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SOUHRN

Asplenicti pacienti jsou ve vyznamném riziku infekénich komplikaci. Dominantnimi patogeny zpUsobujici infekce této
rizikové skupiny jsou opouzdrené bakterie, predevsim Streptococcus pneumonie. Nejzavaznéjsi formou infekce asple-
nickych pacientl je septicky syndrom, bézné oznacovany specifickym terminem , overwhelming postsplenectomy
infection” Ohrozeni touto dramaticky probihajici infekci jsou vsichni asplenicti pacienti. V nejvétsim riziku jsou ale pa-
cienti splenektomovani v disledku hematologického onemocnéni, u kterych navic ¢asto probihajici onkologicka 1é¢ba
¢i imunosupresivn( terapie dale zvysuje riziko infekce. Riziko vzniku infekce u této skupiny pacientl Ize snizit jednodu-
chymi preventivnimi opatrenimi: dlkladna edukace pacientl a vybavenost pohotovostnimi antibiotiky, o¢kovani proti
nejvyznamnéjsim rizikovym patogentm podle platnych doporuceni a uzivani antibiotické profylaxe v indikovanych
pripadech. Na zakladé aktualizace mezindrodnich doporuceni v poslednich letech, pfedevsim v oblasti vakcinace, byla
vytvorena nova doporuceni Ceské leukemické skupiny - pro zivot (CzEch Leukemia Study Group for Life, CELL) pro
prevenci infek¢nich komplikaci u hematologickych pacientl po splenektomii, ktera jsou tématem této prace.
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PREVENCE INFEKCi PO SPLENEKTOMII: DOPORUCENI CELL

Asplenic patients are at significant risk of infectious complications. The most prevalent pathogens causing infections
in this high-risk group include encapsulated bacteria, especially Streptococcus pneumonia. The most serious form of
infection in asplenic patients is septic syndrome, commonly referred to as “overwhelming post-splenectomy infection”.
All asplenic patients are at the risk of this infection characterised by a highly dramatic clinical course. However, patients
splenectomised for haematological diseases are those at greatest risk in this group. Moreover, the risk of infection is in-
creased by ongoing oncological treatment or immunosuppressive therapy. The risk of infection can be reduced by simple
preventive measures: adequate patient education and emergency antibiotics, vaccination against selected pathogens
according to current recommendations and antibiotic prophylaxis in indicated cases. Based on the updated international
recommendations, especially in the field of vaccination, new recommendations of the CzEch Leukemia Study Group
for Life (CELL) for the prevention of infectious complications in haematological patients after splenectomy have been

drawn up and are presented in this paper.
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uvob

Slezina patfi mezi vyznamné organy imunitniho
systému a jeji dilezitou funkci je podil na obrané pro-
ti bakteridlnim infekcim ¢i nékterym parazitarnim
onemocnénim. V obrané organismu proti infekcim je
ve sleziné uplatiiovano nékolik riznych mechanism.
filtru. Slezinou protékajici krev je filtrovana systémem
fenestrovanych endotelii v sinusech cervené pulpy
sleziny. Timto mechanismem jsou ve sleziné zachyta-
vany mnohé cirkulujici ¢astice. Pro obranyschopnost je
nejvyznamneéjsi odstrafiovani nékterych cirkulujicich
bakterii, odstraniovany jsou ale také naptiklad nede-
formovatelné nebo jinak poSkozené erytrocyty nebo
imunokomplexy. Pfedev§im opouzdiené bakterie, které
diky polysacharidovému pouzdru unikaji opsonizaci
komplementem a dal$imi opsoniny, jsou pii prichodu
slezinou G.¢inné oznaceny IgM protilatkami a nasledné
odstranény ve slezinném filtru. Tyto ¢asné IgM proti-
latky jsou produkovany pfimo slezinnymi B-lymfocyty
po expozici splenickych antigen-prezentujicich bunék
a aktivaci T-lymfocytl v bile pulpé sleziny intraveno6z-
nimibakteriemi. Ve sleziné jsou také produkovany cet-
né opsonizacni faktory a lymfokiny a je soucasti mnoha
dalsich komplexnich imunitnich mechanismi [1-4].

Za asplenismus oznacujeme stav se zcela zanik-
lou funkci sleziny, nejcastéji z d@vodu chirurgického
odstranéni sleziny (splenektomie). Méné casty je pak
funkéni hyposplenismus az asplenismus, kdy je slezina
pritomna, ale jeji funkce je vyznamné snizena nebo
zcela chybi. VSeobecné nejcastéjsi pricinou provedeni
splenektomie je zranéni sleziny v disledku traumatu,
které tvori asi 75 % indikaci k provedeni splenektomie
[5-7]. Druhou vyznamnou skupinou pacientd jsou ti,
ktefi byli splenektomovani v souvislosti s hemato-

