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Definice

Jako hyposplenismus oznacujeme stavy, kdy je slezina sice anatomicky pfitomna, neplni vSak
adekvatn¢ svoje funkce. Jako asplenii oznacujeme stav, kdy slezina definitivné chybi
(anatomicka asplenie) nebo definitivné ztratila svou funkci (funk¢ni asplenie).

Syndrom fulminantné probihajici sepse u splenektomovanych — tzv. OPSI-syndrom (z
anglického nazvu Overwhelming PostSplenectomy Infection) - poprvé popsali King a
Schumacker [1]. VSichni pacienti s hyposplenismem/asplenii jsou v celoZivotnim riziku
zavazné probihajicich infekci (zpisobenych prfedev§im opouzdienymi mikroby —
Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  influenzae,  Neisseria  meningitidis),
tromboembolickych komplikaci a v dlouhodobém horizontu i nadorovych onemocnéni [2-5].

Funkce sleziny v imunitni odpovédi

Tkan sleziny je tvofena &ervenou pulpou, bilou pulpou a marginalni zénou. Cervenou pulpu
tvofi krev v sinusoidech. Bild pulpa obklopuje centralni arterioly, které jsou vétvemi a.
lienalis. Zakladni vrstvu podél cévni stény téchto arteriol tvoti akumulované T-lymfocyty
(periarterialni lymfoidni vrstva), které téz obklopuji folikuly B-lymfocytt, kde tvoii tzv.
plastovou zonu. Pod plastovou zoénou dochazi k proliferaci B-lymfocytt, jejich selekce pak
probiha v centralni zon€. Zevni buné€nou vrstvu centralni arterioly pak tvofi tzv. marginalni
zona obsahujici pamétové B-lymfocyty, které jsou jiz v pfimém kontaktu s makrofagy a
fibroblasty ptitomnymi v perifolikularni oblasti.

Slezina funguje jako fagocytarni filtr — odstrafiuje ptestarlé a poskozené krevni elementy,
erytrocytarni téliska a cirkulujici mikroorganismy. Soucasné zde dochazi i k produkci
protilatek a opsoniza¢nich faktora (napt. properdin, tuftsin). Béhem pritoku krve sinusoidami
sleziny dochazi k postupnému zpomalovani krevniho toku, coz napoméha efektivnimu
odstranéni defektnich erytrocytl a volnych i1 opsonizovanych bakterii makrofagy sleziny.
Zvlastni vyznam ma slezina v zachytu a odstranéni cirkulujicich opouzdienych patogent,
predevs§im pak pneumokoki (S. pneumoniae), nebot’ antigeny polysacharidového pouzdra
brani faktorim komplementu v opsonizaci a souc¢asn¢ brani i interakci antigen-komplement-
makrofadg, ¢imZz mikrob unikd fagocytéze. Tyto patogeny jsou efektivné opsonizovany
pentamery protilatek tiidy IgM, pfimo produkovanymi pamétovymi B-lymfocyty pfitomnymi
ve slezing, ¢imZ je zahdjena efektivni imunitni obrana makroorganismu. Pfi zaniku téchto
bun€k (po splenektomii, po ozareni sleziny apod.) neni adekvatné rozvinuta Casnad faze



specifické vrozené imunitni odpovédi. U déti do 2 let véku, u jedinch s béZznym variabilnim
imunodeficitem (common variable immunodeficiency, CVID) a u jedinci s hyposplenismem
je marginalni zéna nezrald, funkce pamétovych B-lymfocytli neni plné vyvinuta — proto jsou
tito jedinci rovné€z zvySené nachylni pfedevS§im k infekcim zplsobenym opouzdienymi
mikrobidlnimi patogeny [2,3,5,6].

Etiologie asplenie/hyposplenismu

Zakladni pric¢iny funkéniho hyposplenismu jsou vypsany v Tabulce ¢. 1. Nejcastéjsi ptriciny
anatomické asplenie piedstavuji splenektomie z jakékoli indikace a anatomické kongenitalni
anomalie. Parcialni splenektomie vede pouze k piechodné poruSe humoralni imunity pfi
zachovalé fagocytarni schopnosti. Pfi nutnosti totdlni splenektomie mize vést implantace
casti slezinné tkan¢ (o objemu minimaln¢ cca 30 ml) do kapsy vytvofené z omenta
k zachovani alesponn Casteéné funkce sleziny (tzv. splendza, ktera muze vzniknout i
intraperitonealnim rozsevem utrzkl slezinné tkané pii traumatu sleziny). Vzhledem k tomu,
ze dosud nejsou dostupné jednoznacné tidaje, zda je u téchto pacientl rovnéz vyssi riziko
invazivnich infekci, doporucuji se u nich stejna opatieni, jako kdyby podstoupili totalni
splenektomii [2].

