ROZDZIAE. 9. METODY OCENY JAKOSCI DANYCH

Ocena jako$ci obrazow rekonstruowanych na podstawie reprezentacji
utworzonej w procesie stratnej kompresji jest zagadnieniem
wieloaspektowym, silnie zaleznym od konkretnej aplikacji (klasy obrazéw i
sposobow ich wykorzystania), a przy tym jego waga ro§nie wraz z rozwojem
coraz doskonalszych technik kompresji w rozszerzajacej si¢ gamie
zastosowan. Nalezy przy tym dodaé¢, ze dla wielu bardziej wymagajacych
zastosowan zagadnienie to nie jest jeszcze w pelni rozwiazane. Dobrym
przyktadem jest ocena jako$ci kompresowanych stratnie obrazow
medycznych. Zastosowanie wyrafinowanych metod kompresji nieodwracalnej,
dajacych znaczne oszczg¢dno$ci czasowo-sprzgtowe, jest tutaj praktycznie
niemozliwe, gdyz spotyka si¢ z ostrym sprzeciwem wielu lekarzy lub tez w
wielu krajach (np. w USA) niedopuszczalne przez prawo jest wykorzystanie w
diagnozie obrazow rekonstruowanych po stratnej kompresji. Nie ma bowiem
wystarczajaco pewnych metod oceny jakos$ci tych obrazow oraz okreslenia
warto$ci dopuszczalnych stopni kompresji, tj. granicznych warto$ci powyzej
ktorych znieksztalcenia w obrazie rekonstruowanych osiagaja poziom
niemozliwy do zaakceptowania z punktu widzenia konkretnych zastosowan. W
zastosowaniach stratnych metod do kompresji obrazé6w medycznych wartosci
dopuszczalnych stopni kompresji zaleza silnie od typu systemu obrazowania,
w  ktérym powstaje konkretny obraz, oraz od rodzaju Dbadania
diagnostycznego. Warunkiem koniecznym akceptowalno$ci jest tutaj
zachowanie diagnostycznej wiarygodnosci rekonstruowanego obrazu.

W tym krotkim omowieniu zaprezentowano ogélna charakterystyke
metod oceny jakos$ci, a nastegpnie na przyktadzie problemu kompresji obrazow
medycznych ré6znych modalnos$ci przedstawiono praktyczne zastosowanie tych
metod 1 dalsza perspektywe ich rozwoju. Zdecydowana wigkszo§¢
prezentowanych zagadnien dotyczy znacznie szerszego krggu zastosowan.
Analiza cech obrazow z punktu widzenia efektywnos$ci ich kompresji jest w
wielu aspektach analogiczna do rozwazan dotyczacych dokladnos$ci
odwzorowania przedmiotu obrazowania w tworzonym obrazie. Obraz ten jest
jedynie pewnym przyblizeniem prezentowanych obiektéw, obarczonym
szeregiem znieksztatcen powstajacych w czasie catego procesu konstruowania
obrazu. Przedstawione metody oceny jako$ci obrazéw rekonstruowanych po
stratne] kompresji moga by¢ niekiedy wykorzystane do oceny jakos$ci
systemOw obrazowania (obrazem odniesienia sa woOwczas rdéznego typu
fantomy).

Istotna sprawa we wszelkich rozwazaniach na temat sposobow oceny
jakosci rekonstruowanych obrazow jest jako§¢ obrazu oryginalnego. Trzeba
pamigta¢ o tym, ze kazdy system obrazowania ma swoje ograniczenia, nie
wszystkie cechy prezentowanych obiektow sa odzwierciedlane w
rejestrowanych obrazach. Kazdy system obrazowania mozna opisa¢ funkcja
przenoszenia (czasowo-czg¢stotliwosciowa), ktéora stanowi kompletny opis
danego systemu [1]. Przyktadowo funkcja ta okresla czgstotliwo$§¢ graniczna,
a obiekty sktadajace si¢ z czgstotliwosci wyzszych (w analizie
fourierowskiej) moga by¢ w ogoéle nie reprezentowane w zarejestrowanym
obrazie. Ponadto wystepuje w tych obrazach szereg dodatkowych elementow
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(znieksztatcen), ktore nie maja nic wspdlnego z przedstawianymi obiektami.
A skoro obraz oryginalny jest znieksztalcony, to po pierwsze mozna stosujac
rozne techniki przetwarzania w wielu przypadkach poprawi¢ jego jakos¢, a po
drugie sam proces stratnej kompresji, bgdacy pewnego rodzaju filtracja, nie
musi oznacza¢ automatycznie pogorszenia jako$ci obrazu oryginalnego.
Latwo mozna sobie wyobrazi¢ sytuacjg, w ktorej obraz rekonstruowany jest
lepszej jakosci od oryginalu, bo w stratnej kompresji usunigto
wysokoczestotliwo§ciowe pasmo szumoOw, znacznie pogarszajace jakos$¢
obrazu oryginalnego. Formutujac wigc problem oceny jakos$ci obrazow
rekonstruowanych, wlasciwie powinni§my porownywaé ten obraz z
domniemanym idealnym obrazem prezentowanych struktur (co jest oczywiscie
w praktyce szalenie trudne, czy wrecz niemozliwe), a przynajmniej pamigtac,
ze podlegajacy kompresji obraz oryginalny jest rowniez znieksztatcony, a
pewne jego wlasnos$ci moga nawet ulec poprawie podczas nieodwracalnej jego
kompresji  (co jest mozliwe, szczegodlnie przy projektowaniu i
przeprowadzaniu subiektywnej oceny jakosci).

9.1. Charakterystyka klasy obrazéw medycznych

Odmienny charakter roznych technik obrazowania w medycynie wptywa
na parametry tworzonych obrazéw, a tym samym predestynuje te obrazy do
mniej lub bardziej oszczgdnej archiwizacji (czy tez sprawniejszej transmisji)
lub tez decyduje o wyborze réoznych technik prezentacji 1 poprawy jakosci
tychze obrazow.

Sposob konstruowania obrazu decyduje takze o wyborze optymalnych
wariantow algorytmow kompresji, dostarczajac a priori pewnych informacji
na temat przetwarzanej klasy obrazow.

Medyczne systemy obrazowania

Obrazy medyczne, tworzone wskutek ro6znorodnych =zabiegow
technologicznych, umozliwiaja specjalistom obserwacj¢ réoznego typu struktur
1 procesoOw fizjologicznych zachodzacych we wnetrzu ciata ludzkiego. Analiza
obrazéw stuzy podjgciu wtasciwej diagnozy, a takze planowaniu ewentualnej
terapii. Obrazy medyczne sa jakby oknem do ludzkiego ciata. Zadne z tych
okien nie ukazuje wszystkiego. Poszczegdlne metody obrazowania ujawniaja
rozne cechy charakterystyczne ciata pacjenta. Przyktadowo badania MRI (ang.
magnetic resonance imaging) - tomografii rezonansu magnetycznego - czy tez
CT (ang. computed tomography) - rentgenowskiej tomografii komputerowej -
uwidaczniaja gléwnie morfologi¢ (budowg strukturalna) prezentowanych
narzadow. Z kolei badania PET (ang. positron emission tomography) -
emisyjnej tomografii pozytonowej - czy SPECT (ang. single photon emission
computed tomography) - jednofotonowej tomografii emisyjnej - przede
wszystkim ich funkcje dynamiczne. Badania USG - ultrasonograficzne -
pozwalaja natomiast przy pomocy stosunkowo niedrogiej aparatury ocenié
wtasnosci zarowno statyczne jak i dynamiczne struktur zbudowanych z tkanki
migkkiej. Roézne techniki radiografii cyfrowej CR (ang. computed
radiography) pozwalaja uzyska¢ tomograficzne obrazy réznych struktur tkanki
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kostnej 1 migkkiej w postaci cyfrowej o jakos$ci czgsto przewyzszajace]j
mozliwos$ci tradycyjnego zapisu analogowego na filmach.

c)

Rys. 9.1. Przyktady badan z r6znych systemow obrazowania w medycynie: a)
USG, b) CT, c) MRI, d) CR.

Przyktadowe obrazy z réznych medycznych systemdéw obrazowania,
pozwalajace dostrzec podstawowe roéznice co do charakteru prezentowanej
informacji diagnostycznej, przedstawia rys. 9.1.

Pig¢ gtéwnych elementéw wplywajacych na proces obrazowania w
medycynie to: osoby pacjenta, operatora systemu i specjalisty-obserwatora, a
takze konkretny system obrazowania i sam obraz. W wielu przypadkach
lekarz specjalista, bedacy obserwatorem tworzonych obrazow, jest
jednoczes$nie operatorem systemu. Widoczno$¢ cech anatomicznych czy
funkcjonalnych zalezna jest od wtasciwos$ci systemu obrazowania, jakos$ci
urzadzen obrazujacych, algorytmoéw przetwarzajacych 1 prezentujacych
rejestrowane dane.

Wigkszos$¢ systemOw medycznego obrazowania posiada pewna liczbe
wariantowych rozwiazan, ktore sa dobieranie w zalezno$ci od rodzaju badan,
cech pacjenta, wymagan specjalisty dokonujacego diagnozy itp. Moga to by¢
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wymienne czg$ci systemu (ekrany, plytki wzmacniajace, kolimatory w
radiografii, przetworniki w ultrasonografii, czy cewki w tomografii rezonansu
magnetycznego) lub tez odpowiednio dobierane warto§ci réznych wielkos$ci
fizycznych zwiazanych z procesem tworzenia obrazu (wielko$§¢ napigcia na
lampie  rentgenowskiej, wielkoS¢  wzmocnienia  odbieranej wiazki
ultradzwigké6w w USG, czas echa w MRI, czy tez aktywno$¢ radionuklidu w
badaniu scyntygraficznym). Wszystkie te elementy wptywaja na jako$¢ obrazu
i decyduja o dobrej widocznos$ci prezentowanych struktur wewngtrznych.
Wizualna czulo$¢ systemoéw medycznego obrazowania zalezy wigc od wielu
czynnikéw na drodze od obiektu do oka obserwatora obrazu i moze by¢, za
pomoca adaptacyjnych metod, optymalizowana w celu jak najlepszego
psychowizualnego odbioru prezentowanych struktur.

Technika formowania obrazé6w w duzym stopniu wplywa na roéznego
typu nadmiarowo$¢ oryginalnej reprezentacji tworzonych obrazéw. Parametry
systemOw obrazowania medycznego moga by¢ takze optymalizowane pod
katem podatnos$ci tworzonych obrazéw na kompresj¢ zwigkszajac efektywnos$¢
metod archiwizacji lub transmisji. Obowiazuja tutaj nastgpujace ogoélne
zasady:

e zwigkszanie rozdzielczo$ci powoduje silniejsza korelacj¢ pomigdzy
warto$ciami pikseli, co pozwala na osiaganie wyzszych stopni kompresji
(oczywiscie ro$nie najczesciej liczba bitow potrzebna do zapisu
skompresowanego obrazu, gdyz zwigksza si¢ automatycznie liczba pikseli
w obrazie, lecz przyrost wzgledny ilo$ci bitéw jest mniejszy);

e zwigkszanie liczby poziomow kwantyzacji warto$ci pikseli (badz
zapewnienie wigkszej ich dynamiki w procesie formowania obrazu)
zmniejsza korelacj¢ pomigdzy pikselami, co redukuje mozliwos$ci
kompresji;

e wystepowanie jakichkolwiek szumoéw w obrazie, wprowadzanych na

roznych etapach konstruowania obrazu, zmniejsza korelacj¢ pomigdzy
pikselami, a wigc ogranicza uzyskiwane stopnie kompresji.

Wartos¢ diagnostyczna obrazow medycznych

Zasadniczym czynnikiem wplywajacym na dopuszczalny poziom
redukcji informacji z obrazéw medycznych w procesie stratnej kompresji jest
warto§¢ diagnostyczna tych obrazéw. Jest ona zwiazana ze zdolnoScia
obserwatora do detekcji symptomoéw patologicznych 1 zalezy od trzech
zasadniczych czynnikéw:

- jakosci obrazu,

- warunkow obserwacji,

- charakterystyki pracy lekarza-specjalisty.
Proces kompresji nieodwracalnej wplywa bezposrednio na jako$¢ obrazow.
Zmiany w jako$ci przy takich samych warunkach obserwacji moga by¢
nieistotne z punktu widzenia konkretnego sposobu diagnozowania, mniej czy
bardziej ogranicza¢ mozliwos$ci podejmowania poprawnych decyzji lub tez w
pewnych przypadkach zwigksza¢ skutecznos¢ detekcji patologii.
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Jakosé obrazu

Jako$§¢ obrazéw medycznych jest bezpos$rednio zwiazana z metoda
obrazowania, wtasno$ciami konkretnych urzadzen oraz wartoSciami
zmiennych parametrow systemu dobieranymi przez operatora. Sklada si¢ na
nia co najmniej pie¢ istotnych elementow: kontrast, rozdzielczos$¢, stosunek
sygnalu uzytecznego do szumoéw, poziom artefaktow oraz znieksztalcenia
przestrzenne.

