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Hintergrund zu COVID-19 und
Krebs

Krebspatient*innen haben als Kohorte
ein hoheres Risiko eines schweren Ver-
laufs einer COVID-19-Erkrankung als
die Allgemeinbevolkerung. Dies liegt vor
allem daran, dass Krebspatient*innen oft
alter sind und héufiger Komorbidititen
aufweisen. Innerhalb der Gruppe der
Krebspatient*innen sind diejenigen mit
einer aktiven, kiirzlich diagnostizierten
Erkrankung oder mit einer hdmatolo-
gischen Neoplasie besonders gefihrdet
[12]. Insofern ist es folgerichtig, ins-
besondere fiir Krebspatient*innen den
Schwerpunkt auf die Privention von
COVID-19 durch Allgemeinmafnah-
men und zunehmend auch durch die
Impfung zu legen.

Funktionsweise der COVID-19-
Impfstoffe

Zahlreiche, sehr unterschiedliche Ansit-
ze werden derzeit zur raschen Produktion
wirksamer Schutzimpfungen verfolgt [1,
10, 18, 19]. Die zugelassenen Impfstofte
zeichnen sich alle dadurch aus, dass virale
mRNA in menschlichen Zellen zu virus-
typischen Proteinen (in der Regel Spike-
Proteine) umgeschrieben und sezerniert
werden. Diese Proteine wiederum wer-
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den durch antigenprisentierende Zellen
aufgenommen und fithrenin Lymphkno-
ten zu einer adaptiven Immunantwort
mit der Bildung neutralisierender An-
tikorper sowie spezifischer T-Zellen. Es
gibt zwei verschiedene Wege, die Virus-
mRNA in die menschlichen Zellen zu
bringen: die so genannten mRNA-Impf-
stoffe enthalten mit Trdgermolekiilen
umbhiillte mRNA. Diese Trigermolekii-
le (hdufig Fettmolekiile beziehungsweise
Nanopartikel) stabilisieren die sonst sehr
leicht zerfallende RNA, sodass sie von
den menschlichen Zellen aufgenommen
und umgeschrieben werden kann. Im
Gegensatz dazu benutzen die Vekto-
rimpfstoffe einen viralen Vektor, in der
Regel rekombinationsdefiziente Adeno-
viren, der DNA enthilt. Vektor und
Inhalt werden in die menschliche Zelle
aufgenommen, die DNA wird im Zell-
kern zu RNA umgeschrieben, und der
weitere Werdegang ist im Wesentlichen
wie bei den mRNA-Impfstoffen.

Da die viralen Vektoren aus rekom-
binationsdefizienten Viren hergestellt
werden, die einen Enzymdefekt haben,
der ihnen ein Wachstum nur in entspre-
chend substituiertem Medium erlaubt,
gelten diese Impfstoffe als Totimpfstof-
fe. Auch die mRNA-Impfstoffe sind
Totimpfstofte, da sie keinerlei lebendes
Material enthalten. Beide Impfstofttypen
sind nicht als Gentherapie anzusehen,
da die mRNA-Impfstoffe vollkommen
im Zytoplasma verbleiben und nicht mit
dem menschlichen Genom in Beriihrung
kommen. Die DNA der Vektorimpfstoffe

wird zwar im Zellkern umgeschrieben,
aber nicht in das menschliche Genom
integriert und kann auch nicht weiter-
gegeben werden. Somit erfolgt auch hier
keine Gentherapie (8 Abb. 1).

Wirksamkeit der zugelassenen
COVID-19-Impfstoffe

Bisher sind 4 Impfstoffe in der EU zuge-
lassen. Die Daten dieser Zulassungsstudi-
en sind publiziert und/oder in den Zulas-
sungsunterlagen hinterlegt [8]. Charak-
teristika der Impfstoffe und Ergebnisse
zur Wirksambkeit sind in @ Abb. 2 zusam-
mengefasst.

