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TUMOR
ZENTRUM

Oberdsterreich

Leitlinie
Antimikrobielle Prophylaxe

Gultigkeitsbereich:
Tumorzentrum Oberdsterreich

1 Allgemeines

Patienten mit onkologischen Erkrankungen haben ein erhohtes Infektionsrisiko. Einerseits kann aufgrund
ihrer Grunderkrankung die Infektionsgefahr steigen, andererseits erhdhen die meisten Chemo-
Immuntherapien die Wahrscheinlichkeit fiir schwere Infektionen. Diese Leitlinie gibt einen Uberblick tiber
die empfohlenen Prophylaxe-Regimes fiir erwachsene Patienten mit onkologischen Erkrankungen.

2 Diagnostik und Scoring

Eine Risikostratifizierung (niedriges — mittleres — hohes Infektionsrisiko) kann aufgrund verschiedener

Faktoren erfolgen: Grunderkrankung, Remissionsstatus, Neutropeniedauer, vorangehende

Chemotherapien, Ausmal der Immunsuppression (siehe Abbildung unten). “Neutropenie” wird definiert
als Leukozytenzahl <1000/ul bzw. Granulozyten <500/ul. Ist ein Patient langer als 7 Tage neutropen, wird

dies als ,langere Neutropeniedauer” bezeichnet.
Insgesamtes S IGR{IT

Fieber und Antimikrobielle Prophylaxe

Beispiele fiir Erkrankungen / Therapien

Infektionsrisiko

fiir Patienten Neutropenie

Gering

Intermediar

Hoch

Solide Tumoren mit Standard- N
Chemotherapie
Erwartete Neutropenie <7 Tage

Autologe Stammzelltransplantation ™ 4
Lymphome

Multiples Myelom

CLL

AML: Konsolidierungstherapie

Therapie mit Purinanaloga

Therapie mit BiTEs

Erwartete Neutropenie 7-10 Tage

Allogene Stammzelltransplantation PP 4P
ALL: Induktions- und

Konsolidierungschemotherapie

AML: Induktionstherapie

Therapie mit Alemtuzumab

Moderate bis schwere GvHD

Erwartete Neutropenie >10 Tage

CAR T-Zelltherapie

Bakterien: Keine

Pilze: Keine

Viren: Keine, auBer HSV
Sekundarprophylaxe

Bakterien: Erwagen

Pilze: Erwdgen bei Neutropenie,
Mukositis; Pneumocystisprophylaxe
erwagen

Viren: Wahrend Neutropenie, ggf. langer

Bakterien: Prophylaxe
Pilze: Prophylaxe, inkl. Pneumozystis
Viren: Prophylaxe

Tabelle adaptiert nach NCCN Guideline ,,Prevention and Treatment of Cancer-Related Infections” (1.2023)

Gegen einige haufige Infektionen gibt es wirksame medikamentdse Prophylaxe-Strategien. In diesem
Dokument werden die im Tumorzentrum Oberdsterreich nach aktuellen Leitlinien im Standardfall
verwendeten antimikrobiellen Prophylaxen zusammengefasst. Bei komplexeren Fragestellungen ist
eventuell ein individuelles Vorgehen notwendig. Das betrifft insbesondere intensiv vortherapierte
Patienten, altere Patienten, Patienten mit sehr niedrigen CD4+ Zellzahlen und Patienten nach
vorangegangen Infektionsepisoden.
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| 3 Behandlungsplan

