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Zusammenfassung

Hintergrund: Mit Ausbruch der COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-Pandemie
kam es zu Einschränkungen in der elektiven Chirurgie und den damit verbundenen
Standards der jeweiligen Krankenhäuser. Da in der onkologischen Chirurgie
bestimmte therapeutische Zeitfenster einzuhalten sind, mussten die begrenzten
Intensivkapazitäten kritisch verteilt werden, um sowohl akut als auch onkologisch
erkrankten Patienten gerecht zu werden. Diese Arbeit fasst die Auswirkungen
von COVID-19 auf das Management der onkologischen Chirurgie des oberen
Gastrointestinaltraktes sowie im Speziellen der Ösophaguschirurgie in deutschen
Zentren zusammen.
Material und Methoden: Es erfolgte eine Befragung deutscher Zentren für
Ösophaguschirurgie zu Auswirkungen auf ihr operatives Management während
des ersten Lockdowns. Diese Ergebnisse wurden nach Sichtung, Auswertung sowie
kritischer Analyse und Interpretation mit der internationalen Literatur verglichen.
Ergebnisse und Diskussion: Erste Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften
mahnten insgesamt zur Zurückhaltung bei nicht zwingend notwendigen Eingriffen
am oberen Gastrointestinaltrakt. Onkologische Eingriffe sollten unter strengen
Auflagen, insbesondere nur nach negativer Testung auf COVID-19 und nur
bei ausreichend vorhandener persönlicher Schutzausrichtung für das Personal
durchgeführt werden. Des Weiteren wurde ein minimal-invasives Vorgehen eher
nicht empfohlen. Bei alternativen Behandlungsmöglichkeiten, z. B. der definitiven
Radiochemotherapie des Plattenepithelkarzinoms des Ösophagus, sollte diese, wenn
möglich bevorzugt werden. Im weiteren Pandemieverlauf zeigte sich, dass durch
eine hohe Standardisierung der präoperativen Vorbereitung, auch insbesondere im
Hinblick auf die Infektionsdiagnostik, vergleichbare Ergebnisse zur präpandemischen
Zeit erzielt werden konnten.

Schlüsselwörter
Ösophaguschirurgie · Plattenepithelkarzinom· Radiochemotherapie · Minimal-invasiveChirurgie ·
Präoperative Vorbereitung

Hintergrund

Das Ösophaguskarzinom belegt bei der
krebsbezogenen Sterblichkeit weltweit
den 6. Rang [1, 2]. Im kurativen Ansatz
spielt die thorakoabdominale Ösophagek-
tomie mit Schlauchmagenhochzug eine
tragende Rolle [3–5]. Aufgrund der techni-
schen Besonderheiten dieses Zweihöhlen-
eingriffs gilt die transthorakale Ösophag-
ektomie als anspruchsvoller chirurgischer

Eingriff. Dieser Eingriff geht auch heute
noch mit einer hohen postoperativen
Morbidität mit bis zu 60% einher [6, 7].
Durch eine Zentralisierung konnte die
postoperative Komplikationsrate in spe-
zialisierten High-volume-Zentren bereits
gesenkt werden [8].

Mit Ausbruch der Coronaviruspande-
mie 2019 („coronavirus disease 2019“,
COVID-19) wurden von offizieller Seite
mehrere Vorgaben für Krankenhäuser
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Tab. 1 Teilnehmende chirurgische Zen-
tren

Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universität München

Charité Universitätsmedizin Berlin/Campus
Virchow Klinikum

Uniklinik Aachen

UniversitätsmedizinMannheim

UniklinikumHeidelberg

UnimedizinMainz

UniversitätsklinikumSchleswig-Holstein/
Campus Kiel

UniversitätsklinikumLeipzig

Asklepios Klinik Barmbek, Hamburg

Städtisches KlinikumBraunschweig

UniversitätsklinikumTübingen

KlinikumDarmstadt

UniversitätsklinikumMagdeburg

UniversitätsklinikumHamburg-Eppendorf

UniversitätsklinikumWürzburg

UniversitätsklinikumFreiburg

UniversitätsmedizinGöttingen

UniversitätsklinikumMünster

Universitätsklinik Köln

Romed Rosenheim

durchgesetzt, die sich auf die Standards
der jeweiligen Häuser auswirkten. Un-
ter anderem wurden Gesichtsmasken für
alle Klinikmitarbeiter obligatorisch, Be-
sprechungen fanden nur noch virtuell
statt, und Patienten durften keinen re-
gelmäßigen Besuch mehr empfangen [9,
10].