Tab. ¢. 1: Piiklady nemoci a stavii, které vedou k funkénimu hyposplenismu

Kongenitalni formy novorozenci — zdravi i pfed¢asné narozeni

izolovany kongenitalni hyposplenismus

APECED-syndrom (autoimunitni polyendokrinopatie, kandidoza,
ektodermalni dystrofie)

Autoimunitni systémovy lupus erythematodes
onemocnéni revmatoidni artritida
Wegenerova granulomat6za
Goodpastureiv syndrom
Sjogrentiv syndrom
polyarteritis nodosa

Onemocnéni GIT celiakie
morbus Whipple
Infekéni onemocnéni HIV/AIDS
chronickd malérie
Onemocnéni jater primarni bilidrni cirhdza
cirh6za jater, portalni hypertenze
Iatrogenni priciny kortikoterapie ve vysokych davkach
ozafeni sleziny
Hematoonkologicka srpkovitd anémie
onemocnéni chronicka nemoc $tépu proti hostiteli (graft versus host disease,
GvHD)
chronické myeloproliferativni onemocnéni
Porucha krevniho trombodza a. lienalis
prutoku slezinou tromboza v. lienalis
Ruzné amyloid6za

Upraveno dle Di Sabatino et al. [2].

Epidemiologie

Vyskyt OPSI-syndromu Ize posoudit obtizn¢. Jednotlivé studie maji zna¢né variabilni slozeni
zkoumané populace, rizn¢ dlouhou dobu nasledného sledovani apod. Celozivotni riziko
OPSI-syndromu se odhaduje na 5 %; ztoho 30 % infekci se projevi v prvnim roce po




splenektomii a 50 % b&hem prvnich dvou let po splenektomii [7]. V metaanalyze 78 studii
z let 1966-1996 byla prevalence OPSI-syndromu odhadnuta na 3,2 % s mortalitou 1,4 % [8].
Vyssi riziko fulminantnich infekei bylo pozorovéno u pacientll po splenektomii provedené
z divodu thalasemie, srpkovité anémie, Hodgkinova lymfomu, sférocytézy a idiopatické
trombocytopenické purpury (u téchto jedinci je i Castéjsi vyskyt bézného variabilniho
imunodeficitu). U pacienti po posttraumatické splenektomii byla pozorovana prevalence
OPSI-syndromu 2,3 % s mortalitou 1,1 % [2]. Riziko infekci po splenektomii je celozivotni a
je do zna¢né miry ovlivnéno komorbiditami, stavem vyzivy, alkoholismem nebo 1écbou
(chemoterapie apod.). Riziko OPSI syndromu u splenektomovanych je az 50x vyssi nez u
bézné populace. V 50-90 % piipadl se jedna o infekce zplisobené S. pneumoniae, pficemz
nebyla zaznamenana prevalence nékterych sérotypi a zavaznost OPSI-syndromu nebyla
sérotypem ovlivnéna [9]. Pneumokokova infekce zpravidla nemd typickou manifestaci
(sinusitida, otitida, pneumonie) a zdroj bakterémie je ¢asto neznamy. Béhem prvnich 24 hodin
muze mortalita OPSI syndromu dosahnout 50-70 %. Prvni pfiznaky rozvijejici se sepse jsou
Casto velmi nespecifické: celkova slabost, artralgie, myalgie, cefalea, nausea a vomitus.
Béhem nékolika malo nésledujicich hodin se v§ak mize rozvinout fulminantni sepse s t¢zkym
multiorganovym selhanim, diseminovanou intravaskularni koagulopatii a Waterhouse-
Friedrichsenovym syndromem. Nejéastéj$im klinickym ptiznakem je horecka nad 38 °C
[2,4,5,8-11]. Ostatni patogeny se v rozvoji OPSI-syndromu uplatiuji vyrazné méné
(gramnegativni ty¢inky, Capnocytophaga canimorsus aj.) [2,4,5]. Asplenie pfedstavuje
zvysené riziko tézkého pribéhu a/nebo komplikaci u malarie a babesiozy.

