Dziecko z asplenia w praktyce
lekarza pierwszego kontaktu
Asplenic child in a family phisician’s practice

STRESZCZENIE

Przedstawiono role lekarza pierwszego kontaktu jako niezwykle istotnego ogniwa
w realizacji programu kompleksowej opieki nad dzieckiem z asplenia. Opisano poste-
powanie, ktdre obejmuje realizacje profilaktyki przeciwinfekcyjnej w postaci szczepien
ochronnych oraz dtugotrwatej antybiotykoterapii, postepowanie w nadptytkowosci po
splenektomii oraz szeroko rozumiang edukacje pacjenta i jego rodziny. W pracy zamiesz-
czono przyktady pieciu sytuacji klinicznych, z jakimi moze spotkac sie lekarz pierwsze-
go kontaktu majacy pod swoja opieka dziecko bez Sledziony: stosowanie profilaktyki an-
tybiotykowej, leczenie posocznicy, postepowanie w przypadku pogryzienia przez psa
i w przypadku nadptytkowosci po splenektomii.
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ABSTRACT

An article shows a major role of a family physician in an asplenic patients’ care. The
family doctor should be a part of a team taking care of patients without a spleen. The
approach to comprehensive care for asplenic children containing anti-infectious pro-
phylaxis: vaccination, long-term antibiotics and patient and family education is sug-
gested. We report five clinical issues: antibiotic prophylaxis, sepsis, bite-incident by a
dog and thrombocytaemia after splenectomy.
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ledziona petni w organizmie ludzkim
istotna role, bedac czescig uktadu im-
munologicznego. Zaburzenie funkcji
tego narzadu jest przyczyna dysfunkcji

w pierwotnej i wtornej odpowiedzi immuno-

logicznej. Sledziona stanowi w ustroju czto-
wieka pierwszg lini¢ obrony przed drobno-
ustrojami, ktére sg zabijane w mechanizmie
odpowiedzi komdrkowej — pochtaniane

przez makrofagi, a nastgpnie fagocytowane
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okreslajacym wrodzony
lub nabyty brak sledziony
badz ustanie jej funkcji
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z udziatem sktadnikéw dopetniacza o dzia-
taniu opsonizujacym [1]. Sledziona produ-
kuje wigkszos¢ sktadnikéw uktadu komple-
mentu [2].

Asplenia jest terminem okreSlajacym
wrodzony lub nabyty brak §ledziony badz
ustanie jej funkcji, na przyktad na skutek lo-
kalnej radioterapii. W asplenii funkcjonalne;j
(hiposplenii) §ledziona istnieje w ciele czlo-
wieka w anatomicznym tego stowa znaczeniu,
ale dochodzi do utraty jej funkc;ji. Taka sytu-
acja ma miejsce w niektérych chorobach he-
matologicznych, do ktérych naleza: niedo-
krwisto§¢ sierpowatokrwinkowa, choroby
limfoproliferacyjne (np. chtoniaki), schorze-
nia o podtozu autoimmunologicznym (to-
czefi uktadowy, zesp6t Sjogrena, choroba
Gravesa) lub tez inne przewlekte choroby:
jelit (celiakia, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego) czy nerek. Zaburzenia metabolicz-
ne, przewlekta steroidoterapia, stosowanie
catkowitego zywienia pozajelitowego oraz
przeszczepienie komoérek krwiotwdrczych
moga réwniez staé¢ sic powodem rozwoju
czynno$ciowej asplenii [3, 4].

Od dawna znane sg konsekwencje usunie-
cia §ledziony. Pierwsza planowa splenekto-
mia u pacjenta ze sferocytoza wrodzong zo-
stala przeprowadzona w 1910 roku przez Su-
therlanda i Brugharda [5], a juz w 1929 roku
O’Donnel przedstawit pierwszy opis zakaze-
nia u pacjenta po usunigciu §ledziony [4].