Ludzkie cialo zawiera wiele struktur i obiektow, ktore w wickszosci
metod obrazowania sa prezentowane jednocze$nie. Zazwyczaj interesuje nas
jednak pojedynczy obiekt w otoczeniu bezposredniego tta i jego relacja do
tegoz doraznego otoczenia. Praktycznie, w wigkszosci metod widocznos¢
obiektow jest okreslana wlasnie przez tg relacjg, a nie przez ogodlne
charakterystyki wyznaczane na catym obrazie. Zadaniem kazdego systemu
obrazowania w medycynie jest wyrazenie w skali szaro$ci i przestrzeni obrazu
specyficznych rdéznic pomigdzy tkankami ciata pacjenta. Kontrastowos$¢
obrazu zalezy zaré6wno od wtasnosci przedstawianego obiektu, jak tez
systemu. Decyduje o niej zréznicowanie wielkosci charakteryzujacej tkanki w
danej metodzie obrazowania (impedancji akustycznej w USG, liniowych
wspotczynnikdow  pochlaniania ~w  metodach  rentgenowskich, ilos¢
zgromadzonego izotopu o danej aktywno$ci w MN, czy tez ggsto§¢ aktywnych
protondw, czas ustawiania si¢ protonéw rownolegle do linii zewngtrznego
pola magnetycznego po zaniku impulsu radiowego T1 oraz czas zaniku
namagnesowania poprzecznego T2 w badaniach MR). Ponadto, technika
przetworzenia tych r6znic na warto$ci pikseli obrazu wplywa takze znaczaco
na kontrast obrazu. Dobry kontrast pozwala na wyrazne rozr6znienie struktur
przy zachowaniu ostrych krawedzi 1 prezentacji catej rdéznorodnosci
obrazowanych obiektow. Uzyskuje si¢ to poprzez odpowiednie wykorzystanie
calej dynamiki danych obrazowych. Do najczgsciej stosowanych globalnych
miar kontrastu nalezy histogram catego obrazu, a do lokalnych miar kontrastu
mozna zaliczy¢ lokalny histogram, wariancj¢ rozkladu wartosci funkcji
jasnosci w pewnym obszarze, a takze czesto stosowana zalezno$¢:

K:M, (9.1)
fmax+ min
gdzie K - kontrast, f, .,f., - maksymalna i minimalna warto$¢ funkcji

jasnosci w lokalnym obszarze lub tez S$rednie wartosci funkcji jasnos$ci w
sasiednich obszarach jednorodnych.

Kontrast jest najbardziej fundamentalna cecha charakterystyczna obrazu
1 jest zwiazany bezposrednio z dynamika danych obrazowych. Format zapisu
danych winien odpowiada¢ mozliwej do uzyskania dynamice danych w
konkretnym systemie obrazowania, a sposob prezentacji obrazu winien
umozliwi¢ obserwacje danych z calego zakresu tej dynamiki. W praktyce
dynamika medycznych danych obrazowych jest bardzo zréznicowana,
zarbwno w obrebie jednej metody obrazowania, jak tez pomigdzy ré6znymi
metodami tworzenia obrazé6w w medycynie. Algorytmy kompresji mozliwie
szerokiej klasy obrazow medycznych winny by¢ wigc dostosowane do roznej
dynamiki danych, zazwyczaj z zakresu 6-16 bitow. Najczgsciej spotykana
dynamike réznego typu obrazéw medycznych przedstawia tabela 9.1.
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Tabela 9.1. Dynamika medycznych danych obrazowych.

NM USG MRI CR CT
6-12 6-8 8-12 10 - 14 12 - 14
bitow bitow bitow bitow bitow

Wsrod roznych metod obrazowania szczegdlne miejsce w dziedzinie
kontrastu zajmuje technika CT. Obrazy otrzymywane w rentgenowskiej
tomografii komputerowej maja wyzsza czuto§¢ kontrastu (inaczej
rozdzielczo$¢ kontrastu) niz w przypadku konwencjonalnej radiografii.
Demonstruje si¢ to w mozliwos$ci pokazywania na obrazie tych obiektow z
migkkiej tkanki, ktore sa niewidoczne w radiografii. Ze wzgledu na duza
czulos$¢ kontrastu w obrazach CT wystepuje zazwyczaj duza liczba ostrych
krawedzi, ktore maja znaczenie diagnostyczne. Wymusza to stosowanie
technik kompresji wiernie odtwarzajacych wysokoczestotliwosciowe sktadowe
obrazu, co jest szczegdlnie wymagajacym warunkiem dla wszystkich metod
stratnej kompresji.

Wszystkie metody obrazowania wprowadzaja pewne zamazanie
(rozmycie) w procesie przetwarzania cech rzeczywistych struktur
wewngtrznych na posta¢ obrazu. Podstawowym efektem rozmycia jest

redukcja kontrastu i widocznos$ci matych obiektéw lub szczegdtow, podczas
gdy widoczno$¢ duzych obiektéw praktycznie si¢ nie zmienia. Wigksza
rozdzielczo$¢ tworzonych w systemie obrazow eliminuje efekt rozmycia i
czyni lepiej widocznymi struktury zawierajace drobne elementy o duzej
wadze diagnostycznej. Orientacyjne pordéwnanie zdolnosci rozdzielczej
r6znych metod obrazowania zostalo przedstawione na rys. 9.2.

Inna cecha charakterystyczna wszystkich obrazé6w medycznych jest
szum, ktory pojawia sig¢ czgsto w obrazie w postaci cgtkowanej tekstury czy
ziarna. Rodzaj i poziom szumu zalezy od metody obrazowania. Ogodlnie rzecz
biorac, wyzszy poziom szuméw w stosunku do sygnatu uzytecznego w obrazie
powoduje obnizenie widocznos$ci obiektow. Najsilniej wplywa on na obiekty o
niskim kontrascie, ktére znajduja si¢ blisko progu widocznosci. Zrédtem
szumow moze by¢ kazdy kolejny etap tworzenia obrazu dana metoda, np.
réznica energii kwantéw promieniowania X, statystyka rejestrowanych
kwantow, roznice w predkosciach rozchodzenia sie¢ ultradzwigkow w
tkankach, ugigcia na sasiednich drobinach, szumy elektroniki itd.

Szum w obrazie staje si¢ bardziej widoczny, jesli zwigksza si¢ $Sredni
poziom przenoszenia kontrastu w obrazie. Z kolei widoczno§¢ szumu moze
by¢ czesto zredukowana przez efekt rozmycia, poniewaz szum ma zazwyczaj
strukture sktadajaca si¢ z drobnych elementow. Wygtadzenie przypadkowej
struktury szumow czyni je mniej widocznymi. Oczywiscie, rozmycie moze
spowodowac takze pogorszenie widocznosci uzytecznych szczegdétow obrazu.
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Rys. 9.2. Pordéwnanie typowych zdolnos$ci rozdzielczych rdéznych metod
obrazowania w medycynie.

Stratne metody kompresji powoduja zazwyczaj dodatkowe zjawisko
rozmycia obrazu oryginalnego, ktére moze nawet poprawié¢ jego jakos$¢
poprzez redukcje szumédw. Warunkiem jest jednak zachowanie informacji
diagnostycznej. Orientacyjne $rednie warto$ci stosunku sygnalu uzytecznego
do szuméw w obrazach medycznych przedstawia tabela 9.2.

Tabela 9.2. Orientacyjne wartosci stosunku sygnatu do szuméw w obrazach
medycznych.

NM USG MRI CR CT
15 dB 30 dB 50 dB 60 dB 50 dB

Problemem wystgpujacym w roznych metodach obrazowania jest
powstawanie pewnych cech obrazu, nazywanych artefaktami, ktore nie
reprezentuja zadnej struktury ciata, ani dodatkowego obiektu umieszczanego
niekiedy celowo w polu obrazowania. W wielu przypadkach artefakty nie
wplywaja znaczaco na widoczno$¢ obiektéw i dokladnos§¢ diagnozy, jednak
niekiedy moga pogorszy¢ widoczno$§¢ w pewnych obszarach obrazu lub tez
by¢ blednie interpretowane jako cechy anatomiczne. Wiele rdéznych
czynnikdw zwiazanych z dana metoda moze powodowaé powstanie
artefaktow, poczynajac od sposobu przetwarzania danych 1 algorytmoéow
konstruowania obrazu w systemie, a konczac na poruszeniu pacjenta czy
chociazby przesunigciu kolimatora w lampie rentgenowskiej. Do typowych
artefaktow pojawiajacych si¢ w obrazach mozna zaliczy¢ powstawanie cieni,
przejaskrawien i1 rewerberacji w badaniach USG (rys. 9.3 a), nakladanie
zwiazane z kodowaniem czgstotliwo$ci, fazy 1 selekcja warstw, chemiczne
przesunigcie i1 obcinanie danych w badaniach MR, ruch obiektu czy tez
obecnos$¢ metalowych obiektow w polu obrazowania (rys 9.3 b). itd.

110



a) b)

Rys. 9.3 a) artefakty w badaniach USG - przyktad rewerberacji czyli
wielokrotnych odbi¢ fali ultradzwig¢kowej pomigdzy na granicach dwoéch
o$rodkow o wyraznie zr6znicowanych warto§ciach impedancji akustycznej; b)
artefakty w badaniach MRI - przyktad zaburzen obrazu spowodowanych
obecnoscia metalu w ustach pacjenta (metalowy zab). Obrazy pochodza ze
zrddet internetowych.

Obraz medyczny powinien uwidoczni¢ wewngtrzne narzady ciala, ale
winien takze wtasciwie oddac¢ ich rozmiar, ksztalt oraz wzgledne potozenie.
Proces obrazowania moze wprowadzaé znieksztatcenia tych parametréow,
utrudniajace diagnozg. Wplyw stratnej kompresji, eliminujacy
wysokoczgstotliwo$ciowe szczegodly obrazu 1 wprowadzajacy artefakty, moze
wprowadza¢ dodatkowe znieksztalcenia ksztaltu 1 wzajemnego potozenia
struktur obrazu. Uzyskanie maksymalnej widoczno$ci struktur w danej
metodzie ograniczone jest wieloma kompromisami pomigdzy
przeciwstawnymi wplywami poszczegdlnych elementdw systemu obrazowania
na jako$¢ obrazu 1 warunki badania, np. pomigdzy wielkoScia dawki
pochlonigta przez pacjenta a czasem badania w MN. W wielu sytuacjach, jesli
optymalizujemy parametry systemu pod katem jednego z elementdéw jakos$ci
obrazu, np. szumoOw, czg¢sto wplywa to nie najlepiej na inne czynniki
sktadajace si¢ na jako$¢ obrazu, takie jak kontrast czy rozmycie szczegdtow.
Tak wigc wlasciwos$ci techniki obrazowania musza by¢ starannie dobrane do
specyficznych wymagan klinicznej oceny obrazow przez specjalistow.

Warunki obserwacji

Kombinacja dwéch wskaznikow stanowi o wyjatkowosci kazdej z metod
obrazowania. Sa to widoczne na obrazie cechy charakterystyczne tkanki oraz
perspektywa obserwacji. Réznica warto$ci specyficznej dla danej metody
wtasnos$ci tkanek jest odwzorowana w skali szaro$ci dajac pewien kontrast
obrazu. Z kolei nasza zdolno$§¢ do widzenia pewnych obiektéw lub cech w
obrazie zalezy silnie od warunkéw, w jakich ogladamy ten obraz.
Odpowiedzialny za to jest z jednej strony sposdb prezentacji obrazu w danym
systemie (jako$¢ karty graficznej, monitora, mozliwo$ci zmiany palety itd.), z
drugiej za$§ warunki zewngtrzne, w ktoérych pracuje specjalista (o$§wietlenie
pomieszczenia, ergonomia pracy itp.). Sposob prezentacji obrazow jest bardzo
zréznicowany 1 zasadniczo powinien by¢ powiazany z jakos$cia tych obrazow.
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W aparatach USG stosowane sa najczg$ciej niewielkie monitory o matej
kontrastowos$ci i1 rozdzielczo$ci, a dodatkowa informacje np. predkos¢
przeptywu z badan dopplerowskich nanosi si¢ na podstawowy obraz (w skali
szaro$ci) jako kolorowanie tego obrazu w miejscach przeptywu (barwy
okreslonej skali pokazuja predkosci przeplywu) - rys. 9.4a. Lepsza jakos¢
maja urzadzenia do prezentacji stosowane Ww systemach rezonansu
magnetycznego, podczas gdy do obserwacji badan CT uzywany jest zazwyczaj
sprz¢t wysokiej jako$ci, umozliwiajacy doktadna obserwacj¢ danych
obrazowych z wykorzystaniem catej ich dynamiki (przesuwane okno). Obrazy
scyntygraficzne prezentowane sa cz¢sto w systemach MN z wykorzystaniem
interpolacji 1 filtracji w celu poprawy wizualnej jakos$ci obrazow
oryginalnych. Wprowadza si¢ tez zazwyczaj pseudokolorowanie (rys. 9.4b).

b)

Rys. 9.4. Skale barwne w obrazowaniu medycznym: a) badanie USG serca -
kolorowy doppler, b) pseudokolorowane PET-owych badan mézgu.

Charakterystyka pracy specjalisty

W wielu przypadkach obecno$§¢ zmian patologicznych w analizowanym
obrazie nie jest oczywista 1, aby ja wykry¢, konieczna jest wiedza,
doswiadczenie 1 uwazna praca obserwatora-specjalisty. Zaré6wno sposob
okreslania patologii, jak 1 stosowane kryteria zaleza od tak wielu czynnikow
(rodzaj badania, cechy pacjenta, dodatkowe informacje z innych badan,
przebieg choroby itd.), ze nie jest mozliwe jednoznaczne scharakteryzowanie
pracy specjalisty metodami cybernetycznymi. Stosowane sa wigc metody
oparte na subiektywnej zdolnos$ci obserwatora do stwierdzania pewnych
faktow istotnych diagnostycznie na podstawie analizowanych obrazow.
Najpopularniejsza obecnie metoda, polegajaca na rozpoznawaniu patologii w
statystycznie istotnym zbiorze badan obrazowych przez zespol specjalistow
danej dziedziny z r6znych osrodko6w medycznych, jest wyznaczanie krzywych
ROC (receiver operating characteristic) [4]. W trakcie przeprowadzanych
testow obok poprawnych decyzji, potwierdzajacych rzeczywista obecnos¢
patologii w prezentowanym obrazie (decyzje prawdziwie pozytywne) oraz jej
brak (decyzje prawdziwie negatywne), zdarzaja si¢ tez wskazania biedne
(falszywe negatywne i1 falszywe pozytywne), tym liczniejsze im silniejszy jest
wptyw czynnikow pogarszajacych jakos¢ obrazow (ograniczenia danej metody
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obrazowania, wybor niewlasciwych parametrow systemu, stabe warunki
obserwacji, niedo§wiadczenie czy nieuwaga obserwatora).

Krzywa ROC powstaje poprzez naniesienie wynikow w uktladzie
wspoirzednych, w ktorym o$§ odcigtych reprezentuje trafnos$¢ (specificity), a
0§ rzednych czutos¢ (sensitivity). Czuto$§¢ okreslona jest przez procentowa
zawartos¢ ilosci decyzji prawdziwie pozytywnych (czyli specjalista decyduje,
ze patologia jest obecna 1 rzeczywiScie obraz zawiera patologig) wsrod
wszystkich werdyktow wydanych dla obrazow zawierajacych patologie -

N
Ni[%]. Procentowy udziat decyzji diagnostycznie prawdziwie negatywnych

pat.

