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Zusammenfassung

vorzustellen.
Schliisselworter

Kunstliche Intelligenz

Hintergrund: Interdisziplindre Fallbesprechungen, insbesondere Tumorboards, stellen
einen groBRen Anteil der taglichen Arbeit des klinischen Radiologen dar. Die Radiologie
nimmt im Tumorboard eine Schlisselrolle ein, da bildgebend erhobene Befunde
direkten Einfluss auf Therapieentscheidungen haben.

Methodik und Zielsetzung: Dieser Artikel soll die Anforderungen an den Radiologen
bei der Vorbereitung und Durchfiihrung von Tumorboards erdrtern. Weiter werden
Rahmenbedingungen und Durchfiihrungsformen von Tumorboards beleuchtet. IT-
Tools zur Prozessautomatisierung und verschiedene Systeme zur Verlaufsbeurteilung
von Tumorerkrankungen werden vorgestellt.

Ergebnisse: Eine ausfiihrliche Vorbereitung des Tumorboards und eine klare
Kommunikation von Befunden ist unerldsslich. Durch die radiologische Expertise im
Tumorboard kommt es oft zu Anderungen oder Anpassungen von initial geplanten
Therapien. Neben klassischen Prasenzveranstaltungen haben sich Hybridlésungen
bei der Durchfiihrung von Tumorboards etabliert, bei denen das Kernteam vor Ort

ist und weitere Teilnehmer (externe Zuweiser, interne Teilnehmer aul3erhalb des
Kernteams) per Videokonferenz zugeschaltet sind. Zur Verlaufsbeurteilung von
Tumorerkrankungen sind verschiedene Systeme etabliert. Aufgrund der breiten
Anwendbarkeit wird vor allem RECIST 1.1. genutzt. IT-Tools ermdglichen es, zuvor
markierte Tumorherde im zeitlichen Verlauf in einer Matrixansicht darzustellen
(Lasionsnachverfolgung). Durch den Einsatz kiinstlicher Intelligenz (KI) kdnnen Herde
zudem automatisch erkannt und volumetriert werden.

Diskussion: Die Vorbereitung und Durchfiithrung von Tumorboards sind fiir den
Radiologen zeitaufwandig. IT-Tools konnen dabei die Abldufe automatisieren

und somit vereinfachen. Hybridlésungen aus Prasenzveranstaltungen und
Videokonferenzen vereinfachen es externen Zuweisern, ihre Patienten im Tumorboard

Interdisziplindres Tumorboard - Videokonferenzen - Hybridldsungen - Verlaufsbeurteilung -

Vorbereitung und Durchfiihrung
von Tumorboards

Die Teilnahme an interdisziplindren Be-
sprechungen ist ein wichtiger Bestand-
teil des klinischen Alltags in der Radiolo-
gie. Neben Besprechungen zur Herzbild-
gebung, Traumatologie oder Intensivme-
dizin geschieht diese zumeist im Rahmen
von Tumorboards.

Tumorboards sind erforderlich, um
Tumorpatienten ab der Diagnose uber

die Entscheidung zur Therapie und den
Behandlungsverlauf zu betreuen. Dies ist
regelhaft eine Anforderung im Rahmen
der Zertifizierung als entsprechendes Zen-
trum. Ein zusatzlicher Aspekt ist es, die
Eignung der Patienten fiir den Einschluss
in klinische Studien zu erdrtern. Die Zu-
sammensetzung eines multidisziplindren
Teams kann je nach Tumorart variieren,
umfasst im Allgemeinen aber Internisten,
Chirurgen, Pathologen, Strahlentherapeu-
ten und Radiologen.
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Tumorboards gelten weltweit als die
beste Praxis zur Therapieentscheidungs-
findung und Behandlung von Krebspati-
enten [1]. Ihr Nutzen ist in der Literatur
vielfach belegt. So erhalten Patienten, die
in einem Tumorboard vorgestellt wurden,
eine genauere Diagnosestellung [2]. Wei-
ter fiihrt eine hohere Anzahl von Tumor-
boardsitzungen pro Fall zu einem besseren
klinischen Outcome [3].

