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Trotz signifikanter Verbesserungen der
Supportivtherapie sowie der Verfugbar-
keit neuer antibiotischer und antimykoti-
scher Substanzen sind Infektionen noch
immer eine wichtige Ursache fir Mor-
biditit und Mortalitit bei krebskranken
Kindern und Jugendlichen. So zeigten
Untersuchungen bei padiatrischen Pati-
enten mit akuter myeloischer Leukidmie,
dass diese wihrend der intensiven The-
rapie im Durchschnitt 3 infektiése Kom-
plikationen erlitten, und dass Infektio-
nen fiir 60 % der therapieassoziierten To-
desfille verantwortlich waren [3, 5, 11].
Da bei fiebernden granulozytopenischen
Patienten lokale Entziindungsreaktionen
fehlen konnen, die Infektionen jedoch
einen rasch fortschreitenden und lebens-
bedrohlichen Verlauf nehmen koénnen,
ist das addquate Management betroffener
Kinder fiir alle Kinderirzte/-drztinnen’
in der Notfallversorgung von grofSter Be-
deutung.

Geschwachte Immunabwehr
durch Krebserkrankung und
Therapie

Eine der wichtigsten unerwiinschten
Nebenwirkungen einer Krebsbehand-
lung ist die temporire Unterdriickung
der Blutbildung. Hierdurch kommt es

! Im Folgenden sind bei allen entsprechenden
Bezeichnungen immer beide Geschlechter
gemeint.
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Fieber wahrend der Granulo-
zytopenie bei krebskranken
Kindern und Jugendlichen

etwa 7 bis 10 Tage nach Beginn der
Chemotherapie zu einer Unterdriickung
der Myelopoese, die sich als klinisch als
Animie, Granulozytopenie und Throm-
bozytopenie zeigt. Die neutrophilen
Granulozyten sind einer der wichtigsten
primaren Abwehrmechanismen vonbak-
teriellen Erregern und Pilzen, weswegen
das Risiko fiir infektiose Komplikati-
onen vom Schweregrad und von der
Dauer der Granulozytopenie abhingt.
Wichtig ist jedoch auch die Dynamik der
Granulozytenzahlen im peripheren Blut:
Fallende Werte mit einer in den nachsten
Tagen erwarteten Granulozytopenie sind
mit einem hoéheren, steigende Werte mit
einem niedrigeren Risiko fiir kompli-
ziert verlaufende Infektionen assoziiert
[1]. Neben der Granulozytopenie wird
das Risiko fiir Infektionen zusdtzlich
durch funktionelle Einschrinkungen
der Infektionsabwehr erhoht. Dies ist
insbesondere bei lingerdauernder und
hoherdosierter Glukokortikoidtherapie
der Fall, z. B. bei Patienten unter Therapie
einer akuten lymphoblastischen Leuk-
amie (ALL). Reparaturmechanismen
funktionieren verlangsamt, sodass phy-
sikalische Schutzbarrieren mit schnellem
Zellumsatz wie z.B. die Schleimhiute
Defekte und damit Eintrittspforten fiir
Erreger aufweisen. Daneben werden
durch die Chemotherapie auch das
lymphozytire Abwehrsystem sowie die
humorale Immunitit mit Antikorperbil-
dung beeintrichtigt (@ Abb. 1).

Neben der Chemotherapie kann auch
die Grunderkrankung Wochen oder so-
gar Monate vor der eigentlichen Diagno-
sestellung eine Granulozytopenie verur-
sachen, da Tumorzellen im Knochen-
mark die normale Blutbildung verdrin-
gen [18].

Fieber wahrend der Granulo-
zytopenie

Da bei granulozytopenischen Patien-
ten lokale Entziindungsreaktionen nur
schwach ausgeprigt sind oder ganz feh-
len konnen, kann Fieber das erste und
auch einzige Zeichen einer infektiosen
Komplikation sein. Infektionen kon-
nen bei granulozytopenischen Patienten
fulminant sein und binnen weniger
Stunden todlich verlaufen, insbesondere
solche durch gramnegative Erreger wie
Pseudomonas-Spezies oder Klebsiellen.
Deshalb ist Fieber wihrend der Granu-
lozytopenie (8 Tab. 1) als eine potenzielle
Notfallsituation zu betrachten.

