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Η πνευμονία σε ανοσοκατασταλ-
μένο ασθενή είναι δυνητικά α-
πειλητική για τη ζωή και συχνά 

εμφανίζεται με άτυπη κλινική εικόνα. 
Αιτιολογικά εμπλέκεται ένας μεγάλος 
αριθμός πιθανών παθογόνων μικρο-
οργανισμών. 

Ο χειρισμός των ανοσοκατασταλμένων α-
σθενών είναι σύνθετος, λόγω των πολλών 
και διαφορετικών διαγνωστικών τεχνικών 
που χρησιμοποιούνται για την απομόνωση 
των παθογόνων μικροοργανισμών και του 
μεγάλου αριθμού αντιμικροβιακών φαρ-
μάκων που χορηγούνται για την αντιμετώ-
πισή τους. 

Επίσης, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος ανε-
πιθύμητων ενεργειών και φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων 
από την αγωγή, λόγω της γενικά επιβαρημένης κατάστασης των 
ασθενών από τη βασική τους νόσο και τη θεραπεία της. 

Η υψηλή θνητότητα, που συνοδεύει την πνευμονία σε ανο-
σοκατασταλμένο ασθενή, καθιστά αναγκαίους τους γρήγορους, 
και συχνά επεμβατικούς, διαγνωστικούς χειρισμούς, με σκο-
πό να χορηγηθεί έγκαιρα η κατάλληλη αγωγή και να βελτιω-
θεί η έκβαση αυτών των ασθενών.

Διαγνωστική προσπέλαση: γενικές διαπιστώσεις
Υπάρχουν αρκετές, επεμβατικές και μη, μέθοδοι, που σκο-

πό έχουν την απομόνωση του αιτίου της πνευμονίας των ανο-
σοκατασταλμένων ασθενών. Αν σκεφτούμε το μεγάλο αριθ-
μό πιθανών παθογόνων, καταλαβαίνουμε πως πρέπει να γί-
νεται μια ορθολογική και εξατομικευμένη χρήση των διαγνω-
στικών μεθόδων, ανάλογα με την πιθανότητα που υπάρχει ο 
ασθενής να νοσεί από κάποιο από αυτά. Η επιλογή και η αλ-
ληλουχία των διαγνωστικών χειρισμών καθορίζεται από τη βα-
σική νόσο του ασθενή, τη λήψη ή μη προφυλακτικής αγωγής 
και (για τις επεμβατικές κυρίως μεθόδους) από τη σχέση κιν-
δύνου και αναμενόμενου οφέλους.

Υποκείμενη νόσος και ρόλος 
της προφυλακτικής αγωγής

Οι ανοσοανεπάρκειες μπορούν να τα-
ξινομηθούν με βάση το συστατικό του 
αμυντικού συστήματος, που κυρίως έχει 
λειτουργικά διαταραχθεί (σχήμα 1). Στην 
κλινική πράξη, βέβαια, η κατάσταση εί-
ναι περισσότερο πολύπλοκη, καθώς συ-
χνά προσβάλλονται παράλληλα διαφο-
ρετικά συστατικά του αμυντικού συστή-
ματος. Για παράδειγμα, οι ουδετεροπενι-
κοί ασθενείς με καρκίνο, που έχουν λά-
βει υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών 
και κυτταροτοξικών χημειοθεραπευτικών 
φαρμάκων, δεν παρουσιάζουν αυξημέ-
νο κίνδυνο μόνο για βακτηριδιακές και 

μυκητιασικές λοιμώξεις (λόγω της ουδετεροπενίας τους), αλ-
λά και για πνευμονία από Pneumocystis jiroveci (PCP) (λόγω 
δυσλειτουργίας των Τ λεμφοκυττάρων από την κυτταροτοξική 
αγωγή). Επίσης, η ένταση και ο χρόνος χορήγησης της ανο-
σοκατασταλτικής αγωγής, καθώς και το στάδιο της υποκείμε-
νης νόσου, αποτελούν σημαντικές παραμέτρους, που πρέπει 
να λάβουμε υπόψη, για να εκτιμήσουμε την πιθανότητα κά-
ποια ειδικά παθογόνα να αποτελούν την αιτία της πνευμονίας. 
Στον HIV θετικό ασθενή ο αριθμός των κυκλοφορούντων CD4 
λεμφοκυττάρων καθορίζει και τον κίνδυνο εμφάνισης των ευ-
καιριακών λοιμώξεων (σχήμα 2). Η αύξηση των CD4 λεμφο-
κυττάρων με τη χορήγηση κατάλληλης αντιρετροϊκής αγωγής 
(highly active antiretroviral therapy, HAART) οδηγεί σε μείω-
ση του κινδύνου συγκεκριμένων ευκαιριακών λοιμώξεων, ό-
ταν επιτυγχάνονται κάποιες οριακές για κάθε παθογόνο τιμές. 
Δεν πρέπει να ξεχνάμε, ότι κατά την έναρξη της HAART η κλι-
νική εικόνα του ασθενή μπορεί να επιδεινωθεί. Η κατάσταση 
είναι γνωστή ως σύνδρομο ανασύνταξης του ανοσοποιητικού 
(immune reconstitution syndrome), και αυτό δεν πρέπει να 
θεωρηθεί λανθασμένα ως αποτυχία της αγωγής.

