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Souhrn: Syndrom fulminantni sepse splenektomovanych (angl. overwhelming postsplenectomy infection - OPSI) je obavanou a ¢asto
fatalni infekéni komplikaci u pacient(i po splenektomii. Riziko rozvoje syndromu fulminantni sepse splenektomovanych je u téchto jedinc
doZivotni a béhem Zivota se nesnizuje. Mezi typické plivodce patfi opouzdrené bakterie (napt. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae skupiny b a Neisseria meningitidis). Vzhledem k vysoké mortalité syndromu fulminantni sepse splenektomovanych je nezbytné pacienty
v riziku spravné edukovat a provést u nich vakcinaci proti vy3e zminénym bakteriim. Autoti predklddaji kazuistiky 3 splenektomovanych
pacient(, keeti byli v roce 2011 hospitalizovani ve Fakultni nemocnici Brno s invazivnim pneumokokovym onemocnénim.
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Warning about risk of invasive infections in splenectomized patients. Experiences from University Hospital Brno, Czech Republic,
in 2011

Summary: Syndrome of fulminant sepsis in splenectomized (overwhelming postsplenectomy infection - OPSI) is feared and often fatal
infectious complication in patients after splenectomy. The risk of syndrome of fulminant sepsis in splenectomized in these persons per-
sists lifelong and doesn’t diminish during the time. Etiologically, encapsulated bacterias like Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
group b and Neisseria meningitidis are involved. As the mortality of syndrome of fulminant sepsis in splenectomized is very high, it is indis-
pensable to educate and vaccinate persons in risk. The authors present case reports of three splenectomized patients who were hospital-

ized for invasive pneumococcal infection in the University Hospital Brno, Czech Republic, in 2011.

Key words: splenectomy - OPSI syndrome - vaccination - pneumococcus

Uvod

Slezina je nejvétsi sekundarni lymfa-
ticky orgdn lidského téla, ktery je ne-
postradatelnou slozkou imunitniho
systému [1]. Syndrom fulminantni
sepse splenektomovanych (overwhel-
ming postsplenectomy infection -
OPSI) byl poprvé popséan v roce 1952
a jeho prevalence se odhaduje na
2-5 ptipadi/1 000 splenektomova-
nych/rok [2-4]. Mortalita béhem prv-
nich hodin onemocnéni dosahuje
40-80 % [4-9]. Autofi uvadéji 3 ka-
zuistiky invazivniho pneumokokového
onemocnéni u jinak zdravych, splenek-
tomovanych pacientd.
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31lety pacient s anamnézou splenek-
tomie po traumatu ve véku 16 let byl
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ptvodné prijat ve spadové nemocnici
pro akutné vzniklou kvantitativni poru-
chu védomi. Z nepf{mé anamnézy vy-
plyval idaj o 2 dny trvajici celkové sla-
bosti a pocitu nachlazeni a rymy, kvali
kterym prestal pacient dochdzet do
prace. Laboratorné byla p¥itomna vy-
raznd leukocytéza 26 x 10°/| s abso-
lutni i relativni neutrofilii a extrémni
trombocytopenie 25 x 10%I, hla-
dina C-reaktivniho proteinu dosaho-
vala 441 mg/l, koagula¢nf ¢asy (INR,
aPTT) byly v referenénim rozmezi. Vy-
Setfeni mozku vypodcetni tomogra-
fif (computed tomography - CT) pro-
kdzalo subtotalni zastfeni maxilarnich
dutin. V mozkomi3nim moku byl pu-
rulentni nélez (polynukledr 312/mm?,
mononukledrd 1/mm?, hypoglykor-
hachie 0,04 mmol/l, proteinorhachie

