
Piperacillin 4 g + Tazobactam 0,5 g 3x/d i.v.

Vor dem Engraftment
Keine Prophylaxe

Engraftment bis d100
Cotrimoxazol 960 mg Mo‐Mi‐Fr p.o.

Valacyclovir 500 mg 1‐1‐1

Cotrimoxazol 960 mg Mo‐Mi‐Fr p.o. [3]

Ceftriaxon 2 g/d + Gentamicin 5 mg/kg/d i.v. [5]
(gilt auch bei Penicillinallergie, s.u.)

Piperacillin 4 g + 
Tazobactam 0,5 g 3x/d i.v. [6]

 

Uniklinik Köln – Behandlungsstandard – Febrile Neutropenie
Neutropenie

<500/µl für <10d
Alle Anderen

Neutropenie
<500/µl für <10d

MASCC (siehe „ambulanter“ Algorithmus) >20, keine 
Chinolonprophylaxe, kein ESBL/MRSA

Autologe SZT

Keine Änderung

Neutropenie
<500/µl für >10d

z.B. AML/ALL Induktion und 
Konsolidierung

AML/MDS Induktion, VSAA, MDS palliativ
Posaconazol: d1: 3 Tbl. 2x/d; d2+: 3 Tbl. 1x/d [4, 19]

Kein Posaconazol
3x/Woche Galactomannan im Serum [2]

Bei Aufnahme und wöchentlich Stuhlscreening auf ESBL‐bildende Enterobakterien und Vancomycin‐resistente Enterokokken [1]

Febrile Neutropenie

MRSA‐Kolonisierung: Plus Vancomycin 1 g 2x/d i.v.; ESBL: Meropenem 1 g 3x/d i.v. statt Standardbetalaktam [1], falls Blutkulturen steril oder sensibler Keim, zurück zur 
Erstlinientherapie

Ciprofloxacin 500 mg 2x/d p.o. + 
Amoxicillin/Clavulansäure 875+125 mg 3x/d p.o.
(Penicillinallergie: Clindamycin 600 mg 3x/d) [21]

 Behandlung nach „ambulantem“ Algorithmus erwägen

Blutkulturen (zentral + peripher); weitere Kulturen (Urin, Stuhl, Sputum) bei entsprechender Klinik; Thorax CT innerhalb von 24h 
(siehe „Thorax CT“ Algorithmus); PCT; bei abdominellen Beschwerden: siehe „Chemotherapie‐assoziierte abdominelle Komplikationen“ Algorithmus

Kein Ansprechen nach 96h

Quellenverzeichnis:
[1] Liss BJ Infection 2012; [2] Maertens J Blood 2001; [3] Hughes WT NEJM 1987; [4] Cornely OA NEJM 2007; 
[5] Cornely OA Ann Hematol 2002; [6] Reich G Br J Haematol 2005; [7] Ewig S Pneumologie 2016;
[8] Vehreschild MJ Haematologica 2011; [9] Rüping MJ Drugs 2008; [10] Ruhnke M Ann Oncol 2012; [11] De Pauw B CID 2008; 
[12] Maertens JA Lancet 2016; [13] Cornely OA Mycoses 2011; [14] Cornely OA Clin Infect Dis 2007; [15] Vehreschild JJ Dtsch 
Arztebl 2012; [16] Freifeld A Clin Inf Dis 2011; [17] Vidal L Cochrane 2013; [18] Flowers C JCO 2013; [19] Cornely OA J 
Antimicrob Chemoth 2015; [20] Maertens J JAC 2016; [21] Freifeld A NEJM 1999; [22] Vehreschild JJ Eur Radiol 2017 

     BAL ‐Anforderung:
 Erreger mit Resistenzen
 Pilze 
 atyp. Pneumonie‐Panel
 respiratorische Viren
 Mykobakterien + TB‐PCR
 Galactomannan
 Aspergillus / Mucorales‐PCR

Hohe Wahrscheinlichkeit einer 
invasiven Aspergillose [11]

Unspezi‐
fische 

Infiltrate

Ja

Spezifische Therapie
Infektiologisches Konsil 

anfordern

Erneutes Thorax CT nach 7d und 14d [22] 
Ansprechen/stabiler Zustand

mindestens 14d i.v. Therapie, dann oralisieren

Verschlechterung nach d14
Biopsie erwägen

Chemotherapie‐assoziierte abdominelle Komplikationen [8]

