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Febrilní neutropenie představuje jednu z nejzávažnějších a nejčastějších akutních 
situací v onkologii. Je definována jako stav, při kterém u onkologického pacienta 
stoupne teplota nad 38 °C na více než 1 hodinu nebo stoupne 2× za 12 hodin nad 
38 °C a zároveň je počet neutrofilů ≤ 0,5 × 109/l, nebo pod 1,0 × 109/l s předpokláda-
ným dalším poklesem. Tyto infekce mají jednak tendenci probíhat velmi agresivně 
a neohraničeně a za druhé se objevují i méně časté infekce virové (např. CMV infekce) 
či mykotické. Představují proto značnou klinickou výzvu.

Klíčová slova: infekce, neutropenie, febrilie, antibiotika, bakterie, viry, plísně.

Febrile neutropenia

Febrile neutropenia represents one of the most serious and common acute situations 
in oncology. It is defined as a condition in which a cancer patient‘s temperature rises 
above 38 °C for more than 1 hour or rises above 38 °C twice in 12 hours, and the neu-
trophil count is ≤ 0.5 × 109/l or below 1.0 × 109/l with a further decline expected. These 
infections tend to be very aggressive and unrestricted, and less frequent viral (e. g. 
CMV infections) or mycotic infections occur. They therefore represent a significant 
clinical challenge.

Key words: infections, neutropenia, febrile, antibiotics, bacteria, viruses, fungi.

Úvod
Onkologie zaznamenává v posledních 

desetiletích prudký rozvoj ve vývoji nových 

medikamentů a  s  tím spojeným delším 

přežitím i u pacientů v pokročilém stadiu 

nádorových onemocnění. V závislosti na 

tom je stále větší důraz kladen na předchá-

zení a zvládání komplikací nádorové léčby. 

Neutropenii máme asociovanou především 

s klasickou chemoterapií (Tabulka 1), ale 

provází i řadu cílených molekul v hemato-

-onkologii (např. venetoclax) a perzistující 

cytopenie je i jednou z typických komplikací 

moderní CAR-T léčby.

S febrilní neutropenií se setkáváme v prů-

běhu léčby u 10–50 % pacientů se solidními 

nádory a u více než 80 % pacientů s hemato-

-onkologickou malignitou (1), kde se s ní typicky 
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Tab. 1.  Individuální riziko jednotlivých farmak (4) 
Individuální riziko jednotlivých farmak

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Asparagináza 5-Flurouracil Fludarabin Karboplatina Cyklofosfamid 

> 1 g/m²

Rituximab Cisplatina Mitomycin C Oxaliplatina Topotekan

Vinkristin Gemcitabin Melphalan 
< 70 mg/m²

Bendamustin Ifosfamid > 9 g/m²

Bortezomib Hydroxyurea Temozolomid Cyklofosfamid 
< 1 g/m²

Docetaxel

MTX 
s leukovorinem

Thiotepa Vinblastin Daunorubicin Cytarabin (Ara C) 
> 2 g/m²
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potýkáme u pacientů s akutní myeloidní leuke-

mií. Mortalita se pohybuje mezi 10 až 30 % (2) 

a je samozřejmě vyšší u pacientů v pokročilém 

věku s mnoha komorbiditami. Navíc vede k od-

kladům v léčbě a redukci dávkování, což má za 

následek další zhoršení prognózy protinádoro-

vé léčby těchto pacientů. Z pohledu infektolo-

ga se jedná o obtížně uchopitelnou jednotku 

z toho důvodu, že se nám zdroj infekce podaří 

nalézt jen v 50 % případů a původce infekce 

odhalíme jen u 30 % pacientů (3). V našem člán-

ku bychom proto chtěli shrnout aktuální data 

a doporučení ve věci prevence a léčby febrilní 

neutropenie.

Jaká je prevence febrilní 
neutropenie?

Prevence febrilní neutropenie spočívá jed-

nak ve zkrácení doby, kdy se pacient v agra-

nulocytóze nachází a jednak v opatřeních, 

jež vedou ke snížení rizika rozvoje infekce. 