AML fit fiir Induktion

Ciprofloxacin 500mg 1-0-1 e Induktion und Konsolidierung o Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen
oder o Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/| oder Start Ciprofloxacin-resistenten Enterobakterien
Bakterien Levofloxacin 500mg 1-0-0 antibiotische Therapie o Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
e Induktion (ab erstem chemotherapiefreiem Tag bis e Bei erhéhter Mucorales-Prdvalenz Posaconazol
Leukozyten >1 G/I) bevorzugen
e Azol-Spiegelbestimmung bei Toxizitat,
Voriconazol 200mg 1-0-1 (am ersten Tag loading Resorptionsstorung, Durchbruchsinfektion
dose 200mg 2-0-2) e Alternativ Cresemba (off-label) bei QT-
bzw. verlangernder Begleittherapie: loading dose 200
Posaconazol Thl. 100mg 0-0-3 (am ersten Tag mg alle 8h Gber 48h (=6x), ab 12-24h nach letzter
Pilze laoding dose 100mg 3-0-3) loading dose 200 mg 1-0-0
e Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!
Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
empfohlen (z.B. Venetoclax, Ivosidinib,
Midostaurin, Vincristin, Anthrazykline)
e Induktion (ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I) e RoutinemaRig keine Folsduresubstitution
Pneumocystis jiroveci: e Prophylaxe fortsetzen, wenn allo-SCT geplant Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 1-0-1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1
oder 100 mg 1-0-0
HSV/VZV: e Ab Diagnosestellung bis Leukozyten >1 G/l nach der e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-(1)-1
Valaciclovir 500mg 1-0-1 letzten Induktionschemotherapie
Viren My
Keine Prophylaxe
Hepatitis B Virus: e Screening bei Erstdiagnose
Siehe Anhang
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Autologe Stammzelltransplantation

e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/l oder Start o Bei Auftreten von Mukositis/Enteritis gegebenenfalls
Ciprofloxacin 500mg 1-0-1 antibiotische Therapie fr'u.her beginnen - . . .
oder e Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
Bakterien . resistenten Enterobakterien
Levofloxacin 500mg 1-0-0 - .
e Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
e Ab Tag +1 nach Stammzellgabe bis Leukozyten >1 G/I | e Bei Konditionierung mit erhéhtem Mukositisrisiko
erwagen
Fluconazol 400mg 1-0-0 e Cave Befainflussung der CYP459-Enzyme!
Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
empfohlen (z.B. Venetoclax, Ivosidinib, Midostaurin,
Vincristin, Anthrazykline)
Pilze e Ab Aufnahme bis zumindest Tag +100 nach e Wirkt auch als Prophylaxe gegen T. gondii
Stammzellgabe e Vor Absetzen CD4+ Zellzahl bestimmen (>200/ul?)
e Cave Hochdosis-MTX
Pneumocystis jiroveci: e RoutinemaRig keine Folsduresubstitution
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 e Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-
1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100
mg 1-0-0
°
HSV/VZV: e Ab Aufnahme bis Tag +180 nach Stammzellgabe e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-(1)-1
Valaciclovir 500mg 1-0-1
Vi CMV:
fren Keine Prophylaxe
Hepatitis B Virus: e Screening bei Check-up
Siehe Anhang
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Allogene Stammzelltransplantation

e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/ oder Start e Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
Ciprofloxacin 500mg 1-0-1 antibiotische Therapie resistenten Enterobakterien
oder o Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0
Levofloxacin 500mg 1-0-0
Bakterien e Bei Hypogammaglobulinamie <400 mg/d| e S.c. Gabe IG Substitution (siehe dazu spezifische
Immunglobulin G 0,2 - 0,4 g/kg KG e Alle 3-4 Wochen bzw. Spiegel >400 mg/dl halten Firmeninfo)
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
. AP Tag -3 vor Stcammzellgab.e bzw. nach Busulfan o Azol-Spiegelbestimmung bei Toxizitit,
* Bis Tag +30 (keine GVHD, kein ATG) Resorptionsstorung, Durchbruchsinfektion
0 5 Tag +69 (keine GvHD, ATG) ¢ Alternativ Cresemba (off-label) bei QT-verlangernder
Posaconazol Thl. 100mg 0-0-3 {am ersten Tag * sDyil:cl:rJ:irs:kllzz:l'Jrshseorlaapr;ge aktive GVHD ( 2Grad Il) unter B_egleittherapie: loading dose 200 mg alle 8h Gber 48h
laoding dose 100mg 3-0-3) (=6x), ab 12-24h nach letzter loading dose 200 mg 1-0-
0
o Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!
Pilze Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
empfohlen (z.B. Venetoclax, Ivosidinib, Midostaurin,
Vincristin, Anthrazykline)
e Ab Aufnahme e Wirkt auch als Prophylaxe gegen T. gondii
e Bis Tag +180 nach Stammazellgabe e Vor Absetzen nach GvHD Therapie ggf. CD4+ Zellzahl
Pneumocystis jiroveci: e Dariber hinaus solange aktive GvHD unter bestimmen (>200/ul)
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 systemischer Therapie + topischer Steroidtherapie o Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-
1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100
mg 1-0-0
e Ab Aufnahme e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-1-1
e Bis Tag +365 nach Stammzellgabe e Pause unter Therapie mit (Val-)Ganciclovir, Foscarnet
. HSV/VZV: e Daruber hinaus solange aktive GvHD (systemisch, oder Cidofovir
Viren . - .
Valaciclovir 500mg 1-0-1 >Grad Il) unter Therapie .
Vor Absetzen der Prophylaxe sollte die Shingrix
Impfung abgeschlossen sein
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CMV:
Letermovir p.o. oder i.v. 480mg 1-0-0

