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ÖZ

Pneumocystis jirovecii (PJ) immünosupresif hastalarda pnömoniye sebep olan fırsatçı 
bir maya benzeri fungustur. En riskli grup HIV-pozitif hastalardır ancak son yıllarda 
HIV-negatif immünosuprese hastalarda daha sık görülmektedir. Bu çalışmada Marmara 
Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Pneumocystis jirovecii pnömoni-
si (PJP) ve diğer fırsatçı solunum yolu patojenleri şüphesi ile bronkoskopik örnekleri 
değerlendirilen hastalarda PJ polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) pozitiflik oranı, hasta 
risk faktörleri, klinik ve laboratuvar bulgularını retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
Toplam 133 hastanın bronkoalveolar lavaj örneğinden PJ-PZR çalışılmış ve % 13 
(17/133) oranında pozitiflik bulunmuştur. PZR pozitif hastaların % 41’inin HIV-pozitif ve 
% 59’unun HIV-negatif immünosuprese hastalar olduğu görülmüştür. Örnek gönderilen 
hastaların 72’sine ampirik trimetroprim/sülfametoksazol başlanmış, PZR pozitif hasta-
larla beraber toplam 38 hastada tedaviye devam edilmiştir. PJ-PZR negatif 21 hastanın 
dokuzunda klinik yanıt alınmıştır ve başka bir enfeksiyon etkeni gösterilememiştir. 
Toplam 66 hastaya hipoksik olmaları nedeniyle steroid verilmiştir. Ampirik tedavi baş-
lanan hastaların % 24’ünde PJ-PZR pozitifliği ve % 36’sının tedaviye yanıt verdiği görül-
müştür. HIV-negatif immün suprese hastalarda PJP akla gelmeli ve gerekli örnek alın-
dıktan ve ampirik tedaviye başlandıktan sonra başka bir etken gösterilemiyorsa ve 
yüksek klinik şüphe varsa tedaviye devam edilebilir.

Anahtar kelimeler: HIV, immünsupresyon, Pneumocystis jirovecii, polimeraz zincir reak-
siyonu

ABSTRACT

Pneumocystis jirovecii (PJ) is an opportunistic yeast-like fungus that causes pneumonia 
in immunosuppressed patients. The most risky group is HIV-positive patients, but in 
recent years it has been more common in HIV-negative immunosuppressed patients. 
In this study, PJ polymerase chain reaction (PCR) positivity rate, patient risk factors, 
clinical and laboratory findings were evaluated retrospectively in patients with 
suspected Pneumocystis jirovecii pneumonia (PJP) and other opportunistic respiratory 
pathogens at Marmara University Pendik Training and Research Hospital. Pneumocystis 
jirovecii PCR was studied from the bronchoalveolar lavage sample of a total of 133 
patients, and 13 % (17/133) were positive. Forty one % of PCR positive patients were 
HIV-positive, and 59 % were HIV-negative immunosuppressed patients. Empirical 
trimethoprim/sulfamethoxazole was initiated in 72 of the patients whose specimens 
were sent, and treatment was continued in 38 including PCR positive patients. Clinical 
response was obtained in 9 of 21 PJ PCR negative patients, and no other infectious 
agents were shown. A total of 66 patients were given steroids because they were 
hypoxic. Twenty four % of patients who started empirical treatment had positive PJ 
PCR, and 36 % responded to the treatment. In HIV-negative immunosuppressed 
patients, PJP should be considered, and treatment can be continued if no other factor 
could be shown and there is high suspicion after taking the required specimen and 
starting empirical treatment.
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GİRİŞ

Pneumocystis jirovecii (eski adıyla Pneumocystis 

carinii) özellikle immün sistemi bakılanmış kişilerde 

yaşamı tehdit eden pnömonilere sebep olur. Özellikle 

T hücre fonksiyonlarının baskılandığı hasta grupların-

da risk belirgin artar. CD4 sayısı < 200/mm3 olan HIV-

pozitif hastalar en riskli grup olmakla beraber, hema-

tolojik maligniteler, kök hücre ve solid organ nakli, 

yüksek doz steroid ve kanser tedavisinde kullanılan 

kemoterapi ajanları diğer önemli risk faktörleridir(20). 

