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Gestione del rischio infettivo nel paziente 
splenectomizzato o con asplenia funzionale

Algoritmo
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• Un soggetto splenectomizzato (es: intervento post-traumatico, malattia 
ematologica di base) o con iposplenismo funzionale (es: drepanocitosi), ha 
una maggiore suscettibilita’ ad infezioni da parte di alcuni micro-organismi 
quali: Streptococco pneumoniae, Haemophilus influenzae o Neisseria 
meningitis. 

• Pertanto, e’ indispensabile, in caso di febbre, e/o segni e sintomi che 
possano indirizzare verso uno stato infettivo, iniziare immediatamente la 
terapia antibiotica e richiedere la valutazione clinica. Il medico del territorio 
dovrà essere informato della peculiare condizione del soggetto 
splenectomizzato/asplenico in modo tale che possa intervenire 
precocemente, monitorare l’evoluzione clinica del soggetto ed indirizzarlo a 
specialista se non risoluzione rapida dei segni e sintomi. 

• I morsi di animali e le punture di insetti devono essere trattati con 
particolare prontezza ed attenzione, in quanto possono costituire la porta 
d’ingresso di microrganismi patogeni.  

• Sulla base di queste premesse nel soggetto splenectomizzato/asplenico 
sono fortemente raccomandate la vaccinazione anti-pneumococcica, anti 
haemophilus,  anti meningococcica ed antinfluenzale. 

• Nel contesto dell’attuale globalizzazione, il soggetto 
splenectomizzato/asplenico ha un rischio maggiore di contrarre la malaria 
rispetto alla popolazione normale (si fa riferimento a permanenze > 15 gg in 
aree endemiche per la malaria). 

Algoritmo
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Adulto

Management  Evento Febbre nel paziente 
Asplenico

Bambino

ABBREVIAZIONI: ev: endovenoso, im: intramuscolo, Hb: Emoglobina
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Misure di profilassi nel paziente asplenico 
raccomandazioni generali

Vaccinazioni Profilassi antibiotica
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Asplenico Adulto con febbre e/o segni e sintomi che possano indirizzare verso uno stato 
infettivo

Il paziente può raggiungere l’ospedale per intraprendere terapia 
antibiotica parenterale entro 2 ore dall’insorgenza della febbre?

Valutazione medica ed esami di laboratorio, comprese 
emocolture, continuare con antibiotico se già in corso

altrimenti  iniziare subito Ceftriaxone (im/ev)

Antibiotico per via orale 
(possibilmente prescritto in 

precedenza e in possesso del 
paziente)

Condizioni generali 
compromesse o anomalie 
agli esami di laboratorio*

Iniziare subito l’assunzione di 
antibiotici per via endovenosa: 

Cefepime
e valutare se associare   

Vancomicina es.: meningismo
(oppure un regime alternativo)

Ricovero

Il paziente può essere dimesso se vengono 
assicurati a domicilio antibioticoterapia e 

monitoraggio clinico da parte del medico curante 
e possibilità di rapido ritorno in ospedale in caso 
di peggioramento clinico. Diversamente ricovero.

• Amoxicillina-Clavulanico
oppure

• Levofloxacina
oppure

• Moxifloxacina

N.B. L'emolisi immuno-mediata è un effetto indesiderato grave, benché raro, delle penicilline e cefalosporine soprattutto di seconda e 
terza generazione. Per il ceftriaxone, i sintomi in genere si manifestano entro 45 minuti dalla somministrazione del farmaco ed includono 
tachicardia, dispnea, pallore e dolore dorsale o alle gambe, accompagnati da una caduta dei livelli di emoglobina. La sospensione del 
farmaco, e in alcuni casi, la somministrazione di corticosteroidi e/o trasfusioni di sangue sono i provvedimenti da mettere in atto nei 
pazienti che presentano questi sintomi

SI NO

NOSI

* Spiccata leucocitosi o leucopenia, 
leucociti immaturi alla conta  
differenziale, o piastrinopeni a, 
alterazione dei parametri 
infiammatori
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Febbre in paziente Asplenico Bambino

Alto rischio 
(1 o più seguenti parametri)

Rischio standard 
(tutti i seguenti parametri)

Condizioni generali Compromesse Stabili
Temperatura ≥ 40°C ≥ 38.5°C e < 40°C
Tempo di refill Aumentato Normale
Stato di idratazione Disidratazione e/o scarsa 

assunzione di fluidi e/o oliguria Normale

Storia precedente di sepsi o 
infezione invasiva Si No

Allergia a penicillina e 
cefalosporine Si No

Pressione arteriosa Ipotensione Normale
Hb < 5 g/dl Riduzione ≤ 2 g/dl rispetto a basale
Globuli bianchi ≥ 30000/mmc oppure <5000/mmc Valore basale
Piastrine < 100000/mmc normali

Classificazione basso e alto rischio:
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Il paziente può raggiungere l’ospedale per intraprendere terapia 
antibiotica parenterale entro 2 ore dall’insorgenza della febbre?

