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Übertragbare Krankheiten
Prävention schwerer Infektionen bei anatomischer 
oder funktioneller Asplenie
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft für Infektiologie und der 
Eidgenössischen Kommission für Impffragen1

nen treten im ersten Jahr und etwa
50% in den ersten zwei Jahren auf.
Das erhöhte Infektionsrisiko bleibt
aber lebenslang bestehen. Die Le-
talität einer overwhelming post-
splenectomy infection beträgt etwa
50% [2].

Infektionsrisiko und Letalität vari-
ieren nach Grundkrankheit. Das re-
lative Risiko ist am niedrigsten nach
traumatischer Splenektomie oder
Splenektomie wegen idiopathischer,
thrombozytopenischer Purpura (ITP)
und am höchsten bei Thalassämie,
Sichelzellanämie oder einer lympho-
proliferativen Grundkrankheit [2].
Die Letalität ist zudem bei Kindern
höher als bei Erwachsenen [2].

Infektionserreger
Infektionen bei Asplenie können
grundsätzlich durch eine breite Pa-
lette von Bakterien, Viren, Pilzen
und Protozoen verursacht werden
[7]. Lebensbedrohliche Infektionen
werden jedoch mit Abstand am
häufigsten (bis zu 90%) in Zusam-
menhang mit Streptococcus pneu-
moniae beobachtet. Die Rolle 
anderer bekapselter Bakterien ist
demgegenüber eher gering. Das 
erhöhte Infektionsrisiko durch 
Neisseria meningitidis ist nicht un-
umstritten [13], wird aber in Analo-
gie zu den Pneumokokken interpre-
tiert. Infektionen durch Haemophi-
lus influenzae Typ b sind seit Ein-
führung der Impfung selten ge-
worden. Das bakterielle Keimspek-
trum schliesst daneben auch Strep-
tokokken der Gruppe B, Staphylo-
coccus aureus, Salmonella species
und Escherichia coli mit ein. Die 
Literatur enthält zahlreiche Fallbe-
schreibungen von lebensgefährli-
chen Septikämien mit Capnocyto-
phaga canimorsus nach Bissverlet-
zungen durch Hunde und Katzen.
Auch eine Malaria kann bei Asplenie
schwerer und protrahierter verlau-
fen.

Klinische Präsentation
Eine overwhelming postsplenec-
tomy infection kann sich initial mit
unspezifischen Symptomen wie
leichtem Fieber, Muskelschmerzen
und Pharyngitis präsentieren. Innert
Stunden entwickelt sich ein lebens-
bedrohliches Krankheitsbild mit Mul-

DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

Patienten mit anatomischer oder
funktioneller Asplenie haben ein er-
höhtes Risiko, an einer fulminant
verlaufenden, lebensbedrohlichen
Infektion durch bestimmte Bakte-
rien (vor allem Pneumokokken) oder
Protozoen zu erkranken. Das Risiko
ist in den ersten zwei Jahren nach
Ausfall der Milz am höchsten, be-
steht aber lebenslang. Untersuchun-
gen zeigen, dass Patienten mit 
Asplenie über ihr Risiko ungenü-
gend informiert sind. Zu den Prä-
ventionsmassnahmen gehören die
Aufklärung der Patienten, Impfun-
gen gegen Pneumokokken, Menin-
gokokken und Influenza sowie eine
Notfallantibiotikatherapie bzw. für
bestimmte Patientengruppen eine
Antibiotikaprophylaxe.

EINFÜHRUNG

Patienten mit anatomischer (ange-
boren oder erworben) oder funktio-
neller Asplenie haben ein lebens-
lang erhöhtes Risiko, bei Infektio-
nen durch eine Reihe bekapselter
oder intrazellulär lebender Bakterien
und Protozoen einen schweren
Krankheitsverlauf durchzumachen
[1, 2]. Infektionen können sich unter
dem Bild der overwhelming post-
splenectomy infection manifestie-
ren, welches innert Stunden zur ir-
reversiblen Sepsis mit Multiorgan-
versagen und zum Tod führen kann.
Die Fulminanz, die hohe Morbidität
und die Letalität solcher Infektionen
unterstreichen die Wichtigkeit der
Prävention [3]. Verschiedene natio-
nale und internationale Erhebungen
haben gezeigt, dass Kenntnisse
über die  empfohlenen Präventions-
massnahmen bei Ärzten und Pa-
tienten ungenügend verankert sind
[4–6]. Dieser Beitrag formuliert Emp-
fehlungen zu Präventionsmassnah-
men bei Patienten mit anatomischer
oder funktioneller Asplenie. 

