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Management gezielter Therapie (Targeted Therapy)
bei Krebspatienten mit COVID-19

Version vom 22. Marz 2020

Stand: Marz 2020

1 Zusammenfassung

Die steigende Zahl von Personen mit COVID-19 stelit Onkelogen vor die cchwierige Entschet-
dung einer Fortsetzung oder einer Anderung gezielter Therapien. Abgewogen wird das Risiko
gines schweren Verlaufs won COVID-19 durch verstarkte Immunsuppression oder Risiko einer
Hyperinflammation gegendber einer Verschlechterung der Prognose der malignen Grundkrank-
heit, Evidenz gibt es dazu nicht.

Zur Unterstiltzung elner individuellen Entscheldung werden Ergebnisse ainer Expertenumfrage
innerhalb der DGHO aus der dritten Marzwoche 2020 zusammengefasst,

2 Einleitung

SARS-CoV-2 verursacht eine Atemwegsinfektion, die langsam verluft und vor allem in der
sweiten Woche eine Hyperinflammation verursacht, die als Ursache fur ARDS bzw. kritische
Krankheit angenommen wird, Krebspatienten soliten generell als Risikopatienten angenommen
werden wobei aus Studien mit anderen respiratorischen Viren bekannt ist, dass vor allem
Neutropenie, Lymphozytopenle, Alter und Komorbiditdten Risikofaktoren filr schwere Verlaufe
cind. Aukerdem ist bekannt, dass eine kentrollierte Krebserkrankung der beste Schubz wor
Infektiznen generall ist.

vor diesern Hintergrund und im Bemihen, auf jeden Fall die Krankheitskontralle zu wahren, wie
wiirden Sie nach Abschatzung individueller Risiken bel eirem Krebspatienten mit Sympto-
men elner SARS-CoV-2 Infektion beriglich seiner spezifischen Therapie verfahren?

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse sind graphisch nach den verschiedenen Substanzgruppen dargestellt. Da jeder
Experte nur zu Substanzen aus dem |eweiligen spezialgebiet kommentieren sollte, ist der
Nenner unterschiedlich, Teilgenammen haben insgesamt 38 Experten aus der DGHO.

3.1 substanzklassen

3.1.1 Monoklonale Antikérper

Die Ergebnisse der Umfrage zu monoklonalen Antikdrpem sind graphisch in Abbildung 1 und
detallliert in Kapitel 3. 2. dargestelit,



Abblidung L Monoklonale Antikérper

Onkologische Therapie verschieben, verzégern oder ndem? _l
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3.1.2 Kinase-inhibitoran

Die Ergebnisse der Umfrage zu Kinase-inhibitoren sind graphisch In Abbildung 2 und detailliert
In Kapitel 3. 2. dargestallt.

Abblldung 2: Kinase-Inhibioren

Onkologische Therapie verschieben, verzigern oder Sndern?

Kinasa-Inhibiloren
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3.1.3 Andere Arzneimittel

Die Ergebnisse der Umfrage zu anderen Arzneimitteln der systemischen Tumortherapie sind
graphisch in Abbildung 3 und detailliert in Kapitel 3. 2. dargestelit,




Abbildung ¥ Andere Arzneimittel der systemischen Tumortherapie

Onkologische Therapie verschieben, verzogern oder dndem?

Andere Arzneimitiel
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3.2 Arzneimittel
3.2.1 Monoklenale Antikorper

3.2.1.1 Blinatumomab

15/22 (68%) Experten wirden Blinatumomab absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
maglich):
« Ausgeprigte Immunsuppression: 17 {(55%)
= Gefahr einer Hypersensitivitatsreaktion: 3 {14%)
& Gefahr schwerwisgender Taxizitaten: O (0%
o Andere: 1 (5%)
. ynbekanntar Verlauf von COVID-19 bei Tumarpatienten

7/22 (32%) Experten wiirden mit Blinatumomab weitermachen, Grunde [(Mehrfach-
nennung maglich):

« [mmunrekonstitutionseyndrom zu erwarten: 0 (0%}
« Keine schwerwiegende Immunsuppression: 1 {5%)

