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BÖLÜM   9
Kanser Hastalarında Görülen Atipik Enfeksiyonlar

Sedat BİTER1

KANSER HASTALARINDA PNEUMOCYSTİS JİROVECİ 
ENFEKSİYONLARI
Pneumocystis pnömonisi (PCP), immün sistemi baskılanmış bireylerde görülen 
ve potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir enfeksiyondur(1). İnsanları enfekte 
eden Pneumocystis türünün isimlendirmesi Pneumocystis carinii’den Pneumo-
cystis jirovecii’ye değiştirilmiştir; bu, onu fareleri enfekte eden türden ayırmak 
için yapılmıştır(2). P. jirovecii ilk olarak İkinci Dünya Savaşı sonrasında Avru-
pa’da prematüre ve malnutrisyonlu bebeklerde pnömoni yaparak görülmüştür 
(3). 1960’lı ve 1970’li yıllarda, öncelikle hematolojik maligniteleri olan hastalar 
arasında teşhis edilmiştir(4). 1980’lerde HIV epidemisinin ortaya çıkmasıyla pre-
valans dramatik bir şekilde artmıştır. HIV’li hastalarda rutin profilaksi kullanımı 
bu popülasyonda PCP oranlarının azalmasına yol açmış olsa da, diğer immün 
yetmezliği olan hastalarda önemli bir pnömoni nedeni olmaya devam etmekte-
dir.(5)

İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) taşıyan ve CD4 sayısı düşük olan hasta-
lar PCP açısından en yüksek risk altındadır. Önemli risk altındaki diğer hastalar 
hematopoetik kök hücre ve solid organ nakli alıcıları, kanserli hastalar (özellikle 
hematolojik maligniteler) ve glukokortikoidler, kemoterapötik ajanlar ve diğer 
immünsüpresif tedavi alanlar gibi immün sistemi baskılanmış hastalar yer al-
maktadır(6).Çok sayıda hayvan ve insan çalışması, Pneumocystis'in hava yoluyla 
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ila 12 hafta boyunca dördüncü bir ajan olarak parenteral bir aminoglikozid de 
önerilir. Makrolide dirençli hastalık, MAC enfeksiyonları konusunda bir uzmana 
danışılarak yönetilmelidir. Makrolidler makrolide dirençli hastalıkta aktif değil-
dir ancak uygun hastalar olduğunda immün modülatör olarak kullanılabilir(46).

Antimikobakteriyel tedavi, balgam kültürleri en az 12 ay boyunca ardışık ola-
rak negatif çıkana kadar sürdürülür. Tedaviyi değerlendirmek için genellikle te-
davi başlangıcından sonra her bir ila iki ayda bir balgam kültürleri ve her altı ayda 
bir radyografik görüntüleme yapılması gerekir. Hastalar ayrıca tedavi sırasında 
her bir ila iki ayda bir ilaca bağlı toksisite olabileceğinden klinik olarak değerlen-
dirilmelidir. Tam kan sayımı, kan üre azotu (BUN) ve kreatinin ve karaciğer en-
zimlerinin yanı sıra renk ayrımı ve görme keskinliği testlerini ve parenteral ami-
noglikozid alan hastalar için odyogram ve vestibüler değerlendirmeyi içerir(47).
Altı aylık tedaviye kadar balgam kültürleri negatife dönmeyen hastaların tedavi 
başarısızlığı yaşadığını düşünüyoruz. Bu tür hastalar için amikasin lipozom in-
halasyon süspansiyonunun (ALIS) eklenmesini önerilir(48).Önemli ek tedaviler 
arasında hava yolu temizliğini, aspirasyonu önleme ve beslenmeyi optimize etme 
stratejileri yer alır.
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