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Uvod

Jako hyposplenismus oznaCujeme stavy, kdy je slezina sice anatomicky pfitomna,
neplni v8ak adekvatné svoje funkce. Jako asplenii oznaCujeme stav, kdy slezina
definitivné chybi (anatomicka asplenie), nebo definitivné ztratila svou funkci
(funkCni asplenie) [1].

Vsichni pacienti s hyposplenismem/asplenii jsou v celozivotnim riziku zavazné
probihajicich infekci (zpusobenych predevSim opouzdienymi mikroby —
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis),
tromboembolickych komplikaci a v dlouhodobém horizontu i nadorovych
onemocnéni [2-5]. Zvlastni vyznam ma slezina v zachytu a odstranéni cirkulujicich
opouzdienych patogenu, pfedev§im pak pneumokokUl (S. pneumoniae). U déti do
2 let véku, u jedincl s bé&znym variabilnim imunodeficitem (common variable
immunodeficiency, CVID) a u jedincu s hyposplenismem je zvySena nachylnost
predevsim k infekcim zplsobenym opouzdfenymi mikrobialnimi patogeny [2,3,5].
NejzavaznéjSi formou je tzv. syndrom fulminantné probihajici sepse u
splenektomovanych — tzv. OPSI-syndrom (z anglického nazvu Overwhelming
PostSplenectomy Infection [1].




Etiologie asplenie/hyposplenismu

Zakladni mozné pfi¢iny funkéniho hyposplenismu jsou vypsany v tabulce €. 1.
VsSichni pacienti s uvedenymi nemocemi a stavy nemusi vykazovat znamky
funkéniho poskozeni sleziny a proto nemohou byt automaticky povazovani za
osoby s hyposplenismem. Hyposplenismus musi byt stanoven na zakladé kritérii
uvedenych v ¢asti diagnostika. NejCastéjsi pfi€iny 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 maze vést implantace ¢asti
slezinné tkané do kapsy vytvofené z omenta k zachovani alespon ¢astecné funkce
sleziny. Vzhledem k tomu, Zze dosud nejsou dostupné jednoznacné udaje, zda je u
téchto pacientl rovnéz vysSi riziko invazivnich infekci, doporu€uji se u nich stejna
opatfeni, jako kdyby podstoupili totalni splenektomii [2].

Tabulka 1: Pfiklady nemoci a stavu, které mohou vést k funk&nimu hyposplenismu

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

Kongenitalni formy

systémovy lupus erythematodes
revmatoidni artritida
Wegenerova granulomatéza
Goodpasturelv syndrom
Sjégrenlv syndrom

polyarteritis nodosa

Autoimunitni onemocnéni

celiakie, Crohnova choroba, ulcerézni kolitida

Onemocnéni GIT morbus Whipple

Infekéni onemocnéni infekce HIV

primarni biliarni cirhéza

Onemocnéni jater cirhoza jater, portalni hypertenze

kortikoterapie ve vysokych davkach

latrogenni pficiny ozéafeni sleziny

srpkovita anémie, thalasemie
chronicka reakce Stépu proti hostiteli (GvHD)
chronické myeloproliferativni onemocnéni

Hematoonkologicka
onemocnéni

Porucha krevniho pritoku |obliterace a. lienalis
slezinou obliterace v. lienalis

Upraveno dle Di Sabatino et al. [2].




Epidemiologie

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 [2]. V metaanalyze 78 studii z let 1966-1996 byla prevalence OPSI-
syndromu odhadnuta na 3,2 % s mortalitou 1,4 % [6,21]. VySSi riziko fulminantnich
infekci bylo pozorovano u pacientd po splenektomii provedené z duvodu
thalasemie, srpkovité anémie, Hodgkinova lymfomu, sférocytézy a idiopatické
trombocytopenické purpury. U pacientd po posttraumatické splenektomii byla
pozorovana prevalence OPSI-syndromu 2,3 % s mortalitou 1,1 % [2].