(decyzja: brak patologii dla obrazu bez patologii) we wszystkich decyzjach

pn

dotyczacych obrazéw bez patologii - [%] wyraza trafnos$¢ decyzji, przy

bez pat.

czym wowczas skala warto$ci trafnosci jest odwrdocona i w poczatku uktadu
wspoOlrzednych znajduje sig¢ 100%. CzegSciej jako miara trafnosci decyzji
stosowany jest procentowy stosunek ilo$ci decyzji fatlszywie pozytywnych
(decyzja: jest patologia dla obrazu bez patologii) do iloSci obrazéw bez

patologii - L[%], gdzie skala wartosci nie jest odwrocona - 0% w
bez pat.

poczatku uktadu wspotrzednych. Przyktadowe krzywe przedstawione sa na
rys. 9.5. Oczywiscie ideatem jest, by w czasie testu zar6wno czutos$¢ jak i
trafno§¢ wyniosta 100%, woéwcezas statystycznie (nie ma pewnosci co do
konkretnego badania) liczba badan z patologia 1 bez patologii oceniona przez
specjalistow pokrywa si¢ doktadnie z wzorcem. Punkty z poszczegdlnych
decyzji naniesione na wykres sa cze¢sto aproksymowane np. wielomianem czy
funkcja sklejana. Na podstawie wykreslonej krzywej ROC oblicza sig rézne
wielkosci charakterystyczne (ksztatt, nachylenie, pole powierzchni pod
krzywa - rys. 9.6 itp.), ktore stuza do porownan i ostatecznej oceny systemu
obrazowania (wartosci diagnostycznej tworzonych w nim obrazéw).
Wykorzystywane sa tez rodzne testy statystyczne do oceny jakosci
podejmowanych decyzji, a wigc posrednio warto$ci informacji prezentowanej
przez obrazy danej klasy. Obok parametrycznych testow istotno$ci, majacych
charakter jakos$ciowy, stosowana jest czasami rOwniez parametrycznych
hipotez istotnosci oparta na przedziatach ufnosci majaca charakter iloSciowy.
Przy pomocy tych testow porownywaé¢ mozna wartosci pol pod krzywymi dla
kazdego lekarza, parametry funkcji aproksymujacych Iub tez doktadne
wartosci punktow testowych

Zaleta tej metody jest wzglgedna niezalezno$§¢ od "dobrych intencji"
obserwatora. Gdyby, przyktadowo, obserwator wykazywal cechy zbytniego
krytycyzmu i prébowatl zwigkszy¢ liczbge wykrywanych patologii (ro$nie
czuto$¢), liczba falszywie pozytywnych (trafno$¢) decyzji takze wzro$nie.
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Rys.9.5. Porownanie krzywych ROC dla przypadku idealnego, przyktadowego
testu praktycznego i dla przypadkowej selekcji, zupetnie niezdeterminowanej
uzyteczna informacja.
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Rys. 9.6. Obliczenie pola pod krzywa ROC jako elementu obliczeniowe]
oceny jakos$ci na podstawie decyzji specjalistow.

Metody charakterystyki pracy specjalisty wykorzystywane sa w
technikach oceny dopuszczalnych stopni kompresji obrazéw medycznych.
Czynniki decydujace o warto$ci diagnostycznej obrazu stawiaja okre$lone
wymagania odnos$nie jego jako$ci. Wynikaja one najczesciej z mozliwosci
samej techniki obrazowania, jak tez ze sposobu diagnozy w danym rodzaju
badania.

W badaniach CR, CT, MRI decydujace w rozpoznawaniu patologii sa
czesto drobne fragmenty struktur, rozgatezienia czy zgrubienia wystgpujace w
newralgicznych obszarach obrazu, zazwyczaj o ostrych krawegdziach i
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nieregularnych ksztattach. Wymagana jest wigc dobra jakos¢ tych obrazow. W
innych rodzajach badan przestrzenne relacje pomigdzy wigkszymi strukturami
oraz ich ksztalt stanowia zasadnicza informacj¢ diagnostyczna (gldwnie
badania USG i NM), a wigc silniejsze rozmycie czy wyzszy poziom szumow
nie musi powodowaé¢ od razu degradacji wartosci diagnostycznej tych
obrazow.

Obok obserwacyjnych metod diagnozowania stosowane sa takze
techniki obliczenia parametrow istotnych diagnostycznie bezposrednio z
obrazoéw, cze¢sto w sposodb zupetnie automatyczny, wykorzystujace rdzne
metody przetwarzania obrazoéw (wyznaczania konturdw, segmentacji itd.).
Mozna wigc ocenia¢ wiarygodno$¢ diagnostyczna poprzez analiz¢ wartosci
tych parametréw obliczanych z rekonstruowanych obrazéw. Wyrazna zmiana
tych warto$ci wskutek silnej redukcji informacji w zakresie matych $rednich
bitowych kompresji stratnej jest sygnalem, ze przekroczono akceptowalna
wartos¢ stopnia kompresji [5].

Podsumowanie

Obrazy medyczne stanowia bardzo zroznicowana pod wzgledem jakosci
klasg¢ obrazow. Na podstawie analizy wtlasno$ci tych obrazéw oraz czynnikow
decydujacych o warto$ci diagnostycznej mozna dokonac¢ ogdlnego podziatu
obrazow medycznych na dwie grupy:

a) obrazy o 'nizszej jakos$ci' charakteryzujace si¢ wigkszym poziomem
szumow, mniejsza rozdzielczo$cia i tagodniejszymi kryteriami okres$lenia
ich  warto$ci  diagnostycznej (dotyczacymi  gtoéwnie  ksztattu 1
przestrzennych relacji prezentowanych struktur); do grupy tej mozna
zaliczy¢ przede wszystkim obrazy scyntygraficzne, USG 1 czg$¢ obrazow
MRI;

b) obrazy o 'wyzszej jako$ci' wyrdzniajace si¢ znacznie nizszym poziomem
szumow, wigksza rozdzielczo$cia oraz ostrymi kryteriami warto$ci
diagnostycznej (zwiazanej najczescie] z wiernym odtworzeniem drobnych
szczegolow prezentowanych struktur oraz wielko$cia 1 ksztaltem
charakterystycznych niewielkich obszarow); do obrazéw tej grupy mozna
zaliczy¢ wysokiej jakosci obrazy MRI (gltowy, uktadu nerwowego), CT
oraz cyfrowe obrazy rentgenowskie CR.

9.2. Metody oceny jakosSci kompresowanych stratnie obrazéw

W przypadku stratnych algorytmow kompresji pojecie efektywnosci w
znaczeniu przede wszystkim mozliwie matej $redniej bitowej czy duzego
stopnia kompresji musi wystegpowacé nieroztacznie w kontek$cie wnoszonych
strat. Straty te rozumiane sa przewaznie jako znieksztalcenie danych
rekonstruowanych w stosunku do zbioru danych oryginalnych, przy czym
miara tych znieksztatcen moze by¢ rdézna. Stad tez definiujac efektywnos¢
stratnej metody kompresji trzeba poda¢ obok przyktadowo uzyskanego stopnia
kompresji takze odpowiadajacy mu poziom znieksztalcen (np. jako btad
sredniokwadratowy). Porownywanie skutecznos$ci réznych algorytméw moze
si¢ odbywaé¢ na poziomie S$rednich bitowych uzyskanych przy tej samej
warto$ci znieksztatcenia.
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Mozna podejmowacé problem efektywno$ci na ré6zne sposoby. Najpierw
buduje si¢ coraz doskonalsze modele zrodel danych oraz miary znieksztatcen,
przy pomocy ktorych mozna teoretycznie wyznaczaé granice efektywnosci
kompresji metod stratnych - teoria stopnia znieksztatlcen. Potem coraz
doskonalsze miary znieksztalcen wykorzystuje si¢ do oceny skutecznos$ci
technik stratnych, ktéore w fazie konstrukcji wykorzystuja czgsto rdzne
modele statystyczne przyblizajace kompresowane zbiory danych.

Zaden uktad obrazowania nie jest idealny

Istotna sprawa we wszelkich rozwazaniach na temat sposobow oceny
jakosci rekonstruowanych obrazéw jest jako$¢ obrazu oryginalnego. Trzeba
pamigta¢ o tym, ze kazdy system obrazowania ma swoje ograniczenia, nie
wszystkie cechy prezentowanych obiektow sa odzwierciedlane w
rejestrowanych obrazach. Kazdy system obrazowania mozna opisa¢ funkcja
przenoszenia (czasowo-czgstotliwo§ciowa), ktora stanowi kompletny opis
danego systemu. Przykladowo funkcja ta okresla czestotliwo$¢ graniczna, a
obiekty sktadajace si¢ z czgstotliwos$ci wyzszych (w analizie fourierowskiej)
moga by¢ w ogdle nie reprezentowane w zarejestrowanym obrazie. Ponadto
wystgpuje w tych obrazach szereg dodatkowych elementow (znieksztatcen),
ktore nie maja nic wspolnego z przedstawianymi obiektami. A skoro obraz
oryginalny jest znieksztalcony, to po pierwsze mozna stosujac rozne techniki
przetwarzania w wielu przypadkach poprawi¢ jego jako$¢, a po drugie sam
proces stratnej kompresji, bgdacy pewnego rodzaju filtracja, nie musi
oznacza¢ automatycznie pogorszenia jakosci obrazu oryginalnego. Latwo
mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktdrej obraz rekonstruowany jest lepszej
jakosci od oryginatu, bo w stratnej kompresji usunigto
wysokoczestotliwo§ciowe pasmo szumoOw, znacznie pogarszajace jakos$¢
obrazu oryginalnego. Formutujac wigc problem oceny jakos$ci obrazow
rekonstruowanych, wlasciwie powinniS§my porownywaé ten obraz z
domniemanym idealnym obrazem prezentowanych struktur (co jest oczywiscie
w praktyce szalenie trudne, czy wrecz niemozliwe), a przynajmniej pamigtac,
ze podlegajacy kompresji obraz oryginalny jest rowniez znieksztatcony, a
pewne jego wlasnos$ci moga nawet ulec poprawie podczas nieodwracalnej jego
kompresji  (co jest mozliwe, szczegodlnie przy projektowaniu i
przeprowadzaniu subiektywnej oceny jakosci).

Miary jakoSci kompresowanych stratnie obrazow

Obraz uzyskany w wyniku przetwarzania obrazéw jest "dobrej" jakosci
zazwyczaj wtedy, gdy wedlug naszej percepcji wzrokowej wyglada
przyjemnie (bez rzucajacych si¢ w oczy znieksztalcen), badz tez jest
uzyteczny do pewnych zastosowan. Nie istnieje niestety jedna skuteczna
miara pozwalajaca okresli¢ jako§¢ odtwarzanego obrazu w kazdym przypadku,
stosowane sa natomiast trzy zasadnicze metody okreslania jako$ci:

- obliczeniowo obiektywne miary znieksztalcen (miary automatyczne) -
wielkosci skalarne badz wektorowe wyznaczane automatycznie;

- subiektywne miary jako$ci (miary obserwacyjne) - psychowizualne testy
porownawcze ze wskazywaniem obrazéw o wyzszej jakosci lub tez
klasyfikacja w pewnej skali ocen (wyrazonej najczg$ciej liczbowo);
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- miary oparte na symulacji i analizie statystycznej (miary symulacyjne),
najbardziej ztozone, dotycza konkretnej aplikacji - mozliwie wierna
symulacja rzeczywistych warunkdéw analizy obrazéw i wnikliwa analiza
statystyczna odpowiednio opracowanych wynikéw psychowizualnych
testow klasyfikacyjnych.

Obiektywne miary znieksztalcen i czgSciowo miary subiektywne
stosowane sa zazwyczaj do poréwnania efektywnos$ci kompresji roznych
technik, podczas gdy metody symulacji i analizy statystycznej (SiAS) oraz
bardziej rozbudowane miary subiektywne stuzyty do okreslania
dopuszczalnych stopni kompresji.

Obiektywne miary jakosci

Wobec szeregu oczywistych wad subiektywnych miar jakos$ci obrazu
ciagle istnieje ogromne zainteresowanie rozwojem obiektywnych miar
ilo§ciowych, w formie zaré6wno liczbowej jak 1 graficznej, zbieznych z
psychowizualna ocena  jakoS$ci. Btad sredniokwadratowy (MSE),
najpopularniejsza z miar obliczeniowych, nie najlepiej koreluje z subiektywna
ocena jakos$ci. Niewielkie przestrzenne przesunigcie obrazu powoduje duze
liczbowe znieksztatcenie MSE, przy praktycznie zupelnym braku wizualnego
znieksztatcenia. Odwrotnie, usredniajaca cecha tego kryterium powoduje, ze
nawet znaczne artefakty pojawiajace si¢ w obszarach istotnych diagnostycznie
o niewielkich rozmiarach, moga mie¢ bardzo niewielki wptyw na wartos¢
MSE.

Obiektywna obliczeniowo miara jako$sci winna mieé trzy podstawowe
cechy:

e latwos¢ obliczeniowa,

e duza korelacje z jakoscia perceptualna (psychowizualna ocena jakos$ci
przez obserwa-torow),

e podatno$¢ w analizie (bogactwo narzgdzi do analizy oraz tatwos$¢é
interpretacji).

Cecha podatnosci w analizie daje mozliwo§¢ prostego powiazania
optymalizacji procesu przetwarzania obrazu z perceptualnie najlepsza
jakoscia wynikowych obrazéw. Przyktadem jest popularno$¢ metod
sredniokwadratowych, ktora wiaze si¢ gtdownie z bogactwem teorii oraz metod
numerycznych dostegpnych w analizie 1 syntezie systemow, ktoére zazwyczaj sa
optymalizowane pod katem minimalizacji btgdu S$redniokwadratowego.
Jednoczes$nie przez proste wazenie lokalnych btedéw w danej dziedzinie
(najlepiej  czegstotliwos$ciowej) mozna  wprowadzi¢ model  ‘korekcji
psychowizualnej’ takiej miary. Najlepszym rozwiazaniem byloby posiadanie
miary odpowiadajacej subiektywnym kryteriom oceny, ktéra moglaby by¢
wlaczona w faze¢ projektowania techniki kompresji. Woéwczas mozna by np.
zaprojektowa¢ proces kwantyzacji 1 przydziatu bitow poszczegdlnym
wspotczynnikom transformaty ze wzgledu na ich psychowizualne znaczenie,
albo zastosowaé - jako element wstepny kompresji - filtracj¢ wzmacniajaca
istotne pasma informacji zawartej w obrazie.