Da die im Tumorboard getroffenen The-
rapieentscheidungen stark von der Bildge-
bung abhéngig sind, spielt der Radiologe
bei der Durchfiihrung eine, wenn nicht
sogar die Schlisselrolle. Eine klare und
genaue Kommunikation der bildgebend
erhobenen Befunde ist unerldsslich. Eine
aktuelle Befragung von knapp 300 Mitglie-
dern der European Society of Oncologic
Imaging ergab, dass sich bei einem erheb-
lichen Anteil der im Tumorboard bespro-
chenen Fdlle die initial geplante therapeu-
tische Strategie der patientenfiihrenden
Abteilung durch den Input des Radiologen
noch verfeinerte oder sogar wesentlich an-
derte [4]. Zudem kdnnen durch die Prasen-
tation der radiologischen Bildgebung und
die anschlieBende Diskussion in 50% der
Félle zusatzliche wichtige, behandlungs-
relevante Informationen zur Erkrankung
gewonnen werden [5]. Durch das Tumor-
board wird Kommunikation zwischen den
verschiedenen Fachbereichen verbessert
[4]. So konnen beispielweise auch Missver-
standnisse, die durch ungenaue Formulie-
rungen in schriftlichen Befunden entste-
hen kdnnen [6], durch eine interdiszipli-
ndre Diskussion ausgeraumt werden.

Der Radiologe kann durch Teilnahme
am Board seine Kenntnisse zu aktuellen kli-
nischen Studien und Tumorbehandlungen
vertiefen. Weiter erhalt er wichtige Riick-
meldungen der Chirurgie und Pathologie
zu Befunden praoperativer Bildgebung [4].

Bei der Durchfiihrung des Tumorboards
ist auf Standards hinsichtlich der Doku-
mentation und technischen Ausstattung
zu achten. Hierfiir hat das Royal College of
Radiologists eine 15 Punkte umfassende
Richtlinie erstellt. Es wird empfohlen, dass
im Besprechungsraum ein PACS- und RIS-
Zugang (PACS Picture Archiving and Com-
munication System, RIS Radiologie-Infor-
mationssystem) vorliegt und eine adaqua-
te Bildqualitdt gewdhrleistet ist. Des Wei-
teren sollen Diskrepanzen zwischen vorlie-
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genden Befunden und Einschatzungen des
Radiologen vor Ort verschriftlicht werden.
Ebenso sollen abweichende Einschatzun-
gen zwischen verschiedenen Fachrichtun-
gen dokumentiert werden. Idealerweise
soll beim Tumorboard ein erfahrener ra-
diologischer Oberarzt anwesend sein [7].
Von den meisten nationalen Fachgesell-
schaften wird die Anwesenheit eines ra-
diologischen Facharztes erwartet.

Um einen reibungslosen Ablauf und ei-
ne hohe diagnostische Qualitat zu sichern,
sollte der Radiologe die anstehenden Fal-
le inklusive aktueller Bildgebung und
Krankheitsverlauf vor dem Tumorboard
aufarbeiten. Die benétigte Vorbereitungs-
zeit kann in Abhdngigkeit der Anzahl und
der Komplexitat der Falle stark variieren.
Die stetig zunehmende Konsiliarbefun-
dung von Fremdaufnahmen, bei denen
teilweise der Befund des externen Ra-
diologen fehlt, kann dabei verlangernd
wirken [8]. In der Literatur wird eine
durchschnittliche Vorbereitungszeit pro
Tumorboard von 2 h sowie eine durch-
schnittliche Dauer der Besprechung selbst
von 1 h beschrieben [9]. Unter der An-
nahme, dass an einem Krankenhaus der
(Supra-)Maximalversorgung wdochentlich
oft eine zweistellige Anzahl an Tumor-
boards stattfindet, handelt es sich also
um einen betrachtlichen zusatzlichen Ar-
beitsaufwand. In einer Umfrage unter den
deutschen Universitatsklinika wird dieser
mit durchschnittlich 33 Wochenstunden
beziffert [8].