logickym onemocnénim. Diky moZnostem moderni
terapie u mnoha téchto onemocnéni se indikace ke
splenektomii stava v poslednich letech stale méné casta
[8]. Nejcastéj$§imi hematologickymi onemocnénimi,
pro kterd v dnesni dobé byva provadéna splenektomie,
jsou refrakterni formy imunitni trombocytopenie (ITP),
autoimunni hemolytické anémie (AIHA), trombotické
trombocytopenické purpury (TTP) nebo napiiklad va-
riantni vlasatobunécna leukemie (HCL) nebo naptiklad
hereditarni sférocytéza u détskych pacientti [6, 8-12].
Dalsi skupinou pacientii, u kterych je slezina anato-
micky pfitomna, ale jeji funkce je vyrazné sniZena nebo
zcela zanikla, jsou nemocni s funkénim hyposplenis-
mem az asplenismem. Tento stav byva nejcastéji spojen
s chronickou reakci §tépu proti hostiteli po alogenni
transplantaci krvetvorby, tézkou celiakii nebo neléce-
nou HIV infekci [13].

VSichni pacienti jsou v disledku zaniklé funkce
sleziny ve vyznamném riziku infekénich komplikaci.
Infekce u této rizikové populace muiZe probihat pod
obrazem rychle progredujici fulminantni sepse ¢i me-
ningitidy s vysokym rizikem fatdlnich komplikaci.
Tento septicky syndrom je v anglické terminologii
oznacovan specifickym terminem ,,overwhelming post-
splenectomy infection (OPSI). PfestoZe rozvojem OPSI jsou
ohroZeni vSichni asplenicti pacienti, véetné pacientli
splenektomovanych z potraumatické pri¢iny, ve vét-
$im riziku zavaznéjSich infekénich komplikaci jsou
pacienti splenektomovani z divodu hematologického
onemocnéni [6, 9, 13]. U téchto pacientl byva navic pti-
datnym rizikovym faktorem probihajici chemoterapie,
radioterapie ¢i imunosupresivni 1é¢ba. K dalsim rizi-
kovym faktorim pro rozvoj OPSI patfi naptiklad nizky
vék v dobé splenektomie (pod 5 let), doba od provedeni
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splenektomie nebo pfedchozi invazivni pneumokokové
infekce [2, 6, 13].

Prestoze se incidence OPSI v riznych zdrojich 1isi,
pohybuje se kolem 0,23-0,42 % [14, 15]. Riziko OPSI je
nejvyssiv prvnich 2 letech po provedeni splenektomie,
jsou ale popsany i epizody OPSI nékolik let po splenek-
tomii a celozivotni riziko z@istava asi 5 %. Mortalita
rozvinuté sepse mitize u téchto pacienttl dosahovat
vice nez 50 % [2, 14]. Dominantnim ptivodcem OPSI je
Streptococcus pneumonie, Ktery zptisobuje vice neZ polovi-
nu sepsi [1, 2, 14, 16]. ZvySené riziko pneumokokovych
infekci ukazuje napriklad némecka multicentricka
studie, ktera srovnava etiologii sepse u bézné a sple-
nektomované populace. U splenektomovanych pa-
cientdi byl pneumokok vyznamneé ¢astéjsim ptivodcem
sepse oproti bézné populaci (42 % vs. 12 %, p < 0,001) [17].
Mezi dalsi Casté patogeny zptisobujici OPSI patfi opouz-
dfené bakterie Neisseria meningitidis nebo Haemophilus influ-
enzae typu B (HiB), Casty predevsim u détské populace
[2, 13, 16, 18]. Moznymi ptivodci OPSI mohou vsak byt
ikterékoliv jiné bakterie, v€etné nékterych v bézné po-
pulaci neobvyklych ptivodct infekei jako Capnocytophaga
canimorsus (pfitomny v dutiné ustni psil). ZvysSena je
také citlivost k infekcim zptisobenymi parazitickymi
prvoky napadajicimi erytrocyty (Plasmodium spp., Babesia
spp [2, 19-21].

Vzhledem k celozivotnimu nebezpeci vzniku OPSI
se vSemi jeho moznymi nasledky je u splenektomo-
vanych pacientli nezbytné celoZivotné rozvoji téchto
komplikaci pfedchazet.

V soucasnosti se prevence infek¢nich komplikaci
opira o tfi zakladni body:

1. dtkladna edukace pacienta a jeho nejblizsiho okoli,
vCetné informaci o uzivani pohotovostnich antibiotik;
2. vakcinace proti hlavnim patogentim zpfisobujicich
OPSI podle aktualnich doporuceni;

3. uzivani antibiotické profylaxe v indikovanych pfti-
padech.

Nasledujici text shrnuje soucasna mezinarodni
doporuceni a zaroveii aktualni doporuceni Ceské leu-
kemické skupiny - pro Zivot (CzEch Leukemia Study
Group for Life, CELL) z roku 2017.