) Fieber wahrend einer
Granulozytopenie ist eine
potenzielle Notfallsituation

Allerdings konnen Infektionen bei gra-
nulozytopenischen Patienten auch ohne
Fieber verlaufen, gerade bei Patienten
unter Glukokortikoid- oder Analgeti-
katherapie wie Paracetamol oder Meta-
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Therapie der Krebsbehandlung

% Chemotherapie (inkl. Steroide)

¥ Chirurgische MaRnahmen

+ Radiotherapie

Beeintrachtigung

Koérpereigene Barrieren
- Mukositis
- Eintrittsstellen Katheter

Phagozyten
- Granulozytopenie
- funktionelle Defekte

Zelluldres Abwehrsystem
- Lymphopenie

- Dysbalance Lymphozyten-
Subpopulationen

Antikorperbildung

Immunregulation
(z.B. Zytokine)

Abb. 1 A Die Behandlung von Krebserkrankungen ruft eine komplexe Stérung der kérpereigenen

Abwehr hervor

mizol. Jede deutliche Verschlechterung
des Allgemeinzustands und unklare
Schmerzsymptomatiken miissen eine
sofortige drztliche Untersuchung mit
Uberpriifung der Vitalzeichen und der
Laborparameter nach sich ziehen.

Umgekehrt kann die Gabe von Blut-
produkten, Humanalbumin oder Im-
munglobulinen sowie auch von Medi-
kamenten (,,drug fever, z. B. Cytarabin)
Fieber auslosen. Die Entscheidung fiir
oder gegen eine antibiotische Therapie
muss in solchen Situationen immer mit
einem erfahren Kinderonkologen ge-
troffen werden; im Zweifel ist mit der
unmittelbaren i.v.-Antibiotikagabe zu
beginnen.

Epidemiologie

Trotz aller mikrobiologischen Untersu-
chungen bleibt bei etwa zwei Dritteln der
Patienten mit Fieber wihrend der Gra-
nulozytopenie dessen Ursache letztlich
unklar und wird als ,,Fieber unbekann-
ter Ursache“ bezeichnet (,fever of un-
known origin‘, FUO; @Tab. 1; [11]). Bei
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etwa 10 % aller Patienten mit Fieber wih-
rend der Granulozytopenie ldsst sich im
Fall der klinisch diagnostizierten Infek-
tion kein Erreger nachweisen (,,klinisch
dokumentierte Infektion®), wihrend sich
bei etwa 30 % aller Patienten mit Fieber
wihrend der Granulozytopenie ein fiir
das Infektionsgeschehen plausibler Er-
reger isolieren ldsst, meist in der Blut-
kultur (positiv in 10-20% aller Falle,
»mikrobiologisch dokumentierte Infek-
tion). Hier finden sich meist gramposi-
tive Erreger, wie es auch eine Studie bei
Kindern mit akuter myeloischer Leuki-
mie (AML) zeigt (@Tab. 2; [11]). Pilze
werden dahingegen sehr selten (<5 %)
in der Blutkultur nachgewiesen, in aller
Regel dann Candida-Arten.

» Wichtig ist die regelmaBige
Analyse der lokalen Erreger- und
Resistenzstatistik

Zunehmend haufiger treten Infektionen
durch multiresistente bakterielle Erreger
auf, deren Nachweis bei inaddquater

Initialtherapie die Prognose signifikant
verschlechternkann [13]. Deswegenistes
wichtig, ein indikationsbezogenes Scree-
ning durchzufithren und regelmifig die
lokale Erreger- und Resistenzstatistik
(Blutstrominfektionen) zu analysieren.
Dies kann ggf. sowohl bei individuellen
Patienten als auch insgesamt zu einer
Anpassung des empirischen Antibioti-
karegimes genutzt werden.

Anamnese und Untersuchung

Kinder mit Krebserkrankungen, die ei-
ne intensive zytostatische Therapie er-
halten, miissen bei Fieber unmittelbar
in einem kinderonkologischen Zentrum
vorgestellt werden, insbesondere in der
Zeit des durch die Behandlung erwar-
teten Zelltiefs (@ Abb. 2). Bereits vor der
ersten Entlassung nach der Diagnosestel-
lung sind die Eltern hieriiber ausfiihrlich
aufzukldren.

Wichtige anamnestische Informatio-
nensind Artder Grunderkrankung, Zeit-
punkt und Art der letzten Chemothe-
rapie, derzeitige Medikation. einschlief3-
lich einer antimikrobiellen Prophylaxe,
Angaben zu Besiedelungen bzw. vorhe-
rige Infektionen (einschlieflich multire-
sistente Erreger und Clostridioides diffi-
cile).