SCHWERE INFEKTIONEN 
BEI ASPLENIE

Die Funktion der Milz 
in der Infektabwehr
Die erhöhte Infektionsanfälligkeit
bei Asplenie ergibt sich aus der
Funktion der Milz in der Infektions-
abwehr, der Filtration und Phagozy-
tose von Bakterien aus der Blut-
bahn und der Produktion opsonisie-
render Antikörper und Komponen-
ten des alternativen Komplement-
systems [7]. Diese Aufgaben kön-
nen durch andere Organe des reti-
kuloendothelialen Systems nur un-
vollständig kompensiert werden.
Nach Splenektomie und Erkrankun-
gen mit funktioneller Asplenie (z.B.
Status nach Bestrahlung der Milz)
besteht deshalb lebenslang eine er-
höhte Infektanfälligkeit. Demgegen-
über scheint nach subtotaler Splen-
ektomie die Funktion der Milz erhal-
ten zu bleiben [8, 9]. Experimentelle
Arbeiten zur Reimplantation von
Milzgewebe zeigten eine Korrela-
tion zwischen Infektionsrisiko und
der Menge des Milzgewebes sowie
einer intakten Gefässversorgung
[10, 11]. Die Schutzwirkung nach
ektopischer Autotransplantation der
Milz scheint unzuverlässig zu sein
[12].

Infektionsrisiko
Das Risiko einer lebensbedrohlichen
Infektion bei anatomischer oder
funktioneller Asplenie, fortan nur
noch Asplenie genannt, wird be-
stimmt durch die fehlende oder re-
duzierte Funktion der Milz. Nach
Splenektomie können Grundkrank-
heiten oder deren Therapie, wie
zum Beispiel Hämoglobinopathien,
hämatologische Neoplasien, Che-
motherapie oder Steroidtherapie,
welche bei nicht-traumatischer Splen-
ektomie häufig vorhanden sind, ent-
scheidend zum Infektionsrisiko bei-
tragen.

Die Inzidenz einer lebensbedrohli-
chen Infektion bei Asplenie wird auf
0,23%–0,42% pro Jahr (etwa ein
Fall pro 300–500 Patientenjahre) ge-
schätzt. Das lebenslange Risiko be-
trägt 5%. Das Infektionsrisiko ist in
den ersten 2–3 Jahren nach Eintre-
ten der Asplenie/Splenektomie am
höchsten: Etwa 30% der Infektio-

1 Mitglieder der federführenden gemein-
samen Arbeitsgruppe: U. Heininger, 
M. Krause, K. Mühlemann, N. Troillet
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tiorganversagen. Fieber ist beim 
asplenischen Patienten deshalb im-
mer als Warnzeichen für eine mögli-
che fulminant verlaufende bakte-
rielle Infektion zu interpretieren.
Auch gastrointestinale Beschwer-
den können Ausdruck einer begin-
nenden Sepsis sein [14]. Die labor-
chemischen Entzündungsparame-
ter (z.B. CRP) sind anfänglich oder
wegen des raschen Verlaufs normal
oder kaum erhöht und verleiten da-
durch eventuell zu falscher Sicher-
heit. Splenektomierte Patienten sind
häufig ungenügend über die Aus-
wirkungen einer fehlenden Milz 
und das damit verbundene Infek-
tionsrisiko informiert, was zu einer
entscheidenden Verzögerung einer
Arztkonsultation und der Diagnose
einer overwhelming postsplenec-
tomy infection führen kann. Bei 
anamnestischen Angaben über in-
vasive Pneumokokkeninfektionen,
Lymphomleiden, Magen- und Pan-
kreastumore, Magenoperationen
oder posttraumatische Abdominal-
operationen sowie bei klinischen
Hinweisen (abdominale Narben, Ho-
well-Jolly-Einschlusskörper in den
Erythrozyten) sollte nach einer 
Asplenie gesucht werden.

