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Olgu 

• AK, 50 yaşında erkek 
• 2005 yılında HIV infeksiyonu tanısı alan 

hasta 
• Tanıdan sonraki 8 yıllık izleminde 

– HIV RNA : 50.000-100.000 kopya/ml 
– CD4 : 500-700/mm3  

• Tedavi başlanmıyor 
– Rehberlerin önerisi 
– Hastanın kararı doğrultusunda 



• Hasta 3 yıldır kontrollere gelmiyor. 

 

• 22 Ağustos 2016’da ateş, halsizlik, 
nefes darlığı, kuru öksürük, dilde beyaz 
plaklar, yutma güçlüğü yakınmaları ile 
başvurdu.    

 

 



Öykü 

• Bir ay önce başlayan kuru öksürük ve 
nefes darlığı yakınmaları son bir haftada 
artış göstermiş.  

• Nefes darlığı özellikle efor sonrası 
belirgin oluyormuş.  

• Son 2 haftadır üşüme, titreme ve ateş 
şikayeti eklenmiş. 



Özgeçmiş:  

• Özellik yok 

Soygeçmiş:  

• Özellik yok 

Alışkanlıklar:  

• Sigara:25 yıl/paket 

• Alkol-sosyal içici 

 

 



Fizik muayene 

• Ateş: 38.5-39°C 

• Oral beyaz plaklar 

• Akciğer: bilateral krepitan raller 

• SO2: %85 (5 ml/dk O2 ile) 

 



Laboratuvar 
Lökosit: 6410/mm3  

Lenfosit:220/mm3 

Hgb: 12,3 g/dl 

PLT:163.000/mm3 

 

CRP:83 mg/L (0-5) 

LDH:530 IU/L (<250 IU/L) 

Alb: 2,9 mg/L 

Üre:74 mg/dl 

Kr: 1,18 mg/dl 

 

CD4: 64/mm3 

HIV RNA:68.490 kopya/ml  

 

 



Kan gazı: 
pH:7,43 
pCO2: 26 mmHg (35-45) 
pO2: 65 mmHg  
SO2: %85 
HCO3: 20 mmol/L 
BE: -4,9 mmol/L 
Lac: 2 mmol/L 
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Patoloji : Özfagusta ülser zemini 



• CMV DNA (-) (<68 kp/ml) 

• Pneumocystis jirovecii pnömonisi ön 

tanısıyla TMP-SMX ve steroid başlandı. 

• Kandida özofajiti ön tanısıyla flukonazol 

tedavisi başlandı. 

 

 

 
 



Pneumocystis jirovecii  
pnömonisi 



• II. Dünya savaşı sırasında Doğu ve Orta Avrupa’da 
beslenme yetersizliği olan ve premature 
infantlarda interstisiyel pnömoni 
 

• Kasım 1967—Aralık 1970-----toplamda 194 
Pneumocystis pnömonisi (PCP) bildirimi 
 

• 1980’li yıllara kadar kemoterapi alan kanserli ve 
solid organ transplantlı hastalarda 100 olgu/yıl 
 

• ABD’de HIV epidemisinin ilk dekadında 100.000 PCP 
olgusu 
 

Epidemiyoloji 



• Antiretroviral tedavi (ART) ve profilaksi 
ile insidansta dramatik azalma 

   ABD---1994-1997   29.9/1000 kişi yıl  
 
              2003-2007  3.9/1000 kişi yıl  

 
                      
• CD4 lenfosit sayısı düşük olan hastalarda 

hala fırsatçı infeksiyonlar arasında ilk 
sıralarda 
 
 

Epidemiyoloji 



 



 



       ribozomal RNA ve diğer gen sekans analizleri 
       hücre duvarı bileşenleri 
       enzim yapıları 

 
 
 

                      atipik fungus 
                    --mantar kültüründe üremez 

                              --antiparaziter ilaçlar ile tedavi 
                              --hücre duvarı kolesterol içerir 

 
 

Mikrobiyoloji 



• Pneumocystis carinii (sıçan) 

• Pneumocystis gerbil 

• Pneumocystis jirovecii (insan)---Otto 
Jirovec 

• Pneumocystis murina 
• Pneumocystis oryctolagi 
• Pneumocystis wakefieldiae 

PCP: PneumoCystis Pneumonia 



• Yaşamın erken döneminde primer infeksiyon 
   (4 yaş ---% 75 infeksiyon),  reaktivasyon?  
 