EDUKACE PACIENTA

Informovanost pacienta hraje zasadni ilohu v pre-
venci infekénich komplikaci po splenektomii [13, 14].
Prestoze zvySené riziko k zavaznym infekénim kompli-
kacim splenektomovanych pacientdi je dobfe zndmo
a faddna vakcinace téchto pacienti nebo vybavenost
pohotovostnimi antibiotiky je jiZ dlouhodobé doporu-
¢ovanym standardem, dodrZzovani téchto doporuceni
pacienty a lékafi neni vzdy dostatecné. V retrospek-
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tivni studii adherence k preventivnim opatfenim po
splenektomii ze 100 pacientli pfes 90 % bylo periope-
racné ockovano a u vic nez 80 % probihaly i nasledné
revakcinace a ,booster* davky (tj. posilujici davky),
pouhych 23 % vsak mélo ptistup k pohotovostnim an-
tibiotik@im [22]. V dalsi analyze 95 splenektomovanych
pacientt si pouhych 46 % bylo védomo rizika vzniku
vazné sepse nebo nutnosti revakcinace/,,booster davky
a pouze 7 % pacienti mélo pfistup k pohotovostnim
antibiotik@im [23]. Ve studii zaméfené na pacienty
s rozvinutou OPSI bylo proti pneumokoktim i pfes
jednoznacna doporuceni ockovano pouhych 42 %.
JeSté méné pacientd v této studii bylo ockovano proti
ostatnim 3 hlavnim patogentim (meningokok, HiB,
influenza) [17].

Dilkladna edukace pacienta je tedy nezbytnou sloz-
kou preventivnich opatfeni u splenektomovanych.
patfi:

1. samotna informace o zvySeném celozivotnim riziku
vzniku zavaznych infekénich komplikaci;

2. potfeba fadné vakcinace a pravidelnych pfeockovani
podle aktudlniho vakcina¢niho kalendafte k zvySeni
dlouhodobé ochrany proti rizikovym patogentim;

3. nutnosti okamzitého nasazeni pohotovostnich anti-
biotik a zpfisobu jejich uzivani pii jakychkoliv znam-
kach infekce a okamzitého vyhledani 1ékatské pomoci
(viz dale - pohotovostni antibiotika) [13, 14];

Tabulka 1. Edukace asplenickych pacientd

Vsichni pacienti by méli byt pouceni o:

Celozivotnim zvyseném riziku zavaznych infekénich komplikacf

Dodrzovani doporucené vakcinace jako prevence OPSI véetne
pravidelného prfeockovani: pneumokok, meningokok, hemofilus typu
B, chripka

Vyhleddni Iékarské pomoci pfi prvnich zndmkdch infekce (idedlné
pohotovostni sluzba s dostupnou IGzkovou péci)

VEasném uziti “pohotovostnich antibiotik” pfi prvnich zndmkdch
infekce nasledované okamzitym vyhledanim lékafské péce

Vyznamu pohotovostnich antibiotik zejména pfi cestach mimo
domov a pobytu v oblastech s horsi dostupnosti ékarské péce

Uzivani antibiotické profylaxe v indikovanych pripadech

Zvyseném riziku infekcnich komplikaci po pokousani zvifretem
(psem)

Ucinném preventivnim opatieni (chemoprofylaxe, bariérova
opatren) pfi pobytech v oblastech s endemickym vyskytem maldrie
a dalsich tropickych parazitoz

Vedeni peclivych zdznamU o provedenych vakcinacich a ostatnich
opatrenich (prikazy/ockovaci karty pacientd po splenektomii)

Vysvétlivky: OPSI - ,,overwhelming postsplenectomy infection®
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4. probéhla vakcinace, vybavenost pohotovostnimi
antibiotiky a dalsi opatfeni by mély byt diisledné do-
kumentovany ve specialni informacni karté, kterou
by mél byt kazdy pacient vybaven a nosit ji u sebe [24].
Skupina CELL v roce 2017 aktualizovala a pripravila tyto
karty urcené pro hematologické pacienty po splenek-
tomii (,,KARTA HEMATOLOGICKY NEMOCNEHO PO
SPLENEKTOMII*) a jsou v elektronické podobé dostupné
na webu skupiny CELL (http://www.leukemia-cell.
org/) nebo v tiS§téné podobé na vyzadani u skupiny CELL.

Doporuceni k edukaci pacienta jsou shrnuta v ta-
bulce 1.

Edukace pacienta - pohotovostni antibiotika
Pohotovostni antibiotika jsou vSeobecné doporu-
¢ovanou a nezbytnou metodou prevence rozvoje vazné
sepse u splenektomovaného pacienta [13, 14, 25]. Jedna
se o zasobu Sirokospektrych antibiotik, vzdy s platnou
dobou exspirace, které ma pacient k dispozici k okamzi-
tému uziti v pripadé rozvoje teplot nebo jinych znamek
infekce. Jsou zvlasté dilezita pfi cestich mimo domov,
predevsim do mist s horsi dostupnosti zdravotni péce.
Pohotovostni antibiotika nejsou v§ak urcena k defi-
nitivni 1é¢bé infekce, ale pouze k pfeklenuti doby do
vyhledani odborné 1ékaiské péce. Tato péce musi nepro-
dlené nésledovat k definitivnimu rozhodnuti o finalni
antibiotické terapii a dalsi 1é¢bé. Volba konkrétnich
antibiotik by méla byt pfizplisobena mikrobiologické
situaci a vyskytu rezistentnich bakteridlnich kment
v komunité. Na zakladé konsenzu skupiny CELL je
doporucovan na prvnim misté amoxicilin klavulanat
(1 g 4 8 hodin) se stale dobrou citlivosti pro respira¢ni
patogeny, eventualné v pripadé alergii co-trimoxazol
nebo klarithromycin (tab. 2). Dalsi mozZnosti u pacientti
s alergii na penicilinovou fadu antibiotik je uziti mo-
xifloxacinu, ktery je dobfe u¢inny rovnéz i u kment
rizikovych bakterii s rezistenci k peniciliniim a mak-
rolidm [26-28]. Diive doporucovany cefuroxim axetil
byl vzhledem k ¢astému vyskytu netcinnosti v pripa-

