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OPSI (overwhelming post-splenectomy infection) är ett livs-
hotande tillstånd som förekommer hos patienter som saknar 
mjälte eller har en icke-fungerande mjälte. Det är väl känt att 
dessa patienter har kraftigt ökad risk för fulminant sepsis 
med kapselförsedda bakterier, särskilt Streptococcus pneu-
moniae. Incidensen av OPSI har estimerats till 0,23–0,42 pro-
cent per år med en livstidsrisk på 5 procent [1, 2]. Risken hos 
splenektomerade patienter uppskattas vara mer än 50–600 
gånger högre än i normalpopulationen [3, 4]. OPSI har i regel 
ett mycket snabbt förlopp; hela sjukdomsprocessen från de-
but av de första symtomen till död går ofta på mindre än 24 
timmar, som i det fall som refereras i detta nummer av Läkar-
tidningen. Mortalitetsfrekvensen rapporteras vara 50–80 
procent trots antibiotika- och intensivvårdsbehandling [5, 6]. 

Betydelsen av prompt behandling av febrila infektioner hos 
splenektomerade och adekvat information till patient och an-
höriga om risken för OPSI kan inte nog betonas. Efter införan-
de av profylaktiska åtgärder, framför allt vaccination mot kap-
selförsedda bakterier i samband med splenektomi, har inciden-
sen av OPSI sjunkit [7, 8], men tillståndet fortsätter att inträffa. 

Mjälten har en kritisk roll i infektionsförsvaret 
Den ökade infektionskänsligheten efter splenektomi visar på 
mjältens essentiella betydelse i infektionsförsvaret. Mjälten 
är kroppens största lymfoida organ med en unik mikrocirku-
lation och en rad immunologiska funktioner, t ex immunre
glering, immunclearance (opsonisering, produktion av speci-
fika antikroppar, komplement och opsoniner), fagocytos och 
immunövervakning (leverans av antigeninformation, B- och 
T-cellstrafficking) [9]. 

Mjälten fungerar som ett fagocytiskt filter och avlägsnar bla 
blodburna bakterier via spleniska makrofager; den producerar 
också antikroppar. En del bakterier känns igen direkt av mak-
rofager, medan andra behöver opsoniseras, dvs bakterieytan 
täcks av komplement och mjältderiverade opsoniserande pro-
teiner (tuftsin och properdin), som i sin tur interagerar med re-
ceptorer på fagocyter. Opsoniserade bakterier rensas effektivt 
bort av mjälten, däremot inte bakterier som inte är effektivt op-
soniserade. IgM är en nödvändig faktor för att underlätta fago-
cytos direkt eller indirekt och produceras av minnes-B-celler 
av IgM-typ, en unik cellpopulation i marginalzonen av mjälten. 

Splenektomerade patienter har lägre halter av IgM, tuftsin 
och properdin och därmed nedsatt förmåga att fagocytera 
IgG-opsoniserade partiklar. Vid en infektion leder denna 
brist till en ohämmad bakterietillväxt, som snabbt kan orsaka 
OPSI och progrediera till irreversibel chock. 

Funktionell aspleni eller hypospleni ger också risk
Förutom anatomisk aspleni (kongenital eller kirurgisk) finns 

det flera medicinska tillstånd som är associerade med funk-
tionell aspleni och hyposplenism, t ex autoimmuna sjukdo-
mar (t ex idiopatisk trombocytopen purpura, celiaki), hema-
tologiska sjukdomar (t ex sfärocytos, sicklecellanemi, thalas-
semia major) och maligna sjukdomar (t ex lymfoproliferativa 
tillstånd som Hodgkins sjukdom, non-Hodgkin-lymfom, kro-
nisk lymfatisk leukemi) [10]. 

En betydande patientgrupp är också patienter som genom-
gått allogen benmärgstransplantation, särskilt de som ut-
vecklar kronisk transplantat kontra värd-sjukdom (GVHD, 
graft versus host disease), där funktionell hyposplenism är en 
vanlig komplikation [11, 12]. Fynd av Howell–Jolly-kroppar i 
perifert blod kan med relativt stor sensitivitet identifiera pa-
tienter med en grad av hyposplenism som innebär risk för 
OPSI [13]. Patienter med aspleni på grund av underliggande 
sjukdomar löper högre risk för livshotande infektioner än pa-
tienter som splenektomerats på grund av trauma.