Do najczg$ciej stosowanych obiektywnych miar jako$ci obrazéw naleza:

1) Srednia réznica:
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AD =3 S/ (53) - f (x. )V M-N 9.2)

x=1 y=1
2) Zawarto$¢ strukturalna (ang. structual content):

M N M N A
AC =Y 3L P YL ()] (9:3)
x=1 y=1 x=1 y=1
3) Znormalizowana korelacja skrosna (ang. normalized cross-correlation):
M N A M N
NK =" f(0)-f(e0/ 2 1 ()P (9.4)
x=1 y=1 x=1 y=1
4) Jako$¢ korelacji (ang. correlation quality):
M N A M N
CO=3 2 S0 f(x.0)/ 2 3 f(x.y) (9.5)
x=1 y=1 x=1 y=1

5) Maksymalna r6znica (ang. maximum difference), zwana tez szczytowym
btedem bezwzglednym (ang. peak absolute error-PAE):

MD = Max{f (x,5)~ f (x.)]} (9.6)
6) Wierno$¢ obrazu (ang. image fidelity):
F=1-(XS ) - LTI Y S @) (9.7)

7) Laplasjanowy btad $redniokwadratowy (ang. laplacian mean square error):

M-1N-1 A M-1N-1

LMSE = Y [0{f (x,9)} = O{f (x, )}/ DD MO ()T, (9.8)
gdzie O{f (x, )} = f(x+Ly)+ f(x=Ly)+ f(x,y+ 1)+ f(x,y—=1)—4- f(x,))

8) Btad sredniokwadratowy (ang. mean square error):

MSE =15 S (/) - £ )T (9.9)

x=1 y=1
9) Szczytowy blad $redniokwadratowy (ang. peak mean square error):
1 M N A
PMSE =% D[ (.0) =/ (e )F /[max{/ eyl (9.10)
' x=1 y=1
10) Znormalizowany btad bezwzgledny (ang. normalized absolute error):
M N S M N
NAE =3 3 1 ()= [ @2 D1 (x,9)] (9.11)
x=1 y=1 x=1 y=1

11) Znormalizowany btad $redniokwadratowy (ang. normalized mean square
error):

NMSE=ZZ[f<x,y>—}(x,y)]2 IY ) =1-1IF (9.12)

N M N
x=1 y=

1 x=1 y=1
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12) Norma L, (Minkowskiego):

1 M N A

L,= {M—NZZIf(x,y)—f(x,y)lp}””,p= 1,2,3,... (9.13)

13) Wazona odlegtos$¢ (ang. weighted distance):

WD: kazdy element rdéznicowego obrazu jest normalizowany z
zastosowaniem normy L,

14) Stosunek sygnatu do szumu (ang. signal to noise ratio):

SNR = 10log,o (3 S [/ )T 1S SIS (o) = f (6. 9)T) (9.14)

x=1 y=1 x=1 y=1

15) Szczytowy stosunek sygnatu do szumu (peak signal to noise ratio):

PSNR =10log, (3 3 [max{/ (£ )3T/ 3. S (5.3~ ()P, (9.15)

x=1 y=1 x=1 y=1

przy czym warto$¢ max{f(x,y)} jest zwykle stala (niezalezna od obrazu) i
wynosi np. 255 dla danych 8-mio bitowych

16) Wykresy Hosaka: graficzna miara jakos$ci obrazow. Powierzchnia oraz
ksztalt wykreséw okreslaja rodzaj oraz stopien degradacji jako$ci
rekonstruowanego obrazu.

17) Histogram: inna graficzna miara jakos$ci obrazu. Przedstawia dyskretny

rozktad prawdopodobienstwa wartosci pikseli w r6znicowym obrazie.
f(x,y) i f(x,y) oznaczaja wartos$ci pikseli odpowiednio obrazu oryginalnego i
zrekonstruowanego.

Systemy HVS

Probowano na rdézne sposoby (wykorzystujac wiedze¢ o ludzkich
zdolnos$ciach psychowizualnych) stworzy¢ metode oceny stopnia i rodzaju
znieksztalcen rekonstruowanego obrazu o wlasnosciach zblizonych do uktadu
percepcji wzrokowej cztowieka, tzw. systemy HVS (human visual system).
Jako miary wykorzystuje si¢ woéwczas najczesSciej rdézne odmiany normy
Minkowskiego z liniowymi wspotczynnikami, odpowiadajacymi wlasno$ciom
HVS. Mozna takze dokona¢ transformacji obrazu oraz liniowego wazenia w
dziedzinie przestrzennych czgstotliwosci 1 w ten sposdéb uwzglednid
perceptualne znaczenie znieksztatcen.

Przyktadem jednego z modeli HVS jest zaproponowany przez Nilla
model zwiazany z kosinusowa transformata o nastgpujaco zdefiniowanych
funkcjach:

H(r):{ 0.05¢" dlar<7 (9.16)

23 ’
6*9[“0210’*10210 9] , dla r>7
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gdzie r=(u" +v*)"* , a u oraz v sa wspotrzednymi w dziedzinie transformaty.

Wykorzystanie modelu HSV w konstruowaniu obiektywnych miar
jakosci moze przynies¢ niekiedy poprawe korelacji miary z wrazeniem
obserwatorow. Modyfikacja np. miary NMSE wykorzystujaca model Nilla
przedstawia si¢ nastgpujaco:

NMSE =i§:H{(u2 +v7)"212 ~[k(u,v)—lAc(u,v)]2/iﬁ:[H{(uz +v) 2V k(u,v)] (9.17)

gdzie k(u,v) i k(u,v) - wspolczynniki w dziedzinie kosinusowej transformaty
przed i po kwantyzacji.

Bardzo trudnym zadaniem jest wigc wiarygodne pordéwnanie jakosSci
rekonstruowanych obrazéw wytacznie przy pomocy metody obiektywnej.
Pojedyncza warto$¢ skalarna nie moze opisa¢ szeregu roznorodnych
znieksztatcen. Z kolei graficzne miary jako$ci (histogram obrazu
réoznicowego, wykresy Hosaka [2], miara Eskicioglu [3] 1 wiele innych)
pozwalaja lepiej rozr6zni¢ zaréwno rodzaj znieksztatcen, jak tez ich wielko§¢
1 w potaczeniu z miarami numerycznymi moga dac¢ lepsza wyktadni¢ jakosci,
sa jednak duzo bardziej czasochtonne i trudne do poréwnan.

Poniewaz ocena jakos$ci obrazéw przy pomocy miar obiektywnych
wykazuje znaczacy poziom korelacji z ocena psychowizualna, moze by¢ ona
wykorzystana do ogolnych poréwnan efektywnosci stratnych metod kompresji
obrazow medycznych, przy czym w kwestiach bardziej szczegodétowych
konieczne jest wspomaganie tej metody ocena subiektywna.

Wykresy Hosaka

Wsrod miar graficznych wykresy Hosaka wydaja si¢ spetnia¢ dobrze
zasadnicze ich zadania w stosunku do skalarnych miar obliczeniowych, ktore
polega na rozszerzeniu ilo$ci dostgpnej informacji o charakterze 1 wielkosci
znieksztatcen  przy jednoczesnym = zachowaniu  klarowno$ci  testow
porownawczych. Miara Hosaka jest obiektywna obliczeniowo miara
porownawcza, pozwalajaca zasadniczo okresli¢ jakos§¢ rekonstrukcji wartosci
pikseli obrazu oryginalnego, a takze poziom szumu wprowadzony przez dana
metodg przetwarzania obrazu. Pojgcia te nalezy traktowaé¢ dosy¢ umownie
(wiernos¢ rekonstrukcji i szumy), bo przyblizajace je miary wykorzystuja po
prostu roznice warto$ci momentow pierwszego i drugiego rzedu rozktadow
wartosci pikseli podzielonych na kilka klas. W metodzie Hosaka podobnie jak
w opisane]j ponizej] metodzie wykreséw Eskicioglu wykorzystuje si¢ do
klasyfikacji prosty algorytm segmentacji drzewa czwdérkowego.

Tak wigc wyznaczanie wykresu Hosaka dla dwu obrazéw o wartosciach
f" 1 f" (np. oryginalnego i przetworzonego pewna metoda) opisane jest
nastgpujacym algorytmem:

Algorytm 9.1. Wykresy Hosaka

1. Przyjmujac kryterium jednorodnosci, takie ze

blok B jest jednorodny, jesli 632 <T,
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gdzie o, - > (f,j)—uy)* - wariancja w tym bloku , a T jest zalozona
MN 5es

warto$cia progu (czgsto 7=100),

dokonujemy podzialu calego obszaru obrazu na bloki B: 2'x2', i=0,...., n,

przy czym n=4 (najczgsciej).

Stosujac metode segmentacji drzewa czworkowego tworzymy kilka klas
kwadratowych blokéw o rozmiarach boku 1, 2, 4, 8, 16 (...:).

1. Obliczanie $redniej w kazdej klasie, a nastgpnie roznicy tych $rednich i

sredniej wszystkich klas: klasy C,, gdzie i=0,1, ..., n, zawieraja bloki o
rozmiarach odpowiednio 2'x2'.
ﬂl:LZ/JB, i=0,1,...,n, (9.18)
|Ci |BeC
1 n
- . 9.19
H n+1;ﬂl (9.19)
dp, = 1, — (9.20)

2. Obliczanie $redniej warto$ci odchylenia standardowego w kazdej klasie
(oczywiscie z pominigciem klasy 1):

aizﬁZc)-B, i=1,..,n. (9.21)

BeC,

3. Tworzenie dwdoch wektorow cech: roznicowych warto$ci sSrednich 1 wartosci
odchylenia standardowego kazdej z klas. Wektory te tworzymy najpierw dla
obrazu oryginalnego, potem dla rekonstruowanego, a nast¢gpnie tworzymy
dwa réznicowe wektory cech:

(du,,du,,....du,), (oy,....,0,)- dla obrazu oryginalnego
(du,',duw',....du"), (0,',...,0,") - dla obrazu rekonstruowanego

Na ich podstawie tworzymy dwa wektory réoznicowe jako:
d,=(dM,,dM,,....dM ), dy =(dZ,,...ds,), (9.22)

gdzie

dM, =|dp, —dy;'|, dZ;, =| o, -o}'|.

2

4. Wykreslanie roznicowych wektorow cech d,, i dy w przestrzeni 2D.

Przyktadowy wykres Hosaka zostal przedstawiony na rys.9.6. Prawa

poiptaszczyzna wykresu zawiera wektor warto$ci $§rednich d,, z odtozonymi na
kolejnych potosiach sktadowymi wektora. Podobnie lewa czg$¢ wykresu

—

prezentuje warto$ci wektora wariancji d.
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Miara poziomu

szumu Miara wiernosci

rekonstrukcji

>

M,

Rys. 9.6. Przyktadowy wykres Hosaka.

Miara Eskicioglu

Inna miara graficzna jest wykre§lania w postaci stupkéw miara
Eskicioglu []. Zasadniczo mara ta jest mniej klarowna w ocenie jakoS$ci,
jednak pozwala niezaleznie oceni¢ jako$§¢ kazdego obrazu, gdyz jest to miara
absolutna (ang. wunivariate). Sposdéb wyznaczania miary Eskicioglu
przedstawiony jest jako algorytm 9.2, a przyktadowe wykresy przedstawia
rys. 9.7.

Algorytm 9.2. Wyznaczanie miary Eskicioglu

1. Segmentacja drzewa czworkowego. Stosuje si¢ przy tym jedynie cztery klasy:

2,4, 8, 16.
2. Dla kazdej klasy okres$lane sa trzy cechy charakterystyczne:
¢ liczba pikseli nalezacych do blokéw tej klasy/liczba wszystkich pikseli
obrazu (256),
¢ liczba r6znych wartosci pikseli/liczba mozliwych wartosci pikseli (256),

¢ S$rednie odchylenie standardowe blokéw danej klasy/przyjgte maksymalne

odchylenie standardowe (8),
¢ miara efektow blokowych (opcjonalnie):

122



EOBD = {E[Af (M ,n)]+ E[Af (m,N)]}'"*, (9.23)
gdzie:

A (M,n)=[f(M,n)— f(M +1,n)], Af(m,N)=[f(m,N)~ f(m,N+D]"

3. Wykres$lanie stupkow dla kazdej cechy.

Przedstawiony ponizej przyktad pokazuje sposéb oceny jakosci archiwizowanych
obrazéw przy pomocy miary Eskicioglu i wykreséw Hosaka.

PRZYKLAD 9.1. Obraz Lena kompresowano metoda stratna (falkowa) uzyskujac
zamiast 8 bpp reprezentacji oryginalnej 0.1 bpp postaci skompresowanej. Na
rysunku 9.7 przedstawiono obraz oryginalny i1 zrekonstruowany, a nastgpnie
wykresy Eskicioglu dla kazdego z tych obrazow (rys.9.8) i1 wykres Hosaka
(rys.9.9) pokazujacy réznice migdzy tymi obrazami.

Rys.9.7. Oryginalny obraz Lena (8bpp) oraz obraz rekonstruowany po stratnej
kompresji falkowej (0.1bpp).

Masymalne odchylenie standardowe = 100

1 1

i

Rys. 9.8. Wykresy Eskicioglu dla obrazow z rys.9.7.

2 4 ] 16
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Rys.9.9. Wykres Hosaka obrazujacy réoznice pomigdzy obrazem oryginalnym a
rekonstruowanym z rys. 9.7.

