


Pneumocystis – ein besonderer Pilz

� Pneumocystis carinii ist nur pathogen für Ratten + Mäuse

� Pneumocystis jirovecii ist nur pathogen für Mensch.

� Es gibt viele genetische Varianten von P. jirovecii; fast jeder 
Patient hat seinen individuellen Stamm; nur gelegentlich 
klonale (nosokomiale) Ausbrüche 

� Kein Ergosterol in der zytoplasmatischen Membran. Folglich 
sind alle Azole + Polyene unwirksam.

� Vermehrungszyklus (Trophozoiten, Zysten; asexuell und 
sexuell ) 



Trophozoiten (asexuelle Vermehrung durch binäre Teilung) 
Souza de W, Bechimol M, 2005

kein Ergosterol, kein Glucan



Zysten

In dieser dicken Zellwand der 
Zysten ist viel  1-3 ß-Glukan



Vermehrungszyklus (asexuell und sexuell)

Ein Pilz, der 
in seiner  
sexuellen 
Form im 
Menschen 
vorkommt,
ist eine 
extreme 
Seltenheit 



Epidemiologie von P. jirovecii

� Nur von Mensch zu Mensch

� Gesunde Menschen können transient (kurzfristig) 
kolonisiert sein, ohne krank zu sein. Mögliche 
Infekionsquelle

� Kontakt mit P. jirovecii ist ganz häufig, denn schon im Alter 
von 2 Jahren haben 90% aller Menschen  sich zumindest 
einmal mit diesem Pilz auseinander gesetzt.

� Nosokomiale Infektionen sind möglich; von medizin. 
Personal (asymptomatische Träger)? Oder direkt von 
Patient zu Patient? (Konsequenzen für Hygiene!)



P. jirovecii: ein opportunistischer Pilz

� Unterernährte Kinder (Frühgeborene)

� HIV Infizierte (seit Einführung von HART aber immer weniger)

� Leukämiepatienten

� Transplantierte (Iatrogene Immunsuppression mit 

Cyclophosphamid, Mycophenolsäure, etc) 

� Cortisonbehandelte (M. Wegener, Rheumapatienten, COPD)

� Empfänger von „Biologicals“ (also monoklonale Antikörper 

gegen Interleukin 1, TNF etc.): z.B. Psoriasis. Zunehmend!!!

Fazit: Ärzte aus vielen Fachrichtungen müssen heute mit der 
Möglichkeit einer Pneumocystis Pneumonie  bei Patienten rechnen



Diagnostik

� Atypische Pneumonie 

(Beginn oft schleichend) 

� Tachypnoe (> 60 

Atemzüge pro Minute)

� Dyspnoe

� Sauerstoffmangel

� Fieber

Klinik
Röntgen: 

atyp. Pneumonie: radiäre Streifung
(anfangs oft nicht so deutlich) 



Mikrobiologische Diagnostik

� House made

� Myconostica (Medac)

Immunfluoreszenz PCR 

Real-time PCR

PCR Nachweis von 
Resistenz gegen 
CotrimoxazolBetaglucan



Expertenmeinung



Priority Liste



Häufigkeit der Legionellose
(RKI Infektionsepid. Jahrbuch)



Laborerhebung:

Infektion oder nur Kolonisation?

Eine Rarität?



Rolle der Diagnostik für Beginn der antimikrobiellen 

Therapie bzw. Prophylaxe

� Möglichst früh. Sonst 30% Mortalität!!

� Sequelae: Pulmonale Hypertonie

� Vor allem bei Nicht-HIV-Patienten oft übersehen und zu 

spät therapiert: Ainoda Y, Hirai Y, Fujita T, Isoda N, Totsuka

K. J Infect Chemother. 2012

� Selbst bei Kolonisierung mit P. jirovecii ist eine Prophylaxe 

beim Abwehrgeschwächten unabdingbar 
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Fazit: 
Pneumocystis Pneumonie: eine 
weit unterschätzte Mykose.

Häufiger als Aspergillose?

Think fungus !!!!
aber besonders

Think Pneumocystis!!!!!!!