» Andere: B (27%)
+ Dle produzierte Sterblichkeit beim Weglassen von Blinatumumab liegt deutlich ber

der erwarteten Sterblichkelt von Corcna

. lgG-Mangel ausgleichbar. Therapie notwendig., Einziger Absagegrund  ggf.
mangelnde Intensivkapazitat bel Gefahr von schwerer Tox

= In der Regel vitale Indikation
« (blicherweise vitale Indikation, Einzelfallbewertung

+ Vitale Indikation bei Patienten, dle Im Zweifel dann doch Gberwiegend stationar
behandelt werden



3.2.1.2 CD20 Antikirper

18/32 (56%) Experten wiirden CD2Z0 Antikérper absatzen, Grinde {Mehrfachnennung

miglich}:

* Ausgepragte Immunsuppression: 12 (38%)
* Gefahr einer Hypersensitivititsreaktion: O (0%)
* Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: O (0%)

« Ande

a

14/32 {44

re: B (25%)
abhdngig vom Remissionsstatus

Entscheidend hierbei ist, ob Pat. weitere Risikofaktoren hat, ob die Therapie kurativ
ist oder in fortgeschrittener, palliativer Intention varabreicht wird,

Falls Erhaltungstherapie: verschieben oder pausieren, Bel DLECL weitergeben,

Lange Halbwertszeit, falls Erstdosis bersits verabrelcht, keine akuten Nachteijle
durch Verzéigerung zu erwarten,

mAb Produktion aktuell notwendig

Pausieran

Therapiepause meistens vertretbar

um die humorale Immunantwort gegen SARS-CoV2 in der akuten Neuinfektion nicht
Zu unterdrucken.

%)} Experten wurden mit CD20 AntikGrper weitermachen, Grinde [(Mehr-

fachnennung maglich):

= Immunrekonstitubonssyndrom zu erwarten: 0 (0%}

* Keine schwerwiegende Immunsuppression: 6 (19%)
= Andere: 9 {28%])

=

B-Zellpopulation st Oberwiegend betroffen, die fir Virusinfekte weniger relevant
ist; grundsatzlich Entscheidung ver (!} Einleitung des Therapieabschnitts:

Indolente Lymphome: eher Therapieaufschub
aggressive Lymphoma: zeitnahe Therapiesinleitung

Bel aktiver Grunderkrankung nicht absetzen. In adjuvanter Situation individuslle
Risikoabwagung

Bel einer laufenden Theraple benatigt die Rekenstitution der B-Zellen viel 13 nger als
der mégliche Infekt.

+ Die produzierte Sterblichkelt beim Weglassen von antiCD2Z0 liegt deutlich (iber der

o

erwarteten Sterblichkait wvon Corona

Die Rekonstitution der B-Zellen unter laufender Therapie davert wesentlich Ianger
als die Infektion und hilft daher in der Situation nicht. Aber: Ich wirde keine neue
Therapie beginnen, sondern zundchst ohne CD20-AK straten, falls eine Risikocitua-
Eion

lgG-Mangel ist ausgleichbar

kein grundsatzliches NEIN. individuelle Risikosinschitzung ist hier wichtia. kurativ/
nicht kurativ. Erhaltungstheraple ader nicht.

nur bei kurativen Theraplen; ansonslen Pause




3.2.1.3 CD38 Antikorper

17/26 (65%) Experten wirden CD38-Antikorper absetzen, Grinde (Mehrfachnennung
méglich}:

Ausgeprigte Immunsuppression: 8 (31%)

Gefahr einer Hypersensitivitdtsreaktion: 3 (12%)

Gofahr schwerwlegender Toxizitaten: 1 (4%)
- kardiale Toxizitit und erhebliche pulmonale Toxizitat mit Einschrankungen der Diffu-
sionskapazitat und pulm. Hypertonie gesehan

Andere: B (31%)
+ abhanglg vom Remisslonssiatus

« Anfalligkeit gegeniber viralen infektionan
= Bekannte erhdhte Rate an Pneaumonien

. in den meisten Protokolien nicht zwingend nitige Saule der Therapie, das kann am
ehesten pausiert werden. Individuelle Abschitzung nétig, z.B. 1st line vs 3rd line