Ryzyko wystapienia zakazen zagrazaja-
cych zyciu u tych chorych sprawia, zZe obec-
nie decyzja o splenektomii jest gteboko
przemyslana i podejmowana tylko w okre-
Slonych stanach chorobowych, kiedy inne
metody leczenia zawioda. O momencie usu-
nigcia §ledziony decyduje tez wiek chorego
— za graniczny uwaza si¢ 5. rok zycia, bo-
wiem najwigksze ryzyko zgonu po splenek-
tomii udokumentowane jest w grupie dzie-
ci, ktére nie ukonczyly jeszcze 2 lat [6-8].

Do przewlektych choréb uktadu krwio-
tworczego, ktére moga stac si¢ wskazaniem
do splenektomii u chorego, naleza: wrodzo-

ne stany hemolityczne (sferocytoza wrodzo-
na), przewlekta matoptytkowos¢ steroido-
oporna, niedokrwisto§¢ autoimmunohemo-
lityczna oraz hipersplenizm — niezaleznie
od przyczyny pierwotnej, a takze w wybra-
nych przypadkach przygotowanie chorych
do planowej transplantacji komérek krwio-
tworczych. Najczestszg przyczyna splenekto-
mii ze wskazan chirurgicznych jest peknig-
cie §ledziony, zaréwno na skutek urazu, jak
i samoistne. Sledzione usuwa si¢ tez w przy-
padku stwierdzenia w niej guzéw, torbieli
lub anomalii naczyf §ledzionowych, a takze
potrzeby zapewnienia dostgpu chirurgiczne-
go do gornej okolicy jamy brzusznej oraz
w splenomegalii powodujacej znaczny ucisk
na sasiednie narzady z towarzyszacymi do-
legliwo$ciami bélowymi.

Gléwnym problemem u pacjentéw po
splenektomii jest wzmozone ryzyko powi-
ktan infekcyjnych. Czgstos¢ wystapienia za-
grazajacych zyciu zakazen (OPSI, overwhel-
ming postsplenectomy infection) po usunie-
ciu §ledziony wynosi 0,23-0,42% rocznie,
a tacznie — okoto 5% w ciagu zycia chore-
go [9]. W prawie 30% przypadkow do zaka-
zenia dochodzi w ciagu pierwszego roku od
usuniecia §ledziony — potowe zakazen ob-
serwuje si¢ w okresie pierwszych dwoch lat
po dokonaniu zabiegu [3]. Mimo Ze czg¢sto$¢
zakazen jest najwyzsza w pierwszych latach
po splenektomii, ryzyko powaznych epizo-
déw infekcyjnych utrzymuje si¢ nawet do
20 lat po zabiegu [3]. Stopien ryzyka wysta-
pienia zagrazajacych Zyciu zakazen u pa-
cjentow asplenicznych réznicuje si¢ w zalez-
nosci od przyczyn braku §ledziony. Jest ono
najwyzsze po splenektomii z powodu talase-
miiichoroby Hodgkina, posrednie po zabie-
gu usuniecia organu w przebiegu sferocyto-
zy wrodzonej i samoistnej przewlektej mato-
plytkowosci. Najrzadziej do OPSI dochodzi
u tych z asplenig pourazowa [4]. Smiertel-
no$¢ z powodu OPSI u pacjentéw po sple-
nektomii urazowej i wtérnej do hemoglobi-

nopatii jest odpowiednio 50- i 350-krotnie
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wyzsza w stosunku do zdrowych oséb [8].
Nalezy pamigtaé, ze powazne zakazenia
u pacjentow bez Sledziony sa rzadkim zjawi-
skiem, ale kazde op6znienie w podjeciu od-
powiedniej terapii przeciwinfekcyjnej moze
spowodowac zgon takiego chorego.