Als sich eine schnelle Ausbreitung der
COVID-19-Pandemie in Deutschland ab-
zeichnete, wurden die Möglichkeiten für
elektive Operationen behördlich stark ein-
geschränkt, da die Ressourcen der Inten-
sivstation für die Behandlung von COVID-
19-Patienten zunächst freigehalten und
später auch eingesetzt werden mussten
[11]. Folglich mussten elektive operative
Eingriffe regelmäßig verschoben werden.

In der onkologischen Chirurgie beste-
henhäufigkritischeZeitfenster, dievonder
Tumorbiologie, der Behandlungsfolge und
dem Ansprechen auf eine neoadjuvante
Therapie abhängen [12, 13]. Hinzukommt,
dass eine intensivmedizinische Überwa-
chung in der frühen postoperativen Phase
nach transthorakaler Ösophagektomie
in der Regel notwendig ist. Aufgrund
der beschränkten Kapazitäten kam es
zweitweise zu einem Ungleichgewicht

zwischen benötigten und verfügbaren
Intensivbetten. Plötzlich konkurrierte die
Verantwortung, Krebspatienten die best-
mögliche und notwendige chirurgisch-
onkologische Therapie anzubieten, mit
der medizinischen und ethischen Verant-
wortung gegenüber der Gesellschaft und
akut an COVID-19 erkrankten Patienten.
Einige Berichte im Rahmen der COVID-
19-Pandemie zeigten Veränderungen/
Anpassungen bezogen auf das operati-
ve Management der Allgemeinchirurgie,
wobei hauptsächlich nichtnotfallmäßige
und nichtonkologische Fälle verschoben
und zurückgestellt wurden [14].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine Zu-
sammenfassung der internationalen Lite-
ratur bezüglich onkologischer Eingriffe am
oberen Gastrointestinaltrakt während der
Pandemie zu geben. Insbesondere wird
auf die Ösophagektomie eingegangen, da
es sich hierbei im Vergleich zur Gastrek-
tomie um einen Eingriff mit relativ hoher
postoperativer pulmonalerMorbidität und
einer obligaten intensivmedizinischen Be-
treuung handelt. Zusätzlich erfolgte eine
Befragung nationaler Zentren für Ösopha-
guschirurgie über die Auswirkungen der
ersten COVID-19-Phase auf das operative
Management.

Material und Methoden

Es erfolgte eine Sichtung, Auswertung so-
wie kritische Analyse und Interpretation
der internationalen Literatur bezüglich der
onkologischen Chirurgie des oberen Gas-
trointestinaltraktes mit dem Schwerpunkt
der Ösophaguschirurgie.

Nachdem die Einschränkungen für
elektive Operationen von der Landesre-
gierungam13.03.2020eingeführtwurden,
mussten mehrere Operationen verscho-
ben werden. Die tatsächliche Verschie-
bung der Operationstermine begann am
16.03.2020 und wurde gemäß den offi-
ziellen „Corona-Lockdown“-Maßnahmen
durchgeführt. Die Befragung startete im
Mai 2020. Es wurde ein Zeitrahmen von
2 Monaten während des „Lockdowns“ be-
gutachtet. Somit spiegelt der Fragebogen
das Management der Ösophaguschirur-
gie in Deutschland in der Frühphase der
Pandemie im Frühjahr 2020 wider.