Fieber plus Bauchschmerzen
oder

Fieber plus Obstipation ≥ 3 Tage 

Sono Abdomen; falls Obstipation: Abdomen Übersicht, 
Stuhluntersuchung (CDT) wiederholen; falls bereits antibiotische 

Therapie eingeleitet: Blutkulturen wiederholen

Diarrhoe

 CDT‐Schnelltest unter 85523 oder 25‐2939 bestellen
 Weitere Stuhlprobe für CDT Test und Stuhlkultur
 Wenn <72h nach Aufnahme: Test auf ambulant erworbene Erreger (Salmonella, Shigella, Campylobacter 

spp)
 Bevor die obigen Erreger ausgeschlossen wurden, Loperamid vermeiden
 Bei Nachweis von Durchfallerregern, z.B. C. difficile, Loperamid vermeiden 

 Falls nicht ESBL‐kolonisiert: Umstellung auf Piperacillin 4 g + Tazobactam 
0,5 g 3x/d i.v.

 Falls ESBL‐kolonisiert: Umstellung auf Meropenem 1 g 3x/d i.v.
 Schonkost
 Symptomkontrolle bei Obstipation: Opioide meiden; bei Thrombozyten 

>30.000/µl: Einlauf; bevorzugtes Laxans: Polyethylenglycol 3x/d
 Bei Spiegelbildung: Magen‐Darm‐Passage (MDP)

Nein

P06200 Posaconazole vs. 
voriconazole iv, rekrutiert

Gezielte antimykotische Therapie
Isavuconazol

d1+2: 200mg iv 3x/d
d2+: 200mg iv 1x/d [12]

oder
Liposomales Amphotericin B

3 mg/kg/d i.v.
(z.B. Durchbruchsinfektion unter 
Posaconazolprophylaxe) [13, 14]

oder
Voriconazol

d1: 6 mg/kg iv 2x/d
d2+: 4 mg/kg iv 2x/d
(z.B. ZNS‐Beteiligung) 

Infektiologisches Konsil

Kortikosteroide >21d, Alemtuzumab, Idelalisib, Fludarabin (Zweitlinientherapie)[20]
Cotrimoxazol 960 mg Mo‐Mi‐Fr p.o.

Alle Anderen: Keine Cotrimoxazolprophylaxe

Erregernachweis

Keine spezifische 
Therapie

Bei Verschlechterung
infektiologisches Konsil 

anfordern [15]
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Ab hier keine weiteren Standard‐Umstellungen sinnvoll [16]

Septischer Schock

Blutkulturen (zentral + peripher), Stuhlkultur; Urin‐/Sputum Kulturen 
falls symptomatisch; Ganzkörperuntersuchung; PCT, venöse BGA 

(Laktat!)

Antiinfektive Therapie
Kein Standardvorgehen. Therapieumstellung, falls aktuelle Therapie >24h vor 

Schock begonnen. Neues Therapieregime innerhalb 1h beginnen, 
Standard: Piperacillin/Tazobactam. Entscheidung abhängig von: bisheriger 
Therapie, bisheriger Therapiedauer, bekannter Kolonisierung, Symptomen, 
antiinfektiver Prophylaxe, Vorhandensein schwerer Mukositis und/oder 

neutropener Enterokolitis

Entzündung + Organversagen + Hypotension

Sofortige Maßnahmen um den wahrscheinlichsten Fokus zu sanieren, z.B. 
Katheter‐, auch Port‐, Entfernung

24h‐Hotline Kontaktierung erwägen

48 Stunden

Reduktion der antibiotischen Therapie je nach Erregernachweis erwägen

Ambulante Behandlung

MASCC Score:
 Außer Fieber milde/keine Symptome ……….………….. 5 Punkte
 Keine Hypotension………………………………………………... 5 Punkte
 Keine COPD…………………………………………………………... 4 Punkte
 Solider Tumor oder keine vorherige Pilzinfektion..... 4 Punkte
 Keine schwere Dehydratation………………..…………….. 3 Punkte
 Außer Fieber nur moderate Symptome.……………….. 3 Punkte
 Ambulanter Patient bei Fieberbeginn…………………... 3 Punkte
 Alter < 60 Jahre……...…………………………………………….. 2 Punkte

