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Pneumocystis jirovecii პნევმონია მიმოხილვა

შეჯამება
Pneumocystis jirovecii უწინ ცნობილი იყო Pneumocystis carinii-ს სახელით.

პნევმოცისტურ პნევმონიაზე ეჭვი ეფუძნება პნევმონიის ნიშნებსა და სიმპტომებს იმუნოკომპრომისულ
პაციენტში, განსაკუთრებით აივ ინფიცირებულ პირებში.

დიაგნოზი დგინდება მიკროორგანიზმის აღმოჩენით ინდუცირებულ ნახველში ან ბრონქოალვეოლურ
ლავაჟში.

პირველი არჩევის მკურნალობაა ტრიმეთოპრიმი/სულფამეტოქსაზოლი.

PCP-ს ინციდენტობა მცირდება მაღალაქტიური ანტირეტროვრუსული მკურნალობის (HAART) და PCP
პროფილაქტიკის მეშვეობით.

განსაზღვრება
PCP ფილტვის ინფექციური დაავადებაა, რომელსაც სოკოვანი მიკროორგანიზმი Pneumocystis jirovecii
(წარსულში ცნობილი როგორც Pneumocystis carinii) იწვევს. ჩვეულებრივ, ის კლინიკურად გამოვლენილ
დაავადებას იწვევს მძიმე იმუნოკომპრომისულ (სუსტი იმუნიტეტის მქონე) პაციენტებთან, მაგალითად
აივ-დადებით პირებთან CD4 უჯრედების რაოდენობით <200 უჯრედი/მიკროლიტრზე, პაციენტებთან
ჰემატოპოეზური უჯრედების, ან მყარი ორგანოების ტრანსპლანტაციით, ან პაციენტებთან, ვინც ხანგრძლივ
იმუნოსუპრესიულ მკურნალობაზე იმყოფება.

მიმო
ხილ

ვა
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Pneumocystis jirovecii პნევმონია თეორია
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ეპიდემიოლოგია
პნევმოცისტური პნევმონია (PCP) ისტორიულად ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი შიდსის-განმსაზღვრელი
დაავადებაა მაღალი შემოსავლის მქონე ქვეყნების ბავშვებთან, მოზარდებსა და მოზრდილებთან.[1]

კომბინირებული ანტირეტროვირუსული თერაპიის (ART) ეპოქაში ოპორტუნისტული ინფექციების (მათ
შორის PCP-ის) ინციდენტობა შემცირდა.[2] [3] [4] [5] [6] EuroSIDA კვლევით, რომელშიც ევროპის 8500-ზე
მეტი აივ-დადებითი პირი იყო ჩართული, გამოვლინდა რომ PCP-ის ინციდენტობა 1995 წლის მარტამდე
წელიწადში 100 მოსახლეზე 4.9 შემთხვევიდან 1998 წლის მარტის შემდეგ წელიწადში 100 მოსახლეზე
0.3 შემთხვევამდე შემცირდა.[7] ანალოგიურად, NA-ACCORD- ის კვლევამ, რომელიც იკვლევდა 16
კოჰორტას 80 000-ზე მეტი აივ – დადებითი პაციენტებით აშშ – დან და კანადიდან, დააფიქსირა PCP– ის
ინციდენტობის დაქვეითება 0,92 შემთხვევიდან 100 პერსონაზე - 2000 - 2003 წლებში, 0,39 – მდე 2008 -
2010 წლებში.[8] თუმცა, პნევმოცისტური ინფექცია რჩება აივ ინფიცირებულთა შორის ხშირ დიაგნოზად,
რაც ინტენსიურ განყოფილებაში მოხვედრის მიზეზი ხდება.[9] ნიუ იორკში, მწვავე მდგომარეობების
მესამეულ საავადმყოფოში (რომელშიც არის სრული ამბულატორიული აივ პროგრამა) 2004-2008 წლებში
შიდსთან დაკავშირებული სიკვდილობის 4.8% განპიროებებული იყო პნევმოცისტური პნევმონიით.[10]
აივ-დადებით მოზრდილებში PCP-ს განვითარების ყველაზე დიდი რისკფაქტორი არის CD4 უჯრედების
რაოდენობა <200 უჯრედი/მიკროლიტრი, CD4 უჯრედების რაოდენობის დაქვეითება ზრდის რაოდენობის
ამ დონეზე ქვემოთ დაცემის რისკს.[11] [12] PCP-ის რისკი მცირდება თუ ART-ს ფონზე პაციენტები
ინარჩუნებენ CD4 უჯრედების რაოდენობის ზრდას მეტი ვიდრე 200 უჯრედი/მიკროლიტრზე. ამგვარად,
დღესდღეობით PCP-ის შემთხვევების უმეტესობა ვლინდება პაციენტებთან, რომლებმაც არ იციან
თავიანთი აივ ინფიცირების შესახებ, არ მიმართავენ აივ საწინაარმდეგო სამედიცინო დახმარებას, ან ცუდი
დამყოლობის ან აუტანლობის გამო არ იტარებენ ART-ს ან PCP-ის პროფილაქტიკას, და პაციენტებთან
ღრმა იმუნოსუპრესიით (მაგ. CD4 უჯრედების რაოდენობით <100 უჯრედი/მიკროლიტრზე).[2] [5] [13]
[14] [15] 2000-დან და 2013 წლამდე პერიოდში ევროპულმა კვლევამ აჩვენა იმ პაციენტების ასაკობრივი
ჯგუფის და პროპორციის ზრდა, რომლებთანაც PCP-ის ეპიზოდი წინ უსწრებდა აივ-ის დიაგნოზს (34-დან 44
წლამდე, და 48%-დან 67%-მდე შესაბამისად).[16]

აშშ-ში აივ ინფექციის პრევალენტობა შესაძლოა არ იყოს სათანადოდ შეფასებული და ამგვარად, PCP-
ს პირველი ეპიზოდის ინციდენტობაც შესაძლოა არ იყოს სათანადოდ შეფასებული, გასნსაკუთრებით კი
იმ ჯგუფებში, რომლებსაც ნაკლებად მიუწვდებათ ხელი სამედიცინო დახმარებაზე.[17] PCP-ის რისკის
მქონე პაციენტების კიდევ ერთ ჯგუფს შეადგენენ აივ-დადებითი ლტოლვილები დაბალი და საშუალო
შემოსავლის ქვეყნებიდან, რომლებთანაც PCP-ის დიფერენცირება ფილტვის ტუბერკულოზისგან ან ორმაგი
ინფექციისგან შეიძლება რთული იყოს.[18]

ბავშვებში, PCP-ს საერთო ინციდენტობა შემცირდა აივ ერის დაწყებიდან, ნაწილობრივ გაუმჯობესებული
ანტენატალური აივ ტესტირების და ვირუსის ვერტიკალური ტრანსმისიის პრევენციისთვის აივ მკურნალობის
გამოყენების გამო, მაგრამ ასევე შესაძლოა ART-ის გამოც.[2] [19] შიდსის პერინატალური ტრანსმისიის
კოლაბორაციული კვლევის მონაცემებით PCP-ის ინციდენტობა აივ-დადებით ბავშვებთან პრე-ART ერის
პერიოდში 5.2 შემთხვევიდან 100 მოსახლეზე-წელიწადში პოსტ-ART ერაში 0.3 შემთხვევამდე შემცირდა
100 მოსახლეზე-წელიწადში.[20] აივ-დადებით ბავშვებში PCP-ს უმაღლესი სიხშირეები ვლინდება 3-6 თვის
ასაკის ჩვილებში. PCP-ს რისკი არ არის დაკავშირებული CD4 უჯრედების რაოდენობასთან 6 წლის ასაკამდე
ბავშვებში, მაგრამ დაკავშირებულია CD4-ის პროცენტულობასთან. წელზე უფროსი ასაკის ბავშვებში CD4
უჯრედების რაოდენობა დაკავშირებულია PCP რისკთან ისევე, როგორც მოზრდილებში.[3] [21] [22]

PCP მნიშვნელოვანი ოპორტუნისტული ინფექციაა დაბალი და საშუალო შემოსავლის მქონე ქვეყნების
აივ-დადებით ბავშვებსა და მოზრდილებში, თუმცა შეზღუდული რესურსების გამო პათოგენის საბოლოო
იდენტიფიკაცია შეიძლება რთული იყოს.[23]
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აივ-უარყოფით პაციენტებში PCP-ს საერთო ინციდენტობა დაბალია და თითქმის ექსკლუიზიურად
ვლინდება პაციენტებში, რომლებსაც იმუნოკომპრომისის სხვა მიზეზები აქვთ.[24] [25] [26] [27] [28]
 მიუხედავად იმისა, რომ PCP-ის ინციდენტობა ინგლისში 2000-დან 2010 წლამდე, საფრანგეთში კი 2005-
დან 2013 წლამდე პერიოდში აივ-დადებით პირებში შემცირდა, იგივე პერიოდში აივ-ნეგატიურ პირებში
PCP-ის მაჩვენებელი გაიზარდა.[29] აღნიშნულ პოპულაციაში PCP ვლინდება ძირითადად ორგანოთა
ტრანსპლანტანტების რეციპიენტებში (7-43%), ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი მდგოამრეობების მქონე
ადამიანებში (23-39%), მკვრივი სიმსივნეების მქონე ადამიანებში (18-27%) და ანთებითი მდგომარეობების
მქონე ადამიანებში.[26] [27] გერმანიაში ჩატარებულმა რეტროსპექტულმა, პოპულაციურმა კვლევამ
აჩვენა, რომ 2014-დან 2019 წლამდე შუალედში PCP-ის საერთო ინციდენტობა 100 000 მოსახლეზე 2.3-დან
2.6 შემთხვევამდე გაიზარდა. PCP-ის შემთხვევების 80%-ზე მეტი აივ-ნეგატიურ პირებთან დაფიქსირდა.
მიუხედავად იმისა, რომ აივ-დადებით პირებთან ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი მდგომარეობების და
ტრანსპლანტაციის შემთხვევები დროთა განმავლობაში შემცირდა, სოლიდური ავთვისებიანი სიმსივნის
მქონე პაციენტების წლიური მაჩვენებელი გაიზარდა, რაც მიუთითებს, რომ ფონური იმუნოსუპრესიული
დაავადებების განაწილება PCP-ის შემთხვევებს შორის დროთა განმავლობაში შეიცვალა. იგივე
ტენდენცია ფიქსირდება PCP-სთან დაკავშირებული სიკვდილიანობის შემთხვევაშიც.[6]PCP დაფიქსირადა
პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობდნენ სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორის ანტაგონისტებით ან
ანტი-CD20 მონოკლონური ანტისხეულებით, რიტუქსიმაბით.[30] [31] აივ-ნეგატიურ პოპულაციაში PCP
უფრო ელვისებურად ვითარდება და აივ-დადებით პირებთან შედარებით უფრო მეტ ავადობასა და
სიკვდილობასთან ასოცირდება.[6] [27]

ეტიოლოგია
პნევმოცისტურ პნევმონიას იწვევს სოკოვანი მიკროორგანიზმი Pneumocystis jirovecii (რომელსაც ადრე
უწოდებდნენ Pneumocystis carinii-ს). Pneumocystis-ის ტრანსმისიის ფორმა კარგად შესწავლილი არ არის,
თუმცა ცხოველებსა და ადამიანებზე ჩატარებული კვლევების შედეგად ვარაუდობენ, რომ გადაცემის
ფორმა, მაღალი ალბათობით აეროგენულია.[32]

პნევმოცისტებით გამოწვეული პნევმონია პირველად ამოიცნეს 1940-იან და 1950-იან წლებში.
მიკროორგანიზმი პროტოზოად ითვლებოდა 1988 წლამდე, როცა რნმ კვლევებმა აჩვენა უფრო მეტი
ჰომოლოგია სოკოებთან.[33] 2001 წელს პნევმოცისტების რეკლასიფიცირება მოხდა და მიაკუთვნეს
სოკოებს და დაერქვა Pneumocystis jirovecii.[34] [35]პნევმოცისტური პნევმონია ყევლაზე ხშირად
განიხილება, როგორც PCP.

პათოფიზიოლოგია
ფილტვების ინფექცია იწყება მიკროორგანიზმის გამრავლებით ალვეოლებში. ინფექციის
პროგრესირებასთან ერთად ალვეოლები ივსება ექსუდატით, ვლინდება მე-2 ტიპის პნევმოციტების
ჰიპერპლაზია და მონონუკლეარული უჯრედების ინფილტრაცია ფილტვებში. ალვეოლების ამომფენი
უჯრედების დესქვამაცია ზრდის ალვეოლების კაპილარული მემბრანის გამტარობას და ფილტვის
არაკარდიოგენულ შეშუპებას.

შიდსის მქონე პაციენტების ფილტვებში დიდი რაოდენობითაა წარმოდგენილი პნევმოცისტური
მიკროორგანიზმები და ნაკლები ანთებითი უჯრედები, ვიდრე პნევმპცისტური პნევმონიის მქონე პაციენტებში,
რომლებსაც არ აღენიშნებათ აივ ინფექცია.[36] PCP-ს მქონე შიდსიან პაციენტებში ანთებითი უჯრედების
უფრო ნაკლები რაოდენობა უკავშრდება უკეთეს ოქსიგენაციასა და გადარჩენას, ვიდრე პაციენტებში,
რომლებსაც არ აქვთ შიდსი.[36]
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ფილტვის შემდგომმა დესტრუქციამ შესაძლოა პნევმატოცელეების (აგრეთვე ცნობილია, როგორც
ცისტები, ბუშტები ან ღრუები) და პნევმოთრაქსის წარმოქმნა გამოიწვიოს. ეს დაზიანება შესაძლოა
გამოვლინდეს ქრონიკული, დაბალი ხარისხის ინფექციის, პროტეაზებისა და ელასტაზების გამომყოფი
ანთებით განპირობებული ფილტვის პარენქიმის ეროზიის ან ფილტვის შემაერთებელი ქსოვილის აივ
ინფექციით შეცვლის შედეგად.[37]

წინა-უკანა გულმკერდის რენტგენი აჩვენებს ფილტვის მძიმე ფორმის,
ბილატერალურ ინტერსტიციულ ინფილტრაციას პნევმატოცელეებით

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფიით ფილტვში ვლინდება ორმხრივი ინტერსტიციული
ინფილტრატები და პნემვმატოცელეები (ცისტები), რაც დამახასიათებელია  პნევმოცისტური პნევმონიისათვის

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC

კლასიფიკაცია

ბიოლოგიური კლასიფიკაცია
სამეფო: სოკოები

ქვე-სამეფო: Dikarya

ტიპი: Ascomycota

ქვე-ტიპი: Taphrinomycotina

კლასი: Pneumocystidomycetes

რიგი: Pneumocystidales

ოჯახი: Pneumocystidaceae

გვარი: პნევმოცისტები
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შემთხვევის ანამნეზი

შემთხვევის ანამნეზი #1
34 წლის მამაკაცს, ანამნეზში სქესობრივი კავშირით მამაკაცთან, 3 კვირაა მზარდი დისპნოე აქვს,
რომელსაც უკავშირდება ცხელება და არაპროდუქტიული ხველა. მას აქვს ტაქიკარდია და ტაქიპნოე და
ტემპერატურა 38.1°C (100.5°F). მისი პულსოქსიმეტრია 86%-ია ოთახის ტემპერატურაზე. ის გამხდარია და
საშუალო სიმძიმის რესპირატორული დისტრესი აქვს. ფილტვების გასინჯვის შედეგები უმნიშვნელოა.

შემთხვევის ანამნეზი #2
45 წლის ქალი ანამნეზში ვეგენერის გრანულომატოზით 6 თვის მანძილზე მკურნალობდა
ციკლოფოსფამიდითა და პრედნიზოლონით და ერთი კვირაა აქვს ხველა, დისპნოე და ცხელება.
პაციენტს ტაქიპნოე აქვს და პულსოქსიმეტრია ოთახის ჰაერზე 80%-ია. ვლინდება საშუალო სიმძიმის
რესპირატორული დისტრესი და დიფუზური ხიხინი ფილტვებში.

სხვა გამოვლინებები
მძიმე ფორმის, შორსწასული აივ დაავადების მქონე პაციენტებს, განსაკუთრებით ვინც პროფილაქტიკას
გადის ინჰალაციური პენტამიდინით, შესაძლოა ქონდეთ იშვიათი ექსტრაპულმონური პნევმოცისტოზი,
რაც უმეტესწილად მოიცავს ლიმფურ კვანძებს, ელენთას, ღვიძლს და ძვლის ტვინს.
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Pneumocystis jirovecii პნევმონია დიაგნოზი

მიდგომა

კლინიკური გამოვლინება ვარირებს იმუნიტეტის სუპრესიის ხარისხის შესაბამისად. აივ-დადებით
პაციენტებში დიაგნოზი ჩვეულებრივ ვლინდება ადრეულ ეტაპზე მაშინ, როცა აივ-უარყოფით პაციენტებში
შესაძლოა პნევმოცისტური პნევმონიის (PCP) დიაგნოზი დაყოვნდეს და გამოვლინდეს უფრო მძიმე
ფორმით. დიაგნოზი დასტურდება ბრონქოალვეოლური ლავაჟის (BAL) სითხეში ან ინდუცირებულ
ნახველში ან უფრო იშვიათად, ფილტვის ქსოვილში, მიკროორგანიზმის აღმოჩენით.

ანამნეზი
კლინიცისტებს შესაძლოა ქონდეთ ეჭვი PCP-ზე აივ-დადებითი მოზრდილი ან მოზარდი პაციენტების
მკურნალობისას, განსაკუთრებით, თუ ვერ ემორჩილება ანტირეტროვირუსულ მკურნალობას (ART)
ან PCP პროფილაქტიკას, ადრე ქონდათ PCP-ს ეპიზოდი და/ან აქვთ CD4 უჯრედების რაოდენობა <200
უჯრედი/მიკროლიტრი.[60]

აივ-დადებითი დედების აივ-განუსაზღვრელი ჩვილები, რომლებსაც რესპირატორული სიმპტომები აქვთ,
უნდა შემოწმდენენ პნევმოცისტურ პნევმონიაზე.

პაციენტების სხვა ჯგუფები, რომლებშიც არსებობს ეჭვი PCP-ზე, იმუნოკომპრომისული პირები არიან,
რომლებსაც ანამნეზში აქვთ:[31] [47] [48] [49]

• ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი მდგომარეობა
• ჰემატოპოეტური უჯრედების ტრანსპლანტაცია
• სხვა ავთვისებიანი დაავადებები, რომელთა სამკურნალოდ დანიშნული ქიმიოთერაპიის რეჟიმი

დაკავშირებულია პნევმოცისტური პნევმონიის >3.5%-იან რისკთან
• მკვრივი ორგანოების ტრანსპლანტაცია
• კორტიკოსტეროიდების ქრონიკული გამოყენება სხვა იმუნოსუპრესიულ მედიკამენტებთან და მათ

გარეშეც
• ზოგიერთი პირველადი იმუნოდეფიციტური დაავადება (მაგ. მძიმე კომბინირებული

იმუნოდეფიციტი).

ატიპური პნევმონიის მქონე პაციენტებში აივ რისკ-ფაქტორების შეფასება და აივ ტესტის ჩატარება
შესაძლოა დაგვეხმაროს PCP-ს რისკის მქონე პაციენტების აღმოჩენაში.

აივ-დადებით PCP პაციენტების გამოვლინება თანდათანობით იწყება დაღლილობით, ცხელებით,
შეციებით, ოფლიანობით, არაპროდუქტიული ხველით და დისპნოეთი რამდენიმე კვირის განმავლობაში.
PCP-თან დაკავშირებული სხვა ნიშნებია ანამნეზში განმეორებითი ბაქტერიული პნევმონიები, წონაში
კლება და პირის ღრუს კანდიდიაზი.[43]

აივ-უარყოფით პაციენტებში გამოვლინება ტიპურად უფრო სწრაფად და უფრო მძიმე ფორმით
ხდება.[43] სიმპტომების დაწყება შესაძლოა გამოვლინდეს მაშინ, როცა იმუნოსუპრესიული
მედიკამენტების ჩვეული დოზა მცირდება ან წყდება.[61]

იშვიათად, ინფექცია იწვევს ექსტრაპულმონურ გამოვლინებებს პაციენტებში, რომლებსაც შორს
წასული აივ აქვთ; თუმცა, შორს წასული შიდსის მქონე ან აივ-დადებით პაციენტებში, რომლებიც
არ იღებენ პროფილაქტიკას, შესაძლოა აღინიშნებოდეს სისტემური ინფექცია მხედველობის
სიმპტომებით, კოგნიტიური დარღვევებით, რაც ცენტრალურ ნერვულ სისტემას მოიცავს და კუჭ-
ნაწლავის სიმპტომებით, როგორიცაა დიარეა.

დ
იაგნო

ზი
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ო
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ფიზიკური გამოკვლევა
ფიზიკალური გასინჯვის შედეგები არასპეციფიკურია და მოიცავს ცხელებას, ტაქიპნოეს და ტაქიკარდიას.
ფილტვების გასინჯვის შედეგები ხშირად ნორმალურია, მაგრამ იშვიათად ავლენს მსუბუქ ხიხინს
აუსკულტაციისას. ბავშვებს შესაძლოა ქონდეთ ციანოზი. ინფექცია იშვიათად იწვევს ექსტრაპულმონურ
გამოვლინებებს, მაგრამ შორს წასული შიდსის მქონე პაციენტებში შესაძლოა იყოს სისტემური ინფექცია.

ცალმხრივი დაქვეითებული სუნთქვის ხმიანობა შესაძლოა პნევმოთორაქსის ნიშანი იყოს. პლევრიტული
ტკივილი შესაძლოა პნევმოთორაქსის ნიშანი იყოს, მაგრამ იშვიათია PCP-ს დროს პნევმოთორაქსის
გარეშე.

კვლევები
თუ კლინიკური სურათის საფუძველზე არსებობს ეჭვი PCP-ზე და გულმკერდის რენტგენი შეესაბამება
PCP-ს, დიაგნოზის დასმის დროს პირველი საფეხური უნდა იყოს ინდუცირებული ნახველის კვლევა
Pneumocystis jirovecii-ის არსებობაზე.[62] სპონტანურად ინდუცირებული ნახველის სენსიტიურობა
პნევმოცისტური პნევმონიის სადიაგნოსტიკოდ დაბალია, ამიტომ ნახველი არ გამოიყენება.
ინდუცირებული ნახველის ტესტირების სენსიტიურობა 50-90%-ია ნიმუშის ხარისხის, შეღებვის მეთოდის,
პათოგენის რაოდენობის და დაწესებულების გამოცდილების მიხედვით.[32] [63] [64] [65] [66]

თუ ნახველის ინდუქცია უარყოფითია, უნდა შესრულდეს ბრონქოსკოპიური კვლევა
ბრონქოალვეოლური ლავაჟით. ბრონქოალვეოლური ლავაჟის მგრძნობელობა 90-99%-ია აივ-
დადებით პაციენტებში, შესაბამისად, ის ჩვეულებრივ სრულდება ტრანსბრონქული ბიოფსიის გარეშე.[32]
ზოგადად, თუ BAL უარყოფითია აივ-დადებით პაციენტებში, სხვა ეტიოლოგიაზე უნდა ვიფიქროთ და
მკურნალობა უნდა შეწყდეს.

