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1 Zusammenfassung

Die Zahl der weltweit an dem neuen Coronavirus SARS-CoV-2 erkrankten Menschen steigt
weiterhin an. In Deutschland war die Zahl der Neuerkrankungen nach dem ersten Ausbruch im
Marz 2020 gesunken, und steigt jetzt seit Ende Juli wieder langsam an. Ausbriche konzentrie-
ren sich vor allem auf Hot Spots mit einem raschen Anstieg Infizierter in einem sehr kurzen
Zeitraum. Weltweit und auch in Deutschland wurden nicht-pharmakologische MaBnahmen zur
Verhinderung einer weiteren Ausbreitung des Virus getroffen.

Krebspatienten und Patienten mit Erkrankungen des Blutes wird geraten, besonders achtsam
zu sein und den Empfehlungen der Gesundheitsbehoérden, vor allem zur freiwilligen Isolation, zu
folgen. Besondere Regeln gelten fur Patienten mit dem erhéhten Risiko fur einen schweren
Verlauf von COVID-19. Dieses Risiko ist abhangig von der jeweiligen Grundkrankheit und dem
Krankheitsstatus, der erforderlichen Therapie, der Komorbiditat und der lokalen Ansteckungsge-
fahr. Gleichzeitig darf die Angst vor einer Infektion mit dem Coronavirus nicht die Bekampfung
einer bereits existierenden, lebensgefahrlichen Erkrankung wie Krebs beeintrachtigen.

Bei Patienten mit fieberhaften Infekten unter einer Tumortherapie soll frihzeitig eine gezielte
Diagnostik einschl. Testung auf SARS-CoV-2, bei Symptomen einer Infektion der unteren Luft-
wege die bildgebende Diagnostik mittels CT Thorax eingeleitet und bei Verdacht auf COVID-19
die Isolation durchgeflhrt werden.

Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hdmatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Kapitel
10, Anhang Tabellen [28].

Meinungen von Experten zu einzelnen Krankheitsentitaten finden sich im Kapitel 6. 2.
2 Grundlagen

2.1 Definition

SARS-CoV-2 gehort zu den respiratorischen Viren (Community acquired respiratory viruses =
CARYV), die obere und untere Atemwegsinfektionen auslésen kdnnen. SARS-CoV-2 ist ein 2019
neu beschriebenes RNA-Betacoronavirus, das Ahnlichkeit mit dem SARS-Erreger von 2003
besitzt und seit Ende 2019 in China als Ausléser der Infektion COVID-19 entdeckt wurde. Die
groBe Mehrzahl der infizierten Personen ist a- oder oligosymptomatisch.
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Atemwegsinfektionen durch CARV werden in obere und untere Atemwegsinfektionen unterteilt.
Eine obere Atemwegsinfektion (Upper Respiratory Tract Infectious Disease = URTID) wird ange-
nommen, wenn neu aufgetretene typische Symptome einer Erkaltung wie Husten, Halsschmer-
zen, Schnupfen oder Luftnot mit allgemeinem Krankheitsgefiihl, Myalgien, Fiebergefihl und
Fieber auftreten sowie dieser Symptomkomplex als infektionsbedingt eingeschatzt wird, und ein
Virus nachgewiesen werden konnte.

FiGr COVID-19 typisch sind Fieber und trockener Husten, aber auch atypische Symptome wie
Myalgien oder Geschmacksstérungen werden relativ haufig berichtet.

CARV-Infektionen kénnen auch initial die unteren Atemwege befallen und mit zunehmender
Lungenbeteiligung zu lebensgefahrlichen Stérungen des Gasaustausches fihren. Diese virale
Pneumonie kann objektiviert werden, wenn zusatzlich zu den genannten Symptomen eine fort-
schreitende Abnahme der Sauerstoffsattigung bei Raumluft bzw. 6 Liter O>-Zufuhr zusammen
mit radiologischen Infiltraten auftritt, die sich frih meist nur mittels Computertomographie
darstellen lassen. Zwar gehen bestimmte CARVs haufiger mit bestimmten Symptomen einher,
der Symptomkomplex ist aber nicht spezifisch, da alle CARV dieselben Symptome auslésen
kénnen. Eine Lungenbeteiligung bei CARV Infektionen wird bei Krebspatienten Uberproportional
haufig beobachtet und der geschwachten Mobilisierung der Immunantwort zugeordnet. Auch
die Mortalitat ist héher als in der gesunden Bevdlkerung [23, 36, 37, 59, 105, 106].

2.2 Epidemiologie

SARS-CoV-2 ist ahnlich kontagios wie SARS und wird vor allem durch Tropfcheninfektion tber-
tragen [38]. Einen aktuellen Uberblick (iber die Rate an Neuerkrankungen geben die Weltge-
sundheitsorganisation [56], fur Deutschland das RKI [53], siehe Abbildung 1.

Abbildung 1: Neuerkrankungen in Deutschland, Stand 15. September 2020 [53]

/Tag nach Meldedatum*

2ug, siehe Disclaimer

Legende:
Quelle: Robert-Koch-Institut, 7. September 2020, https://experience.arcgis.com/experience/
478220a4c454480e823b17327b2bf1d4

2.2.1 Risikofaktoren fur eine Ansteckung

Bei Krebspatienten ist das Ansteckungsrisiko vom Risiko eines schweren Erkrankungsverlaufs
zu trennen. Generell ist das Risiko fur Krebspatienten, durch eine Infektion mit respiratorischen
Viren eine Lungenentzindung zu erleiden, deutlich héher als fur Gesunde [105, 106].

Bisher gibt es keine belastbaren Zahlen flr ein erhéhtes Infektionsrisiko von Krebspatienten in
Deutschland fir SARS-CoV-2. Die publizierten Daten werden auch durch die regionale und
nationale Zahl der durchgeflhrten Tests beeinflusst. Mdglicherweise wird ein erhdhtes Anste-
ckungsrisiko von Krebspatienten aufgrund vermehrter Kontakte innerhalb des Medizinbetriebs
durch die erhdhte Achtsamkeit der Krebspatienten mindestens kompensiert [92].
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2.2.2 Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf

In den ersten Berichten aus China wurde Uber eine ungtinstigere Prognose von Krebspatienten
mit COVID-19 berichtet [18, 74, 103]. Inzwischen liegen weitere Daten aus verschiedenen
Landern vor [15]. Die Daten zur Mortalitat sind weiterhin unvollstandig und durch die groRe
Heterogenitat der Patientenkollektive beeintrachtigt. Sie kédnnen folgendermaen zusammen-
gefasst werden:

Patienten mit aktiver und progredienter, maligner Erkrankung haben eine héhere Sterb-
lichkeit bei einer COVID-19 Infektion gegeniber Patienten in Remission, Patienten ohne
Nachweis einer malignen Erkrankung oder Patienten mit fortgeschrittener, aber nicht
progredienter Erkrankung [67].

In mehreren Studien hat das Gesamtkollektiv der Krebspatienten eine unginstigere
Prognose als andere COVID-19-Patienten [15, 18, 81, 103].

Die erhdhte Sterblichkeit der Krebspatienten ist vor allem durch ein héheres Alter und
eine ausgepragtere Komorbiditat bedingt [13]. Bei Korrektur fur diese Faktoren zeigen
sich bei den hospitalisierten Krebspatienten mit COVID-19 keine signifikanten Unter-
schiede gegeniber Patienten ohne maligne Grundkrankheit [91].

Auch in den ersten Auswertungen aus dem LEOSS-Register zeigt die nach Alter,
Geschlecht und Komorbiditdat gematchte Analyse von 435 Krebspatienten gegenuber
2.636 Patienten ohne maligne Grundkrankheit keine erhéhte Sterblichkeit im Gesamtkol-
lektiv.

Hinweise auf eine erhéhte Sterblichkeit finden sich bei Patienten mit aktiven hadmatologi-
schen Neoplasien unter intensiver Therapie [70, 86], bei Patienten mit Lungenkarzinom
[80, 82] und bei jingeren Krebspatienten. Hier sind weitere, detaillierte, tumorentitats-,
stadien- und therapiebezogene Analysen an gréReren Patientenkollektiven erforderlich.

Risikofaktoren sind in Tabelle 1 zusammengefasst [29].

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf von COVID-19 oder eine erhéhte Sterblichkeit bei Krebspatienten

[29]

Allgemein

Hoheres Alter

Mannliches Geschlecht

Hoherer ECOG Status

Komorbiditat

Rauchen

Maligne Erkrankung

Maligne Erkrankung in der Vorgeschichte

Hamatologische Neoplasien und Lungenkarzinom

Aktive Krebserkrankung

Metastasierte Krebserkrankung (Stadium 1V)

Therapie in den Wochen unmittelbar vor der COVID-19-Erkrankung

Lymphozytopenie

Neutrophilie

Auch Patienten mit hereditaren Immundefekten sind als Risikopersonen einzustufen.
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2.2.3 Genetische Risikofaktoren

DarUber hinaus gibt es Hinweis auf genetische Risikofaktoren. Zu den maoglichen Faktoren
gehdren [90]:

¢ Polymorphismen in ACE2 und TMPRSSZ2 (Bindung von SARS-CoV-2 an humane Zellen)
* Polymorphismen in zelluldren Proteasen

* HLA Klasse II-Loci

* Weitere Polymorphismen in Genen der Immunantwort

e Blutgruppe A

Diese Faktoren haben derzeit keinen Einfluss auf Praventions- oder TherapiemalBnahmen.

3 Vorbeugung

Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hdmatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle
5[29].

3.1 Handedesinfektion und freiwillige Isolation

Die wichtigsten MaRnahmen sind hygienische Handedesinfektion, Einhalten von Abstand (1,50
m) zu anderen Personen und Eingrenzung der sozialen Kontakte. Eine weitere Mallnahme ist
das Tragen von Mund- und Nasenmasken [19, 72]. Aktuelle Hinweise hierzu finden sich unter
www.rki.de [54]. Patienten, die aktuell eine immunsuppressive Therapie erhalten bzw. aktuell
unter einer unkontrollierten Krebserkrankung leiden, sollten besonders vorsichtig sein.

Mitarbeiter aller medizinischen Berufsgruppen sollen zu VorbeugungsmafSnahmen geschult und
far Symptome einer Coronavirus-Infektion sensibilisiert werden, z. B. Fieber, Husten, Schnup-
fen, Geruchsverlust, Kopfschmerzen.

3.2 Begleiterkrankungen

Da vor allem Menschen mit Begleiterkrankungen schwere Verlaufe einer SARS-CoV-2 Infektion
haben, erscheint es sinnvoll, besonders auf eine gute generelle Gesundheit zu achten. Deswe-
gen sollte unbedingt auf einen ausreichenden Ernahrungsstatus (Behandlung einer Tumorkach-
exie, Ausgleich potenzieller Mangelzustande wie Vitamin D und Eisen-Mangel) und auf eine
ausreichende Mobilitat u.a. als Pneumonieprophylaxe (Physiotherapie, Atemtherapie) geachtet
werden. Impfungen gegen Influenza und Pneumokokken reduzieren das Risiko von weiteren,
potenziell kritischen Infektionen. Nichtrauchen ist dringend empfohlen.

3.3 Sekundare Immundefizienz

Patienten mit sekundarer Immundefizienz, einer Vorgeschichte von rezidivierenden Infekten
und IgG-Werten <4g/I erflillen gemaR EMA die Kriterien flr eine Immunglobulinsubstitutionsthe-
rapie [84]. Intravendése Immunglobuline wirken zum aktuellen Zeitpunkt aus Mangel an spezifi-
schen Antikérpern nicht spezifisch neutralisierend gegen SARS-CoV-2, aber sie kdnnen bei Pati-
enten mit ausgepragter Hypogammaglobulinamie die Defizienz abmildern und andere virale
oder bakterielle Infektionen vermindern. Da im Verlauf der Pandemie gerade jingere Personen
zunehmend immun werden, ist absehbar, dass zunehmend protektive Immunglobulinprapara-
tionen erhaltlich werden, siehe auch Kapitel 6. 1. 1.
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3.4 Verschieben und Aussetzen einer Krebstherapie

Bei Patienten mit aktiver Krebs- oder Blutkrankheit und gleichzeitigem Nachweis einer SARS-
CoV-2 Infektion oder Aufenthalt in einer Hotspot-Region soll individuell abgewogen werden, ob
die Verschiebung, Verzdgerung oder Anderung einer Behandlung der Grundkrankheit indiziert
ist, siehe Abbildung 2 und Tabelle 7 [29, 104]. Berechnungen aus GroRbritannien deuten darauf
hin, dass eine durchschnittliche Verlangerung der Wartezeit um 2 Monate bei Patienten mit
einer malignen Erkrankung im kurativen Stadium (I-lll) zu einem Verlust an Lebensjahren fuhren
kann, in Abhangigkeit vom Alter und von der spezifischen Grunderkrankung [97].

Entscheidungskriterien sind in Abbildung 1 zusammengefasst. Die graphische Darstellung fuhrt
auf, welche Kriterien bei einer Entscheidung berticksichtigt werden sollen. Sie illustriert auch,
dass die Relevanz der jeweiligen Faktoren variabel ist. Dabei kdnnen sowohl Kriterien fur als
auch gegen eine Beeinflussung der Behandlungsentscheidung durch COVID-19 sprechen. Fir
einen Punkte-Score fehlt die Evidenz. Die jeweilige Gewichtung erfolgt individuell. Meinungen
von Experten zu einzelnen Arzneimitteln finden sich im Anhang Management gezielter Therapie
(Targeted Therapy) bei Krebspatienten mit COVID-19 [46]. Die Aufarbeitung und Bewertung der
bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsgemeinschaft Infektionen in der Hamatolo-
gie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle 5 [29].

Abbildung 2: COVID-19: Entscheidungskriterien fir eine Krebstherapie

COVID-18

Entscheidungskriterien bei Krebstherapie*

*“Die Bewertung und Gewichtung der Einzelfaktoren soll individuell,
unter Berlicksichtigung der lokalen Gegebenheiten
sowie der sich rasch andernden Daten- und Versorgungslage erfolgen.
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Legende:

9 Beispiele fiir Einschidtzung der Immunsuppression:

hohes Risiko: erwartete Neutropeniedauer >=1 Woche;

mittleres Risiko: erwartete Neutropeniedauer <1 Woche;

niedriges Risiko: keine nennenswerte Neutropenie

b Hohes Risiko fiir SARS-CoV-2 Infektion (Verdachtsfall gemal RKI) oder bereits manifeste Symptome einer
respiratorischen Virusinfektion

¢ Alter, Rauchen, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus

d [ eukémien, Lymphome, Multiples Myelom, niedrige Leukozyten mit Neutrophilen <1.000/ul oder Lymphozy-
ten <500/ul, niedrige Ig-Werte mit IgG <4g/l, langdauernde Immunsuppression, Z. n. allo TX, zellullare Thera-
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Generell gilt, dass in den meisten Fallen die effektive Behandlung der Krebserkran-
kung fiir das Uberleben der Patienten wichtiger ist als Ubertriebene VorsichtsmaR-
nahmen im Sinne unnotiger Unterbrechungen oder Verschiebungen.

Vor diesem Hintergrund sollte auch noch einmal betont werden, dass Patienten, deren Erkran-
kung durch eine bestimmte Therapie kontrolliert ist, meistens weniger Infektionen erleiden als
Patienten, die nicht effektiv behandelt sind [7]. AuBerdem kann ein unndtiges Absetzen gut
eingestellter Medikamente Patienten durch unerwinschte Ereignisse gefahrden - beispiels-
weise beschrieben flr das Rebound-Phanomen nach Absetzen von Ruxolitinib [101].

In Abwagung individueller Faktoren kann es sinnvoll sein, manche Therapien auszusetzen oder
zu verschieben. Empfehlungen zur (hauslichen) Isolation bei Patienten unter immunsuppressi-
ver Therapie sollen individuell, d. h. abhangig vom Ansteckungsrisiko und vom Risiko fur einen
schweren Verlauf, getroffen werden. Auch kann bei Patienten, die vom RKI als Verdachtsfall
eingestuft werden, nach Beginn einer strengen Quarantane soweit klinisch vertretbar einige
Tage zugewartet werden, um die Entwicklung méglicher Symptome abzuschatzen, siehe auch
Empfehlung der EBMT zur Stammzelltransplantation [48].

3.5 Nachsorge / Kontrollen bei stabilem Krankheitsverlauf

Bei Patienten in der Nachsorge nach einer Krebserkrankung oder bei Patienten mit stabilem
Krankheitsverlauf einer Blut- oder Krebserkrankung kdnnen Arztbesuche auf das unbedingt
notwendige Mals beschrankt bzw. auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden.

3.6 Dauer der VorsichtsmaRnahmen

Generelle VorsichtsmaBnahmen sollten so lange gelten, wie von den Behoérden bzw. dem RKI
empfohlen.

Bei Krebspatienten mit SARS-CoV-2 Infektion sollten alle getroffenen Mallnahmen wie Unterbre-
chung der Therapie so lange anhalten, bis die Patienten keine virus-bedingten Symptome mehr
haben und nachgewiesen negativ sind.

4 Klinisches Bild

4.1 Symptome

SARS-CoV-2 Infektionen (COVID-19) zeichnen sich durch einen relativ protrahierten Verlauf aus
und lassen den Ho6hepunkt der Krankheitsschwere mit einer Zunahme der Entzindung in der
zweiten Woche erwarten [31, 117]. Die haufigsten Symptome sind trockener Husten, erhdhte
Temperatur >38°C und Midigkeit. Patienten klagen tiber Muskelschmerzen, Dyspnoe, Auswurf,
Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Verlust des Geruchssinns, gelegentlich Diarrhoe und Ubelkeit.
Die mediane Inkubationszeit betragt 4-5 Tage. Die meisten Krankheitsverlaufe sind milde, aber
ca. 5% der Patienten werden kritisch krank [71, 111, 116]. Hier ist darauf hinzuweisen, dass
auch bei Patienten mit subjektiv gutem Befunden eine relativ schlechte Sauerstoffsattigung
vorliegen kann (,happy hypoxics“).

Auch bei Uberlebenden scheint die Virusausscheidung deutlich Ianger anzuhalten als bei
vergleichbaren CARV, wobei Krebspatienten generell langer positiv getestet werden als
Gesunde [71, 85]. Diese Phanomene sollten bei lokalen Verfahrensanweisungen zum Manage-
ment von Krebspatienten mit SARS-CoV-2 Infektionen berlcksichtigt werden.

COVID-19 kann einen ahnlichen Verlauf wie eine Hypersensitivitatspneumonie haben [94].
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In einer Kohorte asymptomatischer, PCR-positiver Personen wurde PCR-Negativitat bei etwa
50% nach 8 Tagen, und bei 90% nach 14 Tagen erreicht [88]. Das Risiko flr eine verzdgerte
Erholung stieg mit zunehmendem Alter.

4.2 Ko-Infektionen

Der wichtigste Risikofaktor flr eine CARV-assoziierte Mortalitat ist die Superinfektion mit Bakte-
rien oder Pilzen [59, 105, 106, 111], dies scheint genauso bei SARS-CoV-2 Infektionen eine
Rolle zu spielen [31]. Im Gegensatz zu Gesunden haben Krebspatienten aullerdem besonders
haufig Doppelinfektionen mit CARV, deren Relevanz nicht eindeutig klar ist.

