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Pneumocystis carinii’ye Bagh Uc Pnémoni Olgusu

Betigiil Ongen!, Ali Emin Aydin2, Haluk Eraksoy3, Feyza Erkan4,

Kurtulug Térecil, Ergene Biiget]

Ozet: Babrek transplantasyonu yaprhng immiinosiipresyon altmdaki iki hastada ve bir AIDS hastasmda bronkoalvesler lavaj
stutsmmm incelenmesiyle Pneumocystis carinii infeksiyonu saptannugtir, Itk iki hastada Giemsa yéntentinin Inzh bir modifikasyonn
olan RAL 555 boyama yintemiyle P.carinii trofezoitleri ve sporozoitleri; toluidin mavisi O boyama yintemiyle ve kist antijening
karst monoklonal antikorlarm kullamldd indirekt immiinofluoresan antikor (IFA) ydutemiyle de P.carinii kistleri giritlmiigtiir.
AIDS'H hastada ise RAL 555 ve toluidin mavisi O boyama yantemni negatif kalirken, IFA yéintemi pozitif semug vermigtir. Olgularm
ikisinde P.earinii infeksiyonu bransplantasyon sonras: ilk altr ay iginde ortaya gikouns; Poearinii pudmonisi ipin profilaksi almayan
AIDS'li hastadaki infeksiyon ise CD4+ hiicre says1 100ful’nin altimdayken gelismigtir.,

Aunalitar Sizciikler: Pnewmocystis carinii ppomonisi, AIDS, bibrek transplantasyont,

Summary: Three cases of Prenmocystis carinii pnewmonia. Pnenmocysits enrindi infection has been detected i bwo renal fransplant
patients receiving inmmunosuppressive therapy and in an AIDS patient. In first fwo patients P.carinii tropliozoits and sporozoits have seen by RAL
555 stain, a rapid modification of Giemsa metiod, and cysts of the orgauism Inve beent detected by tohuidin blie O stain and indirect
innmunofinorescent antibody (IFA) technique using menoclonal antibodies agninst cyst antigen. In the patient with AIDS, RAL 555 and toluidin
Blue O stains were negative, whereas IFA fechnigpie gave positive result, Pcarinii infection was developed within first six-month period after renal
transpiantation in kwo patients, and the HIV-infected patient who did not received prophyinxis for P.oorindi prewmonia developed P.carinii
infeetion when his CD4+ cell connt was below 100/pl.

Key Words: Prenmocystis carinif pneumonia, AIDS, renal fransplantation,

Girig

Sayist gittikce artan HIV ile infekte hastalar ve transplantasyon
alanmdaki tuzh gelismeler, klinik mikrobiyoloji laboratuvarfarim,
tamst i¢in pek de hazirlkli olmadiklar firsaigi infeksiyonlarla kar-
51 kargiya getirmektedir. Bunlarnin en bagta gelenlerinden biri de
Preumocystis carinii pndmenisi (PCP) dir (1).

Yurdumuzda gerek AIDS’li, gerek ATDS disi hastalarda PCP
sikhigma iligkin veri yoktur, PCP'nden kuskulanilan bagigtkliga
baskilanmis hastalann inditklenmis balgam ve bronkoalveoler la-
vaj (BAL) sivisinda P.carinii'nin morfolojik bigimlerinin incele-
nerek bu iki muayene maddesinin ve deBisik boyama yéntemleri-
nin tam degerlerinin karsilagtirildigs bir caliymada, Istanbul’daki
13 HIV-pozitif hastadan yalmz birinde P.carinii infeksiyonu sap-
tanmegtir (2).

Bu yazida yurdumuzda bir AIDS hastasinda saptanan bu ilk
P.carinii infeksivonu olgusu ile birlikte bébrek transplantasyonu
yapilmug hastalarda ortaya gikan tki ayr pndmosistoz olgusu su-
nulmakta ve PCP tamsindaki sorunlar irdelenmektedir.