Najwazniejszymi patogenami odpowie-
dzialnymi za ci¢zkie zakazenia u pacjentow
z asplenia, ktdrzy klinicznie demonstrujg ob-
raz zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
i posocznicy o przebiegu piorunujacym, sa
bakterie otoczkowe: Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae typu B, Neisse-
ria meningitidis. Rzadziej przyczyna infekcji
moga by¢ zakazenia wywolane innymi pacior-
kowcami, gronkowcem ztocistym, Escheri-
chia coli czy innymi bakteriami G(-), takimi
jak: Salmonella spp., Klebsiella spp. czy Pseu-
domonas aeruginosa [10]. Na uwagg zastugu-
je takze zwigkszone ryzyko zakazenia wywo-
tanego przez bakteri¢ Capnocytophaga cani-
morsus, do ktérego moze dojs¢ po ugryzieniu
przez psa lub kota [11]. Szacuje sig¢, ze okoto
35% przypadkow posocznicy wywolanej
przez wspomniang bakterie wspotwystepuje
z asplenia [4]. Do antybiotykéw obejmuja-
cych spektrum swojego dziatania przeciwbak-
teryjnego gatunki Capnocytophaga naleza:
penicyliny, chinolony, klindamycyna oraz
erytromycyna. W rutynowej profilaktyce po
ugryzieniu przez psa stosuje si¢ amoksycyli-
ne z kwasem klawulanowym [11].

Lekarz opiekujacy si¢ dzieckiem bez §le-
dziony powinien zna¢ zasady kompleksowe;j
opieki nad pacjentem z asplenia. W opiece
tej powinno si¢ uwzglednié nastepujace ele-
menty: szeroko pojetg edukacje oraz profi-
laktyke przeciwinfekcyjna. Nalezy zdawad
sobie sprawe, ze kazde, nawet banalne zaka-
zenie, moze stanowic¢ dla takiego dziecka
zagrozenie zycia. Z tego powodu w przypad-
ku kazdej infekcji, zwlaszcza przebiegajacej
z goraczka, nalezy niezwlocznie wlaczy¢ an-
tybiotykoterapi¢ obejmujaca spektrum swo-
jego dziatania bakterie otoczkowe (np. pe-
nicyliny pétsyntetyczne). Brak poprawy kli-
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nicznej po wlaczeniu antybiotyku jest bez-
wzglednym wskazaniem do hospitalizacji
pacjenta. Wdrozenie antybiotykoterapii jest
rowniez bezwzglednie konieczne po ugryzie-
niu przez psa lub kota.

W okreSlonych przypadkach klinicz-
nych, szczegdlnie u dzieci ponizej 5. roku
zyciaiprzez 2 pierwsze lata po splenektomii,
podejmuje si¢ decyzje o wdrozeniu profilak-
tycznej dlugotrwatej antybiotykoterapii.
Niektorzy autorzy zalecaja kontynuowanie
profilaktyki u dzieci przez pi¢c lat od zabie-
gu, a nawet utrzymanie jej do ukonczenia
przez pacjenta 21. roku zycia [4, 6]. W profi-
laktyce zakazef znajduja zastosowanie takie
antybiotyki, jak penicylina lub amoksycyli-
na, ale takze preparaty o poszerzonym spek-
trum — amoksycylina z kwasem klawulano-
wym, trimetoprim — sulfametoksazol czy
cefuroksym [12].

Kolejnym ogniwem w systemie opieki
nad dzie¢mi z asplenia jest immunoprofilak-
tyka w postaci szczepiefi ochronnych. Nale-
zy pamictaé, ze w tej grupie chorych nie ma
przeciwwskazaf do szczepien wedtug obo-
wiazujacego kalendarza, zaréwno zywymi,
atenuowanymi, jak i inaktywowanymi szcze-
pionkami. Ponadto dzieci bez §ledziony po-
winny otrzymac¢ dodatkowe szczepienia
przeciwko bakteriom otoczkowym: Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae
typu B i Neisseria meningitidis oraz corocz-
nie, w sezonie jesiennym, przeciwko grypie,
w celu ograniczenia czgstoSci wystepowania
wtornych nadkazen bakteryjnych wystepuja-
cych po infekceji wirusowej [3]. W przypad-
ku planowanej splenektomii immunizacje
nalezy wdrozy¢ przynajmniej 2 tygodnie
przed zabiegiem w celu uzyskania zado-
walajacej odpowiedzi immunologicznej.
W przypadku operacji usunigcia §ledziony
wykonywanych w sposéb nagly, z przyczyn
zyciowych, uodpornienie powinno by¢
wdrozone tak szybko, jak to mozliwe, naj-
pOzniej przed wypisaniem pacjenta z oddzia-
tu chirurgicznego [4].
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Problemem hematologicznym stwier-
dzanym u pacjentdéw po usunieciu §ledzio-
ny jest nadplytkowos¢, ktérag obserwuje si¢
juz w pierwszych kontrolnych badaniach
morfologii krwi obwodowej wykonywanych
rutynowo tydzien po zabiegu. Ma ona za-
zwyczaj charakter przemijajacy i nie wyma-
ga postgpowania terapeutycznego [13].
Niemniej jednak u czesci pacjentéw liczba
ptytek krwi przekracza 1000 x 10%/1. Przy
tak znacznej nadptytkowosci nalezy rozwa-
zy¢ wlaczenie lekdéw antyagregacyjnych
(np. kwasu acetylosalicylowego lub klopi-
dogrelu) [14]. U niektérych pacjentow licz-
ba ptytek przekraczajaca gorne granice
normy utrzymuje si¢ nawet do kilku lat po
splenektomii.