PRÄVENTIONSMASSNAHMEN

Prinzipien
Die Präventionsmassnahmen gegen
schwere Infektionen bei Asplenie
basieren auf 
– wiederholter Patienteninformation;
– Antibiotika als Prophylaxe oder als

Notfalltherapie bei Warnzeichen
einer Infektion;

– spezifischer Antibiotikaprophylaxe
und präemptiver Therapie bei Kon-
takt mit Tieren;

– Impfungen gegen Pneumokokken,
Meningokokken und der jährlichen
Grippeimpfung.

Keine dieser Präventionsmassnah-
men garantiert eine absolute Schutz-
wirkung und Sicherheit vor schwe-
ren Infektionen. Es ist entschei-
dend, dass die Patienten über das
Infektionsrisiko, die Frühzeichen ei-
ner Infektion und das Verhalten bei
Fieber, Reisen und nach Bissverlet-
zungen informiert sind und wieder-
holt informiert werden. 

Patienteninformation 
Jeder asplenische Patient und des-

sen Angehörige müssen über das
lebenslang erhöhte Risiko einer
schweren, lebensbedrohlichen In-
fektion informiert sein. Folgende
Verhaltensregeln sollen wiederholt
vermittelt werden:
– Bei Fieber oder «grippalen Symp-

tomen» muss so rasch wie mög-
lich ein Arzt beigezogen werden.
Ist dies nicht innerhalb einer
Stunde möglich, soll der Patient
eine Notfallantibiotikatherapie be-
ginnen (siehe unten) und so rasch
wie möglich einen Arzt aufsu-
chen. 

– Bei Bissverletzungen muss im-
mer rasch ein Arzt aufgesucht
werden.

– Bei Reisen in Malariagebiete sind
prophylaktische Massnahmen be-
sonders gewissenhaft zu befol-
gen.

– Dem asplenischen Patienten oder
seinen Sorgeberechtigten muss
bekannt sein, dass Impfungen
notwendig sind und evtl. wieder-
holt werden müssen. Alle Impfun-
gen sollten im Impfausweis doku-
mentiert sein.

Diese Empfehlungen sind im Pa-
tienteninformationsblatt (siehe An-
hang) zusammengefasst.

Antibiotikaprophylaxe 
und Notfalltherapie
In einer Zeit zunehmender Antibioti-
karesistenzen müssen Antibiotika
zur Prophylaxe oder Therapie im-
mer unter Berücksichtigung der lo-
kalen Antibiotikaresistenzlage ge-
wählt werden. Die Dosierung muss
an individuelle pharmakokinetische
Situationen (Alter, Niereninsuffizienz
usw.) angepasst werden. Faktoren
wie Allergien und Compliance müs-
sen berücksichtigt werden. Bei an-

amnestischen Angaben der Patien-
ten über das Vorliegen einer Anti-
biotikaunverträglichkeit soll sorgfäl-
tig geprüft werden, ob eine Allergie
vorliegt (falls nötig, allergologische
Abklärung) oder ob es sich um eine
andere Art einer unerwünschten
Arzneimittelwirkung handelt.

Antibiotika-Dauerprophylaxe 
Die Effizienz einer antibiotischen
Langzeitprophylaxe wurde nur für
Kinder mit Sichelzellanämie in einer
kontrollierten Studie belegt [15].
Ähnliche Studien für Asplenie an-
derer Ursache bei Kindern und Er-
wachsenen fehlen. Eine Langzeit-
prophylaxe wird dennoch für alle
Kinder mit Splenektomie oder funk-
tioneller Asplenie empfohlen (Ta-
belle 1). Diese sollte mindestens
während der ersten 5 Lebensjahre
und während der ersten 3 Jahre
nach Splenektomie durchgeführt
werden. Eine Verlängerung der Pro-
phylaxe bis zur Adoleszenz sollte in-
dividuell abgewogen werden. 