Skala jakosci obrazu (ang. Picture Quality Scale)

Jest to miara skalarna, ktora jednak jest budowana na szerokiej
przestrzeni  cech, ktéra uwzglednia rdézne rodzaje  znieksztalcen
wprowadzanych w procesie stratnej kompresji. Przestrzen ta jest redukowana
przy pomocy analizy sktadowych glownych, a nastepnie liniowa kombinacja
sktadowych zredukowanej przestrzeni, optymalizowana metoda regresji na
zgodno$¢ z ocena subiektywna, wyznacza globalna warto$¢ znieksztatcenia
dla danego obrazu wzgledem oryginatu. Niektéore z cech przestrzeni
pierwotnej sa wyznaczane wzgledem obrazu oryginalnego, inne za$
bezwzglednie. Sa one opisane przez nastepujace wspotczynniki:

e Wspodtczynnik F (znieksztatcenia losowe)

ei(m,n)zi(m,n)—f(m,n), fi(m,n) =[e,(m,n)*w,, (m,n)]", (9.24)

gdzie W, (f) =;2,f =u’+v*, f =5.56cykla/stopief
1+(f71)
> fi(m,n)
F=2t— 9.25
b (m,n) ( )
e Wspodtczynnik F,(znieksztatcenia losowe)
x(m,n)=k-i(m,n)"** (aproksymacja prawa Webera-Fechnera o czulosci
kontrastu)
e (m,n) = x(m,n) - x(m,n), s(w)=15e7"" -, gdzie o =2,w=%,f =u’ +v7,

60
1+ e’ cos* 20
14 P

S, (u,v) =s(0)0(w,0), gdzie O(w,0)= ,

0 =tan"'(u/v), B =8, f, =11.13cykli/stopien
fo(m,n) =1 (m,n)le,(m,n)*s,(m,n)]’
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2 fa(m,n)

o Wspodtczynnik F,(efekty blokowe)

ﬁh(m,n)zlh(m,n)Azh(m,n), A,(m,n)=e (m,n)—e, (mmn+1), F;thszﬂh(m,n)

hom,n

F=\F,+F} (9.27)

e Wspodtczynnik F,(btedy skorelowane)

fumn)= Y| r(m,n k)",

(k)W

r(m,n,k,0) = %[Zew(i,]’)ew(ijtk,j-l—l) —lZew(i,j)Zew(i+k,j+l)}
n-— n

F, =$%f4<m,n> (9.28)

o Wspodtczynnik F,(bledy strukturalne)

: g .
S, (m,n) = WDy (0 ) = li(m,n—1) Zl(m’n +1)|

fs(m,n)=1,,(m,n)|e,(m,n)|(S,(m,n)+S,(m,n))

E=NLK;nfs<m,n> (9.29)

Schemat blokowy catego schematu metody PQS przedstawia rysunek 9.10.

i(m,n)
Ji(m,n) £
- —P
fz(m,}’l)
——»
MSumowanie ° Analiza
Fao (my 1) i o |sktadowych
L}normalizacja o | gtownych
Sa(m,n)
| Jalm ]
Ss(m.m) £
> _

L—Pp| Wykrycie krawedzi J

Rys.9.10. Schemat metody oceny jako$ci obrazow PQS; W-F oznacza
aproksymacj¢ prawa Webera-Fechnera o czuto$ci kontrastu, W1 - W5 to
algorytmy wyznaczania warto$ci pigciu wspotczynnikdéw.
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Miary obserwacyjne (subiektywne)

Poniewaz ostatecznym uzytkownikiem obrazow sa ludzie, mozna
skonstruowaé¢ sposdb oceny jako$ci wykorzystujacy opinie obserwatordéw.
Kazda ludzka opinia jest jednak zagrozona pewnym subiektywizmem, totez
kluczowym zadaniem przy opracowywaniu miar obserwacyjnych jest
minimalizacja czynnika subiektywizmu (wynikajacego z samej natury tych
metod) zwiazanego z decyzjami poszczeg6dlnych osdb. Z drugiej jednak strony
to specjalisci w danej dziedzinie wykorzystujacy rozpatrywane zbiory danych
wiedza najlepiej, co decyduje o jakos$ci obrazu, jakie cechy obrazu sa brane
pod uwage przy jego analizie 1 to oni potrafia najlepiej sformutowac kryteria
przydatnos$ci obrazow oraz wedtug nich przeprowadzi¢ proces oceny jakosci.

W przeprowadzanych testach wykorzystuje si¢ przewaznie dwie grupy
obserwatorow: ekspertow z danej dziedziny lub tez grupg przygodnych ludzi,
zupetnie przypadkowa. Mozna tez do przeprowadzenia testu zaprosi¢ grupe
specjalistow od analizy obrazow, znajacych ogoélne czynniki, ktére decyduja o
jakosci obrazu.

Subiektywna ocena jako$ci rekonstruowanych obrazow moze by¢
przeprowadzana na wiele sposobow. Istnieja dwa zasadnicze rodzaje miar
subiektywnych:

e miary absolutne (bezwzgledne): obserwatorzy stosownie do jako$ci obrazu
umieszczaja go w odpowiedniej kategorii wedtug przyje¢tej skali ocen,

e miary poréwnawcze: obserwatorzy klasyfikuja obrazy z danej grupy na
podstawie wzajemnych pordéwnan jakosci poszczegdlnych obrazow tej
grupy.

Dla miar absolutnych stosowana skala ocen winna zawiera¢ skalg
liczbowa 1 skojarzony z kazda liczba opis stowny, ktory mozliwie trafnie
wyrazi roézne kategorie mozliwych ocen obrazéw danego typu (w zalezno$ci
od aplikacji). W odpowiednio przygotowanych warunkach zbior obrazow jest
prezentowany obserwatorom, ktdrzy oceniaja je w pewnej skali (rys. 9.11).
Na podstawie ocen czastkowych poszczegdlnych osob bioracych udziat w
teScie obliczana jest $rednia ocena grupy obserwatoréw wedtug zalezno$ci:

R=*+L (9.30)

gdzie K - liczba kategorii w przyjgtej skali ocen, s, - ocena zwiazana z k-ta
kategoria, n, - liczba ocen specjalistow przypisanych danej kategorii.
Przyktadowo skala ocen A z rys. 9.11 ma pigé¢ kategorii ocen z odpowiednim
opisem, natomiast warto§ci s, wynosza kolejno: s, =5 s,=4, 5,=3, s5,=2,
ss=1.

Sposob prezentacji obrazéw winien by¢ tak zaprojektowany, by

zminimalizowa¢ wptyw wszelkich czynnikow zmniejszajacych obiektywnos$¢
ocen (efektu uczenia, skojarzen podobienstwa lub porzadku wyswietlania

126



itd.). Nastepnie przeprowadzana analiza statystyczna polega najczg$ciej na
wyznaczeniu warto$ci S$redniej zebranych ocen, tzw. oceny S$redniej oraz
wariancji zbioru tychze wartosci. Réznorodno$¢ rozwiazan dotyczy gtéwnie
zakresu liczbowego stosowanej skali ocen oraz opisu kazdego poziomu skali
(sa nieraz stosowane skale bez opisu stownego). W przypadkach konkretnych
aplikacji opis ten moze zawiera¢ obok cech psychowizualnej oceny jakosci
obrazu takze charakterystyke pewnych cech obrazu, szczegolnie istotnych z
punktu widzenia np. diagnozy.

»
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Rys.

- NW AN

Wspaniaty

Dobry

Zadawalajgcy (mozliwy)
Staby

Nie satysfakcjonujgcy (zty)

Niezauwazalne
(niedostrzegalne)

Lekko zauwazalne
(dostrzegalne)

Wyraznie zauwazalne
(dostrzegalne),

ale tylko lekkie ostabienie
Ostabienie nie
nieprzyjemne

Nieco nieprzyjemne
Wyraznie nieprzyjemne
Ekstremalnie nieprzyjemnie
(niewtasciwe)

Niedostrzegalne
Dostrzegalne ale nie
dokuczliwe

Nieco dokuczliwe
Dokuczliwe

Bardzo dokuczliwe

B:

7. Najlepiej

6. Wyraznie powyzej sredniej

5. Nieznacznie powyzej
Sredniej

4. Srednio

3. Nieznacznie ponizej
Sredniej

2. Wyraznie ponizej sredniej

1. Najgorzej

D:

3. Znacznie lepiej

2. Lepiej

1. Nieznacznie lepiej

0. Tak samo

-1. Nieznacznie gorzej

-2. Gorzej

-3. Inacznie gorzej

— W o~ 00 —

wizualnych testach miar subiektywnych.
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9 Bardzo dobry
Dobry
Zadawalajgcy
Lty

Bardzo zty

9.11. Przyktadowe skale ocen jakosci obrazow stosowane w psycho-



Metody poréwnawcze oceny jakoSci mozna podzieli¢ na trzy
podstawowe kategorie:

e poréwnywanie z oryginatem,
e porownywanie dwoch obrazow,

e poroOwnywanie wielu obrazow.

Niektore oceny sa dokonywane poprzez pordwnanie przez obserwatora
obrazéw znieksztatconych po stratnej kompresji z oryginatem 1 okreslenie
stopnia podobienstwa lub niepodobienstwa tych obrazéw w pewnej skali
mozliwych  ocen. Przyktadowo, radiolodzy moga ocenia¢ jakos¢
rekonstruowanych obrazéw w skali 0-100 poprzez pordéwnanie ich z
jednoczes$nie obserwowanym oryginatem, przy czym O oznacza zupelna
nieakceptacj¢ obrazu do celéw klinicznych, natomiast wartos¢ 100 -
identycznos$¢ z oryginatem.

Porownywanie jako§ci dwdch obrazéw jednoczes$nie obserwowanych i
podjecie decyzji klasyfikacyjnej dla tej pary obrazow jest podstawa drugiej
grupy metod poréwnawczych. Przyktadowo rozpatrzmy grupg¢ pigciu obrazéow
np. skompresowanych w tym samym stopniu pigcioma ré6znymi technikami,
ktorym przypisano losowo kolejne litery A, B, C, D, E. Proces klasyfikacji
rozpoczyna si¢ od porownania jako$ci obrazow A 1 B. Zat6zmy, ze obserwator
ustala jako wtlasciwa kolejnos¢ BA, czyli ze obraz z literka B jest wyzszej
jakos$ci niz A. Nastgpnie prezentowane mu s3a jednoczes$nie obrazy A 1 C i
ustala on kolejno$¢ powiedzmy CA. W tym przypadku nalezy przeprowadzi¢
teraz porownanie obrazéw B 1 C. Przyjmijmy, ze obserwator zdecydowat BC,
czyli ostateczna klasyfikacja jest nastgpujaca: BCA. Teraz analizowana jest
jako§¢ obrazu D poprzez kolejne pordéwnanie z obrazami, zaczynajac od
obrazéw o nizszej jakos$ci i nastgpuje ewentualne przesuwanie obrazu D w
gore klasyfikacji itd.

Innym rozwiazaniem jest schemat klasyfikacji zbioru obrazéow w
kolejnosci od obrazu o najwyzszej jakosci do obrazu o najnizszej jakosci przy
jednoczesnej obserwacji calego zbioru obrazéw. W przypadku, gdy rdéznice
pomigdzy obrazami sa praktycznie niezauwazalne, klasyfikacja bedzie dos¢
przypadkowa, natomiast jednoznaczne decyzje wydzielajace obrazy o
wyraznie zdegradowanej jakosci sa wskaznikiem przekroczenia progu
dopuszczalnoS$ci strat.

Miary oparte na symulacji i analizie statystycznej

Najczesciej metody oceny jako$ci nalezace do tej grupy oparte sa na
analizie charakterystyki dziatania obserwatora ROC, ktora wywodzi si¢ z
teorii detekcji sygnalu. Eksperci obserwujacy odpowiednio przygotowane
obrazy dokonuja ich oceny, ktéra jest zazwyczaj oparta na detekcji pewnych
cech czy lokalnych wtasnos$ci obrazu. Wyniki ich binarnych decyzji (jest lub
nie) dla wielu testowanych obrazéw (dla wiarygodnej statystyki przeprowadza
si¢ zazwyczaj przynajmniej sto takich decyzji) nanoszone sa w postaci
punktéw na charakterystyce ROC, przy czym kazdy punkt wyraza
prawdopodobienstwo prawdziwej i fatszywej decyzji kolejnego specjalisty.
Wykorzystywane sa tez czesto wielostopniowe skale ocen. Przyktadowo w
skali pigciostopniowe] kolejnym stopniom odpowiada nastgpujacy opis
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stowny: pewna cecha jest zdecydowanie obecna, prawdopodobnie obecna,
moze obecna, prawdopodobnie nieobecna lub tez definitywnie nieobecna.
Woéwcezas wyrazone juz w kategoriach prawdopodobienstwa poszczegdlne
decyzje specjalistow pozwalaja lepiej okresli¢ prawdopodobienstwo decyzji
prawdziwe] 1 falszywej, podejmowanych przez danego obserwatora na
podstawie obrazéw rekonstruowanych.

Specjalisci uczestniczacy w testach sa wczesniej przygotowywani do
podejmowania decyzji w przelozeniu na skale ocen. Zapewnia sig takie
warunki testu, ktore z jednej strony jak najbardziej odpowiadaja konkretnym
warunkom pracy, z drugiej za$ ograniczaja do minimum czynniki zakldcajace
obiektywna ocena (proces uczenia, skojarzenia, zmienne warunki obserwacji
itd.). Wyniki decyzji poszczegodlnych specjalistow podlegaja nastgpnie
analizie statystycznej w celu wyznaczenia sumarycznych wskaznikow
wyrazajacych oceng jakos$ci obrazow.

Praktyczny sposob zastosowania metod oceny jako$ci opartych na
symulacji, gdzie podstawowym kryterium jest okre$lenie wiarygodnosci
diagnostycznej rekonstruowanych obrazéw na zadawalajacym poziomie
przedstawiono w nastgpnym rozdziale.

9.3. Ocena wiarygodno$ci diagnostycznej obrazé6w medycznych

Cechami charakterystycznymi tych metod sa przede wszystkim:

e duza zlozonos$¢ i czasochtonnos$é,

e wykorzystanie subiektywnych opinii lekarzy-specjalistow w danej
dziedzinie, przy jednoczesnym dazeniu do maksymalnej obiektywizacji
tych ocen,

e stworzenie warunkow oceny jako$ci obrazow rekonstruowanych zblizonych
do codziennej praktyki lekarskiej.

