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Uroonkologische Therapie in der
ersten Welle der COVID-19-
Pandemie
Was sagen uns die Krebsregister der
deutschen Bundesländer?

Die COVID-19-Pandemie („coro-
navirus disease 2019“) stellte die
operative Behandlung urologischer
Tumorerkrankungen insbesonde-
re während der ersten Welle vor
neue Herausforderungen. Zur Doku-
mentation und Objektivierung der
Anzahl tatsächlich versorgter uroon-
kologischer Patienten und etwaiger
erhöhter Komplikationsraten ste-
hen verschiedene Instrumente zur
Verfügung. Die Daten der Kranken-
versicherungen können zu dieser
Einschätzung herangezogenwerden,
während die Krebsregisterdaten der
Bundesländer zunächst noch zurück-
haltend interpretiert werden sollten.
Komplikationsraten und -muster
spiegeln sich in der Literatur zwar
nur indirekt wider, scheinen einer
operativen Therapie bisher jedoch
nicht wesentlich imWeg zu stehen.

Die urologische Krankenversorgung in
Kliniken und Praxen war aufgrund der
COVID-19-Pandemie im Frühjahr des
Jahres 2020 in verschiedenen Bereichen
eingeschränkt [1, 2]. Aufgrund der spe-
zifischen Erfordernisse an die Versor-
gung von COVID-19-positiven Patien-
ten musste häufig eine Priorisierung bei
der Krankenversorgung erfolgen. Diese
betraf insbesondere die operative Ver-
sorgunguroonkologischerPatienten.Zu-
dem sind hier möglicherweise erhöh-

te Komplikationsraten und spezifische
-muster zu beachten.

» Die Vermeidung von Diagno-
se- und Therapieverschleppung
muss bei Krebserkrankungen
hohe Priorität haben

Die Vermeidung einer Diagnose- und
Therapieverschleppung muss insbeson-
dere bei Krebserkrankungen oberste
Priorität haben. Eine systematische Er-
fassung der Behandlungszahlen und
der Neudiagnosen von Tumoren kann
die Versorgungssituation in der Uroon-
kologie widerspiegeln und potenzielle
Neudiagnose- und Fallzahlrückgänge
objektivieren. Neben den Daten des
Instituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) können die Meldedaten
derKrebsregisterderBundesländereinen
Einblick in die Versorgungssituation ge-
ben. Aufgrund der Systematik und der
Erfordernisse des Meldewesens sind bei
der Betrachtung der Krebsregisterdaten
einige Besonderheiten zu beachten, die
im Folgenden am Beispiel der Klini-
schen Landesregisterstelle (KLR) des
Krebsregisters Baden-Württemberg ver-
anschaulicht werden sollen.

Komplikationsraten und -muster der
operativen uroonkologischen Therapie
nach abgelaufener COVID-19-Erkran-

kung werden bisher nicht systematisch
erfasst und sind erst im Nachgang durch
die Metaanalyse größerer Register er-
kennbar [3]; die klinische Relevanz für
die operative Uroonkologie soll in dieser
Übersicht anhand einer nicht-syste-
matischen Literurübersicht dargestellt
werden.

Selbstverständnis und Ziele der
Krebsregister

Mit der KLR des Krebsregisters verfügt
Baden-Württemberg bereits seit 2009
als erstes Bundesland zusätzlich zur
epidemiologischen über eine gesetzlich
festgelegte flächendeckende klinische
Krebsregistrierung. Dabei werden zu-
sätzliche klinische Daten zu Therapie
und Verlauf von Krebserkrankungen
erfasst. Diese werden zur regionalen
und einrichtungsbezogenen Analyse der
Versorgungsqualität zur Verfügung ge-
stellt.DieKLRbietet somitdieGrundlage
zurUmsetzung der im nationalen Krebs-
plan geforderten Qualitätssicherung und
Qualitätsberichterstattung.