Wichtige Kriterien zur
Verlaufsbeurteilung

Zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs
von Tumorpatienten gibt es verschie-
dene Systeme. Am bekanntesten sind
hierbei die erstmals 2000 veréffentlichten
Response Evaluation Criteria in Solid Tu-
mours (RECIST; [10]). Das RECIST-System
inder aktuellen tiberarbeiteten Version 1.1
ermdglicht es, das Therapieansprechen
mittels eindimensionaler Messung von
(Ziel-)Lasionen im Verlauf in die 4 Stadien
komplette Remission, partielle Remis-
sion, stabile Erkrankung und Progress
einzuteilen [11]. Bevorzugte Modalitaten
sind hierfiir die Computertomographie
(CT) und Magnetresonanztomographie
(MRT). Die Anwendung findet vor al-

lem bei Patienten in klinischen Studien
statt. Gerade fiir Onkologen ist die ge-
naue Kenntnis des zeitlichen Verlaufs der
Erkrankungen, auch inklusive Basisun-
tersuchung (Baseline) und Zeitpunkt der
niedrigsten Tumorlast (Nadir), von groRer
Bedeutung. Verschiedene, unter ,/T-Tools
fiir Tumorboards” vorgestellte, Losungen
ermdglichen es, die Krankheitsverldufe
anhand exemplarischer (Ziel-)Lasionen
visuell und grafisch darzustellen (@ Abb. 1
und 2).

RECIST hat gegeniiber anderen Syste-
men den Vorteil einer einfachen und vor
allem breiten Anwendbarkeit. Limitatio-
nen sind die fehlende Beriicksichtigung
der Dreidimensionalitdt von Lasionen, In-
terobservervariabilitat bei den Messungen
und die Tatsache, dass die Gré3endynamik
nicht der alleinige Surrogatparameter fiir
ein Tumoransprechen ist [12].

Die initial fiir gastrointestinale Stroma-
tumoren entwickelten Choi-Kriterien be-
riicksichtigen neben der GréBendynamik
auch Veranderungen der Dichtewerte von
Tumoren unter Therapie zur Verlaufsbe-
urteilungen. Dabei wird bei 15% Dichte-
abnahme trotz gréenkonstantem Tumor
von einer partiellen Remission ausgegan-
gen [13].

Weitere Systeme basieren auf der Dy-
namik der FDG-Aviditat von Lasionen in
der Positronen-Emissions-Tomographie/
Computertomographie (PET/CT), wie die
Positron Emission Tomography Response
Criteria in Solid Tumours (PERCIST; [12])
oder die Lugano-Kriterien zur Evaluation
des Therapieansprechens von Lympho-
men [14].

Fir vereinzelte Tumorentitdten, wie
beispielsweise hepatozelluldre Karzinome,
gibt es zudem an individuelle Eigenschaf-
ten der Erkrankungen angepasste RECIST-
Systeme (modified RECIST; [15]).

Zur Fallauswertung mittels der hier
vorgestellten Systeme werden meist vom
PACS unabhdngige Losungen wie mint
Lesion™ genutzt. Diese ermdoglichen die
Festlegung und Vermessung von Zielldsio-
nen in Basis- und Verlaufsuntersuchungen
durch den Radiologen. Ob anhand des
vorab gewdhlten Systems eine Remission,
stabile Erkrankung oder ein Progress vor-
liegt, kann von der Software quantifiziert
werden.
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Abb. 1 A Zunahme einer pulmonalen und lymphogenen Metastasierung eines Rektumkarzinoms
im 6-monatigen Verlauf. Der Matrixansicht konnen die Durchmesser der jeweilig exemplarisch aus-
gewahlten Ldsionen zu den verschiedenen Zeitpunkten entnommen werden (hier am Beispiel des
Picture Archiving and Communication System [PACS] des Herstellers Sectra®, Linképing, Schweden

gezeigt)