Ab Tag +7

Bei CMV R+D-

In anderen Konstellationen nach SZT Leitlinie
Bis ca. 90 Tage nach Entlassung

Cave Interaktionen!

Dosierung bei Patienten unter CyA: 240 mg 1-0-0
Patienten ohne Letermovir: Monitoring und
praemptive Therapie

Hepatitis B Virus:
Siehe Anhang

ALL

Screening bei Check-up

Ciprofloxacin 500mg 1-0-1
oder

Induktion, Reinduktion und Konsolidierungl
Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I oder Start
antibiotische Therapie

Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
resistenten Enterobakterien
Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0

Bakterien Levofloxacin 500mg 1-0-0
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
e Induktion, Reinduktion und Konsolidierungl Cave Kontraindikation bei Vincristingabe = Azolpause
e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I notwendig!
Bei erhéhter Mucorales-Pravalenz Posaconazol
bevorzugen
Voriconazol 200mg 1-0-1 (am ersten Tag loading Azol-Spiegelbestimmung bei Toxizitat,
dose 200mg 2-0-2) Resorptionsstérung, Durchbruchsinfektion
Bzw. Alternativ Cresemba (off-label) bei QT-verlangernder
Posaconazol Thl. 100mg 0-0-3 (am ersten Tag Begleittherapie: loading dose 200 mg alle 8h Giber 48h
laoding dose 100mg 3-0-3) (=6x), ab 12-24h nach letzter loading dose 200 mg 1-0-
0
Pilze Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!

Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
empfohlen (z.B. Venetoclax, lvosidinib, Midostaurin,
Vincristin, Anthrazykline)

Pneumocystis jiroveci:
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0

e Waihrend der gesamten Therapiedauer
e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I
e Prophylaxe fortsetzen, wenn allo-SCT geplant

Wirkt auch als Prophylaxe gegen T. gondii

Vor Absetzen CD4+ Zellzahl bestimmen (>200/ul?)
Cave Hochdosis-MTX

RoutinemaRig keine Folsauresubstitution

Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-
1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100
mg 1-0-0
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e Wahrend der gesamten Therapiedauer e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-(1)-1
e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I
e Als Sekundarprophylaxe bis Therapieende

HSV/VzZV:
Valaciclovir 500mg 1-0-1

Viren CMV:
Keine Prophylaxe

Hepatitis B Virus: e Screening bei Erstdiagnose
Siehe Anhang

HR-MDS --- AML nicht fit fiir Induktion --- aplastische Anamie --- Myelofibrose
NUR WENN THERAPIE GEPLANT/DURCHGEFUHRT WIRD