Seit Beginn der Meldepflicht 2009
sind inzwischen über 7Mio. klinische
Einzelmeldungen eingegangen. Zentrale
Aufgabe der KLR ist es darüber hinaus,
die onkologische Qualitätssicherung in
Baden-Württemberg mit der Bereit-
stellung von Daten und Analysen zur
regionalen und einrichtungsbezogenen
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Abb. 18MeldungseingängeunabhängigvonderMeldungsart nachuroonkologischenTumoren imVorjahresvergleich.Der
Zeitraumwurde zur Einschätzung der Situation der Coronapandemiephase zwischenMärz undOktober 2020 undden ent-
sprechendenMonaten des Vorjahres 2019 gewählt. Dabei werden dieDifferenzen zumVorjahresvergleich (diff.Meldungen)
ebenfalls abgebildet. (Datenquelle: Klinische Landesregisterstelle [KLR] des Krebsregisters Baden-Württemberg)

Versorgungsqualität zu unterstützen. Ein
weiteres Ziel ist die Etablierung einer
flächendeckenden und einrichtungs-
übergreifenden externen Qualitätssiche-
rung in der onkologischen Behandlung
mit Benchmarking zur Optimierung
der Versorgungsqualität in der Onko-
logie. Mit den Einrichtungsvergleichen
soll nachhaltig die Behandlungsqualität
für den Patienten verbessert werden.
Dies entspricht einem Ziel des vom
Bundesministerium für Gesundheit in-
itiierten Nationalen Krebsplans, eine
„. . . aussagekräftige onkologische Qua-
litätsberichterstattung für Leistungs-
erbringer, Entscheidungsträger und
Patienten . . . “ zu etablieren (https://
www.bundesgesundheitsministerium.
de/themen/praevention/nationaler-
krebsplan/handlungsfelder/ziele-des-
nationalen-krebsplans.html).

» Die KLR soll mit den
Leistungserbringern in engem
Austausch stehen

EinwesentlichesAnliegen ist es derKLR,
mit den Leistungserbringern in engem
Austausch zu stehen und diese Daten
gemeinsam zu nutzen. Ein solcher Dia-
log kann dabei auch unabhängig von

den durchgeführten Qualitätskonferen-
zen, die Analysen zu verschiedenen Tu-
moren in den 5 Regionen Baden-Würt-
tembergs vorstellen, erfolgen. Für jede
valide Auswertung ist jedoch eine soli-
deDatenbasis notwendig.Die gesetzliche
VorgabesiehteineÜbermittlungderMel-
dung zu „Diagnose, Therapie und Ver-
lauf “ im Folgequartal des jeweiligen Fall-
datumsvor. Je aktuellerundvollständiger
die Meldungen dabei sind, desto größer
ist der potenzielle Nutzen dieser Daten.
Insbesondere zurDarstellung der uroon-
kologischen Versorgungssituation wäh-
rend der derzeitigen COVID-19-Pande-
mie spielt die gewünschte Aktualität der
Daten eine wesentliche Rolle.

Datenanalyse im Krebsregister
Baden-Württemberg

Generell erscheinen im Rahmen der Da-
tenanalysen3Aspektebesonderswichtig:
1) Datenvollzähligkeit, 2) Datenvollstän-
digkeit und 3) die Meldedynamik.

Die Datenvollzähligkeit bzw. der Er-
fassungsgrad wird über das Epidemiolo-
gische Krebsregister (EKR) anhand von
gemeldeten imVergleich zu den erwarte-
tenFällenermittelt.DieErwartungswerte
ergeben sich hierbei aus den Referenz-
krebsregistern anderer Bundesländer.

Für eine „vollständige Erfassung“ ist
ein Erfassungsgrad von mindestens 90%
nötig. Exemplarisch sei dies am Erfas-
sungsgrad Harnblasenkarzinom in Ba-
den-Württemberg für das Jahr 2015 er-
läutert. Der Wert betrug mit Datenstand
2018 ohne Pathologiemeldungen 88%.
Unter Berücksichtigung von Tumoren,
die zusätzlichüberPathologiemeldungen
(hier gibt es keine entsprechenden Dia-
gnosemeldungen zu den Tumoren) be-
kannt geworden sind, stieg dieser Wert
auf 107%. Ein Anstieg auf >100% ist
dabei aufgrund der geschätzten Erwar-
tungswerte möglich.