• Hava yolu (inhalasyon) 
   Kişiden kişiye bulaş 
   Kolonizasyon bulaşmada önemli olabilir 
   Çevresel rezervuarlardan bulaş 
 
• Transplasental veya vertikal bulaş bildirileri 
 

Bulaş 





• Alveoler makrofajlar  
   primer konak savunma 

 
• CD4+ T lenfositler  
   IFN-gamma salınımıyla makrofaj 
aktivasyonu 

 
• Nötrofiller 
  klirens +proteaz ve oksijen radikal salınımı    
sonrası akciğer hasarı  

 

İmmünite 



 

• CD4<200/mm3 (<%14) 

• PCP öyküsü 

• Oral kandidiyaz 

• Tekrarlayan bakteriyel pnömoni 

• Kilo kaybı 

• Yüksek viral yük 

Risk faktörleri 



• Ateş (%80-90) 
• Kuru öksürük (%95) 
• Progressif dispne (%95) 
• Halsizlik, günlük aktivitelerde yorgunluk 
• Titreme, göğüs ağrısı, kilo kaybı 
 
günler—haftalar içinde gelişir 
 
Hasta kliniğe başvurduğunda ortalama 3 haftadır  
(2 hafta-2 ay) yakınmaları vardır 
Hastaların %5-10’u asemptomatik 
 

Klinik 



• Ateş (>38,1°C) 

• Taşikardi, takipne (%60) 

• Hafif olgularda istirahat esnasında 
akciğer sesleri doğal 

• İnspiryum sonu krepitan ral ve ronküs 
(%30) 

• Eşlik eden oral kandidiyaz  

 

 

Fizik muayene 



• CD4 < 200/mm3 (<%14) 
 
• Hipoksi  
hafif--- alveoler-arteriyel O2 farkı <35 mm Hg  
orta--- alveoler-arteriyel O2 farkı ≥35 ve <45 mm Hg  
ağır --- alveoler-arteriyel O2 farkı ≥ 45 mm Hg 
 

• Egzersiz ile birlikte oksijen desatürasyonu  
 PCP’yi destekleyen güçlü bir bulgu 
 
• Difüzyon kapasitesinde azalma 

Laboratuvar 



• Laktat dehidrogenaz (LDH) düzeyi 
yüksekliği  

   ----olguların %90’ında yüksek ,özgül değil, 
prognostik 

   ----genellikle > 500 mg/dL  

 

• 1-3-beta-D glukan düzeyi yüksekliği  

   ----eşik değer 100 pg/ml; %100 duyarlı, 
%96,4 özgül 

 



 

• Akciğer grafisi 

 

• Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı 
tomografi (YÇBT) 

Görüntüleme yöntemleri 



• Akciğer grafisinde  hastaların yaklaşık % 25’inde  
erken dönemde patolojik bulgu yok 

 

• En sık perihiler bölgeden başlayan yaygın, bilateral, 
simetrik, interstisyel veya alveoler infiltrasyonlar  

 

• Daha nadiren lober veya segmental infiltrasyonlar, 
asimetrik yamalı tutulum, kistler, soliter veya çoklu 
nodüller, pnömatoseller, plevral efüzyon, üst lob 
tutulumu, pnömotoraks 

 

 

 

Akciğer grafisi 



• HIV infeksiyonlu bir hastada pnömotoraks 
PCP’yi akla getirmelidir. 

 

• Kavitasyon, intratorasik adenopati ve plevral 
efüzyon diğer pulmoner patolojiler veya 
maliniteler olmadıkça nadirdir.  

 

• PCP’li hastaların yaklaşık %13-18’inde 
tüberküloz, kaposi sarkomu veya bakteriyel 
pnömoni birlikteliği vardır. 





• HIV infeksiyonlu hastalarda yüksek 
duyarlılık 

• yamalı veya nodüler buzlu cam görünümü  
(ileri evre hastalıkta eşlik eden septal 
kalınlaşma, mikronodül veya konsolidasyon) 

 

%100 duyarlılık ve %89 özgüllük 

YÇBT 

. 