Auswahl der Teilnehmer

Alle Krankenhäuser in Deutschland mit ei-
nerAbteilung, die einehoheAnzahl anEin-
griffen am Ösophagus durchführen, wur-
den per E-Mail kontaktiert und gebeten,
an einer Onlineumfrage zu den Auswir-
kungen von COVID-19 auf ihr operatives
ManagementderÖsophaguschirurgie teil-
zunehmen. Insgesamtwurden 27 chirurgi-
sche Abteilungen kontaktiert, von denen
20 Abteilungen den Fragebogen beant-
worteten (. Tab. 1).

Design der Onlineumfrage

Die Onlinebefragung erfolgte mittels ei-
nes 57 Fragen umfassenden Fragebogens
(siehe Zusatzmaterial online). Die E-Mail-
Einladungen zur Umfrage wurden im Mai
2020 verschickt und die Teilnehmer gebe-
ten, den Fragebogen innerhalb von 2 Wo-
chen zu beantworten.

Statistische Auswertung

Alle Antworten aus dem Fragebogen sind
als Prozentsätze (Häufigkeiten) angege-
ben. Zur Durchführung aller statistischen
Analysen wurde SPSS Version 25 (IBM, Ar-
monk, NY, USA) verwendet.

Ergebnisse

Alle teilnehmenden Kliniken berichteten,
dass in ihrem Krankenhaus ein Krisenteam
gebildetwurde, umdieAuswirkungen von
COVID-19 zu bewältigen. 95% (19 von 20)
der Teilnehmer gaben an, dass in ihrem
Krankenhaus eine 24/7-Hotline eingerich-
tet wurde, um Fragen zum Management
COVID-19-bezogener Fälle zu beantwor-
ten. 10% (2 von 20) der Teilnehmer
berichteten, dass ihr Krankenhaus Routi-
netests für Mitarbeiter einführte. 100%
(20 von 20) der Teilnehmer gaben an, dass
spezielle Standards für Arbeitsabläufe ein-
geführt wurden, um die Behandlung von
Verdachtsfällen von COVID-19 zu organi-
sieren. 40% (8 von 20) der Teilnehmer
berichteten über zusätzliche Maßnahmen,
wie in . Tab. 2 beschrieben.
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Tab. 2 Zusätzliche COVID-19-Maßnahmengenannt durch die teilnehmenden chirurgischen
Zentren

Nasale Abstriche bei symptomatischenoder verdächtigen Fällen

Nasale Abstriche bei allen Patienten

Freiwillige Abstriche beim Krankenhauspersonal

COVID-19-Triagierung bei allen Neuaufnahmen

Nasale Abstriche bei allen Neuaufnahmen

Nasale Abstriche bei allen zu operierenden Patienten

Separate Stationen für COVID-19-Fälle

COVID-19-Arbeitsgruppen, Routinescreening, spezielle Stationen/Operationssäle/
Intensivstationen für COVID-19-Patienten

COVID-19 „coronavirus disease 2019“

Tab. 3 Gemeldete Anzahl vonÖsophagektomienwährenddes ersten Lockdowns in den teil-
nehmenden Zentren

Anzahl Ösophagektomien Gesamtprozentzahl
(%)

Zahl der Zentren
(n)

Keine Antwort 15,0 3

>20 10,0 2

10–20 25,0 5

5–10 50,0 10

Auswirkungen auf das operative
Management und COVID-19-
Screening

Alle teilnehmenden Abteilungen (100%;
20 von 20) berichteten, dass das gesamte
medizinische Personal im Operationssaal
mit einer adäquaten Schutzausrüstung
ausgestattet war. In 30% (6 von 20)
der teilnehmenden chirurgischen Zen-
tren mussten onkologische Operationen
aufgrund reduzierter Operationskapazi-
täten als Folge der COVID-19-Pandemie
verschoben werden. 20% (4 von 20) der
Teilnehmer gaben an, dass Operationen
bei Patienten mit Ösophaguskarzinom
aufgrund der COVID-19-Pandemie ver-
schobenwerdenmussten.Dennochwurde
eine bemerkenswerte konstante Anzahl
anSpeiseröhrenoperationendurchgeführt
(. Tab. 3). In 95% (19 von 20) der Zentren
wurde die Behandlung von Patienten mit
gutartigen Erkrankungen der Speiseröhre
durch die reduzierten chirurgischen Kapa-
zitätenstarkbeeinträchtigt.Dieshatteeine
Verschiebung dieser Fälle zur Folge. 55%
(11 von 20) der Teilnehmer berichteten,
dass alle neuen chirurgischen Patienten
am Tag der Aufnahme auf COVID-19
getestet wurden.