Cirka 500 splenektomier varje år i Sverige
Splenektomi sker mer frekvent (10–30 procent) till följd av he-
matologiska, immunologiska eller onkologiska sjukdomar än 
efter trauma, men siffrorna varierar i olika studiematerial [4, 
14]. Medvetenhet om OPSI har föranlett implementering av en 
mer konservativ kirurgisk strategi. Bevarande av mjältfunk-
tionen i största möjliga utsträckning är ett mål, som uppnås 
med hemostatiska åtgärder, embolisering, partiell splenekto-
mi och autotransplantation. Hos patienter med thalassemia 
major som genomgått partiell splenektomi var risken för OPSI 
lägre än om hela mjälten tagits bort [15]. Hos barn försöker 
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man skjuta upp splenektomin till högre åldrar, om möjligt till 
efter 5 års ålder.                

I Sverige har under de senaste 5 åren omkring 500 splenek-
tomier registrerats per år, enligt statistik från Socialstyrelsen 
(Socialstyrelsens statistikdatabas). 

Risken störst under de första 2 åren – men kvarstår livet ut
De viktigaste riskfaktorerna för OPSI är ålder vid splenekto-
mi, orsak till splenektomi och tidsintervall från splenektomi. 
En litteraturgenomgång under tidsperioden 1952–1987 inklu-
derande 12514 patienter, varav 5902 med tillräckligt doku-
menterade rapporter, visade att incidensen av infektion var 
högre hos barn än hos vuxna, 4,4 procent versus 0,9 procent, 
liksom incidensen av död efter splenektomi, 2,2 procent ver-
sus 0,8 procent [6]. Det finns inga kontrollerade studier som 
utvärderat effekten av preventionsåtgärder, men data talar 
för att incidensen minskar med insatta åtgärder [7]. Ju yngre 
patienten är vid tiden för operation, desto kortare är interval-
let till OPSI. Attackfrekvensen av OPSI är starkt relaterad till 
orsaken till splenektomin och är lågfrekvent vid trauma (1,5 
procent), intermediär vid sfärocytos och idiopatisk trombo-
cytopen purpura (2,4–3,5 procent) och hög vid Hodgkins sjuk-
dom och talassemi (7,1 procent) [5]. 

Risken för OPSI är störst under de 2 första åren efter splen-
ektomin, då över 50 procent av infektioner inträffar, men ris-
ken kvarstår hela livet [6]. Fall av OPSI 20–40 år efter splen-
ektomi finns beskrivna, och i en retrospektiv långtidsstudie 
visades att den kumulativa prevalensen av infektion som 
krävde sjukhusbesök ökade progressivt från 17 procent efter 1 
år till 33 procent efter 10 år [4, 16].

Kapselförsedda bakterier främsta orsaken 
OPSI orsakas framför allt av kapselförsedda bakterier som 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae typ b 
(Hib) och Neisseria meningitidis. Pneumokocker är den en-
skilt viktigaste orsaken (involverade i 50–90 procent av fal-
len) (Figur 1) [4-6, 17]. Risken för invasiv pneumokocksjuk-
dom är 15–25 gånger högre än i normalpopulationen. 

Hib är den näst vanliga patogenen som orsakar OPSI, men få 
fall finns dokumenterade. Majoriteten av infektioner inträf-

far hos barn yngre än 15 år, 86 procent i en översikt [6], medan 
vuxna i regel har naturligt förvärvad immunitet. Användning 
av konjugerade Hib-vacciner i allmänna barnvaccinations-
program har dramatiskt minskat incidensen av Hib-infektio-
ner hos barn. Icke-typbara H influenzae och andra stammar 
än typ b (serotyp a och c–f) har inte varit implicerade i OPSI. 