Riziko infekci po splenektomii je celozivotni a je do znacné miry ovlivhéno
komorbiditami, stavem vyzivy, alkoholismem nebo Ié€bou (chemoterapie apod.).
Riziko OPSI syndromu u splenektomovanych je az 50x vy$3i nez u bézné populace.
V 50-90 % pfipadu se jedna o infekce zpusobené S. pneumoniae, pfi¢emz nebyla
zaznamenana prevalence nékterych sérotypl a zavaznost OPSI-syndromu nebyla
sérotypem ovlivnéna [10]. Pneumokokova infekce zpravidla nema typickou
manifestaci (sinusitida, otitida, pneumonie) a zdroj bakteriémie resp. sepse je €asto
neznamy. NejcastéjSim klinickym pfiznakem je horecka nad 38 °C [2,4,5,8-11,22].
Ostatni patogeny se vrozvoji OPSI-syndromu uplathuji vyrazné méné
(gramnegativni ty€inky vCetné Capnocytophaga canimorsus aj.) [2,4,5]. Asplenie
predstavuje zvySené riziko tézkého pribéhu a/nebo komplikaci u malarie a
babesiozy. Také riziko reaktivace varicela-zoster viru a onemocnéni pasovym
oparem muze byt az 1,6 x vySSi [7]. 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 cirhozy, nejvyssSi riziko je u srpkovité anémie, lymfoproliferativnich chorob a
thalasemie [22,23]. Hyposplenismus se postupné rozviji i pfi zvétSeni sleziny, které
je typické pfi onemocnénich jater s infiltrativnimi procesy ve sleziné.

Diagnostika

Pro diagnostiku anatomické asplenie postaCuji anamnesticka data a jizva po
chirurgickém zakroku. Diagnostika hyposplenismu je obtizna. FunkCni i
morfologické zhodnoceni sleziny Ize provadét pomoci radioizotopovych metod,
jejich pouziti je vdak v kazdodenni klinické praxi obtizné dostupné. Proto se Castégji
pouZivaji metody prokazujici morfologické alterace erytrocytl. Pro dysfunkci sleziny
svédci pfitomnost Howell-Jollyho télisek v erytrocytech (zbytky bunéénych jader) —
senzitivita i specificita vS8ak neni dostateCna. Pro vytipovani rizikového pacienta,
ktery splnuje kritéria hyposplenismu muaze slouzit tabulka 2, ktera zohlednuje
kombinaci zakladniho onemocnéni, velikost sleziny a vySetfeni krevniho obrazu s
urCenim poctu trombocytl a pfitomnosti Howell-Jollyho télisek v erytrocytech.
Hyposplenismus je nutno vzdy zvazovat i bez splnéni niZze uvedenych kritérii u
pacientl se srpkovitou anémii, lymfoproliferativnimi chorobami, talasémii a po
ozareni sleziny. Pokud pacient kritéria splfiuje, je indikovan k pédi, ktera je popsana
nize, pokud kritéria nesplnuje, tak plati nasledujici: Rozhodnuti o vySetfovani
funkéni schopnosti sleziny je pfisné individualni a spociva v kompetenci
oSetfujiciho lékare.




Tabulka 2: Kritéria pro stanoveni hyposplenismu

Mozny Velikost Pocet Pritomnost Howell-
hyposplenismus sleziny trombocytl Jollyho télisek
o obvykle e
Onemocnéni v tabulce 1 e zvyseny ano
zmens$ena
Onemocneéni jater zvétSena snizeny ano

Infiltrace sleziny napf.

. zvétSena nerozhoduje ano
nadory

Upraveno dle Kirkineska et al. [22].

Pozn.: V bézné praxi je u pacientd s moZnym hyposplenismem nejsnaze dostupné vySetreni
trombocytu, pri jejich anomalnim poctu je indikovano sonografické vySetfeni sleziny a nasledné
mikroskopické vySetfeni krve na pfitomnost Howell-Jollyho télisek.

Zasady péce o pacienty s asplenii/hyposplenii

Potfebnou edukaci, dispenzarizaci a vakcinaci poskytnou témto pacientim Iékafi
infekCnich oddéleni nebo samostatné pracuijici infektologové spolupracujici
s |ékafi primarni péce.