4,54 g/l, laktat 18,8 mmol/l), kulti-
vaéné byl v likvoru zjistén Streptococ-
cus pneumoniae. Totozny kmen byl za-
chycen i v hemokulturdch a vykazoval
vieobecné zachovalou citlivost k anti-
biotikiim. Byla zahajena terapie cefo-
taximem ve zvyklych ddvkdch 12 g/den
s ptechodnym klinickym zlepSenim
stavu. Posléze se rozvinul sopor, re-
labovaly febrilie, nové vznikla paréza
n. abducens vpravo a pravostranna
spastickd hemiparéza a sekundarnf
epilepsie. Pacient byl urgentné pfelo-
Zen na jednotku intenzivni péce Kliniky
infekénich chorob LF MU a FN Brno,
pracovidté Bohunice (JIP-KICH FN
a LF MU Brno). Pro rozvoj dechové
i obéhové nestability byla zahdjena
uméla plicni ventilace a kontinudlni
aplikace vazopresort. Bradykardie pfi
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edému mozku si vyzadala docasnou
zevni kardiostimulaci. Po 14 dnech te-
rapie cefotaximem se stav progresivné
horsil - rozvinula se anizokorie, v li-
kvoru pretrvaval purulentni ndlez (mo-
nonukledrd 160/mm?, polynukleart
850/mm?, proteinorhachie 1,85 g/I,
glykorhachie 2,6 mmol/I pfi glykemii
17,7 mmol/| a zvy3end hladina laktdtu
vlikvoru 6,6 mmol/l), kultiva¢né nebyly
v likvoru zachyceny zadné bakterie. Te-
rapie byla zménéna na chloramfenikol
v davce 12 g/den. Navzdory maximalnf
[é¢bé pacient po celkem 33 dnech hos-
pitalizace umird. P¥i patologicko-ana-
tomické pitvé byla zjisténa purulentnf
meningoencefalitida s mnohocetnymi
encefalomalatickymi lozisky v moz-
kovych hemisférach, v mezencefalu
av mozkovém kmeni a temporélni her-
niace mozku. Ve zdravotnické doku-
mentaci nebyl nalezen ddaj o p¥ipad-
ném ockovani.

Kazuistika 2

21letd pacientka po splenektomii ve
véku 12 let z hematologické indikace
(idiopatickd trombocytopenicka pur-
pura) byla preloZzena na KICH z inter-
niho oddéleni spadové nemocnice pro
purulentni meningitidu. Dva dny pfed
rozvojem soporézniho stavu pacientka
udévala celkovou slabost a pocit vycer-
pani, bolesti bficha, prijem a horecky.
Laboratorné byla vyrazna elevace pa-
rametr( zanétu (prokalcitonin 12 ng/l,
C-reaktivni protein 383 mg/|, leukocy-

téza 89 x 10°/I) a ptiznaky disemino-
vané intravaskuldrni koagulace (D-di-
mery 89 mg/l, INR 2,17, aktivovany
parcidlni trombinovy ¢as aPTT 17,8 s,
antitrombin [l 59 %, fibrinogen 5 g/1).
V likvoru byl purulentni nélez (poly-
nukleart 16 500/mm?3, mononukleard
500/mm?, glykorhachie 0,0 mmol/| p¥i
glykemii 6,9 mmol/I| a hyperproteinor-
hachie 1,66 g/l), aglutina¢ni metoda
k detekci Streptococcus pneumoniae byla
pozitivni. Byla zahdjena terapie cefo-
taximem v ddvce 12 g/den, podplirna
a hematologicka terapie. Klinicky i la-
boratorné se stav béhem 12 dnd 1é¢by
upravil, k doléceni byla pacientka pte-
dana zpét do mista bydlisté. Retro-
spektivné bylo zjisténo, Ze pacientka
byla jednordzové ockovdna polyva-
lentni pneumokokovou vakcinou 7 let
pred rozvojem onemocnéni.