Στους ασθενείς, που έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση, ο 
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Οι λοιμώξεις του αναπνευστικού είναι πολύ συχνές σε ανοσοκατασταλμέ-

νους ασθενείς. Η πανδημία της HIV λοίμωξης, η αύξηση των μεταμοσχεύ-

σεων συμπαγών οργάνων και μυελού των οστών, καθώς και η επιθετικό-

τερη αντιμετώπιση των κακόηθων και των αυτοάνοσων νοσημάτων έχει 

πολλαπλασιάσει τα περιστατικά πνευμονικών διηθημάτων σε ανοσοκατα-

σταλμένους ασθενείς, με τα οποία έρχονται καθημερινά αντιμέτωποι 

οι πνευμονολόγοι και οι εντατικολόγοι παγκοσμίως.

H ένταση και ο χρόνος χορήγησης 
της ανοσοκατασταλτικής αγωγής, κα-
θώς και το στάδιο της υποκείμενης 
νόσου, αποτελούν σημαντικές παρα-
μέτρους, που πρέπει να λάβουμε υ-
πόψη, για να εκτιμήσουμε την πιθα-
νότητα κάποια ειδικά παθογόνα να 
αποτελούν την αιτία της πνευμονίας. 
Η ακτινογραφία θώρακα αποτελεί α-
ναμφίβολα τη σημαντικότερη αρχι-
κή εξέταση για την επιβεβαίωση της 
παρουσίας πνευμονίας στον ανοσο-
κατασταλμένο ασθενή.



26

χρόνος που έχει μεσολαβήσει από την παρέμβαση αποτελεί 
και τη σημαντικότερη παράμετρο εκτίμησης του κινδύνου εμ-
φάνισης ευκαιριακών λοιμώξεων (σχήμα 3). Η προφυλακτι-
κή και η πρώιμη (pre-emptive) αγωγή, που σκοπό έχουν τη 
μείωση του κινδύνου αυτού, έχει επηρεάσει σε μεγάλο βαθ-
μό τη συχνότητα και το χρόνο εμφάνισής τους. Αυτό γίνεται 
καλύτερα σαφές από την περίπτωση του κυτταρομεγαλοϊού 
(cytomegalovirus, CMV), του παθογόνου που κυρίως απειλεί 
τους μεταμοσχευθέντες ασθενείς. Η κλασική περίοδος εμφά-
νισης της λοίμωξης από CMV είναι η δεύτερη περίοδος (3 – 
6 μήνες μετά τη μεταμόσχευση), ιδιαίτερα σε ασθενείς υψη-
λού κινδύνου, όσους δηλαδή παρουσιάζουν διαφορετική κα-
τάσταση ανοσοποίησης από CMV (οροθετικός δότης / οροαρ-
νητικός δέκτης) και ιδιαίτερα αν δεν έχουν λάβει προφυλακτική 
αγωγή. Σήμερα οι περισσότεροι ασθενείς λαμβάνουν προφυ-
λακτική αγωγή με γκανσικλοβίρη, κατά τη διάρκεια των πρώ-
των μηνών μετά τη μεταμόσχευση, με αποτέλεσμα η λοίμω-
ξη από CMV να παρουσιάζεται αργότερα (μετά από τους πρώ-
τους 6 μήνες). Επιπρόσθετα, σημαντικό ρόλο στην επίπτωση 
της λοίμωξης από CMV παίζουν και τα πιθανά επεισόδια α-
πόρριψης, κατά τη διάρκεια των οποίων απαιτείται χορήγηση 
εντατικής ανοσοκατασταλτικής αγωγής. Αν και ο CMV εξακο-
λουθεί να αποτελεί τον κυριότερο ιό, που απειλεί ανοσοκα-
τασταλμένους ασθενείς, πρόσφατες μελέτες, που βασίζονται 
σε μοριακές διαγνωστικές μεθόδους, αναδεικνύουν ότι σημα-
ντικό ρόλο παίζουν και οι αναπνευστικοί ιοί στη νοσηρότητα 
και θνητότητα αυτών των ασθενών.

Στους ασθενείς που πάσχουν από αιματολογικές κακοήθει-
ες, η διάρκεια της ουδετεροπενίας είναι η βασική παράμετρος 
υπολογισμού του κινδύνου εμφάνισης ευκαιριακών λοιμώξε-
ων, με έμφαση κυρίως στις λοιμώξεις από ασπέργιλλο (σχή-
μα 4). Η επίπτωση των διηθητικών μυκητιασικών λοιμώξε-
ων έχει αυξηθεί τις τελευταίες δύο δεκαετίες, όπως φαίνεται 
από τις περισσότερες μελέτες. Σημαντικοί κλινικοί και μικρο-
βιολογικοί παράγοντες έχουν αναγνωριστεί από την European 
Organization for Research and Treatment of Cancer / Mycoses 
Study Group σε μία προσπάθεια καλύτερης εκτίμησης του κιν-
δύνου. Ο κίνδυνος επηρεάζεται από τη χορήγηση προφυλακτι-

κής αντιμυκητιασικής αγωγής, καθώς και από την έκθεση του 
ασθενή σε περιβάλλον με αυξημένη συγκέντρωση μυκήτων. 
Νέοι μύκητες (π.χ. Fusarium) αποκτούν σταδιακά μεγαλύτερη 
κλινική σημασία και πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στη δια-
φοροδιάγνωση των πνευμονικών διηθημάτων.