Da es frühzeitig Berichte über Verschie-
bungen chirurgischer Eingriffe gab, haben

wir die teilnehmenden Zentren gefragt,
wie viele Ösophagektomien in den ers-
ten 8 Wochen der Pandemie durchgeführt
wurden. . Tab. 3 zeigt diese Ergebnisse.

In allen Zentren wurden die Patienten
gemäß der aktuellen deutschen Leitlinie
zur Behandlung von Ösophagus- und ga-
stroösophagealen Übergangstumoren be-
handelt [15]. 50% (10 von 20) der Teilneh-
mer berichteten, dass die Patienten rou-
tinemäßig auf COVID-19 untersucht wur-
den. In 40% (8 von 20) der Zentren wurde
immer eine PCR(„polymerase chain reacti-
on“)-Untersuchung für das Screening auf
COVID-19verwendet, in10%(2von20)der
Zentren wurde keine PCR-Untersuchung
durchgeführt. Die Hälfte der Teilnehmer
beantworte diese Frage nicht (10 von 20).
Weitere 50% (10 von 20) gaben an, dass
der Immunglobulin(Ig)A-/IgG-Antikörper-
test nicht zumScreeningauf COVID-19 ver-
wendetwurde und 50% (10 von 20) ließen
dieseFrageunbeantwortet.30%(6von20)
der Teilnehmerberichteten,dass eine Low-
dose-Computertomographie (CT)desTho-
rax zum Screening auf COVID-19 einge-
setzt wurde, in 20% (4 von 20) der Zen-
trenwurde keine Low-dose-CT verwendet,
50% (10 von 20) beantworteten die Fra-
ge nicht. Ein Teilnehmer berichtete von
der Verwendung von Screeningfragebö-
gen und einem CT-Scan, der für onkolo-

gische Restaging-Untersuchungen durch-
geführt wurde.

Auswirkungen auf das perioperative
Management

Insgesamt 35% (7 von 20) der Teilnehmer
berichteten, dass das perioperative Ma-
nagementderPatientenaufgrundderAus-
wirkungen der COVID-19-Pandemiemodi-
fiziert wurde (. Tab. 4).

Als zusätzliche Maßnahmen berichte-
ten zwei Teilnehmer, dass eine speziel-
leQuarantänestation für COVID-19-Patien-
teneingerichtetwurde. Außerdemdurften
die Patienten keine Besucher empfangen.
Alle Teilnehmer gaben an, dass bei kei-
nem ihrer Patienten COVID-19 diagnosti-
ziertwurde. In80%(16von20)derZentren
wurdendiePatientenweiterhin inklinische
Studien aufgenommen.

