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Therapieoptionen
Pankreaskarzinom

ECOG 0-1 und < 80 Jahren:
— mFOLFIRINOX

ECOG > 1:

— Gemcitabin oder Gemcitabin +
Capecitabin

A Disease-free Survival

Patients without Event (%)

No. at Risk
Modified FOLFIRINOX
Gemcitabine

100+ Stratified hazard ratio for cancer-related event,
second cancer, or death, 0.58 (95% Cl, 0.46-0.73)
P<0.001
75+ No. of events, 314
504
Modified FOLFIRINOX
25 Gemcitabine
0 T T T T T T T T T T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Months
247 210 156 118 80 60 46 29 21 11 2
246 205 127 85 59 34 24 15 10 7 3

B Overall Survival

Patients Who Were Alive (%)

No. at Risk
Modified FOLFIRINOX
Gemcitabine

754

Modified FOLFIRINOX

50-]
Gemcitabine

25 Stratified hazard ratio for death, 0.64 (95% Cl, 0.48-0.86)

P-0.003

No. of deaths, 192
0 T T T T T T T T T T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Months

247 223 210 165 119 91 68 46 32 16 4
246 233 215 171 120 81 55 33 18 9 4




Radiologisch pathologische Korrelation
Heterogenitat des duktalen Pankreasadeno-Ca
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Stadien-abhangige Therapie
Hepatozellulares Karzinom

Sehr friihes Frithes Intermediares Fortgeschrittenes End-
Stadium (0) Stadium (A) Stadium (B) Stadium (C) Stadium (D)
1 HCC <2cm 1 HCC < 5cm, 3 HCC <3cm Multifokal Metastasen, ECOG 3-4
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Recurrence rate per year

Therapieoptionen

Hepatozellulares Karzinom

249 patients who underwent
hepatectomy for HCC in Japan

0.0

Time (years)

« Factors related to early recurrence were
non-anatomical resection, microvascular
invasion, and AFP

«  Those contributing to late recurrence were
grade of hepatitis, multiple tumors, and
tumor grading

813 patients with HCC in metabolic syndrome from 24 Western centers
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impacts survival

Time-specific hazards depend on
tumor-related factors and liver
disease

+ Aggressive tumor in absence of cirrhosis will most likely recur early after surgery, will not be amenable to

curative treatment strategies and will bear poor survival.

+ Indolent tumor with underlying cirrhosis have increased hazards of recurrence starting 2 yrs after surgery,
treatment will likely have a curative intent, eventually displaying good survival.
« Presence of cirrhosis and negative tumoral features are persistently at high risk of recurrence.




Therapieoptionen
Hepatozellulares Karzinom

Immuntherapie Tyrosinkinase-
Inhibitoren

Atezolizumab + Bevacicumab

Durvalumab + Tremelimumab

Eingesetzte Wirkstoffe
der Erstlinientherapie

7 Progress Progress
Eingesetzte Wirkstoffe l . oder [N " oder .
l Progress
Eingesetzte Wirkstoffe oder = ™ oder 2
der Drittlinientherapie Cabozanteni

https://www.leberkrebshilfe.info/systemische-therapie.html
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Pradiktive Biomarker
Pankreaskarzinom

Muskelverfettung Tumor Radiomics
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Figure 2. Kaplan—Meier plot showing overall survival according to MBR and myosteatosis in the pooled cohort. (A) Overall survival of patients with high and low — L1
MBR. (B) Overall survival of patients with high and low myosteatosis.
MBR, muscle-to-bone ratio.
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Forderlinie

0

Modul 1: Workshops und Data Challenge
Projekte / Datathons

Bundesministerium

® | i 49 Forschen fiir ein
¢ gesundes Leben

Modul 2: Projekte des foderierten Lernens
[Spricht an auf Systemtherapie]

Modul 3: Erstellung von qualitatsgesicherten —
Trainings-, Validierungs- und Testdatensatzen [Sprlcht an auf FFX versus G/A ]
L—

Pankreaskarzinom

[Sprlcht an auf Systemtheraple /

[ Rezidiviert nach Resektlon

Hepatocellulares Karzinom




Infrastructure

RACOON Secure central environment
CENTRAL Data analytics in real time

Monitoring toolsets
Equivalent modular components

Federated research environment

RACOON NODE Modular components for reporting and anotation

Local instance

Support for automated image feature extraction
Al training of QIBs modules

Structured data collection Available at all NUM partner sites

Container-based portable modules
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PDAC Klinische Parameter
Basisinformationen Patient bei
Erstdiagnose
Geschlecht
m w d