HIV-pozitif hastalarda erken tanı, antiretroviral teda-

vi (ART) ve profilaksi sayesinde P.jirovecii pnömonisi 

(PJP) insidansı azalmaktadır(15). Bununla beraber HIV-

negatif immünosuprese hasta sayısının her geçen 

gün artması nedeniyle bu grupta PJP sıklığında belir-

gin artış görülmektedir(17).

İmmün sistemi baskılanmış hastalarda pnömoni 

etiyolojisinde fırsatçı etkenler de sık görüldüğü için 

tanı amacı ile alınan solunum örneklerinde P.jirovecii, 

Nocardia spp., atipik mikobakteri, Mycobacterium 

tuberculosis ve bazı viral etkenler için de sıklıkla test-

ler istenmektedir. Bu hastalarda özellikle interstisyel 

infiltrat ve genel durum bozukluğu varlığında morta-

litesinin yüksek olması nedeniyle sıklıkla PJP’ye yöne-

lik ampirik tedavi başlanmaktadır. Ampirik veya 

kanıtlanmış PJP tedavisinde ilk tercih ilaç trimetop-

rim/sülfametoksazoldür (TMP/SMX), bu ilacın önem-

li yan etkileri olduğu da unutulmamalıdır.

Bu çalışmada amacımız, son dört yılda Marmara 

Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

ayırıcı tanısında PJP düşünülen ve bronkoskopik solu-

num örnekleri alınan hastalarda P. jirovecii pozitifliği, 

hasta risk faktörleri, klinik ve laboratuvar bulguları-

nın değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmada Mayıs 2016-Mayıs 2020 tarihleri 

arasında Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde yatan veya ayaktan başvu-

ran ≥ 18 yaş hastalardan PJP ön tanısı ile bronkoalveo-

lar lavaj sıvısı (BAL) örneğinden PZR istenilen hastalar 

retrospektif olarak taranmıştır. Bu örneklerin PJP açı-

sından pozitiflik oranı ve hasta risk faktörleri, tanı 

anındaki semptomları, akciğer tomografileri, labora-

tuvar bulguları (lenfosit sayısı, laktat dehidrogenaz 

(LDH), C-reaktif protein (CRP)) ve ampirik tedavileri 

değerlendirilmiştir. Risk faktörleri arasında değerlen-

dirilen izole steroid kullanımı, en az 2 hafta süre ile 

20 mg/gün prednizolon ve eşdeğeri preparatların 

kullanımı olarak tanımlanmıştır. BAL örneklerinden 

P.jirovecii DNA izolasyonu, amplifikasyonu ve saptan-

ması tam otomatize olarak Elite in Genius sisteminde 

(ELITech Group, İtalya) validasyona sahip Rida®Gene 

P.jirovecii “real-time” PZR kiti (R-Biopharm AG, 

Almanya) ile kalitatif olarak çalışılmıştır. PZR inhibis-

yonunu kontrol etmek için her örnek için internal 

kontrol ve her çalışmada pozitif ve negatif kontroller 

çalışılmıştır. 

İstatistik 

Çalışmamız retrospektif ve tanımlayıcıdır. 

Tanımlayıcı değişkenler, frekans, yüzdelik, ortalama, 

standart sapma, ortanca ve persentillerle değerlendi-

rilmiştir. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılması ama-

cıyla ki-kare ve gereğinde Fisher analizleri kullanılmış-

tır. İstatistiksel hesaplamalarda SPSS programı (versi-

yon 22.0, SPSS Inc., Chicago, USA) kullanılmıştır.