Bezüglich der Datenmeldedynamik
und der Interpretation der Krebsregis-
terdaten ist zu beachten, dass einzelne
Meldungen zu Tumoren noch Jahre spä-
ter eingehen und ein entsprechender
Meldeverzug bestehen kann. . Abb. 1
stellt die Meldungseingänge unabhängig
von der Meldungsart (d.h. nicht nur
Erst-/Neudiagnosen) und des Jahres der
Erstdiagnose der Krebserkrankung nach
uroonkologischen Tumoren über den
Zeitraum 3/2020 bis 10/2020 in den
gleichen Monaten des Jahres 2019 dar
(Vorjahresvergleich).DerZeitraumwur-
de zur repräsentativen Einschätzung der
möglichen Auswirkungen auf die „Mel-
dedisziplin“ während der Coronapan-
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demiephase in diesen Monaten gewählt
(Datenbankstand vom 22.11.2020). Es
kann aus der Grafik abgeleitet werden,
dass es keinenEinbruch inder generellen
Meldefrequenzderwichtigstenuroonko-
logischen Entitäten beim Krebsregister
Baden-Württemberg gab. Daraus kann
jedoch nicht gefolgert werden, dass eine
zumindest gleiche Anzahl von Patienten
versorgt wurde (s. unten).

Die Gesamtzahl der Meldungen
beim Krebsregister spiegelt
nicht die tatsächliche aktuelle
Versorgungssituation wider

Da jedoch aufgrund eines bekannten
Meldeverzugs (spezifische Meldedy-
namik), der sich über mehrere Jahre
erstrecken kann, die Anzahl der Krebs-
registermeldungen nicht der Anzahl
der tatsächlich in diesem Zeitraum ver-
sorgten Patienten entspricht, kann eben
nicht weitergehend geschlossen werden,
dass es keine Unterversorgung aufgrund
der ersten Welle der COVID-19-Pande-
mie gab (. Abb. 2). Vielmehr scheint für
einzelne Entitäten, z.B. beimUrothelkar-
zinom der Harnblase, das Gegenteil der
Fall zu sein.

Um die Versorgungssituation zu Be-
ginn der Pandemie zunächst aus leis-
tungstechnischer Sicht möglichst reprä-
sentativ und aktuell näher zu betrachten,
bieten sich beispielsweise die vom Ins-
titut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK GmbH) publizierten Daten
gemäß dem öffentlich zur Verfügung ge-
stellten Datenbrowser an.

Während der ersten Welle der
COVID-19-Pandemie wurden
weniger Patienten mit neu
diagnostiziertemHarnblasen- oder
Nierenzellkarzinom versorgt

Die . Abb. 3 weist DRG-Fälle („diag-
nosis related groups“) mit den Haupt-
diagnosen C60 (Peniskarzinom), C61
(Prostatakarzinom), C62 (Hodenkarzi-
nom), C64 (Nierenzellkarzinom) und
C67 (Harnblasenkarzinom) mit dem
Vorjahresvergleichszeitraum aus. Be-
trachtet wurden nur operative DRG-
Fälle, die einen Exzisions- und Resekti-
onskode (keine transurethrale Resektion

Zusammenfassung · Abstract

Urologe 2021 · 60:291–300 https://doi.org/10.1007/s00120-021-01454-3
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2021

C. Bolenz · T. Vogel · P. Morakis · R. Mayr · M. Marx · M. Burger

Uroonkologische Therapie in der erstenWelle der COVID-19-
Pandemie. Was sagen uns die Krebsregister der deutschen
Bundesländer?