ტრანსბრონქული ბიოფსია შესაძლოა შესრულდეს, თუ საწყისი BAL უარყოფითია, მაგრამ კლინიკური
ეჭვი PCP -ზე მაღალია ან სხვა დიაგნოზია უფრო სავარაუდო. ტრანსბრონქული ბიოფსიების
სენსიტიურობა 95-100%-ია.[32] აივ-უარყოფით პაციენტებში ტრანსბრონქული ბიოფსია უფრო
ხშირადაა აუცილებელი დიაგნოზის დასადასტურებლად, რადგანაც ლავაჟი ნაკლებად სენსიტიურია.
ტრანსბრონქულ ბიოფსიას ისეთი გართულებების მაღალი რისკი აქვს, როგორიცაა სისხლდენა და
პნევმოთორაქსი. პნევმოთორაქსი გამოვლინდა აივ-დადებითი პაციენტების 9%-ში, რომლებსაც
ჩაუტრდა ტრანსბრონქული ბიოფსიები ერთ სერიაში, 5%-ში საჭირო გახდა პლევრული სადრენაჟო
მილის ჩადგმა.[67]

თუ კლინიკური ეჭვი პნევმოცისტურ პნევმონიაზე კვლავ მაღალია ან წინა ანალიზმა არ გამოავლინა
პაციენტის დაავადების ეტიოლოგია, ფილტვის ღია ბიოფსიის ჩატარებაზე უნდა ვიფიქროთ, რათა
დადასტურდეს ან გამოირიცხოს პნევმოცისტი, ასევე განისაზღვროს არის, თუ არა რაიმე სხვა
პათოლოგია. ფილტვის ღია ბიოფსიის სენსიტიურობა 95-100%-ია.[32]

შრატში მომატებულ LDH-ს (>220 საერთაშორისო ერთეული/ლ) სადიაგნოსტიკო და პროგნოზული
მნიშვნელობა აქვს და LDH-ის მაღალი დონეები დაავშირებულია სიკვდილიანობის გაზრდასთან.[68]

არტერიული სისხლის აირები იზომება სიმძიმის დასადგენად:[32]

• მსუბუქიდან-საშუალო სიმძიმის PCP: არტერიული სისხლის აირები ოთახის ჰაერის pO# ≥70
მმ.ვწყ.სვ ან ალვეოლურ-არტერიული (A-a) მაჩვენებლი ≤35 მმ.ვწყ.სვ

• საშუალოდან-მძიმე ფორმის PCP:არტერიული სისხლის აირები ოთახის ჰაერის pO# < 70 მმ.ვწყ.სვ
ან ალვეოლურ-არტერიული (A-a) მაჩვენებელი >35 მმ.ვწყ.სვ
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პნევმოცისტური პნევმონიის კლინიკური გამოვლინებების მქონე პაციენტებს, რომლებსაც გულმკერდის
ნორმალური ან შეუცვლელი რენტგენი აქვთ, უნდა ჩაუტარდეთ გულმკერდის მაღალრეზოლუციური
კომპიუტერული ტომოგრაფიული (HRCT) სკანირება ან ფილტვის ფუნქციური სინჯები ნახშირბადის
მონოქსიდის დიფუზური ტევადობის გაზომვასთან ერთად. თუ გულმკერდის მაღალრეზოლუციურ
კომპიუტერულ ტომოგრაფიაზე ვლინდება სუბპლევრული მინის ნამსხვრევისებრი დაჩრდილვები,
ან მაშინ, როდესაც ნახშირბადის მონოქსიდის დიფუზური ტევადობა დაქვეითებულია, პაციენტს
უნდა ჩაუტარდეს ნახველის ინდუქცია, რასაც მოსდევს ბრონქოალვეოლური ლავაჟი (თუ ნახველის
ინდუქცია უარყოფითია), რადგანაც დაბურული შუშის მსგავსი გამკვრივებების და ნახშირბადის
მონოქსიდის დიფუზური დაქვეითებული ტევადობა მგრძნობიარე, მაგრამ არა სპეციფიკური შედეგებია
პნევმოცისტური პნევმონიის დასადგენად.[69] [70] [71] თუ ორივე ანალიზი უარყოფითია, უნდა
ვიფიქროთ სხვა ეტიოლოგიაზე და საჭიროა ჩატარდეს შესაბამისი დიაგნოსტიკური ტესტები. თუ
Pneumocystis jirovecii-ის თითოეული დიაგნოსტიკური ნიმუში უარყოფითია, პაციენტს, მაღალი
ალბათობით, არ აღენიშნება პნევმოცისტური პნევმონია. შესაბამისად, საჭიროა პაციენტის მონიტორინგი
და სხვა ეტიოლოგიებზე ეჭვის მიტანა. კლინიკური სიტუაციის მიხედვით, შესაძლოა საჭირო გახდეს
დამატებითი ტესტირება.

PCP-ს დიაგნოზი არ გამორიცხავს მეორე, კონკურენტული პროცესის შესაძლებლობას. თუმცა PCP-ს
დიაგნოზის მიკროსკოპულად დადასტურებას ენიჭება უპირატესობა, რადგანაც მრავალ მდგომარეობას
შესაძლებელია მსგავსი გამოვლინებები ქონდეს, PCP-ს კლინიკური გამოვლინებების მქონე პაციენტებს
შესაძლებელია ჩაუტარდეთ ემპირული მკურნალობა, განსაკუთრებით იქ, სადაც ინდუცირებული
ნახველის ან BAL-ის ჩასატარებლად რესურსები შეზღუდულია.

ნახველში ან BAL სითხეში Pneumocystis jirovecii-ის აღმოჩენა ხორციელდება საღებავებით, როგორიცაა
ტოლუიდინის ლურჯი, გიემზა, დიფ-ქვიქი და ვერცხლის მეთენამინი. აგრეთვე შეიძლება გამოვიყენოთ
ანტიგენის იმუნოფლუორესცენტული ანალიზები (ანტიგენის პირდაპირი ფლუორესცენტული ანალიზი),
რომლებიც მაღალსენსიტიურია.[72] ტრანსბრონქულმა ბიოფსიებმა BAL-თან ერთად შესაძლოა
გაზარდოს დიაგნოსტიკური სარგებელი.[73]

Pneumocystis jirovecii-ის თუნდაც დაბალი რაოდენობის გამოვლენა შეიძლება ისეთი ანალიზებით,
როგორებიცაა პოლიმერაზას ჯაჭვური რეაქცია, რეალური დროის პოლიმერაზას ჯაჭვური რეაქცია
და უკუტრანსკრიპციის პოლიმერაზას ჯაჭვური რეაქცია. ამ ანალიზების და S-ადენოზილმეთიონინის
პლაზმის დონის დადგენით შესაძლოა გავზარდოთ პნევმოცისტური პნევმონიის დიაგნოსტიკური
მგრძნობელობა, თუმცა ეს ტესტები, ძირითადად, არ არის ხელმისაწვდომი. პოლიმერაზას ჯაჭვური
რეაქციის ტექნიკები უფრო ხშირად გვაძლევს ცრუ დადებით შედეგს, ვიდრე ჰისტოქიმიური წესით
ორგანიზმის შეღებვა.[74] [75] [76] [77] [78] [79] [80]

PCP-ს დიაგნოსტირებისთვის, აგრეთვე, დაინტერესდნენ შრატში (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის გაზომვით,
სოკოს კედლის ელემენტი.[81] [82] [83] [84] [85] ამ კვლევებმა აჩვენა, რომ (1,3)-ბეტა-D-გლუკანი
მნიშვნელოვნადაა მომატებული PCP-ს მქონე პაციენტებში, თუმცა უფრო ნაკლებად, ვიდრე PCP-ს
მქონე აივ-უარყოფით პაციენტებში და დონეები არ იყო დაკავშირებული სიმძიმესა და მკურნალობაზე
პასუხთან.[86] სხვადასხვა პოპულაციაში პნევმონიის დიაგნოზის დროს (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის კვლევის
მეტაანალიზმა (აივ-ინფიცირებული და აივ-არადაინფიცირებული) აჩვენა, რომ მთლიანი სენსიტიურობა
და სპეციფიკურობა იყო 96% და 84%, შესაბამისად.[87] 2015 წლის შედარებით უფრო თანამედროვა
მეტა-ანალიზმა გამოავლინა მსგავსი მგრძნობელობა (92%) და სპეციფიკურობა (78%) აივ ინფიცირებულ
პაციენტებში; თუმცა, აივ უარყოფით პირებში, მგრძნობელობა (85%) და სპეციფიკურობა (73%) უფრო
დაბალი იყო.[88] ერთ-ერთი დიდი კვლევისას, რომელშიც აივ-ინფიცირებული მონაწილეების (n=282)
69%-ს PCP ქონდა, სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა იყო 92% და 65% შესაბამისად.[89] სულ მცირე
ერთი რესპირატორული სიმპტომის მქონე, შიდსის მქონე 159 პაციენტის კვლევაში, რომელთაგან
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139-ს პნევმოცისტური პნევმონია ქონდა, (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის (≥80 ნგ/მლ) სენსიტიურობა და
სპეციფიკურობა იყო 92.8% და 75.0%, შესაბამისად.[90] მაშინ, როცა სენსიტიურობა შესაძლოა
დაგვეხმაროს PCP-ს გამორიცხვაში, როდესაც უფრო სენსიტიური ანალიზები არაა ხელმისაწვდომი,
სპეციფიკურობის დაქვეითება განპირობებულია (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის განსაზღვრით სხვა სოკოვანი
ინფექციების დროს, რადგანაც (1,3)-ბეტა-D-გლუკანი არ არის პნევმოცისტებზე სპეციფიური ცილა და
შესაძლოა ნაკლებ საიმედო იყოს აივ არაინფიცირებულ ადამიანებში.

წინა-უკანა გულმკერდის რენტგენი აჩვენებს ფილტვის მსუბუქ,
რეტიკულურ, ბილატერალურ ინტერსტიციულ ინფილტრაციას

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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წინა-უკანა გულმკერდის რენტგენი აჩვენებს ფილტვის მძიმე ფორმის,
ბილატერალურ ინტერსტიციულ ინფილტრაციას პნევმატოცელეებით

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფიით ფილტვში ვლინდება ორმხრივი ინტერსტიციული
ინფილტრატები და პნემვმატოცელეები (ცისტები), რაც დამახასიათებელია  პნევმოცისტური პნევმონიისათვის

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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ბრონქოალვეოლარული ლავაჟის (BAL) სითხის ფოტომიკროგრაფია, რომელიც გვიჩვენებს პნევმოცისტის
კისტებს, გროკოტ-გომორის მეტენამინ-ვერცხლის საღებავით შავად შეღებვას (მეთილის მწვანე კონტრასტით)

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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პნევმოცისტური პნევმონიის დიაგნოზის ალგორითმი; ბრონქოალვეოლური ლავაჟი (BAL)
მეთიუ გინგო, ადაპტირებულია სინგჰიდან, აივ-ს კლინიკური სახელმძღვანელო, 2003

ანამნეზი და გასინჯვა

ძირითადი დიაგნოსტიკური ფაქტორები
აივ-დადებითი (ხშირი)

• ცნობილი აივ-ის ან აივ რისკ-ფატორების არსებობა.

სხვა დიაგნოსტიკური ფაქტორები
პირ-ხახის კანდიდოზი (ხშირი)

• კანდიდოზი პნევმოცისტური პნევმონიის დამოუკიდებელი პროგნოზული ფაქტორია.[11]

განმეორებითი ბაქტერიული პნევმონია (ხშირი)

• მორეციდივე ბაქტერიული პნევმონიების ანამნეზი პნევმოცისტური პნევმონიის რისკფაქტორია.
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წონაში კლება (ხშირი)

• ანამნეზში წონაში კლება ასევე რისკფაქტორია პნევმოცისტური პნევმონიისთვის.

სიმპტომების უფრო მეტი ხანგრძლივობა (აივ-დადებითი პაციენტები) (ხშირი)

• სიმპტომების ხანგრძლივობა უფრო მეტია აივ-დადებითი პაციენტებისთვის.

სიმპტომების სწრაფი დაწყება (აივ-უარყოფითი პაციენტები) (ხშირი)

• აივ-უარყოფით პაციენტებს უფრო სწრაფი დასაწყისი აქვთ და უფრო მზიმე კლინიკური
მიმდინარეობა.[43]

ცხელება (ხშირი)

• აივ-დადებით პაციენტებში სიმპტომები თანდათანობით ვითარდება ცხელებით ორ კვირაზე მეტი ხნის
განმავლობაში.

მშრალი ხველა (ხშირი)

• ზოგადად არაპროდუქტიულია. ჩირქოვანი ნახველი პნევმონიის სხვა ეტიოლოგიაზე მიუთითებს.

ქოშინი (ხშირი)

• აივ-დადებით პაციენტებში სიმპტომები ნელ-ნელა იწყება.

დაღლილობა (ხშირი)

• აივ-დადებით პაციენტებში სიმპტომები ნელ-ნელა იწყება.

გულ-მკერდის გამოკვლევის შედეგები ნორმაშია (ხშირი)

• პაციენტების გულ-მკერდის გამოკვლევის შედეგები ტიპურად უმნიშვნელოა; იშვითად შესაძლოა იყოს
ხიხინი.

ტაქიკარდია (ხშირი)

• არასპეციფიკური ნიშანი.

ტაქიპნოე ან რესპირატორული დისტრესი (ხშირი)

• არასპეციფიკური ნიშანი.

ციანოზი (იშვიათი)

• ბავშვებს შესაძლებელია ჰქონდეთ აღნიშნული გამოვლინებები.

ფილტვგარე გამოვლინებები (იშვიათი)

• იშვიათად, ინფექცია იწვევს ექსტრაპულმონურ გამოვლინებებს პაციენტებში, რომლებსაც შორს
წასული აივ აქვთ; თუმცა, შორს წასული შიდსის მქონე ან აივ-დადებით პაციენტებში, რომლებიც
არ იღებენ პროფილაქტიკას, შესაძლოა აღინიშნებოდეს სისტემური ინფექცია მხედველობის
სიმპტომებით, კოგნიტიური დარღვევებით, რაც ცენტრალურ ნერვულ სისტემას მოიცავს და კუჭ-
ნაწლავის სიმპტომებით, როგორიცაა დიარეა.

გულმკერდი პლევრიტული ტკივილიგულმკერდის პლევრიტული ტკივილი (იშვიათი)

• შესაძლოა იყოს პნევმოთორაქსის ნიშანი, თუმცა, პნევმოთორაქსის გარეშე ძალიან იშვიათია
პნევმოცისტური პნევმონიის დროს.

დ
იაგნო

ზი
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ცალმხრივად დაქვეითებული სუნთქვითი ხმიანობა (იშვიათი)

• ცალმხრივი დაქვეითებული სუნთქვის ხმიანობა შესაძლოა პნევმოთორაქსის ნიშანი იყოს.

რისკფაქტორები

ძლიერი
CD4 უჯრედების 200 უჯრედი/მიკროლიტრ-ზე ნაკლები რაოდენობა

• CD4 უჯრედების ნორმალური რაოდენობა მამაკაცებში, რომლებსაც არ აქვთ აივ ინფექცია,
არის დაახლოებით 400-1200 უჯრედი/მიკროლიტრი. აივ დადებით პაციენტებს, რომელთაც CD4
უჯრედების რაოდენობა აქვთ < 200 უჯრედი / მიკროლიტრი, პნევმოცისტური პნევმონიის (PCP)
განვითარების დაახლოებით 5-ჯერ მეტი რისკი აქვთ, ვიდრე პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ CD4
უჯრედების რაოდენობა > 200 უჯრედი / მიკროლიტრი; აღნიშნული დონის ქვემოთ CD4 უჯრედების
რიცხვის დაქვეითების რისკი იზრდება.[11] [12]

იმუნოკომპრომისული მდგომარეობა

• აივ-უარყოფითი პაციენტები, რომლებსაც აქვთ T ლიმფოციტების იმუნიტეტის დეფექტი,
მგრძნობიარენი არიან.

• სხვა რისკჯგუფებია: ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი მდგომარეობების მქონე პაციენტები,
ჰემატოპოეზური ან მყარი ორგანოების ტრანსპლანტანტის მიმღები პაციენტები, გარკვეული
პირველადი იმუნოდეფიციტის მქონე პაციენტები (მაგ. მძიმე კომბინირებული იმუნოდეფიციტი),
ან ქრონიკულად იმუნოსუპრესიულ მკურნალობაზე მყოფი პაციენტები, როგორიცაა TNF-ალფას
ანტაგონისტებით თერაპია.[31] [38] [39] [40] [41] [42] [43] [44]

ქრონიკული კორტიკოსტეროიდული მკურნალობა

• კორტიკოსტეროიდების ქრონიკულად გამოყენება ისეთი დაავადებების დროს, როგორებიცაა:
რევმატოიდული ართრიტი, ან სხვა აუტოიმუნური ან ანთებითი დაავადებები, მნიშვნელოვანი
რისკფაქტორია ოპორტუნისტული ინფქეციების, განსაკუთრებით პნევმოცისტური პნევმონიის
განვითრებისთვის.

• PCP-ს მქონე აივ-უარყოფითი პაციენტების კვლევისას 90.5% ყოველდღიურად იღებდა 16-20 მგ
პრედნიზოლონს 1 თვეზე მეტი ხნის განმავლობაში.[25]

• ვეგენერის გრანულომატოზის მქონე პაციენტებში, რომლებსაც მკურნალობდნენ ყოველდღიური
გლუკოკორტიკოიდებით და იმუნოსუპრესიული აგენტებით, დაახლოებით 6%-ს განუვითარდა
პნევმოცისტური პნევმონია.[45]

გადატანილი პნევმოცისტური პნევმონია

• განმეორებითი ეპოზიდების განვითარების მძლავრ რისკფაქტორს წარმოადგენს პნევმოცისტური
პნევმონიის შემთხვევა წარსულში.
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კვლევები

1-ლად შესაკვეთი ტესტები

ტესტი შედეგი
გულმკერდის რენტგენი

• რეტიკულური ან გრანულარული სიმკვრივეები ტიპურად
პერიჰილარულადაა, მაგრამ შესაძლოა დიფუზურიც იყოს. უფრო
ნაკლები სიხშირით ისინი ასიმეტრიულია ან პროგრესირებს
რეტიკულურ-ალვეოლურ მახასითებლებამდე.

• გულმკერდის რენტგენის ნიშნების სხვადასხვაობა აღინიშნა, მათ
შორის წილოვანი კონსოლიდაცია, კვანძოვანი დაზიანებები,
პნევმოთორაქსი, პნევმომედიასტინუმი და გულმკერდის
ნორმალური რენტგენოგრამაც კი. შესაძლოა არსებობდეს კისტები
ან პნევმატოცელები.[91] [92]

• პლევრული გამონაჟონი ან ადენოპათია ალტერნატიულ დიაგნოზზე
მიუთითებს.

• პაციენტებში, რომლებიც პნევმოცისტური პნევმონიის
პროფილაქტიკისთვის მოიხმარდნენ ინჰალაციურ პენტამიდინს,
გულმკერდის რენტგენზე შესაძლოა ინფილტრატები ძირითადად
გამოვლინდეს ზედა წილებში.[93]

წინა-უკანა გულმკერდის რენტგენი აჩვენებს ფილტვის მსუბუქ,
რეტიკულურ, ბილატერალურ ინტერსტიციულ ინფილტრაციას

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC

ბილატერალურად
სიმეტრიული
ინტერსტიციული
ინფილტრატები

დ
იაგნო

ზი
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ტესტი შედეგი

წინა-უკანა გულმკერდის რენტგენი აჩვენებს ფილტვის მძიმე ფორმის,
ბილატერალურ ინტერსტიციულ ინფილტრაციას პნევმატოცელეებით

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC

არტერიული სისხლის აირები

• ოთახის ჰაერზე pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ., ან ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ. მიუთითებს მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
დაავადებაზე.

• ოთახის ჰაერზე pO# <70 მმ.ვწყ.სვ., ან ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი >35 მიუთითებს საშუალო-მძიმე ხარისხის დაავადებაზე.

შემცირებული pO# და
მომატებული ალვეოლურ-
არტერიული (A-a)
გრადიენტი

LDH-ის დონე შრატში

• აივ ინფიცირებულ, პნევმოცისტური პნევმონიით დაავადებული
პაციენტების 90%-ს მომატებული აქვს ლაქტატდეჰიდროგენაზას
დონე. წარმატებული მკურნალობის პირობებში
ლაქტატდეჰიდროგენაზას დონე იკლებს.[68]

მომატებულია (>220
საერთაშორისო ერთეულები/
ლ)

ინდუცირებული ნახველის

• უნდა გამოიყოს ნახველი და გაიგზავნოს Pneumocystis jirovecii-ზე
შესაღებად იმ მეთოდით, რომელიც უკეთ ტარდება დაწესებულების
მიერ.

• სპონტანურად ინდუცირებული ნახველის სენსიტიურობა
პნევმოცისტური პნევმონიის სადიაგნოსტიკოდ დაბალია, ამიტომ
ნახველი არ გამოიყენება. ინდუცირებული ნახველის ტესტირების
მგრძნობელობა 50-90%-ია ნიმუშის ხარისხის, შეღებვის მეთოდის,

პოზიტიური პნევმოცისტებზე
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ტესტი შედეგი
პათოგენის რაოდენობის და დაწესებულების გამოცდილების
მიხედვით.[32] [63] [64] [65] [66]

• ამოხველებულ ნახველს სუსტი სენსიტიურობა აქვს და არ უნდა
გამოვიყენოთ.

• უპირატესობა ენიჭება ანტიგენის პირდაპირ ფლუორესცენტულ
ანალიზს, რადგანაც ის უფრო სენსიტიური და სპეციფიკურია.

ბრონქოალვეოლარული ლავაჟის (BAL) სითხის
ფოტომიკროგრაფია, რომელიც გვიჩვენებს პნევმოცისტის

კისტებს, გროკოტ-გომორის მეტენამინ-ვერცხლის
საღებავით შავად შეღებვას (მეთილის მწვანე კონტრასტით)

მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC
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სხვა გასათვალისწინებელი ტესტები

ტესტი შედეგი
გულ-მკერდის მაღალი რეზოლუციის კომპიუტერული ტომოგრაფია
(HRCT)

• პნევმოცისტური პნევმონიის კლინიკური გამოვლინებების
მქონე პაციენტებს, რომლებსაც გულმკერდის ნორმალური ან
შეუცვლელი რენტგენი აქვთ, უნდა ჩაუტარდეთ გულმკერდის
მაღალრეზოლუციური კომპიუტერული ტომოგრაფიული
(HRCT) სკანირება ან ფილტვის ფუნქციური სინჯები ნახშირბადის
მონოქსიდის დიფუზური ტევადობის გაზომვასთან ერთად.