 

BULGULAR

Dört yıllık süre içinde toplam 133 hastanın BAL 

örneğinde PJ-PZR çalışılmıştır ve 17 (% 13) hastada 

pozitiflik saptanmıştır. En sık hematolojik malignite 

ve solid tümörü olan ve bu sebeplerle kemoterapi 

alan hastalardan örnek gönderilmiştir. Hastaların 9’u 

hariç hepsinde HIV serolojisi bakılmıştır ve toplam 16 

hastada pozitiflik saptanmıştır. On dokuz (% 14) has-

tada romatolojik hastalık (n=6), pulmoner hastalık 

(n=5), renal hastalık (n=4), splenektomiye bağlı trom-

bositopeni (n=2) nedeni ile izole steroid kullanımı 

tespit edilmiştir. İki hastada neden bilinmemektedir. 

On yedi hastada altta yatan herhangi bir risk faktörü 

gösterilememiştir. BAL örneğinde PJ-PZR çalışılan 

tüm hastaların ve pozitif sonuçlanan hastaların 

demografik özellikleri, risk faktörleri, başvuru esna-
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sındaki semptomları, laboratuvar değerleri ve radyo-

lojik bulguları Tablo 1’de özetlenmiştir. 

PJ-PZR pozitif hastaların 7/17’sinde (% 41) HIV-

pozitifliği görülmüştür. HIV-pozitif ve negatif hastala-

rın dağılımı Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Klinik ve radyolojik bulguları nedeniyle toplam 72 

(% 54) hastaya ampirik TMP/SMX başlanmıştır, bu 

hastaların 66’sına ek olarak steroid de verilmiştir. PZR 

pozitif saptanan hastaların hepsi 21 gün TMP-SMX ve 

steroid tedavisi almıştır. Ampirik tedavi başlanıp PZR 

negatif gelen 55 hastanın 34’ünde PJ dışı etiyoloji 

gösterildiği için TMP/SMX tedavisi kesilmiştir. Kalan 

21 hastada bariz bir etken gösterilememesi veya kri-

tik durumda olmaları nedeniyle tedaviye devam 

edilmiştir. Bu hastaların 9/21’inde (% 43) tedaviye 

yanıt alınmıştır, yanıt alınamayan 12 hastanın altısı 

kaybedilmiştir. 

Tüm PJ-PZR negatif saptanan hastaların solunum 

yollarında en sık izole edilen patojenler Acinetobacter 

baumannii, Enterobacteriaceae spp., Pseudomonas 

aeruginosa ve Gram pozitif bakterilerdir. Toplam 16 

hastada birden fazla bakteri gösterilmiştir. Örnek 

gönderilen tüm hastaların 55’i (% 41) kaybedilmiştir. 

PJP olan hastaların 2/17’sinde (% 12) mortalite geliş-

miştir, bu iki hasta HIV-negatif olup romatolojik has-

talıklar nedeniyle steroid kullanımı olan hastalardır. 

Tablo 1. Pneumocystis jirovecii PZR çalışılan tüm hastalar ve pozitif sonuçlanan hastaların karakteristik özellikleri, risk faktörleri ve klinik 
sonuçları.

Değişkenler 

Yaş [ortanca (25-75 persentil)]

Cinsiyet [n (%)]
 Erkek 
 Kadın

Altta yatan hastalık [n (%)]
 Hematolojik malignite
 Solid organ tümör
 HIV pozitif
 Kök hücre nakli
 Böbrek nakli
 İzole steroid kullanımı
 Son bir ayda kemoterapi/immünosupresif ajan kullanımı

Semptomlar [n (%)]
 Nefes darlığı
 Öksürük
 Ateş
 Hipoksi

BT bulguları [n (%)]
 Buzlu cam
 Konsolidasyon
 Plevral efüzyon
 Nodül
 Retiküler infiltrat

Laboratuvar bulguları 
 Nötropeni (<500 µL)
 Lenfopeni (<800)
 CRP, mg/L ortanca (25-75 persentil)
 LDH, U/L ortanca (25-75 persentil)

