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Infektionen sind die wichtigste
therapie- und krankheitsassozi-
ierte Komplikation bei Patienten
mit akuten Leukdmien. In der Neu-
tropeniephase spielen bakterielle
Infektionen die bedeutendste Rol-
le, des Weiteren sind die Patienten
durch invasive Pilzinfektionen oder
virale Infektionen gefahrdet. Ada-
quate Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie sind fiir das Manage-
ment dieser lebensbedrohlichen
Komplikationen essenziell.

Febrile Neutropenie

Eine Fieberepisode in der Neutrope-
niephase (Temperatur =>38,3 °C oder
>38,0 °C fiir mindestens 1h bei Leu-
kozyten <1000/pl oder Neutrophilen
<500/ul) ist die hiufigste Infektkom-
plikation nach myelosuppressiver Che-
motherapie. Sie tritt mit einer Inzidenz
von ca. 80 % nach intensiver Therapie
bei Patienten mit akuten Leukdmien
auf, wiahrend die Inzidenz bei niedrig
intensiver Therapie ca. 25 % betragt [3].
Man geht von einer bakteriellen Genese
aus, obwohl die Mehrheit der Patienten
als Fieber unbekannter Ursache klassi-
fiziert wird. In ca. 20 % der Patienten
liegt eine Bakteridmie und in weiteren
25% eine Pneumonie vor. Zirka 5%
der febrilen Neutropenie (FN) konnen
als medikamenten- oder transfusionsbe-
dingt angesehen werden. Multiresistente
Erreger, insbesondere multiresistente
gramnegative Keime (MRGN), als Ursa-
che fiir eine FN nehmen zu. Auch die oft
als apathogen angesehenen Vancomy-
cin-resistenten Enterokokken koénnen
bei Patienten mit akuter Leukdmie Erre-
ger von Bakteridamien sein. Wesentlicher
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Risikofaktor fiir eine Infektion durch
multiresistente Erreger ist die Besiedlung
mit einem multiresistenten Erreger[23],
was v. a. nach Vorbehandlung mit Carba-
penemen, Chinolonen und Vancomycin
auftritt.

Prophylaxe

Eine Prophylaxe wird Patienten mit ei-
nem hohen Risiko fiir eine FN empfoh-
len. Dies kann z. B. durch G-CSF-Gaben
(G-CSF Granulozyten-Kolonie-stimulie-
render Faktor, ,,granulocyte-colony stim-
ulating factor®) erfolgen (empfohlen bei
einem Infektionsrisiko von ca.20 % [22]).
In vielen Therapieregimen, insbesonde-
re bei der akuten lymphatischen Leuka-
mie (ALL), ist G-CSF von vornherein in
das Therapieregime integriert. Eine Aus-
nahme bildet typischerweise die Induk-
tionstherapie fiir eine akute myeloische
Leukidmie (AML), bei der trotz des re-
lativ hohen Risikos fiir eine FN durch
die Gabe von G-CSF kein wesentlicher
Vorteil bewirkt werden kann. Die anti-
biotische Prophylaxe ist ebenfalls oft in
den Therapieprotokollen der intensiven
Chemotherapie vorgesehen. Indiziert ist
sie fiir alle Patienten mit einer lang anhal-
tenden Neutropenie nach myelosuppres-
siver Chemotherapie (>7 Tage, @ Tab. 1;
[16]). Bei Patienten mit akuter Leukamie,
die eine nicht intensive Therapie erhalten
und bei denen aufgrund der Erkrankung
von einer Dysfunktion der Neutrophilen
auszugehen ist, kann eine antibiotische
Prophylaxe ebenfalls sinnvoll sein.

