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Dissertation Dana Hartmann
Thema: Anwendungsnutzen und Evaluation des Programms ,,Atlas based

Autosegmentation® in Bezug auf Mammatumoren in der Strahlentherapie

Zusammenfassung

Einleitung: Im Rahmen dieser Arbeit wird der Anwendungsnutzen der Atlas basierten
Autosegmentierung (ABAS) fiir die Konturierung beim Mammakarzinom durch die
Software ABAS 2.00.00 an 70 Patientinnen untersucht. Da die Konturierung in der
Bestrahlungsplanung einen wesentlichen Zeitfaktor darstellt, besteht grofes Interesse
darin, diese durch die Anwendung einer Konturierungssoftware zu verkiirzen. Es wird
untersucht wie hoch die Korrekturzeit der von ABAS vorgeschlagenen Konturierung ist
und ob eine manuelle Korrektur erforderlich ist. Zudem wird analysiert, wie exakt die
Software ABAS das Zielvolumen, die Risikoorgane und die AuBlenkontur erfasst.
Methodik: Um Aussage iiber die Erfassung der Volumina durch die Software zu treffen,
wird das manuell konturierte Volumen mit dem von ABAS vorgeschlagenen Volumen
verglichen. Hieraus wird der Dice Similarity Coefficient (DSC) errechnet, welcher die
Ubereinstimmung der beiden Volumina wiedergibt. Um die craniocaudale Verschiebung
zu evaluieren, werden die Schichtabweichungen der Einzelorgane durch die Software
ABAS analysiert. Um die Frage zu beantworten, ob die Software zu einer Zeitersparnis
fiihrt, wurde die Korrekturzeit, welche bendtigt wird, um die durch ABAS erzeugten
Konturen zu korrigieren, flir die jeweiligen Organkonturierungen gemessen.

Ergebnisse: Im Durchschnitt werden 27:06 min fiir die manuelle Korrektur aller von
ABAS vorgeschlagenen Strukturen benoétigt. Die Korrekturzeit flir adipose Patientinnen ist
hierbei am hdchsten. Fiir die Mamma zeigt sich ein DSC mit einer Ubereinstimmung von
80,08 %. Den besten DSC mit 83,67 % besitzen hierbei Patientinnen mit einem
mittelkleinen Mammavolumen. Die Analyse der Schichtabweichung zeigt, dass das
Volumen der Mamma durch ABAS insgesamt zu tief konturiert wird. Auch hier steigt die
Schichtabweichung und auch die Korrekturzeit mit der Zunahme des Mammavolumens.
Diskussion: Die exakte Erkennung des Zielvolumens, der Risikoorgane und der
AulBlenkontur sowie eine Zeitersparnis durch ABAS werden als die beiden wichtigsten
Anspriiche an die Software nicht erfiillt. Eine inkorrekte Bestrahlung als Folge der
fehlerhaften Konturierung ist nicht tolerabel. Die manuelle Korrektur eines Strahlen-
therapeuten der von ABAS vorgeschlagenen Strukturen ist zwingend erforderlich.

Die klinische Integration der Software ist in ihrer jetzigen Form somit nicht moglich.
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Dissertation Dana Hartmann
Topic: Application and evaluation of the program ,,Atlas based Autosegmentation*

for breast cancer at radiotherapie

Abstract

Introduction: The application benefits of Atlas -based auto segmentation (ABAS) are still
under discussion. The two main requirements for the software are the reduction of
contouring time in comparison to manual contouring in combination with a precise
definition of clinical target volumes. Within this thesis it was analysed, if the software
ABAS fulfils this issues. Up to now only a few studies provide information about the
benefits of auto contouring software.

Method: The times for contouring the organs at risk and the clinical target volume for 70
patients were measured manually and with the use of ABAS. In order to evaluate the
conformity of the two contoured volumes for each structure the Dice Similarity Coefficient
(DSC) was calculated. Therefore, the difference of each contour in every single layer was
compared with our gold standard as well as the amount of layer for each volume.
Moreover, the craniocaudal displacemet (the difference of the single layers of each
structure) contoured by ABAS was analysed.

Result: An average time of 27:06 minutes is necessary to correct all organs at risk and the
clinical target volume, contoured by the software ABAS. For obese patients the manual
correction time was significant higher (p<0,05). The DSC of the breast as the clinical target
volume shows an accordance of 80,08 %. Patients with a medium breast volume reached
the most exact DSC with 83,67%. The heart, the lung and the external contour achieved
poor results. The analysis of the layer differences of the clinical target volume showed a
caudal mismatch. This difference also increases from small volumes to large volumes.
Discussion: The economy of time as well as the exact identification of the target volume,
the organs at risk and the external contour as the two main requirements to a contouring
software are not fulfilled satisfactorily at this time. A deficient radiation as a consequence
of the deficient contouring of the software is not acceptable. The manual correction of the
ABAS contours by a radiation oncologist is still mandatory. The integration of the software

ABAS into the routine clinical work is currently not recommendable.
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1. Einleitung

Die Anzahl der neu diagnostizierten Krebserkrankungen steigt, beruhend auf
vermehrten Vorsorgeuntersuchungen und besserer Diagnostik, stetig an. In den Jahren
zwischen 2005 und 2009 etablierte sich in Deutschland das Mammografie-Screening
mit der Intention, die Brustkrebssterblichkeit langfristig zu senken. Gescreent werden
hierbei Frauen in der Altersgruppe zwischen 50 und 69 Jahre (Zentrum fiir

Krebsregisterdaten).

Im Jahr 2013 wurden nach Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD)
insgesamt 482.500 Krebserkrankungen in Deutschland erstmalig diagnostiziert.
Zwischen dem Jahr 2002 und 2012 hat die Zahl der Krebserkrankungen deutlich
zugenommen. Bei den Minnern steigt die Zahl der Neuerkrankungen innerhalb dieses
Zeitraums um 13 % und bei den Frauen insgesamt um 10 % (Robert Koch Institut &
Zentrum fiir Krebsregisterdaten 2013).

Die Anzahl der Neuerkrankungen der weiblichen Brustdriisen betrdgt im Jahr 2012
69.550. Fiir das Jahr 2016 schitzt das Robert Koch Institut prognostisch eine Anzahl
von etwa 65.500. Mit einem Lebenszeitrisiko von 12,8 % erkrankt etwa jede achte Frau
an Brustkrebs. Hierbei sinkt das Risiko von 12,7 %, bei einem Alter von 35 Jahren, auf
ein Risiko von 5,1 %, bei einem Alter von 75 Jahren, stetig (Robert Koch Institut &

Zentrum fiir Krebsregisterdaten 2013).

Ein wichtiger Bestandteil der individualisierten und multimodalen Therapie des
Mammakarzinoms, zusammen mit der Operation und der Systemtherapie, ist die
Radiotherapie. Durch diese wird eine signifikante Verringerung der nicht invasiven
sowie invasiven ipsilateralen Lokalrezidivrate erreicht (Rutqvist u. a. 2003). Eine
Metaanalyse der Early Breast Cancer Trialist’s Collaboraative Group (EBCTCG)
umfasst 25.000 Patientinnen aller randomisierten Studien zwischen den Jahren 1995
und 2000. Es wurde gezeigt, dass die adjuvante Radiotherapie bei brusterhaltend
behandelten Frauen zu einer absoluten Senkung der 5-Jahres Lokalrezidivrate um 19 %
fiihrt. Zudem erreicht die adjuvante Radiotherapie fiir mastrektomierte und nodal
positive Patientinnen ebenso eine Reduktion der Lokalrezidivrate um 17 % und der

Mortalitétsrate um 5,4 % (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group 2005).



Der Langzeiteffekt der Radiotherapie wird durch eine Analyse der 10- und 20-Jahres-
Lokalrezidivrate von radiotherapierten Patientinnen mit einem Mammakarzinom
bewiesen. Es zeigt sich eine Reduktion von etwa zwei Drittel der Lokalrezidive (Early
Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group 2000). Insgesamt wird durch die
Radiotherapie das 10-Jahres-Risiko eines Rezidivs (loko regional sowie distanziert) um

17,5 % gesenkt (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group 2011).

Da die Radiotherapie das onkologische Ergebnis von Patientinnen mit einem
Mammakarzinom nachweisbar signifikant beeinflusst (Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group 2000; Cuzick u. a. 1994) ist eine optimale Bestrahlungsplanung
essentiell. Die Bestrahlungsplanung beinhaltet laut der International Comission on
Radiation Units (ICRU) Reports 50 und 62 das exakte Konturieren des Clinical target
volumes (CTV). Dieses entspricht im Fall des Mammakarzinoms dem Driisengewebe
der Mamma. Ziel ist eine Bestrahlung des CTV’s mit einer maximal moglichen
Dosishomogenitédt und simultanen maximalen Schonung der umgebenden Risikoorgane.
Die gesamte Konturierung aller Strukturen einer Patientin mit einem Mammakarzinom
stellt fiir den Radioonkologen ein zeitaufwéndiges Verfahren dar, fiir welches Erfahrung
obligat ist.

Um diese Konturierungszeit zZu verkiirzen, wurden verschiedene
Autokonturierungssysteme entwickelt. Diese Arbeit untersucht den Anwendungsnutzen
der Software ABAS, welche die gesamte Konturierung des Zielvolumens und der
Risikoorgane (OAR= organ at risk) auf der Grundlage von algorithmischen
Berechnungen eigenstindig anfertigt. Die Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie
(DEGRO) hat 2008 eine multizentrische prospektive Studie fiir Patientinnen mit einem
Mammakarzinom an drei universitdren radioonkologischen Zentren (Erlangen, Miinster,
Mannheim) durchgefiihrt. Diese Studie von Blank et al. zeigt deutlich, dass das
Definieren der Zielvolumina und OAR’s in der Bestrahlungsplanung den grofBten
Zeitfaktor des Arztes darstellt. Im Durchschnitt betrdgt der Zeitaufwand pro Patientin
fiir die vollstindige Konturierung 33 Minuten (min) (Blank u. a. 2012).

Im Rahmen dieser Studie werden ebenso die Kern- und Nebenprozesse der
Radiotherapie fiir Patientinnen mit einem Mammakarzinom systematisch evaluiert. Dies
ermoglicht eine Einschitzung des Ressourcenbedarfs einer strahlentherapeutischen
Abteilung und dient der betriebswirtschaftlichen Optimierung. Die Studie von Blank et

al. zeigt zudem, dass in der Strahlentherapie fiir eine Patientin eine Arbeitszeit von 12



Stunden fiir die Therapie und 3,75 Stunden fiir allgemeine Tétigkeiten bendtigt werden.
Der gesamte Vorbereitungsprozess, also die Bestrahlungsplanung, erfordert 4,7 Stunden
durch einen Strahlentherapeuten, 1,8 Stunden durch einen Physiker und 9,2 Stunden
durch Medizinisch-technische Radiologieassistenten (Blank u. a. 2012).

Es besteht somit grofes Interesse in der Verkiirzung und Optimierung dieses
Arbeitsschrittes in der Radioonkologie, bei gleichzeitigem Erhalt einer maximalen

Qualitat.

Um den Anwendungsnutzen von Autokonturierungssoftwares wie ABAS und i-Plan zu
evaluieren, werden diese Softwares im Rahmen verschiedener Arbeiten fiir die
Konturierung verschiedener Organe untersucht.

Verwendet man ABAS fiir die Strukturen des Kopf- und Halsbereiches, betragt die
automatische Konturierungszeit durchschnittlich 7 min und die Volumenabweichung
durchschnittlich eine Standardabweichung (Sims wu. a. 2009). Die mittlere
Ubereinstimmung betriigt 80 % mit einer mittleren Abweichung von 2,4 mm (Teguh u.
a. 2011). Die Konturierung durch ABAS fiir Kopf- und Halscomputertomografien fiihrt
zu einer Zeitersparnis von durchschnittlich 11,5 min pro Patient. Dies entspricht einem
Vorteil von 35 % (Stapleford u. a. 2010). Fiir die Konturierung von craniellen
Risikoorganen bendtigt ABAS 7-8 min und erreicht eine Ubereinstimmung von mehr
als 80 % fiir die Risikoorgane, welche ein groferes Volumen als 7 cm’ besitzen
(Isambert u. a. 2008). Die Konturierung fiir Kopf- und Halscomputertomografien durch
ABAS fiihrt im Durchschnitt zu einem verringerten Volumen von 8,7 %. Hieraus
resultiert eine unterdosierte Bestrahlung des Zielgewebes. Die Studie zeigt, dass eine
Korrektur der Atlas basierten Konturierung durch den Radioonkologen obligat ist, um

eine maximale Qualitdt zu gewihrleisten (Voet u. a. 2011; Isambert u. a. 2008).

Eine Analyse von Kopf- und Halskonturierungen, welche die Erfassung der
automatischen Konturierung mit der manuellen Konturierung vergleicht, zeigt eine
durchschnittliche Ubereinstimmung von: Mandibula 93 %, Hirnstamm 91 %, Parotiden
83 %, submandibuldre Driisen 83 %, Lymphknotenlevel 74 % (Qazi u. a. 2011). Eine
Untersuchung der Genauigkeit und Effizienz der atlasbasierten Konturierung des
Prostatakarzinoms vergleicht die generierten Konturen der Demoatlanten von den
beiden Konturierungssoftwares ABAS und iPlan mit der manuellen Konturierung eines

Facharztes fiir Strahlentherapie. ABAS benétigt durchschnittlich 4 min fiir die



automatische Konturierung, wihrend iPlan 0,5 min bendtigt. Dem gegentiber steht eine
manuelle Konturierungszeit von 15-20 min. Es zeigte sich eine genauere Erfassung der
Volumina der Blase und der Prostata durch ABAS und ein Vorteil der Konturierung des
Rektums durch iPlan. Die Analyse kommt zu dem Fazit, dass fiir den effizienten Einsatz
Atlas basierter Konturierungssoftware im klinischen Alltag der Radioonkologie
Verbesserungen der Algorithmen als auch der Bildqualitit der Computertomografie
erforderlich sind (Simmat u. a. 2012). Sowohl ABAS als auch iPlan fiihren zu einer
Zeitersparnis, jedoch ist eine griindliche Kontrolle und Korrektur der Strukturen

notwendig (Hwee u. a. 2011).

Ein weiteres Ziel der Autokonturierungssysteme sollte eine Standardisierung der
Konturierungen fiir das zu bestrahlende Zielvolumen und der Risikoorgane sein. Eine
leitliniengerechte Bestrahlungsplanung ist hierbei entscheidend fiir den Therapieerfolg
(Wockel u. a. 2014; Dunst u. a. 2013). Bei der Bestrahlungsplanung der Mamma ist
besonders auf eine minimale Strahlenbelastung von Herz und Lungen, bei gleichzeitiger
maximaler und homogener Erfassung des Zielvolumens, zu achten (Cuzick u. a. 1994).
Studien belegen, dass die prognoselimitierenden kardialen und pulmonalen
Komplikationen mit der Bestrahlung der Organvolumina korrelieren (Carmel & Kaplan
1976; Kwa u. a. 1998; Theuws u. a. 1998). Konturierungen der Risiko- und
Zielvolumina fiir Patientinnen mit einem Mammakarzinom variieren sowohl zwischen
verschiedenen Kliniken, als auch zwischen verschiedenen Radioonkologen innerhalb
einer Klinik (Hurkmans u. a. 2001). Die Inter- und Intraobserver-Variabilitit fiihrt zu
einer starken Varianz, die es zu vereinheitlichen gilt (Struikmans u. a. 2005; van Mourik
u. a. 2010). ABAS dient somit zum einen der Qualititssicherung durch die Schaffung
einheitlicher Konturierungsstandards und zum anderen der Zeitersparnis und
Wirtschaftlichkeitsmaximierung radioonkologischer Kliniken (Stapleford u. a. 2010;
Hwee u. a. 2011). Die wichtigste Anforderung an das System ist hierbei die préizise
Erfassung des Zielvolumens sowie der Risikovolumina. Da das oberste Ziel die richtige
und exakte Bestrahlung der Patientin ist, sind Abweichungen bei der Konturierung der
Volumina nicht tolerabel.