Die hiufigsten Nebenwirkungen sind
eine Lokalreaktion an der Injektions-
stelle, die vor allem mit Schmerzen
einhergeht. Systemische Nebenwirkun-
gen wie Fatigue, Kopfschmerzen oder
Fieber treten ebenfalls bei etwa der Half-
te der Geimpften auf. Interessanterweise
erleiden vor allem jiingere und weibliche
Menschen Nebenwirkungen. Nach Ver-
abreichung der mRNA-Impfstoffe sind
die Nebenwirkungen nach der zweiten
Injektion ausgeprégter als nach der ers-
ten, wihrend dies nach Verabreichung
der AstraZeneca-Vektorvakzine umge-
kehrt der Fall ist. Sehr selten treten
nach den mRNA-Impfstoffen anaphy-
laktische Reaktionen auf. Diese traten
bei der Mehrheit der Betroffenen inner-
halb von 15min nach der Injektion auf.
Deshalb sollte nach der Verabreichung
des Impfstoffs immer eine angemessene
medizinische Versorgung und Uberwa-
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Abb. 1 A Funktionsweise der Impfstoffe (c/o Mai Hoang)

chung bereitstehen. Nach der Impfung
wird eine engmaschige Beobachtung
von mindestens 15 min empfohlen. Eine
zweite Dosis des Impfstoffs sollte nicht
an Personen verabreicht werden, bei
denen eine Anaphylaxie nach der ersten
Dosis aufgetreten ist.

Im zeitlichen Zusammenhang mit
der Applikation der Vektorvakzinen zur
COVID-19-Schutzimpfung sind Sinus-
und Hirnvenenthrombosen (CVST) mit
systemischen Gerinnungsstérungen und
z.T. schweren Kklinischen, auch todli-
chen Verldufen beobachtet worden [3,
5, 14, 16]. Beispielsweise wurde sehr
selten nach einer Impfung mit Vaxzevria
von AstraZeneca eine Kombination von
Thrombose und Thrombozytopenie, in
einigen Fillen einhergehend mit Blutun-
gen, beobachtet. Dies schliefit schwere
Fille ein, die sich als venése Thrombose
prasentierten, einschlieSlich des Auftre-
tens in ungewohnlichen Bereichen, wie
zum Beispiel zerebrale Sinusvenenthrom-
bose, Mesenterialvenenthrombose sowie
arterielle Thrombose, bei gleichzeitiger
Thrombozytopenie. Die meisten dieser
Fille traten innerhalb der ersten sieben
bis vierzehn Tage nach der Impfung
und bei Frauen unter 55 Jahren auf,
was moglicherweise auf die verstarkte
Anwendung des Impfstoffs in dieser Be-
volkerungsgruppe zuriickzufithren ist.
Einige Fille hatten einen tédlichen Aus-
gang [5]. Weltweit wurde unterschiedlich
reagiert. Diese schweren Gerinnungs-
storungen sind sehr selten, die genaue
Haufigkeit ist unklar. Frauen <55 Jahren
sind haufiger betroffen. Es gibt bis-
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her keine Hinweise, dass Patient*innen
mit vorbestehenden, hereditiren oder
erworbenen Gerinnungsstérungen ein
erhohtes Risiko fir diese Komplikati-
onen haben. Derzeit werden fiir diese
Komplikation die Begriffe ,vaccine-in-
duced immune thrombotic thrombocy-
topenia“ (VITT) oder vakzineinduzierte
prothrombotische Immunthrombozyto-
penie (VIPIT) gebraucht. Ein moglicher
Pathomechanismus ist die Induktion
einer Antikorperbildung gegen Throm-
bozytenantigene im Rahmen der vakzin-
einduzierten Immunstimulation. Diese
Antikorper induzieren eine Thrombozy-
tenaktivierung iiber den Fc-Rezeptor in
Analogie zur heparininduzierten Throm-
bozytopenie (HIT). Die Gesellschaft fiir
Thrombose- und Himostaseforschung
(GTH) und andere Fachgesellschaften
haben Empfehlungen fiir die Diagnostik
bei vorliegendem Verdacht und fiir den
Umgang mit diesen Gerinnungsstérun-
gen publiziert [9]. Gerinnungsstérungen
in der Vorgeschichte einschl. Thrombo-
sen sind keine Kontraindikation gegen
eine Impfung mit der AstraZeneca-
Vakzine. Wihrend seitens der EMA
und der WHO aktuell keine Einschrén-
kungen des Einsatzes der AstraZeneca-
Vakzine formuliert wurden, empfiehlt
in Deutschland die STIKO den Einsatz
der AstraZeneca-Vakzine nun primér
fir Personen >60 Jahren, wobei nach
entsprechender Aufklirung und in-
dividueller  Risiko-Nutzen-Abwigung
weiterhin auch der Einsatz bei jiingeren
Patienten moglich bleibt.