= keine kurative Therapie

= Oblicherweise keine erhebliche Progression in kurzer Zeit erwarten, In Elnzelfallen
weitergeben

« unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumarpatienten
« zumindest kurzzeitig wahrend der akuten Infektion (wenn die Erkrankung aktuell
unter Kontroliel, da aktivierte T Zellen und APCs fir die Immunantwort relavant

/26 (35%) Experten wirden mit CD38-Antikarper weitermachen, Griinde {(Mahrfach-
nennung maoglich):

« Immunrekonstitutionesyndrom zu erwarten: 1 (4%}

« Kpine schwenwiegende Immunsuppression: 4 {15%)

+ Andere: 4 [(15%)
. Cave: Gefahr der Lungentoxizitht insbesondere bei Therapleneubeginn. Daher
differenzierte Sicht: Pat. auf Med.: weiter machen. Neueinsatz: Sehr kritisch aktuell
bewertet, eher nicht

¢ Die produzierte Sterblichkeit beim Weglassen von Daratumumab liegt deutlich Gher
der erwarteten Sterblichkeit wvon Corona

» Sotze das Medikament bel Myslompatienten mit Remissionsdruck ein.
3.2.1.4 Checkpoint-inhibitoren: PD-1, PD-L1, CTLA-4

19,20 (66%) Experten wilrden Checkpoint-Inhibitoren absetzen, Griinde (Mehrfach-
nennung moglich}:

= Ausgepragte Immunsuppression: 4 (14%)

« Gefahr elner Hypersansitivititsreaktion: 9 (31%)

« Gefahr schwerwiegender Toxlzitaten: 6 {21%)
o Hyperinflammation

« |mmun-abhanglge Toxizitat mit sekundarer Hypersensitivitat
. Immunstimulation bel COVID-19-Infektion problematisch

&



pulmaonale Tox
» schwierige Differentialdiagnose bei Toxizitdt { Pneumonitis z.B.}

= Andere:; & {21%)
Gefahr Gberschietender Immunantwort

° im 5inne von verzégern, um keine Hyperinflammation i.5. hyperinflammatorisches
ARDS zu fardern

Interaktionspotential nicht einschitzbar (T-Zell-Booster —= ARDSA)

- Ublicherweise keine erhebliche Progression in kurzer Zelt erwarten, In Einzelfallen
weltergeben

* unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumorpatienten
* wirkt lange nach und kdnnte Immunsystem Gberstimulieran
10/29 (35%) Experten wirden mit Checkpoint-inhibitoren weitermachen, Grinde
{Mehrfachnennung moglich):
* Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 {0%)
* Keine schwerwiegande Immunsuppression: 6 (21%)

* Andere; 2 (7%)
+ wird in der Senclogie teilweise eingesetzt, wenn es kelne sinnvalle Altermative mehr
gibt.

3.2.1.5 HER2-/nau

2/22 (9%) Experten wiirden Her2-neu-AK absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
moglich);

* Ausgepragte Immunsuppression: 0 {0%)

« Gefahr elner HypersensitivitAtsreaktion: 0 (0%)

= Gefahr schwerwiegender Toxizititen: 1 [5%)
¢ kardiotoxizitat

Andere: 1 {5%]
= kurzfristiges Pausieren in der Regel kein Problem, Ambulanztermine sparan. Risiko
minimiersn.

20/22 (91%) Experten wirden mit Her2 neu-AK weitermachen, Griinde (Mehrfach-
nannung maglich):

* Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%)
v Keine schwerwiagende Immunsuppression: 19 (86%)
 Andere: 1 (5%

3.2.1.6 VEGF

7/22 {32%) Experten wirden VEGF-Antikirper absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
moglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: O (0%}
« Gefahr einer Hypersensitivitatsreaktion: 1 (5%)




« Gefahr schwerwiegender Toxizititen: 2 (9%)
= Blutung, Thrombosen, LAE - in der Regel nicht wasentliche Verlangerung des 05

« Andere; 4 [LB%)
+ keine kirative Tharapie

. nft nur moderatar Nutzen, in Triage, welche Patienten infuslonal behandelt werdan
kinnen bei begrenzter Resource ArztiPflege praferenziell 2u hinterfragen

- Galten eine vitale Therapiekomponente. Kurze Pause unproblematisch, Gesund-
heitssystem entlasten.

. unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumarpatienten

15/22 (68%) Experten wirden mit VEGF-Antikarper weitermachen, Grinde (Mehr-
fachnennung maglich):

« Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%
. Keine schwerwiegende Immunsuppression: 13 (60%)
v Andere; 1 (5%)

3.2.2 Kinase-Inhibitoren
2.2.2.1 ALK

3/22 (14%) Experten wiirden ALK-TKI absetzen, Grinde {Mehrfachnennung mbglich]):

Ausgepragte Immunsuppression: 1 (5%)

Gefahr elner Hypersensitivitdtsreaktion: 1 (3%)
Gefahr schwerwlegender Toxlzitaten: 0 (0%

Andere: 2 (9%)
= Erkrankungsstadium des Patienten

. unbekannter Verlauf von COVID-19 bel Tumaorpatienten

19/22 (86%) Experten wiirden mit ALK-TKI weitermachen, Grinde {(Mehrfachnennung
maglich):

« Immunrekanstitutionssyndram zu erwarten: O {0%)

« Keine schwerwiegende Immunsuppression: 15 [(65%)

» Andere: 3 {14%)
- Abwagung zwischen onkologischer Prognose und Infektionsrisiko; grundsatzlich
Entscheidung wor (¢} Einleitung des Therapleabschnitts: aggressive Lymphome:
zeitnahe Therapieeinleitung

. Kontrolle der Tumorerkrankung hat Prioritat, CAVE jedoch mTOR [nhibition, COEA/E
Inhibition wegen Immunsuppressivem Effekt, hier wieder Risikoabschitzung wie
oben beschrieben

3.2.2.2 BCL-2

9/22 {41%) Experten wiirden BCL2-Inhibitoren absetren, Grunde (Mehrfachnennung
méglich]:

« Ausgepragte Immunsuppression: 3 {23%)

B8



= Gefahr einer Hypersensitivitatsreaktion: 1 {5%)
* Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: 1 (5%)

= Andere; 4 (18%)
o Abwagung rwischen onkologischer Pragnose und Infektionsrisiko: bei CLL stekt dia
Immunsuppression durch die Erkrankung selbst im Voerdergrund

= keine kurative Therapie

* Neutropenle verhindern, bei guter Krankheitskontrolle 2 - 3 Wochen Pause unpro-
blematisch.

© unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumaorpatienten
13/22 (59%) Experten wirden mit BCL2-Inhibitoren weitermachen, Griinde (Mehr-
fachnennung maglich):
v Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 1 (5%)
* Keine schwerwlegende Immunsuppression: 5 (23%)

« Andere; 5 (23%)
» Die produzierte Sterblichkeit beim Weglassen ven Venetoclax liegt deutlich iber der
erwarteten Sterblichkeit von Cerona

* Keine schwerwiegende Immunsuppression auf Basis limitierter kilnischer Veraufs-
daten

= Kontrolle der Tumorerkrankung st wichtig. Intensivierung des klinischen Manito.-
rings. auch wieder individuelle Krankheaitssituation baachten

" Reboundgefahr, Vergleichsweise maoderat toxische Option zum Remissionserhalt,

3.2.2.3 BCR-ABL

3/28 (11%) Experten wirden Ber-Abl-TKI absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
méglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: 1 (496)

* Gefahr giner Hypersensitivitatsreaktion: 0 (0%}

» Gefahr schwerwiegender Toxizititen: O (0%}

» Andere: 1 {4%)
= Als Multikinaseinhibitoren gibt es verminderte Impfantworten beschrleben und
zudem ist ein kurzzeitiges Absetzen von BCR-ABL-TKIs ohne Veriust von Krankhaits-
kontralle miglich

25/28 (89%) Experten wirden mit Ber-Abl-TK]l weltermachen, Griinde (Mehrfachnen-
nung méaglich):

* Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarben: 1 (4%)

* kaine schwerwiegende Immunsuppression: 19 (68%)