V prvním případě je možné upravit dávkova-

cí schéma chemoterapie. To je v některých 

případech i přímou součástí protokolu (např. 

DA-EPOCH). Z hlediska výhledu na úspěch 

kurativní léčby, ale výhodnější možnost před-

stavuje využití G-CSF (granulocyte-colony 

stimulating factor). Podání těchto cytokinů 

stimuluje tvorbu neutrofilních granulocytů 

a v průměru zkracuje dobu trvání neutropenie 

o dva dny (6). Je indikováno u protokolů s inci-

dencí febrilní neutropenie přesahující 20 % ne-

bo u protokolů s rizikem 10–20 % (Tabulka 2), 

pokud jsou přítomny i další rizikové faktory – 

věk přes 65 let, předchozí epizody FN, závažné 

komorbidity atd. (Tabulka 3) (7). K dispozici 

jsou i pegylované přípravky s prodlouženým 

účinkem.

V prevenci vypuknutí infekce se mnohé 

nemocnice uchylují k izolaci pacientů s leu-

kopenií (pod 1, 5 × 109/l) nebo těžkou agra-

nulocytózou (pod 500/µl). Efekt tohoto opat-

ření je ovšem značně rozporuplný. Zabývali 

se jím např. v nizozemské studii na univerzitě 

v Amsterdamu, kde rozdělili pacienty do dvou 

skupin. V jedné pacienty se závažnou neu-

tropenií izolovali a v druhé aplikovali pouze 

zvýšená hygienická opatření s důrazem na 

dostatečnou dezinfekci rukou personálu. Po 

třech letech monitorace nebyl zjištěn závaž-

ný rozdíl v incidenci infekčních komplikací či 

mortalitě (7). Naopak americká studie z ro-

ku 2008 prokázala benefit izolace s filtrací 

vzduchu u pacientů s neutropenií po alogenní 

transplantaci kostní dřeně (8). Podobně spor-

ný efekt skýtá tzv. neutropenická dieta prak-

tikována v některých zařízeních, tzn. výživa 

s nízkým obsahem bakterií. Spočívá obvykle 

ve sníženém příjmu čerstvého ovoce, čerstvé 

zeleniny, syrového nebo nedovařeného masa 

a ryb a měkkého sýra z nepasterizovaného 

mléka. Metaanalýza šesti studií pacientů po 

transplantaci kostní dřeně ovšem neprokázala 

rozdíl v mortalitě u pacientů s neutropenickou 

výživou oproti pacientům s běžnou stravou 

(9). Pacienti se speciální dietou měli naopak 

paradoxně lehce vyšší riziko rozvoje infekcí, 

patrně v důsledku nedostatečného příjmu 

mikronutrientů potřebných pro funkci imu-

nitního systému. Na druhou stranu musí být 

u těchto pacientů samozřejmě kladen důraz 

na základní hygienická opatření, jako je dů-

kladné omytí ovoce a zeleniny a dostatečná 

tepelná úprava masa atd. Relativní neúspěch 

těchto opatření je důsledkem i toho, že v in-

fektologických studiích se ukázala jako pů-

vodce u většiny případů febrilní neutropenie 

endogenní flóra (10, 11).

Kontroverzním tématem je dále i preven-

tivní podávání antibiotik. V této indikaci se 

v řadě center používají fluorochinolony, ze-

jména pak ciprofloxacin nebo levofloxacin. 

Metaanalýza z roku 2009 prokázala pozitivní 

efekt používání fluorochinolonů na snížení 

incidence a  mortality febrilní neutropenie 

u pacientů s akutní leukemií i u pacientů se 

solidními nádory a toxickou chemoterapií (12). 