Bei mangelhafter Compliance mit
der Prophylaxe ist die Notfallthe-
rapie (siehe unten) vorzuziehen.
Ebenso soll bei dokumentierter Pe-
nizillinallergie aufgrund der heutigen
Antibiotikaresistenzlage der Pneu-
mokokken anstatt einer Dauerpro-
phylaxe eine Notfalltherapie ver-
schrieben werden. 

Für Erwachsene gibt es keine
analoge Empfehlung einer Dauer-
antibiotikaprophylaxe [16]. Die pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe im
Rahmen der Splenektomie oder an-
derer Eingriffe bei Asplenie richtet
sich nach den üblichen lokalen
Empfehlungen. Es besteht keine 
Indikation für eine verlängerte peri-
operative Prophylaxe. 

� � � � � � Übertragbare Krankheiten

Tabelle1
Antibiotika-Dauerprophylaxe bei Asplenie

Kinder: Start sofort ab Splenektomie* 

Alter 0–5 Jahre: Penizillin 2 � 125 mg/Tag po (= 2 � 200 000 I.E.) oder
Amoxizillin 1 � 20 mg/kg KG/Tag po  

Alter >5 Jahre: Penizillin 2 � 250 mg/Tag po (= 2 � 400 000 I.E.) oder
Amoxizillin 1 � 20 mg/kg KG/Tag po 

Erwachsene: grundsätzlich keine Dauerprophylaxe. 

* Für die Dauer der Langzeitprophylaxe existieren keine Studien. Es muss individuell
entschieden werden, ob die Dauerprophylaxe vor der Adoleszenz beendet werden
soll. Mindestens in den ersten 5 Lebensjahren und während der ersten 3 Jahre nach
Splenektomie soll eine Dauerprophylaxe durchgeführt werden. Bei dokumentierter
Penizillinallergie soll anstatt einer Dauerprophylaxe eine Notfalltherapie verschrieben
werden.
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Notfall-Antibiotikatherapie
Asplenische Kinder und Erwach-
sene sollen über eine Antibiotikare-
serve zur Notfalltherapie verfügen.
Diese soll bei Fieber oder «grippa-
len» Symptomen und nach Bissver-
letzungen als Notfallselbsttherapie
eingenommen werden, falls nicht
innerhalb einer Stunde (keine Nacht
verstreichen lassen) ärztlicher Rat
eingeholt werden kann (Tabelle 2).
Die Selbsttherapie soll erst nach
ärztlicher Konsultation abgesetzt wer-
den.

IMPFUNGEN

Spezifisch empfohlene 
Impfungen
In der Schweiz sind bei Patienten
mit Asplenie offiziell die Impfungen
gegen Streptococcus pneumoniae
(Pneumokokken) und Neisseria me-
ningitidis (Meningokokken) empfoh-
len (Tabelle 3) [17–20]. Asplenikern

soll zudem die jährliche Grippeimp-
fung verabreicht werden, da eine 
Influenzainfektion das Risiko einer
bakteriellen Sekundärinfektion mit
Pneumokokken erhöht. Die Impfung
gegen Haemophilus influenzae Typ
b wird bei asplenischen Erwachse-
nen nicht offiziell empfohlen, da das
Infektionsrisiko aufgrund der derzei-
tigen Epidemiologie sehr gering ist. 