Tabulka 2. Pohotovostni antibiotika a antibiotickd profylaxe

Pohotovostni antibiotika vsichni P BRTIE

znamkach infekce

dé Haemophilus influenzae [29] z aktudlnich doporuceni
CELL 2017 vyfazen. Toto doporuceni vychazi pfedevsim
z dat EUCAST (European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing) u hemofilovych infekci (FAQ
EUCAST z roku 2018, dostupné na webu http://www.
eucast.org/frequently_asked_questions_faq/) a také
z doporuceni EUCAST, kterd doporucuji u H. influenzae
s rezistenci k betalaktam@m podminénou mutacemi
v proteinech vazicich penicilin (PBP penicilin binding
protein) interpretovat cefuroxim axetil vzdy jako rezi-
stentni.

Vakcinace

Vsichni splenektomovani pacienti by podle sou-
¢asnych mezinarodnich doporuceni méli byt ockovani
proti tfem hlavnim patogentim zptisobujicim invazivni
infekce u této skupiny imunokompromitovanych pa-
cientfl a proti chfipce [3, 13, 14, 30-32]. Pro dostatecnou
efektivitu vakcinace by mélo ockovani probéhnout
minimalné 14 dni pfed provedenim splenektomie,
i kdyz idedlni odstup by podle vétSiny autorii mél byt
az 4-6 tydna pred splenektomii. V pfipadé urgentnich
splenektomii, kdy vakcinaci pfed vykonem neni mozné
provést, by mélo ockovani probéhnout alespon 14 dni
po provedeni splenektomie [3, 14, 30]. Komplikovana
situace muiZe byt pravé u hematologickych pacientt,
u kterych mtize odstranéni sleziny predchazet ne-
bo po ném nasledovat chemoterapie, radioterapie ¢i
imunosupresivni 1é¢ba. Tato terapie snizuje tcinnost
ockovani a zaroven zvySuje nachylnost pacienta k in-
fekénim komplikacim [33, 34]. V takovém pripadé je
doporucovano provedeni vakcinace minimalné 14 dni
pfed zahajenim této 1éCby (chemoterapie, radiotera-
pie, imunosuprese) nebo s odstupem alespori 3 mésicti
od ukonceni imunokompromitujici terapie [14, 32].
jakoukoliv anti-CD20 protilatkou. Data pro tuto speci-
fickou skupinu splenektomovanych chybi, ale obecné
v dlisledku protahované deplece zdravych B-lymfocytil
po 1é6¢bé anti-CD20 protilatkami dochézi k vyraznému

P¥i alergii

Antibiotikum prvni volby

co-trimoxazol 960 mg

amoxicilin klavulanat 1 g tbl. & tbl.d12h
8h klarithromycin 500 mg
cps.al2h

Start
pacienti podstupujicf 14 dnf pred
chemoterapii,

radioterapii nebo

imunosupresivni 1écbu

Antibioticka profylaxe Stop

3 mésice po

startem terapie

ukonceni terapie

co-trimoxazol 960 mg tbl.
a24h

klarithromycin 500 mg
cps.a24h

V=-penicilin 500 mg tbl. 412 h
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oslabeni protilatkové odpovédi po ockovani minimalné
po dobu 6-12 mésichi [33-35]. V téchto pfipadech je o to
vedeni i¢inné vakcinace (viz dile). Jednoznacna data
o tcinnosti vakcinace u hematologickych pacientdi po
splenektomii 1é¢enych kortikosteroidy nejsou dostup-
na. V pripadé nehematologickych pacientti 1é¢enych
kortikoidy pro chronicka zanétliva onemocnéni nebyl
popsan zavazny pokles imunitni odpovédi po inaktivo-
vanych vakcinach, nicméné riziko zhorSeni imunitni
odpovédi u vyssich davek kortikoidd 1ze pravdépodob-
neé ocekavat [30]. Davky prednisonu nad 20 mg denné
(nebo ekvivalentni davky ostatnich kortikoid) po dobu
14 a vice dni jsou obecné povazZovany za vysokou trovern
imunosuprese, nicméné dostupna doporuceni se v tom-
to pripadé nijak nelisi od pacientli 1écenych nizsimi
davkami kortikosteroidli [30]. Stejné komplikovana
je situace i u pacientlt na jiné dlouhodobé udrzovaci
imunosupresivni ¢i imunomodulaéni 1é¢bé. Jedna se
o riznorodou populaci pacientdi s riznou mirou imu-
nosuprese nebo zakladni diagnézou a hodnoceni efek-
tivity vakcinace stejné jako konkrétni doporuceni pro
kazdou rizikovou skupinu zvlast v soucasné literatute
nejsou. Obecné lze ale v ptipadé obavy o dostate¢nou
ucinnost vakcinace u téchto pacient stanovit hladinu
protektivnich protilatek v krvi po vakcinaci a pfi ne-
dostatecnych hladinach zvazit nasazeni antibiotické
profylaxe.