Einbeziehung externer Partner,
Hybridlosungen

Im Friihjahr 2020 kam es aufgrund der
COVID-19-Pandemie zu Kontaktbeschran-
kungen. Tumorboards wurden daher zu-
nehmend als Videokonferenzen anstatt als
klassische Prasenzveranstaltungen durch-
gefiihrt. Dies brachte verschiedene techni-
sche Herausforderungen mit sich. So muss-
ten schnellstmdglich datenschutzkonfor-
me Softwareldsungen gefunden werden,
Internetverbindungen mit ausreichender
Bandbreite zur Verfiigung stehen und ein
schnell verfligbarer technischer Support
etabliert werden. Auf Teilnehmerebene er-
schwert sich die Kommunikation aufgrund

von akustischen Riickkopplungen und Ver-
standnisproblemen, sobald mehr als eine
Person spricht. Durch externe Stimuli wie
Anrufe, E-Mails oder Smartphones besteht
zudem ein erhdhtes Ablenkungsrisiko [1].

Durch Lockerungen der Hygienemal3-
nahmen geht die Entwicklung aktuell in
Richtung von Hybridlésungen. Bei diesen
nimmt das Kernteam von innerer Medi-
zin, Chirurgie, Radioonkologie und Radio-
logie inklusive Entscheidungstrager an ei-
ner Prasenzveranstaltung teil. Die Teilneh-
mer der weiteren Fachrichtungen, die sich
mitunter nicht in jedem Fall aktiv ein-
bringen missen, beispielsweise Patholo-
gie, Nuklearmedizin oder Palliativmedizin,
treten per Videokonferenz bei.

Das hybride Tumorboard vereinfacht
zudem die Einbeziehungen externer Part-
ner. Kollegen aus peripheren Kliniken oder
Praxen konnen sich ebenfalls per Video-
konferenz einklinken und ihre Patienten
dem interdisziplindren Team vorstellen.
Voraussetzung ist dabei die Einwilligung
der Patienten sowie die Gewahrleistung
von Vertraulichkeit und Einhaltung von
Datenschutzrichtlinien. Die Bilddaten,
idealerweise inklusive schriftlichem Be-
fund, sowie die klinischen Informationen
und Fragestellungen werden vom Part-
ner vorab Ubermittelt. Im Board erfolgt
eine parallele Darstellung von Bilddaten
und Fallprotokoll an zwei verschiedenen
Monitoren (@ Abb. 3). Dies ermdglicht es,
durch das Mehraugenprinzip Fehler bei
der Dokumentation zu vermeiden und ei-
ne hohe Transparenz fiir alle Teilnehmer zu
wahren. Nach erfolgter interdisziplinarer
Falldiskussion kann eine individuelle The-
rapieempfehlung abgegeben oder ggf.
eine Patienteniibernahme vereinbart wer-
den. Die gefassten Beschliisse werden
an die externen Partner nach dem Board
elektronisch Gbermittelt.

IT-Tools fiir Tumorboards

Neben dem PACS zur Bilddemonstration
kommt dem klinischen Informationssys-
tem (KIS) im Tumorboard ebenfalls eine
groBBe Bedeutung zu. Primdr wird das KIS
dazu genutzt, die Fallprotokolle zu erstel-
len. Die Ad-hoc-Dokumentation von The-
rapieempfehlungen im KIS erfolgt dabeiin
der Regel durch die Kollegen der Chirurgie
oder inneren Medizin am zweiten Moni-
tor (8 Abb. 3). Das KIS sowie auch das RIS
bieten als zentrale Schnittstellen zudem
auch die Méglichkeit, unkompliziert auf
Informationen aus anderen IT-Systemen
zuzugreifen. Da Therapieentscheidungen
auch von laborchemischen Parametern,
wie beispielsweise Tumormarkern, abhén-
gen konnen, ist insbesondere die Zugriffs-
moglichkeit auf die Laborsoftware sehr
hilfreich. Hierbei ist fiir eine effiziente Nut-
zung eine integrierte Losung wichtig, die
erneute Anmeldungen in anderen Syste-
men Uberflissig macht (,single-sign-on”).