Olgular

1. Olgu: Beg bucuk ay dnce kronik glomeriilonefrite bagh kro-

nik bobrek yetmezligi nedeniyle kadavradan bébrek transplantas-
yonu yapilnug olan 34 yagindaki erkek hasta, yiiksek ateginin ortn-
ya gikmas: iizerine Transplantasyon Unitesi'ne vatirildi. Aksiller
ates 38.5°C nabiz 84/dakika ve ritmik, TA 130/80 mm Hg ve solu-
num sayist 20/dakika olan; lokosit sayist 10 000/pl, BUN 75

mg/dl, kreatinin 3.5 mg/dl, sodyum 129 mEq/lt, potasyum 5.6

mEqg/lt ve kloriir 95 mEq/lt bulunan hastada iiriner sistem infeksi- .

yonu saptanarak Once oral siprofloksasin, fic giin sonra imipe-
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Resim 1. RAL 555 boyama ydntemiyle boyanmis preparas-
yon (1. olgu)

nem/silastatin uygulandi. Dokuz giinliik antibiyotik tedavisine kar-
sin atesi siiren hastann yakmmalarina kuru Sksiiriik, nefes darhig:
ve halsizlik de eklendi.

Bibrek hastalifi diginda nemli bir saglik sorunu olmayan ve
allografti postoperatif donemde hemen fonksiyen gérmeye bagla-
van hastaya, post transplant immiinostipresif tedavi olarak antilen-
fositik globiilin, metilprednizolon, siklosporin, azatioprin ve vink-
ristin uygulanmig; sitomegalovirus (CMV} ve herpesvirus infeksi-
yonu profilaksisi igin de intravendz gamma globiilin ve oral asik-
lovir verilmigti. Hasta son olarak 4 mg/kg/giin siklosporin A ve 20
mg/kg/siin metilprednizalon tedavisi altndayd,

Tzlendigi sirada her iki akeiger tabaninda sohunum seslerindeki
kabalagma ve azalma diginda bir fizik muayene bulgusu ortaya gik-
mayan hastada BUN 104 mg/dl"ye, kreatinin 6.8 mg/dl’ye yiikse-
lirken hematokrit degierinin % 34°ten 24’e diigtiigii gbzlendi. Ah-
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Resim 2. Toluidin mavisi O boyama ydntemiyle boyanmsg
preparasyon {2. olgu).

nan kan, boguz ve idrar kiiltirler] negatifti.

Gogils rontgenograminda iki yanl yaygen alveoler infiltratlar
ortaya ¢ikan hastaya fiberoptik bronkoskopi ile BAL uygulandik-
1an sonra almakia oldugu imipeneme ek olarak kotrimoksazol (4x2
fort tablet/giin), oral eritromisin (2 gr/giin}, gansiklovir (2.5 mg/kg/
ziin} ve flukonazol (200 mg/giin) baglandi. Bu sirada dispnesi ar-
tun hastarun arter kan gazi incelemesinde odu havas: solurken pO,
532 mm Hg, pCO; 30 mm Hg ve pH 7.3 bulunmasi {izerine Reani-
masyon Servisi'nde PEEP tedavisine alindr ve artan iire ve kreati-
nin degerleri nedeniyle hemofiltrasyon uygulands,

BAL sivisiiin bakteri, mikobakteri, mantar ve CMV yoniinden
kiitelirferi ve P. corinif yoniinden mikroskopik incelemeleri yaptld.

P.earinii yoninden pozitif sonug alinmas: iizerine imipenem,
entromisin, gansiklovir ve flukonazol kesilerek kotrimoksazol te-
davisi {i¢ bafta 4x2 fort tablet/giin olarak siirdiiriildii, Tiim bulgu-
lari diizelen hastada kotrimoksazol, sonraki tic hafta 1x1 fort tab-
let/giinastrt olmak iizere vygulanarak senlandmidi.

