Doporuéeny postup péce o pacienty s porusenou €i zaniklou funkci
sleziny (hyposplenismem/asplenii)

_ Aktualizace Doporuceného postupu Spolecnosti infekéniho Iékafstvi
a Ceské vakcinologické spoleénosti Ceské Iékarské spole¢nosti J. E. Purkyné

Autori:

Klinika infek&nich nemoci, FN a LF UK,

MUDr. Pavel Kosina, PhD. Hradec Kralové

Klinika infek&nich nemoci, 2. LF UK a

MUDr. Zuzana Blechova, PhD. Nemocnice Na Bulovce, Praha

Interni klinika, Thomayerova nemocnice,

MUDr. Jaroslav Koten
Praha

Klinika infekénich a tropickych nemoci, 1.

doc. MUDr. Hanus Rozsypal, CSc. LF UK a Nemocnice Na Bulovce, Praha

Katedra epidemiologie, Fakulta vojenského
prof. MUDr. Roman Chlibek, Ph.D. zdravotnictvi Univerzity obrany,
Hradec Kralové

Klinika infek&nich nemoci, 3. LF UK a

prof. MUDr. Jifi Benes, CSc. Nemocnice Na Bulovce, Praha

Klinika infekéniho |ékarstvi, FN a LF OU,

MUDr. Lenka Petrousova, Ph.D.
Ostrava

Klinika infekéniho Iékarstvi, FN a LF OU,

doc. MUDr. Ludék Roznovsky, CSc.
Ostrava

Datum vydani: unor 2019 (schvalené vyborem SIL CLS JEP dne 13.2. 2019 a
vyborem CVS CLS JEP dne 18.2.2019).

Uvod
Jako hyposplenismus oznacCujeme stavy, kdy je slezina sice anatomicky pfitomna,
neplni vSak adekvatné svoje funkce. Jako asplenii oznaCujeme stav, kdy slezina

definitivné chybi (anatomicka asplenie), nebo definitivné ztratila svou funkci (funkéni
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 (zpusobenych pfedevSim opouzdifenymi mikroby —



Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis),
tromboembolickych komplikaci a v dlouhodobém horizontu i nadorovych onemocnéni
[2-5]. Slezina funguje mj. jako fagocytarni filtr — odstranuje prestarlé a poSkozené
krevni elementy, erytrocytarni té€liska a cirkulujici mikroorganismy. Zvlastni vyznam ma
slezina v zachytu a odstranéni cirkulujicich opouzdfenych patogenu, pfedevsSim pak
pneumokokl (S. pneumoniae). Tyto patogeny jsou efektivné opsonizovany pentamery
protilatek tfidy IgM, pfimo produkovanymi pamétovymi B-lymfocyty pfitomnymi ve
slezingé, ¢imz je zahajena efektivni imunitni obrana makroorganismu. Pfi zaniku téchto
bunék (po splenektomii, po ozareni sleziny apod.) neni adekvatné rozvinuta ¢asna faze
specifické vrozené imunitni odpovédi. U déti do 2 let véku, u jedincd s béZznym
variabilnim imunodeficitem (common variable immunodeficiency, CVID) a u jedincl
s hyposplenismem je marginalni zona nezrala, funkce pamétovych B-lymfocytd neni
pIné vyvinuta — proto jsou tito jedinci rovnéz zvySené nachylni pfedevsSim k infekcim
zpusobenym opouzdienymi mikrobialnimi patogeny [2,3,5,6].