Neben den in @ Abb. 2 zusammen-
gefassten Daten der Zulassungsstudien
sind auch Erfahrungen aus der Versor-
gung (Real World Data) relevant. Dabei
zeigte sich im schottischen Register mit
5,4 Mio. Personen bereits nach der ers-
ten Schutzimpfung mit der AstraZeneca-
Vakzine ein Riickgang in der COVID-19-
bezogenen Hospitalisationsrate um 95 %
[17].

Inzwischen wurden in den Medien
auch Ergebnisse einer Interimsanalyse
der erweiterten Zulassungsstudie bei Per-
sonen in den USA, Chile und Peru be-
richtet. Sie bestitigen die Daten der Zu-
lassung, sind aber bisher nicht voll in
einem Peer-Review-Journal publiziert.

Weltweit gibt es eine Reihe weiterer
Impfstoffe. Dazu gehoren u.a. der Impf-
stoff der Fa. Sinovac Biotech, Sputnik V
und der Impfstoff der Fa. CureVac [7]. Sie
sind bisher nicht fur die EU zugelassen.
Bisher ist nicht vollstindig geklart, inwie-
weit die zugelassenen Schutzimpfungen
auch gegen mutierte Viren (,variants
of concern®) wirksam sind. Die bisher
vorliegenden Daten zeigen, dass die fiir
die EU zugelassenen Impfstoffe auch
gegeniiber der aktuell (Stand 04/2021)
in Deutschland dominanten Variante
B.1.1.7. einen wirksamen Schutz bieten,
was aber moglicherweise nicht auf alle
existierenden Varianten zutrifft [4, 20].

Empfehlungen zur Schutz-
impfung gegen COVID-19 bei
Krebspatient*innen

Krebspatient*innen und Menschen mit
Immunsuppression aufgrund hiamatolo-
gischer Erkrankungen sowie das betreu-
ende medizinische Personal werden in
Deutschland wegen des erhéhten Risi-
kos fiir einen schweren Verlauf in eine
hohe Priorititsstufe fiir die Impfung ein-
geordnet. Auch bis zu 2 enge Kontaktper-
sonen aus dem Angehorigenkreis pfle-
gebediirftiger Krebspatient*innen haben
eine erhohte Prioritit fiir die Impfung.
Es liegen trotz der weltweit millionenfa-
chenImpfungen gegen COVID-19 bisher
fiir die hier betrachtete Gruppe der Pa-
tient*innen mit Krebserkrankungen nur
zahlenmiflig begrenzte und vorldufige
Daten vor, sodass Entscheidungen und
Empfehlungen teilweise auf Analogien



Zusammenfassung - Abstract

zu Impfungen gegen Influenza bei dieser
Patientengruppe zuriickgreifen.

Zeitpunkt der Impfung

Der Schutz einer COVID-19-Impfung
kann bei immunsupprimierten Pa-
tient*innen geringer sein, erste Daten
deuten auf eine erniedrigte Antikérper-
bildung nach einer einmaligen Impfung
hin [8]. Umfassende Daten liegen dazu
nicht vor, auch nicht zu einer schid-
lichen Wirkung der Impfstoffe. In der
praktischen Versorgung empfehlen wir,
folgende Aspekte zu berticksichtigen:

Geplante Operation oder

Bestrahlung

= Wenn immer moglich, sollte die
Schutzimpfung vor Beginn einer
onkologischen Therapie erfolgen. Das
betriftt auch chirurgische Eingriffe
oder eine Bestrahlung.

Chemotherapie

= Wenn immer moglich, sollte die
Schutzimpfung vor Beginn einer
systemischen Therapie erfolgen.

= Wihrend einer laufenden zykli-
schen Chemotherapie sollte versucht
werden, einen zeitlichen Abstand
zur systemischen Therapie zu errei-
chen, um das Risiko iiberlappender
Nebenwirkungen zu vermindern.
Daten prospektiver Studien zum
optimalen Zeitpunkt der COVID-
19-Schutzimpfung wihrend einer
systemischen Therapie liegen nicht
vor. Ein Aussetzen oder Verschie-
ben der Chemotherapie wird nicht
routinemiflig empfohlen. Daten
zur Influenza-Schutzimpfung mit
Booster-Impfungen zeigen, dass
der Abstand zur Chemotherapie
hinsichtlich der Impfwirkung keine
wesentliche Rolle spielt [11].