e Erwdgen bei Neutropenie >7 Tage oder bei e Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
. . zusatzlichen Risikofaktoren (erster Chemo- resistenten Enterobakterien
Ciprofloxacin 500mg 1-0-1 . . . - . L .
oder therapiezyklus, aggressives Regime, alterer Patient) e Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0
Bakterien . e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I oder Start
Levofloxacin 500mg 1-0-0 o )
antibiotische Therapie
Mycobacterium tuberculosis: e Jakavi (Ruxolitinib): Vor Therapiestart Th-Abklarung
Siehe Anhang (Anamnese / Lungenréntgen / IGRA — siehe Anhang)
e Erwdgen bei Neutropenie >7 Tage oder bei e Bei erhéhter Mucorales-Prdvalenz Posaconazol
zusatzlichen Risikofaktoren (erster bevorzugen
Chemotherapiezyklus, aggressives Regime, dlterer e Azol-Spiegelbestimmung bei Toxizitat,
Patient,...) Resorptionsstorung, Durchbruchsinfektion

Voriconazol 200mg 1-0-1 (am ersten Tag loading
dose 200mg 2-0-2)
Bzw.

e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I e Alternativ Cresemba (off-label) bei QT-verlangernder
Begleittherapie: loading dose 200 mg alle 8h (iber 48h
Posaconazol Thl. 100mg 0-0-3 (am ersten Tag (=6x), ab 12-24h nach letzter loading dose 200 mg 1-0-
laoding dose 100mg 3-0-3) 0 .

Pilze e Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!
Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
empfohlen (z.B. Venetoclax, Ivosidinib, Midostaurin,
Vincristin, Anthrazykline)

o Bei Neutropenie >7 Tage e Wirkt auch als Prophylaxe gegen T. gondii
Pneumocystis iiroveci: e Bei CD4+ <200/ul e RoutinemaRig keine Folsduresubstitution
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 e Bei Hochdosis-Steroidtherapie e Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-
e Bei Alemtuzumab 1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100
e Bei Ruxolitinib und zusatzlichen Risikofaktoren mg 1-0-0
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Viren

HSV/VzZV:
Valaciclovir 500mg 1-0-1

e Bei Neutropenie >7 Tage

e Bei CD4+ <200/ul

e Bei Hochdosis-Steroidtherapie

e Bei Alemtuzumab

o Bei Ruxolitinib

e Bei ATG

o Als Sekundéarprophylaxe bis Therapieende

e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-(1)-1
e Vor Absetzen CD4+ Zellzahl bestimmen (>200/ul?)

CMV:
Keine Prophylaxe

e Alemtuzumab: Monitoring mittels PCR alle 2-3
Wochen bis 2 Monate nach Therapieende, alternativ
Letermovir-Prophylaxe (off-label/compassionate use?)

Hepatitis B Virus: Siehe Anhang

e Screening bei Erstdiagnose

CAR-T Zelltherapie

Ciprofloxacin 500mg 1-0-1
oder
Levofloxacin 500mg 1-0-0

e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/I oder Start
antibiotische Therapie

o Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
resistenten Enterobakterien
e Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0

Bakterien Immunglobulin G 0,2 — 0,4 g/kg KG e Bei Hypogammaglobulin%.:imie <400 mg/dI S:c. Gal?e IG Substitution (siehe dazu spezifische
e Alle 3-4 Wochen bzw. Spiegel >400 mg/dl halten Firmeninfo)
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
e Bei Leukozyten <1 G/I o Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!
o Bei Leukopenie >7 Tage Wechsel auf Voriconazol Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
Fluconazol 400mg 1-0-0 bZ\.N.. Posaconazol . o - efnpf.oh.len (z.B. Vene.toclax, Ivosidinib, Midostaurin,
e Bei immunsuppressiver Therapie eines Cytokine Vincristin, Anthrazykline)
release Syndroms Wechsel auf Voriconazol bzw.
Pilze Posaconazol

Mycostatin 1 Pipette p.o. 4x tgl.