Neisseria meningitidis är ovanlig i OPSI-sammanhang, 
även om det var den patogen som först uppmärksammades ge 
livshotande infektioner hos splenektomerade barn år 1952 
[18]. Vid en litteraturgenomgång 1986 visades att endast 13 fall 
av meningokocksepsis hos splenektomerade hade dokumen-
terats under en 30-årsperiod [19]. Den svåra sjukdomsbild 
som ses vid meningokocksepsis motiverar dock vaccination. 

Andra mer ovanliga bakterier som associerats med OPSI är 
Capnocytophaga canimorsus som finns hos katter och hun-
dar och som vid exponering, t ex bett, har rapporterats ge all-
varliga infektioner hos splenektomerade individer. Infektio-
ner med Salmonella, Staphylococcus aureus, Esherichia coli, 
Pseudomonas och andra gramnegativa bakterier har i enstaka 
fall rapporterats ge sepsis. 

Den aspleniska individen är också mer mottaglig för allvar-
liga infektioner med vissa intra-erytrocytära parasiter, t ex 
babesios [20]. Det är värt att påpeka att det enda fall av babesi-
os som rapporterats i Sverige inträffade hos en splenektome-
rad man [21]. För malaria saknas tillförlitliga data om hur det 
kliniska förloppet hos människa påverkas av splenektomi, 
men det finns anekdotiska fall beskrivna av allvarlig malaria-
sjukdom och död [22]. 

Svårt följa OPSI hos splenektomerade i Sverige
I Sverige är invasiva infektioner orsakade av pneumokocker, 
Hib och meningokocker anmälningspliktiga enligt smitt-
skyddslagen. En anmälan innehåller dock ingen information 
om riskfaktorer eller medicinska riskgrupper, och ofta saknas 
uppgifter om vaccinationsstatus. 

För fall med invasiv pneumokocksjukdom samlar Smitt-
skyddsinstitutet sedan ett antal år in kliniska uppgifter via 
ett särskilt frågeformulär. Endast en mycket preliminär sam-
manställning av adekvata enkätsvar finns för en 2-årsperiod 
(2007–2009) från 2025 vuxna patienter. 

Av dessa patienter var 20 (ungefär 1 procent) splenektome-
rade, men för 336 patienter saknades uppgift om splenektomi. 
Medelåldern för de 20 patienterna var 68 år (39–88 år). Dödlig 
utgång inom 30 dagar inträffade hos 3 splenektomerade pa-
tienter i åldern 67, 78 och 88 år, alla med okänt vaccinations-
status. För 10 av patienterna fanns uppgift om att de var pneu-
mokockvaccinerade, medan det för övriga saknades uppgift. 
Av patienter yngre än 65 år angav 4 av 6 att de var vaccinerade, 
vilket tyder på att rekommendationen att pneumokockvacci-
nera splenektomerade patienter delvis efterföljs. För Hib var 
det bara 1 patient (68 år) som angav sig vara vaccinerad och 3 
som inte var vaccinerade (39, 56 och 65 år), medan det för res-
ten saknades uppgift. Uppgift om eventuell meningokockvac-
cination saknades. 

Snabb behandling vid febril sjukdom hos splenektomerade
Det kritiska är att tidigt identifiera patienter som kan riskera 
att få en fulminant infektion och omedelbart remittera dessa 
till sjukhus, påbörja intravenös antibiotikabehandling (ini
tialt t ex cefotaxim) och vid minsta försämring initiera över-
vakning och behandling på intensivvårdsavdelning [2, 9, 23]. 
Diagnostik inkluderande odlingar från blod, urin och sputum 
bör inte fördröja empirisk antibiotikabehandling med bred-
spektrumpreparat. Blododlingar blir ofta snabbt positiva på 
grund av hög nivå av bakteriemi i blodet. Trots alla insatta be-
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Figur 1. Streptococcus pneumoniae (pneumokocker), som är bland 
de vanligaste luftvägsbakterierna, bildar karakteristiska kedjor 
som ett resultat av sin tillväxt. Bilden är tagen med ett atomkrafts
mikroskop. Foto: Smittskyddsinstitutets pressarkiv
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handlingsåtgärder är mortaliteten fortfarande mycket hög 
vid OPSI. 

