog dem Proto-

koll beim Vordringen.

Strukturierte Bilddokumentation nach Protokoll am
gastroésophagealen Ubergang

Sitzung | Sitzung |1
| >

2 Monate, Dokumentation
nach Protokoll im Routinealltag

Dokumentation des gastro- Dokumentation des

tsophagealen Ubergangs gastrodsophagealen

Ubergangs Ubergangs

M= 20 M=13

Yordringen YVardringen und
Fickzug

Abbildung 25: Dokumentation des gastrotsophagealen Ubergangs nach Protokoll

3.2.3 Auswertund
Eine fur die Darstellung und Beurteilung ausreichende Vollstandigkeit der Cardia-

zirkumferenz und der pathologischen Befunde wurde bei den Noten Eins und
Zwei angenommen.

Als Grundlage fur das Erkennen der Diagnose diente der schriftliche Befund. Un-
terschieden wurde zwischen erkannt und nicht erkannt ohne Berticksichtigung der
Gradeinteilung wie z. B. Hernie Grol3/Klein oder Refluxdsophagitis Grad I-1V
(nach Savary and Miller). Konnten die Experten keine eindeutige Diagnose stel-
len, so sollte dies unter sonstige Diagnosen mit nicht beurteilbar vermerkt werden.
Als richtig erkannt gewertet wurde die Diagnose, wenn alle im schriftlichen Befund
aufgefuhrten pathologischen Befunde markiert worden waren.

Die Kamerafuihrung wurde anhand einer Skala von eins (ruhig) bis funf (unruhig)
bewertet, als Nebenkriterium konnte der Bewerter die vermeintliche Ursache der
Unruhe angeben.
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3.2.4 Statistik

Alle gewonnenen Daten wurden zum Zwecke einer spateren statistischen Auf-
arbeitung in das Datenverarbeitungsprogramm EXCEL fur Windows 2000 (Mi-
crosoft Corp., Redmond, USA) eingegeben. Die Auswertung selbst erfolgte
nach Konvertierung der Dateien in das Statistikprogramm SPSS fur Windows
(Vs. 14.0). Angewendet wurde der nicht parametrische Mann-Whitney-Test zur
Uberpriifung der Vollstandigkeit der Cardiazirkumferenz in Abhangigkeit vom
Vorliegen einer Hernie und bei der Beurteilung des Erkennens der Diagnose in
Abhangigkeit vom Vorliegen von Storfaktoren.

Fir die Vollstandigkeit der Cardiacirkumferenz der Videosequenzen im Ver-
gleich zu den Standbildern wurde der Wilcoxen—Test fur verbundene Stichpro-
ben angewendet.

Sowohl fur die Bilder als auch fir die Filme wurde geprift, ob das Erkennen der
Diagnose in Zusammenhang mit dem Vorliegen von Storfaktoren steht.

Mit dem Chi-Quadrattest nach Pearson wurde das Erkennen der richtigen Di-
agnose bei Bildern im Vergleich zu Videosequenzen auf Signifikanz getestet.

Der Zeitaufwand fur das Erstellen der Videosequenzen wurde dem Zeitaufwand
fur das Erstellen der Standbilder gegenubergestellt und mit dem T-Test fir ge-
paarte Stichproben auf Signifikanz tberprft.

Fur alle Tests galt ein Signifikanzniveau p = 0,05. Bei Ergebnissen mit eine p-
Wert <0,05 galt das Resultat als statistisch signifikant. Nicht signifikante Ergeb-
nisse wurden als solche angegeben (n.s.). Quantitative Zahlen wurden stets als

Mittelwert mit Standardabweichung angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Grundlagen und technische Voraussetzung fir die Erstellung
endoskopischer Videosequenzen

4.1.1 Bestimmung der Lange einer aussagekraftigen V___ideosequenz
Die bei 100 Osophagogastroduodenuskopien minimal benétigte Zeit zur Doku-

mentation des Befundes (n = 100) lag bei 19 Sekunden, die maximale Zeit bei
506 Sekunden (Tabelle 5). Der Mittelwert lag bei 126,26sec +98,21 SD. In 52%
der Sequenzen bendétigte die Dokumentation weniger als 100 Sekunden. Als Aus-
reil3er bendtigten 4% der Sequenzen mehr als 400 Sekunden (Diagramm 1). Den
Mittelwert dieser Zeiterfassung zugrunde gelegt, muss mit einer durchschnittli-

chen Dokumentationszeit von 2 Minuten gerechnet werden.

Anzahl der Sequenzen und Zeitaufwand

N
o

-
(6,2}

5 |
N\
|

Anzahl der Sequenzen in Prozent
N\
[ Y
/|

[63]

Mean = 126,26
Std. Dev. = 98,2101
0 I T N=100

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00
Zeitaufwand in Sekunden

Diagramm 1: Prozentuale Verteilung der Sequenzdauer fir die Dokumentation des Befundes
bei 100 Routineendoskopien (n = 100)
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Nr Pat. ID Befund S Nr. Pat. ID Befund S

1 jwm270811 [Magenulcus 19 51 kr560113 [Magenulcus 64
2 wm220927 [Duodenalcarcinom 42 52 |sa260104 |Short Barrett Osophagus 482
3 wm220927 [Duodenalcarcinom 94 53 be370508 [Magenulcus 28
4 |mj410512 |Magenkarzinoid 75 54 [th461215 |Osophagusvarizen 72
5 kf360417 |Refluxdsophagitis 110 55 Jsa260104 |Duodenalulcus 55
6 Jht500902 |Refluxdsophagitis 170 56 [is491009 [Magenulcus 144
7 IrI310604 |Magencarzinom 193 57 |db600530 |Magenlymphom 166
8 Jca700502 [Magenkarzinoid 330, 58 [bj310806 |Refluxdsophagitis 51
9 |sh420819 [Hiatushernie 45 59 [bj310806 |Refluxdsophagitis 288
10 |bg331204 |Osophagusvarizen 160 60 nh430214 |Duodenalulcus 19
11 [bg331204 [Osophagusvarizen 237 61 nh430214 [Magenulcus 85
12 |tr580831  |Duodenalulcus 24 62 |sf250925 |[Magenulcus 220
13 |tn420912 |Magenerosionen 94 63 |nh430214 |Mallory-Weiss-Riss 194
14 lyd780711 |Gran. Magenmucosa 31 64 |gh291106 |Magenulcus 84
15 |pg300314 |Duodenitis 123 65 |gh291106 |Duodenalangiodysplasien 126
16 |sk280724 |Magenpolyp 70 66 |hw290701 |Duodenalangiodysplasien 506
17 |sk280724 [Z.n. Magenpolypektomie 435 67 |gh291106 |Duodenalerosinen 68
18 [rj540307 [Osophagitis 82 68 J0e311216 |Duodenalangiodysplasien 108
19 Jpe501203 [Osophaguscarzinom 145 69 [bt541006 |Refluxdsophagitis 27
20 |mg240418 |Osophagitis 400 70 |ph420507 |Duodenaldivertikel 101
21 |cm690423 |Osophagusvarizen 198 71 |nd260411 |Short Barrett Osophagus 90
22 |ce471125 |Magenschleimhauterythem 46 72 |hw141013 |Long Barrett Osophagus 125
23 |ts501020 |Lymphangiektasien Duod. 29 73 |hwl141013 |[Duodenalulcus 37
24 |hw280725 |Magenschleimhautheterot. 69 74 |aj580518 |Duodenalulcus 320
25 |hw280725 [Z.n. Papillektomie 57| 75 sj090922  |Refluxdsophagitis 45
26 |nj380112 |Magenulcus 30 76 bw590331 |[Magenimpression 59
27 Imf650613 |Refluxdsophagitis 98 77 |ns420807 |Short Barrett Osophagus 52
28 |df390322 |Refluxésophagitis 94 78 bm630609 |Duodenalulcus 133
29 [fa340701 |Osophagusvarizen 276 79 wj351023 [Soordsophagitis 56
30 |pg250212 |Refluxdsophagitis 154 80 [vd530709 |[Soordsophagitis 330
31 |rb360125 |Magenulcus 160 81 [va440107 |Magencarcinom 94
32 |pn761001 |Refluxésophagitis 54 82 bp440820 [Magenulcus 242
33 |j350917  |Long Barrett Osophagus 128 83 |sj551014  |[Magencarcinom 174
34 |cm690423 |Osophagusvarizen 170 84 1lg411010 |Virusdsophagitis 74
35 |bs360413 |Long Barrett Osophagus 166 85 |wa350406 |Osophagusvarizen 120
36 [mu470124 [Short Barrett Osophagus 123 86 |ha150715 Magencarcinom 158
37 |[kg570523 |Anastomosenulcus 48 87 |sl251211 |Intest. Metaplasie Magen 174
38 |rg250122 |Osophagusdivertikel 38 88 Jmk290803 [Narbendsophagus 50
39 |ba551108 |Magenpolyp 64 89 |Imm441019 |Duodenaladenom 163
40 |sh450816 |Short Barrett Osophagus 145 90 Ima700101 [Mallory-Weiss-Riss 150
41 |br500124 |Short Barrett Osophagus 61 91 |sa260104 |Anastomosenulcus 95
42 |sa260104 |Ulcus ventriculi 36 92 |hg080316 |[Magenulcus 122
43 |gm291005 |Wassermelonenmagen 148 93 bo370508 |Gran. Mucosa Magen 54
44 |wl260117 |Hiatushernie 114 94 |is491009 |Hypert. Gastropathie 69
45 jgm291005 |Wassermelonenmagen 97| 95 kr640519 |Anastomosenulcus 74
46 |mf220321 |Osophagusvarizen 189 96 kr500113 |Refluxdsophagitis 38
47 Imf220321 |Duodenalulcus 172 97 |br360206 |Short Barrett Osophagus 52
48 Im401104 [Tumorimpression 66) 98 Ipi400505 |[Magenangiodysplasien 87
49 |bm450226 |Duodenalangiodysplasien 48 99 |br360206 |Osophaguscarcinom 162
50 |[am460101 |Magenulcus 19 100 |bc510422 |Magenangiodysplasien 166
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4.1.2 Ergebnisse der komprimierten Videosequenz-Ser __ien
Die erhobenen Daten der 81 Videosequenzen Herpesdsophagitis und der aktiven

Varizenblutung sind in Tabelle 6 dargelegt.

NI Codec Auflt_isung Dateprate Framerate Speich?rplatz[l\{lb] Speiqherplatz[Mb ]
[Pixel] [Kbit/s] [Frames/s] |Herpes®sophagitis | Varizenblutung
1 MPEG-2 720x576 4000 25 34,3 34,25
2 MPEG-2 720x576 3500 25 29,9 29,96
3 MPEG-2 720x576 3000 25 25,7 25,69
4 MPEG-2 720x576 2500 25 21,4 21,42
5 MPEG-2 720x576 2000 25 17,1 16,71
6 MPEG-2 720x576 1500 25 12,8 12,85
7 MPEG-2 720x576 1000 25 8,5 8,57
8 MPEG-2 720x576 500 25 4,3 4,28
9 MPEG-2 720x576 391 25 3,6 3,65
10| MPEG-2 640x480 4000 25 34,2 34,25
11| MPEG-2 640x480 3500 25 29,8 29,94
121 MPEG-2 640x480 3000 25 25,12 25,67
13| MPEG-2 640x480 2500 25 21,45 2141
141 MPEG-2 640x480 2000 25 17,19 17,15
15| MPEG-2 640x480 1500 25 12,86 12,84
16| MPEG-2 640x480 1000 25 8,56 8,56
171 MPEG-2 640x480 500 25 4,29 4,48
18| MPEG-2 640x480 391 25 3,4 3,41
19| MPEG-2 352x288 4000 25 34,2 34,2
20| MPEG-2 352x288 3500 25 29,9 29,92
21| MPEG-2 352x288 3000 25 25,6 25,64
22| MPEG-2 352x288 2500 25 21,4 21,37
23| MPEG-2 352x288 2000 25 17,1 17,17
24| MPEG-2 352x288 1500 25 12,86 12,84
25| MPEG-2 352x288 1000 25 8,5 8,36
26| MPEG-2 352x288 500 25 4,3 4,21
27| MPEG-2 352x288 391 25 3,41 3,35
28| MPEG-4 720x576 4000 25 27,18 28,5
29| MPEG-4 720x576 3500 25 26,78 28,47
30| MPEG-4 720x576 3000 25 24,35 26,67
31| MPEG-4 720x576 2500 25 19,38 22,35
32| MPEG-4 720x576 2000 25 14,5 17,88
33] MPEG-4 720x576 1500 25 13,2 13,45
34| MPEG-4 720x576 1000 25 9,1 8,71
35| MPEG-4 720x576 500 25 4,6 4,81
36| MPEG-4 720x576 100 25 2,1 2,96
37| MPEG-4 640x480 4000 25 26,2 28,23
38| MPEG-4 640x480 3500 25 25,36 27,34
39| MPEG-4 640x480 3000 25 23,54 26,12
40| MPEG-4 640x480 2500 25 18,35 21,4
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411 MPEG-4 640x480 2000 25 14,24 17,61
421 MPEG-4 640x480 1500 25 8,05 13,3

431 MPEG-4 640x480 1000 25 8,05 8,09

441 MPEG-4 640x480 500 25 4,43 4,36

451 MPEG-4 640x480 100 25 2,01 2,86

46| MPEG-4 352x288 4000 25 26,02 28,02
471 MPEG-4 352x288 3500 25 22,41 26,84
48] MPEG-4 352x288 3000 25 20,86 25,72
491 MPEG-4 352x288 2500 25 17,78 20,36
50| MPEG-4 352x288 2000 25 13,54 16,51
511 MPEG-4 352x288 1500 25 11,24 12,88
521 MPEG-4 352x288 1000 25 5,48 7,69

53] MPEG-4 352x288 500 25 2,6 4,36

541 MPEG-4 352x288 100 25 2,08 0,93

551 MPEG-4 720x576 4000 15 25,18 28,43
56| MPEG-4 720x576 3500 15 21,78 27,47
571 MPEG-4 720x576 3000 15 16,85 26,17
58| MPEG-4 720x576 2500 15 13,38 21,35
59| MPEG-4 720x576 2000 15 9,39 17,18
60| MPEG-4 720x576 1500 15 8,8 13,27
61| MPEG-4 720x576 1000 15 8,8 8,88