4.3 Venose Thrombembolien

Erste Fallserien und Kohortenstudien zeigen, dass bei Patienten mit COVID-19 eine UbermaRige
Gerinnungsaktivierung bezuglich Krankenhaussterblichkeit und Notwendigkeit einer intensiv-
medizinischen Behandlung von prognostischer Relevanz ist [16, 27, 31, 57, 100]. In einer
niederlandischen Auswertung von 184 kritisch kranken Patienten mit COVID-19 Pneumonie lag
die kumulative Inzidenz thromboembolischer Komplikationen Uber einen medianen Beobach-
tungszeitraum von 7 Tagen trotz standardmaRiger Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin
(NMH) bei 31 % [64]. In einer Studie aus Wuhan, China, wurde bei 20 von 81 Intensivpatienten
mit COVID-19 Pneumonie (25 %) eine vendse Thromboembolie (VTE) diagnostiziert [16].

5 Diagnose

5.2 Diagnostik

Fir Krebspatienten mit den Symptomen einer Atemwegsinfektion wird dringend eine Multiplex-
NAT Diagnostik aus respiratorischem Material empfohlen. Diese sollte mindestens Influenza und
RSV, idealerweise auch andere resp. Viren wie Parainfluenza, Metapneumo- oder humane Coro-
naviren beinhalten. Da immungeschwachte Patienten eine mitigierte klinische Prasentation und
ein hdéheres Risiko flr Doppelinfektionen haben, sollte die Indikation fir die Paneldiagnostik
plus SARS-CoV-2 grofszlgig gestellt werden, muss aber im Rahmen der RKI-Empfehlungen blei-
ben.

Die Testung auf SARS-CoV-2 wird in Kliniken unterschiedlich gehandhabt, abhangig von der
lokalen Risikosituation, dem Patientenkollektiv und den Ressourcen. Angesichts der Hinweise
auf eine erhohte Letalitat bei Patienten mit hamatologischen Neoplasien unter aggressiver
Chemotherapie und bei Patienten mit Lungenkarzinom ist bei diesen Indikationen eine routine-
mafige Testung zu diskutieren [18, 35, 81, 82]. In Praxen und Ambulanzen werden derzeit
keine obligaten Tests auf SARS-CoV-2 empfohlen. Die Testung soll sich an klinischem und epide-
miologischem Verdacht orientieren. Das schliet die wiederholte Testung bei persistierender
Symptomatik ein. Obligat sind Abstriche in Bereichen/Regionen mit aktuellen Ausbrichen von
SARS-CoV-2 (Hot Spots).

Wenn sich die hohe Sensitivitat und Spezifitat der neu eingefihrten Antikérpertestungen besta-
tigen, kdnnen auch diese in die Statuserhebung integriert werden. Zum jetzigen Zeitpunkt ist
die Aussagefahigkeit der Ergebnisse bei Patienten mit Blut- und Krebskrankheiten einge-
schrankt, auch wegen Hinweisen auf eine niedrigere Antikorper-Detektionsrate im Vergleich zu
anderen Infizierten [19].

Eigenuntersuchungen sind eine vielversprechende Option, derzeit sind sie keine Alternative fur
Abstriche durch das medizinische Personal. In jedem Fall sind externe Untersuchungsergeb-
nisse, die alter als 72 Stunden sind, zu wiederholen.
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Untersuchungsmaterial sollte generell von der klinisch betroffenen anatomischen Lokalisation
abgenommen werden, wobei Bronchiallavagen bzw. Material aus den unteren Atemwegen die
hochste Aussagekraft haben. In der ersten Woche ist die Viruslast im Pharynx sehr hoch [110].
Aus dem oberen Respirationstrakt werden typischerweise Nasenrachenabstriche als diagnosti-
sches Material verwendet, Sputum, Rachenspullwasser oder Nasenrachenaspirate sind aber
ebenfalls mdglich [107]. Wenig sinnvoll sind reine Nasenabstriche wegen der geringen Sensiti-
vitat, ebenso Analysen von Blut, Urin und Stuhl [110].

Die verwendeten Materialien sollten mit dem zustandigen mikrobiologischen Institut abge-
stimmt werden und die Probenentnahme standardisiert und gemafll fachlicher Instruktion
geschehen, um praanalytische Fehler und falsch-negative Resultate zu vermeiden. Bei persis-
tierendem, klinischem und epidemiologischem Verdacht soll die Testung wiederholt werden
[107].

In allen Fallen mit Lungenbeteiligung sollten wegen der Gefahr von Ko-Infektionen ebenfalls
bakteriologische Untersuchungen inkl. Blutkulturen nach Standard abgenommen werden.

Bei Krebspatienten mit Hinweis auf eine untere Atemwegsinfektion sollte zur Sicherung der
Diagnose eine CT der Lunge erfolgen, ein Rdntgen Thorax ist nicht ausreichend [9, 69, 96, 98].

Bei Patienten mit gesicherter SARS-CoV-2 Infektion und akuten Krankheitssymptomen ist eine
Bestimmung der D-Dimere sinnvoll.

Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hamatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle
8 [29].

5.3 Klassifikation

Die Klassifikation der Erkrankung (WHO 0 - 7) und der klinischen Besserung orientiert sich an
den WHO Skalen [56].

6 Therapie

6.1 Therapiestruktur

Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hdmatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle
9[29].

6.1.1 Allgemeine TherapiemaBBnahmen

Eine kritische Rolle spielt die frihe Diagnose von COVID-19. Die bisher etablierten Therapie-
maBnahmen sind vor allem in frihen Erkrankungsphasen wirksam.

Es gibt keine Indikation fir die Gabe von Immunglobulinpraparaten aullerhalb der bestehenden
Zulassungen und Empfehlungen. Die Substitution von Immunglobulinen bei Hypogammaglobu-
lindmie erfolgt entsprechend den EMA-Kriterien [84]. In Erprobung befindet sich der Einsatz von
Rekonvaleszentenplasma (siehe Kapitel 6. 1. 4), in Entwicklung sind die ersten SARS-CoV-2
Impfungen.

In der spateren Phase der COVID-19 Erkrankung spielt haufig eine Hyperkoagulopathie mit
Nachweis peripherer und zentraler Lungenembolien eine entscheidende Rolle. Auch der Nach-
weis von Antiphospholipid-Antikérpern und multiple Infarkte sind beschrieben [14, 115].
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Deshalb sollte eine prophylaktische, bei schwer kranken Patienten auch eine therapeutische
Antikoagulation mit Heparin erwogen werden.

Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hamatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle
9[29].

6.1.2 Antiviral wirksame Therapie

Spezifische Therapieoptionen sollten im Rahmen interdisziplinarer Konsultationen mit Infektiolo-
gen erwogen werden. Zahlreiche Arzneimittel und Therapiekonzepte sind Gegenstand klini-
scher Studien. In der doppelblinden, randomisierten, Placebo-kontrollierten ACTT-1 Studie
wurde Remdesivir bei 1.063 Patienten mit COVID-19 und Infektion der unteren Atemwege
getestet [39]. Intravends appliziertes Remdesivir fUhrte zu einer signifikanten Verklrzung der
Zeit bis zur Regeneration (11 vs 15 Tage; RR 1,32; p<0,0001). Der Effekt war am starksten bei
Patienten mit Sauerstoffbedarf, aber ohne mechanische Beatmung. Die Mortalitdt im Remdesi-
vir-Arm war nummerisch niedriger, aber nicht statistisch signifikant. Die Studie wurde vorzeitig
entblindet [3]. In einer randomisierten Studie zu Remdesivir an 237 Patienten in Hubei, China
hatte sich kein signifikanter Unterschied in der Zeit bis zur klinischen Verbesserung gezeigt
[108]. Auch eine randomisierte Studie bei 397 schwer erkrankten Patienten zum Vergleich einer
5- vs einer 10-tagigen Behandlung mit Remdesivir zeigte keine signifikanten Unterschiede in
den Patienten-relevanten Endpunkten. Diese Studie hatte keinen Placebo-Arm, so dass der
Remdesivir-Effekt schwer zu quantifizieren ist [30].

Lopinavir/Ritonavir ist in vitro wirksam, allerdings konnte eine erste randomisierte Studie
keinen signifikanten Benefit zeigen [11]. Auch in der grol8 angelegten RECOVERY-Studie wurde
der Lopinavir/Ritonavir-Arm mangels Wirksamkeit geschlossen, so dass diese Therapie aktuell
nicht empfohlen wird.

Gegen andere Coronaviren hatte Interferon-beta eine antivirale Wirkung gezeigt, insofern kann
auch diese Substanz als potentiell wirksam gelten, wenn sie auch ein hohes Nebenwirkungspo-
tential hat. In einer randomisierten Phase-2-Studie bei 86 Patienten mit geringer bis maRiggra-
diger Symptomatik fuhrte die Dreifachkombination Interferon-beta 1b, Lopinavir/Ritonavir und
Ribavarin zu einer signifikanten Verklrzung der Zeit bis zur Negativitat von nasopharyngealen
Abstrichen im Vergleich zu Lopinavir/Ritonavir. Daten mit klinischen Endpunkten stehen aus
[58].

In einer Beobachtungsstudie zu Hydroxychloroquin an 1.446 konsekutiv hospitalisierten Patien-
ten in den USA ergaben sich weder Hinweise flr ein niedrigeres noch fir ein héheres Risiko in
Bezug auf die Endpunkte Intubation oder Tod [25]. Allerdings war bei Patienten mit einem
schweren Verlauf einer COVID-19 Erkrankung in einer randomisierten Studie eine héhere Dosis
von Chloroquin mit einer héheren Toxizitat und auch Mortalitat vergesellschaftet, so dass fur
diesen Arm ein Rekrutierungsstopp verhangt wurde [6]. Die Gabe von Chloroquin/Hyxdroxychlo-
roquin wird nicht empfohlen.

Auch Ivermectin oder Favipiravir haben in-vitro Aktivitat gegen SARS-CoV-2 gezeigt [10, 20].
Obwohl die Datenlage bisher noch unsicher ist, kann man davon ausgehen, dass die Wirksam-
keit einer Therapie hdher ist, wenn sie zu einem frihen Zeitpunkt begonnen wird. Erfahrungen
einer spezifischen Therapie bei SARS waren allerdings eher enttdauschend [4]. Die Datenlage zu
wirksamen Arzneimitteln kann sich sehr kurzfristig andern.
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6.1.3 Anti-inflammatorische Therapie

Zunehmend wird erkannt, dass in der spateren Phase einer COVID-19 Erkrankung eine Hyperin-
flammation die wichtigere pathophysiologische Rolle spielt. Insofern werden bei schwer kran-
ken Patienten zunehmend immunsuppressive Substanzen eingesetzt. Dazu gehdren insbeson-
dere Kortikosteroide, aber auch Antikérper gegen IL-6 wie Tocilizumab [114]. Auch andere
Immunsuppressiva wie beispielsweise JAK-Inhibitoren spielen méglicherweise als Therapeutika
der Hyperinflammation eine Rolle [80]. In Deutschland sind bereits einige Arzneimittelstudien
sowohl zur antiviralen wie zur anti-inflammatorischen Therapie zur Rekrutierung offen, Informa-
tionen finden sich unter www.clinicaltrials.gov.

6.1.3.1 Dexamethason

Bei Patienten, die wegen einer COVID-19 Erkrankung stationar behandelt werden mussen, kann
eine niedrigdosierte Dexamethasontherapie (6mg/d Uber 10 Tage) zu einer Verbesserung des
klinischen Zustandes fuhren. Dies gilt insbesondere fur alle Patienten, die eine Unterstitzung
der Atmung zum Beispiel in Form von Sauerstoff bendtigen. Die Ergebnisse der randomisierten,
multizentrischen RECOVERY-Studie mit 6.425 hospitalisierten Patienten aus Grofbritannien
kdénnen folgendermafRen zusammengefasst werden [39, 46]:

* In der Gesamtstudie wurde die 28-Tage-Mortalitat gesenkt (Hazard Ratio 0,83; p<0,001).
e Der Effekt war am starksten bei beatmeten Patienten (Hazard Ratio 0,65; KI 0,51 - 0,82).

* Der Effekt war ebenfalls signifikant bei Patienten mit Sauerstoffbedarf, aber ohne mecha-
nische Beatmung (Hazard Ratio 0,80; KI 0,70 - 0,92).

* Bei SARS-CoV-2 positiven Patienten ohne Sauerstoffbedarf war die Mortalitat unter Dexa-
methason héher (Hazard Ratio 1,22; KI 0,93 - 1,61), der Unterschied ist statistisch nicht
signifikant.

Insgesamt betrug die 28-Tage-Mortalitat der hospitalisierten Patienten 23,6%.
6.1.3.2 Tocilizumab

Die Daten zum Anti-IL-6-Antikdérper Tocilizumab bei Patienten mit schwerer COVID-19 Erkran-
kung sind uneinheitlich. In Beobachtungsstudien war ein Trend zu klinischer Verbesserung und
Senkung der Mortalitdt zu erkennen, in einer Studie aber auch ein Hinweis auf vermehrte
Sekundarinfektionen. Bei einem schweren Verlauf von COVID-19 kann der Einsatz von Tocilizu-
mab erwogen werden [32].

6.1.4 Rekonvaleszentenplasma

Eine Form der passiven Immuntherapie ist die Anwendung von Rekonvaleszentenplasma. Dabei
handelt es sich um Blutplasma von Personen, die eine Infektionskrankheit wie die SARS-CoV-2-
Infektion erfolgreich Uberstanden haben und eine Immunitat gegen den entsprechenden Erre-
ger entwickelt haben [89]. In ihrem Blutplasma befinden sich Antikérper, die den Erreger gezielt
bekampfen kénnen.

Zwei erste randomisiert-kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Rekonvaleszentenplasma
konnten keinen signifikanten Vorteil zeigen, diese Studien wurden jedoch aus unterschiedlichen
Grinden fruhzeitig beendet [28, 73]. Ergebnisse vieler weiterer randomisiert-kontrollierter
Studien zum Wirksamkeitsnachweis einschlie8lich der vom Paul-Ehrlich-Institut (PEl) genehmig-
ten Studie CAPSID stehen noch aus.
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Bisherige Studienergebnisse aus Beobachtungsstudien, Fallserien und Einzel-/Multizentrums-
Studien rechtfertigen die Verwendung in Notfall-/Hartefall-Situationen (https://ec.europa.eu/
health/sites/health/files/blood_tissues organs/docs/guidance_plasma_covidl9 en). Die Anwen-
dung aufBerhalb von klinischen Studien sollte dabei die Vorgaben der aktuellen Hamotherapie-
Richtlinie und die durch das PEI definierte Kriterien berticksichtigen. Hohe Titer an spezifischen
IgG und neutralisierenden Antikdrper und ein madglichst friher Behandlungszeitpunkt nach
Symptombeginn sind zu bevorzugen [21, 89, 111].

Zur besseren Beurteilung der Wirksamkeit von Rekonvaleszentenplasma wird der Einsatz im
Rahmen von klinischen Studien empfohlen [51, 55]. Die auch vom Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
genehmigte Studie CAPSID (a randomized, prospective, open label clinical trial of convalescent
plasma compared to best supportive care for treatment of patients with severe COVID-19) hat
das Ziel, sowohl Wirkprinzip als auch Wirksamkeit und Sicherheit der Anwendung von
COVID-19-Rekonvaleszentenplasma zu prtfen.

6.1.5 Ko-Infektionen

Zu den bei Tumorpatienten empfohlenen Impfungen verweisen wir auf die aktuellen Empfeh-
lungen in Onkopedia Impfungen bei Tumorpatienten.

Wichtig ist das Bewusstsein daflr, dass in den Frihlingsmonaten regular virale Atemwegsinfek-
tionen durch Influenza oder RSV, gelegentlich auch humanes Metapneumovirus, vorkommen.
Saisonunabhangig spielen Rhinoviren und Parainfluenza eine Rolle. Da diese Erreger insbeson-
dere bei Krebspatienten ebenfalls schwerwiegende Verldufe verursachen kénnen, sollten sie in
der Differentialdiagnostik und -therapie ebenfalls bedacht werden. Informationen daruber,
welche CARV aktuell pravalent sind, finden sich unter https://clinical-virology.net/en/charts/
chart/ctype/count/network/resp/section/viruses.

Der wichtigste unabhangige Risikofaktor fUr Mortalitat bei Krebspatienten mit CARV-Infektion ist
die Superinfektion mit Bakterien oder Pilzen [36]. Insofern sollten bei Anzeichen fur eine solche
Komplikation eine rasche Diagnostik und Therapie erfolgen.

6.1.6 Antikoagulation

Die mit COVID-19 assoziierten, schweren Endothelschaden fihren in Lungenarterien zu ausge-
dehnten Thrombosen und Mikroangiopathie [1, 66]. Die aktuellen Empfehlungen der Gesell-
schaft fur Thrombose- und Hamostaseforschung [27] und internationaler Fachgesellschaften
[12, 78, 99, 102] kénnen folgendermalien zusammengefasst werden:

* Bei allen Patienten mit gesicherter SARS-CoV-2 Infektion sollte die Indikation zur medika-
mentésen VTE-Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin (NMH) groBzligig gestellt
werden.

* Die Dosierung sollte in einem flr den Hochrisikobereich zugelassenen Bereich erfolgen.
Bei Kontraindikationen fir eine Antikoagulation sollten physikalische MalBhahmen (z.B.
Kompressionsstriimpfe) zur Anwendung kommen.

* Bei Patienten mit signifikant erhéhten D-Dimeren (= 1,5-2,0 mg/l) ist eine medikamen-
tése Thromboseprophylaxe indiziert.

* Alle hospitalisierten Patienten sollten beim Fehlen von Kontraindikationen eine medika-
mentdse VTE-Prophylaxe erhalten.

* Bei Vorliegen zusatzlicher Risikofaktoren (z.B. BMI >30 kg/m? Z. n. VTE, aktive
Krebser[krankung), bei intensivmedizinisch behandelten Patienten und/oder bei einem
raschen Anstieg der D-Dimere sollte unter Bertcksichtigung von Nierenfunktion und
Blutungsrisiko eine intensivierte Thromboseprophylaxe erwogen werden (z.B. NMH in
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halbtherapeutischer Dosierung 1 x taglich oder NMH in prophylaktischer Dosierung 2 x
taglich).

* Eine therapeutisch dosierte Antikoagulation sollte nur bei einer gesicherten Thromboem-
bolie oder einer ECMO-Behandlung aktuell erfolgen.

* Alle hospitalisierten Patienten mit SARS-CoV-2 Infektion sollten fortlaufend hamostaseolo-
gisch Uberwacht werden. Sinnvolle Laborparameter sind: D-Dimere, Prothrombinzeit
(Quick/INR), Thrombozytenzahl, Fibrinogen und Antithrombin.

* Thrombozytopenie und eine verlangerte APTT oder Prothrombinzeit ohne Blutungssym-
ptome stellen per se keine Kontraindikation zur Durchfihrung einer medikamentdésen
VTE-Prophylaxe dar.

* Bei einer ECMO-Behandlung sollte unter Verwendung von unfraktioniertem Heparin (UFH)
eine 1,5- bis 1,8-fache aPTT-Verlangerung angestrebt werden.

* Bei fortbestehender Immobilitat, hoher entzindlicher Aktivitat und/oder zusatzlichen Risi-
kofaktoren (siehe oben) ist nach Entlassung aus der stationaren Behandlung eine prolon-
gierte ambulante NMH-Prophylaxe sinnvoll.

6.1.7 Organisatorische MaBnahmen zur Sicherung der Versorgung der Pati-
enten mit Blut- und Krebserkrankungen

Auch angesichts von Schutzmallnahmen fir die Gesamtbevoélkerung muss die unmittelbare,
qualitatsgesicherte Versorgung der Patienten sichergestellt werden, insbesondere bei aktiven
und lebensbedrohlichen Erkrankungen, bei kurativen Therapien, bei hohem Rezidivrisiko und
bei belastenden Symptomen. Das betrifft die gesamte Versorgungskette von der Diagnostik
Uber alle Formen der Therapie (Operation, Strahlentherapie, systemische Therapie, supportive
Therapie, Symptomlinderung) bis zur Rehabilitation, siehe auch Kapitel 3. 1.