V posledních desetiletích ale fluorochinolony 

provází kontroverzní pověst kvůli mnoha ne-

žádoucím účinkům. Nejde jen o pověstné ten-

dinitidy, ale u starších pacientů byly zazname-

nány i výkyvy glykemie či deliria (13). Dokonce 

byly zaznamenány i ruptury aorty u pacientů 

s aneuryzmaty (14). Jako možná alternativa se 

v americké studii z roku 2019 ukázaly orální 

cefalosporiny 3. generace, např. cefpodoxim 

(15). Kromě nežádoucích účinků ovšem stále 

větší roli hraje riziko stoupající rezistence na 

antibiotika, jež je strašákem moderní medi-

cíny. V menší japonské studii z roku 2017 byl 

zkoumán mikrobiom u hematologických pa-

cientů, jež opakovaně dostávali antibiotickou 

profylaxi s levofloxacinem. U 60 % pacientů 

se po první profylaxi objevily koaguláza ne-

gativní stafylokoky a enterokoky rezistentní 

na flurochinolony a u necelých 10 % pacientů 

byly dokonce po několika cyklech této anti-

biotické terapie nalezeny kmeny produkující 

širokospektré betalaktamázy (16). Preventivní 

podávání antibiotik by tak stále mělo být před-

mětem pečlivého zvážení všech pro a proti 

u konkrétního pacienta a nelze rutinně dopo-

ručit u všech pacientů podstupujících chemo-

terapii s rizikem neutropenie. Za významně 

rizikovou skupinu jsou považováni především 

nemocní s očekávanou délkou neutropenie 

Tab. 2.  Riziko FN vybraných chemoterapeutických režimů (5)
Riziko FN vybraných chemoterapeutických režimů

< 10 % 10–20 % > 20 %
Gemcitabin/Cisplatin
CMF
AC

FOLFOX
FOLFIRI
FOLFIRINOX
Paclitaxel/Karboplatina
R-CHOP

ICE
DHAP
BEACOPP
FLOT
MVAC

CMF – cyklofosfamid, MTX, fluorouracil; AC – doxorubicin, cyklofosfamid; FOLFOX – fluorouracil, leukovorin, oxa-
liplatina , FOLFIRI – fluorouracil, leukovorin, irinotekan, R-CHOP – rituximab, cyklofosfamid, doxoroubicin, vincri-
tin, prednisolon; ICE – ifosfamid, karboplatina, etoposid; DHAP – dexamethason, cyrabin, cisplatin, BEACOPP – 
bleomycin, etoposid, doxorubicin, cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednisolon; FLOT –flurouracil, lukovorin, 
oxaliplatina, docetaxel; MVAC – MTX, vinblastin, doxorubicin, cisplatin

Tab. 3.  Vyhodnocení rizika FN
Algoritmus pro vyhocení rizika febrilní neutropenie
1. krok: Vyhodnocení rizika chemoterapeutického režimu

Riziko FN < 10 % Riziko FN 10–20 % Riziko FN > 20 %

Není indikace k podání  
G-CSF

Zvážení dalších  
rizikových faktorů, např:  

věk > 65 let, vysoký ECOG, 
kachexie, cytopenie v důsledků 

infiltrace kostní dřeně, předchozí 
epizoda FN, závažné komorbidity

Profylaktické podání  
G-CSF doporučeno
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více než 7 dnů a s velmi hlubokou neutropenií 

pod 0,1 × 109/l. Naopak u pacientů s očekáva-

nou neutropenií kratší než 7 dnů jednoznačný 

přínos antibiotické profylaxe prokázán nebyl. 

Jací jsou nejčastější původci FN?
Infekční agens se nám podaří jednoznač-

ně prokázat jen u zlomku pacientů. Obecně 

jsou původci febrilní neutropenie většinou 

mikroorganismy kolonizující tělesné povrchy 

a sliznice nemocného (endogenní infekce). 

Tato saprofytická flóra se u imunokompro-

mitovaných pacientů stává patogenní (17). 