Zajisténi samotné vakcinace splenektomovanych
pacientt je dle regionalni zvyklosti rizné. U vétSiny
splenektomovanych pacientli v souvislosti s hemato-
logickym onemocnénim lze pravdépodobné ocekavat
nutnost pravidelnych kontrol na hematologické am-
bulanci. Pfedevs$im v pifipadé zajisténi prvnich davek
a ¢asnych ,booster davek veskerych potfebnych vakcin
je v tomto pripadé vhodné zajistit vakcinaci cestou
hematologické ambulance v radmci béznych kontrol.
Eventualné je mozné dle doporucenych schémat zajistit
vakcinaci cestou oc¢kovacich center. Pravidelné pozdni
»booster* davky a kazdorocni ockovani proti chtipce 1ze
jiz vramci dlouhodobé péce realizovat cestou praktické-
ho lékafe. Zcela zdsadni je ve vSech pfipadech dtsled-
né zaznamenavani podanych vakcin v dokumentaci
pacienta, predevsim v o¢kovaci priikazce pacienta po
spelenektomii (napft. ,Karta hematologicky nemocné-
ho po splenektomii®).

Vakcinace - Streptococcus pneumoniae

V soucasnosti jsou pouzivany 2 typy vakcin proti
pneumokoku. Novéjsi pneumokokova 13valentni kon-
jugovana vakcina (Prevenar 13°; PCV13; pro asplenické
pacienty v CR k1. 1. 2018 hrazena ze zdravotniho pojis-
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téni podle zakona ¢. 48/1997 Sb.) chrani proti 13 nejcas-
téj$im sérotyptim plisobicim pneumokokova invazivni
onemocnéni (sérotypy1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C,
19A, 19F, 23F). ZvySena imunogenicita vakciny je zpti-
sobena konjugaci kapsularnich polysacharidd téchto
13 sérotypli s proteinem CRM197. Druhou vakcinou je
starsi 23valentni polysacharidova vakcina (PPSV23),
obsahujici purifikované kapsularni polysacharidy 23
riznych sérotyptl Streptococcus pneumonie (sérotypy 1, 2,
3,4,5,6B,7F,8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C,
19F, 19A, 20, 22F, 23F, 33F). U dfive dostupné vakciny
PNEUMO23° byla k 9/2017 ukoncena vyroba a v CR neni
ekvivalentni vakcina bézné dostupnd. Nicméné ekvi-
valentni vakcina Pneumovax23® je v zahranici v sou-
Casnosti dostupna a méla by byt zajistitelna ve vétSich
zdravotnickych centrech na specidlni dovoz. V tomto
pripadé ale neni vakcina hrazena ze zdravotniho po-
jiSténi. Ve srovnani s polysacharidovou vakcinou byla
prokazana schopnost konjugované vakciny indukovat
silnou T-dependentni imunitni odpovéd s dlouhou
imunitni paméti [36]. Rovnéz v piipadé opakovanych
davek PCV13 je zachovana dobrd imunogenicita vakci-
ny, na rozdil od polysacharidové vakciny, kde dochazi
opakovanym podavanim k vycerpavani a oslabovani
imunitni odpovédi na dalsi davky [37]. Pouziti polysa-
charidové vakciny je spojeno pouze s T-independentni
kratkodobou imunitni odpovédi, bez indukce dosta-
tecné imunitni paméti a s rizikem uplného selhani
této vakciny [3, 14, 36]. Bylo také popsano zhorseni jiz
preexistujici imunitni paméti po podani PPSV23, jez
je dano indukci dozravani pamétovych B-bunék [38].
vakciny z nariistu incidence vaznych invazivnich pneu-
mokokovych infekci (IPI) zptisobenych nevakcinacnimi
sérotypy nebyly v béZné populaci zcela potvrzeny [39].
Ve vétsiné evropskych zemi doslo po zavedeni konju-
gované vakciny do Sirsi populace k poklesu incidence
invazivnich pneumokokovych onemocnéni, bylo ale
prokazano zvyseni diverzity sérotypl zptisobujicich
pneumokokové infekce s narfistem incidence nékte-
rych nevakcinacnich sérotypi [39, 40-42]. VétSinou se
jedna o méné invazivni sérotypy [39], ale byly zazna-
menany i pripady vaznych pneumokokovych infekci
u splenektomovanych pacientl témito nevakcina¢nimi
kmeny [43].