Management der Ösophagus-
operationenanderUniversitätsklinik
Köln

Eine thorakoabdominale Ösophagekto-
mie wurde bei insgesamt 40 Patienten
während der der ersten Lockdown-Maß-
nahmen in der Zeit vom 15.03.2020 bis
15.05. 2020 durchgeführt. Alle Patien-
ten erhielten Präoperativ ein COVID-19-
Screening mittels PCR-Test eines tiefen
Nasen-/Rachenabstriches. 28 Patienten
wurden in Hybridtechnik (Laparoskopie/
Thorakotomie) operiert. Eine minimal-
invasive Ösophagektomie wurde bei
7 Patienten und eine roboterassistier-
te minimal-invasive Ösophagektomie bei
5 Patienten durchgeführt. Insbesondere
in den ersten Wochen des Lockdowns
wurden keine thorakalen minimal-invasi-
ven Eingriffe durchgeführt. 10 Patienten
waren präoperativ als ASA (American
Society of Anaesthesiologists) I, 19 Pati-
enten als ASA II, 11 Patienten als ASA III
eingestuft. 2 Patienten verstarben, ein
Patient aufgrund eines hämorrhagischen
Hirninfarkts und ein Patient aufgrund
einer atypischen pulmonalen Infektion.
Bei diesem Patienten, wie auch bei al-
len anderen, zeigten alle durchgeführten
COVID-19-Tests ein negatives Ergebnis.
Außerdem wurde eine forensisch-patho-
logische Untersuchung durchgeführt, die
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Tab. 4 Bereiche, in denen das perioperativeManagement verändert wurde
Bereich Ja Keine Antwort Nein

(%) (n) (%) (n) (%) (n)
Präoperative Quarantäne von Patienten 5 1 65 13 30 6

Mundschutz für präoperative Patienten 15 3 65 13 20 4

Symptomtriage bei Verdachtsfällen 35 7 65 13 0 0

Mehr intraoperative Schutzausrüstung 5 1 65 13 30 6

Weniger Personal im Operationssaal 15 3 65 13 20 4

Postoperative Isolation von Patienten 0 0 65 13 35 7

keine Hinweise auf operationsbezogene
Ursache aufzeigen konnte.

Filtrationsverfahren der
laparoskopischen Gase
Da die Auswirkung infektiöser Aerosole
in Bezug auf COVID-19 Gegenstand in-
ternationaler Diskussion war, wurde früh-
zeitig eine Aerosolfiltration, wie sie im
EAES(European Association for Endosco-
pic Surgery)-Technologiekomitee definiert
wurde [16], während der minimal-invasi-
ven Chirurgie eingeführt. Es folgte eine
selektive postoperative virologische Ab-
strichkontrolle der Filtereinheit. Alle un-
tersuchten Filtereinheiten zeigten keine
Hinweise auf virale oder bakterielle Be-
standteile.

Diskussion

Ziel dieser nationalen Umfrage war es,
zu ermitteln, welche ersten Schritte von
High-volume-Zentren unternommen wur-
den, um angemessen auf die COVID-19-
Pandemie zu reagieren und gleichzeitig
die chirurgische Versorgung von Patien-
ten mit Ösophaguskarzinom sicherzustel-
len. Zwanzig von 27 High-volume-Zen-
tren für Ösophaguschirurgie beantworte-
ten den zugeschickten Fragebogen. Das
Hauptaugenmerk lag auf dem chirurgi-
schen und perioperativen Management in
der Frühphase der Pandemie.

» Alle Krankenhäuser bildeten
einen COVID-19-Krisenstab

Die Auswertung ergab, dass alle Teilneh-
mer in ihren jeweiligen Krankenhäusern
einen Krisenstab bildeten, um die Aus-
wirkungen von COVID-19 zu bewältigen.
Insgesamt erfolgte eine rasche Standar-
disierung im Hinblick auf das COVID-19-
Screening sowie den Schutz des medizini-

schenPersonals. Interessanterweisewurde
nicht in allen deutschen Zentren zu Be-
ginn der Pandemie eine spezielle COVID-
19-Isolierstation eingerichtet im Vergleich
zu anderen Ländern. Auch die standard-
mäßigeVerwendungvonNasenabstrichen
zur COVID-19-Testung vor einer Operati-
on wurde nicht in allen Zentren umge-
setzt [17, 18]. Die Hälfte der teilnehmen-
den Zentren berichtete über Routinetests
für das medizinische Personal. Darüber hi-
naus wurden in den Zentren unterschied-
liche Methoden wie z. B. Abstriche, Tho-
rax-CT und PCR eingesetzt. Interessanter-
weise berichteten alle Teilnehmer (100%,
20 von 20), dass bei keinem ihrer Patienten
COVID-19 diagnostiziert wurde.