Etiologie asplenie/hyposplenismu

Zakladni mozné pficiny funk&niho hyposplenismu jsou vypsany v tabulce €. 1. VSichni
pacienti s uvedenymi nemocemi a stavy nemusi vykazovat znamky funkcéniho
poskozeni sleziny a proto nemohou byt automaticky povazovani za osoby
s hyposplenismem. Hyposplenismus musi byt stanoven na zakladé kritérii uvedenych
v Casti diagnostika. NejCastéjSi priCiny anatomické asplenie pfedstavuji splenektomie z
jakékoli indikace a anatomické kongenitalni anomalie. Parcialni splenektomie vede
pouze k pfechodné poruse humoralni imunity pfi zachovalé fagocytarni schopnosti. Pfi
nutnosti totalni splenektomie muze vést implantace Casti slezinné tkané (o objemu
minimalné cca 30 ml) do kapsy vytvofené z omenta k zachovani alespon castecné
funkce sleziny (tzv. splenéza, ktera mulze vzniknout i intraperitonealnim rozsevem
utrzkG slezinné tkané pfi traumatu sleziny). Vzhledem k tomu, Ze dosud nejsou
dostupné jednoznacné udaje, zda je u téchto pacientu rovnéz vysSi riziko invazivnich
infekci, doporucuji se u nich stejna opatfeni, jako kdyby podstoupili totalni splenektomii

[2].

Tabulka 1: Priklady nemoci a stavi, které mohou vést k funkénimu
hyposplenismu

izolovany kongenitalni hyposplenismus
Kongenitalni formy APECED-syndrom (autoimunitni polyendokrinopatie,
kandid6za, ektodermalni dystrofie)

systémovy lupus erythematodes
revmatoidni artritida
Wegenerova granulomatéza
Goodpasturev syndrom
Sjogrenlv syndrom

polyarteritis nodosa

Autoimunitni onemocnéni




celiakie, Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida

Onemocnéni GIT morbus Whipple

Infekéni onemocnéni infekce HIV/AIDS

primarni biliarni cirhéza

Onemocnéni jater cirhdza jater, portalni hypertenze

kortikoterapie ve vysokych davkach

latrogenni pfiCiny ozafeni sleziny

srpkovita anémie, thalasémie
chronicka reakce stépu proti hostiteli (GvHD)
chronické myeloproliferativni onemocnéni

Hematoonkologicka
onemocnéni

Porucha krevniho pratoku obliterace a. lienalis
slezinou obliterace v. lienalis

Ruzné amyloid6za

Upraveno dle Di Sabatino et al. [2].

Epidemiologie

Vyskyt OPSI-syndromu |ze posoudit obtizné. Jednotlivé studie maji zna¢né variabilni
slozeni zkoumané populace, ruzné dlouhou dobu nasledného sledovani apod.
CeloZivotni riziko OPSI-syndromu se odhaduje na 5 %; z toho 30 % infekci se projevi
v prvnim roce po splenektomii a 50 % béhem 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 infekci bylo pozorovano u
pacientd po splenektomii provedené z dUvodu thalasemie, srpkovité anémie,
Hodgkinova lymfomu, sférocytézy a idiopatické trombocytopenické purpury (u téchto
jedinct je i CastéjSi vyskyt bézného variabilniho imunodeficitu). U pacientd po
posttraumatické splenektomii byla pozorovana prevalence OPSI-syndromu 2,3 %
s mortalitou 1,1 % [2].

Riziko infekci po splenektomii je celozZivotni a je do znacné miry ovlivhéno
komorbiditami, stavem vyzivy, alkoholismem nebo Ié€bou (chemoterapie apod.). Riziko
OPSI syndromu u splenektomovanych je az 50x vysSi nez u bézné populace. V 50-
90 % pfipadl se jedna o infekce zplsobené S. pneumoniae, pfiCemz nebyla
zaznamenana prevalence nékterych sérotypu a zavaznost OPSI-syndromu nebyla
sérotypem ovlivnéna [9]. Pneumokokova infekce zpravidla nema typickou manifestaci
(sinusitida, otitida, pneumonie) a zdroj bakteriéemie je €asto neznamy. Prvni pfiznaky
rozvijejici se sepse jsou Casto velmi nespecifické: celkova slabost, artralgie, myalgie,
cefalea, nausea a vomitus. B€hem nékolika malo nasledujicich hodin se vSak muize
rozvinout fulminantni sepse s téZzkym multiorganovym selhanim, diseminovanou
intravaskularni koagulopatii a Waterhouse-Friedrichsenovym syndromem. NejCastéjSim
klinickym pfiznakem je horecka nad 38 °C [2,4,5,8-11]. Ostatni patogeny se v rozvoji



