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Ozet

Summary

Pneumocystis carinii nadir goriilen firsat¢r bir mikroor-
ganizmadir. Ozellikle malignite, organ nakli, kortikosteroid
tedavisi, kotii beslenme, acquired immun deficiency syndrome
(AIDS) gibi nedenlerle immiin yetmezligi olan ¢ocuk ve eris-
kinlerde odldiiriicii pnémoniye sebep olabilir. Bu bildiride otel
odasinda 6lii bulunan 49 yasindaki bir erkek olgu sunuldu.

Akciger ornekleri %10°luk formalin sivist iginde tespit
edildikten sonra 4 mikron kalinlikta parafin kesitler hazirlandi.
Hematoksilen-eozin boyasina ek olarak metenamin silver
boyasi ¢aligildi.

Akcigerin mikroskopik incelemesinde alveol liimenlerin-
de kopiiklii, soluk eosinofilik, balpetegi goriinimiinde eksuda
izlendi. Ayrica metenamin silver boyast ile alveol liimenlerin-
de mikroorganizmanin kist formu gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Pneumocystis carinii,
Firsatc1 enfeksiyon, Akciger biyopsisi
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Pneumocystis carinii is a rare, opportunistic microorgan-
ism that may cause fatal pneumonia in children and adults who
have depressed immunologic competence due to variety of
underlying disease processes like malignancy, organ transplan-
tation, corticosteroid therapy, malnutrition, AIDS. In this
report, a 49 year old man who was found dead in hotel room is
presented.

Lung specimens were fixed in 10% formaldehyde solu-
tion and prepared for consecutive paraffin sections at 4 micron
thickness. In addition to staining with hematoxylin-eosin,
methenamine silver stain was performed.

Histologic examination revealed foamy, honey-comb like
intraalveolar exudate. In addition cyst form of microorganism
were demonstrated with methenamine silver stain.
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Pneumocystis carinii (PC), protozoon mu
mantar m1 oldugu uzun siire tartigilmis ve sonugta
RNA aragtirmalari ve Southern Blot analizi ile
mantar grubuna ait oldugu gdsterilmis bir mikroor-
ganizmadir (1). 20’nci ylizyilin baslarinda Chagas,
daha sonra Carinii tarafindan kesfedilmistir. Iki
aragtirmact da bu organizmanin tripanozomanin
yasam siklusunun bir basamagi oldugunu diisiin-
miistiir. Ancak 1912°de Delenoen bunun &zel bir
tiir oldugunu gdstermis ve bugiinkii ismini vermis-
tir (2). Pneumocystis carinii pnomonisi (PCP),
malign hastalif1 olan, kortikosteroid tedavisi alan,
organ transplantasyonu yapilmis ya da iyi besle-
nememis bir baska deyisle immiin yetmezligi olan
kisilerde goriilmektedir (1). Son yillarda AIDS’in
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ortaya cikisi ile bu enfeksiyonun goriilme siklig
artmugtir. AIDS’li hastalarin %60-85’inde goriilen
pneumocystis carinii enfeksiyonu bazen AIDS’in
ortaya ¢ikig seklidir. CD(+) T Ienfositler ve
interferon PC’ye direngte en Onemli faktorlerdir.
Bu mantar tip I alveol epitel hiicrelerine yapisir,
reaktif serbest radikal olusumuna neden olur, ayri-
ca normal surfaktan yapimina engel olur (1,3).

Mikroorganizmanin yasam dongiisli tam olarak
anlagilamamakla birlikte son yillarda enfekte insan
ve hayvan akcigerlerinden yapilan 151k mikroskopisi
ve elektron mikroskopisi ¢alismalari bu konudaki
bilgilerimizi arttirmustir. Parazit, akcigerde hem kist
hem de trofozoid seklinde bulunur. Kistler 5-7 mik-
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ron ¢apinda ve kalin duvarlidir. Kistin yapis1 ince-
lendiginde dis, orta ve i¢ membran olmak iizere 3
tabakadan olustugu goriiliir. I¢ tabakada kiigiik
tiibliller mevcut olup buradan 8 adet kist-igi cisim-
cik dogar. Bunlara sporozoa adi verilir. Bu yapilar
kistin riiptiire olmasi1 ile ¢evreye dagilir, Kkistte
kollaps gelisir. Mikroorganizmanin ekstrakistik
formu trofozoid admi alir (2). Kist formu PAS,
metenamin silver boyasi ile boyanirken trofozoid
formu giemsa boyast ile boyanir (2,4).