Impfschemata
Anzahl und Intervalle der verabreich-
ten Dosen richten sich nach den
geltenden Empfehlungen [17–20].
Sie sind für die Pneumokokken- und
Meningokokkenimpfung in Tabelle
3 zusammengefasst. Bei Kindern
berücksichtigen sie das Alter und
stellen eine Kombination der ver-
fügbaren konjugierten und nicht-

� � � � � � Übertragbare Krankheiten

Tabelle 2
Notfall-Antibiotikatherapie bei Asplenie

Kinder: Amoxizillin/Clavulansäure 50–75 mg/kg KG in 3 Dosen/Tag po 

Erwachsene: Amoxizillin/Clavulansäure 3 � 1000 mg/Tag po

Alternativen bei Penizillinallergie

Kinder:      
– Milde Penizillinallergie (nicht IgE-vermittelt) Cefprozil 3 � 30 mg/kg/Tag po 
– Schwere Penizillinallergie (Typ 1, Soforttyp) Clarithromycin 2 � 7,5 mg/kg/Tag po oder

Clindamycin 3 � 10 mg/kg /Tag po

Erwachsene: Clarithromycin 2 � 500 mg/Tag po oder
Doxyzyclin 2 � 100 mg/Tag po oder
Moxifloxacin 1 � 400 mg/Tag po

Tabelle 3a
Impfschema für die Pneumokokkenimpfung bei Asplenie [18,19]

Alter bei Impfbeginn Grundimmunisierung Auffrischimpfung Grundimmunisierung Auffrischimpfung 
PCV7 PCV7 PSV23 PSV23a

Dosen Intervall Dosen Zeitpunkt Dosen Dosen Zeitpunkt 
(Wochen)

2–6 Mo 3 4–8 1 12–15 Mo 1 24 Mo 

7–11 Mo 2 4 1 12–15 Mo 1 24 Mo 

12–23 Mo 1 1 mind. 8 Wo 1 mind. 8 Wo 
nach 1. Dosis nach PCV7

2–4 J 1 1 mind. 8 Wo
nach PCV7 

�5 J 1 1 5 Jahre nach
PSV23

Erwachsene 1 1 5 Jahre nach
PSV23 

a Weitere Nachimpfungen auf individueller Basis (siehe Text und Tabelle 5)

Tabelle 3b
Impfschema für die Meningokokkenimpfung bei Asplenie [18, 20]

Alter bei Impfbeginn Grundimmunisierung MCV-C Auffrischimpfung MCV-C Auffrischimpfung MPV-ACWY

Dosen Intervall Dosen Zeitpunkt Dosen Zeitpunkt

2–11 Mo 3 4 Wo 1 12 Mo + 11–19 J 1 24 Monate und 
3 Jahre später

�12 Mo 1 1 11–19 J 1 24 Monate und
3 Jahre später

Erwachsene 1 1 mind. 6 Wo nach
MCV-C 
und 5 Jahre später

PCV7 = 7-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff MCV-C = Meningokokken-Konjugatimpfstoff gegen Serogruppe C
PSV23 = 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff MPV-ACWY = Meningokokken-Polysaccharidimpfstoff gegen

Serogruppen A,C W135,Y
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konjugierten Impfstoffe dar. Für
Pneumokokken sind das der 7-va-
lente, konjugierte Polysaccharid-
impfstoff (PCV7) und der 23-valente
nicht-konjugierte Polysaccharidimpf-
stoff (PSV23). Für Meningokokken
stehen drei konjugierte Polysaccha-
ridimpfstoffe gegen die Gruppe C
(MCV-C) und ein nicht- konjugierter
Impfstoff gegen die Gruppen A, C,
W135 und Y zur Verfügung (MPV-
ACWY).

Wirksamkeit der Impfungen 
bei Asplenie
Die Schutzwirkung des PSV23 be-
trägt beim erwachsenen, sonst 
gesunden Splenektomierten 70%–
80% [21]. Bei zusätzlichen Komorbi-
ditäten, insbesondere bei Immun-
suppression, muss mit einer ent-
sprechend niedrigeren Schutzwir-
kung gerechnet werden. Zur klini-
schen Schutzwirkung des PCV7 bei
Kindern mit Asplenie liegen keine
Daten vor. Die Impfung ist jedoch
bei Kindern und jungen Erwachse-
nen mit Sichelzellanämie immuno-
gen [22, 23].

MCV-C und MPV-ACWY zeigten
eine gute Immunogenität bei er-
wachsenen Patienten mit Asplenie,
jedoch mit der Einschränkung, dass
eine zusätzliche Chemo- und Radio-
therapie bei Lymphompatienten die
Immunantwort auf MPV-ACWY re-
duzierte [24, 25].