Die korperliche Untersuchung um-
fasst sowohl den Allgemeinzustand und
die Vitalparameter des Patienten als auch
die Suche nach Eintrittspforten fir Er-
reger oder Infektionszeichen (@ Abb. 3).
Aufgrund der fehlenden lokalen Ent-
ziindungsreaktion konnen einige In-
fektionszeichen atypisch imponieren.
Selbst schwere infektiose Krankheitsbil-
der wie eine Pneumonie, eine Peritonitis
oder tiefe Weichteilinfektionen kénnen
ohne typische Untersuchungsbefunde
wie Abwehrspannung oder Rétung und
Uberwirmung ablaufen. Wichtig ist
insbesondere, auf die klinischen Warn-
zeichen einer Sepsis zu achten (8 Abb. 3).

Weiterfiihrende Unter-
suchungen

Entsprechend den klinischen Befunden
kénnen weiterfithrende Untersuchungen
indiziert sein, wie z.B. eine Bildgebung
mithilfe der Sonographie bei Verdacht
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auf einen Pleuraerguss oder ein Rontgen
des Thorax, besser eine Computertomo-
graphie, bei Verdacht auf ein infektioses
Geschehen in der Lunge. Weiterfithrende
Untersuchungen sollen erst nach Beginn
der empirischen antibiotischen Therapie
durchgefithrt werden.

Laborchemische Unter-
suchungen und Blutkultur

Gemidfl den aktuellen Leitlinien sol-
len bei kinderonkologischen Patienten
mit Fieber und Granulozytopenie ein
Blutbild erstellt und Blutproben zur
Kultivierung entnommen werden sowie
weitere laborchemische Untersuchun-
gen wie zentralvenodse Blutgasanalyse,
Bestimmungen der Elektrolyte, Leber-
werte, Entziindungs- und Gerinnungs-
parameter erfolgen. Bisher wurde kein
Entziindungsparameter (z. B. C-reaktives
Protein, Prokalzitonin, Interleukin[IL]-
6, IL-8) identifiziert, der in der akuten
Situation von eigenstdndiger klinischer
Relevanz ist. Die erste Dosis der an-
tibiotischen Therapie darf durch das
Abwarten der Laborergebnisse nicht
verzogert werden [4].

) Probenentnahmen oder aus-
stehende Laborbefunde dirfen
die Antibiotikabehandlung nicht
verzogern

Die Blutkulturproben sind immer vor
der ersten Antibiotikagabe zu entneh-
men, wobei jedoch die Behandlung nicht
verzogert werden darf. Bei Vorhanden-
sein eines Zentralvenenkatheters (ZVK)
erfolgt die Blutentnahme aus jedem ein-
zelnen Schenkel getrennt, da jedes Ka-
theterlumen Quelle der Bakteridmie sein
kann [7]. Entscheidend hinsichtlich der
Sensitivitdt einer Blutkultur ist, dass die
Kulturflaschen ausreichend gefiillt wer-
den, wobei die Angaben des Herstellers
beachtet werden miissen [17]. Weiterfiih-
rende mikrobielle Untersuchungen wie
Rachenabstrich, Urin- oder Stuhlunter-
suchung richten sich nach der Symp-
tomatik und werden nicht routinemi-
Big durchgefiihrt. Hiervon ausgenom-
men sind mikrobiologische Routineab-

striche nach lokalem Standard (wie z. B.
»severe acute respiratory syndrome co-
ronavirus 2% SARS-CoV-2).

Initiale empirische Therapie

Bei granulozytopenischen Patienten mit
Fieber oder anderen Zeichen bzw. Symp-
tomen, die auf eine Infektion hinweisen
konnen, soll die initiale empirische an-
tibiotische Therapie ohne das Abwarten
der mikrobiologischen Ergebnisse inner-
halb von 60 min nach Klinikvorstellung
(»time to antibiotic treatment, TTA) er-
folgen (@ Abb. 2; [16]). Dabei sollte der
konkrete Ablauf von der ersten telefoni-
schen Ankiindigung des fiebernden Pa-
tienten bis zur ersten Gabe des Antibio-
tikums fiir jede Klinik in einem internen
Standard definiert werden [17]. Bei der
Wahl des Antibiotikaregimes muss ne-
ben patientenspezifischen Faktoren, wie
z.B. der klinische Zustand, Komorbidi-
taten, Allergien oder vorangegangene In-
fektionen, auch die lokale Resistenzlage
von invasiven Erregern beachtet werden
(2, 10].