Diagnostika

Diagnostika hyposplenismu je obtizna (viz Tabulka ¢. 2). Funkéni i morfologické zhodnoceni
sleziny lze provadét pomoci radioizotopovych metod, jejich pouziti je vSak Vv kazdodenni
klinické praxi obtizné dostupné a neni standardizovéno. Proto se Castéji pouzivaji metody
prokazujici morfologické alterace erytrocytli. Pro dysfunkci sleziny svéd¢i piitomnost
Howell-Jollyho télisek v erytrocytech (zbytky erytrocytarnich jader) — senzitivita i specificita
vSak neni dostate¢na.

Mezi dalsi znamky dysfunkce sleziny patii teCkovani erytrocytll (anglicky pitting), které 1ze
prokazat fazovou interferen¢ni mikroskopii. Timto vySetfenim lze opakované kvantifikovat
teckované erytrocyty, jejichZ pocet dobie koreluje s objemem funkéni slezinné tkané.

Nekteti autofi doporucuji vySetfovat funkéni schopnost sleziny u vSech stavii jmenovanych
v Tabulce ¢. 1 a také pfi nalezu zmenSené sleziny pii zobrazovacim vySetfeni bfisni dutiny
(sonografie, vypocetni tomografie) [2,12,17]. Autoii Ceského DP vSak Stimto ndzorem
nesouhlasi a poZadavek na plo$né vySetfovani funkéni schopnosti sleziny u jmenovanych
stavii povaZzuji za neimérné nadsazeny a nerealisticky. V naSich podminkéach tedy plati
nasledujici: Rozhodnuti o vysetfovani funkcni schopnosti sleziny je pfisn¢ individudlni a
spociva v kompetenci oSetiujiciho 1ékafe. Zpravidla se provadi jen tehdy, jestlize u pacienta je
klinicky patrna porucha imunity, pro kterou neni jiné vysvétleni.

Tab. €. 2: Moznosti detekce a kvantifikace dysfunkce sleziny

Metoda Prednosti Nevyhody

scintigrafie s *™ Tc kvantifikace vychytdvani ve | limitujicim faktorem mtZze byt
slezin€ umozituje pomérné hypertrofie levého jaterniho laloku
pfesné zhodnoceni funkce
sleziny

clearance autolognich clearance erytrocytll v ¢ase vytéZnost testu je omezena pii

znacenych erytrocyti umoziuje dynamické preexistujicich defektech

(**™ Tc nebo *'Rb) zhodnoceni funkce sleziny erytrocytarni membrany nebo pii




poruseném vychytavani
radiofarmaka erytrocyty
prukaz Howell-Jollyho relativné jednoduchy test, nevhodné pro kvantifikaci funkce
télisek (zbytky nenaro¢ny na vybaveni sleziny
erytrocytarnich jader)
V krevnim natéru
prukaz teCkovani moznost kvantifikace; nevyhodou je pozadavek na
erytrocytll pomoci vysledky koreluji s nalezy vybaveni (fazové-interferencni
fazové interferencni zjisténymi pomoci mikroskop)
mikroskopie radioizotopovych metod

Upraveno dle Di Sabatino et al. [2]

Zasady péce o pacienty s asplenii/hyposplenii

Nasledujici konkrétni doporuceni se tykaji pacientd po Uplné nebo Castecné splenektomii a
pfipadné i pacientll, u nichz byl prokazan hyposplenismus pomoci metod uvedenych vyse.
Stejnd opatfeni mohou byt uplatnéna 1 vi¢i nemocnym, kteti maji nckterou z diagnédz
shrnutych v Tabulce ¢. 1, jestlize u nich existuje vazné klinické podezieni na hyposplenismus
(neobvykle zadvazny nebo prudky pribéh infekci vyvolanych opouzdienymi kmeny bakterii).
Potfebnou edukaci, dispenzarizaci a vakcinaci poskytnou témto pacientim pracovnici
infek¢nich oddéleni nebo samostatné pracujici infektologové.

Upozorneni: Tento doporuceny postup se naopak netyka hematologickych a hemato-
onkologickych pacienti, kteri zustavaji v trvalé péci hematologii a hemato-onkologii.
Problematika téchto onemocnéni se lisi na jedné strané veétsi zavaznosti a komplexitou
imunodeficitu, na druhé strané moznosti predvidat nékteré komplikace a predchdazet jim
preemptivni lécbou. Nemocni, kteri zistavaji v péci hematologii a hemato-onkologii, budou
vybavovani jinym typem prikazu (Vakcinacni karta hematologicky nemocného po
splenektomii).