Alter bei ED 89 Jahre 5

GroBe bei ED 250 cm o

Gewicht bei ED 200 kg »

Allgemeinzustand bei Erstdiagnose
ECOG

01

Allgemeinzustand bei 1. FU ECOG

01
Allgemeinzustand bei Progress
ECOG

01

Gewicht bei 1. FU 180 kg +

Gewicht bei Progress 180 kg +

Basisinformationen Tumor und
Erkr i i ei Erstdi;
Datum

Erstdiagnose

2019-05-01

-+ In Bearbeitung ¥ e

PDAC Klinische Parameter

Resektionsstatus Mediale
GefaBfurche
Nicht vorhanden / e

nicht beurteilbar M

Resektionsstatus Anteriore
Pankreasflache
Nicht vorhanden / e

nicht beurteilbar e

Resektionsstatus
Venenresektionsrand proximal
Nicht vorhanden / g o

nicht beurteilbar M

Resektionsstatus
Venenresektionsrand distal
Nicht vorhanden / e

nicht beurteilbar e

Resektionsstatus
Arterienresektionsrand proximal
Nicht vorhanden / g o

nicht beurteilbar M

Resektionsstatus
Arterienresektionsrand distal
Nicht vorhanden / e

nicht beurteilbar e

Nehenhefiinde
In Bearbeitung ¥

Klinische Datenerfassung

PDAC Klinische Parameter

Datum
Erstdiagnose [ A
Therapiesituation
Resektion und | Neoadjuvante CTx
adjuvante CTx | und Resektion
Palliative CTx ohne
Resektion
CA 19-9 bei
Erstdiagnose
CA 19-9 bei 1.
FU
CA 19-9 bei
Progress

23ky/l 5
105 kU/I
90 ku/I

Histologie bei Erstdiagnose
Art des Materials
Histologie | Zytologie
Histologie
Adeno Adenosquamés Squamés
Undifferenziert Sonstige
Grading
Gl G2 G3 G4 GX
Histologie O:jekttrager
In Bearbeitung ¥

PDAC Klinische Parameter

Nebenbefunde

hronische

a
Pankreatitis "M IPMN

Keine

Neuroendokriner

Tarnor Andere

Erstlinientherapie
Chemotherapie-Typ

modified
FOLFIRINOX

modified GemNabP Gem Mono Gem Cap
Studie

FOLFIRINOX GemnabP

Arzah Zyklen bis 1 e

Bis 1. FU:
Dosisreduktion erfolgt
Anzahl Zyklen bis
Progress

1. FU bis Progress:
Dosisreduktion erfolgt

Erstlinientherapie
Start

Erstlinientherapie
Ende

--+In Bearbeitung ¥

PDAC Klinische Parameter

Histologie Objekttrager
zum Versand
vorhanden

Histologie molekular =
vorhanden

Angaben zum Resektat und zur OP
Art der Resektion

Whipple-OP
(Klassisch)

Pyloruserhaltende
Pankreatoduodenektomie ©

Distale Totale
Pankreatektomie Pankreatektomie
Subtotale
Pankreatektomie

Datum Resektion @ 2024-07-03

Zusatzlich resezierte v
Strukturen
Tumorfokalitat

Unifokal Multifokal Nicht beurteilbar

Tumorlokalisation

Kein makroskopisch Processus o, .oy oo
sichtbarer Tumor  uncinatus
Pankreaskorpus Pankreasschwanz