62| MPEG-4 720x576 500 15 4,47 4,47
63| MPEG-4 720x576 100 15 2,3 2,83
64| MPEG-4 640x480 4000 15 24,2 27,83
65| MPEG-4 640x480 3500 15 22,36 27,1
66| MPEG-4 640x480 3000 15 20,44 25,82
67| MPEG-4 640x480 2500 15 15,35 20,89
68| MPEG-4 640x480 2000 15 13,21 17,11
69| MPEG-4 640x480 1500 15 7,46 11,02
70| MPEG-4 640x480 1000 15 5,36 8,87

71| MPEG-4 640x480 500 15 4,47 4,63
72| MPEG-4 640x480 100 15 2,2 2,53
73] MPEG-4 352x288 4000 15 25,06 24,02
74| MPEG-4 352x288 3500 15 21,11 20,34
75| MPEG-4 352x288 3000 15 15,86 15,74
76| MPEG-4 352x288 2500 15 11,78 11,2
77| MPEG-4 352x288 2000 15 10,54 10,01
78] MPEG-4 352x288 1500 15 9,44 9,98
79| MPEG-4 352x288 1000 15 4,88 4,1

80| MPEG-4 352x288 500 15 1,85 4,4

81| MPEG-4 352x288 100 15 1,08 0,84

Tabelle 6: Einzelsequenzen der Kompressionscodecs MPEG-2 und MPEG-4
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Das Original Herpesdsophagitis wies bei einer Sequenzlange von 72 Sekunden

eine Datenmenge von 253,6Mb/min. auf. Mit dem Kompressionscodec MPEG-2

konnte eine maximale Kompression auf 3,41Mb/min. (352x288 Pixel, 25/s,

391Kbit/s) erreicht werden. Mit dem Kompressionscodec MPEG-4 wurde eine
maximale Kompression auf 1,08Mb erreicht (352x288 Pixel, 15/s, 100Kbit/s).
Das Original aktive Varizenblutung wies bei einer Sequenzlange von 72 Sekun-

den eine Datenmenge von 334Mb/min. auf. Als maximale Kompression konnte
mit MPEG-2 3,35Mb/min. (352x288 Pixel, 25/s, 391Kbit/s) erreicht werden. Mit
dem Kompressionscodec MPEG-4 wurde eine maximale Kompression (352x288
Pixel, 15/s, 100Kbit/s) auf 0,84Mb erreicht.
Bei maximaler Kompression mit Datenraten unter 500Kbit/s kam es zu stark be-

eintrachtigter Bildqualitat mit zahlreichen Artefakten. Eine Beurteilbarkeit war bei

diesen Formaten nicht mehr gegeben. Die maximalen Kompressionen, ab denen

die Bildqualitat eine Beurteilbarkeit moglich machte sind in Tabelle 7 gezeigt.

Codec Auflésung Datenrate Bildfrequenz Speicherpl.
[Pixel] [Kbit/s] [Frames/s] [Mb]
MPEG-2 352x288 1000 25/s 8,5
MPEG-4 352x288 500 15/s 1,8

Tabelle 7: Maximaler Kompressionsgrad mit beurteilbarer Bildqualitat

4.1.3 Ergebnisse Serie |
Die Ergebnisse der Serie | Herpesdsophagitis sind in Diagramm 2 und Diagramm

3 sowie in Tabelle 8 und Tabelle 9 dargestellt.
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MPEG-2
32
S 27 —e—Rauschen
o —— Feinstruktur
é Blockstrukt.
q;’ Streifen
g —¥— Kontrast
g —@—Ruckeln
g =—8=—Bildqualitat
£
>
[0)]
7
0 1 2 3 4 5 6 7
Videosequenz
Diagramm 2: Ergebnisse MPEG-2 Serie |
Videosequenz 0 1 2 3 4 5 6 7
Codec Original MPEG-2
Auflosung | 550 526 720x576 640480 352288
[Pixel]
D[?(ts{:;;te 24000 | 4000 | 3000 | 2000 | 2500 | 1500 1500 1000
Bildfrequenz o5
[Frames/s]
Sp[i/'l‘g]‘er 2536 | 34.3 257 17,1 214 12,9 12,9 8,5
Rauschen 14 15 15 14 16 21 21 19
Feinstruktur 17 16 16 20 16 21 22 23
Blockstrukt. 16 17 15 16 13 17 21 22
Streifen 12 19 13 14 13 18 17 17
Kontrast 16 15 12 12 15 20 16 17
Ruckeln 17 18 17 16 19 21 22 20
Summe der Be- 92 100 88 92 92 118 119 118
Wertungen
Mittelwert £5D )0 5 .5 0116 7 +1.6(14,7 +1,9(15,3 +2.7(15,3 +2.3[19,7 1,8 10,8 1.6 [19.7 +2.5
der Bewertungen
Bildqualitat 17 16 20 17 17 21 22 22

Dissertation

Tabelle 8: Ergebnisse MPEG-2 Serie |
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MPEG-4
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Videosequenz
Diagramm 3: Ergebnisse MPEG-4 Serie |

Videosequenz | 0 8 | 9 | 10 [ 11 | 12 [ 13 | 14 | 15 | 16

Codec Origl- MPEG-4

nal

Auflosung 720576 640480 352288

[Pixel]

D[?(tgir:;;te 24000| 2000 | 1000 | 500 | 1500 | 1000 | 500 | 1000 | 500 | 500
Bildirequenz | o5 | 55 | o5 | 25 | 15 | 25 | 25 | 15 | 25 | 15
[Frames/s]

Sp[mqer 2536|145 | 9 | 46 | 88 | 8 | 44 | 54 | 26 | 18

Rauschen 14 | 13 13 | 16 | 20 | 16 | 13 | 20 | 16 | 21
Feinstruktur 17 15 15 18 24 18 17 22 20 25
Blockstrukt. 16 | 13 14 | 19 | 19 | 16 | 14 | 19 | 15 | 21

Streifen 12 | 13 11 | 14 | 21 | 16 | 18 | 18 | 13 | 16

Kontrast 16 | 13 13 | 14 | 19 | 12 | 12 | 127 | 12 | 19

Ruckeln 17 | 17 14 | 21 | 29 | 18 | 16 | 28 | 15 | 25
Summe der 92 | 84 | 80 | 102 | 132 | 95 | 90 | 124 | 91 | 127
Bewertungen
copmelwert | 153 | 14 | 133 | 17 | 22 | 158 | 15 | 207 | 152 | 21,2
EODCErbewer- | o0 | 417 | +1,4 | +2,8 | +39 | 2,6 | +2.4 | +3,9 | +2,8 | +35

tungen

Bildqualitat 17 | 14 14 | 20 | 24 | 16 | 15 | 24 | 17 | 25

Dissertation
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Die Datenmenge der Sequenzen betragt bei dem Original 253,6Mb/min., bei den
MPEG-2 Sequenzen 8,5Mb/min. (Videosequenz 7) bis 34,4Mb/min. (Videose-
quenz 1), bei den MPEG-4 Sequenzen mit der Framerate 25/s 2,6Mb/min. (Vi-
deosequenz 15) bis 14,5Mb/min.. (Videosequenz 8) und bei den MPEG-4 Se-
guenzen mit der Framerate 15/s 1,8Mb/min. (Videosequenz 16) bis 8,8Mb/min.
(Videosequenz 11).

Als Mittelwert der Summe der Bewertungen erhielt das Original 15,3 +2,0 SD
Punkte. Im MPEG-2-Codec waren es minimal 14,7 +1,9 SD und maximal 19,8
+1,6 SD, im MPEG-4-Codec mit der Framerate 25/s minimal 13,3 +1,4 SD und
maximal 17 2,8 SD, mit der Framerate 15/s minimal 20,7 £3,9 SD und maximal
22 +3,9 SD.

Die Bildqualitat wurde bei dem Original mit 17 Punkten bewertet. Im MPEG-2-
Codec lag die Punktzahl zwischen 16 (720x576 Pixel, 4000Kbit/s) und 22
(352x288 Pixel, 1000Kbit/s). Im MPEG-4-Codec mit der Framerate 25/s zwischen
14 (720x576 Pixel, 1000-2000Kbit/s) und 20 (720x576 Pixel, 500Kbit/s) und der
Framerate 15/s zwischen 24 (720x576 Pixel, 1500Kbit/s) und 25 (352x288 Pixel,
500Kbit/s).

Der Mittelwert aus der Summe der Bewertungen, die Bildqualitat und die auf-
kommende Datenmenge (Mb) der 16 Videosequenzen und der Originalsequenz
sind in Diagramm 4 dargestellt.
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Mittelwerte der Beurteilungskriterien, Bildqualitat und
Speicherplatz

253,6Mb
i,

30 Ly

35

25 -

20

15

‘\
10 o :
‘x

Summe der Bewertungen,
Speicherplatz (Mb)

a
e

iy

xxxxxxxxx

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Videosequenzen
0=Original, 1-7=MPEG-2, 8-16=MPEG-4

Bildqualitat Mittelwert der Bewertungen ‘

Diagramm 4: Mittelwert der Beurteilungskriterien, Bildqualitat und Speicherplatz fur die Quali-
tatskriterien bei den 16 Videosequenzen Herpesdsophagitis.
0 = Original, 1 — 7 = MPEG-2, 8 — 16 = MPEG-4 (s. Tabelle 8 und Tabelle 9)

Die Sequenzen mit einer Bildfrequenz von 15 Bildern pro Sekunde wurden alle
schlechter als das Original und schlechter als die Sequenzen mit 25 Bildern pro
Sekunde bewertet. Damit dienen diese Sequenzen trotz eines geringeren Daten-
aufkommens nicht als qualitativ ausreichendes Bilddokument und schieden fiir die
Auswahl der nachsten Serie aus. Sowohl mit dem MPEG-2- als auch mit dem
MPEG-4-Codec konnten mit einer Reduktion der Auflosung und der Datenrate
dem Original vergleichbare oder bessere Bewertungen erzielt und damit bei ver-
gleichbarer Bildqualitat eine Verringerung des Speicherplatzbedarfes erreicht
werden (Tabelle 8 und Tabelle 9).
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4.1.4 Ergebnisse Serie
Der Speicherplatz der Sequenzen reichte von 334Mb/min. (Original) bis zu

4,36Mb/min. (MPEG-4, Auflosung 352x288 Pixel, Datenrate 500Kbit/s, Bildfre-

quenz 25/s).

Serie Il

c 324
g —&— Rauschen
S 27 —m— Feinstrukt.
g Blockstrukt.
L 22 Streifen
g 17 | —¥— Kontrast
) —@— Ruckeln
E 12 —6—Bildqualitat
@
7
0 1 2 3 4 5 6
Videosequenz
Diagramm 5: Ergebnisse MPEG-2 und MPEG-4 Serie Il
Videosequenz 0 1 | 2 | 3 4 | 5 | 6
Codec Original MPEG-2 MPEG-4
Auflésung
[Pixel] 720x576 | 720x576 | 640x480 | 352x288 | 720x576 | 640x480 | 352x288
Datenrate 24000 | 2000 | 2500 | 1000 | 1000 500 500
[Kbit/s]
Bildfrequenz o5
[Frames/s]
Sp[i}fbr]‘er 334 16,7 | 214 | 836 8,7 436 | 436
Rauschen 15 20 18 15 19 21 15
Feinstruktur 14 22 15 19 21 23 16
Blockstrukt. 15 22 17 17 26 28 18
Streifen 21 22 16 17 22 25 18
Kontrast 15 18 17 18 16 17 16
Ruckeln 15 19 17 17 21 23 18
Summe der 95 123 100 103 125 137 101
Bewertungen
Mittelwert +SD 15,8 20,5 16,7 17,2 20,8 22,8 16,8
der Bewertungen +2,6 +1,8 1,0 1,3 13,3 3,7 +1,3
Bildqualitat 14 21 16 16 22 24 18

Dissertation

Tabelle 10: Ergebnisse MPEG-2 und MPEG-4 Serie Il
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Die Datenmenge der Sequenzen betragt bei dem Original 334Mb/min., bei den
MPEG-2-Sequenzen 8,36Mb/min. (Videosequenz 3) bis 16,7Mb/min. (Videose-
quenz 1) und bei den MPEG-4 Sequenzen 4,36Mb/min. (Videosequenz 6) bis
8,7Mb/min. (Videosequenz 4). Als Mittelwert der Summe der Bewertungen erhielt
das Original 15,8 £2,6 SD Punkte. Im MPEG-2-Codec waren es minimal 16,7 £1,0
SD und maximal 20,5 +1,8 SD, im MPEG-4-Codec minimal 16,8 +1,8 SD und ma-
ximal 22,8 £3,7 SD.

Die Bildqualitat wurde bei dem Original mit 14 Punkten bewertet. Im MPEG-2-
Codec lag die Punktzahl zwischen 16 (640x480 Pixel, 2500Kbit/s) und 21
(720x576 Pixel, 2000Kbit/s). Im MPEG-4-Codec zwischen 18 (352x288 Pixel,
500Kbit/s) und 24 (640x480 Pixel, 500Kbit/s).