Diagnostik

Im Fall einer FN ist die sofortige ein-
gehende korperliche Untersuchung zur

Identifizierung eines potenziellen In-
fektfokus und einer potenziellen Ein-
schriankung der Vitalparameter essenzi-
ell. Ebenfalls sollte unverziiglich die mi-
krobiologische Diagnostik (mindestens
2 unabhingige Sets von Blutkulturen,
peripher und/oder aus dem zentralen
Venenkatheter [ZVK]; weitere mikrobio-
logische Diagnostik gemaf! klinischem
Fokus) erfolgen. Eine Bakteridmie kann
in der Regel angenommen werden bei
Positivitit der Blutkultur, wobei ko-
agulasenegative Staphylokokken oder
Korynebakterien aufgrund ihres hohen
Kontaminationspotenzials 2 positive Re-
sultate aus 2 unabhangigen Blutkulturen
erfordern, um die Diagnose einer Bakte-
ridmie zu rechtfertigen. Fiir eine ZVK-
Infektion spricht neben klinischen Symp-
tomen (druckdolente, gerétete Weich-
teilschwellungen) auch die differenzielle
Zeit zur Positivitit zwischen einer pe-
ripher abgenommenen und einer aus
dem ZVK abgenommenen Blutkultur
(>2h raschere Positivitit der zentralen
Blutkultur verglichen mit der peripher
abgenommenen Blutkultur). Zur Dia-
gnose einer Pneumonie ist bei Patienten
ohne respiratorische Symptomatik ein
Rontgen-Thorax bei Fieberbeginn nur
selten wegweisend. Im Gegensatz dazu
sollten alle Patienten, die respiratori-
sche Symptome haben oder nach 72h
noch fiebern, eine rasche Computerto-
mographie (CT) des Thorax erhalten.
Im Falle von Infiltraten in der CT ist
eine anschliefende Bronchoskopie drin-
gend empfohlen, um einen potenziellen
Erreger wie z.B. Aspergillus fumigatus
raschzuidentifizieren. Folgende Befunde
aus der BAL (bronchoalveoldre Lavage)
weisen auf den Erreger einer Pneu-
monie hin [14]: Pneumocystis jirovecii,
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Tab. 1

siver Chemotherapie
MaBnahme

Handehygiene, ggf.
Mund-Nase-Schutz

Raumluftfiltrierung

Antibiotische Pro-
phylaxe

Antivirale Prophyla-
xe

Patientenkollektiv

Alle Leukd@miepatien-
ten

Patienten mit ho-
hem Risiko fiir eine
Aspergillose

Neutropeniedauer
>7 Tage

HSV-/VZV-positive
Patienten mit ho-
hem Risiko (z. B. ALL,
allo-SCT)

Ziel

Reduktion libertragba-
rer Erreger wie respi-
ratorische Viren oder
multiresistente Bakteri-
en

Reduktion der Inzidenz
von invasiven Aspergil-
losen

Reduktion der Inzidenz
von febriler Neutrope-
nie

Reduktion von kli-
nisch relevanten
HSV/VZV-Reaktivie-
rungen

Reduktion invasiver
Kandidosen

Typische ProphylaxemaBnahmen bei Patienten mit akuter Leukdmie und myelosuppres-

Substanz

Ciprofloxacin 500 mg
2-mal tgl.; alternativ
Cotrimoxazol 969 mg
2-mal tgl.

Aciclovir 400 mg 2-mal
tgl.,

alternativ Valacyclovir
500 mg 2- bis 3-mal
tgl.

Fluconazol 400 mg

Antifungale Prophy-  Patienten mit erh6h-
laxe tem Risiko fiir eine
invasive Hefepilzin-
fektion (z. B. allo-SCT
ohne GvHD)
Antifungale Prophy-  AML-Induktionsthe-
laxe rapie, GVHD nach

allo-SCT, lang anhal-
tende Neutropenie

ALL, allo-SCT, >4 Wo-
chen Steroide

PCP-Prophylaxe

Reduktion invasiver
Aspergillosen

Reduktion der Inzidenz
von PCP

1-mal tgl.

Posaconazol 300 mg
1-mal tgl. (Tablette),
200 mg 3-mal tgl.
(Suspension)

Cotrimoxazol an

2 oder 3 Tagen in
der Woche 1-2-mal
480-960 mg/Tag

HSV Herpes-simplex-Virus, VZV Varizella-Zoster-Virus, allo-SCT allogene Blutstammzelltransplantati-
on, GVHD Graft-versus-Host-Erkrankung, AML akute myeloische Leukdmie, ALL akute lymphatische

Leukédmie, PCP Pneumocystis-Pneumonie

gramnegative aerobe Bakterien, Pneu-
mokokken, Nocardien, Mycobacterium
tuberclosis, Aspergillus oder Mucorales
spp. in der Kultur, Aspergillus-Galac-
tomannan-Index >0,5-1. Andererseits
sind Enterokokken, koagulasenegative
Staphylokokken oder Candida spp. ty-
pischerweise nicht ursichlich fir eine
Pneumonie und werden deswegen bei
Vorliegen in z. B. einer BAL als Konta-
mination angesehen.