Strukturen und Auflagen mussen ggf. angepasst werden, z. B. durch Umstellung von Tumorkon-
ferenzen mit personlicher Prasenz auf Telefon- oder Videokonferenzen, durch Anpassung
behoérdlicher Auflagen, durch Verlangerung der Glltigkeit von Zertifikaten fir onkologische
Zentren u. a.

Auch muss sichergestellt sein, dass dringlich erforderliche diagnostische Mallinahmen wie Bild-
gebung und Laborkontrollen wohnortnah durchgefihrt werden kénnen, um Patienten mit Blut-
und Krebserkrankungen nicht zu gefahrden bzw. wichtige TherapiemalBnahmen nicht zu verzé-
gern.

Bei infektidsen Komplikationen im Rahmen einer schweren Neutropenie nach System- oder
Strahlentherapie missen umgehend adaquate diagnostische MaBhahmen und sofortige empiri-
sche antimikrobielle Therapien eingeleitet werden [65, 79]. SARS-Cov-2-negative Patienten
mussen auBerhalb von Bettenstationen mit gesicherten COVID-19 Infektionen in Einzelzimmern
untergebracht werden [109].

Durch die organisatorischen MaRnahmen soll sichergestellt werden, dass die Prognose von Pati-
enten mit Blut- und Krebserkrankungen durch die Pandemie nicht verschlechtert wird. Die
bisherigen Erfahrungen in Deutschland zeigen, dass die Therapie bei der groBen Mehrzahl der
Patienten weiter unverandert nach gultigen Therapiestandards durchgefuhrt werden kann und
wird.

Chirurgische Mund-Nasen-Masken reduzieren Coronavirus-RNA in Aerosolen, siehe Tabelle 5.
Die in der EU zugelassenen FFP2-Masken haben einen engeren Sitz und ein feineres Netz. Stark
immunsupprimierten Patienten sollten FFP2 oder FFP3-Masken ohne Ausatemventil empfohlen
werden.
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Die Aufarbeitung und Bewertung der bisher vorliegenden Evidenz wurde durch die Arbeitsge-
meinschaft Infektionen in der Hamatologie und Onkologie (AGIHO) vorgenommen, siehe Tabelle
6 und Tabelle 7 [29].

6.1.8 Vorgehen bei Nachweis von SARS-CoV-2 oder bei Diagnose von
COoVID-19

Patienten werden umgehend isoliert. Das weitere Vorgehen soll individuell sein und sich auch
an der Symptomatik orientieren. Bei infektios symptomatischen Patienten kdénnen Therapien
verschoben werden, wie dies auch bei anderen Virusinfektionen z.B. Influenza, geschehen
muss.

6.2 Empfehlungen zu einzelnen Krankheitsentitaten oder Krankheits-
situationen

Die nachfolgenden Empfehlungen wurden von den verantwortlichen Autoren der jeweiligen
Onkopedia-Leitlinien erarbeitet. Bei Krankheitsentitaten, flr die keine Onkopedia-Leitlinien
online sind, sind die beteiligten Experten namentlich aufgefuhrt.

Alle COVID-19-Erkrankungen sollen in krankheitsspezifischen oder COVID-19-Regis-
tern, z. B. https://leoss.net, gemeldet werden, bzw. als SAE-Meldungen im Rahmen von
Studien erfolgen.

6.2.1 Aggressive Lymphome (alle Entitaten: DLBCL, FL Grad IlIB, high-grade
NOS u.a.)

6.2.1.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit aggressiven Lymphomen
Nein
6.2.1.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, sowohl durch die Erkrankung selbst, aber vor allem aufgrund einer Immundefizienz (Neutro-
penie, Antikdrpermangel, T-Zelldefizienz) durch die verschiedenen Formen der Standardbe-
handlung (Immunchemotherapie, Hochdosistherapie mit autologer Stammzelltransplantation,
CAR-T-Zelltherapie, allogene Stammzelltransplantation).

6.2.1.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die Behandlung ist bei fast allen Patienten mit aggressiven Lymphomen dringlich und kurativ
intendiert. Aus frUheren Studien ist belegt, dass Verschiebungen oder Modifikationen der Stan-
dardtherapie bei diesen Patienten regelmaRig zu einer Verschlechterung der Uberlebenschan-
cen fUhren. Ggf. kann eine Anpassung von EinzelmaBnahmen an die regionale Versorgungssi-
tuation erforderlich sein. Intensivmedizinische MafRnahmen sind bei Patienten mit aggressiven
Lymphomen nur selten erforderlich und haben langfristig nur begrenzte Erfolgsaussichten.

Patienten mit aggressiven Lymphomen wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der
MaBnahmen zur Expositionsprophylaxe gegeniber viralen Erkrankungen empfohlen.

23


https://email.charite.de/owa/redir.aspx?C=HhjMQiElHIsvV3yzfXN78tbrs85iY_I4ioOiqhXnwIBiiAWY59PXCA..&URL=https%3A%2F%2Fleoss.net%2F
https://email.charite.de/owa/redir.aspx?C=HhjMQiElHIsvV3yzfXN78tbrs85iY_I4ioOiqhXnwIBiiAWY59PXCA..&URL=https%3A%2F%2Fleoss.net%2F

6.2.1.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Weitere Information zum DLBCL in Kapitel 6. 2. 17.

6.2.2 Akute Lymphatische Leukamie

6.2.2.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit ALL

Nein

6.2.2.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, Patienten mit aktiver Erkrankung oder unter Therapie gehdéren in die Hochrisiko-Kategorie.
6.2.2.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Kurative Konzepte und somit die Standardtherapien sowohl in der Erstlinie als auch in weiteren
Therapielinien sollen weiterverfolgt werden. Es gibt die Mdglichkeit, im Einzelfall Anpassungen
vorzunehmen und die Therapieumsetzung an die aktuelle Situation anzupassen. Das Vorgehen
hangt auch stark von Rahmenbedingungen an den einzelnen Kliniken und von der Verfiigbar-
keit von Tests und auch zusatzlicher Diagnostik ab.

Die GMALL hat Empfehlungen fur jede aktive Studie herausgegeben.
6.2.2.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.3 Akute Myeloische Leukamie

6.2.3.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit AML
Nein

6.2.3.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, obwohl die AML-Therapie das lymphozytare Kompartiment tendenziell wenig beeintrachtigt.
Daher stellen eher bakterielle und mykotische Infektionen ein héheres Risiko dar, weniger
virale. Die Gruppe der intensiv therapierten und insbesondere der allogen transplantierten Pati-
enten muss auf Grund der starken lymphozytar-vermittelten Immunsuppression als Hochrisiko-
Gruppe angesehen werden.
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6.2.3.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose und auch im Rezidiv ist v.a. bei proliferierender Erkrankung auf Grund der vita-
len Bedrohung in der Regel keine Therapieverschiebung maglich.

Falls die Logistik bei der Bereitstellung mit Stammzellpraparaten von allogenen Fremd- oder
Familienspendern durch Infektionen oder QuarantanemaBnahmen verzdgert sein sollte, kann
ein Bridging zur allogenen Transplantation durch die Gabe von z. B. intermediar- bzw. hochdo-
siertem Cytarabin oder alternativen Strategien notwendig werden. Gegebenenfalls kann eine
Kryokonservierung des Stammzellpraparates vor Beginn der Konditionierungstherapie des Pati-
enten erwogen werden.

6.2.3.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.4 Akute Promyelozytenleukamie (APL)

6.2.4.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit APL

Nein

6.2.4.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, Patienten mit aktiver Erkrankung oder unter Therapie gehdren in die Hochrisiko-Kategorie.
6.2.4.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Kurative Konzepte und somit die Standardtherapien sowohl in der Erstlinie als auch in weiteren
Therapielinien sollen weiterverfolgt werden. Im Einzelfall kann die Therapieumsetzung an die
regionale Versorgungssituation angepasst werden, wobei das Ziel der Kuration bei allen
Entscheidungsprozessen bertcksichtigt werden soll.

6.2.4.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.5 Allogene Stammazelltransplantation

6.2.5.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten vor oder nach einer allo-
genen Stammzelltransplantation

Nein
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6.2.5.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, weil die Patienten (z. B. AML, MDS, ALL, NHL, Myelom) mit Zustand nach oder vor einer allo-
genen Stammezelltransplantation (allo TX) eindeutig immunkompromittiert und vermutlich in
der Hochstrisikogruppe sind. Kriterien fur die individuelle Risikoeinschatzung sind Neutropenie,
CD4 Lymphozytopenie, niedriges IgG und kontinuierliche medikamentdse Immunsuppression.

6.2.5.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Siehe Empfehlungen zur Verschiebung von Niedrigrisiko-Patienten (bezogen auf die maligne
Grundkrankheit) und zur Fortfihrung von allo Tx /auto34 Tx bei Hochrisiko-Patienten (bezogen
auf die maligne Grundkrankheit) mit entsprechendem Monitoring und Quarantane-Intervallen in
Kapitel 3.5 [48]. Dazu gehdrt auch ein geandertes Management von Spendern und Transplanta-
ten (Kryokonservierung etc.).

6.2.5.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.6 Amyloidose (Leichtketten (AL) - Amyloidose)
6.2.6.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit AL-Amyloidose

Nein, bisher wurde nur ein Fall mit nephrotischem Syndrom und mildem, kurzem Verlauf von
COVID-19 beschrieben, aufgetreten 6 Monate nach Hochdosistherapie. Die International Society
of Amyloidosis hat ausfuhrlichere Empfehlungen publiziert [41].

6.2.6.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, da Patienten mit AL-Amyloidose haufig eine klinisch relevante Herzinsuffizienz haben.

Patienten unter Chemotherapie haben das Risiko der Immunsuppression durch die eingesetzten
Zytostatika.

6.2.6.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Wenn klinisch vertretbar, kann die Durchfihrung einer Hochdosis-Melphalan mit autologer
Stammzell-Transplantation verschoben werden.

Bei Patienten unter Chemotherapie ist ein engmaschiges Monitoring bzgl. Infektsymptomen
und Verlauf der Herzinsuffizienz erforderlich.

Der Einsatz hochdosierter Kortikosteroide sollte kritisch Uberpraft werden.
6.2.6.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2
Kurzfristiger Stopp der Chemotherapie; daruber liegen keine spezifischen Empfehlungen vor,

die Uber die allgemeinen Empfehlungen hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.
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6.2.7 Analkarzinom, HIV-assoziiert

6.2.7.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit HIV-assoziiertem Analkarzinom
Nein
6.2.7.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Bisher liegen bislang keine Berichte Uber eine erhéhte Infektionsrate bei HIV-positiven Personen
vor [5, 26, 33, 34, 95]. Es wurde aber Uber schwere Verlaufe von Patienten mit HIV- und
COVID-19 berichtet, vor allem bei Patienten mit Komorbiditaten und niedrigen CD4 Lymphozy-
ten unter antiviraler Therapie [19]. Die Deutsche AIDS-Gesellschaft empfiehlt, sicherheitshalber
von einem erhéhten Risiko fur einen schweren Verlauf bei antiretroviral unbehandelten und bei
CD4+ Zellen unter 200/ul auszugehen. Eine erhdhte Letalitat von Menschen mit HIV durch
COVID-19 ist nicht belegt.

6.2.7.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, Strahlenchemotherapie) eines
lokal begrenzten Analkarzinoms zum friihestmaoglichen Zeitpunkt erfolgen.

HIV-positiven Personen wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der allgemeinen
Regeln empfohlen.

6.2.7.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.9 Aplastische Anamie (AA)

6.2.9.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit Aplastischer Anamie

Sehr eingeschrankt; auch Patienten mit aplastischer Anamie sollen im LEOSS-Register erfasst
werden.

6.2.9.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Die bisherigen eingeschrankten Erfahrungen bei COVID-19-infizierten AA/PNH-Patienten zeigen
im Rahmen des akuten Infektgeschehens eine progrediente Zytopenie bei einem Teil der Pati-
enten mit Aplastischer Anamie.

6.2.9.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

* Bei Diagnose einer therapiepflichtigen AA sollen notwendige Therapiemallhahmen nicht
verschoben werden!

* Es ist davon auszugehen, dass bei einer nichtbehandelten Leukozytopenie das Risiko flr
eine schwerwiegende COVID19-Infektion erhoht ist. Die kausale Therapie hierfir ist die
spezifische Therapie der Aplastischen Anamie.
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* Eingeleitete immunsuppressive Therapien sollen fortgefuhrt werden.

* Es ist auf ein striktes Transfusions-Regime ,,so viel wie nétig, so wenig wie moéglich” zu
achten.

* Es sind alle erforderlichen MaBnahmen nach dem aktuellen Stand der Empfehlungen fur
Risikogruppen zu beachten.

» Erkrankungsbedingte Kontakte sollen auf das Notwendige (keine ,Routine“-Arztbesuche)
beschrankt werden bzw. unter Nutzung von Mdglichkeiten ohne direkten/persénlichen
Kontakt (Telefon, Internet etc.) durchgefihrt werden.

Eine ausfuhrlichere Stellungnahme findet sich auf der Homepage des AK Nicht-maligne Hama-
tologie der DGHO [45].

6.2.9.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

* Zum frihzeitigen Nachweis COVID-19-verursachter Zytopenien sind engmaschige Blut-
bildkontrollen durchzufthren.

* Bei vorliegender oder progredienter Neutropenie ist von einem erhdhten Risiko fir Sekun-
darinfektionen auszugehen. Im Hinblick darauf kann der zeitweilige Einsatz einer antibak-
teriellen und antimykotischen Prophylaxe sowie der Einsatz von G-CSF erwogen werden.

* Insbesondere bei Patienten unter Cyclosporin und/oder Chelator-Therapie sollten regel-
mafige Kontrollen der Nierenwerte und des CSA-Spiegels erfolgen, da im Rahmen der
COVID19-verursachten Nierenschaden oder Fieber-verursachten Exsikkose, im Kontext
mit dieser Medikation ein erhéhtes Risiko flr Nierenfunktionsstérungen oder CSA-Spiegel-
Veranderungen anzunehmen ist.

6.2.10 Asplenie/Hyposplenismus

6.2.10.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit Asplenie/Hyposplenie

Nein

Die allgemeinen Empfehlungen zur Pravention von Infektionen bei Patienten mit Asplenie und
Hyposplenismus wurden im Mai 2020 in ONKOPEDIA aktualisiert.

6.2.10.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Asplenie/Hyposplenie zu schwereren Verlaufen
von COVID-19 kommt. Extrapolierend aus den Erfahrungen im Kontext der Influenza, ist ein
erhohtes Risiko fur bzw. ein schwerer Verlauf von bakteriellen pulmonalen Superinfektionen,
insbesondere durch Pneumokokken denkbar.

6.2.10.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die Empfehlungen zu PraventionsmaBnahmen bleiben unverandert bestehen. Insbesondere auf
einen Impfschutz gegenuber Pneumokokken (sequenzielle Impfung mit Prevenar-13® und
Pneumovax®) ist zu achten. Das Vorgehen bei Erkrankungssymptomen sowie die eventuelle
Einnahme eines Notfall-Antibiotikums bleiben unverandert.
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6.2.10.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bei Verdacht auf eine bakterielle Superinfektion sollte ein Pneumokokken- und Haemophilus-
aktives Antibiotikum eingesetzt werden. Mittel der Wahl bei Verdacht auf Vorliegen einer bakte-
riellen Pneumonie ist Ampicillin/Sulbactam 3x3g/d i.v. Ein engmaschiges klinisches Follow-up,
ggf. unter stationaren Bedingungen, wird empfohlen.

6.2.11 Beta-Thalassamie

6.2.11.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit Beta-Thalassamie

Inzwischen liegen einzelne Berichte zu Patientenkohorten vor.

Eine Arbeit aus Italien berichtet Gber 11 Patienten (10x Thalassaemia major, 1x Thalassaemia
intermedia), von denen 6 stationar betreut, aber trotz Komorbiditaten keiner beatmungspflich-
tig wurde (8x Z. n. Splenektomie, 5x Kardiomyopathie, 3x Diabetes mellitus, 1x pulmonal-arte-
rielle Hypertonie). Zum Berichtszeitpunkt befand sich noch ein Patient in klinischer Behandlung
[83].

In einer Studie aus dem Iran wurde Uber 15 bestatigte und 8 klinische Verdachtsfalle berichtet.
Insgesamt tragen 6 Todesfalle auf, dabei 4 von 15 bestatigten Fallen (26,7 %). Drei der 4
verstorbenen Patienten hatten eine nicht-transfusionsabhangige Thalassaemia intermedia. Alle
Patienten hatten schwere Komorbiditaten (Diabetes, Kardiomyopathie, pulmonal-arterielle
Hypertension, arterieller Hypertonus). Die Infektionsrate an SARS-CoV-2 war unter Patienten
mit Thalassamien vergleichbar der der allgemeinen Bevélkerung [63].

Die Publikationen bestatigen die Bedeutung der Komorbiditaten und deren Behandlung bei Pati-
enten mit Thalassamien fiur den klinischen Verlauf einer SARS-Cov2-Infektion und weisen auf
besondere Risiken bei Patienten mit Thal. intermedia und deren Komplikationen hin. Eine
frihere Splenektomie scheint hingegen keinen wesentlichen Einfluss zu haben.

6.2.11.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Patienten mit Thalassaemia major und intermedia mit gut kontrollierter, geringer Eisenbela-
dung und ohne Komplikationen infolge einer sekundaren Hamochromatose sollten kein erhéh-
tes Risiko fur schwere Verldufe von COVID-19 haben.

Ein erhdhtes Risiko flur schwere Verlaufe ist dagegen flr Patienten mit sekundaren Organscha-
den zu erwarten. Dazu gehoéren vor allem Patienten mit Diabetes mellitus, kardialen Komplika-
tionen, pulmonaler Hypertension, vor allem bei Thalassaemia intermedia.

FUr Patienten nach Splenektomie verweisen wir auf Kapitel 6. 2. 10. Die sorgfaltige Aufrecht-
erhaltung eines entsprechenden Impfschutzes ist essentiell.

6.2.11.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die regelmaRige Transfusionsbehandlung von Patienten mit Thalassaemia major muss aufrecht-
erhalten werden, weil sie die Voraussetzung flr einen stabilen klinischen Zustand und damit fur
die erfolgreiche Auseinandersetzung von Thalassamie-Patienten mit einer etwaigen Infektion
ist.
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Auch die Eiseneliminationstherapie muss unverandert fortgefihrt werden. Sie fuhrt zu keinem
erhdhten Risiko flir schwere Verlaufe einer Viruserkrankung. Unter einer Therapie mit Deferi-
pron ist das generelle Risiko fur eine Neutropenie zu beachten, auch wenn dies weniger fur die
Virusinfektion selbst, wohl aber flr die Gefahr bedrohlicher bakterieller Superinfektionen rele-
vant ist.

Patienten mit Thalassaemia intermedia unter Behandlung mit Hydroxycarbamid sollten diese
ebenfalls fortfUhren. Bei stabilen Blutbildparametern ist darunter nicht von einem erhéhten
Risiko fur virale Infektionen auszugehen.

6.2.11.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Auch bei positivem SARS-CoV-2-Nachweis soll die Transfusionstherapie nicht unterbrochen
werden. Die Thalassemia International Federation (TIF) empfiehlt ggf. die Einrichtung von Isola-
tionsbereichen, in denen SARS-CoV-2-positive Patienten transfundiert werden [43].

