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A kemoterapia kovetkeztében kialakulé csontveld-szuppresz-
szio egyik legveszélyesebb szévédménye a lazas neutropénia.
Az érintett betegek ellatdsa multidiszciplinaris feladat. A ke-
moterapia mellett a megfeleléen adott G-CSF-terapiat primer
és szekunder profilaxisként alkalmazva a ldzas neutropénias
események nagy része kivédhet6. Minden kemoterapias ciklus
elétt értékelni kell a ldzas neutropénia rizikéjat, figyelembe
véve a kemoterapias kombinaciot és a betegspecifikus pa-
ramétereket egyarant. Lazas neutropénia esetén az idében
elkezdett megfeleld antibiotikus és G-CSF-terapia elen-
gedhetetlen a kezelés sikere szempontjabdl. Akkor érhet el
a kezeld onkoldgus megfeleld sikert a betegnél a terapiaval,
ha megfelel6 id6ben megfeleld szupportacios kezelésben is
részesiti a beteget. Magy Onkol 61:261-266, 2017

Kulcsszavak: lazas neutropénia, szolid tumor, empirikus
antibiotikum-terapia, granulocita-koloniastimulald faktor

One of the most dangerous complications of bone marrow
suppression due to chemotherapy is febrile neutropenia.
The treatment of the affected patients is a multidisciplinary
task. In addition to chemotherapy, adequate G-CSF therapy
as a primary and secondary prophylaxis can be used to pre-
vent a large part of febrile neutropenic events. Before each
chemotherapy cycle, the risk of febrile neutropenia should
be evaluated, taking into account the chemotherapeutic
combination and patient-specific parameters. Appropriate
antibiotic and G-CSF therapy initiated in the course of fe-
brile neutropenia is essential for the success of the thera-
py. The oncologists can reach treatment success in the pa-
tient’s therapy if he or she provides the patient the adequate
supportive medications at the appropriate time.

Keywords: febrile neutropenia, solid tumor, antibiotics,
granulocyte colony-stimulating factor
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A kemoterapia kovetkeztében kialakulé csontveld-szuppresz-
szi6 egyik legveszélyesebb szovédménye a kering6 neutrofil
granulocitdk szdmanak csokkenése, amelyet neutropénianak
neveziink. A neutropénia 4 sulyossag szerinti csoportba
(grade] sorolhaté az abszoldt neutrofilszam (ANC) alapjan:
I.1,5-2 G/L, 11.1,0-1,5 G/L, I1l. 0,5-1,0 G/L, IV. <0,5 G/L.

Terapiat alll-as és IV-es sulyossagi fokd neutropénia igé-
nyel. Amennyiben a IV-es suilyossagu neutropénia legalabb két
oran at tartd, 38 fok feletti szajban mért testhdmérséklettel,
vagy egyszer mért 38,3 fokos testhdmérséklettel jar egyiitt,
lazas neutropéniardl, amikor barmilyen mérték{ neutropénia
6 héten at fennall, elhizddd neutropéniardl beszéliink. Az FN
kialakulasanak a hatterében leggyakrabban a kemo- vagy ra-
dioterapia okozta csontvel6-karosodas vagy a daganat okozta
csontvel6-infiltracié all. Ha a kemo/radioterapiat kapd neut-
ropénias betegnél laz alakul ki, infekcidra kell gondolnunk.
Egyes esetekben a szepszis laz nélkil is kialakulhat. Ilyen
megjelenésre szamithatunk az idés, disszeminalt tumorban
szenved§ és a kortikoszteroidterapiat kapd betegnél (1).

A lazas neutropénia kialakulasa hatraltatja a daganatel-
lenes terapia hatékonysagat a kezelési ciklusok halasztasa
vagy a dozisredukcid miatt. E kdrképek jelentdsen emelik az
infekcié okozta halalozas rizikdjat.

A legtobb standard dézisi kemoterapia utan 6-8 napig
kialakul valtozo foku neutropénias periodus vagy mas néven
nadir. Az FN el6fordulési gyakorisaga 8/1000 beteg. Az irodal-
mi adatok szerint a komplikaciok miatt kdrhazba keriilt FN-es
betegek kozott 20-30% a morbiditas és 10%-o0s a mortalitas.
Az FN miatt kérhazba keriilt beteg koltsége magas, a nyugati
orszagokban megjelent kdzlemények szerint eléri a 13 500
eurdt egy kérhazi kezelés ara (2).