Ακτινολογική εικόνα
Η ακτινογραφία θώρακα αποτελεί αναμφίβολα τη σημαντι-

κότερη αρχική εξέταση για την επιβεβαίωση της παρουσίας 
πνευμονίας στον ανοσοκατασταλμένο ασθενή. Παρόλα αυτά, 
ως εξέταση, ενέχει και αρκετά μειονεκτήματα. Πρώτον, η ειδι-
κότητα της ακτινογραφίας θώρακα είναι χαμηλή λόγω της μη 
τυπικής ακτινολογικής εμφάνισης των λοιμώξεων του αναπνευ-
στικού στους ανοσοκατασταλμένους ασθενείς. Εντοπισμένες 
πυκνώσεις παρουσιάζονται συχνότερα επί βακτηριδιακών και 
μυκητιασικών πνευμονιών, ενώ περισσότερο διάχυτα διηθή-
ματα εμφανίζονται στις περιπτώσεις λοιμώξεων από CMV και 
PCP, καθώς και στις φαρμακευτικές πνευμονίτιδες. Δεν πρέπει 
ο κλινικός γιατρός να υποθέτει την αιτιολογική διάγνωση των 
πνευμονιών βασιζόμενος στα ακτινολογικά ευρήματα, λόγω 
της χαμηλής ειδικότητάς τους, αλλά να επιχειρεί την απομό-
νωση του παθογόνου αιτίου. Τα αποτελέσματα μιας μελέτης, 
που εξέτασε την ακρίβεια της αιτιολογικής διάγνωσης πνευμο-

Εικόνα 1. Ακτινογραφία θώρακα ασθενή με πνευμονία από Pneumocystis 
jiroveci.

Εικόνα 3. Pneumocystis jiroveci (χρώση αργύρου).

Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία θώρακα HIV-θετικού ασθενή με πνευμονία 
από Pneumocystis jiroveci.
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νίας σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς από έμπειρους ακτι-
νολόγους, βάσει των ακτινολογικών προτύπων, ήταν απογο-
ητευτικά και κυμαίνονταν από 25% (λοίμωξη από CMV), έως 
38% (λοίμωξη από ασπέργιλλο). Μοναδική εξαίρεση αποτε-
λούσε η PCP σε ασθενείς με AIDS, καθώς η διάγνωση ήταν 
ορθή στις περισσότερες περιπτώσεις. Δεύτερον, και περισσό-
τερο σημαντικό, είναι το γεγονός ότι η ευαισθησία της ακτινο-
γραφίας θώρακα είναι χαμηλή, κυρίως στα αρχικά στάδια της 
νόσου. Έτσι, 8 – 20% των πνευμονιών από πνευμονοκύστη σε 
ασθενείς με AIDS δεν ανευρίσκονται στην απλή ακτινογραφία 
θώρακα, παρά το γεγονός ότι ο ασθενής είναι συμπτωματικός 
και το βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα (bronchoalveolar lavage, 
BAL) διαγνωστικό. Καθυστερημένη εμφάνιση ευρημάτων στην 
ακτινογραφία θώρακα περιγράφεται και σε περιπτώσεις διη-
θητικής πνευμονικής ασπεργίλλωσης σε ουδετεροπενικούς α-
σθενείς. Η έγκαιρη διάγνωση και έναρξη αγωγής έχει πρωταρ-
χική σημασία στην πρόγνωση της νόσου. Τα πλεονεκτήματα 
της εξέτασης με αξονική τομογραφία θώρακα σε αυτές τις πε-
ριπτώσεις έχουν φανεί σε διάφορες μελέτες. Μία μεγάλη κλι-
νική μελέτη που συνέκρινε την αξονική τομογραφία θώρακα 
με την απλή ακτινογραφία, έδειξε ότι, στο 60% των περιπτώ-
σεων ασθενών με μυκητιασική λοίμωξη και αρνητική ακτινο-
γραφία θώρακα, η αξονική τομογραφία παρουσίαζε ενδεικτι-
κά πνευμονικά διηθήματα. Ο χρόνος φαρμακευτικής αγωγής, 
που κατά μέσο όρο κερδιζόταν, ήταν 4 ημέρες όταν η έναρξή 
της βασιζόταν στα ευρήματα της αξονικής τομογραφίας.

Μέθοδοι ανίχνευσης παθογόνων 
μικροοργανισμών

Έχει αξία η ανίχνευση παθογόνων στα πτύελα ανοσοκα-
τασταλμένων ασθενών με πνευμονία;

Σε μία μεγάλη μελέτη σε ανοσοκατασταλμένους HIV-αρνητικούς 
ασθενείς οι Rano et al. έδειξαν ότι η ευαισθησία της εξέτασης 
υλικού από το κατώτερο αναπνευστικό μέσω βρογχοσκόπη-
σης ή χωρίς βρογχοσκόπηση (η τελευταία μέθοδος κυρίως σε 
διασωληνωμένους ασθενείς), ήταν καλύτερη από αυτή μη ε-
πεμβατικών μεθόδων (50 – 62%) (σχήμα 5). Παρόλα αυτά, 
η εξέταση των πτυέλων είναι σημαντική αν απομονωθούν μι-
κρόβια, που συνήθως δεν αποικίζουν το στοματοφάρυγγα, 
όπως το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης και η Legionella. 
Ειδικότερα, τα προκλητά πτύελα χρησιμοποιούνται αποτελε-
σματικά για τη διάγνωση της PCP, κυρίως σε κέντρα θεραπείας 
ασθενών με AIDS, πριν από τη διενέργεια βρογχοσκόπησης. 
Μια πρόσφατη μεταανάλυση από τους Cruciani et al. κατα-
λήγει στο συμπέρασμα ότι στις αναπτυγμένες χώρες μπορούν 
να αποφευχθούν κάποιες επεμβατικές πράξεις, αν για την α-
νίχνευση της PCP προηγείται η εξέταση των προκλητών πτυέ-
λων. Βέβαια, η χορήγηση προφυλακτικής αγωγής μειώνει την 
ευαισθησία των προκλητών πτυέλων και έτσι, περιορίζει τη δι-
αγνωστική τους αξία. Επιπρόσθετα, η βρογχοσκόπηση έχει το 
πλεονέκτημα ότι βοηθάει στη διάγνωση καταστάσεων και μι-
κροβίων, που εμπλέκονται στη διαφοροδιάγνωση της πνευμο-

