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Giriş

Pnömosistis jirovejii enfeksiyonu (PJE), immunkomp-
romize hastalarda şiddetli akciğer enfeksiyonuna yol 
açan fırsatçı bir patojendir. En sık tutulan organ akci-
ğerdir, bunun yanında kemik iliği, karaciğer, genitoü-
riner sistem gibi farklı organlarda tutulum yapabilir. 
Sağlıklı insanlarda görülmesi oldukça enderdir. 
Özellikle AİDS başta olmak üzere immun sistemi bas-

kılayan tüm nedenler PJE için risk faktörüdür. Riskli 
hastalarda Trimetoprim-sülfometaksazol (TMP-SMX) 
proflaksisinin rutin kullanıma girmesiyle görülme sık-
lığı azalmıştır. Ancak sık görülmemekle birlikte prof-
laksi altında gelişen PJE enfeksiyonları da vardır. Bu 
yazıda aplastik anemi tanısıyla tedavi alan ve TMP-
SMX kullanan bir hastada, ani gelişen solunum yet-
mezliği ile kendini gösteren Pnömosistis jirovejii 
Pnömonisi (PJP) sunulmuştur.

Vaka

Edinsel aplastik anemi tanısıyla Çocuk Hematoloji 
ve Onkoloji Polikliniği’nden takipli 10 yaşında erkek 
hasta, son 2 gündür devam eden öksürük ve hırıltı 
yakınması ile polikliniğe başvurdu. Poliklinik 
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Vaka Sunumu

Aplastik Anemili Hastada Proflaksi Altında Gelişen 
Pnomosistis jirovejii Enfeksiyonu

Pnömosistis jirovejii (PJ) başta AIDS (Acquired immune 
deficiency syndrome: AIDS) olmak üzere immun yetmez-
likli hastalarda enfeksiyona yol açabilen fırsatçı bir 
patojendir. Sağlıklı insanlarda görülmesi oldukça ender-
dir. Diffüz intertisiyel pnömoni yapar, ciddi hipoksemi 
yapabilir ve fulminan seyir gösterebilir. Riskli hastalar-
da Trimetoprim sülfometaksazol (TMP-SMX) proflaksisi 
önerilir. Bu makalede, anneden haploidentik kemik iliği 
nakli (KİT) planlanan aplastik anemi tanılı bir hastada 
gelişen Pnömosistis jirovejii pnömonisi (PJP) vakası 
sunuldu. Vaka uzun süredir TMP-SMX proflaksisi altın-
daydı ve transfüzyon gereksinimi dışında hastane yatış 
öyküsü yoktu. Acil polikliniğe ani gelişen solunum sıkın-
tısı ile başvurdu, takibinde hipoksi ve hızlı klinik bozul-
ma ile mekanik ventilasyon gereksinimi gelişti.  Alınan 
bronkoalveoler sıvı örneğinde Pnömosistis jirovejii sap-
tadı. Mekanik ventilasyon ve destek tedavilerle klinik 
iyileşme sağlandı. Antibiyotik proflaksisi altındayken 
görülmesi proflaksinin etkinliğinin kolonizasyonu her 
zaman engelleyemediğini düşündürmektedir.

Anahtar kelimeler: Aplastik anemi, Pnömosistis jirovejii 
enfeksiyonu, çocuk
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Pneumocytis jiroveci Infection Developed in Aplastic 
Anemia Patients Under Prophylaxis

Pneumocystis jiroveci (PJ) is an opportunistic pathogen 
that can cause infection in immunocompromised patients, 
primarily in patients with AIDS (Acquired Immune defici-
ency syndrome). It is quite rare in healthy induviduals. It 
causes interstitial pneumonia, severe hypoxemia and may 
demonstrate a  fulminant course. Trimethoprim- sulfamet-
hoxazole (TMP-SMX) prophylaxis is recommended for 
risky patients. In this article, we present a patient with the 
diagnosis of aplastic anemia who developed pneumocystis 
jiroveji pneumonia (PJP) and scheduled for  haploidentical 
bone marrow transplantation (BMT) from mother. The 
patient was under TMP-SMX prophylaxis for a long time 
and had no history of hospitalization except for the need 
for transfusion. He was admitted to the emergency depart-
ment with sudden onset of respiratory distress, and during 
follow- up period he required mechanical ventilation due to 
hypoxia and rapid clinical deterioration. Bronchoalveolar 
fluid samples obtained showed the presence of Pneumocystis 
jirovecii.  Clinical improvement was achieved with mecha-
nical ventilation and supportive treatment. Colonization 
under antibiotic prophylaxis suggests that effectiveness of  
prophylaxis does not always prevent colonization.

