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Prof. Dr. Karin Jordan,
Klinikum Ernst von Bergmann
Therapie-Update: Onkologische Patienten mit
Neutropenie
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• Fieber in der Neutropenie erfordert den sofortigen Therapiebeginn

• Erhöhtes Mortalitätsrisiko bei Febriler Neutropenie

• Vorbeugendes Infektionsmanagement: Hygiene, Desinfektion

• Keimarme Ernährung wird generell nicht empfohlen

• Prophylaktischer G-CSF Einsatz zur Reduktion der Inzidenz der FN

• Inzidenz der Neutropenie in Abhängigkeit der Therapie und individueller 
Risikofaktoren

• Primäre Prophylaxe mit G-CSF:

• FN-Risiko der Therapie ≥ 20 %

• FN-Risiko der Therapie 10-20 % und individuelle Risikofaktoren

• Keine G-CSF Gabe bei afebriler Neutropenie

• Therapeutische Gabe von G-CSF bei FN kann erwogen werden

• Prophylaktische Gabe von kurz-wirksamen G-CSF: frühestens 24 h, 
nicht später als 72 h nach CTX

• Gabe lang-wirksames G-CSF: frühestens 24 h nach CTX 



Prof. Dr. Katrin Lorenz,
Universitätsmedizin Mainz
Neue Therapien – neue Nebenwirkungen: 
Fokus Auge
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Grunderkrankung im Fokus

• Interdisziplinäre Absprache wünschenswert:
• Welche Untersuchungen sind sinnvoll?
• Vorgehen bei Nebenwirkungen?

• Frühzeitige ophthalmologische Vorstellung bei Beschwerden 
(Schmerzen, Rötung, Sehverschlechterung etc.)

• Bei erwarteter Hornhautproblematik prophylaktische Anwendung 
von Tränenersatzmitteln und Verzicht auf Kontaktlinsen sinnvoll

• Über medikamentöse Mydriasis im Rahmen der Untersuchung 
aufklären



PD Dr. Christine Koch, 
Universitätsklinikum Frankfurt am Main
GI Toxizität
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• Frühe Diagnostik: Bei Diarrhoe/Transaminasenerhöhung immer an 
immunvermittelte Nebenwirkungen denken, aber auch an 
Differentialdiagnosen (Infektionen, Resektionsfolgen).

• Therapieprinzip immunvermittelter GI-Toxizitäten:
• CTCAE-Grad bestimmen, Differenzialdiagnosen ausschließen.
• Steroidtherapie bei Grad ≥2; bei refraktärem Verlauf einer 

irColitis Infliximab oder Vedolizumab.
• Steroide immer langsam ausschleichen (≥4–6 Wochen).

• Refraktäre Fälle: CMV-Reaktivierung bedenken; 
immunsuppressive Zweitlinientherapien (MMF, Azathioprin).

• Resektionsassoziierte Toxizitäten:
• Exokrine Pankreasinsuffizienz / Gallensäurenverlust → 

einfache Therapie (Enzyme, Cholestyramin).
• Vitamin B12: immer substituieren nach Gastrektomie, häufig 

nach Ileumresektion.
• Eisen: nach Hemikolektomie rechts, chronischer Diarrhoe 

oder Blutverlust regelmäßig kontrollieren.



Dr. Kersten Borchert, 
AMEOS Klinikum Aschersleben
Verbesserung des Ernährungszustandes bei 
onkologischen Patienten
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• bei onkologischen Patienten ist Mangelernährung häufig und 
prognostisch relevant:

• sie verdoppelt das Sterberisiko und verschlechtert die 
Lebensqualität

• Früherkennung und strukturierte Diagnostik (GLIM) sind essenziell
• systematisches Screening und strukturierte Behandlungspfade

• weg von „Ernährung als Nebensache“ hin zu „Ernährung als 
integraler Bestandteil der Tumortherapie“

• multidisziplinäre Teams (Ärzte, Pflege, Ernährungsfachkräfte) sind 
essenziell

• Leitlinie: enterale Ernährung ist bei funktionalem GI-Trakt zu 
bevorzugen; SPN ist bei GI-Insuffizienz indiziert (CAVE: Realität!)

• Barrieren müssen systematisch adressiert werden (Schulungen, 
Prozesse, Ressourcen)
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