Valutazione medica ed esami di laboratorio, comprese 
emocolture, continuare con antibiotico se già in corso

altrimenti  iniziare subito Ceftriaxone (im/ev) 

Antibiotico per via orale 
(possibilmente prescritto in 

precedenza e in possesso del 
paziente)

Iniziare subito l’assunzione di 
antibiotici per via endovenosa: 

Ceftriaxone
e valutare se associare   

Vancomicina es.: meningismo
(oppure un regime alternativo)

Ricovero

Il paziente può essere dimesso se vengono 
assicurati a domicilio antibioticoterapia e 

monitoraggio clinico da parte del medico curante e 
possibilità di rapido ritorno in ospedale in caso di 

peggioramento clinico. Diversamente ricovero.

• Amoxicillina-ac clavulanico 
oppure, se allergico a 

betalattamici,
• Claritromicina
• Levofloxacina

(uso off-label nei bambini in Italia)

N.B. L'emolisi immuno-mediata è un effetto indesiderato grave, benché raro, delle cefalosporine soprattutto di seconda e terza 
generazione. Per il Ceftriaxone, i sintomi in genere si manifestano entro 45 minuti dalla somministrazione del farmaco ed includono 
tachicardia, dispnea, pallore e dolore dorsale o alle gambe, accompagnati da una caduta dei livelli di emoglobina. La sospensione del 
farmaco, e in alcuni casi, la somministrazione di corticosteroidi e/o trasfusioni di sangue sono i provvedimenti da mettere in atto nei 
pazienti che presentano questi sintomi

SI NO

Basso Rischio

Alto Rischio

*Vedi classificazione 
Basso e Alto Rischio
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Bambino asplenico con febbre e/o segni e sintomi che possano indirizzare verso uno stato infettivo
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Antihaemophilus Antinfluenzale

ABBREVIAZIONI: ev: endovenoso; Hb: Emoglobina

Bibliografia
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Vaccinazione antipneumococcica

Ciclo vaccinale primario
Fascia d’età Ciclo Vaccinale Commenti

2 mesi‐ 2 anni
4 dosi di PCV 13 (3 nel primo anno e la  
quarta nel secondo anno) + 1 dose di  
PS23

PS23 va somministrato solo dopo i 2  
anni d’età e dopo almeno 8 settimane  
dall’ultima dose di PCV13

2‐ 5 anni
2 dosi di PCV13 + 1 dose di PS23 (dopo  
almeno 8 settimane)

se non ha mai fatto vaccino coniugato  
oppure ha fatto meno di 3 dosi di  
vaccino coniugato (PCV 13 o PCV7)

1 dose di PCV13 + 1 dose di PS23 (dopo  
almeno 8 settimane)

se ha fatto almeno 3 dosi di vaccino  
coniugato (PCV13 o PCV7)

≥ 6 anni, adulti e anziani
1 dose di PCV13 + 1 dose di PS23 (dopo  
almeno 8 settimane)

se mai vaccinato

1 dose di PS23  se hanno fatto almeno 1 dose di PCV13
1 dose di PCV13  se hanno fatto solo PS23

PCV7: vaccino coniugato eptavalente (Prevenar7); PCV13: vaccino coniugato 13‐valente (Prevenar13); 
PS23: vaccino polisaccaridico (Pneumo23).
Richiami: al ciclo primario riportato in tabella è previsto un primo richiamo con il PS23 da eseguirsi dopo 5 anni dalla  
prima dose di PS23 ed un secondo richiamo dopo i 65 anni d’età ed almeno dopo 5 anni dalla dose di PS23 precedente.  
Dunque il numero massimo di dosi di PS23 somministrabili nella vita di un paziente asplenico è 3, di cui una dopo i 65  
anni e dopo almeno 5 anni dalla dose di PS23 precedente (il paziente che ha ricevuto almeno 1 dose di PCV 13 e PS23  
dopo i 65 anni non deve eseguire ulteriori richiami).    