Therapie

Die rasche empirische antibiotische The-
rapie bei Fieberbeginn ist lebensrettend
und sollte unmittelbar nach Abnah-
me der mikrobiologischen Diagnostik
beginnen. Da das auslosende Agens
bei Therapiebeginn noch unbekannt ist
und im Zweifel von einer bakteriellen,
moglicherweise sogar polymikrobiellen
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Infektion ausgegangen werden muss,
wird in der Regel ein Breitspektruman-
tibiotikum, das gegen Pseudomonas spp.
wirksam sein sollte, eingesetzt. Bewéhrt
haben sich Piperacillin/Tazobactam, ein
Drittgenerationszephalosporin oder ein
Carbapenem. Aufgrund der Zunahme
der multiresistenten Erreger sollte aller-
dings die Antibiotikatherapie trotzdem
moglichst rationell erfolgen. Ungezielte
Kombinationstherapien oder unbegriin-
dete rasche Eskalationsstrategien gilt
es zu vermeiden. Die European Con-
ference on Infections in Leukemia (ECIL)
hat eine Strategie zur Behandlung der
FN vorgeschlagen, die im Wesentlichen
exemplarisch in @Abb. 1 dargestellt
wird [2]. Nach Entfieberung sollte die
antibiotische Therapie noch einige Tage
fortgesetzt werden, in der Regel 5-7 Tage
bei anhaltender Neutropenie oder 3 Tage
nach Regeneration. Dies gilt nicht fiir ge-

sicherte Infektionen, die eine spezifische
Therapiedauer erfordern. Exemplarisch
seien hier Bakteridmien durch Staphylo-
coccus aureus (minimale Therapiedauer
14 Tage [10]) oder definierte ZVK-
Infektionen (7] erwéhnt.

Virusinfektionen

Virusinfektionen bei Patienten mit aku-
ten Leukdmien sind oft Reaktivierungen.
Sie manifestieren sich in der Regel nicht
als FN, sondern als typische Zoster-
Reaktivierung (Glirtelrose) oder mit
der typischen Symptomatik einer Zyto-
megalievirus(CMV)-Reaktivierung mit
Fieber, Pneumonie und Enteritis. Das
Herpes-simplex-Virus (HSV) spielt bei
der Auspriagung einer Mukositis mogli-
cherweise eine Rolle und das BK-Virus
wird miturséchlich fiir die himorrhagi-
sche Zystitis nach allogener Blutstamm-
zelltransplantation (allo-SCT) angese-
hen. Neuinfektionen durch Viren sind
bei Patienten mit akuter Leukdmie im
stationdren Bereich sehr selten; im am-
bulanten Bereich kénnen sie eine Rolle
spielen. Insbesondere respiratorische Vi-
ren wie z. B. Influenza kénnen aufgrund
des schwereren Verlaufs die Patienten
akut bedrohen [8]. Optimale Hygie-
nemafinahmen bieten hier den besten
Schutz ([1]; B Tab. 1).

Prophylaxe und Therapie

Fir alle Patienten mit einer akuten
Leukdmie ist eine Serologie beziiglich
Hepatitis B und C, Varicella zoster
(VZV), HSV, CMV und Epstein-Barr-
Virus (EBV) angezeigt. Bei Vorliegen
einer durchgemachten Hepatitis-B-In-
fektion (anti-HBc-positiv) sollte eine
antivirale Prophylaxe (z.B. Lamivudin
100 mg/Tag oder Entecavir 0,5 mg/Tag)
erwogen werden. Alternativ kann die
Hepatitis-B-DNA ca. monatlich kontrol-
liert werden und nur bei Anstieg eine
praemptive Therapie erfolgen [18]. Eine
Prophylaxe beziiglich VZV/HSV-Reak-
tivierung mit Aciclovir oder Valaciclovir
sollte aufjeden Fall bei Patienten mit ALL
und nach allo-SCT erfolgen (@Tab. 1).
Eine Prophylaxe von CMV-Reaktivie-
rungen wird bei Patienten mit akuter
Leukédmie typischerweise nicht durch-



Zusammenfassung - Abstract

gefithrt. Auflerhalb der allo-SCT sind
CMV-Reaktivierungen so selten, dass
keine Empfehlung zu Monitoring oder
praemptiver Therapie gegeben wird.
Jedoch nach einer allo-SCT wird bei
positivem CMV-Status ein regelmaf3i-
ges Monitoring der CMV-DNA sowie
der praemptive Beginn von Ganciclovir
bei Anstieg der DNA empfohlen [21].
Spezifische Therapien konnen gegen He-
patitis B, CMV, EBV, RSV und Influenza
verabreicht werden; diese werden in den
einzelnen Leitlinien genau beschrieben
[13, 21, 25].

