Voorkdmen van ernstige infecties bij patiénten met

hypo- of asplenie

A.J. Jolanda Lammers, Nicoline A.T. van der Maas, Edgar J.G. Peters, Aafke Meerveld-Eggink, E.A.M. (Lieke) Sanders en Frank P. Kroon*

« Perjaar worden erin Nederland ongeveer 1000 splenectomieén verricht.

« Naast de patiénten zonder milt bestaat een grote heterogene groep van patiénten met onderliggend lijden dat
gepaard gaat met hyposplenie of functionele asplenie.

« Al deze patiénten lopen risico op het krijgen van ernstige infecties zoals post-splenectomiesepsis, wat met een

zeer hoge mortaliteit gepaard gaat.

« Post-splenectomiesepsis is deels te voorkomen door een aantal eenvoudige preventieve maatregelen, zoals vac-
cinatie en het preventief of vroegtijdig gebruik van antibiotica.

« Op dit moment is het voor behandelaars in de eerste en tweede lijn veelal onduidelijk welke preventieve maatre-
gelen genomen moeten worden om deze infecties te voorkomen, waardoor patiénten geregeld onbeschermd zijn.

« In dit artikel worden aanbevelingen gedaan met betrekking tot vaccinaties en antibioticagebruik voor deze

patiéntengroep.

*Namens de werkgroep Infectiepreventie bij
Hyposplenie en Asplenie (WIHA), waarvan alle

leden aan het einde van dit artikel worden vermeld.
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De milt speelt een belangrijke rol in de afweer. Door
afwezigheid van een functionele milt ontstaat er een
stoornis in de afweer: het aantal IgM-producerende
B-cellen daalt en filtering van niet-geopsoniseerde
(gekapselde) bacterién is niet langer mogelijk.' Hierdoor
ontstaat een verhoogd risico op het krijgen van ernstige
infecties met gekapselde bacterién, zoals de pneumokok,
meningokok en Haemophilus influenzae, en met bepaalde
intracellulaire parasieten. Deze wordt post-splenecto-
miesepsis genoemd. Het risico hierop neemt af door tijdig
te vaccineren en antibiotica te gebruiken.>*

Het blijkt dat in Nederland de helft van de patiénten zon-
der milt onvoldoende op de hoogte is van de risico’s van
asplenie en van preventieve maatregelen die genomen
moeten worden.* Ook artsen zijn hiermee niet voldoende
bekend: de kennis over vaccinatie tegen pneumokokken
in Nederland is redelijk op peil (85% van de artsen kent
deze indicatie), maar slechts een derde van de patiénten
wordt ook gevaccineerd tegen H. influenzae type b en
Neisseria meningitidis type C.° Aan meer dan 70% van de
patiénten wordt geen enkele vorm van antibiotica voor-
geschreven (profylactisch of ad hoc bij de eerste tekenen
van infectie), terwijl dit een buitengewoon belangrijke
maatregel is ter preventie van post-splenectomiesepsis.
In Nederland is geen landelijke richtlijn beschikbaar voor
patiénten zonder functionele milt.** In dit artikel geven
wij op basis van beschikbare literatuur aanbevelingen
over de behandeling van deze patiénten. Aangezien
gerandomiseerde studies voor de onderbouwing van
diverse aanbevelingen ontbreken, wordt met name
gebruik gemaakt van ‘expert opinion’. Wat de vaccinatie-
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studies betreft, is een deel van de gebruikte literatuur
gebaseerd op onderzoek met jonge kinderen. Het doel
van huidige aanbevelingen is het bundelen van de
diverse regionale adviezen tot een uniform landelijk
beleid, waardoor het voor patiénten en behandelaars in
de eerste en tweede lijn duidelijk is welke maatregelen
genomen moeten worden.