Det viktiga är att ha en hög misstänksamhet vid febersjuk-
dom hos en splenektomerad patient eller hos patienter med 
kronisk sjukdom förenad med hyposplenism så att antibioti-
kabehandling kan sättas in så snabbt som möjligt.

Tre hörnpelare för prevention 
För att minska risken för OPSI hos patienter med anatomisk 
och funktionell aspleni rekommenderas profylaktiska åtgär-
der (Fakta 1). Preventionen av infektioner vilar på tre hörnpe-
lare: utbildning av patienten om infektionsrisker, vaccination 
och profylax med antibiotika.

Patient, anhöriga och sjukvårdspersonal behöver utbildning
Essentiellt är att informera patient och anhöriga om risken 
för allvarliga infektioner och vikten av prompt behandling av 
infektioner (4, 24, 25). Patienten ska ges rådet att akut uppsö-
ka sjukvården vid febril sjukdom. Information till patienten 
bör ges både skriftligt och muntligt. Viktigt att påpeka är ock-
så att vaccination och antibiotikaprofylax inte ger 100-pro-
centigt skydd [26, 27]. Patienten bör också upplysas om risk 
med djurbett och fästingöverförda infektioner och få råd om 
vikten av malariaprofylax vid resor. 

Sjukvårdspersonal bör utbildas om risken för fulminanta 
infektioner hos splenektomerade personer och vikten av 
snabb behandling.

Vaccinationsprofylax kan minska risk för allvarlig infektion
Det finns konsensus om att patienter med anatomisk eller 
funktionell aspleni bör vaccineras för att minska risken för 
allvarliga bakterieinfektioner. På senare år har nya, mer im-
munogena vacciner introducerats, och mot de tre vanligaste 
kapselförsedda bakterietyperna (Streptococcus pneumoniae, 
Hib och Neisseria meningitidis) som orsakar OPSI finns ef-
fektiva och säkra vacciner (Fakta 2). 

Generellt rekommenderas vaccination minst 2 veckor före 
eller 2 veckor efter splenektomi [28, 29]. För vissa patient-
grupper med funktionell aspleni bör tidpunkten för vaccina-
tion anpassas efter immunsuppressiv behandling och ges 
minst 2 veckor före start eller minst 3–6 månader efter avslu-
tad behandling eller till dess tillräcklig återhämtning av im-
munfunktionen uppnåtts.

23-valent polysackaridvaccin. Det 23-valenta pneumo-
kockvaccinet (PPV23) innehåller kapselpolysackarider från 
23 serotyper som svarar för omkring 90 procent av allvarliga 
pneumokockinfektioner, och det ges i 1 dos. Polysackaridvac-
cin inducerar ett T-cellsoberoende svar, vilket innebär att 
inget immunologiskt minne utvecklas efter vaccination. 
PPV23 har dålig immunogenitet hos barn under 2 år och är 
inte indicerat i denna åldersgrupp. Skyddseffekten mot inva-
siv pneumokocksjukdom hos äldre vuxna har uppskattats till 
50–70 procent, medan ingen säker skyddseffekt mot pneumo-

ni har visats [30]. Immunsvaret efter PPV23-vaccination av 
aspleniska patienter är tillfredsställande, men suboptimalt 
hos dem med nedsatt immunförsvar [28, 31]. 

Hur länge skyddande antikroppsnivåer efter en dos PPV23 
kvarstår är oklart och varierar beroende på individens ålder 
och immunstatus [32-34]. Frågan om revaccination och med 
vilket intervall är omdiskuterad, både avseende säkerhet och 
effekt [30, 35, 36]. Till detta kommer farhågor om induktion av 
immuntolerans (hyporespons) efter upprepade doser av 
PPV23, vilket dock tycks vara beroende av intervallet mellan 
revaccinationer [37-42].