Profilaksi [n (%)]

Sonuç [n (%)]
 Taburcu
 Ölüm

Toplam hasta 
(n=133)

      51 (39-64)

87 (65)
46 (35)

50 (37)
22 (16)
16 (12)

8 (6)
6 (4)

19 (14)
79 (59)

85 (64)
78 (59)
71 (53)
85 (64)

87 (65)
62 (47)
47 (35)
30 (22)
19 (14)

14 (10)
77 (58)

     108 (55-155)
       442 (304-682)

6 (4)

78 (59)
55 (41)

          PJ-PZR pozitif hasta
        (n=17)

            49 (28-53)

       11 (65)
         6 (35)

         4 (23)
       1 (6)

         7 (41)
       1 (6)

  0
         4 (23)

       7 (5)

      10 (59)
      10 (59)
      13 (76)
        9 (53)

      15 (88)
        5 (29)

0
      1 (6)

       2 (12)

     1 (6)
     14 (82)

            98 (58-115)
            424 (339-939)

      2 (12)

   15 (88)
     2 (12)

CRP; C reaktif protein, LDH; Laktat dehidrogenaz



60

ANKEM Derg 2020;34(2):57-64

İki hastada profilaksi altında PJP gelişmiştir. Bu hasta-

lardan biri HIV-pozitif, diğeri aplastik anemi nedeniy-

le kök hücre nakli yapılmış hastadır.

TARTIŞMA

Bu çalışmada hastanemizde son dört yılda BAL 

örneklerinde çalışılan PJ-PZR sonuçları taranarak 

pozitiflik oranları, hasta risk faktörleri, klinik ve labo-

ratuvar bulguları irdelenmiştir.

Özellikle immün sistemi baskılanmış hastalarda 

karşımıza çıkan PJP’nin herhangi bir risk faktörü 

olmadan görülmesi oldukça nadirdir(6,7). Çalışmamızda 

PJ-PZR pozitif tüm hastalarda en az bir risk faktörü 

saptanmıştır. BAL örnekleri değerlendirilen tüm has-

taların çoğunluğunda bilinen bir risk faktörü varken, 

17 (% 13) hastada herhangi bir risk faktörü olmadığı 

halde örnek gönderilmiş olduğu tespit edilmiştir ve 

bu hastalarda PJ-PZR negatif sonuçlanmıştır. 

HIV ile enfekte hastalar en önemli risk grubunu 

oluşturmaktadır ve birçok çalışmada hastalar HIV-

pozitif ve HIV-negatif olarak gruplandırılmaktadır(8,12). 

Benzer şekilde bizim çalışmamızda da PJ-PZR pozitif 

saptanan hastaların 7/17’sinde (% 41) HIV pozitifliği 

görülmüştür. HIV-pozitif hastaların erken tanı, anti-

retroviral tedavi ve CD4 sayısı < 200/mm3 olan hasta-

lara verilen PJ profilaksisi ile görülme sıklığı giderek 

azalmaktadır. Buna karşın, HIV-negatif immünosup-

rese hastalarda ise (malignite, hematolojik, otoim-

mün hastalıklar gibi) son zamanlarda kematerapötik 

ilaçlardaki gelişmeyle risk altındaki hasta sayısı da 

her geçen gün artmaktadır(18). Literatürle uyumlu 

olarak bizim hastalarımızın da yarıdan fazlası HIV-

negatiftir. 

Tablo 2. Pneumocystis jirovecii PZR pozitif hastaların (n=17) dağılımı.