 





• İndüklenmiş balgam (ilk basamak) 

   %55-90 duyarlı 

   %100 özgül 

   balgam kalitesi, boyama yöntemi,  
mikroorganizma yükü, laboratuvar tecrübesi 

Mikrobiyolojik  
incelemeler 



• Bronkoalveoler lavaj (BAL) 

   İndüklenmiş balgam incelemesi tanısal değil 
veya uygulanamıyorsa  
(koopere olmayan/dispneik/ balgam çıkaramayan hasta) 

   %90-100 tanısal 

hedefe yönelik BAL+ immunofloresan boyama ile  
duyarlılık %80      %98) 

   +/-transbronşiyal biyopsi 

 



• Endotrakeal aspirat (ETA) 

   %92 duyarlı 

 

• Trantorasik iğne biyopsisi/akciğer 
biyopsisi 

   %95-100 duyarlı ve özgül 

   Balgam indüksiyonu, BAL ve 
transbronşiyal biyopsi tanısal değil ya da 
uygulanamıyorsa  

 



Kist duvarını boyayan yöntemler 

• Grocott-Gomori-metenamin gümüş boyama 
• Krezil moru 

• Gram-Weigert  

• Toluidin mavisi O  

 

 

 

Mikroskopi ve boyama 

özgüllük yüksek ancak duyarlılık düşük 



Mikroskopi ve boyama 

Kist ve trofik formları boyayan 
yöntemler (hücre duvarını boyamaz) 
• Wright-Giemsa 
• Diff-Quick  

 
 
 

trofik formlar boyandığı için 
duyarlılık daha yüksek 
deneyim çok önemli 
 



Diğer 
• Papanicolaou  
• Kalkoflor beyazı  
 
 
 

 
Floresan işaretli monoklonal  
antikorların kullanıldığı  
immunofloresan  
boyama altın standart  
(duyarlılık:%90) 

 

Mikroskopi ve  
boyama 

 
Harrington BJ.Staining of Cysts of Pneumocystis jiroveci (P. carinii)  

With the Fluorescent Brighteners Calcofluor White and Uvitex 2B: A Review 



Yeni yöntemler  
Polimeraz zincir reaksiyonu 
 

• Sorunlar mevcut 

 

• Oral yıkantı suyu ve 
nazofarengeal aspiratlarda 
duyarlılık ve özgüllük yaklaşık 
%90  

 

• Yanlış pozitiflik oranı yüksek 

 

• Kolonizasyon ve infeksiyonu 
ayırt etmiyor 

 

• Konvansiyonel PZR     
(mitokondriyal large-subunit ribosomal 
RNA)                                                         
duyarlılık %94-100 ;özgüllük %79-86 

 

• Kantitatif gerçek zamanlı PZR : 
kolonizasyon ya da infeksiyonu ayırt 
etmede yardımcı olsa da eşik değer ve 
DNA dizi standardizasyonu gerekli 

 

• Pneumocystis mRNA ısı şok 
proteinini hedef alan revers-
transkriptaz PZR 

   duyarlılık %100, özgüllük %86 

 

 



• CD4 düzeyi 

• Oksijen satürasyonu 

• LDH düzeyi 

• 1-3-beta-D glukan düzeyi (> 80 pg/mL) 

• Akciğer grafisi 

• Akciğer grafisi normal ise YÇBT 

• Mikrobiyolojik incelemeler 

 

Tanı 





Kesin tanı Olası tanı 
• Solunum yolu örneklerinde 

kist ya da trofik formunun 
gösterilmesi 

 

• İleri derecede 
immünsupresyon 
(CD4<200/mm3) 

• Öksürük, ateş, dispne  
hipoksemi (özellikle egzersiz) 

• PCP ile uyumlu görüntüleme 
bulguları 

• Yüksek 1-3-beta-D glukan 
düzeyi (> 80 pg/mL) 



• Akut bronşit, bakteriyel, viral ya da fungal 
pnömoniler, malignite, ilaç aşırı duyarlılık 
reaksiyonu, pulmoner hipertansiyon ve 
kardiyomiyopati  

• Tüberküloz 
• Atipik mikobakteriler 
• Toksoplazma 
• Sitomegalovirüs 
• İnfluenza  
• Kaposi sarkomu 
• Kriptokok, histoplazmoz, koksidioides 

Ayırıcı tanı 



• Nadir 

• İleri evre HIV enfeksiyonu 

• Pentamidin (aerosol) profilaksisi 
altında gelişebilir 

• Eş zamanlı ya da öncesinde PCP öyküsü 
olmayabilir 

• Lenf nodları, dalak, karaciğer, kemik 
iliği, GİS, göz, tiroid, böbrek, beyin, 
kemik… 