Tudottan egyértelm( &sszefliggés van a kemoterapia in-
tenzitdsa és a neutropénia sulyossaga kozott. A kiilonbozd
kemoterapias kombinaciokban alkalmazott citosztatikumok
kozil szamos készitmény nagy rizikdt jelent a lazas neutro-
pénia kialakulasara, amely profilaxist indokol (tekintettel az
FN magas mortalitdsara). Amennyiben az adott beteg ese-
tében még nem alakult ki FN, a megel6zés primer profilaxis
formajaban torténhet. Korabbi, I11-1V-es sulyossagi fokozatl
FN anamnézise esetén a kovetkezd ciklusok profilaxisa sze-
kunder profilaxis formajaban torténik. A mar kialakult, Ill-as
és IV-es sllyossagl neutropénia kezelendg, ilyen esetben
a koléniastimulald faktorok (G-CSF) adasa terapias célzatu
(1-4). Szdmos metaanalizis igazolta, hogy a primer profi-
laxisban adott G-CSF-terapiaval 50%-kal csokkenthet6 az
FN rizikéja anélkiil, hogy befolydsolnd a tumorvalaszt és
a tulélést (5-9).

Akar primer, akar szekunder profilaxis alkalmazasanak
eldontésérélvan szo, az FN rizikdjat minden kemoterapiaban
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részeslldé beteg minden egyes kemoterapias ciklusa el6tt
meg kell hatarozni, és ennek megfelelden kell a beteget
profilaktikus granulocita-koloniastimulalé faktor (G-CSF)
kezelésben részesiteni. A rizikébecsléshez mindig a kemo-
terapia okozta rizikét a beteggel kapcsolatos tényezdkkel
egyutt kell értékelni (1. dbra, 1. tablazat], igy lehet helye-
sen meghatarozni a ldzas neutropénia kumulativ rizikdjat.
A kemoterapia okozta kumulativ neutropéniariziké tehat
két tényezé alapjan hatarozhaté meg (1-4): 1. magéanak az
alkalmazott kemoterapias protokollnak az FN-rizikdja, amely
lehet 10% alatt, 10-20% kozott vagy 20%-ot meghaladd (1)
[1. téblazat); 2. a beteggel kapcsolatos tényezék (1. dbra).
Ezek kozott kiemelkedd szerepet jatszik a beteg életkora, az
id6sebb betegeknek nagyobb a rizikdja az FN kialakulasara,
magasabb a morbiditdsa és a mortalitdsa ebben az életkorban
(II-1ll-as evidenciaszint).

A szolid tumoros betegek kezelésében alkalmazott ke-
moterapias protokollok FN-rizikéjat az 1. tabldzat mutatja
be. A kemoterapia tipusa mellett a beteggel kapcsolatos
tényezdket is fel kell mérni, mint ezt fent mar emlitettik (10,
11). E tényezéket foglalja 6ssze az alabbi felsorolas, ami az
ESMO0 2016-0s és az NCCN 2017-es ajanlasanak egyiittes fel-
dolgozasaval késziilt. Ezek koziil barmelyik jelenléte 10-20%
kozotti, kemoterapidval kapcsolatos neutropéniariziké esetén
20% folé emeli a rizikot (2, 3):

e életkor>65 év

e elérehaladott betegség (I11/B, IV-es evidenciaszint)

e ECOG»2

e megel6z6 FN vagy sulyos neutropénia

e tarsbetegségek >1 [kardiovaszkularis, kéros majfunk-
cidk (bilirubin>2), veseelégtelenség (GFR<50]].

e mukozitisz

e sem profilaktikus antibiotikum, sem G-CSF (Ill-IV-es
evidenciaszint)

1. TABLAZAT. A hazankban, tidérakban leggyakrabban alkalmazott
kemoterapias protokollok 6nmagéban a gydgyszerbél adddé FN-rizikdja

Kemoterapias protokoll FN-riziko

>20% ciszplatin-etopozid
topotecan

docetaxel-carboplatin

10-20% carboplatin-etopozid
ciklofoszfamid-epirubicin-vinkrisz-
tin (ECO)

ciszplatin-docetaxel
ciszplatin-paclitaxel

ciszplatin-vinorelbin

<10% paclitaxel-carboplatin bevacizu-
mabbal vagy anélkdl
gemcitabin-ciszplatin bevacizumab-
bal vagy anélkdl
gemcitabin-carboplatin bevacizu-
mabbal vagy anélkiil

pemetrexed-ciszplatin
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1. FN-riziké meghatarozasa a tervezett kemoterapia fiiggvényében

:

FN-riziké >20%

Nagy riziké
Fokozott riziko:

Egyéb faktorok:

!