Εικόνα 5. Ιστολογικό παρασκεύασμα με κύτταρο που παρουσιάζει 
ενδοπυρηνικά έγκλειστα, χαρακτηριστικό λοίμωξης από CMV (μάτια 
κουκουβάγιας)

Εικόνα 4. Αξονική τομογραφία θώρακα ανοσοκατασταλμένου ασθενή 
με πνευμονία από CMV.

Εικόνα 6. Αξονική τομογραφία θώρακα ανοσοκα-
τασταλμένου ασθενή με κεχροειδή φυματίωση

Εικόνα 7. Οξεάντοχα μυκοβακτηρίδια της φυ-
ματίωσης (χρώση Zhiel-Nilsen)

Εικόνα 8. Τυπικό φυματιώδες κοκκίωμα με περι-
οχές χαρακτηριστικής τυροειδούς νέκρωσης
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νίας των ανοσοκατασταλμένων και δε διαγιγνώσκονται με την 
εξέταση των πτυέλων (π.χ. λοίμωξη από CMV, πνευμονίτιδα 
από φάρμακα, κρυπτογενής οργανοποιός πνευμονία), καθώς 
και στην ανίχνευση πολυμικροβιακών λοιμώξεων, που είναι 
συχνές σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς. 

Βρογχοσκόπηση: BAL, διαβρογχική βιοψία ή και τα δύο;
Σε ασθενείς, που πάσχουν από κακοήθη ή ρευματολογικά 

νοσήματα και λαμβάνουν ανοσοκατασταλτική αγωγή, η βρογ-
χοσκόπηση θέτει διάγνωση σε ποσοστό 56.2%. Σε ασθενείς 
HIV-θετικούς και σε μεταμοσχευθέντες το BAL έχει παρόμοια 
διαγνωστική ισχύ. Σε ουδετεροπενικούς ασθενείς, που συχνά 
έχουν ήδη λάβει ισχυρή αντιμικροβιακή αγωγή, η ανίχνευση 
παθογόνων γίνεται σε χαμηλότερο ποσοστό. Η απόφαση για 
τη διενέργεια BAL ή και διαβρογχικής βιοψίας (transbronchial 
biopsy, TBB) συνήθως λαμβάνεται, αφού συνεκτιμηθούν η κα-
τανομή των ακτινολογικών ευρημάτων, η πιθανή λήψη προφυ-
λακτικής αγωγής και το είδος των μικροοργανισμών, που ανα-
μένεται να απομονωθούν σε κάθε περίπτωση. Το BAL από μόνο 
του έχει πολύ υψηλή διαγνωστική αξία για την Pneumocystis 
jiroveci σε ασθενείς με AIDS, που δεν έχουν λάβει προφυλα-
κτική αγωγή (περίπου 90%). Τα ποσοστά πέφτουν στην περί-
πτωση που οι ασθενείς λαμβάνουν προφυλακτική αγωγή, κα-
θώς και σε HIV-αρνητικούς ασθενείς, στους οποίους συνήθως 
υπάρχει πολύ μικρότερος αριθμός μικροβίων στις κυψελίδες. 
Στις παραπάνω περιπτώσεις η προτιμότερη προσέγγιση είναι η 

διενέργεια BAL σε διάφορες θέσεις ή ο συνδυασμός ΒΑL (κα-
λύτερα στους άνω λοβούς) και διαβρογχικής βιοψίας. Σε αντί-
θεση με τα προαναφερθέντα το BAL, ακόμα και υπό τις ιδανι-
κότερες συνθήκες, έχει μικρή διαγνωστική αξία (περίπου 50%), 
για τον Aspergillus fumigatus. Έτσι, η ΤΒΒ πρέπει να είναι η ε-
ξέταση εκλογής, όταν είναι πιθανή η περίπτωση ασπεργίλλω-
σης. Για τα συνήθη παθογόνα η ΤΒΒ δεν είναι τόσο αποτελε-
σματική λόγω της περιοχικής κατάνομής τους στο πνευμονικό 
παρέγχυμα. Αντίθετα, μια ποσοτική καλλιέργεια του BAL με ≥ 
104 cfu/ml παθογόνους μικροοργανισμούς ή δείγματος από 

Σχήμα 1. Τύποι ανοσοανεπαρκειών και προδιάθεση για ευκαιριακές 
λοιμώξεις.

Σχήμα 2. Αριθμός CD4 λεμφοκυττάρων και σχετικός κίνδυνος ευκαιριακών 
λοιμώξεων του αναπνευστικού. 

Σχήμα 3. Χρόνος εμφάνισης λοιμώξεων μετά από μεταμόσχευση.

Σχήμα 4. Κίνδυνος εμφάνισης διηθητικής λοίμωξης από μύκητες κατά 
τη διάρκεια ουδετεροπενίας.