OPSI-syndromu uplatiiuji vyrazné méné (gramnegativni tyCinky, Capnocytophaga
canimorsus aj.) [2,4,5]. Asplenie pfedstavuje zvySené riziko tézkého prubéhu a/nebo
komplikaci u malarie a babesiézy. ZvySené riziko OPSI syndromu pfi hyposplenismu je
rozdilné u jednotlivych onemocnéni, napf. se udava do 10 % u systémového lupusu,
v desitkach procent u celiakie, transplantace kostni dfené a jaterni cirhdzy, nejvyssi
riziko je u sprkovité anémie, lymfoproliferativnich chorob a talasémie [23,24].
Opakované antigenni stimuly mohou vést k postupné atrofizaci se zmensenim sleziny
(pozdni stadia srpkovité anémie, celiakie, nespecifickych stfevnich zanétu).
Hyposplenismus se postupné rozviji i pfi zvétSeni sleziny, které je typické pfi
onemocnéni jater a infiltrativni procesy ve sleziné. Hyposplenismus pfi atrofizaci
sleziny provazeji hematologické abnormity charakteru mirné leukocytdézy a
trombocytézy, coz zvySuje riziko trombotickych komplikaci. Pro pokrocilejSi jaterni
onemocnéni je typicka naopak trombocytopénie.

Diagnostika

Pro diagnostiku anatomické asplenie postaCuji anamnesticka data a jizva po
chirurgickém zakroku.

Diagnostika hyposplenismu je obtizna (viz tabulka &. 3). Funkéni i morfologické
zhodnoceni sleziny lze provadét pomoci radioizotopovych metod, jejich pouZiti je vSak
v kazdodenni klinické praxi obtizné dostupné a neni standardizovano. Proto se Castgji
pouzivaji metody prokazujici morfologické alterace erytrocytd. Pro dysfunkci sleziny
svéddi pritomnost Howell-Jollyho télisek v erytrocytech (zbytky erytrocytarnich jader) —
senzitivita i specificita vSak neni dostatecna.

Mezi dalSi znamky dysfunkce sleziny patfi teCkovani erytrocytd (anglicky pitting), které
lze prokazat fazovou interferenéni mikroskopii. Timto vySetfenim lze opakované
kvantifikovat teCkované erytrocyty, jejichz poCet dobfe koreluje s objemem funkéni
slezinné tkané.

Neéktefi autofi doporucuji vySetfovat funkéni schopnost sleziny u vSech stavl
jmenovanych v tabulce €. 1 a také pfi nalezu zmensené sleziny pfi zobrazovacim
vySetfeni bfisni dutiny (sonografie, vypocfetni tomografie) [2,12,17]. Autofi Ceského DP
vSak stimto nazorem nesouhlasi a pozadavek na plodné vySetfovani funkéni
schopnosti sleziny u jmenovanych stavl povazuji za neumérné nadsazeny a
nerealisticky. Pro vytipovani rizikového pacienta, ktery spliiuje kritéria hyposplenismu
muze slouzit tabulka 2, kterda zohledriuje kombinaci zakladniho onemocnéni, velikost
sleziny a vySetfeni krevniho obrazu s ur€enim poctu trombocytt a pfitomnosti Howell-
Jollyho télisek v erytrocytech. Hyposplenismus je nutno vzdy zvazovat i bez splnéni
nize uvedenych kritérii u pacientd se srpkovitou anémii, lymfoproliferativnimi
chorobami, talasémii a po ozéafeni sleziny. Pokud pacient kritéria spliuje, tak je
indikovan k péci, ktera je popsana nize, pokud kritéria nesplfiuje, tak plati nasleduijici:
Rozhodnuti o vySetfovani funkéni schopnosti sleziny je pfisné individualni a spociva
v kompetenci oSetfujiciho Iékare. Zpravidla se provadi jen tehdy, jestlize u pacienta je
klinicky patrna porucha imunity, pro kterou neni jiné vysvétleni.



Tabulka 2: Kritéria pro stanoveni hyposplenismu

Mozny Velikost sleziny Pocet trombocytu PFitomnost Howell-
hyposplenismus Jollyho télisek
Onemocnéni zmensena zvyseny Ano

v tabulce 1 s nize

uvedenymi

vyjimkami

Onemocneéni jater zvétSena snizeny Ano

Infiltrace sleziny zvétSena nerozhoduje Ano

napf. nadory

Upraveno dle Kirkineska et al. [23].

