
 

Neutropenie
<500/µl für <10d

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

Uniklinik Köln – Behandlungsstandard – Febrile Neutropenie

Erneutes Thorax CT wöchentlich [22] 
Ansprechen/stabiler Zustand

Mindestens 14 d i.v. Therapie, dann oralisieren
Verschlechterung nach d7 oder d14

Erneute Erregersicherung/Biopsie und Therapieumstellung 
erwägen; TDM der Azole (Zielspiegel: Posaconazol >1mg/L, 

Voriconazol 1-5.5mg/L, Isavuconazol >2mg/L) [37, 40]

• ESBL-kolonisiert: Umstellung auf Meropenem 1 g 
i.v. 3x/d → belassen bei abdominellem Fokus

• Schonkost
• Symptomkontrolle bei Obstipation:  Opioide 

meiden, wenn möglich
• Bei Thrombozyten >30.000/µl: Einlauf
• Bevorzugtes Laxans: Polyethylenglycol 3x/d
• Bei Spiegelbildung: Magen-Darm-Passage (MDP)

Keine spezifische TherapIe 
Bei klin. Verschlechterung

infektiologisches Konsil [15]
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V.a. Penicillinallergie[36]
PEN-FAST Score bestimmen und Procedere analog SOP Penicillinallergie

Pilztypische Infiltrate 

Jannik Stemler, Annika Y. Claßen, Lena M. Biehl, Norma Jung, Matthias Kochanek, 
Philipp Köhler, Jan Rybniker, Oliver A. Cornely

Thorax‐CT bei 72-96h pers. Fieber oder bei 
unteren Atemwegs‐Symptomen [9, 10]

Keine 
Infiltrate

   Bronchoalveoläre Lavage mit:
• Kulturell Erreger + Resistenz
• Pilze kulturell
• Atyp. Pneumonie PCR-Panel
• Erreger bei 

Immunsuppression-PCR
• Influenza-/RSV-/SARS-CoV-

2-PCR
• Galactomannan
• Biopsie mit Histopathologie 

wenn mgl.

Gefäßverschluss, 
Rundherd, Halo, Kaverne 

oder Luftsichel

V.a. Mucorales: 
 Infektiolog. Konsil und

ecmm-ec-konsultation@uk-
koeln.de (s. auch Mucor-SOP)

Isavuconazol [36, 40] 
d1+2: 200mg i.v. 3x/d; d3+: 200mg i.v. 1x/d

oder
Voriconazol

d1: 6 mg/kg i.v. 2x/d; d2+: 4 mg/kg i.v. 2x/d
TDM nach 72h, danach 2x wöchentlich

Bei Kontraindikation gg. Triazole (z.B. vor/nach 
Vinca-Alkaloiden (7d Washout) o. Durchbruch 

unter Triazol) [13, 14]:
Liposomales Amphotericin B 3 mg/kg/d i.v.

Bei Nachweis von Mucorales [41]:
Liposomales Amphotericin B 10 mg/kg/d i.v. 

(s. auch Mucor-SOP)

Inverser
Halo

Management: s. EQUAL Scores [30, 31, 32]

    Aspergillose          Mukormykose           Candidämie

Neutropenie
<500/µl für >7d erwartet [1]

z.B. AML Induktion und Konsolidierung

AML/MDS Induktion, VSAA:

Posaconazol: d1: 300mg 2x/d, ab d2: 300mg 
1x/d [4, 19]; Komed. mit Venetoclax: 

Dosisanpassung, s. CATO  [26, 27]
Posaconazol-TDM 2x/Wo nur wenn: V.a. 