Zeitpunkt der Impfung in Bezug
zur Splenektomie
Falls möglich, sollte die Primovakzi-
nation gegen Pneumokokken und
Meningokokken mindestens zwei
Wochen vor Splenektomie verab-
reicht werden (Tabelle 4). Falls die
Impfungen erst nach Splenektomie
stattfinden können, sollte die post-
operative katabole Phase (einige
Tage) abgewartet werden. Der Vor-
teil eines Intervalls von zwei Wo-

chen nach Splenektomie für höhere
Antikörpertiter ist kontrovers [26–
28]. Diese Praxis birgt das Risiko,
die Impfung zu versäumen. Bei Pa-
tienten ohne zusätzliche Immun-
suppression wird daher dringend
empfohlen, die Impfungen noch
vor Spitalaustritt zu beginnen,
wenn nicht ein anderer Faktor (zum
Beispiel eine immunsuppressive
Therapie) dagegen spricht. Verab-
reichte Impfungen und Impfplan
sollen schriftlich dokumentiert und

dem nachbetreuenden Arzt über-
mittelt werden. 

Unter Immunsuppression ist die
Impfantwort vermindert. Deshalb
sollte bei Patienten mit systemi-
scher, langdauernder (>2 Wochen)
und hochdosierter Steroidtherapie
(� 2 mg/kg/Tag Prednison für Kin-
der bis 10 kg KG bzw. � 20 mg Pred-
nison/Tag für Personen ab 10 kg KG)
oder bei Lymphompatienten mit
Chemo- oder Steroidtherapie die
zeitliche Abfolge der Impfungen 
unter Berücksichtigung der voraus-
sichtlichen Dauer der Immunsup-
pression individuell geplant werden.
Grundsätzlich sollte mit der Imp-
fung mindestens 3 Monate nach
Sistieren einer Chemotherapie und
mindestens 1 Monat nach Sistieren
einer Steroidtherapie zugewartet
werden. Die Bestimmung der Anti-
körperantwort auf die Impfung er-
laubt diejenigen Patienten zu ermit-
teln, welche auf die Impfung keine
oder eine nur ungenügende Antikör-

� � � � � � Übertragbare Krankheiten

Tabelle 4
Zeitpunkt der Impfung vor/nach Splenektomie

1. Splenektomie ohne Immunsuppression oder mit chronischer (zeitlich nicht limitierter)
Immunsuppression

– falls möglich, mindestens 2 Wochen vor Splenektomie; sonst: 
– nach postoperativer (kataboler) Phase, jedoch vor Spitalaustritt 

2. Splenektomie unter zeitlich limitierter Immunsuppression (Kortikosteroidtherapie,
Chemotherapie)

– mit 1. Dosis warten bis 1 Monat nach Sistieren einer Steroidtherapie und
bis 3 Monate nach einer Chemotherapie

Tabelle 5
Indikationen für wiederholte Nachimpfungen gegen Pneumokokken bei Asplenie

Indikation

Kinder ab dem Alter von 24 Monaten und Erwachsene nach Splenektomie, welche

a) 2 Dosen des PSV23 erhalten haben und bedingt durch eine Grundkrankheit (Hämo-
globinopathie, Lymphom, Multiples Myelom oder HIV-Infektion) ein besonders hohes
Infektionsrisiko haben oder

b) nach 1–2 Dosen des PSV23 eine invasive Pneumokokkeninfektion erworben haben

Vorgehen

– Bestimmung serotypspezifischer Polysaccharidantikörper 4 Wochen nach Verabrei-
chung von PSV23 (bei Patienten mit invasiver Pneumokokkeninfektion, sobald
rekonvaleszent, 1 Dosis PSV23 verabreichen)

– Bei einer Antikörperantwort im positiven Bereich (Titer für die Mehrheit der bestimm-
ten Typen �1 µg/ml) sollen weitere Nachimpfungen in Intervallen von 5 Jahren
erwogen werden. Der genaue Zeitpunkt der Nachimpfung kann evtl. auf eine erneute
Bestimmung der Antikörpertiter gestützt werden, das heisst Nachimpfung, sobald die
Titer im negativen oder niedrigen Bereich liegen (Titer für die Mehrheit der bestimm-
ten Typen <1 µg/ml).