Konjugerade polysackaridvacciner. Det första konjugat-
vaccinet mot pneumokocker (PCV) godkändes för barn år 
2000 och var 7-valent, men det har nu ersatts med 10- och 
13-valenta vacciner. Konjugeringen av ett protein till poly
sackariden innebär att ett T-cellsberoende svar induceras, 
varför PCV är mer immunogent än PPV23 och inducerar ett ef-
fektivt immunsvar och B-cellsminne också hos barn yngre än 
2 år. PCV ger över 90-procentigt skydd mot invasiv pneumo-
kockinfektion orsakad av de serotyper som ingår i vaccinet [43, 
44]. PCV-vaccinerna, till skillnad från PPV23, minskar bärar-
skap av pneumokocker i näsan och ger även visst skydd mot 
pneumoni och akut mediaotit hos barn. Ett adekvat immun-
svar efter vaccination med PCV7 har dokumenterats hos asple-
niska barn [45]. Kombinerad användning av ett konjugatvac-
cin och PPV23, för att bredda täckningen av serotyper, har vi-
sats ge ett bra immunsvar hos olika grupper av individer över 2 
års ålder med ökad risk för svår pneumokockinfektion [46-50].

Ny vuxenindikation för PCV13. PCV13 blev år 2011 också 
godkänt för förebyggande av invasiv pneumokocksjukdom 
hos vuxna i åldern 50 år och äldre. I registreringsstudierna vi-
sades det funktionella immunsvaret efter vaccination med 1 
dos PCV13 vara jämförbart med och för majoriteten av ge-
mensamma serotyper bättre än det efter vaccination med 
PPV23 [51]. I samtliga studier visades att bäst immunsvar fås 
om PCV13 ges före PPV23, vilket är samstämmigt med vad 
som tidigare visats för PCV7 [52]. En fördel med PCV13 är att 
vaccinet till skillnad från PPV23 inducerar ett immunologiskt 
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n fakta 1. Profylaktiska åtgärder

Profylaktiska åtgärder mot 
allvarliga infektioner hos pa-
tienter med anatomisk eller 
funktionell aspleni
• Utbildning och information 

till patient och anhöriga 
• Vaccination mot infektioner 

orsakade av kapselför
sedda bakterier

• Årlig säsongsinfluensa
vaccination

• Antibiotikaprofylax
• Reseråd om malaria

profylax

n fakta 2. Vacciner

Tillgängliga vacciner för 
profylax mot infektioner med 
kapselförsedda bakterier 
Pneumokocker:
Pneumovax. 23-valent poly-
sackaridvaccin (serotyp 1–5, 
6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 
19F, 20, 22F, 23F och 33F) (in-
dicerat från 2 års ålder)

Prevenar 13. 13-valent konju-
gerat pneumokockvaccin (se-
rotyp 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 
14, 18C, 19A, 19F och 23F) 
(indicerat för barn i åldern 6 
veckor till 5 år samt vuxna i 
åldern 50 år och äldre)

Synflorix. 10-valent konjuge-
rat pneumokockvaccin (sero-
typ 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 
19F och 23F) (indicerat till 
barn i åldern 6 veckor till 5 år)

Haemophilus influenzae typb 
(Hib):
Act-HIB. Konjugerat Hib-vac-
cin (tetanustoxoid) eller kom-
binationsvacciner inklude-
rande Hib till barn (indicerat 
till barn i åldern 2 månader 
till 5 år)

Meningokocker:
NeisVac C. Konjugerat me-
ningokock grupp C-vaccin (in-
dicerat från 2 månaders ålder)

Menveo. Konjugerat 
meningokock grupp A-, C-, 
W135- och Y-vaccin (indicerat 
från 2 års ålder)

Nimenrix. Konjugerat me-
ningokock grupp A-, C-, W135- 
och Y-vaccin (indicerat från 1 
års ålder)
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minne och att det inte är behäftat med risk för hyporespons 
[53]. Täckningsgraden för serotyper är dock lägre, 54 procent 
för PCV13 mot 76 procent för PPV23, baserat på data för inva-
siv infektion i Sverige år 2011. 