Bei schwerer Erkrankung ist die Unterbrechung der Eiseneliminationstherapie fur diesen Zeit-
raum gerechtfertigt.

Da bei Patienten mit Thalassaemia major, vor allem aber bei Thalassaemia intermedia ein
erhdhtes Risiko fur thromboembolische Komplikationen vorliegt, sollten fur erwachsene Patien-
ten mit Covid-19 sowie fur stationar behandelte jugendliche Patienten mit Covid-19 die
Empfehlungen der Gesellschaft fir Thrombose- und Hamostaseforschung (GTH) zur Thrombose-
prophylaxe mit LMWH berlcksichtigt werden, siehe Kapitel 6. 1. 6.

Besondere Empfehlungen flr Patienten mit Thalassaemia major / intermedia zur Therapie von
Covid-19 gibt es derzeit nicht. Insbesondere flr Patienten mit Thalassaemia intermedia ist im
Zusammenhang mit der potentiellen Option einer Therapie mit Hydroxychloroquin zu beachten,
dass in vielen Herkunftsregionen der Patienten auch der Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Mangel mit dem damit verbundenen Risiko medikamentés induzierter hamolytischer Krisen
gehauft vorkommt und unabhangig von der Thalassamie zusatzlich ererbt worden sein kann.

6.2.12 Blasenkarzinom (Harnblasenkarzinom)

6.2.12.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Harnblasenkarzinom
Nein
6.2.12.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Harnblasenkarzinom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.12.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, neoadjuvante und adjuvante
Systemtherapie, Strahlentherapie) eines lokal begrenzten Harnblasenkarzinoms zum frihest-
moglichen Zeitpunkt erfolgen.

Der Effekt einer neoadjuvanten oder adjuvanten Therapie sollte in Anbetracht des individuel-
len/regionalen Risikos einer COVID-Infektion kritisch mit dem Patienten diskutiert werden und
zu einer partizipativen Entscheidungsfindung fuhren.
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Sollte die Verschiebung einer Operation aus logistischen Grinden wie einem Mangel an verflg-
baren Intensivbetten in der postoperativen Phase erforderlich sein, kann eine neoadjuvante
Therapie bei alteren Menschen das kleinere Risiko darstellen.

Bei metastasierter Erkrankung oder neoadjuvanter Therapie besteht das ubliche Risiko einer
immunsuppressiven Chemotherapie, wobei Cisplatin und Gemcitabin in der Regel keine ausge-
pragte Neutropenie oder Lymphozytopenie induzieren. Bei Expression von PD-L1 kann eine
Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren durchgefihrt werden, die Infektionsgefahr ist viel-
leicht geringer als unter Chemotherapie.

6.2.12.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine
Pneumonitis entwickeln, besteht oft eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneu-
monitis kdnnte unter COVID-19 kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher
nicht.

6.2.13 Chronische Lymphatische Leukamie (CLL)

6.2.13.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit chronischer lymphatischer Leukamie
Es liegen bislang keine groBeren Berichte zu COVID-19 bei CLL-Patienten vor [60].
6.2.13.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, da Patienten mit CLL oft eine eingeschrankte Immunkompetenz haben. Risikofaktoren sind
Alter, Komorbiditat, sekundares AK-Mangelsyndrom und immunsuppressive Therapie.

6.2.13.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine nach den aktuellen Leitlinien indizierte Therapie soll durch- bzw. fortgefuhrt werden.
Grundsatzlich ist eine kontrollierte Tumorerkrankung besser fur die Infekt-Kontrolle.

Bei asymptomatischer Erkrankung und geringem Therapiedruck, z.B. langsamem Anstieg der
Lymphozyten, kann der Beginn einer Erstlinien- oder Rezidivtherapie verzégert werden. Hier
sind weitere Risikofaktoren, die Krankheitsdynamik und die regionale Versorgungssituation zu
berlcksichtigen.

Die Substitution von Immunglobulinen bei Hypogammaglobulinamie mit funktionellem AK-
Mangel erfolgt entsprechend den EMA-Kriterien [84]. Beim Risiko einer Therapie-induzierten
Neutropenie ist die supportive Gabe von G-CSF indiziert.

Patienten mit CLL wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der allgemeinen Regeln
empfohlen.

6.2.13.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Patienten werden umgehend isoliert. Das weitere Vorgehen soll individuell sein und sich auch
an der Symptomatik orientieren. Bei infektids symptomatischen Patienten kénnen Therapien
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verschoben werden, wie dies auch bei anderen Virusinfektionen z.B. Influenza, geschehen
muss.

6.2.14 Chronische Myeloische Leukamie (CML)

6.2.14.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit chronischer myeloischer Leukamie
Nein

6.2.14.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Eher nein

6.2.14.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose einer BCR-ABL+ CML mit oder ohne klinische Symptome soll die TKI-Therapie
zum frihestmoglichen Zeitpunkt beginnen.

Routinekontrollen kénnen ggf. ausgesetzt werden, Laboruntersuchungen zur Remissionskon-
trolle (PCR) sollten termingerecht Uber den Hausarzt/betreuenden Hamatologen in die zertifi-
zierten Zentrallabore gesandt werden.

6.2.14.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen zum Einsatz der TKI vor, das globale Vorgehen
ist sehr heterogen. Eine T-Zell-Inhibition durch Hemmung von SRC ist bei Dasatinib, Bosutinib
und Ponatinib nicht ausgeschlossen.

Ein Absetzen der TKI-Medikation wird derzeit auBer bei Vorliegen der Kriterien zur therapie-
freien Remission nicht empfohlen.

Eine Neueinstellung von Risikopatienten (Alter, Vorerkrankungen) kann ggf. eher mit Imatinib
erfolgen.

6.2.15 Chronische Myelomonozytare Leukamie (CMML)
6.2.15.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit CMML

Nein

6.2.15.2 Risiko fuir einen schweren Verlauf von COVID-19

CMML Patienten, die zytoreduktiv behandelt werden oder allogen transplantiert werden oder
wurden, kdnnen ggf. schwere Verlaufe haben.

6.2.15.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Diagnostik und Therapie sollen nach den aktuellen Leitlinien erfolgen. Infektionen sollten so
weit als moglich vermieden werden, auch Kontakte in den Praxen, MVZ und Ambulanzen nach
Mdglichkeit reduziert werden.
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6.2.15.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.16 CUP-Syndrom (Cancer of Unknown Primary, unbekannter Primar-
tumor)

6.2.16.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit CUP-Syndrom
Nein
6.2.16.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit CUP-Syndrom zu schwereren
Verlaufen von COVID-19 kommt. Die Mehrzahl der Patienten ist allerdings in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium und dadurch geschwacht.

6.2.16.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Ein CUP-Syndrom ist kurzfristig lebensbedrohlich. Bei Erstdiagnose soll die Therapie zum
frihestmdglichen Zeitpunkt beginnen. Der Einsatz hochdosierter Kortikosteroide sollte kritisch
Uberprift werden.

6.2.16.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.17 Diffus groBzelliges B-Zell-Lymphom (DLBCL)
6.2.17.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit DLBCL
Nein

6.2.17.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, durch Chemotherapie immungeschwachte Patienten kénnen einen schwereren Verlauf
haben, siehe auch Kapitel 6. 2. 1.

6.2.17.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Gleiches Vorgehen wie immer: Die Primartherapie mit R-CHOP ist bei 60-70% kurativ. Die Sorge
wegen einer moéglichen COVID-19-Infektion sollte die Umsetzung des kurativen Konzepts nicht
beeintrachtigen. Auch die kurativ intendierte Rezidivtherapie sollte unverandert durchgefihrt
werden.
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6.2.17.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Wie bei jeder anderen akuten Zweiterkrankung muss im Einzelfall zwischen der von der
Covid-19-Infektion und der von einer nicht standardgemalRen DLBCL-Therapie ausgehenden
Gefahr abgewogen werden. Bei einer Infektion im Laufe der Primartherapie kdnnte die Kenntnis
hilfreich sein, dass die unbedingte Notwendigkeit von 6 Therapiezyklen nicht gut belegt ist. Im
Rezidiv kdnnte sich bei Vorhandensein gleichwertiger Alternativen ein Verzicht auf pneumotoxi-
sche Medikamente anbieten (statt R-GDP (pneumotoxisches Gemcitabin) oder R-DHAP (pneu-
motoxisches Cytarabin) vielleicht besser R-ICE (unter Etoposid werden allerdings selten auch
Reaktionen des Bronchialsystems beobachtet). Das pneumotoxische BCNU steht fur die Hoch-
dosistherapie nicht mehr zu Verfigung. Fir das pneumotoxische, intravendse Methotrexat, das
bei zerebralen Manifestationen eingesetzt wird, gibt es derzeit keinen gleichwertigen Ersatz.

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.18 Endometriumkarzinom

6.2.18.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom
Nein
6.2.18.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom zu
schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.18.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die Therapie bei kurativer Intention (Operation, adjuvante systemische Therapie, Strahlenthe-
rapie) sollte analog den Leitlinien erfolgen. Der Einsatz hochdosierter Kortikosteroide in der
Antiemese sollte kritisch Uberprift werden.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

Die Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom sollte zur Erkennung der Lokalrezi-
dive grundsatzlich fortgeflhrt werden. Zusatzliche Transitwege sollten vermieden werden.

6.2.18.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinausgehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei nachgewiesener Infektion sollte die Verschiebung der
operativen Therapie um 15 Tage erwogen werden.

6.2.19 Essentielle Thrombozythamie (ET)

6.2.19.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit essentieller Thrombozythamie

Nein
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6.2.19.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Fakten und Daten vor, dass es bei Patienten mit myeloproliferativen
Neoplasien (MNP) zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

Allerdings handelt es sich bei den MPN um chronische Erkrankungen des blutbildenden
Systems, die in verschiedenen Stadien und individuell sehr unterschiedlich verlaufen. Die
unterschiedlichen Verlaufe machen per se eine Anpassung des Behandlungskonzeptes an den
individuellen Verlauf der Grundkrankheit erforderlich und verlangen hinsichtlich COVID-19-
Infektioneine auf den einzelnen Patienten bezogene Risikoeinschatzung.

Alter (Uber etwa 65 Jahre), chronische kardiale und pulmonale Vorerkrankungen werden nach
aktuellem Wissensstand als Risikofaktoren flr einen schweren Verlauf der COVID-19-Infektion
angesehen. Da das mediane Alter der MPN-Patienten (PV, ET, PMF) bei Diagnosestellung bei
etwa 60 bis 65 Jahren liegt, fallt ein erheblicher Anteil dieser Patienten in die Risikogruppe fur
einen komplizierten Verlauf der COVID-19 Infektion.

6.2.19.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Zum aktuellen Zeitpunkt kénnen keine Empfehlungen zu einer Therapieanderung bei diesen
Erkrankungen abgeleitet werden. In der Regel handelt es sich um Langzeittherapien, deren
Unterbrechung oder Umsetzung fir den Patienten mit potenziellen Nachteilen verbunden ware,
insbesondere, wenn er darunter klinisch stabil ist. Es kann zum jetzigen Zeitpunkt davon ausge-
gangen werden, dass die effektive Behandlung der MPN wichtiger ist als ungesicherte
VorsichtsmaBBnahmen. Auch kann ein unnétiges Absetzen gut eingestellter Medikamente Pati-
enten durch unerwlinschte Ereignisse den Patienten gefahrden, beispielsweise durch das
Rebound-Phanomen nach Absetzen von Ruxolitinib [101]. Es erscheint sogar moéglich, dass mit
Ruxolitinib therapierte MPN-Patienten einen Vorteil hinsichtlich des klinischen Verlaufes der
COVID-19-Infektion haben, da Ruxolitinib die Hyperinflammation unterdrutckt.

Es ergeben sich zunehmend Hinweise auf eine Gerinnungsaktivierung durch COVID-19 mit
erhéhtem Risiko vendser Thrombosen, insbesondere bei Patienten mit vaskuldren Risikofakto-
ren, siehe Kapitel 6. 1. 6. Die American Society of Hematology schlagt deshalb eine Thrombose-
prophylaxe bei hospitalisierten Patienten mit COVID-19 Infektion vor [50]. Dies sollte bei MPN-
Patienten besonders beachtet werden.

In die Empfehlung des Robert-Koch-Institutes zur Pneumokokken- und jahrlichen Grippeschutz-
impfung bei Patienten Uber 60 Jahren kdnnten auch jingere MPN-Patienten mit einbezogen
werden.

6.2.19.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Entsprechende Entscheidungen bzgl. Unterbrechung oder Anderung der Medikation_sind vom
individuellen Krankheitsbild und vom Verlauf der COVID19-Infektion abhangig zu machen.

6.2.20 Ewing Sarkom

6.2.20.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Ewing Sarkom

Nein
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6.2.20.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es wurden bisher keine Falle von COVID-9 Erkrankungen bei Patienten mit Ewing Sarkom oder
anderen translokationspositiven Malignhomen gemeldet.

Unter der Therapie besteht eine Immunsuppression, die anfalliger macht fur Infektionskrankhei-
ten und deren Verlaufe kritischer macht. Des Weiteren wird durch die Gabe von Anthrazyklinen
prinzipiell das Risiko einer medikamenten- induzierten Kardiomyopathie induziert. Weitere
Bestandteile der Ewing Therapie fur Subgruppen beinhalten Operationen im Bereich der Lunge
und des Thorax, eine Ganzlungenbestrahlung oder eine Busulfan-haltige Hochdosistherapie.
Alle diese MalBnahmen kdénnen die Lungenfunktion beeintrachtigen. Ob daraus ein schwerer
Verlauf zu begrinden ist, ist bisher nicht bekannt.

6.2.20.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll eine kurativ intendierte Therapie (Chemotherapie, Operation, Strahlenthe-
rapie) eines lokal begrenzten Weichteilsarkoms zum frihestméglichen Zeitpunkt erfolgen.
Daruber hinaus gelten dieselben VorsichtsmaBnahmen, die immer galten, da die Therapie
grundsatzlich so immunsuppressiv ist, dass Patienten wahrend der gesamten Therapie
Menschenmengen meiden sollen.

6.2.20.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bei positivem SARS-CoV-2-Nachweis sollte die Therapie fur mindestens 2 Wochen ausgesetzt
bzw. um 2 Wochen verschoben werden. Winschenswert ware es, eine Serokonversion abzuwar-
ten, sofern verlassliche Tests zur Verfugung stehen, die speziell COVID-19 IgG nachweisen
kénnen.

6.2.21 Extranodales Marginalzonenlymphom

6.2.21.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit extranodalem Marginalzonenlym-
phom

Nein
6.2.21.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit extranodalem Marginalzonenlym-
phom zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt. Das Risiko hangt von den eingesetzten
Arzneimitteln ab, siehe auch Management gezielter Therapie (Targeted Therapy) bei Krebspati-
enten mit COVID-19 [46].

6.2.21.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Der Beginn einer systemischen Therapie beim extranodalen Marginalzonenlymphom sollte nur
bei deutlichem Progress erfolgen, also wenn eine klare Indikation besteht. Visiten und Kontrol-
len sollten auf das notwendige MaR beschrankt werden.
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6.2.21.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.22 Follikulares Lymphom

6.2.22.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit follikularem Lymphom
Nein
6.2.22.2 Risiko fiuir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit follikularem Lymphom zu schwe-
reren Verldufen von COVID-19 kommt. Grundsatzlich ist von einer krankheitsbedingten
Einschrankung der Immunabwehr bei Patienten mit indolenten B - NHL auszugehen. Nach
Beendigung der Lymphomtherapie ist die Immunabwehr bei Patienten im Allgemeinen tber 3-6
Monate geschwacht. Schwer immunsupprimierte Patienten weisen generell ein hdheres Risiko
fur schwere CARV (Community Acquired Respiratory Virus) Infektionen auf.

Das Risiko hangt auch von den eingesetzten Arzneimitteln ab, siehe auch Management geziel-
ter Therapie (Targeted Therapy) bei Krebspatienten mit COVID-19 [46].

6.2.22.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Therapiebedlrftige Patienten sollten den Therapiestandards entsprechend behandelt werden.
Bei der Anti-CD20-Antikérper - Erhaltungstherapie sollte eine sorgfaltige Risiko-Nutzen Bewer-
tung erfolgen und ggf. die Therapie verschoben werden. Bei der Auswahl zwischen gleichwerti-
gen Therapieoptionen sollten stark immunsuppressive Therapien vermieden werden.

6.2.22.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Es gilt grundsatzlich die Empfehlung, dass bei Patienten mit dringend therapiebedlrftigem,
follikularem Lymphom und einer asymptomatischen SARS-CoV-2-Infektion die Lymphomthera-
pie nach dem Stand des Wissens durchgefihrt werden soll. Dabei sollte sorgfaltig abgewogen
werden, ob Therapiebedirftigkeit gegeben ist, oder ob eine weitere watch & wait Strategie bei
dem individuellen Patienten vertretbar ist. Bei vielen Patienten mit indolentem Lymphom ist
eine Verschiebung der Therapie auch bei klassischer Definition von Therapiebedurftigkeit um
einige Wochen vertretbar. In diesem Fall sollte bei Nachweis von SARS-CoV-2 die Therapie
verschoben werden, um besser die Schwere der SARS-CoV-2 im gegebenen Fall abschatzen zu
kénnen. Bei Patienten mit symptomatischer SARS-CoV-2 Infektion sollte die Therapie bis zur
Ausheilung der COVID - Infektion verschoben werden (Symptomfreiheit, Negativitat fir SARS-
CoV-2).
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6.2.23 Gastrointestinale Stromatumoren (GIST)

6.2.23.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit GIST
Nein
6.2.23.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit GIST zu schwereren Verlaufen
von COVID-19 kommt.

6.2.23.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Sowohl die kurativ intendierte Therapie (Operation, adjuvante Systemtherapie) als auch die
nicht-kurativ intendierte Therapie soll entsprechend den aktuellen Leitlinien erfolgen.

6.2.23.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.24 Gliome und andere primare Hirntumoren im Erwachsenenalter

6.2.24.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Gliomen
Nein
6.2.24.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Eher nicht durch die maligne Grundkrankheit, aber durch die immunsuppressive Therapie in
Abhangigkeit von der Entitat: hochdosierte Kortikosteroide, NOAQO7-Protokoll bei Medulloblasto-
men, PCV bei niedrig-gradigen Gliomen, CCNU zusammen mit Kortikosteroiden, u. a.

6.2.24.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, Strahlentherapie - evtl. hypof-
raktioniert, Chemotherapie) von Patienten mit primaren Hirntumoren zum frihestmoglichen
Zeitpunkt erfolgen. Eine Verschiebung ist bei systemischen Therapien in kurativer Absicht (z. B.
Medulloblastom, primare ZNS Lymphome) mit einer schlechteren Prognose verbunden. Eine
bereits begonnene Strahlen- oder Chemotherapie soll ohne Verzégerung fortgefuhrt werden.
Eine Verschiebung der Therapie ist mit einer Verschlechterung der Prognose verbunden.
Weitere Empfehlungen zu primaren ZNS-Lymphomen finden sich in Kapitel 6. 2. 68.

Auch eine Therapie in nicht-kurativer Absicht mit dem Ziel einer Verlangerung der Uberlebens-
zeit oder einer Linderung belastender Symptome (Temozolomid, CCNU Monotherapie, Bevacizu-
mab) soll unter Berlcksichtigung der regionalen Versorgungssituation fortgefthrt werden.
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6.2.24.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bei Patienten ohne Symptome/mit milden Symptomen der Infektion sollte eine kurative Thera-
pie fortgefuhrt werden, bei Patienten unter nicht-kurativer Therapie erst nach Rekonvaleszenz
der Infektion.