Edukace

Kazdy pacient s poruSenou Ci zaniklou funkci sleziny by mél byt upozornén na
celozivotné trvajici riziko zavazné probihajicich infekci a moznosti preventivniho
oCkovani. Varovnym pfiznakem infekce je teplota nad 38°C, proto ma pacient ihned
vyhledat Iékafské oSetfeni. Jako potencialné rizikové je tfeba hodnotit pokousani Ci
poskrabani zviraty, pfedevsim psovitymi a koCkovitymi Selmami. Pacient by mél byt
pouCen o doporuCeném ocCkovani a rozsahu uhrady ocCkovacich 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 ,Prukazu pacienta se sniZzenou nebo zaniklou funkci sleziny*.

Vakcinace

Hyposplenickym/asplenickym pacientim muaze byt vSeobecné a bez zvlastniho
rizika aplikovana jakakoli vakcina. SouCasné 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
jedincll zachovavaji dobrou imunogenicitu.

Dispenzarizujici 1ékaf (nejCastéji infektolog) zajiStuje - ve spolupraci s lékafi
primarni péce - oCkovani proti pneumokokovym onemocnénim, proti onemocnénim
vyvolanym Haemophilus influenzae b a proti meningokokovym onemocnénim a




vSechna ostatni doporuc¢ovana ockovani. Mél by pacientovi rovnéz doporucit
kazdoro¢ni sezénni oCkovani proti chfipce, covidu-19, pfipadné vakcinaci proti
dalsim infekcim v souladu s doporuéenymi postupy Ceské vakcinologické
spole¢nosti  CLS JEP  (www.vakcinace.eu). Ve$kerd ockovani u
hyposplenickych/asplenickych jedincu je potfeba zapsat nejen do vlastni Iékarské
dokumentace, elektronické evidence ockovani, ale i do ,Prlkazu pacienta se
snizenou nebo zaniklou funkci sleziny“ a informaci pfedat I1ékafi primarni péce. U
osob podstupujicich planovanou imunosupresivni IéCbu (chemoterapie, celotélova
radioterapie, biologicka Ié¢ba) je Zadouci aplikovat vSechny vakciny nejpozdéji 14
dnu pfed zahajenim imunosupresivni 1éEby nebo az za 3 mésice od jejich ukonceni
[16,17]. (Pozn.: vybrané typy imunosupresivni |éCby mohou vyzadovat i delSi
Casovy odstup). OCkovani proti chfipce a covidu-19 je mozné provadét take
v pribéhu imunosupresivni 1éCby. V prfipadé elektivni splenektomie je zadouci
aplikovat zakladni doporucené vakciny (proti pneumokokovym onemocnénim, proti
onemocnénim vyvolanym Haemophilus influenzae b a proti meningokokovym
onemocnénim) nejpozdeji 14 dnu pred operaci (postoperacni vakcinace je jiz méné
ucinna).

Idealni zakladni oCkovaci schéma u jedincl s porusenou €i zaniklou funkci sleziny
podava tabulka ¢.3. Od 1.1. 2018 bylo v ramci novelizace zakona ¢. 48/1997 Sb.
CasteCné hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi ocCkovani  proti
pneumokokovym onemocnénim a kompletné hrazeno oCkovani proti onemocnénim
vyvolanym Haemophilus influenzae b, proti meningokokovym onemocnénim a proti
chfipce. Od 1.1. 2024 jiz nejsou tato oCkovani hrazena do vySe ekonomicky
nejméné narocneé varianty jak tomu bylo v minulosti, ale plné hrazené oCkovaci latky
schvaluje Ministerstvo zdravotnictvi a zvefejiuje je formou sdéleni ve Sbirce
zakonl a mezinarodnich smluv.