Edukace

Kazdy pacient s porusenou ¢i zaniklou funkci sleziny by mél byt upozornén na celozivotné
trvajici riziko zdvazné probihajicich infekci. Proto je tfeba klast zvlastni diraz na prevenci
poranéni (jakékoli poranéni ihned dezinfikovat, pfipadné nechat odborné oSetfit — zvIasté pti
rozvoji znamek zanétu). Jako rizikové je tfeba hodnotit 1 jakékoli pokousani ¢i poskrabani
zvifaty, pfedev§im psovitymi a kockovitymi Selmami. Expozice potencialné infekénimu
biologickému materialu mtze byt rizikova (napf. tésny kontakt s domacimi zviraty apod.). Je
tteba vyhybat se kontaktu s evidentné nemocnymi lidmi (véetné nemocnych se zndmkami
respiracni infekce v obdobi chiipkové epidemie).

Pacient by mél byt informovan o zvySeném riziku pfi cestovani do zemi s vyskytem maldrie
nebo bfisniho tyfu. Pfi nutnosti cestovat do t€chto zemi by mél v ptredstihu alesponi 1 mésice
konzultovat infektologa-odbornika na cestovni medicinu ohledné¢ moznosti antimalarické
profylaxe a vakcinace proti btisnimu tyfu.

Soucasti vstupni edukace je vystaveni Prikazu pacienta se snizenou nebo zaniklou funkci
sleziny, ktery vydava a distribuuje vybor Spole¢nosti infekéniho 1ékatstvi CLS.

Vakcinace

Hyposplenickym/asplenickym pacientim muze byt vSeobecné a bez zvlastniho rizika
aplikovana jakakoli (i zivd) vakcina. SouCasn¢ vSak plati, Ze pouziti polysacharidovych
vakcin vyvolava u asplenickych osob nizsi tvorbu protilatek nez u zdravych kontrol. Naopak




proteinové nebo konjugované vakciny si u asplenickych jedinct zachovavaji dobrou
imunogenicitu.

Dispenzarizujici 1ékai (infektolog) zajiStuje aplikaci ockovani proti pneumokokim,
meningokokiim a hemofilim. M¢l by pacientovi rovnéz doporucit kazdorocni oCkovani proti
chiipce a rovnéz o¢kovani proti dalsim infekcim, v souladu s doporuéenymi postupy Ceské
vakcinologické spole¢nosti (u dospélych osob jde 0 nahradu ockovani proti samotnému tetanu
kombinovanou vakcinou proti tetanu a ¢ernému kasli, doporuc¢eni ockovat vnimavé osoby
proti varicele, doporuceni ockovat proti klistové meningoencefalitidé atd.); tato ockovani
vsak jiz budou zajistovat prakticti 1ékati nebo vakcinaéni centra.

Veskera o¢kovani U hyposplenickych/asplenickych jedincu je potieba zapsat nejen ve vlastni
l¢katfské dokumentaci, ale i v Priikazu pacienta se snizenou nebo zaniklou funkci sleziny.

U osob podstupujicich planovanou imunosupresivni 1é¢bu (chemoterapie, celotélova
radioterapie) je zadouci aplikovat vSechny vakciny alesponn 14 dnt pted zahdjenim
imunosupresivni 1é€by nebo az za 3 mésice od jejich ukonceni [17]. V piipad¢ elektivni
splenektomie je zadouci aplikovat zakladni vakciny (proti pneumokokim, Haemophilus
influenzae b a proti meningokokim) alespon 14 dni pted operaci (postoperacni vakcinace je
jiz mnohem mén¢ uc€inna).

Idedlni zékladni ockovaci schéma u jedinci s porusenou ¢i zaniklou funkci sleziny podava
Tabulka ¢. 3. Aplikace uvedenych vakcin zajiStuje nejlepsi ochranu proti zminénym tfem
patogenim. Nicméné nékteré vakciny jsou jen CasteCné hrazeny ze zdravotniho pojiSténi,
pfipadné nejsou hrazeny vibec. Nékdy je mozné Zadat revizniho 1ékafe o vyjimku, mnohdy
vsak Kklienti musi modifikovat o¢kovaci schéma podle svych finanénich moznosti.