Podle vétSiny soucasnych svétovych doporucenti [3,
14, 32, 44] by vSichni splenektomovani pacienti méli byt
vzdy vakcinovani jednou davkou PV13. , Booster davka
PCV13 neni v soucasnosti rutinné doporucovana, i kdyz
nékteti autori povazuji podani druhé davky PCV13 po ro-
ce za vhodné za ticelem obnoveni mnoZstvi pameétovych
B-bunék [45, 46, 47]. Za GiCelem rozsifeni spektra ochra-
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ny proti non-PCV13 vakcinaé¢nim sérotyptim je soucas-
né doporucovano provést ockovani polysacharidovou
vakcinou PPSV23. Polysacharidova vakcina by meéla byt
podana nejdrive 8-12 tydnti po aplikaci PCV13. Pro posi-
leni imunitni odpovédi je vhodna jedna ,,booster davka
PPSV23 s odstupem 5 let od prvni davky a druha ,,booster”
davka pak eventualné v 65 letech véku (ne dfive nez 5
let po 1. ,,booster davce). Dfive provadény pravidelny
,booster” PPSV23 kazdych 5 let vzhledem Kk vycCerpavani
imunitni odpovédi a zhorSovani jiZz vytvorené imunitni
pameéti neni jiZ v soucasnosti doporucovan. U starsSich
pacientd splenektomovanych po dovrSeni 65 let véku
by méla byt podana davka PCV13 a jedna davka PPSV23
s odstupem 8-12 tydnu bez dalSich ,,booster” davek.

Pacienti o¢kovani jiz v minulosti pfed splenektomii
konjugovanou vakcinou z jiné indikace jsou indikovani
k podani PPSV23 s 2 ,,booster davkami podle predchoziho
doporuceni. V pfipadé predchozi vakcinace polysacha-
ridovou vakcinou je nutné podani davky konjugované
vakciny PCV13, ta by ale méla byt podana nejdtive 1
rok po poslednim podani PPSV23. U téchto pacient
je mozné i podani ,,booster” davky PPSV23 5 let po prvni
davce vakciny, ale pouze v ptipadé, Zze nebyly ,,booster”
davky podavany jiz v minulosti. Nazory na dfive do-
porucované méfeni titru protilatek se rfizni z dtivodu
obtiZzné interpretace a omezeného klinického vystupu
(dozivotni ATB profylaxe), a neni tak plosné doporuco-
vano [3, 14, 30, 32, 44]. Vakcinac¢ni schéma pro o¢kovani
proti pneumokoku je shrnuto v tabulce 3.

Vakcinace - Neisseria meningitidis

Dals$im vysoce rizikovym patogenem u splenekto-
movanych pacientd je opouzdfend bakterie Neisseria
meningitidis. Je znamo nékolik sérotypt zplisobujicich
meningokokova onemocnéni (pfedevsim A, B, C, W,
X, Y) s rozdilnym epidemiologickym zastoupenim po-

Tabulka 3. Vakcinace Streptococcus pneumonie

Pfedchozi ockovani proti

pneumokoku v minulosti pneumokoku (PCV13)

Bez predchoziho ockovani vidy pred podanim PPSY23

13valentni konjugovana vakcina proti

=14 dni pred nebo po splenektomii

dle geografické lokace [48]. V Evropé mezi dominantni
sérotypy zplisobujici meningokokova onemocnéni patii
sérotyp B a C, nicméné v poslednich letech bylo popsa-
no i rozsiteni nékterych ostatnich sérotypt (W, Y) [49,
50, 51]. Riziko nakazy témito v Evropé méné castymi
sérotypy se zaroven zvysuje s lepS§imi moznostmi ces-
tovani do oblasti s rozdilnou epidemiologickou situaci.
Pro o¢kovani proti meningokoku jsou v soucasnosti
pouzivany konjugované vakciny proti meningokoku
typu A, C, W, Y, v Ceské republice dostupné ve dvou
typech podle typu konjugatu - konjugovana s toxinem
Corynebacterium diphtheriae (Menveo®) nebo s tetanickym
toxoidem (Nimenrix®). Starsi typ konjugované vakciny
pouze proti sérotypu C nebo polysacharidové vakciny
jiz téméf nejsou v dnesni dobé vyuzivany. V poslednich
letech je rovnéz dostupna vakcina proti meningokoku
typu B. K dispozici jsou dva typy této rekombinantni
vakciny - 2davkova rekombinantni vakcina (BEXSERO®)
nebo 3davkova rekombinantni vakcina (Trumenba®).
Oba typy vakcin (konjugovana a rekombinantni) jsou
vCRK1. 1. 2018 dostupné a v niZe uvedenych davkova-
cich schématech pro asplenické pacienty hrazené ze
zdravotniho pojisténi.