Im MRT kann eine COVID-19-Encephalitis bildgebende Kriterien eines Glioms aufweisen [22].

6.2.25 Haarzellleukamie (HZL)

6.2.25.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Haarzellleukamie
Nein
6.2.25.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, bei Patienten mit langer andauernder Neutropenie (<1.000 Neutrophile/ul) und/oder
Lymphozytopenie (CD4 Zellen <200/ul).

Nein bei Patienten in stabiler, hamatologischer Remission
6.2.25.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine zunehmende Zahl von Patienten mit HZL wird aufgrund einer Zytopenie im Blutbild vor
dem Auftreten einer klinischen Symptomatik diagnostiziert. Solange die in den Leitlinien festge-
legten, kritischen hamatologischen Grenzwerte nicht unterschritten werden, ist ein abwarten-
des Verhalten indiziert - auch unabhangig von COVID-19.

Bei Erstdiagnose einer akut symptomatischen HZL soll die Therapie zum frihestmdglichen Zeit-
punkt beginnen. Eine Alternative zum Standard einer langerfristig immunsuppressiven Therapie
mit Purin-Analoga ist der zeitlich begrenzte Einsatz von niedrig-dosierten BRAF-Inhibitoren (Off-
Label-Use). Eine weitere Alternative ist Interferon a. Allerdings sind die Remissionsraten deut-
lich niedriger.

Routinekontrollen in stabiler Remission kdnnen ggf. ausgesetzt werden.
6.2.25.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Die Therapie mit Purin-Analoga ist beim Nachweis von SARS-CoV-2 nicht indiziert. Bei dringen-
der Therapieindikation ist der Einsatz eines BRAF-Inhibitors maéglich.

6.2.26 Hamophagozytische Lymphohistiozytose (HLH)
6.2.26.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit HLH
Nein

6.2.26.2 Risiko fuir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit HLH zu schwereren Verlaufen
von COVID-19 kommt.
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Patienten in aktueller Behandlungsphase der HLH sind schwer immunsupprimiert (T-Zell deple-
tierende Therapie mit Etoposid, Dexamethason). Eine verzégerte Virus-Clearance ist anzuneh-
men, bisher aber nicht belegt. Es ist auch denkbar, dass die T-Zell-Depletion die beobachtete
UberschieBende Immunantwort hemmt. Dies kénnte die Sekundarfolgen der COVID-19-induzier-
ten Organschadigung mindern. Jak-Inhibitoren sind erfolgreich bei Therapie-refraktarer HLH
eingesetzt worden. Diese Substanzgruppe wird gegenwartig auch bei COVID-19 in klinischen
Studien eingesetzt.

6.2.26.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die HLH ist ein lebensbedrohliches, akut zu behandelndes Inflammationssyndrom, das unmittel-
barer Therapie bedarf. Unbehandelt ist dieses Krankheitsbild meist tdédlich, so dass ein Thera-
pieaufschub nicht maglich ist.

6.2.26.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Derzeit wird diskutiert, ob SARS-CoV-2 das Potential hat, Trigger flr eine HLH zu sein. Erste
Analysen der publizierten Fallserien sprechen eher fiir ein COVID-19/ARDS-eigenes Inflammati-
onsprofil, das nicht dem HLH-Profil gleicht.

6.2.27 Hodgkin Lymphom

6.2.27.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Hodgkin Lymphom
Nein
6.2.27.2 Risiko fiur einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Hodgkin Lymphom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt. Grundsatzlich ist von einer krankheitsbedingten Einschran-
kung der Immunabwehr bei Patienten mit Hodgkin Lymphom auszugehen, siehe auch Patien-
teninformation [49]. Ein erhéhtes Risiko liegt auch bei Patienten mit einer Bleomycin-induzier-
ten Lungenfibrose vor. Zum Risiko durch Asplenie bei Z. n. Splenektomie verweisen wir auf
Kapitel 6. 2. 10.

6.2.27.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine nach den aktuellen Leitlinien indizierte Therapie soll durch- bzw. fortgefihrt werden. Das
betrifft sowohl die Chemotherapie als auch die Bestrahlung.

Bei Patienten unter Therapie mit einem Immuncheckpoint-Inhibitor ist eine sorgfaltige Abwa-
gung erforderlich, ggf. auch eine Streckung der Therapieintervalle zu diskutieren.

6.2.27.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Es gilt grundsatzlich die Empfehlung, dass bei Patienten mit Hodgkin Lymphom und einer asym-
ptomatischen SARS-CoV-2-Infektion die Lymphomtherapie nach dem Stand des Wissens durch-
gefuhrt werden soll.
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6.2.28 Immunthrombozytopenie (ITP)

6.2.28.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit Inmunthrombozyto-
penie

Aktuell wurde der erste Fall einer 65jahrigen Patientin mit der Diagnose einer Immunthrombo-
zytopenie im Rahmen einer COVID-19 Infektion und einem Abfall der Thrombozytenzahl auf
1000/ul publiziert [118].

6.2.28.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Thrombozytopenien sind im Rahmen einer COVID-19 Infektion nicht ungewdhnlich und indizie-
ren haufig einen schweren Krankheitsverlauf [118]. Die Ursache dafir ist bisher nicht klar
[75, 113]. Ob Patienten mit Immunthrombozytopenie (neu-diagnostiziert oder vorbestehend)
unter COVID-19 ebenfalls einen schwereren Verlauf haben, kann angesichts der Seltenheit der
ITP noch nicht beurteilt werden. Es wurde bisher nur der o.g. Fall publiziert.

Durch die immunsuppressive Therapie (hochdosierte Kortikosteroide, Rituximab, Azathioprin,
Mycophenolat, Cyclophosphamid) kann das Risiko fur einen schweren Verlauf erhéht sein. Zum
Risiko durch Asplenie bei Z. n. Splenektomie verweisen wir auf Kapitel 6. 2. 10.

In Analogie zu anderen Virusinfektionen kénnen ITP-Patienten im Rahmen einer COVID-19 Infek-
tion einen Abfall der Thrombozyten und evtl. sogar Blutungen entwickeln, siehe auch Patienten-
informationen [42, 52].

6.2.28.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Patienten mit neu diagnostizierter ITP sollten bevorzugt intravenése Immunglobuline und
Thrombopoetin-Rezeptor-Agonisten (Eltrombopag oder Romiplostim) eingesetzt werden, weil
sie nicht so stark immunsuppressiv sind wie Kortikosteroide. Dabei sollten bei Patienten ohne
die Notwendigkeit einer dringenden Erhéhung der Thrombozytenzahl bevorzugt Thrombopoe-
tin-Rezeptor-Agonisten (Eltrombopag p.o. oder Selbstinjektion von Romiplostim) eingesetzt
werden. Bei Patienten, die wegen Blutungen oder feuchter Purpura eine dringende Erhéhung
der Thrombozytenzahl benétigen, sollten bevorzugt i.v. Immunglobuline gegeben werden.

Langerfristig und hdher dosierte Kortikosteroidtherapien sollten vermieden werden.
6.2.28.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Da ITP-Patienten - in Analogie zu anderen Virusinfektionen - im Rahmen einer COVID-19 Infek-
tion einen Abfall der Thrombozyten entwickeln kénnen, sind regelmaBige Blutbilder erforderlich.
Dariber hinaus liegen bisher keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen
Empfehlungen hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.29 Kaposi-Sarkom

6.2.29.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Kaposi-Sarkom

Nein
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6.2.29.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Bisher liegen bislang keine Berichte Uiber eine erhéhte Infektionsrate bei HIV-positiven Personen
vor [5, 26, 33, 34, 95]]. Es wurde aber Uber schwere Verlaufe von Patienten mit HIV- und
COVID-19 berichtet, vor allem bei Patienten mit Komorbiditaten und niedrigen CD4 Lymphozy-
ten unter antiviraler Therapie [19]. Die Deutsche AIDS-Gesellschaft empfiehlt, sicherheitshalber
von einem erhdhten Risiko flr einen schweren Verlauf bei antiretroviral unbehandelten und bei
CD4+ Zellen unter 200/ul auszugehen. Eine erhdéhte Letalitat von Menschen mit HIV durch
COVID-19 ist nicht belegt.

6.2.29.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

HIV-positiven Personen wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der allgemeinen
Regeln empfohlen. Die spezifische Therapie des Kaposi-Sarkoms soll in Abhangigkeit von
Symptomatik und Verlauf durch- bzw. weitergefuhrt werden.

6.2.29.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.30 Keimzelltumoren, mannlich

6.2.30.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit mannlichen Keimzelltumoren
Nein

6.2.30.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Eher nein, da es sich in der Regel um junge, fitte Patienten handelt.

6.2.30.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, Chemotherapie, Strahlenthe-
rapie) von Patienten mit mannlichem Keimzelltumor zum frihestmdglichen Zeitpunkt erfolgen.
Eine bereits begonnene Chemotherapie soll ohne Verzégerung fortgeflhrt werden.

Bei Seminomen im Stadium | sollte aktuell nach Méglichkeit die aktive Uberwachung angeboten
werden, nur in sehr selektionierten Patienten 1 Zyklus Carboplatin.

Bei Nichtseminomen im Stadium | ohne Risikofaktoren sollte nach Méglichkeit die aktive Uber-
wachung angeboten und auf die Mdglichkeit von 1 Zyklus PEB adjuvant verzichtet werden,
entsprechend der Vorgehensweise ohne COVID-19.

Beim Einsatz von Bleomycin sollten Vor- und Nachteile individuell abgewogen werden. Eine
Bleomycin-induzierte Pneumopathie kann das Risiko eines schweren Verlaufs von COVID-19
steigern, insbesondere bei auch bei Vorliegen weiterer Risikofaktoren (z.B. Alter, Nikotina-
busus).
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6.2.30.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bei Patienten ohne Symptome/mit milden Symptomen der Infektion sollte die konventionelle
Chemotherapie nach Mdglichkeit zeit- und dosisgerecht fortgefuhrt werden.

Bei Patienten unter Hochdosistherapie ist eine individuelle Entscheidung bezuglich der Thera-
piefortfUhrung erforderlich.

Notwendige Residualtumorresektionen sollten nach Maéglichkeit erst nach Rekonvaleszenz und
dann umgehend durchgefihrt werden.

Therapiefortsetzung bei Patienten unter palliativer Therapie erst nach Rekonvaleszenz
6.2.31 Knochentumore des Erwachsenen, primare

6.2.31.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten

Nein

6.2.31.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, bei Patienten unter Chemotherapie; die Mehrzahl der eingesetzten Zytostatika kann zu
Leukozytopenien fuhren.

Nein, bei Patienten in stabiler Remission nach abgeschlossener Therapie
6.2.31.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte, multimodale Therapie (Operation, Strahlenthera-
pie, neo-/adjuvante Chemotherapie) eines primaren, malignen Knochentumors zum frihest-
moglichen Zeitpunkt erfolgen.

6.2.31.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.32 Kolorektales Karzinom

6.2.32.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit kolorektalem Karzinom
Nein

6.2.32.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit kolorektalem Karzinom zu schwe-
reren Verlaufen von COVID-19 kommt.
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6.2.32.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, neoadjuvante und adjuvante
Systemtherapie, Strahlentherapie) eines lokal begrenzten, kolorektalen Karzinoms zum frihest-
maoglichen Zeitpunkt erfolgen.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

Empfohlene Strategien zur Vermeidung unnétiger Toxizitat, z. B. Begrenzung der systemischen
Erstlinientherapie beim metastasierten kolorektalen Karzinom auf 6 Monate, Reduktion von
Arzt-/Praxisbesuchen, z. B. durch kritische Indikationsstellung von FOLFOX4, Einsatz von oralem
Capecitabin anstelle von 5-FU Infusionen) und Identifikation von Risikopatienten flr kritische
Neutropenie unter 5-FU durch DPD-Exon14-Skipping Mutationsdiagnostik.

6.2.32.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.33 Kopf-Hals-Tumore

6.2.33.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen im Kopf-
Hals-Bereich

Nein
6.2.33.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen im
Kopf-Hals-Bereich zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt. Allerdings gehdren viele der
Patienten durch Alter und Rauchen zur allgemeinen Risikogruppe. Eine vorbestehende COPD ist
ein Risikofaktor fir Komplikationen der Beatmung.

6.2.33.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, adjuvante Systemtherapie,
Strahlentherapie, Strahlenchemotherapie) eines lokal begrenzten Plattenepithelkarzinoms im
Kopf-Hals-Bereich zum frihestmdglichen Zeitpunkt erfolgen. Sollte die Verschiebung einer
Operation aus logistischen Grinden wie einem Mangel an verfligbaren Intensivbetten in der
postoperativen Phase erforderlich sein, kann ein Bridging im Sinne einer Induktionstherapie
diskutiert werden. Dabei sollen Substanzen vermieden oder ersetzt werden, die zu hohen Raten
schwerer Nebenwirkungen einschl. der Notwendigkeit eines stationaren Krankenhausaufenthal-
tes fihren kénnen.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention (Chemotherapie, Immun-
checkpoint-Inhibitoren) soll in Abhangigkeit vom Remissionsdruck und der regionalen Versor-
gungssituation erfolgen. Bei progredienter, symptomatischer Erkrankung mit Remissionsdruck
soll die systemische Therapie ohne Verzdgerung entsprechend den aktuellen Leitlinien eingelei-
tet bzw. fortgesetzt werden. Bei fehlendem Remissionsdruck kann die systemische Therapie um
einige Wochen verzégert werden.
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Bei Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren ist eine Streckung der Therapie auf die groRt-
moglichen Intervalle zu diskutieren (z.B. Pembrolizumab 400 mg alle 6 Wochen, Nivolumab 480
mg alle 4 Wochen).

6.2.33.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine
Pneumonitis entwickeln, besteht oft eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneu-
monitis kdnnte unter COVID-19 kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher
nicht.

6.2.34 Leberzellkarzinom (hepatozellulares Karzinom, HCC)
6.2.34.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit HCC

Nein

6.2.34.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit hepatozelluldarem Karzinomen zu
schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.34.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (chirurgische Resektion, Lebertransplanta-
tion, ablative Verfahren) eines hepatozelluldaren Karzinoms zum frihestmdglichen Zeitpunkt
erfolgen. Dies betrifft auch Therapiestrategien mit dem Ziel der Durchfihrung einer Lebertrans-
plantation.

Die Durchfihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention (Multikinase-Inhibitoren,
VEGF-/VEGFR-Antikdérper, Immuncheckpoint-Inhibitoren) soll in Abhangigkeit vom Remissions-
druck erfolgen. Bei progredienter, symptomatischer Erkrankung mit Remissionsdruck soll die
systemische Therapie ohne Verzégerung entsprechend den aktuellen Leitlinien eingeleitet bzw.
fortgesetzt werden, unter Berlcksichtigung der regionalen Versorgungssituation. Bei fehlendem
Remissionsdruck kann die systemische Therapie um einige Wochen verzdgert werden.

Der Einsatz hochdosierter Kortikosteroide sollte kritisch Gberprift werden.
6.2.34.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine
Pneumonitis entwickeln, besteht oft eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneu-
monitis kdnnte unter COVID-19 kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher
nicht.
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6.2.35 Lungenkarzinom, HIV-assoziiert

Es gelten die Empfehlungen von Kapitel 6. 2. 36 SCLC und 6. 2. 37 NSCLC. Bisher liegen bislang
keine Berichte Uber eine erhdhte Infektionsrate bei HIV-positiven Personen vor
[5, 26, 33, 34, 95]. Es wurde aber Uber schwere Verlaufe von Patienten mit HIV- und COVID-19
berichtet, vor allem bei Patienten mit Komorbiditaten und niedrigen CD4 Lymphozyten unter
antiviraler Therapie [19]. Die Deutsche AIDS-Gesellschaft empfiehlt, sicherheitshalber von
einem erhoéhten Risiko fir einen schweren Verlauf bei antiretroviral unbehandelten und bei
CD4+ Zellen unter 200/ul auszugehen. Eine erhohte Letalitat von Menschen mit HIV durch
COVID-19 ist nicht belegt.

6.2.36 Lungenkarzinom, kleinzellig (SCLC)

6.2.36.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit kleinzelligem Lungenkarzinom
Ja, Kohortenberichte
6.2.36.2 Risiko fir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es haufen sich Berichte, dass Patienten mit Lungenkarzinom und COVID-19 eine héhere Letali-
tat als andere Erkrankte haben [77, 81, 82]. Das kann durch die Kumulation allgemeiner Risiko-
faktoren wie Alter, Rauchen und COPD bei diesen Tumorpatienten bedingt sein.

6.2.36.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Angesichts des Risikos einer erhdhten COVID-19-assoziierten Letalitat empfehlen wir bei Patien-
ten mit Lungenkarzinom eine Testung auf SARS-CoV-2 vor einer geplanten TherapiemafRnahme,
mit Wiederholung in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf und weiteren Behandlungen, z. B.
Chemotherapiezyklen.

Das lokal begrenzte Stadium (limited disease) ist potenziell kurativ behandelbar. Die geplante
Therapie, in der Regel kombinierte Chemo-Strahlentherapie, sollte zum friihestmdglichen Zeit-
punkt erfolgen. Aufgrund der schnellen Tumordynamik sollten eine Verzégerung des Startes der
Therapie ebenso wie Verschiebungen der einzelnen Therapiezyklen nach Mdglichkeit vermieden
werden.

Im fortgeschrittenen Stadium (extensive disease) besteht in aller Regel ein hoher Remissions-
druck. Ohne Therapie betrigt die mittlere Uberlebenszeit nur wenige Monate. Ein Verzégern
des Startes der Therapie sollte ebenso wie eine Verzégerung der Gabe der nachfolgenden
Zyklen vermieden werden. Eine Therapiedurchfihrung nach den Therapieempfehlungen ist in
aller Regel angemessen. Die ersten publizierten Erfahrungen zum Einsatz von Immuncheck-
point-Inhibitoren deuten darauf hin, dass der Einsatz dieser Arzneimittel nicht mit einem schwe-
reren Verlauf von COVID-19 assoziiert ist [77].

6.2.36.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.
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6.2.37 Lungenkarzinom, nichtkleinzellig (NSCLC)

6.2.37.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom
Nein
6.2.37.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es haufen sich Berichte, dass Patienten mit Lungenkarzinom und COVID-19 eine héhere Letali-
tat als andere Erkrankte haben [78, 80]. Das kann durch die Kumulation allgemeiner Risikofak-
toren wie Alter, Rauchen und COPD bei diesen Tumorpatienten bedingt sein.

6.2.37.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Angesichts des Risikos einer erhdhten COVID-19-assoziierten Letalitat empfehlen wir bei Patien-
ten mit Lungenkarzinom eine Testung auf SARS-CoV-2 vor einer geplanten TherapiemafRnahme,
mit Wiederholung in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf und weiteren Behandlungen, z. B.
Chemotherapiezyklen.

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, neoadjuvante und adjuvante
Systemtherapie, Strahlentherapie) eines lokal begrenzten, nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms
zum frihestmadglichen Zeitpunkt erfolgen. Sollte die Verschiebung einer Operation aus logisti-
schen Grinden wie einem Mangel an verfugbaren Intensivbetten in der postoperativen Phase
erforderlich sein, kann ein Bridging im Sinne einer Induktionstherapie diskutiert werden. Dabei
sollen Substanzen vermieden oder ersetzt werden, die zu hohen Raten schwerer Nebenwirkun-
gen einschl. der Notwendigkeit eines stationaren Krankenhausaufenthaltes fihren kénnen.