Ziel dieser Arbeit ist es, ABAS im Bezug auf diese Faktoren zu evaluieren. Hierfiir wird
die Zeitersparnis, die Volumeniibereinstimmung und die Schichtausdehnung von

ABAS, im Vergleich mit der manuellen Konturierung beurteilt.



2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Ausgewertet wurden die computertomografischen Daten von 70 Mammakarzinom
Patientinnen, welche im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.12.2012 in der Klinik fiir
Strahlentherapie und Radioonkologie, Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf, erhoben
wurden. Ein positives Ethikvotum mit der Studiennummer 4552 liegt vor. Alle
Patientinnen erhielten eine Planungscomputertomografie, welche als Grundlage der
Bestrahlungsplanung zur Therapie eines Mammakarzinoms dient. Es werden
Patientinnen nach brusterhaltender Operation (n=66), sowie Patientinnen nach Ablatio
mammae eingeschlossen (n=4). Zwei der mastektomierten Patientinnen erhielten ein
Brustimplantat. Andere Daten der Patientinnen wie Tumorstadium, erkrankte
Mammaseite, die systemische Therapie, sowie die Art der nachfolgenden Bestrahlung
bleiben unberiicksichtigt. Zur Evaluation der Korrekturzeiten wund der
Schichtabweichungen nach cranial und caudal werden alle Patientinnen (n=70)
einbezogen. Zum Volumenvergleich werden die Absolutvolumina der jeweiligen
Einzelorgane mit dem Volumen, welches durch ABAS konturiert wird, verglichen. Zur
Berechnung der Schnittmenge werden nur die Félle einbezogen, bei welchen ABAS das
erzeugte Structureset dem bereits vorhandenen hinzufligen kann (n=45). Ein Import des
Structuresets zur DSC-Berechnung ist aus technischen Griinden in 35,71 % der Fille
nicht moglich (n=25). Die Software ABAS kann in diesen Féllen das bereits enthaltene

Structureset nicht mit der automatischen Konturierung kombinieren.

2.2 Patientencharakteristika

Um Gruppenunterschiede untersuchen zu konnen, werden die Patientinnen, gestaffelt

nach ihrem Auflenkonturvolumen, in drei Volumengruppen unterteilt:

1. Erste Gruppe: Volumina 19000,00 — 36000,00 ccm (,,hoch®)
35,71 % (n=25)
2. Zweite Gruppe: Volumina von 16000,00 ccm - 19000,00 ccm (,,mittel*)
32,85 % (n=23)
3. Dritte Gruppe: Volumina <16000,00 ccm (,,niedrig*)
31,42 % (n=22)



In der Staffelung nach dem Mammavolumen ergeben sich vier Gruppen:

1. Erste Gruppe: Volumina >1000,00 ccm (,,grof3)
24,28 % (n=17)

2. Zweite Gruppe: Volumina von 600-1000 ccm (,,mittel-grof3*)
28,57 % (n=20)

3. Dritte Gruppe: Volumina von 400-600 ccm (,,mittel-klein*)
32,85 % (n=23)

4. Vierte Gruppe: Volumina <400 ccm (,,klein®)
14,28 % (n=10)

Diese Einteilung ermoglicht eine Analyse des DSC, der Korrekturzeit und der
Schichtabweichungen in Abhédngigkeit des AulBlenkonturvolumens und des
Mammavolumens. Die CT-Schichten einer Planungscomputertomografie umfassen
hierbei im Durchschnitt 64,48 CT-Schichten. Maximal besitzt die Computertomografie
bei unserem Patientenkollektiv 122 Schichten und minimal 50 Schichten. Eine Schicht

entspricht 3 Millimetern (mm).

2.3 Volumina in der Strahlentherapie

Die International Comission on Radiation Units an Measurements (ICRU) definiert im
Report 50 verschiedene klinische Volumina, welche fiir die Strahlentherapie definiert
sind. Diese wurden von dem deutschen Institut fiir Normung e.V. (DIN) in DIN 6814-8
und DIN 6827-1 {ibernommen. Das makroskopisch sichtbare Tumorgewebe wird als
Gross Tumor Volume (GTV) bezeichnet. Das klinische Zielvolumen, Clinical Target
Volume (CTV), ist definiert als der Bereich, in welchem zusétzlich zu dem
makroskopischen Tumorvolumen maligne Zellen vermutet werden. Es handelt sich
hierbei um das mikroskopische Tumorausbreitungsgebiet. Dieses Volumen wird durch
den Strahlentherapeuten in der Planungscomputertomografie definiert und beschreibt in
dieser Arbeit im Fall des Mammakarzinoms das gesamte Driisengewebe der betroffenen
Mamma. Ein GTV existiert nicht bei der adjuvanten Bestrahlung des operierten
Mammakarzinoms. Das Planungs-Zielvolumen, Planing Target Volume (PTV),
beriicksichtigt durch die Addition eines Saumes die Atembeweglichkeit und

Lageverschieblichkeit der Patientin.



2.4 Methodisches Vorgehen

Es wurden 70 Patientinnen mit der Diagnose eines Mammakarzinoms ausgewéhlt. Alle
Patientinnen sind einseitig erkrankt und erhielten eine Bestrahlung der betroffenen
Brust oder, im Fall einer Ablatio mammae, der betroffenen Brustwand. Die Auswahl
erfolgt zufillig und ohne Beriicksichtigung des Alters, des Erkrankungsgrades, der
betroffenen Mammaseite oder der Organvolumina. Zur Bestrahlungsplanung wurde ein
Planungs-CT ohne Kontrastmittel angefertigt. Dieses dient der Planung der
Einstrahlfelder. Dazu wurden vom Strahlentherapeuten die Zielvolumina sowie die
OAR’s eingezeichnet. Als OAR’s wurden, unabhidngig von der Tumorausbreitung, das
Herz und die Lungen beidseits in die Planung mit aufgenommen. Die AuBlenkontur

wurde zusétzlich bei jedem Bestrahlungsplan definiert.

2.4.1 Organgrenzen

Die AuBenkontur folgt in ihrer Ausbreitung exakt der Haut der Patientin. Fiir die Lunge
werden die beiden Lungen getrennt definiert. Das Lungengewebe umfasst je die
komplette Lunge unter Ausschluss der Bronchien. Das Herzgewebe beinhaltet das
gesamte Perikard sowie den gesamten Herzmuskel. Ausgespart werden die groBlen
Gefalle (Aorta und Vena cava). Als Brustvolumen wird das gesamte Driisengewebe der
betroffenen Brustseite definiert. Dieses bezieht den Musculus pectoralis major nicht mit

ein und reicht bis zur Haut der Brust.

2.4.2 Lagerung

Die standardméfige Lagerung der Patientinnen fiir die Erstellung der Planungs-CT’s
erfolgt in Riickenlagerung. Der Oberkdrper wird mit einer Oberkorper-Kopf-Schale
gestiitzt, die Knie werden mit einer Knierolle leicht gewinkelt.

Beide Hénde befinden sich iiber dem Kopf, wobei die rechte Hand das linke
Handgelenk umfasst. Zur Orientierungshilfe und zur exakten Reproduzierbarkeit der
Lagerung werden epicutan Bleimarkierungen angebracht, welche im CT sichtbar sind.
Die klinische Ausdehnung des Brustgewebes wird durch rontgendichte
Drahtmarkierungen auf der Haut gekennzeichnet. Es wird die craniale, sowie die
caudale Mammagrenze, ohne Sicherheitsabstand, markiert. Bei Ablatio mammae erfolgt

die Markierung an der Narbe. Die Lagerung wird fotodokumentiert, um eine maximale



Reproduzierbarkeit wahrend der Bestrahlung zu gewéhrleisten. Die Fotodokumentation

erfolgt von ventral sowie von lateral.

2.5 Technische Angaben der Computertomografie

Die Computertomografien aller 70 Patientinnen wurden mittels eines CT-Gerétes
erstellt. Hierbei handelt es sich um das Model PQ 2000 der Firma Picker. Der
Schichtabstand sowie die Schichtdicke betragen 3 Millimeter bei einer Bildgro3e von
512 x 512 Pixel. Die Breite betrdgt 45 cm. Demzufolge betrdgt das Pixelspacing
0,08789 cm. Alle Computertomografien wurden ohne Kontrastmittel im Rahmen der

Bestrahlungsplanung angefertigt und dienten als Grundlage dieser.

2.6 Technische Angaben zu ABAS

Die Software ABAS wurde entwickelt von Elekta CMS Software, ST. Louis, Missouri,
USA. Fiir alle Patienten wurde die Version ABAS 2.00.00 verwendet. Die DICOM-
Bilder und RT-Struktursidtze der Computertomografie stimmen hierbei mit der
Konformititserklarung von ABAS iiberein.

Fiir die Patientinnen, welche linksseitig erkrankt sind (n=40), wird der Atlas "Mamma
li. 19 Jun.” als Grundlage der Atlas basierten Konturierung gewéhlt.

Fiir die Patientinnen, welche rechtsseitig erkrankt sind (n=30), wird der Atlas "Mamma

re. BMI norm. 18 Mai’ als Grundlage verwendet.

Die Bedienung von ABAS zur automatischen Konturierung erfolgt in vier Schritten:
1. Auswahl eines Algorithmus
2. Auswahl eines Patienten
3. Auswahl eines Referenzatlasses oder mehrerer Referenzatlanten im Fall der
Simultaneous Truth and Performance Level Evaluation (STAPLE) Konturierung

4. Starten der Autosegmentierung

ABAS analysiert die Patientendaten durch programmierte Algorithmen in Abhédngigkeit
der Voxeldifferenzen. Im Vergleich mit dem Referenzatlas erstellt die Software,
basierend auf den Voxeldifferenzen, eine automatische Konturierung des CTV’s, des

PTV’s sowie der OAR’s.



Die Datenverarbeitung erfolgt in sechs Schritten (frei {iibersetzt aus dem

Benutzerhandbuch Electa CMS Software, 2011):

1.

Pre-processing
Im ersten Schritt erfolgt eine Separation des Hintergrundes von den
Patientenvolumina. Hierfiir analysiert die Software die Voxelwerte mittels

Algorithmen. Werte grof3er -300 werden dem Hintergrund zugeordnet.

Linear Registration
Dieser Schritt dient der Korrektur von Lagedifferenzen zwischen der
Computertomografie des Patienten und dem Referenzatlas. Es erfolgt eine

Anpassung der Position, der Orientierung und der Gréf3e.

Head-pose Alignment
Diese Funktion analysiert fiir craniale Computertomografien die Ausrichtung
des Kopfes, um die Ergebnisse der automatischen Konturierung von kleinen

cranialen Strukturen zu maximieren.

Poly-smooth Nonlinear Registration
ABAS registriert in diesem Schritt Hauptstrukturen, welche einen besonders
hohen Kontrast und klar definierte Begrenzungen aufweisen. Dies dient der

Reduktion von Freiheitsgraden und Storfaktoren.

Dense Hybrid Deformable Registration

Diese Funktion dient einer Ergdnzung und Verfeinerung der Analyse der zuvor
durchgefiihrten Poly-smooth Nonlinear Registration. Die Software registriert mit
erhohter Prédzision alle anatomischen Strukturen. Sie unterscheidet hierbei
zwischen feinsten anatomischen Differenzen. Es werden alle erforderlichen
Organstrukturgrenzen definiert, sodass die Organgrenzen der

Patientencomputertomografie mit denen des Atlasses verglichen werden konnen.

Structure Refinement
Diese Funktion dient der Uberarbeitung der Computertomografie, welche die
automatische Konturierung enthélt. Hierbei wird die Atlasvorgabe ignoriert und

die urspriingliche Strukturform der Organe respektiert.



2.7 Vorgehen

Um die Qualitdt der Atlas basierten Autosegmentation zu quantifizieren werden 7

Faktoren analysiert:

1. Erfassung der einzelnen Organvolumina der manuellen Konturierung

Folgende Organvolumina werden in ccm erfasst:

a. Mamma

b. Lunge rechts
c. Lunge links
d. Herz

e. AuBlenkontur
f. PTV

Die Konturierung der Zielvolumina und Risikoorgane wurden von einem erfahrenen

Facharzt fiir Radioonkologie eingezeichnet und zur Planung freigegeben.

2. Erfassung der einzelnen Organvolumina der Atlas basierten Konturierung
Die Organvolumina der ABAS Konturierung werden fiir dieselben Strukturen in ccm
erfasst. Hierfiir wird das Structureset aus der Planungssoftware Oncentra zu dem
Computer, auf welchem die Software ABAS die Konturierung durchfiihrt, gesandt.
Das Structureset einer Patientin beinhaltet die Computertomografie sowie alle durch
den Facharzt konturierten Strukturen. Die automatische Konturierung wird im
folgenden Schritt gestartet. Ist diese abgeschlossen wird das neu erstellte Structureset

in Oncentra importiert, wo es fiir weitere Anwendungen zur Verfligung steht.

3. Zeiterfassung der Atlas basierten Autosegmentierung
Fiir jede Patientin wird die Zeit in min und Sekunden gemessen, welche ABAS

bendtigt, um die Autosegmentierung anzufertigen.
4. Zeiterfassung der Korrektur der Atlas basierten Organkonturierungen

Fiir die Organvolumina a. bis e. wird die Zeit in min und Sekunden gemessen,

welche flir die manuelle Korrektur der einzelnen Konturierungen benétigt wird.
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5. Ausbreitung der einzelnen Organstrukturen
Fiir die Strukturen a. bis d. wird die Ausbreitung der CT-Schichten gemessen. Jeder
CT-Schnitt entspricht hierbei einer kraniocaudalen Ausdehnung von 3mm.
Analysiert wird die Schichtabweichung nach cranial sowie nach caudal. Zusitzlich
durch ABAS eingezeichnete Schichten werden hierbei mit einem positiven Wert

bezeichnet und fehlende Schichten mit einem negativen Wert.

6. Konturierung von zehn Féllen mit der STAPLE Funktion der Software ABAS
Die Funktion STAPLE ermdéglicht eine automatische Konturierung auf der
Grundlage von mehreren Atlanten. ABAS verwendet hierfiir den Simultaneous Truth
and Performance Level Evaluation (STAPLE) Algorithmus. Dieses Verfahren dient
der Qualitdtserhohung der automatischen Konturierung der einzelnen Organe durch
eine genauere Erkennung der Organgrenzen.
Um die Qualitit des STAPLE-Algorithmus zu evaluieren werden zehn Fille

zusatzlich mit dieser Funktion konturiert.

7. Zeiterfassung der STAPLE-Konturierung
Fiir jeden Fall wird die Zeit in min gemessen, welche ABAS bendtigt, um den

jeweiligen Fall mit der STAPLE Funktion zu konturieren.

2.8 Datenanalyse

Zur Analyse wird die Schnittmenge der manuellen Konturierung mit der Atlas basierten
Konturierung erzeugt. Hierfiir werden beide Structuresets eines Falls iibereinander
gelegt. Die Schnittmenge in ccm wird fiir jede Organstruktur als ’Intersection’ durch die
Planungssoftware ONCENTRA errechnet. In 64,28 % (n=45) aller Fille kann die
Software ABAS die automatische Konturierung der manuellen Konturierung als zweites
Structureset hinzufiigen.

Aus der Schnittmenge und den Volumina der automatischen sowie manuellen
Konturierung wird der Dice Similarity Coefficient (DSC) errechnet. Dieser umfasst
Werte zwischen 0 und 1. 1 entspricht einer maximalen, 0 einer minimalen
Ubereinstimmung der durch ABAS erzeugten Konturierung fiir ein Organ im Vergleich
mit der manuellen Konturierung durch den Facharzt. In der Analyse entspricht der

Durchschnitt dem Mittelwert.
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Der DSC wird errechnet durch die Formel:

DSC = 2 | Vman N Vauto |
| Vman | + | Vman |

3. Ergebnisse
3.1 DSC Vergleich

Die DSC-Mittelwerte aller Einzelorgane bewegen sich insgesamt zwischen den Werten
.8008 und .9899. Der DSC der AuBlenkontur ist mit einem Mittelwert von .9899
signifikant hoher als der DSC aller anderen Organe (Tabelle 1). Diesem folgt der DSC
der beiden Lungen mit rechts .9277 und links .9257. Die DSC Werte von den beiden
Lungen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Der DSC des Herzens, der
Mamma und des PTV’s sind mit einem Wert von .8113, .8008 und .8205 deutlich
schlechter als der DSC der AuBlenkontur und der Lungen. Der DSC von Herz, Mamma
und PTV unterscheidet sich untereinander nicht signifikant (Abb. 1).