Pilzinfektionen

Infektionen durch Hefe- oder Faden-
pilze konnen bei Leukdmiepatienten als
lokaler Befall (z. B. Mundsoor) oder als
invasive Pilzinfektion (z.B. pulmonale
Aspergillose) auftreten. Ein besonders
hohes Risiko haben Patienten nach
myelosuppressiver Chemotherapie und
Neutropenie >7 Tage oder Patienten mit
Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD)
nach allo-SCT. Invasive Candida-In-
fektionen (meist Candida albicans, aber
zunehmend auch Non-albicans-Stimme)
sind in der Regel endogene Infektionen,
verursacht durch die Kolonisation des
Gastrointestinaltrakts.

» Candidimie ist die haufigste
bewiesene Pilzinfektion

bei Patienten mit malignen
Grunderkrankungen

Die Candididmie ist nach wie vor die
hiufigste bewiesene Pilzinfektion bei
Patienten mit malignen Grunderkran-
kungen; ihre Inzidenz betragt allerdings
vor dem Hintergrund der Azol-Prophy-
laxe heutzutage weniger als 1 % [26]. Eine
besondere Form der invasiven Candido-
se ist die hepatolienale Candidiasis, eine
disseminierte Candida-Infektion, die
v. a. die Leber und die Leberpforte be-
trifft. Typisch fiir diese Infektion ist, dass
sie sich erst in der Regenerationsphase
der neutrophilen Granulozyten in der
Bildgebung manifestiert und einen sehr
protrahierten Therapieverlauf hat. Risi-
kofaktoren fiir invasive Candida-infek-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten mit akuten
Leukdmien sind insbesondere in der
Neutropeniephase nach myelosuppressiver
Chemotherapie durch Infektionen bedroht.
Ziel der Arbeit. Haufige Infektkomplikationen
sowie diagnostische, prophylaktische und
therapeutische Strategien werden dargestellt.
Material und Methoden. Aktuelle Leitlinien
zum Infektmanagement bei Patienten mit
akuten Leukdmien wurden zusammengefasst.
Ergebnisse. Von den Leukdmiepatienten mit
lang anhaltender Neutropenie entwickeln

80 % eine Fieberepisode, deren vermutlich
bakterielle Genese immer eine empirische
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Antibiotikatherapie erfordert. Invasive Pilz-
infektionen stellen ebenfalls eine relevante
Bedrohung dar, wahrend Virusinfektionen
relativ selten sind. Strategien zu Prophylaxe,
Diagnostik und Therapie werden erlautert.
Schlussfolgerung. Infektkomplikationen sind
bei Leukdmiepatienten haufig, aber in der
Regel gut behandelbar, wenn ein adéquates
Management erfolgt.

Schliisselworter

Febrile Neutropenie - Invasive Pilzinfektionen -
Hochrisikopatienten - Antimikrobielle
Prophylaxe - Antimikrobielle Therapie

Abstract

Background. Infectious complications occur
particularly during the neutropenic phase
after myelosuppressive chemotherapy in
patients with acute leukemia.

Objective. Discussion of frequent infectious
complications and prophylactic, diagnostic
and therapeutic approaches.

Material and methods. Summary of current
guidelines regarding management of
infectious complications in patients with
acute leukemia.

Results. After myelosuppressive chemo-
therapy for acute leukemia 80% of patients
experience at least one episode of febrile
neutropenia. Due to the assumed bacterial

Principles of anti-infective therapy in acute leukemia

origin, empirical antibiotic therapy is started
immediately. Invasive fungal infections

also represent a relevant threat, whereas
viral infections are less common. Strategies
regarding diagnosis, prophylaxis and therapy
are discussed.

Conclusion. Infectious complications are
frequent in patients with acute leukemia

but can usually be effectively managed with
appropriate anti-infective strategies.