Die Durchfiihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention (Immuncheckpoint-Inhibi-
toren, Tyrosinkinase-Inhibitoren, Zytostatika) soll in Abhangigkeit vom Remissionsdruck und der
regionalen Versorgungssituation erfolgen. Bei progredienter, symptomatischer Erkrankung mit
Remissionsdruck soll die systemische Therapie ohne Verzégerung entsprechend den aktuellen
Leitlinien eingeleitet bzw. fortgesetzt werden. Die ersten publizierten Erfahrungen zum Einsatz
von Immuncheckpoint-Inhibitoren deuten darauf hin, dass der Einsatz dieser Arzneimittel nicht
mit einem schwereren Verlauf von COVID-19 assoziiert ist [77]. Bei fehlendem Remissionsdruck
kann die systemische Therapie um einige Wochen verzdgert werden.

Bei Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren ist eine Streckung der Therapie auf die groRt-
maoglichen Intervalle zu diskutieren (z.B. Pembrolizumab 400 mg alle 6 Wochen, Nivolumab 480
mg alle 4 Wochen, Durvalumab 1.500 mg alle 4 Wochen).

6.2.37.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Eine besondere Herausforderung ist die bildgebende Differenzialdiagnostik der Pneumonitis,
sowohl unter Strahlentherapie [9, 98] als auch unter Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibito-
ren. DarUber hinaus liegen bisher keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemei-
nen Empfehlungen hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.
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6.2.38 Lymphom, HIV-assoziiert

6.2.38.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit HIV-assoziierten Lymphomen
Nein
6.2.38.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Bisher liegen bislang keine Berichte Uber eine erhéhte Infektionsrate bei HIV-positiven Personen
vor [5, 26, 33, 34, 95]. Es wurde aber Uber schwere Verlaufe von Patienten mit HIV- und
COVID-19 berichtet, vor allem bei Patienten mit Komorbiditaten und niedrigen CD4 Lymphozy-
ten unter antiviraler Therapie [19]. Die Deutsche AIDS-Gesellschaft empfiehlt, sicherheitshalber
von einem erhéhten Risiko fur einen schweren Verlauf bei antiretroviral unbehandelten und bei
CD4+ Zellen unter 200/ul auszugehen. Eine erhdhte Letalitat von Menschen mit HIV durch
COVID-19 ist nicht belegt.

6.2.38.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine nach den aktuellen Leitlinien indizierte Therapie soll durch- bzw. fortgefihrt werden. Das
betrifft sowohl die Chemotherapie als auch die Bestrahlung. Ggf. kann eine Anpassung von
EinzelmalBnahmen an die regionale Versorgungssituation erforderlich sein.

6.2.38.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.39 Magenkarzinom

6.2.39.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Magenkarzinom
Nein

6.2.39.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Magenkarzinom zu schwereren
Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.39.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, neoadjuvante und adjuvante
Systemtherapie) eines lokal begrenzten Magenkarzinoms zum frihestmdglichen Zeitpunkt
erfolgen.

6.2.39.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.
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6.2.40 Maligne biliare Tumore

6.2.40.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit malignen biliaren Tumoren
Nein
6.2.40.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit malignen biliaren Tumoren zu
schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.40.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation) eines lokal begrenzten, mali-
gnen biliaren Tumors zum frihestmdglichen Zeitpunkt erfolgen.

Bei Indikationsstellung zu einer adjuvanten Chemotherapie soll diese innerhalb von 12-16
Wochen beginnen. Die Durchfihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in
Abhangigkeit vom Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

6.2.40.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.41 Mammakarzinom

6.2.41.1 Evidenz zu COVID-19 beim Mammakarzinom
Nein
6.2.41.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Erste Berichte aus Kohorten von Patienten mit Mammakarzinom deuten darauf hin, dass sich
der Krankheitsverlauf von COVID-19 nicht deutlich von anderen Patienten unterscheidet
[17, 62, 94]

6.2.41.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, neoadjuvante Systemthera-
pie, Strahlentherapie) eines lokal begrenzten Mammakarzinoms zum frihestmaéglichen Zeit-
punkt erfolgen. Bei Indikationsstellung zu einer adjuvanten Chemotherapie soll diese zeitnah
beginnen. Endokrine und Anti-HER2-Therapie sind nicht mit einer verstarkten Immunsuppres-
sion belastet und kénnen unvermindert fortgesetzt werden [62]. Beim Risiko einer Therapie-
induzierten Neutropenie ist die supportive Gabe von G-CSF indiziert. Der Einsatz hochdosierter
Kortikosteroide in der Antiemese sollte kritisch Uberpruft werden.

In der Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation ist die hypofraktionierte Bestrahlung
der konventionellen Applikation gleichwertig in Bezug auf die Rezidivrate. Aktuelle Daten besta-
tigen, dass eine Bestrahlung von 26 Gy in 5 Fraktionen dem Standard von 40 Gy in 15 Fraktio-
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nen nicht unterlegen ist. Ein Wechsel des Bestrahlungsregime ist Uberlegenswert, um die Pati-
entenkontakte am Krankenhaus bzw. in der Praxis zu reduzieren [8].

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen [17, 62]. Bei Einsatz von
CDK4/6 - oder PARP-Inhibitoren kdnnen Neutropenien auftreten, diese sind jedoch bisher nicht
mit einer deutlich erhéhten Rate an Virusinfektionen assoziiert. Bei Therapie mit Immuncheck-
point-Inhibitoren ist eine Streckung der Therapie auf die gréfstmaoglichen Intervalle zu diskutie-
ren (z.B. Atezolizumab alle 3 Wochen). Bei geringem Remissionsdruck sollen Substanzen
vermieden oder ersetzt werden, die zu hohen Raten schwerer Nebenwirkungen einschl. der
Notwendigkeit eines stationaren Krankenhausaufenthaltes fuhren kénnen.

Die Nachsorge der Patienten mit Mammakarzinom sollte grundsatzlich fortgefuhrt werden,
soweit es die lokale Lage der Pandemie erlaubt. Zusatzliche Transitwege sollten vermieden
werden.

6.2.41.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine
Pneumonitis entwickeln, besteht oft eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneu-
monitis kdnnte unter COVID-19 kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher
nicht. Anderungen der antihormonellen Therapie sind nicht indiziert.

6.2.42 Mantelzell-Lymphom

6.2.42.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Mantelzell-Lymphom
Nein
6.2.42.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es gibt bisher keine gesicherten Erkenntnisse, dass es in dieser Patientengruppe zu besonders
schweren Verlaufen von COVID-19 kommt. Grundsatzlich ist von einer krankheitsbedingten
Einschrankung der Immunabwehr bei Patienten mit Mantelzell-Lymphom auszugehen. Nach
Beendigung der Lymphomtherapie ist die Immunabwehr bei Patienten im Allgemeinen Uber 3-6
Monate geschwacht.

6.2.42.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Therapiebedurftige Patienten sollen entsprechend den aktuellen Therapiestandards behandelt
werden. In der Regel steht beim Mantelzell-Lymphom die progrediente Grunderkrankung im
Vordergrund. Abhangig von der regionalen Situation kann bei jingeren Patienten bei guter
Krankheitskontrolle eine konsolidierende autologe Stammzelltransplantation individuell far 2-3
Monate aufgeschoben werden.

Altere, immunsupprimierte Patienten weisen generell ein hdheres Risiko fiir schwere CARV
Infektionen auf. Daher sollte bei diesen Patienten die Indikation zur Einleitung der Induktion/
Konsolidierung individuell gegen das erwartete Infektionsrisiko abgewogen werden. In der
Regel steht beim Mantelzell-Lymphom jedoch die progrediente Grunderkrankung im Vorder-
grund.
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6.2.42.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Bei Patienten mit therapie-bedlrftigen Mantelzell-Lymphomen sollte die Notwendigkeit einer
zeitnahen Therapieeinleitung sorgfaltig gegentber dem Infektionsrisiko abgewogen werden. Bei
Nachweis von SARS-CoV-2 und Symptomfreiheit der Patienten kann im klinischen Alltag haufig
zunachst 2-3 Wochen vor Einleitung der Therapie abgewartet werden. Bei Patienten mit
symptomatischer SARS-CoV-2 Infektion sollte die Therapie nach Moéglichkeit bis zur Ausheilung
der COVID - Infektion verschoben werden (Symptomfreiheit, Negativitat fir SARS-CoV-2).

6.2.43 Mastozytose, systemisch

6.2.43.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit systemischer Mastozytose
Nein

6.2.43.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Nicht spezifisch, die Erkrankung betreffend. Méglicherweise besteht ein erhdhtes Risiko im
Zusammenhang mit verschiedenen Therapieformen, z.B. bei Neutropenie unter Therapie mit
TKI, Chemotherapie oder Dauertherapie mit systemischen Kortikosteroiden.

6.2.43.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Therapiebedlrftige Patienten sollen entsprechend den aktuellen Therapiestandards behandelt
werden.

6.2.43.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.44 Melanom

6.2.44.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Melanom
Nein

6.2.44.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen erste Berichte aus Italien und Spanien vor, dass es auch bei Patienten mit Melanom
zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommen kann.
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6.2.44.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, adjuvante Systemtherapie,
ggf. Strahlentherapie) eines lokal bzw. regional begrenzten Melanoms zum frihestmdéglichen
Zeitpunkt erfolgen.

Auch die Durchfuhrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention (Immuncheckpoint-
Inhibitoren, Tyrosinkinase-Inhibitoren, andere) soll frihzeitig eingeleitet werden und in der
Durchfihrung in Abhangigkeit von der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

Bei Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren ist eine Streckung der Therapie auf die groRt-
maoglichen Intervalle zu diskutieren (z.B. Pembrolizumab 400 mg alle 6 Wochen, Nivolumab 480
mg alle 4 Wochen). Bei Tyrosinkinase-Inhibitoren ist individuell fir jeden Patienten die Mdglich-
keit zu prufen, die Kontrollintervalle zu vergréfBern.

6.2.44.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine
Pneumonitis entwickeln, besteht oft eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneu-
monitis kdnnte unter COVID-19 kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher
nicht.

6.2.45 Monoklonale B Lymphozytose (MBL)

Die MBL ist im eigentlichen Sinn keine Erkrankung, sondern zunachst ein Laborbefund. Es gibt
keine Hinweise, dass Personen mit einer monoklonalen B Lymphozytose eine erhdhte Infektan-
falligkeit haben.

6.2.46 Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz (MGUS)
Das MGUS ist nicht mit Symptomen verbunden und wird als Zufallsbefund bei der Routinedia-
gnostik oder bei der Abklarung anderer Krankheiten entdeckt. Es gibt keine Hinweise, dass

Personen mit einer monoklonalen Gammopathie unklarer Signifikanz eine erhdhte Infektanfal-
ligkeit haben.

6.2.47 Morbus Waldenstrom

6.2.47.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Morbus Waldenstrom
Nein
6.2.47.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Morbus Waldenstrom zu schwe-
reren Verlaufen von COVID-19 kommt. Grundsatzlich ist von einer krankheitsbedingten
Einschrankung der Immunabwehr bei Patienten mit indolenten B - NHL auszugehen. Nach
Beendigung der Lymphomtherapie ist die Immunabwehr bei Patienten im Allgemeinen 3-6
Monate geschwacht. Schwer immunsupprimierte Patienten weisen generell ein héheres Risiko
fir schwere CARV (Community Acquired Respiratory Virus) Infektionen auf.
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Das Risiko hangt auch von den eingesetzten Arzneimitteln ab, siehe auch Management geziel-
ter Therapie (Targeted Therapy) bei Krebspatienten mit COVID-19 [46].

6.2.47.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Therapiebedurftige Patienten sollten den Therapiestandards entsprechend behandelt werden.
Bei der Auswahl zwischen gleichwertigen Therapieoptionen sollten stark immunsuppressive
Therapien vermieden werden.

6.2.47.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Es gilt grundsatzlich die Empfehlung, dass bei Patienten mit dringend therapiebedurftigem
Morbus Waldenstrom und einer asymptomatischen SARS-CoV-2-Infektion die Lymphomtherapie
nach dem Stand des Wissens durchgefiihrt werden soll. Dabei sollte sorgfaltig abgewogen
werden, ob Therapiebedurftigkeit gegeben ist, oder ob eine weitere watch & wait Strategie bei
dem individuellen Patienten vertretbar ist. Bei vielen Patienten mit indolentem Lymphom ist
eine Verschiebung der Therapie auch bei klassischer Definition von Therapiebedurftigkeit um
einige Wochen vertretbar. In diesem Fall sollte bei Nachweis von SARS-CoV-2 die Therapie
verschoben werden, um besser die Schwere der SARS-CoV-2 im gegebenen Fall abschatzen zu
kdnnen. Bei Patienten mit symptomatischer SARS-CoV-2 Infektion sollte die Therapie bis zur
Ausheilung der COVID - Infektion verschoben werden (Symptomfreiheit, Negativitat fur SARS-
CoV-2).

6.2.48 Multiples Myelom

6.2.48.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit multiplem Myelom
Bisher nur wenige Erfahrungen [24].
6.2.48.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, da Patienten mit Multiplem Myelom oft eine eingeschrankte Immunkompetenz haben. Risiko-
faktoren sind Alter, Komorbiditat, sekundares AK-Mangelsyndrom, hochdosierte Kortikosteroide,
Z. n. Stammezelltransplantation (allogen > autolog), siehe auch Patienteninformation [40].

6.2.48.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine nach den aktuellen Leitlinien indizierte Therapie soll durch- bzw. fortgefuhrt werden.
Grundsatzlich ist eine kontrollierte Tumorerkrankung besser flr die Infekt-Kontrolle. Autologe
Transplantationen kénnen in der Regel nach Plan durchgefiuhrt werden.

Wenn maéglich, kénnen Kortikosteroide niedrigdosiert eingesetzt werden. Bei geringem Thera-
piedruck, z.B. langsamem Anstieg von Paraprotein oder Leichtketten, kann - unter Berucksichti-
gung der regionalen Versorgungssituation - die Therapie verschoben werden.

Die Substitution von Immunglobulinen bei Hypogammaglobulinamie mit funktionellem AK-
Mangel erfolgt entsprechend den EMA-Kriterien [84]. Beim Risiko einer Therapie-induzierten
Neutropenie ist die supportive Gabe von G-CSF indiziert.
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Die bei Immunmodulatoren empfohlene Begleitmedikation einer konsequenten, prophylakti-
schen Antikoagulation hat angesichts der COVID-19-assoziierten Gerinnungskomplikationen
besonderes Gewicht.

Patienten mit Multiplem Myelom wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der allge-
meinen Regeln empfohlen.

6.2.48.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Patienten werden umgehend isoliert. Das weitere Vorgehen soll individuell sein und sich auch
an der Symptomatik orientieren. Bei infektids symptomatischen Patienten kénnen Therapien
verschoben werden, wie dies auch bei anderen Virusinfektionen z.B. Influenza, geschehen
muss.

Bei Patienten in Aplasie muss zu jedem Zeitpunkt auch mit einer infektiésen Komplikation durch
SARS-CoV-2 gerechnet, und entsprechend rasch diagnostisch und therapeutisch reagiert
werden.

6.2.49 Myelodysplastisches Syndrom

6.2.49.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit MDS
Nein

6.2.49.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Bisher wurde kein SARS-CoV-2-Patient mit MDS berichtet. Bei High-Risk-Patienten kann die
Erkrankung eher analog zur AML verlaufen.

6.2.49.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Keine Anderungen hinsichtlich der Diagnostik und Therapie, aber stringente Infektionsprophy-
laxe; Kontakte im patientenfihrenden Zentrum auf ein Minimum reduzieren.

6.2.49.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.51 Nierenzellkarzinom

6.2.51.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Nierenzellkarzinom
Nein

6.2.51.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Nierenzellkarzinom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt.
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6.2.51.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation) eines lokal begrenzten
Nierenzellkarzinoms zum frihestmaéglichen Zeitpunkt erfolgen.

Der Beginn einer systemischen Therapie beim Nierenzellkarzinom sollte ohnehin nur bei deutli-
chem Progress erfolgen, also wenn eine klare Indikation besteht. Visiten und Kontrollen sollten
auf das notwendige Mals beschrankt werden.

Bei Patienten, die unter Immuncheckpoint-Inhibitoren eine Pneumonitis entwickeln, besteht oft
eine differentialdiagnostische Herausforderung. Eine Pneumonitis kénnte unter COVID-19
kumulativ oder fatal sein. Publizierte Daten gibt es dazu bisher nicht.

6.2.51.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.52 Nodales Marginalzonenlymphom

6.2.52.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit nodalem Marginalzonenlymphom
Nein
6.2.52.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit nodalem Marginalzonenlymphom
zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt. Grundsatzlich ist von einer krankheitsbedingten
Einschrankung der Immunabwehr bei Patienten mit indolenten B - NHL auszugehen. Nach
Beendigung der Lymphomtherapie ist die Immunabwehr bei Patienten im Allgemeinen Uber 3-6
Monate geschwacht. Schwer immunsupprimierte Patienten weisen generell ein héheres Risiko
fur schwere CARV (Community Acquired Respiratory Virus) Infektionen auf.

Das Risiko hangt auch von den eingesetzten Arzneimitteln ab, siehe auch Management geziel-
ter Therapie (Targeted Therapy) bei Krebspatienten mit COVID-19 [46].

6.2.52.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Der Beginn einer systemischen Therapie beim nodalen Marginalzonenlymphom sollte nur bei
deutlichem Progress erfolgen, also wenn eine klare Indikation besteht. Visiten und Kontrollen
sollten auf das notwendige MalRR beschrankt werden. Bei der Auswahl zwischen gleichwertigen
Therapieoptionen sollten stark immunsuppressive Therapien vermieden werden.

6.2.52.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

Es gilt grundsatzlich die Empfehlung, dass bei Patienten mit dringend therapiebedurftigem,
nodalem Marginalzonenlymphom und einer asymptomatischen SARS-CoV-2-Infektion die
Lymphomtherapie nach dem Stand des Wissens durchgeflihrt werden soll. Dabei sollte sorgfal-
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tig abgewogen werden, ob Therapiebedlrftigkeit gegeben ist, oder ob eine weitere watch &
wait Strategie bei dem individuellen Patienten vertretbar ist. Bei vielen Patienten mit indolen-
tem Lymphom ist eine Verschiebung der Therapie auch bei klassischer Definition von Therapie-
bedlrftigkeit um einige Wochen vertretbar.

6.2.53 Osophaguskarzinom

6.2.53.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Osophaguskarzinom
Nein
6.2.53.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Osophaguskarzinom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt. Allerdings kénnen die Patienten aufgrund ihres fortge-
schrittenen Alters mit weiteren Risikofaktoren belastet sein.

6.2.53.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die kurativ intendierte Therapie (Operation, Radiochemotherapie, neoad-
juvante und adjuvante Systemtherapie) eines lokal begrenzten Osophaguskarzinoms zum
frihestmdglichen Zeitpunkt erfolgen.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

FUr die palliative Strahlentherapie zur Beseitigung der Dysphagie sind hypofraktionierte Sche-
mata (z.B. 20 Gy in 5 Fraktionen) Uberlegenswert, um die Patientenkontakte am Krankenhaus
zu reduzieren [61].

6.2.53.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.54 Ovarialkarzinom

6.2.54.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom
Nein
6.2.54.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt.