EPIDEMIOLOGIE

Jaarlijks worden in Nederland ongeveer 1000 splenec-
tomieén verricht voor verschillende indicaties, zoals
trauma (15%), idiopathische trombocytopenische pur-
pura (ITP) (14%), een hematologische maligniteit of
andere hematologische ziekten of (20%) en accidentele
splenectomieén (35%).”° Er is een grote heterogene
groep van patiénten die eveneens een verhoogd risico
loopt op infecties: dit zijn patiénten met onderliggend
lijden dat gepaard gaat met hyposplenie of functionele

TABEL 1 Aandoeningen die gepaard kunnen gaan met hyposplenie of
functionele asplenie

aandoening
aangeboren
congenitale cyanotische hartziekten
gastro-intestinaal
coeliakie (onbehandeld), met of zonder dermatitis herpetiformis
inflammatoire darmziekten (met name ernstige of onbehandelde colitis
ulcerosa)
leverziekten
cirrose met of zonder portale hypertensie
chronische actieve hepatitis
hematologisch
sikkelcelanemie
overige hemoglobinopathieén (zoals hemoglobine-S of -C of f—thalassemie)
primaire trombocytemie
auto-immuun
vasculitis (miltinfarct)
systemische lupus erythematodes (SLE) of discoide lupus erythematodes
reumatoide artritis
ziekte van Graves
polyarteritis nodosa
systeemziekten
amyloidose
sarcoidose
vasculair
occlusie van de A. lienalis
trombose van de V. lienalis
trombose van de A. coeliaca
overig
‘graft-versus-host’-reactie
beenmergtransplantatie
gebruik van glucocorticoiden (hoge dosis)
miltbestraling (bijvoorbeeld bij ziekte van Hodgkin)
ernstige hiv-infectie, met een persisterend laag aantal (D4*-T-lymfocyten

asplenie (tabel 1). Het is onbekend hoe vaak hyposple-
nie of functionele asplenie voorkomt.

De incidentie van post-splenectomiesepsis wordt
geschat op 2-5 per 1000 patiénten zonder functionele
milt per jaar.” Het risico is het hoogst voor mensen die
een splenectomie hebben ondergaan in verband met
een hematologische maligniteit, voor patiénten die een
hemoglobinopathie hebben en voor kinderen jonger
dan 5 jaar vanwege nog afwezige circulerende antistof-
fen tegen gekapselde bacterién.*”* Meer dan 50% van de
infecties treedt op in de eerste 2 jaar na splenectomie,
maar het risico blijft levenslang verhoogd."***

RISICO’S VAN EEN VERMINDERDE OF AFWEZIGE MILTFUNCTIE

De eerste verschijnselen van post-splenectomiesepsis
zijn griepachtige symptomen die zich in enkele uren
tot dagen ontwikkelen tot een fulminante sepsis of
meningitis. De mortaliteit van post-splenectomiesepsis
wordt van oudsher geschat op 50-70%, waarvan 68%
van de patiénten overlijdt binnen 24 h en 80% binnen
48 h."** Het begin van zo'n sepsis is vaak na enkele
uren onomkeerbaar. De kans om infecties te krijgen
met de genoemde pathogenen is niet verhoogd bij
mensen zonder milt. Wanneer een bacterie echter in
de bloedbaan binnendringt, is de kans op een snel
letaal verlopende infectie sterk verhoogd voor deze
patiénten.

Streptococcus pneumoniae is de meest voorkomende
verwekker van post-splenectomiesepsis en veroorzaakt
50-90% van de episoden."""*H. influenzae type b als
verwekker van post-splenectomiesepsis komt 10 maal
minder vaak voor, maar was v46r het invoeren van de
landelijke Hib-vaccinatie in het Rijksvaccinatie-
programma in 1993 een belangrijke oorzaak, vooral bij
kinderen. N. meningitidis wordt daarna als meest voor-
komende verwekker genoemd, hoewel er geen bewijs is
dat meningokokkensepsis vaker voorkomt bij patiénten
met asplenie dan in de algemene populatie.

Er worden ook andere ernstige infecties beschreven bij
asplenie, zoals die veroorzaakt door Capnocytophaga
canimorsus,” en door de parasieten Plasmodium falci-
parum,'* en Babesia."” Sepsis kan echter ook het gevolg
zijn van andere, niet-gekapselde verwekkers, zoals van
Escherichia coli; hierbij is er echter strikt genomen
geen sprake van post-splenectomiesepsis

AANBEVELINGEN

De te nemen maatregelen vallen uiteen in 3 catego-
rieén: vaccinatie, antibioticagebruik en patiénteduca-
tie. De maatregelen wat betreft vaccinatie en antibioti-
cagebruik, zoals die door onze werkgroep worden
aanbevolen, staan weergegeven in tabel 2 en worden
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hieronder in het kort beschreven. De uitgebreide tekst
is vanaf heden terug te vinden op de website van het
RIVM.*