Keywords

Febrile neutropenia - Invasive fungal
infection - High-risk patients - Anti-infective
prophylaxis - Anti-infective therapy

tionen sind parenterale Ernahrung, lang
anhaltende Antibiotikatherapie, ZVK
oder die Gabe von Glukokortikoiden.
Lokale Candida-Infektionen manifestie-
ren sich typischerweise als oraler Soor,
wobei es rasch zur invasiven Manifesta-
tion der Soor-Osophagitis kommt. Vor
allem im Hochrisikopatientenkollektiv
(typischerweise Patienten mit akuter
Leukdmie und lang anhaltender Neutro-
penie nach Induktionstherapie) sind in-
zwischen invasive Fadenpilzinfektionen
die hiufigeren klinischen Probleme. Oft
manifestieren sie sich als hochfieberhaf-
te respiratorische Infekte mit typischen
pleuritischen Schmerzen, Husten und im
fortgeschrittenen Fall auch Himoptysen

[14]. Typischerweise handelt es sich um
eine invasive Aspergillose, die meistens
die Lunge, gelegentlich aber auch den
oberen Atemweg (Nasennebenhohlen)
oder sogar, dann mit entsprechenden
zentralnervisen Symptomen, das ZNS
befillt. Selten sind invasive Infektionen
mit Mucorales, die ein dhnliches Be-
fallsmuster haben. Invasive Fadenpilz-
infektionen sind exogene Infektionen,
die von einem Teil der Patient ambulant
(insbesondere Patienten mit landwirt-
schaftlichen Berufen) und von einem
anderen Teil nosokomial erworben wur-
den. Zu den Pilzinfektionen zdhlen auch
die Pneumonien durch Pneumocystis
jirovecii (PCP), die durch die regelhaft
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Hochrisiko, Fieber, Neutropenie

Sofortige Diagnostik:

« klinische Untersuchung
» 2 Sets Blutkulturen (peripher und zentral)
- weitere Diagnostik nach klinischem Fokus'

Aktuelle Kolonisation??

(/*
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| ESBL-E/3MRGN |

v

Pseudomonas- Pseudomonas- Pseudomonas- Merobenem 1-2
wirksames wirksames Betalaktam wirksames Betalaktam 3_e Olpte Ie' 9
B-Lactam-ABZ AB + Glycopeptid* AB (+ Linezolid 2x600mg) maltgl. Lv.

Y <

<

Respiratorische Symptome?>
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CT-Thorax

v
| Keine Infiltrate |

v

Infiltrate® |

v

Bronchoskopie +
Antimykotikum”

Plus Glycopeptid*

| Klinische Verschlechterungv | | Klinisch s¥abi|, Fieber | | vKlinisch stabil, kein Fieber |
¥ ¥
- Sofortige Diagnostik zur - Basisantibiotikum - Basisantibiotikum fir
Fokussuche beibehalten insgesamt 5 fieberfreie Tage
- gof. Fokussanierung - Glycopeptid/ Linezolid / - bei spezifischer Diagnose
v Aminoglycosid absetzen, (z.B. Pilzpneumonie) gemaf
wenn Verdacht nicht Leitlinie bzw. bis zur
Wechsel der Antibiotika auf bestatigt kompletten Regredienz des
Meropenem 1-2g 1-1-1 - CT-Thorax Befunds
ggf. plus - weitere Diagnostik - Glycopeptid/ Linezolid /
Vancomycin/Aminoglycosid intensivieren Aminoglycosid absetzen,
/Antimykotikum - empirische antifungale wenn Verdacht nicht
Therapie erwédgen® bestatigt

Abb. 1 A Therapiealgorithmus febrile Neutropenie bei akuter Leukdmie. 'Zum Beispiel Urinkulturen, Stuhlkulturen, CT Na-
sennebenhohlen, Echokardiographie, Diagnostik auf Viren. 2Bei 4MRGN-Kolonisation sofortiger Beginn mit Meropenem 1g

1-1-1 (bei schwerem Verlauf2 g 1-1-1) plus Colistin 1-mal 8 Mio. IE, dann 4 Mio. IE 1-0-1.
3- bis4-mal 4,5 g/Tag oder Ceftazidim 3-mal 2g/Tag. *Zum Beispiel Vancomycin 2-mal 1 g mit Spiegelkontrolle, Ziel: Talspiegel

3Zum Beispiel Piperacillin/Tazobactam

15, oder Teicoplanin d1 2-mal 400mg, dann 400 mg/Tag. *Zum Beispiel Tachypnoe, subjektive Luftnot, Pleurodynie, Husten.