Mittelwerte der Beurteilungskriterien, Bildqualitat und
Speicherplatzt

334Mb
35 -

30

25

B

20 - P W,
,3"’ ””2 ,,,,,, %

15 =

10 -

Yy,

Summe der Bewertungen,
Speicherplatz (Mb)

Videosequenzen
0=Original, 1-3=MPEG-2, 4-6=MPEG-4

[ Datenmenge Mb Mittelwerte == Bildqualitat |

Diagramm 6: Mittelwerte der Beurteilungskriterien, Bildqualitat und Speicherplatz fir die Quali-
tatskriterien der 7 Videosequenzen aktive Varizenblutung
0 = Original, 1 — 3 = MPEG-2, 4 — 6 = MPEG-4 (s. Tabelle 10)

Der Mittelwert aus der Summe der Bewertungen, die Bildqualitat und die auf-
kommende Datenmenge der 6 Videosequenzen und der Originalsequenz sind in

Diagramm 6 dargestellt.
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In dieser Serie wurde das Original mit der besten Bildqualitat bewertet. Wie be-
reits in Serie | gezeigt, konnten auch hier mit dem MPEG-2- und MPEG-4-Codec
mit allenfalls geringfligig schlechteren Bewertungen (Mittewert der Bewertungen
Original 15,8 +2,6 SD, MPEG-2 16,7 1,0 SD, MPEG-4 16,8 +1,3 SD) dem Origi-
nal vergleichbare Ergebnisse gezeigt werden (Tabelle 10). Die mit MPEG-2 und
insbesondere mit MPEG-4 komprimierten Sequenzen benétigten hierbei nur einen
geringen Anteil des Speicherplatzbedarfes des Originals (Original 334Mb, MPEG-
2 8,36Mb, MPEG-4 4,36Mb).
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4.2 Videosequenz als Bilddokument in der Endoskopie
4.2.1 Dokumentation des gastroésophagealen Ubergang s nach Protokoll

Sitzung |
Die Patientendaten und Befunde sind in Tabelle 11 dargestellt. Es findet sich eine

gleichmafige Geschlechtsverteilung (50% weiblich, 50% mannlich). Der Alters-
durchschnitt liegt bei 62,5 Jahren +14,7 SD.

Nr.| ID |Geb. Datum zeit F(llsr)n vor Bild vor (s) Schriftlicher Befund
1 |ms| 23.04.1955 31 192 Normalbefund

2 | hg | 24.07.1952 10 15 Hernie

3 | ml| 20.07.1949 13 12 V.a.Short-Barrett

4 | vk | 17.01.1961 11 78 Hernie

S |ma| 25.11.1975 33 30 Normalbefund

6 | zs | 19.04.1961 37 92 Normalbefund

7 | ka | 26.10.1942 18 131 Hernie, Refluxdsophagitis
8 | fo | 04.06.1940 74 49 Hernie, Refluxdsophagitis
9 | fa | 10.02.1933 14 97 Osophagusvarizen

10| sa | 07.02.1921 9 15 Malory-Weiss-Riss
11]ah| 03.10.1946 45 83 Hernie

12 |mk| 23.04.1956 55 95 Normalbefund

13| hv | 29.03.1945 60 72 Virusosophagitis

14| sj | 04.01.1929 29 25 Normalbefund

15| hb | 10.12.1925 18 32 Hernie, Refluxdsophagitis
16 | bb | 29.12.1939 6 50 Normalbefund

17 |sm| 27.07.1913 14 70 V.a.Short-Barrett

18 |sm| 01.12.1948 25 25 Hernie, Refluxdsophagitis, V.a.Short-Barrett
19 |me| 30.08.1934 44 141 Hernie, Refluxdsophagitis
20 | ka | 24.10.1950 35 10 Normalbefund

Tabelle 11: Erfasste Daten Sitzung 1

Die einzelnen Bewertungen der Vollstandigkeit der Darstellung der Cardiazirkum-
ferenz sind in Tabelle 12 aufgezeigt.

In Tabelle 13 sind die Bewertungen der Vollstandigkeit der Befunddarstellung
aufgezeigt. Gab der Bewerter die Diagnose eines Normalbefundes (NO) an oder
war das Bilddokument nicht beurteilbar (NB), so entfiel eine Bewertung der Voll-

standigkeit der Befundes.
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Endoskopie
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Tabelle 12: Bewertungen der Vollstandigkeit der Cardiazirkumferenz

Vergebene Noten der einzelnen Experten fir die Videosequenzen und Bilder der Sitzung |

Hernie: 1 = vorhanden 2 = nicht vorhanden, B = Bild, F = Film, V1-V5 = Experten

Dissertation

Bewertungsskala 1-5 (1 =vollstandig, 5 = unvollstandig)
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Endoskopie Hernie BV1 |FV1 BV2 [FVv2 BV3 FV3 BV4 FV4 BV5 FEV5
1 2 1 4 NO NO 2 NO NO NO 1 2
2 1 1 5 NO NO 1 4 3 5 2 5
3 2 1 1 2 1 1 1 2 2 1 1
4 1 1 1 NO NO NO NO NO 2 NO NO
5 2 NB 3 NB NO NB NO NB NO NO NO
6 2 3 2 NO NO NB 2 3 2 NO 3
7 1 NB NB NB NO 3 2 4 4 NB 3
8 1 5 NB 3 3 3 4 2 3 2
9 2 4 2 NO 1 NO NO 3 3 NB 3
10 2 4 1 NO 2 3 1 3 2 2 1
11 1 4 5 1 1 2 1 3 2 3 2
12 2 NO NO NO NO NO 3 NO 3 NO NO
13 2 3 NO 4 3 4 2 3 3 2 2
14 2 NO NO NB NB NB NO NB NB NB 4
15 1 3 5 NB 2 4 2 2 2 3 2
16 2 3 1 2 1 NO NO 2 1 2 1
17 2 NB 5 2 2 4 2 NB 2 3 2
18 1 5 2 1 1 2 2 2 1 1 1
19 1 2 3 1 4 3 2 2 2 2 1
20 2 4 2 1 1 NO NO 3 2 3 2

Tabelle 13: Bewertung der Vollstandigkeit der Befunddarstellung
Vergebene Noten der einzelnen Experten fir die Videosequenzen und Bilder der Sitzung |
Hernie: 1 = vorhanden 2 = nicht vorhanden, B = Bild, F = Film, V1-V5 = Experten
NB = nicht beurteilbar, NO = Normalbefund

Bewertungsskala 1-5 (1 =vollstandig, 5 = unvollstandig)
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Vollstéandigkeit der Cardia Vollstandigkeit der Cardia
Bilder Filme
16% 12%
34%
53%
35%
15%
ONote 1 + 2 HENote 3 ONote 4 ONote 5 ONote 1 + 2 @ Note 3 ONote 4 ONote 5

Diagramm 7: Vollstéandigkeit der Cardiazirkumferenz bei Bildern und Videosequenzen

Note 1 = vollstandig, Note 5 = unvollstandig, Note 1 + 2 = ausreichende Vollstandigkeit

Vollstéandigkeit der Befunde Vollstandigkeit der Befunde
Bilder Filme
4%
22%
0,
37% 6%
3%
15%
13%
25%
BNote 1 +2 ENote 3 LNote 4 LINote 5 BINB ENote 1 +2 ENote 3 ONote 4 ONote 5 MNB

Diagramm 8: Vollstéandigkeit der Befunde bei Bildern und Videosequenzen
Note 1 = vollstandig, Note 5 = unvollstandig, Note 1 + 2 = ausreichende Vollstandigkeit
NB = nicht beurteilbar
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Eine ausreichende Vollstandigkeit der Darstellung wurde bei den Noten Eins
(vollstandig) und Zwei (fast vollstandig) angenommen. In dem Diagramm 7 sind
die Bewertungen der Vollstandigkeit der Cardiazirkumferenz und in dem
Diagramm 8 die Bewertung der Vollstandigkeit der pathologischen Befunde der
Sitzung | dargestellt. Wahrend die Cardiazirkumferenz bei den Bildern in 34% ei-
ne ausreichende Vollstandigkeit aufwies, zeigten die Filme in 53% eine ausrei-
chende Vollstandigkeit. Mit der Note Drei zusammen beurteilt, erreichten die Fil-
me eine Vollstandigkeit von 75%, die Bildern 49%. Auch bei der Befunddarstel-
lung zeigten die Filme mit 67% eine gréRRere Vollstandigkeit als die Bilder mit
37%. Der Anteil der nicht beurteilbaren Befunde war in bei den Filmen deutlich
geringer (4%) als bei den Bildern (22%).

Der Vergleich der Bewertungen des Kriteriums Vollstandigkeit der Cardiazirkum-
ferenz zwischen Videosequenzen und Bildern ist in Tabelle 14 dargestellt. Signifi-
kant bessere Ergebnisse fanden sich fur die Videosequenzen bei den Experten
V3 (p = 0,005) und V4 (p = 0,002). Bei den Experten V1, V2, und V5 war der Un-

terschied trotz besserer Bewertungen nicht signifikant.

Film - Bild | Film - Bild | Film - Bild | Film - Bild | Film - Bild
Experte V1 V2 V3 A2 V5
Asymptotische Signifi-
kanz P 06328 06026 0,005 0,002 Or;OZO
(2-Seitig) T T T

Tabelle 14: Vergleich auf signifikante Unterschiede in der Bewertung der Vollstandigkeit
der Cardiacirkumferenz Sitzung | (Wilcoxen-Test)
V1-V5 = Experten

In den 20 Untersuchungen fanden sich in 8 Fallen eine Hernie des gastrodsopha-
gealen Ubergangs (Diagramm 10). In Tabelle 15 ist die Vollstandigkeit in Abhan-
gigkeit vom Vorhandensein einer Hernie gezeigt und im Boxplot-Diagramm
(Diagramm 9) bildlich verdeutlicht.

Der Vergleich der Untergruppen ,Hernie* — keine Hernie* zeigte bei allen Exper-
ten keinen signifikanten Unterschied. Das Vorliegen einer Hernie beeinflusste in
dieser Untersuchung somit die Vollstandigkeit der Darstellung weder bei den Fil-

men noch bei den Bildern.
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Bilder Filme
Experte V1 V2 V3 V4 V5 V1 V2 V3 V4 V5
Asymp-
totische Sig- 0,809 | 0,285 | 0,765 | 0,838 | 0,422 | 0,462 | 0,423 | 0,278 | 0,687 | 0.904
nifikanz P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
(2-Seitig)

Tabelle 15: Vollstéandigkeit der Darstellung in Abhangigkeit vom Vorhandensein einer Hernie
(Mann-Whitney-Test)
V1-V5 = Experten

Bllder W
Film
Bild er W2
Film W2
Bild er W3
Film %23
Bild er g
Film 4
Bild er W5
Film %5

BN OECOECODOMN

T T
“orhanden Micht worhanden

Hemie

Diagramm 9: Boxplot-Diagramm Vollstéandigkeit der Darstellung in Abhangigkeit vom Vorhan-

densein einer Hernie (Skala 1 = vollstéandig bis 5 = unvollstandig)
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Neben Normalbefunden (n = 7) gab es in der Sitzung | die Diagnosen Hernie
(n=8), Refluxdsophagitis (n=5), V.a. Short Barrett (n=3) und einzelne Diagnosen
wie eine Virusosophagitis, Osophagusvarizen und einen Mallory-Weiss-Riss
(Diagramm 10). Zum Teil lag in einer Untersuchung mehr als eine Diagnose vor.
Die Ergebnisse im Erkennen der Diagnose in Film und Bild sind in Diagramm 11
dargestellt. Die richtige Diagnose konnte bei den Filmen in 43% gestellt werden,
bei den Bildern in 25%.

Diagnosentbersicht Sitzung |
9
8 4
7 i
6
<5
S 4]
<
3
2
l i
O T T T T !
Normalbefund Hernie Refluxdsophagitis V.a. Short Barrett Sonstige
Diagnosen
Diagnosen

Diagramm 10: Diagnosenubersicht Sitzung |
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Erkennen der Diagnose

EFilm Diagnose erkannt

et o %///////%/////

[Bilder Diagnose erkannt

CIBilder Diagnose nicht
erkannt/Nicht beurteilbar

0 20 40 60 80
%

Diagramm 11: Erkennen der Diagnose in Film und Bild

Das Erkennen der Diagnose im Film im Vergleich zum Erkennen der Diagnose im
Bild war bei Bewerter V2 (p = 0,010) signifikant besser, fur die anderen bewerten-

den Experten ergab sich kein signifikanter Unterschied (Tabelle 16).

Bilder-Film |Bilder-Film Bilder-Film  Bilder-Film  Bi Ider-Film
Experte V1 V2 V3 V4 V5
Asymptotische
Signifikanz P On'lio 0,010 On'422 Oﬁgig On'lil
(2-Seitig) .S. .S. .S. .S.

Tabelle 16: Erkennen der Diagnose in Bild und Film fir die Bewerter V1-V5
(Chi-Quadrat-Test)

In Tabelle 17 ist das Erkennen der einzelnen Diagnosen in Prozent angegeben.
Getrennt aufgelistet sind in dieser Tabelle die nicht erkannten Diagnosen und sol-
che, die aufgrund fehlender Beurteilbarkeit des Bilddokumentes nicht erkannt
wurden. Insgesamt wurde bei 22% der Bilder und bei 4% der Videosequenzen

eine fehlende Beurteilbarkeit angegeben.
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Befund Diagnose erkannt Diagenrﬁzﬁr?{icht nicht beurteilbar
Bild Video Bild Video Bild Video

Norr'(]r?'fe?‘;“”d 34% 45% 37% 49% 29% 6%
?neinzi;} 35% 60% | 525% | 30% | 125% | 10%
Reﬂ(“nxgsgph' 24% 44% 68% 52% 8% 4%
E(‘r?r:re;; 67% 87% 13% 13% 20% 0%
Vi“gb:‘ig’h' 0% 80% 100% 20% 0% 0%
Ma”(‘r’]rZ"{\)’"R 80% | 100% | 20% 0% 0% 0%
O-a/i"lz;’” 0% 20% 60% 80% 40% 0%

Tabelle 17: Erkennen der einzelnen Diagnosen Sitzung |

Die Haufigkeit falsch markierter Diagnosen, die nicht im schriftlichen Befund an-

gegeben waren, stellt Tabelle 18 dar.

Befund Markiert lit;]eernng::ftum schrift-
Bild Video
Norr?r?lfe;)und 1 10
?neing; 12 19
Refl(unxcz)sg)ph_ 5 )

- ?r? r:re?E'; 14 9
Vlrlziozscz)L[))h_ 0 o
M?”((r)]rszl_.\i\)/'_R 0 0

O.&/zinlz)en 0 0

Tabelle 18: Markierte Diagnosen, die nicht dem schriftlichen Befund entsprachen

Markierte Diagnose

Befund
Normalbefund Hernie
Normalbefund 45% 40%
Hernie 15% 60%

Dissertation

Tabelle 19: Diagnose Normalbefund und Hernie (Videosequenzen)
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In 35% der Filme und in 14% der Bilder wurden Storfaktoren angegeben
(Diagramm 12). Als haufigster Stérfaktor fand sich Mucos (Filme 15%, Bilder
10%). Die Peristaltik fuhrte bei den Filmen zu deutlich mehr Storfaktoren als bei
den Bildern (Filme 13%, Bilder 2%). Der Prolaps des gastroosophagealen Uber-
gangs wurde nur in geringer Anzahl als Storfaktor angegeben (Filme 5%, Bilder
3%). In funf Untersuchungen (n = 5) wurde mehr als ein Stérfaktor angegeben.
Weder fur die Bilder noch fur die Filmsequenzen fand sich eine signifikante Ab-
hangigkeit des Erkennens der Diagnose von dem Vorliegen von Stdrfaktoren
(Tabelle 20).