:

FN-riziké 10-20%

:

2. FN rizikojat fokozo faktorok

>65 éves életkor
elérehaladott betegség,
korabbi FN (G-CSF nélkil)
rossz PS és/vagy taplaltsag
néi nem

hemoglobin <120 g/L

maj-, vese- vagy kardiovaszkularis meg-

betegedések

:

3. A paciens 6sszegzett FN-rizikéjanak meghatarozasa

<

:

FN-riziké <10%

Minden ciklus
el6tt djra
meghatéarozandé!

A

:
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Osszegzett FN-riziké >20%

Osszegzett FN-riziké <20%

\

Profilaktikus G-CSF javasolt

| }

Profilaktikus G-CSF nem javasolt

1. ABRA. A lazas neutropénia (febrile neutropenia, FN) profilaxis sziikségességének megal-
lapitasa (G-CSF: granulocita-koléniastimulalé faktor)

csontveldt infiltrald tumor
megel6z6 kemo- vagy sugarterapia

* hemoglobinszint <120 g/L

¢ kezelés elétti neutrofilszam 1,5 G/L

Az FN rizikéjanak felmérését kovetéen az 1. dbran lathato
algoritmus szerint kell eljarni.

e Ha minden tényez6t figyelembe vesziink és az FN ri-
zikéja a kemoterapias ciklus eldtt értékelve >20%, primer
profilaxisként G-CSF (filgrastim) adasa sziikséges (I/A evi-
denciaszint] (1-3).

¢ Ha az dsszes rizikotényezét figyelembe véve az FN ri-
zikoja <10%, akkor G-CSF profilaxis nem sziikséges. Minden
kemoterapids ciklus elétt djra kell értékelni a rizikdbecslést
(1-3).

e 10-20% rizikd esetén a beteggel kapcsolatos tényezdk
értékelése sziikséges. Ha jelen van olyan beteggel kapcso-
latos rizikotényezd, ami emelt rizikdt jelent az FN-re, akkor
G-CSF adasa sziikséges. Ha nincs, akkor 10-20%-os rizikd
esetén nem kell G-CSF profilaxis. Minden kemoterapias
ciklus el6tt Ujra kell értékelni az FN rizikojat (1-3).

Alazas neutropénia profilaxisa torténhet napi adagolasu
filgrastimmal vagy tartés hatasu pegfilgrastim-készitmé-

nyekkel. A mar fennalld neutropénia kezelésében viszont
terapias célzattal, az antiinfektiv terapia mellett kizardlag
a napi adagolasu filgrastim alkalmazhato. A hazai tamogatasi
viszonyok kozott a napi adagolasu filgrastimok rendelheték
primer vagy szekunder profilaxisra és terapias célzattal
egyarant, mig a tartés hatasu pegfilgrastim/lipegfilgrastim
kizardlag szekunder profilaxisként irhatok fel tdmogatassal.

A napi adagolasu filgrastimok profilaxisként a kemo-
terapia beadasa utan 24-72 éraval inditva naponta egy
alkalommal, 6sszesen 5-14 napig alkalmazanddk; ennél
rovidebb ideig adott profilaxis nem javasolt. A napi adag
30000-48000 NE, szubkutan injekcié formajaban (0,5 mil-
lid NE/ttkg/nap). A naponkénti adast addig kell folytatni,
amig a vart legalacsonyabb neutrofilszamon, a nadiron
taljutva a neutrofilszam normalizalédik. Egy tartés hatasu
injekcio 10 rovid hatasu injekciénak felel meg dézisban.
Tartds hatasu pegfilgrastim/lipegfilgrastim egy 6 mg-os
szubkutan injekcid formajaban a kemoterapia beadasat
kovetden 24 6raval azon kemoterapias protokollok mellett
adhatd, amelyeknél a kezelést kdvetéen 14 napig a beteg
nem kap Gjabb citosztatikus készitményt (Magyarorszagon
kiemelt tdmogatassal kizarolag szekunder profilaxis feltéte-
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leinek teljesiilése esetén rendelhet6k ezek a készitmények).
Az EMA/FDA a bioszimilerek hasznéalatat is engedélyezte.
A G-CSF adasa mellett a leggyakoribb mellékhatas az enyhe
vagy kdzépsulyos csontfajdalom, amelyre fajdalomcsillapito
terapia hasznalata javasolt (1-3).