Geeignet für oral Behandlunng? [17]
MASCC Score > 20

Erwartete Neutropeniedauer < 10 Tage
Keine Fluorchinolonprophylaxe
Keine ESBL/MRSA‐Kolonisierung

Geeignet für ambulante Behandlung? [18]
Klinik innerhalb von 30min erreichbar

Nicht alleine zuhause
Keine weitere Verschlechterung innerhalb erster 4h nach Fieberbeginn

Keine Notwendigkeit weiterer intravenöser Behandlungen

Entlassung
Wiederaufnahme, falls Fieber nach 48h oder klinische Verschlechterung

Ambulante Verlaufsbeobachtung 

Therapieende

Kein Erregernachweis, der eine spezielle Therapiedauer erfordert
(z.B. Staphylococcus aureus, Candida spp.)

Fieberfrei >48h und nicht mehr 
neutropen Fieberfrei seit 7 Tagen

Klinische Verbesserung

antibiotische Therapie einstellen [16]

Blutkulturen (zentral + peripher); weitere Kulturen (Urin, Stuhl, Sputum) bei entsprechender Klinik; bei Mukositis: Orale Abstriche (HSV, Pilze); bei Bauchschmerzen oder Obstipation: Sono Abdomen; bei unteren Atemwegs‐
Symptomen: Thorax CT (bei Infiltraten, siehe „Thorax CT“ Algorithmus) und falls <72h seit Aufnahme: Legionellen‐Antigen im Urin [7]

Bauchschmerzen oder Obstipation: Abdomen CT; kein Röntgen!
Schwindel, Kopfschmerzen, Koma, Meningismus: cCT + LP

Atemwege oder kein Fokus: Thorax CT (siehe„Thorax CT“ Algorithmus)

ITS/IMC Team kontaktieren (5044), Verlegung besprechen
Intravenöse Flüssigkeitsgabe (Kristalloide)

Empfehlungen diskutiert & beschlossen durch:
Alle:                                 Cornely, Vehreschild M&J (Häm/Onk, Infektiologie),

Fätkenheuer (Infektiologie), Seifert (MiBi)
Febrile Neutropenie: Besprechung Abteilung gesamt, Infektiologie
Ambluante Behandlung: Besprechung Abteilung gesamt, Infektiologie, Ambulanz
CABS: Besprechung Abteilung gesamt, Infektiologie     
Septischer Schock: ITS Leitung
Penicillinallergie: Dermatologie

24h Hotlines: 
Janne Vehreschild (25‐2540 & 0171‐6211442)
Maria Vehreschild (25‐1303 & 0170‐5376001)
Oliver Cornely (25‐1076 & 0172‐2442726)

Version 04/2017

Penicillinallergie

Lebensbedrohliche Symptome
Anaphylaxie, Lyell‐Syndrom, 

Asthma, Urtikaria, sonstige Typ I

Ceftriaxon/Gentamicin  oder 
Meropenem statt Piperacillin/

Tazobactam

Makulopapulöses Exanthem als 
einziges Symptom

Standardbehandlung
Dimetinden 4 mg i.v. + 

Ranitidin 300 mg i.v. vor erster 
Dosis

Inverser
Halo

Pilztypische Infiltrate 

Thorax CT [9, 10]

Aspergillus
‐Nachweis

Infektiologisches Konsil
oder Hotline anrufen Ja, Mucor

Keine 
Infiltrate

Hochrisiko‐
Patient* oder 

Gefäßverschluss

Gefäßverschluss, 
Rundherd, Halo, 

Kaverne oder Luftsichel

*) Hochrisiko = Aplasie > 10 Tage oder GvHD-Behandlung

Allergietest zwischen Chemotherapie‐Zyklen
Dermatologie kontaktieren unter 478‐4539

Annika Y. Löhnert, Blasius Liss, Mario Fabri, Matthias Kochanek, Gerd Fätkenheuer, Maria J. G. 
T. Vehreschild, Oliver A. Cornely, Jörg J. Vehreschild