Σχήμα 5. Ευαισθησία διαγνωστικών μεθόδων σε HIV-αρνητικούς ανοσο-
κατασταλμένους ασθενείς. (BC: καλλιέργειες αίματος, Sputum: πτύελα, 
CMV-Ag: αντιγόνο κυτταρομεγαλοϊού, TBAS: τραχειοβρογχική αναρρόφηση, 
FBAS: έκπλυμα μέσω βρογχοσκοπίου, BAL: βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα, 
PSB: δείγμα από προστατευμένη βούρτσα)
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προστατευμένη βούρτσα με ≥ 103 cfu/ml παθογόνους μικρο-
οργανισμούς παραμένει η καλύτερα μελετημένη μέθοδος α-
νάδειξης βακτηριδιακής λοίμωξης σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς. Η ευαισθησία, βέβαια, μειώνεται σε ασθενείς που 
έχουν λάβει αντιμικροβιακά φάρμακα. Η χαμηλή ευαισθησία 
των δειγμάτων προστατευμένης βούρτσας σε μερικές μελέτες 
αποδίδεται σε λανθασμένη δειγματοληψία. Τα παθογόνα που 
αναπτύσσονται αργά στα θρεπτικά υλικά, όπως η Nocardia, 
είναι δυνατόν να μην καλλιεργηθούν σε μη άσηπτα υλικά ό-
πως το BAL, ιδιαίτερα όταν τα δείγματα φτάσουν στο μικροβι-
ολογικό εργαστήριο με καθυστέρηση.

Τα μυκοβακτηρίδια μπορούν εύκολα να απομονωθούν από 
υλικά του αναπνευστικού, ακόμα και πτύελα, ιδιαίτερα όταν 
υπάρχει μεγάλη ποσότητα βακίλων, όπως στις περιπτώσεις α-
σθενών με μεγάλες κοιλότητες. Παρόλα αυτά στους ανοσοκα-
τασταλμένους είναι συχνή η άτυπη κλινική εικόνα, σπάνια η 
εμφάνιση κοιλοτικών βλαβών και συχνότερη η εμφάνιση κε-
χροειδών βλαβών, με αποτέλεσμα η καλλιέργεια των πτυέ-
λων να είναι συχνά αρνητική. Έτσι, η ΤΒΒ και η βιοψία με βε-
λόνα είναι χρήσιμες σε ασθενείς με αρνητικά πτύελα για οξε-
άντοχα μικρόβια.

Η πνευμονία από CMV δεν αποδεικνύεται με ποσοτική καλ-
λιέργεια του μικροοργανισμού σε υλικά από το αναπνευστικό, 
γιατί είναι συχνή η παρουσία του ιού, χωρίς απαραίτητα και 
εκδήλωση νόσου, σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς. Αυτό 
έχει σαν αποτέλεσμα τη χαμηλή θετική προγνωστική αξία του 
BAL, ως μεθόδου διάγνωσης της CMV πνευμονίας, σε ανο-
σοκατασταλμένους ασθενείς με πνευμονικά διηθήματα, και ι-
διαίτερα στους ασθενείς με AIDS. Έτσι, ο κλινικός γιατρός έχει 

να επιλέξει ανάμεσα: α) στην ιστολογική διάγνωση, που πα-
ρέχει η ΤΒΒ με την ανεύρεση των χαρακτηριστικών στο μικρο-
σκόπιο κυττάρων («μάτια κουκουβάγιας») και β) στην υποθε-
τική διάγνωση, που παρέχει μια θετική PCR σε δείγματα αί-
ματος ή BAL από ασθενείς σε κίνδυνο για λοίμωξη από CMV, 
αφού, βέβαια, στη δεύτερη περίπτωση, έχει αποκλείσει νο-
σήματα που συμπεριλαμβάνονται στη διαφοροδιάγνωση των 
πνευμονικών διηθημάτων ανοσοκατασταλμένων ασθενών. Η 
PCR πρέπει πάντα να εκτιμάται ποσοτικά και να χαρακτηρίζε-
ται ως θετική με βάση τις οριακές τιμές που παρέχει κάθε ερ-
γαστήριο. Υπάρχουν κάποια πρόσφατα δεδομένα, που ανα-
φέρουν ότι η PCR στο BAL είναι περισσότερο αξιόπιστη από 
την PCR στο αίμα και τις ποσοτικές καλλιέργειες του BAL, αλ-
λά απαιτείται επιβεβαίωσή τους.

Συμπερασματικά, σε αρκετές περιπτώσεις, ο συνδυασμός BAL 
και ΤΒΒ κατά τη διάρκεια της βρογχοσκόπησης ενδείκνυται με 
σκοπό να περιοριστούν οι επαναλαμβανόμενες εξετάσεις, ό-
ταν στόχος μας είναι ο ταχύς αποκλεισμός μη λοιμωδών αιτί-

Σχήμα 6. Αλγόριθμος αντιμετώπισης HIV-αρνητικών ασθενών με ουδε-
τεροπενία και πνευμονικά διηθήματα.

Σχήμα 7. Αλγόριθμος αντιμετώπισης HIV-θετικών ασθενών με πνευμο-
νικά διηθήματα.