Değişkenler 

Yaş [ortanca (25-75 persentil)]

Cinsiyet [n (%)]
 Erkek
 Kadın

Semptomlar [n (%)]
 Nefes darlığı
 Öksürük
 Ateş
 Hipoksi

BT bulguları [n (%)]
 Buzlu cam
 Konsolidasyon
 Plevral efüzyon
 Nodül
 Retiküler infiltrat

Laboratuvar bulguları 
 Lenfopeni (<800)
 CRP, mg/L ortanca (25-75 persentil)
 LDH, U/L ortanca (25-75 persentil)
 CD4, ortanca (25-75 persentil)
  %
  Sayı, hücre/mikroL

Profilaksi [n (%)]

Sonuç [n (%)]
 Taburcu
 Ölüm

           HIV pozitif
            (n=7)

            41 (38-50)

        6 (86)
        1 (14)

      
        4 (57)
        5 (71)
        6 (86)
        3 (43)

       6 (86)
       2 (28)

0
0

       2 (28)

       6 (86)
             60 (40-113)

             389 (311-556)

         3 (2-4)
           15 (12-18)

        1 (14)

 
          7 (100)

0

             HIV negatif
             (n=10)

            51 (25-59)

        4 (40)
        6 (60)

  
        6 (60)
        5 (50)
        7 (70)
        6 (60)

         
        9 (90)
        3 (30)

0
        1 (10)

0

       8 (80)
           101 (73-127)

            468 (342-940)
           Geçerli değildir

        1 (10)

 
        8 (80)

2

CRP; C reaktif protein, LDH; Laktat dehidrogenaz
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PJP’de ateş ve nefes darlığı altta yatan hastalıktan 

bağımsız olarak en sık karşılaşılan semptomlardır. 

Hemen hemen tüm hastalarda oda havasında hipok-

semi görülür(18). Çalışmamızda PJ-PZR pozitif hastalar-

da en sık görülen semptom ateştir. Hastalarda % 59 

oranında nefes darlığı ve öksürük görülmüştür. 

Semptomlar benzer olmasına karşın, ortaya çıkış 

süresi HIV-negatif ve pozitif hastalarda farklılık gös-

termektedir. Birçok çalışma HIV-negatif hastaların 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısa semp-

tom süresine sahip olduğunu göstermiştir(12,18).

Görüntüleme için yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı 

tomografi (BT) düz grafiden daha duyarlıdır ve genel-

likle bilateral, diffüz buzlu cam manzarası görülür(2,18). 

Kistik veya özellikle HIV-negatif hastalarda nodüler 

lezyonlar da görülebilmektedir(16). Risk grubundaki 

hastalar başvurduğunda hipoksi ile birlikte BT’de dif-

füz buzlu cam manzarası görüldüğünde ilk akla gelen 

PJP olmasına rağmen akut intersitisyel pnömoni, 

hipersensivite pnömonisi, idiyopatik pulmoner fibro-

zis, sarkoidoz, mikoplazma ve viral pnömoniler, pul-

moner hemoraji ve akut eozinofilik akciğer hastalığı 

gibi birçok hastalıkta da görülebileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır(25). Semptom süresinde olduğu 

gibi radyolojik bulgular da HIV-pozitif ve negatif has-

talarda farklılıklar gösterebilmektedir. Tasaka ve 

ark.(18), yaptıkları çalışmada HIV-negatif maligniteli 

PJP hastaların BT’sinde buzlu cam manzarasına eşlik 

eden konsolidasyon gözlemiş, HIV-pozitif hastaların 

hiçbirinde konsolidasyon görmemişlerdir (p<0.01). 

Bizim çalışmamızda da PJ-PZR pozitif hastaların 

% 88’inde buzlu cam manzarası olduğu görülmüştür. 

HIV-pozitif ve negatif hastalar ayrı ayrı incelendiğin-

de ise her iki grupta da en sık radyolojik bulgu olarak 

buzlu cam manzarası tespit edilmiştir. Konsolidasyon 

her iki grupta da hastaların yaklaşık üçte birinde kar-

şımıza çıkmıştır.

Tanıda, P.jirovecii kültürde üretilemediği için sero-

lojik ve/veya moleküler yöntemler gibi kültür dışı 

hızlı sonuç verebilen testler tercih edilmektedir. 