Nalezy propagowac wiedz¢ na temat za-
grozen wynikajacych z braku §ledziony za-
réwno wsrdd pacjentéw, jak iich rodzin. Kaz-
de dziecko bez §ledziony oraz jego rodzice
powinni otrzymac przystepne informacje
o korzySciach ptynacych z wdrozenia szcze-
pien ochronnych czy dtugotrwatej antybioty-
koterapii oraz o ryzyku wystapienia infekcji
bakteryjnych o cigzkim przebiegu.

W wigkszosci przypadkow ciezar poin-
formowania pacjentéw o zagrozeniach wy-
nikajacych z braku §ledziony spoczywa na le-
karzach poradni specjalistycznych — hema-
tologicznej iimmunologicznej oraz persone-
Iu lekarskim oddzialéw chirurgicznych.
Szczeg6lnie istotne sg informacje i wdroze-
nie odpowiedniej profilaktyki w przypadku
dzieci, u ktérych do usunigcia §ledziony do-
szto w trybie naglym z powodu urazu tego
narzadu. Jesli po opieka lekarza rodzinne-
go znajduje si¢ pacjent po splenektomii po-
urazowej nieobjety opieka specjalisty, nale-
zy niezwlocznie skontaktowac si¢ z odpo-
wiednim o§rodkiem i w porozumieniu z nim
wdrozy¢ wlasciwe postepowanie chroniace
dziecko przed zagrazajacymi zyciu powikta-
niami infekcyjnymi.

Nadzoér specjalistow z dziedziny hemato-

logii, immunologii i chirurgii nad prawidlo-

woscia postgpowania w okresie okotoopera-
cyjnym — splenektomii wraz z edukacja
pacjentow nie zwalnia lekarza rodzinnego
od odpowiedzialnosci za weryfikacje tych
dzialaf i utrwalenie wiedzy dzieci i ich opie-
kunéw na temat asplenii. Wielokrotnie to
lekarz pierwszego kontaktu kontynuuje
dziatania profilaktyczne, realizuje szczepie-
niairewakcynacje przeciw bakteriom otocz-
kowym, jak réwniez nadzoruje stosowanie
dlugotrwatej antybiotykoterapii, ustala daw-
ki lekéw oraz decyduje o podazy lekéw an-
tyagregacyjnych w przypadku nadptytkowo-
Sci po splenektomii.

W Klinice Pediatrii, Hematologii, Onko-
logii i Endokrynologii GUMed zostat opra-
cowany schemat opieki nad dzie¢mi bez Sle-
dziony zawierajacy program edukacji pa-
cjentow iich rodzicow. Zostat on stworzony
na podstawie ankiety oceniajacej stan wie-
dzy dzieci z asplenig i ich opiekunéw na te-
mat istoty schorzenia.

Ponizej zaprezentowano 5 przyktado-
wych sytuacji z praktyki klinicznej autoréw
pracy, ktére potwierdzaja, jak istotng role
w opiece nad pacjentem bez §ledziony pet-

ni lekarz rodzinny.