Immunsuppressive Therapie

== Auch unter einer fortlaufenden
immunsuppressiven Therapie gibt
es keinen optimalen Zeitpunkt fir
die Schutzimpfung. Ein Aussetzen
der Therapie wird nicht empfohlen.
Analog zur Chemotherapie ist in
der Regel bei einer Impfung mit

© Der/die Autor(en) 2021

Zusammenfassung

Patient*innen mit Krebserkrankungen haben
ein erhohtes Risiko, schwere Verldufe einer
COVID-19-Erkrankung zu erleiden. Spezifische
SchutzmaBnahmen inkl. der COVID-19-
Impfungen sind daher hier von besonderer
Bedeutung. Eine durch Therapie und Grunder-
krankung oftmals bedingte Abwehrschwéche
kann jedoch eine Herausforderung fiir
Impfstrategien bei diesen Patient*innen
darstellen. Aktuell sind in Deutschland

vier COVID-19-Impfstoffe zugelassen, zwei
mRNA- und zwei vektorbasierte Impfstoffe,
die alle eine sehr gute Wirksamkeit gegen
schwere Krankheitsverldufe zeigen. Hin-
sichtlich des Wirkmechanismus ist allen vier
Impfstoffen die Induktion einer Produktion
virusspezifischer Proteine in menschlichen
Zellen gemeinsam mit nachfolgender
Aktivierung einer adaptiven Immunantwort.
Fiir Krebspatient*innen und medizinisches
Personal wird die Impfung priorisiert
empfohlen. Ein optimaler Zeitpunkt fiir die
Impfung bei Neuerkrankten scheint vor
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Impfung gegen SARS-CoV-2 bei Krebspatienten

Beginn einer Tumortherapie zu sein. Aufgrund
des erhohten Risikos von Krebspatient*innen
fiir schwere Verldufe von COVID-19 wird

die Impfung jedoch auch unter laufender
Tumortherapie empfohlen. Die Impfantwort
ist hier allerdings moglicherweise reduziert.
In den besonderen Konstellationen einer
vorherigen Stammzelltransplantation oder
einer B-Zell-depletierenden Therapie wird
nach Mdglichkeit ein mehrmonatiger
Abstand zwischen Therapie und Impfung
empfohlen, da hier ansonsten mit einer
deutlich reduzierten Impfantwort gerechnet
werden muss. Wenn sich erste Hinweise

auf nur eine geringe Serokonversion bei
Krebspatient*innen nach einmaliger Impfung
bestatigen, konnen zukiinftige Empfehlungen
in Richtung mehrfacher Impfungen bei diesen
Patient*innen gehen.

Schliisselworter
Immunsuppression - COVID-19 - mRNA
Impfstoff - Vektor-Impfstoff - Pravention

Abstract

Patients with cancer are at an increased

risk to suffer severe coronavirus disease
2019 (COVID-19). Therefore, specific
preventative measures including COVID-

19 vaccines are especially important. Both
anticancer therapies and the underlying
malignancy itself can lead to significant
immunosuppression posing a particular
challenge for vaccination strategies in these
patients. At the moment, four COVID-19
vaccines are European Medicines Agency
(EMA) approved in Germany: two mRNA
and two viral vector-based vaccines. All four
vaccines show excellent protection against
severe COVID-19. Their mechanism of action
relies on the induction of the production of
virus-specific proteins by human cells and
the following activation of a specific adaptive
immune response. Vaccination against
COVID-19 has been prioritized for cancer
patients and medical personnel in Germany.
Regarding timing of vaccination, vaccination
prior to initiation of anticancer therapy seems

Vaccination against SARS-CoV-2 in cancer patients

ideal in newly diagnosed disease. However,
due to the significant risk of severe COVID-

19 in cancer patients, vaccination is also
strongly recommended for patients already
undergoing anticancer therapy. In these
patients,immune response might be reduced.
In two particular patient cohorts, namely
stem cell transplant recipients and patients
treated with B-cell depleting agents, an
interval of several months following therapy
is recommended because otherwise the
response to vaccination will most likely be
severely reduced. Preliminary data suggest
only low rates of seroconversion following

a single shot of vaccine in cancer patients.
Therefore, on the long run, repeat vaccination
regimens might be preferable in cancer
patients.