PCV13:s plats i profylaxen mot invasiva pneumokockinfek-
tioner hos äldre vuxna och personer i riskgrupper har ännu 
inte definierats i Sverige. För vissa grupper av immunsuppri-
merade patienter, t ex stamcellstransplanterade, rekommen-
deras dock redan i dag PCV13 för primärimmunisering följt av 
PPV23 [54, 55].

Hib-vaccin. Vaccination mot invasiva infektioner orsakade 
av Haemophilus influenzae typ b har ingått i det nationella 
barnvaccinationsprogrammet i Sverige sedan 1992 och ges i 
form av kombinationsvacciner vid 3, 5 och 12 månaders ålder. 
Efter grundimmuniseringen mot Hib finns, enligt dagens 
kunskapsläge, inget behov av förnyelsedoser [56]. Vaccination 
av splenektomerade barn och vuxna med konjugerat Hib-vac-
cin har visats ge ett gott immunsvar som kvarstår minst 3 år 
[57, 58]. 

Meningokockvacciner. Ett konjugerat vaccin mot sjukdom 
orsakad av Neisseria meningitidis serogrupp C (Men C) finns 
godkänt sedan 2001. Vaccinet ges i 2 doser till barn yngre än 1 
år och i 1 dos till övriga åldrar. Det finns ingen dokumentation 
om eventuellt behov av revaccination. En studie av 130 splen-
ektomerade barn och vuxna visade att nivån av funktionella 
antikroppar efter en dos Men C-vaccin var signifikant lägre i 
studiegruppen än i en kontrollgrupp med intakt mjälte, men 
totalt uppnådde 80 procent skyddande antikroppsnivå [59].

Två konjugerade tetravalenta meningokockvacciner har 
nyligen godkänts för skydd mot invasiva infektioner orsakade 
av Neisseria meningitidis grupp A, C, W-135 och Y [60, 61]. 
Vaccinerna ges i 1 dos, det ena (Nimenrix) från 1 års ålder och 
det andra (Menveo) från 2 års ålder. Durationen av skydd och 
behov av påfyllnadsdos har inte undersökts. 

Nationella rekommendationer för vaccination
Eftersom pneumokocker svarar för majoriteten av OPSI-fal-
len, är vaccination med PPV23 en etablerad åtgärd. Det finns 
dock ingen global konsensus om behovet av revaccination och 
optimalt intervall (Fakta 3). Evidensbaserad dokumentation 

för att ge mer än 2 doser av PPV23 saknas, men i vissa länder 
rekommenderas revaccination vart 5:e år [62]. Majoriteten av 
länder rekommenderar också vaccination mot infektioner or-
sakade av Hib och meningokocker till aspleniska patienter, 
liksom årlig influensavaccination [8].

I Sverige rekommenderas PPV23 till definierade riskgrup-
per, inkluderande patienter med nedsatt immunförsvar på 
grund av anatomisk eller funktionell aspleni och äldre perso-
ner över 65 år (Socialstyrelsens allmänna råd; SOSFS 
1994:26). För vuxna rekommenderas en förnyelsedos 5–10 år 
efter primärvaccination och för barn inom 3 till 5 år. Det an
ges att framtida studier får utvisa eventuellt behov av ytterli-
gare förnyelsedoser.

År 2009 infördes vaccination mot invasiv pneumokock-
sjukdom med PCV7 i barnvaccinationsprogrammet i Sverige, 
och ersattes år 2010 med PCV10 eller PCV13. I vaccinations-
programmet riktat till riskgrupper rekommenderar Social-
styrelsen PPV23 till personer över 2 år, men till tidigare ovac-
cinerade barn i åldern 2–5 år rekommenderas PCV10 eller 
PCV13, följt minst 8 veckor senare av 1 dos PPV23. 

 Det finns inga officiella svenska rekommendationer om an-
vändning av PCV13 till vuxna med aspleni. I Infektionsläkar-
föreningens vårdprogram rekommenderas PPV23 till im-
munkompetenta personer inklusive splenektomerade utan 
immunsuppression, i väntan på ytterligare dokumentation 
om PCV13 [63]. 