Keywords: Aplastic anemia, Pneumocystis jiroveci infec-
tions, child
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muayenesinde stridoru saptanan hasta acil poliklini-
ğe yönlendirildi. Hızla gelişen ağır solunum yetmez-
liği sonrasında bilinç kaybı ve kardiak arrest nedeniy-
le kardiyopulmoner resüstasyon (CPR) uygulandı, 
adrenalin yapıldı ve entübe edildi. Akciğer grafisinde 
ve toraks tomografisinde bilateral pnömotoraks göz-
lenen hastaya toraks tüpü takılarak yoğun bakım 
ünitesine yatırıldı (Resim 1 ve Resim 2). Özgeçmişinde 
term doğum öyküsü olan hastanın 6 aylıkken menen-
jit nedeniyle 3 hafta hastanede yatış öyküsü mevcut-
tu. Yedi yaşındayken önce viral hepatit ve bundan 2 
ay sonrasında ağır aplastik anemi tanısı alan hastaya 
antitimosit globülin (ATGAM), siklosporin, steroid 
ve granülosit kolon stimüle edici faktör (GCSF)’den 
oluşan aplastik anemi protokolu uygulanmış, yanıt 
alınamayınca, kemik iliği nakli (KİT) planlanmıştı. 
Uygun kardeş vericisi olmadığı için akraba dışı verici 
(MUD) taraması yapıldı, ancak verici bulunamadı. 
Bunun üzerine anneden (haploidentik) KİT planlan-
dı. Nakil hazırlıkları yapılan hastaya destek tedavisi-
ne devam edildi. Yoğun bakımda entübe olarak izle-
me alınan hasta mekanik ventilasyon desteğinde 
bilateral toraks tüpüyle kapalı su altı drenajında izle-
me alındı. Kan gazında respiratuar asidozu saptandı. 
Entübasyon tüpünden kanamaları olan hastaya ATS, 
ES ve taze donmuş plazma (TDP) replasmanları 
yapıldı. Fleksibl bronkoskopide trakeada yüzeyel 
laserasyon olduğu görüldü, bronkoalveoler lavaj 
(BAL) örneği alındı. Piperasilin-tazobaktam ve van-
komisin tedavisi başlandı. Yatışının 3. gününde 
mekanik ventilasyonda izleminde ateşleri devam etti-

ğinden tedaviye amikasin eklendi. Dördüncü günde 
bilinç açık vital bulgular ve kan gazı değerleri normal 
olan hasta ekstübe edildi. Yatışının 9. gününde toraks 
tüpleri klemplenerek çıkarıldı. Antibiyoterapisi 
devam edildi. Alına BAL sonucu PJ olarak raporla-
nan hastaya enfeksiyon hastalıkları onayı ile siprof-
loksasin IV başlandı. Kontrol akciğer grafisi normal 
olarak değerlendirildi. PJP tedavisi 14 güne tamamla-
narak kemik iliği nakli için ilgili merkeze yönlendi-
rildi.

Tartışma

Pnömosistis jirovejii pnömonisi, immun sistemi bas-
kılanmış kişilerde ateş, solunum sistemine ait bulgu 
ve radyolojik görüntüler varlığında durumunda akla 
gelmesi gereken bir enfeksiyon hastalığıdır (1). Etken 
morfolojik yapı, mantar besi yerinde üreyememe, 
antiprotozoal ilaçlara duyarlık gibi özellikleriyle pro-
tozoonlarla; organel sisteminin iyi gelişmiş olması ve 
mantar boyaları ile boyanması ile de mantarlarla ben-
zerlik göstermektedir (2). İlk kez 1909’da tanımlanan 
mikroorganizma (m.o) P. carinii adını almıştır (3,4). 
1999’da (m.o)’yu insanda gösteren Çek asıllı parazi-
tolog OttoJirovec adına ithafen, P. jiroveci denmiştir. 
P. carinii yalnızca sıçanlarda pnömoni etkeni olan 
türler için kullanılmış, insanda enfeksiyona yol açan 
etken jirovejii olarak ayrılmıştır. Başta AIDS olmak 
üzere, özellikle hücresel immunitenin bozulduğu 
durumlar, primer immün yetmezlik, solid organ veya 
hematolojik maligniteler, organ transplantasyonları, 

Resim 1. Hastanın ani solunum sıkıntısı sırasında çekilen PA 
Akciğer grafisi.