Keywords
Immunosuppression - COVID-19 - mRNA
vaccine - vector-vaccine - prevention
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Hersteller / Typ Impfschema | Kontrolle Impfstoff N’ COVID-19
el Applikation
Impfstoff
mpfsto Haufigkeit? | schwerer
Verlauf®
BioNTech mRNA + Tag 0, 21 Placebo | BNT162b2 43.548 | 162 vs 857 | 9vs 17
Pfizer LNP4 A 89
(Comirnaty®) I.m. 95,0%
C4591001
Moderna mRNA + LNP Tag 0, 28 Placebo | mRNA-1273 30.420 | 185vs 11 30vs 0
COVE i.m. 94,182
AstraZeneca viraler Tag 0, 28 Placebo | AZD1222 11.636 | 101 vs 30 10vs 0
(Vaxzevria®) Vektor im. 70,489
Brasilien, (replikations-
UK, defizient)
Siidafrika
J&J viraler Tag 0 Placebo | Ad.26.COV2.S | 39.321 | 193 vs 66"° | 34vs 5
(Janssen) Vektor .
i.m. 66,1
COV3001" | (replikations-
defizient)

N - Anzahl Probanden; 2 Haufigkeit — Anzahl infizierter Personen mit Symptomen; ® schwerer Verlauf — Anzahl Patient*innen mit

schwerer Verlaufsform von COVID-19, Anzahl hospitalisierter Patient*innen ;
Nanopartikel; ® i.m. — intramuskular; ® Anzahl infizierter Personen; 7 Ergebnis fiir Kontrolle, Ergebnis fiir Neue Therapie; 8
Wirksamkeit fiir Neue Therapie;® Wirksamkeit in %; '® Randomisierung Verum vs Placebo 3:1, die anderen Zulassungsstudien

hatten eine 1:1 Randomisierung; " Daten nicht in Peer-Review-Journal publiziert;

Booster von einer guten Impfantwort
auszugehen.

Eine Ausnahme bildet die B-Zell-
depletierende Therapie mit Anti-
CD-20-Antikérpern, bispezifischen
Antikorpern, Antikérperkonjuga-
ten, Anti-CD19-CAR-T-Zellen oder
BTKi (Bruton-Tyrosinkinase-Inhi-
bitoren)/bcl2-Inhibitoren (,,B-cell
lymphoma 2). Hier ist zu erwarten,
dass - in Analogie zur Influenza-
Schutzimpfung - die Impfantwort
trotz Booster wahrscheinlich deut-
lich reduziert ist. Hierfiir sprechen
Daten einer deutlich erniedrigten
Serokonversion bei diesen Patien-
ten [6]. Daher kann ein zeitlicher
Abstand von mindestens 3 Mona-
ten oder sogar linger zur letzten
Therapie erwogen werden. In an-
deren Empfehlungen wird sogar

ein Abstand von bis zu 6 Monaten
empfohlen. Allerdings beruhen diese
Empfehlungen auf der Annahme,
dass moglicherweise kein wirksamer
Schutz aufgebaut wird und nicht auf
einer schidlichen Wirkung. Da der
Schutz durch die COVID-19-Vakzine
jedoch auch T-Zell-vermittelt ist
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[13], stellt die B-Zell-Depletion an
sich keine absolute Kontraindikation
fir die COVID-19-Schutzimpfung
dar, und es kann im Einzelfall sinnvoll
sein, trotz fehlender B-Zellen in einer
Hochrisikokonstellation zu impfen.
Aufgrund des verminderten Anspre-
chens sollten diese Patient*innen
ausdriicklich auf das weitere Einhal-
ten der Hygieneregeln hingewiesen
werden.