Vakcinaéni schéma u imunokompromitovanych
pacientd je sloZzeno z jedné davky tetravalentni kon-
jugované vakciny proti meningokoku ACWY a rekom-
binantni vakciny proti meningokoku B. Obé vakciny
mohou byt aplikovany najednou a soucasné s konju-
govanou pneumokokovou vakcinou. Pro obé vakciny je
doporucovan ,booster s odstupem 8-12 tydnti. V pripadé
tetravaletni konjugované vakciny by mél byt ,,booster*
opakovan kazdych 5 let za tcelem udrZeni vysokého
protektivniho titru protilatek [52]. Pro rekombinantni
vakcinu proti meningokoku B v soucasnosti zatim
nejsou dlouhodoba data, a neni tak zatim doporu-
¢ovano provadéni dalsich ,booster” davek [3, 14, 32,

23valentni polysacharidova vakcina proti pneumokoku
(PPSV23)

1. 8-12 tydnt po PCV13
2.5let po 1. davce
3. pri dosazeni 65 let véku

1.2 14 dni pfed nebo po splenektomii, minimalné 8-12
tydnl od PCV13

posledni davky PPSV23

PCV13 bez revakcinace 20 5 ek 96 o GLvas
3. pfi dosazeni 65 let véku
, L 1.2 5 let po prvni davce PPSV23, minimalné 8-12 tydnd
PPSV23 1 ddvka s odstupem minimalné 1rok od od PCVI3

2. pri dosazeni 65 let veku
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Tabulka 4. Vakcinace Neisseria meningitidis

Vakcina

Tetravalentni konjugovana vakcina
proti meningokoku ACWY

1. davka

=14 dni pred nebo po
splenektomii

KABUT T. et al.

2. Davka DalSi davky

8-12 tydnd po prvni davce booster davka kazdych 5 let

Rekombinantnf vakcina proti
meningokoku B

=14 dni pred nebo po
splenektomii

8-12 tydnd po prvni davce bez doporucenych booster davek

53]. Vakcinaéni schéma pro meningokoky je shrnuto
v tabulce 4.

Vakcinace - Heamophilus influenzae typu B (HiB)

Proti invazivnim infekcim zptisobenymi bakterii
Heamophilus influenzae jsou k dispozici pouze vakciny
proti typu B. Vyrabéno je nékolik typti konjugovanych
vakcin liSicich se podle typu konjugétu (v Ceské repub-
lice dostupna vakcina Hiberix, k 1. 1. 2018 hrazena pro
asplenické pacienty ze zdravotniho pojisténi). U vSech
konjugovanych vakcin proti HiB je u splenektomo-
vanych pacientli popisovana vysoka imunogenicita
vakciny [53, 55-57] a ackoliv je znidm postupny pokles
hladiny protektivnich protilatek v ¢ase, tak nemusi byt
tento pokles nutné doprovazen i zvySenym rizikem pro
invazivni HiB infekce. Klinicka efektivita vakcinace je
v bézné populaci udavana az 95 %, specifické hodnoceni
efektivity u pacientd se zvySenym rizikem ovsem chybi
[54, 55, 57].

Podle aktualnich svétovych doporuceni je dostatec-
na jedna davka kterékoliv konjugované HiB vakciny
u vSech pacientdl s negativni nebo neznamou historii
HiB vakcinace [3, 14, 30, 32, 56]. V pripadé pacienti,
ktef{ prokazatelné dokoncili vakcinaci HiB v détstvi
podle vakcina¢niho kalendafe, se jednotliva doporuceni
mirné 1i8i - zatimco napfiklad americkd doporuceni
Centra pro kontrolu nemoci a prevenci (Centers for
Disease Control and Prevention) nepovazuji v tomto
pripadé preockovani za nutné [3, 57], podle italskych
doporuceni publikovanych v roce 2017 v Human Vaccines
& Immunotherapeutics je vzhledem ke znamému postup-
nému poklesu protektivnich protilatek a dobré dostup-
nosti vakciny s minimem nezadoucich t¢inkt vhodné
u pacientli podstupujicich splenektomii revakcinaci
provést [14]. Data podporujici nutnost jiné revakcinace
nebo ,,booster* davek nejsou k dispozici a v soucasnosti
nejsou doporucovany (3, 14].

Vakcinace - Influenza

Pfestoze splenektomovani pacienti nejsou ve zvy-
Seném riziku nakazy chfipkou, je chfipkova infekce
povazovana za rizikovy faktor vzniku sekundarni bak-
teridlni pneumonie. V retrospektivni populaé¢ni studii
asplenickych pacientt bylo prokazano zhruba polovi¢ni
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riziko timrti ve srovnani s neo¢kovanou skupinou [56].
U vSech pacientdi po splenektomii je tak vyrazné dopo-
rucovano kazdoro¢ni, sezonni ockovani proti chripce
vakcinou pripravovanou podle aktuadlni epidemiolo-
gické situace. Toto ockovani by mélo probihat pred
zahajenim chripkové sezony, idedlné v obdobi fijna
(3, 14, 30, 32]. Dostupné vakciny pro danou sezonu jsou
u asplenickych pacientdi taktéz hrazeny ze zdravotniho
pojisténi.