Durchbruch-Infektion; Komed. mit 
Midostaurin/Venetoclax/Ivosidenib (dann 

auch Midostaurinspiegel) [27, 42]

Cotrimoxazol 960 mg Mo-Mi-Fr p.o. [3, 20]
Valaciclovir 500 mg 1-0-1 [39]

Neutropenie
<500/µl für >7d erwartet [1]
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V. a. Sepsis (z.B. RR ↓, HF ↑, AF ↑, GCS ↓) [9]

Bei Schock: i.v. kristalloide Volumentherapie, ggfs. Kontakt Rea-Team
Weitere sofortige Maßnahmen um den wahrscheinlichsten Fokus zu sanieren, 

z.B. Katheter-, auch Port- Entfernung

ITS/IMC Team kontaktieren (ITS: 88213/88214, IMC 85102)
Verlegungsmöglichkeit besprechen

Allg. Parameter
• Fieber
• Herzfrequenz
• Tachypnoe/

Dyspnoe
• GCS ↓
• Bilanz

Organdysfunktion
• Periphere O2-

Sättigung, 
Hypoxämie

• Oligurie
• Kreatinin ↑
• Bilirubin ↑
• Ileus
• DIC

Gewebe
• Laktat (ven. 

BGA!)
• Kapillar- 

füllung
Entzündung
• CRP, PCT
• Leukopenie/ 

- zytose

Hämodynamik
• Systol. RR
• MAD
• zv sO2
• Cardiac Index
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Entzündung + beginnendes Organversagen
→  V.a. Sepsis

Bei klinischer Verschlechterung regelmäßiges Screening auf Sepsis:
Ganzkörperuntersuchung + sonstige Diagnostik wie oben

ggf. tägliches Erheben folgender Parameter:
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Entlassung
Wiederaufnahme, falls Fieber nach 48h oder klinische Verschlechterung

Ambulante Verlaufsbeobachtung 

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 orale Behandlung? [17]
MASCC Score > 20

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

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

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

Keine Notwendigkeit weiterer intravenöser Behandlungen
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Therapieende

Erregernachweis der eine definierte Mindesttherapiedauer erfordert (z.B. S. 
aureus, Candida sp. gemäß infektiologischem Konsil) oder Fokus der eine 

Fortführung der Therapie erfordert

Klinische Verbesserung

Fieberfrei >48h und keine 
Neutropenie mehr

Antiinfektive Therapie einstellen [16]

Fieberfrei seit 72h [23, 24]
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Fieber plus Abdominelle Beschwerden oder 
plus Obstipation ≥3 Tage 

Sonographie oder CT Abdomen;
 Stuhluntersuchung (CDT) wiederholen; falls 

bereits antibiotische Therapie: BK wiederholen

Fieber plus Abdominelle Beschwerden oder 
plus Obstipation ≥3 Tage 

Sonographie oder CT Abdomen;
 Stuhluntersuchung (CDT) wiederholen; falls 

bereits antibiotische Therapie: BK wiederholen

Neutropenie
<500/µl für <7d erwartet [1]

z.B. Lymphome, autologe SZT, CAR-T-Zell-Therapie, 
solide Tumore

Bei autologer SZT/CAR-T-Zelltherapie d0 bis d100:
Cotrimoxazol 960 mg Mo-Mi-Fr p.o. [38]

Valaciclovir 500 mg 1-0-1 [38, 39]

Neutropenie
<500/µl für <7d erwartet [1]

z.B. Lymphome, autologe SZT, CAR-T-Zell-Therapie, 
solide Tumore

Bei autologer SZT/CAR-T-Zelltherapie d0 bis d100:
Cotrimoxazol 960 mg Mo-Mi-Fr p.o. [38]

Valaciclovir 500 mg 1-0-1 [38, 39]

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

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

Baseline CT Thorax bei ED AML/ALL [25]

Bei invasiver Mykose: abhängig vom CT-Ansprechen und erw. 
Immunsuppression: ORBIS Anmeldung Fallkonferenz invasive Mykosen 

Chemotherapie-assoziierte abdominelle Komplikationen [8]

Diarrhoe

• Weitere Stuhlprobe für C. difficile (inkl. Toxin-
PCR) und Kultur

• <72h nach Aufnahme: Test auf ambulant 
erworbene Erreger (Salmonella, Shigella, 
Campylobacter spp.)