== Auch Patient*innen vor oder nach

einer allogenen Stammzelltransplan-
tation bilden eine eigene Gruppe.
Die COVID-19-assoziierte Mortalitét
ist nach einer allogenen Stamm-
zelltransplantation moglicherweise
erhoht [15]. Deshalb sollte, wenn
immer moglich, die Schutzimpfung
vor Beginn einer systemischen The-
rapie erfolgen. Zur Schutzimpfung
nach einer allogenen Stammzell-
transplantation liegen Empfehlungen
der European Society for Blood
and Marrow Transplantation vor
(https://www.ebmt.org/covid-19-
and-bmt). Diese beinhalten einen
Abstand von mindestens 3 Monaten
nach der Transplantation sowie eine

4 Typ: mRNA — Messenger RNA; LNP — Lipid

Abb. 2 <« InderEU zuge-
lassene COVID-19-Vakzi-
ne - publizierte Daten zur
Wirksamkeit

Verzogerung der Schutzimpfung bei
unkontrollierter Graft-versus-Host-
Disease, nach B-Zell-depletierender
oder nach CAR-T-Zell-Therapie
sowie nach Therapie mit ATG oder
Alemtuzumab.

Bei der patientenindividuellen Entschei-
dungsfindung tiber die Durchfithrung
einer COVID-19-Impfung gelten die
Grundsitze des Shared Decision Ma-
king zwischen Arzt und Patient*in unter
besonderer Berticksichtigung der indi-
viduellen Risikosituation.

Die bisher zugelassenen Impfstoffe
werden intramuskuldr appliziert. Eine
subkutane Applikation kann die Wirk-
samkeit beeintrichtigen und wird da-
her nicht empfohlen. Bei Patient*innen
mit klinischer manifester Blutungsnei-
gung (Thrombozytopenie, Antikoagula-
tion o.a.) wird eine ausreichend lange
Kompression an der Injektionsstelle
und gegebenenfalls das Anliegen eines
Stauschlauchs fiir 2-3 min nach der In-
jektion empfohlen. Ein Aussetzen der
Antikoagulation wird nicht empfoh-
len, bei ausgeprigter Thrombozytopenie


https://www.ebmt.org/covid-19-and-bmt
https://www.ebmt.org/covid-19-and-bmt

kann die Gabe eines Thrombozytenkon-
zentrats erwogen werden.

Bei Patient*innen mit der Vorge-
schichte einer anaphylaktischen Re-
aktion soll das Risiko einer schweren
Nebenwirkung besonders sorgfiltig ge-
geniiber dem erwarteten Nutzen abge-
wogen werden. Grundsitzlich wird fiir
diese Patienten ein lingeres Nachbe-
obachtungsintervall nach der Impfung
in der Impfpraxis/dem Impfzentrum
empfohlen.

Die zuletzt beschriebenen thrombo-
embolischen Ereignisse in Zusammen-
hang mit vektorbasierten Impfstoffen
(VITT, VIPIT, s. oben) sind unabhéngig
von Tumorerkrankungen aufgetreten.
Bisher liegen keine Hinweise vor, dass
diese Komplikationen bei Patient*innen
mit Krebserkrankungen haufiger vor-
kommen.

Mit Ausnahme der Vakzine von John-
son & Johnson ist fiir alle bisher in der
EU zugelassenen Impfstoffe eine zweite
Impfung vorgesehen. In den Zulassungs-
studien erfolgte diese nach 21 bzw. 28 Ta-
gen (B Abb. 2). Aufgrund der aktuellen
Engpasssituation in der Impfstoftverfiig-
barkeit wird das Intervall bis zur zwei-
ten Impfung hiufig verlangert, auf bis zu
12 Wochen.

Daten einer aktuellen vergleichenden
Studie zu BNT162b2 (BioNTech/Pfizer)
deuten darauf hin, dass die Serokonver-
sion bei Krebspatient*innen nach der
ersten Schutzimpfung deutlich geringer
als bei Gesunden ausfillt mit diesen
Raten: 40 % bei Patient*innen mit soli-
den Tumoren, 15 % bei hdmatologischen
Neoplasien, >90 % bei Gesunden. Nach
der zweiten Impfung wurde bei Pa-
tient*innen mit soliden Tumoren eine
Serokonversion von 95% erreicht [8].
Niedrigere Serokonversionsraten nach
einmaliger Impfung wurden auch bei
Z.n. Organtransplantation beobachtet
[2]. Diese Daten deuten darauf hin, dass
bei Verwendung eines mRNA-Impfstoffs
die zweite Schutzimpfung bei Krebspa-
tient*innen zeitnah, d.h. nach 3 bzw.
4 Wochen, stattfinden sollte. Bei vektor-
basierten Impfstoffen kann ein ldngeres
Intervall sinnvoll sein.