Standard-

N Minimum | Maximum | Mittelwert |abweichung
DSC Aulenkontur |45 ,9814 ,9954 ,9899 ,0029
DSC Lunge rechts |45 ,6814 ,9816 ,9277 ,0411
DSC Lunge links 45 ,7958 ,9816 ,9257 ,0254
DSC Herz 45 ,5394 ,9825 ,8113 ,0774
DSC Mamma 45 ,5182 ,9621 ,8008 ,0835
DSC PTV 45 ,6526 , 9740 ,8205 ,0591
Gultige Anzahl 45

Tabelle 1 Deskriptive Statistik - DSC-Werte der Einzelorgane

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen Konturierung. I=perfekte Ubereinstimmung, O=keine
Ubereinstimmung. N: Anzahl
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Mittelwert des DSC

DSC Aulkenkontur DSC Lunge li. DSC Mamma
DSC Lunge re. DSC Herz DSC PTV

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 1 DSC Mittelwerte der Einzelorgane

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung
zwischen der ABAS Konturierung und der manuellen

Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung, O=keine Ubereinstimmung

SD: Standardabweichung

3.1.1 DSC Vergleich nach AuB3enkonturvolumen -
Statistisches Vorgehen

Um einen Unterschied des DSC’s in Abhédngigkeit der AuBlenkontur zu untersuchen,
werden die Patientinnen in Abhdngigkeit ithres AuBBenkonturvolumens in folgende drei

Gruppen unterteilt:

1. Erste Gruppe: Volumina >19000,00 ccm (,,hoch*)
17 Patientinnen

2. Zweite Gruppe: Volumina von 16000,00 ccm - 19000,00 ccm (,,mittel*)
15 Patientinnen

3. Dritte Gruppe: Volumina <16000,00 ccm (,,niedrig*)

13 Patientinnen
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Um die Abhédngigkeit zwischen dem DSC und der AuBenkontur zu iiberpriifen wird
eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Die DSC-Werte der
Einzelorgane dienen dabei als abhingige Variable (AVs), wihrend die
unterschiedlichen Gruppen, gestaffelt nach dem AuBenkonturvolumen, die unabhéngige
Variable (UV) darstellen. Gemél3 den Voraussetzungen fiir eine ANOVA zeigen die
abhingigen Variablen hierbei ein intervallskaliertes Messniveau, wohingegen die
unabhingige Variable kategorial ist. Die Voraussetzungen fiir diese parametrische
Analyse beinhalten das Vorliegen einer Varianzhomogenitit der Daten. Da die
Untersuchungsgruppen jeweils unter der Anzahl von 30 Versuchspersonen liegen, wird
der Test auf die Normalverteilung nicht durchgefiihrt. Um die Voraussetzungen zu
iiberpriifen, wird die Homogenitéit der Fehlervarianzen in den einzelnen Gruppen vor
jeder Berechnung mit Hilfe des Levene-Tests iiberpriift. Der nicht signifikante Levene-
Test bestétigt dabei im Vorfeld die Varianzhomogenitit zwischen den Gruppen.

Um im Falle einer signifikanten Varianzanalyse zu priifen, wo und innerhalb welcher
Gruppen die Unterschiede bestehen, wird der Scheffe-Test als posthoc-Signifikanztest
verwendet. Zwecks einer besseren Lesbarkeit werden die Ergebnisse nur dann berichtet,

wenn Voraussetzungen grob verletzt und Konsequenzen daraus gezogen werden.

3.1.2 DSC Vergleich nach Aullenkonturvolumen -
Deskriptive Statistik

Der Mittelwert des DSC der AuBBenkontur betrdgt fiir Patientinnen mit einem niedrigen
AuBlenkonturvolumen .9903 (Tabelle 2). Fiir Patientinnen mit einem mittleren
AuBenkonturvolumen betragt dieser .9895 und fiir Patientinnen mit einem hohen
AulBenkonturvolumen .9900 (Abb. 2). Fiir die rechte und linke Lunge zeigt der mittlere
DSC fiir die Gruppe eines niedrigen AuB3enkonturvolumens die Werte .9385 und .9356.
Fiir die Gruppe des mittleren Aullenkonturvolumens betrdgt der DSC einen Wert von
9365 und .9322 und fiir die Gruppe des hohen AuBBenkonturvolumens .9115 und .9124
(Abb. 3, Abb. 4).

Untersucht man den mittleren DSC des Herzens nach den unterschiedlichen
AulBenkonturvolumina ergibt dies fiir ein niedriges Volumen den Wert .8582, fiir ein

mittleres Volumen .7934 und fiir ein hohes Volumen .7913 (Abb. 5).
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Fir die Mamma und das PTV liegt der Mittelwert des DSC fiir ein niedriges
AuBenkonturvolumen bei .7960 und .8249, fiir ein mittleres Aul3enkonturvolumen bei

.8138 und .8255 und fiir ein hohes Volumen bei .7930 und .8127 (Abb. 6, Abb. 7).

Standard-
N |Mittelwert |abweichung |Minimum [Maximum
DSC Niedrig 13 [,9903 ,0030 ,9860 ,9950
Aufdenkontur Mittel 15 |[,9895 ,0037 ,9814 ,9941
Hoch 17 {,9900 ,0022 ,9862 ,9954
Gesamtsumme |45 |,9899 ,0029 ,9814 ,9954
DSC Niedrig 13 [,9385 ,0176 , 9179 ,9816
Lunge rechts Mittel 15 1,9365 ,0169 , 9107 , 9636
Hoch 17 [,9115 ,0611 ,6814 ,9427
Gesamtsumme |45 |,9277 ,0412 ,6814 ,9816
DSC Niedrig 13 [,9356 ,0202 ,9039 ,9816
Lunge links  Mittel 15 |,9322 ,0131 ,9125 ,9612
Hoch 17 (,9124 ,0318 ,7958 ,9363
Gesamtsumme |45 |,9257 ,0254 ,7958 ,9816
DSC Niedrig 13 |,8582 ,0449 ,8089 ,9825
Herz Mittel 15 |,7934 ,0693 ,6300 ,8805
Hoch 17 (,7913 ,0907 ,5394 ,8906
Gesamtsumme |45 |,8113 ,0774 ,5394 ,9825
DSC Niedrig 13 |[,7960 ,1300 ,5182 ,9621
Mamma Mittel 15 |,8138 ,0531 ,7053 ,9005
Hoch 17 (,7930 ,0615 ,6706 ,8782
Gesamtsumme |45 |,8008 ,0835 ,5182 ,9621
DSC Niedrig 13 |(,8249 ,0911 ,6526 , 9740
PTV Mittel 15 |[,8255 ,0489 , 71278 ,9020
Hoch 17 |(,8127 ,0344 , 7455 ,8542
Gesamtsumme |45 |,8205 ,0591 ,6526 ,9740

Tabelle 2 Deskriptive Statistik — DSC Vergleich in Abhiingigkeit des Auienkonturvolumens

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der ABAS
Konturierung und der manuellen Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung, O=keine Ubereinstimmung.

N: Anzahl
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Abb. 2 Mittelwerte des DSC der

Auflenkontur nach dem Auflenkonturvolumen
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall
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Abb. 4 Mittelwerte des DSC der

linken Lunge nach dem Auflenkonturvolumen
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall
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Abb. 3 Mittelwerte des DSC der rechten
Lunge nach dem Auflenkonturvolumen
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall
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Abb. 5 Mittelwerte des DSC des Herzens
nach dem Auflenkonturvolumen

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall
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Mittelwert DSC Mamma
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Korpervolumengruppe

Fehlerbalken: 95% CI

Abb. 6 Mittelwerte des DSC der

Mamma nach dem Auflenkonturvolumen
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall

Mittelwert DSC PTV
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Abb. 7 Mittelwerte des DSC des planing
target volume (PTV) nach dem Auflenkontur-
volumen
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
ABAS Konturierung und der manuellen
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung
CI: Konfidenzintervall



3.1.3 DSC Vergleich nach Aullenkonturvolumen -
Analyse von Gruppenunterschieden

Die durchgefiihrte Varianzanalyse ergibt fiir den DSC einen signifikanten Haupteffekt
des Bedingungsfaktors AuBBenkonturvolumen mit der linken Lunge mit F(2,42)=4,38,
p=.019 (Tabelle 3).

Der Scheffe-Test belegt einen Unterschied des DSC’s der linken Lunge zwischen den
AuBenkonturgruppen niedrig und hoch mit p=.038.

Fiir das Herz mit F(2,42)=3,78, p=.031 ergibt sich durch den Scheffe-Test ein knapp

nicht signifikanter Haupteffekt (p=.056) zwischen einem AuBenkonturvolumen der

Gruppe niedrig und hoch.
Df F p

DSC Zwischen Gruppen 2 ,244 , 785
AuBenkontur  |nnerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 2 2,224 ,121
Lunge rechts Innerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 2 4,380 ,019
Lunge links Innerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 2 3,780 ,031
Herz Innerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 2 ,269 , 766
Mamma Innerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 2 ,230 , 795
PTV Innerhalb der Gruppen |42

Gesamtsumme 44

Tabelle 3 Einfaktorielle Varianzanalyse des DSC in Abhiingigkeit des Aullenkonturvolumens

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen

der ABAS Konturierung und der manuellen Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,

0=keine Ubereinstimmung

Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant
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3.1.4 DSC Vergleich der Mamma und des PTV nach
Mammavolumen - Deskriptive Statistik

Vergleicht man den DSC der Mamma und des PTV in Abhingigkeit des

Mammavolumens, zeigt sich ein mittlerer DSC in der Gruppe klein von .6853 und

.7520. In der Gruppe mittel/klein betrdgt dieser .8368 und .8414, in der Gruppe

mittel/grofl .8278 und .8309. Die Gruppe mit einem groflen Mammavolumen besitzt

einen durchschnittlichen DSC von .7859 und .8173.

Standard-
N |Mittelwert |abweichung |Minimum [ Maximum
DSC Klein 6 ,6853 ,1141 ,5182 ,8002
Mamma Mittel/Klein 16 |[,8368 ,0608 ,7053 ,9621
Mittel/Grof3 11 |(,8278 ,0513 , 7481 ,9005
Grol} 12 |(,7858 ,0664 ,6706 ,8770
Gesamtsumme |45 |,8008 ,0835 ,5182 ,9621
DSC Klein 6 , 7520 ,0792 ,6526 ,8409
PTV Mittel/Klein 16 |(,8414 ,0608 , 7278 , 9740
Mittel/Grof3 11 (,8309 ,0439 , 7455 ,9020
Grol3 12 (,8173 ,0322 , 7548 ,8542
Gesamtsumme |45 |,8205 ,0591 ,6526 ,9740

Tabelle 4 Deskriptive Statistik — DSC Vergleich in Abhiingigkeit des Mammavolumens
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen
der ABAS Konturierung und der manuellen Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,

0=keine Ubereinstimmung. N: Anzahl

Es féllt auf, dass die Mamma den niedrigsten DSC-Mittelwert mit einem Wert von

.6853 bei Patientinnen mit einem kleinen Mammavolumen besitzt (Tabelle 4). Die

anderen drei Gruppen besitzen einen hoheren durchschnittlichen DSC, welcher sehr nah

beieinander liegt (Abb. 8). Das PTV zeigt einen dquivalenten Verlauf wie die Mamma

(Abb. 9).
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Abb. 8 Mittelwerte des DSC der Abb. 9 Mittelwerte des DSC des planing
Mamma nach dem Mammavolumen target volume (PTV) nach dem Mamma-
Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative volumen
Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative
ABAS Konturierung und der manuellen Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der
Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung, ABAS Konturierung und der manuellen
0=keine Ubereinstimmung Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
CI: Konfidenzintervall 0=keine Ubereinstimmung

CI: Konfidenzintervall

3.1.5 DSC Vergleich der Mamma und des PTV nach
Mammavolumen - Analyse von
Gruppenunterschieden

Das Vorgehen bei der Uberpriifung der Gruppenunterschiede des DSC’s nach dem
Mammavolumen ist analog zum Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist.
Fiir die Analyse werden die Patientinnen in Abhéngigkeit des Mammavolumens in vier

Gruppen unterteilt:

1. Erste Gruppe: Volumina >1000,00 ccm (,,grof3)
12 Patientinnen

2. Zweite Gruppe: Volumina von 600-1000 ccm (,,mittel-grof3*)
11 Patientinnen

3. Dritte Gruppe: Volumina von 400-600 ccm (,,mittel-klein*)
16 Patientinnen

4. Vierte Gruppe: Volumina <400 ccm (,,klein®)

6 Patientinnen
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Die durchgefiihrte Varianzanalyse zeigt einen signifikanten Haupteffekt des DSC der
Mamma und des PTV’s mit dem Bedingungsfaktor des Mammavolumens.

Fiir den DSC der Mamma ergibt sich F(3,41)=7,792, p=.000 und fiir das PTV zeigt sich
F(3,41)=4,239, p=.011 (Tabelle 5). Fiir die Analyse des DSC der Mamma nach dem
Mammavolumen ist die Varianzhomogenitdt mit einem Wert von p=.016 nicht erfiillt.
Durch den Scheffe-Test zeigt sich jedoch ein signifikanter Unterschied des DSC der
Mamma zwischen Patientinnen mit einem kleinen Mammavolumen und Patientinnen
mit einem mittelkleinen Volumen (p=.033). Zusédtzlich besteht ein signifikanter
Unterschied des DSC’s zwischen den Patientinnen mit einem kleinen Mammavolumen
uns diesen mit einem mittelgroBen Mammavolumen (p=.035). Das PTV zeigt einen
signifikanten Unterschied des DSC’s zwischen Patientinnen mit einem kleinen

Mammavolumen und Patientinnen mit einem mittelkleinen Mammavolumen.

Df F p
DSC Zwischen Gruppen 3 7,792 ,000
Mamma Innerhalb der Gruppen |41
Gesamtsumme 44
DSC Zwischen Gruppen 3 4,239 ,011
PTV Innerhalb der Gruppen |41
Gesamtsumme 44

Tabelle 5 Einfaktorielle Varianzanalyse in Abhéingigkeit des Mammavolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

3.2 CT-Schichtausdehnung im Vergleich

Um die Fragestellung zu beantworten, ob die cranialen und caudalen
Schichtabweichungen der Konturierung der einzelnen Organstrukturen durch ABAS,

wiederkehrenden Mustern folgt, werden diese jeweils getrennt analysiert.

3.2.1 CT-Schichtausdehnung nach cranial

In Tabelle 6 sind die Mittelwerte der Schichtabweichung durch ABAS nach cranial fiir
jedes Organ aufgefiihrt.

Die linke Lunge zeigt eine durchschnittliche Schichtabweichung von -.27, die rechte
Lunge eine durchschnittliche Abweichung von -.37. Fiir das Herz weicht ABAS bei der
Konturierung im Durchschnitt um 2,89 Schichten ab (Abb. 10). Das Herz zeigt eine
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Standardabweichung von 2,947 und eine maximale und minimale Schichtabweichung
von 11 und -4 Schichten. Die Mamma wird durch ABAS im Durchschnitt mit -1,99
Schichten konturiert bei einer Standardabweichung von 3,132 Schichten. Das Maximum

liegt hier bei 6 Schichten, das Minimum bei -9 Schichten.