Zusammenfassung
Die uroonkologische Therapie hat eine
hohe Priorität trotz der bestehenden
Einschränkungen während der COVID-19-
Pandemie („coronavirus disease 2019“).
Die zeitnahe Durchführung und die Art der
Behandlung werden durch organisatorische
Veränderungen möglicherweise kompliziert.
Zur Dokumentation und Objektivierung der
versorgten Patienten können verschiedene
Register herangezogen werden. Dazu zählen
die aktuellen Daten des Instituts für das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) sowie
die Meldungen bei den Krebsregistern der
Bundesländer. Wir geben eine Übersicht
zur Registrierung der uroonkologischen
Versorgungssituation während der ersten
Welle der COVID-19-Pandemie sowie ergän-
zend zu möglichen Komplikationsraten und
-mustern bei operativ behandelten Patienten.

Bei der Klinischen Landesregisterstelle des
Krebsregisters Baden-Württemberg wurden
im Jahr 2020 bisher weniger uroonkologische
Neudiagnosen gemeldet. Während der
Pandemie nahm in Deutschland die Anzahl
der operativ behandelten Nierenzell- und
Harnblasenkarzinome ab, während bei
radikalen Prostatektomien kein Unterschied
im Vergleich zu den Vorjahren erkennbar ist.
Eine COVID-19-Erkrankung könnte das Risiko
für nicht-urologische Komplikationen nach
uroonkologischen Operationen erhöhen,
jedoch ist die aktuelle Datenlage noch
unzureichend.

Schlüsselwörter
Urologische Onkologie · Versorgungs-
forschung · Patientenversorgung ·
Komplikationen · Datenlage

Urologic cancer care during the first wave of the COVID-19
pandemic. Role of federal cancer registration in Germany

Abstract
Urologic cancer care needs to be prioritized
despite multiple health care restrictions
during the coronavirus disease 2019 (COVID-
19) pandemic. However, therapies and
procedures may be delayed and complicated.
In Germany, analysis of the multiple cancer
registries provides insights into the actual
numbers of treated patients. We provide
a review on the registration of urologic
cancer care during the first wave of the
COVID-19 pandemic in Germany and on
potential surgical complications of urologic
interventions. We found that during the year
2020 there were generally fewer registrations
of newly diagnosed patients with major

urologic neoplasms in a representative
federal database. The number of surgical
interventions in patients with renal cell
carcinoma and urothelial bladder cancer
decreased, whereas equal numbers of
radical prostatectomies were performed
when compared to the year 2019. COVID-19
may increase non-urological postoperative
complications following surgical treatment
of urologic malignancies; however, available
data are still very limited.

Keywords
Urologic neoplasms · COVID-19 · Patient care ·
Complications · Data

der Prostata (TURP) aufwiesen. Wäh-
rend keine relevanten Unterschiede bei
der Zahl der versorgten Patienten mit
Penis- Prostata- undHodenkarzinom im
Vergleich zum Jahr 2019 zu verzeichnen
sind, wurden deutlich weniger Patien-
ten aufgrund eines Nierenzell- oder
Harnblasenkarzinoms operativ versorgt
(s. Trend rote Linie; . Abb. 3). Patienten
mit einem Prostatakarzinom hingegen

scheinen trotz der eingeschränkten Be-
handlungskapazitäten adäquat versorgt
worden zu sein. Dies wurde in einer
ersten Analyse des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) zum Rück-
gang der Krankenhausfallzahlen durch
den Coronavirus-Lockdown bei un-
terschiedlichen planbaren Eingriffen
bestätigt [4].
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Abb. 29Datenmeldedy-
namik der vergangenen
Jahre beim Krebsregister
Baden-Württemberg in ab-
soluten Zahlen. Die Dia-
gnosejahre 2016–2020
sind für die Gesamtheit
der ICDC60, C61, C62, C64,
C67 undnur auf Diagnose-
meldungen bezogen be-
trachtet. Es wird ersicht-
lich, dassMeldungen noch
Jahre später zu Tumoren
aus Vorjahren eingehen.
Die höchste „Meldebereit-
schaft“ scheint im 1. Folge-
jahr nach der Diagnosestel-
lung zu bestehen. (Daten-
quelle: Klinische Landesre-
gisterstelle [KLR]desKrebs-
registers Baden-Württem-
berg)