Podstawowym problemem w ocenie przydatnos$ci stratnych technik
kompresji jest duza trudno$¢ w ocenie rodzaju 1 iloSci znieksztalcen w
rekonstruowanych obrazach. Przy stratnej kompresji obrazéw medycznych
szczegbdlnie wazne jest okres§lenie jakos$ci, a przede wszystkim wiarygodnosci
diagnostycznej rekonstruowanych obrazéw, czyli wiernego odtworzenia
wszystkich informacji istotnych diagnostycznie zawartych w obrazie
oryginalnym. Wielu specjalistow-lekarzy wyraza sig¢ sceptycznie o
mozliwo$ci zastosowania tych metod kompresji w medycznych systemach
obrazowania i archiwizacji, gtdéwnie ze wzgledu na duza odpowiedzialno$¢ i
ryzyko obnizenia jako§ci obrazow, a wigc pogorszenia warunkéw diagnozy.
Stad tez szczegdlnie istotne jest opracowanie takich miar wiarygodnosci
diagnostycznej rekonstruowanych obrazéw, ktéore pozwola okresli¢ wyrazne,
bezpieczne granice dopuszczalnej redukcji informacji z obrazéw oryginalnych
w celu efektywnej ich archiwizacji 1 transmisji.

Metody oceny wiarvegodnos$ci diagnostycznej obrazow oparte na symulacji
i analizie statystycznej
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Cechami charakterystycznymi tych metod sa przede wszystkim: duza
ztozono$¢ 1 czasochlonnos$é, wykorzystanie subiektywnych opinii lekarzy-
specjalistow w danej dziedzinie, przy jednoczesnym dazeniu do maksymalnej
obiektywizacji tych ocen, stworzenie warunkéw oceny jakoS$ci obrazow
rekonstruowanych zblizonych do codziennej praktyki lekarskiej.

Krotka charakterystyka metod z ROC

Metody oceny diagnostycznej wiarygodnos$ci obrazéw medycznych
wykorzystuja najczgsciej krzywa ROC. Eksperci dokonuja diagnozy,
korzystajac najczg$ciej z pigciostopniowej skali ocen (1 - zdecydowana
nieobecno$¢ pewnej patologii w obrazie, 5 - definitywna obecno$¢ patologii).
Sa oni wczes$niej przygotowywani do podejmowania decyzji diagnostycznych
w przetozeniu na skalg ocen. Ponadto, zapewnia si¢ takie warunki testu, ktore
z jednej strony jak najbardziej odpowiadaja klinicznym warunkom pracy, z
drugiej za$ ograniczaja do minimum czynniki zaktdécajace obiektywna ocena
(proces uczenia, skojarzenia, zmienne warunki obserwacji itd.). Wyniki
diagnozy poszczegolnych specjalistow sa nastgpnie zbierane razem, zgodnie z
charakterem danych w celu wyznaczenia sumarycznych wskaznikow
wyrazajacych wiarygodno$¢ diagnostyczna.

PRZYKLAD 9.2. Wykonano testy oceny jakosci kompresowanych stratnie
obrazé6w medycznych w warunkach jak najbardziej zblizonych do
rzeczywistych, przy czym zapewniono niezalezno$¢ wydawanych ocen oraz
zminimalizowano proces uczenia u lekarzy-specjalistow bioracych udziat w
testach. Do analizy wykorzystano krzywa ROC. Przygotowano 20 obrazéw
radiografii cyfrowej, w tym 10 z nich zawierato patologie, ktére zostaty
poddane kompresji w stopniu 10 1 25, a po rekonstrukcji byly obserwowane
przez 10 specjalistow. Oczywiscie w praktyce liczba wykonanych decyzji jest
znacznie wigksza (wiarygodna statystycznie - przyjmuje sig, ze jeden punkt
na krzywej winien by¢ wynikiem przynajmniej stu decyzji), a uzyskane
wartosci prawdopodobienstw bardziej wiarygodne. W naszym przykladzie
uzyskano nastepujace wyniki testu (tabela 9.3):

Tabela 9.3. Wyniki testu oceny warto$ci diagnostycznej obrazow
kompresowanych w stopniu 10:1 1 25:1.

CR lekarz 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
101 Npp 9 5 6 9 9 |10 | 8 8 9 7
Nfp 5 1 1 3 4 7 2 3 6 2
551 Npp 6 2 5 7 9 9 8 6 8 4
Nfp 4 1 2 5 7 8 6 3 7 2
gdzie Npp - liczba decyzji prawdziwie pozytywnych, Nfp - liczba

decyzji falszywie pozytywnych, CR - stopien kompresji. Na podstawie tych
wynikow wykreslono krzywa ROC dla obu stopni kompresji (rys. 9.11).
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Rys. 9.11. Wykres krzywej ROC dla danych z przyktadu.

Ponizej przedstawione zostaty przyktadowe narz¢dzia do analizy tak
wyznaczonej krzywej ROC.

Prosty test ze statystvka U

Mamy: dwie duze, niezalezne proby pobrane z populacji niekoniecznie

normalnych, o nieznanych warto§ciach §rednich m, i m,i o nieznanych, lecz
, . . 2 . 2 .

rownych wariancjach o, 1 o, . Hipoteza: H,:m, =m,. Statystyka:

X, - X,
o;

—1 -2
>
2
o-l
7_’_7
n,on,

ktorej rozktad przy prawdziwosci hipotezy H, jest asymptotycznie normalny
N(0,1), n,,n, - liczebno$ci prob.

Reguta postgpowania jest nastgpujaca:

e przyblizamy warto$ci $rednich i wariancji poprzez x,,X,,s;,s,

U= (9.31)

e ustalamy poziom istotno$ci
e rozpatrujemy, ktora z hipotez alternatywnych nalezy wzia¢ pod uwagg:

H :m#m,, H,:m>m,, H,:m <m,

e jesli wybieramy H,, to stosujemy test dwustronny i odrzucamy hipoteze
H, na korzys¢ hipotezy H,, gdy dla obliczonej wartos$ci

X —-X

Uy =————= (9.32)
SiyS
nl n2

spelniona jest nierowno$¢ |u|>u,, gdzie u, jest wartoscia statystyki U

wyznaczong z tablicy rozktadu normalnego, dla ktorej P(U|2u,)=c.
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Jesli hipoteza alternatywna wzgledem hipotezy H, jest hipoteza H, to
stosujemy test prawostronny i odrzucamy H, na korzys¢ H, jeSli wu,>u,
itd.

Test t-Studenta

W tych zastosowaniach mozna uzy¢ nastepujacego testu:

weryfikujemy hipotezeg, ze srednie dwdch matych prob nie réznig si¢ istotnie,
czyli  H,:m =m,. Przyjmujemy, ze proby sa niezalezne, a populacje w
przyblizeniu normalne o nieznanych, lecz réwnych wariancjach (niestety
niezbyt spelnione w tym przypadku). Podstawa testu jest statystyka:

X - X, (9.33)
n,S? +n,S; L+L
n+n,=2\n n,

Ma ona rozktad t-Studenta o n,+n,-2 stopniach swobody

=

Mozna tez stosowa¢ inne testy, np. F-Snedecora dotyczacy weryfikacji
hipotezy o rownos$ci wariancji empirycznych rozktadow, itp.

Jakkolwiek technika ROC jest dominujaca przy okreslaniu wartosci
diagnostycznej obrazow medycznych, zawiera ona szereg slabych stron
zwiazanych z jej aplikacja. Pierwsza - to konieczno$§¢ zamiany normalnego
trybu diagnozowania w praktyce klinicznej na wyrazenie opinii w pewnej
skali ocen. Nastegpnie, poniewaz technika ROC zostata stworzona przy
zatozeniu Gaussowskiego rozktadu szumoéw w zbiorze analizowanych danych,
jej stosowanie do oceny danych obrazowych o zazwyczaj nie-Gaussowskim
charakterze nasuwa pewne watpliwo$ci (istnieja pewne metody redukcji
btedow wynikajacych z tych Gaussowskich zatozen). Ponadto, wiele
praktycznych zadan diagnostycznych, jakie stoja przed specjalistami, nie
sprowadza si¢ do decyzji dwupoziomowej: tak Iub nie. W niektorych
patologiach wystepuje kilka nieprawidtowos$ci w réznych fragmentach obrazu,
a proces decyzyjny jest duzo bardziej ztozony. Jak woéwczas odpowiedzie¢ na
pytanie o nieobecno$¢ anormalno$ci w obrazie (parametr trafnosci), ktorej z
nich? Dla przypadkéw bliskich decyzjom dwupoziomowym mozna jeszcze
zdefiniowaé trafno$¢ jako $rednia wazona decyzji dla kazdej patologii w
zaleznos$ci od konkretnego obrazu. Przy zlozonych zadaniach detekcji
nieprawidtowos$ci - stosowane sg rozszerzenia techniki ROC.

Modyfikacja ROC

Jedno =z takich rozwiazan zawiera nieco inny sposob oceny
wiarygodnosci diagnostycznej, eliminujacy cz¢$¢ tych ograniczen, pozwala, w
opinii autorow, lepiej oceni¢ wartos¢ diagnostyczna obrazéw (CT i MR)
poprzez wigksze odzwierciedlenie w testach rzeczywistych klinicznych zadan
radiologdéw. SpecjaliSci obserwuja obrazy i zaznaczaja obecnos$¢ pewnych
anormalnos$ci np. powigkszonych weztow chtonnych w obrazie CT klatki
piersiowej, lub tez obecnos¢ guzkow w plucach, przy czym liczba
anormalnos$ci jest r6zna w poszczegdlnych obrazach testowych. Warstwa
decyzyjna zostaje wigc rozszerzona na kilka, czy nawet kilkanascie
poziomdéw. Analize tak otrzymanych wyniké6w mozna przeprowadzié¢ przy
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pomocy dwu parametré6w: czutos$ci 1 przewidywane] warto$ci pozytywnej

pp

pp +N/1'7

zakre$li wszystkie anormalnosci w obrazie, wowczas osiaga maksymalna
wartos¢ czutosci 1, a jesli mniej - odpowiedni utamek wyraza czutos¢ jego
decyzji. Natomiast PVP okresla szansg¢ rzeczywistej obecnosci anormalnos$ci
w zaznaczonych miejscach. Jezeli wigc ekspert bylby zbyt agresywny w
wykrywaniu anormalno$ci, wowczas duzej warto$ci czuto$ci bedzie
towarzyszy¢ mata wartos¢ PVP, a w przypadku zbytniej ostroznosci wyniki
beda doktadnie odwrotne. Nastepnie, na wykresach przedstawiane sa $rednie
wartosci czuto$ci 1 PVP (oddzielnie) dla kazdego stopnia kompresji badanych
obrazow, ktéore aproksymuje si¢ odpowiednia funkcja, np. kwadratowa funkcje
sklejang z kryterium minimalizacji bi¢edu $redniokwadratowego. Pordéwnanie
czutosci 1 PVP dla réznych stopni kompresji przeprowadzono przy pomocy
testu t-Studenta z wykorzystaniem rozkladu permutacji dwuelementowych
(nazywanego czasami testem Behrensa-Fishera [6]. Test ten nadaje si¢ do
danych, ktére nie maja gaussowskiego charakteru.

(ang. predictive value positive-PVP), gdzie PVP= . Jesli obserwator

Zalézmy: specjalista 1 okresla jakos¢ N obrazéw nalezacych do dwdch
pozioméw A 1 B (np. obrazy kompresowane w dwu rdéznych stopniach).
Obrazy te naleza do dziewigciu grup: bez patologii, z jedna patologia, z
dwoma patologiami, ..., z oSmioma patologiami. Przez N, oznaczmy liczbg
obrazoéw i-tej grupy, a A, niech reprezentuje réznicg wartosci czutosci (lub

PVP) dla j-tego obrazu i-tej grupy ogladanego na dwdéch poziomach jakoS$ci.

Niech A, bedzie $rednig réznica wedtug rownania:
_ 1
A=—D>A,. (9.34)
Teraz zdefiniujmy:
§?=——>(A, A, (9.35)
a nastepnie t statystyka Behrensa-Fishera dana jest przez réwnanie:

N

2.4,
P (9.36)
N, SZ

i

i=1 N,'

]

Dla kazdego z N obrazow mozna liczy¢ warto$ci testu z dwoch poziomow
(A—>B i B>A) lub nie (petna liczba permutacji wynosi 2"). Obliczenia ¢,
wykonywane sa dla calego rozktadu permutacji. Jesli £k jest liczba wartosci
t,-, Ktore przekraczaja wartos¢ 'prawdziwa' (przypadek: ten sam obraz z

(k+1)

poziomu A 1 B), wtedy wartos¢ o

jest przyjmowana jako poziom

istotnos$ci testow jednostronnych zerowej hipotezy, ze jako$¢ obrazow dla
wyzszego stopnia kompresji jest przynajmniej tak dobra jak obrazow nizszego
stopnia kompresji.
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Jak wida¢ poziom ztozono$ci tych metod ro$nie w miar¢ przyblizania
metody oceny jakos$ci do rzeczywistego procesu decyzyjnego lekarza. Staje
si¢ to jednak zbyt uciazliwe, by moglo by¢ stosowane w praktyce.

Nowa metoda bez ROC:

Krotka charakterystyka metody zupetnie odchodzaca od narzedzie
krzywej ROC w analizie statystycznej wynikow oceny przedstawia sig
nastepujaco:

e okreslenie ztotego standardu: zgodny, osobisty, niezalezny 1 osobny;

e obiektywna diagnoza powstaje na podstawie analiz¢ obrazow analogowych,
wzgledem ktérych ocenia si¢ obrazy cyfrowe (takze cyfrowy oryginat);

e nowy protokol oceny jako$ci obrazéw, w ktéorym lekarze wyrazaja swe
opinie w kategoriach jak najbardziej diagnostycznych;

e analiza statystyczna bez krzywych ROC: do zapisu wynikéw testu
wykorzystano tablice 2 X2 postaci:

II\I dobrze zle
dobrze N(1,1) N(1,2)
zle N(2,1) N(2,2)

gdzie I - moze oznacza¢ obraz oryginalny analogowy a Il - oryginatl
cyfrowy lub tez 1 - oryginat cyfrowy, II - cyfrowy kompresowany. Decyzje
dobrze znacza zgodnie ze ztotym standardem, a Zle - niezgodnie.