2. Olgu: Bes ay 6nce membranoproliferatif glomeriilonefrite
bagh kronik bobrek yetmezlifi nedeniyle kadavradan bibrek
transplantasyonu yapilrmus olan 47 yasindaki kadin hasta, y[iksek
ales, Ghsiiriik, nefes darlifn ve halsizliffinin ortaya cikmasi iizerine
Transplantasyon Unitesi’ne yatinldi.

Baobrek hastaligt diginda Snemli bir saglik sarunn ulmayﬂn ve
allografti postoperatif 2 hafialik bir akut tiibiiler nekroz dénemini

Resim 3. IFA ydniemiyle boyanmig preparasyon (3. olgu).

izleyerek fonksiyon gérmeye baglayan hastaya, post transplant im-
miinosiipresif tedavi olarak antilenfositik globiilin, metilprednizo-
lon ve siklosporin uygulanmisti. Hasta immiinosilpresif tedavi ola-
rak 4 myg/kg/giin siklosporin A, 1.5 mg/kg/giin azatioprin ve 10
mg/kg/ giin metilprednizolon almaktayd..

Aksiller ategin 38.5°C nabiz 96/dakika ve ritmik, TA 130/70
mm Hg ve solunum sayis: 30/dakika olmas: disinda belirgin bir fi-
zik muayene bulgusu olmayan hastada, lékosit sayist 7 600/ul he-
matokrit % 37, iire 45 mg/d], kreatinin 1.5 gr/dl, elektrolitler nor-
mal, arter kan gazi incelemesinde oda havasi solurken p0O, 59.9
mm Hg, pCO» 27.6 ve pH 7.4 bulundu. Alinan kan, bogaz ve idrar
kiiltiirleri negatifti.

Gogis ronigenogramunda iki yanh interstisyel infiltratlar sap-
tanmasi iizerine fiberoptik bronkoskopi ile BAL uygulandi. BAL
stvisiumn bukteri, mikobakteri, mantar ve CMV yiniinden kiiltiirle-
ti ve P.carinii yoniinden mikroskopik incelemeleri yapildi.

P carinii yéniinden pozitif sonug alinmas iizerine empirik ola-
rak baglanmug olan kotrimoksazol ii¢ hafta siireyle 4x2 fort tab-
let/giin olarak siirdiiriildi. 'Fiém bulgular diizelen hastaya kotri-
moksazol Gi¢ hafta daha 1x1 fort tablet/giinagirt olmak iizere veril-
di, Bu sirada hastaya 300 mg/piin oral asiklovirin yant sira 10 giin
siireyle iki kez olmak tizere 500 mg/kg/giin intraventiz gamma glo-
biilin de uygulandi

3.0lgu: Bir yildan beri HIV-pozitif oldugu bilinen ve kronik
karaciger hastahf olan 33 yagindaki erkek hasta, zidovudin teda-
vist altmndayken bir hafta 6nce geceleri yiikselen ve terlemeyle dii-
sen ateg ve koru Sksiiriik yakinmalaninin ortaya gikmast tizerine In-
feksiyon Hastaliklart Servisi’ne yatunldi

iki hafta dnce oral kandidiyaz ve Candida ozofajiti gecirdigi;
idame tedavisi i¢in flukonuzol ve CD4+ hiicre sayis 200/u] nin al-
tinda olduu i¢cin PCP’ye kars1 profilaktik olarak kotrimoksazol
verildigi; ancak pastrik iritasyon nedeniyle bunlarl alamadifi 63-
renildi.

Soluk gériiniimdeki hastanin aksiller ategi 38.5°C, nabiz 108/
dakika ve ritmik, TA 130/B0 mm Hg, solunum sayist 30/dakika idi.
Palmer eritem ve telanjiektazilere ek olarak 2 cm orla sertlikieki
afrisiz ve kiint kenarl hepatomegali diginda solunum sistemi ve
diger sistemlerin muayenesinde kayda deger bir dzellik yokiu.