 

Ekstrapulmoner tutulum 



Tedavi 
Doz  Yan etkiler 

İlk tercih 

TMP-SMX  

Akut hasta değil, hafif düzey  
(oral tedavi alabilir; PaO2>70 
mm Hg): 
  
3X2 TMP-SMX fort tab PO 
 

Döküntü, ateş, nötropeni, 
pansitopeni, hiperkalemi, 
transaminaz yüksekliği  

 
Akut hasta, orta-ağır düzey  
(oral tedavi alamaz; PaO2<70 
mm Hg veya alveoler-arteriyel 
O2 farkı ≥35 mmHg) 
 
15 -20mg/kg/gün TMP- 
75-100 mg/kg/gün SMX IV     
(q 6-8 saat) 

+ 
Prednizon (ilk 72 saat) (AI) 
40 mg PO 2X1(5 gün)  
40 mg PO 1X1 (5 gün) 
20 mg PO 1X1 (11 gün) 



Alternatif tedaviler             Doz                              Yan etkiler 

Primakin + klindamisin 
(orta-ağır, hafif-orta) 

Primakin: 15-30 mg/gün PO 
Klindamisin: 4X 600 mg IV 
veya 3x900 mg veya 3-4X 
600-450 mg PO 

Primakin: Döküntü, ateş, 
methemoglobinemi, hemolitik 
anemi (G6PD yetmezliği) 
Klindamisin: Döküntü, ishal, 
Clostridium difficile koliti, 
karın ağrısı 

Pentamidin  
(orta-ağır) 

4 mg/kg/gün IV 

Nefrotoksisite, hiperkalemi, 
hipoglisemi, hipotansiyon, 
pankreatit, transaminaz 
yüksekliği 

TMP + dapson 
(hafif-orta) 

TMP: 3X 5 mg/kg PO  
Dapson: 100 mg/gün PO 

TMP: Döküntü, 
gastrointestinal  yakınmalar, 
transaminaz yüksekliği, 
nötropeni 
Dapson: Döküntü, ateş, 
gastrointestinal  yakınmalar, 
methemoglobinemi, hemolitik 
anemi (G6PD yetmezliği) Atovakuon 

(hafif-orta) 
2X 750 mg PO 

Döküntü, ateş, transaminaz 
yüksekliği  



Olgu 

• Tedavinin 3. günü eforla gelen dispne ve 
kuru öksürük azaldı. 

 

• Tedavinin 5. günü solunum sesleri düzeldi 
ve ateş düştü. 



Tarih 23/8 24/8 27/8 28/8 30/8 31/8 3/9 4/9 

BUN 37 29 44 43 54 71 66 47 

Kr 1.18 1.18 1.21 1.22 1.46 1.6 1.39 1.09 

eGFR >60 >60 >60 >60 55 37 >60 >60 

WBC 9.74 17.95 14.5 14 12.2 15.5 10.4 

Lenfosit 570 960 600 480 410 640 270 

Hct 34 36 36 35 41 40 37 

K 3.77 4.13 4.9 5.27 5.6 5.96 5.1 3.8 

CRP 83 20 6 <5 0.5 0.5 

LDH 530 592 353 256 226 150 130 

ESR 89 50 40 



TMP-SMX’e bağlı akut böbrek 
yetmezliği ve hiperkalemi 



• HIV enfekte olmayan hastalarda yan 
etki oranı %6-8 

• HIV enfekte hastalarda oran: %25-50 
• Nefrotoksisite  sık görülmüyor: 
 TMP, kreatininin tubüler sekresyonunu azaltıyor. 
 Renal tubüler asidoz 
 Hiperkalemi (tubüllerde sodyum kanallarının blokajı) 
    hayatı tehdit eden 
    yüksek dozlarda daha belirgin 
    ACE inhibitörü kullanımı ile risk daha yüksek 

 





TMP-SMX kesme endikasyonları 

• 5 günden daha uzun süreli ateş ve/veya 
döküntü 

• Nötrofil<500/mm3 

• Hipotansiyon 

• İnatçı hiperkalemi 

• Ateş ve grip benzeri belirtileri takiben 
konjonktival ve mukozal tutulum, deride 
ağrılı hedef lezyonlar, deride soyulma 
gelişmesi 



Tedaviye nasıl devam edelim? 