A kemoterapidval kezelt betegek tajékoztatdsa nagyon fontos,
hogy tudjanak az FN lehetséges tlineteir6l és monitoroz-
zak 6nmagukat, rendszeresen mérjék a hémérsékletiiket.
A legjobb, ha irdsos tajékoztatéval is ellatjuk a beteget az FN
lehetséges tlineteirdl, és hogy kihez forduljon haladéktalanul
a panaszaival. A betegek szdmara az a legjobb, ha az FN sz6-
védmeény ellatasat az 6t ellatd onkoldgiai centrum végzi, mivel
6 ismeri a beteg kemoterapias protokolljat. Az onkoldgusnak
infektologiai szemlélettel is rendelkeznie kell, ismerve a helyi
rezisztenciaadatokat ahhoz, hogy haladéktalanul a betegnek
legmegfeleldbb antibiotikus terapiat kezdje el (2, 12).
Amennyiben az FN kialakul, 10% kérili mortalitassal kell
szamolni. Az FN ellatdsa megfeleld antibiotikum valasztasa
mellett napi adagolasu filgrastim adasabdl all, szoros vér-
képellendrzés mellett. A felnétt, lazas neutropénias betegek
kockazatelemzése a Multinational Association for Supportive
Care in Cancer (MASCC) index alapjan torténik (I/A evidencia-
szint): magas kockazattal 21 pont alatt, alacsony kockazattal
pedig 21-et elérd vagy azt meghaladé dsszpontszam esetén
lehet szamolni (13) (2. tablazat). A lazas neutropénias beteg

2. TABLAZAT. A felnétt, lazas neutropénias betegek kockazatelemzése
(Multinational Association for Supportive Care in Cancer - MASCC-in-
dex); magas rizikot a 21 alatti pontszam jelent

Betegjellemz6 Pontszam
Tunetmentes vagy enyhe tiinetek 5
Sulyos tiinetek 3
Nincs hipotenzié 5
Anamnézisben nincs COPD 5
Alapbetegség szolid tumor 4
Megfeleld hidralas 3
A &z kezdetén a beteg nincs kdrhazban 8
Eletkor <60 év 2

alacsony kockazat esetében jardbetegként kezelhetd, magas
kockazat vagy a szajon at torténd antibiotikum-bevétel ne-
hezitettsége esetén hospitalizacio sziikséges. Hospitalizalt
beteg esetén haladéktalanul, egy 6ran belil el kell kezdeni
a parenteralis antibiotikum adasat. A késedelem az antibioti-
kum adasaban hosszabb kérhazi tartozkodashoz és magasabb
mortalitdshoz vezet. Az antibiotikum-valasztasnal a helyi
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rezisztenciaviszonyokat mindig figyelembe kell venni. Ha nem
jartas ebben az onkoldgus, akkor infektoldgus bevonasaval
kell a dontést meghozni (1-4, 14).

Az elmult évtizedekben valtozott az FN-t okozd kérokozok
spektruma. Még régebben jobbara Gram-negativ baktériumok
okoztdk az FN nagy részét, addig mostanra a Gram-pozitiv
és Gram-negativ kérokozdk 50-50%-ban allnak az FN hat-
terében. Megemelkedett a rezisztens kérokozok szama,
az ESBL-termel6 Gram-negativ baktériumok, a vancomy-
cinrezisztens enterococcusok (VRE) és a meticillinrezisz-
tens Staphylococcus aureus (MRSA). A flukonazolrezisztens
Candida-infekcié (Candida krusei és Candida glabrata) is
emelkedik (2, 3, 15). Az 1990-es évektdl gyakran hasznaltak
a fluorokinolonokat kemoprofilaxisként, azonban az emel-
kedé kinolonrezisztencia miatt a legjabb iranyelvek (ASCO
és EORTC) mar csak egyes szelektalt esetekben, magas
rizikoju FN esetén javasolnak kemoprofilaxisként antibiotikus
kezelést (2, 14, 15).