e Ab Aufnahmetag bis Leukozytenregeneration

Pneumocystis jiroveci:
Wellvone 1500 mg p.o. 1-0-0

e Ab Aufnahmetag bis Tag +30, danach Wechsel auf
Lidaprim forte 1-0-0 Mo/Mi/Fr moglich

e Bis 1 Jahr nach CAR-T-Zell Therapie (abhangig von Ly-
Subpopulationen)

e Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-
0-1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder
100 mg 1-0-0
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e Ggf. schon friiher beenden wenn CD4+>200 absolut

HSV/VZV:
Valaciclovir 500mg 1-0-1

e Ab Aufnahmetag bis 1 Jahr nach CAR-T-Zell Therapie
e Ggf. schon friiher beenden wenn CD4+>200 absolut

e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-1-1

Viren

CMV:
Keine Prophylaxe

e Monitoring mittels PCR bis 1 Jahr nach CAR-T-Zell
Therapie erwagen

Hepatitis B Virus:
Siehe Anhang
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Multiples Myelom --- Lymphome --- M. Hodgkin --- CLL

Ciprofloxacin 500mg 1-0-1
oder
Levofloxacin 500mg 1-0-0

e Bei Neutropenie >7 Tage (z.B. DCEP, BEACOPPesc.,
DexaBEAM, ...)

e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/l oder Start
antibiotische Therapie

e Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
resistenten Enterobakterien
e Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0

Bakterien . o e Bei Hypogammaglobulindmie <400-500 mg/dl und e CLL und MM
iz eloviin @ O’\Zlv_o(c)rlmtrg/kg Eallle el rekurrierenden schweren Infektionen (>2/Jahr) e S.c. Gabe IG Substitution (siehe dazu spezifische
o Zielspiegel individuell, 500-800 mg/dl anstreben Firmeninfo)
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang

e Neutropenie >7 Tage ab Neutropenie bis Leukozyten | e Cave Beeinflussung der CYP450-Enzyme!

>1 G/l Interaktionscheck und ggf. Dosisanpassungen
Fluconazol 400mg 1-6-0 e Bei langerer Steroidtherapie (z.B. DHAP, empfohlen (z.B. Venetfﬁax, IvosidiFr)mib, Mi?:iostaurin,
BEACOPPesc,, ...) Vincristin, Anthrazykline)
Bei o Wirkt auch als Prophylaxe gegen T. gondii

o Neutropenie >7 Tage (z.B. DHAP, ICE, DCEP, e Vor Absetzen CD4+ Zellzahl bestimmen (>200/ul?)
BEACOPPesc., DexaBEAM, ...) e RoutinemaRig keine Folsauresubstitution

e CD4+ <200/ul e Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-

e Hochdosis-Steroidtherapie 1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100

Pilze e Hochdosis-Steroidtherapie + anti-CD20-Ak: bis mind. mg 1-0-0
Pneumocystis jiroveci: 2 Monate nach Ende
. . - e Alemtuzumab: bis mind. 2 Monate nach Ende
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 e Purinanalog + Cyclophosphamid (+ anti-CD-20-Ak)

e R-Bendamustin

e Bei PI3K-Inhibitoren

e CLL unter Venetoclax + Obinutuzumab

e Erwdgen bei Brentuximab, Daratumumab

o Bei bispezifischen Antikorpern

Bei e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-(1)-1
Viren HSV/VzZV:. ¢ Neutropenie >7 Tage (z.B. DHAP, ICE, DCEP, e Vor Absetzen CD4+ Zellzahl bestimmen (>200/ul?)

Valaciclovir 500mg 1-0-1

BEACOPPesc., DexaBEAM, ...)
CD4+ <200/l

e Pause unter Therapie mit (Val-)Ganciclovir, Foscarnet
oder Cidofovir
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e Proteasominhibitoren (z.B. Bortezomib, Carfilzomib,
Ixazomib)

e Vortherapierte Patienten mit aktuell intensiver
Therapie (z.B. DCEP, DHAP, ICE...)