Klinikte hastalarda ates, oksiiriik, nefes darligi
sikayetleri goriiliir (1,5). Cekilen akciger grafisi
normal smirlarda olabilecegi gibi hafif bir
infiltrasyon da goriilebilir. Eger hastada AIDS
mevcut ise klinik semptomlar daha uzun siireli
olur. PKP ve solunum yetmezligi olan hastalar
genellikle iki hafta i¢inde kaybedilirler (1).

Cogu insanda 2 yasina kadar serumda mikro-
organizmaya karsi antikor olusur. Pneumocystis

carinii  enfeksiyonunun latent enfeksiyonun
reaktivasyonu ile degil reinfeksiyon sonucunda
oldugu  dusiliniilmektedir.  Mikroorganizmanin

inhalasyon yolu ile alindigi tahmin edilmekle bir-
likte gecis yolu kesin olarak bilinmemektedir (4,6).

Olgu

Olgu 49 yasinda, 170 cm boyunda, 58 kilo a-
girliginda, otel odasinda 6lii bulunan ve otopsi
yapilmak lizere Adli Tip Kurumu’na getirilen er-
kek ceset. Yapilan otopside sag akciger 1270 gram,
sol akciger 830 gram tartildi. Her iki akcigerin
kivami sert yiizeyi ve kesitleri sar1 yesil renkli
alacali goriiniimdeydi. Sikmakla kirli sar1 renkli
sivi geldigi goriildi.

Kalp 320 gram tartildi ve acildiginda sol
ventrikiil duvar kalinligi 1.4 cm, sag ventrikiil du-
var kalinlig1 0.3 cm 6l¢iildii. Aortta goriilen tek tiik
aterom plagi disinda kalpte makroskopik patoloji
izlenmedi. Karaciger, beyin ve bobrek kesitlerinde
ozellik yoktu.

Akcigerden alinan 6rnekler %10’luk formalin
sivisi iginde tespit edildikten sonra rutin doku taki-
bi yapildi. Parafin bloga gdmiilen doku 6rneklerin-
den mikrotomla 4 mikron kalinlikta kesitler alindu.
Hematoksilen-eosin ile boyanan kesitlerin mik-
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Sekil 1. Alveol liimenlerinde kopiikli, soluk eosinofilik,
balpetegi goriinimiinde eksuda (HE x400).

Sekil 2. Alveol septumlarinda lenfoplazmasiter iltihabi
infiltrasyon (HEx200).

roskopik incelenmesinde alveol liimenlerinde ko-
piiklli, soluk eosinofilik, balpetegi goriiniimiinde
eksuda izlendi (Sekil 1). Bu alanlarda alveol
septumlarinda lenfoplazmasiter iltihabi hiicre
infiltrasyonu nedeni ile kalinlasma goriildi (Sekil
2). Yapilan PAS ve metenamin silver boyasi ile
alveol limenleri i¢ine mikroorganizmanin Kist
formu gosterildi ve olgu pneumocystis carinii
pnomonisi olarak tani aldi (Sekil 3).

Kalp kasindan alinan orneklere ait kesitlerde
kas lifleri ¢ekirdekleri iri hiperkromatik, sitoplaz-
malarmin genis oldugu izlendi. Damar ¢evrelerinde
bag dokusu artis1 mevcuttu.

Karacigere ait kesitlerde santral ven ¢evrele-
rindeki parankim hiicrelerinde nekroz goriildi.
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Sekil 3. Alveol liimenleri ig¢inde mikroorganizmanin kist
formu (Metenamin silver boyasi x400).

Tartisma
Pneumocystis carinii nadir goriilen, mantar
grubuna ait, akcigeri tuttugunda oldiiriicii pnémo-
niye sebep olan bir mikroorganizmadir (1).