Standard-
N Minimum |Maximum |Mittelwert |abweichung
Lunge rechts 70 -2 1 -,37 ,994
Lunge links 70 |1 0 -, 27 ,448
Herz 70 |-4 11 2,89 2,947
Mamma 70 |-9 6 -1,99 3,132

Tabelle 6 Deskriptive Statistik der cranialen Schichtabweichungen durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Da eine CT-Schicht 3mm entspricht, ergibt sich daraus fiir die rechte Lunge eine
verpasste Lange von 1,11 mm. Fiir die linke Lunge konturiert ABAS im Durchschnitt
0,81 mm zu wenig. Die Mammakonturierung erfolgt im Mittel 5.97 mm zu gering. Das

Herz besitzt die hochste Abweichung und wird im Durchschnitt 8,67 mm im Uberfluss

konturiert.
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Mittelwert der Schichtabweichung
nach cranial

I I I I
Abweichung Abweichung Abweichung Abweichung
Lunge re. Lunge li. Herz cranial Mamma cranial
cranial cranial

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 10 Mittelwerte der Schichtabweichung der Einzelorgane nach cranial
durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen
das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.

SD: Standardabweichung

3.2.2 CT-Schichtausdehnung der rechten Lunge
nach cranial

Die Schichtabweichung der rechten Lunge nach cranial variiert zwischen einem
Minimum von zwei fehlenden Schichten und einem Maximum von einer zusdtzlich
konturierten Schicht (Abb. 11). Hierbei liegt bei 40 % (n=28) der Patientinnen eine
Unterkonturierung vor (Tabelle 7). 96,43 % (n=27) hiervon wurden mit einer fehlenden
Schicht konturiert und lediglich 3,57 % (n=1) der Félle wurde mit zwei fehlenden CT-
Schichten konturiert. Fiir 55,71 % (n=39) der Fille erfolgte die Erkennung der cranialen
rechten Lungengrenze korrekt. Lediglich 4,28 % der Patientinnen wurden mit einer

zusdtzlichen CT-Schicht konturiert. Insgesamt zeigt sich eine Normalverteilung.
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Schichtabweichung

|Lunge rechts cranial

N Prozent | Glltige Prozent Kumulative Prozent
Gultig -2 1 1,4 1,4 1,4
-1 27 |38,6 38,6 40,0
0 39 |55,7 55,7 95,7
1 3 4,3 4,3 100,0

Tabelle 7 Hiufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der Lunge rechts nach cranial
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Schichtabweichung Lunge rechts nach cranial

50 Mittelwert = -,37
Standardabweichung
=,594
N =70
40
R
v —
< 30
o
=
=
gy}

10

0= T T |

-1

0 1

Abweichung Lunge rechts cranial

Abb. 11 Hiufigkeiten der Schichtabweichung der rechten Lunge nach

cranial durch ABAS
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte
bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.
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3.2.3 CT-Schichtausdehnung der linken Lunge nach
cranial

Die linke Lunge zeigt nach cranial eine Schichtabweichung zwischen -1 Schicht und
Null Schichten. Es zeigen sich somit fiir die Schichtabweichung der linken Lunge keine
grolen Varianzen. Es wird entweder eine Schicht zu wenig konturiert, oder die
Erfassung durch ABAS erfolgt korrekt (Abb. 12). Fiir die Mehrzahl der Patientinnen,
72,85 % (n=51), erfolgt die Konturierung hierbei korrekt und in 27,15 % (n=19) der
Félle erfasst ABAS die letzte craniale Schicht der linken Lunge nicht (Tabelle 8).

Schichtabweichung
[-unge links cranial N Prozent | Glltige Prozent Kumulative Prozent
Glltig -1 19 (27,1 271 271
0 51 72,9 72,9 100,0

Tabelle 8 Haufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der Lunge links nach cranial
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusétzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Schichtabweichung Lunge links nach cranial

Mittelwert = -, 27
Standardabweichung
= ,448

N =70

Haufigkeit

-1,0 -5 ,0
Abweichung Lunge links cranial

Abb. 12 Hiufigkeiten der Schichtabweichung der linken Lunge nach cranial
durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte
bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.
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3.2.4 CT-Schichtausdehnung des Herzen nach
cranial

Die Schichtabweichung des Herzens nach cranial durch die Konturierung durch ABAS
beinhaltet Abweichungen zwischen einem Minimum von -4 Schichten und einem
Maximum von 11 zusitzlichen Schichten (Tabelle 9). Die Verteilung entspricht hierbei
einer Normalverteilung. 60,00 % (n=42) der Patientinnen bilden ein Peek und bewegen
sich innerhalb des Bereiches zwischen einer zusétzlich konturierten Schicht und fiinf
zusitzlich erfassten Schichten (Abb. 13). Eine Uberkonturierung erfolgt fiir 87,14 %
(n=55) der Patientinnen und eine Unterkonturierung erfolgt fiir 12,86 % (n=9) der Fille.
Bei lediglich 8,57 % (n=6) der Patientinnen erkennt ABAS die craniale Herzgrenze

korrekt.

Schichtabweichung

[Herz cranial N Prozent |Glltige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -4 1 1,4 1,4 1,4
-2 5 7.1 7.1 8,6
-1 3 4,3 4,3 12,9
0 6 8,6 8,6 21,4
1 10 14,3 14,3 35,7
2 4 57 57 41,4
3 11 15,7 15,7 57,1
4 8 11,4 11,4 68,6
5 9 12,9 12,9 81,4
6 7 10,0 10,0 91,4
7 3 4,3 4,3 95,7
8 1 1,4 1,4 97,1
9 1 1,4 1,4 98,6
11 1 1,4 1,4 100,0

Tabelle 9 Hiufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS des Herzens nach cranial
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl
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Schichtabweichung Herz nach cranial

] Mittelwert = 2,89

12 Standardabweichung
= 2,947

N =70

Haufigkeit

-5 0 5 10 15
Abweichung Herz cranial

Abb. 13 Hiufigkeiten der Schichtabweichung des Herzens nach cranial
durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte
bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.

3.2.5 CT-Schichtausdehnung der Mamma nach
cranial

Die Schichtabweichung der Mamma nach cranial zeigt ein Minimum von neun
fehlenden Schichten und ein Maximum von sechs zusétzlichen Schichten (Tabelle 10).
Zwischen der Abweichung von vier fehlenden Schichten und zwei zusétzlichen
Schichten besteht ein Peek (Abb. 14). In diese Gruppe fallen 42,86 % (n=30) der
Patientinnen. Eine Unterkonturierung durch ABAS findet bei 68,57 % (n=48) der
Patientinnen statt, wo hingegen eine Uberkonturierung nur bei 22,56 % (n=16) der
Patientinnen erfolgt. Bei lediglich 8,57 % (n=6) der Félle erkennt ABAS die craniale

Grenze der Mamma korrekt.
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Schichtabweichung

[Mamma cranial N Prozent |[Glltige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -9 1 1,4 1,4 1,4
-8 2 2,9 2,9 4,3
-7 1 1,4 1,4 57
-6 6 8,6 8,6 14,3
-5 3 4,3 4,3 18,6
-4 8 11,4 11,4 30,0
-3 13 18,6 18,6 48,6
-2 9 12,9 12,9 61,4
-1 5 7.1 7.1 68,6
0 6 8,6 8,6 77,1
1 4 57 57 82,9
2 7 10,0 10,0 92,9
3 2 2,9 2,9 95,7
4 2 2,9 2,9 98,6
6 1 1,4 1,4 100,0

Tabelle 10 Haufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der Mamma nach cranial
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Schichtabweichung Mamma nach cranial
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Abb. 14 Haufigkeiten der Schichtabweichung der Mamma nach cranial
durch ABAS. Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten,
positive Werte bezeichnen das zusétzliche Konturieren von CT-Schichten.
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3.2.6 CT-Schichtausdehnung nach caudal

Die rechte Lunge wird im Mittel 0,91 Schichten zu gering erfasst, was einer Lédnge von
2,73 mm entspricht. Die linke Lunge wird mit einer Abweichung von 0,53 Schichten
unterkonturiert. Dies entspricht einer Lange von 1,59 mm.

Das Herz und die Mamma werden im Durchschnitt {iberkonturiert (Abb. 15). Bei dem
Herzen erkennt ABAS die Organgrenze im Durchschnitt 1,86 Schichten zu weit caudal.
Dies entspricht einer Lédnge von 5,58 mm. Die Abweichung der Mamma ist hoher mit
einem Wert von 2,43 zusitzlichen Schichten nach caudal. Hier weicht die Konturierung

durch ABAS um 7,29 mm ab.

Standard-
N Minimum | Maximum [ Mittelwert | abweichung
Lunge rechts 70 -9 10 -0,91 2,472
Lunge links 70 -7 13 - 0,53 2,501
Herz 70 -6 8 1,86 2,515
Mamma 70 -4 11 2,43 3,365

Tabelle 11 Deskriptive Statistik der caudalen Schichtabweichungen durch ABAS
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Die Schichtabweichungen nach caudal besitzen fiir die einzelnen Strukturen je sehr weit
von einander entfernte Minima und Maxima, sowie hohe Standardabweichungen
(Tabelle 11). Die Lungen werden im Durchschnitt unterkonturiert und Herz und

Mamma werden im Durchschnitt iberkonturiert (Abb. 15).
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Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 15 Mittelwerte der Schichtabweichung der Einzelorgane nach caudal durch
ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das
zusétzliche Konturieren von CT-Schichten.

SD: Standardabweichung

3.2.7 CT-Schichtausdehnung der rechten Lunge
nach caudal

Die Erfassung der rechten unteren Lungengrenze durch ABAS variiert zwischen einem
Minimum von neun Schichten oberhalb der Grenze und einem Maximum von zehn
Schichten oberhalb der Grenze (Tabelle 12). Die Verteilung entspricht hierbei einer
Normalverteilung.

Insgesamt wird die rechte Lunge nach caudal bei 58,57 % (n=41) der Patientinnen
unterkonturiert und bei 17,14 % (n=12) iiberkonturiert. Bei 22,86 % (n=16) erkennt
ABAS die caudale Grenze der rechten Lunge korrekt. Das Peek umfasst die
Abweichung von einer fehlenden Schicht nach caudal und der korrekten Einzeichnung
der rechten Lungengrenze. 52,86 % (n=37) der Patientinnen liegen innerhalb dieses

Intervalls (Abb. 16).
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Schichtabweichung

[-unge rechts caudal N Prozent [Glltige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -9 1 1,4 1,4 1,4
-5 3 4,3 4,3 57
-4 4 57 57 11,4
-3 7 10,0 10,0 21,4
-2 6 8,6 8,6 30,0
-1 21 30,0 30,0 60,0
0 16 [22,9 22,9 82,9
1 7 10,0 10,0 92,9
2 1 1,4 1,4 94,3
3 1 1,4 1,4 95,7
4 2 2,9 2,9 98,6
1 1 1,4 1,4 100,0

Tabelle 12 Haufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der rechten Lunge nach caudal

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche

Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Schichtabweichung Lunge rechts nach caudal
Mittelwert = -,91

25 Standardabweichung
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Abweichung Lunge rechts caudal

Abb. 16 Hiufigkeiten der Schichtabweichung der rechten Lunge nach caudal
durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen
das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.
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3.2.8 CT-Schichtausdehnung der linken Lunge nach
caudal

Die Abweichung der Schichterkennung der linken Lunge variiert zwischen einem
Minimum von 7 Schichten, in denen ABAS die Lungengrenze zu friih konturiert, bis zu
einem Maximum von 13 Schichten, in denen ABAS die Grenze zu spit erkennt

(Tabelle 13).

In 61,43 % (n=43) der Fille erfolgt die Konturierung der linken Lunge nach caudal
korrekt. Eine Unterkonturierung der caudalen Lungengrenze liegt bei 28,57 % (n=20)
der Fille vor und eine Uberkonturierung erfolgt nur bei 10 % (n=7) der Patientinnen

(Abb. 17).

Schichtabweichung

[-unge links caudal N |Prozent |Giultige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -7 1 1,4 1,4 1,4
-6 1 1,4 1,4 2,9
-5 3 14,3 4,3 7.1
-4 2 129 2,9 10,0
-3 4 |57 57 15,7
-2 4 |57 57 21,4
-1 5 |71 7.1 28,6
0 43 61,4 61,4 90,0
1 4 |57 57 95,7
2 1 1,4 1,4 97,1
5 1 1,4 1,4 98,6
13 1 1,4 1,4 100,0

Tabelle 13 Haufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der linken Lunge nach caudal
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl
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Schichtabweichung Lunge links nach caudal
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Abb. 17 Héiufigkeiten der Schichtabweichung der linken Lunge nach caudal
durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte
bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.

3.2.9 CT-Schichtausdehnung des Herzen nach
caudal

Die caudale Schichtabweichung des Herzens variiert zwischen einem Minimum von
sechs Schichten oberhalb der korrekten Herzgrenze und einem Maximum von acht
Schichten unterhalb der korrekten Herzgrenze (Tabelle 14).

Ein Peek, welches 54,28 % (n=38) der Patientinnen einschlieft, zeigt sich bei der
zusdtzlichen Konturierung von einer bis zwei Schichten nach caudal (Abb. 18).
Lediglich 8,57 % (n=6) der Patientinnen, werden hierbei unterkonturiert. In 81,43 %
(n=57) der Fille zeigt sich eine Uberkonturierung.

Die korrekte Erfassung der caudalen Lungengrenze liegt nur in 10 % (n=7) vor.
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Schichtabweichung

[Herz caudal N |Prozent Gultige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -6 2 129 2,9 2,9
-2 3 143 4,3 7.1
-1 1 1,4 1,4 8,6
0 7 10,0 10,0 18,6
1 1 25,7 25,7 44,3
2 20 |28,6 28,6 72,9
3 7 10,0 10,0 82,9
4 3 14,3 4,3 87,1
5 2 129 2,9 90,0
6 3 14,3 4,3 94,3
7 2 129 2,9 97,1
8 2 129 2,9 100,0

Tabelle 14 Haufigkeiten der Schichtabweichung des Herzens nach caudal durch ABAS
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Schichtabweichung Herz nach caudal
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Abb. 18 Haiufigkeiten der Schichtabweichung des Herzens nach caudal

durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte

bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.
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3.2.10 CT-Schichtausdehnung der Mamma nach
caudal

Die Abweichung der Schichten durch die ABAS Konturierung variiert fiir die caudale
Mammagrenze zwischen einem Minimum von vier fehlenden Schichten bis hin zu
einem Maximum von elf zusétzlichen Schichten (Tabelle 15). Das Peek, welches

41,43 % (n=29) der Patientinnen beinhaltet, zeigt sich zwischen der korrekten
Konturierung und der zusitzlichen Erfassung von ein bis zwei CT-Schichten (Abb. 19).
In 15,71 % (n=11) der Fille umfasst ABAS nicht alle Schichten der Mamma und in
14,28 % (n=10) der Fille erfolgt die Erkennung der caudalen Mammagrenze korrekt.

Schichtabweichung

[Mamma caudal N Prozent |Gliltige Prozent Kumulative Prozent

Gultig -4 1 1,4 1,4 1,4
-3 5 7.1 7.1 8,6
-2 2 2,9 2,9 11,4
-1 3 4,3 4,3 15,7
0 10 14,3 14,3 30,0
1 10 14,3 14,3 44,3
2 9 12,9 12,9 57,1
3 5 7.1 7.1 64,3
4 6 8,6 8,6 72,9
5 7 10,0 10,0 82,9
6 2 2,9 2,9 85,7
7 4 57 57 91,4
8 2 2,9 2,9 94,3
9 3 4,3 4,3 98,6
11 1 1,4 1,4 100,0

Tabelle 15 Haufigkeiten der Schichtabweichung durch ABAS der Mamma nach caudal
Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Insgesamt féllt auf, dass ABAS fiir die Mehrzahl der Patientinnen mit 70 % (n=49) die
caudale Mammagrenze zu spdt erkennt. Hier werden =zusitzliche CT-Schichten

eingeschlossen.

35



Schichtabweichung Mamma nach caudal

10

Haufigkeit

4—

A

A

N\

0=
-5

T T
0 5

Abweichung Mamma caudal

10

15

Mittelwert = 2,43
Standardabweichung
= 3,365

N=70

Abb. 19 Hiufigkeiten der Schichtabweichung der Mamma nach caudal

durch ABAS

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte

bezeichnen das zusitzliche Konturieren von CT-Schichten.