PRZYPADEK 1

Dwunastoletnia pacjentka po zabiegu usu-
nigcia §ledziony w kwietniu 2005 roku z po-
wodu sferocytozy wrodzonej zostata przyjeta
do kliniki 10 miesigcy po zabiegu w celu ko-
lejnej planowej kontroli. Matka dziewczyn-
ki zglosita wéwczas wystepowanie nawraca-
jacych zakazen drég oddechowych u dziew-
czynki; kilkakrotnie przebyla ona anging.
W badaniu przedmiotowym uwidoczniono
znacznie powickszone migdatki podniebien-
ne oraz limfadenopatie¢ szyjna. Po konsulta-
cji laryngologicznej stwierdzono przerost
migdatka gardtowego oraz przewlekle zapa-
lenie migdatkéw podniebiennych. Dziecko
zostalo zakwalifikowane do zabiegu tonsil-
lektomii oraz adenotomii. Do czasu wyko-

nania zabiegu laryngologicznego wtaczono
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w ramach profilaktycznej antybiotykotera-
pii amoksycyling, ktéra odstawiono po usu-
nigciu migdatkéw. W czasie 2,5-letniej ob-
serwacji dziecka w Poradni Immunologicz-
nej nie stwierdzono zakazefi uktadu odde-
chowego wymagajacych zastosowania anty-
biotyku.

PRZYPADEK 2

Czterotygodniowe niemowle plci zenskiej
z asplenig wrodzong oraz wrodzong ztozona
wada serca, wstepnie zakwalifikowane do
operacyjnej korekcji wady, zostato skierowa-
ne do Poradni Immunologicznej dla Dzieci
przez kardiologa. Wdrozono u dziecka roz-
szerzony kalendarz szczepien z uwzglednie-
niem szczepionek zalecanych u pacjentéw
z asplenia oraz dlugotrwala profilaktyczna
antybiotykoterapi¢ z zastosowaniem amok-
sycyliny. W czasie péttorarocznej obserwa-
cji dziecka w Poradni Immunologicznej nie
obserwowano infekcji o cigzkim przebiegu

klinicznym.

KOMENTARZE DO PRZYPADKOW 11 2
Profilaktyczna antybiotykoterapia po sple-
nektomii stosowana jest tylko w wybranych
sytuacjach klinicznych. Decyzje o wdrozeniu
takiego sposobu postgpowania lekarz podej-
muje na podstawie danych klinicznych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem: wieku pa-
cjenta, czasu od usuniecia Sledziony, czesto-
Sci oraz stopnia nasilenia infekcji.

W pierwszym przypadku decyzja podyk-
towana bylta wystepowaniem czestych incy-
dentéw zakazen z wysoka goraczka w prze-
biegu przewleklego stanu zapalnego migdat-
kéw podniebiennych. Antybiotykoterapie
stosowano do czasu tonsillektomii bedacej
przyczyna nawracajacych infekcji.

W drugim przypadku wzigto pod uwage
mtody wiek pacjentki, mozliwo$¢ wystepo-
wania czestych infekcji drog oddechowych
w przebiegu wady serca oraz zwigkszone ry-

zyko uogdlnionego zakazenia w okresie oko-
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looperacyjnym w przypadku planowanej in-
terwencji kardiochirurgiczne;.

Podczas stosowania dlugotrwatej anty-
biotykoterapii niezbedna jest dobra wspot-
praca lekarza immunologa z lekarzem
pierwszego kontaktu, ktéry opiekuje sie
dzieckiem w miejscu zamieszkania. O ewen-
tualnej modyfikacji dawki w zaleznoS$ci od
masy ciata i zastosowaniu innego rodzaju
antybiotyku w przypadku ztej tolerancji leku
powinien decydowac lekarz rodzinny.

PRZYPADEK 3

Czteroletni chtopiec po usunigciu §ledziony
przed 6 tygodniami z powodu matoptytkowo-
Sci przewleklej zostat przyjety do kliniki po
pogryzieniu przez psa. Pacjent otrzymywat
w tym okresie amoksycyling z powodu infek-
cji uktadu oddechowego. U chlopca stwier-
dzono rany kasane gtowy, ramienia i okolicy
podlopatkowej prawej niewymagajace za-
opatrzenia chirurgicznego. Rany zdezynfe-
kowano, zalozono jatowy opatrunek oraz
utrzymano antybiotykoterapi¢ wlaczona
przed tygodniem na kolejne 7 dni. Matka
zostala poinstruowana o koniecznosci kon-
trolnej wizyty u pediatry po tygodniu oraz na-
tychmiastowego kontaktu zlekarzem rodzin-
nym w przypadku jakichkolwiek niepokoja-
cych objawow, zwlaszcza goraczki.