• Kein Loperamid, wenn nicht zuvor infektiöse 
Ursache ausgeschlossen wurde!

• Hohe Loperamiddosen vermeiden, 
Alternative: Octreotid 150 µg s.c. 3x/d 
(steigern bis auf 500 µg)

Falls prolongierte Neutropenie: 3x/Wo. Galactomannan i.S. [2], 
Posaconazol-Prophylaxe, wenn Neutrophile <500/µL >10d [37, 45] Aspergillus spp.

Unspezi-
fische 

Infiltrate

Nein

Erregernachweis

Zur Festlegung der spezifischen Therapie
Oder hohe Wahrscheinlichkeit einer invasiven Mykose [11]: Infektiologisches 

Konsil und          ecmm-ec-konsultation@uk-koeln.de

außer

Erstdiagnose AML oder ALL → Baseline CT Thorax [25]
Bei allen Aufnahmen Stuhlscreening auf multiresistente gram-negative Bakterien [42], Screening auf VRE nur bei positivem Vorbefund [28]

ab hier kein weiteres Vorgehen nach Standard sinnvoll; ggf. empirische
antimykotische Therapie; Infektiologisches Konsil [16]

Blutkulturen (zentral + peripher) [1]; Thorax CT innerhalb von 24h (s. „Thorax CT“ Algorithmus), Galactomannan Serie i.S. an drei konsekutiven Tagen; Inspektion u. ggfs. Entfernung einliegender Katheter;
weitere Diagnostik nur bei entsprechender Klinik (z.B. Urinkultur [34]): Symptome d. unteren Atemwege: BAL (s. Algorithmus rechts), falls BAL nicht möglich forciertes Sputum (Kultur); V.a. PjP: ß-D-Glukan i.S. [35] u. BAL; 

Mukositis: Orale Abstriche (HSV, Pilze);  Abdominelle Beschwerden: Sonographie oder CT Abdomen; siehe auch „Chemotherapie-assoziierte abdominelle Komplikationen“)

Kein Ansprechen nach 72-96h oder zweites Auffiebern in gleicher Aplasiephase

MRSA-Kolonisierung: plus Vancomycin 1 g 2x/d i.v.; VRE-Kolonisierung: KEIN Linezolid empirisch; ESBL-Kolonisation: Meropenem 1 g i.v. 3x/d [1]
 falls Blutkulturen steril oder falls sensibler Erreger → zurück zur Erstlinientherapie bzw. Erreger-spezifische antibiotische Therapie, außer 

bei abdominellem Fokus: Meropenem weiter

Piperacillin 4 g + Tazobactam 0,5 g i.v. 4x/d [1, 29]

Kortikosteroide >21d, Alemtuzumab, Idelalisib, Temozolomid + Bestrahlung, Fludarabin + Cyclophosphamid + Rituximab:
Cotrimoxazol 960 mg Mo-Mi-Fr p.o. [20]

Immunchemotherapie bei Lymphom/Myelom, MPN; Alemtuzumab, Lenalidomid, Idelalisib, Ruxolitinib, BTK-/Bcl2-/Proteasom-Inh., anti-CD38 AK:

Valaciclovir 500 mg 1-0-1 [38, 39]

Blutkulturen (zentral + peripher) [1]; weitere Diagnostik nur bei entsprechender klinischer Symptomatik (z.B. Urinkultur [34]): Mukositis: Orale Abstriche (HSV, Pilze); Abdominelle Beschwerden: Sonographie oder CT 
Abdomen; Untere Atemwegs-Symptome: Thorax CT (s. „Thorax CT“ Algorithmus), falls <72h seit Aufnahme: Legionellen-Antigen im Urin [7]

Febrile Neutropenie

ALL Induktion
Posaconazol 

kontraindiziert (falls 
Vinca-Alkaloide)

3x/Wo. 
Galactomannan i.S. [2]
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