Um aus den Daten des Krebsregis-
ters Baden-Württemberg eine möglichst
genaue Einschätzung der uroonkologi-
schen Neudiagnosen und der Versor-
gungssituation während der COVID-
19-Pandemie zu erhalten, wurde die
Anzahl der gemeldeten Erstdiagnosen
für die Tumoren C60, C61, C62, C64
und C67 im Zeitraum März bis Juni
2020 verglichen mit dem Vorjahr dar-
gestellt (. Abb. 4a). Dabei wurde das
Meldedatum 01. März 2019–22.11.2020
betrachtet. Um den Effekt des potenziell
längeren Meldedatums für die Daten
2019 zu bereinigen und den Vergleich
mit dem Jahr 2020 besser abschätzen zu
können, wurde in der Folgeanalyse in
das Meldedatum für die beiden Jahre
jeweils auf März–Oktober des gleichen
Meldejahres eingeschränkt (. Abb. 4b).
Dies geschah unter der Annahme eines
gleichartigen Meldeverzugs. Weiterhin
wurde auf Basis der gleichen methodi-
schen Grundlage als Vergleichszeitraum
die gemittelte Anzahl an Erstdiagnosen
für die Jahre 2016 bis 2019 im Zeit-
raum März bis Juni mit Einschränkung
auf die Meldedaten März bis Oktober
ausgewiesen (. Abb. 4c).

Obwohl dadurch eine teilweise Berei-
nigung des Meldeverzugs erreicht wer-

den konnte, sind die Daten zum jetzigen
Zeitpunkt dennoch zurückhaltend zu in-
terpretieren und müssen in den Folge-
monaten und -jahren fortwährend ak-
tualisiert werden, um zu prüfen, ob eine
tatsächlicheUnterversorgung, die die In-
EK-Daten für das Nierenzell- und Harn-
blasenkarzinom zeigen, in Baden-Würt-
temberg bestand.

» Therapieverschleppung
könnte sich auf die rezidiv-
und krankheitsspezifischen
Mortalitätsraten auswirken

Sollte sich eine deutlich verzögerte adä-
quate Therapie oder eine Nicht-Versor-
gung urologischer Tumoren bestätigen,
könnte sich eine Therapieverschleppung
auf die rezidiv- und krankheitsspezifi-
schen Mortalitätsraten auswirken.

Eine Studie aus Großbritannien hat
in einem epidemiologischen Modell,
das anhand der Krebsregister des NHS
(National Health Service) und mit Kli-
nikdaten von über 30.000 Patient/innen
erstelltwurde,diemöglichenAuswirkun-
gen von unterlassenen Früherkennungs-
und Standarduntersuchungen auf die

krebsspezifischen Mortalitätsraten bei
vier großen Tumorentitäten (Mamma-,
kolorektales, Bronchial- und Ösopha-
guskarzinom) evaluiert [5]. Die Autoren
prognostizieren, dass aufgrund einer
möglicherwiese verzögerten Diagnose-
stellung jeweils die Streberaten ansteigen
würden. Für das kolorektale Karzinom
wurden sogar bis zu 17% mehr To-
desfälle in England modelliert. Da die
urologischen Tumoren bekannterma-
ßen ebenfalls hohe Inzidenzraten haben
sind ähnliche Szenarien denkbar. Des-
wegen sollte eine mögliche onkologische
Therapieverschleppung durch geeignete
Interventionen der Fachgesellschaften
gemeinsam mit der Politik unbedingt
vermieden werden. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Urologie hat aus Sicht der
Autoren mit einer frühzeitigen trans-
parenten und klaren Priorisierung von
uroonkologischen Eingriffen angemes-
sen auf die Einschränkungen während
der ersten Welle reagiert.
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Abb. 38Grafischer Vergleich sowie absoluteDifferenz der DRG-Fälle („diagnosis related groups“)mit denHauptdiagnosen
C60 (Peniskarzinom),C61 (Prostatakarzinom),C62 (Hodenkarzinom), C64 (Nierenzellkarzinom) und C67 (Harnblasenkarzi-
nom) der Jahre 2019 und 2020 in den jeweils korrespondierendenMonatenMärz bis Juni. Betrachtet wurden nurDRG-Fälle,
die einen Exzisions- und Resektionskode (keine transurethrale Resektion der Prostata [TURP]) aufwiesen. (Datenquelle: Da-
tenbrowser des Instituts für das Entgeltsystem imKrankenhaus; InEKGmbH)