Laboratuvar incelemelerinde eritrosil sedimantasyon hizs 145
mm/saat; hematokrit % 33, MCV 99 1, MCHC 33.2 gr/dl; lékosit
sayist 2 450/pl, CD4+ hilcre sayrs: 99/pl, [6kosit formiiliinde parga-
I % 73, lenfosit % 13, monosit % 11, eozinofil % 2, bazofil % [;
trombosit say1s1 72 000/pl; AST [38 ii/lt, alkali fosfataz 441 /1,
total protein 5.4 gr/dl, albiimin 1.9 gr/dl, y-globulin 2,1 gr/dl; arer
kun gaz1 incelemesinde oda havasi solurken pQ, 71.3 mm Hg,
pCO, 27.8 ve pH 7.5; HBsAg pozitif, anti-delta total antikorlari ne-
gatif bulundu, Alinan kan, bogaz ve idrar kiilttirleri negatifii.

Gégiis rintgenogrammda Szellikle akcifer tabanlarinda helir-
gin olmak iizere iki yanl bronkopndmeonik infiltratlar dikkati geki-
yordu. Yakinda gecirdigi Candida infeksiyonu nedeniyle olas: bir
fungal pndimoni igin baglanan 5 giinliik empirik intravendz fluko-
nazol {400 mg/giin) tedavisinden yararlanmayan hastaya fiberoptik
bronkoskopi ile BAL uygulandi, BAL sivisimin bakteri, mikobak-
teri, mantar ve CMV ybniinden kiiltitrleri ve P.carinii y8niinden
mikroskopik incelemeleri yapildi.

P carinii ybniinden pozitif sonug alinmasi lizerine ii¢ hatia sii-
reyle 4x2 fort tablet/giin kotrimoksazol verildi, Atey ve oksiirilk
yakinmalan ortadan kalkan, radyolojik bulgulan gerileyen ve yi-
nelenen arter kan gaz1 incelemelerinde pC; 113.9 mm Hg bulunan
hastaya, li¢ hafta daha 1x1 fort tablet/giinasin kotrimoksazol uygu-
land.

Mikroskopik incelemeler: Her lic olgunun BAL sivist santri-
fiije edilerek 2-3 kez yrkandi ve pH 7.2 PBS ile siispansiyon duru-
muna getirildi. Yeniden 3000 g'de 15 dakika santrifiije edildikien
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sonra gok az bir s1v1 birakularak {ist st atildi ve bu siviyla dipteki
cokelek bir Pasteur pipeti ile kanshirildi. Elde edilen bu siispansi-
yondan prepurasyon hazirlarken, yikanmig ve alkolle temizlenmiy
lamlann bir veuna yakin blgeye Pasteur pipeti ile dort ayn kilgilk
damla konuldu ve yayilmadan 37oC de kurutuldu.

Bu preparasyonlar, {a] Giemsa y6nteminin izl bir modifikas-
yonu olan RAL 335, [b] toluidin mavisi O ve [c] kist antijenine
kargt menoklonal antikorlarin {Menoflue Kit P.carinii, Diagnostics
Pasteur, 72730) kullanuldsfs indirekt immiinofluoresan antikor
(IFA) boyama ydntemi ile ayr ayn boyandi (2).

{Ik iki olguda P.carinii yoniinden her ti¢ ytintem de pozitif so-
nug verdi; dgilned olguda ise yalniz IFA boyama yontemiyle pozi-
tif sonue elde edildi.