Vorhandensein von Storfaktoren

35

%

14

OBilder ElFilm

Diagramm 12: Vorliegen von Stérfaktoren bei den Bildern und den Filmen in Prozent

Experte V1 V2 V3 V4 V5
Asymptotische
Signifikanz P 0,360 0,146 0,812 0,617 .
(2-seitig) n.s. n.s. n.s. n.s. i
Bilder
Asymptotische
Signifikanz P 0,120 0,342 0,435 0,526 0,276
(2-seitig) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Filme

Tabelle 20: Erkennen der Diagnose in Abhangigkeit vom Vorliegen von Storfaktoren

* kein Storfaktor

Der Zeitaufwand fur das Erstellen der Bilddokumente betrug fir die Filme 29,05s
+19 SD, fur die Bilder 65, 7s +49 SD (Diagramm 13). In der Statistik zeigte sich
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der Zeitaufwand fur das Erstellen von Filmen signifikant niedriger als jener fir das

Erstellen von Standbildern (p= 0,003).

Zeitaufwand Bilddokumentation
(Mittelwert +/- Standardabweichung)

140

120

100 -

80

60

Sekunden

40

20 4

OBilder BFilme

Diagramm 13: Zeitaufwand fur die Bilddokumentation mit Bildern und Filmen
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Sitzung Il.
_Zeit Zeit Film .Zeit Zeit.IIBiId -
Nr| ID |Geb. Datum |Film vor . Bild vor | zurlick Schriftlicher Befund
zurick (s)
(©) () (©)
1 oo | 25.01 1924 59 38 45 45 Hernie,Refluxdsophagitis, V.a. Short-
Barrett
2 | MA| 01.07.1926 18 15 18 145  |Hernie,Refluxésophagitis
3 | MK | 23.05.1951 28 53 35 29 Refluxdsophagitis
4 | CR | 28.08.1950 36 24 13 41 Hernie
5 |HG | 08.11.1925 32 16 62 58 Hernie
6 | KR | 17.09.1959 41 85 9 45 Refluxdsophagitis
7 | MS | 03.01.1951 37 27 36 74 Hernie, Osophagusvarizen
8 |BW | 20.12.1937 36 20 10 11 Hernie, V.a. Short Barrtett
9 | GA| 30.12.1979 12 49 8 14 Normalbefund
10| GA | 07.11.2026 14 25 11 24 Hernie
111 MH | 23.04.2056 o5 23 15 18 Hernie,Refluxdsophagitis, V.a. Short
Barrett
12| GK | 13.03.1949 20 28 24 60 Hernie, Refluxésophagitis
13| LP | 08.05.1964 21 26 23 18 Hernie
Tabelle 21: Erfasste Daten Sitzung Il
En-Her_BFBFBFBFBFBFBFBF
do§- nie V1|Vl |Vl |V1|V2|V2|V2|V2|V3|V3|V3|V3|V4|V4|V4 | V4
kopie VI IVIRIR|V|IV|IRIR|V|IV|IR|R|V|V|RIR
1 1 3|13 |2|3]|3]3 1 13|23 112 |3]|5]|2
2 1 3|13 13|13 112 | 2] 4 1] 3 1] 4 1
3 2 1 /13|32 |1]3 112 |1|3]2]|1 1|5 |3
4 1 2|22 |2|4 |3 |4|2|5|4|2]2|5]|3]3]|2
5 1 3| 3 1124|232 |42 |3 |2|4]1|3]|2
6 1 2 |1 1 1 13|12 113 |1 1 1] 3 1] 2 1
7 2 3| 2 1 14| 2 1 1 ]3| 2 1 1|5 |3 1 1
8 1 3|13 ]| 3 113|141 |2]|3] 4 13| 3] 4 1
9 1 3|1 1 114 |1 1 114 )| 2 1 114 )| 2 1 1
10 2 3| 3 1 113 |1 1 13|12 1|2 1 1 1
11 1 11| 3] 4 1|2 1] 3 1 (2| 2|3 |1 112 | 4
12 1 2 |1 (4| 1|21 |41 ]|3|1]4 112 1] 4 1
13 1 5|13 |5|4|5|2|5|3|4|2|5|2|4|2]|5]3

Tabelle 22: Bewertungen der Vollstandigkeit der Cardiazirkumferenz

Vergebene Noten der einzelnen Experten fir die Videosequenzen und Bilder der Sitzung Il

Hernie: 1 = vorhanden 2 = nicht vorhanden, B = Bild, F = Film, V1-V5 = Experten

Dissertation

Bewertungsskala 1-5 (1 =vollstandig, 5 = unvollstandig)
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En- [ |B|F|B|F|[B|[F|B|F|B|[F[B|F|B|F[B]|F
dos- |'7| VL | VL | VL | V1| V2 |V2|V2|V2|V3|V3|V3|V3|Va| Va|Va| V4
kopie VIV|R|R|V|IV|IR|[R|VIVIR|R|VIVIR]|R
1 |13 |1 |NB|NO|NB| 2 |3 |NO| 4 |3 |NO| 2|3 |4|3]|2
2 |1 NB| 1|11 3|13 |1]|2|2|2]1[4]|2]|2]1
3 |2 1111211111 |1]1]1]|2]|1]1
4 | 1 [NB|NO|NB|NO|NB|NO|NB|NO| 5 [NO|NO|NO| 5 |NO|NB|NO
5 |1 INB| 1 |NB| 1|4 |2 | 4|3 |4|4|NO|1[4]|2]|3]3
6 | 1 INO|NO|NO| 1 |[NO|NO|NB|NO| 2 | 1 [NO| 1 [NB|NO|NO |NO
7 | 2 INB| 1 |NO[NO| 3 | 2 |NB|NO| 1 |2 |NO| 1|4 | 1 |NO|NO
8 |1 /2|1 |NB[3 |3 |2 |NB| 3|2 |3 |3|2[4]|3]|NB|1
9 |1 INB| 1 |NB|NB| 4 |3 | 4|14 |2|NO|2[3|2]|4]3
10 | 2 | 3|NO[ 2|13 |1 [NO|1[3|2|3]1[NO|1]|NO|1
11 |1 |1 |1 |NB| 2|1 |23 ]|2]|2|1|3|2|2]|1]|3]3
12 | 1 |NB|NO|NB|NO|NB| 1 [NO|NO|NO| 1 | 2 [NO|NO|NO| 3 | 1
13 |1 3|1 |NB| 14|21 ]1]2|2|1]1[3]1]2]1

Tabelle 23: Bewertungen der Vollstandigkeit der Befunddarstellung
Vergebene Noten der einzelnen Experten fir die Videosequenzen und Bilder der Sitzung |l
Hernie: 1 = vorhanden 2 = nicht vorhanden, B = Bild, F = Film, V1-V5 = Experten
V = beim Vordringen, R = beim Riickzug, NB = nicht beurteilbar, NO = Normalbefund

Bewertungsskala 1-5 (1 =vollstandig, 5 = unvollstandig)

Die Dokumentation der zweiten Sitzung erfolgte sowohl beim Vordringen als auch
beim Ruckzug. Die Patientendaten und Befunde sind in Tabelle 21 dargestellt.

Die Bewertungen der Vollstandigkeit der Darstellung der Cardiazirkumferenz beim
Vordringen und beim Rickzug sind fiur die Bewerter und die 13 Endoskopien in
Tabelle 22 aufgezeigt.

In Diagramm 14 und Diagramm 15 sind die vergebenen Bewertungen fur Filme
und Bilder beim Vordringen und Rickzug dargestellt. Die beim Vordringen erstell-
ten Bilddokumente weisen bei den Bildern in 31% eine ausreichende Vollstandig-
keit der Cardiazirkumferenz auf, bei den Videosequenzen in 77%. Mit der Note 3
zusammen beurteilt, zeigt sich fir die Videosequenzen eine Vollstandigkeit von
98%, bei den Bildern in 71%. Im Ruckzug erhdhte sich die beurteilte Vollstandig-
keit (Note 1 und 2) auf 41% bei den Bildern und auf 81% bei den Videosequen-
zen. Vergleichbare Zahlen zeigen sich bei der Auswertung der vollstandigen Dar-
stellung pathologischer Befunde. Hier findet sich sowohl beim Vordringen als

auch beim Rickzug eine deutlich héhere Vollstandigkeit in der Darstellung bei
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den Videosequenzen (85%, 81%) als bei den Bildern (31%, 31%).

Vollstandigkeit der Cardia
Bilder Vordringen

10%

40%

ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5

Vollstandigkeit der Cardia
Bilder Ruckzug

12%

19% 42%

27%

ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5

Vollstandigkeit der Cardia
Filme Vordringen

2%

%

ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5

Vollstandigkeit der Cardia
Filme Rickzug

6%

12%

82%

ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5

Diagramm 14: Vollstéandigkeit der Cardiazirkumferenz bei Bildern und Videosequenzen beim

Vordringen und Riickzug

Note 1 = vollstandig, Note 5 = unvollstandig, Note 1 + 2 = ausreichende Vollstandigkeit
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Vollstandigkeit der Befunde Vollstandigkeit der Befunde
Bilder Vordringen Videosequenzen Vordringen

21%

4%

21%
23% 85%
ENote 1 +2 ENote 3 ONote 4 ONote 5 MNB BNote 1 +2 ENote 3 LNote 4 LINote 5 BINB
Vollstandigkeit der Befunde Vollstandigkeit der Befunde
Bilder Riuckzug Videosequenzen Rickzug

3%

0%

16%
35%

26% 81%

ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5 ENB ONote 1 + 2 ENote 3 ONote 4 ONote 5 ENB

Diagramm 15: Vollstéandigkeit der Befunddarstellung bei Bildern und Videosequenzen beim
Vordringen und Rickzug
Note 1 = vollstandig, Note 5 = unvollstandig, Note 1 + 2 = ausreichende Vollstandigkeit
NB = nicht beurteilbar

Wahrend bei den Bildern 21% (Vordringen) bzw. 35% (Ruckzug) der Befunde
nicht ausreichend beurteilt werden konnten, war dies bei den Videosequenzen nur
bei 3% im Ruckzug nicht mdglich. Die Vollstandigkeit der Cardia haben alle Ex-

perten in den Filmen als signifikant besser gegenuber den Bildern bewertet (V1
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p= 0,010, V2 p= 0,004, V3 p= 0,014, V4 p= 0,008). Beim Ruckzug waren die Er-
gebnisse fir drei von vier Experten signifikant (V1 p= 0,326 n. s., V2 p= 0,027, V3
p= 0,013, V4 p= 0,031) (Tabelle 24). Die Verteilung der Benotung fur Bild und
Film beim Vordringen und Ruckzug ist im Boxplot-Diagramm (Diagramm 16) dar-
gestellt.

Signifikante Unterschiede in der Vollstandigkeit beim Vordringen gegeniber dem

Ruckzug fanden sich nicht (n.s.) (Tabelle 25).

13

11 4 11

1
1— - (o] — —

| | | | | | | | | | | | | | | |
Blld Fllm Bild Film Bild Film Bild Film Bild Film Bild Film Bild Film Bild Film
Vor Vor Rick Ruck Vor Vor Rick Rick Vor Vor Ruck Rick Vor Vor Rick Rick
Vi V1 V1 V1 V2 V2 V2 V2 V3 V3 V3 V3 V4 V4 V4 V4

Diagramm 16: Bewertung der Filme und Bilder beim Vordringen und Riickzug beziglich der
Vollstandigkeit der Darstellung der Cardiazirkumferenz
V1-V4 = Experten, Vor = Vorgehen, Riick = Riickzug
1 = vollstandig, 5 = unvollstandig

(Boxplot-Diagramm)
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Film Film Film Film Film Film Film Film
Vollstandigkeit Vor — Vor — Vor — Vor— | Rick—- | Riuck— | Rick— | Rick —
Cardia Bild Bild Bild Bild Bild Bild Bild Bild
Vor \Vor Vor Vor Ruck Rick Ruck Ruck
Experte V1 V2 V3 V4 V1 V2 V3 V4
Asymptotische 0326
Signifikanz p (2-] 0,010 0,004 0,014 0,008 n S 0,027 0,013 0,031
seitig) T

Tabelle 24: Vergleich auf signifikante Unterschiede in der Bewertung der Vollstandigkeit

der Cardiacirkumferenz Sitzung Il (Wilcoxen-Test)

V1-V4 = Bewerter, Vor = Vordringen, Riick = Riickzug

Vollstandigkeit Film Vor — Film Vor — Film Vor — Film Vor —
Cardia Film Ruck Film Rick Film Ruck Film Rick
Experte V1 V2 V3 V4

Asymptotische 0,887 0,480 0,107 0,952

Signifikanz p (2-

" n.s. n.s. n. s. n.s
seitig)

Tabelle 25: Signifikanz (Wilcoxen-Test) in der Beurteilung der Vollstandigkeit der Darstellung

der Cardiazirkumferenz beim Vordringen im Vergleich zur Darstellung beim Rickzug

V1-V4 = Bewerter, Vor = Vordringen, Riick = Riickzug

Erkennen der Diagnose:
Neben einem Normalbefund (n = 1) gab es in der Sitzung Il die Diagnosen Hernie

(n = 10), Refluxdsophagitis (n = 6) und V.a. Short Barrett (n = 3). Die Anzahl der

Diagnosen ist in Diagramm 17 dargestellt. Zum Teil lag in einer Untersuchung

mehr als eine Diagnose vor.
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12

Diagnosenibersicht Sitzung Il

10 A

Anzahl
(o))