3.2.11 Analyse zwischen dem Mammavolumen und
der Schichtabweichung der Mamma nach cranial

Um einen Zusammenhang zwischen dem Mammavolumen und der Schichtabweichung
der Mamma nach cranial und caudal zu untersuchen, wird die Gruppeneinteilung nach
dem Mammavolumen aus dem Kapitel 3.1.5 libernommen. Die Patientinnen der
mittelkleinen Mammavolumina werden im Durchschnitt .70 Schichten zu gering
konturiert (Tabelle 16). Dies entspricht einer Linge von 2,1 mm. Fiir die Gruppe der
mittelgroBen Mammavolumina verdreifacht sich die Unterkonturierung etwa auf einen
mittleren Wert von 2,35 Schichten. Dieser Schichtabstand entspricht einer Linge von
7,05 mm. Die durchschnittliche Schichtabweichung verdoppelt sich dann etwa fiir die

Gruppe der groBvolumigen Mamma Patientinnen auf einen Wert von 4,47. Dies

entspricht einer Lange von 13,41 mm.
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Schichtabweichung Standard-
Mamma cranial N |Mittelwert |abweichung [Minimum |Maximum
Mamma- Klein 10 |,00 2,981 -3 6
volumen: Mittel/Klein 23 |-70 2787 -6 3
Mittel/GroR [0 |.2,35 2,943 8 4
Grofy 17 |-4,47 2,183 -9 0
Gesamtsumme 70 |-1.99 3.132 -9 6

Tabelle 16 Deskriptive Statistik — Schichtabweichung der Mamma durch ABAS nach cranial in
Abhéngigkeit von dem Mammavolumen

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Es zeigt sich, dass die Abweichung der Schichten der Mamma nach cranial mit der
Zunahme des Mammavolumens steigt (Abb. 20). Bei einem kleinen Mammavolumen

wird die craniale Grenze der Mamma im Durchschnitt korrekt erkannt und es gibt keine

Schichtabweichung. Fiir die iibrigen Gruppen ergibt sich in allen Fillen durchschnittlich

eine Unterkonturierung nach caudal.
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Fehlerbalken: 95% CI

Abb. 20 Mittelwerte der Schichtabweichung der Mamma durch ABAS nach
cranial in Abhéngigkeit von dem Mammavolumen

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen
das zusétzliche Konturieren von CT-Schichten.

CI: Konfidenzintervall
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Um signifikante Haupteffekte zwischen den unterschiedlichen Gruppen, gestaffelt nach
dem Mammavolumen und den durchschnittlichen cranialen Schichtabweichungen,
festzustellen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das Vorgehen ist
dquivalent zum dem Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist. Hier dienen
jedoch die Mittelwerte der cranialen Schichtabweichungen als abhingige Variable
(AVs) und die unterschiedlichen Mammavolumina als unabhéngige Variable (UV). Fiir
die craniale Schichtabweichung ergibt sich F(3,66)=8,293, p=.000 (Tabelle 17). Der
Scheffe-Test zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen der durchschnittlichen
cranialen Schichtabweichung der Patientengruppe des groflen Brustvolumens mit der
eines kleinen Brustvolumens (p=.002) und mit der eines mittelkleinen Brustvolumens

(p=.001).

Df F p
Schicht- Zwischen Gruppen 3 8,293 ,000
abweichung Innerhalb der Gruppen |66
Mamma
, Gesamtsumme 69
cranial

Tabelle 17 Einfaktorielle Varianzanalyse — Schichtabweichung das Mamma durch ABAS nach
cranial in Abhéngigkeit des Mammavolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

3.2.12 Analyse zwischen dem Mammavolumen und
der Schichtabweichung der Mamma nach caudal

Die Patienten werden dquivalent zu der im Kapitel 3.1.5 beschriebenen Einteilung in
Gruppen eingeschlossen. Fiir ein kleines Mammavolumen weicht die caudale
Erkennung durch ABAS im Durchschnitt um .80 Schichten ab. Dies entspricht einer
Lange von 2,4 mm. Im Vergleich mit dem folgenden Mammavolumen der Gruppe
mittelklein verdreifacht sich die durchschnittliche caudale Schichtabweichung etwa auf
einen Wert von 2,91 Schichten. Dies entspricht einer Lange von 8,73 mm. Die Gruppen
der mittelkleinen, sowie der mittelgroBen Mammavolumina unterscheiden sich im
Mittel um 0,86 Schichten. Hier betrigt die caudale Schichtabweichung der mittelgrof3en
Mammavolumina im Durchschnitt 2,05 Schichten, was einer Liange von 6,15 mm
entspricht. Die Patientengruppe mit einem grolen Mammavolumen besitzt die hochste
durchschnittliche caudale Schichtabweichung mit 3,18 Schichten, was einer Léange von

9,54 Schichten entspricht (Abb. 21).
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Schichtabweichung Standard-
Mamma caudal N |Mittelwert |abweichung [Minimum |Maximum
Mamma- Klein 10 {,80 1,814 -3 4
volumen: Mittel/Klein 23 [2.91 3.489 -3 9
Mittel/GroB 120 |2,05 3,471 4 9
Grofy 17 |3,18 3,627 3 11
Gesamtsumme | 70 |2,43 3,365 4 11

Tabelle 18 Deskriptive Statistik — Schichtabweichung der Mamma durch ABAS nach caudal in
Abhéngigkeit von dem Mammavolumen

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen das zusitzliche
Konturieren von CT-Schichten. N: Anzahl

Bei der Analyse der Schichtabweichung der Mamma nach caudal in Abhéngigkeit des
Mammavolumens erfolgt im Mittel fir alle Gruppen gestaffelt nach dem
Mammavolumen ausschlieBlich eine Uberkonturierung. Der Mittelwert der caudalen
Abweichung betrigt flir alle Gruppen gesamt 2,43 Schichten. Fiir das Minimum ergeben

sich konstante Werte im Bereich einer Unterkonturierung von drei bis vier Schichten.

Das Maximum variiert hingegen stark zwischen vier und elf zusétzlichen Schichten,

welche ABAS fiir die Mamma nach caudal mit einbezieht (Tabelle 18).
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Abb. 21 Mittelwerte der Schichtabweichung der Mamma durch ABAS nach caudal
in Abhingigkeit von dem Mammavolumen

Negative Werte bezeichnen das Fehlen von CT-Schichten, positive Werte bezeichnen
das zusétzliche Konturieren von CT-Schichten. CI: Konfidenzintervall
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Um die Signifikanz der Haupteffekte zwischen den unterschiedlichen Gruppen
gestaffelt nach dem Mammavolumen und der durchschnittlichen Schichtabweichung
nach caudal zu tiberpriifen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das
Vorgehen ist dquivalent zum dem Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist.
Hier dienen jedoch die Mittelwerte der caudalen Schichtabweichung der Mamma als
abhéngige Variable (AVs) und die unterschiedlichen Gruppen der Mammavolumina als
unabhingige Variable (UV). Fiir die caudale Schichtabweichung der Mamma in
Abhingigkeit des Mammavolumens ergibt sich F(3,66)=1,323, p=.275 (Tabelle 19).
Durch den Scheffe-Test zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der caudalen

Schichtabweichung innerhalb der unterschiedlichen Gruppen der Mammavolumina.

Df F p
Schicht- Zwischen Gruppen 3 1,323 275
abweichung Innerhalb der Gruppen |g6
Mamma Gesamtsumme
caudal 69

Tabelle 19 Einfaktorielle Varianzanalyse — Schichtabweichung das Mamma durch ABAS nach
caudal in Abhéingigkeit des Mammavolumen
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

3.3 Korrekturzeiten im Vergleich
3.3.1 Deskriptive Statistik

Die Korrekturzeit der Lungen, welche bendtigt wird, um die durch die Softaware ABAS
erzeugten Konturen zu korrigieren, betrdgt im Durchschnitt fiir die linke Lunge 3:18
min und fiir die rechte Lunge 3:40 min. Die Standardabweichung liegt hier bei 1:12 min
und 1:19 min. Fiir das Herz wird eine mittlere Korrekturzeit von 4:21 min benétigt. Die
Standardabweichung betrdgt 1:17 min. Die Korrekturzeit der Mamma betrdgt im
Durchschnitt 7:27 min mit einer Standardabweichung von 2:45 min und einem
Maximum bei 15:16 min. Fiir die Korrektur der Auflenkontur wird im durchschnittlich
eine Korrekturzeit von 8:18 min bendtigt. Die Standardabweichung liegt hier bei 3:42

min und das Maximum betragt 19:26 min.
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Standard-
N Minimum |Maximum | Mittelwert |abweichung

Lunge links 20 1:48 8:22 3:18 1:12

Lunge rechts 70 2:02 8:57 3:40 1:19

Herz 70 2:31 8:21 4:21 1:17
Mamma 70 2:50 15:16 7:27 2:45
Aufienkontur 70 0:58 19:26 8:18 3:42
Gultige Anzahl

: ) 70
(listenweise)

Tabelle 20 Deskriptive Statistik — Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir jedes
Einzelorgan. N: Anzahl

Es zeigt sich, dass man fiir die Aulenkontur im Durchschnitt die hochste Korrekturzeit
mit 8:18 min bendtigt (Abb. 22). Hier liegt jedoch die hochste Standardabweichung von
3:42 min vor. Gefolgt wird die Korrekturzeit der AuBlenkontur von der Korrekturzeit der
Mamma. Fiir das Herz benétigt man eine geringere Korrekturzeit, welche fiir die beiden

Lungen erneut abnimmt (Tabelle 20).

Mittelwert der Korrekturzeit in
Minuten

Korrekturzeit Korrekturzeit Korrekturzeit Korrekturzeit Korrekturzeit
Aullenkontur Lunge re. Lunge li. Herz Mamma

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 22 Mittelwerte der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir
jedes Einzelorgan
SD: Standardabweichung
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3.3.2 Korrekturzeit der Aullenkontur in
Abhéangigkeit des Aullenkonturvolumens

Um zu untersuchen, ob es einen Unterschied der durchschnittlichen Korrekturzeit
innerhalb der unterschiedlichen Aulenkonturvolumengruppen gibt, wurde diese mit den
in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Gruppen verglichen. Die Zeit, welche bendtigt wird, um
die ABAS Konturierung der AuBlenkontur zu berichtigen, steigt mit dem gesamten
Korpervolumen der Patientin an (Abb. 23).

Die erste Gruppe (hoch) besitzt einen Mittelwert der Aulenkontur von 2314,87 ccm und
eine mittlere Korrekturzeit von 10:51 min. Fiir die zweite Gruppe (mittel) mit einer
mittleren Aulenkontur von 17706,26 ccm bendtigt man im Mittel 7:27 min und fiir die
dritte Gruppe (niedrig) mit einer mittleren AuBenkontur von 14552,31 ccm bendtigt

man im Mittel 6:18 min (Tabelle 21).

Standard-
Korpervolumen | Mittelwert |N abweichung [Minimum |Maximum
Niedrig 6:18 22 3:15 1:29 12:29
Mittel 7:27 23 2:58 0:58 14:07
Hoch 10:51 25 3:17 4:03 19:26
Gesamtsumme | 8:18 70 3:42 0:58 19:26

Tabelle 21 Deskriptive Statistik - Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir die
AuBlenkontur in Abhiingigkeit des Aufienkonturvolumens. N: Anzahl

Mittelwert Korrekturzeit der
AuBenkontur in Minuten

niedrig mittel hoch

Korpervolumengruppe
Fehlerbalken: 95% CI

Abb. 23 Mittelwerte der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir
die Auflenkontur in Abhéingigkeit des Auflenkonturvolumens
CI: Konfidenzintervall
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Um signifikante Haupteffekte zwischen den unterschiedlichen Gruppen gestaffelt nach
dem Auflenkonturvolumen und der Korrekturzeit der AuB3enkontur festzustellen, wurde
eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das Vorgehen ist dquivalent zum dem
Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist. Hier dienen jedoch die
Korrekturzeiten als abhingige Variable (AVs) und die unterschiedlichen Gruppen

gestaffelt nach dem AuBenkonturvolumen als unabhingige Variable (UV).

Df F p
Korrekturzeit Zwischen Gruppen 2 13,284 ,000
der Innerhalb der Gruppen |g7
Aulenkontur
Gesamtsumme 69

Tabelle 22 Einfaktorielle Varianzanalyse der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir
die Auflenkontur in Abhéingigkeit des Auflenkonturvolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

Fiir die durchschnittliche Korrekturzeit der AuBlenkontur ergibt sich F(2,67)=13,284,

p=.000 (Tabelle 22). Durch den Scheffe-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied
der Korrekturzeit zwischen Patientinnen mit einem niedrigen Au3enkonturvolumen und
Patientinnen mit einem hohen AuBlenkonturvolumen (p=.000). Ein zweiter signifikanter
Unterschied zeigt sich bei Patientinnen mit einem mittleren Aulenkonturvolumen und

Patientinnen der Gruppe mit einem hohen Auflenkonturvolumen (p=.002)

3.3.3 Korrekturzeiten der Einzelorgane in
Abhiangigkeit des Aullenkonturvolumens

Um zu untersuchen, ob die Korrekturzeit der Einzelorgane mit dem Volumen der
AuBenkontur variiert, werden die in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Gruppen nach dem
AuBenkonturvolumen fiir die Lungen, das Herz und die Mamma verglichen (Tabelle
23). Die durchschnittliche Korrekturzeit der rechten und linken Lunge betrigt fiir die
Gruppe eines niedrigen AuBlenkonturvolumens 3:51 min und 3:38 min. Die Gruppe des
mittleren AuBenkonturvolumens zeigt eine durchschnittliche Korrekturzeit von 3:43
min und 3:18 min und die Gruppe des hohen AuBlenkonturvolumens eine mittlere
Korrekturzeit von 3:27 min und 3:18 min (Abb. 24, Abb. 25). Fiir das Herz werden
durchschnittlich 4:28 min Korrekturzeit fiir die Gruppe des niedrigen

AulBenkonturvolumens benétigt. Fiir die Gruppe des mittleren Volumens werden 4:33
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min benétigt und fiir die Gruppe hohen Aullenkonturvolumens 4:03 min. (Abb. 26).

Die Mamma

wird

im Durchschnitt

bei

Patientinnen mit

einem kleinen

AuBenkonturvolumen 6:12 min korrigiert. Die Korrekturzeit bei einem mittleren und

bei einem groflen Aulenkonturvolumen betrdgt hier im Durchschnitt 7:08 min und 8:49

min. (Abb. 27).