Bei Patienten mit fieberhaften Infekten unter einer Tumortherapie soll frihzeitig eine gezielte
Diagnostik einschl. Testung auf SARS-CoV-2, bei Symptomen einer Infektion der unteren Luft-
wege, Ascites oder Pleuraeglissen die bildgebende Diagnostik mittels CT Thorax eingeleitet und
bei V. a. COVID-19 die Isolation durchgefuhrt werden.
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6.2.54.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose sollen kurativ intendierte Therapien (Operation, neoadjuvante und adjuvante
Systemtherapie) und Therapiestrategien, die zur Verlangerung der Uberlebenszeit und zur
Verbesserung der Lebensqualitat fihren, zum frihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. Im Allge-
meinen ist eine Intervention innerhalb von 42 Tagen anzustreben, ohne dass eine relevante
Prognoseverschlechterung zu erwarten ist.

Sollte die Verschiebung einer Operation aus logistischen Grinden wie einem Mangel an verfug-
baren Intensivbetten in der postoperativen Phase erforderlich sein, kann ein Bridging im Sinne
einer Induktionstherapie diskutiert werden. Bei Chemotherapien sollte die Indikation zum
Einsatz von Wachstumsfaktoren entsprechend den allgemeinen Empfehlungen der Supportiv-
therapie gepruft werden.

Die Durchfuhrung einer Systemtherapie in der Rezidivsituation sollte in Abhangigkeit von klini-
schen Faktoren wie Allgemeinzustand, Vortherapien und Remissionsdruck, sowie der regionalen
Versorgungssituation erfolgen. Bei progredienter, symptomatischer Erkrankung mit Remissions-
druck soll die systemische Therapie entsprechend den aktuellen Leitlinien eingeleitet bzw. fort-
gesetzt werden. Bei fehlendem Remissionsdruck kann die systemische Therapie um einige
Wochen verzdgert werden.

Es liegen keine Hinweise vor, dass Erhaltungstherapien das Infektionsrisiko oder die Morbiditat
einer COVID-19 Infektion erhdhen, so dass eine Fortsetzung grundsatzlich maglich ist, wenn die
Ressourcen flr eine adaquate Behandlung und Betreuung gegeben sind.

Patientinnen mit Ovarialkarzinom sollten grundsatzlich eine Nachsorge erhalten. Dabei sollten
Zeitpunkte und Inhalte (Umfang der Untersuchungen) kritisch Gberpriaft werden. Hierbei sollten
auch digitale und telefonische Kontaktaufnahmen grof8zligig eingebunden werden um zusatzli-
che ,Transitwege” fUr die Patientinnen zu vermeiden.

6.2.54.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.55 Pankreaskarzinom

6.2.55.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Pankreaskarzinom
Nein

6.2.55.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Pankreaskarzinom zu schwereren
Verldufen von COVID-19 kommt.

6.2.55.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll die Operation eines lokal begrenzten Pankreaskarzinoms zum frihestmaég-
lichen Zeitpunkt erfolgen.
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Der Beginn einer adjuvanten Chemotherapie soll innerhalb von 12 Wochen nach der Operation
beginnen. Die Durchfihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhan-
gigkeit vom Remissionsdruck erfolgen.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen.

6.2.55.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.56 Paroxysmale Nachtliche Hamoglobinurie (PNH)

6.2.56.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit PNH
Nein, nur Einzelfallberichte [45]. Auch PNH-Patienten sollen im LEOSS-Register erfasst werden.
6.2.56.2 Risiko fuir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit PNH zu schwereren Verlaufen
von COVID-19 kommt. Der Einsatz von Komplement-Inhibitoren wird im Rahmen von Studien
auch als Behandlungsoption von COVID-19 getestet [68].

6.2.56.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose einer therapiepflichtigen PNH sollen die erforderlichen MaBBnahmen nach dem
Stand des Wissens eingeleitet werden.

Insbesondere darf die Therapie mit Komplement-Inhibitoren nicht pausiert werden, da es bei
Absetzen zu einer verstarkten Hamolyse und erhéhtem Transfusionsbedarf kommen kann.
Durchbruchhdmolysen, die im Rahmen der Infektion entstehen kénnen, missen durch eine
Intensivierung der Komplement-Blockade behandelt werden. Die hamolytische Aktivitat kann
auch durch die Virusinfektion getriggert werden. Bei Uberschiellender Hamolyse kann eine
prophylaktische Antikoagulation indiziert sein. PNH-Patienten sind angehalten, sich besonders
sorgfaltig an die Empfehlungen zum Schutz vor Infektionen zu halten.

In einer neu publizierten Beobachtung von PNH-Patienten mit neu diagnostizierter Infektion
durch SARS-COV2 wird beschrieben, dass die Patienten unter Therapie mit Eculizumab und
Ravulizumab diese Infektion ohne Komplikationen und sogar ohne Exazerbation der Hamolyse
Uberstanden haben. Im Gegensatz dazu haben PNH-Patienten ohne diese Therapie einen
protrahierten maRig schweren Verlauf mit Hdmolyseschub genommen [3]. Obwohl die Erfah-
rung bislang auf einer sehr kleinen Fallsammlung beruht, die auch mit einzelnen Erfahrungen
an deutschen Zentren deckt, scheint sich hier die zuvor antizipierte Vorstellung zu bestatigen,
dass Komplement beim schweren Verlauf von COVID-19 mit Pneumonie und ARDS eine wesent-
liche Rolle spielt [68]. So vermag die therapeutische Blockade der terminalen Komplement-
Kaskade bei hamolytischer PNH, den Verlauf der Infektion mit SARS-COV2 abzumildern.
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6.2.56.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.57 Periphere T-Zell Lymphome (PTCL)

6.2.57.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit peripheren T-Zell Lymphomen
Nein
6.2.57.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, bei Patienten unter Therapie; alle gangigen Therapeutika fir PTCL kénnen mit Leukozyto-
penie vergesellschaftet sein: Chemotherapie (CHOEP), Brentuximab, Romidepsin, Belinostat,
Pralatrexat, Bendamustin

Nein, bei Patienten in Remission
6.2.57.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Eine nach den aktuellen Leitlinien indizierte Therapie soll durch- bzw. fortgefihrt werden. In den
meisten Fallen ist die Lymphom-Erkrankung aggressiv/progredient, deshalb kann eine Therapie-
verzdgerung die Prognose der Patienten verschlechtern.

6.2.57.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.59 Polycythaemia Vera (PV)

6.2.59.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit Polycythaemia Vera
Nein

6.2.59.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Fakten und Daten vor, dass es bei Patienten mit myeloproliferativen
Neoplasien (MNP) zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

Allerdings handelt es sich bei den MPN um chronische Erkrankungen des blutbildenden
Systems, die in verschiedenen Stadien und individuell sehr unterschiedlich verlaufen. Die
unterschiedlichen Verldufe machen per se eine Anpassung des Behandlungskonzeptes an den
individuellen Verlauf der Grundkrankheit erforderlich und verlangen hinsichtlich COVID-19-
Infektion eine auf den einzelnen Patienten bezogene Risikoeinschatzung.

Alter (Uber etwa 65 Jahre), chronische kardiale und pulmonale Vorerkrankungen werden nach
aktuellem Wissensstand als Risikofaktoren flr einen schweren Verlauf der COVID-19-Infektion
angesehen. Da das mediane Alter der MPN-Patienten (PV, ET, PMF) bei Diagnosestellung bei
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etwa 60 bis 65 Jahren liegt, fallt ein erheblicher Anteil dieser Patienten in die Risikogruppe fur
einen komplizierten Verlauf der COVID-19 Infektion.

6.2.59.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Zum aktuellen Zeitpunkt kénnen keine Empfehlungen zu einer Therapiednderung bei diesen
Erkrankungen abgeleitet werden. In der Regel handelt es sich um Langzeittherapien, deren
Unterbrechung oder Umsetzung fir den Patienten mit potenziellen Nachteilen verbunden ware,
insbesondere, wenn er darunter klinisch stabil ist.

Es kann zum jetzigen Zeitpunkt davon ausgegangen werden, dass die effektive Behandlung der
MPN wichtiger ist als ungesicherte VorsichtsmalBnahmen. Auch kann ein unnodtiges Absetzen
gut eingestellter Medikamente Patienten durch unerwinschte Ereignisse den Patienten gefahr-
den, beispielsweise durch das Rebound-Phanomen nach Absetzen von Ruxolitinib [101]. Es
erscheint sogar moglich, dass mit Ruxolitinib therapierte MPN-Patienten einen Vorteil hinsicht-
lich des klinischen Verlaufes der COVID-19-Infektion haben, da Ruxolitinib die Hyperinflamma-
tion unterdruckt.

Es ergeben sich zunehmend Hinweise auf eine Gerinnungsaktivierung durch COVID-19 mit
erhéhtem Risiko vendser Thrombosen, insbesondere bei Patienten mit vaskuldren Risikofakto-
ren, siehe Kapitel 6. 1. 6. Die American Society of Hematology schlagt deshalb eine Thrombose-
prophylaxe bei hospitalisierten Patienten mit COVID-19 Infektion vor [50]. Dies sollte bei MPN-
Patienten besonders beachtet werden.

In die Empfehlung des Robert-Koch-Institutes zur Pneumokokken- und jahrlichen Grippeschutz-
impfung bei Patienten Uber 60 Jahren kdnnten auch jingere MPN-Patienten mit einbezogen
werden.

6.2.59.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Entsprechende Entscheidungen bzgl. Unterbrechung oder Anderung der Medikation_sind vom
individuellen Krankheitsbild und vom Verlauf der COVID19-Infektion abhangig zu machen.

6.2.60 Primare Myelofibrose (PMF)

6.2.60.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit primarer Myelofibrose
Nein

6.2.60.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Fakten und Daten vor, dass es bei Patienten mit myeloproliferativen
Neoplasien (MNP) zu schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

Allerdings handelt es sich bei den MPN um chronische Erkrankungen des blutbildenden
Systems, die in verschiedenen Stadien und individuell sehr unterschiedlich verlaufen. Die
unterschiedlichen Verldufe machen per se eine Anpassung des Behandlungskonzeptes an den
individuellen Verlauf der Grundkrankheit erforderlich und verlangen hinsichtlich COVID-19-
Infektion eine auf den einzelnen Patienten bezogene Risikoeinschatzung.

Alter (Uber etwa 65 Jahre), chronische kardiale und pulmonale Vorerkrankungen werden nach
aktuellem Wissensstand als Risikofaktoren flr einen schweren Verlauf der COVID-19-Infektion
angesehen. Da das mediane Alter der MPN-Patienten (PV, ET, PMF) bei Diagnosestellung bei
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etwa 60 bis 65 Jahren liegt, fallt ein erheblicher Anteil dieser Patienten in die Risikogruppe fur
einen komplizierten Verlauf der COVID-19 Infektion.

6.2.60.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Zum aktuellen Zeitpunkt kénnen keine Empfehlungen zu einer Therapiednderung bei diesen
Erkrankungen abgeleitet werden. In der Regel handelt es sich um Langzeittherapien, deren
Unterbrechung oder Umsetzung fir den Patienten mit potenziellen Nachteilen verbunden ware,
insbesondere, wenn er darunter klinisch stabil ist.

Es kann zum jetzigen Zeitpunkt davon ausgegangen werden, dass die effektive Behandlung der
MPN wichtiger ist als ungesicherte VorsichtsmalBnahmen. Auch kann ein unnodtiges Absetzen
gut eingestellter Medikamente Patienten durch unerwinschte Ereignisse den Patienten gefahr-
den, beispielsweise durch das Rebound-Phanomen nach Absetzen von Ruxolitinib [101]. Es
erscheint sogar moglich, dass mit Ruxolitinib therapierte MPN-Patienten einen Vorteil hinsicht-
lich des klinischen Verlaufes der COVID-19-Infektion haben, da Ruxolitinib die Hyperinflamma-
tion unterdruckt.

Es ergeben sich zunehmend Hinweise auf eine Gerinnungsaktivierung durch COVID-19 mit
erhéhtem Risiko vendser Thrombosen, insbesondere bei Patienten mit vaskuldren Risikofakto-
ren, siehe Kapitel 6. 1. 6. Die American Society of Hematology schlagt deshalb eine Thrombose-
prophylaxe bei hospitalisierten Patienten mit COVID-19 Infektion vor [50]. Dies sollte bei MPN-
Patienten besonders beachtet werden.

In die Empfehlung des Robert-Koch-Institutes zur Pneumokokken- und jahrlichen Grippeschutz-
impfung bei Patienten Uber 60 Jahren kdnnten auch jingere MPN-Patienten mit einbezogen
werden.

6.2.60.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Entsprechende Entscheidungen bzgl. Unterbrechung oder Anderung der Medikation_sind vom
individuellen Krankheitsbild und vom Verlauf der COVID19-Infektion abhangig zu machen.

6.2.61 Prostatakarzinom

6.2.61.1 Evidenz zu COVID-19 beim Prostatakarzinom
Nein

6.2.61.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Prostatakarzinom zu schwereren
Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.61.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Wenn bei Erstdiagnose eines lokal begrenzten Prostatakarzinoms die Indikation zur aktiven
Therapie in kurativer Intention (Operation, Strahlentherapie) gestellt wird, sollte diese zum
frihestmadglichen Zeitpunkt erfolgen. Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom und
niedrigem oder intermediarem Risiko ist insbesondere die Abwagung der aktiven Therapie
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gegenuber einer aktiven Uberwachung erforderlich. Die adjuvante, endokrine Therapie ist nicht
mit einer signifikanten Immunsuppression belastet.

Die Durchfihrung einer Systemtherapie beim fortgeschrittenen, hormonsensitivem oder kastra-
tionsresistentem Prostatakarzinom soll in Abhangigkeit vom Remissionsdruck und der regiona-
len Versorgungssituation erfolgen. Fur die Therapieintensivierung bei der Neudiagnose eines
metastasierten Prostatakarzinoms steht ein Zeitraum von 3-4 Monaten zur Verfligung. Dieser
Zeitraum sollte angesichts der Bedrohung durch SARS-CoV-2 ausgeschépft werden. So kdnnen
eine mogliche, therapie-assoziierte Immunsuppression und regelmaBige Laborkontrollen
vermieden werden.

Bei Einsatz von Zytostatika (Cabazitaxel, Docetaxel) kdnnen Neutropenien auftreten, diese sind
jedoch bisher nicht mit einer deutlich erhéhten Rate an Virusinfektionen assoziiert.

Der Einsatz hochdosierter Kortikosteroide in der Antiemese sollte kritisch Uberpraft werden.
6.2.61.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.63 Sichelzellkrankheit

6.2.63.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit Sichelzellkrankheit
Nein

6.2.63.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Patienten mit Sichelzellkrankheit gehéren zur Hochrisikogruppe. Besonders gefirchtet ist die
Entwicklung eines akuten Thorax-Syndroms.

FUr Patienten, die lediglich Trager der Sichelzellerkrankung sind, besteht kein erhdhtes Risiko.
6.2.63.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Patienten mit Sichelzellkrankheiten sollen sich besonders strikt an die allgemeinen Empfehlun-
gen halten und sich freiwillig isolieren.

Eine Therapie mit Hydroxyurea sollte fortgesetzt werden, um die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Sichelzellkrise soweit wie moéglich zu reduzieren.

Arztbesuche, z. B. im Rahmen von Routinekontrollen, sollen auf ein Mindestmald reduziert
werden, um die Ansteckungsgefahr zu minimieren.

6.2.63.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bei Nachweis von SARS-CoV-2 sollen Patienten mit einer Sichelzellkrankheit sofort telefoni-
schen Kontakt mit dem behandelnden, hamatologischen Facharzt aufnehmen und sich selbst
engmaschig Uberwachen (Fiebermessung + Beobachtung, ob respiratorische Symptome auftre-
ten).
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Beim Auftreten von 0.g. Symptomen sollte frihzeitig eine pulmonale Bildgebung erfolgen (CT-
Thorax).

Bei Vorliegen von radiologischen Veranderungen oder Zeichen einer Hypoxie Durchfiihrung
einer Einmaltransfusion (ggf. mit vorherigem Aderlass, im Falle der Hb-Wert nicht durch eine
Zunahme der Hamolyse bereits abgefallen ist). Bei klinischer Verschlechterung Durchfihrung
einer Austauschtransfusion (Ziel-HbS < 30%).

Wichtig ist hierbei friihzeitig die Blutbank zu informieren, um trotz mdéglicher Lieferengpasse bei
der Versorgung mit Blutkonserven passendes (erweiterte Blutgruppentestung!) Blut fur die Pati-
enten zu finden.

6.2.64 Spharozytose

6.2.64.1 Evidenz / Erfahrungen zu COVID-19 bei Patienten mit hereditarer Spharozy-
tose

Nein
6.2.64.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Spharozytose-Patienten zu schwereren Verlau-
fen von COVID-19 kommt. Das Risiko von Patienten mit hereditarer Spharozytose und verwand-
ten Membranopathien liegt nicht in der hamatologischen Erkrankung, sondern in dem Zustand
nach Splenektomie, siehe Kapitel 6. 2. 10.

6.2.64.3 Anderung der Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19
Siehe Kapitel 6. 2. 10. Asplenie/Hyposplenie

6.2.64.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Siehe Kapitel 6. 2. 10. Asplenie/Hyposplenie

6.2.65 T-Prolymphozytenleukamie (T-PLL)

6.2.65.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit T-PLL

Nein

6.2.65.2 Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, da Patienten mit T-PLL oft eine eingeschrankte Immunkompetenz haben. Risikofaktoren sind
Alter, hamatopoetische Insuffizienz aufgrund der Grundkrankheit und die immunsuppressive
Therapie. Etwa 80% der Patienten werden mit Alemtuzumab behandelt, etwa 40% der Patien-
ten einer allogenen Stammzelltransplantation zugefihrt, siehe Kapitel 6. 2. 5.
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6.2.65.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei symptomatischen, therapiepflichtigen Patienten soll eine leitliniengerechte Therapie erfolg-
ten. Unter und bis zu 6 Monate nach Therapie mit Alemtuzumab haben T-PLL Patienten ein sehr
hohes Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19. Die Betreuung erfordert ein engmaschi-
ges, infektiologisches Monitoring und Quarantane-intervalle wie bei Patienten nach allogener
Stammezelltransplantation, siehe Kapitel 3.5 und die Empfehlungen der EBMT [48]. Ambulante
Kontrollen sind auf das Notwendigste beschranken.

Bei Erstdiagnose sollte anhand der Kinetik der Lymphozytose bzw. der hamatopoetischen Insuf-
fizienz (Zytopenien) sorgfaltig abgewogen werden, ob Therapiebedirftigkeit gegeben ist, oder
ob eine weitere watch & wait Strategie bei dem individuellen Patienten vertretbar ist. Die
Therapieindikation sollte alle 4-6 Wochen reevaluiert werden.

Patienten mit T-PLL wird eine besondere Achtsamkeit in der Befolgung der allgemeinen Regeln
empfohlen.

6.2.65.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.2.66 Weichgewebssarkome

6.2.66.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten
Nein
6.2.66.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patienten mit Weichgewebssarkomen zu
schwereren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.66.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Bei Erstdiagnose soll eine kurativ intendierte Therapie (Operation, Strahlentherapie, adjuvante
Chemotherapie) eines lokal begrenzten Weichteilsarkoms zum frihestmaéglichen Zeitpunkt
erfolgen.