Um die Vorbereitung und Durchfiih-
rung von Tumorboards zu erleichtern, wur-
den verschiedene IT-Tools entwickelt. Da-
bei ist vor allem die Funktion der L&-
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Abb. 2 A Auszugausdem,,Timeline Modul”des Herstellers Contextflow®, Wien, Osterreich. Dieses kann Lungenherde auto-
matisch detektieren, anhand von Dichtewerten charakterisieren und volumetrieren. Der Radiologe kann von der kiinstlichen
Intelligenz (KI) vorgeschlagene Herdbefunde im Picture Archiving and Communication System (PACS) bestatigen oder ableh-
nen.Bestétigte Herde werden in die Matrixansicht aufgenommen und je nach vorliegenden Voruntersuchungen im zeitlichen
Verlauf dargestellt. Neben den Volumina der Herde wird auch die Verdopplungszeit berechnet

 Interne Partner: Pathologie,
| ‘Nuklearmedizin, Palliativmedizin, etc.

Externe Partner: Niedergelassene
Onkologen, Kreiskrankenhauser, etc.

Dokumentationsarzt | Radiologe

Kernteam

Abb. 3 A Aufbau eines hybriden Tumorboards: Das Kernteam ist vor Ort. Es erfolgt eine Doppelprojektion an zwei Monitoren.
Die Bilddemonstration erfolgt durch die Radiologie am Picture Archiving and Communication System(PACS)-Monitor. Der
zweite Monitor wird zur Erfassung des Tumorboardprotokolls und zum Festhalten von Entscheidungen im klinischen Infor-
mationssystem (KIS) genutzt. Ein zustandiger Dokumentationsarzt wird in der Regel durch die Chirurgie oder innere Medizin
gestellt.Fachrichtungen, die nicht zum Kernteam gehéren, treten dem Tumorboard per Videokonferenz bei. Externe Zuweiser
konnen ebenfalls per Videokonferenz beitreten, um ihre Patienten vorzustellen

automatisch eine Matrixansicht mit Aus-

sionsverfolgung zu nennen, die Anfang
der 2000er Jahre in Stanford erstmals be-
schrieben wurde [16]. Inzwischen ist sie in
das PACS verschiedener kommerzieller An-
bieter integriert und eine Zeiteinsparung
durch ihre Nutzung wissenschaftlich be-
legt [17].Im Rahmen der Anwendung kon-
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nen multiple Tumormanifestationen eines
Patienten in der initialen Staginguntersu-
chung ausgemessen, nummeriert und ei-
nem Organ zugeordnet werden. In den
nachsten Verlaufskontrollen kénnen eben
jene erneut gemessen und entsprechend
nummeriert werden. Das PACS erstellt nun

schnitten der Ldsionen zu den verschie-
denen Zeitpunkten inklusive Gré3enanga-
ben und Organbezeichnungen (@ Abb. 1).
Dies erleichtert dem Radiologen einerseits
die Beurteilung des Krankheitsverlaufs und
bietet eine gut verstindliche Ubersicht



zur Prasentation im Tumorboard. Mitunter
irritierendes Hin- und Herscrollen in den
Schnittbilduntersuchungen wéhrend der
Besprechung wird somit tiberfliissig.

Neben der hier beschriebenen visuel-
len Darstellung des zeitlichen Verlaufs von
Tumormanifestationen kdnnen diese an-
hand ihres GroBenverlaufs auch grafisch
dargestellt werden [18].

Durch kiinstliche Intelligenz (KI) unter-
stiitzte Tools kdnnen beispielsweise Lun-
genherde automatisch erkennen und vo-
lumetrieren. Der Radiologe kann die de-
tektierten Herde im PACS bestdtigen oder
ablehnen. Bestatigte Herde werden eben-
falls in eine Matrixansicht aufgenommen,
die den zeitlichen Verlauf der Herde dar-
stellt. Zudem wird die Verdopplungszeit
von Herden berechnet (@ Abb. 2).

Andere fortschrittliche Systeme ermdg-
lichen es zudem, bei der Befundung von
Schnittbildgebung wichtige Lasionen, bei-
spielsweise Metastasen, im FlieBtext mit
einem Hyperlink zu versehen. Nach Fertig-
stellung des Befunds wird durch Klicken
auf den Link im Befundtext die zugehérige
Bildserie an entsprechender Stelle im PACS
geoffnet. Die relevanten Lasionen miissen
bei der Tumorboardvorbereitung so nicht
mehr manuell in der Bildgebung gesucht
werden, was ebenfalls Zeitersparnis bringt
[18].