e Purinanaloga

e Purinanalog + Cyclophosphamid (+ anti-CD-20-Ak):
bis mind. 6 Monate nach Ende

e Purinanalog + anti-CD-20-Ak (+ Cyclophosphamid):
bis mind. 6 Monate nach Ende

e |delalisib, Copanlisib, BTK-Inhibitoren

e CLL unter Venetoclax + Obinutuzumab

e Hochdosis-Steroidtherapie + anti-CD20-Ak: bis 2
Monate nach Ende

e Alemtuzumab: bis 2 Monate nach Ende

e Daratumumab, Elotuzumab, Isatuximab

e Erwdgen bei Brentuximab

e Lenalidomid + anti-CD-20-Ak/Steroid

o Als Sekundarprophylaxe bis Therapieende

o Bei bispezifischen Antikorpern

e Erwagen bei Kombination klinischer Risikofaktoren
wie Langzeit-Steroidbehandlung, persistierende
Neutropenie, Alter>65, fortgeschrittene
Grunderkrankung

e Alemtuzumab: Monitoring mittels PCR alle 2-3
Wochen bis 2 Monate nach Therapieende, alternativ
Letermovir-Prophylaxe (off-label/compassionate use?)
PI3K Inhibitoren (Idelalisib, Copanlisib ): Monitoring
mittels PCR, bei nachgewiesener aktiver CMV
Infektion Pause erwagen, bei Wiederbeginn
zumindest 1x/Monat Monitoring mittels PCR wédhrend
der Therapie

e Bispezifische Antikorper: Monitoring mittels PCR
erwagen

CMV:
Keine Prophylaxe

Hepatitis B Virus: e Screening bei Erstdiagnose
Siehe Anhang
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Solide Tumoren

e Bei Neutropenie >7 Tage e Keine Prophylaxe bei nachgewiesenen Ciprofloxacin-
Ciprofloxacin 500mg 1-0-1 e Ab Neutropenie bis Leukozyten >1 G/l oder Start resistenten Enterobakterien
oder antibiotische Therapie o Alternativ: Lidaprim forte 800/160mg 1-0-0
Levofloxacin 500mg 1-0-0
Bakterien Pneumokokkenimpfung: e Drei Monate nach Therapieende o Im Arztbrief Impfempfehlung vermerken
1x PNC13, nach 8 Wochen PPV23 e Impfung deckt nicht alle Serotypen ab
Mycobacterium tuberculosis:
Siehe Anhang
Keine Prophylaxe
. e Bei >220mg Prednisolon/Tag fiir >1 Monat e RoutinemaRig keine Folsdauresubstitution
Pilze Pneumocystis iiroveci: e Erwdgen bei Immuncheckpointinhibitoren + weitere | e Alternativ Atovaquon (Wellvone) Saft 750mg/5ml 1-0-
Lidaprim forte 800/160mg, Mo+Mi+Fr 1-0-0 Immunsuppression >3 Wochen 1 oder 10 ml 1-0-0, bzw. Dapson 50 mg 1-0-1 oder 100
mg 1-0-0
HSV/VzV: o Als Sekundarprophylaxe bis Therapieende e Wenn i.v.: Aciclovir 5 mg/kg KG 1-1-1
Valaciclovir 500mg 1-0-1 e Erwdgen bei Prednisolondquivalent 10mg/d >14 Tage
CMV:
Keine Prophylaxe
e Screening bei Erstdiagnose
] o Insbesondere bei Mammakarzinom mit
Viren Hepatitis B Virus: Anthrazyklintherapie und CTLA-4 / PD-1/ PD-L1
Siehe Anhang Inhibitoren plus Steroid
Influenzavirus: e September bis April (je nach Influenzasaison) o Im Arztbrief Impfempfehlung vermerken
InaktiviertTmpfstoff e Zwischen Chemotherapiezyklen (ideal 1 Woche nach | e Angehdrigen Impfung empfehlen
letztem bzw. 2 Wochen vor nachstem Zyklus)
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‘ 4 Besondere klinische Situationen