Jesli uzyskane tablice nie sa diagonalne, to do oceny statystyki
uzyskanych wynikow stosuje sig:
- test McNemara: porownanie N(1,2) 1 (N(1,2)+N(2,1))/2 za pomoca
rozktadu dwumianowego o parametrach N(1,2)+N(2,1) 1 0.5 lub
- test Fishera: liczymy statystyke (N(1,2)-N(2,1))/(N(1,2)+N(2,1)), ktéra ma
rozktad chi-kwadrat z jednym stopniem swobody.

Zastosowano takze tablice zgodnos$ci decyzji radiologow:

RTS F/U C/B BX

RTS 12 0 5 0

F/U 0 0 0 0

C/B 3 0 12 6

BX 0 0 2 17
RTS - przypadkowy, negatywny, lub tagodny do powtdérnego badania,
F/U - prawdopodobnie tagodny ale wymagajacy sze§ciomiesigcznej
obserwacji,

C/B - potrzebne dodatkowe badania,
BX - biopsja.
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Poréwnano badania analogowe 1 dyskretne, rozwiazania te sa stosowane dla
oceny jakos$ci obrazéw mammograficznych.

Perspektywa dalszych badan

Metody oceny diagnostycznej wiarygodnosci rekonstruowanych
obrazéw, a wigc rzeczywiste] ich jakosci w punktu widzenia celu ich
aplikacji, rozwijane sa obecnie w kierunku mozliwie pelnego wprowadzenia
zrekonstruowanych obrazow w rzeczywiste warunki pracy klinicznej 1
wnioskowania o ich jako$ci na podstawie testow, ktdre coraz silniej nasladuja
realna ocene diagnostyczna prezentowanych struktur. W efekcie testy te staja
si¢ coraz bardziej zlozone, praco- 1 czasochtonne, drogie, totez coraz
trudniejsze do praktycznego wykorzystania.

Ten kierunek poszukiwan, jakkolwiek zrozumiaty, zawiera w sobie
jednak wiele niebezpieczenstw 1 moze doprowadzi¢ do rozwiazan zupelnie
nieprzydatnych w praktyce, a zatem - nieistotnych. Diagnoza jest tylko
srodkiem stuzacym wtasciwej ocenie stanu zdrowia pacjenta 1 ewentualnemu
podjeciu odpowiedniej metody leczenia. Moze wigc lepiej oceniaé¢ jakos$¢
rekonstruowanych obrazéw na podstawie przebiegu procesu leczenia, albo
wrgez jego wynikow, czyli stanu zdrowia pacjentow po zakonczeniu procesu
terapeutycznego. Oczywiscie, jest to mys$lenie mato rozsadne, bowiem same
metody leczenia jak 1 wynik ich stosowania, jakkolwiek moga by¢
potwierdzeniem przydatnosci danej metody medycznego obrazowania i
wykorzystywanych do diagnozy obrazéw, zaleza rowniez od tak wielu innych,
nieraz duzo bardziej istotnych czynnikow, tak ze nikt nie jest w stanie oceni¢
w ten sposob jakos$ci obrazow.

Problem okres$lenia wiarygodnos$ci diagnostycznej jest wiec nielatwy, a
przeciez istnieje jeszcze inny powazny problem. Metody szacujace tg
wiarygodnos$¢ oparte sa na tzw. "ztotym standardzie", ktory wyraza 'prawde’
diagnostyczna kazdego oryginalnego obrazu (wykorzystywanego w tescie) i
stuzy jako baza do poréwnan wynikoéw diagnoz dokonywanych na podstawie
réznych wersji (po kompresji) tego obrazu. Zloty standard moze by¢
wyznaczany na wiele sposobow (standard zgodny, osobisty, niezalezny,
osobny), w zaleznos$ci od tego, co tak naprawdg¢ powinien wyrazaé; czy
osobiste przekonanie pojedynczego lekarza, czy tez pewien kompromis
pomigdzy  kilku specjalistami oceniajacymi pdzniej takze obrazy
rekonstruowane lub tez zupelnie niezaleznymi od po6zniejszych ocen.
Koncepcja standardu osobnego proponuje w celu sformutowania prawdy
obiektywnej o obrazie oryginalnym skorzystanie =z innych badan
(chirurgicznej biopsji, innych badan obrazowych), obserwacji pacjenta itd.
Kazde z tych sformulowan ztotego standardu ma stabe strony i wprowadza
pewne zafatlszowanie w oceng jakos$ci obrazu, badz tez, moéwiac doktadniej,
podnosi poziom subiektywno$ci tej oceny, a wigc jej zaleznosci od
przygotowania ekspertow, metody pracy klinicznej, rodzaju badan itd.

Niezaprzeczalny jest takze fakt, iz redukcja informacji zawarte] w
obrazie w procesie stratnej kompresji moze w pewnych przypadkach poprawic
zarowno jako$¢ tego obrazu, jak tez jego warto$¢ diagnostyczna, chociazby
przez redukcj¢ szumow w obrazach NM, ostabienie artefaktéw w obrazach
USG itp. Poprawa jako$ci obrazu w stosunku do obrazu oryginalnego nie byla
brana pod uwage¢ zarowno w obiektywnych metodach oceny jakos$ci, jak tez w
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subiektywnych miarach wiarygodnos$ci diagnostycznej rekonstruowanych
obrazow.

Bardzo istotne jest opracowanie doskonalszej niz istniejace, bardziej
obiektywnej metody okreslania wiarygodno$ci diagnostycznej
rekonstruowanych obrazéw w celu wyznaczenia dopuszczalnych stopni
stratnej kompresji, warunkujacych jej stosowanie.

Najlepszym, chodz bardzo trudnym do realizacji rozwiazaniem, bytoby
wyznaczenie ztotego standardu, ktory na miar¢ dostgpnych S$rodkow
wspolczesnej medycyny stanowilby obiektywng diagnoze rzeczywistoS$ci
przedstawianej przez dany obraz, a nastgpnie ocenianie wzgl¢edem tego
standardu jakos$ci obrazéw zarowno oryginalnych, jak tez rekonstruowanych.
Takie kryterium oceny pozwoliloby obiektywniej pordéwnaé skuteczno$¢
kompresji ré6znych technik, jak tez w bezpieczniejszy sposob okresli¢ poziom
dopuszczalnych stopni kompresji, jako np. nie wnoszacy wigkszych
znieksztatcen niz obraz oryginalny.

Najnowsze rozwiazania dotyczace metod oceny wiarygodno$ci
kompresowanych stratnie obrazow medycznych koncentruja si¢ na najlepszym
sposobie okreslenia ztotego standardu, a takze protokolu oceny jakosci
obrazoéw, w ktorym lekarze wyrazaja swe opinie w kategoriach jak najbardziej
diagnostycznych []. W analizie statystycznej zrezygnowano z krzywych ROC,
a jako obiektywna diagnoze¢ =zastosowano analiz¢ obrazéw analogowych.
Warto$¢ diagnostyczna oryginalnych obrazow cyfrowych byta oceniana
wzgledem tychze analiz, podobnie jak obrazow rekonstruowanych.
Rozwiazania te sa stosowane dla oceny jako$ci obrazéw mamograficznych.
Niestety, nie we wszystkich systemach obrazowania istnieje analogowy
oryginal. Trzeba wigc szukaé¢ innych rozwiazan.

Przykiadowe miary wiarygodnosci
Ponizej przedstawiono dwa przyklady miar wiarygodno$ci diagnostycznej

kompresowanych obrazéw o niewielkim stopniu ztozonos$ci.

PRZYKLAD 9.3. Metoda subiektywnej oceny wiarygodnosci diagnostycznej
obrazéw oraz dopuszczalnych stopni kompresji opiera si¢ na subiektywnej
ocenie przeprowadzanej przez grup¢ radiologdw, najlepiej specjalistow o
duzym doswiadczeniu z r6znych osrodkow medycznych [].

Warunki obserwacji

Warunki prezentacji obrazéw oryginalnych i rekonstruowanych winny
odpowiadaé rzeczywistym warunkom klinicznym, badz tez im dorownywacé w
przypadku obserwacji obrazéw w innych warunkach.

Czas obserwacji i oceny warto$ci diagnostycznej obrazu jest
nieograniczony, a decyzje poszczegdlnych specjalistow niezalezne.

Sposdb oceny wiaryvgodnosci diagnostycznej

Ocena w pierwsze] fazie jest formutlowana w sposdb binarny, tzn.
specjalista obserwujac obraz 1 poréwnujac go z oryginatem stwierdza jego
akceptowalno$§¢ (w przypadku zachowania warto$ci diagnostycznej) lub
nicakceptowalnos¢ (w przypadku utraty lub zmniejszenia tej wartosci). W
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razie potrzeby mozna réwnoczes$nie obserwowac¢ inne obrazy rekonstruowane
przy réznym poziomie stratnosci.

O akceptowalnos$ci decyduje poziom zachowania w obrazie informacji
istotnych diagnostycznie, tzn. wyglad tych fragmentéw obrazu zawierajacych
rozgatgzienia, guzki, przewezenia, zgrubienia, wyrazne granice struktur itp.,
ktére decyduja o diagnozie. Jesli cechy obrazu, mniej lub bardziej ogdlne,
ulegaja znieksztatceniu, zagrazajacemu poprawnos$ci interpretacji, wowczas
powinna zapa$¢ decyzja o nieakceptowalnosci.

Kryterium dopuszczalno$ci

Zbior ocen wszystkich specjalistow dotyczacych kazdego z obrazow
pozwala na wustalenie jego oceny ostatecznej. Je$li chociaz jeden ze
specjalistow wydat opini¢ negatywna, wowczas obraz jest uznawany za
nieakceptowalny, czyli jego wiarygodnos$¢ diagnostyczna jest watpliwa. Stad
tez jasno wynika kryterium, okreslajace stopien kompresji jako dopuszczalny
w przypadku, gdy obraz rekonstruowany po kompresji o zadanym poziomie
stratnos$ci uzyskat ostateczna oceng pozytywna.

Charakterystyka ocen 1 ostateczna weryfikacja

Kazdy oceniajacy proszony jest nastgpnie o scharakteryzowanie
powodédw swych decyzji 1 wskazanie 'dowodoéw' degradacji obrazu. Pozwala to
dokonaé¢ ostatecznej weryfikacji testu, pordwnaé stosowane przez
poszczegolne osoby kryteria subiektywnej oceny wiarygodnosci
diagnostycznej oraz stwierdzi¢ przyczyny ewentualnych rozbieznos$ci decyzji.

Przedstawiona metoda umozliwia ocen¢ wiarygodnos$ci diagnostycznej
rekonstruowanych obrazow oraz okreslenie dopuszczalnych stopni kompresji
przy mniejszych kosztach czasowych 1 organizacyjnych, gtéwnie wskutek
uproszczenia sposobu oraz kryteriéw oceny.

Podstawowa zaleta tej metody jest zastosowanie bardziej obiektywnego
kryterium oceny wiarygodno$ci diagnostycznej. Wykorzystano bowiem
psychowizualne okres§lenie jakos$ci istotnych diagnostycznie fragmentow i
cech obrazow (w tym tez poziomu widoczno$ci ewentualnych patologii), a nie
sama tylko detekcje patologii (jednej lub wielu), ktéra zalezy jeszcze od kilku
innych czynnikow (definicji patologii 1 sposobu jej okre$lenia z obrazu,
psychicznych uwarunkowan wynikajacych z koniecznos$ci podjecia decyzji,
duzo wigkszego wptywu wilasnych doswiadczen itd.) zupetnie niezaleznych od
procesu kompresji.

Zastosowanie wymagajacych kryterio6w pozwala wyznaczy¢ bardziej
wiarygodne warto$ci dopuszczalnych stopni kompresji obrazé6w medycznych,
ktore moga by¢ w wigkszym stopniu akceptowane nawet przez najwigkszych
sceptykow stosowania stratnych metod kompresji w medycynie.

Uzasadnienie swoich decyzji przez oceniajacych specjalistow 1 ich
wspoélna weryfikacja pozwala z jednej strony podnie$¢ warto$¢ ostatecznych
wynikow, z drugiej za$ stanowi kolejny krok ku obiektywizacji calej metody
poprzez wskazanie konkretnych przyczyn utraty wiarygodno$ci
diagnostycznej kompresowanych obrazow.

Wyniki zebranych w tescie ocen 1 opinii sa nastgpujace:
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Obrazy MR

Oceng warto$ci diagnostycznej réznego typu obrazéw MR (w sposob
opisany w p. 4.5) przeprowadzono w warunkach dajacych nieco lepsze
mozliwosci obserwacji 1 analizy jakoS$ci obrazéw niz warunki kliniczne
(opinia lekarzy bioracych udziat w testach).

Wsrod osob oceniajacych znalazto sig trzech specjalistow-radiologow z
dwu réznych o$§rodkoéw medycznych.

Wyniki obserwacji, przeprowadzonych przez dr. med. Piotra
Dobkowskiego z Kliniki Diagnostyki Obrazowej na Brodnie w Warszawie,
zilustrowad najlepiej moze cytat z jego wtasnego opracowania koncowego:

"Subiektywna ocena jakosSci obrazow MR po kompresji

Przedmiotem opracowania sa obrazy roéznych narzaddéw otrzymane
metoda rezonansu magnetycznego. Porownywano obrazy oryginalne z
rekonstruowanymi o r6znym stopniu kompresji. W ocenie kierowano sig
wiernosciag odtworzenia pierwotnego wyniku, doktadnos$cia najmniejszych
rozpoznawalnych szczeg6ldw obrazu i obecno$cia (lub brakiem) artefaktow
wprowadzonych przez proces kompresji.

Analizowano nastgpujace obrazy:

1. Obraz mozgu i twarzoczaszki w przekroju strzatkowym. Obraz T1 - wazony
zawiera nieprawidtowa zmiang ogniskowa o $rednicy ok. 15 mm.

2. Obraz jamy brzusznej w przekroju poprzecznym na wysokosci zyt
watrobowych. Obraz watroby 2z licznymi hypointensywnymi zmianami
ogniskowymi w miazszu.

3. Seria 5 kolejnych (sekwencja czasowa) obrazow sutkow w przekroju
poprzecznym, liczne niejednorodnos$ci w rozktadzie sygnatu z obszarami
hypo- 1 hyper-intensywnymi o charakterze ogniskowym. Tzw. badania
dynamiczne.