Auch die strukturierte Befundung von
Staginguntersuchungen kann der Radiolo-
ge sich zu Nutze machen. An verschiedene
Tumorerkrankungen angepasste Befund-
templates fragen therapierelevante Eigen-
schaften, wie beispielsweise eine Gefain-
vasion beim Pankreaskarzinom, gezielt ab
[19]. Eine Extraktion solcher Informationen
aus dem FlieBtext ist somit nicht notig.

AbschlieBend Iasst sich sagen, dass der
Radiologe durch seine Expertise Dreh- und
Angelpunkt des Tumorboards ist. Die Re-
levanz der Radiologie wird hier hervorge-
hoben und gewiirdigt [20]. Er wird anders
als bei der restlichen klinischen Routine
als integraler Bestandteil des multidiszipli-
ndren Teams wahrgenommen, hat positi-
ven Einfluss auf Therapieentscheidungen
und kann zwischen anderen Fachrichtun-
gen vermitteln.

Die teils lange Vorbereitungs- und
Durchfiihrungszeit des Tumorboards kann
mittels IT-Tools und strukturierter Befun-
dung reduziert werden.

Fazit fiir die Praxis

- Die Radiologie nimmt in vielen interdiszi-
plindren Fallbesprechungen, insbesonde-
re in Tumorboards, eine Schliisselrolle ein.

= Therapieentscheidungen bei Tumorpati-
enten hdngen von der Bildgebung ab, die
genaue Kommunikation von Befunden ist
daher essenziell.

= Durch die radiologische Expertise im Tu-

morboard kommt es oft zu Anderungen
oder Anpassungen von initial geplanten
Therapien.

= Es sind verschiedene Systeme zur Ver-
laufsbeurteilung von Tumorerkrankun-
gen etabliert, das bekannteste und am
meisten angewendete ist RECIST 1.1.

= Tumorboards finden zunehmend in einer
hybriden Form aus Prasenzveranstaltung
und Videokonferenz statt. Die Teilnahme
per Videokonferenz erleichtert es insbe-
sondere externen Zuweisern, ihre Patien-
ten vorzustellen.

- Fiir die Radiologie stellt die Vorbereitung
und Durchfiihrung von Tumorboards
einen teils erheblichen Arbeitsaufwand
dar. Verschiedene niitzliche IT-Tools kon-
nen die Abldufe automatisieren und ver-
einfachen.
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Interdisciplinary case discussions

Background: Interdisciplinary case discussions, especially tumor conferences, represent
a large part of the clinical radiologist’s daily work. Radiology plays a key role in tumor
conferences, since imaging findings have a direct influence on therapy decisions.
Methods and objectives: This article discusses the requirements for the radiologist in
preparing and conducting tumor conferences. Furthermore, the general conditions
and forms of implementation of tumor conferences will be highlighted. Information
technology (IT) tools for process automation and systems for assessing the course of
tumor diseases will be presented.

Results: Detailed preparation of tumor conferences and clear communication of
findings is essential. The radiological expertise in tumor conferences often leads to
changes or adjustments of initially planned therapies. In addition to traditional face-
to-face meetings, hybrid solutions have become established for tumor conferences in
which the core team is on site and other participants (external referring physicians,
internal participants outside the core team) are connected via video conference.
Various systems have been established for assessing the course of tumor diseases. Due
to its broad applicability, RECIST 1.1. is the most widely used. IT tools enable previously
marked lesions to be displayed over time in a matrix view (lesion tracking). Artificial
intelligence (Al) can also be used to automatically detect lesions and assess their
volumes.

Conclusion: Preparing and conducting tumor conferences is time-consuming for
radiologists. IT tools can automate and thus facilitate the processes. Hybrid solutions
combining face-to-face meetings and video conferences make it easier for external
referring physicians to present their patients in tumor conferences.

Keywords
Interdisciplinary tumor conference - Video conferences - Hybrid solutions - Progress evaluation -
Artificial Intelligence
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