Kazuistika 3

39lety muz s anamnézou splenektomie
po traumatu v 19 letech se dostavil na
chirurgickou ambulanci FN Brno pro
den trvajici bolestiv pravém hypochon-
driu, horecky az 40 °C, doprovazené
zimnicemi a tfesavkami. Udaval pte-
chozené nachlazeniv poslednim tydnu.
Laboratorné byla napadnd elevace pa-
rametrd zanétu (neutrofilni leukocy-
téza 15,8 x 10%/I, C-reaktivni protein
88 mg/l), incipientnf rendlnf insufici-
ence s metabolickou acidézou a roz-
voj diseminované intravaskuldrni koa-
gulace (INR 2,44, aktivovany parcidlni

trombinovy ¢as 134 s, antitrombin |
53 %, fibrinogen 1 g/I). Hladina prokal-
citoninu v séru dosahovala 100 ng/l.
Jesté béhem ambulantniho vySetfovan(
doslo k rozvoji dechové tisné, hypo-
tenze a ke koZnim krvécivym projeviim.
Pacient byl urgentné pfijat na internf
jednotku intenzivni péce, odkud byl
vzapéti pro rozvoj multiorgdnové in-
suficience preloZen na Kliniku aneste-
ziologie, resuscitace a intenzivni medi-
ciny (KARIM). Navzdory kombinované
Sirokospektré antibiotické 1é¢bé (cefo-
taxim, ciprofloxacin, linezolid) a maxi-
méln{ podptrné terapii (uméld plicnf
ventilace, volumexpanze za invazivniho
hemodynamického monitorovéni, va-
zopresory, inotropika véetné levosi-
mendanu, kontinudlni eliminaéni me-
toda) pacient nésledujici den umird
pod obrazem refrakterniho septického
Soku s multiorgdnovym selhdnim. P¥i
patologicko-anatomické pitvé byla na-
sledné zjisténa oboustrannd pneumo-
kokova pneumonie a sepse. Udaj o p¥i-
padném ptedchozim ockovani nebyl
dostupny.

Diskuze

Vyse uvedené kazuistiky odrazi skutec-
nost, Ze péce o pacienty se zaniklou ¢i
porudenou funkcf sleziny nenf dosta-
tecnd [4-7,10,11]. V naprosté vétsiné
ptipadi se jednd o jinak zdravé mladé
jedince. Syndrom fulminantni sepse
u splenektomovanych je zndm svym ex-

trémné rychlym pribéhem a dramatic-

Edukace pacienta

tiky (viz text)
Vakcinace pacienta

Tab. 1. Edukace a vakcinace pacientd s porusenou ¢i zaniklou funkci sleziny.

* neporanit se a nebyt poranén (zvlasté nebyt pokousdn zvitaty)
* jakékoli (i drobné) poranéni ihned dezinfikovat

« vyhybat se evidentné nemocnym lidem a velkym kolektiviim

* pred cestou do zahraniéi konzultovat lékate cestovni mediciny (riziko tézkého priibéhu malarie a babesiézy)
* pfi horecce nad 38 °C neprodlené kontaktovat praktického lékare, p¥ipadné zahdjit samolécbu antibio-

* polyvalentni pneumokokova vakcina (napt. Pneumo 23, Prevenar 13°, Synflorix®) - preockovani po 5 letech

* meningokokova polysacharidovd vakcina (napf. Meningococcal A+C®, Menjugate®), monovalentni vak-
cina (Neisvac-C®) nebo tetravalentni vakcina (Menveo®) - pteockovéni po 3 letech

» vakcina proti Haemophilus influenzae sk. b (Act-Hib®, Hiberix®) - t.&. v CR jen na zvldstni objednani, preot-
kovani po 3 letech

* pravidelné o¢kovdni proti chfipce v¢etné pandemického kmene
* pravidelné pteockovani proti tetanu

* vhodné ockovani proti virovym hepatitiddm A, B
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koumortalitou (az80 % béhem 4-6 hod
od prvnich ptiznakd) [3,4,6,10,11].
Primarn{ zdroj infekce (u pneumoko-
kové infekce ocekdvand otitida, sinu-
sitida ¢i infekt dolnich cest dychacich)
nemusi byt u splenektomovanych pti-
tomen a onemocnén{ zpravidla pro-
bih4d pod obrazem akutniho disemi-
novaného onemocnéni. Prvni pfiznaky
rozvijejiciho se OPSI syndromu mohou
byt diskrétni: pocit slabosti, suchy
kasel, mirna enteritida, bolesti kloub(
a svalt apod. Horecka nad 38 °C je
vzdy alarmujici pfiznak. P¥i podezien(
na OPSI syndrom je zdsadni vc¢asna
aplikace baktericidnitho antibiotika
(Iéky volby jsou aminopeniciliny nebo
cefalosporiny Il.-ll. generace ve vyso-
kych déavkach) [5,12].