Wyniki

Ad. 1. Obrazy po kompresji w stosunku 20:1 lub wigcej wykazywaty wyrazne
artefakty w postaci wzoru "szachownicy" zaktdcajacego pierwotny rozktad
natezenia sygnalu (efekty blokowe - dop. autora). Istotne zastrzezenia budzi
réwniez obraz skompresowany w stosunku 16:1 - zarysy poszczegdlnych
struktur (np. zakrgtow kory mozgu) sa nieostre 1 trudne do przesledzenia,
zwtaszcza w obszarach o malej kontrastowos$ci sasiadujacych ze soba
szczegotow. Wewngtrzna struktura niewielkich fragmentow obrazu (np.
zmiany ogniskowej) jest czeSciowo zatarta. Nie stwierdza si¢ natomiast
innych artefaktow. Obrazy o stopniu Kkompresji 14 i mniejszym
charakteryzowala jako$¢ porownywalna z obrazem wyjSciowym, nie
skompresowanym. Nawet w duzym powi¢kszeniu nie stwierdza sig¢
istotnych roéznic w rozkladzie natezenia sygnalu i kontrastowoSci.
Widoczne sa wszystkie szczegdély mozliwe do =zauwazenia w obrazie
oryginalnym.
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Ad.2. Obrazy po kompresji wigkszej niz 22:1 sa znacznie zubozone Ww
szczegoly, zawieraja artefakty w postaci wzoru "szachownicy" i
charakteryzuja si¢ znieksztalceniem konturéw  widocznych  struktur
(schodkowy przebieg Ilinii krzywych). Reasumujac ich jako$¢ jest
niedostateczna. Kompresja 19:1 zapewnia lepsza wierno$s¢ w stosunku do
oryginatu, jednakze zarysy drobnych konturéw (np. struktur naczyniowych) sa
nadal znieksztatcone (w formie odcinka zamiast fragmentu krzywej). Pelna
zgodno$§¢ z obrazem wyjSciowym zapewniaja obrazy skompresowane w
stosunku 16:1 lub mniejszym.

Ad.3. Kompresja w stosunku 32:1 lub wigkszym uniemozliwia oceng obrazu
ze wzgledu na znieksztatcenie zaryséw badanego narzadu i1 mozaikowa
struktur¢ obrazu (analogicznie jak w przypadkach 1-2 wystgpuje
"szachownica", na tle ktorej poszczegdlne elementy obrazu ulegaja
czg¢Sciowemu zatarciu). Obrazy skompresowane w stosunku 25:1 1 22:1
charakteryzuja si¢ znacznie lepsza jako$cia, wystepujace nadal artefakty (tego
samego rodzaju co opisane wyzej) dotycza jedynie zarysu calego badanego
narzadu. Na obrazach tych poszczegdlne obszary hyperintensywne (np.
elementy tkanki tluszczowej) oraz hypointensywne (torbiele, zwapnienia)
przedstawiaja si¢ prawidlowo - sa czytelne 1 tatwo rozpoznawalne. Pelna
wiernos¢ w stosunku do obrazu nie skompresowanego zachowuja obrazy po
kompresji w stosunku 19:1 - sa one praktycznie nie do odrdéznienia od
wejsciowych.

Uwagi w p.3 dotycza w stopniu jednakowym wszystkich elementow
sktadowych (obrazéw) porownywanych badan dynamicznych.

Podsumowanie

Na podstawie sformutowanych powyzej spostrzezen nasuwa si¢
wniosek, ze kompresja w stosunku 14:1 zapewnia zachowanie dobrej
jako$ci w przypadku kazdego rodzaju badania. Obrazy bgdace wynikami
badan stosunkowo duzych obszarow i narzadéw mozna bez utraty czytelnosci
skompresowa¢ w stosunku 16:1, a nawet 19:1. Wynika to z faktu, ze
najdrobniejsze szczegoty struktury anatomicznej nie odgrywaja istotnej roli w
ocenie takich obrazéw. Ponadto, zwtaszcza w badaniach jamy brzusznej,
obraz oryginalny zawiera mniejsza liczbg szczego6téw z powodu artefaktow
powstajacych juz w procesie akwizycji obrazu (ruchy oddechowe 1
perystaltyczne)".

Ocena przeprowadzona przez pp. Grzegorza Rejnowskiego i Andrzeja
Pytlewskiego, specjalistow radiologéow z Instytutu Psychiatrii i Neurologii na
ul. Sobieskiego w Warszawie, byla zblizona, chociaz nieco mniej krytyczna.
Dopuszczalne wedtug nich stopnie kompresji dla pierwszego obrazu wynosza
16:1, a dla drugiego 17:1. Oto fragmenty ich opisu badan:

"Przeprowadzona ocena dotyczyta:

- utraty szczeg6téw obrazow pod wptywem procesu kompresji,

- zmian w kontra$cie 1 jasno$ci obrazu uprzednio kompresowanego,
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- strat jako$ci obrazéw, majacych znaczenie dla lekarza oceniajacego
obecnos$¢ zmian patologicznych.

Okreslenie lokalizacji ogniska o podwyzszonej intensywnos$ci sygnatow
w badaniu moézgu bylo jednoznaczne i1 stopien kompresji obrazu nie mial
wptywu na ocen¢ jego potozenia. Takze ocena jego wielkosci nie ulegata
zmianie. W miarg wzrostu stopnia kompresji, poszczegodlne struktury mozgu o
tym samym stopniu szaro$ci ulegaty niewielkim znieksztalceniom, ktéore moga
powodowa¢ utrudnienie oceny diagnostycznej.

Dla niewielkich stopni kompresji w istotnych diagnostycznie
fragmentach obrazu dalo si¢ zauwazy¢ miejscowg poprawe kontrastu, co
sprawialo wrazenie lepszej jakoSci w stosunku do obrazu oryginalnego.

Obraz rozsianych, mnogich ognisk o obnizonej intensywnos$ci
sygnatow, potozonych w miazszu watroby, ulegal stopniowemu zatarciu w
miarg rosnacej kompresji - co powodowato utratg wartosci diagnostycznej."

Obrazy CT

Zrekonstruowane obrazy zostaly wprowadzone do systemoOw
rentgenowskich tomografow komputerowych 1 oceniane przez specjalistow w
rzeczywistych ~ warunkach  klinicznych.  Oceniano  wyselekcjonowane
wczesnie], trudne diagnostycznie (z duza iloscia drobnych szczegotow 1 plam)
dwa obrazy klatki piersiowej oraz gtowy.

W ocenie p. Andrzeja Stelmaszczyka, specjalisty rentgenologa =z
Centrum Onkologii na Ursynowie w Warszawie, dopuszczalne stopnie
kompresji dla obrazéw klatki piersiowej wynosza odpowiednio 12 1 18,
natomiast dla obrazu gtowy 12. Glé6wnymi czynnikami, degradujacymi jakos¢
obrazu przy silniejszej kompresji, sa: rozmycie drobnych struktur oraz efekty
blokowe.

Testy oceny warto$§ci diagnostycznej tych samych obrazéw
przeprowadzano takze w Zakladzie Medycyny Nuklearnej Centralnego
Szpitala Klinicznego MSW. Dwoch specjalistow radiologéw okreslito
dopuszczalne stopnie kompresji dla obrazu gtowy na 12, a dla trudniejszego
diagnostycznie obrazu klatki piersiowej na 18. Lagodniejsza ocena wynikata
przede wszystkim z faktu obserwacji obrazow na kliszy, a takze z braku w
oryginalnym obrazie drobnych, a waznych diagnostycznie struktur
szczegoOlnie wrazliwych na znieksztalcenia. Wedtug specjalisty radiologa p.
Mirostawa Nowickiego, w ocenie jako$ci rekonstruowanych obrazéow glowy
zasadnicza przyczyna degradacji warto$ci diagnostycznej jest postepujace
rozmycie struktur wewnatrzczaszkowych. Specjalisci oceniali gtéwnie zdjgcia
obrazoéw na kliszy zgodnie z ich codzienna praktyka kliniczna.

Pani Profesor Irena Fleszarowa z II Zaktadu Radiodiagnostyki AM w
Warszawie, jakkolwiek zastrzegta, i1z "wybrana warstwa przekroju
poprzecznego glowy nie jest najlepsza do oceny dziatania kompresji"
(oryginalny obraz glowy nie jest najlepszym reprezentantem tej klasy
obrazéw), to w ocenie porownawczej jakosci obrazéw glowy (oryginalnego i
kompresowanych w réznym stopniu) nie stwierdzita istotnych rdéznic w
przypadku obrazéw kompresowanych w stopniu 8 i 12. Przy stopniu kompresji
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rownym 17 nastapilo w opinii Pani Profesor "widoczne pogorszenie jakos$ci
obrazu cze¢s$ci migkkich".

W przytoczonych opiniach lekarzy dokonano niewielkich zmian
stownictwa, dostosowujac tekst do uzywanej w pracy terminologii. Wszystkie
podkreslenia pochodza od autora.

Przedstawiona w rozdziale 3 metoda stratnej kompresji, wraz z
powyzszymi metodami zobiektywizowanej oceny wiarygodnosci
diagnostycznej, moze by¢ skutecznie wykorzystywana w systemach
archiwizacji medycznych danych obrazowych. Swiadcza o tym przytoczone
opinie specjalistow, ktorzy dokonali weryfikacji tej techniki pod katem
przydatnosci w praktyce klinicznej.

PRZYKLAD 9.4. Skonstruowano miar¢ wektorowa, czyli wielowymiarowa
miar¢ jakos$ci sposdb nastgpujacy. Do oceny lokalnych 1 globalnych zmian
statystycznych stuzy pierwszy sktadnik - miara chi - kwadrat. Efekt blokowy,
charakterystyczny dla standardu JPEG jest szacowany poprzez miarg
artefaktow blokowych, a wspolczynnik wiarygodnos$ci diagnostycznej opisuje
poziom warto§ci obrazéw z punktu widzenia ich medycznej aplikacji. Miary
te definiowane sa w sposdb nastgpujacy:

- miara chi-kwadrat (globalna i lokalna):

NM 2
2 (gz — fz)
X, =2, — 9.37
Ty 7 (9.37)
- miara efektow blokowych:
REOBD = {E[Af (M ,n)]+ E[Af (m,N)]}'"?, (9.38)
gdzie
Af (M) =11 f(M.n) = f(M +Ln)|=| f(M,n) = f(M +Ln)[I"
Af(m,N)=[| f(m,N)= f(m+1,N)|=| f(m,N) = f(m+1,N) "
- wspodlczynnik wiarygodnos$ci diagnostycznej:
wersja a)
DQOC = g—R, for 6, <98,; DoC =1, for &8,>96,, (9.39)
M
gdzie O - blad wyznaczenia wartosci parametrow diagnostycznych (w
poréwnaniu z oryginatem), O, - blad metody obliczania parametrow
diagnostycznych z obrazow.
wersja b)
DQC:%, for N, < Ny; DQC =1, for N,>N,, (9.40)
B
gdzie N, - liczba ocen negatywnych, N, - graniczna liczba ocen

negatywnych, ktdra juz jest nieakceptowalna.
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Miara ta uwzglednia wyniki testéw subiektywnej oceny wartos$ci
diagnostycznej, taczac je z parametrami oceny obliczeniowej. W efekcie
rozszerzony jest poziom informacji dostepnej do jakoSciowej analizy
znieksztatcen oraz mozliwa jest bardziej wiarygodna ocena iloSciowa
znieksztatcen.

Podsumowanie

Zakres zarysowanych zagadnien jest jedynie préoba ukazania wazkos$ci
zagadnienia oceny jako$ci obrazoéw cyfrowych. Obrazy te powstaja w réoznych
systemach obrazowania i poddawane sa wielorakim metodom przetwarzania w
celu poprawy ich jako$ci badz tez usprawnienia warunkéw ich aplikacji. Na
podkreslenie zastuguje fakt duzej wagi zagadnienia oceny jakos$ci obrazéw,
jak rowniez brak w pelni satysfakcjonujacych rozwiazan. Stad tez powstaje
obecnie wiele rozwiazan dotyczacych konstrukcji coraz doskonalszych modeli
systemu HVS, obliczeniowych miar jakosci o cechach catkowo-
rozniczkowych (sa to najcze$ciej miary wektorowe jak chociazby w []),
opracowywane s3a nowe sposoby przeprowadzania testow psychowizualnej
oceny jakos$ci obrazéw 1 bardziej przydatne metody statystycznej analizy
wynikow tych testow.

Inna strona tego zagadnienia jest fakt, ze w zdecydowanej wigkszos$ci
prowadzonych badafn z dziedziny przetwarzania obrazéw jako miarg jakos$ci
rekonstruowanych obrazow stosuje si¢ obliczeniowe miary skalarne: SNR lub
MSE, przede wszystkim ze wzgledu na ich prostote i tatwosé¢ prowadzenia
porownan. Prowadzi to oczywiscie do konstruowania nowych metod
przetwarzania pod katem minimalizacji bigedu S$redniokwadratowego, a
bardziej wnikliwa analiza jakos$ci wytwarzanych obrazow okazuje sig
potrzebna tylko w pewnych okoliczno$ciach.

Istnieje bowiem pewna grupa krytycznych zastosowan, jak wspomniana
w tym rozdziale kompresja obrazéw medycznych czy tez np. zagadnienie
wprowadzenia nowych plyt obrazowych (ang. imaging plate) w cyfrowej
radiografii, ktdra z racji zaostrzonych kryteriow (jakie narzuca np. ochrona
zdrowia pacjenta) wymaga bardziej zlozonych metod oceny jakosci
stosowanych metod przetwarzania danych oraz wynikowych obrazow.
Ostatecznym celem nowych rozwiazan w tej dziedzinie jest nie tylko
mozliwie najwigksza korelacja z psychowizualna ocena specjalisty przy
jednoczesnej obiektywizacji sposobu oceny, ale wrgcz wspomaganie ocen
specjalisty 1 obiektywne wyznaczenie zlotego standardu jako punktu
odniesienia do wszelkich poréwnan i wyznacznia progéw akceptowalnos$ci
nowych technik konstrukcji i przetwarzania obrazow.
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