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Bakgrund

Risken att drabbas av Pneumocystis jiroveciiinfektion hos barn med cancer varierar
beroende pa underliggande diagnos och eventuell behandling. Pneumocystis jirovecii ar
genetiskt en svamp och har manniskan som huvudreservoar. Aterfinns globalt. Smittvagar:
Inhalation, person-personsmitta, reaktivering eller nysmitta. Asymptomatisk eller mild
infektion (URTI) vanligen tidigt i smabarnsaren, >85% av immunkompetenta barn visar
seroposivitet vid 20 manaders alder (Vargas 2001). Immunsupprimerade kan utveckla
pneumoni/pneumonit. Risken for att utveckla detta ar korrelerad till graden av defekt i det
cellmedierade immunfoérsvaret.

Huvudsakliga riskfaktorer:

Steroider (>20 mg/d 6ver 4 v)

CD4 < 200 celler/ul

Immunsupprimerande behandling (Purinanaloger, TNF-alfahdammare, Temozolomid, TKI,
BTK-inhibitorer, PI3K-inhibitorer, mTOR-inhibitorer, JAK-inhibitorer, Alemtuzumab,
Rituximab, Blinatumomab, CAR-T)

Defekter i cellmedierad immunitet (lymfopeni)

Cancer (Hematologiska)

HSCT

Organtransplantation

Malnutrition

Primara immundefekter

Profylax for barnonkologiska patienter rekommenderas dar risken ar > 6% (Cochrane).
Individuell riskbedomning rekommenderas (annan komorbiditet, behandlingssvar, typ av
diagnos). Hansyn till resistensutveckling, behandlingspaverkan samt eventuella biverkningar
ar viktiga aspekter att beakta.

Indikationer inom barnonkologin:

Tillstand Subgrupp Rekommendation Duration
AML AML Starta profylax vid diagnos Upp till 3 man efter behandlingsavslut eller
till HSCT, sen enligt rekommendation for
HSCT.
AML relaps | Starta profylax vid relaps. Profylax till HSCT, sen enligt

rekommendation for HSCT.

ALL ALL Starta profylax vid diagnos Upp till 3 man efter behandlingsavslut. Vid
planerad HSCT(HR/recidiv): Profylax till
HSCT sen enligt rekommendation for HSCT.

HSCT Enligt rekommendation fér HSCT.

Lymfom HL/NHL Starta profylax vid diagnos Upp till 3 man efter behandlingsavslut. Vid
behandling med Rituximab bor forlangning
upp till 6 man évervagas.

LCH LCH Starta profylax vid diagnos Upp till 3 man efter behandlingsavslut.




Rekommendationer for CNS-tumérer:

Hog indikation:

Hogintensiv kemoterapi som ger langvarig lymfopeni. Kan évervagas vid steroidbehandling
>20mg/d i 24 veckor, temozolomide+/-CSI, Lomustin samt mTOR-behandling.

MEMMAT: PJP-profylax rekommenderas i protokollet.

Lag indikation: Ovriga diagnoser av CNS-tumérer. Individuell riskbedémning.

Rekommendationer for solida tumérer:

Hog indikation:

Hogintensiv kemoterapi som ger [angvarig lymfopeni, samt recidivbehandling med intensiv
kemoterapi, till exempel: HR-NBL, VHR CWS Guidance/FaR RMS, maligna rhabdoida tumorer,
HR Wilms, mTOR-behandling (vaskuldra anomalier/tumorer), steroidbehandling >20mg/d i
>4 veckor, HR Hepatoblastom samt Ewingsarkom.

Lag indikation:
Ovriga diagnoser av solida tumérer. Individuell riskbedémning.

Val av profylax:

Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) ar gold standard pa grund av god effekt, god
biverkningsprofil och |ag kostnad. Ger dessutom effekt mot toxoplasma samt vissa
bakteriella infektioner (pneumokocker, nocardia, listeria m.fl). Andrahandsalternativ
inkluderar: Atovakvon, Avlosulfon samt Pentamidin (i alfabetisk ordning, anger ej preferens).



Lakemedel

Dos (profylax)

Biverkningar och interaktioner

Ovrigt

TMP-SMX 1-5 ar: Bactrim oral I6sning Vanliga ( >1/100, < 1/10) biverkningar | Tabletter kan delas. Tablett skall ej
(Bactrim, (40 mg/ml + 8 mg/ml), 5 ml enl. FASS: krossas men kan slammas upp i vatten
Bactrim x2 under 2 eller 3 Gl: lllamaende, krdkning, forhojda for omedelbar administrering PO eller i
Forte) konsekutiva dagar transaminaser enteral sond (lakemedelshantering.se)
6-12 ar: Bactrim tablett (400 | Hud: Aterkommande
mg/80 mg) 1x2 (alternativt lakemedelsutslag, exfoliativ dermatit, | G-6PD-brist: generellt 13g risk for
oral I6sning 10 ml x 2) under | hudutslag, makulopapulara utslag, hemolys, men b6ér monitoreras
2 eller 3 konsekutiva dagar morbilliformt utslag, erytem, pruritus
>12ar: Bactrim forte (800 Nefro: Forhojd ureakvave i blodet,
mg/160 mg) 1x2 (alternativt | forhojt serumkreatinin
oral 16sning 20 ml x 2) under | Hematologi: Myelosuppression
2 eller 3 konsekutiva dagar
Atovakvon Barn 1-3 man: 30 mg/kg x1 Vanliga ( >1/100, < 1/10) biverkningar | SKA tas tillsammans med mat (fettrik)
(Wellvone, Barn 4-24 man: 45 mg/kg x 1 | enl. FASS: for battre absorption. Flaskan ska skakas
Atovaquone) | Barn 25 man-12 ar: 30 mg/kg | Allméan: Feber, val innan varje administrering. PO adm.
x1, max 1500 mg x 1 overkanslighetsreaktioner, huvudvark, | Enteralt: administrera suspensionen
Barn 13-18 ar: 1500 mg x 1 insomni tillsammans med den enterala
Gl: lllamaende, diarré, krdkningar, nutritionen fér 6kad absorption
forhojda leverenzymvarden (eped.se)
Hematologi: Anemi, neutropeni
Hud: Hudutslag, klada, urtikaria
Metabolism och nutrition:
Hyponatremi
Dapson Barn 1 man - 18 ar: 2 mg/kg Kontraindicerad vid tidigare Enteralt: Tabletten kan l6sas upp i
(Licenstablett | x 1, max 100 mg x 1 anafylaktisk reaktion pa sulfapreparat. | vatten i direkt anslutning till
50 samt 100 Patienter med glukos-6- administreringen. Uppldsningen kan ta
mg) fosfatdehydrogenas-brist kan ha 6kad | tid, mer dn 2 min (eped.se)
risk for hemolytiska reaktioner. Risk
for methemoglobinemi.
Rhabdomyolys (eped.se)
Pentamidin 4 mg/kg/dos IV, max 300 mg | Upp till 50 % av patienterna far Infusion ges pa 60 min.

var fjarde vecka. Hos barn >
5 ar: Kan ges som inhalation,
300 mg.

allvarliga biverkningar

vid parenteral administrering,
exempelvis hypotension, hypoglykemi,
njurpaverkan. Risk for forlangd QTc.
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