Tabulka 3: Moznosti detekce a kvantifikace dysfunkce sleziny

Metoda

Prednosti

Nevyhody

scintigrafie s *"Tc

kvantifikace vychytavani ve
sleziné umozniuje pomeérné
pfesné zhodnoceni funkce

sleziny

limitujicim faktorem muze
byt hypertrofie levého
jaterniho laloku

clearance autolognich
znacCenych erytrocytl
(*°"Tc nebo #™Rb)

clearance erytrocytl v Case
umoznuje dynamicke
zhodnoceni funkce sleziny

vytéznost testu je
omezena pfi
preexistujicich defektech
erytrocytarni membrany
nebo pfi poruseném
vychytavani radiofarmaka
erytrocyty

prikaz Howell-Jollyho
télisek (zbytky jaderného
materialu v erytrocytech)

relativné jednoduchy test,
nenarocny na vybaveni

nevhodné pro kvantifikaci
funkce sleziny

prukaz tec¢kovani
erytrocytd pomoci fazové
interferencni mikroskopie

moznost kvantifikace;
vysledky koreluji s nalezy
zjiSténymi pomoci
radioizotopovych metod

nevyhodou je pozadavek
na vybaveni (fazové-
interferencni mikroskop)

Upraveno dle Di Sabatino et al. [2].

Pozn.: V béZné praxi je u pacientll s moznym hyposplenismem nejsnaze dostupné vysetfeni trombocytd, pfi jejich anomalnim poétu

je indikovano sonografické vysetreni sleziny a nasledné mikroskopické vysetfeni krve na pfitomnost Howell-Jollyho télisek.




Zasady péce o pacienty s asplenii/hyposplenii

Nasledujici konkrétni doporuceni se tykaji pacientd po uplné nebo castecné
splenektomii a pfipadné i pacientd, u nichz byl prokazan hyposplenismus pomoci
metod uvedenych vySe. Stejna opatfeni mohou byt uplatnéna i vi¢i nemocnym, ktefi
maji nékterou z diagndz shrnutych v tabulce €. 1, jestlize u nich existuje vazné klinické
podezfeni na hyposplenismus (neobvykle zavazny nebo prudky prabéh infekci
vyvolanych opouzdifenymi kmeny bakterii).

Potfebnou edukaci, dispenzarizaci a vakcinaci poskytnou témto pacientim pracovnici
infek&nich oddéleni nebo samostatné pracuijici infektologové spolupracuijici s |ékafi
primarni péce.

Edukace

Kazdy pacient s porusenou ¢i zaniklou funkci sleziny by mél byt upozornén na
celozivotné trvajici riziko zavazné probihajicich infekci. Jako potencialné rizikové je
tfeba hodnotit pokousani Ci poskrabani zvifaty, pfedevSim psovitymi a kocCkovitymi
Selmami. Je tfeba zvySené opatrnosti pfi kontaktu s nemocnymi se znamkami
respiraCni infekce. Pacient by mél byt pou€en o doporu¢eném ockovani a moznostech
uhrady oCkovacich latek ze zdravotniho pojisténi.

Pacient by mél byt informovan o zvySeném riziku pfi cestovani do zemi s vyskytem
malarie nebo bfisniho tyfu. Pfi nutnosti cestovat do téchto zemi by mél v predstihu
konzultovat infektologa -odbornika na cestovni medicinu ohledné moznosti
antimalarické profylaxe a vakcinace proti bfiSnimu tyfu. Soucasti vstupni edukace je
vystaveni Prikazu pacienta se snizenou nebo zaniklou funkci sleziny (obr. 1). Prikaz je
soucasti textu doporuceného postupu s moznosti tisku oSetfujicim lékarfem.

Obr. 1. Prdkaz pacienta se sniZzenou nebo zaniklou funkci sleziny
Kliknutim na obrazek se prikaz obrati o 180°.