VACCINATIES

Het momenteel beschikbare 23-valente pneumokokken-
polysaccharidevaccin (PPV23) is werkzaam tegen inva-
sieve pneumokokkeninfecties, ook na splenectomie, en
biedt bescherming tegen 23 serotypes die samen verant-
woordelijk zijn voor 85-90% van de invasieve infecties.
Levenslange revaccinatie is bij dalende antistoftiters ech-
ter noodzakelijk®"* Aangezien de combinatie van een
polysaccharidevaccin met een geconjugeerd pneumokok-
kenvaccin volgens de huidige literatuur aanvullende
bescherming biedt,” moet na 5 jaar in ieder geval eenma-
lig de PPV23 herhaald worden.
Pneumokokkenconjugaatvaccins Er zijn momenteel 3
pneumokokkenconjugaatvaccins beschikbaar: PCV7, die
beschermt tegen 7 serotypes, en 2 nieuwe conjugaatvac-
cins die respectievelijk bescherming bieden tegen 10 en
13 serotypen. Deze geconjugeerde vaccins induceren een
immunologisch geheugen, waardoor revaccinatie niet
nodig is. In tegenstelling tot PPV23 zijn geconjugeerde
vaccins ook immunogeen bij kinderen onder het 2e
levensjaar. In 2006 werd PCV7 opgenomen in het Rijks-
vaccinatieprogramma, en in 2011 is deze vervangen door

PCVio. De antistoffen hebben na conjugaatvaccinatie
een betere aviditeit.® Deze factoren maken dat het
gebruik van conjugaatvaccins momenteel superieur
wordt geacht boven polysaccharidevaccins. De huidige
aanbeveling is om met een zo breed mogelijk conjugaat-
vaccin te vaccineren, en dit te laten volgen door PPV23
met een interval van 2 maanden.”*” In de Regeling Zorg-
verzekering Bijlage 2 (punt 5a) wordt genoemd dat pneu-
mokokkenvaccinatie bij verminderde miltfunctie of
miltverwijdering vergoed zou moeten worden. Bij pro-
blemen met vergoeding kan verwezen worden naar deze
bijlage, eventueel in combinatie met een verwijzing naar
huidige landelijke richtlijn.

Andere vaccinaties Een eenmalige herhalingsvaccinatie
wordt aanbevolen voor iedereen boven de leeftijd van 5
jaar. Het Hib-vaccin is ook immunogeen bij patiénten
met een verminderde miltfunctie.**** Het meningokok-
ken C-conjugaatvaccin werd in 2002 aan het Rijksvacci-
natieprogramma toegevoegd voor alle kinderen van 14
maanden en was in dat jaar ook onderdeel van een
‘inhaalcampagne’, waarbij het merendeel van de jongeren
onder de 18 jaar ook werd gevaccineerd. Identiek aan
Hib-vaccinaties dienen alle patiénten met hypo- en
asplenie na de leeftijd van 5 jaar een eenmalige herha-
lingsvaccinatie te krijgen met het meningokokken
C-conjugaatvaccin. Bij reizen naar risicogebieden moet

TABEL 2a Overzicht van preventieve maatregelen bij volwassenen met asplenie of hyposplenie.

bij voorkeur 2 maanden vé6r PPV-23.

bij voorkeur 2 maanden na PCV-13.

zo nodig inhalen

zo nodig inhalen; aanvullend vaccin bij reizen naar risico-gebiedenl

gedurende de eerste 2 jaar na splenectomie

bij overgevoeligheid: azitromycine, 250 mg 1dd of claritromycine 500 mg 1dd

maatregel gebruik
vaccinatie*
PCV131# eenmalig
PPV23t# na 5 jaar eenmalig herhalen§
Hib eenmalig
NeisVac-C eenmalig
influenza jaarlijks
antibiotica
profylaxe feneticilline, 250 mg 2 dd of 500 mg 1 dd
ad hoc amoxicilline/clavulaanzuur 500/125 mg 3 dd

bij overgevoeligheid: claritromycine 500 mg 2 dd of, indien profylactisch macroliden

worden gebruikt, moxifloxacine 400 mg 1dd

bij dierenbeten amoxicilline/clavulaanzuur 500/125 mg 3 dd

gedurende 1 week

bij overgevoeligheid: clindamycine, 600 mg 3 dd én ciprofloxacine 500 mg 2 dd
gedurende 5 dagen.