Die operative Versorgung
uroonkologischer Patienten
in der Pandemie: erhöhtes
Komplikationsrisiko?

Die COVID-19-Infektion ist eine Er-
krankung multipler Organe, wobei ein
Schwerpunkt der Respirationstrakt ist
und die virale Pneumonie klinisch im
Vordergrund steht [6].Während eine ak-
tive COVID-19-Infektion und eine sich
anbahnende COVID-19-Erkrankung
mittlerweile durch diverse Screening-
methoden relativ sicher erkannt und ein
Zusammentreffen mit einer uroonko-
logischen Operation damit vermieden
werden kann, waren diese Screening-
methoden in der sog. ersten Welle nicht
ubiquitär eingerichtet bzw. verfügbar [3].
Daher könnten Patienten während oder
unmittelbar nach einer uroonkologi-
schen Operation COVID-19 entwickelt
haben [7]. In der zweiten Welle besteht
nun erstmals auch bei Patienten nach
stattgehabter COVID-19-Infektion eine
Indikation zur operativen Versorgung.

Daher stellen sich zwei Fragen: 1) Ist
eine operative uroonkologische The-
rapie ein greifbarer Risikofaktor für

einen ungünstigen Verlauf einer fol-
genden COVID-19-Erkrankung? 2) Ist
umgekehrt eine COVID-19-Erkrankung
vor einer uroonkologischen Operation
ein Risikofaktor für Komplikationen?
Es finden sich zu diesen beiden Fra-
gestellungen bisher nur sehr wenige
Referenzen in der Literatur [8–16].

» Prinzipiell könnte eine
Operation eine unmittelbar
folgende COVID-19-Erkrankung
aggravieren

Prinzipiell könnte eine Operation ei-
ne unmittelbar folgende COVID-19-
Erkrankung aggravieren. Lei et al. [8]
berichten in einer Serie von 34 operier-
ten Patienten während der ersten Welle
aus Wuhan, die unmittelbar nach einer
Operation COVID-19 entwickelten, ei-
ne erhöhte Rate von Intensivpflichtigkeit
von etwa 40% und eine Mortalität von
etwa 20%.

McDermottetal. [9]beschreibeninei-
ner irischen Serie bei 100 operativenuro-
logischen Fällen in 3% eine COVID-19-