Tabulka 3: Optimalni schéma vakcinace u dospélych osob s porusenou Ci
zaniklou funkci sleziny

Typ vakciny Doporucené vakciny Eghpéor;l;cene Poznamky
vakcina proti PCV20 (Prevenar 20®) |1 davka V pfipadé
pneumokokovym | nebo vakciny PCV13
onemocnénim PCV15 (Vaxneuvance®,) | 1 davka a PCV15je
nebo vhodné obé
PCV13 Prevenar 13® 1 davka vakciny
kombinovat
PPSV23 Pneumovax® |1 davka s vakcinou
PPSV 23
viz. poznamky




vakcina proti
meningokokovym
onemocnénim

proti séroskupiné
A,CW,Y:
Menveo®
Nimenrix®
MenQuadfi®

proti séroskupiné B:
Bexsero®

Trumenba®

2 davky

v odstupu
minimalné 2
mésicu
Preockovani
kazdych 5 let

Bexsero -2
davky v odstupu
minimalné 1-2
mésicu

Trumenba

3 davky

s odstupem
minimalné 1
mésic mezi prvni
a druhou
davkou, treti
davka

s minimalnim
odstupem 4
meésice po druhé
davce
Preockovani za
rok a poté kazdé
2-3 roky pro
Bexsero i
Trumenba

Menveo pro
osoby od 2 let
véku

MenQuadfi pro
osoby od 12
mésicu veéku

Trumenba pro
osoby = 10 let
véku

vakcina proti
onemocnénim
vyvolanym
Haemophilus
influenzae b

Hiberix®,

1 davka

jednorazova
aplikace

vakcina proti
chfipce

Vaxigrip Tetra®
Influvac Tetra®
Fluenz Tetra®
Efluelda®

vékové indikace
resp. omezeni
pro jednotlivé
vakciny viz.
Doporuceny
postup CVS
CLS JEP)

kazdoro¢né na
zacatku
chfipkové
sezony




Pozn.: V pfipadé déti s hypo/asplenii dosud neockovanych proti hemofilu, pneumokoku,
meningokoku a chripce se zakladni schéma resp. pocet davek odviji od véku ditéte se zohlednénim
davkovani pro déti s velmi vysokym rizikem.

a) Ockovani proti pneumokokovym onemocnénim

Podle recentné publikovanych udaju vykazuji pneumokokové konjugované vakciny
(PCV) vysSi imunogenicitu nez polysacharidova vakcina (PPSV) a zaroven indukuji
produkci pameétovych bunék pro déletrvajici ochranu. 13valentni (PCV13),
15valentni (PCV15) a 20valentni (PCV20) konjugované vakciny jsou registrovany
pro v8echny osoby od 6 tydnd véku bez dalSiho vékového omezeni.
Polysacharidova vakcina poskytuje limitovanou ochranu proti 23 sérotypum
(PPSV23) a je urCena pro osoby starsi 2 let véku.

ldealni oCkovaci schéma u hyposplenickych/asplenickych pacientd zahrnuje jednu
davku konjugované vakciny PCV20. DalSi moznosti je podani 1 davky konjugované
vakciny PCV13 nebo PCV15 a nasledné podani jedné davky polysacharidove
vakciny PPSV23 v odstupu minimalné 8 tydnl. U déti s hyposplenii/asplenii by mél
dispenzarizujici 1ékaf zkontrolovat, zda byla 13, 15 nebo 20valentni vakcina v
kojeneckém véku skute€¢né podana. Pokud dité oCkovano nebylo resp. ockovano
pouze 10valentni vakcinou, je vhodné doplinit vakcinu PCV15, pfipadné PCV13,
idealné PCV20, v poCtu davek odpovidajici véku ditéte.