Πίνακας 1: Κίνδυνος επιπλοκών 
από βρογχοσκοπικούς και διαθωρακικούς 

διαγνωστικούς χειρισμούς 
(OLB: ανοιχτή βιοψία πνεύμονα)

	 Νοσηρότητα %	 Θνητότητα %
BAL	 <1 – 15	 <0.01
TBB	 2.5 – 8.1	 <0.2
FNAB	 15 – 46	 1.4 – 3.6
OLB	 8 – 33	 1.6 – 5
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ων πνευμονικών διηθημάτων και η ταυτόχρονη απομόνωση 
του υπεύθυνου μικροοργανισμού. Οι Cardanel et al. συνδυά-
ζοντας το BAL με την ΤΒΒ κατάφεραν να θέσουν διάγνωση σε 
26 από τις 29 περιπτώσεις πνευμονίας σε HIV-θετικούς ασθε-
νείς. Δε θα είχε τεθεί σωστή διάγνωση σε 8 ασθενείς αν είχε 
χρησιμοποιηθεί το BAL ή η ΤΒΒ ως αποκλειστική διαγνωστι-
κή μέθοδος. Χειρουργική βιοψία απαιτήθηκε για να τεθεί διά-
γνωση στα εναπομείναντα 3 περιστατικά.

Ένα νέο διαγνωστικό εργαλείο: Διαθωρακική βιοψία με βε-
λόνα υπό αξονικό τομογράφο

Σε ασθενείς με εντοπισμένες περιφερικές βλάβες και αρνη-
τικά αποτελέσματα βρογχοσκόπησης μία λιγότερο επεμβατι-
κή μέθοδος, που πρέπει να σκεφτούμε πριν προχωρήσουμε 
σε ανοιχτή βιοψία, είναι η διαθωρακική βιοψία με βελόνα υπό 
αξονικό τομογράφο (Fine Needle Aspiration Biopsy, FNAB). 
Σε μία μελέτη 71 ασθενών με καρκίνο και περιφερικές πνευ-
μονικές βλάβες τέθηκε διάγνωση με FNAB στο 71.8% των α-
σθενών. Το 20% των βλαβών ήταν λοιμώδους αιτιολογίας. 
Απομονώθηκαν κυρίως μυκοβακτηρίδια και μύκητες.

Ποια η θέση της ανοιχτής βιοψίας πνεύμονα;
Πριν από 3 δεκαετίες η ανοιχτή βιοψία πνεύμονα αποτελού-

σε τη μέθοδο εκλογής για τη διαγνωστική προσπέλαση των 
πνευμονιών από ευκαιριακά μικρόβια. Σήμερα οι διαγνωστικές 
δυνατότητες λιγότερο επεμβατικών μεθόδων έχουν οδηγήσει 
στη ραγδαία μείωση των ανοιχτών βιοψιών πνεύμονα στα κέ-
ντρα που ασχολούνται με ευκαιριακές λοιμώξεις. Παρόλα αυ-
τά, παραμένει κάποιο ποσοστό ασθενών στους οποίους, πα-
ρά τον ενδελεχή έλεγχο με λιγότερο επεμβατικές μεθόδους, 
δεν έχει τεθεί σαφής διάγνωση. Ο κλινικός γιατρός, πριν προ-
χωρήσει σε ανοιχτή βιοψία πνεύμονα, πρέπει να εκτιμήσει αν 
τα αποτελέσματα της βιοψίας θα διαφοροποιήσουν την πρό-
γνωση του ασθενούς. Η απόφαση είναι ευκολότερη, όταν η 
χειρουργική παρέμβαση έχει και θεραπευτικό αποτέλεσμα, ό-
πως στις περιπτώσεις ουδετεροπενικών ασθενών με υποψία α-
σπεργιλλώματος. Σε μία πρόσφατη μελέτη από ένα ογκολογι-
κό κέντρο οι White et al. έδειξαν ότι μπορεί να τεθεί διάγνω-
ση με ανοιχτή βιοψία πνεύμονα στο 62% των ασθενών. Η δι-
άγνωση αφορούσε σε λοιμώξεις, φλεγμονώδεις βλάβες και 

υποτροπές της κακοήθους νόσου σε ίσα ποσοστά (33%). Η 
πιθανότητα να τεθεί διάγνωση ήταν μεγαλύτερη όταν οι βλά-
βες ήταν εντοπισμένες, παρά όταν ήταν διάχυτες.

Η σχέση κινδύνου – οφέλους των επεμβατικών μεθόδων 
διάγνωσης των ανοσοκατασταλμένων ασθενών με πνευ-
μονικά διηθήματα.

Ο μέσος κίνδυνος επιπλοκών από τις βρογχοσκοπικές και 
διαθωρακικές διαγνωστικές μεθόδους παρουσιάζεται στον πί-
νακα 1. Η συχνότερη ανεπιθύμητη ενέργεια είναι ο πυρετός, 
που παρουσιάζεται στο 3 – 50% των ασθενών, και ο οποί-
ος δεν οφείλεται σε λοιμώδες αίτιο. Σε πρόσφατες μελέτες το 
BAL φάνηκε ότι προκαλεί παροδική, αλλά σημαντική, πτώση 
του κορεσμού του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο. Στο 2% 
των ασθενών, που υποβλήθηκαν σε BAL, απαιτήθηκε για μι-
κρό χρονικό διάστημα μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. 
Μικρή σε όγκο αυτοπεριοριζόμενη αιμορραγία ήταν συχνή 
κατά τη διάρκεια των βρογχοσκοπήσεων. Αν και η νοσηρότη-
τα είναι μεγάλη μετά από όλες τις διαγνωστικές διαδικασίες, 
η θνητότητα είναι αξιοσημείωτη μετά από βιοψίες, και κυμαί-
νεται από 0.2% για την ΤΒΒ, έως και 5% για την ανοιχτή βιο-
ψία πνεύμονα. 