= Andere; 2 (T3%)
© Die produzierte Sterblichkelt belm Weglassen von Iimatinib liegt deutlich ber der
erwarteten Sterblichkeit von Corona

* hangt von Schwere der Symptomatik ab, belm Absetzen drohen ggf. Resistenzent-
wicklung




3.2.2.4 BTK

14/22 (64%) Experten wirden BTK-Inhibitoren absetzen, Grindea (Mehrfachnannung
moglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: B (36%)

« Gefahr einer Hypersensitivitdtsreaktion: 0 (0%)

» Gefahr schwerwlegender Toxizitaten: 1 (5%)
= Pneumonie

= Andera: 5 {23%)
« BTK-Signalweg mbglicherweise relevant fir infektionsabwehr

. Kann die Infektionsgefahr unter BTE-Inhibitor nur bedingt einschatzen
= kaine kurative Theraple
unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumorpatienten

= zumindest kurzzeltig wihrend der akuten Infektion, um eine Immunantwort zu
ermiglichen, die durch Stbrung von adapliver und angeborener Immunitat unter
BTE-Inhib. ggf. vermindert ausfiale

8/22 (36%) Experten wiirden mit BTK-Inhibitoren weitermachen, Grinde (Mehrfach-
nennung maoglich}):

» Immunrekonstitutionssyndrom zu arwarten: 2 (9%)

v Keine schwerwiegende immunsuppression: 1 (5%)

o Andernz: 5 23%)
- Abwigung zwischen onkelogischer Prognose und Infektionsrisiko; grundsatzlich
Entscheidung wor (!} Einleltung des Therapieabschnitts: CLL: eher Therapigauf-

schub: MCL: zeitnahe Therapieginleitung

o Die produzierte Sterblichkeit beim Weglassen ven BTK-Inhibitoren liegt deuthch
uber der erwartaten Sterblichkeit von Corna

- gleiche Argumentation wie bei BCLZ-Inhibition
- Reboundgefahr. Vergleichsweise moderat toxische Option zum Remissionserhalt.

3.2.2.5 EGFR

3/23 (13%) Experten wirden EGFR-TKl absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
mdglich):

Ausgeprigte Immunsuppression: 1 (4%}

Gefahr einer Hypersensitivitatsreaktion: 1 (4%]

*

Gelahr schwerwiegender Toxizititen: 0 (0%)

Andere: 1 (4%)
+ unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumarpatienten

L]

20/23 (87%) Experten wirden mit EGFR-TKl weitermachen, Griinde (Mehrfachnen-
nung maglich):

s immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%)
« Keine schwerwlegende Immunsuppression; 16 (70%)
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* Andere: 3 (13%)
* Kontrolle des NSCLC relavanty durch Tumerkontrolle geringere Infektionsgefahr

Notwendigkeit. Tox kann gemanaged werden
3.2.2.6 |AK-STAT

89/23 (39%) Experten wirden JAK-STAT-Inhibitoren absetzen, Grunde (Mehrfachnen-
nung moaglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: 7 (31%)

* Gefahr einer Hypersensitvitatsreaktion: 0 {0%)

» Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: 0 (0%)

v Andere: 4 {17%)
o gave rehound

* Immunsuppression mbglich und tendenziell eher weniger aggressiv verfaufenden
Krankheit, so dass kein gréRerer Schaden zu erwarten ist - ggl. einmal Dosis halbie-
ren, um Absetzproblerme 7u varmeiden

o jnshesondere bei CRY
¢ zumindest kurzzeitiy wahrand der akuten Infektion {wenn die Erkrankung aktuall
unter Kontrelle), da verminderte Virusinfektionskontrolle bekannt

14/323 [61%) Experten wilrden mit JAK-5TAT-Inhibitoren weitermachen, Griinde (Mehr=
fachnennung mdaglich):

* Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 1 (4%,

* Keine schwerwiegende Immunsuppression; 8 {35%)

= Anders: 4 {17%)
- Die produzierte Sterblichkeit beim Weglassen von JAK2-Inhibitoren liegt deutlich
Uber der erwarteten Sterblichkeit von Caronall