Nejdualezitéjsi je vsak prevence
OPSI syndromu. Ta spociva v edu-
kaci pacienta, v jeho vakcinaci a p#i-
padné v casné antibiotické terapii
(tab. 1) [4-6,8,9,12-14]. Je-li to
mozné, méla by aplikace vakcin proti
opouzdfenym patogendim (pneumo-
kok, meningokok a Haemophilus influen-
zae skupiny b) probéhnout alespor
14 dnl pfed splenektomif (v horsim
ptipadé pak co nejdiive po opera¢nim
vykonu) [13-15]. Veskerd provedena
oc¢kovani je nutno dusledné doku-
mentovat (ndzev a druh vakciny, ¢&islo
Sarze, datum ockovdni a datum pléno-
vaného preockovani). Ani Fddné prove-
dend vakcinace nezarucuje definitivn{
ochranu pacienta (muze byt infikovan
jinym sérotypem Streptococcus pneumo-
niae nebo se nemusf vytvotit protektivn{
titr protilatek) [8,13,14].

Pacient by mél byt vybaven 1 bale-
nim Sirokospektrého antibiotika (zpra-
vidla amoxicilin/klavulanat) a v p¥i-
padé, Ze nemd mozZnost vyhledat |ékare
do 2 hod od rozvoje horecky, je oprav-
nén uzit 1 ddvku antibiotika a né-
sledné co nejrychleji vyhledat lékarskou
pomoc [12-14].

Nazory na dlouhodobou antibio-
tickou profylaxi se celosvétové rizni
a v posledni dobé je od jejiho syste-
matického pouZiti upousténo - v re-
trospektivnich studiich nebyl prokazan
jednoznaény benefit, adherence pa-
cientl nebyla dostate¢nd a spiSe na-
rastaji obavy z indukce bakteridlni re-
zistence k antibiotikim v komunité.
Dal$im podstatnym rizikem je i roz-
voj pseudomembranédzni kolitidy zpd-
sobené Clostridium difficile. Z tohoto
divodu je dlouhodobd antibioticka
profylaxe v dnesni dobé indikovdna
predeviim u détf, a to alespori do 5 let
véku (a soucasné alespori 2 roky po
splenektomii). Dlivodem je omezend
schopnost imunitniho systému reago-
vat na polysacharidové antigeny pato-
gentl. U dospélych se dlouhodob4d an-
tibiotickd profylaxe poddva jen zvlasté
ohroZenym jedinctm [16]. V této in-
dikaci lze pouzit fenoxymetylpenici-
lin-V (500 mg po 12 hod), cefuroxim -
axetil (500 mg 7Tkrdt denné) nebo
trimetoprim/sulfametoxazol (960 mg
Tkrat denné) [17]. Péc¢i o splenekto-
mované pacienty v CR zpravidla zajis-
tuji infektologickd pracovisté.

Zavér

Opakovany vyskyt pneumokokové sepse
u splenektomovanych pacientd v po-
slednim roce ve FN Brno je varovny a ne-
uspokojivy [18]. Splenektomovany pa-
cient by mél u [ékai jakékoli odbornosti
vzbudit zvySenou pozornost: mél by byt
prekontrolovén stav vakcinace i edukace
pacienta. Precizni vedeni zdravotnické
dokumentace je zcela nezbytné. Pouze
uvédomély aktivni |ékaf maze alespori
z&asti zabrdnit tragédii, kterou OPSI
syndrom bezesporu predstavuje.
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