Standard-
N [Mittelwert [abweichung [Minimum |Maximum
Lunge rechts Niedrig 22 |3:51 1:32 2:02 8:57
Mittel 23 13:43 1:27 2:12 8:32
Hoch 25 13:27 0:57 2:24 7:06
Gesamtsumme | 70 | 3:40 1:19 2:02 8:57
Lunge links  Niedrig 22 13:38 1:32 2:05 8:22
Mittel 23 13:18 1:07 1:48 5:41
Hoch 25 13:01 0:52 2:02 6:07
Gesamtsumme | 70 | 3:18 1:12 1:48 8:22
Herz Niedrig 22 14:28 1:22 2:48 7:34
Mittel 23 14:33 1:31 3:00 8:21
Hoch 25 14:03 0:57 2:31 6:41
Gesamtsumme | 70 [4:21 1:17 2:31 8:21
Mamma Niedrig 22 |6:12 2:21 2:50 11:35
Mittel 23 |7:08 2:24 3:12 11:46
Hoch 25 18:49 2:52 3:23 15:16
Gesamtsumme | 70 |7:27 2:45 2:50 15:16

Tabelle 23 Deskriptive Statistik - Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir jedes
Einzelorgan in Abhiingigkeit des Aulenkonturvolumens. N: Anzahl

44




b= =c
g @ 05:007 Y 3 05:007
-5 3
SE SE
L= 04007 £ S o04:007
u= v
tc £ £
o™= 03:00 Oy 03:00-
Y W N -
X =
Tc £o
o= 02:00 03-38 : o E 02:007 03:51 03:43
20 03:18 03:01 2
gD 9
o = 01:00- L O 01:00
23 = g
=- =3
00:00 00:00
niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
Korpervolumengruppe Korpervolumengruppe
Fehlerbalken: 95% ClI Fehlerbalken: 95% Cl
Abb. 24 Mittelwerte der Korrekturzeit in Abb. 25 Mittelwerte der Korrekturzeit in
min fiir die linke Lunge in Abhiingigkeit min fiir die rechte Lunge in Abhiingigkeit
des Aullenkonturvolumens des Aullenkonturvolumens
CI: Konfidenzintervall CI: Konfidenzintervall
h -
4 06:00 ‘o .00
N v o 12:00
e
s < 5¢
= @ 05:00 = 5 10:00
x & X
] v.E
= .S 04:00 =S 08:00
c= O
X 00— .=
£ 0300 o rg 06:007
b e
N : 04:33 .
N 000 R [ 9 oo -
oI o5 06:12 :
= 0Loo0 £ 02:007
= =
00:00 00:00
niedrig mittel hach niedrig mittel hoch
Kdérpervolumengruppe Kérpervolumengruppe
Fehlerbalken: 95% CI Fehlerbalken: 95% CI
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Um signifikante Haupteffekte zwischen den unterschiedlichen Gruppen gestaffelt nach
dem AuBenkonturvolumen und den Korrekturzeiten der Lungen, des Herzens und der
Mamma festzustellen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das
Vorgehen ist dquivalent zum dem Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist.
Hier dienen jedoch die Korrekturzeiten der Einzelorgane als abhdngige Variable (AVs)
und die unterschiedlichen Gruppen gestaffelt nach dem AuBenkonturvolumen als
unabhédngige Variable (UV). Bei der Analyse nach Gruppenunterschieden zeigt sich nur
ein einziger signifikanter Unterschied. Dieser besteht bei der Korrekturzeit der Mamma

F(2,67)=6,380, p=.003 (Tabelle 24). Fir die Gruppen eines niedrigen
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AuBenkonturvolumens und die eines hohen Auflenkonturvolumens besteht ein

signifikanter Unterschied in der Korrekturzeit der Mamma (p=.004).

Df F p

Korrekturzeit Zwischen Gruppen 2 ,973 ,967
Lunge rechts Innerhalb der Gruppen |g7

Gesamtsumme 69
Korrekturzeit Zwischen Gruppen 2 1,551 ,220
Lunge links Innerhalb der Gruppen |g7

Gesamtsumme 69
Korrekturzeit Zwischen Gruppen 2 1,045 ,357
Herz Innerhalb der Gruppen |67

Gesamtsumme 69
Korrekturzeit Zwischen Gruppen 2 6,380 ,003
Mamma Innerhalb der Gruppen |g7

Gesamtsumme 69

Tabelle 24 Einfaktorielle Varianzanalyse der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung in min fiir
jedes Einzelorgan in Abhéngigkeit des Auflenkonturvolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

3.3.4 Korrekturzeit der Mamma in Abhangigkeit des
Mammavolumens

Die Patienten werden dquivalent zu der im Kapitel 3.1.5 beschriebenen Einteilung in
Gruppen eingeschlossen.

Die Gruppe mit dem hochsten Mammavolumen (grof3) besitzt ein mittleres Volumen
von 1422,55 ccm. Hierfiir wird eine mittlere Korrekturzeit von 9:38 min benétigt. Bei
Patientinnen mit einem mittelgroBen Mammavolumen von im Mittel 757,88 ccm
bendtigt man im Durchschnitt 7:26 min fiir die Korrektur.

Betrachtet man die Patientengruppe mit mittelkleinem und kleinen Mammavolumen
von durchschnittlich 505,80 ccm und 271,36 ccm verringert sich die mittlere

Korrekturzeit auf 6:46 min und 5:20 min (Tabelle 25).
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Standard-
Mammavolumen | Mittelwert |N [abweichung Minimum Maximum
Klein 5:20 10 |1:21 3:25 7:35
Mittel/Klein 6:46 23 |2:36 2:50 11:46
Mittel/Grof3 7:26 20 |2:06 3:12 11:38
Grol3 9:38 17 |2:56 4:44 15:16

Tabelle 25 Deskriptive Statistik - Korrekturzeiten der ABAS Konturierung der Mamma in min in
Abhingigkeit des Mammavolumens. N: Anzahl

Es zeigt sich, dass die Zeit, welche bendtigt wird, um die ABAS Konturierung der
Mamma zu berichtigen, mit Zunahme des Mammavolumens der Patientin steigt

(Abb. 28).
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00:00—
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Mammavolumengruppe
Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 28 Mittelwerte der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung der Mamma in
min in Abhéingigkeit des Mammavolumens
CI: Konfidenzintervall

klein

Um die Signifikanz der Haupteffekte zwischen den unterschiedlichen Gruppen
gestaffelt nach dem Mammavolumen und der Korrekturzeit der Mamma zu testen,
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das Vorgehen ist dquivalent
zum dem Vorgehen, welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist. Hier dienen jedoch die
Korrekturzeiten der Mamma als abhidngige Variable (AVs) und die unterschiedlichen

Gruppen der Mammavolumina als unabhingige Variable (UV). Fiir die Korrekturzeit
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der Mamma in Abhingigkeit des Mammavolumens ergibt sich F(3,66)=7,723, p=.000
(Tabelle 26). Durch den Scheffe-Test zeigten sich zwei signifikante Unterschiede der
Korrekturzeiten zwischen den verschiedenen Gruppen gestaffelt nach dem
Mammavolumen. Die Korrekturzeit der Patientinnen mit einem kleinen
Mammavolumen und Patientinnen mit einem groen Mammavolumen unterscheidet
sich signifikant (p=.001). Ebenso gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen
Patientinnen der Gruppe eines mittelkleinen Mammavolumens und der eines groflen

Mammavolumens (p=.006).

Df F Sig.

Korrekturzeit Zwischen Gruppen 3 7,723 ,000
der Mamma Innerhalb der Gruppen |66
Gesamtsumme 69

Tabelle 26 Einfaktorielle Varianzanalyse der Korrekturzeiten der ABAS Konturierung der
Mamma in min in Abhéingigkeit des Mammavolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

3.3.5 Korrekturzeit gesamt pro Patientin

Im Durchschnitt wird eine gesamte Korrekturzeit von 27:06 min pro Patientin bendtigt.
Das Minimum liegt bei 13:09 min und maximal werden 45:14 min fiir die gesamte
Korrektur benétigt (Tabelle 27). Hinzu kommt eine durchschnittliche Zeit von 0:38 min
fiir die Konturierung durch ABAS (Tabelle 28). ABAS durchliuft in dieser Zeit alle
Arbeitsschritte zur Erstellung eines neuen Structuresets. Hierbei bendtigt es maximal

1:11 min und minimal 0:23 min.

Standard-
N  [Minimum Maximum [ Mittelwert abweichung
Korrekturzeit 1, 143:09 45:14 27:06 7:04
gesamt

Tabelle 27 Deskriptive Statistik — Mittelwert der gesamt bendétigten Korrekturzeit fiir alle
Strukturen pro Patientin in min. N: Anzahl
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Standard-
N [Minimum Maximum [ Mittelwert abweichung
ABAS
Konturierungs- |70 |0:23 1:11 0:38 0:12
zeit

Tabelle 28 Deskriptive Statistik — Mittelwerte der Konturierungszeit durch ABAS fiir die
Erstellung eines neuen Structuresets. N: Anzahl

3.3.6 Korrekturzeit gesamt in Abhangigkeit des
AuBenkonturvolumens

Um einen Zusammenhang zwischen der gesamten Korrekturzeit und dem
AuBenkonturvolumens zu untersuchen, werden die Patientinnen in die in Kapitel 3.1.1
beschriebenen Gruppen nach der AuBBenkontur separiert. Die gesamte Korrekturzeit pro
Patientin steigt mit der Zunahme des Auflenkonturvolumens (Abb. 29). Fiir Patientinnen
mit einem niedrigen AuBlenkonturvolumen bendtigt man im Durchschnitt 24:29 min.
Betrachtet man die ndchste Gruppe der Patientinnen der Gruppe mit einem mittleren
AuBenkonturvolumen, so steigt die Korrekturzeit um 1:43 min auf einen Wert von
26:12 min Ein weiterer Anstieg erfolgt bei der Gruppe der Patientinnen mit einem
hohen AuBlenkonturvolumen. Hier steigt die Korrekturzeit um 4:01 min auf einen Wert

von 30:13 min an (Tabelle 29).

Standard-
N Mittelwert |abweichung Minimum Maximum
Niedrig 22 |24:29 7:23 15:25 45:14
Mittel 23 |26:12 6:20 13:09 39:39
Hoch 25 [30:13 6:29 18:21 44:06
Gesamtsumme |70 27:06 7:04 13:09 45:14

Tabelle 29 Deskriptive Statistik — Mittelwert der gesamt bendétigten Korrekturzeit fiir alle

Strukturen pro Patientin in min in Abhéingigkeit des Aufienkonturvolumens. N: Anzahl
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Abb. 29 Mittelwert der gesamt bendtigten Korrekturzeit fiir alle Strukturen pro
Patientin in min in Abhéingigkeit des Auflenkonturvolumens
CI: Konfidenzintervall

Bei der Untersuchung nach Gruppenunterschieden wurde dquivalent zum Vorgehen,
welches in Kapitel 3.1.1 beschrieben ist, eine einfaktorielle Varianzanalyse
durchgefiihrt. Jedoch dienen hier die gesamten Korrekturzeiten als abhéngige Variable
und die unterschiedlichen Gruppen gestaffelt nach dem AuBenkonturvolumen als
unabhéngige Variable (UV). Fiir die durchschnittliche gesamte Korrekturzeit nach dem
AulBenkonturvolumen ergibt sich F(2,67)=4,554, p=.014 (Tabelle 30). Der Scheffe-Test
zeigt nur einen signifikanten Unterschied zwischen den Korrekturzeiten der zwei
Gruppen gestaffelt nach dem AuBenkonturvolumen. Dieser besteht bei der gesamten
Korrekturzeit der Patientengruppe mit einem niedrigen Auflenkonturvolumen und der
eines hohen AulBenkonturvolumens (p=.018). Hier betrdgt die Differenz
durchschnittlich 5:44 min. Man benétigt im Durchschnitt fiir Patientinnen mit einem
hohen AuBenkonturvolumen 5:44 min ldnger fiir die gesamte Korrekturzeit, als flir

Patientinnen mit einem niedrigen Au3enkonturvolumen.
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Df F p

Zwischen Gruppen 2 4,554 ,014
Innerhalb der Gruppen 67
Gesamtsumme 69

Tabelle 30 Einfaktorielle Varianzanalyse der gesamt benotigten Korrekturzeit fiir alle Strukturen
pro Patientin in min in Abhéingigkeit des Auflenkonturvolumens
Df: Degree of freedom (Freiheitsgrad), F: Teststatistik, p: propability (Signifikanz) < .05=signifikant

4.4 Vergleich der Absolutvolumina

Um unabhingig von dem DSC die Differenzen zwischen den Organvolumina der
Einzelorgane zu analysieren, werden die durchschnittlichen Volumina der Konturierung
durch ABAS und der manuellen Konturierung in ccm miteinander verglichen (Abb. 30).
Die AuBlenkontur besitzt die groBte durchschnittliche Volumendifferenz. Hier konturiert
ABAS im Durchschnitt 91,56 cecm zu viel. Da das Aullenkonturvolumen
durchschnittlich jedoch ein sehr grofles Volumen von 18655,95 ccm besitzt, entspricht
die Abweichung hier nur 0,49 %. Die Aullenkontur zeigt somit insgesamt die geringste
durchschnittliche Volumendifferenz. Betrachtet man im Vergleich den DSC der
AuBenkontur, betrdgt dieser ebenfalls den hochsten Wert mit durchschnittlich 0,9814.
Die hochste mittlere Volumendifferenz zeigt sich fiir das Herz (Tabelle 31). Auch die
CT-Schichtdifferenz des Herzens zeigt nach cranial und caudal eine durchschnittliche
zusdtzliche Konturierung von CT-Schichten durch ABAS. Diese betrdgt hier 76,12 ccm.
ABAS konturiert hier im Vergleich mit der manuellen Konturierung durchschnittlich
13,88 % zu viel Herzvolumen. Das Herz besitzt einen DSC von 0,5394. Der schlechte
DSC des Herzens korreliert mit der hohen Volumendifferenz. Gefolgt wird die
Volumenabweichung des Herzens durch die der Mamma. ABAS konturiert fiir die
Mamma durchschnittlich 81,41 ccm zu wenig (Tabelle 31). Da die Mamma ein
durchschnittliches Volumen von 764,80 ccm besitzt, ist diese Volumendifferenz mit
10,64 % erheblich. Auch die Volumendifferenz der Mamma korreliert mit einem
schlechten DSC-Wert von 0,5182. Fiir beide Lungen zeigt sich im Durschnitt, dass
ABAS hier zu wenig Volumen konturiert. Jedoch zeigt die rechte Lunge mit einer
mittleren Volumendifferenz von 70,99 ccm einen hoheren Wert als die linke Lunge mit
einem Wert von 38,95 ccm. Die durchschnittliche Volumendifferenz der rechten Lunge
betrdgt 4,71 % und die der linken Lunge 3,20 %. Der DSC der Lungen zeigt ebenfalls

einen niedrigeren DSC fiir die rechte Lunge mit 0,6817 und einen hoheren DSC fiir die
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linke Lunge mit 0,7958. Cranial und caudal konturiert ABAS, dquivalent zu der
negativen durchschnittlichen Volumendifferenz, fiir beide Lungen durchschnittlich zu
wenig CT-Schichten. Das PTV besitzt eine durchschnittliche Volumendifferenz von
45,24 ccm. ABAS konturiert hier im Durchschnitt 4,06 % des durchschnittlichen PTV-

Volumens zu wenig (Tabelle 30).
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Abb. 30 Deskriptive Statistik der Absolutvolumina in ccm der
Einzelorgane durch die manuelle Konturierung und die Konturierung durch ABAS
SD: Standardabweichung
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Standard-
N Mittelwert abweichung [Minimum [Maximum
Volumen Gesamtvol. 1.0 | 1965505 |4455.46 1147730 |35890,36
Aulden- manuell
Kontur Gesamtvol.
ABAS 70 |18747,51 4519,12 11510,90 |36359,70
Differenz: + 91,56
Volumen Gesamtvol. |4 1450633 34390 73750  |2347.09
Lunge rechts manuell
Gesamtvol.
ABAS 70 |1435,34 311,44 853,17 2175,62
Differenz: -70,99
Volumen Gesamtvol.
. 70 |1217,29 294 .69 589,89 2118,50
Lunge links  manuell
Gesamtvol.
ABAS 70 |1178,34 275,58 624,21 1967,53
Differenz: - 38,95
Volumen Gesamtvol. |2, 1548 59 132,62 266,63  |944.75
Herz manuell
Gesamtvol.
ABAS 70 |624,62 106,14 371,35 845,03
Differenz: + 76,12
Volumen Gesamtvol. |, 176 g9 447 18 88,32 2169,79
Mamma manuell
Gesamtvol.
ABAS 70 |683,39 345,78 142,09 1895,74
Differenz: - 81,41
Volumen Gesamtvol.
70 |11114,94 525,54 261,90 2760,69
PTV manuell
Gesamtvol.
ABAS 70 11069,70 460,44 309,06 2690,13
[Differenz: - 45,24

Tabelle 31 Deskriptive Statistik der Absolutvolumina in ccm der Einzelorgane durch die manuelle
Konturierung und die Konturierung durch ABAS.
Differenz: Volumendifferenz in ccm, errechnet durch: Gesamtvolumen manuell — Gesamtvolumen ABAS
Positive Werte: ABAS konturiert zu viel Volumen

Negative Werte: ABAS konturiert zu wenig Volumen

N: Anzahl
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3.4.1 Vergleich der Absolutvolumina der
AuBenkontur nach den Voluminagruppen

Fiir die Analyse der mittleren AuBBenkonturvolumina innerhalb der Staffelung in die drei
Voluminagruppen werden die Patientinnen, analog zu der in Kapitel 3.1.1
beschriebenen Gruppierung, aufgeteilt. ABAS konturiert fiir alle drei Voluminagruppen
in Durchschnitt zu viel Volumen fiir die AuBenkontur (Abb. 31). Die Differenz
zwischen dem durch ABAS konturierten Volumens und dem manuell konturierten
Volumen betrigt fiir die Gruppe des niedrigen Aulenkonturvolumens durchschnittlich
0,20 % (29,54 ccm). Dieser Wert verdoppelt sich etwa flir die mittlere
AuBenkonturvolumengruppe auf 0,48 % (84,66 ccm). Eine weitere Verdopplung folgt
fiir die Gruppe mit einem hohen AuBenkonturvolumen. Die Differenz betrdgt hier

durchschnittlich 0,66 % (152,46 ccm).