Erkrankung mit einem Todesfall. Dem-
gegenüber scheint die Wahrscheinlich-
keit der Entwicklung von COVID-19 im
Umfeld uroonkologischer Operationen
gering gewesen zu sein. Würnschimmel
et al. [10] berichten die Erfahrungen der
Martini-Klinik während der ersten Wel-
le. Eine Testung erfolgte nur im Falle
auffälliger Symptome, die routinemäßig
abgefragt wurden; bei über 300 Patien-
ten ergab sich während und unmittelbar
nach einer radikalen Prostatektomie kei-
ne COVID-19-Erkrankung. Moschovas
et al. [11] bestätigen dies in einer Se-
rie aus Florida; hier wurde routinemäßig
ein präoperativerAntigentest vorgenom-
men; bei etwa 150 Patientenwährend der
dortigen „akuten Phase“ der Pandemie
findet sich ebenfalls keine COVID-19-
Erkrankung im Nachbeobachtungszeit-
raum. Auch eine französische Arbeit aus
der Gruppe von Roupret et al. [12] bestä-
tigt nur sporadische Erkrankungen um
einen uroonkologischen Eingriff. Hier
muss jedoch bedacht werden, dass die
zu dieser Frage bisher verfügbaren Da-
tenausRegionenmit einervergleichswei-
se niedrigeren Inzidenz stammen und in
RegionenmithöhererInzidenzscheinbar
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Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 58 aDas Topogrammeiner CT-Thoraxuntersuchung zeigt einen Zwerchfellhochstand auf der
rechten Seitemit Relaxatio des Diaphragmas aufgrund einer Phrenikusparese eines 62-jährigenPa-
tienten nach intensivpflichtiger COVID-19-Erkrankung („coronavirus disease 2019“)mit residueller
undnach etwa 3Monaten noch persistierender rechtsseitiger Phrenikusparese.bDreidimensionale
Rekonstruktion der Lunge

weniger Routinefälle gegenüber schwe-
reren Fällen behandelt wurden [3, 13].

Die Arbeit der internationalen
COVIDSurg Collaborative deutet auf
eine erhöhte Komplikationsrate bei pe-
rioperativer COVID-19-Infektion hin.
Es wurden die perioperative Mortalität
sowie pulmonale Komplikationen von
insgesamt 1128 Patienten, die entweder
7 Tage präoperativ bzw. 30 Tage post-
operativ an einer COVID-19-Infektion
erkrankten, untersucht [13]. Die Studie
wurde multizentrisch durchgeführt und
erfasste die Ereignisse während der ers-
ten Welle zwischen Januar und März
2020. Bei 74% der Patienten wurde eine
Notfalloperation, bei 25% eine elektiv
geplante Operation durchgeführt. Ins-
gesamt 37 Patienten (3,3%) erhielten
eine urologische Operation, davon wa-
ren 13 große, elektive Eingriffe. Es zeigte

Abb. 49 aUroonkologische Neudiagnosen
undVersorgungssituationwährendder COVID-
19-Pandemie („coronavirus disease 2019“). An-
zahl der gemeldeten Erstdiagnosen für die Tu-
moren C60, C61, C62, C64 undC67 imZeitraum
März bis Juni 2020 verglichenmit demVorjahr.
b EinschränkungderDatenanalyse auf denZeit-
raumMärz–Oktober des gleichenMeldejahres.
c Einschränkung der Datenanalyse auf denVer-
gleichszeitraumder gemitteltenAnzahl an Erst-
diagnosen für die Jahre 2016 bis 2019 im Zeit-
raumMärz bis Junimit zusätzlicher Einschrän-
kung auf dieMeldedatenMärz bisOktober. ED
Erstdiagnose, C60 Peniskarzinom,C61 Prosta-
takarzinom, C62Hodenkarzinom,C64Nieren-
zellkarzinom, C67Harnblasenkarzinom (Daten-
quelle: Klinische Landesregisterstelle [KLR] des
Krebsregisters Baden-Württemberg)

sichbei allenSubgruppenein substantiell
ungünstigeres postoperatives Outcome.
Die 30-Tage-Mortalität war im interna-
tionalen Vergleich deutlich erhöht und
lag bei 23,8%. Die Gesamtmortalität
bei elektiven Operationen betrug 18,9%
sowie 25,6% bei Notfalloperationen. Die
Mortalität war besonders bei Männern
über 70 Jahre, die eine notfallmäßige
oder große elektive Operation erhielten,
erhöht. Auch bei kleineren elektiven
Eingriffen zeigte sich eine überdurch-
schnittliche Sterblichkeit. Eine explizite
Subgruppenanalyse der urologischen
Operationen wurde noch nicht publi-
ziert.