41 Covid-19

Onkologische Patienten haben eine hohe Wahrscheinlichkeit, schwer an COVID-19 zu erkranken,
gleichzeitig ist aber oft das immunologische Ansprechen auf die Impfung nicht optimal ausgepragt. Es gibt
laufend neue Daten und Erkenntnisse zur Wirksamkeit der verschiedenen Impfstoffe und Therapeutika.
Bezliglich Details wird aufgrund der dynamischen Lage auf aktuelle Publikationen der Fachgesellschaften
(Links siehe unten) verwiesen. Zusatzlich hat die konsequente und liickenlose Impfung des Umfelds und
das konsequente Einhalten von HygienemaRnahmen besondere Bedeutung.
https://www.onkopedia.com/de/onkopedia/covid19-overview
https://www.ebmt.org/covid-19-and-bmt

https://www.hematology.org/covid-19

https://www.esmo.org/covid-19-and-cancer

4.2 Tuberkulose

Eine immunsuppressive Therapie kann die Reaktivierung einer latenten Infektion mit M.tuberculosis-
Komplex (LTBI) begiinstigen. Mit einer praventiven Therapie lasst sich die Progression zu einer
Tuberkulose verhindern.

Indikation fiir Diagnostik

= Diagnostik nur durchfiihren, wenn eine therapeutische Konsequenz geplant ist

= Diagnostik erwégen je nach Risikoprofil (Schwere/Dauer der geplanten Immunsuppression = Risiko
fiir Tb-Reaktivierung, Herkunftsland, rezenter Kontakt mit Indexpatient) und absehbarem Nutzen fir
den Patienten.

= Diagnostik empfohlen fur Patienten vor/mit schwerer Immunsuppression (SCT, CD4 langer <200/ul,
HIV, mTOR Inhibitoren, JAK Inhibitoren)

Diagnose der latenten Infektion mit M. tuberculosis

= Anamnese (Tb-Kontakt, Tb-Behandlung, friihere Tb-Tests, aktuelle Symptomatik: Fieber, Husten,
Nachtschweily, Gewichtsabnahme)

= Thoraxréntgen

= Einmaliger IGRA (Quantiferon oder T-SPOT.TB) oder TST (falls positiv: Bestatigung durch IGRA)

= Bei positivem IGRA: aktive Tb ausschlieBen = Thoraxréntgen, 3x (induziertes) Sputum fir Th-
Diagnostik, Anamnese friiherer Tb-Therapie (vollstindige Therapie in der Vergangenheit = keine
Indikation fir weitere Therapie)

= Unter Immunsuppression konnen falsch-negative TST bzw. IGRA Ergebnisse auftreten.

Therapie der latenten Infektion mit M. tuberculosis
= Bei positivem IGRA bzw. TST wenn keine aktive Tb vorliegt und bisher keine Therapie erfolgt ist
o Isoniazid 5 mg/kg/d (max. 300 mg) morgens auf niichternen Magen, fiir neun Monate
o Alternativ Rifampicin 10 mg/kg/d (max. 600 mg) fiir 4 Monate
o Alternativ Isoniazid 5 mg/kg/d (max. 300 mg) PLUS Rifampicin 10 mg/kg/d (max. 600 mg)
fir 3 Monate
= Bei INH THerapie zusatzlich Pyridoxinsupplementation (Vit. B6 Tabletten, 50 mg / Tag)
= Unter der Therapie: Kontrolle der Leberwerte, Interaktionen beachten
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Links

= Eine jahrlich aktualisierte Liste wvon Tuberkulose-Hochpravalenzlandern findet sich hier:
https://www.stoptb.org/securing-quality-tb-care-all/high-burden-countries-tuberculosis

= Das ECDC stellt Daten fiir Europa zur Verfugung: https://www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis

= |GRA-Interpretation und Risiko-Kalkulation: http://www.tstin3d.com/en/calc.html