Pneumocystis carinii bazen akciger disina ya-
yilip disemine enfeksiyona neden olabilir.
Trofozoidler alveolar interstisiuma girerek buradan
dolagima katilabilirler ve bdylece diseminasyon
meydana gelir (4). Diseminasyon hematojen ya da
lenfojen yolla olabilir, nadir bir durumdur. Enfek-
siyon ¢evre lenf diiglimleri, dalak, karaciger, ke-
mik iligi, kalp, tiroid, gbz, deri ve barsaklara yayi-
labilir. Hatta bir vakada hematojen, transplasental
yayilim tarif edilmistir (1). Bizim vakamizda akci-
ger dis1 organlarda yayilim saptanmamis olup en-
feksiyon akcigerlerde sinirhdir.

Akcigerlerin  mikroskopik  incelemesinde
balpetegi goriiniimiinde soluk, eosinofilik eksuda
ve buna eslik eden interstisial iltihap hiicreleri bu
mikroorganizmanin tanmmasini saglar. Interstisi-
yel lenfoplazmasiter iltihabi infiltrasyon genelde
hafif siddette olur. Ancak iyi beslenmemis ¢ocuk-
larda yogun ve plazma hiicrelerinden zengin olabi-
lir. Bizim vakamiza ait akciger kesitlerinde de bu
tipik balpetegi goriiniimii izlendi ve alveol
septumlarinda hafif-orta derecede lenfositik infilt-
rasyon mevcuttu.

PCP’de taninin konulabilmesi i¢in etkenin
gosterilmesi sarttir. Bu tanimlama balgamda, akci-
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ger salgisinda, transbronsial alinan doku 6rneginde
acik biyopsi 6rneginde yapilabilir (3). Organizma-
nin kistik formunu en iyi gésteren boya metenamin
silver boyasidir. Immunoperoksidaz teknigi ya da
PCR teknigi ile de etken gosterilebilir. Bizim va-
kamizda akcigerden alinan doku 6rneklerinde PAS
boyasi ve metenamin silver boyas1 yapilarak orga-
nizmanin alveol limenlerindeki kistik yapilar gos-
terilmistir.

Weber ve arkadaslar1 PCP tanis1 alan 36 vaka-
y1 inceledikleri seride, hastalarin %33’linde inters-
tisiyel fibrosis, %17’sinde epiteloid granulomlar,
%8’inde yogun alveoler makrofaj infiltrasyonu
saptamiglardir (7). Bizim vakamizda yapilan seri
kesitlerde bu 6zellikler izlenmemistir.

PCP siklig1, AIDS’in basgdstermesi ile drama-
tik sekilde artmustir. AIDS’li kisilerde en sik gorii-
len enfeksiyondur (4). Vakamizda HIV varligini
arastirmak amaciyla kanda ELISA testi ¢alisilmak
istenmis ancak kan eski oldugu i¢in miimkiin ol-
mamigtir.

PCP’nin ayirici tanmisinda pulmoner 6dem ve
alveoler lipoproteinozis diisiiniilmelidir. Her ii¢
durumda da alveol liimeninde aselliiler materyal
izlenmesine ragmen alveoler 6demde materyal
amorfdur. Alveoler lipoproteinosisde ise alveol
limeninde kolesterol Kkleftleri ve yag igeren
makrofajlar goriliir (2). Bizim vakamizda PCP de
beklendigi gibi tipik balpetegi gorinimiinde
alveoler materyal izlendi.

Olgumuzda karaciger kesitlerinde goriilen
santral hemorajik nekrozun kalp kasinda meydana
gelen hipertrofi (kronik kalp yetmezligi) neticesin-
de meydana geldigi diistiniildi.

Klinik belirtilerin sessiz olusu nedeniyle fir-
satc1 enfeksiyonlarin biiylik bir kismimin tanisi
ancak postmortem konulabilmektedir. Vakamizda
6lim oOncesi konulan bir tam1 veya verilmis bir
tedaviyle ilgili bilgi mevcut degildir. Eger kiside
PCP ile birlikte AIDS yoksa otopsi personeli igin
6zel korunma metodlarina gerek yoktur. Ancak bu
enfeksiyonun tanist otopsi sonrasi yapilacak
mikroskopik inceleme ile miimkiin olacagindan
otopsi salonuna giren her ceset i¢in genel korunma
yontemleri mutlaka uygulanmalidir.
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