• თუ გულმკერდის მაღალრეზოლუციური კომპიუტერულ-
ტომოგრაფიული სკანირება ავლენს მინის ნამსხვრევისებრ
დაჩრდილვებს, პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს ნახველის ინდუქცია,
შემდეგ კი ბრონქოალვეოლური ლავაჟი (თუ ნახველის ინდუქცია
უარყოფითია), რადგან მინის ნამსხვრევისებრი დაჩრდილვები
მგრძნობიარეა , მაგრამ არა სპეციფიკური პნევმოცისტური
პნევმონიის მიმართ.[69] [70] [71]

• უარყოფითი HRCT-ს შემთხვევაში PCP ნაკლებად სავარაუდოა.[69]

გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფიით ფილტვში ვლინდება
ორმხრივი ინტერსტიციული ინფილტრატები და პნემვმატოცელეები

(ცისტები), რაც დამახასიათებელია  პნევმოცისტური პნევმონიისათვის
მეთიუ გინგოს კოლექციიდან, UPMC

დიფუზური, ბილატერალური
დაბურული შუშისებრი
სიმკვრივეები

სუნთქვის ფუნქციური სინჯები

• პნევმოცისტური პნევმონიის კლინიკური გამოვლინებების
მქონე პაციენტებს, რომლებსაც გულმკერდის ნორმალური ან
შეუცვლელი რენტგენი აქვთ, უნდა ჩაუტარდეთ გულმკერდის
მაღალრეზოლუციური კომპიუტერული ტომოგრაფიული
(HRCT) სკანირება ან ფილტვის ფუნქციური სინჯები ნახშირბადის
მონოქსიდის დიფუზური ტევადობის გაზომვასთან ერთად.

• თუ ნახშირორჟანგის დიფუზიის მოცულობა დაქვეითებულია,
პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს ნახველის ინდუქცია, რასაც მოსდევს
ბრონქოალვეოლური ლავაჟი (თუ ნახველის ინდუქცია
უარყოფითია), რადგანაც დაქვეითებული DLCO სენსიტიურია,

დაქვეითებული
ნახშირორჟანგის დიფუზური
მოცულობა (DLCO)
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ტესტი შედეგი
მაგრამ არასპეციფიკური პნევმოცისტური პნევმონიისთვის.[69] [70]
[71]

• ნორმალური DLCO PCP-ს დიაგნოზს ნაკლებად სავარაუდოს ხდის.
თუ DLCO დაბალია (სავარაუდოზე <80%), პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს
ნახველის ინდუქცია.

ბრონქოსკოპია და ბრონქოალველოური ლავაჟი (BAL)

• ბრონქოსკოპია BAL-თან ერთად უნდა შესრულდეს, თუ
ინდუცირებული ნახველი უარყოფითია.

• ლავაჟის სითხე უნდა გაიგზავნოს ჰისტოქიმიური შეღებვისთვის.
• BAL-ის სენსიტიურობა 90-99%-ია აივ-ინფიცირებულ პაციენტებში.[32]

პოზიტიური პნევმოცისტებზე

ბიოფსიის

• აივ-უარყოფით პაციენტებში ტრანსბრონქული ბიოფსია უფრო
ხშირადაა აუცილებელი დიაგნოზის დასადასტურებლად, რადგანაც
BAL ნაკლებად სენსიტიურია.

• ტრანსბრონქული ბიოფსიის სენსიტიურობა 95-100%-ია.[32]
• თუ კლინიკური ეჭვი პნევმოცისტურ პნევმონიაზე კვლავ მაღალია ან

წინა ანალიზმა არ გამოავლინა პაციენტის დაავადების ეტიოლოგია,
ღია ფილტვის ბიოფსიის ჩატარებაზე უნდა ვიფიქროთ, რათა
დადასტურდეს ან გამოირიცხოს პნევმოცისტური პნევმონია, ასევე
დადგინდეს, არის თუ არა რაიმე სხვა პათოლოგია. ღია ფილტვის
ბიოფსიის მგრძნობელობა 95-100%-ია.[32]

პოზიტიური პნევმოცისტებზე
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ახალი ტესტები

ტესტი შედეგი
პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქცია (PCR)

• PCR, რეალურ დროში PCR და რევერს ტრანსკრიპაზა PCR,
შესაძლოა განისაზღვროს Pneumocystis jirovecii დნმ-ის დაბალი
დონე.

• ამ ანალიზების მეშვეობით პნევმოცისტური პნევმონიის
დიაგნოსტიკური მგრძნობელობა იზრდება, თუმცა ანალიზები
ხშირად ხელმისაწვდომი არ არის. ეს ანალიზები ხასიათდება
ცრუ-დადებითი შედეგების უფრო მაღალი მაჩვენებლით, ვიდრე
ჰისტოქიმიური წესით შეღებვა.[74] [75] [76] [77] [78] [80]

პოზიტიური პნევმოცისტებზე

პლაზმაში S-ადენოზილმეთიონინის დონე

• შესაძლოა გაზარდოს პნევმოცისტური პნევმონიის დიაგნოსტიკის
მგრძნობელობა, თუმცა ამჟამად არ არის კლინიკურად
ხელმისაწვდომი.[79]

დაქვეითებული

შრატის (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის დონე

• პნევმოცისტური პნევმონიის დიაგნოსტიკის გასაუმჯობესებლად
გაჩნდა ინტერესი, შემოწმებულიყო შრატში (1,3)-ბეტა-D-გლუკანი,
რომელიც სოკოს კედლის ელემენტია.[81] [82] [83] [84] [85]

• ამ კვლევებმა აჩვენა, რომ (1,3)-ბეტა-D-გლუკანი მნიშვნელოვნადაა
მომატებული PCP-ს მქონე პაციენტებში, თუმცა უფრო ნაკლებად,
ვიდრე PCP-ს მქონე აივ-უარყოფით პაციენტებში და დონეები არ იყო
დაკავშირებული სიმძიმესა და მკურნალობაზე პასუხთან.[86]

• სულ მცირე ერთი რესპირატორული სიმპტომის მქონე, შიდსის
მქონე 159 პაციენტის კვლევაში, რომელთაგან 139-ს პნევმოცისტური
პნევმონია ქონდა, (1,3)-ბეტა-D-გლუკანის (≥80 ნგ/მლ) სენსიტიურობა
და სპეციფიკურობა იყო 92.8% და 75.0%, შესაბამისად.[90]

• უფრო დიდი კვლევები, შესაბამისი შესადარებელი ჯგუფებით,
საჭიროა რელევანტური ანალიზების მახასიათებლების
შესამოწმებლად, რადგანაც ეს მარკერი აგრეთვე შესაძლოა
გაიზარდოს სხვა სოკოვანი ინფექციების დროსაც.

მოამტებულია

24 BMJ Best Practice-ის ამ თემის PDF ვერსია ეფუძნება ვებ ვერსიას. ბოლო განახლება: Feb 02, 2024.
BMJ Best Practice თემები რეგულარულად ახლდება და ყველაზე ახალი ვერსია იხილეთ-

bestpractice.bmj.com . ამ მასალის გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს განმარტება (. ამ მასალის
გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024ყველა უფლება დაცულია.

https://bestpractice.bmj.com


Pneumocystis jirovecii პნევმონია დიაგნოზი

დიფერენციული დიაგნოზები

დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

2019 წლის კორონავირუსით
გამოწვეული დაავადება
(COVID-19)

• სიმპტომების გამოვლენამდე
14 დღით ადრე
ცხოვრება/მოგზაურობა
ქვეყანაში/რეგიონებში
ან ტერიტორიაზე, სადაც
ადგილი აქვს შიდა
გავრცელებას, ან ახლო
კონტაქტი COVID-19-
ის დადასტურებულ ან
სავარაუდო შემთხვევასთან.

• ნიშნები და სიმპტომები
მსგავსია, რის გამოც
შეიძლება ძნელი
იყოს კლინიკური
მდგომარეობების
დიფერენცირება.

• რეალურ დროში
რევერს ტრანსკრიპტაზას
პოლიმერაზული ჯაჭვური
რეაქცია (RT-PCR):
დადებითია კორონავირუს
2-ით (SARS-CoV-2)
RNA გამოწვეულ მძიმე
მწვავე რესპირატორულ
სინდრომზე.

• გულმკერდის
გამოსახულებითი
კვლევით შეუძლებელია
განვასხვავოთ COVID-19-ით
გამოწვეული პნევმონია სხვა
წარმოშობის პნევმონიისგან.

ბაქტერიული პნევმონია • სიმპტომების გამოვლენა
უფრო სწრაფად და
მწვავედ ხდება, ვიდრე
პნევმოცისტური პნევმონიის
დროს.

• ბაქტერიული პნევმონიის
მქონე პაციენტებს ხშირად
აქვთ კეროვანი ნიშნები,
ჩირქოვანი ნახველი და
ტკივილი გულმკერდის
არეში.

• გულმკერდის
რენტგენოგრაფია ტიპურად
გვიჩვენებს ალვეოლური
ნიშნებს კეროვან სეგმენტში
ან წილოვან განაწილებას.

• ბაქტერიული პნევმონია
შესაძლოა გამოვლინდეს
CD4 უჯრედების ნებისმიერი
რაოდენობის დროს.

• სისხლის და ნახველის
კულტურები შესაძლოა
დაგვეხმაროს ეტიოლოგიის
განსაზღვრაში.

• უფრო ხშირი
ეტიოლოგიური აგენტია
Streptococcus pneumoniae.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი (BAL), ნახველი
ან ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.

კოკციდიოიდომიკოზი • პაციენტებს ტიპურად
ანამნეზში აქვთ მოგზაურობა
კალიფორნიაში, არიზონაში,
ნიუ მექსიკოში, სამხრეთ-
დასავლეთ ტეხასში ან
იუტას და ნევადას სამხრეთ
ნაწილებში.

• ჩვეულებრივ ვლინდება
გრიპის მსგავსი სინდრომი,
გულმკერდის ტკივილი და
დისპნოე.

• კანზე შესაძლებელია იყოს
კვანძოვანი ერითემის ან

• კოქციდიოიდომიკოზის
დიაგნოზი შესაძლებელია
დაისვას სეროლოგიური
ანალიზებით, კანის
სინჯებით, ნიმუშებში
დადებითი კულტურის
შემთხვევაში, ან
ჰისტოპათლოგიით,
რომელიც გვიჩვენებს
ტიპურ დამახასიათებელ
სფერულებს ქსოვილოვან
ნიმუშებში.[94]

დ
იაგნო

ზი
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დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

მულტიფორმული ერითემის
ნიშნები.

• გულმკერდის
რენტგენოგრაფია
გვიჩვენებს პნევმოცისტური
პნევმონიის მსგავს
ინტერსტიციალურ
პნევმონიას, მაგრამ
შესაძლოა იყოს ერთეული
ან მრავლობითი კვანძები,
თხელკედლიანი ღრუები ან
ჰილარული ან შუასაყრის
ლიმფადენოპათია.[94]

ციტომეგალოვირუსი • გამოვლინება შესაძლოა
იყოს მსგავსი. CMV
პნევმონიტი ჩვეულებრივ
დაკავშირებულია
არაპროდუქტიულ
ხველასთან და ფილტვის
გასინჯვისას მინიმალურ
დარღვევებთან.[95]

• CMV პნევმონიტი უფრო
ხშირია აივ-უარყოფით
პაციენტებში, ვიდრე აივ-ის
მქონე პაციენტებში.

• ციტომეგალოვირუსული
პნევმონიტის ტიპი, როგორც
წესი, დაკავშირებულია
ციტომეგალოვირუსის
ვირემიასთან.
დიაგნოსტიკური ტესტებია:
ვირუსის კულტივირება,
სეროლოგია, pp65
ანტიგენემიის ტესტი,
ჰისტოპათოლოგია
და ნუკლეინის მჟავის
ამპლიფიკაციის და
გამოვლენის სისტემები,
უხშირესად პოლიმერზას
ჯაჭვური რეაქცია.

• ქსოვილების ბიოფსია
CMV-დადებითი
ჰისტოლოგიით შესაძლოა
ინვაზიურ დაავადებაზე
მიუთითებდეს.[95]

ჰისტოპლაზმოზი • პნევმოცისტური პნევმონიის
მსგავსად, პაციენტებს
კვირების განმავლობაში
აღენიშნებათ ცხელება და
შეუძლოდ ყოფნა, თუმცა,
ამ შემთხვევაში შესაძლოა
ვლინდებოდეს წონის
კლებაც.

• გასინჯვის შედეგები
მოიცავს ჰეპატომეგალიას,
სპლენომეგალიას
და გენერალიზებულ
ლიმფადენოპათიას.
ზოგიერთ დისემინირებულ
შემთხვევაში
პაციენტებს აქვთ
სეპტიცემია, ჰიპოტენზია,
დისემინირებული
სისხლძარღვშიდა
კოაგულაცია, მწვავე
რესპირატორული დისტრეს
სინდრომი, ღვიძლის

• შესაბამისი წყაროებიდან
მიღებული ორგანიზმების
კულტურა სადიაგნოსტიკოა,
მაგრამ შესაძლოა 4 კვირა
დასჭირდეს.

• სეროლოგიური
ანალიზი გამოიყენება
იმუნოკომპრომისულ
პაციენტებში, რომლებსაც არ
შეუძლიათ ანტისხეულების
წარმოქმნა. შესაბამისი
ნიმუშებიდან ანტიგენის
განსაზღვრა შესაძლოა
სწრაფი და სენსიტიური
სადიაგნოსტიკო
ანალიზი აღმოჩნდეს;
თუმცა, შესაძლოა
მივიღოთ ცრუ-დადებითი
შედეგები Blastomycosis,
Paracoccidioidomycosis,
და Penicillium marneffei
ინფექციების დროს.
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დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

უკმარისობა ან თირკმლის
უკმარისობა.

• პნევმოცისტური
პნევმონიისგან
განსხვავებით, რომელსაც
იშვიათად ახასიათებს
ფილტვგარეშე ჩართულობა,
ჰისტოპლაზმოსის
წარმდგენი სიმპტომები
შესაძლოა შეგვხვდეს კანზე,
ნევროლოგიურ სისტემაში,
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში.
შესაძლოა განვითარდეს
თირკმელზედა ჯირკვლის
უკმარისობაც.[96]

• სოკოებზე შეღებვა სწრაფი,
მაგრამ არასენსიტიური
ანალიზია.[96]

ფილტვების დაზიანება
კაპოშის სარკომის დროს

• სიმპტომები შესაძლოა
მოიცავდეს დისპნოეს,
დაღლილობას, მსტვინავ
სუნთქვას და ჰემოფტიზს.

• შესაძლოა დაკავშირებული
იყოს დიდი
ოდენობით პლევრულ
გამონაჟონთან.[97]

• ხშირად დაკავშირებულია
კანის დაზიანებებთან.

• გულმკერდის
მაღალრეზოლუციურმა
კომპიუტერულმა
ტომოგრაფიამ
(HRCT) შესაძლოა
აჩვენოს >1 სმ კვანძები
ბრონქოვასკულური
განაწილებით.

• ბრონქოსკოპია გვიჩვენებს
ტიპურ პიგმენტურ
დაზიანებებს სასუნთქ გზებში.

• ჰისტოპათოლოგია
გვიჩვენებს თითისტარისებრ
უჯრედებს და
სისხლძარღვების
წარმოქმნის არეებს.

• კაპოშის სარკომის ბიოფსია
შესაძლოა დაკავშირებული
იყოს სისხლდენის
მომატებულ რისკთან და
ზოგადად აუცილებელი არ
არის.

ლიმფოციტური
ინტერსტიციალური
პნევმონიტი

• სიმპტომები
მოიცავს დისპნოეს,
არაპროდუქტიულ ხველას
და ცხელებას.

• უფრო ხშირია აივ-
დადებით ბავშვებში, ვიდრე
მოზრდილებში.

• მაღალი რეზოლუციის
კომპიუტერული
ტომოგრაფია ავლენს
ინტერსტიციულ სურათს.

• შესაძლოა გამოვლინდეს
CD4 უჯრედების ნებისმიერ
რაოდენობაზე.

• დიაგნოზის დასასმელად
შესაძლოა დაგვჭირდეს
ფილტვის ბიოფსია,
რომლის დროსაც ქსოვილი
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.

Mycobacterium avium complex
(MAC)

• ფილტვების MAC იშვიათია
აივ-დადბით სუბიექტებში
და უფრო ხშირად

• მაღალი რეზოლუციის
კომპიუტერული

დ
იაგნო

ზი
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დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

არის ფილტვგარე
გამოვლინებებით.

ტომოგრაფია ავლენს
ბრონქიოლიტის სურათს.

• CD4 უჯრედების რაოდენობა
ხშირად <100 უჯრედი/
მიკროლიტრია.

• სისხლის ან ნახველის
კულტურა დადებითია
Mycobacterium avium
intracellulare-ზე.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი, ნახველი და
ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jorivecii-ს ჰისტოქიმიური
წესით შეღებვის შედეგად.

ფილტვების არა-ინფექციური
ინტერსტიციული დაავადება

• ტიპურ სიმპტომებს
მიეკუთვნება დისპნოე და
დაღლილობა.

• ცხელება ატიპურია.
• დაწყება ნელია თვეებიდან

წლების განმავლობაში.

• მაღალრეზოლუციური
კომპიუტერულ-
ტომოგრაფიული ნიშნები
შესაძლოა დაგვეხმაროს
ფიბროზის და დარღვევების
პერიფერიული განაწილების
გამოვლენაში. ეს ნიშნები
ატიპურია პნევმოცისტური
პნევმონიისთვის.

• შესაძლოა დაგვჭირდეს
ბიოფსია ღია ფილტვიდან
ქსოვილოვანი
დიაგნოზისთვის.

პენიცილიოზი • იწვევს Penicillium marneffei.
ერთ დროს იშვიათი
იყო, მაგრამ შემდეგ
გამოვლინებები გახშირდა
შიდსის შედეგად. ახლა
ის მესამე ყველაზე
ხშირი ოპორტუნისტული
ინფექციაა (ფილტვგარე
ტუბერკულოზის და
კრიპტოკოკოზის შემდეგ)
აივ-დადებით ინდივიდებში
სამხრეთ-აღმოსავლეთ
აზიის ენდემურ კერებში

• ტიპურად, პაციენტებს
ანამნეზში აქვთ მოგზაურობა
სამხრეთ-აღმოსავლეთ
აზიის ენდემურ მიდამოებსა
და ჩინეთის სამხრეთ
ნაწილში.

• შესალოა გამოვლინდეს
კანის დაზიანებებით,
კანქვეშა კვანძებით,
ჰემოფტიზით, ანემიით,
ლიმფადენოპათიით და
ჰეპატომეგალიით.

• პნევმოცისტური პნევმონიის
მსგავსად, ამ შემთხვევაშიც
რადიოგრაფიულმა
კვლევებმა შესაძლოა
გამოამჟღავნოს ფილტვის
კავიტაციური (ღრუ)
დაზიანებები.

• დიაგნოსტირება ხდება
სოკოების იდენტიფიკაციით
კლინიკურ ნიმუშებში.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი (BAL), ნახველი
ან ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.
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დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

ფილტვისმიერი
ტუბერკულოზი

• გამოვლინება შესაძლოა
ფართოდ ვარირებდეს
იმუნოკომპეტენტურობის
მიხედვით.

• აივ დადებით პაციენტებში
შესაძლოა თანაარსებობდეს
პნევმოცისტურ
პნევმონიასთან ერთად.

• სიმპტომები შესაძლოა
დარჩეს კვირების-თვეების
განმავლობაში.

• მჟავაგამძლე
ბაქტერიებზე შეღებვის და
რეპირატორული ან სხვა
ნიმუშების კულტურების
შედეგები თუ დადებითია,
შესაძლოა ტუბერკულოზზე
მიუთითებდეს.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი (BAL), ნახველი
ან ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.

ლეგიონელას • ლეგიონერების
დაავადება შესაძლოა
ხასიათდებოდეს ცხელებით,
არაპროდუქტიული ხველით
და მცირე ოდენობით
პულმონური სიმპტომებით.

• ინფიცირებულ პაციენტებს
შესაძლოა ქონდეთ დიარეა,
ბრადიკარდია და მუცლის
ტკივილი.

• Legionella pneumophila
ყველაზე ხშირი კლინიკური
ტიპია. დიაგნოზის
დასადგენად გამოიყენება
სეროლოგია, რომელზეც
უნდა გამოვლინდეს
იმუნოგლობულინ
G, M ან A-ის მწვავე
დონეები. ასპარტატ
ამინოტრანსფერაზა და
ალანინ ამინოტრანსფერაზა
შესაძლოა მომატებული
იყოს.

კრიპტოკოკი • იწვევს ფილტვის,
ნევროლოგიურ და
დისემინირებულ დაავადებას
და კანის დაზიანებებს.

• გამოვლინებები
ცენტრალურ ნერვულ
სისტემაზე უფრო მეტად
კრიპტოკოკოზზე მიუთითებს,
ვიდრე პნევმოცისტურ
პნევმონიაზე.

• პერიფერული და
თავზურგტვინის სითხის
კრიპტოკოკული
სეროლოგია ძალიან
სენსიტიური და სპეციფიკური
ტესტია.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი (BAL), ნახველი
ან ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.

ბლასტომიკოზი • Blastomyces dermatitidis
ენდემურია ჩრდილო
აფრიკისთვის და არის
სოკოვანი მიკროორგანიზმი,
რომელიც მიწაში არსებობს.

• შესაძლებელია ანამნეზში
არსებობდეს კონტაქტი
დაინფიცირებულ
ძაღლებთან ან კატებთან.

• ვლინდება ცხელების
სისტემური სიმპტომებით და
პნევმონიით.

• კანის დაზიანებები
ფართოდაა
გავრცელებული,
დაწყლულებები ტიპური

• დამახასიათებელი ფართო
ფუძიანი მზარდი სოკოვანი
მიკროორგანიზმები
ნახველსა ან ქსოვილებში
ციტოლოგიით ან
ჰისტოლოგიით.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი (BAL), ნახველი
ან ქსოვილის ბიოფსია
უარყოფითია Pneumocystis
jirovecii-ზე.

დ
იაგნო

ზი
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დ

ია
გნ

ო
ზი

დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

პუსტულებით კიდეების
გარშემო.

სარკოიდოზი • შესაძლოა გამოვლინდეს
პნევმოცისტური პნევმონიის
მსგავსი სიმპტომებით,
თუმცა ახასიათებს უფრო
სისტემური ჩართულობა,
მათ შორის კვანძები კანზე.

• ბილატერალურად
ჰილარული
ლიმფადენოპათია
გულმკერდის რენტგენზე.

• ფილტვების
ბიოფსია გვიჩვენებს
გრანულომატოზურ
ქსოვილს.

მიკრობიოლოგია და
კულტურა

• რესპირატორული
ინფექცია ვლინდება
ძირითადად ბავშვებსა და
ახალგაზრდებში და ხშირად
აღინიშნება მჭიდროდ
დასახლებულ პირობებში,
როგორიცაა სკოლა-
ინტერნატები, კოლეჯები და
სამხედრო ბაზები.

• ინციდენტობა შედარებით
იზრდება გვიან ზაფხულში
ან შემოდგომაზე და
ეპიდემიები ხშირად
ვლინდება 3-5 წლიანი
ინტერვალებით.

• Mycoplasma pneumoniae-
ს მიკრობიოლოგია
და კულტურა ცხვირ-
ხახის ასპირატიდან ან
ნახველიდან ან ყელის
ნაცხიდან. ფართოდ
ხელმისაწვდომი არ არის.

• გამოჯანმრთელების
ფაზის სისხლის შრატში
მიკოპლაზმა-სპეციფიკურია
იმუნოგლობულინის
ტიტრის მომატება.
ტიტრის რაოდენობის
ცვლილება დამოკიდებულია
გამოყენებულ კომერციულ
ანალიზზე.