PCV13 = 13-valent conjugaatvaccin; PPV23 = 23-valent polysaccharidepneumokkenvaccin; Hib = H. influenzae type b; NeisVac-C = meningokokken

(C-conjugaatvaccin.

* Het heeft de voorkeur, indien mogelijk, alle vaccinaties toe te dienen vodr de splenectomie.

t Indien beschikbaar dient een meervalent vaccin gegeven te worden.

1 Niet geregistreerd voor volwassenen, richtlijnen rond ‘off-label’-gebruik hanteren.

§ Voor personen die eerder al gevaccineerd werden met PPV23: 5 jaar na de eerdere PPV23 éérst PCV13 geven, gevolgd door PPV23 na 2 maanden.
| Geconjugeerd MenACW135Y heeft de voorkeur, zie voor risicogebieden de landenlijst van het Landelijk Codrdinatiecentrum Reizigersadvisering.
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TABEL 2b Overzichtstabel preventieve maatregelen bij kinderen met asplenie of hyposplenie

maatregel leeftijd opmerkingen
2-6 mnd 7-11 mnd 12-23 mnd 2-5 jaar 6-16 jaar
vaccinatie
PCV*t 4 maal$§ 3 maal§! 2 maalsf 2 maal**tt 1 maaltt (inhalen)
PPV23+# - - - eenmaal bij 24 iedere 5 jaar

maanden danna  herhalen
3 jaar herhalen,
vervolgens na

5 jaar
Hib 4 maalt§ 3 maal§! 1 maal§ 1maal (inhalen) 1 maal (inhalen)
NeisVac-C 3 maal + booster in 2 maal + booster in 1 maal$ 1 maal§ 1 maal (inhalen)  aanvullend vaccin bij reizen naar
2e levensjaar 2e levensjaar risicogebiedenss
influenzall jaarlijks jaarlijks jaarlijks jaarlijks
antibiotica
profylaxe feneticilline 10-20  feneticilline 10-20 feneticilline 125 feneticilline 125 mg 5-10 vanaf splenectomie tot 12e-16e
mg/kg/dg in 2 mg/kg/dg in 2 mg2dd(=5ml  2dd jaar:feneticilline  levensjaar, gedurende 2 jaar.
doses doses 2dd) 250 mg 2 dd bij overgevoeligheid: azitromycine 10
mg/kg 3 x per week of claritromycine
7,5 mg/kg 1dd
ad hoc19 amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ bij overgevoeligheid: azitromycine 10
clavulaanzuur  clavulaanzuur clavulaanzuur clavulaanzuur clavulaanzuur mg/kg 3 x per week of claritromycine
50/12,5mg/kg/ 50/12,5mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 15 mg/kg in 2 doses
dg in 3 doses in 3 doses in 3 doses in 3 doses in 3 doses tot overleg met infectioloog of microbioloog
maximaal indien macroliden al gebruikt worden
500/125 mg als profylaxe
3dd
bij dierenbeten amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ amoxicilline/ bij overgevoeligheid: azitromycine 10
clavulaanzuur clavulaanzuur clavulaanzuur clavulaanzuur clavulaanzuur mg/kg 3 x per week of claritromycine
50/12,5 mg/kg/dg in50/12,5 mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 50/12,5 mg/kg/dg 15mg/kg in 2 doses
3 doses in 3 doses in 3 doses in 3 doses in 3 doses tot overleg met infectioloog of microbioloog
maximaal indien macroliden al gebruikt worden

500/125mg3dd  als profylaxe

* Het conjugaatvaccin dat bescherming biedt tegen de meeste serotypen heeft de voorkeur.

1 Van 2006-2010 hebben zuigelingen binnen het Rijksvaccinatieprogramma PCV7 gekregen. Vanaf voorjaar 2011 is overgegaan op PCV10. Er is echter ook

PCV13 geregistreerd. Indien een kind gevaccineerd is met PCV7 of PCV10 en het blijkt een (functionele) asplenie te hebben, dan wordt aanbevolen alsnog te
vaccineren met PCV13. Indien dit bekend is véor de leeftijd van 2 mnd, starten met PCV13. Indien de asplenie bekend wordt tijdens de vaccinatieserie van het
Rijksvaccinatieprogramma, deze gewoon afmaken en vervolgens alsnog 2 doses PCV13 toedienen, gevolgd door PPV23 met een interval van minimaal 2 maanden.
1 Op de leeftijd van 2, 3, 4 en 11 maanden.