Ha a MASCC alapjan a betegnek 21 pontja van, akkor ala-
csony rizikoju az FN, tehat a betegnél oralis antibiotikus
kezelés is adhatd és ambulansan kezelhetd, vagy hospita-
lizacioé soran ordlis vagy intravénas antibiotikum kezdheté.
Ezt a kezelSorvosnak kell eldontenie, ismerve a beteg para-
métereit. Az aldbbi paramétereknek kell teljesiilnitik ahhoz,
hogy orélis antibiotikum-terapia megfeleld legyen a betegnél
a parenteralis helyett (2):

e hemodinamikailag stabil beteg

¢ ne legyen akut leukémiaja vagy szervi elégtelensége

* ne legyen pneumonidja, vénas katétere vagy lagyszoveti
infekcidja (I/A evidenciaszint]

Ezeknél a betegeknél a kinolon- (moxifloxacin) monotera-
pia nem igazolt inferioritast a kinolon plusz amoxycillin-klavu-
ldnsav kombinaciéhoz képest (3. tablazat). Ha parenteralisan
kezdték a terapiat, akkor 48 dra laztalan allapot utan oralis
terapiara lehet valtani.

Azt a beteget, aki ambuléansan kezelhetd oralis antibio-
tikummal, ne tegyiik ki a kérhazi nozokomialis szovédmé-
nyeknek (16). Ha az alacsony rizikéju oralis antibiotikus
terapiat kapd hospitalizalt beteg a kezelés mellett 24 dra
mulva laztalan, akkor ambulansan folytathatd a kezelése
(1/B evidenciaszint) (17-20).

Ha a betegnek magas az FN-rizikdja, tehat a MASCC <21
pont, akkor haladéktalanul hospitalizalni kell, és intravénas
antibiotikus terapiat kell elkezdeni lehet6leg egy 6ran beliil
(21). Az antibiotikum-valasztasnal figyelembe kell venni a he-
lyi rezisztenciaviszonyokat. Empirikus alapon olyan széles
spektrumu antibiotikumot kell valasztani, ami fedi az MRSA
és a Gram-negativ antibiotikumokat is (22, 23).



3. TABLAZAT. Lazas neutropénia esetén valasztandé antibiotikumok

Magas kockazat hianya, p. o. gyégyszert be tud venni:
» p. 0. ciprofloxacin és amoxycillin-klavulansav kombinalva
» moxifloxacin-monoterapia

Magas kockazat vagy p. o. gydgyszert nem tud bevenni:
» piperacillin/tazobactam vagy

» imipenem/cilastatin vagy

» ceftazidim vagy

» cefepim vagy

> meropenem

Glikopeptid (vancomycin vagy teicoplanin) hozzaadasa sziikséges:
» ismert MRSA

» bér- és lagyrészfert6zés

» szeptikus sokk

» pneumonia

» hemokulturabol izolalt Gram-pozitiv baktérium még azonositas
eldtt

A metaanalizisek a monoterapidban adott kezelést
(piperacillin/tazobactam, vagy imipenem/cilastatin, vagy
ceftazidim, vagy cefepim, vagy meropenem) azonos ha-
tékonysagunak talaltdk a kombinacids terapiaval (I/A evi-
denciaszint) (23). Glikopeptid (vancomycin vagy teicopla-
nin) hozzdadasa sziikséges, ha ismert MRSA vagy bér- és
lagyrészérintettség, vagy szeptikus sokk, vagy pneumaénia
igazolt, vagy Gram-pozitiv baktérium még nincs azonositva
(3. tablazat).

Az antibiotikus terapia kiegészitése napi adagolasu
G-CSF-kezeléssel FN esetében csokkenti az infekcid okoz-
ta mortalitast, a korhazi kezelés hosszat és a grade 3-4
neutropénia idejét. Fennallé FN esetében, terdpias célra
kizarélag napi adagoldsu G-CSF alkalmazhaté, a keze-
lés idGtartama 5-14 nap, az adagolas 30000-48000 NE/
nap. Kdrhazi felvételt indokol FN esetén az alabbi tényezdk
barmelyikének jelenléte: tartds lazzal jaré neutropénia,
visszatérd laz, kezelés mellett megjelend infekcidra utalod
tinetek, szajon at torténd gydgyszerelés nehezitettsége,
antibiotikum-valtas szlikségessége (1-4).

Az NCCN 2017-es iranyelve FN esetén az alabbi javaslatot
adja a G-CSF-terapiara (3):

e Ha a beteg jelenleg rovid hatasu G-CSF-profilaxisban
részesiil, akkor folytatni kell a G-CSF-kezelést.