ფილტვის ემბოლია • შესაძლოა რასებობდეს
ღრმა ვენების თრომბოზის
ისტორია.

• სიმპტომები მოიცავს
გულმკერდის ტკივილს და
დისპნოეს.

• შესაძლოა განვითარდეს
სინკოპე.

• ნიშნები მოიცავს ტაქიპნოეს
(სუნთქვის სიხშირე >16
ჩასუნთქვა წთ-ში), ცხელება
>37.8 °C (100.0°F), და
მომატებული გულისცემის
სიხშირე (>100 დარტყმა წთ-
ში).

• განმსაზღვრელი
სადიაგნოსტიკო
გამორიცხვა/დადასტურების
ტესტები მოიცავს D-
დიმერს, გულმკერდის
მულტიდეტექტორულ
კომპიუტერულ
ტომოგრაფიას,
ვენტილაცია-პერფუზიის
სკანირებას და ფილტვის
ანგიოგრაფიას.

ვირუსული პნევმონია • სიმპტომები და ნიშნები
შესაძლოა იყოს
მსგავსი პნევმოცისტური
პნევმონიისა.

• ანტიბიოტიკების უეფექტობა

• ცხვირ-ხახის დადებითი
ვირუსული კულტურები.

• სისხლის თეთრ
უჯრედებში შედარებითი
ლიმფოციტოზი.

გრიპი • სიმპტომები და ნიშნები
შესაძლოა იყოს
მსგავსი პნევმოცისტური
პნევმონიისა.

• ვირუსების სეროლოგია
ან კულტურა შესაძლოა
დადებითი იყოს გრიპზე.
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დაავადება/
მდგომარეობა

განმასხვავებელი ნიშნები/
სიმპტომები

მადიფერენცირებელი
ტესტები

• ანტიბიოტიკების უეფექტობა

მწვავე რესპირატორული
დისტრეს სინდრომი (ARDS)

• ასპირაციის, ინჰალაციური
დაზიანების, მწვავე
პანკრეატიტის, ტრავმის,
დამწვრობების,
ფილტვის კონტუზიის,
ტრანსფუზიასთან
დაკავშირებული
ფილტვის დაზიანების,
კარდიოპულმონური
შუნტირების,
ცხიმოვანი ემბოლიის,
სისხლძარღვშიდა
დისემინირებული
კოაგულაციის და წამლის
დოზის გადაჭარბების
ისტორია.

• გასინჯვისას ARDS-ს
მქონე პაციენტებს აქვთ
მწვავე ჰიპოქსიური
რესპირატორული
უკმარისობა, რასაც მაღალი
კონცენტრაციით ჟანგბადი
და/ან PEEP ესაჭიროება
ჟანგბადის გაჯერების
შესანარჩუნებლად >90%.

• ფილტვების გასინჯვით
შესაძლოა გამოვლინდეს
ბაზილარული ან დიფუზური
ხიხინი.

• მწვავე რესპირატორული
დისტრესსინდრომი, რიგ
შემთხვევებში, წარმოადგენს
პნევმოცისტური პნევმონიის
გართულებას. ეს
ორი მდგომარეობა
შესაძლოა ერთდროულად
არსებობდეს.

• სისხლის, ნახველის, შარდის
კულტურები და ლიპაზის
სინჯები კეთდება ფონური
ინექციის და პანკრეატიტის
შესამოწმებლად.

• ბრონქოალვეოლური
ლავაჟი ან ასპირატის
აღება ტრაქეიდან
რეკომენდებულია მწვავე
რესპირატორული
დისტრესსინდრომის მქონე
პაციენტებში პნევმონიის
სავარაუდო არსებობის
გამო. პროცედურებს ასევე
იყენებენ პაციენტებში,
რომლებშიც არ არის
დადგენილი წინასწარი
მდგომარეობის დიაგნოზი.
ბრონქოალვეოლური
ლავაჟის ფარგლებში
შესაძლოა ჩატარდეს
ტესტირება Pneumocystis
jirovecii-ს მიმართ.

კრიტერიუმები

სიმძიმის კლასიფიცირება[32] 

მოზრდილებსა და ბავშვებში, პნევმოცისტური პნევმონიის სიმძიმე (PCP) შეიძლება დაიყოს, როგორც:

• მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის პნევმოცისტური პნევმონია: არტერიული სისხლის აირების, ოთახის
ჰაერის pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. ან არტერიულ-ალვეოლური (A-a) გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.

• საშუალო და მძიმე ხარისხის პნევმოცისტური პნევმონია: არტერიული სისხლის აირების, ოთახის
ჰაერის pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. ან არტერიულ-ალვეოლური (A-a) გრადიენტი >35 მმ.ვწყ.სვ.

დ
იაგნო

ზი
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მა

რ
თ

ვა

მიდგომა

პნევმოცისტური პნევმონიის მქონე ყველა პაციენტს (PCP) მკურნალობენ ანტიბიოტიკებით, მაგრამ ეს
მკურნალობა შეიძლება შეიცვალოს დაავადების სიმძიმის მიხედვით.[98] მოზრდილებსა და ბავშვებში
პნევმოცისტური პნევმონიის სიმძიმე შესაძლოა კლასიფიცირდეს შემდეგნაირად:[32]

• მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის პნევმოცისტური პნევმონია: არტერიული სისხლის აირების, ოთახის
ჰაერის pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. ან არტერიულ-ალვეოლური (A-a) გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.

• საშუალო და მძიმე ხარისხის პნევმოცისტური პნევმონია: არტერიული სისხლის აირების, ოთახის
ჰაერის pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. ან არტერიულ-ალვეოლური (A-a) გრადიენტი >35 მმ.ვწყ.სვ.

პაციენტები, რომლებსაც ყველაზე ხშირად მკურნალობენ PCP-ზე არიან:

• აივ-დადებითი მოზრდილები ან მოზარდები
• აივ-უარყოფითი მოზრდილი ან მოზარდი, მაგრამ სხვა მხრივ იმუნოკომპრომისული
• აივ-დადებითი ან აივ რისკის მქონე ბავშვები

PCP-ის მკურნალობის ხანგრძლივობა 21 დღეა აივ-დადებით პაციენტებთან და 14-21 დღეა ყველა სხვა
პაციენტთან.

რესპირატორული კომპრომისის მქონე პაციენტები უნდა დავაწვინოთ საავადმყოფოში, შესაძლოა
ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში და შესაძლოა დაგვჭირდეს ხელოვნური ვენტილაცია.

პაციენტებს, რომლებსაც PCP-ს კლინიკური სიმპტომები ან ნიშნები არ აქვთ, მაგრამ აი-დადებითი არიან,
აქვთ აივ რისკი, ან სხვა იმუნოკომპრომისული მდგომარეობა აქვთ, კლინიკური მახასიათებლების
გათვალისწინებით შესაძლოა PCP-ს პირველადი პროფილაქტიკა დასჭირდეთ.

აივ-ინფიცირებული მოზრდილების და მოზარდების მკურნალობა
როდესაც არსებობს ეჭვი PCP-ზე, მკურნალობა უნდა დავიწყოთ დაუყოვნებლივ სპეციფიკური
დიაგნოზის წინაც კი. თუმცა, საბოლოო დიაგნოზზე უნდა ვიფიქროთ, როცა ეს შესაძლებელია სხვა
ოპორტუნისტული ინფექციების დროს მსგავსი გამოვლინებების პოტენციალის გამო ამ ჯგუფის
პაციენტებში.[32] მკურნალობის დაწყებისას ორგანიზმში შესაძლოა ჯერ ისევ აღმოჩნდეს ნახველში,
სითხეებსა და ქსოვილში.

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის PCP

• განისაზღვრება, როგორც ოთახის ჰაერზე pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. და ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.

• პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი (TMP/SMX),
ინტრავენურად ან პერორალურად.[32] გვერდითი მოვლენები ხშირია აივ-დადებით პაციენტებში.

• ალტერნატიული მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვევაში უნდა იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს
TMP/SMX-ის აუტანლობა აქვს და დამხმარე საშუალებებით მართვა ვერ ხერხდება, ან თუ
არსებობს უშედეგო მკურნალობის მტკიცებულება. ვინაიდან პაციენტის სიმპტომები და ნიშნები
მკურნალობის დაწყებიდან პირველი 3-5 დღის განმავლობაში ხშირად უარესდება, უშედეგო
მკურნალობა უნდა განვიხილოთ თუ პაციენტის კლინიკური სტატუსი თერაპიის დაწყებიდან სულ
მცირე 4-8 დღეში გაუარესდება.

• ალტერნატიული მკურნალობებია: დაპსონი პლიუს თრიმეთოპრიმი, კლინდამიცინი და პრიმაქინი
ან ატოვაქინი. ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD)
დეფიციტზე პრიმაქვინის ან დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.
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• PCP-ს მკურნალობის რეკომენდებული ხანგრძლივობაა 21 დღე.[32]

საშუალო-ძმიმე ფორმის PCP

• განისაზღვრება რომელიმე შემდეგის შემთხვევაში pO# <70 მმ ვწყ სვ ან A-a მაჩვენებელი >35 მმ ვწყ
სვ.

• პაციენტები, რომელთა კლინიკური გამოკვლევა ავლენს რესპირატორულ კომპრომისს,
როგორიცაა ტაქიპნოე, ტაქიკარდია, ციანოზი ან დამხმარე კუნთების გამოყენება, ან
ჰემოდინამიკურ კომპრომისს, დაუყოვნებლივ უნდა დავაწვინოთ საავადმყოფოში და
გავითვალისწინოთ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მოთავსება, თუ დასჭრდათ ინვაზიური
ან არაინვაზიური ხელოვნური ვენტილაცია.

• პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება კორტიკოსტეროიდებთან კომბინირებული
ინტრავენური TMP/SMX.[32] [99]არსებობს კარგი კლინიკური მტკიცებულება იმის თაობაზე,
რომ ამ პაციენტებთან კორტიკოსტეროიდებით დამხმარე თერაპია აუმჯობესებს 1- და 3-
თვიან სიკვდილობის მაჩვენებელს და ამცირებს მექანიკური ვენტილაციის საჭიროებას.[99] 
 მკურნალობის ხანმოკლე კურსი ყოველთვის საგულისხმო იმუნოკომპრომისს არ იწვევს.

• ალტერნატიული მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვევაში უნდა იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს
TMP/SMX-ის აუტანლობა აქვს და დამხმარე საშუალებებით მართვა ვერ ხერხდება, ან თუ
არსებობს უშედეგო მკურნალობის მტკიცებულება. ვინაიდან პაციენტის სიმპტომები და ნიშნები
მკურნალობის დაწყებიდან პირველი 3-5 დღის განმავლობაში ხშირად უარესდება, უშედეგო
მკურნალობა უნდა განვიხილოთ თუ პაციენტის კლინიკური სტატუსი თერაპიის დაწყებიდან სულ
მცირე 4-8 დღეში გაუარესდება.

• მკურნალობის ალტერნატიული რეჟიმებია: კლინდამიცინი და პრიმაქვინი, ინტრავენური
პენდამიდინი, ორივე დამატებით კორტიკოსტეროიდით. კლინდამიცინი და პრიმაქვინი შეიძლება
უფრო ეფექტური იყოს და ნაკლებტოქსიკური, ვიდრე ინტრავენური პენდამიდინი.[100]

• პრიმაქვინით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი
უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე.

• PCP-ს მკურნალობის რეკომენდებული ხანგრძლივობაა 21 დღე.[32]

აივ-ინფიცირებული ან აივ ინფექციის რისკის მქონე ბავშვების მკურნალობა
როდესაც არსებობს ეჭვი პნევმოცისტურ პნევმონიაზე, მკურნალობა უნდა დავიწყოთ დაუყოვნებლივ
სპეციფიკური დიაგნოზის გარეშეც კი.

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის PCP

• განისაზღვრება, როგორც ოთახის ჰაერზე pO# ≥70 მმ.ვწყ.სვ. და ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.

• პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი (TMP/SMX),
ინტრავენურად ან პერორალურად.[22]

• ალტერნატიული მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვევაში უნდა იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს
TMP/SMX-ის აუტანლობა აქვს და დამხმარე საშუალებებით მართვა ვერ ხერხდება, ან თუ 5-7
დღის შემდეგ არსებობს უშედეგო მკურნალობის მტკიცებულება.

• მკურნალობის ალტერნატიული რეჟიმებია: ინტრავენური პენტამიდინი, ატოვაქონი, დაპსონი და
ტიმეთოპრიმი, ან პრიმაქვინი და კლინდამიცინი.[22]

• დაპსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი
უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე.

• PCP-ს მკურნალობის რეკომენდებული ხანგრძლივობაა 21 დღე.

საშუალო-ძმიმე ფორმის PCP

მარ
თ

ვა
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რ
თ
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• განისაზღვრება რომელიმე შემდეგის შემთხვევაში pO# <70 მმ ვწყ სვ ან A-a მაჩვენებელი >35 მმ ვწყ
სვ.

• ბავშვები უნდა დავაწვინოთ საავადმყოფოში, შესაძლოა დაგვჭირდეს ინტენსიური თერაპიის
განყოფილებაში მოთავსება და ხელოვნური ვენტილაცია.

• პირველი რიგის მკურნალობაა ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი და კორტიკოსტეროიდი.[22]
• პენტამიდინი შესაძლოა გამოვიყენოთ თუ პაციენტს აქვს აუტანლობა TMP/SMX-ის მიმართ

და შეუძლებელია ვუმკურნალოთ დამხმარე მკურნალობით ან არსებობს მკურნალობის
წარუმატებლობის მტკიცებულება.

• PCP-ს მკურნალობის რეკომენდებული ხანგრძლივობაა 21 დღე.

იმუნოკომპრომისული (სუსტი იმუნიტეტის მქონე), აივ ინფექციის არმქონე
მოზრდილების, ან მოზარდების, ან ბავშვების მკურნალობა
არსებობს ფარმაკოლოგიური მკურნალობის სპეციფიური რეკომენდაციები PCP-ის
მქონე პაციენტებისათვის, რომლებიც აივ-ინფიცირებული არ არიან, მაგრამ სხვაგვარად
იმუნოკომპრომიტირებული არიან, მაგ. ტრანსპლანტაციის ან ავთვისებიანი სიმსივნის შედეგად.[49]
[98] [101] შესაბამისი რეჟიმების შესახებ ინფორმაციის მისაღებად საჭიროა ლოკალური გაიდლაინების
გაცნობა.

პაციენტები, რომლებიც მყარი ორგანოს ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები არ არიან

• ამერიკის თორაკალური საზოგადოების 2010 წლის გაიდლაინები რეკომენდაციას უწევენ TMP/
SMX-ს როგორც PCP-ის უპირატეს მკურნალობას იმუნოკომპრომისულ მოზრდილებთან.
 ალტერნატიული მკურნალობის ვარიანტებია ინტრავენური პენტამიდინი, ატოვაქვონი,
და კლინდამიცინი დამატებული პრიმაქვინი.[98] ალტერნატიული რეჟიმები მხოლოდ იმ
შემთხვევაში უნდა იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს TMP/SMX-ის აუტანლობა აქვს, ან თუ
მკურნალობა კლინიკურად უშედეგოა TMP/SMX-ის თერაპიის 4-8 დღის შემდეგ. მკურნალობის
რეკომენდებული ხანგრძლივობა 21 დღეა.

• ავსტრალიისა და ახალი ზელანდიის კონსენსუსის 2014 წლის გაიდლაინების მიხედვით
ჰემატოლოგიური და სოლიდური ავთვისებიანი სიმსივნეების მქონე პაციენტებისთვის
რეკომენდებულია TMP/SMX, როგორც PCP-ის უპირატესი მკურნალობა ბავშვებსა და
მოზრდილებში.[101] მსუბუქიდან-საშუალო სიმძიმის დაავადების შემთხვევაში დაფსონი და მასზე
დამატებული ტრიმეთოპრიმი ალტერნატიული პირველი რიგის თერაპიაა და ატოვაქვონი მეორე
რიგის ალტერნატივაა. საშუალოდან-მძიმე ფორმის დაავადების შემთხვევაში ალტერნატივებია
კლინდამიცინი და მასზე დამატებული პრიმაქვინი და ინტრავენური პენტამიდინი. პრიმაქვინით,
ან დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე ყველა პაციენტი, შესაძლებლობის შემთხვევაში, უნდა
შემოწმდეს G6PD-ის დეფიციტზე. მკურნალობის რეკომენდებული ხანგრძლივობა 21 დღეა.

თუ პაციენტი არის მყარი ორგანოს ტრანსპლანტის მიმღები:

• ტრანსპლანტაციის ამერიკული საზოგადოების 2019 წლის გაიდლაინების მიხედვით TMP/
SMX რეკომენდებულია როგორც PCP-ის უპირატესი მკურნალობა მყარი ორგანოების
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტი ბავშვებისა და მოზრდილებისთვის.[49] მსუბუქი ინფექციების
შემთხვევაში შეიძლება განხილულ იქნას პერორალური დოზირება. მძიმე ინფექციების დროს,
ინტრავენური პენტამიდინი უპირატესი მეორე რიგის მედიკამენტია TMP/SMX-ის შემდეგ; თუმცა
პანკრეასის რეციპიენტებთან მის დანიშვნას თავი უნდა ავარიდოთ, კუნძულოვანი უჯრედების
ნეკროზის პოტენციალის გამო. მსუბუქიდან-საშუალო სიმძიმის PCP-ის მკურნალობის სხვა
ვარიანტებია ატოვაქვონი ან კლინდამიცინს დამატებული პრიმაქვინი, ხოლო მსუბუქიდან-
საშუალო ან საშუალოდან-მძიმე ფორმის PCP-ის მკურნალობის ვარიანტებია დაფსონზე
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დამატებული ტრიმეთოპრიმი, ან პირიმეთამინს დამატებული სულფადიაზინი; თუმცა, ეს
კომბინირებული რეჟიმები ბავშვებში ადექვატურად შესწავლილი არ არის.[49] მკურნალობის
რეკომენდებული ხანგრძლივობა 14-21 დღეა.

TMP/SMX-ზე გვერდითი მოვლენების სიხშირე შესაძლოა უფრო ნაკლები იყოს აივ-უარყოფით
პაციენტებში, ვიდრე აივ-დადებით პაციენტებში.[102] ადიუვანტური კორტიკოსტეროიდების გამოყენება
პნევმოცისტის აივ-უარყოფით შემთხვევებში საკამათოა; ობსერვაციული კვლევების მეტა-ანალიზის
თანახმად, შედეგები ურთიერთსაწინააღმდეგოა სიკვდილობის მხრივ, მათ შორის ჰიპოქსემიური
პაციენტების ჯგუფებში.[61] [103] [104] [105] [106] [107] აივ-ნეგატიური პირებისთვის დამხმარე
კორტიკოსტეროიდების შესახებ უფრო ძლიერი დასკვნების გაკეთება დღესითვის შეუძლებელია
არასაკმარისი რანდომიზებული კვლევების, შერჩევის ცდომილების და საკვლევი პოპულაციის მცირე
ზომის გამო.

პირველადი პროფილაქტიკა აივ ინფექციის მქონე მოზრდილებისა და
მოზარდებისთვის და აივ ინფექციის, ან აივ ინფექციის რისკის მქონე
ბავშვებისთვის
მოზრდილები ან მოზარდები: აივ-დადებითი[32]

• აივ-დადებითი პაციენტები, რომლებსაც PCP-ს კლინიკური სიმპტომები ან ნიშნები აქვთ,
პირველადი პროფილაქტიკური მკურნალობა ესაჭიროებათ შემდგომ გარემოებებში:

• CD4 უჯრედების რაოდენობა <200 უჯრედი/მიკროლიტრი
• CD4 უჯრედების პროცენტულობა <14%
• CD4 უჯრედების რაოდენობა >200 უჯრედი/მიკროლიტრი - <250 უჯრედი/მიკროლიტრი,

თუ ანტირეტროვირუსული მკურნალობა ყოვნდება და შეუძლებელია CD4 უჯრედების
რაოდენობის კონტროლი ყოველ 1-3 თვეში.

• უპირატესი პროფილაქტიკური სამკურანალო მედიკამენტებია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი უკუჩვენების არარსებობის პირობებში. იმ პაციენტთათვის, რომლებსაც
არ აქვთ ამტანობა ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის მიმართ, სხვა ვარიანტებია: დაპსონი
+ პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა (კალციუმის ფოლინატის ფორმით), ატოვაქონი, ატოვაქონი
+ პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა (კალციუმის ფოლინიტის ფორმით), ან აეროზოლირებული
პენტამიდინი. დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული
პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე.

• Toxoplasma gondii-ის მიმართ სეროპოზიტიურ პაციენტებში, რომლებსაც არ აქვთ ამტანობა
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის მიმართ, მკურნალობის სხვა ვარიანტებია: დაფსონი +
პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა (კალციუმის ფოლინატის ფორმით), ატოვაქონი (პირიმეთამინით
ან მის გარეშე) + ფოლინის მჟავა (კალციუმის ფოლინატის სახით). პაციენტებს, რომლებიც
ტოქსოპლაზმოზის სუპრესიისთვის მკურნალობენ პირიმეთამინი/სულფადიაზინით, არ
ესაჭიროებათ დამატებითი პროფილაქტიკა.

• PCP პროფილაქტიკა უნდა შეწყდეს თუ პაციენტთან ≥3 თანმიმდევრული თვის განმავლობაში
CD4 უჯრედების რაოდენობა ≥200 უჯრედი/მიკროლიტრზეა. PCP პროფილაქტიკის შეწყვეტა
განხილულ უნდა იქნას ანტირეტროვირუსულ მკურნალობაზე მყოფ პაციენტებთან, ვისთანაც
≥3-დან 6 თვემდე პერიოდში ვირუსული დატვირთვა სუპრესირებულია და CD4 უჯრედების
რაოდენობა 100-200 უჯრედი/მიკროლიტრზეა.

• პროფილაქტიკური მკურნალობა პნევმოცისტურ პნევმონიაზე უნდა განახლდეს პაციენტებში,
რომელთა CD4 ურედების რაოდენობაა <100 უჯრედი/მიკროლიტრი, განურჩევლად აივ
ვირუსული დატვირთვისა. პროფილაქტიკა უნდა განახლდეს ასევე პაციენტებში, რომელთა CD4

მარ
თ

ვა
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მა

რ
თ

ვა

უჯრედების რაოდენობა არის ≥100 უჯრედი/მიკროლიტრი - <200 უჯრედი/მიკროლიტრი, მაგრამ
მათი ვირუსული დატვირთვა სუპრესირებული არ არის.

• პნევმოცისტის პროფილაქტიკა უნდა გაგარძელდეს მთელი ცხოვრების მანძილზე პაციენტებში,
რომლებსაც უვითარდებათ ინფექცია მიუხედავად CD4 უჯრედების რაოდენობისა >200 უჯრედი/
მკლ.