° generglie Empfehlung schwierlg. es gibt Patienten die es brauchen, Risikoprofil!
* Hemmt eher Hyperinflammation, vermuteter beneficlal effect.
@ Ruxolitinib-Absetzsyndrom

3.2.2.7 mTOR

15/22 (68%) Experten wirden mTOR-Inhibitoren absetzen, Griinde (Mehrfachnen-
nung maglich):

* Ausgeprigte Immunsuppression: 8 (36%)

* Gefahr einer Hypersensitivitdtsreaktion: 2 {9%)

+ Gefahr schwerwiegender Toxizitaten: 3 (14%)
* Pneumaonitis

pulmaonale Toxizitat

* Andere: 3 (14%)
o keine klurative Therapie

v Wersuch der Reduktion, kein Absatzan
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. zumindest kurzzeitig wahrend der akuten Infektion {wenn die Erkrankung aktuell
unter Kontrolle), da verminderte Virusinfektionskontrolle zu erwarten

7/22 (32%) Experten wirden mit mTOR-Inhibitoran weitermachen, Grinde {(Mehr-
fachnennung moglich):

« Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%)

+ Keine schwerwlegende Immunsuppression: 5 (23%)

« Andere: 2 (9%)
= Bel aktiver Grunderkrankung nicht absetzen, In adjuvanter Situation individuelle
Risikoabwagung

3.2.2.8 NTRK

1/7 (14%) Experten wirden NTRK-Inhibitoren absetzen, Grunde [(Mehrfachnennung
mdaglich):

. Ausgepragte Immunsuppression: 0 {0%]}

= Gefahr einer Hypersensithvitatsreaktion: 0 (0%}

« Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: O (0%)

o Andera: O (05%)
6/7 (86%) Experten wiirden mit NTRK-Inhibitoran weitermachen, Grunde (Mehrfach-
nennung maglich):

« immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 {0%:)

« Keine schwerwiegende Immunsuppression: 3 (71%)

v Andere: 1 (14%)

3.2.2.9 PARP

3/14 {21%) Experten wiirden PARP-Inhibitoren absetzen, Grinde (Mahrfachnannung
maglich):

» Ausgepragte Immunsuppression; 0 {0%)

« Gafahr einer Hypersensitivitatsreaktion: O (0%}

« Gefahr schwerwiegender Toxizitaten: 1 [T%)
s Hypertonus bekannte Toxizitat, schlecht eingestellter Hypertonus ist RF bel
COVID-19, Neutropenie

» Anders: 1 (T}
. hangt auch veon der Indlkation ab, bel Mamma eher lassen, bei Prostata und
Pankreas sher absetzen,

11/14 {79%) Experten wiirden mit PARP-Inhibitoren weitermachen, Grinde (Mehr-
fachnennung maglich):

» [mmunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%]
« Keine schwerwiegende Immunsuppression: 8 {57%)
« Andera: 1 (79%)
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3.2.2.10 PI3K

10/13 {77%) Experten wiirden PI3K-Inhibitoren absetzen, Grinde {Mehrfachnennung
maglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: 6 (469%)

* Gefahr elner Hypersensitivitatsreaktion: 1 (8%)

* Gefahr schwerwiegender Toxizititen: 2 (15%)
= Pneumonitis

o Andere: 4 (31%)
+ keine kurative Therapie

¢ Preumocystis-Rislko
* unbekannter Veriaul von COVID-19 bei Tumorpatienten

= Iumindest kurzzeitigp wihrend der akuten Infektion {wenn die Erkrankung aktuell
unter Kontrofle), da verminderte Virusinfektionskontrolie zu erwarten sowie Autalm-
munreaktienen moglich

3/13 (23%) Experten wurden mit PI3K-Inhibitoren weitermachen, Grilnde (Mehrfach-
nannung maglich):

¢ Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: O (0%)

* keine schwerwiegende Immunsuppression: 1 (8%)

» Anderg: 1 (8%)
= Abwagung zwischen onkologischer Prognose und Infektionsrisiko: grundsatzlich
Entscheidung vor {1} Einleitung des Therapieabschnitts: follikulires Lymphom: eher
Therapieaufschub