Solunum örneklerinde direkt mikroskopik inceleme 

ile hızlı sonuç alınabilmektedir. Ancak, değerlendir-

me için tecrübe önemlidir ve duyarlılığı fungal yüke 

bağlı olarak değişmektedir. Bu nedenle yalancı nega-

tiflik görülebilir(21). Mantar hücre duvarı komponenti 

olan β-glukanın serumda tespiti HIV-pozitif hastalar-

da sensivitesi ve negatif prediktif değeri yüksek olan 

bir testtir. Ancak HIV-negatif ve fungal yük düşük 

hastalarda duyarlılığı düşüktür(19). Günümüzde en 

değerli tanı yöntemi solunum yolu örneklerinde 

etkenin PZR ile tespitidir. Hem hızlı hem de duyarlılığı 

yüksek olması nedeniyle direkt mikroskopik incele-

meden üstündür(23). Alshahrani ve ark.’nın(1) yaptığı 

çalışmada yüksek şüpheli 39 hastadan alınan BAL 

örneklerinde tüm hastalarda PJ-PZR pozitif bulun-

muştur. Sensivitesi ve spesifitesi oldukça yüksek bir 

testtir fakat kolonizasyon ve enfeksiyon ayrımı yapa-

maz. Çalışmamızda 133 hastadan PJ-PZR gönderilmiş 

ve 17 (% 13) hastada pozitiflik saptanmıştır. 

Merkezimizde immünosuprese veya etiyolojisi araştı-

rılan hastalarda yüksek şüphe olmasa da görüntüle-

mede buzlu cam ya da retiküler infiltrat saptanırsa 

BAL örneği alındığında bakteriyel kültür, mikobakteri 

kültürü, viral panel gibi tetkiklerin yanında PJ-PZR da 

rutin olarak istenmektedir.

Örnek gönderilen hastalardan 72’sine (% 54) 

ampirik tedavi başlanmıştır. Diğer 61 hastaya başlan-

mamasının nedeni kliniklerinin hafif olması veya 

örnek gönderilmiş olmasına rağmen PJP şüphesinin 

düşük olması olabilir. Ampirik tedavi başlanan 72 

hastanın 17’sine PZR pozitif geldiği için, 21 hastaya 

ise yüksek şüphe ve solunum yollarında başka bir 

etken gösterilememesi nedeniyle tedaviye devam 

edilmiştir. Dokuz (% 43) hastada PZR negatifliğine 

rağmen tedaviyle klinik yanıt alınmıştır. PJP için risk 

faktörü olan 116 hastadan PZR istendiğinde 17/116 

(% 15) hastada pozitiflik görülmüştür. Ampirik tedavi 

başlanan 72 hastanın 17’sinde PJ-PZR pozitif geldiği 

düşünüldüğünde % 24 oranında pozitiflik saptanmış 

ve PZR negatif saptanan 9 hastayla beraber toplam 

26 (% 36) hastada tedaviye klinik yanıt alınmıştır. 

PJP’de semptomlar ve radyolojik bulgular spesifik 

olmadığından ayırıcı tanı çok önemlidir. Tanı için 

gerekli örnekler alındıktan sonra erken ampirik teda-

vi için günümüzde en etkili ve ilk tercih edilen ajan 

olan TMP/SMX’dür. HIV enfekte hastalarda tedavi 
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süresi net olarak 21 gün iken, HIV-negatiflerde yeteri 

kadar çalışma olmamakla beraber fulminan seyir ve 

kötü prognoz göz önüne alınarak yine 21 gün 

önerilmektedir(10). Çalışmamızda PJ-PZR pozitif sapta-

nan hastaların hepsine 21 gün tedavi verilmiştir. 

TMP/SMX’un hayat kurtarıcı etkisi yanında hemato-

lojik ve renal yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanıl-

ması gerekmektedir. 