RAL 555 boyama yontemiyle boyanimis preparasyonlarda g1k
mikroskobunda sitoplazmas! agitk mavi, nukleusu koyu mavi-mor
boyanan trofozoitler; sitoplazmas: bulamk mavj, nukleuslan kirmi-
zi-mor boyanan sporozoitler pbriikdii (Resim 1). Toluidin mavisi O
boyama yontemiyle hoyanmug preparasyonlarda gk mikroskobun-
dn gok uguk mavi bir zeminde pembe renkte kistler saptandi (Re-
sim 2). IFA yontemiyle boyanmus preparasyonlarda fluoresan mik-
roskopta elma vesili fluoresans veren kistler goriildii (Resim 3).

irdeleme

Pnémosistoz, atesi, solunum sistemine iligkin belirtileri ve rad-
yolojik bulgular olan bagisiklifit baskilanmug her hastada dilgéiniil-
mesi gereken bir infeksiyon hastahidir (3). Giiniimiizde P.carinii
infeksiyonu tanust koyabilmek icin biricik yéntem, mikroorganiz-
manmn morfolojik olarak posterilmesidir. Serumda P.carinii anti-
jenleri yu da antikorlanimin incelenmesinin tam degeri yoktur (4).
Klinik prezantasyonlar, rintgenogramlar ve akcifer fonksiyon
testleri, P.earinii infeksivonunu diisiindiirse bile akcifer hasarma
isaret eden bu yontemlerin hicbiri P.carinii’ye dzgii defildir (5,6).

Ote yandan PCP'nin klinik goriiniimi, AIDS ve tranplantas-
yon hastalart arasinda kimi degigiklikler gésterebilir. Ornegin
AIDS’te PCP'nin gogu kez ates, dksiirlik, lenfadenopati, kilo kay-
b1 ve kariklik ile birlikte 2-3 hafta siiven bir Snbelirti dénemi oldu-
#u; bobrek transplantt aliedarinin ise daha akut olarak hastalandik-
lart ve 24-36 saat i¢inde hipoksiye girdikleri gézlenmigtir (7).

Bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda, 1. ve 2. olgular-
da da oldugu gibi post transplant 1-6. aylar arasi, immiinosiipres-
yonun en yogun oldugu ve basta akciger infeksiyonlar olmak iize-
re firsatg1 infeksiyonlarin en ¢ok ortaya ¢iktifa dénemdir. Ozellik-
le siklosporin A’'nin kollamima girmesinden sonra PCP bu dénem-
de sik karsilagilan infeksiyonlardan biri olmugtur (8).

HIV ile infekte hastalarda da PCP'nin gelismesi ile CD4+ len-
fosit saymsimin azalmasi arasida dogrudan bir iligki vardir. PCP
profilaksisi almayan ve CD4+ hiicre sayist 200/pl"nin alinda olan
hastalarda 6 ay i¢inde PCP gelismesi riski % 8.4 olarak bildirilmek-
tedir (9). Bu saymin, 3. olguda da oldugu gibi 100/pl'nin altinda ol-
dugu durumlarda ise PCP riski Snemli lgiide artmaktadir (10).

P.carinii ekspektorasyonla elde edilen balgamda nadiren bulu-
nur. Aynca PCP olan hastalarda, sunulan ii¢ olgudaki gibi genel-
likle kuru bir éksiiriik vardir Bununla birlikte mikroorganizma ult-
rasonik nehiilizatér aracthiyla olugturulan tuzlu su aerosoliiniin
inhalasyonuyla indiiklenmis balgamda sik olarak belirlenebilmek-
tedir (5). Bu konuda uzmanlagmis laboratuvarlarda modifiye bir
Giemsa (1) ya da Gomori metenamin giimiis boyas (12) ile AIDS
hastalarndaki PCP vakalanmn % 35°ten ¢ofu dofiru bir bicimde
tammmaktadir, P.carinii’ye karst monoklonal antikorlarin kullamif-
dif yeni direkt ve indirekt immiinofiucresans tekniklerinin duyar-
Iiklan, gok daha yitksektir (% 92-97) ve highir yalanct pozitif so-
nuca yol agmamaktadir (2,13-14). Bugiin i¢in indiiklenmig balga-
mun negatif olmasi, taruy1 dhglayabilecek dlgtide duyarl: olmasa bi-
le balgami pozitif olanlarda bronkoskopi geregini ortadan kaldir-

maktadir (2). Ancak kimi merkezlerde indilklenmis balpam Grmek-
le¥inin tam deferinin oldukga diksiik oldugu unutulmamahdir,