Dalším zdrojem infekcí jsou mikroorganismy 

ze zevního prostředí (kontaminovaná voda 

či vzduch, především Aspergillus spp.) a dále 

patogeny zanesené od ostatních pacientů 

či zdravotnickým personálem. Riziko infekce 

dále zvyšují cévní vstupy a invazivní procedu-

ry. Zatímco v minulém století byly hlavními 

patogeny infekce především gramnegativní 

patogeny (zejména Pseudomonas aerugino-

sa, Klebsiella spp., E. coli, Citrobacter spp.), tak 

současnou praxí preventivního podávání 

antibiotik (18) a  rutinního používání cent-

rálních žilních katétrů (19), došlo ke snížení 

počtu gramnegativních bakteriemií a naopak 

ke zvýšení infekcí vyvolaných G+ koky (20). 

Jedná se především o Staph. aureus, včetně 

MRSA, koaguláza negativní stafylokoky, vi-

ridující streptokoky, E. faecalis a E. faecium 

(21). Dlouhodobá neutropenie, aplikace kor-

tikosteroidů, přítomnost CŽK, pokročilý věk 

či pokročilé stadium malignity zvyšují riziko 

výskytu mykotických infekcí (19). V minulosti 

byl nejčastější nález Candida albicans, avšak 

se širokým užíváním flukonazolu se častěji 

detekují non-albicans Candida spp. a kandidy 

rezistentní na azoly (22); účinné jsou kaspo-

fungin nebo vorikonazol. Dalšími důležitými 

agens zejména u hemato-onkologických paci-

entů jsou viry (CMV, HSV, EBV a respirační viry).

Je možná ambulantní léčba?
Febrilní neutropenie představuje akutní 

situaci, kde je zcela indikováno okamžité po-

dání antibiotik. Přesto může být u některých 

pacientů (mladí, bez komorbidit, s dobrou 

compliance a sociálním zázemím včetně dob-

ré dojezdové vzdálenosti) zvážena ambulant-

ní léčba. K určení rizika je možné využít tzv. 

MASCC skóre (The Multinational Association 

for Supportive Care in Cancer), jež zohledňu-

je celkový stav pacienta, typ nádoru i para-

metry krevního oběhu (Tabulka 5). Pacienti 

s počtem alespoň 21 bodů spadají do kate-

gorie tzv. low risk, a ambulantní léčba je tedy 

možná. Mortalita se v této skupině pohybuje 

okolo 4 % a riziko závažných infekčních kom-

plikací je 5 % (24). V ambulantní léčbě se stala 

standardem kombinovaná léčba co-amoxici-

linem a ciprofloxacinem či levofloxacinem. 

V německé studii z roku 2013 zkoumali jako 

možnou alternativu monoterapii moxifloxa-

cinem, kdy se ve vzorků 333 pacientů neod-

halil signifikantní rozdíl v účinnosti těchto 

dvou režimů (82 % úspěšné ambulantní léčby 

u dvojkombinace a 80 % u monoterapie), při-

čemž moxifloxacin podávaný jednou denně 

představuje pro pacienty efektivní a výrazně 

pohodlnější alternativu (25). Pacienty je dále 

samozřejmě nutné pečlivě poučit o proje-

vech možné rozvíjející se sepse a režimových 

opatřeních, jako je pravidelná monitorace 

teploty, popř. krevního tlaku a dostatečném 

pitném režimu (> 3 l/d). 

Jaký je vyšetřovací postup?
Po zhodnocení celkového stavu pacienta 

a jeho vitálních parametrů jsou základními 

kameny naší úvodní diagnostiky pochopitelně 

anamnéza a fyzikální vyšetření. Zajímají nás 

nejen aktuální příznaky, ačkoli nejčastěji jedi-

ným symptomem i velmi závažné infekce bývá 

„pouze“ zvýšená teplota se silnou únavou, ale 

i kdy byla aplikována poslední chemoterapie, 

zda byly podány růstové faktory, popřípadě 

antibiotická profylaxe. Cíleně se ptáme na 

přítomnost cizích materiálů a dlouhodobých 

žilních vstupů, jako je port nebo PICC (peri-

ferně zaváděný centrální katétr), jejichž stav 

pečlivě zkontrolujeme podobně jako místa 

po invazivních vyšetřeních, např. po trepa-

nobiopsii. Z dokumentace se snažíme zjistit, 

zda je u pacienta přítomna kolonizace mul-

tirezistentními bakteriálními kmeny. V rámci 

vyšetření neopomeneme zkontrolovat stav 

kůže a sliznic, včetně perianálního regionu. 