¢ Ha profilaktikusan tartés pegfilgrastim- vagy lipeg-
filgrastimkezelést kapott, akkor nem sziikséges tovabbi
G-CSF-terapia.

e Ha nem kapott profilaktikus G-CSF-terapiat és nincs
infekcios kockazat, akkor G-CSF nem sziikséges.

e Ha nem kapott profilaktikus G-CSF-terapiat és van
infekcios kockazat, akkor rovid hatasu G-CSF sziikséges.

Az infekcids komplikacid rizikéfaktorai a kovetkezdk:
szepszis, életkor >65 év, sllyos neutropénia (ANC<0,1 G/L),
tobb mint 10 napja fennalld neutropénia, pneumonia, invaziv
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gombainfekcio, egyéb zajlo infekcid, laz miatti kérhazi felvétel,
el6zd neutropénids torténés.

Az elkezdett antibiotikus terdpia hossza a beteg alla-
potatdl, a laz szanaldsanak idejétdl, a vesefunkciotél és az
emelkedd ANC-tél fiigg. Naponta kell monitorozni a labor-
paramétereket és 2-4 6ranként a lazat, amig ld&zmentes nem
lesz a beteg és az ANC:0,5 G/L-re nem emelkedik legalabb
24 6raig. Ha a betegnél alacsony rizikéju az FN, az ANC20,5
G/L-re emelkedik, 48 draja mar laztalan és nem all fent
infekcid, akkor oralis antibiotikumra lehet valtani (II/A evi-
denciaszint). Ha magas rizikdju az FN és a fenti paraméterek
teljesiilnek, akkor a kombinalt antibiotikus terapiabdl el lehet
hagyni az aminoglikozidot, és intravénas monoterapiaval
folytatni (V/D evidenciaszint]. Ha ezek nem teljesiilnek, akkor
folytatni kell a kombinalt intravénas antibiotikus terapiat
(II/A evidenciaszint).

Ha a magas rizikéju FN-es beteg az elkezdett iv. antibio-
tikus terdpia mellett is lazas 48 dran tul is, de klinikailag
stabil, akkor folytatni kell a terapiat. Ha 48 6ra mulva is
lazas és instabil az elkezdett iv. széles spektrumu terapia
mellett, akkor valtani vagy szélesiteni kell az antibiotikus
terapia spektrumat. Infektoldgust érdemes ilyen esetekben
bevonni a terapids dontésbe. Ha a laz 4-6 napon tdl tart, ak-
kor érdemes antifungalis terapiaval kiegésziteni a kezelést.
Elhagyni az antibiotikus terapiat akkor javasolt, ha ANC>0,5
G/L, a betegnek nincsen tlnete, legaldbb 48 oraja laztalan
és negativ a hemokultiraja (2, 15).

4. TABLAZAT. Kulcsfontossagu ajanlasok lazas neutropénia esetén

1. Az FN morbiditasa 20-30%, mortalitdsa 10%.

2. Az FN effektiven megel6zhetd >20% rizikd esetén a G-CSF
adasaval. Ertékelésénél a kapott kemoterépiét és a betegspecifikus
faktorokat egyditt kell nézni (I/A evidenciaszint).

3. A felnétt, lazas neutropénias betegek kockazatelemzése a Mul-
tinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) index
alapjan torténik (I/A evidenciaszint).

4. Alazas neutropénids beteg alacsony kockazat esetén ordlis anti-
biotikum-terapiaval jaré betegként kezelhet§ (I/A evidenciaszint).

5. A lazas neutropénias beteg magas kockazat esetén hospitali-

zaciot igényel szoros monitorozassal. Az antibiotikum-vélasztas-
nal késedelem nélkiil széles spektrumu antibiotikum elkezdése

sziikséges a helyi rezisztenciaviszonyok figyelembevételével (I/A
evidenciaszint).

Akkor érhet el a kezel6 onkolégus megfeleld sikert a be-
tegnél a terapiaval, ha megfeleld id6ben megfeleld szup-
portacios kezelésben is részesiti a beteget. Az FN a kemo-
terapias kezelések egyik legsulyosabb mellékhatdsa, de ha
megfeleléen van a primer és szekunder profilaxis alkalmazva
a jelenlegi G-CSF-terapiakkal, akkor kevesebb FN-es be-
teget kell kezelniink. Ha pedig kialakul az FN még ennek
ellenére is, akkor az idében elkezdett adekvat antibiotikus
és G-CSF-kezeléssel uralhaté ez a mellékhatas is.
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