3.2.3 Andere Arzneimittel der systemischen Tumertherapie
3.2.3.1 HDAC-Inhibitoren

10/17 (59%)} Experten wirden HDAC-Inhibitoren absetzen, Griinde (Mehrfachnen-
nung moglich):

* Ausgepragte Immunsuppression: 3 (18%)

* Gefahr siner Hypersensitivitatsreaktion: 1 {6%)

 Gefahr schwerwiegender Toxizititen: O (09%)

« Andere: T (41%)
durch Begleittoxizitat schlechterer klinischer Zustand maglich

* Hier isL die Frage Palliativ vs Kurativ basonders wichtig. Floride AML, bridging max.
2 Wo verschiaban,

= keing kurative Therapie

+ Kelne wirkliche Indikation

= unbekannter Vierlauf von COVID-19 bel Tumorpatienten

¢ Vergleichsweise moderater Nutzen

o Wirksambkeit langsam und eher begrenzt, daher Risiko meiden
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7/17 (41%) Experten wirden mit HDAC-Inhibitoren weitermachen, Grunde (Mehr-
fachnennung maglichj:

= Immunrekonstitutienssyndrom zu erwarten: 0 {D%)
= Keine schwerwiegende |Immunsuppression: 4 (24%)

» Anders) 2 (12%)
o Risikoprofil beachten

3.2.3.2 IMID

16/28 (57%) Experten wiirden IMIDs absetzen, Grinde (Mehrfachnennung méglich):

» Ausgepragte Immunsuppression: 5 (18%)
« Gefahr einer HypersensitivitAtsreaktion: 4 (14%)]

s Gefahr schwerwiegender Toxizititen: 2 (7%}
o Kardiotoxizitat

+ mibgliche pulmonale Toxizitat

« Apdere: 4 (14%)
o keine kurative Therapie

Man weil nicht was passiert

« unbekannter Verlauf von COVID-19 bei Tumorpatienten

o+ yumindest kurzzeitio wihrend der akuten Infektion (wenn die Erkrankung aktuell
unter Kontrolle), da verminderte Virusinfektionskoentrolle zu erwarten

12/28 (43%) Experten wirden mit IMIDs weitermachen, Grinde (Mehrfachnennung
méglich):

« Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%}

« Keine schwerwiegende Immunsuppression: 7 {25%)

v Andere: 4 (14%)
« aber hier Varsicht, Erhaltungstherapie bei MM eher stoppen. aber be nicht Erhal-
tung weitergeben, individuelles Risiko betrachten

- Abwhgung zwischen onkologischer Prognose und Infektionsrisiko:; grundsatziich
Entscheidung vor {!) Einleitung des Therapieabschnitts: follikulares Lymphom: eher
Therapieaufschub; MCL: zeltnahe Therapieeinleitung

» Positive Therapieeffekte werden diskutiert, positiver Case Report zu Thalldamid
liegt vor.

3.2.3.3 Kortikosteroide, hoch dosiert

25/31 (81%) Experten wirden HD-Steroide absetzen, Grinde (Mehrfachnennung
maglich):

Ausgepragte Immunsupprassion: 21 {68%)

Gefahr siner Hypersensitivititsreaktion: D (096)

Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: 1 {3%)

Andere: 7 (23%)
= Dosisreduktion! Abwagung zwischen onkologischer Prognose und Infektionsrisike
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= evtl. auch die Dosis reduzleren als ganz absetzen, um einerseits die Immunsuppres-
siven Effekte zu verringern und andererseits (je nach Therapiedauer) keine negati-
ven Effekte durch platzliches Absetzen zu generieran

“ insbesondere bei langfristiger Gabe, {iber Alternativen nachdenken, Strenge Indika-
Honsstellung

* nicht beginnen cder ausschlelchen
° unbekannte Effekte auf COVID-19 Infektion, wenn méaglich stirker reduzieren

* unbekannter Verlaul von COVID-19 bel Tumorpatienten, Absetzung/Reduktion muwr
wenn vertretbar (abh, von Dosis, Indikation ect)