Diagramm 17: Diagnosenibersicht Sitzung Il

Hernie

Diagnosen

Refluxdsophagitis

4
2 | .
0 B ‘ ‘ _

Normalbefund

V.a. Short-Barrett  Osophagusvarizen

Die Diagnose konnte in den Filmen beim Vordringen bzw. Riickzug in 44,2% bzw.
53,8% der Falle richtig gestellt werden, bei den Bildern in 44,2% bzw. 50%
(Diagramm 18). Signifikant besseres Erkennen der Diagnose in den Filmen fand
sich beim Vordringen fur die Experten V1 (p= 0,015) und V4 (p= 0,048). Beim
Ruckzug fand sich ein signifikantes Ergebnis (V4 p= 0,026) (Tabelle 26, Tabelle

27).
Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose
Frkennen der | Bilder-Film Bilder-Film Bilder-Film Bilder-Film
9 Vor Vor Vor Vor
Bewerter V1 V2 V3 V4
Asymptotische
Signifikanz P 0,015 061“2’5 06416 0,048
(2-Seitig) T T

Tabelle 26: Signifikanz (Chi-Quadrat-Test) Erkennen der Diagnose beim Vordringen im Ver-
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Erkennen der Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose
Diagnose Bllde_r_-F|Im Bllde_r_-Fllm Bllde_r_-F|Im Bllde_r_-Fllm
Rick Rick Riick Rick
Bewerter V1 V2 V3 V2
Asymptotische
Signifikanz P 0,207 0,170 0,252 0.026
(2-Seitig) n.s. n.s. n.s

Tabelle 27: Signifikanz (Chi-Quadrat-Test) Erkennen der Diagnose beim Rickzug im Vergleich
Bilder — Film

Erkennen der Diagnose Sitzung I

H Film vor erkannt

Film vor nicht erkannt/nicht beurteilbar W///////////%

B Film Rick erkannt

Film riick nicht erkannt/nicht beurteilbar ///////////////////////////////%

OBild rick erkannt

OBild Rick nicht erkannt/nict beurteilbar

OBilder vor erkannt

OBild vor nicht erkannt/nicht beurteilbar

%

Diagramm 18: Erkennen der Diagnose Sitzung Il in Standbildern und Filmen beim Vordringen

und Rickzug

Diagnose erkannt Diagnose nicht erkannt nicht beur  teilbar
Befund Bild Video Bild Video Bild Video

Vor | Ruck | Vor | Rick | Vor | Rick | Vor |Riick | Vor | Riick | Vor | Rick

Normalbef. o o 100 | 100 o o o o 100 | 100 o o
1) 0% | 0% | o | o | 0% | 0% | 0% | 0% | "7 | L | 0% | 0%
(':ez"yg) 68% | 58% | 78% | 70% | 32% | 42% | 22% | 30% | 0% | 0% | 0% | 0%
Reﬂ(“nxgsg)ph' 71% | 71% | 71% | 50% | 29% | 29% | 29% | 42% | 0% | 0% | 0% | 8%
?r?r:re;; 92% | 929% | 67% | 00 | 8% | 8% |13% | 33% | 0% | 0% | 0% | 0%
O'a/i“lz)e " | 25% | 50% | 25% | 75% | 75% | 50% | 75% | 25% | 0% | 0% | 0% | 0%

Tabelle 28: Erkennen der einzelnen Diagnosen Sitzung |l
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Beurteilung der Kamerafuhrung Sitzung | und Sitzung Ll
In dem Boxplot-Diagramm 19 sind die Bewertungen der Kamerafihrung in der

Sitzung | und Sitzung Il dargestellt. Eine bessere Benotung der Kamerafiihrung in
der zweiten Sitzung im Vergleich zur Sitzung | fand sich nicht (n. s.).

i Vi [ G
5,0 o mv2 5,0 |2
Ovs Ovs
4,5 [\ 4,5 [\
Ovs
4,0 4,0
3,54 3,54
3,0 3,0
2,54 2,54
2,0 2,0
1,5 1,5
1,0 1,0
0,5-] 0,5
0,0 0,0
Sitzung | Sitzung Il

Diagramm 19: Notenverteilung der Experten fir das Kriterium Kamerafiihrung

(Boxplot-Diagramm)

Dissertation Bjorn Lewerenz



5. Diskussion 71

5 Diskussion

5.1 Grundlagen und technische Voraussetzung fir die Erstellung
endoskopischer Videosequenzen

5.1.1 Bestimmung der Lange einer aussagekréftigen V. ideosequenz
Beim Erstellen einer Videosequenz ist der entscheidende Faktor fur die anfallen-

de Datenmenge die Lange der Videosequenz. Eine unkomprimierte digitale Vi-
deosequenz hat bei 25 Bildern pro Sekunde eine Datenmenge von ca. 21Mb/s
(41, 42).

In den 100 Gastroskopien zeigte sich ein durchschnittlicher Zeitaufwand von ca. 2
Minuten (126,26 s +98, 21 SD). Auffallig waren in 4% der Falle AusreilRer (n = 4)
mit einem Zeitaufwand von mehr als 400 Sekunden (400s, 435s, 482s, 506s). Die
Ursache hierfiir lag bei zwei dieser Untersuchungen in einer starken Unruhe der
Patienten, bei den zwei anderen Untersuchungen fihrte eine zusatzlich zum Be-
fund aufgezeichnete Intervention (Laserung von Angiodysplasien, Polypektomie
im Magen) zur Verlangerung der Dokumentationszeit. Vorgegeben wurde dem
Untersucher lediglich, die zu dokumentierende Region vorher ausfiuhrlich zu in-
spizieren. Weder Zeitlimit noch Vorgaben zum Vorgehen bei der Dokumentation
waren angegeben, sodass unter einem strukturierten Vorgehen nach Protokoll
eher von einem geringeren Zeitaufwand ausgegangen werden kann. Der ermittel-
te zeitliche Richtwert von ca. 2 Minuten (120 Sekunden) ist damit als ausreichend
fur die Erstellung einer Videosequenz zur Dokumentation eines endoskopischen
Befundes oder einer anatomischen Region anzusehen. Dies entspricht den Da-
ten, die Rex et al. (39) bei der Dokumentation der z6kalen Intubation erhoben. Es
handelt sich zwar um eine andere anatomische Region, vergleichbar sind diese
Regionen aber in der Schwierigkeit der vollstdndigen Darstellung. Bis auf funf Fal-
le (10%) reichte in der Studie von Rex et al. eine Zeit von 2 Minuten aus. In Ein-
zelfallen verlangerte sich die Zeit durch misslungene (n = 2) oder verlangerte (n =

1) Intubation des terminalen lleums. In zwei Fallen musste Darminhalt zur Ver-
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besserung der Sicht weggespilt werden.

Ein unkomprimiertes Datenaufkommen von 21Mb/s (41) entspricht bei einem
durchschnittlichem Zeitaufwand von 2 Minuten einer Datenmenge von 2,52Gb pro
Untersuchung. Bei einer angenommenen Untersuchungszahl von 5000 Untersu-
chungen/Jahr waren dies 12600Gb pro Jahr. Dartber hinaus ist in Einzelfallen
(Interventionen, ausgedehnte Befunde) von einer langeren Dokumentationszeit
auszugehen. Diese hohe Datenmenge zeigt die Notwendigkeit der Kompression,
um der Dokumentationspflicht von 10 Jahren nachzukommen. Nicht nur die be-
grenzte Speicherkapazitat der zentralen Archivierungsserver, sondern auch der
Zeitaufwand fur den Transfer der Einzelsequenzen Uber ein Intra- oder Internet
erfordern die Kompression der Datenmenge. Im Rahmen der Vernetzung von Kili-
niken (50) und der Telemedizin gewinnt diese Erfordernis zunehmend an Bedeu-
tung (37, 54).

5.1.2 Beurteilung der komprimierten Videosequenz-Se __rien
Das Originalvideo aktive Varizenblutung zeigte trotz gleicher Videosequenz-

Lange im Vergleich zum Video Herpesdsophagitis ein hoheres Speicheraufkom-
men. Dies spiegelt den hoéheren Anspruch an den Kompressionscodec bei
bewegtem Bildinhalt wider, in diesem Fall an den Kompressionscodec des
digitalen Videorecorders, der die Originalsequenz bereits um dem Faktor 5:1
komprimiert. Der bewegte Bildinhalt der aktiven Varizenblutung erfordert mehr
Speicherungen von Zwischeninformationen und fihrt so zu einer hoéheren
Datenmenge der Sequenz.

Bei der systematischen Erstellung der 162 Videosequenzen, ausgehend von der
Originalsequenz, zeigte sich, dass die Sequenzen mit maximaler Kompression
offensichtlich keine akzeptable Bildqualitat aufwiesen. Die Bildinhalte waren von
Blockstrukturen durchsetzt und die Bewegung nicht flie3end, wodurch der Bildin-
halt zum Teil bis zur Unkenntlichkeit verzerrt wurde. Dies traf vor allem auf Video-
sequenzen mit einer Framerate von 15/s und mit einer Datenrate unter 500 Kbit/s
zu. Daher wurden diese Sequenzen in einer Vorauswahl von der Beurteilung der

Serie | ausselektiert.

Dissertation Bjorn Lewerenz



5. Diskussion 73

5.1.3 Beurteilung der Ergebnisse der Serie |
Der Mittelwert aus den Summen der einzelnen Bewertungskriterien zeigt

erwartungsgemaR eine Ubereinstimmung mit der Bildqualitat. Dies ist im
Diagramm 4 dem anfallenden Speicherplatz in Megabyte gegentibergestellt. Der
bendtigte Speicherplatz nimmt wie erwartet mit zunehmender Kompression ab.
Deutlich wird in Diagramm 2 bis 4, dass der Kompressionscodec MPEG-4
weniger Speicherplatz bendétigt als MPEG-2 und trotzdem, abgesehen von den
Videosequenzen mit einer Framerate von 15/s, dem Original vergleichbare oder
zum Teil sogar bessere Bewertungen erhalt (Videosequenz 8, 9, 13 und 15). Die
grof3en Auflésungen (720x576 Pixel) wurden sowohl bei MPEG-2 als auch bei
MPEG-4 gut oder zum Teil sogar besser als das Original bewertet (Videosequenz
1, 2, 3, 8, 9; Tabelle 8 und Tabelle 9). Erst mit deutlich gesenkter Datenrate
(<1000Kbit/s) wurden diese Formate gleichfalls schlechter bewertet
(Videosequenz 10, Tabelle 9). Auch die mittlere Auflosung (640x480 Pixel) mit
hoher Datenrate (>1500Kbit/s) im MPEG-2-Codec wurde dem Original
vergleichbar bewertet. Mit abnehmender Datenrate (<1500Kbit/s) erfolgte
wiederum eine deutlich schlechtere Bewertung (Videosequenzen 4 und 5). Die
schlechtere Bewertung bei abnehmender Auflosung liegt an der verminderten
Anzahl der Bildpunkte, die eine geringere Auflosung bewirken. Da die
Darstellungsflache — in diesem Fall der Endoskopiemonitor — unabh&ngig von der
Auflésung der Sequenz ein Vollbild zeigt, muss das Bild bei kleinen Auflosungen
durch weniger Bildpunkte erstellt werden, was gerade bei den feinen Bildinhalten
der Herpesosophagitis zu einer entscheidenden Minderung der Bildqualitat fuhrt.
Dank den erweiterten Kompressionstechniken des MPEG-4-Codec kann dies flr
das Auge des Betrachters besser kaschiert werden und fihrt zu einer besseren
Bildqualitat auch bei kleineren Formaten. Vergleichbare Ergebnisse fanden sich
zudem bezuglich der Datenrate. Im MPEG-4-Codec war die mittlere Auflésung
(640x480 Pixel) sowie die kleine Auflosung (352x288 Pixel) auch mit niedriger
Datenrate (1000 Kbit/s, 500 Kbit/s) gut und dem Original vergleichbar bewertet
(Original 92 Bewertungspunkte (BwPkt) vs. 95, 90 und 91 BwPkt. Videosequenz
12, 13 und 15, Tabelle 9). Die kleine Aufldsung (352x288 Pixel) im MPEG-2-
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Codec mit den Datenraten von 1500Kbit/s und 1000Kbit/s wurden erheblich
schlechter bewertet als das Original (Original 92 BwPkt vs. 119 und 118 BwPkt
Videosequenz 6 und 7 Tabelle 8).

Mit der deutlich schlechtesten Bewertung (132, 124 bzw. 127 BwPkt) setzen sich
die MPEG-4-Sequenzen mit einer Framerate von 15/s von dem Original ab (Vi-
deosequenz 11, 14 und 16 Tabelle 9). Wie zu erwarten, war der Bildablauf nicht
flieRend, sondern ungleichmafig und wirkte sich negativ auf alle Bewertungskrite-
rien aus. Filme mit einer Framerate von 15/s sind damit als Bilddokument in der
Endoskopie nicht sinnvoll einzusetzen.

Fur den MPEG-2-Codec kann bei guter Bildqualitéat in der groRen Aufldsung
(720x576 Pixel) eine Datenreduktion auf 6,7% (253,6Mb vs. 17,1Mb) und in der
mittleren Auflésung (640x480 Pixel, 2500Kbit/s) auf 8,5% (235,6Mb vs. 21,5Mb)
erreicht werden. Mit einer Datenrate von <1500Kbit/s wurden das mittlere und
kleine Bildformat deutlich schlechter bewertet (Original 92 BwPkt. vs. 118, 119
und 118 BwPkt. Videosequenz 5, 6 und 7 Tabelle 8). Moglicherweise liefern zwi-
schen 2500Kbit/s und 1500Kbit/s liegende Datenraten eine ausreichende Bildqua-
litdt mit noch etwas geringerem Speicheplatzbedarf, was in weiteren Untersu-
chungen evaluiert werden sollte. Ob auch die kleinen Auflésungen des MPEG-2-
Codec bei hohen Datenraten eine dem Original vergleichbare Bildqualitat liefern,
ware ebenfalls zu evaluieren. Es ist jedoch nicht zu erwarten, dass damit eine
dem MPEG-4-Codec vergleichbare Datenreduktion erreicht werden kann.