- Volumenanalyse
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Fehlerbalken: 95% CI

Abb. 31 Vergleich der durchschnittlichen Absolutvolumina der Auflenkontur nach den
Auflenkonturvolumengruppen
CI: Konfidenzintervall
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3.4.2 Vergleich der Absolutvolumina der Mamma
nach den Voluminagruppen

Im Vergleich der Absolutvolumina der Mamma nach den Gruppen gestaffelt nach dem
Mammavolumen erfolgt die Einteilung analog zu der in Kapitel 3.1.5 beschriebenen
Einteilung. ABAS konturiert fiir die Gruppe der kleinen Mammavolumina
durchschnittlich ein zusétzliches Volumen von 0,68 % (1,85 cmm). Fiir die Gruppe des
mittelkleinen Mammavolumens zeigt sich durchschnittlich ebenfalls ein zuséitzlich
konturiertes Volumen durch ABAS (Abb. 32). Die Volumendifferenz steigt hier an auf
einen Wert von 594 % (30,05 ccm). Fiir die Gruppen des mittelgroBen
Mammavolumens, sowie des hohen Mammavolumens, zeigt sich, dass ABAS
durchschnittlich zu wenig Volumen einbezieht. Die Differenz der Gruppe des
mittelgrofen Mammavolumens betrdgt durchschnittlich 11,97 % (90,72 ccm). Fiir die
Gruppe eines hohen Mammavolumens steigt die Volumendifferenz auf einen mittleren

Wert von 19,11 % (270,26 ccm).

Volumenanalyse

2.000,00- Cesamtvolumen
manuell

Gesamtvolumen
ABAS

1.500,00

1.000,00

500,00

Mittelwert Mammavolumen in ccm

klein  mittel/kleinmittel/groR  groR

Mammavolumengruppe
Fehlerbalken: 95% ClI

Abb. 32 Vergleich des durchschnittlichen Mammaabsolutvoluminagruppen gestaffelt nach dem
Mammavolumen
CI: Konfidenzintervall
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3.5 DSC Vergleich mit und ohne STAPLE

Der DSC der STAPLE Konturierung unterscheidet sich fiir die Stichprobe von 10

Patientinnen unterschiedlicher Charakteristika wie folgt:

Der DSC der AuBlenkontur und des PTV’s sind minimal schlechter bei der Konturierung

durch STAPLE (Tabelle 32). Fiir die Lungen ergibt sich eine minimale Verbesserung

des DSC’s um 0,01. Fiir das Herz, sowie die Mamma, welche an sich den geringsten

DSC und somit die schlechteste automatische Segmentierung aufweisen, ergibt sich

eine deutliche Verbesserung des DSC’s um 0,04 und 0,05 (Abb. 33).

Somit ergibt sich lediglich fiir die Konturierung von dem Herz und der Mamma ein

Vorteil fiir die Atlas basierte automatische Segmentierung durch STAPLE.

Standard- Standard-fehler
Mittelwert [N |abweichung [Mittelwert
Paar 1 DSC AuRenkontur |0.990432 |10 |0,0029159 |0,0009221
DSC STAPLE
AuRenkontur 0,980940 |10 |0,0057682 |0,0018240
Paar2 DSC Lunge rechts |0,933016 |10 |0,0225683 [0,0071367
DSC STAPLE
Lunge rechts 0,943530 |10 |0,0200985 |0,0063557
Paar3 DSC Lunge links  |0,929666 |10 |0,0184461 |0,0058332
DSC STAPLE
Lunge links 0,932490 |10 |0,0325296 |0,0102867
Paar4 DSC Herz 0814090 |10 |0,0433086 |0,0136954
DSC STAPLE Herz | ae4880 |10 |0,0390857 |0,0123600
Paar5 DSC Mamma 0,800600 |10 |0,0771855 |0,0244082
DSC STAPLE
Mamma 0,854070 |10 |0,0419013 |0,0132504
Paar6 DSC PTV 0,824986 |10 |0,0451714 |0,0142844
DSC STAPLE PTV |0,819930 |10 |0,0713744 |0,0225706

Tabelle 32 Statistik fiir Stichproben mit paarigen Werten — Vergleich der DSC-Werte der
Einzelorgane der ABAS Konturierung mit und ohne die STAPLE Funktion

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen der ABAS
Konturierung und der manuellen Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung, O=keine Ubereinstimmung.
STAPLE: Simultaneums Truth and Performance Level Evaluation, eine Funktion von ABAS, welche eine
automatische Konturierung auf der Grundlage von mehreren Atlanten ermdglicht. N: Anzahl
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DSC Vergleich

MDSC ohne STAPLE

1,07 MDSC mit STAPLE

0,87

0,67

Mittelwert DSC

DSC Aultenkonturl DSC Lunge li. DSC Mamma
DSC Lunge re. DSC Herz DSC PTV

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 33 Vergleich der DSC-Werte der Einzelorgane der ABAS Konturierung mit und
ohne die STAPLE Funktion

Dice similarity coefficient (DSC): Quantitative Evaluation der Ubereinstimmung zwischen
der ABAS Konturierung und der manuellen Konturierung. 1=perfekte Ubereinstimmung,
0=keine Ubereinstimmung.

STAPLE: Simultaneous Truth and Performance Level Evaluation, eine Funktion von ABAS,
welche eine automatische Konturierung auf der Grundlage von mehreren Atlanten
ermoglicht.

SD: Standardabweichung
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3.6 Wiederkehrende Fehler

Im Rahmen dieses Kapitels werden die regemaflig wiederkehrenden Fehler beschrieben,
welche im Umgang mit der Software ABAS auffallen. Es handelt sich hierbei um
Fehleinzeichnungen,  welche teils in  Zusammenhang mit  bestimmten
Patientencharakteristiken auffallen, aber auch um wiederkehrende Fehler, welche

unabhingig von diesen auffallen.

3.6.1 AulBlenkontur - Unabhingig von dem
Patientenvolumen

Bei der Anfertigung des Planungs-CT liegen die Patientinnen dorsal einer Liege aus
Metall auf. Diese hyperdense Auflagefliche wird von ABAS teilweise nicht als
korperfremd erkannt und in die Konturierung der AuBBenkontur mit einbezogen (Abb.
34). Hierdurch ergeben sich Verfdlschungen des Volumens der AuBlenkontur, welche
fiir die Bestrahlungsplanung eine wichtige Rolle spielt. Fehlerhafte Konturierungen
entstehen zum einen durch die Miteinbeziehung metallischer Komponenten und zum
anderen durch die Verkniipfung der Korperoberfliche mit dorsal gelegenen

hyperdensen Strukturen.

Abb. 34 Fehlkonturierung der Auflenkontur im Bereich der
dorsalen Auflagefliche

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.
Orange Linie: Kontur der Au3enkontur, hellblaue Linie: Kontur
der rechten Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge
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3.6.2 AulBlenkontur - Abhiangig von dem
Patientenvolumen

Bei erhohtem AufBlenkonturvolumen mit Faltung der Haut erkennt ABAS diese partiell
nicht und konturiert die feinen Abstinde zwischen den Hautfalten nicht (Abb. 35).

Durch das Ignorieren dieser Aussparungen, erhoht sich das Volumen der Auflenkontur.

Abb. 35 Fehlkonturierung der Auflenkontur bei Hautfaltungen
Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.
Orange Linie: Kontur der Au3enkontur
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3.6.3 Mamma

ABAS hat teilweise Schwierigkeiten die Organgrenzen zwischen dem Driisengewebe
der Mamma und dem Musculus pectoralis major, sowie minor zu erkennen (Abb.36).

Als Grenze verwendet ABAS dann die Struktur der hyperdensen Rippen.

Abb. 36 Fehlkonturierung der Mamma durch Einbeziehung
des Musculus pectoralis major und minor

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.
Orange Linie: Kontur der AuBenkontur, rosa Linie:
Kontur des Mammavolumens, rote Linie: Kontur des
planing target volume (PTV), pinke Linie: Kontur des
Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge,
dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge

Abb. 37 Fehlkonturierung der Mamma bei Hautfaltung
Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.
Orange Linie: Kontur der Aulenkontur, rosa Linie:
Kontur des Mammavolumens, pinke Linie: Kontur des
Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge,
dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge
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Bei einer Faltung der Mamma erkennt ABAS die Abstidnde zwischen Mammafalte und
Thoraxwand teilweise nicht, so dass die Konturierung in Ausdehnung auf die

Thoraxwand erfolgt (Abb. 37). Dies fiihrt zu einem falsch erh6hten Mammavolumen.

3.6.4 Rechte und linke Lunge

ABAS erkennt die inferioren Lungengrenzen partiell schwer, so dass dies zu einer
Uberkonturierung und einer Unterkonturierung fiihrt. Lebergewebe, sowie intestinales
Gewebe werden von ABAS in einigen Fillen als Gewebe der lobi inferiores erkannt
(Abb. 38). Diese Uberkonturierung fiihrt zu einem falsch erhdhten Lungenvolumen und

zu einer erhdhten caudalen Schichtabweichung.

Abb. 38 Fehlkonturierung der inferioren Lungengrenzen

unter Einbeziehung des Lebergewebes

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.

Orange Linie: Kontur der AuBenkontur, rosa Linie:

Kontur des Mammavolumens, pinke Linie: Kontur des

Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge,

dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge
Die inferiore Lungengrenze wird von ABAS partiell zu friih festgelegt, so dass
vorhandenes Lungengewebe nicht als dieses erkannt und konturiert wird (Abb. 39).
Durch die Unterkonturierung ist der Volumenwert der Lungen falsch erniedrigt. Die
caudale Schichtabweichung erniedrigt sich in den negativen Bereich, da ABAS hier zu

wenige Schichten konturiert.
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Abb. 39 Fehlkonturierung der inferioren Lungengrenzen
Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.
Orange Linie: Kontur der AuBenkontur, pinke Linie:
Kontur des Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten
Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge

Eine ungenaue Erkennung durch ABAS erfolgt ebenso teilweise an den Hili der beiden
Lungen (Abb. 40, Abb. 41). Diese Grenzen werden in einigen Féllen ungenau erfasst,

sodass hier eine Uberkonturierung sowie eine Unterkonturierung erfolgt.

Abb. 40 und Abb. 41 Fehlkonturierung der Lungenhili

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.

Orange Linie: Kontur der Aulenkontur, rosa Linie: Kontur des Mammavolumens, rote Linie: Kontur des
planing target volume (PTV), pinke Linie: Kontur des Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten
Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge

3.6.5 Rechte Lunge

Die Abgrenzung zwischen dem Gewebe des rechten Lungenfliigels und der Leber
erfolgt teilweise fehlerhaft. Das Lebergewebe wird in diesen Fillen als Lungengewebe
konturiert (Abb. 42, Abb. 43), was zu einer falschen Erhohung des rechten

Lungenvolumens fiihrt.
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Abb. 42 und Abb. 43 Fehlkonturierung der rechten Lunge unter Einbeziehung des
Lebergebewebes

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.

Orange Linie: Kontur der Aullenkontur, rosa Linie: Kontur des Mammavolumens, pinke Linie: Kontur
des Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge

3.6.6 Linke Lunge

Bei der linken Lunge erfolgt die Abgrenzung zwischen dem Lungengewebe und der
Aorta descendens teilweise ungenau. Gewebe der Aorta wird hier als Gewebe der linken
Lunge konturiert und vergroflert so das linke Lungengewebe (Abb. 44, Abb. 45). Auch
im Bereich des Arcus aortae findet partiell eine Uberkonturierung statt. Die Grenze
zwischen linker Lunge und dem Arcus aortaec wird partiell nicht eingehalten, so dass

hieraus ein erhohtes Volumen entsteht.

Abb. 44 und 45 Fehlkonturierung der linken Lunge unter Einbeziehung der Aorta

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.

Orange Linie: Kontur der Aullenkontur, rosa Linie: Kontur des Mammavolumens, pinke Linie: Kontur
des Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge
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3.6.7 Herz

Die Abgrenzung des Herzens durch ABAS erfolgt teilweise ungenau. Die Organgrenze
des Herzens wird hier nicht als diese erkannt, wodurch eine abstrakte Begrenzung
erfolgt. Die Konturierung liegt dann innerhalb des Herzgewebes, umfasst aber nicht das
gesamte Volumen (Abb. 46). Diese Unterkonturierung fiihrt zu einer falschen

Erniedrigung des Herzvolumens.

Abb. 46 und 47 Fehlkonturierung des Herzens

Alle Konturen dieser Abbildung sind durch ABAS angefertigt.

Orange Linie: Kontur der Au3enkontur, rosa Linie: Kontur des Mammavolumens, pinke Linie: Kontur
des Herzens, hellblaue Linie: Kontur der rechten Lunge, dunkelblaue Linie: Kontur der linken Lunge

Die caudale Grenze des Herzens wird partiell fehlerhaft erkannt. ABAS unterscheidet
schwer zwischen der letzten inferioren Herzschicht und dem beginnenden Lebergewebe
(Abb. 47). So wird Lebergewebe in diesen Fillen als falsches Herzgewebe erkannt und
konturiert. Diese Uberkonturierung fiilhrt zu einer erweiterten caudalen

Schichtausweitung des Herzens und zu einem falsch erhohten Herzvolumen.
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4. Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Strahlentherapie stellt in der Behandlung des Mammakarzinoms nach den S3
Leitlinien der Strahlentherapie eine Standardtherapie dar. Dies gilt nach
brusterhaltender Therapie sowie nach Mastektomie bei Vorliegen von
Hochrisikofaktoren (AWMF, Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und Deutschen
Krebshilfe e.V. 2012). Mit der Zunahme der strahlentherapeutischen Behandlungen
steigen auch die Anforderungen an den Strahlentherapeuten.

Dieser legt anhand eines Planungs-CT’s das zu bestrahlende Zielvolumen sowie
umliegende Risikostrukturen fest. Aufgrund dieser Grundlage wird die Bestrahlung
geplant. Das zu bestrahlende Zielvolumen wird hierbei sehr priazise definiert, sodass es
mit der erforderlichen Strahlendosis therapiert werden kann. Die Konturierung des
Zielvolumens, der Risikoorgane und der AuBlenkontur ist fiir den Strahlentherapeuten
sehr zeitintensiv. Dies belegt eine Studie von Blank et al., welche den Zeitaufwand fiir
alle Prozesse der Bestrahlungsplanung untersucht hat (Blank u. a. 2012). Hieraus
ergeben sich zwei essentielle Anforderungen, die eine Software zur Autokonturierung
fiir eine klinische Anwendung erfiillen muss. Dies ist zum einen die prédzise Erfassung
des zu bestrahlenden Volumens und zum anderen eine Zeitersparnis durch die Software.
Im Rahmen einiger Studien wurde der Anwendungsnutzen der Software bereits
evaluiert (Sims u. a. 2009; Teguh u. a. 2011; Stapleford u. a. 2010; Isambert u. a. 2008;
Voet u. a. 2011; Qazi u. a. 2011; Hwee u. a. 2011; Fritscher u. a. 2014; Sharp u. a. 2014;
Young u. a. 2011; Liu u. a. 2014; Zhang u. a. 2007; Commowick u. a. 2008). Diese
Evaluationen erfolgten bisher jedoch an kleinen Patientengruppen und durch
ausgewdhlte einzelne Analysen. Diese Arbeit untersucht erstmalig eine Kohorte von 70
Patienten. Analysiert werden hierbei nicht nur die Zeitersparnis und die Qualitit der
Konturierung, sondern auch die Grundlagen der Fehlerquellen der automatischen

Konturierung.