Tabulka €. 3: Optimalni schéma vakcinace u jedincil s poruSenou ¢i zaniklou funkci sleziny

Typ vakciny Doporucené pripravky | Poznimky

vakcina proti pneumokokim Prevenar 13%, Pneumo |je  vhodné ob&  vakciny
23" kombinovat (viz text)

vakcina proti meningokokim | Menveo®”,  Nimenrix®, | 2 davky v odstupu 2 mésict
Bexsero®

vakcina proti Haemophilus | Act-Hib Vaccine®, | jednorazova aplikace

influenzae b Hiberix®

Pozn.: V tabulce jsou uvedeny jen piipravky registrované v CR k 1.2.2013.

a) Oc¢kovani proti pneumokokiim

Podle recentné publikovanych tidaji vykazuje pneumokokova konjugovand vakcina (PCV,
pneumococcal conjugate vaccine) vyssi imunogenicitu nez polysacharidova vakcina (PPSV,
pneumococcal polysaccharide vaccine). Konjugovana vakcina je registrovana pro dvé vékové
skupiny: déti od 6 tydnd véku do 17 let a dospélé od 50 let véku. Polysacharidovou vakcinu
Ize aplikovat po dosazeni 2 let, bez dal§iho vékového omezeni. Soucasné plati, Ze
konjugovana vakcina Prevenar chrani proti 13 sérotypim (PCV13, Prevenar 13%), zatimco
polysacharidova vakcina poskytuje ochranu proti 23 sérotypiim (PPSV23, Pneumo 23%).
Idealni ockovaci schéma u hyposplenickych/asplenickych pacientti zahrnuje jednu déavku
konjugované vakciny (Prevenar 13%) a nasledné v odstupu minimalné 8 tydni jednorazovou
aplikaci polysacharidové vakciny (Pneumo 23%) k rozifeni spektra pokrytych sérotypt. U
téchto pacientli povazujeme za spravné podat konjugovanou vakcinu v§em osobam starSim 6
tydnd, t.j. i lidem ve véku 17-50 let, u nichz se pak bude jednat o podani off-label.

U zdravych déti je o¢kovani proti pneumokokiim dobrovolné, naopak u asplenickych déti mé
byt provedeno vzdy, v souladu s vyhlaskou MZ CR 537/2006. U déti s hyposplenii/asplenii
by tedy mél dispenzarizujici 1ékai zkontrolovat, zda byla vakcina skutecné podana. Ockovaci
schéma je analogické jako u dospélych.




Pacientim, ktefi si nemohou zaplatit konjugovanou vakcinu, by mél dispenzarizujici 1ékar
nabidnout aspon o¢kovani polysacharidovou vakcinou. Dodate¢na aplikace PCV13 je mozna
pii dodrzeni odstupu minimalné 12 mésict od podani polysacharidové vakciny [20].

V odstupu minimalné¢ 5 let od prvni davky polysacharidové vakciny se doporucuje
jednorazové pieockovani. Dalsi revakcinace polysacharidovou vakcinou neni u dospélych
0sob doporucovana, nebot pii opakovanych revakcinacich bylo popsano snizeni
imunogenicity. U déti tento fenomén zatim popsan nebyl, ¢ili piipadné dalsi revakcinace jsou
mozné.

Laboratorni konfirmace adekvatni imunitni odpovédi je obtiznd: Je mozné stanovit titr
vytvofenych protilatek proti nékolika riznym sérotypum, toto vySetfeni ma vSak jen
omezenou vypovidajici hodnotu pro posuzovani miry ochrany proti pneumokokovym
invazivnim onemocnénim a vhodnosti revakcinace [17-19].

b) O¢kovani proti Neisseria meningitidis

Idealni volbou pro osoby s nedostate¢nou ¢i zaniklou funkci sleziny jsou konjugované
tetravalentni vakciny (Menveo®, Nimenrix®), které poskytuji ochranu proti séroskupinam A,
C, W135, Y. Mén¢ vhodnou, ale levnéjsi alternativou jsou konjugované vakciny, které chrani
pouze proti séroskupiné C (Menjugate®, NeisVac-C®). Polysacharidové vakciny
(Meningococcal-polysaccharide A+C®) jsou u splencktomovanych osob maélo spolehlivé.
Vybér piipravku v praxi bude podobné jako v ptedchozim piipadé ovliviiovan velikosti
uhrady ze strany zdravotnich pojisStoven a finanénimi moznostmi klientii. Pfi oCkovani se
aplikuji dvé davky vakciny v odstupu 2 mésict. Pfeockovani za 5 let se provadi pii vysokém
riziku infekce (napf. cestovatelé do zemi s vysokym vyskytem invazivnich meningokokovych
onemocnéni nebo osoby ve véku 5-25 let).