Die Durchfuhrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention (Zytostatika, Tyrosinki-
nase-Inhibitoren,) soll in Abhangigkeit vom Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssi-
tuation erfolgen. Bei progredienter, symptomatischer Erkrankung mit Remissionsdruck soll die
systemische Therapie ohne Verzdégerung entsprechend den aktuellen Leitlinien eingeleitet bzw.
fortgesetzt werden. Der Einsatz einer hochdosierten Ifosfamid-Therapie sollte aufgrund der
Ublicherweise ausgepragten Neutro- und Lymphozytopenie kritisch geprift werden. Bei fehlen-
dem Remissionsdruck kann die systemische Therapie ggf. um einige Wochen verzdgert werden.

6.2.66.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.
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6.2.67 Zervixkarzinom

6.2.67.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patientinnen mit Zervixkarzinom
Nein
6.2.67.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Es liegen bislang keine Berichte vor, dass es bei Patientinnen mit Zervixkarzinom zu schwere-
ren Verlaufen von COVID-19 kommt.

6.2.67.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19

Die Therapie bei kurativer Intention (Operation, Radio-Chemotherapie) sollte analog den Leitli-
nien erfolgen. Der Zeitraum zwischen Diagnose und Operation oder dem Beginn der definitiven
Radiochemotherapie sollte 8 Wochen nicht Gberschreiten. Anderenfalls sollte der Verweis auf
umliegende Behandlungszentren erwogen werden.

Die Durchflihrung einer Systemtherapie mit nicht-kurativer Intention soll in Abhangigkeit vom
Remissionsdruck und der regionalen Versorgungssituation erfolgen. Der Einsatz hochdosierter
Kortikosteroide in der Antiemese ist kritisch zu Uberprufen.

Die Nachsorge der Patientinnen mit Zervixkarzinom sollte zur Erkennung der Lokalrezidive
grundsatzlich fortgefuhrt werden. Zusatzliche Transitwege sollten vermieden werden.

6.2.67.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die Uber die allgemeinen Empfehlungen
hinausgehen, siehe Kapitel 6. 1. 7. Bei nachgewiesener Infektion sollte die Verschiebung der
operativen Therapie um 15 Tage erwogen werden.

6.2.68 ZNS Lymphome (Primare Lymphome des zentralen Nervensystems,
PCNSL)

6.2.68.1 Evidenz zu COVID-19 bei Patienten mit primaren ZNS-Lymphomen
Nein
6.2.68.2 Risiko fiir einen schweren Verlauf von COVID-19

Ja, aufgrund der intensiven, Therapie-indizierten Immunsuppression, zu Beginn der Erkrankung
durch Kortikosteroide, im weiteren Verlauf durch Rituximab und Chemotherapie. Daten zur
Quantifizierung des Risikos schwerer Verlaufe durch COVID-19 liegen bisher nicht vor.

6.2.68.3 Betreuung angesichts der Bedrohung durch COVID-19
Die zugige und intensive Behandlung der Patienten mit ZNS-Lymphomen ist entscheidend far

die Prognose. Die Therapie von Patienten mit PZNSL sollte weder bei Erstdiagnose noch im

65



Rezidiv aufgeschoben werden. Ggf. kann eine Anpassung von EinzelmaBnahmen an die regio-
nale Versorgungssituation erforderlich sein.

Unabhangig von COVID-19 sollte zur Reduktion der Immunsuppression die initial eingeleitete
Kortikosteroidtherapie rasch beendet werden.

Es wird eine besondere Einhaltung der MaBnahmen zur Expositionsprophylaxe gegeniber vira-
len Erkrankungen empfohlen.

6.2.68.4 Anderung der Betreuung bei Nachweis von SARS-CoV-2

Bisher liegen keine spezifischen Empfehlungen vor, die uUber die allgemeinen Empfehlungen
hinaus gehen, siehe Kapitel 6. 1. 7.

6.3 Besondere Situationen

6.3.1 Transfusionen

Es ist nicht davon auszugehen, dass durch die Transfusion von Blutprodukten eine Ansteckung
mit SARS-CoV-2 erfolgt. Bisher liegen keine Berichte (iber die Ubertragung von COVID-19 durch
Blutibertragungen vor. Personen mit Infektionen und Personen, die in den letzten 4 Wochen
Kontakt zu jemandem mit einer ansteckenden Krankheit hatten, werden in Deutschland nicht
zur Blutspende zugelassen. Der Arbeitskreis Blut des Robert-Koch-Institut sieht kein Risiko einer
COVID-19-Infektion durch Blutspenden [48].

Im Ubrigen gelten die in der Querschnittsleitlinie der BAK [54, 87] festgelegten Transfusionstrig-
ger im Rahmen des ,Patient Blood Management".

6.3.2 Intensivmedizin

Auf der Basis der bisher publizierten Daten zu COVID-19 und Patienten mit Blut- und Krebser-
krankungen gibt es derzeit keinen Grund, von den publizierten Empfehlungen zur Intensivthera-
pie abzuweichen, siehe auch ,Consensus statement for cancer patients requiring intensive care
support” [44, 65].
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10 Anhang

Tabelle 2: Starke der Empfehlung in Leitlinien der AGIHO

Klassifikation, Grad Definition

A Starke Empfehlung fur den Einsatz
B Moderate Empfehlung fiir den Einsatz
C Schwache Empfehlung fiir den Einsatz

D Empfehlung gegen den Einsatz
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Tabelle 3: Qualitat der Evidenz in Leitlinien der AGIHO

Klassifikation, Grad Definition

| * Ergebnisse aus = 1 gut geplanten, randomisierten klinischen Studie

1] * Ergebnisse aus = 1 gut geplanten klinischen Studie, ohne Randomisation;
¢ aus Kohorten- oder Fall-Kontrollstudien (mdglichst aus > 1 Zentrum);
* dramatische Ergebnisse aus nicht - kontrollierten Studien

11l * Basierend auf Meinungen angesehener Experten, auf klinischer Erfahrung, auf deskriptiven Fall-
studien oder auf Berichten von Expertengruppen

Tabelle 4: Qualitat der Evidenz im Evidenzgrad Il in Leitlinien der AGIHO

Index Definition
(nur fir Evidenzqualitat Grad II,
siehe Tabelle 3)

r Metaanalyse oder systematische Ubersicht kontrollierter, randomisierter Studien

t Evidenztransfer, d. h. Ergebnisse unterschiedlicher Patientenkohorten oder von Patienten
mit ahnlichem Immunstatus

h Vergleichsgruppe ist eine historische Kontrolle.
u nicht-kontrollierte klinische Studie
a Abstract, publiziert bei einem internationalen Treffen
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Tabelle 5: Empfehlungen zur Pravention einer SARS-CoV-2-Infektion und von COVID-19 bei Krebspatienten wahrend der

Pandemie
Zielgruppe

Alle

Alle

Alle

Krebspatienten, medizinische Ein-
richtung, medizinisches Personal

Krebspatienten, medizinische Ein-
richtung,

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal mit Kontakt
zu (bestatigten/vermuteten) SARS-
CoV-2 positiven Patienten

Krebspatienten mit (bestatigter/ver-
muteter) SARS-CoV-2 Infektion

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten auRerhalb medizini-
scher Einrichtungen

Krebspatienten

Krebspatienten

Krebspatienten auRerhalb medizini-
scher Einrichtungen

Krebspatienten mit schwerem Ver-
lauf von COVID-19 und Hypogam-
maglobulinamie

Krebspatienten

Krebspatienten mit RAAS Inhibito-
ren

Legende:

Ziel

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Reduktion der Sterblichkeits-
rate

Pravention einer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Pravention einer SARS-CoV-2
Infektion, Hospitalisation und
schwerem Verlauf

Intervention

raumliche Distanz

Mund-Nasen-Schutz

Hande mit Seife waschen

Handedesinfektion mit Alkohol oder 2-
Propanol (Konzentration >30%) Uber
30 Sekunden

Desinfektion der berthrten Oberfla-
chen

Chirurgischer Mund-Nasen-Schutz
oder FFP2-Mund-Nasen-Schutz

Personliche Schutzausrustung (Perso-
nal protective equipment, PPE)
einschl. FFP2-Mund-Nasen-Schutz

Chirurgischer Mund-Nasen-Schutz
oder FFP2-Mund-Nasen-Schutz ohne
Ausatmungsventil

Isolation in Einzelzimmer oder in
Kohorten, oder Selbstisolation (Qua-
rantane)

Negativer SARS-CoV-2 Test vor Been-
digung der Isolation

Desinfektion haufig berthrter Oberfla-
chen

RegelmaBige Liftung von Raumen

Chirurgischer Mund-Nasen-Schutz
oder FFP2- Mund-Nasen-Schutz

Handedesinfektion mit Alkohol oder 2-
Propanol (Konzentration >30%) Uber
30 Sekunden

Adjuvante, intravendse Immunglobu-
lingabe <48h

Vitamin D Supplement

Stop von RAAS Inhibitoren

SoR

QoE

Iy

Iy

Ilg

Iy

lr

lrt

lrt

It

e,y

e,y

lr

lrt

Iy

lle,u

SoR - Starke der Empfehlung, siehe Tabelle 2 im Anhang, QoE - Qualitédt der Evidenz, siehe Tabelle 3 und Tabelle 4,
RAAS - Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
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Tabelle 6: Empfehlungen zu organisatorischen MaBnahmen fiir die ambulante und stationdre Betreuung von
Krebspatienten wahrend der COVID-19 Pandemie

Zielgruppe

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Medizinisches Personal

Legende:

Ziel

Pravention nosokomialer SARS-CoV-2
Ubertragung

Pravention nosokomialer SARS-CoV-2
Ubertragung

Bestmdgliche Betreuung von Krebs-
patienten mit COVID-19

Reduktion des Risikos fur Krebspati-
enten

Pravention nosokomialer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Bestmdgliche Betreuung von Krebs-
patienten mit COVID-19

Pravention nosokomialer SARS-CoV-2
Ubertragung und Infektion

Intervention

Implementierung von Organisati-
onsstrukturen

Uberwachungsscreening unter
Berilicksichtigung der lokalen Epi-
demiologie

Implementierung spezialisierter
Teams

Strikte Leitlinienadharenz; Bertick-
sichtigung restriktiver Transfusions-
strategien, wenn mdglich

Erwagung von Therapien mit még-
lichst seltenem und kirzestmaogli-
chem Aufenthalt im ambulanten
oder stationaren Bereich

Erweiterung der Intensiv- und Beat-
mungskapazitaten

Erwagung von Erythropoietin als
Alternative zu Erythrozytentransfu-
sionen

SoR

QoE

e,y

SOR - Starke der Empfehlung, siehe Tabelle 2 im Anhang, QoE - Qualitat der Evidenz, siehe Tabelle 3 und Tabelle 4,
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Tabelle 7: Empfehlungen zum Management der Betreuung von Krebspatienten wahrend der COVID-19 Pandemie

Zielgruppe

Krebspatienten wahrend derCO-
VID-19 Pandemie

Krebspatienten mit V. a. SARS-
CoV-2 Infektion (z. B. Kontakt zu
Patienten, Aufenthalt in Hot
Spots)

Krebspatienten mit V. a. SARS-
CoV-2 Infektion (z. B. Kontakt zu
Patienten, Aufenthalt in Hot
Spots)

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten mit kontrollierter
Erkrankung wahrend der
COVID-19 Pandemie

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten wahrend der
COVID-19 Pandemie

Krebspatienten wahrend der
COVID-19 Pandemie

Krebspatienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten wahrend der
COVID-19 Pandemie

Lungenkrebspatienten wahrend
der COVID-19 Pandemie

Lungenkrebspatienten mit SARS-
CoV2-Infektion unter TKI-Thera-
pie

CML Patienten mit SARS-CoV-2
Infektion

Krebspatienten mit SARS-CoV2-
Infektion unter BTKi

Krebspatienten mit SARS-CoV2-
Infektion unter Ruxolitinib

Ziel

Intervention

Allgemeine Empfehlungen

Reduktion des Risikos fir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos flir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fur eine SARS-
CoV-2 Infektion und fur einen schwe-
ren Verlauf von COVID-19

Reduktion der Sterblichkeitsrate

Reduktion der Sterblichkeitsrate

Durchfiihrung der antineoplasti-
schen Therapie mit dem Ziel, die
bestmdgliche Remission zu errei-
chen

Quarantane und Verzégerung/
Unterbrechung antineoplastischer
Therapie bis zu 14 Tage, wenn
dadurch die Prognose nicht ver-
schlechtert wird

Test auf SARS-CoV-2

Verzdgerung/Unterbrechung anti-
neoplastischer Therapie, wenn
moglich

Verzdgern chirurgischer Eingriffe,
wenn maoglich

Verzdgern strahlentherapeutischer
MaBnahmen, wenn madglich

Erwagung der Verzdégerung/Unter-
brechung zytotoxischer Chemothe-
rapie, wenn dadurch die Prognose
nicht verschlechtert wird, und
unter Berlcksichtigung der lokalen
Epidemiologie

Verzdgerung/Unterbrechung anti-
neoplastischer Therapie, wenn
moglich

RoutinemaRige Verzégerung/Unter-
brechung antineoplastischer Thera-
pie

Verzdgerung/Unterbrechung von
Strahlentherapie, endokriner The-
rapie, gezielter Therapie oder chir-
urgischer MaBnahmen

Verzdgerung/Unterbrechung endo-
kriner Therapie bei hormonabhan-
gigen Tumoren

Spezifische Empfehlungen

Reduktion des Risikos fiir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos fiir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos flir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos flir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos flir einen
schweren Verlauf von COVID-19

Reduktion des Risikos flir einen
schweren Verlauf von COVID-19
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Berilcksichtigung der Verzégerung/
Unterbrechung/ Beendigung von
Steroiden, wenn dadurch die Pro-
gnose nicht verschlechtert wird

Verzdgern/Absetzen von PD1-Inhi-
bitoren

Absetzen von TKI

Absetzen von TKI

Absetzen von BTKi

Absetzen von Ruxolitinib

SoR

QoE

Iy

Iy

Iy

Iy

Iy

Iy

Iy

lle,u

Iy

Iy

Ile



SoR - Starke der Empfehlung, siehe Tabelle 2 im Anhang; QoE - Qualitat der Evidenz, siehe
Tabelle 3 und Tabelle 4; TKI - Tyrosinkinase-Inhibitor; BTKi - Bruton Tyrosinkinase-Inhibitor

Tabelle 8: Empfehlungen zur Diagnostik von SARS-CoV2-Infektion und COVID-19

Zielgruppe

Krebspatienten

Krebspatienten

Krebspatienten

Krebspatienten
Krebspatienten

Krebspatienten

Krebspatienten

Legende:

Ziel

Diagnose der Infektion

Diagnose der Infektion

Diagnose von COVID-19, wenn PCR
nicht informativ

Diagnose der Infektion

Diagnose der Infektion

Identifikation einer vorherigen Infek-
tion

Diagnose der Infektion

Intervention

Probe aus den oberen Atemwegen
(Abstrich, PCR)

Probe aus den unteren Atemwegen
(BAL/TA PCR)

hochauflésendes CT Thorax

Sputum (PCR)

Speichel (PCR)

Antikérper-Assay

Antigen-Assay

SoR

QoE

Iy

Iy

Iy

Iy

s

Iy

SOR - Starke der Empfehlung, siehe Tabelle 2 im Anhang, QoE - Qualitat der Evidenz, siehe Tabelle 3 und Tabelle 4,
BAL - bronchoalveolare Lavage; TA - Trachealaspirat;
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Tabelle 9: Empfehlungen zur Behandlung von Krebspatienten mit COVID-19 entsprechend der WHO Ordinal Scale

Zielgruppe

Alle Patienten

Nichtinfizierte Patienten (WHO
0)

Ambulante Krebspatienten mit
COVID-19 (WHO 1-2)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit COVID-19,
kein Sauerstoffbedarf (WHO 3)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit COVID-19,
kein Sauerstoffbedarf (WHO 4-7)

Ziel

Intervention

Antivirale oder immunmodulatorische Therapie

Verbesserung der Prognose

Pravention der Infektion

Verklrzung der Zeit bis zur Erholung
und Reduktion der Sterblichkeitsrate

Verklirzung der Zeit bis zur Erholung

Reduktion der Sterblichkeitsrate

Verkirzung der Zeit bis zur Erholung
und Reduktion der Sterblichkeitsrate

Verkirzung der Zeit bis zur Erholung

Reduktion der Sterblichkeitsrate

Verkirzung der Zeit bis zur Erholung
und Reduktion der Sterblichkeitsrate
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Behandlung im Rahmen klinischer
Studien

PEP mit Hydroxychloroquin

PEP mit einem anderen, antiviralen
Arzneimittel

Remdesivir

Hydroxychloroquin (+/- Azithromy-
cin)

Lopinavir/Ritonavir
Dexamethason
Tocilizumab

Anakinra

Barcitinib
Rekonvaleszentenplasma

Remdesivir, d1 200mg/d, d2-10
100mg/d

Rekonvaleszentenplasma

Remdesivir, d1 200mg/d, d2-10
100mg/d

Rekonvaleszentenplasma
Baricitinib d1-14 4mg/d

Hydroxychloroquin (+/- Azithromy-
cin)

Lopinavir/Ritonavir
Dexamethason
Tocilizumab
Anakinra

Remdesivir, d1 200mg/d, d2-10
100mg/d

Rekonvaleszentenplasma

Remdesivir, d1 200mg/d, d2-10
100mg/d

Rekonvaleszentenplasma Convale-
scent plasma

Dexamethason d1-10 6mg/d
Tocilizumab

Anakinra d1-3 200 mg/d, d4-7 100
mg/d

Hydroxychloroquin (+/- Azithromy-
cin)

SoR

QoE

Iy

11l
1
11l
It
11l

Ilg

e,y

Il

e,y
It

Iy

Ile

1l
Ih ¢

1

lle,u

1

lle,u

Iy

IIh,t

Iy



Zielgruppe

Ambulante Krebspatienten mit
COVID-19 (WHO 1-2)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit mildem Ver-
lauf von COVID-19, (WHO 3-4)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit schwerem
Verlauf von COVID-19, (WHO 5
-6)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit schwerem
Verlauf von COVID-19, intubiert
(WHO 6)

Stationare (hospitalisierte)
Krebspatienten mit schwerem
Verlauf von COVID-19, ECMO
(WHO 7)

Legende:

Ziel

Antikoagulation

Pravention thrombembolischer Kom-
plikationen

Pravention thrombembolischer Kom-
plikationen

Pravention thrombembolischer Kom-

plikationen

Reduktion der Sterblichkeitsrate

Pravention thrombembolischer Kom-
plikationen

Intervention
Lopinavir/Ritonavir

Baricitinib

Erwagung einer prophylaktischen
Gabe von LMWH nach individueller
Risikoeinschatzung

Prophylaktische Gabe von LMWH

Intermedidre Dosierung von LMWH
(prophylaktische Dosierung von
LMWH BID oder halbtherapeutische
Dosierung von LMWH taglich)

Prophylaktische Gabe von LMWH

Intermedidre Dosierung von LMWH
(prophylaktische Dosierung von
LMWH BID oder halbtherapeutische
Dosierung von LMWH taglich)

Therapeutische Dosierung von
LMWH oder UFH

Therapeutische Dosierung von UFH

SoR

QoE
It

Ile

Il

Il

IIht

Ile

Bei Antikoagulation: Anpassung der Dosierung bei Niereninsuffizienz, Thrombozytopenie oder anderen Blutungsrisi-

ken;

SOR - Starke der Empfehlung, siehe Tabelle 2 im Anhang, QoE - Qualitédt der Evidenz, siehe Tabelle 3 und Tabelle 4;
PEP - Postexpositionsprophylaxe; LMWH - niedermolekulares Heparin; UFH - unfraktioniertes Heparin;, ECMO - extra-
korporeale Membranoxygenierung;
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