Je nutné ovšem zdůraznit, že u pacientů s ne-

utropenií často typické orgánové příznaky 

chybí. V laboratorních vyšetřeních odebíráme 

kromě zánětlivých markerů samozřejmě i ja-

terní či renální parametry, včetně elektrolytů. 

Vyšetření laktátu nám pomůže posoudit hroz-

bu rozvíjejícího se septického šoku a v tom 

případě má význam i jeho další monitoring.

Pro další vývoj a přesné zacílení anti-

biotické léčby je důležitý pečlivý sampling 

mikrobiologických materiálů. Alfou a ome-

gou je odběr hemokultur, jenž by měl být 

Tab. 4.  Nejčastější původci FN (19, 23)
Neznámá etiologie 58 %

Známá bakteriální etiologie
G + 48 % Nejvíce koaguláza negativní stafylokoky (S. epidermidis,  

S. haemolyticus), dále S. aureus a E. faecalis

G - 27 % E. coli, Pseudomonas spp., Klebsiella spp.

Polymikrobiální 25 %

Virová etiologie SARS-CoV-2, RSV, adenovirus, influenza, metapneuvirus, 
CMV, EBV, BK virus, Parvovirus B19

Mykotická infekce Aspergillus spp., Candida spp., Fusarium spp., Mucor spp.

Konkrétní procentuální zastoupení bakteriálních, virových a mykotických infekcí se může lišit v závislosti na popu-
laci pacientů a použitých diagnostických metodách.

Tab. 5.  MASCC skóre (3) 
MASCC skóre

Parametr Počet bodů
Klinický průběh  
lehký 5

střední 3

těžký 0

Hypotenze  
(syst. TK < 90 mmHg)

ne 5

  ano 0

Aktivní CHOPN ne 4

(snížené FEV, emfyzém, 
inhalační terapie)

ano 0

Bez známek dehydratace 4

Typ nádoru    
solidní tumor 4

hematologická malignita bez  
předchozí mykotické infekce

4

hematologická malignita  
s předchozí mykotickou infekcí

0

Ambulantní pacient  
při vzniku horečky

ano 4

  ne 0

Věk  < 60 let 2

  > 60 let 0

Low risk (≥ 21 bodů) Ambulantní léčba

High risk (< 21 bodů) Intravenózní léčba
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proveden z periferie i z portu či jiného cen-

trálního žilního vstupu (CŽK), pokud je pří-

tomen. Odběr by měl zahrnovat i mykotické 

hemokultury, přičemž mykotické infekce 

tvoří sice „jen“ 2–5 % infekcí u febrilní ne-

utropenie (11), ale jsou provázeny největší 

mortalitou. Čas do konstatování pozitivity 

(time to positivity – TTP) delší než 120 minut 

mezi kulturami nabranými z CŽK (či portu) 

a periferní žíly je velmi specifický pro in-

fekci vyvolanou CŽK (26). Standardem je 

zároveň odebrat i vzorek moči na kultivaci. 

U specifických příznaků (kašel, průjem) je 

nutné odebrat i příslušný vzorek, podobně 

jako provést stěr z kožních či slizničních lé-

zí. Neměla by se podceňovat ani možnost 

virového onemocnění. Kromě rutinního 

vyšetření na covid-19 by se v době sezóny 

mělo myslet i na influenzu nebo RSV. U vý-

razné mukozitidy se vyplatí i otestovat HSV. 