Mit MPEG-4 kann in der groRen Auflosung eine Datenreduktion auf 3,5%
(253,5Mb vs. 9Mb), in der mittleren Auflosung auf 1,7% (253,5Mb vs. 4,4Mb) und
in der kleinen Auflésung auf 1% (253,5Mb vs. 2,6Mb) bei erhaltener Qualitat er-

reicht werden.

5.1.4 Beurteilung der Ergebnisse der Serie |l
Das Original (Videosequenz 0, Tabelle 10) wurde sowohl was die Artefaktkriterien

als auch was die Bildqualitdt angeht am besten bewertet und somit als Videose-
guenz mit der héchsten Bildqualitat erkannt. Auffallig im Vergleich zur Serie | ist
die gute und dem Original vergleichbare Bewertung der kleinen Auflésungen im

MPEG-2-Format. Die kleinen Auflosungen wurden auch im MPEG-4-Format er-
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neut gut und besser als die gro3e Auflésung (720x576 Pixel) bewertet, obwohl
alle Formate als Vollbild auf dem Monitor gezeigt wurden (Tabelle 9, Tabelle 10).
Bei der Uberpriifung, ob die Artefakte schon im Original vorlagen, ergab sich kein
signifikanter Zusammenhang. Die Bewertungen entstanden homogen, es gab
keine Ausreil3er. Technisch lasst sich dieses bessere Abschneiden der kleineren
Auflésungen nicht erklaren, konnte aber reproduzierbar in beiden Serien gezeigt
werden und unterstreicht damit die Mdglichkeit, durch geeignete Kombination der
Kompressionsformate Sequenzen mit guter Qualitat zu erstellen.

Die Ergebnisse der Serie Il spiegeln insgesamt die Ergebnisse der Serie | wider,
es kann aber keine dem Original vergleichbare Qualitat erreicht werden. Dies
zeigt sich in der Summe der Bewertungen fir die in der Serie 1l gewéhlten Video-
sequenzen im Vergleich zu den &quivalenten Videosequenzen aus Serie |. Die
Bewertung der komprimierten Sequenzen aktive Varizenblutung erfolgte im
Durchschnitt 3,5 + SD BwPkt. schlechter, wahrend die Originalsequenzen ver-

gleichbar bewertet wurden (Tabelle 29).

Codec Mpeg2 | Mpeg2 |Mpeg2 |Mpeg4 |[Mpegd Mpegd Original
Auflosung  F20x576 |640x480 | 352x288 | 720x576 | 640x480 | 352x288

Datenrate 2000 2500 1000 1000 500 500
Serie | 15,3+ SD 15,3+ SD|19,7+ SD|13,3+ SD| 15+ SD |15,2+ SD|15,3+ SD
Serie || 20,5+ SD|16,7+ SD|17,2+ SD|20,8+ SD|22,8+ SD|16,8+ SD|15,8+ SD

Tabelle 29: Summe der Bewertungen Serie | und Serie Il

(Mittelwerte +SD)

Die insgesamt schlechtere Bewertung bei gleichbleibender Bewertung des Origi-
nals zeigt den héheren Anspruch an den Kompressionscodec, schnell wechseln-
de Bildinhalte artefaktfrei zu komprimieren. Signifikante Unterschiede zwischen
den Bewertungen der einzelnen Kompressionsformate ergaben sich nicht.

Geht man von einer noch ausreichenden Bildqualitat aus, so kann bei bewegtem
Bildinhalt eine Reduktion der Datenmenge bei MPEG-2 auf 6,5% (21,4Mb vs.
334Mb), bei MPEG-4 auf 1,3% (4,36Mb vs. 334Mb) der Ausgangsdatenmenge

erreicht werden.
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5.1.5 Die Ergebnisse aus Serie | und Serie 1l im Li _teraturvergleich
Es liegt lediglich eine vergleichbare Studie von Cafazzo et al. (6) vor, in der endo-

skopische Videosequenzen komprimiert und auf die Bildqualitdt bewertet wurden.
In dieser Studie wurde bei 5 Koloskopien die Intubation des terminalen lleums mit
Videosequenzen dokumentiert. In allen Koloskopien lagen Normalbefunde vor.
Die Lange der Videosequenzen betrug stets 90 Sekunden. Als Kompressionsco-
dec diente MPEG-1. Die Bewertung der Bildqualitat erfolgte wie in dieser Studie
durch endoskopieerfahrene Experten anhand eines Fragebogens. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 30 dargestellt.

sehr gut gut ausreichend schlecht
4000Kbit/s D1 1000Kbit/s SIF 500KDbit/s SIF 300KDbit/s SIF
25000KDbit/s D1* 1500Kbit/s SIF 1500Kbit/s D1
2500KDbit/s D1

Tabelle 30 nach Cafazzo et al. (6): Bildqualitat in Bezug auf Bildformat und Datenrate. SIF =
Standart interchange format 352x288 Pixel, D1 = 720x576 Pixel, * = Originalsequenz

Die Ergebnisse von Cafazzo et al. zeigen, dass bei kleiner Auflésung (352x288
Pixel) und einer Datenrate von 1000Kbit/s kein signifikanter Unterschied zum Ori-
ginalbild besteht und die Datenmenge von 187,5Mb/min. auf 7,5Mb/min. gesenkt
werden kann. Das entspricht einer Reduktion der Ausgangsdatenmenge um 96%
(Tabelle 31).

Verglichen mit den eigenen Daten entspricht dies dem MPEG-4-Format mit klei-
ner Auflésung (352x288 Pixel) und einer Datenrate von 500Kbit/s. Da in der Stu-
die von Cafazzo et al. nur das Gelingen der Intubation des terminalen lleums be-
urteilt werden sollte und keine pathologischen Befunde vorlagen, ist fraglich, ob
die Bildqualitat des Kompressionsformates in der Studie fur eine differenzierte

Schleimhautbeurteilung ausreichen wirde.
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Codec Datenrate Auflésung Datenmenge | Prozentuale Daten-
[Kbit/s] [Pixel] [Mb/min.] reduktion [%0]

Eigene

Daten MPEG-4 500 352x288 2,6 99
2007

Cafazzo et

al. MPEG-1 1000 352x288 7,5 96

2004

Tabelle 31: Datenmenge und prozentuale Datenreduktion bei erhaltener Bildqualitat im

Literaturvergleich

Rabenstein et al. (37) haben 40 Routineendoskopien fur eine tele-endoskopische
Ubertragung mit MPEG-2 (4:2:2) komprimiert und (ber ein experimentelles Netz-
werk mit 40Mb/s Ubertragen. Die Arbeitsgruppe kommt zu dem Ergebnis, dass
zwischen dem Original und dem Ubertragenen Bild keine Qualitatsunterschiede
bestehen. Hier handelte es sich allerdings nur um eine geringe 2:1 Kompression.
Ausschlaggebend und von Interesse fir Rabenstein et al. war vor allem der Ein-
fluss der Bandweite des Netzwerkes, die ebenfalls variiert wurde, um die Auswir-
kung auf die Bildqualitat zu prifen. Zu den eigenen Daten vergleichbare Daten
ergeben sich damit nicht.

Wahrend aus dem Bereich der Endoskopie keine weiteren Studien vorliegen, gibt
es eine Reihe von Studien zur Kompression digitalisierter Echokardiografie-
Sequenzen. Durch das Vorliegen von Schwarz-Weil3-Bildern kann technisch eine
starkere Kompression erreicht werden. Begg et al. (3) erzielten mit MPEG-1 bei
einer Datenrate von 4500Kbit/s eine akzeptable Qualitat einer 90-Sekunden-
Sequenzen mit einem Datenaufkommen von 5Mb. Spencer et al. (47) konnten mit
MPEG-1 bei 90 Echokardiografien in erhaltener Bildqualitat eine Reduktion der
Datenmenge auf unter 1% der Ausgangsmenge und damit eine
Netzwerktauglichkeit dieser Sequenzen erlangen. Da es sich in der Endoskopie,
abgesehen von endosonografischen Befunden, stets um farbige Bilder mit
konsekutiv deutlich hoherer Datenmenge handelt, sind diese Daten nicht
unmittelbar auf die eigenen Daten Ubertragbar, zeigen aber dieselbe Tendenz zu

qualitativ hochwertig komprimierten Bilddokumenten.
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In verschiedenen Studien wurden digitalisierte Echokardiografiesequenzen
komprimiert und auf ihre Qualitat statt im Vergleich zur Ausgangssequenz zu
einem gleichzeitig aufgezeichneten analogen VHS-Video geprift. Solble et al.
(46) haben 1998 an 58 simultan mit sVHS und MPEG-1 aufgenommenen
Echokardiografien die Gleichwertigkeit der Qualitat dargestellt. Harris et al. (15)
verglichen sVHS mit MPEG-2 bei 80 Echokardiografien und stellten eine
Ubereinstimmende Qualitat fest. Umeda et al. (51) verglichen sVHS mit MPEG-4
komprimierten Echokardiografiesequenzen und betonten neben einer akzeptablen
Bildqualitdt die Kostengunstigkeit dieses Kompressionscodecs. Aus den
genannten Studien (15, 46, 47, 51) liegen damit zwar Daten vor, die die
Kompression mit einem MPEG-Codec unterstitzen, allerdings wurden sSVHS-
Sequenzen zur Bildqualitatskontrolle eingesetzt, ein analoges Videoformat, das
bereits Qualitatsverluste gegentiber dem Original aufweist und als Kontrolle fir
die Bildqualitat ungeeignet erscheint.

Daten aus der medizinischen Bildgebung, in denen farbige digitale Bilddaten mit
hohem Bewegungsinhalt durch verschiedenen digitale Kompressionscodecs

(MPEG1-4, DivX) komprimiert und verglichen wurden, liegen bisher nicht vor.

5.1.6 Schlussfolgerung
Durch Kompression von Videosequenzen mit MPEG-Codecs kann bei erhaltender

Qualitat eine Datenreduktion auf ca.1% der urspriinglichen Datenmenge erreicht
werden (MPEG-4, 352x288 Pixel, 500Kbit/s Tabelle 9). Dies entspricht den Daten,
die auch Spencer et al. (46) bei der Kompression digitalisierter Echokardiografie-
sequenzen erreichten und zeigt im Vergleich zu den Daten von Cafazzo et al. (6)
das neuere Codecs starkere Kompressionen maglich machen.

Aus den erhobenen Daten ergibt sich fur eine Endoskopieabteilung mit 5000 Un-
tersuchungen pro Jahr, bei denen jeweils ein 120-Sekunden-Videodokument er-
stellt wird, ein errechnetes jahrliches Datenaufkommen von 126Gb (Abbildung
26).
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D =  21Mb/sec. (Datenmenge/s Aufnahme, unkomprimiert (41))
t = 120sec. (ermittelte durchschnittliche Aufnahmedauer)

K = 1% (Kompressionsfaktor bei erhaltener Bildqualitét)
U = 5000/a (angenommene Untersuchungszahl pro Jahr)
S=DxtxKxU

S=21Mb/secx120secx1%x5000/ a

S=126Gb/a

Abbildung 26: Berechnung des durchschnittlichen Datenaufkommens S pro Jahr

Serverkapazitaten von 2000Gb (2Tb) sind mittlerweile nichts Ungewdhnliches und
kostengiinstig. Kostete eine Festplatte mit 600Mb 1992 noch 6000 DM (49), liegt
der Preis fur eine 2Tb-Festplatten heute unter 2000 Euro. Mit den aufkommenden
Daten einer 10-jahrigen Dokumentationspflicht nachzukommen, stellt damit kein
Problem dar. Das Speichern auf zentralen Servern Uber Netzwerke mit Datenra-
ten bis 1Gbit/s gestaltet sich wenig zeitaufwendig, und auch via Internet wird
durch Datenraten bis zu 25Mbit/s (ADSL2+) der Zeitaufwand immer geringer.
Darlber hinaus ist zu erwarten, dass mit weiterentwickelten Kompressionscodecs
gute Bildqualitat bei noch niedrigerem Datenaufkommen erzeugt werden kann.

Basierend auf den erhobenen Daten hat die Firma ViewPoint ein Videodokumen-
tations-Programm mit dem MPEG-4-Codec entwickelt und eingefihrt. Auch die
Firma E&L hat basierend auf eigenen internen Daten den Kompressionscodec

MPEG-4 flr ein endoskopisches Videodokumentations-Programm gewahlt.
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5.2 Videosequenz als Bilddokument in der Endoskopie

Die Befunddokumentation ist wesentlicher Bestandteil der Qualitatskontrolle und
Vorraussetzung fur eine Qualitatssicherung in der Medizin (34). Eine ideale Be-
funddokumentation zeichnet sich durch eine exakte Wiedergabe des Befundes
ohne Informationsverlust aus.

In der gastroenterologischen Endoskopie ist es gelungen, verschiedene Projekte
der letzten 20 Jahren (10, 11, 25, 26, 36, 53) in einer Leitlinie als endoskopischen
Terminologie zu erstellen (17).

Eine einheitliche Terminologie ist ein wesentlicher Schritt in der Befunddokumen-
tation, sie garantiert jedoch nicht, dass alle Anwender mit dem jeweiligen Begriff
dieselben visuellen Vorstellungen verbinden. Fir die Bilddokumentation in der
gastroenterologischen Endoskopie exsistiert nach wie vor kein zur Nachbefun-
dung geeigneter Bilddokumentations-Standard (18). Ein erstes Leitlinien-Konzept
der ESGE zur Bilddokumentation bei Gastroskopie und Coloskopie (40) hat sich
in der Routinedokumentation nicht durchgesetzt und bedarf der Weiterentwick-
lung.

Daher sind Studien zur Entwicklung eines Dokumentationsstandards, insbesonde-
re mithilfe von Videosequenzen dringend nétig. Die vorliegende Arbeit soll hierzu
einen Beitrag leisten.