Ο κίνδυνος από την ανοιχτή βιοψία έχει περιοριστεί με τις 
σύγχρονες θωρακοσκοπικές τεχνικές. Παραμένει υψηλός, κα-
θώς οι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά δι-
αταραχές πηκτικότητας, μεγαλύτερο κίνδυνο στην αντιμετώπι-
ση μετεγχειρητικού πνευμοθώρακα και σοβαρές μετεγχειρη-
τικές λοιμώξεις.

Από την άλλη πλευρά, πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει, ότι 
η καθυστέρηση ή η αποτυχία ανεύρεσης του αιτίου των πνευ-
μονικών διηθημάτων ανοσοκατασταλμένων ασθενών επηρε-
άζει αρνητικά την επιβίωση. 

Επίσης, άλλες μελέτες επιβεβαιώνουν ότι οι επεμβατικές μέ-
θοδοι διάγνωσης οδηγούν στην αλλαγή της αντιμικροβιακής 
αγωγής σε μεγάλο ποσοστό ασθενών. Είναι λοιπόν πρόκλη-
ση να επιλεγεί από τον κλινικό γιατρό η καλύτερα ανεκτή από 
τον ασθενή μέθοδος, που θα θέσει τη διάγνωση. Σε ασθε-
νείς με εμπύρετο ουδετεροπενία χωρίς πνευμονικά διηθήμα-
τα χορηγείται αρχικά εμπειρική αντιμικροβιακή αγωγή. Όμως, 
η παρουσία πνευμονικών διηθημάτων αυξάνει την πιθανότη-

Εικόνα 9. Αξονική τομογραφία θώρακα ανοσοκατασταλμένου ασθενή 
με διηθητική ασπεργίλλωση πνεύμονα. Σημειώνονται οι χαρακτηριστικές 
οζώδεις βλάβες που περιβάλλονται από υπέρπυκνη άλω (halo sign)

Εικόνα 10. Aspergillus fumigatus
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τα σοβαρών ευκαιριακών λοιμώξεων (π.χ. μυκητιασικών) και 
η διενέργεια επεμβατικών διαγνωστικών χειρισμών θα πρέπει 
να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη σε εξατομικευμένη πάντα βά-
ση. Στα σχήματα 6 και 7 παρουσιάζονται διαγνωστικοί αλγό-
ριθμοι για ουδετεροπενικούς, HIV-αρνητικούς ασθενείς και για 
HIV-θετικούς ασθενείς αντίστοιχα. Η έναρξη εμπειρικής αγω-
γής πρέπει να είναι άμεση μετά το πέρας των επεμβατικών δι-
αγνωστικών χειρισμών και να τροποποιείται ανάλογα με τα α-
ποτελέσματά τους. 

Αρχική αγωγή ανοσοκατασταλμένων ασθενών 
με πνευμονία

Η μεγάλη ποικιλία των πιθανών παθογόνων μικροοργανι-
σμών και των αντιμικροβιακών φαρμάκων που χορηγούνται 
για την αντιμετώπισή τους, καθιστά προτιμητέα την αγωγή, 
που τίθεται μετά την απομόνωση συγκεκριμένου παθογόνου. 
Παρόλα αυτά, με βάση πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες, 
πρέπει να χορηγείται άμεσα εμπειρική αγωγή, έναντι των συ-
χνότερων παθογόνων, μέχρι να είναι διαθέσιμα τα αποτελέ-
σματα των διαγνωστικών χειρισμών.

Στην αρχική εμπειρική αγωγή πρέπει να συμπεριλαμβάνο-
νται αντιμικροβιακά ευρέος φάσματος, που να παρέχουν κά-
λυψη έναντι των πυογόνων βακτηριδίων (gram θετικών κόκ-
κων και gram αρνητικών βακίλων), αλλά και της Legionella 
spp., που αποτελεί συχνό αίτιο λοιμώξεων ανοσοκατασταλ-
μένων ασθενών. Επίσης, πρέπει το αρχικό σχήμα να καλύπτει, 
ανάλογα με την περίπτωση, και κάποια από τα παθογόνα που 
περιγράφονται στη συνέχεια. 

Ψευδομονάδα
Η κάλυψη της ψευδομονάδας είναι σημαντική σε ουδετερο-

πενικούς ασθενείς με πνευμονικά διηθήματα, λόγω της κακής 
πρόγνωσης της ψευδομοναδικής πνευμονίας σε αυτή την ο-
μάδα ασθενών. 

Επίσης, η ψευδομονάδα είναι συχνό αίτιο πνευμονίας σε HIV-
θετικούς ασθενείς με CD4<100/mm3. Επιπρόσθετα, πρέπει να 
θεραπεύουμε τον ασθενή για πιθανή λοίμωξη από ψευδομο-
νάδα αν η πνευμονική λοίμωξη είναι νοσοκομειακή.

Σταφυλόκκοκος χρυσίζων ανθεκτικός στη μεθικυλλίνη 
(methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)

Η απόφαση κάλυψης του MRSA, και άλλων ανθεκτικών 
στα συνήθη αντιβιοτικά παθογόνων, βασίζεται σε τοπικούς ε-
πιδημιολογικούς παράγοντες (διαφορετική επίπτωση ανάμε-
σα στα διάφορα νοσηλευτικά ιδρύματα και τις διάφορες πε-
ριοχές της χώρας).