Vårdplaneringsgruppen för pediatrisk hematologi har i år 
utvecklat uppdaterade rekommendationer vid splenektomi 
och aspleni hos barn. Rekommendationerna är sammanställ-
da men ännu inte publicerade [Anders Åhlin, Stockholm, pers 
medd; 2012]. Vaccinationer som rekommenderas inkluderar 
Hib-vaccin, PCV13 (följt av 1 dos PPV23 till barn över 2 år) och 
meningokocker (Men C eller tetravalent meningokockvac-
cin), med vaccin och doseringsschema anpassat efter ålder 
och tidigare givna vaccinationer. Revaccination med PPV23 
rekommenderas vart 3:e till 5:e år, medan data inväntas vad 
gäller påfyllnadsdoser för Hib-vaccin och meningokockvac-
cin. Årlig influensavaccination rekommenderas.

Antibiotikaprofylax är kontroversiell
Användning av profylaktiska antibiotika för att förhindra 
OPSI är kontroversiell. Det finns inget evidensbaserat stöd i 
litteraturen för profylaktisk antibiotikabehandling, förutom 
för barn med sicklecellanemi [64, 65]. De flesta länder rekom-
menderar antibiotikaprofylax till aspleniska barn yngre än 5 
år, ibland upp till en ålder av 16 år. 

I Sverige rekommenderar Vårdplaneringsgruppen för pe
diatrisk hematologi penicillin i 2-dos under de första 2 åren 
efter en splenektomi och till alla småbarn upp till 5 års ålder. 
Efter 5 års ålder tillråds individualiserad behandling, alter-
nativt att fortsätta profylaxen till 15–20 års ålder. I övrigt sak-
nas etablerade nationella riktlinjer för antibiotikaprofylax 
vid aspleni.

Följsamheten till rekommendationerna är inte optimal
Det finns flera internationella undersökningar som utvärde-
rat hur väl befintliga riktlinjer för preventiva åtgärder vid 
splenektomi efterföljs [24, 66-68]. I en stor brittisk studie var 
det bara 366 (13 procent) av 2770 splenektomerade patienter 
som hade vaccinerats mot pneumokocker inom 12 månader, 
och 1479 (53 procent) hade vaccinerats inom 5 år [69]. I en 
retrospektiv studie av 77 patienter som genomgått OPSI visa-
des att bara 31 procent av patienterna hade blivit vaccinerade 
och att mycket få hade fått råd om antibiotikaprofylax eller 
andra försiktighetsåtgärder [4]. I en interkontinental register
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n fakta 3. Nationella rekommendationer för revaccination

Nationella rekommendatio-
ner i olika länder för revac-
cination med PPV 23 av pa-
tienter med anatomisk och 
funktionell aspleni
Sverige: 5–10 år efter primär-
vaccination för vuxna och 
inom 3 till 5 år för barn

Finland: 5 år efter den första 
dosen 

Norge: Behovet av revaccina-
tion ska värderas beroende 
på antikroppsnivåer i serum 
3 år (splenektomerade på 
grund av hematologiska sjuk-
domar) eller 5 år (splenekto-
merade av andra orsaker) ef-
ter den första dosen 

Danmark: Mätning av anti-

kroppsnivåer i serum 5 år ef-
ter den första dosen rekom-
menderas inför ställningsta-
gande till förnyelsedos 

Storbritannien: Vart 5:e år

USA: Minst 5 år efter den 
första dosen. Det anges att 
evidens saknas om både nyt-
ta och säkerhet för att ge fler 
PPV23-doser än 2

Kanada: 5 år senare för dem 
som var äldre än 10 år vid 
första vaccinationen och 3 år 
senare för dem som var 10 år 
eller yngre

Australien: 2 revaccinationer: 
den första 5 år efter dos 1 och 
den andra antingen 5 år efter 
dos 2 eller vid 65 års ålder 
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studie av 134 splenektomerade barn med idiopatisk trombo-
cytopen purpura vaccinerades 83 procent mot pneumokock-
er, 51 procent mot Hib och 49 procent mot meningokocker 
före splenektomin [70]. 