Antibioticka profylaxe

Antibiotickd profylaxe u splenektomovanych pa-
cienti spo¢iva v dlouhodobém az celoZivotnim uzivani
antibiotika, a to bez zndmek pfitomnosti jakékoliv in-
fekce. Pfestoze diive patfila mezi standardni preventiv-
ni opatfeni, v dnesni dobé jsou nazory na profylaktické
zameérené na posouzeni efektivity antibiotické profy-
laxe jsou zamérené pouze na tzké spektrum détskych
pacientii a jednoznac¢na data pro dospélé pacienty tak
chybi [60, 61]. Pouzivani rutinni dlouhodobé profylaxe
navic bylo zavadéno a hodnoceno v dobé pred rozsire-
nim vakcinace konjugovanymi vakcinami proti pneu-
mokoku [62] a zaroven pfed nartistem kolonizaci a in-
fekci penicilin rezistentnimi pneumokoky. Dlouhodobé
uzivani antibiotika navic mtzZze byt spjato s moznymi
nezadoucimi uc¢inky antibiotické terapie a zhorSenou
»compliance“(tj. spoluprace) pacienta. S ohledem na tato
fakta pouzivani antibiotické profylaxe neni ve vétSiné
mezinarodnich doporuceni jednoznacné doporuco-
vano, ale mélo by byt zvaZeno u splenektomovanych
pacientl s pfidruZzenymi rizikovym faktory rozvoje
OPSI, jako jsou probihajici chemoterapie, radioterapie
nebo imunosupresivni 1écba [1, 2, 13, 14]. Tito pacienti
navic nemohou byt fadné ockovani pred provedenim
nebo tésné po provedeni splenektomie, coz dale zvysuje
nebezpecni rozvoje OPSI. Z tohoto dlivodu je skupi-
nou CELL doporucovano pouziti antibiotické profylaxe
u vSech pacientti bez fadného o¢kovani v souvislosti se
splenektomii, ktefi podstupuji imunosupresivni lécbu,
chemoterapii ¢i radioterapii. Délka profylaxe by méla
byt po celou dobu této 1é¢by az do provedeni radného
ockovani (nejdfive 3 mésice po skonceni chemotera-
pie, radioterapie, imunosuprese). Antibiotikem volby
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nadale ziistava oralni penicilin (V-penicilin 500 mg a
12 h), v pfipadé alergie pak co-trimoxazol nebo klari-
thromycin (viz tab. 2).

ZAVER

Septicky syndrom u asplenickych pacientd je viZnou
infekéni komplikaci s moznymi fatalnimi nasledky
rozvinuté sepse i pfes maximalni intenzivni 1é¢bu.
Nejcastéjsim mikroorganismem zplisobujicim tuto
zivot ohrozujici komplikaci je bakterie Streptococcus pneu-
monie, ale objevit se mohou i infekce zptisobené mnoha
jinymi bakteriemi a mikroorganismy. Zv1asté rizikovou
skupinou jsou pacienti splenektomovani v souvislosti
s hematologickym onemocnénim, u kterych navic
miZe byt situace zhorSovana probihajici chemoterapii,
radioterapii nebo imunosupresi. Prestoze mnozstvi
pacientfl splenektomovanych z hematologické indikace
s rozvojem moderni onkologické 1é¢by ubyva, nada-
le existuje skupina pacientfl, u kterych je provedeni
splenektomie nezbytné. Vzhledem k vysokému riziku
tézkych infekci s vysokou mortalitou je potfebné nadale
zlepSovat preventivni opatfeni u vSech splenektomova-
nych pacientti. Tato pomérné jednoducha preventivni
opatfeni mohou snizit nebezpeci vzniku téchto infek¢-
nich komplikaci, jak u pacientli splenektomovanych
z hematologické indikace, tak splenektomovanych
vdtsledku traumatu ¢i z jiné nehematologické pficiny.
Soucasnd doporuceni se stejné jako v minulosti opiraji
o0 3 zakladni body:
1. edukaci pacienta,
2. vakcinaci proti rizikovym infekénim agens,
3. antibiotickou profylaxi v indikovanych pfipadech.

Prestoze v poslednich letech doslo ke zvyseni ucin-
nosti nékterych preventivnich opatfeni, napt. zavede-
nim Gc¢innéjsich konjugovanych a jinych modernich
vakcin do bézné praxe, nadale zlistava dostatek pro-
storu pro zlepSovani preventivnich opatfeni i v bu-
doucnu. ZlepSeni edukace pacientfl a zdravotnického
personilu zajistujici dobrou ,,compliance“ s dodrZzovanim
preventivnich doporuceni, dalsi vyvoj ti¢innych vakcin
proti dosud nepokrytému spektru nékterych bakterii
a jejich sérotyptim (pneumokok) nebo vyjasnéni otiz-
ky Gcinnosti antibiotické profylaxe u nejrizikovéjsich
pacientli vdobé nartistajicich antibiotickych rezistenci
zlistavaji moznymi oblastmi vyzkumu v problematice
asplenickych a hyposplenickych pacientd.
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