Andererseits berichteten alle teilneh-
mendenZentren,dass spezielleSOPs (Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssel) einge-
führtwurden, umdieBehandlungvonVer-
dachtsfällen von COVID-19 zu organisie-
ren. Der Umfang der Schutzausrüstung für
die Mitarbeiter spielte dabei eine wesent-
liche Rolle. Die Exposition beim Erstkon-
takt, aber auch im Operationssaal, wur-
de als besonders kritisch angesehen. Alle
Teilnehmer berichteten, dass die operie-
renden Ärztemit ausreichender adäquater
Schutzausrüstung ausgestattet waren. Da-
zu gehörten nach den gängigen Empfeh-
lungen die Reduktion von Patientenkon-
takten, Besuchsverbot, Schutzkittel, Hand-
schuhe, Masken und Brillen [19]. Darü-
ber hinaus haben Operationen am obe-
ren Gastrointestinaltrakt(GI)-Trakt beson-
dere Charakteristika, die in diesem Zu-
sammenhang zu berücksichtigen sind. So
besteht z. B. möglicherweise eine höhere
Exposition der Mitarbeiter durch die An-
wendung eines doppellumigen Tubus, ei-
ner Bronchoskopie oder einer Endoskopie
[20].

Der chirurgische Zugangsweg in die
Bauchhöhle bleibt auch insbesondere

während der COVID-19-Pandemie ein
intensiv diskutiertes Thema. Es ist be-
kannt, dass laparoskopische Operationen
blutübertragbare Viren verbreiten können
[21–23]. Bezüglich des SARS-CoV-2 („seve-
re acute respiratory syndrome coronavirus
type 2“) gab es zu Beginn der Pandemie
noch keine genauen Daten. Dennoch hat
diese Tatsache mehrere Fachgesellschaf-
ten dazu veranlasst, aus Gründen der
Personalsicherheit in diesem Zeitraum
laparoskopische Operationen zumindest
kritisch zu hinterfragen oder sie sogar
zu vermeiden [24–26]. Dies änderte sich
mit Zunahme von Erkenntnissen und Er-
fahrungen, welche im weiteren Verlauf
der Pandemie dazu beitrugen, zu Ver-
sorgungsstandards zurückzukehren [27,
28].

» Mehrere Fachgesellschaften
empfahlen, laparoskopische
Operationen zu vermeiden

Da davon ausgegangen wurde, dass 10%
der mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten
auf der Intensivstation behandelt werden
müssen, wurde die Kapazität dieser Sta-
tionen in vielen chirurgischenAbteilungen
reduziert. SogarOperationssälewurdenals
zusätzliche Intensivstationen genutzt [29].
Darüber hinaus wurde medizinisches Per-
sonal auschirurgischenAbteilungen (Ärzte
und Pflegepersonal) auf diemedizinischen
Stationen verlegt, um ihre Kollegen bei
der Behandlung von COVID-19-Patienten
zu unterstützen [19].

Dieses Vorgehen führte zu der Empfeh-
lung, Ösophaguskarzinome, wenn mög-
lich, definitiv strahlentherapeutisch zu
behandeln. Auch wurden nichtfortge-
schrittene Adenokarzinome in bis zu 21%
neoadjuvant vorbehandelt und Opera-
tionen erst ab der 10. bis 12. Woche
nach abgeschlossener Vorbehandlung
geplant [30]. In unserer Umfrage berich-
teten 95% (19 von 20) der Teilnehmer,
dass die Behandlung von Patienten mit
gutartigen Erkrankungen der Speiseröhre
durch reduzierte chirurgische Kapazitäten
beeinträchtigt wurde.