Eigene Erfahrungen mit zwei Ein-
zelfällen zeigten bisher kein erhöhtes
operatives Risiko nach COVID-19. Es
wurden bisher zwei Post-COVID-19-Pa-
tienten einer roboterassistierten uroon-
kologischen Operation unterzogen. Ein
54-jähriger Patient nach einer inten-
sivpflichtigen COVID-19-Erkrankung,
die über mehrere Wochen und bis etwa
4 Monate vor der Operation andauerte,
erhielt ohne nennenswerte anästhesio-
logische oder operative Probleme eine
robotische radikale Prostatektomie. Ein
weiterer 62-jähriger Patient nach inten-
sivpflichtiger COVID-19-Erkrankung
mit residueller und nach etwa 3 Mona-
ten noch persistierender rechtsseitiger
Phrenikusparese erhielt ebenfalls ohne
greifbare anästhesiologische oder ope-
rative Komplikationen eine robotisch

assistierte rechtsseitige Nierenteilresek-
tion (. Abb. 5).

Postoperatives thromboemboli-
sches Risiko nach stattgehabter
COVID-19-Infektion?

Prinzipiell könnte folglich eine abgelau-
fene COVID-19-Erkrankung ein nega-
tiver Faktor für folgende Operationen
aufgrund potenzieller kardiopulmonaler
Belastungen sein [3]. Dies könnte unter
anderem bei robotisch assistierten Ein-
griffen relevant sein; eine prospektive Re-
gensburger Studie beschreibt bei 50 un-
selektiertenPatienten signifikante hämo-
dynamische Veränderungen, die jedoch
ohne erkennbare klinischeRelevanz blie-
ben [15]. Bei Post-COVID-19-Patienten
könnte dies aufgrund der zusätzlichen
Veränderungen anders sein. Es wurde ei-
nehohePrävalenzokkulterThromboem-
boliennachCOVID-19beschrieben[16].
Demgegenüber steht das grundlegende
Risiko thromboembolischer Komplika-
tionen, das v. a. bei Eingriffen im kleinen
Becken erhöht ist. Entsprechende Daten
zu diesem möglichen Risiko stehen je-
doch noch aus; bisher ergibt sich in der
Literaturrecherche kein klarer Hinweis
auf eine klinische Relevanz.

Aufgrund der sehr begrenzten eige-
nen Erfahrung sindwir aufgefordert, un-
sere Fälle zu bündeln, um diesbezüglich
Evidenz zu schaffen und Patienten, die
eine COVID-19-Erkrankung mit poten-
ziellen okkulten Folgen überstanden ha-
ben, bestmöglich versorgen zu können.

Fazit für die Praxis

4 Die COVID-19-Pandemie („coro-
navirus disease 2019“) stellte die
operative Behandlung urologischer
Tumorerkrankungen vor neue Her-
ausforderungen.

4 Die InEk-Daten (Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus) zeigten
während der ersten Welle der Pan-
demie eine Abnahme der operativen
Behandlung von Patientenmit einem
Nierenzell- und Harnblasenkarzinom,
während die Anzahl der radikalen
Prostatektomien kaum unterschied-
lich zu den Vorjahren war.
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4 Bei der Klinischen Landesregister-
stelle des Krebsregisters Baden-
Württemberg liegen für das Jahr
2020 bisher weniger Meldungen von
uroonkologischenNeudiagnosen vor,
jedoch muss aktuell ein potenzieller
Meldeverzug berücksichtigt werden.

4 Eine operative uroonkologische
Therapie könnte ein Risikofaktor
für einen ungünstigen Verlauf einer
folgenden COVID-19-Erkrankung
sein; allerdings besteht bisher nur
eine unzureichende kontroverse
Datenlage.

4 Eine COVID-19-Erkrankung könnte
vor einer uroonkologischen Operati-
on ein Risikofaktor für postoperative
pulmonale Komplikationen sein.
Limitierte eigene Erfahrungen be-
stätigen dies bisher jedoch nicht
eindeutig.
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