V mezinárodní evropské studii z roku 2021 

byla virová infekce prokázána u 15 % pacien-

tů podstupujících intenzivní chemoterapii 

(většina měla akutní leukemii), včetně EBV, 

CMV a HHV6 (27). Proto se vyplatí zejména 

u hemato-onkologických pacientů testovat 

metodou PCR z krve i tyto viry, i když konko-

mitantní infekce s bakteriemi jsou poměrně 

časté. U pacientů s protrahovanou horečkou 

či příznaky invazivní aspergilové infekce 

(hemoptýza, bolesti na hrudníku) je vhodné 

provést odběry na průkaz mykotické infekce 

(sérologie na galaktomannan – pozor, čas-

to falešně pozitivní při podání piperacilin/

tazobaktamu) (3, 31).

Spornou kapitolou jsou zobrazovací 

vyšetření. Jak už bylo výše zmíněno, tak 

vzhledem k  omezené zánětlivé reakci se 

tyto infekce chovají „zrádně.“ Odhalit fokus 

se velmi často nepodaří. Řada nemocnič-

ních zařízení v úvodní diagnostice prová-

dí sonografii břicha a skiagram hrudníku. 

Pouhý rentgen ovšem skýtá jen omezenou 

diagnostickou hodnotu a  jeho senzitivita 

v odhalení infiltrátu při neutropenii se udá-

vá 50 % (3). Pneumonie je ovšem příčinou 

febrilní neutropenie ve 30 % případů a  její 

potvrzení či vyloučení v úvodní fázi hos-

pitalizace může hrát velkou roli v dalších 

rozhodovacích procesech (29). Německá 

radiologická studie z  roku 2014 ukázala 

u 60 % pacientů neodpovídajících na em-

pirickou antibiotickou terapii infiltráty na 

CT hrudníku, které nebyly viděny na rent-

genu. Pokud byl rentgen i CT negativní, tak 

jen u deseti procent pacientů byla v dal-

ším průběhu hospitalizace plicní infekce 

odhalena. Na základě této studie má tedy 

CT senzitivitu 87 % a negativní prediktivní 

hodnotu 88 % (29). Německé guidelines tak 

u pacientů s kašlem či dušností doporučují 

vždy provést CT hrudníku. Nutno dodat, že 

low dose CT bez kontrastní látky, jež postačí 

k odhalení či vyloučení infiltrátů, vykazuje 

u dnešních přístrojů poměrně malou dávku 

záření – 1 až 2 mSv, tedy třetinu běžného CT 

vyšetření hrudníku s kontrastní látkou (30). 

U pacientů s  infiltráty je pak doporučena 

bronchoskopie s bronchoalveolární laváží, 

jež umožní odhalit i vzácnější bakteriální 

či mykotické původce, popř. díky vyšetření 

PCR i virové infekce. CT vyšetření břicha pak 

hraje roli spíše u pacientů s abdominálními 

příznaky nebo patologickým nálezem na ul-

trazvuku. Ostatní zobrazovací vyšetření mají 

význam spíše ve speciálních případech např. 

MRI při podezření na spondylodiscitidu.

Tab. 6.  Vstupní vyšetření 
Vstupní vyšetření u febrilní neutropenie

Anamnéza a fyzikální vyšetření
Specifické symptomy (kašel, dušnost, bolesti atd.)

Komorbidity a přídatná rizika  
(umělá srdeční chlopeň, stomie apod.)

Předchozí infekce, výskyt multirezistentních kmenů 
(MRSA, VRE)

Recentní antibiotická terapie či profylaxe

Vitální parametry, stav hydratace, známky  
orgánových poškození, mukozitidy atd.

Vyšetření z krve
Základní vyšetření z krve (krevní obraz 

s diferenciálním rozpočtem leukocytů, renální, 
jaterní a zánětlivé parametry, koagulace)

Hemokultury (periferně i popřípadě z portu  
či jiného centrálního vstupu)

Astrup, sérová hladina laktátu (septický šok)

Další vyšetření
Vyšetření moči (sediment, kultivace)

Skiagram hrudníku, CT hrudníku (viz text)

Sonografie břicha

Další mikrobiologická vyšetření  
(sputum, stěr z rány atd.)