» Die initiale empirische
Antibiotikatherapie soll
innerhalb von 60 min nach
Klinikvorstellung erfolgen

Entsprechend den kiirzlich erschienenen
internationalen kinderspezifischen Leit-
linien zur antibakteriellen Therapie bei
Kindern mit Fieber wahrend der Gra-
nulozytopenie sollte als empirische Ini-
tialtherapie fiir klinisch stabile Patienten
mit einem geringen Risiko fiir eine Infek-
tion durch multiresistente Erreger eine
antibakterielle Monotherapie verabreicht
werden [9]. Hierfiir werden Piperacillin-
Tazobactam, Ceftazidim oder Cefepim
empfohlen. Carbapeneme sollen als Re-
servetherapeutika initial nicht eingesetzt
werden, sie sind aber bei Patienten mit
Zeichen einer Sepsis Mittel der ersten
Wahl (Deeskalationstherapie bei Sepsis,
z.B. Start mit Meropenem, Amikacin,
Teicoplanin + Caspofungin). Bei Patien-
ten, die mit resistenten gramnegativen
Bakterien besiedelt sind, durch diese Kei-
me bereits eine Infektion erlitten haben
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Fieber wahrend der
Granulozytopenie bei
krebskranken Kindern und
Jugendlichen

Zusammenfassung

Fieber wahrend der Granulozytopenie
(,febrile neutropenia”) ist die haufigste
potenzielle Notfallsituation in der
Kinderonkologie. Aufgrund der
therapiebedingten Immunsuppression
fehlen dem Patienten wichtige
Abwehrmechanismen, sodass v.a.
bakterielle Infektionen und in bestimmten
Risikogruppen auch Pilzinfektionen
lebensbedrohlich verlaufen kénnen.

Die mdglichst zeitnahe Einleitung einer
angemessenen antibiotischen Therapie
kann hier Leben retten. Der vorliegende
Beitrag mochte fiir diese Notfallsituation
sensibilisieren und einen Uberblick tiber das
Management dieser Patienten geben.

Schliisselworter
Immunsystem - Bakterielle Infektionen -
Pilzinfektionen - Antibiotika - Notfélle

Febrile neutropenia in
pediatric and adolescent
cancer patients

Abstract

Febrile neutropenia is the most common
potential emergency situation in children
and adolescents with cancer. The host
response of these patients is severely
compromised by treatment-induced
immunosuppression resulting in a lack of
important defence mechanisms, so that
bacterial infections and in certain risk
groups also fungal infections can be life
threatening. As the clinical course of these
infectious complications may be rapid and
fatal, early antibiotic treatment can save
lives. This article aims to raise awareness
to this emergency situation and gives an
overview of the management of pediatric
cancer patients with febrile neutropenia.

Keywords
Immune system - Bacterial infections -
Fungal infections - Antibiotics - Emergencies
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Tab.1 Wichtige Definitionen in der Kinderonkologie

Fieber

Entfieberung

Fieber unbekannter
Ursache (,fever of
unknown origin®, FUO)

Granulozytopenie
(Neutropenie)
Protrahierte Granulo-
zytopenie

Mukositis

Sepsis

JTime to antibiotic
treatment” (TTA)

Empirische (kalkulier-
te) Therapie

Gezielte Therapie

oder in Zentren mit einer hohen Resis-
tenzrate (z.B. von Escherichia coli gegen

Oral, axilldr oder aurikuldr gemessene Temperatur > 38,5 °C oder bei
wiederholter Messung im Abstand von 1 h zwischen 38,0 und 38,5 °C.
Rektale Messung nicht empfohlen (Schleimhautschédden)

Korperkerntemperatur fiir 24 h anhaltend < 38 °C ohne die Gabe von
Antipyretika

Fieber ohne klinisch (auch ohne bildgebend) gesicherten Infektionsfokus
(klinisch dokumentierte Infektion) oder ohne mikrobiologisch gesicher-
ten Infektionsfokus (mikrobiologisch dokumentierte Infektion)

Absolute Granulozytenzahl im peripheren Blut <0,5 e 10%/I oder Leuko-
zytenzahl < 1,0 ¢ 10%I (falls kein Differenzialblutbild verfiigbar)

Absolute Granulozytenzahl im peripheren Blut <0,5 e 10%/I fiir > 10 Tage

Durch zytostatische Therapie induzierte Entziindung der Schleimhdute
des Gastrointestinaltrakts