ბავშვები: აივ-დადებითი ან აივ რისკის ქვეშ მყოფი[22]

• პირველადი პროფილაქტიკის ჩვენება ბავშვებში, რომლებსაც არ აქვთ PCP-ს კლინიკური
სიმპტომები ან ნიშნები:

• 1-12 თვის ასაკის აივ-დადებითი ჩვილები CD4 უჯრედების რაოდენობის ან პროცენტის
მიუხედავად

• აივ-დადებითი 1-6 წლის ასაკის ბავშვები CD4 უჯრედების <500 უჯრედი/მიკროლიტრი
რაოდენობით ან CD4 უჯრედების <15% პროცენტულობით

• 6-12 წლის აივ დადებითი ბავშვები CD4 უჯრედების რაოდენობით <200 უჯრედი/
მიკროლიტრი ან CD4 პროცენტულობით <15 %

• აივ-დადებითი დედების აივ-განუსაზღვრელი ჩვილები

• უპირატესი პროფილაქტიკური სამკურანალო მედიკამენტებია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი უკუჩვენების არარსებობის პირობებში. ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლის აუტანლობის მქონე პაციენტებში სხვა ვარიანტებია: დაფსონი, ატოვაქონი
ან აეროზოლირებული პენტამიდინი. ინტრავენური პენდამიდინი განიხილება >2 წლის ბავშვებში,
როცა სხვა ვარიანტი არ გვაქვს.

• დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი
უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე.

• აივ-დადებითი დედების შვილებს 4-6 კვირის ასაკიდან TMP/SMX -ით პროფილაქტიკა უნდა
ჩაუტარდეთ. დაბადებიდან აივ-დადებით ბავშვებს მკურნალობა სიცოცხლის პირველი წლის
განმავლობაში უნდა ჩაუტარდეთ, რის შემდეგაც PCP პროფილაქტიკის გახანგრძლივების
საჭიროება განმეორებით უნდა შეფასდეს ზევით განხილული CD4 უჯრედების რაოდენობის
ასაკობრივი სპეციფიკის და ზღვრული პროცენტული მაჩვენებლის გათვალისწინებით. აივ-
დადებითი დედის ჩვილს, ვისთანაც აივ-სტატუსი უცნობია, პროფილაქტიკა უნდა ჩაუტარდეს მანამ,
სანამ ბავშვთან აივ ინფექცია არ გამოირიცხება.

• განიხილეთ პნევმოცისტური პნევმონიის პროფილაქტიკის შეწყვეტა ანტირეტროვირუსული
მკურნალობის დაწყებიდან ≥6 თვის შემდეგ, როდესაც:

• CD4 პროცენტულობა არის ≥15%, ან CD4 უჯრედების რაოდენობა არის ≥200 უჯრედი/
მიკროლიტრზე ≥6 წლის ასაკის პაციენტებში

• CD4 პროცენტულობა არის ≥15%, ან CD4 უჯრედების რაოდენობა არის ≥500 უჯრედი/
მიკროლიტრზე 1-6 წლის პაციენტთან >3 თანმიმდევრული თვის განმავლობაში.

პნევმოცისტური პნევმონიის პროფილაქტიკა არ უნდა შეწყდეს აივ-ინფიცირებულ ჩვილებში 1
წლამდე.

• პნევმოცისტური პნევმონიის პროფილაქტიკის შეწყვეტის შემდეგ CD4 უჯრედების რაოდენობა
და პროცენტი უნდა შეფასდეს სულ მცირე 3 თვეში ერთხელ, ასაკობრივი ნორმების
გათვალისწინებით.
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იმუნოკომპრომისული (სუსტი იმუნიტეტის მქონე), აივ ინფექციის არმქონე
მოზრდილების, ან მოზარდების ან ბავშვების პირველადი პროფილაქტიკა
გამოქვეყნებულია PCP პროფილაქტიკის გაიდლაინები კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი
ჰემატოლოგიური სიმსივნის, სოლიდური სიმსივნის პაციენტებისათვის და სოლიდური ორგანოს
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებისათვის.[47] [48] [49] [98] [101] [108] [109]

პაციენტები კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ჰემატოლოგიური მდგომარეობებით ან სოლიდური
სიმსივნეებით

• ამერიკის თორაკალური საზოგადოების 2010 წლის გაიდლაინების მიხედვით PCP პროფილაქტიკა
რეკომენდებულია ჰემატოლოგიური და სოლიდური ავთვისებიანი სიმსივნის მქონე
მოზრდილებთან, რომლებიც ციტოტოქსიურ ქიმიოთერაპიას იტარებენ, არიან ორგანოთა
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები და ანთებითი პროცესების გამო იღებენ იმუნოსუპრესიულ
მკურნალობას.[98] რეკომენდირებული ვარიანტებია TMP/SMX, ატოვაქვონი, დაფსონი და
დაფსონი პლუს პირიმეთამინი პლუს ფოლინის მჟავა. დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე,
ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის
დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. პროფილაქტიკა უნდა დაინიშნოს, როდესაც კორტიკოსტეროიდები
აღემატება პრედნიზოლონის ექვივალენტურ დოზას 20 მგ/დღეში >1 თვის განმავლობაში.
პროფილაქტიკის ხანგრძლივობა არ განიხილება.

• ავსტრალიისა და ახალი ზელანდიის კონსენსუსის 2014 წლის გაიდლაინები ჰემატოლოგიური და
სოლიდური სიმსივნეების მქონე პაციენტებისთვის რეკომენდაციას უწევს PCP პროფილაქტიკას
პაციენტების კონკრეტული ჯგუფებისთვის: ყველა პაციენტი მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემიით;
ალოგენური ჰემატოპოეზის ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები; ბავშვები
მწვავე მიელოციტური ლეიკემიით ან ლიმფომით; ბავშვები და შერჩეული მაღალი რისკის მქონე
მოზრდილები აუტოლოგიური ჰემატოპოეზური ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტაციით;
პაციენტები ტვინის სიმსივნეებით, ბავშვები სოლიდური სიმსივნით, რომლებიც გადიან
მიელოსუპრესიულ ქიმიოთერაპიას; და კონკრეტული პაციენტები, რომლებიც იღებენ
სპეციფიკურ ქიმიოთერაპიულ რეჟიმს.[101] პროფილაქტიკისთვის პირველი რიგის მედიკამენტი
უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში არის TMP/SMX, ალტერნატიული მედიკამენტები კი
არის ატოვაქვონი, დაფსონი, აეროზოლირებული პენტამიდინი ან ინტრავენური პენტამიდინი.
დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი
უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. პროფილაქტიკა უნდა
გაგრძელდეს კორტიკოსტეროიდების შეწყვეტიდან 6 კვირის განმავლობაში პაციენტებთან,
რომლებიც იღებენ კორტიკოსტეროიდების შემცველ რეჟიმებს და მიმდინარე იმუნოსუპრესიის
მქონე პაციენტებთან (მაგ., ტრანსპლანტი-მასპინძლის წინააღმდეგ დაავადება) და შეიძლება
გაგრძელდეს 12 თვემდე პაციენტებთან, ვისთანაც ქიმიოთერაპია PCP-ის გვიანი გამოვლენის
მაღალი სიხშირის მქონე რეჟიმით ტარდება (როგორიცაა ალემტუზუმაბი და ფლუდარაბინი პლუს
ციკლოფოსფამიდი პლუს რიტუქსიმაბი).

• ინფექციური დაავადებების 2016 წლის ევროპული კონფერენციის ლეიკემიის გაიდლაინების
მიხედვით კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ჰემატოლოგიური მდგომარეობების მქონე
ბავშვებთან და მოზრდილებთან რეკომენდებულია PCP პროფილაქტიკა.[108] ბავშვებთან
პროფილაქტიკის ჩვენებებია მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, ალოგენური ჰემატოპოეზური
ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტაცია, ალემტუზუმაბით მკურნალობა, მძიმე კომბინირებული
იმუნოდეფიციტი, ვისკოტ-ოლდრიჩის სინდრომი, X-დაკავშირებული აგამაგლობულინემია,
HLA II კომბინირებული იმუნოდეფიციტი და კორტიკოსტეროიდის გამოყენება (>0.4 მგ/კგ
ან 16 მგ/დღეში ≥1 თვის განმავლობაში) მწვავე მიელოიდური ლეიკემიისა და სოლიდური
სიმსივნეების პროფილაქტიკის გათვალისწინებით. მოზრდილებში პროფილაქტიკის
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ჩვენებებია მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, ჰემატოპოეზის ღეროვანი უჯრედების
ალოგენური ტრანსპლანტაცია, ალემტუზუმაბით მკურნალობა, ქიმიოთერაპია ფლუდარაბინით
პლუს ციკლოფოსფამიდით პლუს რიტუქსიმაბი, და კორტიკოსტეროიდების გამოყენება
(>20 მგ/დღეში პრედნიზოლონის ექვივალენტით მკურნალობა 4 კვირის განმავლობაში )
პროფილაქტიკასთან ერთად ლიმფომისთვის, რომლის მკურნალობა გარკვეული რეჟიმებით,
ნუკლეოზიდის ანალოგების შემცველი რეჟიმებით ტარდება (ფლუდარაბინი, კლადრიბინი,
მიკოფენოლატი) და ტვინის სიმსივნეებისთვის, რომელთა მკურნალობაც მაღალი დოზის
კორტიკოსტეროიდებით და დასხივებით ტარდება. TMP/SMX პირველი არჩევის მედიკამენტია
PCP პროფილაქტიკისთვის, მაშინ როცა ატოვაქვონი, დაფსონი, აეროზოლირებული პენტამიდინი
ან ინტრავენური პენტამიდინი მეორე რიგის მედიკამენტებია. დაფსონით მკურნალობის
დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. PCP პროფილაქტიკის ხანგრძლივობა ბავშვებისა და
მოზრდილებისთვის ჩვენების მიხედვით განსხვავებულია.

• გერმანიის ჰემატოლოგიისა და სამედიცინო ონკოლოგიის საზოგადოების2020 წლის
გაიდლაინები ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი სიმსივნეებითა და სოლიდური სიმსივნეებით
დაავადებულ პაციენტებთან რეკომენდაციას უწევს PCP პროფილაქტიკას მოზრდილებში,
რომლებიც მკურნალობენ მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემიის გამო, მათ, ვისთანაც
ტარდება ალოგენური ჰემატოპოეზური ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტაცია და მათ,
ვინც მკურნალობს ფლუდარაბინით, მასზე დამატებული ციკლოფოსფამიდი, დამატებული
რიტუქსიმაბი, კორტიკოსტეროიდები (20 მგ/დღეში პრედნიზოლონის ექვივალენტი 4 კვირის
განმავლობაში), ალემტუზუმაბი, იდელალისიბი, ან ტემოზოლომიდი დამატებული სხივური
თერაპია.[109] პროფილაქტიკა გასათვალისწინებელია ლიმფომის მქონე პაციენტებში,
რომლებიც გარკვეული რეჟიმებით მკურნალობენ, პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობენ
ნუკლეოზიდური ანალოგებით ან ხანგრძლივი ანტი-CD20-ის მონოკლონური ანტისხეულებით,
ტვინის სიმსივნეებით დაავადებულ პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობენ მაღალი დოზის
კორტიკოსტეროიდებით მასზე დამატებული სხივური თერაპიით, და პაციენტებთან CD4 უჯრედების
რაოდენობით <200 უჯრედები/მიკროლიტრზე. TMP/SMX პირველი არჩევის მედიკამენტია და
ატოვაქვონი, დაფსონი და აეროზოლირებული პენტამიდინი მეორე რიგის ალტერნატივებია.
დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი
უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. პროფილაქტიკის
დაწყების დრო და ხანგრძლივობა არ არის განხილული, გარდა იდელალისიბისა (სადაც PCP
პროფილაქტიკა უნდა დაიწყოს თერაპიის დასაწყისში და გაგრძელდეს თერაპიის დასრულებიდან
2-6 თვის განმავლობაში).

• ამერიკის კლინიკური ონკოლოგიისა და ინფექციური დაავადებების საზოგადოების 2018 წლის
გაიდლაინები კიბოსთან დაკავშირებული იმუნოსუპრესიის მქონე მოზრდილებში ანტიმიკრობული
პროფილაქტიკის შესახებ PCP პროფილაქტიკას რეკომენდაციას უწევს მათთვის, ვინც ღებულობს
ქიმიოთერაპიულ რეჟიმებს, რომლებიც ასოცირებულია PCP ინფექციის >3,5% რისკთან (მაგ.,
პაციენტებთან, რომლებიც იღებენ ≥ 20 მგ/დღეში პრედნიზოლონის ეკვივალენტებს ≥1 თვის
განმავლობაში, ან მათთვის, ვინც პურინის ანალოგების იღებს).[47] TMP/SMX უპირატესი არჩევის
მედიკამენტია ატოვაქვონით, დაფსონით და აეროზოლირებული პენტამიდინით, როგორც
ალტერნატიული მედიკამენტებით. დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის
პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის დეჰიდროგენაზას
დეფიციტზე. პროფილაქტიკის ვადები დაკავშირებულია პოსტმიელოიდურ აღდგენასთან ან
ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტის ჩანერგვასთან, განსაკუთრებით ტრანსპლანტი-მასპინძლის
წინააღმდეგ დაავადების სამკურნალოდ ჩატარებული ტრანსპლანტაციის შემდგომი ძლიერი
იმუნოსუპრესიის ფონზე.
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პაციენტები, რომლებიც არიან ჰემატოლოგიური უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები ან მყარი
ორგანოების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები

• ჩრდილოეთ ამერიკის და ევროპის მულტი-საზოგადოებისაგან დაფინანსებული 2009
წლის გაიდლაინები ჰემატოპოეზური უჯრედების ტრანსპლანტაციის შემდგომი ინფექციური
გართულებების პრევენციისთვის რეკომენდაციას უწევს PCP პროფილაქტიკას ყველა ალოგენური
ჰემატოპოეზური უჯრედის ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებისთვის და აუტოლოგიური
ჰემატოპოეზის უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებისათვის საგულისხმო იმუნოსუპრესიით
(მაგ. პაციენტები ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი სიმსივნეებით, რომლებიც ინტენსიურ
მოსამზადებელ რეჟიმებს იღებენ ან გადანერგვის მანიპულაციები უტარდებათ, ან ისინი ვინც ცოტა
ხნის წინ პურინის ანალოგები ან მაღალი დოზის კორტიკოსტეროიდები მიიღო).[48] ალოგენური
ჰემატოპოიეტური უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებთან, PCP პროფილაქტიკა
რეკომენდებულია ტრანსპლანტაციიდან სულ მცირე 6 თვის განმავლობაში. ტრანსპლანტაციამდე
1-2 კვირით ადრე PCP პროფილაქტიკის დაწყება ფონური დაავადების, წინა ქიმიოთერაპიის,
და პრეტრანსპლანტაციური მოსამზადებელი რეჟიმების გათვალისწინებით განიხილება.
ალოგენური ჰემატოპოეზური უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებში საგულისხმო
იმუნოსუპრესიით, PCP პროფილაქტიკა რეკომენდებულია ტრანსპლანტაციიდან 3-6 თვის
განმავლობაში. PCP პროფილაქტიკა უნდა გაგრძელდეს 6 თვეზე მეტხანს ალოგენური ან
აუტოლოგიური ჰემატოპოეზური უჯრედების ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებში, რომლებიც
აგრძელებენ იმუნოსუპრესიული პრეპარატების (მაგ., პრედნიზოლონის ან ციკლოსპორინის)
მიღებას ან აქვთ ქრონიკული ტრანსპლანტი-მასპინძლის წინააღმდეგ დაავადება. TMP/
SMX პირველი არჩევის მედიკამენტია უკუჩვენების არარსებობის შემთხვევაში. TMP/SMX-ის
აუტანლობის მქონე პაციენტებთან, ალტერნატიული ვარიანტებია ატოვაქვონი, დაფსონი,
აეროზოლირებული პენტამიდინი ან ინტრავენური პენტამიდინი. დაფსონით მკურნალობის
დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე.

• ამერიკის თორაკალური საზოგადოების 2010 წლის გაიდლაინების მიხედვით PCP პროფილაქტიკა
რეკომენდებულია ჰემატოლოგიური და სოლიდური ავთვისებიანი სიმსივნის მქონე
მოზრდილებთან, რომლებიც ციტოტოქსიურ ქიმიოთერაპიას იტარებენ, არიან ორგანოთა
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტები და ანთებითი პროცესების გამო იღებენ იმუნოსუპრესიულ
მკურნალობას.[98] რეკომენდებული ვარიანტებია TMP/SMX, ატოვაქვონი, დაფსონი და დაფსონს
დამატებული პირიმეთამინი დამატებული ფოლინის მჟავა. დაფსონით მკურნალობის დაწყებამდე,
ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-ფოსფატის
დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. პროფილაქტიკა უნდა დაინიშნოს, როდესაც კორტიკოსტეროიდები
აღემატება პრედნიზოლონის ექვივალენტურ დოზას 20 მგ/დღეში >1 თვის განმავლობაში.
პროფილაქტიკის ხანგრძლივობა არ განიხილება.

• ინფექციური დაავადებების 2016 წლის ევროპული კონფერენციის ლეიკემიის გაიდლაინების
მიხედვით კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ჰემატოლოგიური მდგომარეობების მქონე
ბავშვებთან და მოზრდილებთან რეკომენდებულია PCP პროფილაქტიკა.[108] ბავშვებში
პროფილაქტიკის ჩვენებებია მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, ალოგენური ჰემატოპოეზური
ღეროვანი უჯრედების ტრანსპლანტაცია, ალემტუზუმაბით მკურნალობა, მძიმე კომბინირებული
იმუნოდეფიციტი, ვისკოტ-ოლდრიხის სინდრომი, X-დაკავშირებული აგამაგლობულინემია,
HLA II კომბინირებული იმუნოდეფიციტი და კორტიკოსტეროიდები (>0.4 მგ/კგ ან 16 მგ/
დღეში პრედნიზოლონი ≥1 თვის განმავლობაში) მწვავე მიელოიდური ლეიკემიისა და
სოლიდური სიმსივნეების პროფილაქტიკის გათვალისწინებით. მოზრდილებში პროფილაქტიკის
ჩვენებაა მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, ჰემატოპოეზის ღეროვანი უჯრედების
ალოგენური ტრანსპლანტაცია, ალემტუზუმაბით მკურნალობა, ქიმიოთერაპია ფლუდარაბინით
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პლუს ციკლოფოსფამიდით პლუს რიტუქსიმაბი და კორტიკოსტეროიდები (>20 მგ/დღეში
პრედნიზოლონის ექვივალენტი 4 კვირის განმავლობაში) R-CHOP-14 ან ესკალირებული
BEACOPP, ნუკლეოზიდის ანალოგების შემცველი სქემები (ფლუდარაბინი, კლადრიბინი,
მიკოფენოლატი) და ტვინის სიმსივნეები, რომელთა მკურნალობა კორტიკოსტეროიდების
მაღალი დოზით და დასხივებით ტარდება. PCP პროფილაქტიკისთვის TMP/SMX პირველი
არჩევის პრეპარატია, ხოლო ატოვაქვონი, დაფსონი, აეროზოლირებული პენტამიდინი
ან ინტრავენური პენტამიდინი მეორე რიგის მედიკამენტებია. დაფსონით მკურნალობის
დაწყებამდე, ხელმისაწვდომობის პირობებში, თითოეული პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატის დეჰიდროგენაზას დეფიციტზე. PCP პროფილაქტიკის ხანგრძლივობა ბავშვებისა და
მოზრდილებისთვის ჩვენების მიხედვით განსხვავდება: ინდუქციიდან შენარჩუნების დასრულებამდე
(მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია ბავშვებში და მოზრდილებში); ტრანსპლანტატიდან ≥6
თვემდე და მანამ სანამ იმუნოსუპრესია გრძელდება (ალოგენური ჰემატოპოეზური ღეროვანი
უჯრედების გადანერგვა ბავშვებში და მოზრდილებში); >6 თვე მკურნალობის დასრულებიდან
(ალემტუზუმაბი მოზრდილებში); მკურნალობის დასრულებიდან ≥6 თვე (ფლუდარაბინი პლუს
ციკლოფოსფამიდი პლუს რიტუქსიმაბი მოზრდილებში); სიცოცხლის განმავლობაში ან ძირითადი
დეფექტის აღდგენამდე (მძიმე კომბინირებული იმუნოდეფიციტი, ვისკოტ-ოლდრიხის სინდრომი,
X-დაკავშირებული აგამაგლობულინემია და HLA II კომბინირებული იმუნოდეფიციტი ბავშვებში);
და ქიმიოთერაპიის ხანგრძლივობა (მწვავე მიელოიდური ლეიკემია და სოლიდური სიმსივნეები
ბავშვებში).

• ამერიკის ტრანსპლანტაციის საზოგადოების 2019 წლის გაიდლაინები რეკომენდაციას უწევენ
PCP პროფილაქტიკას მინიმუმ 6-12 თვის განმავლობაში მყარი ორგანოს ტრანსპლანტაციის
რეციპიენტი ყველა ბავშვისა და მოზარდისთვის და პროგრამებისთვის რეციპიენტთა შორის PCP
ინფექციის მინიმუმ 3%-დან 5%-მდე ინციდენტობით.[49] პროფილაქტიკა სიცოცხლის მანძილზე
შეიძლება ნაჩვენები იყოს წვრილი ნაწლავისა და ფილტვის ტრანსპლანტაციის რეციპიენტთათვის
და პაციენტებისთვის, რომლებსაც წარსულში PCP ინფექციის ისტორია აქვთ. პროფილაქტიკის
გაგრძელება ან განახლება ზოგადად ნაჩვენებია პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობენ
იმუნოსუპრესიით ტრანსპლანტაციის უარყოფისთვის, ციტომეგალოვირუსული ინფექციის მქონე
პაციენტებში, პაციენტებში, რომლებიც იღებენ კორტიკოსტეროიდებს (მაგ., პრედნიზოლონის
>20 მგ/დღეში ≥2 კვირის განმავლობაში) და აუტოიმუნური დაავადების გახანგრძლივებული
ნეიტროპენიის ან გამწვავების დროს. TMP/SMX პირველი არჩევის მედიკამენტია უკუჩვენების
არარსებობის შემთხვევაში. TMP/SMX-ის აუტანლობის მქონე პაციენტებთან, სხვა ვარიანტებია
დაფსონი, ატოვაქვონი, აეროზოლირებული პენტამიდინი ან კლინდამიცინი დამატებული
პირიმეთამინი (ეს უკანასკნელი მხოლოდ მოზრდილებისთვის).

მეორადი პროფილაქტიკა
პაციენტები, რომლებსაც ქონდათ PCP ინფექცია, მკურნალობდნენ და არ აქვთ სიმპტომები, იღებენ
მეორად პროფილაქტიკას, რომელიც პირველადი პროფილაქტიკის მსგავსად მიდის თითოეული
ჯგუფის პაციენტისთვის.

მეორეული პროფილაქტიკა რეკომენდებულია აივ-დადებითი პაციენტებისთვის, რომლებსაც
გადატანილი აქვთ პნევმოცისტური პნევმონია; ეს უნდა დაიწყოს პნევმონიის მკურნალობის შემდეგ
და გაგრძელდეს სანამ არ მოხდება იმუნიტეტის აღდგენა ანტირეტროვირუსული მკურანლობის
შედეგად.[22] [32]

მეორეული პროფილაქტიკა პაციენტთა უმეტესობასთან უნდა შეწყდეს იმავე კრიტერიუმების
გამოყენებით, რომლებსაც პირველადი პროფილაქტიკის შეწყვეტისას ვიყენებთ. PCP პროფილაქტიკა
აივ-ინფიცირებულ <1 წლამდე ჩვილებში არ უნდა შეწყდეს. პროფილაქტიკა სიცოცხლის მანძილზე
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უნდა გაგრძელდეს პაციენტებთან, რომლებსაც PCP CD4 უჯრედების >200 უჯრედი/მიკროლიტრზე
რაოდენობის მიუხედავად განუვითარდათ.