§ Deze vaccinatie wordt aangeboden via het Rijksvaccinatieprogramma.

| 0p dag 0, na 1 maand en na 6 maanden.

9 Met een interval van 2 maanden.

** Met interval van 1 maand.

11 Bij voorkeur 2 maanden véor vaccinatie met PPV23

14 Indien beschikbaar kan een meervalent vaccin worden gegeven

§§ Geconjugeerd MenACW135Y heeft hierbij de voorkeur, maar is niet geregistreerd voor personen < 11 jaar, hierbij de richtlijnen rond ‘off-label’-gebruik hanteren.
Zie voor risicogebieden de landenlijst van het Landelijk Codrdinatiecentrum Reizigersadvisering.

Il Het influenzavaccin is niet geregistreerd voor personen < 6 maanden, hierbij richtlijnen rond ‘off-label’-gebruik hanteren. De eerste influenzavaccinatie bij
kinderen < 6 jaar dient eenmalig na 1 maand herhaald te worden; de jaren daarop volstaat 1 griepvaccinatie.

19 Ad-hocgebruik kan bij jonge kinderen moeilijk zijn, omdat zij onvoldoende in staat zijn klachten goed te vertellen aan hun ouders.

naast de standaard geadviseerde vaccins aanvullend influenza, ter preventie van secundaire infecties met
gevaccineerd worden, bijvoorbeeld met het tetravalente pneumokokken of H. influenzae.

meningokokkenconjugaatvaccin. Ten slotte moeten Timing van vaccinaties Alle aanbevolen vaccinaties
asplene patiénten jaarlijks gevaccineerd worden tegen dienen, indien mogelijk, minimaal 2 weken vé6r de sple-
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nectomie gegeven te worden. In geval van een ongeplande
splenectomie wordt geadviseerd een interval van mini-
maal 2 weken aan te houden na de operatie voordat de
vaccinaties alsnog worden toegediend, aangezien de
titerrespons dan beter is.” Indien immuunmodulerende
medicatie wordt gebuikt, zoals prednison bij de behan-
deling van ITP, wordt geadviseerd de vaccinaties uit te
stellen tot 6 maanden na het staken van deze medicatie.

ANTIBIOTICA

Antibioticagebruik bij asplenie bestaat uit antibiotische
profylaxe en therapeutisch of ad hoc gebruik. De geadvi-
seerde antibiotica zijn gericht op de verwekkers van post-
splenectomiesepsis (zie tabel 2). Gebruik van antibioti-
sche profylaxe bij asplenie leidde bij kinderen tot een
daling van de incidentie van sepsis en een verlaging van
de mortaliteit met respectievelijk 47 en 88%.** Aangezien
het risico op post-splenectomiesepsis gedurende het hele
verdere leven verhoogd is, zouden profylactische antibio-
tica levenslang gebruikt moeten worden.”” Vanwege
potentiéle nadelen van het langdurig antibioticagebruik,
zoals de ontwikkeling van resistentie, het gebrek aan
therapietrouw en het optreden van bijwerkingen, wordt
echter geadviseerd om in ieder geval de eerste 2, tevens
risicovolste jaren na splenectomie profylactisch antibio-
tica te gebruiken. Voor kinderen wordt geadviseerd dage-
lijks profylaxe te gebruiken vanaf de splenectomie tot
aan het 12-16e levensjaar (zie tabel 2), in ieder geval gedu-
rende 2 jaar.

Het beschermende effect van een polysaccharidevaccin,
gecombineerd met een geconjugeerd pneumokokkenvac-
cin, zal wellicht deze periode van 2 jaar antibioticagebruik
minder noodzakelijk maken. Na introductie van het
gebruik van een geconjugeerd pneumokokkenvaccin in
de Verenigde Staten daalde in de incidentie van post-
splenectomiesepsis bij kinderen met sikkelcelanemie met
meer dan 90%.> Er zijn echter nog geen resultaten van
prospectieve, gecontroleerde onderzoeken beschikbaar
van deze gecombineerde vaccinatie, waardoor het advies
blijft om de eerste 2 jaar na splenectomie dagelijks anti-
biotische profylaxe te gebruiken.

jaar na splenectomie 6f na de leeftijd van 16 jaar kan
overgegaan worden op het direct starten met antibiotica
bij koorts. Zodra zich tekenen voordoen van een infectie
met koorts, dient er zo snel mogelijk (zo mogelijk binnen
1 h) gestart te worden met antibiotica en moet vervolgens
altijd medische hulp worden gezocht om te bepalen of de
antibiotica gecontinueerd moet worden en of er verdere
maatregelen noodzakelijk zijn. Een telefonische evaluatie
door een arts is hierbij onvoldoende, de patiénten moeten
fysiek beoordeeld worden.

