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s 9,7 měsíce v rameni s profylaktickými antibiotiky (18). Nezanedbatelný 

je také finanční dopad. Profylaxe imunoglobuliny nemusí být nákladově 

efektivní ve srovnání s profylaktickými antibiotiky (19). Antibiotickou 

profylaxi volíme na základě očekávaného spektra infekčních agens. 

Nejčastěji používané antibiotické, antimykotické a antivirotické režimy 

jsou uvedeny v tabulce 3.

Volbu antibiotika můžeme ovlivnit i výskyt orgánových komplika-

cí, jako jsou bronchiektázie, u kterých je preferenčně doporučováno 

podání makrolidových antibiotik (20). V případě zachovalé specifické 

odpovědi pak provádíme očkování proti širokému spektru patoge-

nů v kontextu aktuální epidemiologické situace. Pokud je vyšetření 

dostupné, snažíme se postvakcinační odpověď hodnotit sérologicky 

s dostatečným odstupem od vakcinace. Vyšetření provádíme opako-

vaně, i po dosažení protektivní hodnoty může docházet k rychlému 

poklesu protilátek ve srovnání se zdravými jedinci. Bez ohledu na 

narušenou tvorbu specifických protilátek vždy pacientům aktivně na-

bízíme očkování proti sezónním virovým infekcím, jako je chřipka nebo 

covid-19. Jedním z důvodů je zachovalá T buněčná odpověď, která hraje 

v imunitní reakci proti virovým infekcím důležitou roli (21, 22). Buněčná 

odpověď byla detekována u pacientů po očkování, i když ve srovnání 

se zdravými jedinci ve značně omezené míře (23). Druhým, neméně 

důležitým důvodem je omezená specificita protilátek přítomných v lé-

čivých přípravcích určených k imunoglobulinové substituční terapii (17).

Imunoglobulinová substituční terapie (IRT) je pak indikovaná v pří-

padě závažných, recidivujících nebo perzistujících infekcí navzdory 

odpovídající antimikrobiální profylaxi v případě nízkých sérových hladin 

IgG pod 4 g/l a/nebo selhání postvakcinační odpovědi. Doporučená 

dávka je 400 mg/kg. U pacientů s nadváhou dávku vypočítáváme 

podle odhadované ideální hmotnosti. Dávku upravujeme především 

dle klinického efektu. V ideálním případě by měla předinfuzní hladi-

na IgG dosáhnout alespoň 5–7 g/l. Vyšší hladiny (až 10 g/l) bychom 

měli zvažovat u pacientů se známkami orgánového postižení, jako 

jsou bronchiektázie či chronická obstrukční plicní nemoc. Předinfuzní 

sérové hladiny a klinickou odpověď monitorujeme v pravidelných 

3–6měsíčních intervalech. Vzhledem k možné rekonstituci imunitního 

systému po ukončení základní léčby nebo dosažení remise základního 

onemocnění se na rozdíl od PAD pokoušíme vždy o ukončení terapie. 

Po 6–12 měsících od zahájení IRT v případě uspokojivého klinického 

stavu obvykle postupně snižujeme dávky nebo prodlužujeme apli-

kační intervaly až do úplného vysazení. I po vysazení pacienty nadále 

v pravidelných intervalech dispenzarizujeme. V případě recidivy ne-

mocnosti pak preferujeme re-iniciaci IRT v plné terapeutické dávce 

(14, 24). Výrazným omezením pro tento přístup je fakt, že dosud nebyly 

identifikovány spolehlivé markery rekonstituce imunitního systému (25). 

Léčbu obvykle zahajujeme přípravky k intravenóznímu podání (IVIG). 

V případě neúčinnosti nebo nežádoucích účinků lze provést převod 

na subkutánní formu (SCIG). Široká paleta přípravků k IVIG a SCIG nám 

umožňuje maximálně se přizpůsobit potřebám našich pacientů.

Závěr
SAD reprezentují relativně častou a velmi heterogenní skupinu 

poruch imunity, které mohou vznikat působením celé řady vnitřních 

i zevních faktorů. Etiopatogeneticky je můžeme dělit na poruchy tvorby 

protilátek a obvykle méně závažné ztrátové hypogamaglobulinemie se 

zachovalou tvorbou specifických protilátek, kterou můžeme funkčně 

ověřit diagnostickou vakcinací. Tu provádíme vždy neživými očkova-

cími látkami s obsahem jak proteinových (např. tetanický toxoid), tak 

polysacharidových antigenů (23-valentní pneumokoková vakcína). 

Klinicky se SAD manifestují především recidivujícími nebo chronickými 

bakteriálními infekcemi dýchacích cest. Klinický obraz může být ale 

ovlivněn i dalšími poruchami imunitního systému, jako je lymfopenie, 

neutropenie, deficit v systému komplementu apod. Nutné je také pátrat 

po chronických změnám vznikajících v důsledku opakovaných infekcí, 

jako jsou bronchiektázie nebo chronická obstrukční plicní nemoc.
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