Ein besonderer Fokus liegt in der Analyse der manuellen Korrekturzeit. Diese Analyse
gibt letztlich dariiber Aufschluss, ob durch die Software ABAS eine Zeitersparnis
realisierbar ist. Die durch ABAS vorgeschlagenen Konturierungen weisen Fehler auf.
Manuelle Korrekturen dieser Fehlkonturierungen sind in Folge dessen unabdingbar.

Auch der Hersteller Elekta weist im Handbuch darauf hin, dass die Strukturen nach der

Konturierung durch die Software ABAS von einen Strahlentherapeuten gepriift werden

65



miissen. Studien belegen, dass eine Korrektur der Atlas basierten Konturierung durch
den Radioonkologen obligat ist, um eine maximale Qualitidt in der Behandlung der
Patienten zu gewéhrleisten (Voet u. a. 2011; Isambert u. a. 2008).

Im Durchschnitt werden 27:06 min fiir die manuelle Korrektur aller von ABAS
vorgeschlagenen Strukturen bendtigt (maximal 45:14 min, minimal 13:09 min). ABAS
bendtigt im Durchschnitt 0:38 min fiir die Erstellung der Atlas basierten Konturierung.
AuBlerdem ist zu beriicksichtigen, dass man fiir die Anwendung der Software zwei
Computer starten muss. Den Computer, auf welchem ABAS installiert ist, sowie einen
zweiten Computer, welcher liber die Software ONCENTRA verfiigt. Mit Hilfe der
Software ONCENTRA werden in der Strahlentherapie die Organgrenzen (Zielvolumen,
Risikoorgane und AuBenkontur) konturiert. Das Abrufen der von ABAS angefertigten
Konturierung in ONCENTRA nimmt erneut Zeit in Anspruch.

Eine Studie von Blank et al. zeigt fiir die vollstindige manuelle Konturierung von
Patientinnen mit einem Mammakarzinom im Durchschnitt 33 min (Blank u. a. 2012).
Im Vergleich hierzu zeigt sich in dieser Arbeit ein Vorteil von etwa sechs min.

Addiert man jedoch den beschriebenen zusitzlich bendtigten Zeitaufwand hinzu,
relativiert sich diese Zeitersparnis erneut. Zusammenfassend zeigt sich im Rahmen
dieser Arbeit, dass durch die Software ABAS keine wesentliche Zeitersparnis generiert
werden kann.

Zudem wird im Rahmen dieser Arbeit erstmals analysiert, welche Auswirkung
unterschiedliche Korpervolumina (adipdse, normale und sehr schlank geformte
Patientinnen) auf die manuelle Korrekturzeit haben. Es wird hier umso mehr

Korrekturzeit benotigt, umso groer das Kérpervolumen der Patientinen ist.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt eine Studie von Macchia et al. eine
deutliche Zeitersparnis durch die Anwendung der Software ABAS (Macchia u. a. 2012).
Im Rahmen dieser werden neben ABAS 2.0 von CMS-Elekta zwei weitere Systeme zur
Autokonturierung analysiert. Diese sind VelocityAl 2.6.2 von Velocity Medical
Systems und MIM 5.1.1 von MIMVista. Einbezogen wurde eine kleine Patientengruppe
von 15 Patienten. Diese wurden in drei Gruppen (Tumoren von Kopf und Hals, Pleura
und Prostata) zu je fiinf Patienten eingeteilt. Innerhalb der Studie wurde je die Zeit der
manuellen Konturierung ohne Verwendung einer Autokonturierungssoftware gestoppt.
Im zweiten Schritt wurden dieselben Patienten von einer Autokonturierungssoftware

konturiert und diese vorgeschlagenen Konturen von einem Strahlentherapeuten
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berichtigt. Die hierfiir bendtigte Zeit wurde mit der Zeit der manuellen Konturierung
ohne Anwendung einer Autokonturierungssoftware vergleichen. Wie auch in dieser
Arbeit wird innerhalb der Studie von Macchia et al. neben der Korrekturzeit auch die
Zeit miteinbezogen, welche ABAS bendtigt, um die Atlas basierte Konturierung
anzufertigen. In der Gruppe der Prostatakarzinompatienten kann ABAS hinter den
anderen beiden Systemen eine Zeitersparnis von 31 min erzielen. Fiir die Tumoren von
Kopf und Hals liegt die Zeitersparnis durch ABAS an erster Stelle mit 83 min. Die
Zeitersparnis der mesothelialen Tumoren durch die Software ABAS liegt bei 22 min
(Macchia u. a. 2012).

Diese Studien beriicksichtigen jedoch nicht die Zeit, welche bendtigt wird um die
Software zu starten und die Daten des Structuresets von dem Planungscomputer zu
ABAS zu importieren. Ubereinstimmend mit meinen Analysen schlussfolgern die
Studien von Maccia et al. und Haas et al., dass die manuelle Korrektur der durch ABAS
erzeugten Strukturen zwingend erforderlich ist und die automatische Segmentierung
ohne eine manuelle Korrektur im klinischen Alltag der Bestrahlungsplanung nicht

integriert werden kann (Macchia u. a. 2012; Haas u. a. 2008).

Einen weiteren wesentlichen Aspekt, welcher im Rahmen dieser Arbeit untersucht wird,
stellt die Analyse der Erfassung des Mammavolumens durch ABAS dar. Das
Mammavolumen entspricht hierbei dem Zielvolumen, welches eine Strahlentherapie
erhalten soll. Um die Ubereinstimmung des realen Volumens mit dem von ABAS
vorgeschlagenen Volumen zu bestimmen, wird die Uberschneidung der beiden
Volumina berechnet. Diese wird durch den DSC wiedergegeben. Der DSC der Mamma
und des PTV’s zeigen im Durchschnitt, verglichen mit den anderen untersuchten
Risikostrukturen, das schlechteste FErgebnis mit einer Ubereinstimmung von
durchschnittlich nur 80,08 %. Zudem wird im Rahmen dieser Arbeit untersucht, ob die
Ubereinstimmung ~ sich  fiir unterschiedliche ~Mammavolumina unterscheidet.
Zusammenfassend erfasst ABAS im Durchschnitt lediglich 80,08 9% des
Mammavolumens korrekt, wobei die mittelgroen Mammavolumina mit 83,67 % am
besten und die kleinen Volumina mit 68,53 % am schlechtesten erkannt werden. Auch
die Analyse der durchschnittlichen Absolutvolumina der ABAS Konturierung und der
manuellen Konturierung verdeutlichen die schlechte Erfassung des Mammavolumens.
Vergleicht man die durchschnittliche Volumendifferenz, zeigt sich eine Abweichung

von -81,41 ccm. Bei einem durchschnittlichen Mammavolumen von 764,80 ccm ist
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diese Abweichung erheblich mit 10,64 %, welche durch ABAS nicht in die
Konturierung mit eingeschlossen werden. Eine essentielle Anforderung an eine
Autokonturierungs-Software stellt die korrekte Erfassung der Organvolumina dar. Da
diese unzureichend ist, ist eine klinische Anwendung aktuell nicht denkbar. Die
Konsequenz der inkorrekten Festlegung der Organgrenzen durch ABAS wiére eine

fehlerhafte Bestrahlung des Patienten.

Ahnliche Ergebnisse werden ebenso durch zwei Studien gezeigt. In einer Studie von
Feng Lui et al. zeigte die automatische Konturierung durch ABAS eine unzureichende
Erfassung fiir das Zielvolumen und die Risikoorgane. Untersucht wurde hierbei die
Konturierung bei einem Prostatakarzinom. Die Prostata stellt das Zielvolumen dar,
wiéhrend das Rektum und die Blase die Risikoorgane darstellen. Der DSC fiir das
Zielvolumen betrégt hier 86,6 %, fiir das Rektum 77,3 % und fiir die Blase 75,4 % (Liu
u. a. 2014). Eine zweite Studie von Zhang et al. untersucht anhand des DSC die Qualitit
der Atlas basierten Autosegmentierung fiir Kopf- und Halscomputertomografien. Hier
zeigt sich ebenfalls im Durchschnitt ein mangelhafter DSC von 80 % (Zhang u. a.
2007).

Auch diese beiden Studien verdeutlichen, dass die Qualitit der automatischen
Konturierung durch ABAS aktuell nicht den Standards in der Strahlentherapie

entspricht.

Um eine exakte Aussage dariiber zu treffen, wie sich die Organvolumina innerhalb des
CT’s nach cranial und caudal ausdehnen, wird im Rahmen dieser Arbeit erstmals die
genaue Schichtausdehnung fiir das Zielvolumen und die Risikostrukturen mit
beriicksichtigt. Diese gibt Aufschluss dariiber, in wie weit die von ABAS
vorgeschlagene Organgrenze von der realen Organgrenze abweicht und ist somit von
grofler Relevanz. Es gibt keine vergleichbaren Studien, in welchen dieser Aspekt mit
beriicksichtigt wird. Auch in der Analyse der durchschnittlichen CT-Schichtausdehnung
nach cranial und caudal zeigen sich fiir die Mamma mangelhafte Ergebnisse. Nach
cranial weicht diese durchschnittlich -1,99 Schichten (entspricht 5,97 mm Gewebe) ab
und nach caudal 2,43 Schichten (entspricht 7,02 mm Gewebe). Das Volumen der
Mamma durch ABAS wird somit insgesamt zu tief konturiert. In der konkreten
Anwendung bedeutet dies, dass als Folge eine inkorrekte Bestrahlung der Patientin

erfolgen wiirde. Der obere Anteil des Mammagewebes wiirde nicht bestrahlt werden,

68



wéhrend sich das Volumen nach caudal hin verlingert und ein Teil des Abdomens
falschlicher Weise mitbestrahlt wiirde. Eine fehlerhafte Bestrahlung héitte enorme
Konsequenzen fiir die Patientin. Im Rahmen dieser Arbeit konnte zudem gezeigt
werden, dass die durchschnittliche Schichtabweichung nach cranial und caudal mit der
GroBe der Mamma steigt. Zusétzlich steigt hier ebenso die Korrekturzeit, welche fiir
die manuelle Korrektur der ABAS Konturierung benétigt wird. Somit zeigt sich auch
durch diese Analysen, dass eine Verwendung der Software ABAS klinisch aktuell nicht

denkbar ist.

Ein weiterer Aspekt ist die Beurteilung der Leistung der STAPLE Funktion. Diese
ABAS-Funktion ermoglicht eine automatische Konturierung auf der Grundlage von
mehreren Atlanten. Das Verfahren dient der Qualitdtserh6hung der automatischen
Konturierung der einzelnen Organe durch eine genauere Erkennung der Organgrenzen.
ABAS verwendet hierfiir den Simultaneous Truth and Performance Level Evaluation-
(STAPLE)-Algorithmus. Im Rahmen dieser Arbeit werden testweise zehn Patientinnen
mit der Unterstiitzung von STAPLE konturiert und die DSC Werte der ABAS
Konturierung mit und ohne STAPLE verglichen. Es zeigt sich hierbei fiir keines der
Volumina eine  wesentliche  Verbesserung oder  Verschlechterung  der

Konturierungsleistung mit und ohne die Anwendung der STAPLE Funktion.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigt die Studie von Warfield et al. eine
Verbesserung der Atlas basierten Segmentierung durch die Anwendung der STAPLE
Funktion (Warfield u. a. 2005). In einer anderen Studie konnte ebenso belegt werden,
dass die Autosegmentierung mit Hilfe mehrerer Atlanten bessere DSC Ergebnisse fiir
die Glandula Parotis sowie den Hirnstamm liefert (Fritscher u. a. 2014). Auch die
automatischen Konturierung von Lymphknotenleveln an Computertomografien von
Kopf und Halstumoren zeigen durch die Einbeziehung mehrerer Atlanten gute
Ergebnisse (Commowick u. a. 2008). Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien und
dieser Arbeit kann darauf zuriick zu fithren sein, dass die Referenzatlanten innerhalb
dieser Analyse eine unzureichende Ubereinstimmung mit den zu konturierenden CT’s

aufweisen.

Um Fehlerquellen der Organkonturierung durch ABAS aufzudecken, wurden im

Rahmen dieser Arbeit erstmals wiederkehrende Fehler der Konturierung beschrieben,
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welche in keinen anderen Studien Beriicksichtigung finden. Fiir die Beurteilung und
Verbesserung von Fehlerquellen sind diese jedoch entscheidend und sollten in die
Analyse miteinflieen.

Allgemein zeigt sich, dass ABAS Gewebe gleicher rontgendichten, aber ungleicher
Organe, schwer unterscheiden kann. Die Software analysiert auf der Grundlage von
Voxelunterschieden Differenzen der Voxel und erkennt somit Organgrenzen. Ein Voxel
entspricht dabei einem Bildpunkt innerhalb des CT’s. Die Software ABAS kann bei

gleicher und dhnlicher Voxelintensitdt schwer eine Differenzierung vornehmen.

Zusammenfassend wird durch die beschriebenen Ergebnisse im Rahmen dieser Arbeit
deutlich, dass eine klinische Integration und Anwendung von ABAS fiir die
Konturierung des Mammakarzinoms in der Bestrahlungsplanung in seiner jetzigen
Form nicht moglich ist.

Die Zeitersparnis von sechs min ist nach Abzug der Vorbereitungszeit, um die Software
zu verwenden, verschwindend gering. Dieser Aspekt wird in den anderen Studien nicht
mit beriicksichtigt. In der Analyse des DSC der Mamma zeigt sich ebenso eine
unzureichende Erkennung der Organstrukturen. Auch die Organgrenze der Mamma
wird unzureichend erkannt und zu tief konturiert.

Im Gesamten fiihren diese Ergebnisse der ABAS Konturierung zu einer fehlerhaften
Bestrahlung, welche fiir die Therapie der Patientin nicht tolerabel sind.

Auch eine Studie von Gregory Sharp et al, welche unterschiedliche
Autosegmentierungssysteme untersucht, kommt zu dem Schluss, dass die Systeme fiir
die klinische Anwendung im Alltag noch nicht ausgereift sind (Sharp u. a. 2014; Haas
u. a. 2008). Reed et al. sieht die Autosegmentierungssoftware in der Klinik jedoch als
mogliche Vorlage, Strahlentherapeuten mit wenig Erfahrung in der Konturierung zu
unterstiitzen (Reed u. a. 2009). Innerhalb dieses Rahmens wire eine Anwendung zu

Trainingszwecken denkbar.

Derzeit steht neben ABAS eine Vielzahl von atlasbasierter Autosegmentationssoftware
zur Verfligung. Hierzu zdhlen die Software iPlan von Brainlab (Simmat u. a. 2012),
VelocityAl 3.0.1 von Velocity (Stapleford u. a. 2010), MIM von MIMvista Corp (Hu u.
a. 2008), MultiPlan 5.0 von Accuracy, Dosisoft, von IMAgo, MIM Maestro 6+ von
MIMsoftware, RTx 1.4, Workflow box von Mirida, OnQ RTS von OSL, SPICE 9.8 von
Philips, Ray Station 4.0 von RaySearch und Smart Segmentation von Varian (Sharp u.
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a. 2014). Unterschiedliche Unternehmen haben hierbei das Ziel, eine Software zu
entwickeln, welche den Standards der Bestrahlungsplanung entspricht. Bisher gibt es
jedoch wenige Studien, welche diese Systeme genau untersuchen, sodass derzeit wenige
Daten fiir einen Vergleich zur Verfiigung stehen. Eine Analyse dieser Systeme im
Bezug auf die Konturierung des Mammakarzinoms wére ebenso von grofler Relevanz.
Diese Arbeit zeigt zusammentassend, dass flir die Software ABAS in der jetzigen Form
keine klinische Anwendung in der Bestrahlungsplanung von Mammakarzinomen

denkbar ist.
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