KOMENTARZ DO PRZYPADKU 3

Za niezwykle cenng nalezy uzna¢ czujno§é
matki, ktora zglosita si¢ do lekarza mimo
braku powaznych obrazef wynikajacych
z pogryzienia przez zwierze. Decyzja ta wy-
nikala z jej wiedzy na temat ryzyka wystapie-
nia uogdlnionego zakazenia wywolanego
przez Capnocytophaga canimorsus, nawet
w przypadku ran powierzchownych. Infor-
macje te zostaly jej przekazane przez leka-
rza Przyklinicznej Poradni Immunologicz-
nej, ktéry w osSrodku autoréw niniejszej pra-
sy odpowiada za edukacje pacjentow zakwa-

lifikowanych do splenektomiiiich rodzicow.
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antybiotykoterapii
niezbedna jest dobra
wspotpraca lekarza
immunologa z lekarzem
pierwszego kontaktu,
ktory opiekuije sig
dzieckiem w miejscu
zamieszkania
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Pacjenci bez sledziony
muszg otrzymaé
antybiotykoterapie

w pierwszej dobie
goraczki

zle reagujacej na leki
przeciwgoraczkowe, przy
podejrzeniu infekcji

o etiologii bakteryjnej
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PRZYPADEK 4

Siedmioletni chtopiec byt operowany z po-
wodu zmiany w lewej przestrzeni zaotrzew-
nowej. W czasie zabiegu usunig¢cia czegsci
trzustki budzacej niepokdj onkologiczny
uszkodzone zostaly nietypowo przebiegaja-
ce naczynia §ledzionowe, co spowodowato
koniecznos¢ splenektomii. Wykluczono roz-
rost nowotworowy. Po zabiegu pacjent zo-
stal skierowany pod opieke Poradni Immu-
nologicznej dla Dzieci, w ktérej zalecono
szczepienia przeciwko bakteriom otoczko-
wym oraz profilaktyczna antybiotykoterapig
(amoksycyling) przez 6 miesigcy od zabiegu.
Po 11 miesigcach od usunigcia $ledziony
chlopiec zglosit si¢ do Pediatrycznego Od-
dzialu Dziennego GUMed z powodu zlego
samopoczucia oraz utrzymujacej si¢ od 4 dni
goraczki do 40°C. Pacjent na zlecenie leka-
rza pierwszego kontaktu otrzymywat od
4 dni amoksycyling z kwasem klawulano-
wym. Zgtosit si¢ do szpitala z powodu braku
poprawy klinicznej oraz utrzymujacej si¢ go-
raczki pomimo wlaczonej antybiotykotera-
pii. Przy przyjeciu stan ogdlny chlopca byt
Sredni. Pacjent uporczywie goraczkowat.
W badaniu przedmiotowym zwracaty uwage
powickszone wezly chlonne szyjne, pachowe
oraz pachwinowe, a takze znacznie powiek-
szone migdatki podniebienne. W badaniach
laboratoryjnych w morfologii krwi obwodo-
wej stwierdzono znaczna leukocytoze (WBC
24,58 G/1) z rozmazem granulocytarnym
i obecnymi ciatkami Howell-Jolly’ego oraz
nadptytkowos¢ (liczba ptytek krwi 744,2 G/1).
Stezenie biatka C-reaktywnego wynosito
145,9 mg/l (przy normie laboratoryjnej
do 5). Z podejrzeniem posocznicy pacjent
zostal przekazany na Oddziat Obserwacyj-
no-Zakazny Kliniki Pediatrii GUMed.

