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Detta dokument syftar till att ge en rekommendation om antibakteriell behandling vid neutropen
feber. Empirisk svampbehandling berdrs i1 separat dokument (Invasiva svampinfektioner).
Rekommendationen &r framst baserad pa de uppdaterade riktlinjerna om febril neutropeni fran
10th European Conference on Infections in Leukaemia (ECIL-10, 2024)!, men dven pa riktlinjer
frin European Society for Medical Oncology (2016)?, German Society of Hematology and
Medical Oncology (2024)° och National Comprehensive Cancer Network, USA*. Anpassning
till lokala svenska forhdllanden har gjorts.

Strategi for behandling av neutropen feber avgors av 1) riskgradering av patienten (risk att
drabbas av komplicerad infektion), 2) allméntillstdnd/allvarlighetsgrad av infektionstillstand,
3) fokala symptom och 4) kolonisation av resistenta bakterier.

DEFINITION

Neutropen feber = Neutrofila <0.5 x 10*9/L och temp >38.5 eller >38 vid mer in ett tillfille.

RISKGRADERING AV PATIENT MED NEUTROPEN FEBER*

A. LAGRISK (<10% risk att drabbas av neutropen feber med komplikationer)
e forvintad neutropeni <7 dagar
e Standard cytostatikabehandling vid de flesta solida tumdrer och vissa lymfom

B. MEDELRISK (10-20% risk att drabbas av neutropen feber med komplikationer)
e forvintad neutropeni 7-10 dagar

e Exv
o Autolog HSCT
o Majoriteten av lymfom
o Myelom
o KLL
o Behandling med purinanaloger (fludarabin m.fl)

C. HOGRISK (>20% risk att drabbas av neutropen feber med komplikationer)
e forvintad neutropeni >10 dagar

e Allogen HSCT

e Akuta leukemier/MDS med induktions- eller konsolideringsbehandling



LAGRISKPATIENTER

For patienter som graderats som ldgriskpatienter foreslas ytterligare riskstratifierieng m h a
MASCC-score for att identifiera patienter som har 1ag risk for allvarliga komplikationer och
som ev kan behandlas polikliniskt med per oral antibiotika®>.

A. Riskstratifiering (enl Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) score

Karaktiristika poing
Allvarlighetsgrad av infektion
Inga eller milda symptom 5 Lag riSIf for
allvarliga
Moderata symptom 3 komplikationer:
Allvarliga symptom 0 221p
Ingen hypotension (systoliskt BT >90 mmHg) 5
Ingen KOL-sjukdom 4
; N . . } } ; Hogre risk for
Solid tumdr/lymfom utan tidigare invasiv svampinfektion 4 allvarliga
Ingen dehydrering 3 komplikationer:
<21
Poliklinisk patient (vid feberdebut) 3 P
Alder <60 &r 2

B. Handliggning av lagriskpatienter

* Inget infektionsfokus

* Inget pagdende antibiotikaprofylax
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' Fortsatt feber vid

utvardering dag 3-4

Overvig poliklinisk behandling
med per oral antibiotika*

*forslag pa per oral antibiotika: amoxicillin/klavulansyra + kinolon

e Patienter med MASCC-score <21 p och hogre risk for allvarliga komplikationer
handldggs som medel- och hogriskpatienter (se ndsta stycke).



MEDEL- OCH HOGRISKPATIENTER

Gdller dven for lagriskpatienter som behandlas med i.v. antibiotika

A. Initial empirisk behandling

1. ”ESCALATION APPROACH?” - borja smalare, bredda vid behov

OM:

e okomplicerad presentation/klinisk bild och

¢ ingen kénd kolonisation av MRSA eller resistenta gram negativa bakterier och
e ingen tidigare infektion med MRSA eller resistenta gram negativa bakterier och
[ ]

center dér infektioner orsakade av resistenta patogener dr ovanliga vid start av febril
neutropeni

=> piperacillin-tazobaktam 4g x 4
=>» ceftazidim 2g x 3-4 (inte om svar mukosit eller fokal infektion fran luftvégar,
mjukdelar eller buk)

2. ”DE-ESCALATION APPROACH?” - borja brett, smalna av s fort det gar
OM:

o kritiskt sjuk av sepsis/septisk chock
= meropenem 1g x 3 (+ extra dos efter 4 h om septisk chock) eller imipenem 1g x 4

o kritiskt sjuk av sepsis/septisk chock + kliniska tecken pd CVK-relaterad infektion
=>» karbapenem enligt ovan + tilldgg vancomcyin, daptomycin eller linezolid

o kritiskt sjuk av sepsis/septisk chock + tidigare infektion med enterokocker
=>» karbapenem enligt ovan + tilldgg vancomycin eller linezolid

Obs! vid septisk chock ges dven tilligg av en echinocandin.