Tab. 7.  Vybraná antibiotika a jejich dávkování 
Penicilinové antibiotikum
Amoxicilin/klavulanát 1,2 g à 8 h i. v., 1 g à 8 h p. o.

Piperacilin/tazobactam 4,5 g à 6 h

Aminoglykosid
Amikacin 15 mg/kg/den (v jedné denní dávce), monitorace hladiny, další dávky konzul

tovat s klinickým farmaceutem.

Gentamicin 5–7 mg/kg/den (v jedné denní dávce), monitorace hladiny, další dávky konzul
tovat s klinickým farmaceutem.

Cefalosporiny
Ceftazidim Do 6 g/den (rozdělené ve 3 dávkách)

Cefepim Do 6 g/den (rozdělené ve 3 dávkách)

Ceftazidim/avibactam 2,5 g à 8 h

Karbapenemy
Meropenem 3–6 g/den (rozdělené ve 3 dávkách)

Fluorochinolony 
Ciprofloxacin 200–400 mg à 12 h i. v., nebo 250–500 mg p. o.

Levofloxacin 500 mg à 12 h p. o. nebo i. v.

Moxifloxacin 400 mg à 24 h p. o. nebo i. v. 

Glykopeptidy
Vankomycin První dávka v závislosti na tělesné hmotnosti: 

< 40 kg – 750 mg
41–60 kg – 1 000 mg
61–90 kg – 1 500 mg
> 90 kg – 2 000 mg 
(à 12 hodin)
Další dávkování na základě monitorování hladiny, ideálně po konzultaci 
s klin. farmaceutem. 

Glycylcykliny
Tigecyklin Iniciální dávka 100 mg následovaná dávkou 50 mg à 12 hodin

Nitroimidazoly
Metronidazol 500 mg à 8 h

Oxazolidinony
Linezolid 600 mg à 12 h



www.onkologiecs.cz   /  Onkologie. 2025;19(3):137-143  /  ONKOLOGIE 141

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Febrilní neutropenie 

Jaký je terapeutický postup 
u hospitalizovaných pacientů?

Středně a vysoce rizikové nemocné lé-

číme v  průběhu hospitalizace nebo ale-

spoň za hospitalizace léčbu zahajujeme. 

Nejvhodnějším antibiotikem je piperacilin/

tazobactam nebo cefepim, příp. cefoperazon/

sulbactam. Piperacillin/tazobactam je účin-

nější na anaeroby a některé grampozitivní 

bakterie, cefepim je silnější v boji proti ně-

kterým gramnegativním bakteriím (32). Dále 

je cefepim vhodnou alternativou piperacillinu 

při alergii na penicilin, popř. při hepatopatiích. 

V současnosti je trend nepřidávat vankomycin 

do 1. linie léčby, neboť tím dochází k selekci 

např. VRE a absence glykopeptidu v kombinaci 

nevede ke zvýšení morbidity a mortality ne-

mocných (33). Výjimkou je důvodné podezření 

na katétrovou sepsi. Při alergii na betalakta-

mová antibiotika se doporučuje kombinace 

ciprofloxacin + metronidazol + vankomycin 

(34). Empirická terapie by měla samozřejmě 

zohlednit i fokus infekce, pokud je znám (např. 

makrolid či doxycyklin u atypických plicních 

infiltrátů).

U  pacientů v  septickém stavu se do-

poručuje kombinovaná terapie sestávající 

z betalaktamového antibiotika: cefalosporin 

III. nebo IV. generace (cefepim nebo cefta-

zidim) nebo piperacilin/tazobactam nebo 

karbapenem, společně v kombinaci s ami-

noglykosidem (amikacin nebo gentamicin) 

a v kombinaci ještě vankomycin. Empirická 

antimykotická terapie se zvažuje u pacientů 

s přetrvávající horečkou po 5–6 dnech ade-

kvátní ATB léčby bez klinického zlepšení. 