%Differenzialdiagnosen virale Pneumonie, Mykobakterien, PCP anhand von Radiologie und Risikoprofil erwigen. "Bei Patien-
tenohne Posaconazol-Prophylaxe Voriconazol 2-mal 400mg/2-mal 200mg/Tag; sonst Caspofungind170mg,dann 50 mg/Tag
oder AmBisome 3-5 mg/kg/Tag. 8Amikacin, Gentamycin oder Tobramycin nach lokalem Protokoll. °Starke Empfehlung fiiral-

le Patienten mit mindestens 10 Tagen Neutropeniedauer ohne Posaconazol-Prophylaxe, schwache Empfehlung fiir Patienten

unter Posaconazol-Prophylaxe. AB Antibiotikum, MRSA Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus, MRGN multiresisten-
te gramnegative Keime, ESBL-E Extended-spectrum-betalactamase-bildende Enterobakterien, VRE Vancomycin-resistente

Enterokokken, CT Computertomographie, PCP Pneumocystis-Pneumonie
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eingesetzte Prophylaxe inzwischen rela-
tiv selten geworden sind. Vor allem ALL-
Patienten und solche nach einer allo-
SCT sind gefdhrdet.

Prophylaxe

Eine Prophylaxe von Hefepilzinfektio-
nen wird v. a. nach allo-SCT (@ Tab. 1)
empfohlen. Auch Patienten, die eine lang
anhaltende Neutropenie nach myelosup-
pressiver Chemotherapie (z. B. AML-
Induktionstherapie) erhalten, sollten
eine antifungale Prophylaxe erhalten.
Die meisten dieser Patienten erhalten
eine Aspergillus-wirksame Prophylaxe
mit z. B. Posaconazol, die ebenfalls ge-
gen Candida-Infektionen wirksam ist.
Um Patienten mit hohem Risiko fiir eine
Fadenpilzinfektion effektiv zu schiitzen,
wird hiufig eine Expositionsprophylaxe
(Raumluftfilterung, Vermeiden von Stau-
ben etc. [1]). mit einer medikamentdsen
Prophylaxe (meist ein Azolpréparat) ver-
bunden (8@ Tab. 1). Die Prophylaxe gegen
eine PCP erfolgt mit Cotrimoxazol [11].

Therapie

Sehr lokale Hefepilzinfektionen (z. B.
reiner Mundsoor) kénnen auch bei neu-
tropenischen Leukdmiepatienten ggf.
mit Fluconazol behandelt werden, aber
invasivere Hefepilzinfektionen erfordern
insbesondere bei Patienten in Neutro-
penie eine relativ intensive Therapie.
Bewihrt haben sich hier Echinocandine
(z.B. Caspofungin 70 mg/50 mg 1-mal
taglich). Fluconazol spielt in der The-
rapie invasiver Hefepilzinfektionen bei
Leukdmiepatienten eine untergeordnete
Rolle [20]. Da invasive Fadenpilzin-
fektionen bei Hochrisikopatienten ei-
nerseits schwer zu diagnostizieren sind
(kein Wachstum in der Blutkultur, ho-
he Kontaminationsrate im Sputum),
aber andererseits eine hohe Mortalitdt
aufweisen, hat man das Konzept einer
empirischen antifungalen Therapie bei
antibiotikaresistentem Fieber etabliert
(8 Abb. 1). Empirisch ist eine Therapie
dann, wenn es keinen Nachweis einer
Pilzinfektion gibt und die Indikation
allein aus der Risikokonstellation der
lang anhaltenden Neutropenie und des
antibiotikaresistenten Fiebers resultiert.