Prukaz (ve formatu .png v novém okné, Ize vytisknout v poZzadovaném rozméru
267%253 mm)

Vakcinace

Hyposplenickym/asplenickym pacientim muize byt vSeobecné a bez zvlastniho rizika
aplikovana jakakoli (i ziva, atenuovana) vakcina. Soufasné vSak plati, Zze pouziti
polysacharidovych vakcin vyvolava u asplenickych osob niZsi tvorbu protilatek nez u
zdravych kontrol. Naopak proteinové nebo konjugované vakciny si u asplenickych
jedincl zachovavaji dobrou imunogenicitu.


https://www.infekce.cz/Standardy/Prukaz-splenektomovanych-8.PNG

Dispenzarizujici 1ékaf (nejCastéji infektolog) zajiStuje, ve spolupraci s lékafi primarni
péce, oCkovani proti pneumokokim, meningokokim a hemofilim. Mé&l by pacientovi
rovnéz doporucit kazdorocni ockovani proti chfipce, pfipadné ockovani proti dalSim
infekcim v souladu s doporu¢enymi postupy Ceské vakcinologické spole¢nosti CLS
JEP (www.vakcinace.eu). VeSkera ockovani u hyposplenickych/asplenickych jedincu je
potfeba zapsat nejen ve vlastni lékarfské dokumentaci, ale i v Prikazu pacienta se
shizenou nebo zaniklou funkci sleziny a informaci pfedat Iékafi primarni péce. U osob
podstupujicich  planovanou imunosupresivni |éCbu (chemoterapie, celotélova
radioterapie) je Zadouci aplikovat vSechny vakciny nejpozdéji 14 dnl pfed zahajenim
imunosupresivni léCby nebo az za 3 mésice od jejich ukonceni [17]. (Pozn.: vybrané
typy imunosupresivni 1é€by mohou vyzadovat i del§i ¢asovy odstup). OCkovani proti
chfipce je mozné provadét také v pribéhu imunosupresivni |éCby. V pfipadé elektivni
splenektomie je zadouci aplikovat zakladni doporucené vakciny (proti pneumokokovym
onemocnénim, proti onemocnénim vyvolanym Haemophilus influenzae b a proti
meningokokovym onemocnénim) nejpozdéji 14 dnu pifed operaci (postoperacni
vakcinace je jiZ méné ucinna).

Idealni zakladni oCkovaci schéma u jedinch s poruSenou ¢&i zaniklou funkci sleziny
podava tabulka ¢.4. Aplikace uvedenych vakcin zajiStuje nejlepSi ochranu proti
zminénym tfem bakterialnim patogenim a chfipce. Od 1.1. 2018 je v ramci novelizace
zakona C. 48/1997 Sb. pIné hrazeno ockovani konjugovanymi vakcinami proti
pneumokokovym onemocnénim, proti onemocnénim vyvolanym Haemophilus
influenzae b, proti meningokokovym onemocnénim a proti chfipce z vefejného
zdravotniho pojisténi.



Tabulka 4: Optimalni schéma vakcinace u jedinca s porusenou €i zaniklou funkci

sleziny

Typ vakciny D9porucene Doporuéené schéma Poznamky
davky

vakcina proti Prevenar 13°, 1 davka je vhodné

pneumokokovym | (Pneumovax®) obé vakciny

onemocnénim kombinovat

(viz text)

vakcina proti proti 2 davky v odstupu minimalné Menveo pro

meningokokovym || séroskupiné 2 mésicu (pro déti do 12 osoby = 2 let

onemocnénim A,C,W,Y: mésicu véku treti davka za 6 || véku
Menveo® mésicl po druhé davce)

nebo Nimenrix®

proti

séroskupiné B:

Trumenba®
nebo Bexsero®

Po 5 letech pfeockovani 1
davkou proti séroskupiné
A,CW,Y

Bexsero

e veék 2-5 mésicu: 3 davky
v odstupu minimalné 1
meésice, pfeockovani mezi
12-15 mésici véku

e vEk 6-11 mésicu: 2 davky
v odstupu minimalné 2
mésicl, preockovani
v druhém roce Zivota

o vEk 12-24 mésicl: 2 davky
v odstupu minimalné 2
mésicu, preoCkovani za
12-23 mésicu

e vék 2-10 let: 2 davky
v dostupu minimalné 2
mésice

e vék = 11 let: 2 davky
v odstupu minimalné 1
mésice

Trumenba

3 davky s odstupem
minimalné 1 mésic mezi prvni
a druhou davkou, treti davka
S minimalnim odstupem 4
meésice po druhé davce

