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Sunum Akışı…



• 64 yaş kadın

• 8 yıl seronegatif RA

• Kuru öksürük, halsizlik, ateş, nefes darlığı (4 gün)

• Dış merkez azitro ve levo tedavisi

• Klinik değişiklik yok

Olgu



• Özgeçmiş: 8 yıl sero(-) RA Sülfasalazin, MTX, prednisolon

• Tedavi dirençli Adalimumab 40 mg (2 hft ara ile) 7 ay

• Parsiyel yanıt tedavi stop

• Abatacept + MTX şikayetler gerilemiş

• FM:
• SS: 34, Nbz: 110, ateş 38.1, TA: 118/74mmHg. 

Olgu



• Romatolojik/otoimmun hastalıklar
• Patogenezde sorumlu hücre veya protein blokajı

• Sistemik enflamasyon ve hastalık aktivitesinde baskılama

• Biyolojik ajanlar
• Antikorlar, interlökinler ve aşılar

Biyolojik ajan



Biyolojik ajan

T hücre aktivasyonu için gerekli olan sinyalleri bloke

ederek

Sitokin fonksiyonlarını 

bozarak

B hücrelerin düzeylerini azaltarak







DMARD



Biyolojik ajanlar Doktorla

r



• WBC 7.790/𝜇 L lenfopeni yok

• LDH 417 (135-214) U/L 

• PaO2: 80, CRP: 112 mg/dL, sedim: 89 mm/sa

• Toraks BTDiffüz retiküler intertisiyel infiltrasyon, buzlu cam

Olgu





• YBU takip NIV 

• Ampirik ab 

• Trimethoprim/sulfamethoxazol ve prednisolon

• AB stop 

• 21 gün TMP/SXT ve steroid

• Servis izlemi 

Olgu



• Mortalite 
• Tedavisiz  %100
• Tedavi ile %5-40

• HIV (-) bireylerde mortalite %40-60
• HIV(+) %6-7

• HIV (+) CD4<200
• Organ transplantasyon
• KİT
• Prematür infant
• T lenfosit fonk bozukluğu
• KT, immunsupresif ilaç
• HIV profilaksi ile %70-80%6-7

PCP risk faktörleri ve prognoz

Chest. 2000;118(3):704–11.



• 1990-2010
• En sık altta yatan hastalık

• hematolojik malignite %32
• Solid Tm %18.2
• İnflamtuar hastalık %14
• Vaskülit %9.7

• Sıklık 3 grupta kategorize edilebilir;
• Yüksek 45 hasta/100.000hasta yılı: PAN, GPA, PM, DM, akut lösemi
• Orta 25-45 hasta/100.000 hasta yılı: Waldenström,MM, SSS kanser
• Düşük <25 hasta/100000 hasta yılı :Diğer tm











Ortalam gün sayısı
• TBC 103
• PCP 70
• Bak. Pnm 72
• İntertisiyel pnm76



• Mortalite %30.6
• Risk fakt İleri yaş, kadın, sol. Yetm. LDH yüksekliği
• Komorbidite

• Hematolojik malignite %30
• Otoimmun hastalık %20
• KİT/SOT %14
• Solid tm %6



• 19 282 hasta izlenmiş
• TB dışı fırsatçı enf 134 vaka/100.000 py
• Farklı ilaç grupları arasında fırsatçı enf. açısından fark yok
• Rituximab ile PCP sıklığı anti-TNF’ye göre daha yüksek(HR= 3.2)



• Anti-Pneumocystis profilaksi
• KT ve steroid

• Alemtuzumab (anti-CD52) özellikle lösemi ve SOT alıcılarında PCP riskini artırır. 
• Profilaksi bu hasta grubuna da uygun
• EORTCRituximab ile steroid (20 mg/gün >4 hft) birlikteliğinde



• Anti-TNF-a İnfliximab, adalimumab, golimumab, certolizumab
ve etanercept
• 2X4 kat TB riski
• Etanercept için bu risk diğerlerine göre daha az
• PCP profilaksisi rutin önerimez



• PCP profilaksisi
• ALL
• Allo KİT
• Alemtuzumab, fludarabine/cyclophosphamide/rituximab ve KS 4 hft





• PubMed ve EMBASE
• RA hastalarında biyolojik ajan

cinsine göre fark yok



• 1 ay sonrasında immunsupresif hasta CD4
• steroid doz >15 mg prednisolone /gün 
• >3 ay lenfosit sayısı <600 cells/mm3 

• CD4< 200 ise profilaksi
• PCP  öyküsü varsa immunsupresif tedavi verilen her hasta



Hangi biyolojik ajanlar ile PCP gelişebilir?



Hangi biyolojik ajanlar ile PCP gelişebilir?











Teşekkürler…..