5.2.1 Beurteilung der Ergebnisse Vollstandigkeit de r Cardiazirkumferenz
Mit Videosequenzen konnte die Cardiazirkumferenz in Sitzung | vollstandiger dar-

gestellt werden als mit Standbildern. Dies wurde von allen 5 Experten in der Be-
wertung bescheinigt. Zwei Experten bewerteten die Vollstandigkeit der Cardiazir-
kumferenz bei den Videosequenzen signifikant besser als bei den Standbildern.
(Tabelle 14 V3: p=0,005, V4: p=0,002). Die Experten V1, V2 und V5 bescheinig-
ten den Videosequenzen ebenfalls eine hohere Vollstandigkeit, allerdings war
diese statistisch nicht signifikant. Mehr als doppelt so haufig wurden die Standbil-
der als unvollstandig (Note 4 und 5) bewertet (Videosequenzen 25% vs. Standbil-
der 51%).
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In der Sitzung Il bedachten alle Experten die Vollstandigkeit in den
Videosequenzen mit signifikant besserer Bewertung (Tabelle 24: V1 p = 0,01, V2
p = 0,004, V3 p = 0,014, V4 p = 0,008). Auch beim Rickzug Uberwog die
signifikant bessere Bewertung der Videosequenzen (Tabelle 24: V2 P = 0,027, V3
p = 0,031, V4 p = 0,013). Als unvollstandig (Noten 4 und 5) wurden nur 2% der
Videosequenzen, aber 29% der Bilder bewertet (Diagramm 14). Damit fanden
sich in Sitzung Il signifikant bessere Ergebnisse als in Sitzung I, ein Effekt der
einer Lernkurve zwischen der Sitzung | und der Sitzung Il entspricht. Diese
Verbesserung verdankt sich einer zunehmenden Routine, die fir das Erstellen der
Dokumente gewonnen wurde. Die Experten konnten in der 3-monatigen
Ubungszeit durch Nachbetrachtung der selbst erstellten Befunde die
Vollstandigkeit Uberprifen, um so eine Verbesserung in der Erstellung zu
erreichen. Insbesondere bei den Videosequenzen wurde eine hohere
Vollstéandigkeit und eine geringere Unvollstéandigkeit bestatigt, wahrend die
Standbilder in der Sitzung Il immer zu ca. 30% als unvollstandig bewertet wurden.
Unabhangig vom Lernerfolg zwischen Serie | und Serie Il und unabhangig von
dem Unterschied zwischen den Standbildern und den Videosequenzen, sind die
Ergebnisse mit zum Teil haufiger Unvollstandigkeit erstaunlich und stehen dem
Erinnerungseindruck nach einer durchgefihrten Untersuchung entgegen. Es ist
anzunehmen, dass wahrend der dynamischen Untersuchung der Untersucher die
Region vollstandig inspiziert. Vermeintlich vollstandig erstellt er demgemaf das
Bilddokument. Erst in der Nachbetrachtung fehlen dem Betrachter Elemente, die
dem erstellenden Untersucher aus der Untersuchung heraus bekannt waren, und
bewirken so eine Unvollstandigkeit des Bilddokumentes. Hier scheint es beson-
ders wichtig, das Bilddokument nach einem Protokoll zu erstellen, das diese Ge-
sichtspunkte bertcksichtigt.

Eine Dokumentation mit Standbildern stellt derzeit die am meisten angewendete
Form der Bilddokumentation dar. Daher muss eine gro3ere Erfahrung aus dem
Routinealltag beim Erstellen der Standbilder unterstellt werden, wobei allerdings
ein Protokoll fur ein strukturiertes Vorgehen beim erstellen der Standbilder bisher

nicht vorgegeben war. Von Rey et al. (40) exsistiert zwar eine Leitlinie zum Erstel-
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len von Standbildern, im Routinealltag hat sich aber eher eine befundorientierte
Bildgebung durchgesetzt. Da sich beim Erstellen der Standbilder keine Verbesse-
rung in der Vollstandigkeit (Note 1 und 2) von Sitzung Il gegenuber der Sitzung |
zeigte und nachdem die Standbilder in beiden Sitzungen den Videosequenzen in
der Vollstandigkeit unterlegen sind, muss basierend auf diesen Ergebnissen kons-
tatiert werden, dass Standbilder zumindest fir ausgedehntere Befunde und raum-
liche Zusammenhange nur bedingt fur eine vollstandige Dokumentation geeignet
sind (Diagramm 20). Hier wéaren weitere Studien notwendig, um Unterschiede in
der Darstellungsmoglichkeit umschriebener und ausgedehnter Befunde in Stand-

bildern herauszuarbeiten.

Unvollstandige Befunddokumentation
Sitzung | und Sitzung Il

60
50 -

40

O Standbild
D Videosequenz

%

30

20

10 A

0 I

Sitzung | Sitzung Il

Diagramm 20: Unvollstdndige Befunddokumentation (Note 4 und 5) der Cardiazircumferenz

Sitzung | und Sitzung Il beim Vordringen

Diese Daten entsprechen den Ergebnissen der prospektiven Studie von Rex (39),
der bei 50 Koloskopien Standbilder und Videosequenzen auf die Eignung zur Do-
kumentation der Intubation des Z6kums verglich. Die Ergebnisse dieser Studie
legen dar, dass eine ausreichende Dokumentation nur mit mehreren Standbildern,
orientiert an anatomischen Landmarken, nach Protokoll gelingt, die Dokumentati-
on mit Videosequenzen diesem aber signifikant tGberlegen ist und zu 98,6% den
Vorgang der zokalen Intubation ausreichend darstellt.

Dass mit einem Standbild allein keine ausreichende Darstellung erreicht werden

kann, hatten Rex et al.(39) gezeigt. In der eigenen Studie zeigte sich sowohl in
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der Sitzung | als auch in Sitzung Il, dass bei allen Endoskopien stets mehrere
Standbilder zur Dokumentation erstellt wurden. Das Fragebogenkriterium Voll-
standigkeit der Cardiazirkumferenz in ,einer oder einer ,Folge von Einstellungen®
wurde daher in der weiteren Auswertung nicht mehr beriicksichtigt. Bei den Vi-
deosequenzen wurde dieses Kriterium nicht gesondert ausgewertet, da eine Un-
terbrechung der Aufnahme und damit eine Folge von Einstellungen der Eliminati-
on nichtaussagekréftiger Sequenzabschnitte diente und keinen Einfluss auf eine
vollstandige Darstellung ausubte.

Die Auswertung der Vollstandigkeit der Befunde zeigt eine noch deutlichere Uber-
legenheit der Videosequenzen. Zudem erweist sich, dass in bis zu 35% der Bilder

die Befunde nicht vollstandig zu beurteilen waren (Tabelle 32).

vollstandige Befunddarstellung

nicht beurteilbare

Befunde

Bilder

Filme

Bilder

Filme

Sitzung |

37%

67%

22%

4%

Sitzung Il Vor

31%

85%

21%

0%

Sitzung Il Rick

31%

81%

35%

3%

Tabelle 32: Vollstéandigkeit der Befunddarstellung Sitzung | und II

Aus den Daten der Sitzung | wurde der Einfluss einer Hernie auf die Vollstandig-
keit der Darstellung der Cardiazirkumferenz ausgewertet. Zugrunde gelegt wurde
die Hypothese, dass durch die Dislokation und Aufweitung des gastrodosophagea-
len Ubergangs bei Vorliegen einer Hernie, eine bessere Vollstandigkeit erreicht
werden kann. Bei allen Experten (V1-V5) stellte sich weder fur die Standbildern
noch fur die Videosequenzen eine signifikant bessere Bewertung der Vollstandig-
keit heraus (Tabelle 15). Eine Aufdehnung des gastrodsophagealen Ubergangs
bietet zwar eine bessere Ubersicht, eine vollstandige Erfassung der Region wird
aber nicht einfacher.

Als weiterer Einfluss auf die Vollstandigkeit der Darstellung wurde die Dokumen-
tation beim Vordringen und beim Rickzug untersucht und die Ergebnisse beider
Ablaufe miteinander verglichen. Untersucherabhangig ist es tblich, sowohl bei der
Gastroskopie als auch bei der Koloskopie zunachst bis ins Duodenum bzw. termi-

nale Ileum vorzudringen, um dann beim Rickzug die Schleimhaut der einzelnen
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anatomischen Abschnitte zu beurteilen. Bei der Gastroskopie erfolgt allerdings
bereits beim Vordringen eine Beurteilung der gastroésophagealen Uberganges
zum Ausschluss einer Hernie, da diese nach Gasinsufflation in der Magen ver-
streichen kann. Bezuglich der Vollstandigkeit der Darstellung der Cardiacirkumfe-
renz zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Dokumentation bei
Vordringen und dem Rickzug (Tabelle 25).

5.2.2 Beurteilung der Ergebnisse  Erkennen der Diagnose
Mit der praktischen endoskopischen Erfahrung steigt erwartungsgemald die dia-

gnostische Kompetenz und folglich kommt es zu einer groReren Ubereinstimmung
der Untersucher in den gestellten Diagnosen (33, 35, 38). Alle teilnehmenden Ex-
perten besalRen langjdhrige endoskopische Erfahrung, die Kenntnis pathologi-
scher Befunde in ihrer Morphologie konnte mithin als bekannt vorrausgesetzt
werden. Bytzer et al. (5) konnten allerdings zeigen, dass bei gering ausgepragten
Befunden wie der Refluxésophagitis Grad | nach Savary and Miller selbst bei Ex-
perten das Ubereinstimmen der gestellten Diagnose gering sein kann. Daher blieb
bei der Auswertung des Fragebogens die Gradeinteilung der Diagnosen unbe-
ricksichtigt und es wurde nur das Erkennen der Diagnose gewertet. Bei einem
Teil der Standbilder und Videosequenzen konnten die Experten keine eindeutige
Diagnose stellen, was diese dann mit nicht beurteilbar vermerkten, die Diagnose
galt in diesem Fall als nicht erkannt.

Das richtige Erkennen der Diagnose gelang in Sitzung Il bei den Videosequenzen
in maximal 53% und in 50% bei den Standbildern. Der Unterschied im Erkennen
der Diagnose zwischen dem Vordringen und dem Rickzug war nicht signifikant.
Gegenuber der Sitzung | konnte sowohl bei den Videosequenzen (43% vs. 53%)
als auch bei den Standbildern (25% vs. 50%) eine Steigerung erreicht werden.
Obwohl bei den Standbildern in Sitzung Il keine héhere Vollstandigkeit in der Dar-
stellung des Befundes bewertet wurde, konnte die Diagnose signifikant haufiger
richtig erkannt werden. Auch hier muss eine Lernkurve postuliert werden, die zwar
keine hohere Vollstandigkeit der Befunddarstellung bei den Standbildern erreich-
te, aber zu einer aussagekraftigeren Befunddarstellung fihrte. Insgesamt wurden

jedoch die Diagnosen bei den Videosequenzen besser erkannt, was auf die voll-
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standigere Befunddarstellung zurtickzufiihren ist (Diagramm 11, Diagramm 18).
Da dieselben Experten in Sitzung | und Sitzung Il die Bewertung durchfiihrten,
kann eine hohere diagnostische Kompetenz in der zweiten Sitzung kaum als Ur-
sache fur eine Verbesserung angesehen werden, auch wenn es bei den Experten
vereinzelt signifikante Unterschiede in der Bewertung bei Sitzung | und Il gab
(Tabelle 16, Tabelle 26, Tabelle 27).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen nicht erkannten bzw. nicht beurteilba-
ren Diagnosen und angegebenen Stdorfaktoren fand sich weder fir die Standbilder
noch die Videosequenzen (Tabelle 20). Deutlich haufiger wurde das Vorliegen
von Storfaktoren wie Schleim, Blut und Peristaltik bei den Videosequenzen ange-
geben (14% Standbilder vs. 35% Videosequenzen, Diagramm 12). Die Ursache
ist in der unterschiedlichen Methode der Bilderstellung zu sehen. Bei der Erstel-
lung eines Standbildes achtet der Untersucher vor der Aufnahme auf einen még-
lichst geringen Anteil an Storfaktoren im Bild, wahrend es bei der Aufzeichnung
von Videosequenzen immer wieder unvorhergesehen zum Interponieren von Stor-
faktoren kommen kann. Diese wirken sich dann zwar storend, nicht aber auf das
Erkennen der Diagnose aus.

Die Feststellung, dass auch nach 3 Monaten Ubungszeit ein richtiges Erkennen
der Diagnose nur in maximal 53% der Falle gelingt, wirft die Frage auf, inwieweit
dies reproduzierbare Zahlen sind und ob mit endoskopischen Bilddokumenten in
der Nachbefundung eine héhere diagnostische Ausbeute erreicht werden kann.
Insgesamt war die Fallzahl und damit die Zahl der Diagnosen in dieser Studie ge-
ring und sollte anhand groRRerer Fallzahlen und weiterer anatomischer Regionen
auf eine Reproduzierbarkeit gepruft werden. Zudem galt eine Diagnose nur dann
als richtig erkannt, wenn alle im schriftlichen Befund genannten Diagnosen auch
vom Experten erkannt worden waren. So zahlte die Diagnose nicht als richtig er-
kannt, wenn beim gleichzeitigem Vorliegen einer Refluxdsophagitis und einer
Hernie nur die Refluxdsophagitis erkannt wurde. Betrachtet man dies unter den
bereits erwahnten Ergebnissen aus den Studien von Bytzer et al. (5) und Rath et
al. (38), wonach bei geringer morphologischer Auspragung der Befunde auch un-

ter Experten die Aussagen variieren, so kann das den fast 50%igen Anteil der

Dissertation Bjorn Lewerenz



5. Diskussion 86

nicht erkannten Diagnosen erklaren. In den Videosequenzen wurden bei 40% der
Normalbefunde eine kleine Hernie angegeben, obwohl diese nicht im schriftlichen
Befund beschrieben worden war, bei 15% wurde trotz Vorliegen einer kleinen
Hernie ein Normalbefund angegeben (Tabelle 19). Eindeutige Befunde wie ein
Mallory-Weiss-Riss wurden dagegen zu 100% erkannt. Allerdings ist auch hier
durch die geringe Fallzahl (n = 1) die Aussagekraft eingeschrankt. Bei den haufi-
geren Diagnosen Normalbefund (n = 7), Hiatushernie (n = 8) und Refluxdsophagi-
tis (n = 5) wurde der Befund zu 44 bis 60% richtig erkannt (Tabelle 17).
Vergleichbare Studien die sich mit der Nachbefundbarkeit endoskopischer Bilddo-
kumente auseinandergesetzt haben, sind rar und machen eine Vergleichbarkeit
der Zahlen schwierig. Marshall et al. pruften (27), ob das Zékum mit Standbildern
als Beweis fir eine totale Koloskopie aussagekraftig dargestellt werden kann. De-
finitiv erkannt wurde das Zokum zu 40 bis 60% und stimmt damit mit den eigenen
Daten Uberein. Rex (39) konnte durch eine Kombination von Standbildern und
Videosequenzen in 98,6% ein Erkennen der Intubation des terminalen lleums
erreichen. Allerdings sollten die Bewerter hier keine Diagnose stellen, sondern
das Erreichen einer anatomischen Struktur anhand der Bilddokumente erkennen.
Dariiber hinaus wurden die Kriterien ,, wahrscheinlich® und ,definitiv erreicht* zu-
sammengefasst und sind somit nur bedingt aussagekraftig. Eine Kombination von
Standbildern und Videosequenzen erscheint aber durchaus sinnvoll.