Preferují se vorikonazol nebo echinokan-

diny (např. kaspofungin) (35, 36). Rizikové 

faktory pro mykotickou infekci jsou pře-

devším dlouhodobá neutropenie, užívání 

kortikosteroidů a přítomnost centrálního žil-

ního katétru (3). U virových infekcí se léčba 

výrazně liší v závislosti na původci a stavu 

pacienta (např. ganciklovir u CMV pneumo-

nie) a doporučujeme tak raději konzultaci 

s infektologem.

Při antibiotické terapii u pacientů kolo-

nizovaných rezistentními mikroorganismy 

(MRSA, VRE, ESBL+) je přístup závislý na kli-

nickém stavu pacienta a riziku komplikací. 

Obvykle se doporučuje zahájit standard-

ní terapii a přidat cílená antibiotika pouze 

Obr. 1.  Algoritmus léčby febrilní neutropenie
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v případě selhání léčby nebo zhoršení stavu, 

protože kolonizace nemusí vždy vést k infek-

ci. Pokud je pacient ve vážném stavu (sepse, 

šok), nebo pokud epidemiologické situace 

naznačují vysokou pravděpodobnost infekce 

rezistentními kmeny, je vhodné volit cílenou 

terapii rovnou (37).

Spornou otázkou je podání G-CSF při tera-

pii (nikoliv prevenci) febrilní neutropenie. Jeho 

podáním je možné dosáhnout zkrácení doby 

trvání neutropenie, ale pozitivní efekt na mor-

talitu, a tedy průběh infekce spolehlivě pro-

kázán nebyl (38). Naopak byly zaznamenány 

případy, kdy po podání filgrastimu a prudké 

normalizaci leukocytů došlo ke zhoršení respi-

rační situace až ARDS (3). Pozitivní účinek byl 

naopak zjištěn při substituci imunoglobulinů 

u pacientů se sekundární hypogamaglobu-

linemií, což je častým případem u pacientů 

s hematologickými malignitami jako je mye-

lom nebo CLL (39).

Jak dlouho by měla trvat 
antibiotická léčba?

Délka antibiotické terapie závisí na kli-

nickém stavu pacienta a  identifikovaném 

původci infekce. V případě kandidemie nebo 

infekce Staphylococcus aureus by léčba měla 

pokračovat ještě 14 dnů po poslední pozitivní 

hemokultuře a odeznění příznaků, za před-

pokladu ústupu neutropenie (37). Obecně se 

však doporučuje pokračovat v léčbě 5–7 dnů 

po ústupu horečky. Střední doba do defer-

vescence u pacientů s hematoonkologickými 

malignitami bývá asi 5 dnů, u pacientů se solid-

ními nádory je defervescence průměrně 2 dny 

(32). Perzistující horečky u stabilních pacientů 

nejsou tedy důvodem ke změně ATB léčby, 

pokud nejsou známky zhoršování stavu (např. 

oběhová nestabilita, progrese nálezu na rent-

genu apod). V některých případech je možné 

antibiotickou léčbu též zkrátit, což odpovídá 

současným moderním trendům a přístupu 

v terapii; pacienti musí mít nízké riziko kom-

plikací a identifikovaný původce musí dobře 

odpovídat na léčbu rychlým ústupem horečky. 

U afebrilních pacientů lze zvážit ukončení te-

rapie 48 hodin po ústupu neutropenie (> 500/

µl), pokud pacient zůstává stabilní a neexistují 

žádné známky aktivní infekce (37). Zejména 

u dobře citlivých bakterií u nekomplikovaných 

infekcí močových cest může být léčba zkrácena 

dokonce na 3–5 dnů (34).

Závěr
Febrilní neutropenie představuje běžnou 

akutní situaci a denní chléb v klinické hema-

toonkologii i solidní onkologii. Vyšetřovací 

i terapeutický postup by měl být rozhodný 

a  rychlý, ale zároveň respektovat pravidla 

medicíny založené na důkazech a prevenci 

nárůstu antibiotické rezistence. Naším člán-

kem bychom rádi poskytli klinickým lékařům 

užitečnou pomůcku ke zvládání těchto infekcí.
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