Alternatif tedaviler             Doz                              Yan etkiler 

Primakin + klindamisin 
(orta-ağır, hafif-orta) 

Primakin: 15-30 mg/gün PO 
Klindamisin: 4X 600 mg IV 
veya 3x900 mg veya 3-4X 
600-450 mg PO 

Primakin: Döküntü, ateş, 
methemoglobinemi, hemolitik 
anemi (G6PD yetmezliği) 
Klindamisin: Döküntü, ishal, 
Clostridium difficile koliti, 
karın ağrısı 

Pentamidin  
(orta-ağır) 

4 mg/kg/gün IV 

Nefrotoksisite, hiperkalemi, 
hipoglisemi, hipotansiyon, 
pankreatit, transaminaz 
yüksekliği 

TMP + dapson 
(hafif-orta) 

TMP: 3X 5 mg/kg PO  
Dapson: 100 mg/gün PO 

TMP: Döküntü, 
gastrointestinal  yakınmalar, 
transaminaz yüksekliği, 
nötropeni 
Dapson: Döküntü, ateş, 
gastrointestinal  yakınmalar, 
methemoglobinemi, hemolitik 
anemi (G6PD yetmezliği) Atovakuon 

(hafif-orta) 
2X 750 mg PO 

Döküntü, ateş, transaminaz 
yüksekliği  

Kaspofungin??? 



4 yıl boyunca olası ya da kesin PCP 
tanılı 80 hastanın (56 kesin tanılı) 
retrospektif  olarak incelenmesi 

 
 

67 TMP-SMX 
6 klindamisin/primakin 

6 atovakuon 
1 pentamidin 

 
 

12 kaspofungin kombinasyonu  (10 kesin tanı) 
10 kurtarma 

2 toksisiteye bağlı 
 

6 +klindamisin/primakin  
4 +TMP-SMX  
2+pentamidin 

10 hastadan 2’si kaybedildi 
 
 







Olgu 

• TMP-SMX 9. günde kesilerek tedaviye 
kaspofungin ile devam edildi. 

 

• Kaspofungine geçildikten 5 gün sonra e- 
GFR >60 ml/dak’a ulaştı. 

 



 

• 21 gün 

 

• Tanısal testleri tekrarlamaya gerek yok.  
mikroorganizmanın solunumsal örneklerde 
gösterilmesi tedaviye yanıtsızlığı göstermez 

Tedavi süresi ve izlem 



 

• PCP tanısı koyulduktan 2 hafta içinde 
ART başlanmalı (AI) 

 

• İRİS?? 

Ne zaman antiretroviral tedavi? 



Olgu 

• Toplam tedavi 21 güne tamamlandı. 

 

• TMP-SMX (haftada 3 gün) profilaksisine geçildi. 

 

• PCP tedavisinin 12. günü                                                   
Tenofovir / emtrisitabin/elvitegravir/kobisistat 
tedavisi başlandı. 

 



İzlem 

Tarih CD4(/mm3) HIV RNA 
(kopya/ml) 

Tedavi 

09/2016 64 68490 TDF/FTC/EVG/c 

12/2016 143 120 

03/2017 191 - 

07/2017 220 - 

11/2017 283 - 

02/2018 305 - 



• Tedaviye yanıtsızlık: Tedavinin 4-8. 
günü klinik kötüleşiyor ya da klinik ya da 
radyolojik düzelme yok. 

 

• Hafif-orta hastalıkta tedaviye 
yanıtsızlık yaklaşık %10 hastada ilacın 
yetersiz etkisine bağlanmış. 

 

Yanıt 



• Tedavi değişimi için tedavinin 4-8. günü 
beklenmelidir (BIII). Öncelikle 
alternatif durumlar dışlanmalıdır. 

• Kortikosteroid tedavisi verilmeyen 
hastalardaki ilk 3- 5 günde gelişen klinik 
kötüleşme İRİS’e bağlı olabilir.  

 

• Mortalite: %10-20 

 



Prognostik faktörler 

• İleri yaş 

• Hipoksemi 

• Düşük serum albümin, 
Hgb düzeyi, lökositoz 

• Mekanik ventilasyon 

• Pnömotoraks, 
görüntülemede belirgin 
tutulum 

 

• Öncesinde PCP öyküsü 

• Yüksek alveoler-
arteriyel oksijen farkı 

• Öncesinde PCP 
profilaksisi 

• Yüksek serum LDH 
düzeyi 

• İlave ko-morbidite 

 



• Tercih edilen tedavi: anlamlı düzeyde etkisinden dolayı ilk 

trimesterde dahi TMP-SMX (AI) 

 
• İlk trimesterde ilave folinik asit verilmesi düşünülebilir (BIII). 