Hasta endotrakeal olarak intilbe edilmigse, kirlemesine yerles-
tirilmig bir trakea! kateter aracihifeyla yapilan bronkoskopik olma-
yan lavaj da brokoskopiye oranla daha az invazif ve daha masraf-
s1z bir bagka iglemdir. Bu teknikle BAL ile elde edilenlere olduk-
ca yaklagan ve sirasiyla 9% 87 ve % 100 olarak bulunan bir duyar-
Ik ve dzgiilliik stz konusudur (15).

Balgam incelemesinin yapilamadif ya da sonuglarinin negatif
oldufin durumlarda seciimesi gereken iglem, sunulan iig olguda da
bagvuruldugu pibi fleksibl [iberoptik bronkoskopidir. BAL, yalmz
bagina ya da trunsbrongiyal biyopsiyle birlikte yapildifinda HIV
ile iligkili hemen tiim PCP vakalarina hizla tam konulahilmekledir
{(2,16). Yalmz bagina BAL in, yalmz bagina transbrongiyal biyop-
siden daha duyarls oldugunu bildirenler bile vardw (17). BAL &r-
neklerinin PCP yoniinden negatif oldufu 73 haslada yapilan bir ¢a-
lismada 8 inin transbrongiyal biyopside pezitif oidugu; oysa 78 ne-
atil biyopsi Greginden 19'unun BAL yapildiginda pozitif bulun-
dugu gosterilmistir {18). Ayrica BAL, konagin inflamatuar ya da
immiin yamtma ve bagka firsatgr infeksiyonfarn varligma iliskin
bilgiler de saflamaktadir.

Transbrongiyal biyopsiyle iligkili kanama ve pnémotoraks ris-
kinin yiiksek olmasi nedeniyle AIDS'li hastalarda dnce bronkos-
kopiyle birlikte yalmz BAL yapilmaktadir. Eger bununla tan ko-
nulamazsa lavaj yinelenebilir ve birlikie transbronsiyal biyopsi de
yaptlabilir (3).

Doku éroefi elde etmek igin transtorasik ya da transtrakeal ig-
ne aspirasyonu gibi teknikler de denenmigtir, Ancak bunlarmn du-
yarbiklan, indiiklenmig balgam tekniklerininkinden daha yiiksek
degildir. Perkiitan ifine aspirasyonu, ¢zellikle coculdardan doku
drnegi almak igin kullamlan bir iglemdir (1).

Ameliyathane ve genel anestezi kogullanm gerektiren agik ak-
ciger biyopsisi, dogrudan girerek alinan gok miktarda doku sagla-
diff icin PCP tamisinda uzon bir siire boyunca standard referans is-
lem yerine gecmistir. Agik akcifer biyopsisi, yalniz bagina BAL’
dan biraz daha duyarhdir ve tekrar tekrar yapilan bronkoskopik
BAL ve biyopsi de hemen hemen egdeger sonuclar saglar. Bu ne-
denle agik akciger biyopsisi nadiren gerekmekte ve ¢oZu kez bron-
koskopiyle tanisi giic olan, #zellikle Kaposi sarkomu ve lenlositer
interstisyel pnémonit gibi bagka taru kugkularimn yitksek oldugu
durumlarda yapilmaktadir (19).