KOMENTARZ DO PRZYPADKU 4
U opisanego pacjenta ciezka uogélniona
infekcja wystapita w niespelna rok od usu-

ni¢ciu Sledziony. Powinno to utwierdzic le-

karzy opiekujacych si¢ pacjentami z asple-
nig w koniecznosci szczegélnej czujnosci
pediatrycznej w stosunku do pacjentow
w okresie pierwszych 2 lat od usunigcia §le-
dziony; bowiem w tym czasie ryzyko wystg-
pienia posocznicy jest najwyzsze.

Pacjenci bez Sledziony musza otrzymac
antybiotykoterapi¢ w pierwszej dobie go-
raczki zle reagujacej na leki przeciwgoracz-
kowe, przy podejrzeniu infekcji o etiologii
bakteryjnej. Jesli stan ogdlny pacjenta po-
garsza si¢ mimo stosowania doustnych anty-
biotykéw dziatajacych réwniez na bakterie
otoczkowe (np. penicyliny poélsyntetyczne),
nalezy chorego niezwlocznie skierowa¢ do
szpitala.

Istotny jest rowniez fakt, ze pacjent, kto-
remu usunieto Sledziong¢ w trybie pilnym,
bez uprzedniego przygotowania otrzymat
wyczerpujace informacje o ryzyku wystapie-
nia powaznych, zagrazajacych zyciu infekcji
oraz o koniecznoSci opieki Poradni Immu-
nologicznej dla Dzieci, gdzie wdroZone zo-

stang odpowiednie dziatania profilaktyczne.

PRZYPADEK 5

Jedenastoletnia pacjentka po splenektomii
z powodu sferocytozy wrodzonej przed 3 ty-
godniami zglosita si¢ na Pediatryczny Od-
dzial Dzienny w celu rutynowej kontroli po
zabiegu. Badanie pediatryczne dziecka nie
wykazato odchylen od normy. W badaniu
morfologii krwi obwodowej stwierdzono
nadptytkowos$¢ (liczba ptytek 1517 G/l).
Przed zabiegiem liczba plytek byla w grani-
cach normy (353 G/I). Pacjentce zalecono
wykonanie badania morfologii krwi obwo-
dowej w miejscu zamieszkania i wlaczenie
kwasu acetylosalicylowego w razie utrzymy-
wania si¢ tak znacznej nadplytkowosci.
W badaniu kontrolnym liczba plytek obnizy-
fa si¢ do 751 G/], ale podwyzszone wartoSci
liczby plytek utrzymywaly sie¢ rowniez w ba-
daniach wykonywanych kolejnow 6, 121 18
miesi¢cy od usunigcia §ledzony.

www.fmr.viamedica.pl



KOMENTARZ DO PRZYPADKU 5
U pacjentki opisanej powyzej po usuni¢ciu
Sledziony stwierdzono znaczna nadptytko-
wosC. Jest to zjawisko czgsto obserwowane
we wczesnym okresie po usunigciu Sledzio-
ny, ale zwykle ustepujace w miar¢ uptywu
czasu. Leki antyagregacyjne wskazane sa
tylko w przypadku utrzymywania si¢ znacz-
nie podwyzszonych wartoSci liczby plytek
krwi. U dziewczynki liczba plytek obnizyta
si¢ ponizej 1000 G/, ale i tak nawet 1,5 roku
po splenektomii byta podwyzszona.

Uwaza sie, ze to lekarz pierwszego kon-

taktu powinien by¢ decydowac o podazy le-

kéw antyagregacyjnych w zaleznoSci od licz-
by plytek krwi u pacjenta.

PODSUMOWANIE

Mimo ze pacjenci z asplenia stanowia stosun-
kowo nieliczna grupe chorych, znajomos¢é
problematyki klinicznej zwiazanej z tym scho-
rzeniem jest niezbedna lekarzowi pierwsze-
go kontaktu. Jedynie bowiem Scista wspotpra-
ca pomiedzy lekarzami r6znych specjalnosci
(immunolog, hematolog, chirurg, lekarz ro-
dzinny) moze zapewni¢ dzieciom z asplenig
optymalng opieke i uchronié je przed zagro-
zeniami wynikajacymi z braku §ledziony.
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