Systemische inflammatorische Wirtsreaktion (,systemic inflammatory
response syndrome”, SIRS) mit Fieber oder Hypothermie, Tachykardie,
Tachypnoe mit oder ohne Organkomplikationen im Zusammenhang mit
einer Infektion

Zeitraum zwischen Ankunft des Patienten im Krankenhaus und Beginn
einer i.v.-Antibiotika-Therapie

Antibiotika bzw. Antimykotika werden aufgrund der Haufigkeit zu erwar-
tender Erreger/Resistenzen ausgewahlt

Therapie, die sich nach den Ergebnissen der Diagnostik gegen einen
Infektionserreger richtet, dessen In-vitro-Empfindlichkeit bekannt ist

Strategien der antibiotischen
Deeskalation

Piperacillin-Tazobactam oder von Pseu-

domonas aeruginosa gegen Ceftazidim)
behandeltwerden, sollte dieinitiale empi-
rische Therapie entsprechend angepasst
werden [9]. Hier kann es in der Praxis
sehr hilfreich sein, dies vorab zu ent-
scheiden und in der Patientenkurve zu

hinterlegen.

Management im Verlauf

Der klinische Zustand von Patienten mit

Bei Patienten in stabilem klinischen Zu-

stand, bei denen keine Infektion mit ei-

nem gegen die empirische Therapie re-

sistenten Erreger nachgewiesen wurde,

sind folgende Szenarien denkbar:

== Bei Patienten mit einer mikrobiolo-
gisch dokumentierten Infektion sollte
erwogen werden, die initial breite
empirische Therapie unter Bertick-
sichtigung des Resistenzprofils des
Erregers zu deeskalieren [15].

Fieber wihrend der Granulozytopenie == Wurde weder ein Erreger noch ein

muss nach Beginn der empirischen Anti-
biotikatherapie kontinuierlich beobach-
tet und bei jeder Verschlechterung re-
evaluiert werden (8 Abb. 3). Eine Modi-
fikation des initialen Antibiotikaregimes
ist z.B. notwendig, wenn sich der kli-
nische Zustand verschlechtert oder sich
neue Symptome einer lokalen Infektion
zeigen. Persistierendes Fieber ohne kli-
nische Verschlechterung allein ist kein

Kklinischer Infektionsfokus nach-
gewiesen, bestehen verschiedene
Deeskalationsmoglichkeiten der
antibiotischen Therapie, wie z.B.
eine Weiterbehandlung im ambu-
lanten Setting, ein Wechsel auf orale
Antibiotika oder aber auch die Been-
digung der antibiotischen Therapie
nach einer Mindestbehandlungsdau-
er von 72h.

Grund, das antibiotische Regime zu mo-

difizieren [10].

Die Anwendung der jeweiligen Strate-
gien wurde in prospektiven Studien bei
Patienten mithilfe unterschiedlicher Risi-
kovorhersagemodelle gepriift, von denen
jedoch bisher keines universell anwend-
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Tab. 2 Blutkulturisolate bei Kindern mit

akuter myeloischer Leukdmie. (Lehrnbecher
etal.[11])

Pathogen Gesamt (n=252;
100 %)?

Grampositive Erreger

Gesamt, n (%) 203 (80,6)

Staphylokokken, n (%) 94 (37,3)

Streptokokken,n (%)  80(31,7)

Enterococcus-Spezies, 7 (2,8)

n (%)

Corynebakterien, n (%) 6 (2,4)

Andere, n (%) 16 (6,3)

Gramnegative Erreger

Gesamt, n (%) 49 (19,4)

Klebsiella-Spezies, n 8(3,2)

Pseudomonas aerugi- 10 (4,0)

nosa, n (%)

Escherichia coli,n (%) 13 (5,2)

Andere, n (%) 18(7,2)