მკურნალობის ალგორითმის მიმოხილვა
მიაქციეთ ყურადღება, რომ ფორმულა/შეყვანის გზა და დოზა შეიძლება განსხვავებული იყოს
მედიკამენტების დასახელების და ბრენდების, ფორმულარის ან გეოგრაფიული ადგილმდებარეობის
მიხედვით. მკურნალობის შესახებ რეკომენდაციები სპეციფიკურად ეხება პაციენტების ჯგუფებს: იხ.
განმარტება

საწყისი ( შეჯამება )

პნევმოცისტური პნევმონიის მაღალი
რისკი

მოზრდილები ან მოზარდები:
აივ-დადებითი

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

ბავშვები: აივ-დადებითი ან
აივ რისკის ქვეშ მყოფი

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

იმუნოკომპრომისულ
ზრდასრულებში ან
მოზარდებში: აივ
უარყოფითი სტატუსი,
ჰემატოპოიეტური უჯრედების
ან მყარი ორგანოს
ტრანსპლანტაციის გარეშე

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

იმუნოკომპრომისული
ზრდასრულები, მოზარდები
ან ბავშვები: აივ-უარყოფითი,
სოლიდური ორგანოს
ტრანსპლანტაციის
რეციპიენტები

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

იმუნოკომპრომისული
ზრდასრულები, მოზარდები
ან ბავშვები: აივ უარყოფითი,
ჰემატოპოეტური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის
რეციპიენტები

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა
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მწვავე ( შეჯამება )

მოზრდილები ან მოზარდები: აივ-
დადებითი

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
PCP

1-ლი ფარმაკოთერაპია

საშუალო-მძიმე ფორმის PCP 1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

ბავშვები: აივ-დადებითი ან აივ რისკის
ქვეშ მყოფი

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
PCP

1-ლი ფარმაკოთერაპია

საშუალო-მძიმე ფორმის PCP 1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

იმუნოკომპრომისული ზრდასრულები
ან მოზარდები: აივ უარყოფითი და
ტრანსპლანტაციის ანამნეზის გარეშე

1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

იმუნოკომპრომისული ზრდასრულები ან
მოზარდები ან ბავშვები: აივ-უარყოფითი,
ტრანსპლანტაციის მიმღები პაციენტები

1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

მიმდინარე ( შეჯამება )

ჩაუტარდა PCP ინფექციის წარმატებული
მკურნალობაა

1-ლი მეორადი პროფილაქტიკა
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მკურნალობის ალგორითმი
მიაქციეთ ყურადღება, რომ ფორმულა/შეყვანის გზა და დოზა შეიძლება განსხვავებული იყოს
მედიკამენტების დასახელების და ბრენდების, ფორმულარის ან გეოგრაფიული ადგილმდებარეობის

მარ
თ

ვა

BMJ Best Practice-ის ამ თემის PDF ვერსია ეფუძნება ვებ ვერსიას. ბოლო განახლება: Feb 02, 2024.
BMJ Best Practice თემები რეგულარულად ახლდება და ყველაზე ახალი ვერსია იხილეთ-

bestpractice.bmj.com . ამ მასალის გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს განმარტება (. ამ მასალის
გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024ყველა უფლება დაცულია.

43

https://bestpractice.bmj.com


Pneumocystis jirovecii პნევმონია მართვა
მა

რ
თ

ვა

მიხედვით. მკურნალობის შესახებ რეკომენდაციები სპეციფიკურად ეხება პაციენტების ჯგუფებს: იხ.
განმარტება

საწყისი

პნევმოცისტური პნევმონიის მაღალი
რისკი

მოზრდილები ან მოზარდები:
აივ-დადებითი

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
80/400 მგ - 160/800 მგ პერორალურად
დღესი ერთხელ ყოველდღიურად

მეორეული ვარიანტები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
160/800 მგ პერორალურად კვირაში სამჯერ

ან

» დაპსონი: 100 მგ პეორალურად დღეში
ერთხელ ან 50 მგ პერორალურად დღეში
ორჯერ

ან

» დაპსონი: 50 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» პირიმეთამინი: 50 მგ პერორულად კვირაში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» კალციუმის ფოლინატი: 25 მგ პერორულად
კვირაში ერთხელ

ან

» დაპსონი: 200 მგ პერორულად კვირაში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» პირიმეთამინი: 75 მგ პერორულად კვირაში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» კალციუმის ფოლინატი: 25 მგ პერორულად
კვირაში ერთხელ

ან

» ატოვაკონი: 1500 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ

ან
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საწყისი
» საინჰალაციო პენტამიდინი: 300 მგ
აეროზოლით თვეში ერთხელ

ან

» ატოვაკონი: 1500 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» პირიმეთამინი: 25 მგ პერორალურად,
დღეში ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» კალციუმის ფოლინატი: 10 მგ პერორულად
დღეში ერთხელ

» პირველადი პროფილაქტიკის ჩვენება აივ-
დადებით მოზრდილებსა ან მოზარდებში,
რომლებსაც არ აქვთ PCP-ს სიმპტომები
ან ნიშნები, მოიცავს:[32] CD$ უჯრედების
რაოდენობა <200 უჯრედი/მიკროლიტრი;
CD4 უჯრედების რაოდენობა <14%; CD4
უჯრედების რაოდენობა >200 უჯრედი/
მიკროლიტრი - <250 უჯრედი/მიკროლიტრი, თუ
ანტირეტროვირუსული მკურნალობა ყოვნდება
და შეუძლებელია CD4 უჯრედების რაოდენობის
კონტროლი ყოველ 1-3 თვეში.

» პირველი რიგის პროფილაქტიკური
მედიკამენტია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი (TMP/SMX)
უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში. იმ
პაციენტთათვის, რომლებსაც არ აქვთ ამტანობა
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის
მიმართ, სხვა ვარიანტებია: დაპსონი +
პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა (კალციუმის
ფოლინატის ფორმით), ატოვაქონი, ატოვაქონი
+ პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა (კალციუმის
ფოლინიტის ფორმით), ან აეროზოლირებული
პენტამიდინი.[32]

» PCP პროფილაქტიკა უნდა შეწყდეს თუ
პაციენტთან ≥3 თანმიმდევრული თვის
განმავლობაში CD4 უჯრედების რაოდენობა
≥200 უჯრედი/მიკროლიტრზეა. PCP
პროფილაქტიკის შეწყვეტა განხილულ უნდა
იქნას ანტირეტროვირუსულ მკურნალობაზე
მყოფ პაციენტებთან, ვისთანაც ≥3-დან 6
თვემდე პერიოდში ვირუსული დატვირთვა
სუპრესირებულია და CD4 უჯრედების
რაოდენობა 100-200 უჯრედი/მიკროლიტრზეა.
PCP პროფილაქტიკა უნდა განახლდეს
პაციენტებთან CD4 უჯრედების რაოდენობით
<100 უჯრედი/მიკროლიტრზე აივ ვირუსული
დატვირთის მიუხედავად, და პაციენტებთან
CD4 უჯრედების რაოდენობით ≥100
უჯრედი/მიკროლიტრიდან <200 უჯრედი/
მიკროლიტრამდე, ვისთანაც ვირუსული
დატვირთვა სუპრესირებული არ არის. PCP
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საწყისი
პროფილაქტიკა სიცოცხლის მანძილზე უნდა
გაგრძელდეს პაციენტებთან, რომლებსაც PCP
CD4 უჯრედების >200 უჯრედი/მიკროლიტრზე
რაოდენობის მიუხედავად განუვითარდათ.[32]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

ბავშვები: აივ-დადებითი ან
აივ რისკის ქვეშ მყოფი

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥2 თვის ასაკის ბავშვებში: 5-10 მგ/კგ
პერორალურად დღეში ერთხელ; ან 2.5-5
მგ/კგ დღეში ორჯერ კვირაში 2 ან 3 დღე
ზედიზედ ან დღეგამოშვებით; მაქსიმუმ 320
მგ/დღე
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები

» დაპსონი: ბავშვები >1 თვის ასაკში: 2 მგ/კგ
პერორალურად დღეში ერთხელ, მაქსიმუმ
100 მგ დღეში; ან 4 მგ/კგ პერორალურად
კვირაში ერთხელ, მაქსიმუმ 200 მგ/დოზა

ან

» ატოვაკონი: 1-3 თვის ასაკის ბავშვები: 30-40
მგ / კგ პერორალურად დღეში; ბავშვები 4-24
თვის ასაკამდე: 45 მგ / კგ პერორალურად
დღეში ერთხელ; ბავშვები >24 თვის ასაკში:
30-40 მგ / კგ პერორალურად დღეში
ერთხელ, მაქსიმუმ 1500 მგ დღეში

ან

» საინჰალაციო პენტამიდინი: ≥5 წლის ასაკის
ბავშვებში: 300 მგ ნებულაიზერით თვეში
ერთხელ

ან

» პენტამიდინი: ≥2 წლის ასაკის ბავშვებში: 4
მგ/კგ ინტრავენურად თვეში ერთხელ

» ბავშვებში პირველადი პროფილაქტიკის
ჩვენებებია: აივ-დადებითი 1-12 თვის ასაკის
ჩვილები CD4 უჯრედების რაოდენობის ან
პროცენტის მიუხედავად; აივ-დადებითი 1-
დან <6 წლამდე ბავშვები CD4 უჯრედების
რაოდენობით <500 უჯრედი/მიკროლიტრზე
ან CD4 პროცენტული მაჩვენებლით <15%;
აივ-დადებითი ≥6-დან 12 წლამდე ბავშვები
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საწყისი
CD4 უჯრედების რაოდენობით <200 უჯრედი/
მიკროლიტრზე ან CD4 პროცენტული
მაჩვენებელი <15%; აივ-დადებითი დედების
ჩვილები უცნობი აივ-სტატუსით.[22]

» პირველი რიგის პროფილაქტიკური
მედიკამენტია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი (TMP/SMX)
უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში.
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის
აუტანლობის მქონე პაციენტებში სხვა
ვარიანტებია: დაფსონი, ატოვაქონი ან
აეროზოლირებული პენტამიდინი. ინტრავენური
პენდამიდინი განიხილება >2 წლის ბავშვებში,
როცა სხვა ვარიანტი არ გვაქვს.[22]

» აივ-დადებითი დედების შვილებს 4-6 კვირის
ასაკიდან TMP/SMX -ით პროფილაქტიკა
უნდა ჩაუტარდეთ. დაბადებიდან აივ-დადებით
ბავშვებს მკურნალობა სიცოცხლის პირველი
წლის განმავლობაში უნდა ჩაუტარდეთ,
რის შემდეგაც PCP პროფილაქტიკის
გახანგრძლივების საჭიროება განმეორებით
უნდა შეფასდეს ზევით განხილული CD4
უჯრედების რაოდენობის ასაკობრივი
სპეციფიკის და ზღვრული პროცენტული
მაჩვენებლის გათვალისწინებით. აივ-დადებითი
დედის ჩვილს, ვისთანაც აივ-სტატუსი უცნობია,
პროფილაქტიკა უნდა ჩაუტარდეს მანამ, სანამ
ბავშვთან აივ ინფექცია არ გამოირიცხება.

» PCP პროფილაქტიკის შეწყვეტა განხილულ
უნდა იქნას როცა ≥6 წლის პაციენტებთან
≥6 თვის განმავლობაში მიღებული
ანტირეტროვირუსული თერაპიის შემდეგ
CD4 უჯრედების პროცენტული მაჩვენებელი
≥15%-ია ან CD4 უჯრედების რაოდენობა
≥200 უჯრედი/მიკროლიტრზეა და CD4
პროცენტული მაცვენებელი ≥15%-ია ან 1-6
წლის პაციენტებთან >3 თანმიმდევრული
თვის განმავლობაში CD4 უჯრედების
რაოდენობა ≥500 უჯრედი/მიკროლიტრზეა. PCP
პროფილაქტიკა აივ-ინფიცირებულ <1 წლამდე
ჩვილებში არ უნდა შეწყდეს.

» პნევმოცისტური პნევმონიის პროფილაქტიკის
შეწყვეტის შემდეგ CD4 უჯრედების რაოდენობა
და პროცენტი უნდა შეფასდეს სულ მცირე
3 თვეში ერთხელ, ასაკობრივი ნორმების
გათვალისწინებით.

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

იმუნოკომპრომისულ
ზრდასრულებში ან
მოზარდებში: აივ

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

პირველადი პარამეტრები

მარ
თ

ვა
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რ
თ

ვა

საწყისი
უარყოფითი სტატუსი,
ჰემატოპოიეტური უჯრედების
ან მყარი ორგანოს
ტრანსპლანტაციის გარეშე

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
160/800 მგ პერორალურად კვირაში სამჯერ

მეორეული ვარიანტები

» დაპსონი: 50 მგ პერორალურად დღეში
ორჯერ, ან 100 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ

ან

» საინჰალაციო პენტამიდინი: 300 მგ
აეროზოლით თვეში ერთხელ

ან

» ატოვაკონი: 1500 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ

» არსებობს სპეციფიკური რეკომენდაციები
PCP პროფილაქტიკისთვის პაციენტებთან,
რომლებსაც აივ ინფექცია არ აქვთ, მაგრამ
სხვაგვარად იმუნოკომპრომისული არიან,
მაგალითად კიბოს მკურნალობის დროს.[47]
[98] [101] [108] [109] შესაბამისი რეჟიმების
შესახებ ინფორმაციის მისაღებად უნდა გაეცნოთ
ადგილობრივ გაიდლაინებს.

» ამერიკის კლინიკური ონკოლოგიისა და
ინფექციური დაავადებების საზოგადოების 2018
წლის გაიდლაინებში კიბოსთან დაკავშირებული
იმუნოსუპრესიის მქონე მოზრდილებში
ანტიმიკრობული პროფილაქტიკის
შესახებ, PCP პროფილაქტიკის ჩვენებები
მოიცავს: პაციენტებს, რომლებიც იღებენ
ქიმიოთერაპიულ რეჟიმებს, რომლებიც
დაკავშირებულია PCP ინფექციის >3,5%
რისკით (მაგ. ≥1 თვის განმავლობაში ≥20 მგ/
დღეში პრედნიზონის [პრედნიზოლონის]
ექვივალენტების ან პურინის ანალოგების
მიღებისას).[47]

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთქსაზოლი (TMP/
SMX) უპირატესი პირველი რიგის ანტიბიოტიკია,
ალტერნატივებია აეროზოლური პენტამიდინი
ან პერორალური დაფსონი, თუ პაციენტი ვერ
იტანს TMP/SMX-ს.

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

იმუნოკომპრომისული
ზრდასრულები, მოზარდები
ან ბავშვები: აივ-უარყოფითი,
სოლიდური ორგანოს

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥ 2 თვის ასაკის ბავშვებში: 5-10 მგ/კგ
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საწყისი
ტრანსპლანტაციის
რეციპიენტები

პერორალურად დღეში ერთხელ, ან 5-10
მგ/კგ/დღე პერორალურად, გამოიყენება 2
დაყოფილ დოზად კვირაში 2-3-ჯერ, მაქსიმუმ
320 მგ/დღე; მოზარდები და ზრდასრულები:
160 მგ პერორალურად ერთხელ
ყოველდღიურად, ან კვირაში სამჯერ, ან 80
მგ პერორალურად ყოველდღიურად
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები

» დაპსონი: ≥1 თვის ასაკის ბავშვებში: 2 მგ/კგ
პერორალურად დღეში ერთხელ (მაქსიმუმ
100 მგ/დღე), ან 4 მგ/კგ კვირაში ერთხელ
(მაქსიმუმ 200 მგ/დოზა); მოზარდები და
ზრდასრულები: 50-100 მგ პერორალურად
დღეში ერთხელ, ყოველდღიურად

ან

» ატოვაკონი: ბავშვები 1-3 თვის ასაკში: 30-40
მგ/ლდ პერორალურად, დღეში ერთხელ,
მაქსიმუმ 1500 მგ/დღეში; ბავშვები 4-24 თვის
ასაკში: 45 მგ/კგ პერორალურად, დღეში
ერთხელ, მაქსიმუმ 1500 მგ/დღე; ბავშვები
>24 თვის ასაკი: 30-40 მგ/კგ პერორალურად,
დღეში ერთხელ, მაქსიმუმ 1500 მგ/დღე;
მოზარდები და ზრდასრულები: 1500 მგ
პერორალურად, დღეში ერთხელ

ან

» საინჰალაციო პენტამიდინი: ბავშვები,
მოზარდები და ზრდასრულები: 300 მგ
ნებულაიზერით, ყოველ 3-4 კვირაში
ერთხელ

მესამე ვარიანტები

» კლინდამიცინი: ზრდასრულები: 300 მგ
პერორალურად დღეში ერთხელ ან კვირაში
სამჯერ
-Penicillium marneffei-
» პირიმეთამინი: ზრდასრულები: 15 მგ
პერორალურად დღეში ერთხელ ან კვირაში
სამჯერ

» არსებობს სპეციფიკური რეკომენდაციები
PCP პროფილაქტიკისთვის პაციენტებთან,
რომლებიც აივ-ინფიცირებული არ არიან,
მაგრამ სხვაგვარად იმუნოკომპრომეტირებული
არიან, მაგალითად, მყარი ორგანოების
გადანერგვის შემდეგ.[49] [98] შესაბამისი
რეჟიმების შესახებ ინფორმაციის მისაღებად
უნდა გაეცნოთ ადგილობრივ გაიდლაინებს.

მარ
თ

ვა
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საწყისი
» ამერიკის ტრანსპლანტაციის საზოგადოების
2019 წლის გაიდლაინები რეკომენდაციას
უწევენ PCP პროფილაქტიკას მინიმუმ 6-12
თვის განმავლობაში ყველა მყარი ორგანოს
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტთათვის და
პროგრამებისთვის რეციპიენტთა შორის
PCP ინფექციის მინიმუმ 3%-დან 5%-მდე
ინციდენტობით.[49] პროფილაქტიკა
სიცოცხლის მანძილზე შეიძლება ნაჩვენები
იყოს წვრილი ნაწლავისა და ფილტვის
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტთათვის და
პაციენტებისთვის, რომლებსაც წარსულში PCP
ინფექციის ისტორია აქვთ. პროფილაქტიკის
გაგრძელება ან განახლება ზოგადად ნაჩვენებია
პაციენტებთან, რომლებიც მკურნალობენ
იმუნოსუპრესიით ტრანსპლანტაციის
უარყოფისთვის, ციტომეგალოვირუსული
ინფექციის მქონე პაციენტებში, პაციენტებში,
რომლებიც იღებენ კორტიკოსტეროიდებს
(მაგ., პრედნიზოლონის >20 მგ/დღეში ≥2
კვირის განმავლობაში) და აუტოიმუნური
დაავადების გახანგრძლივებული ნეიტროპენიის
ან გამწვავების დროს.

» პირველი არჩევის პროფილაქტიკური
მედიკამენტია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი (TMP/SMX)
უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში.
პაციენტებისთვის, რომლებსაც TMP/SMX-
ის აუტანლობა აქვთ, სხვა ვარიანტებს
მიეკუთვნება დაფსონი, ატოვაქვონი,
აეროზოლირებული პენტამიდინი, ან
კლინდამიცინი დამატებული პირიმეთამინი (ეს
კომბინაცია არ არის ადეკვატურად შესწავლილი
ბავშვებში და რეკომენდებულია მხოლოდ
მოზრდილებისთვის).[49]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

იმუნოკომპრომისული
ზრდასრულები, მოზარდები
ან ბავშვები: აივ უარყოფითი,
ჰემატოპოეტური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის
რეციპიენტები

1-ლი პირველადი პროფილაქტიკა

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥ 2 თვის ასაკის ბავშვებში: 150 მგ/
სხეულის ზედაპირის 1 კვ. მეტრზე/დღე
პერორალურად (არსებობს სხვადასხვა
რეჟიმი); მოზარდები და ზრდასრულები:
80-160 მგ პერორალურად დღეში ერთხელ
ყოველდღიურად, ან 160 მგ კვირაში სამჯერ
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები
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საწყისი
» დაპსონი: ≥ 1 თვის ასაკის ბავშვები: 2 მგ/კგ
პერორალურად დღეში ერთხელ, მაქსიმუმ
100 მგ/დღე; მოზარდები და ზრდასრულები:
50 მგ პერორალურად დღეში ორჯერ,
ყოველდღიურად, ან 100 მგ დღეში ერთხელ

ან

» ატოვაკონი: ბავშვები: 15 მგ/კგ
პერორალურად, დღეში ორჯერ, ან 30
მგ/კგ დღეში ერთხელ; მოზარდები და
ზრდასრულები: 750 მგ პერორალურად
დღეში ორჯერ ან 1500 მგ დღეში ერთხელ

ან

» საინჰალაციო პენტამიდინი: ≤5 წლის ასაკის
ბავშვები: 9 მგ/კგ ნებულაიზერით თვეში
ერთხელ; >5 წლის ასაკის ბავშვები: 300 მგ
ნებულაიზერით თვეში ერთხელ; მოზარდები
და ზრდასრულები: 300 მგ ნებულაიზერით
ყოველ 3-4 კვირაში ერთხელ

ან

» პენტამიდინი: ბავშვები: 4 მგ/კგ
ინტრავენურად, ყოველ 2-4 კვირაში
ერთხელ
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება.

» არსებობს სპეციფიკური რეკომენდაციები PCP
პროფილაქტიკისთვის პაციენტებში, რომლებსაც
არ აქვთ აივ ინფექცია, მაგრამ სხვაგვარად
იმუნოკომპრომისული (სუსტი იმუნიტეტის მქონე)
არიან, მაგალითად, ჰემატოპოეზური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის შემდეგ.[48] [101][108] [109]
 შესაბამისი რეჟიმების შესახებ ინფორმაციის
მისაღებად უნდა გაეცნოთ ადგილობრივ
გაიდლაინებს.