Ob endoskopische Befunde eine Nachbefundbarkeit erreichen, wie z. B. radiolo-
gische Schnittbildverfahren, bleibt dennoch fraglich. Auch wenn ein Bilddokument
streng nach Protokoll erstellt wird, kann nur dasjenige in der Nachbetrachtung
beurteilt werden, was bildgebend dargestellt ist. Dem Untersucher, der das Bild-
dokument aus der dynamischen Untersuchung heraus erstellt, sind Befunddetails
klar, auch wenn er diese im Bilddokument nicht festhalten kann. Mit diesen Be-
funden im Unterbewusstsein interpretiert er die erstellten Bilddokumente ganz
anders als ein Nachbetrachter, dem dieser Kontext fehlt. Der hohe Anspruch in
der Erstellung von Bilddokumenten liegt darin, das darzustellen, was dem Nach-

betrachter den gesamten Befund differenziert aufzeigt und nachvollziehen I&sst.
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5.2.3 Beurteilung des Zeitfaktors beim Erstellen vo n_Standbildern und Vi-

deosequenzen_
Die Erstellung eines Standbildes gestaltet sich zeitaufwendiger als das Erstellen

von Videosequenzen. Wahrend ein Standbild durch das Driicken des Aufnahme-
knopfes zwar — je nach Ausldseverzogerung des Gerates — in einem Bruchteil
einer Sekunde aufgezeichnet ist, bedarf die Vorbereitung fur diese Aufnahme
deutlich mehr Zeit. Dabei spielen die Einstellung der abzubildenden Region und
die Elimination von Storfaktoren aus dem Bild die entscheidende Rolle. Oftmals
sind mehrere Anlaufe notwendig, um das gewiinschte Standbild zu erstellen. Da
meist mehrere Standbilder benétigt werden, um anatomische Beziehungen oder
Befunde ausreichend festzuhalten, summiert sich der Zeitaufwand. Mit 29,05s
+19 SD vs. 65,7s +49 SD erwies sich in der Sitzung | der Zeitaufwand fir das
Erstellen von Videosequenzen signifikant niedriger (Diagramm 13). Bei den Vi-
deosequenzen entfallen durch die kontinuierliche Bewegung zeitaufwendige Bild-
einstellungen, die Befunde kénnen schneller in ihrer anatomischen Beziehung
dargestellt werden. Durch Starten und Stoppen Uber Tasten am Endoskop oder
Uber FuRRschalter entsteht kein zuséatzlicher Zeitaufwand. De Lange et al. (9) be-
ricksichtigen diesen Faktor in ihrer Studie nicht. Unter Berufung auf die Daten
von Wurnig et al. (55) kommen sie zu dem Schluss, dass Videodokumente durch
nachtragliche Bearbeitung zeitaufwendiger als Standbilder sind. Wurnig et al.
zeichneten allerdings Videosequenzen chirurgischer Eingriffe bis zu einer Lange
von 21 Minuten auf, aus denen spater durch Nachbearbeitung die aussagekraf-
tigsten Abschnitte herausgeschnitten wurden. Zeichnet man Befunde nach Proto-
koll strukturiert auf, entféllt eine Nachbearbeitung. So konnte auch in Sitzung | mit
einer durchschnittlichen Videosequenzlange von 29,05s +19 SD wie erwartet die
als Durchschnittszeit ermittelte Videosequenzlange von 126,26s + 98, 21 SD

(Diagramm 1) fur eine Befunddokumentation deutlich unterschritten werden.
5.2.4 Beurteilung der Kamerafiihrung

Unterschiede in der Kamerafihrung zwischen Sitzung | und Sitzung Il fanden sich

nicht.
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Da es sich in beiden Sitzungen um die gleichen endoskopieerfahrenen Untersu-
cher handelte, entspricht dies den Erwartungen. Somit kann ein Einfluss der Ka-
merafiihrung auf die Verbesserung in der Vollstandigkeit der Darstellung und auf
das Erkennen der Diagnose zwischen Sitzung | und Sitzung Il als unwahrschein-

lich angenommen werden.

5.2.5 Schlussfolgerung
Videosequenzen sind als Bilddokument geeignet und erreichen eine signifikant

bessere Vollstandigkeit der Darstellung von anatomischen Strukturen und Befun-
den als Standbilder. Praktische Erfahrung und das strukturierte Vorgehen nach
Protokoll fuhren zu einer Verbesserung der Ergebnisse. Der Zeitaufwand fur das
Erstellen der Videosequenzen liegt dabei signifikant niedriger als bei den Stand-
bildern. Auch die Qualitat der Nachbefundbarkeit kann durch zunehmende Erfah-
rung im Erstellen der Bilddokumente verbessert werden. Bei einer unabhéngig
vom schriftlichen Befund vorgenommenen Nachbefundung lasst sich die Diagno-
sen sowohl bei Standbildern als auch bei Videosequenzen dennoch nur in ca. der
Halfte der Falle richtig stellen.
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6 Zusammenfassung

Die technischen Fortschritte in der Endoskopie haben in den letzten Jahrzehnten
zu einer deutlichen Verbesserung der Bildqualitat gefuhrt. Mit Einfihrung der
elektronischen Endoskope haben die Auflésung und die GroRe des
Bildausschnittes  zugenommen. Neuere  Generationen verfigen  Uber
Kontrastverstarkungen und Zoomfunktionen bis in den mikroskopischen Bereich.
Obwohl mit den elektronischen Endoskopen die Voraussetzungen fir eine qualita-
tiv hochwertige Bilddokumentation gegeben sind, hat sich bisher kein einheitliches
Vorgehen etabliert. Die meist befundorientierte Bilddokumentation mit Standbil-
dern stellt keinen Standard dar.

In der gastroenterologischen Endoskopie wurde durch die Einfihrung der Leitlinie
Endoskopische Terminologie der DGVS 1999 (17) die Deskription der Befunde
vereinheitlicht. Der Untersucher kann mit dieser Terminologie den Befund in sei-
ner Auspragung nachvollziehbar festhalten. Dennoch bleibt die Dokumentation
durch den Untersucher subjektiv. Gerade bei schwierigen, grenzwertigen oder
seltenen Befunden kann mit einem Bilddokument der Befund fiir einen Nachbet-
rachter besser dargestellt werden. Zudem kann eine Bilddokumentation des Be-
fundes als Lehrmaterial und als objektive Verlaufskontrolle dienen. Dies setzt al-
lerdings eine vollstdndige und nachvollziehbare Darstellung voraus. Unter Erfil-
lung der Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit kann ein Bilddokument der Quali-
tatssicherung dienen.

Unter diesen MalRgaben wurde gepruft, ob endoskopische Videosequenzen als
Bilddokument geeignet sind.

Die bei Videosequenzen anfallenden grol3en Datenmengen machen eine
Kompression notwendig. Auch wenn Speicherkapazitaten zunehmend
kostengunstiger und grél3er werden, stellen die 10-jahrige Dokumentationspflicht
medizinischer Daten und die Transferkapazitaten von Intra- und Internet den
Anspruch an eine mdoglichst geringe Datenmenge. Da mit jeder Datenreduktion
ein Verlust an Bildqualitat einhergeht, war es Ziel dieser Arbeit, bei htchster
Bildqualitat eine mdglichst starke Datenreduktion zu erreichen.
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Eine Datenreduktion kann mit Hard- und Softwarecodecs tUber Kompressionsalgo-
rithmen erreicht werden. Verwendet wurden die Kompressioncodecs MPEG-2 und
MPEG-4. Uber eine Reduktion der Kompressionsparameter Datenrate (Kbit/s),
Auflésung (Pixel) und der Bildfrequenz (Frames/s) kann die Datenmenge weiter
verringert werden.

In zwei Serien wurden absteigende Werte dieser Kompressionsparameter kombi-
niert und so jeweils 81 komprimierte Sequenzen erstellt. Die Bildqualitat wurde bei
fein strukturiertem Bildinhalt (Serie I: Herpesdsophagitis) und bewegtem Bildinhalt
(Serie II: Varizenblutung) beurteilt.

16 Videosequenzen, die einen Querschnitt aus den 81 Sequenzen mit fein struk-
turiertem Bildinhalt (Serie I) darstellten wurden anhand eines Fragebogens von
sieben endoskopieerfahrenen Arzten beurteilt. Die sieben am besten bewerteten
Kompressionsformate wurden in der Serien Il mit bewegtem Bildinhalt erneut von
denselben Arzten anhand des gleichen Fragebogens beurteilt. Bei erhaltener
Bildqualitat konnte die urspringliche Datenmenge mit dem Kompressionscodec
MPEG-2 auf 7% und mit dem Codec MPEG-4 auf 1% der Ausgangsdatenmenge
reduziert werden.

Unter diesen Vorraussetzungen wurden im zweiten Teil der Arbeit Videosequen-
zen und Standbilder in ihrer Aussagekraft als Bilddokument verglichen.

In zwei Sitzungen wurde die Vollstandigkeit von Standbildern und Videosequen-
zen als Bilddokument untersucht. Weitere Fragestellung dieser Sitzungen war die
Nachvollziehbarkeit der Befunde und das Erkennen der Diagnosen anhand der
erstellten Bilddokumente.

Bewusst wurden zwei Sitzungen im Abstand von 3 Monaten abgehalten, um ei-
nen Ubungseffekt im Erstellen der Bilddokumente zu prifen. Unter Beriicksichti-
gung der klinischen Alltagssituation galt ein besonderes Augenmerk der Erfas-
sung und Auswertung des Zeitaufwandes beider Bilddokumentationsmethoden.
Als Region mit einer Vielzahl von Befunden wurde der gastroésophageale Uber-
gang gewabhilt.

Nach einem vorgegebenen Protokoll wurden die Region und die Befunde sowohl

mit Standbildern als auch mit Videosequenzen einheitlich dokumentiert. Aufge-
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zeichnet wurden die Sequenzen mit einem digitalen Videorecorder. Die Beurtei-
lung der Bilddokumente nahmen endokopieerfahrene Arzte anhand eines struktu-
rierten Fragebogens vor. Die Prasentation der Bilddokumente erfolgte verblindet
unter Untersuchungsbedingungen.

Bereits in der ersten Sitzung zeigte sich, dass sowohl der gastrodsophageale U-
bergang als auch die pathologischen Befunde mit Videosequenzen sehr viel voll-
standiger dargestellt werden konnten als mit den Standbildern (Vollstandigkeit
Cardia 53% Videosequenzen vs. 34% Standbilder, Vollstandigkeit Befunde 67%
Videosequenzen vs. 37% Standbilder). In der zweiten Sitzung nach 3 Monaten
konnte mit den Videosequenzen dank Ubung eine noch groRere und signifikant
hohere Vollstandigkeit gegentber den Standbildern erreicht werden (Vollstandig-
keit Cardia 77% vs. 31%, Vollstandigkeit Befunde 85% vs. 31%). Das Vorhanden-
sein einer Hernie zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Vollstandigkeit der
Darstellung. Die richtige Diagnose konnte sowohl bei den Videosequenzen (Sit-
zung | 43%, Sitzung Il 53,8%) als auch bei den Standbildern (Sitzung | 25%, Sit-
zung |1 50%) nur in ca. der Halfte der Féalle gestellt werden.

Der Zeitaufwand fir das Erstellen von Standbildern lag signifikant hoher als fir
das Erstellen einer Videosequenz (Videosequenzen 29,05s 19 SD, Standbilder
65, 7s 49 SD).

Mit dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Videosequenzen als Bilddokument
den Standbildern tberlegen sind und mit geringem zeitlichen Aufwand im Routi-
nealltag erstellt werden kbnnen. Ideal erscheint eine Kombination beider Bildge-
bungen. Die technischen Vorraussetzungen fur eine qualitativ hochwertige Archi-
vierung von Videosequenzen zusammen mit dem schriftlichen Befund sind somit

durch moderne Kompressionsverfahren gegeben.
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8 Abkirzungsverzeichnis

B Bild

Bit Binary digit

Bit/s Binary digits pro Sekunde

BwPkt Bewertungspunkt

CCD Charge Coupled Device

D1 Auflésung 720x576 Pixel

DCT Diskrete Cosinus Transformation

DGVS Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DivX Kompressionskodec

DV Digitales Video

DVCAM Digitales Videoformat (Sony®)

DVD Digitale Video Disc

EDV Elektronische Datenverarbeitung

ERCP Endoskopisch Retrograde Cholangio-Pankreatikographie
ESGE European Society of Gastrointestinal Endoscopy
F Film

Gb Gigabyte

GOP Group of Pictures

HDTV High Definition Television

Kbit/s Kilobit pro Sekunde

LMU Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Mb Megabyte

MHz Megahertz

MPEG Motion Picture Expert Group

n.s. Nicht signifikant

NB Nicht Beurteilbar

NBI Narrow Band Imaging

NO Normalbefund

PC Personal Computer

R Ruckzug

Ruck Ruckzug
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SD

SIF
SVHS
Tb
TV

V1-V5
VHS
Vor
Vs

VS

Standardabweichung
Sekunde

Standard Interchange Format 352 x 288 Pixel
Super Video Home System
Terabyte

Television

Vorwarts

Experten 1-5

Video Home System
Vorwarts

Version

Versus
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