°In 24 Fallen wurde mehr als ein Erreger in der
Blutkultur nachgewiesen

bar ist [12, 14]. Deshalb obliegt es bislang
dem jeweiligen Zentrum, eigene Uberle-
gungen zu einem risikoadaptierten Vor-
gehen zu entwickeln, in das auch die am-
bulante Infrastruktur eingeht (z.B. Ent-
fernung zwischen Wohnort und Klinik,
Vorhandensein eines spezialisierten am-
bulanten Pflegedienstes usw.; [9]). Bei Pa-
tienten, die initial in stabilem klinischen
Zustand waren, 72 h nach Beginn deri.v.-
Antibiotika-Therapie keine klinisch oder
mikrobiologisch dokumentierte Infekti-
on aufweisen und fiir mindestens 24h
fieberfrei waren, kann unabhingig von
einer hamatologischen Regeneration ei-
ne Beendigung der antibiotischen The-
rapie in Betracht gezogen werden. Dies
gilt insbesondere dann, wenn eine Erho-
lung des Blutbilds in den néchsten Ta-
gen zu erwarten ist und einer Entlassung
keine anderen Aspekte (z.B. Mukositis)
entgegenstehen [9]. Handelt es sich um
Patienten, bei denen die Granulozytope-
nie voraussichtlich noch langer als 7 Tage
andauern wird, ist eine individuelle drzt-
liche Risikoanalyse auch im Hinblick auf
die Notwendigkeit einer weiteren statio-
niren Uberwachung zielfiihrend.
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durch Erkrankung und Therapie

Mukositis
Neutrophile
Granulozyten
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-

Intensive
Poly-
Chemotherapie

Tage
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antibiotischen
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Klinikvorstellung

weitere

>38,5°C einmal
oder 2x > 38,0°/h

Fieber

Abb. 2 A Vorgehen bei Fieber wéhrend der Granulozytopenie

Antibiotikarefraktares Fieber
oft erstes Zeichen einer
Pizlinfektion

Patienten mit einer protrahierten Granu-
lozytopenie (Granulozytenzahl < 0,5- 10%/1
und Dauer der Granulozytopenie > 10 Ta-
ge; @ Tab. 1) haben ein hohes Risiko fiir
invasive Pilzinfektionen [6]. Hierzu ge-
horen insbesondere Patienten mit einer
AML, einem Rezidiv einer akuten Leu-
kdmie oder Patienten nach allogener
himatopoetischer Stammzelltransplan-
tation [6]. Falls diese Patienten trotz
einer addquaten antibiotischen Thera-
pie nach 96h noch fiebern, muss an
eine Pilzinfektion gedacht werden. Da
weitere Symptome einer Pilzinfektion
oft fehlen und auch die Bestimmung
der Labormarker und die Bildgebung
gerade in der Frithphase einer invasi-
ven Pilzinfektion unauffillige Befunde
ergeben, soll bei diesen Patienten zu
diesem Zeitpunkt eine empirische anti-
mykotische Therapie begonnen werden

[8, 10]. Hierfiir eignen sich liposomales
Amphotericin oder Caspofungin, die
beide fiir diese Indikation bei pidia-
trischen Patienten aller Altersgruppen
zugelassen sind. Trotz Beginn einer
empirischen antimykotischen Therapie
sollten insbesondere bei pulmonalen
Symptomen eine weitere Diagnostik wie
Computertomographie der Lunge, ggf.
eine Bildgebung der Nasennebenhéhlen
und die Bestimmung von Biomarkern
(wie dem Galaktomannanantigentest im
Serum oder, bei pulmonalen Infiltraten,
in der bronchoalveoldren Lavage) durch-
gefiihrt werden. Falls sich hier Hinweise
auf einen ursichlichen Erreger zeigen,
sollte eine Modifikation der antimykoti-
schen Therapie iiberdacht werden. So ist
z.B. bei Hinweisen auf eine pulmonale
Aspergillose (typische Lungeninfiltrate
und positiver Befund im Galaktoman-
nanantigentest) Voriconazol (in Verbin-
dung mit Spiegelkontrollen) Mittel der
ersten Wahl [8]. Wihrend die empirische
antimykotische Therapie bei himatopoe-

Supportiv-
therapie,

Abklarung

Gegenebenfalls:

. Weiterfihrende Diagnostik
. Lokale MaRnahmen

. Antibiotika-Wechsel
Antimykotische Therapie

Regeneration der
Hamatopoese

tischer Regeneration und Entfieberung
beendet werden kann, wird die Therapie
einer invasiven Pilzinfektion bis zur Nor-
malisierung aller klinischen Symptome
und aller bildgebenden Hinweise auf
eine aktive Infektion fortgefithrt wird

(8].

Fazit fiir die Praxis

== Fieber wahrend der Granulozytope-
nie ist ein haufiger Notfall im Rahmen
der onkologischen Therapie.

== Entsprechend aktuellen padiatri-
schen Leitlinien soll die erste Anti-
biotikagabe mithilfe standardisierter
Verfahren in der Notfallversorgung
innerhalb von 60 min nach Klinikvor-
stellung verabreicht werden.

== Anpassung und Deeskalation der
Therapie erfolgen entsprechend
den klinischen Zeichen und der
Diagnostik.
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