» ჩრდილოეთ ამერიკის და ევროპის მულტი-
საზოგადოებისაგან დაფინანსებული 2009
წლის გაიდლაინები ჰემატოპოეზური
უჯრედების ტრანსპლანტაციის შემდგომი
ინფექციური გართულებების პრევენციისთვის
რეკომენდაციას უწევს PCP პროფილაქტიკას
ყველა ალოგენური ჰემატოპოეზური უჯრედის
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებისთვის და
აუტოლოგიური ჰემატოპოეზის უჯრედების
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებისათვის
საგულისხმო იმუნოსუპრესიით (მაგ. პაციენტები
ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი სიმსივნეებით,
რომლებიც ინტენსიურ მოსამზადებელ რეჟიმებს
იღებენ ან გადანერგვის მანიპულაციები
უტარდებათ, ან ისინი ვინც ცოტა ხნის წინ

მარ
თ

ვა
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საწყისი
პურინის ანალოგები ან მაღალი დოზის
კორტიკოსტეროიდები მიიღო).[48]
 ალოგენური ჰემატოპოიეტური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებთან,
PCP პროფილაქტიკა რეკომენდებულია
ტრანსპლანტაციიდან სულ მცირე 6 თვის
განმავლობაში. PCP პროფილაქტიკის დაწყება
ტრანსპლანტაციამდე 1-2 კვირით ადრე ფონური
დაავადების, წინასწარი ქიმიოთერაპიის და
ტრანსპლანტაციის წინარე მოსამზადებელი
რეჟიმების გათვალისწინებით უნდა მოხდეს.
ალოგენური ჰემატოპოეზური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებში საგულისხმო
იმუნოსუპრესიით, PCP პროფილაქტიკა
რეკომენდებულია ტრანსპლანტაციიდან 3-6
თვის განმავლობაში. PCP პროფილაქტიკა უნდა
გაგრძელდეს 6 თვეზე მეტხანს ალოგენური ან
აუტოლოგიური ჰემატოპოეზური უჯრედების
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტებში, რომლებიც
აგრძელებენ იმუნოსუპრესიული პრეპარატების
(მაგ., პრედნიზოლონის ან ციკლოსპორინის)
მიღებას ან აქვთ ქრონიკული ტრანსპლანტი-
მასპინძლის წინააღმდეგ დაავადება.[48]

» პირველი არჩევის პროფილაქტიკური
მედიკამენტია ტრიმეტოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი (TMP/SMX)
უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში. TMP/
SMX-ის აუტანლობის მქონე პაციენტებთან,
ალტერნატიული ვარიანტებია ატოვაქვონი,
დაფსონი, აეროზოლირებული პენტამიდინი ან
ინტრავენური პენტამიდინი.[48]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.
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მწვავე

მოზრდილები ან მოზარდები: აივ-
დადებითი

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
PCP

1-ლი ფარმაკოთერაპია

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
15-20 მგ/კგ/დღეში პერორულად, 3
დაყოფილი დოზით; ან 320 მგ პერორულად,
დღეში სამჯერ
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები

» დაპსონი: 100 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» ტრიმეტოპრიმი: 15 მგ/კგ/დღეში
პერორალურად მიცემული 3 დაყოფილ
დოზად

ან

» კლინდამიცინი: 450 მგ დღეში ოთხჯერ; ან
600 მგ დღეში სამჯერ
-Penicillium marneffei-
» პრიმაქვინი: 30 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
დოზა მიესადაგება პრიმაქვინის ბაზას.

ან

» ატოვაკონი: 750 მგ პერორულად დღეში
ორჯერ

» განისაზღვრება, როგორც ოთახის ჰაერზე pO#
≥70 მმ.ვწყ.სვ. და ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.

» პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი (TMP/
SMX).[32]

» ალტერნატიული მკურნალობა მხოლოდ
იმ შემთხვევაში უნდა იყოს გამოყენებული
თუ პაციენტს TMP/SMX-ის აუტანლობა
აქვს და დამხმარე საშუალებებით მართვა
ვერ ხერხდება, ან თუ არსებობს უშედეგო
მკურნალობის მტკიცებულება. ვინაიდან
პაციენტის სიმპტომები და ნიშნები მკურნალობის
დაწყებიდან პირველი 3-5 დღის განმავლობაში
ხშირად უარესდება, უშედეგო მკურნალობა
უნდა განვიხილოთ თუ პაციენტის კლინიკური

მარ
თ

ვა

BMJ Best Practice-ის ამ თემის PDF ვერსია ეფუძნება ვებ ვერსიას. ბოლო განახლება: Feb 02, 2024.
BMJ Best Practice თემები რეგულარულად ახლდება და ყველაზე ახალი ვერსია იხილეთ-

bestpractice.bmj.com . ამ მასალის გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს განმარტება (. ამ მასალის
გამოყენება ექვემდებარება ჩვენს) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024ყველა უფლება დაცულია.

53

https://bestpractice.bmj.com


Pneumocystis jirovecii პნევმონია მართვა
მა

რ
თ

ვა

მწვავე
სტატუსი თერაპიის დაწყებიდან სულ
მცირე 4-8 დღეში გაუარესდება.[32]
ალტერნატიული მკურნალობებია: დაპსონი
პლიუს თრიმეთოპრიმი, კლინდამიცინი და
პრიმაქინი ან ატოვაქინი.

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის ან დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს
შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 21 დღეა.

საშუალო-მძიმე ფორმის PCP 1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
15-20 მგ/კგ/დღე ინტრავენურად დაყოფილი
დოზებით ყოველ 6-8 საათში.
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეთოპრიმის
კომპონენტს. შეიძლება გადავიდეთ
პერორალურ ფორმაზე, კლინიკური
გაუმჯობესების შემდეგ.

მეორეული ვარიანტები

» პენტამიდინი: 4 მგ/კგ ინტრავენურად
ყოველ 24 სთ-ში
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება.

ან

» კლინდამიცინი: 600 მგ ინტრავენურად
ყოველ 6 საათში ერთხელ, ან 900 მგ ყოველ
8 საათში ერთხელ; ან 450 მგ პერორულად
დღეში ოთხჯერ, ან 600 მგ დღეში სამჯერ
-Penicillium marneffei-
» პრიმაქვინი: 30 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
დოზა მიესადაგება პრიმაქვინის ბაზას.

» განისაზღვრება რომელიმე შემდეგის
შემთხვევაში pO# <70 მმ ვწყ სვ ან A-a
მაჩვენებელი >35 მმ ვწყ სვ.

» რესპირატორული უკმარისობის მქონე
პაციენტები უნდა დავაწვინოთ საავადმყოფოში,
შესაძლოა ინტენსიური თერაპიის
განყოფილებაში და შესაძლოა დაგვჭირდეს
ხელოვნური ვენტილაცია.

» პირველი რიგის მკურნალობაა ტრიმეთოპრიმ/
სულფამეთოქსაზოლი (TMP/SMX).[32]
მკურნალობის ალტერნატიულ რეჟიმები
მოიცავს კლინდამიცინს და პრიმაქვინს ან
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მწვავე
ინტრავენურ პენტამიდინს. კლინდამიცინი და
პრიმაქვინი შეიძლება უფრო ეფექტური იყოს
და ნაკლებტოქსიკური, ვიდრე ინტრავენური
პენდამიდინი.[100] ალტერნატიული
მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვევაში უნდა
იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს TMP/SMX-ის
აუტანლობა აქვს და დამხმარე საშუალებებით
მართვა ვერ ხერხდება, ან თუ არსებობს
უშედეგო მკურნალობის მტკიცებულება.
ვინაიდან პაციენტის სიმპტომები და ნიშნები
მკურნალობის დაწყებიდან პირველი 3-5 დღის
განმავლობაში ხშირად უარესდება, უშედეგო
მკურნალობა უნდა განვიხილოთ თუ პაციენტის
კლინიკური სტატუსი თერაპიის დაწყებიდან სულ
მცირე 4-8 დღეში გაუარესდება.[32]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 21 დღეა.

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

მკურნალობა, რომელიც რეკომენდებულია
შერჩეულ ჯგუფში ყველაპაციენტისთვის

პირველადი პარამეტრები

» პრენდიზოლონი: 40 მგ პერორულად
დღეში ორჯერ 5 დღის განმავლობაში,
რასაც მოსდევს 40 მგ პერორულად დღეში
ერთხელ 5 დღის განმავლობაში, რასაც
მოსდევს 20 მგ პერორულად დღეში
ერთხელ 11 დღის განმავლობაში

ან

» მეთილპრედნიზოლონი: 30 მგ
ინტრავენურად დღეში ორჯერ 5 დღის
განმავლობაში, რასაც მოსდევს 30 მგ დღეში
ერთხელ 5 დღის განმავლობაში, შემდეგ
15 მგ დღეში ერთხელ, სანამ შევძლებთ,
რომ პაციენტს მივცეთ პერორალური
პრედნიზოლონი

» ყველა პაციენტს უნდა მივცეთ
კორტიკოსტეროიდი, დავიწყოთ რაც შეიძლება
ადრე, უკეთესია პირველ 72 საათში.[99]

ბავშვები: აივ-დადებითი ან აივ რისკის
ქვეშ მყოფი

მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
PCP

1-ლი ფარმაკოთერაპია

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥2თვის ასაკის ბავშვები: 15-20 მგ/კგ/დღე

მარ
თ

ვა
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მწვავე
ინტრავენურად, გამოიყენება დაყოფილ
დოზებად ყოველ 6 საათში ერთხელ
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეთოპრიმის
კომპონენტს. გადადით პერორალურ
დოზაზე (იგივე საერთო დღიური დოზა,
რომელიც მოცემულია 3-4 გაყოფილი
დოზით) მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
დაავადების დროს, მწვავე პნევმონიტის
მოხსნის შემდეგ.

მეორეული ვარიანტები

» პენტამიდინი: 4 მგ/კგ ინტრავენურად
ყოველ 24 სთ-ში
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება. შეიძლება
გადავიდეთ შესაბამის პერორალურ
რეჟიმზე (მაგ., ატოვაქონი), თუ კლინიკური
გაუმჯობესება დგინდება 7-10 დღის შემდეგ.

ან

» ატოვაკონი: 1-3 თვის ასაკის ბავშვები: 30-40
მგ / კგ პერორალურად დღეში; ბავშვები 4-24
თვის ასაკამდე: 45 მგ / კგ პერორალურად
დღეში ერთხელ; ბავშვები >24 თვის ასაკში:
30-40 მგ / კგ პერორალურად დღეში
ერთხელ, მაქსიმუმ 1500 მგ დღეში

ან

» დაპსონი: 2 მგ/კგ პერორალურად დღეში
ერთხელ, მაქსიმუმ 100 მგ/დღე
-Penicillium marneffei-
» ტრიმეტოპრიმი: 15 მგ/კგ/დღეში
პერორალურად მიცემული 3 დაყოფილ
დოზად

ან

» კლინდამიცინი: 10 მგ/კგ ინტრავენურად/
პერორალურად ყოველ 6 საათში ერთხელ,
მაქსიმუმ 600 მგ/დოზა (ინტრავენურად) ან
300-450 მგ/დოზა (პერორალურად)
-Penicillium marneffei-
» პრიმაქვინი: 0.3 მგ/კგ პერორალურად
დღეში ერთხელ, მაქსიმუმ 30 მგ/დღეში

» განისაზღვრება, როგორც ოთახის ჰაერზე pO#
≥70 მმ.ვწყ.სვ. და ალვეოლურ-არტერიული
გრადიენტი ≤35 მმ.ვწყ.სვ.
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Pneumocystis jirovecii პნევმონია მართვა

მწვავე
» პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი (TMP/
SMX).[22]

» ალტერნატიული მკურნალობა უნდა
ჩატარდეს, თუ ბავშვი ვერ აიტანს TMP/
SMX-ს, ან თუ კლინიკური მკურნალობა
უშედეგოა 5-7 დღის შემდეგ.[22] მკურნალობის
ალტერნატიული რეჟიმებია: ინტრავენური
პენტამიდინი, ატოვაქონი, დაპსონი
და ტიმეთოპრიმი, ან პრიმაქვინი და
კლინდამიცინი.[22]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის ან დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს
შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 21 დღეა.

საშუალო-მძიმე ფორმის PCP 1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥2თვის ასაკის ბავშვები: 15-20 მგ/კგ/დღე
ინტრავენურად, გამოიყენება დაყოფილ
დოზებად ყოველ 6 საათში ერთხელ
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეთოპრიმის
კომპონენტს. გადადით პერორალურ
დოზაზე (იგივე საერთო დღიური დოზა,
რომელიც მოცემულია 3-4 გაყოფილი
დოზით) მსუბუქი-საშუალო სიმძიმის
დაავადების დროს, მწვავე პნევმონიტის
მოხსნის შემდეგ.

მეორეული ვარიანტები

» პენტამიდინი: 4 მგ/კგ ინტრავენურად
ყოველ 24 სთ-ში
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება. შეიძლება
გადავიდეთ შესაბამის პერორალურ
რეჟიმზე (მაგ., ატოვაქონი), თუ კლინიკური
გაუმჯობესება დგინდება 7-10 დღის შემდეგ.

» განისაზღვრება რომელიმე შემდეგის
შემთხვევაში pO# <70 მმ ვწყ სვ ან A-a
მაჩვენებელი >35 მმ ვწყ სვ.

» რესპირატორული უკმარისობის მქონე
პაციენტები უნდა დავაწვინოთ საავადმყოფოში,
შესაძლოა ინტენსიური თერაპიის
განყოფილებაში და შესაძლოა დაგვჭირდეს
ხელოვნური ვენტილაცია.

მარ
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მწვავე
» პირველი რიგის მკურნალობას მიეკუთვნება
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი (TMP/
SMX).[22]

» პენტამიდინი შეიძლება გამოყენებულ იქნას
როგორც ალტერნატივა, თუ ბავშვი ვერ აიტანს
TMP/SMX-ს, ან თუ კლინიკური მკურნალობა
უშედეგოა TMP/SMX-ით თერაპიის 5-7 დღის
შემდეგ.[22]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 21 დღეა.

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

მკურნალობა, რომელიც რეკომენდებულია
შერჩეულ ჯგუფში ყველაპაციენტისთვის

პირველადი პარამეტრები

» პრენდიზოლონი: 1 მგ/კგ პერორალურად
დღეში ორჯერ 5 დღის განმავლობაში,
შემდეგ 0.5-1 მგ/კგ პერორალურად დღეში
ორჯერ 5 დღის განმავლობაში, შემდეგ
0.5 მგ/კგ/დღე პერორალურად 11 დღის
განამავლობაში, დღეში ერთხელ

მეორეული ვარიანტები

» პრენდიზოლონი: 40 მგ პერორალურად
დღეში ორჯერ 5 დღის განმავლობაში,
შემდეგ 40 მგ დღეში ერთხელ 5 დღის
განმავლობაში, შემდეგ 20 მგ/კგ მგ დღეში
ერთხელ 11 დღის განმავლობაში

ან

» მეთილპრედნიზოლონი: 1 მგ/კგ
ინტრავენურად ყოველ 6 საათში 1-7 დღეზე,
რასაც მოსდევს 1 მგ/კგ ყოველ 12 საათში 8-9
დღეზე, შემდეგ 0.5 მგ/კგ ყოველ 12 საათში
10-11 დღეზე, შემდეგ 1 მგ/კგ ყოველ 24
საათში 12-16 დღეზე.

» ყველა პაციენტს უნდა მივცეთ
კორტიკოსტეროიდი, დავიწყოთ რაც შეიძლება
ადრე, უკეთესია პირველ 72 საათში.[22]

იმუნოკომპრომისული ზრდასრულები
ან მოზარდები: აივ უარყოფითი და
ტრანსპლანტაციის ანამნეზის გარეშე

1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

პირველადი პარამეტრები
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მწვავე
» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
15-20 მგ/კგ/დღე ინტრავენურად/
პერორალურად დაყოფილი დოზებით
ყოველ 6-8 საათში
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები

» პენტამიდინი: 4 მგ/კგ ინტრავენურად
ყოველ 24 სთ-ში
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება.

ან

» ატოვაკონი: 750 მგ პერორულად დღეში
ორჯერ

ან

» კლინდამიცინი: 600 მგ ინტრავენურად
ყოველ 6 საათში ერთხელ, ან 900 მგ ყოველ
8 საათში ერთხელ; ან 450 მგ პერორულად
დღეში ოთხჯერ, ან 600 მგ დღეში სამჯერ
-Penicillium marneffei-
» პრიმაქვინი: 30 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ

» არსებობს ფარმაკოლოგიური მკურნალობის
სპეციფიური რეკომენდაციები PCP-ის
მქონე პაციენტებისათვის, რომლებიც აივ-
ინფიცირებული არ არიან, მაგრამ სხვაგვარად
იმუნოკომპრომიტირებული არიან, მაგ.
ტრანსპლანტაციის ან ავთვისებიანი სიმსივნის
შედეგად.[49] [98] [101] შესაბამისი რეჟიმების
შესახებ ინფორმაციის მისაღებად უნდა გაეცნოთ
ადგილობრივ გაიდლაინებს.

» რესპირატორული კომპრომისის
მქონე პაციენტები უნდა დავაწვინოთ
საავადმყოფოში, შესაძლოა ინტენსიური
თერაპიის განყოფილებაში და შესაძლოა
დაგვჭირდეს ხელოვნური ვენტილაცია.

» ამერიკის თორაკალური საზოგადოების 2010
წლის გაიდლაინები რეკომენდაციას უწევენ
ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლს (TMP/
SMX), როგორც PCP-ის უპირატეს მკურნალობას
იმუნოკომპრომისულ (სუსტი იმუნიტეტის
მქონე) მოზრდილებში. ალტერნატიული
მკურნალობის ვარიანტებია ინტრავენური
პენტამიდინი, ატოვაქონი, ან კლინდამიცინი
და პრიმაქვინი.[98] ალტერნატიული
რეჟიმები მხოლოდ იმ შემთხვევაში უნდა
იყოს გამოყენებული თუ პაციენტს TMP/SMX-
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მწვავე
ის აუტანლობა აქვს, ან თუ მკურნალობა
კლინიკურად უშედეგოა TMP/SMX-ის თერაპიის
4-8 დღის შემდეგ.

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის ან დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს
შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 14-21 დღეა.

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

მკურნალობა, რომელიც რეკომენდებულია
შერჩეულ ჯგუფში ზოგიერთი პაციენტისთვის

პირველადი პარამეტრები

» პრენდიზოლონი: 40 მგ პერორულად
დღეში ორჯერ 5 დღის განმავლობაში,
რასაც მოსდევს 40 მგ პერორულად დღეში
ერთხელ 5 დღის განმავლობაში, რასაც
მოსდევს 20 მგ პერორულად დღეში
ერთხელ 11 დღის განმავლობაში

ან

» მეთილპრედნიზოლონი: 30 მგ
ინტრავენურად დღეში ორჯერ 5 დღის
განმავლობაში, რასაც მოსდევს 30 მგ დღეში
ერთხელ 5 დღის განმავლობაში, შემდეგ
15 მგ დღეში ერთხელ, სანამ შევძლებთ,
რომ პაციენტს მივცეთ პერორალური
პრედნიზოლონი

» ადიუვანტური კორტიკოსტეროიდების
გამოყენება პნევმოცისტის აივ-უარყოფით
შემთხვევებში საკამათოა; ობსერვაციული
კვლევების მეტა-ანალიზის თანახმად, შედეგები
ურთიერთსაწინააღმდეგოა სიკვდილობის
მხრივ, მათ შორის ჰიპოქსემიური პაციენტების
ჯგუფებში.[61] [103] [104] [105] [106] [107]

იმუნოკომპრომისული ზრდასრულები ან
მოზარდები ან ბავშვები: აივ-უარყოფითი,
ტრანსპლანტაციის მიმღები პაციენტები

1-ლი ფარმაკოთერაპია ± ხელოვნური ვენტილაცია

პირველადი პარამეტრები

» ტრიმეთოპრიმ/სულფამეტოქსაზოლი:
≥2 თვის ასაკის ბავშვები: 15-20 მგ/კგ/
დღე ინტრავენურად/პერორალურად,
გმაოიყენება დაყოფილ დოზებად
ყოელ 6-8 საათში ერთხელ; მოზარდები
და ზრდასრულები: 15-20 მგ/კგ/დღე
ინტრავენურად/პერორალურად,
გამოიყენება დაყოფილ დოზებად 6-8 საათში
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მწვავე
ერთხელ, ან 320 მგ პერორალურად კვირაში
სამჯერ
დოზა მიეკუთვნება ტრიმეტოპრიმის
კომპონენტს.

მეორეული ვარიანტები

» პენტამიდინი: ბავშვები, მოზარდები და
ზრდასრულები: 4 მგ/კგ ინტრავენურად,
ყოველ 24 საათში ერთხელ
ტოქსიკურობის შემთხვევაში შეიძლება
საჭირო გახდეს დოზის შემცირება.

მესამე ვარიანტები

» ატოვაკონი: ბავშვები 1-3 თვის ასაკში: 30-40
მგ/კგ/დღე პერორალურად, 1-2 დაყოფილი
დოზა, მაქსიმუმ 1500 მგ/დღეში; ბავშვები 4-24
თვის ასაკში: 45 მგ/კგ/დღე პერორალურად,
1-2 დაყოფილი დოზა, მაქსიმუმ 1500 მგ/
დღე; ბავშვები >24 თვის ასაკი: 30-40 მგ/
კგ/დღე პერორალურად, 1-2 დაყოფილი
დოზა, მაქსიმუმ 1500 მგ/დღე; მოზარდები და
ზრდასრულები: 750-1500 მგ პერორალურად,
დღეში ერთხელ

ან

» დაპსონი: 100 მგ პერორალურად დღეში
ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» ტრიმეტოპრიმი: 15 მგ/კგ/დღეში
პერორალურად მიცემული 3 დაყოფილ
დოზად

ან

» კლინდამიცინი: 600-900 მგ ინტრავენურად/
პერორალურად ყოველ 6-8 საათში ერთხელ
-Penicillium marneffei-
» პრიმაქვინი: 15-30 მგ პერორალურად
დრეში ერთხელ

ან

» პირიმეთამინი: დაუკავშირდით
სპეციალისტს დოზირებასთან დაკავშირებით.
-Penicillium marneffei-
» სულფადიაზინი: დაუკავშირდით
სპეციალისტს დოზირებასთან დაკავშირებით.

» არსებობს სპეციფიკური რეკომენდაციები
PCP-ის ფარმაკოლოგიური მკურნალობისთვის
პაციენტებთან, რომლებსაც არ აქვთ
აივ ინფექცია, მაგრამ სხვაგვარად
იმუნოკომპრომისული (სუსტი იმუნიტეტის
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მწვავე
მქონე) არიან, მაგალითად, ტრანსპლანტაციის
შემდეგ.[49] [98] შესაბამისი რეჟიმების შესახებ
ინფორმაციის მისაღებად უნდა გაეცნოთ
ადგილობრივ გაიდლაინებს.

» რესპირატორული კომპრომისის
მქონე პაციენტები უნდა დავაწვინოთ
საავადმყოფოში, შესაძლოა ინტენსიური
თერაპიის განყოფილებაში და შესაძლოა
დაგვჭირდეს ხელოვნური ვენტილაცია.

» ამერიკის ტრანსპლანტაციის საზოგადოების
2019 წლის გაიდლაინები ასევე რეკომენდაციას
უწევენ ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლს
(TMP/SMX), როგორც PCP-ის უპირატეს
მკურნალობას მყარი ორგანოს
ტრანსპლანტაციის რეციპიენტ ბავშვებსა
და მოზრდილებში.[49] პერორალური
დოზირება შეიძლება განხილულ იქნას მსუბუქი
ინფექციების დროს. მძიმე ინფექციების დროს,
ინტრავენური პენტამიდინი უპირატესი მეორე
რიგის მედიკამენტია TMP/SMX-ის შემდეგ;
თუმცა პანკრეასის რეციპიენტებთან მის
დანიშვნას თავი უნდა ავარიდოთ, კუნძულოვანი
უჯრედების ნეკროზის პოტენციალის გამო.
მსუბუქიდან-საშუალო სიმძიმის PCP-ის
სხვა ვარიანტები მოიცავს ატოვაქვონს ან
კლინდამიცინს დამატებული პრიმაქვინი,
ასევე მსუბუქიდან-საშუალო ან საშუალოდან-
მძიმე PCP-ის სამკურნალო ვარიენტებია
დაფსონი დამატებული პტრიმეთოპრიმი, ან
პირიმეთამინი დამატებული სულფადიაზინი;
თუმცა, ეს კომბინაციები არ იყო ადეკვატურად
შესწავლილი ბავშვებში.[49]

» ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს გლუკოზა-6-
ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე
პრიმაქვინის ან დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს
შესაძლებელია.