Schema di distanziamento
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Vaccinazione antipneumococcica

Schema di distanziamento dei diversi vaccini antipneumococcici

I vaccino II vaccino tempo tra le due dosi

PCV13 PS23 almeno 8 settimane

PS23 PCV13 almeno 1 anno

PS23 PS23 almeno 5 anni (non più di 2 somministrazioni)
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Ciclo vaccinale contro Meningococco A‐ C‐ W135‐ Y

Fascia d’età Ciclo Vaccinale Commenti

< 2 anni

2 dosi di MenC + 
2 dosi di MenACWY coniugato (Nimenrix)  
(dopo il compimento di 1 anno d’età)

il vaccino monovalente coniugato MenC può  
essere somministrato nel primo anno di vita. Si  
consiglia di completare il ciclo vaccinale con il  
vaccino tetravalente coniugato MecACWY 
autorizzato dopo 1 anno d’età (Nimenrix)

≥ 2 anni, adolescenti e adulti

2 dosi di MenACWY coniugato (Nimenrix o  
Menveo)
(a distanza di almeno 8‐ 12 settimane)

il vaccino MenACWY coniugato deve essere  
preferito per la vaccinazione dei soggetti  
asplenici. Può essere somministrato come  
dose di richiamo in coloro che hanno ricevuto  
in precedenza la vaccinazione primaria con un  
altro vaccino meningococcico coniugato o un  
vaccino meningococcico polisaccaridico non  
coniugato.

MenC: vaccino coniugato monovalente (Meningitec, Menjugate, Neisvac‐C) 
MenACWY coniugato: vaccino coniugato tetravalente (Nimenrix autorizzato a partire da 1 anno d’età, Menveo autorizzato a partire dai 2  
anni d’età)
Gli studi di efficacia e sicurezza riguardano soggetti fino ai 55 anni (per il Nimenrix) e fino ai 65 anni (per il Menveo); tuttavia le schede  
tecniche non riportano alcuna controindicazione sopra tali età. I soggetti asplenici devono essere vaccinati con vaccino tetravalente  
coniugato. 
Richiami: 1 dose di richiamo con  MenACWY coniugato ogni 5 anni

Antimeningococco B
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Ciclo vaccinale contro Meningococco B
Fascia d’età Ciclo Vaccinale Commenti

2‐ 5 mesi

4 dosi di 4CMenB
(a partire dai 2 mesi e l’ultima  
somministrata tra i 12 e i 23  
mesi)

distanza minima tra le dosi  
almeno 4 settimane

6‐ 23 mesi
3 dosi di 4CMenB  (l’ultima  
somministrata nel secondo anno  
di vita)

distanza minima tra le dosi  
almeno 8 settimane

> 2 anni, adolescenti e adulti 
2 dosi di 4CMenB distanza minima tra le dosi  

almeno 8 settimane
4CMenB: vaccino coniugato contro il sierotipo B (Bexsero)
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Vaccinazione anti Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)

Ciclo vaccinale contro Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)
Fascia d’età Ciclo Vaccinale Commenti

< 1 anno
3 dosi  come previsto da  

raccomandazioni nazionali

12‐ 59 mesi

2 dosi  Soggetti non vaccinati o che  
hanno ricevuto una sola dose

1 dose  Soggetti che hanno ricevuto 2  
dose nei primi 12 mesi

> 5 anni, adolescenti e adulti 
1 dose distanza minima tra le dosi  

almeno 8 settimane
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Vaccinazione antinfluenzale

Vaccinazione antinfluenzale Annuale 
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Profilassi Antibiotica

Indicazioni Commenti

Bambini asplenici nei primi 5 anni di vita Indicazione assoluta

Soggetti asplenici oltre i 5 anni d’età

Se precedente episodio di batteriemia o  
condizioni di particolare rischio infettivo
Nei primi due anni successivi alla splenectomia

Soggetti asplenici adulti

Non vi e’ indicazione alla profilassi, ma attenta 
educazione del paziente all’assunzione precoce 
di terapia antibiotica se febbre e/o segni o 
sintomi d’organo (es. tosse, cefalea, dolore 
dentale)

Al momento non esistono evidenze scientifiche solide che permettano di stabilire quale, tra i diversi 
regimi raccomandati (vedi tabella) sia il più sicuro ed efficace. 
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Profilassi Antibiotica

Fascia d’età Regime consigliato Referenza

< 5 anni Amoxicillina 10 mg/kg 1 volta/die Working Party of the
British Committe for

Standards in
Haematology Clinical
Haematology Task

Force

5 – 14 anni Amoxicillina 125 mg 1 volta/ die

≥ 14 anni
Amoxicillina 250‐500 mg

1 volta/ die

2 mesi‐ 2 anni
Amoxicillina 20 mg/kg 1 volta/die

(max 250 mg/die)
Australasian Society

for Infectious
Diseases

Bambini Amoxicillina 250 mg/ 1 volta/ die

2 – 6 mesi
Trimethoprim 5 mg/

Sulfametoxazolo 25 mg/kg 1 volta/  
die

The Hospital for Sick
Children, Toronto

6 mesi – 5 anni Amoxicillina 20 mg/kg 2 volte/die

> 5 anni
Amoxicillina 250 mg 2 volte/ die
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