Trumenba
pro osoby =
10 let véku




Typ vakciny 29porucene Doporuéené schéma Poznamky
avky

vakcina proti Hiberix® 1 davka jednorazova

onemocnénim (Act-Hib®) aplikace

vyvolanym

Haemophilus

influenzae b

vakcina proti Vaxigrip Tetra®, 1 davka (u déti do 9 let véku, | kazdorocné

chfipce Influvac Tetra®, pokud jesté nebyly nikdy na zacCatku

Fluarix Tetra® oCkovany, 2 davky chfipkové
s odstupem min. 4 tydna) sezény

aplikace
jedné davky
(dle
dostupnosti na
trhu)

Pozn.: V tabulce jsou v zavorce uvedeny i pripravky t.6. neregistrované v CR. Polysacharidova vakcina
Pneumo 23° se jiz nevyrabi. O dovozu alternativni vakciny Pneumovax® a jeji registraci se jedna, ale
nebude zfejmé hrazena ze zdravotniho pojisténi.

a) Ockovani proti pneumokokovym onemocnénim

Podle recentné publikovanych udaju vykazuje pneumokokova konjugovana vakcina
(PCV, pneumococcal conjugate vaccine) vysSSi imunogenicitu nez polysacharidova
vakcina (PPSV, pneumococcal polysaccharide vaccine) a zaroven indukuje produkci
pamétovych bunék bez nutnosti dalSiho preoCkovani. Konjugovana vakcina je
registrovana pro vSechny osoby od 6 tydnl véku bez dalSiho vékového omezeni.
SoucCasné plati, ze konjugovana vakcina Prevenar chrani proti 13 sérotypim
pneumokoka (PCV13, Prevenar 13®), zatimco (golysacharidové vakcina poskytuje
ochranu proti 23 sérotypam (PPSV23, Pneumovax™)

Idealni ocCkovaci schéma u hyposplenickych/asplenickych pacientd zahrnuje jednu
davku konjugované vakciny (Prevenar 13%) a nasledné v odstupu minimainé 8 tydnu
jednorazovou aplikaci polysacharidové vakciny (Pneumovax®) k rozsiteni spektra
pokrytych sérotypu. U téchto pacientll povazujeme za nezbytné podat konjugovanou
vakcinu v8em osobam star§im 6 tydnG. U déti s hyposplenii/asplenii by mél
dispenzarizujici lékaf zkontrolovat, zda byla vakcina v kojeneckém véku skutecné
podana. Dodate¢na aplikace PCV13 je mozna pfi dodrZzeni odstupu minimalné 12
mésicu od podani polysacharidové vakciny [20].

V odstupu minimalné 5 let od prvni davky polysacharidové vakciny se doporucuje
jednorazové preoCkovani. DalSi revakcinace polysacharidovou vakcinou neni u
dospélych osob doporuovana, nebot pfi opakovanych revakcinacich bylo popsano
snizeni imunogenicity. U déti tento fenomén zatim popsan nebyl. Laboratorni
konfirmace adekvatni imunitni odpovédi je obtizna: Je mozné stanovit titr vytvofenych
protilatek proti nékolika rdznym sérotyplim, toto vySetfeni ma vSak jen minimalni
vypovidajici hodnotu pro posuzovani miry ochrany proti pneumokokovym invazivnim



onemocnénim a vhodnosti revakcinace [17-19]. Doposud nejsou zadné udaje o délce
protekce po aplikaci vakciny PCV13 a tedy i nutnosti pfeoCkovani.

