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ZIEKTEGESCHIEDENIS
Een 82-jarige patiënt presenteerde zich op de afdeling 
Spoedeisende Hulp. Hij was bekend met onder andere 
hypertensie, een milde aortaklepstenose en recentelijk 
(minder dan 1 maand geleden) de diagnose arteriitis tem-
poralis, waarvoor hij prednison kreeg volgens een afbouw-
schema. Sinds 3 dagen had de patiënt klachten van hoes-
ten met sputum, dyspnoe en koorts tot 39,6 ºC. Daarnaast 
was hij erg verzwakt, en had hij last gehad van braken en 
waterdunne diarree. Recentelijk was hij niet in het buiten-
land geweest, hij had geen sauna of zwembad bezocht en 
hij had geen huisdieren. Bij lichamelijk onderzoek werd 
een verzwakte man met tachypnoe gezien, met een satura-
tie van 87% zonder zuurstoftoediening. Bij auscultatie 
werden links basaal crepitaties gehoord, en over beide 
longvelden versterkt ademgeruis en rhonchi. Overig licha-
melijk onderzoek leverde geen bijzonderheden op. Bloed-
gas toonde een pO2 arterieel van 4,8 kPa (referentiewaarde 
10,0-13,3 kPa), een pCO2 arterieel van 4,0 kPa (referentie-
waarde 4,7-6,4 kPa) en een saturatie van 70%. Bioche-
misch onderzoek toonde een CRP-gehalte van 490 mg/l en 
een leukocytengetal van 14,0. De differentiatie liet met 
name neutrofiele granulocyten zien. In verband met een 
verdenking op een ‘community-acquired’ pneumonie 
werd een röntgenfoto van de thorax gemaakt (zie Figuur 1).
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INFECTIEZIEKTEN IN BEELD

FIGUUR 1. Röntgenfoto van de thorax van een 82-jarige 

patiënt met hoesten en koorts.
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PNEUMOCYSTIS JIROVECII-PNEUMONIE
Bij deze patiënt bleek sprake van een Pneumocystis jirovecii- 
pneumonie (PJP). Het symmetrische, interstitiële beeld op 
de röntgenfoto van de thorax paste hierbij. Bovendien had 
de patiënt een verhoogd LDH-gehalte bij opname (705 
U/l). De diagnose werd bij deze patiënt bevestigd door 
middel van een PCR op materiaal van een broncho- 
alveolaire lavage. De patiënt testte negatief voor hiv, een 
CD4-getal werd niet bepaald.
Een PJP is een opportunistische, potentieel levensbedrei-
gende schimmelinfectie die gezien wordt bij patiënten met 
immuunsuppressie of -modulatie door een onderliggende 
ziekte of behandeling hiervan; een hiv-infectie is hiervan 
het bekendste voorbeeld.1,2 In de afgelopen decennia daalde 
de incidentie van PJP bij hiv-patiënten, dankzij cART en 
PJP-profylaxe, maar onder niet-hiv-patiënten neemt de inci-
dentie juist toe.3 Dit komt voornamelijk door het toegeno-
men gebruik van immuunsuppressiva om patiënten met 
onder andere maligniteiten, orgaantransplantatie of auto- 
immuunziekten te behandelen.1,3,4 De bekendste aan de 
behandeling gerelateerde risicofactor voor PJP is een matige 
tot hoge dosis corticosteroïden.2,4,5

Kenmerken van het klinisch beeld bij PJP zijn dyspnoe, 
hoesten en koorts, wat echter niet PJP-specifiek is. Vergele-
ken met hiv-patiënten presenteert PJP bij niet-hiv-patiënten 
zich sneller en aanzienlijk acuter, wat soms leidt tot een 
urgente behoefte aan mechanische beademing.4 P. jirovecii 
kan niet worden gekweekt; de diagnose wordt meestal 
gesteld door middel van een PCR.2,4 De eerste keus voor 
behandeling is cotrimoxazol 3 dd 30 mg/kg, met een aanbe-
volen maximale dosering van 3 dd 1.920 mg.6 Bij hypoxie 
wordt geadviseerd ook te starten met prednison, al is hier 
bij niet-hiv-patiënten minder bewijs voor.8-11 Bij een 
cotrimoxazol allergie of een minder ernstige infectie, kan als 
alternatief worden gekozen voor een behandeling met 
clindamycine, gecombineerd met primaquine, trimethoprim 
met dapson, of monotherapie met atovaquon.7 Bij deze 
patiënt werd vanwege ernstige nierfunctiestoornissen geko-
zen voor een behandeling met primaquine en clindamycine. 
De behandeling duurde 3 weken, waarna werd gekozen 
voor secundaire profylaxe met cotrimoxazol 1 dd 480 mg.

Aangenomen wordt dat PJP optreedt bij patiënten die een 
hoge dosering corticosteroïden gebruiken (30 mg of meer 
prednison per dag of een equivalent daarvan) of een lage 
dosering gebruiken en een bijkomende immuuncompro-
miterende aandoening.5,12-14 Deze patiënt had echter geen 
bijkomende immuuncomprommiterende aandoening en 
gebruikte kortdurend corticosteroïden (minder dan 1 

maand): hij had 4 dagen methylprednison in hoge dosering 
gehad, gevolgd door 25 dagen 40 mg prednison per dag. 
Enkele studies suggereren dat ook lagere doseringen 
prednison (vanaf 16 mg/dag) een verhoogd risico geven op 
een PJP, maar dan bij gebruik gedurende een langere peri-
ode (meer dan 4 weken).5,14 Helaas zijn er geen richtlijnen 
gepubliceerd voor het toepassen van PJP-profylaxe bij 
patiënten die prednison gebruiken.6,7 Deze casus toont aan 
dat het goed is om, ook bij kortdurend gebruik van 
prednison, beducht te zijn op een PJP. 
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