V lednu 2013 byla v EU a tedy i v CR registrovana vakcina proti séroskupiné B (Bexsero®™);
poté, co bude dostupna i v CR, by tato vakcina méla byt asplenickym/hyposplenickym
pacientim rovnéz aplikovana [17]. Vakcina je urCena pro vSechny vékové skupiny od 2
mésici veéku. Ockovani pro kojence ve véku 2-5 mésicu sestava ze tii davek podanych
V odstupu 1 mésice; starSim détem a dospelym se podavaji dvé davky v odstupu 2 mésicta. U
déti mladsich nez 2 roky se primarni imunizace dopliiuje jesté o booster davku.

¢) Oc¢kovani proti Haemophilus influenzae b

Oc¢kovani proti hemofilu se vzhledem Kk plosnému proockovani détské populace jiz
v nékterych zemich (napf. Svycarsko) pro nizké riziko rozvoje infekce nedoporucuje.
V Ceské republice se toto okovani zatim stale doporucuje — jde o jednorazovou aplikaci
vakciny i.m. bez nutnosti pfeockovani [17,19]. Z hlediska ucinnosti neni mezi obéma
vakcinami uvedenymi v Tabulce ¢. 3 vyznamny rozdil.

d) Ockovani proti viru chiipky

Ockovani proti chfipce ma u pacientdl se snizenou funkci sleziny mimotadny vyznam, nebot
chiipka vede k zavaznému poskozeni respiracni sliznice a tento stav umoznuje adhezi a invazi
dalsich patogent. Protichfipkova vakcina se aplikuje kazdorocné v podzimnim obdobi (v
predstihu pted zacatkem chiipkové epidemie). Na ¢eském trhu je k 1.1. 2013 registrovano 21
ockovacich latek proti chfipce; vV ramci tohoto doporuceného postupu lze pouze konstatovat,
ze pro vakcinaci hyposplenickych/asplenickych osob jsou vzhledem k vy$§i imunogenicité
vhodnégjsi §tépené vakciny nez vakciny subjednotkové.

e) Ockovani proti jinym patogenim
U dospélych osob necestujicich mimo oblast stiedni Evropy pfichazi v uvahu zejména
vakcinace proti klistové meningoencefalitid¢é, virovym hepatitidam A a B, pfipadn¢ i proti



varicele a pertusi. Obecné lze fici, ze u jedincti s omezenou nebo zaniklou funkci sleziny
Indikace téchto ockovani se proto u hyposplenickych/asplenickych osob nelisi od ostatni
populace. Totéz plati o ofkovani, respektive pieoCkovani, proti tetanu: u pacientt s OPSI
syndromem se frekvence o¢kovani proti tetanu nezvysuje.

Dlouhodoba antibioticka profylaxe a preemptivni 1é¢ba

V nazorech na dlouhodobou antibiotickou profylaxi nepanuje celosvétové jednoznacny
konsensus. Ve studiich byla prokdzana nizka adherence jedinct s hyposplenismem ¢i asplenii
k dlouhodobé antibiotické profylaxi. Soucasné panuji opravnéné obavy z indukce bakterialni
rezistence Kk antibiotikiim a z rozvoje postantibiotické kolitidy zpusobené Clostridium difficile
[5,11-14]. Pausalni antibioticka profylaxe se proto doporucuje pouze u déti do 5 let véku, a to
po dobu 1-2 let po splenektomii — divodem je omezena schopnost vyvijejiciho se imunitniho
systému reagovat na polysacharidové antigeny [2,7-9,12]. U vétsich déti a dospélych pacientt
se dlouhodoba antibioticka profylaxe podava jen vyjimeéné, v ptipadech, kdy pfinos jasné
pfevazuje nad riziky. Takovou situaci mlze byt soufasnd imunosupresivni terapie —
antibiotika se pak podavaji preemptivné na kryti obdobi tézkého imunodeficitu.