b) OEkovani proti meningokokovym onemocnénim

Vzhledem k dominantnimu zastoupeni séroskupiny B a C v CR je doporuéena aplikace
obou typl vakcin - konjugované tetravalentni vakciny (Menveo®, Nimenrix®), ktera
poskytuji ochranu proti séroskupinam A, C, W, Y - a také monovalentni vakciny
(Bexsero®, Trumenba®) proti séroskupiné B. Pfi oCkovani se aplikuji dvé nebo tfi davky
podle pouzité vakciny (viz tabulka €. 3). Aplikace obou vakcin je doporucena v odstupu
minimalné 14 dnu, v pfipadé potfeby Ize aplikovat sou€asnég, avdak do odliSnych mist.
PfeoCkovani tetravalentni vakcinou se provadi vzdy po 5 letech 1 davkou, potfeba
prfeoCkovani proti séroskupiné B nebyla dosud stanovena.

c) Oc¢kovani proti onemocnénim vyvolanym Haemophilus influenzae b

Ockovani proti onemocnénim vyvolanym Haemophilus influenzae b se vzhledem k
plodnému proogkovani détské populace jiz v nékterych zemich (napf. Svycarsko) pro
nizké riziko rozvoje infekce nedoporuéuje. [17,19]. V Ceské republice se toto okovani
zatim stale doporucuje pro dosud neockované osoby Vakcinu Hiberix, ktera je dle
SPC ur€ena pro oCkovani pouze déti (od 2 mésicl véku), Ize vramci specifického
léCebného programu pouzit také u dospélych. Détem ve véku = 1 rok a dospélym se
aplikuje jednorazové jedna davka této vakciny.

d) Oc¢kovani proti chripce

v v

chfipky, ocCkovani proti chfipce ma svoje opodstatnéni, nebot chfipka vede k
zavaznému poskozeni respiracni sliznice a tento stav umozfiuje adhezi a invazi dalSich
patogenu. Protichfipkova vakcina se aplikuje kazdoro¢né pred zaCatkem chfipkové
sezony, zpravidla v zafi- fijnu kazdého roku. Pro vakcinaci
hyposplenickych/asplenickych osob jsou vzhledem k SirSimu pokryti cirkulujicich typt
chfipkového viru a vyS8Si imunogenicité doporuCena tetravalentni St€pena vakcina nez
vakcina trivalentni.

e) Ockovani proti jinym onemocnénim

U dospélych osob necestujicich mimo oblast stfedni Evropy pfichazi v uvahu zejména
vakcinace proti klistové meningoencefalitidé, virovym hepatitidam typu A a B, pfipadné
i proti varicele a pertusi. Obecné Ize Fici, Ze u jedinci s omezenou nebo zaniklou funkci
sleziny nebyla pozorovana vétSi vnimavost k uvedenym infekcim nebo jejich
osob neliSi od ostatni zdravé populace. Totéz plati o oCkovani, respektive pfeoCkovani,
proti tetanu: u pacientd s OPSI syndromem se interval pfeoCkovani proti tetanu
nezkracuje.
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Dlouhodoba antibioticka profylaxe a preemptivni Ié¢ba

V nazorech na dlouhodobou antibiotickou profylaxi nepanuje celosvétové jednoznacny
konsensus. Ve studiich byla prokazana nizka adherence jedincu s hyposplenismem Ci
asplenii k dlouhodobé antibiotické profylaxi. Sou€asné panuji opravnéné obavy z
indukce bakterialni rezistence k antibiotikim a z rozvoje postantibiotické Kkolitidy
zpusobené Clostridium difficile [5,11-14]. Pau$alni antibioticka profylaxe se proto
doporucuje pouze u déti do 5 let véku, a to po dobu minimalné 1 roku po splenektomii —
divodem je omezena schopnost vyvijejiciho se imunitniho systému reagovat na
polysacharidové antigeny [2,7-9,12].

U vétSich déti a dospélych pacientl se dlouhodoba antibioticka profylaxe podava jen
v pfipadech, kdy pfinos jasné pfevazuje nad riziky. Takovou situaci mize byt souCasna
imunosupresivni terapie — antibiotika se pak podavaji preemptivné na kryti obdobi
téZkého imunodeficitu.