Αντιμυκητιασική αγωγή
Η αντιμυκητιασική αγωγή αποτελεί μέρος της θεραπείας των 

ουδετεροπενικών με πυρετό χωρίς πνευμονικά διηθήματα, ιδι-
αίτερα αν έχει αποτύχει η αγωγή με αντιμικροβιακά φάρμακα 
ευρέος φάσματος. Ο κίνδυνος μυκητιασικής λοίμωξης είναι ι-
διαίτερα αυξημένος σε ουδετεροπενικούς ασθενείς με πνευ-
μονικά διηθήματα και γι’ αυτό το λόγο συνιστάται η χορήγη-
ση αντιμυκητιασικού φαρμάκου, με αποδεδειγμένη δραστι-
κότητα κατά του ασπέργιλλου, νωρίς κατά τη θεραπεία αυ-
τών των ασθενών.

Αντιμυκοβακτηριδιακή αγωγή
Η ένδειξη για αντιμυκοβακτηριδιακή αγωγή στηρίζεται σε πα-

ράγοντες κινδύνου, που αφορούν, τόσο στον ασθενή, όσο και 

στα τοπικά επιδημιολογικά δεδομένα. Σε αναπτυγμένες χώρες 
με χαμηλή επίπτωση πνευμονικής φυματίωσης ο κίνδυνος εί-
ναι σχετικά μικρός και έτσι η εμπειρική κάλυψη δεν είναι ανα-
γκαία. Από την άλλη πλευρά, ασθενείς από χώρες με μεγά-
λη επίπτωση φυματίωσης, όσοι έχουν ιστορικό φυματίωσης 
και όσοι έχουν αποδεδειγμένα έρθει σε επαφή με πάσχοντα 
από φυματίωση, είναι σε μεγάλο κίνδυνο να νοσήσουν, όταν 
είναι ανοσοκατασταλμένοι. Επίσης, μια θετική δοκιμασία φυ-
ματίνης θέτει τον ασθενή σε υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης νόσου. 
Στις παραπάνω περιπτώσεις, πρέπει ο κλινικός γιατρός να ε-
ξετάζει την περίπτωση έναρξης εμπειρικής αντιμυκοβακτηριδι-
ακής αγωγής, μέχρι να απομονωθεί το υπεύθυνο παθογόνο. 
Πρέπει, επίσης, να λαμβάνονται υπόψη οι γνωστές αλληλεπι-
δράσεις των αντιμυκοβακτηριδιακών φαρμάκων (κυριότερα της 
ριφαμπικίνης και των παραγώγων της) με τα αντιρετροϊκά φάρ-
μακα, που χορηγούνται σε HIV-θετικούς ασθενείς και τα κυτ-
ταροτοξικά, που χορηγούνται σε μεταμοσχευθέντες ασθενείς.

PCP
Έναρξη εμπειρικής αγωγής με υψηλή δόση κοτριμοξαζόλης 

χορηγείται συχνά σε HIV-θετικούς ασθενείς με CD4<200 mm3 
και σε άλλους ασθενείς υψηλού κινδύνου, ιδιαίτερα σε όσους 
δεν είχαν λάβει προφυλακτική αγωγή, μέχρι να γίνουν γνω-
στά τα αποτελέσματα των προκλητών πτυέλων ή της βρογ-
χοσκόπησης.

CMV
Αντιϊκή αγωγή κατά του CMV χορηγείται σε ασθενείς υψη-

λού κινδύνου (π.χ. CMV-αρνητικοί μεταμοσχευθέντες ασθε-
νείς, που έλαβαν CMV-θετικό μόσχευμα, ιδιαίτερα κατά το 
χρονικό διάστημα που η λοίμωξη από CMV είναι περισσότε-
ρο πιθανή), αν δεν έχει βρεθεί άλλη αιτιολογία για τα πνευ-
μονικά τους διηθήματα. Αν μία ποσοτική PCR για CMV από 
δείγμα αίματος είναι θετική, τότε η απόφαση για χορήγηση α-
γωγής είναι πιο εύκολη.

Στρατηγικές αερισμού επί αναπνευστικής ανε-
πάρκειας

Η αναπνευστική ανεπάρκεια είναι συχνή σε ανοσοκατασταλ-
μένους ασθενείς με πνευμονικά διηθήματα και αποτελεί το λό-
γο της κακής τους πρόγνωσης. Η χρήση μη επεμβατικού αε-
ρισμού, για την αποφυγή της διασωλήνωσης, είναι συχνή τα 
τελευταία χρόνια. Τα πλεονεκτήματα του μη επεμβατικού α-
ερισμού φάνηκαν σε μία προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη, 
που συνέκρινε το μη επεμβατικό αερισμό, με τη χορήγηση ο-
ξυγόνου ως αρχική προσέγγιση της υποξαιμικής αναπνευστι-
κής ανεπάρκειας σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς με πνευ-
μονία. Στην ομάδα του μη επεμβατικού αερισμού λιγότεροι α-
σθενείς χρειάστηκε να διασωληνωθούν και λιγότεροι παρου-
σίασαν σοβαρές επιπλοκές, ενώ μειώθηκε και η συνολική εν-
δονοσοκομειακή θνητότητα (p<0.02). 

Η εξήγηση αυτών των αποτελεσμάτων δεν είναι προφανής. 
Μία πιθανή εξήγηση είναι η χαμηλότερη επίπτωση νοσοκο-
μειακών λοιμώξεων στους ασθενείς που δε διασωληνώθη-
καν, μιας και η νοσοκομειακή πνευμονία είναι μία από τις ση-
μαντικότερες αιτίες θνητότητας των ανοσοκατασταλμένων α-
σθενών. Σε αυτήν τη μελέτη η θνητότητα της πνευμονίας του 
αναπνευστήρα ήταν 100%. 
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