Resim 2. Hastanın yoğun bakım transferi öncesi çekilen Toraks 
BT görüntüsü. Bilateral pnomotoraks ve her iki akciğerde yay-
gın infiltrasyon ve kistik lezyonlar izlenmektedir.
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steroid tedavisi veya kronik immünsüpresif tedaviler 
risk faktörleridir (5). Başlıca damlacık yoluyla bulaşır 
(6,7). İnsandan insana bulaş, immunkompromize hasta-
larda görülmektedir (8-10). Akciğer dışında kemik iliği, 
lenf bezleri, karaciğer, kalp, dalak, göz, kulak, mas-
toid, tiroid bezi ve genitoüriner organlarda da PJE 
saptanabilmektedir (11,12). Çocuklarda etkene ilk maru-
ziyetin ilk bir yaşta olduğu gösterilmiştir. İki yüz otuz 
üç İspanyol çocukta yapılan çalışmada anti pnömo-
sistis antikor pozitifliği oranı %73 bulunmuştur (13). 
Şili’de sağlıklı infantlarda yapılan bir çalışmada, ilk 
20 ayda serokonversiyon oranı %85 bulunmuştur (14). 
Pnömosistis kolonizasyonu, saptanan çocuklarda 
bronşiolit ve ani bebek ölümü sendromu ile ilişkili 
bulunmuştur. Mikroorganizma akciğerlerde yaygın 
alveoler hasar, sürfaktan yapısında değişiklik (15), 
alveoler septalarda ödem, kalınlaşma ve fibrozise yol 
açar. Akciğer kompliyansı ve gaz değişimi bozulur. 
Alveolokapiller blok gelişir (16,17). Başlıca klinik bul-
gular dispne, taşipne, nonprodüktif öksürük, ateş ve 
siyanozdur. Balgam, hemoptizi ve göğüs ağrısı ender-
dir. Altta yatan hastalık, enfeksiyonun klinik gidişini 
etkiler (17,18). Seksen dokuz HIV negatif ve bağışıklık 
sorunu bulunan 32 HIV pozitif hastada gözlenen 121 
PJP epizodunun değerlendirildiği bir çalışmada, HIV 
pozitif hastalarda semptom süresi daha uzun, terle-
me, kilo kaybı ve göğüs ağrısı gibi semptomların 
daha ön planda olduğu saptanmıştır (19). Aynı çalışma-
da, HIV negatif hastalarda yoğun bakıma yatırılma 
oranlarının belirgin olarak daha yüksek bulunmuş; 
mortalite HIV ile enfekte olan vakalarda %10-20, 
HIV negatif hastalarda %40-50 oranında bulunmuş-
tur (20). Radyolojik olarak interstisyel pnömoni görü-
nümü mevcuttur. Yüksek resolüsyonlu bilgisayarlı 
tomografi ile buzlu cam görünümü ve kistik lezyon-
lar görülebilmektedir (21). Kültürde üretilemeyen 
P. jiroveci şüpheli vakaların akciğer sekresyonlarında 
organizmanın gösterilmesi veya fluoresan antikor ve 
moleküler yöntemlerle saptanması ile konulabilir (22). 
Balgam, trakeal aspirat sıvısı, bronkoalveoler lavaj 
sıvısı, plevral sıvı ve açık veya transbronşiyal akciğer 
biyopsisi ile alınan örnekler kullanılabilir.

Tedavide TMP-SMX, pentamidin, dapson, ciproflok-
sasin, ekinokandinler atovaquone kullanılabilir (23). 
Çocuklarda ve erişkinlerde TMP-SMX ilk tercihtir. 
HIV pozitif kişilerde 3 hafta negatiflerde 2 hafta süre 
ile tedavi verilir. Proflaksi HIV ile enfekte olan kişi-
lerde, gebelerde, antiretroviral tedavi verilen hasta-

larda CD4+ sayısı 200/mm3’ün altında iken, orofarin-
geal kandidiyazis öyküsü olan hastalara önerilmekte-
dir. Onun dışında uzun süreli steroid alanlar, hemato-
lojik malignensisi olanlar, uzun süreli kemoterapi 
alanlar, primer immun yetmezlikli olanlara da prof-
laksi önerilir. Kushima ve ark. (24) yaptıkları çalışma-
da, TMP-SMX proflaksisinin kolonizasyonu azalttı-
ğını göstermişlerdir (19-24). Ancak ilacın kolonizasyonu 
her zaman önleyememesi ve etkenin kist formunu 
temizleyememesi, önemli bir sorundur (25-27). 
Antimikrobiyal, proflaksi ile PJP insidansı azalması-
na rağmen, renal transplantlı hastalarda geç enfeksi-
yonlar bildirilmiştir (27). 

Sonuç olarak, PJP için TMP-SMX proflaksisi etkin 
olmakla birlikte, aniden ateş, solunum semptomları 
gelişen immunsüprese hastalarda, hastamızda olduğu 
gibi antibiyoproflaksi altında da PJP gelişebileceği 
unutulmamalı ve erkenden tedaviye başlanmalıdır.
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