V pfipadé pfedchozi aplikace PPSV23 je dodate¢na aplikace PCV13, PCV15 nebo
PCV20 mozna pfi dodrzeni odstupu minimalné 12 mésicu od podani této vakciny
[19-21]. DalSi podani PPSV23 je doporu€ovano jednorazové po dosazeni 65. roku
véku. Opakované revakcinace polysacharidovou vakcinou nejsou doporucovany,
nebot pfi tomto postupu bylo popsano sniZzeni imunogenicity. Laboratorni
konfirmace adekvatni imunitni odpovédi je obtizna. Je mozné stanovit titr
vytvofenych protilatek proti nékolika riznym sérotypdm, toto vySetfeni ma vSak jen
minimalni vypovidajici hodnotu pro posuzovani miry ochrany proti pneumokokovym
invazivnim onemocnénim a vhodnosti revakcinace [17-19].

b) Ockovani proti meningokokovym onemocnénim

Invazivni meningokokova onemocnéni ohrozuji hlavné déti, mladistvé a mladé
dospélé osoby do véku cca 25-30 let. Vzhledem k dominantnimu zastoupeni
séroskupiny B a C v CR je doporu&ena aplikace obou typd vakcin - konjugované
tetravalentni vakciny (Menveo®, Nimenrix® , MenQuadfi®), které 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 mozna sou€asné, aviak
do odlisnych mist. PfeoCkovani tetravalentni vakcinou se provadi vzdy po 5 letech
1 davkou, pfeoCkovani proti séroskupiné B je doporuceno za 1 rok a dale kazdé
2-3 roky. Detailni informace jsou v Doporuéeni CVS CLS JEP na
www.vakcinace.eu.




¢) Ockovani proti onemocnénim vyvolanym Haemophilus influenzae b

Vakcina Hiberix je vyuzivana v ramci specifického |éCebného programu take u
dospélych. Ockovani se doporuCuje pro dosud neoCkované osoby-aplikuje se
jednorazové jedna davka této vakciny.

d) Ockovani proti chfipce

Osoby s primarnimi nebo sekundarnimi defekty imunity patfi mezi rizikové pacienty,
pro které je vakcinace proti chfipce zvlasté doporuena. V Ceské republice jsou
dostupné tetravalentni inaktivované vakciny proti chfipce (Inactivated Influenza
Vaccine - 1IV4), tetravalentni Ziva atenuovana vakcina proti chfipce (Live
Attenuated Influenza Vaccine - LAIV4, Fluenz Tetra) ve formé suspenze pro nazalni
podani pro déti ve véku od 2 do 17 let (méné nez 18 let) a vysokodavkova
tetravalentni Stépena (splitova) vakcina (HD-1IV4, Efluelda) se 4x vétSim
mnozstvim antigenu v porovnani se standardné davkovanymi vakcinami pro osoby
ve véku 60 let a vice. Detailni informace jsou v Doporugeni CVS CLS JEP na
www.vakcinace.eu.

e) Ockovani proti covid-19

Na zakladé dat o ucCinnosti, bezpeCnosti a dostupnosti dat jsou doporuCovany
mMRNA vakciny. DoporuCuje se jedno pfeockovani mRNA vakcinou adaptovanou
svym slozenim na danou oCekavanou sezonu.

K faktorim, které mohou ovliviiovat rozhodnuti pro podani opakovanych davek
vakciny proti covid-19, patfi vék a pfitomnost jiného chronického onemocnéni a
urover komunitniho $ifeni viru. Detailni informace jsou v Doporuéeni CVS CLS JEP
na www.vakcinace.eu

f) Ockovani proti jinym onemocnénim

U osob necestujicich mimo oblast stfedni Evropy pfichazi v avahu zejména
vakcinace proti kliStové meningoencefalitidé, virovym hepatitidam typu A a B,
pripadné i proti varicele, pertusi a pasovému oparu. Obecné Ize fici, Ze u jedincu
s omezenou nebo zaniklou funkci sleziny nebyla pozorovana vétsi vnimavost k
proto u hyposplenickych/asplenickych osob neliSi od ostatni zdravé populace.
Totéz plati o okovani, respektive preockovani, proti tetanu: u pacientd s OPSI
syndromem se interval pfeoCkovani proti tetanu nezkracuje.