– Bei einer Antikörperantwort im negativen oder niedrigen Bereich kann die Verabrei-
chung von ein bis zwei Dosen PCV7 erwogen werden, jeweils gefolgt von einer
Antikörpertiterbestimmung nach 4 Wochen. Falls kein signifikanter Titeranstieg erfolgt,
sind weitere Impfdosen nicht sinnvoll. Die Infektionsprävention stützt sich in diesen
Fällen auf die Antibiotikaprophylaxe respektive Notfalltherapie und je nach Grund-
krankheit auf die regelmässige Verabreichung von parenteralen Immunglobulinen.

Bemerkungen

In der Schweiz ist PCV7 für Kinder im Alter von 6 Wochen bis 9 Jahren zugelassen. Die
Anwendung bei älteren Kindern und Erwachsenen erfolgt ausserhalb der Zulassung.

Bei der Bestimmung von Serumantikörpern gegen Pneumokokkenpolysaccharide muss
auf die Wahl des Tests geachtet werden. Tests, welche Antikörper gegen einen Pool
von Kapselserotypen messen, sind zur Abwägung einer Pneumokokkennachimpfung
nicht geeignet. Dazu müssen serotypspezifische Antikörpertiter bestimmt werden. Aus
logistischen Gründen kann dies gegenwärtig nur für eine limitierte Zahl von 6 Kapsel-
serotypen angeboten werden. Solche spezifische Analysen werden in der Schweiz
durchgeführt (Laboratoire de Vaccinologie, HUG, Genève).
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perantwort entwickeln, und ihnen
alternative präventive Strategien an-
zubieten (zum Beispiel zusätzliche
Impfung mit PCV7, verlängerte An-
tibiotikapropylaxe etc.) wie unten
weiter ausgeführt [29–32].

Wiederholte Nachimpfungen
gegen Pneumokokken und
Indikationen für die Bestimmung
von Serum-Antikörpertitern
Die aktuellen Impfempfehlungen se-
hen für Kinder und Erwachsene mit
Asplenie je eine Auffrisch- respek-
tive Nachimpfung mit dem PSV23
vor. Dies beruht auf der Beobach-
tung, dass durchschnittlich 5 Jahre
nach der ersten Impfung die Anti-
körpertiter auf den Ausgangswert
abgesunken sind [33, 34]. 

Die Wirksamkeit weiterer Nach-
impfungen ist zurzeit ungenügend
belegt. Bei Erwachsenen erzeugten
wiederholte Dosen von PSV23 nied-
rigere Antikörpertiter als die erste
Dosis [33, 34]. Der Grund für dieses
Phänomen ist nicht bekannt, eine
immunologische Toleranz kann aber
zurzeit nicht ausgeschlossen wer-
den. Wiederholte Nachimpfungen
werden deshalb nicht routinemäs-
sig empfohlen, sollten in spezifi-
schen Situationen nach serologi-
scher Antikörperkontrolle jedoch er-
wogen werden, wie in Tabelle 5 dar-
gestellt. Die Sicherheit von Nach-
impfungen mit PSV23 ist gut be-
legt. Zu frühe Nachimpfungen, das
heisst bei noch relativ hohen Serum-
antikörpertitern, können mit ver-
stärkten, jedoch harmlosen Lokal-
symptomen einhergehen [35].

Studien zur Immunogenität von
PCV7 bei Erwachsenen zeigten im
Unterschied zu kleinen Kindern kei-
nen klaren Vorteil gegenüber PSV23
im Sinne höherer Antikörpertiter und
eines immunologischen Primings
[36–40]. In Einzelfällen konnte bei
Patienten, welche wahrscheinlich
aufgrund einer genetischen Prädis-
position keine Antikörperantwort auf
PSV23 zeigten, eine solche durch
PCV7 erzeugt werden [29, 41].
PCV7 hat gegenüber PSV23 den
Nachteil, dass er nur gegen sieben
Pneumokokkenkapseltypen schützt.
Die Sicherheit von PCV7 bei Kin-
dern und Erwachsenen ist durch
zahlreiche Studien und die Verab-
reichung millionenfacher Dosen seit
der Verfügbarkeit des Impfstoffs
ausreichend belegt. 