Im Gegensatz dazu war der Umgang
mit onkologischen Patienten nicht so ein-
deutig. Zum einen gehören Patienten mit
einem Tumor und insbesondere Ösopha-
guskarzinomen in die Hochrisikogruppe,

932 Der Chirurg 10 · 2021



Le
itt
he
m
a

bei denen zu vermuten ist, dass sie einen
schlechteren Verlauf nach Infektion mit
dem Virus nehmen würden. Zum ande-
ren kommt erschwerend hinzu, dass die-
ses Patientenkollektiv von weiteren Risi-
kofaktoren wie höherem Alter, Rauchen,
Komorbiditäten und Übergewicht beglei-
tet wird. Darüber hinaus stellen die durch
den Tumor selbst verursachte Immunsup-
pression und die prä- oder postoperative
Chemo- bzw. Radiochemotherapie zusätz-
liche Risikofaktoren dar [26, 31]. Auch ha-
ben thorakale Eingriffe selbst aufgrundder
Einlungenventilation, der unzureichenden
tiefen Inspiration bedingt durch postope-
rative Schmerzen und der daraus resultie-
renden Lungenentzündung negative Aus-
wirkungen auf die Lungenfunktion [20].

» Unklar ist, wie sich eine
verzögerte Operation nach
neoadjuvanter Therapie auswirkt

Ein weiteres schwerwiegendes Problem,
das durch fehlende Intensivbetten und
Operationskapazitäten verursacht wird, ist
die Schwierigkeit, nach einer neoadjuvan-
ten Chemotherapie/Radiochemotherapie
eine zeitnahe Operation anzubieten. Die
Folgen einer zeitlichen Verzögerung in Be-
zugaufdasonkologischeErgebnis sindun-
klar.Qinetal.diskutierten in ihrerÜbersicht
von 13 Publikationen mit insgesamt über
inkludierten15.000PatientendieTatsache,
dass eine längere Wartezeit zwischen dem
Abschluss der neoadjuvanten Radioche-
motherapie und der Operation von mehr
als 8 Wochen eine signifikant höhere Rate
anpathologischenComplete-Respondern,
aber eine minimierte Überlebensrate nach
2 und 5 Jahren hatte [32]. Eine weitere
Studie zur neoadjuvanten Chemotherapie
zeigte, dass eine zusätzliche Verschiebung
der notwendigen Operation um mehr als
4Wochen keinen signifikanten Einfluss auf
die Überlebensrate und den Tumorverlauf
hatte. Darüber hinaus deuten Daten da-
rauf hin, dass es sogar sicher sein kann,
bis zu 30 Wochen nach der neoadjuvan-
ten Chemotherapie zu warten, um Pati-
enten mit Magen- und Ösophaguskarzi-
nom zu operieren [33]. Dies kann durch-
aus daran liegen, dass davonausgegangen
wird, dass ösophagogastrale Tumoren ei-
nem vergleichsweise langsamen Progress

zu unterliegen scheinen [34, 35]. Unklar-
heiten bleiben jedoch bestehen.

» Einige Kliniken wechselten von
der operativen Versorgung auf eine
definitive Radiochemotherapie

Angesichts dieser kumulativen Herausfor-
derungen haben sich einige Kliniken dazu
entschlossen, ihre Strategie zur Behand-
lung von Ösohaguskarzinomen, unabhän-
gig vom histologischen Typus, von der
operativen Versorgung auf eine definiti-
ve Radiochemotherapie umzustellen [24,
30]. Bezogen auf diesen Ansatz fehlen al-
lerdings Studien mit hohem Evidenzlevel.
Es konnte jedoch gezeigt werden, dass
die Überlebensrate nach einer definitiven
Chemotherapie beim Plattenepithelkarzi-
nomähnlichhochseinkannwienacheiner
Operation nach vorheriger neoadjuvanter
Chemotherapie [36, 37]. Interessanterwei-
se gaben alle Teilnehmer unserer Umfrage
an, dass alle Patienten gemäß den aktuel-
lenLeitlinienbehandeltwurden. Inunserer
Umfrage berichteten 5 Zentren, 15 bis 20
Ösophagektomien während des 8-wöchi-
genZeitraumsder frühenPandemiedurch-
geführt zu haben, 10 Zentren führten 5 bis
10 durch und nur 2 Zentren, einschließlich
unserem, berichteten über die Durchfüh-
rung von mehr als 20 Ösophagektomien.
Während dieser Zeit wurde in der Klinik für
Allgemein-, Viszeral-, Tumor- und Trans-
plantationschirurgie der Universität Köln
bei 40 Patienten eine thorakoabdominale
Ösophagektomiedurchgeführt. Insgesamt
wurden imerstenPandemiejahrknapp198
Patientenelektiv einer onkologischenÖso-
phagektomie unterzogen.