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 ¢i asplenii k dlouhodobé antibiotické profylaxi. Sou¢asné panuji
opravnéné obavy z indukce bakteridlni rezistence k antibiotikim a z rozvoje
postantibiotické kolitidy zplsobené Clostridioides difficile [5,11-14]. Antibioticka
profylaxe by méla byt pfisné individualni na zakladé zhodnoceni zdravotniho stavu
konkrétniho pacienta — predevSim u déti do 5 let véku resp. do 3 let po




splenektomii. Divodem je omezena schopnost vyvijejiciho se imunitniho systému
reagovat na polysacharidové antigeny [2,7-9,12,17]. Nutné je ale vzit v potaz i
skute¢nost, Zze dlouhodoba ATB profylaxe zpusobi zmény ve slozeni stfevni
mikrobioty a to muzZe mit negativni vliv na vyzravani imunitniho systému, pfipadné
dispozici pro rozvoj idiopatickych stfevnich zanétl [24-26].

Alternativnim pfistupem je fadné pouceni pacienta (rodi¢d) o mozném riziku rychle
probihajici infekce a nutnosti okamzitého nasazeni pohotovostniho antibiotika a
vySetfenim ve zdravotnickém zafizeni.

Specifickou situaci mize byt sou¢asna imunosupresivni terapie — antibiotika se pak
podavaji preemptivné na kryti obdobi téZzkého imunodeficitu resp. vzdy do doby
dokonc&eni o¢kovani.

V pfipadé, Ze je profylaxe nasazena, méla by byt cilena pfedevsim proti invazivnim
pneumokokovym infekcim a sou€asné doprovazena snahou o co nejmensi selekci
rezistentnich kmenl resp. vzniku klostridiové kolitidy. V této indikaci je vhodné
pouzit napfiklad penicilin-V, klarithromycin nebo cotrimoxazol.

Péce o febrilniho pacienta s hyposplenii/asplenii

Pacient je poucCen, ze v pfipadé vzestupu teploty nad 38,0°C vyhleda Iékarské
oSetfeni, v pfipadé nedostupnosti lékaFfské pécCe uZzije pohotovostni antibiotika.
Lékar prvniho kontaktu zajisti pacienta antibiotiky (pokud nejsou jiz nasazena),
vySetfi zanétlivé parametry a dle moznosti zajisti odbér biologického materialu
k prikazu agens (hemokultura). Vybér antibiotického pfipravku a jeho davkovani
zalezi na klinickém stavu pacienta, v tabulce 4 je uvedena pohotovostni antibioticka
léCba. Na zacatku onemocnéni nemusi byt pfitomna elevace CRP a pfiznaky OPSI
jsou nespecifické, proto je tfeba vzdy klast dliraz na odpovidajici antibiotickou
ambulantni |é¢bu a v pfipadé zhorSeni klinického stavu poucit o nutnosti
hospitalizace.

Pohotovostni antibioticka terapie

VSem pacientim s hypo/asplenii je vhodné vydat recept na jedno baleni
antibiotika, které zaCne pacient uzivat v pfipadé nahlého rozvoje hore¢natého stavu
- nez se dostane do zdravotnického zafizeni. Doporu¢ované davkovani je vy$Si nez
obvyklé a cilené jsou volena antibiotika s SirSim spektrem, abychom byly pokryty
nejen pneumokoky, ale i dalsi komunitni patogeny, které mohly vyvolat infekci.
Pfehled antibiotik, ktera |ze pouzit, uvadi tabulka €. 4.

Tabulka 4: Pohotovostni antibioticka terapie

Davkovani Davkovani

Nazev antibiotika U d&ti u dospélych

amoxicilin/klavulanat | 30 mg/kg/davku (max. 1 g) a 8 hodin |1 g tbl a 6-8 hodin

cefuroxim/axetil 10-15 mg/kg/davku (max. 500 mg) a |500 mg tbl a 6-8
8 hodin hodin
moxifloxacin - 400 mg tbl 1x
denné




Poznamka: Doporucené davkovani plati pro nemocné se standardni farmakokinetikou. U osob s
neobvyklou télesnou hmotnosti nebo renalni insuficienci je nutné davkovani upravit.

Novy aktualizovany Doporu€eny postup nahrazuje pfedchozi verzi z roku 2019.
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