 
• Gerekli olgularda kortikosteroid tedavisi uygulanabilir (AIII). 

 
• Alternatif tedaviler: dapsona + TMP, primakina +klindamisin, 

atovakuon, pentamidinb 
 

• Kemoprofilaksi: ilk trimesterde teratojenite etkileri göz önünde 
bulundurulduğunda pentamidin (aerosol) ya da atovakuon tercih 
edilebilir (CIII). 

 
 

Gebelik 

a G6PD yetmezliği olanlarda hemolitik anemi 
b Sıçan ve tavşanlarda embriyotoksik, ancak teratojenik değil 

 



Profilaksi 
Primer profilaksi Sekonder profilaksi 

• CD4<200/mm3 (AI) 

• CD4<%14 (BII)  

• Orofarengeal kandidiyaz 
(AII)  

• CD4>200/mm3 fakat 
<250/mm3 ve CD4 
sayısının her 3 ayda bir 
ölçülemeyeceği olgular 

 

• Öncesinde PCP infeksiyonu 



Tercih edilen tedavi TMP-SMX fort tab 1x1/gün PO (AI)  
veya 
TMP-SMX tab 1x1/gün PO (AI) 
 
 

Alternatif tedavi TMP-SMX fort tab 1x1/haftada 3 kez PO  (BI)  
veya 
Dapson 1x100 mg/gün PO veya 2x50 mg/gün PO (BI)  
veya 
Dapson 1x50 mg/gün PO+ (primetamin 50 mg+lökoverin 25mg)/ 
hafta PO (BI)  
veya 
(Dapson 200 mg+primetamin 75 mg+lökovorin 25 mg)/hafta PO 
(BI)  
veya 
Pentamidin (aerosol) 300mg/ay, Respigard nebulizer II ile (BI)  
veya 
Atovakuon 1500 mg/gün PO (BI)  
veya 
(Atovakuon 1500 mg+ primetamin 25 mg+ lökovorin 10 mg) /gün PO 
(CIII) 
 
  

Profilaksi 



Profilaksiyi sonlandırma veya 
yeniden başlama kriterleri 

Primer profilaksi Sekonder profilaksi 

• ART ile >3 ay CD4>200/mm3 ise profilaksi 
sonlandırılır (AI/AII). 

 

• CD4 100-200/mm3 ve 3- 6 ay süresince viral yük 
saptanamaz düzeyde ise profilaksi kesilebilir 
(BII). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• CD4<100/mm3 ise viral yükten bağımsız 
profilaksiye yeniden başlanır (AIII). 
 

• CD4 100-200/mm3 ise viral yük saptanabilir 
düzeyde ise profilaksiye yeniden başlanır 
(AIII). 
 



• PCP, ART altında olan hastada CD4 
>200/mm3  iken geliştiyse ömür boyu 
profilaksi uygulanır (BIII).  

 

• Ancak hasta ART altında değil ve PCP 
CD4 >200/mm3  iken geliştiyse ve 3- 6 ay 
süresince viral yük saptanamaz düzeyde 
ise profilaksi kesilebilir (CIII). 

 



Sonuç 
Ateş, kuru öksürük, dispne, takipne, taşikardi, hipoksi 

Akc filmi 
Retiküler/ 
interstisiyel 
infiltrasyon 

Normal 

YÇBT 

Buzlu cam  
görünümü var 

Buzlu cam  
görünümü yok 

DLCO 

<%75 >%75 

Emprik tedavi 
Tanısal testler 

İndüklenmiş balgam 

Negatif Pozitif 

BAL 

İzlem 

GMS, DFA,  
DQ, PZR 

Klinik değerlendirme 

pO2>70 mm Hg pO2<70 mm Hg 

İzlem, tedavi yok 

Negatif 
Orta-ağır 
Steroid +  
IV TMP-SMX 
veya 
Klindamisin/primakin 
Pentamidin 

Hafif-orta 
TMP-SMX 
TMP+dapson 
Pentamidin 
Atovakuon 
Klindamisin/primakin 
 
 

İzlem, tedavi yok 

1-3-beta- 
D-glukan,  
LDH 
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