HIV dışı risk faktörleri olan malign hastalıklar, 

kemoterapi, kök hücre veya solid organ nakli ve kor-

tikosteroid kullanımı da T hücre baskılanması yapa-

rak PJP riskini arttırmaktadır(4). Retrospektif bir çalış-

mada 8 hafta ≥ 16 mg/gün prednizolon ile tedavi 

edilen HIV-negatif hastalarda PJP riskinin anlamlı 

olarak arttığı gösterilmiştir(24). Matsumura ve ark.(14) 

HIV negatif hastalarda steroid kullanımı ve hücresel 

immün sistem baskılanmasının PJP için en önemli 

risk faktörleri olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalış-

mamızda PJP şüphesiyle örnek gönderilen 19 hasta-

da izole steroid kullanımı olduğu tespit edilmiş ve bu 

hastaların dördünde (% 21) PJ-PZR pozitif bulunmuş-

tur. 

Steroid bir risk faktörü olmasına rağmen oda 

havasında parsiyel O2 basıncı <70 mmHg ve/veya 

alveolar-arteryel O2 gradyenti >35 mmHg olan hasta-

larda mortalite üzerine olumlu etkisi nedeniyle 

önerilmektedir(5). Birçok çalışmada hipoksik HIV-

pozitif PJP hastalarında steroid eklemenin belirgin 

faydası gösterilmiştir(3,11). Bununla birlikte HIV-negatif 

PJP hastalarında steroid kullanımı tartışmalıdır, hatta 

bazı çalışmalar mortaliteyi arttırdığını göstermekte-

dir(9,22). “European Conferance on Infection and 

Leukaemia” (ECIL) kılavuzu solunum yetmezliği ve 

PJP olan hematolojik maligniteli, HIV-negatif hasta-

larda steroid kullanımını önermemektedir(13). 

Çalışmamızda PJP şüphesi ile ampirik TMP-SMX baş-

lanan 72 hastanın 66’sına (HIV negatif hastalar dahil) 

hipoksi nedeniyle steroid eklenmiş olduğu görülmüş-

tür. 

 PJP, HIV negatif immünosuprese hastalarda has-

talık HIV-pozitiflere göre daha hızlı ilerler ve kötü 

prognozludur(12). Efektif tedaviye rağmen bu hastalar-

da mortalite oldukça yüksek bulunmuştur (% 19-76)

(22). Çalışmamızda kaybedilen iki PJP vakası da HIV-

negatif gruptandır. Bu grupta mortalite oranı % 20’dir.

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. İlk olarak 

çalışmamızda az sayıda PJ-PZR pozitif hasta ile değer-

lendirme yapılmıştır. İkincisi, HIV-pozitif ve negatif 

hastaların semptom başlangıçlarından tedavi başlan-

gıcına kadarki sürelerine ulaşılamamasıdır. Üçüncüsü, 

BAL; hastanın kliniği, laboratuvar parametreleri ve 

fiziki imkanlar göz önüne alındığında her zaman 

kolaylıkla yapılabilen bir işlem olmadığından örnek 

alındıktan sonra, ön tanı düşünülmeksizin, her labo-

ratuvara gönderilmektedir. Çalışmamızda 17 hasta-

dan risk faktörü olmadığı halde örnek gönderilmiş 

olması da bu durumu desteklemektedir. Son olarak 

ilaç yan etkileri ve bu etkilere bağlı tedavi kesilmeleri 

değerlendirilememiştir.

Sonuç olarak PJP artık sadece HIV-pozitif hastalar-

da değil HIV-negatif immünosuprese hastalarda da 

giderek artmaktadır. Şüphelenilen hastalardan gerek-

li örnekler alınarak geç kalınmadan ampirik tedavi 

başlanmalıdır. PZR’nin sensivitesi yüksek olmasına 

rağmen negatif sonuçlanan yüksek şüpheli hastalar-

da ampirik tedaviye devam edilmesi hayat kurtarıcı 

olabilir.
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