Wiederholte Nachimpfungen
gegen Meningokokken 
Die aktuellen Impfempfehlungen
sehen für Kinder und Erwachsene
mit Asplenie je zwei Auffrisch-
impfungen mit dem tetravalenten,
nicht-konjugierten Impfstoff (MPV-
ACWY) im Abstand von 3 respek-
tive 5 Jahren vor. Über die Notwen-
digkeit und Wirksamkeit weiterer
Auffrischimpfungen fehlen zurzeit
Daten. Analog zu PSV23 können
nach wiederholten Dosen eines un-
konjugierten Meningokokkenimpf-
stoffs niedrigere Antikörpertiter ge-
messen werden [42–44]. 

Angesichts des epidemiologisch
bedeutend geringeren Risikos einer
Meningokokken- im Vergleich zu ei-
ner Pneumokokkeninfektion sollten
weitere Nachimpfungen mit MPV-
ACWY in Intervallen von 3 Jahren
(bei Kindern) respektive 5 Jahren
(bei Erwachsenen) nur in individuel-
len Fällen mit stark erhöhtem Infek-
tionsrisiko (zum Beispiel intensiver
Reisetätigkeit in Gebieten mit en-
demisch oder epidemisch hoher In-
zidenz invasiver Meningokokkenin-
fektionen) erwogen werden. Leider
stehen zurzeit in der Schweiz keine
Tests zur vorgängigen Antikörperti-
terbestimmung zur Verfügung, an-
hand deren die Notwendigkeit von
Nachimpfungen analog zur Pneu-
mokokkenimpfung geprüft werden
könnte. �
Schweizerische Gesellschaft 
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ANHANG

Merkblatt für Patienten nach Milzentfernung

Liebe Patientin
Lieber Patient

Ihnen wurde durch eine Operation die Milz entfernt. Auch ohne Milz können Sie ein ganz normales Leben führen.
Das Fehlen der Milz erhöht aber lebenslang das Risiko, an einer Infektion durch bestimmte Infektionserreger (Bei-
spiel Pneumokokken) schwer zu erkranken. Es ist deshalb wichtig, dass Sie folgende Verhaltensregeln beachten:

1. Informieren Sie Ihre Ärztin/Ihren Arzt bei einer Behandlung darüber, dass bei Ihnen die Milz entfernt wurde. 

2. Lassen Sie sich von Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt ein Antibiotikum als Notfalltherapie verschreiben. Dieses Antibioti-
kum sollten Sie immer verfügbar haben und wie unten beschrieben verwenden.

3. Suchen Sie bei Auftreten von Fieber, Fiebergefühl, oder wenn Sie von einem Tier gebissen wurden, so rasch
wie möglich Ihre Hausärztin/Ihren Hausarzt auf (bei Abwesenheit deren Vertretung oder eine Notfallstation).
Sollte innerhalb einer Stunde keine Ärztin/kein Arzt erreichbar sein, beginnen Sie mit der Antibiotikatherapie 
(s. Punkt 2). Suchen Sie trotzdem so rasch wie möglich eine Ärztin/einen Arzt auf.

4. Versichern Sie sich, dass Sie die empfohlenen Impfungen gegen Pneumokokken und Meningokokken erhalten
haben (Eintrag im Impfausweis). Zusätzlich sollten Sie jeden Herbst eine Grippeimpfung erhalten, weil die
Grippe eine schwere Infektion durch Bakterien wie Pneumokokken begünstigen kann.

5. Melden Sie sich vor einer Tropenreise bei Ihrer Hausärztin/Ihrem Hausarzt oder bei einer reisemedizinischen 
Beratungsstelle.  