Aktuelle internationale Studien bele-
gen, dass im Rahmen der ersten Welle
keine Steigerung pulmonaler Komplika-
tionen nach Ösophagusresektion zu ver-
zeichnenwar.Dies sei insbesondereaufdas
präoperative Management, hauptsächlich
dem Screening auf COVID-19, zurückzu-
führen [38]. Zusammenfassend lässt sich
sagen, dass die elektive onkologische Chi-
rurgie unabhängig vom betroffenen Or-
gansystem auch zu COVID-19-Zeiten si-
cherdurchgeführtwerdenkann, soferndas
perioperative Management den besonde-
ren Herausforderungen entsprechend an-
gepasst und standardisiert ist [39, 40].

Fazit für die Praxis

4 Diese Studie berichtet über die frühen
Maßnahmen von deutschen High-vol-
ume-Zentren für Ösophaguschirurgie
während des ersten Lockdowns. Es gab
keine signifikanten Auswirkungen auf die
chirurgische Behandlung von Patienten
mit Ösophaguskarzinom in Deutschland
während der COVID-19(„coronavirus dis-
ease 2019“)-Pandemie. Behandlungsstan-
dardswurdeneingehalten, auchwenndas
perioperative Management der neuen Si-
tuation angepasst wurde und Standards
bezüglich COVID-19-Screening sowie per-
sönliche Schutzmaßnahmen für Beschäf-
tigte eingeführt wurden.

4 Dies deckt sich größtenteils mit interna-
tionalen Daten. Eine anfängliche Zurück-
haltung bezüglich elektiver Zweihöhlen-
eingriffe und auch insbesondereminimal-
invasiver Chirurgie wich mit zunehmen-
der Erkenntnis und Erfahrung über die
neuartige Erkrankung im Rahmen der
COVID-19-Pandemie. Insgesamt konnten
onkologische Eingriffe des oberen Gastro-
intestinaltraktes über das Jahr 2020 mit
einem hohen Maß an Sicherheit und in
der Regel internationalen Leitlinien ent-
sprechend durchgeführt werden.
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Abstract

Impact of COVID-19 on oncological surgery of the upper
gastrointestinal tract

Background: The outbreak of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic
imposed limitations for elective surgery, impacting the associated hospital standards
worldwide. As certain treatment windows must be adhered to in oncological surgery,
the limited intensive care unit (ICU) capacity had to be critically distributed in order
to do justice to both acutely ill and oncology patients. This manuscript summarizes
the impact of COVID-19 on the management of oncological surgery of the upper
gastrointestinal tract and particularly esophageal surgery in German medical centers.
Material and methods: A survey of German centers for esophageal surgery was
performed on the impact of COVID-19 on operative management for esophageal
surgery during the first lockdown. After inspection, assessment, critical analysis and
interpretation, the results were compared to the international literature.
Results and discussion: Initial recommendations of international societies warned
for caution and restraint regarding interventions of the upper gastrointestinal tract
that were not absolutely necessary. Oncological surgery should be performed under
strict restrictions, especially only after negative testing for COVID-19 and only with
sufficiently available personal protective equipment for the personnel. Furthermore,
minimally invasive procedures were preferably not recommended. In diseases with
alternative treatment options, such as definitive chemoradiotherapy of esophageal
squamous cell carcinoma, these should be given priority when possible. In the further
development of the pandemic, it was shown that due to a high standardization of
preoperative management, postoperative results comparable to pre-pandemic times
could be achieved particularly with respect to the diagnostics of infections.
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