= Tb-risk predictor: http://www.periskope.org/tb-risk-predictor/

4.3 Hepatitis B

Das Hepatitis B Virus (HBV) persistiert in allen infizierten Patienten, auch wenn serologisch ein Zustand
nach durchgemachter Hepatitis B besteht. Daher kann es unter immunsuppressiver Therapie zu einer
Reaktivierung von HBV kommen. Die Symptome einer Reaktivierung reichen von erhéhten Transaminasen
bis hin zu fulminanter Hepatitis und Leberversagen. Fir Patienten vor Chemotherapie bzw.
Immunsuppression ist folglich ein Screening auf HBV-Infektion mit nachfolgendem Monitoring oder
antiviraler Prophylaxe empfohlen. Dies sollte in Zusammenarbeit mit einer entsprechenden Ambulanz
bzw. einem Facharzt erfolgen. HBV negative Patienten sollten geimpft werden.

Diagnostik und Indikation fiir Prophylaxe
= Siehe nachfolgendes Diagramm

Therapie
= Tenofovir (Viread) 245mg 0-1-0 (bevorzugt)
= Entecavir (Baraclude) 500mg 0-1-0 (bei Patienten mit Niereninsuffizienz)
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Stammzelltransplantation, CAR T-Zelltherapie, ALL, AML, maligne Lymphome, CLL, Multiples Myelom, Mammakarzinom

bzw.

Therapie mit: Anthrazyklinen, Purinanaloga, Glukokortikoiden (> 20 mg Prednisolon/Tag), anti-CD-20-Antikorpern, Alemtuzumab,

Checkpointinhibitoren, Tyrosinkinaseinhibitoren, Januskinaseinhibitoren

HBs-Ag positiv

HBYV DNA Baseline

Antivirale Therapie
ab Beginn bis
mindestens 12
Monate nach

Therapieende (18

Mo nach anti-CD-20

Ak)

Kontrolle HBY DNA
alle 3-6 Monate fur
mindestens 12
Monate nach
Absetzen der
antiviralen Therapie

Ggf. Langzeit- ]
antivirale Therapie
notwendig

HBs-Ag negativ,
HBc-Ak negativ

- )

Keine Prophylaxe,
wenn moglich
Impfung

- )

HBs-Ag negativ,

HBc-Ak positiv
_
Ve '
HBV DNA positiv
HBV DNA negativ bzw.
SCT oder
anti-CD-20 Ak
e ey

Kontrolle HBV DNA
und ALT 1x/Monat

Bis 6 Monate nach
Therapieende

|

" DNAposity |
- siehe links

Antivirale Therapie
ab Beginn bis
mindestens 12
Monate nach

Therapieende (18

Mo nach anti-CD-20

Ak)

Kontrolle HBV DNA
alle 3-6 Monate fur
mindestens 12
Monate nach
Absetzen der
antiviralen Therapie

R —

4.4 Toxoplasmose

Empfanger autologer bzw. allogener Stammzelltransplantationen haben ein Risiko fiir Erkrankungen durch
Toxoplasma gondii (zumeist Reaktivierung). Die in diesem Dokument enthaltenen Vorgaben fir die
Pneumocystis-Prophylaxe entsprechen auch einer addquaten Toxoplasma-Prophylaxe.

Nicht-transplantierte (hdmato-)onkologische Patienten, die keine CAR-T Zellen erhalten, bendtigen keine
Prophylaxe und kein Screening.

4.5 Influenza

Eine postexpositionelle Prophylaxe ist nach Influenzakontakt moglich mit:
- Oseltamivir (innerhalb von 48h nach Kontakt): 1-mal taglich 75mg Gber 10 Tage
- Zanamivir (innerhalb von 36h nach Kontakt): 1-mal taglich 2 Inhalationen (2x 5mg) tiber 10 Tage
- Baloxavir (innerhalb von 48h nach Kontakt): Einmaldosis 40mg (bei <80kg Korpergewicht) oder
80mg (bei >80kg Korpergewicht)

Bei Auftreten von klinischen Symptomen muss auf die therapeutische Dosis gewechselt werden.
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‘ 5 Verlaufskontrolle und Nachsorge ‘

6 Dokumentation und Qualitdtsparameter

Dokumentation entsprechend der lokalen Vorgaben
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