Frithe Studien legen einen Uberlebens-
vorteil dieser Strategie nahe. Allerdings
ist das Konzept nach Einfithrung der
hocheffektiven Posaconazol-Prophylaxe
z. T. zugunsten einer priemptiven bzw.
zielgerichteten Therapie (Indikation lang
anhaltende Neutropenie, antibiotikare-
sistentes Fieber und typische Befunde in
der Bildgebung, z. B. im CT-Thorax) ver-
lassen worden [4]. Typische Befunde in
der Bildgebung beinhalten z. B. nodulére
Infiltrate mit einem sog. Halo-Zeichen
oder einer Luftsichel [6]. Diese Unter-
scheidung spielt in der Klinik wegen
des unterschiedlichen Zulassungsstatus
der fadenpilzwirksamen Antimykoti-
ka eine Rolle. Fiir die rein empirische
Therapie sind liposomales Amphoteri-
cin B 3-5 mg/kg/Tag und Caspofungen
70mg d1, dann 50 mg/Tag zugelassen.
Fiir die zielgerichtete Therapie einer in-
vasiven Aspergillose ist Voriconazol das
Medikament der Wahl (6 mg/kg/Tag alle
12han Tag1, ab Tag 2 4 mg/kg alle 12 h),
alternativ kommen Isavuconazol oder
liposomales Amphotericin B in Frage.
Besondere Herausforderungen liegen in
der Therapie von ZNS-Infektionen bzw.
invasive Infektionen, die durch andere
Fadenpilze als Aspergillus spp. hervor-
gerufen werden (z. B. Mucorales). Hier
ist auf die resistenzgerechte Auswahl
des Antimykotikums und die ausrei-
chend hohe Dosierung zu achten [5,
19]. Eine manifeste PCP wird mittels
hochdosiertem Cotrimoxazol behandelt
[15].

Ausblick

Neben den hier besprochenen hiufigsten
Infektionsproblemen sind eine Reihe spe-
zifischer Infektkomplikationen wie gas-
trointestinale Infekte [24], ZNS-Infektio-
nen [19], Pneumonien [14], Sepsis [17]
oder ZVK-Infektionen [7] zu beachten,
deren diagnostische und therapeutische
Besonderheiten in den entsprechenden
Leitlinien dargestellt sind. Die Zunahme
multiresistenter Bakterien, die opportu-
nistischen Infektionen unter neuen The-
rapiemodalititen (z. B. spezifisches Risi-
ko fiir JC-Virus-Infektionen durch Ritu-
ximab [12]) und die gednderte Epidemio-
logie der Erreger durch Migration und

Reisen [9] werden die Herausforderun-
gen der Zukunft darstellen.

Fazit fiir die Praxis

== |nfektionen bei Patienten mit akuter
Leuk@mie erfordern eine rasche
adaquate Diagnostik.

== Hochrisikopatienten erhalten in
der Regel eine antibiotische und
antifungale, bei ALL und allo-SCT
auch antivirale Prophylaxe.

== Die Therapie einer FN erfolgt unver-
ziiglich mit einem Breitspektruman-
tibiotikum.

== Bei antibiotikarefraktdrem Fieber
sollte eine rasche Diagnostik zum
Ausschluss einer invasiven Pilzinfek-
tion erfolgen.

== Eine empirische antifungale Therapie
ist v. a. bei Patienten mit antibio-
tikarefraktdarem Fieber, die keine
antifungale Prophylaxe erhalten,
indiziert.
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Leben mit und nach Krebs

In Deutschland
erkranken ca.
500.000 Men-
schen jahrlich
neu an Krebs,
und etwa 1,6 Mio.
leben mit einer
Krebserkrankung
(Krebsinformati-
onsdienst, Daten aus 2012). Diese Patien-
tinnen und Patienten brauchen besondere
Zuwendung, die sie im Klinikalltag oftmals
nicht bekommen. Viele Lebensbereiche,
wie Sexualitdt oder psychoonkologische
Probleme, werden hdufig zu wenig beriick-
sichtigt.

Oftmals schieben wir Arzte auch schwere
Erkrankungen von uns und thematisieren
sie fiir unsere Patienten, aber nicht fiir
unser eigenes Umfeld. Ein Perspektiven-
wechsel in der onkologischen Behandlung
sollte daher angestrebt werden.

Das Schwerpunktheft ,Leben mit und nach
Krebs” in Der Gyndkologe (Ausgabe 5/2017)
gibt in folgenden Beitrigen Uberblick
lber die wichtigsten Aspekte des Themas
(Auswahl):

== Perspektivenwechselin der
onkologischen Behandlung

== Erhaltungstherapien bei
metastasiertem Mammakarzinom

== Psychoonkologische Probleme nach
Krebserkrankungen der Frau

== Sexualitdt nach gyndkologischen
Krebserkrankungen

Bestellen Sie diese Ausgabe zum Preis von
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