Moglicherweise ist nach stattgehabter
Impfung von ausgepragt immunsuppri-
mierten Patient*innen nach Regenerati-

on eine spitere, erneute Schutzimpfung
sinnvoll. Eine Empfehlung zu dieser In-
dikation wird erst nach Vorliegen weite-
rer Daten moglich sein. Offen ist auch,
ob bei Patient*innen nach durchgemach-
ter COVID-19-Erkrankung eine einma-
lige Impfung zur Boosterung entspre-
chend der aktuellen STIKO-Empfehlung
ausreicht oder ob eher eine vollstindige
Schutzimpfung erforderlich ist.

Wahl des Impfstoffs bei
Krebspatient*innen

Die Wirksambkeit der beiden mRNA-ba-
sierten Impfstoffe ist etwa gleich hoch.
Unterschiede finden sich vor allem in
der Lagerung, der Applikation und im
Nebenwirkungsspektrum. Die vektor-
basierten Impfstoffe zeigen eine etwas
geringere Wirksamkeit im Schutz vor
Infektionen, sieche @ Abb. 2. Allerdings
ist der Schutz vor schweren Verldufen
von COVID-19 bei den zugelassenen
Impfstoffen gleich hoch. Es gibt bisher
auch keine Hinweise auf eine hohere
Rate von Nebenwirkungen bei Krebspa-
tient*innen nach der Schutzimpfung.

Entsprechend gibt es bisher keine
Evidenz fiir Empfehlungen fiir oder ge-
gen einen der zugelassenen Impfstoffe.
Derzeit ist jeder Impfstoff besser als
kein Impfstoff. Allerdings suggerieren
die o.a. Daten, dass eine Einmal-Schutz-
impfung bei Krebspatient*innen nicht
ausreichend ist.

Langzeitergebnisse zur Dauer der
Wirksamkeit der Impfung und zur Si-
cherheit liegen fiir keinen der Impfstoffe
Vor.

Fazit fiir die Praxis

== Eine COVID-19-Schutzimpfung soll-
te routinemaBig allen Krebspati-
ent*innen angeboten werden.

== Neben einer bekannten Anaphylaxie
gibt es praktisch keine Kontraindi-
kationen gegen die Impfung, wenn
auch teilweise von einer reduzierten
Immunantwort ausgegangen werden
muss.

== Ungefahrliche Nebenwirkungen wie
lokale Reaktionen und Fatigue sind
héufig und vor allem bei jiingeren
Frauen zu erwarten, wobei die mRNA-

Impfstoffe vor allem nach der 2. und
der Vektorimpfstoff vor allem nach
der 1. Injektion Nebenwirkungen
hervorruft.

== Bei Krebspatient*innen sind Impfre-
gime mit Doppelimpfung aufgrund
des erwarteten besseren Anspre-
chens zu bevorzugen.
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Evidenz in der minimal-
invasiven onkologischen
Chirurgie

Die Einfiihrung
minimalinvasi-

Der Chirurg

ver Techniken hat
wie kaum eine
andere Metho-
de die operativen
Eingriffe in der
Allgemein- und
Viszeralchirurgie
revolutioniert. Der Chirurg 04/2021 bietet
Ihnen Aktuelles zur Evidenz solcher Verfah-
ren in der onkologischen Chirurgie.

Bei der Auswahl der Autor*innen wurde
besonders darauf geachtet, dass deren
Arbeitsgruppen die genannten Methoden
tdglich in der eigenen Praxis anwenden.
Damit ist gewdhrleistet, dass nicht nur
aktuelle Literaturdaten, sondern auch indi-
viduelle Erfahrungen eingebracht wurden.
Nutzen Sie die Orientierungsmaglichkeiten
fiir die Wahl des Operationsverfahrens. Ver-
schaffen Sie sich einen aktuellen Uberblick
iber den Einsatz minimalinvasiver OP-
Techniken in der onkologischen Chirurgie
fir

Osophagus
Magen
Leber
Pankreas
Kolon
Rektum

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maf3geschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie konnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,Abos”
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