Zéakladni ptehled pouzivanych antibiotik a jejich davkovani je uveden v Tabulce ¢. 4 [11-14].
Profylaxe je cilena pfedevs§im proti invazivnim pneumokokovym infekcim. Vybér ptipravku
se tidi individudlnimi vlastnostmi pacienta (alergie), ale také citlivosti pneumokokt v daném
regionu. Prekroci-li pocet rezistentnich kment pneumokokti 10-15 %, ptestava mit profylaxe
smysl.

Tabulka ¢. 4: Zakladni antibiotika a jejich davkovani pti dlouhodobé antibiotické profylaxi
(preemptivni 1é¢be)

[Déti do 6. mésice véku [Déti do 5 let Déti nad 5 let Dospéli ve vysokém
riziku
e co-trimoxazol e penicilin-V e penicilin-V e penicilin-V
sirup 1x denné 5 125mgéal12h 250mgal2h 500mgéal12h
mg TMP a 25 mg e amoxicilin e amoxicilin e cefuroxim axetil
SMX/kg/d 20 mg/kga 12 h 250mgal2h 500mga24h
(od druhého e co-trimoxazol
roku zivota) 960 mg 424 h
e Kklarithromycin
500mga24h

Pozn.: Pfi preskripci amoxicilinu je tfeba upozornit pacienty na riziko vzniku exantému pti
infekci EB virem. V-PNC v této indikaci 1ze podat jiz détem od 2 mésicu v€ku, pfitom je
tieba vzit v ivahu, Ze nafedény sirup vydrzi maximalné 14 dni.

Péce o pacienty s hyposplenii/asplenii, ktefi dostanou horecku

Lékar prvniho kontaktu u téchto pacientl vySetii zanétlivé parametry (CRP z prstu) a zajisti
biologicky material k prikazu mikrobialniho agens (podle stavu pacienta: hemokultura, vytér
Z krku, sputum, mo¢ na kultivaci). Poté poda antibiotikum; vybér ptipravku a jeho ddvkovani
je uveden v Tabulce ¢. 5.

Je-li pacient s hyposplenii/asplenii vySetfen V nemocnici nebo pfijat k hospitalizaci, bude
rozsah provedenych vySetfeni adekvatné vétsi (krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem,
koagulogram, C-reaktivni protein, rychlost sedimentace erytrocytti, aminotransferazy, renalni
parametry, hemokultivace).



Pohotovostni antibioticka terapie
Pacientiim, u nichz neni zajiSténa dostupnost 1écebné péce v pribéhu 2 hodin, je mozné vydat
recept na jedno baleni antibiotika, které bude mit pacient u sebe pro ptipad nahlého rozvoje
hore¢natého stavu, nez se dostane do nemocnice. Pichled antibiotik, ktera lze pouzit
k pohotovostni antibiotické terapii, uvadi Tabulka ¢. 5. Lékaf vystavujici recept na
pohotovostni baleni antibiotika musi pacienta poucit o tom, ze antibiotika maji urcenou
expiracni dobu, ktera je vyznacena na kazdém obalu (a miize byt zkracena pii nevhodnych
podminkach uskladnéni). Nevyuzité 1éky se vraceji do 1ékarny.

Antibioticka profylaxe pfi stomatologickych vykonech neni indikovéna.

Tabulka €. 5: Pohotovostni antibioticka terapie

Nazev antibiotika

Davkovani u déti do 5 let

Davkovani u déti > 5
let

Davkovani u dospélych

amoxicilin/klavulanat

Davka odpovidajici 30 mg
amoxicilinu/kg 4 6-8 hodin

625 mg tbl a 6-8 hodin

1 g tbl 4 6-8 hodin

cefuroxim/axetil

10-15 mg/kg 4 8 hodin

125 mg a 8 hodin

500 mg tbl & 6-8 hodin

moxifloxacin

400 mg tbl 1x denné

Pozn.: Pti preskripci ko-amoxicilinu je tfeba upozornit pacienty na riziko vzniku exantému pii
infek¢éni mononukleéze.
Intervaly mezi jednotlivymi dédvkami u beta-laktamovych antibiotik jsou oproti b&znym
preskripénim doporu¢enim zkraceny, protoze se predpokladd, ze u nemocného jde o Zivot-
ohrozujici stav. Jestlize pacient zlistane na oralni antibiotické 1é€bé, 1ze po 48 hodinach piejit
na standardni lécebny rezim.
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