¢+ Wersuch der Reduktion, kein Absetzen
G/31 (19%) Experten wirden mit HD-Steroide waeitermachen, Griinde {Mehrfachnen-
nung moglich):
* Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 0 (0%)
* Kaine schwerwiagende Immunsuppression: 2 (7%)

e Andere: 4 (13%)
* Die preduzierte Sterblichkeit belm Weglassen von Cortison liegt deutlich tber der
erwarteten Sterblichkeit von Corona

* Gefahr der Verschiechterung der Grunderkrankung nach direktem Absetzen
= Maglicherweise Abschwichung der ARDS-Entwicklung
= Mobwendigkelt

3.2.3.4 Kortikosteroide, niedrig dosiert

11/32 (34%) Experten wirden ND-Steroide absetzen, Grinde {Mahrfachnennung
maglich):

* Ausgepragte Immunsupprassion: 7 (22%)

* Gefahr einer Hypersensitivitatsreaktion: 0 (0%}

= Gefahr schwerwiegender Toxizitdten: O (0%}

* Andere: 3 {16%)
= allerdings nur taperm und bei klinisch flhrender Hyperinflammationssymptomatik
fortflihran

+ Indikationsspezifisch zu entscheiden. wenn moglich alles, was Viruselimination
behindert, meiden.

+ Soweit maglich reduzieren, z. B. bei cGvHD; ggf. hbheres GuHD-Niveau in Kauf
nahmen, oder z, B. JAK-Inhitibor oder MMF dazunehmen

* unbekannter Vierlauf von COVID-19 bel Tumarpatienten
v Versuch der Reduktion, kein Absetzen
£1/32 (66%) Experten wiirden mit MD-Stercide weitermachen, Grinde (Mehrfachnen-
nung maglich):
» Immunrekonstitutionssyndrom zu erwarten: 1 (3%)
* Keine schwerwlegende immunsuppression: 12 (38%)
+ Anders: D [28%5)
<= 10mg [/ Tag Prednisolon
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Abwagung zwischen onkologischer Prognose und Infekticnsrisiko:

Die produzierte Sterblichkelt beim Weglassen von Cartlson liegt deutlich Gber der
erwarteten Sterblichkeit von Corona!|

Einsatz antiemetisch oder In der Paliiativredizin nicht verzichtbar
Gilt filr kurze Behandiungsdauer, sonst auch eher zUglg susschleichen

. Hypersensitivititsreaktion bei Absetzen

. Indikationsabhingig und um negative Absetzeffekte mit mehr pulmonaler Tox 2u

wvermeiden
Maglicherweise Abschwachung der ARDS-Entwicklung

+ Risikoprofil, Indikation?

3.2.3.5 Proteasom-inhibitoren

15/27 {56%) Experten wiirden Proteasom-Inhibitoren absetzen, Grunde [Mehrfach-
nennung maglich):

» Ausgepragte Immunsuppression: 10 (37%;)

+ Gefahr elner Hypersensitivittsreaktion: O (0%}

« Gefahr schwerwlegender Toxizitaten: 1 (4%)

=

= Ande

Carfilzomib: Kardiotox, Bortezomib: Mobilitdtseinschrankung durch PHP

re: & [19%)

abh. wom Remisslonsstatus

. abhangig von der Krankheitsphase, aber meistens hat marn Zeit fiir die Pause und

verhindert damit Komplikationen
Anfalligkeit fir virale Infektionen

¢ keine kurative Therapie

« zumindest kurzzeitig wahrend der akuten Infektion (wann die Erkrankung aktuell

unter Kontrolle), da verminderte Virusinfektionskon trolle zu erwarken

12/27 (44%) Experten wirden mit Proteasom-Inhibitoren weitermachen, Grinde
{Mehrfachnennung maglich):

» Immunrekonstitutionssyndrom zu enwarten: 0 (0%]

« Kelne schwerwiegende Immunsuppression: 7 {26%]
o Anders B (22%)

AclclovirF-Gabe ohnehin obligat.

o Motwendigkeit

Risikoprofil beachten

. Trotz erhdhtem Infektrisiko z. B. VZV nur moderates Meutropenierisiko, von daher

eher glnstiger als IMID bei MM.
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