Klinisyen, bir tant yaklaginmuni secerken hangi testin kesin bir
tani koyduracagimin yan sira, sececefi testin maliyeli ve morbidi-
tesini de géz dniine almak zorundadir, Tzole ya da kombine infek-
siyonlar, malignite, sitotoksik drog reaksiyonlar: ya da primer has-
tahfin ilerlemesi, dogru bir bigimde taninamazsa, etkin tedavi ge-
cikecek ve hem morbidite hem de safhk harcamalan artacaktir,
Ornegin az sayida ATDS’1 hasta kabul eden hastanelerde PCP y6-
niinden balgam incelemelerinde hatalara diigiilebilmekie; oysa
ABDnin kimi endemik bélgelerindeki en seckin tam ydnteminin
¢ogu kez indiiklenmig balgam incelemesi oldufu kabul edilmekte-
dir (20). _

Solunum sistemi salgarinda P.carinii’yi tanumak igin dene-
yimli mikroskopistlerin ellerinde hepsi de oldukga etkili olan iig
gesit boya kullamlmakiadir: [1] trofozoitferi ya da intrakistik ci-
simleri boyayan Giemsa ve bunun hizli modifikasyonlan (RAL
5355 ve Diff-Quik) gibi mikroorganizma boyalan; [2] kist duvari
boyayip trofozeitleri ya da intrakistik mikroorganizmalan boya-
mayan geleneksel metenamin-giimiig nitrat ve toluidin mavisi O
gibi kist duvarn boyalan ve [3] immiinospesifik boyalar (1).

Kimi laboratuvarlar yalmz bir kist duvan boyasini, kimileri ise
yalmiz bir trofozoit boyasim kullanmaktadir. Bununla birlikie bir-
den gok boya kullamlmasiyla duyarlik da artinlabilir. Giemsa ve
pzellikle metenamin ‘boyalariyla en dnemli sorun bu yGntemlerin
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uzun zaman almasidir. Bu nedenle P.carinii’yi taramak igin 8nce
hizh bir boyama yéntemi kullamidiktan sonra kesin idantifikasyon
i¢in daha fazla zaman alan bir igleme gecilebilir. Bu amacla Grnek-
leri RAL 553 ya da Diff-Quik gibi bir yéntemle taramak ve 6teki
boyalart, yalmiz ilk taramada negatif olan érneklere uygulamak ye-
rinde bir yaklasim olmaktadir (2).

IFA ybntemi de Snemli Slcitde zaman kazandirmaktadir. Bu
leknigin, duyarhifimn yani stra 6zgiilliigit de yiiksektir. PCP olma-
yan AIDSli hastalarda elde edilen 435 6rmek arasinda hicbir yalan-
c1 pozitif dmek ¢gikmamustir (12). Son yillarda, immiinofluoresans
P.carinii tanisi igin en yaygin olarak kullanifan teknik olmusgtur,
Monoklonal antikorlarn kullanan ticari kitlerin P.carinii'yi belirle-
yen histolojik boyalardan biraz daha duyarly oldupu gésterilmistir,
Ornekte az sayida mikroorganizma bulunsa bile IFA yéntemiyle
bunlar saptamak RAL 555, metenamin giimils ve tolnidin mavisi
O ybntemlerine giire cok daha kisa siirede miimkiin olmakta ve el-
ma yesili fluoresans veren P.carinéi kistlerinin bulunmasi ve tanin-
masi gok kolay olmaktadir (2). Sunulan 3. olguda da RAL 553 ve
toluidin mavisi O yonteminin negatif olmasina karsiik tammn,
IFA yintemi ile konulabilmesi bu yéntemin iistiinliigiinit dogrula-
maktadir, Buna karsilik IFA y6ntemi dzel donamm gerektirmekte-
dir ve maliyeti de yiiksektir,

Son zamanlarda PCR ile DNA ampiifikasyonunun geligtiril-
mesi, P.carinii'nin belirlenmesinde yeni bir duyarhk diizeyine eri-
silmesini saflarmstir. Ancak P.carinii’nin PCR ile belirlenip oteki
yéntemlerle helirlenemedigi kimi AIDS hastalarinda bir subklinik
infeksiyonun mu yoksa teknik bir hatamn mu séz konusu oldufu
belli degildir (21-23).
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