» მკურნალობის ხანგრძლივობა 14-21 დღეა.

დამატებით კორტიკოსტეროიდი

მკურნალობა, რომელიც რეკომენდებულია
შერჩეულ ჯგუფში ზოგიერთი პაციენტისთვის

პირველადი პარამეტრები

» პრენდიზოლონი: ბავშვები: 1 მგ/კგ
პერორალურად დღეში ორჯერ 5 დღე,
შემდეგ 0.5 მგ/კგ ორჯერ დღეში 5 დღე,
შემდეგ 0.5 მგ/კგ დღეში ერთხელ 10 დღე;
ზრდასრულები: 40-60 მგ პერორალურად
2-3ჯერ დღეში, 5-7 დღის განმავლობაში,
შემდეგ თანდათან მოხსენით 1-2 კვირის
განმავლობაში
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მწვავე
» ადიუვანტური კორტიკოსტეროიდების
გამოყენება პნევმოცისტის აივ-უარყოფით
შემთხვევებში საკამათოა; ობსერვაციული
კვლევების მეტა-ანალიზის თანახმად, შედეგები
ურთიერთსაწინააღმდეგოა სიკვდილობის
მხრივ, მათ შორის ჰიპოქსემიური პაციენტების
ჯგუფებში.[61] [103] [104] [105] [106] [107]

მიმდინარე

ჩაუტარდა PCP ინფექციის წარმატებული
მკურნალობაა

1-ლი მეორადი პროფილაქტიკა

» პაციენტები, რომლებსაც ქონდათ PCP
ინფექცია, მკურნალობდნენ და არ აქვთ
სიმპტომები, იღებენ მეორად პროფილაქტიკას,
რომელიც პირველადი პროფილაქტიკის
მსგავსად მიდის თითოეული ჯგუფის
პაციენტისთვის.

» მეორეული პროფილაქტიკა რეკომენდებულია
აივ-დადებითი პაციენტებისთვის, რომლებსაც
გადატანილი აქვთ პნევმოცისტური პნევმონია;
ეს უნდა დაიწყოს პნევმონიის მკურნალობის
შემდეგ და გაგრძელდეს სანამ არ მოხდება
იმუნიტეტის აღდგენა ანტირეტროვირუსული
მკურანლობის შედეგად.[22] [32]

» მეორეული პროფილაქტიკა პაციენტთა
უმეტესობასთან უნდა შეწყდეს იმავე
კრიტერიუმების გამოყენებით, რომლებსაც
პირველადი პროფილაქტიკის შეწყვეტისას
ვიყენებთ. PCP პროფილაქტიკა აივ-
ინფიცირებულ <1 წლამდე ჩვილებში არ
უნდა შეწყდეს. პროფილაქტიკა სიცოცხლის
მანძილზე უნდა გაგრძელდეს პაციენტებთან,
რომლებსაც PCP CD4 უჯრედების >200 უჯრედი/
მიკროლიტრზე რაოდენობის მიუხედავად
განუვითარდათ.
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სიახლეები

ექინოკანდინები
ექინოკანდინები სოკოს საწინააღმდეგო წამლების ჯგუფია, რომლებიც აინჰიბირებს სოკოს უჯრედის
კედლის მოლეკულა გლუკანს. კლინიკური კვლევები ამ საკითხზე ჩატარებული არ არის. თუმცა,
გამოქვეყნებულია შემთხვევათა სერია და რეტროსპექტული კოჰორტული კვლევა.[110] [111] [112]
ექინოკანდინები შესაძლოა უფრო ხშირად გამოვიყენოთ მომავალში პნევმოცისტური პნევმონიის
სამკურნალოდ.

პირველადი პრევენცია
პნევმოცისტური პნევმონიის (PCP) პრევენცია შესაძლებელია აივ-დადებით პაციენტებში კომბინაციური
ანტირეტროვირუსული მკურნალობის (ART) გამოყენებით იმუნური ფუნქციის აღდგენისა და შენახვის
მიზნით.[22] [32] [46]

სპეციფიკური პროფილაქტიკური მკუნრალობა ესაჭიროება თითოეულ პაციენტს, რომელიც იმყოფება
პნევმოცისტური პნევმონიის ინფექციის მაღალი რისკის ქვეშ.

მოზრდილები ან მოზარდები, აივ-დადებითი[32]

• აივ-დადებითი პაციენტები, რომლებსაც PCP-ს კლინიკური სიმპტომები ან ნიშნები აქვთ, პირველადი
პროფილაქტიკური მკურნალობა ესაჭიროებათ შემდგომ გარემოებებში:

• CD4 უჯრედების რაოდენობა <200 უჯრედი/მიკროლიტრი
• CD4 უჯრედების პროცენტულობა <14%
• CD4 უჯრედების რაოდენობა >200 უჯრედი/მიკროლიტრი - <250 უჯრედი/მიკროლიტრი,

თუ ანტირეტროვირუსული მკურნალობა ყოვნდება და შეუძლებელია CD4 უჯრედების
რაოდენობის კონტროლი ყოველ 1-3 თვეში.

• პაციენტებს, რომლებიც ტოქსოპლაზმოზის სუპრესიისთვის მკურნალობენ პირიმეთამინი/
სულფადიაზინით, არ ესაჭიროებათ დამატებითი პროფილაქტიკა.

აივ რისკის მქონე ბავშვები[22]

• PCP პროფილაქტიკა რეკომენდებულია მომდევნო ჯგუფის ბავშვებში:

• 1-12 თვის ასაკის აივ დადებით ჩვილები, განურჩევნლად CD4 უჯრედების რაოდენობის ან
პროცენტისა

• 1-5 წლის ასაკის აივ-დადებითი ბავშვები CD4 უჯრედების რაოდენობით <500 უჯრედი/
მიკროლიტრი ან CD4 პროცენტულობით <15%

• 6-12 წლის აივ-დადებითები CD4 უჯრედების რაოდენობით <200 უჯრედი/მიკროლიტრი ან CD4
პროცენტულობით <15 %

• აივ-დადებითი დედების აივ-განუსაზღვრელი ჩვილები.

აივ-უარყოფითი, იმუნოკომპრომისული პაციენტები[31] [47] [48] [49]

• პნევმოცისტური პნევმონიის პროფილაქტიკის ჩვენებები რისკის შეფასების შემდეგ:

• ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი მდგომარეობანი

• ჰემატოპოეტური უჯრედების ტრანსპლანტაცია
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• სხვა ავთვისებიანი დაავადებები, რომელთა სამკურნალოდ დანიშნული ქიმიოთერაპიის რეჟიმი
დაკავშირებულია პნევმოცისტური პნევმონიის >3.5%-იან რისკთან

• მკვრივი ორგანოების ტრანსპლანტაცია

• კორტიკოსტეროიდების ქრონიკული გამოყენება სხვა იმუნოსუპრესიულ მედიკამენტებთან და
მათ გარეშეც

• ზოგიერთი პირველადი იმუნოდეფიციტური დაავადება (მაგ. მძიმე კომბინირებული
იმუნოდეფიციტი).

პირველი რიგის პროფილაქტიკური მედიკამენტია ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი (TMP/
SMX) უკუჩვენებების არარსებობის შემთხვევაში. იმ პაციენტთათვის, რომლებსაც არ აქვთ ამტანობა
ტრიმეტოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის მიმართ, სხვა ვარიანტებია: დაპსონი + პირიმეთამინი + ფოლინის
მჟავა (კალციუმის ფოლინატის ფორმით), ატოვაქონი, ატოვაქონი + პირიმეთამინი + ფოლინის მჟავა
(კალციუმის ფოლინიტის ფორმით), ან აეროზოლირებული პენტამიდინი.[32] ინტრავენური პენდამიდინი
განიხილება >2 წლის ბავშვებში, როცა სხვა ვარიანტი არ გვაქვს.[22] ყველა პაციენტი უნდა შემოწმდეს
გლუკოზა-6-ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტზე დაფსონის დაწყებამდე, თუ ეს შესაძლებელია.
PCP პროფილაქტიკის ყველა დეტალისთვის გთხოვთ იხილოთ მართვის ნაწილი .

მიუხედავად მტკიცებულებების არსებობისა, რომ მიკროორგანიზმი ადამიანიდან ადამიანზე გადადის,
პნევმოცისტური პევმონიის მქონე პაციენტებში რესპირატორული იზოლაცია არ არის რეკომენდებული.[32]
[50] [51] [52] [53]

ვაქცინები ჯერ-ჯერობით შემუშავების სტადიაშია.[54] [55] [56] [57] [58] [59]

მეორეული პრევენცია
პაციენტები, რომლებსაც ქონდათ PCP ინფექცია, მკურნალობდნენ და არ აქვთ სიმპტომები, იღებენ
მეორად პროფილაქტიკას, რომელიც პირველადი პროფილაქტიკის მსგავსად მიდის თითოეული ჯგუფის
პაციენტისთვის.

მეორეული პროფილაქტიკა რეკომენდებულია აივ-დადებითი პაციენტებისთვის, რომლებსაც გადატანილი
აქვთ პნევმოცისტური პნევმონია; ეს უნდა დაიწყოს პნევმონიის მკურნალობის შემდეგ და გაგრძელდეს სანამ
არ მოხდება იმუნიტეტის აღდგენა ანტირეტროვირუსული მკურანლობის შედეგად.[22] [32]

მეორეული პროფილაქტიკა პაციენტთა უმეტესობასთან უნდა შეწყდეს იმავე კრიტერიუმების გამოყენებით,
რომლებსაც პირველადი პროფილაქტიკის შეწყვეტისას ვიყენებთ. PCP პროფილაქტიკა აივ-ინფიცირებულ
<1 წლამდე ჩვილებში არ უნდა შეწყდეს. პროფილაქტიკა სიცოცხლის მანძილზე უნდა გაგრძელდეს
პაციენტებთან, რომლებსაც PCP CD4 უჯრედების >200 უჯრედი/მიკროლიტრზე რაოდენობის მიუხედავად
განუვითარდათ.
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მონიტორინგი

მონიტორინგი
მონიტორინგი მკურნალობის პროცესში უნდა იყოს ფოკუსირებული მკუნალობაზე პასუხზე, წამლების
ტოქსიურობაზე და აიმუნიტეტის აღდგენის ანთებით სინდრომზე (IRIS).[130]

თუ პნევმოცისტური პნევმონია (PCP)კლინიკურად უარესდება ანტირეტროვირუსული მკურნალობის
(ART) დაწყების შემდეგ, მნიშნველოვანია გამოირიცხოს პნევმოცისტური პნევმონიის მიმართ
მკურნალობის წარუმატებლობა, წამლებზე რეაქცია, ახალი ინფექცია, ავთვისებიანი მდგომარეობა
ან სხვა პროცესი, როგორიცაა გულის შეგუბებითი უკმარისობა იმუნური რეკონსტიტუციის ანთებითი
სინდრომი დიაგნოზის დასმამდე. ანტირეტროვირუსული თერაპიის ადრეულ ეტაპზე დაწყება (2 კვირაში)
გვიან დაწყებასთან შედარებით შედარებით სიკვდილობის დაბალ რისკთან იყო დაკავშირებული
პნევმოცისტური პნევმონიის მქონე არაინტენსიური თერაპიის პაციენტების ერთ-ერთ კვლევაში და,
შესაბამისად, რეკომენდებულია ანტირეტროვირუსული მკურნალობის ადრეულ ეტაპზე დანიშვნა.[131]
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გართულებები

გართულებები ქრონოლოგია ალბათობა
სუნთქვის უკმარისობა მოკლევადიანი საშუალო

სუნთქვის უკმარისობა უფრო სავარაუდოა აივ-უარყოფით პაციენტებში.

პნევმოცისტური პნევმონიის მქონე პაციენტების პროგნოზი, რომლებსაც მექანიკური ვენტილაცია
ესაჭიროებათ, მძიმეა.

მწვავე რესპირატორული დისტრესის მსგავსი მდგომარეობა აღინიშნება მძიმე ფორმის პნევმოცისტური
პნევმონიის მქონე ზოგიერთ პაციენტში და ამ პაციენტებს არაკეთლსაიმედო პროგნოზი აქვთ.

წამლების გვერდითი ეფექტები მოკლევადიანი საშუალო

მკურნალობის გვერდით ეფექტები ხშირია აივ-დადებით პაციენტებში და შესაძლოა მკურნალობის
შეზღუდვა განაპირობოს.

ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი: გვერდითი ეფექტები ხშირია აივ-დადებით პაციენტებში (20-85%)
და მოიცავს ცხელებას, ჰიპერკალემიას, თირკმლის უკმარისობას, მიელოსუპრესიას, გამონაყარს, სტივენ-
ჯონსონის სინდრომს, ჰეპატოტოქსიურობას, გულისრევას, ღებინებას და კრისტალურიას.

პენტამიდინი: როდესაც აძლევენ ინტრავენურად, შესაძლოა გამოიწვიოს ნეფროტოქსიურობა,
ინფუზიასთან დაკავშირებული ჰიპოტენზია, არითმიები (მათ შორის პარკუჭოვანი ფიბრილაცია),
პანკრეატიტი, ჰიპოგლიკემია, საქრიანი დიაბეტი და ელექტროლიტური დარღვევები. რეკომენდებულია,
რომ პაციენტები იყვნენ გულის მუდმივი მონიტორინგის ქვეშ და ეკგ-ების მონიტორინგი
ხორციელდებოდეს QT გახანგრძლივების არსებობაზე.

კლინდამიცინი: გვერდითი ეფექტები მოიცავს დიარეას, ფსევდომემბრანოზულ კოლიტს და გამონაყარს.

პრიმაქვინი:შესაძლოა გამოიწვიოს მუცლის სპაზმური ტკივილი, გულისრევა, ღებინება, მაგრამ უფრო
სერიოზულ შემთხვევებში, შესაძლოა გამოიწვიოს მეთჰემოგლობინემია და ჰემოლიზური ანემია,
განსაკუთრებით თ პაციენტებს აქვთ გლუკოა-6-ფოსფატ დეჰიდროგენაზის (G6PD) დეფიციტი.

დაფსონი: შსაძლოა აგრეთვა გამოიწვიოს მეთ-ჰემოგლობინემია და ჰემოლიზური ანემია
(განსაკუთრებით G6PD დეფიციტის მქონე პაციენტებში), ასევე ნეიტროპენია, გამონაყარი, ცხე;ება,
ჰეპატიტი, ჰიპერკალემია, პერიფერიული ნეიროპათია და ჰეპატოტოქსიურობა.

ატოვაქონი: შესაძლოა გამოიწვიოს დიარეა, გამონაყარი, გულისრევა, ღებინება, თავის ტკივილი,
ჰიპონატრემია, ჰიპერგლიკემია, ტრანსამინაზების მატება და ცხელება. არ უნდა მივცეთ რიფამპიცინთან ან
რიფაბუტინთან ერთად.

პნევმოთორაქსი მოკლევადიანი დაბალი

პნევმოთორაქსის განვითრების ფარდობითი რისკი პნევმოცისტური პნევმონიის ანამნეზის მქონე
პაციენტებში შეადგენს 14.5-ს იმ პაციენტებთან შედარებით, რომლებიც არიან აივ დადებითი და ანამნეზში
არ აღენიშნებათ პნევმოცისტური პნევმონიის შემთხვევა, ხოლო, საინჰალაციო პენტამიდინის მიმღებ
პაციენტებში ფარდობითი რისკი შეადგენს 17.6-ს.[127] აივ-დადებითი პაციენტების ერთ სერიაში,
რომლებსაც ქონდათ PCP, 104 პაციენტიდან 6-ში აღინიშნებოდა სპონტანური პნევმოთორაქსი.[128]
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გართულებები ქრონოლოგია ალბათობა
PCP-ს მქონე აივ-პაციენტებში პნევმოთორაქსის რისკფაქტორები მოიცავს ანამნეზში სიგარეტი მოწევას,
აეროზოლური პენტამიდინით მკურნალობას და პნევმატოცელეს გულ-მკერდის რენტგენზე.[129]

იმუნიტეტის აღმდგენი ანთებითი სინდრომი (IRIS) გრძელვადიანი დაბალი

იმუნური რეკონსტიტუციის ანთებითი სინდრომი არის ანთებითი რეაქცია სპეციფიკურ ანტიგენზე, რაც
განპირობებულია ანტირეტროვირუსულ მკურნალობასთან (ART) დაკავშირებული იმუნიტეტის აღდგენით
და შესაძლოა გამოვლინდეს ნებისმიერ ანტიგენზე (ინფექციური, მასპინძლის ან სიმსივნის), მაგრამ
ხშირად ვლინდება პნევმოცისტური პნევმონიის ან სხვა ოპორტუნისტული ინფექციების დროს.[130]

PCP-ს შედეგად განვითარებული IRIS შესაძლოა გამოვლინდეს გაუარესებადი ჰიპოქსემიით,
პროგრესული რადიოგრაფიული დარღვევებით და ცხელებით.

პროგნოზი

პნევმოცისტური პნევმონიის მქონე ყველა პაციენტში გადარჩენადობა გაუმჯობესდა. აშშ-ს გარდაცვალების
სერთიფიკატების დიდ მონაცემთა ბაზაში, სიკვდილობის მაჩვენებელი შემცირდა, 1999 წელს 100 000
ადამიანიზე 0,470 გარდაცვალებიდან, 2014 წელს 100 000 პირზე 0,154-მდე შემცირდა.[113] მოზრდილებისა
და მოზარდების აივ დაავადების პროექტში 12 თვის მანძილზე გადარჩენა გაუმჯობესდა 40%-დან 1992/1993
წლებში 60%-მდე 1996/1998 წლებში.[114] ფაქტორები, რომლებიც დაკავშირებულია არაკეთლსაიმედო
გამოსავალთან არის ანამნეზში პნევმოცისტური პნევმონია, CD4 უჯრედების დაბალი რაოდენობა (<50
უჯრედი/მიკროლიტრი), CD4 უჯრედების პროცენტულობა <15% და 60 წლამდე ასაკი. აივ-დადებით
პაციენტებში, რომლებიც პნევმოცისტური პნევმონიის გამო მოხვდნენ 3 დიდ აკადემიურ ცენტრში 1995-1997
წლებში, მთიანობაში სიკვდილობამ შეადგინა 11.3%.[115] სიკვდილობის მაღალ მაჩვენებელთან
დაკავშირებული ფაქტორები:

• მომატებული A-a გრადიენტი
• ჰიპოალბუმინემია
• ნარკოტიკების მოხმარება
• სუნთქვის გაზრდილი სიხშირე
• Mycobacterium avium intracellulare ინფექციის პროფილაქტიკა
• შიდსის დიაგნოზი
• ლეიკოციტების რაოდენობის მომატება
• შრატში მომატებული კრეატინინი
• ნევროლოგიური სიმპტომები

2008 წლის კვლევამ აჩვენა, რომ პნევმოცისტური პნევმონიით განპირობებული სიკვდილობა 1996-2006
წლებში შეადგენდა 9.7% და სიკვდილობის ადრეული პროგნოზული ფატორები იყო:[116]

• პაციენტის ასაკის მატება
• PCP-ს შემდგომი ეპიზოდები
• ჰოსპიტალიზაციის დროს ჰემოგლობინის დაბალი დონე
• ჰოსპიტალიზაციისას ოთახის ჰაერიდან ჩსუნთქვისას ჟანგბადის დაბალი პარციალური წნევა
• თანამდევი დაავადებების არსებობა
• კაპოშის სარკომის ფილტვის ფორმა

პნევმოცისტური პნევმონიის 136 ეპიზოდის სხვა კვლევამ 2000-2013 წლებში გამოავლინა, რომ სიკვდილობა
შეადგენდა 11%-ს, ხოლო 5 წლიანი გადარჩენადობა შეადგენდა 73%-ს მთლიანობაში (88% მათში, ვინც
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ემორჩილებოდა ანტირეტროვირუსული თერაპიით [ART] მკურნალობას და 34% მათში, ვინც არ იცავდა
[ART]-ს).[16]

სან ფრანცისკოს მრავალპროფილიან საავადმყოფოში ჩატარდა მრავალი ეპიდემიოლოგიური კვლევა
პნევმოცისტური პნევმონიის შესახებ, აივ/შიდსის ეპიდემიის კონტექსტში.[117] [118] [119] [120] [121] [122]
უახლესი კვლევები ამ კუთხით აჩვენებს, რომ გადარჩენა კრიტიკულად დაავადებულ აივ-დადებით
პაციენტებში გაუმჯობესდა ART-ის ერაში და PCP-ს დიაგნოზის ინციდენტობა ინტენსიური თერაპიის
განყოფილებაში თანდათანობით მცირდება.[117] [119] [123] კრიტიკულად დაავადებულ აივ-დადებით
პაციენტებში, რომლებიც ინტენსიურ განყოფილებაში იყვნენ, PCP სუნთქვის უკმარისობის ხშირი მიზეზია
და დაკავშირებული იყო გადარჩენის დაბალ მაჩვენებელთან, თუმცა PCP-ს ინციდენტობა ART-ზე
მყოფ პაციენტებში გაცილებით დაბალი იყო, ვიდრე მათში, ვინც ART-ს არ იღებდა (3% ნაცვლად 19%-
ისა, P < 0.001).[119] ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფ პაციენტებში ანტირეტროვირუსული
მკურნალობის გამოყენება დამოუკიდებელი პროგნოზული ფაქტორი იყო გადარჩენის გაუმჯობესებისთვის
და ხელოვნური ვენტილაციის საჭიროების და/ან პნევმოთორაქსის განვითარებისთვის. ინტენსიური
თერაპიის განყოფილებაში გადაყვანის დაყოვნება დაკავშირებული იყო სიკვდილობის გაზრდასთან.[123]

PCP-ს მქონე აივ-უარყოფით პაციენტებში ავადობა და სიკვდილობა უფრო მარალია, ვიდრე აივ-დადებით
პაციენტებში.[25] [27] [28] [124] [125] პნევმოცისტური პნევმონიის მქონე აივ-უარყოფითი პაციენტების
შემთხვევათა ერთ სერიაში 96%-ს ესაჭიროებოდა ჰოსპიტალიზაცია, 69% მოთავსდა ინტენსიური თერაპიის
განყოფილებაში, 65%-ს ესაჭიროებოდა ხელოვნური ვენტილაცია და სიკვდილობა იყო 39%.[124]
სხვა სერიებში, სიკვდილობა იყო 69% და სიკვდილობასთან დაკავშირებული ფატორები (მაგ: მწვავე
ფიზიოლოგიისა და ქრონიკული ჯანმრთელობის შეფასების II ქულები, ფილტვების მწვავე დაზიანება/მწვაე
რესპირატორული დისტრეს სინდრომი, გვიანი დიაგნოზი, ნოზოკომიალური ინფექციები) მაღალი იყო.[126]
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