Zakladni pfehled pouZzivanych antibiotik a jejich davkovani je uveden v tabulce €. 5 [11-
14]. Profylaxe je cilena pfedev§im proti invazivhim pneumokokovym infekcim. Vybér
pfipravku se Fidi individualnimi vlastnostmi pacienta (alergie), ale také citlivosti
pneumokokl v daném regionu. PrekroCi-li poCet rezistentnich kmenud pneumokokl 10-
15 %, prestava mit profylaxe smysl.

Tabulka 5: Zakladni antibiotika a jejich davkovani pfi dlouhodobé profylaxi
(preemptivni Iécbé)

D CE Dospéli ve vysokém
6. mésice Déti do 5 let Déti nad 5 let e
" riziku
véku
co-trimoxazol || penicilin-V 125 mg penicilin-V 250 mg penicilin-V 500 mg
sirup 1x al2h al2h al2h
denné 5 mg | amoxicilin 20 mg/kg amoxicilin 250 mg cefuroxim axetil
TMP a 25 mg [|a 12 h (od druhého al2h 500mgaz24h
SMX/kg/d roku zivota) pfi alergii co-trimoxazol 960 mg
pfi alergii klarithromycin 7,5 az2dh
klarithromycin 7,5 mg/kg co 24 hod klarithromycin
mg/kg co 24 hod 500 mga 24 h - pfi
alergii na penicilin

Pozn.: PFi preskripci amoxicilinu je tfeba upozornit pacienty na riziko vzniku exantému pfi infekci EB
virem. V-PNC v této indikaci Ize podat jiz détem od 2 mésicu véku, pfitom je tfeba vzit v ivahu, ze
nafedény sirup vydrzi maximalné 14 dni.

Péce o pacienty s hyposplenii/asplenii, ktefi dostanou hore¢ku

Lékar prvniho kontaktu u téchto pacientl vySetfi 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
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pfipravku a jeho davkovani 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 diferencialnim
rozpoCtem, koagulogram, C-reaktivni protein, rychlost sedimentace erytrocytq,
aminotransferazy, renalni parametry, hemokultivace).

Pohotovostni antibioticka terapie

Pacientim, u nichZ neni zajisténa dostupnost IéCebné péce v pribéhu 2 hodin, je
mozné vydat recept na jedno baleni antibiotika, které zaCne pacient uzivat v pfipadé
nahlého rozvoje hore¢natého stavu, nez se dostane do nemocnice. Pfehled antibiotik,
ktera |ze pouZzit k pohotovostni antibiotické terapii, uvadi tabulka €. 6. Lékar vystavujici
recept na pohotovostni baleni antibiotika musi pacienta poucit o tom, Ze antibiotika maji
uréenou expiracni dobu, ktera je vyznacena na kazdém obalu (a mize byt zkracena pfi
nevhodnych podminkach uskladnéni). Nevyuzité Iéky se vraceji do Iékarny. Na rozdil
od profylaxe infek¢ni endokarditidy neni u OPSI indikovano ATB kryti stomatologickych
vykona.

Tabulka 6: Pohotovostni antibioticka terapie

. T Davkovani Davkovani
Nazev antibiotika - 1
u déti u dospélych
amoxicilin/klavulanat 30 mg/kg/davku (max. 1 g) 1 g tbl a 6-8 hodin
a 8 hodin
cefuroxim/axetil 10-15 mg/kg/davku (max. 500 mg tbl a 6-8
500 mg) a 8 hodin hodin
moxifloxacin - 400 mg tbl 1x
denné

Pozn.: PFi preskripci ko-amoxicilinu je tfeba upozornit pacienty na riziko vzniku exantému pfi infek&ni
mononukledze.

Intervaly mezi jednotlivymi davkami u beta-laktamovych antibiotik jsou oproti béznym preskrip&nim
doporucéenim zkraceny, protoze se pfedpoklada, ze u nemocného jde o zZivot-ohrozujici stav. Jestlize
pacient zdstane na oralni antibiotické 16€bé&, Ize po 48 hodinach pfejit na standardni IéCebny rezim.

Poznamka

Novy aktualizovany Doporuceny postup vychazi z pivodniho Doporu¢eného postupu
z roku 2013 (22).
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