I en nylig enkätstudie i Nederländerna innefattande 130 
aspleniska patienter fann man att 46 procent inte var medvet-
na om de ökade infektionsriskerna eller de möjliga preventiva 
åtgärderna [71]. Vaccinationstäckningen var 88 procent för 
pneumokocker, men bara 32 procent för Hib och 27 procent 
för meningokocker. Endast 22 procent av patienterna hade 
fått alla tre rekommenderade vacciner. 

Trots att risken för allvarliga infektioner hos splenektome-
rade patienter har varit känd i nästan 60 år, får inte alla pa-
tienter adekvat information eller interventioner för att redu-
cera risken för OPSI. Förbättringsförslag i ovan refererade 
studier för att öka följsamheten till riktlinjerna inkluderade 
tillgång till checklistor, informationsmaterial och kvalitets-
register för splenektomerade. I många publikationer påtala-
des också att patienten bör uppmanas att bära en ID-handling 
med information om sin aspleni. 

Nationella riktlinjer för infektionsprofylax behövs
Det fall av letal OPSI hos en ung man som beskrivs i detta 
nummer av Läkartidningen motiverar fortsatta ansträng-
ningar att uppmärksamma och öka medvetenheten om ris-
kerna med infektion hos aspleniska patienter och att optime-
ra preventionsstrategierna, inkluderande uppföljning med 
revaccination. Enligt vår mening bör alla vuxna och barn med 
anatomisk eller funktionell aspleni erbjudas vaccination mot 
pneumokocker, Hib och meningokocker med vaccinformule-
ring och doseringsschema anpassat efter ålder, immunfunk-
tion och tidigare genomgångna vaccinationer. Rutinerna för 
revaccination mot pneumokocker behöver förbättras. 

Antibiotikaprofylax till barn yngre än 5 år bör följa de rikt-
linjer som utvecklats av Vårdplaneringsgruppen för pedia-

trisk hematologi. Självbehandling med penicillin V är en 
tänkbar strategi för aspleniska personer som inte har snabb 
tillgång till läkare och sjukhus, men kräver noggrann patient-
information. 

Essentiellt är även utbildning av patienter och anhöriga, vil-
ka bör få både muntliga och skriftliga råd om infektionsrisker 
och försiktighetsåtgärder för att minska risken för livshotan-
de infektioner. Optimalt vore också att patienten förses med 
en ID-handling om sin aspleni. Den medicinska journalen bör 
tydligt märkas och informera om patientens aspleni/hypo-
spleni. 

I Sverige saknas uppdaterade nationella riktlinjer för hand-
läggning av patienter med anatomisk eller funktionell aspleni 
som inkluderar de senaste tillskotten av konjugerade vacciner 
och definierar optimal tidpunkt för revaccination. Det är vik-
tigt att sådana riktlinjer utvecklas och att de uppdateras re-
gelbundet när nya vacciner och ny kunskap blir tillgängliga. 
Vaccinationsrekommendationer behöver anpassas efter pa-
tientens immunkompetens, där immunsupprimerade patien-
ter bör hanteras som en separat grupp. 

Önskvärt är också att ett nationellt kvalitetsregister för 
splenektomerade patienter upprättas, vilket skulle möjligöra 
systematisk och långsiktig uppföljning och utvärdering av ef-
fekten av insatta profylaxåtgärder. 

Det finns behov av ytterligare forskning avseende optimal 
vaccinationsstrategi hos aspleniska patienter vad gäller dura-
tion av vaccininducerat immunsvar och skyddseffekt samt in-
dikation för påfyllnadsdos. Värdet av att mäta antikroppsni-
våer för att bestämma tidpunkt för revaccination behöver 
utvärderas.I framtiden förväntas nya vacciner utvecklas, t ex 
proteinbaserade pneumokockvacciner som täcker in alla se-
rotyper [72] och ett vaccin mot grupp B-meningokocker [73], 
vilket ytterligare skulle kunna förstärka vår profylaxarsenal 
mot OPSI.

nPotentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»Önskvärt är också att ett nationellt 
kvalitetsregister för splenektome- 
rade patienter upprättas…«
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