Tilldgg av aminoglykosid vid neutropen feber har inte visat ndgon dverlevnadsvinst.

e Kind kolonisation (el tidigare infektion) med resistenta bakterier (oavsett hur svart sjuk)

Resistent gramnegativ

=>» antibiotika enligt resistensmonster. Om bakterie ar kénslig for karbapenem ges detta i
forsta hand. Bland nyare antiobiotika har ceftazidim-avibaktam for nérvarande mest
dokumentation vid behandling av neutropen feber (méste dé ges tillsammans med
grampositiv tdckning).

MRSA

=>» gramnegativ tickning enl reckommendationer ovan + vancomycin (om MIC <2),
daptomycin eller linezolid



B. Utvirdering dag 3-4 (oavsett om fortsatt neutropeni eller ej)

OM:

e fortsatt feber, men ingen klinisk forsamring och
e inget pavisat agens eller fokus och
e hemodynamiskt stabil vid start och fortsatt stabil

= RAD EMOT att liigga till vancomycin

= RAD EMOT att byta till karbapenem

=>» om karbapenem eller vancomycin/linezolid dnda givits (utanfér reckommendation),
smalna av till piperacillin-tazobaktam

=>» driv diagnostik

Obs! enbart stigande CRP utan klinisk forsdmring ar inte ett skil att bredda behandling
OM:

o feberfrihet >2-3 dygn och
e inget pavisat agens/infektionsfokus och
e hemodynamiskt stabil vid start och fortsatt stabil

=> empirisk antibiotika kan avslutas*
=>» noggrann uppfoljning avseende aterkomst av feber och da aterinséttning av
bredspektrumantibiotika

*Evidens for att avsluta behandling dr starkast for lagrisk/medelrisk patienter

C. Utviardering dag S eller senare

Om fortsatt feber vid utvardering dag 5 eller mer och inget pavisat agens/infektionsfokus, driv
diagnostik for invasiv svampinfektion. Overviig empirisk svampbehandling och byte till
karbapenem. Risken for svamp avgors av duration av neutropeni, pdgdende svampprofylax
m.m. Se separat dokument ”Invasiva svampinfektioner”.

D. Klinisk forsamring oavsett tidpunkt

OM:

o tydlig klinisk forsdmring utan pavisat agens eller fokus (enbart stigande CRP betraktas i
normalfallet inte som klinisk férsémring)

=> om borjat med piperacillin-tazobaktam, bredda till karbapenem

=>» om borjat med karbapenem, 6vervag att bredda behandling med tilldgg av utokad
grampositiv tdckning (vancomycin eller linezolid).

=>» driv diagnostik

=>» beakta risk for invasiv svampinfektion och karbapenemresistenta gramnegativa
infektioner, inkl. Stenotrophomonas

=>» Vid septisk chock ges dven tillagg av en echinocandin.



E. Vid pavisat agens/infektionsfokus (oavsett om kvarstiende neutropeni eller ej)

OM:

e minst 3 dygns antibiotikabehandling och
e feberfri >3 dygn och
e hemodynamiskt stabil sedan start

=> smalna av om mojligt*
=>» noggrann uppfoljning avseende aterkomst av feber och da aterinséttning av
bredspektrumantibiotika

*Evidens for att smalna av behandling dr starkast for lagrisk/medelrisk patienter

Total behandlingstid med antibiotika bor vara minst lika ld&ng som vid behandling av
immunokompetenta patienter och alltid minst 7 dagar.

Kvarstaende neutropeni dr ingen kontraindikation till att avsluta behandling, men patienten bor
uppvisa full regress av symptom och kliniska infektionstecken innan behandling sétts ut. Det &r
i dessa fall viktigt med noggrann uppfoljning avseende aterkomst av feber och da dterinsittning
av bredspektrumantibiotika efter fornyade odlingar.
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