Het nadeel van dit laagdrempelige gebruik van antibio-
tica is overbehandeling van meestal virale infecties en

het ontstaan van resistentie. Aangezien er bij het niet
toedienen van antibiotica binnen enkele uren een moge-
lijk fatale post-splenectomiesepsis kan optreden, is deze
maatregel volgens de werkgroep aanvaardbaar.

PATIENTEDUCATIE

Het informeren van patiénten is een belangrijke en effec-
tieve strategie in de preventie van post-splenectomie-
sepsis.” De maatregel die voor patiénten zonder milt het
meest ter zake doet, is hen te doordringen van het feit dat
ze direct zelf met antibiotica moeten starten, binnen 1 h
na het begin van tekenen van infectie als koorts of een
grieperig gevoel. Hiertoe dienen ze te allen tijde antibio-
tica op zak te dragen. Het uitstellen van de eerste anti-
bioticagift kan letale gevolgen hebben. Patiénten moeten
verder goed op de hoogte zijn van risico’s die geassoci-
eerd zijn met reizen; ze moeten geinformeerd worden het
belang van malariaprofylaxe en eenvoudige maatregelen
om blootstelling aan de malariamug te verminderen, het
voorkémen van babesiose (een zeldzame protozoaire
infectieziekte), eventuele aanvullende vaccinaties en het
meenemen van de juiste antibiotica met aanpassingen
aan lokale resistentie. Tevens moeten patiénten geinfor-
meerd zijn over de risico’s van honden- en kattenbeten.
Ook moet een patiént altijd een SOS-plaatje met rele-
vante informatie (‘medic alert’) bij zich dragen.

POTENTIELE HYPOSPLENIE

Deze aanbevelingen gelden niet zonder meer voor alle
patiénten met een mogelijke hyposplenie. Bij patiénten
met sikkelcelanemie, na een miltinfarct of na bestraling
van de milt is de kans op functionele asplenie zo groot
dat huidige aanbevelingen wel van toepassing zijn. Voor
andere onderliggende ziekten die een functionele asple-
nie kunnen veroorzaken, zoals inflammatoire darmziek-
ten en coeliakie, is het minder goed mogelijk om de mate
van hyposplenie in te schatten; het gebruik van Howell-
Jolly-lichaampjes wordt juist bij beperkte hyposplenie
onbetrouwbaar geacht (de afwezigheid van Howell-Jolly-
lichaampjes is niet indicatief voor een niet-afwijkende
miltfunctie). Wij adviseren daarom de aanbevelingen per
patiént te evalueren. Gezien de geringe frequentie waar-
mee post-splenectomiesepsis bij overige patiénten met
hyposplenisme of mogelijk hyposplenisme voorkomt, is
het verdedigbaar om maatregelen voor deze groep te
beperken tot alleen educatie. Waarschijnlijk is het pro-
bleem slechts van belang in de subgroep van patiénten
met bijvoorbeeld lang bestaande dan wel onbehandelde
coeliakie of inflammatoire darmziekte.

CONCLUSIE
Potentiéle barriéres voor het implementeren van huidige
aanbevelingen zijn recent onderzocht en gepubliceerd.*®
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In het kort werden de volgende barrieres gevonden: de
samenwerking tussen specialisten (internisten en chi-
rurgen) en huisartsen, kennis van patiénten zelf en het
gebrek aan een online beschikbare richtlijn. Wij hopen
met het aanreiken van de huidige aanbevelingen op basis
van de literatuur de implementatie van preventieve
maatregelen voor patiénten zonder milt of met een ver-
minderde miltfunctie te verbeteren, en zodoende ful-
minant verlopende infecties te voorkomen.

De werkgroep voor Infectiepreventie bij Hyposplenie en Asplenie bestaat uit:
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