-.In Bearbeitung ¥

PDAC Klinische Parameter
1. FU LIS FIUgI eSS,

Dosisreduktion erfolgt

Erstlinientherapie
Start

Erstlinientherapie
Ende

Treatment failure
Enddatum

Folgetherapien

Zweitlinientherapie
Drittlinientherapie
Viertlinientherapie

Weitere Therapien
nach 4. Therapie

Strahlentherapie des Primarius

Strahlentherapie des
Primarius erfolgt

Progress/Rezidiv
Rezidiv nach Resektion
Uberleben

Letzter Kontakt

Tod

-+ In Bearbeitung ¥

PDAC Klinische Parameter

Tumordimension 20cm 5

Histologischer Tumortyp (WHO
2019)
IPMN mit | IOPN mit

Duktales assoziiertem | assoziiertem

Karzinom Karzinom

ITPN mit MCN mit
assoziiertem assoziiertem
invasivem invasivem
Karzinom Karzinom

Anderer

Ausdehnung der Infiltration

Kein Primértumor
nachweisbar

Kann nicht
bestimmt werden

Infiltration in
umliegendes
Gewebe

Tumor auf das
Pankreas
beschrankt

Grading

G3 G4 GX

T-Kategorie

IX g0 s T1 Aia Fib Flc T2 B3

pT4

+-In Bearbeitung ¥ 2

PDAC Klinische Parameter

N-Kategorie
NX NO Ni N2

Lymoh node ratio 50
M-Kategorie
M1 M nicht evaluierbar
R Status
RO CRM positiv. R1 R2
Lymphangiosis
Lo L1
Hamangiosis
Vo ‘vi
Perineuralscheideninfiltration
Pn0 | Pnl
OP-Zeit 50 Minuten 3
Venenresektion N
Ansprechen auf Neoadjuvanz
Keine Neoadjuvanz CAPO CAP1 CAP2

Yann nicht

- In Bearbeitung ¥ W2 bl

PDAC Klinische Parameter
Ansprechen aut Neoadjuvanz
Keine Neoadjuvanz CAPO CAP1 CAP2

nicht

CAP3  evaluiert werden

Resektionsstatus
Pankreasparenchymabsetzung
Nicht vorhanden / g ey o

nicht beurteilbar ot

Resektionsstatus
Gallengangsabsetzung
Nicht vorhanden / o e

nicht beurteilbar Lmeel

Resektionsstatus Gastrale /
proximale Duodenalabsetzung
Nicht vorhanden /
nicht beurteilbar Bef2/len

. @ ¢
Tumorfrei

Resektionsstatus Posteriore
Pankreasflache
Nicht vorhanden / g e

nicht beurteilbar RS

Resektionsstatus Mediale
GefaBfurche
Nicht vorhanden / g ¢ o

nicht beurteilbar AR

Resektionsstatus Anteriore
-+-In Bearbeitung ¥
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medical
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Wo geht die Reise hin?

Industry
,...kein einziger brauchbarer Algorithmus!“
(n=2212)

machine intelligence

VISIBILITY

,...80% der FDA
Algorithmen schlechter als
ANALYSIS

https://doi.org/10.1038/542256-021-00307-0

Common pitfalls and recommendations for using

Peak of Inflated Expectations

) Check for updates.

machine learning to detect and prognosticate for
COVID-19 using chest radiographs and CT scans

Plateau of Productivity

Slope of Enlightenment

Trough of Disillusionment
Stephan Ursprung ©*%, Angelica I. Aviles-Rivero', Christian Etmann', Cathal McCague*?,
Lucian Beer?, Jonathan R. Weir-McCall
AIX-COVNET*, James H. F. Rudd

Technology Trigger
Michael Roberts ©'2%4, Derek Driggs', Matthew Thorpe?, Julian Gilbey @', Michael Yeung ©*,

TIME
VISIBILITY
been

46, Zhongzhao Teng?, Effrossyni Gkrania-Klotsas
836, Evis Sala®*
in 202¢

Peak of Inflated Expectations
d models for both of these tasks, but it is unclear which are of
potential clinical utility. In this systematic review, we consider all published papers and preprints, for the period from 1January
2020 to 3 October 2020, which describe new machine learning models for the diagnosis or pmgnosls of COVID-19 from CXR
or CT images. All manuscripts uploaded to bi
timeframe are considered. Our search ide

'
Machine learning methods offer great promise for fast and accurate detection and prognostication of coronavirus disease 2019

ia- 7 3
4536 and Carola-Bibiane Schénlieb'*¢
(COVID-19) from standard-of-care chest radiographs (CXR) and chest computed tomography (CT) images. Many articles have
new machine

quality screening, 62 studies were included in this systematic review. Our revies
potential clinical use due to

ied 2,212 studies, of which 415 were included after

Plateau of Productivity
iv, medRxiv and arXiv along with all entries in EMBASE and MEDLINE in this
flaws and/or ing
these issues and lead to higher-quality model

srssssrsrerest?

* AUC
| screening and, after
s that none of the models identified are of

is a major weakness, given the urgency with

Slope of Enlightenment
biases. Thi
which validated COVID-19 models are needed. To address thls we glve many recnmmenda!lons which, if followed, will solve

Trough of Disillusionment
Technology Trigger
+ Accuracy, sensitivity, or specificity
Other performance measure

&
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VISIBILITY
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