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HIV/AIDS ve MAC İnfeksiyonu 

Olgularla HIV/AIDS ve Fırsatçı İnfeksiyonlar 



Olgu  

• CH, 36 yaşında, erkek 

• Lise mezunu, serbest meslek, çalışmıyor 

• Heteroseksüel, 3 yıldır eşinden ayrı, şüpheli 
cinsel ilişki 



Olgu  

• 2 aydır devam eden ateş yüksekliği, ağız içi beyaz 

renkli plaklar, öksürük, balgam ve nefes darlığı 

• 6 ayda yaklaşık 15 kg kilo kaybı,  

• Aynı yakınmalarla başvurduğu başka bir 

merkezde  1 ay önce anti-HIV pozitif bulunmuş 

 



Fizik Muayene 

• Genel durumu iyi, şuur açık, oryante ve 
koopere  

• Vücut ısısı: 38.5 °C  

• Nabız: 110/dk, ritmik  

• Solunum sayısı: 20/dk, düzenli  

• Kan basıncı: 110/60 mm Hg  

• Vücut kitle indeksi:19.48 

 

 



Fizik muayene  

• Dil üzerinde yaygın beyaz plaklar 

• Servikal(1.5 cm), aksiller(2cm) ve 
inguinal(1.5cm) lenfadenopati 

• Hepatomegali, traube kapalı 



Olgu 

 

 

 

Özgeçmiş: Özellik ø  
  
Soygeçmiş: Özellik ø  



Laboratuvar tetkikleri 

BK PNL % LNF % CRP ESR Hgb Plt AKŞ BUN Kre ALT AST 

4950 87.9 4.55 4.1 95 7.81 222000 82 11 0,65 20 34 

HbsAg Anti-
Hbc 
IgG 

Anti-
HBs 

Anti-
HAV 
IgG 

Anti-
HCV 

Toxo-
IgG 

CMV -
IgG 

TPHA VDRL/RPR 

(-) (+) (+) (+) (-) (-) (+) (-) (-) 

T.prot Alb Kolesterol 
 

LDL HDL Trigliserid Dvit  LDH 

7.9 3.1 92 306 17 100 5.6 306 



Akciğer Grafisi 



Olası Tanı ? Tedavi? 

 

https://www.google.com.tr/url?q=http://www.paraagaci.net/&sa=U&ei=eco5U_6nL4rd4QTH9IDgDg&ved=0CDQQ9QEwBA&usg=AFQjCNEMS40cAMJ3WbnN92DzJbyicUHe4g


Rehberler  

 



HIV ile İnfekte Hastada Akciğer Hastalığı Etkenler   



CD4 Sayısına Göre Akciğer İnfeksiyonu Etkenleri 

CD4 sayısı ≤500 hücre/mm3 

• Bakteriyel pnömoni 

• Tüberküloz dışı mikobakteri 

CD4 sayısı ≤100 hücre/mm3 

• Kaposi sarkomu 

• Bakteriyel pnömoni 

• Toksoplasmosis 

CD 4 sayısı ≤200 hücre/mm3 

 P. jirovecii 

 C. neoformans 

 Bakteriyel pnömoni 

 Yaygın  veya ekstrapulmoner tbc 

CD 4 sayısı ≤50 hücre/mm3 

 Yaygın histoplasmosis 

 Yaygın koksidiomikozis 

 CMV pnömonisi 

 Yaygın  MAC 

 Yaygın tüberküloz dışı mikobakteri 

 



Laboratuvar  testleri 

• WB testi pozitif 

• HIV RNA düzeyi  

• CD4 sayısı 

• Anti-retroviral direnç testi istendi. 



  
Hastanın kültürleri alındı. 
  
• Seftriakson 1x2 gram 
• Klaritromisin 2x500 mg  
• Flukonazol  200 mg/gün  
• Trimetoprim-sulfametoksazol fort tb 3x2  

 
 



• Toraks BT :Mediastende milimetrik boyutlu 
lenf nodları, bilateral üst loblarda, sağ akciğer 
orta lobda ve sol akciğer lingula içerisinde 
retiküler tarzda dansite artımları ve minimal 
buzlu cam görünümü 

• Bilateral akciğer alt lob bazal segmentlerde 
sağda daha belirgin olan minimal yamalı 
tarzda buzlu cam görünümde dansite artımları 

• PPD: anerjik 

 

 



Batın BT: Hepatosplenomegali,  

Retroperitoneal alanda paraaortik ve parakaval 

zincirde ve çöliak trunkusta en büyüğü 2.5x1.5 cm 
boyutlarında multipl LAP'lar, 

Sol böbrekte nefrolitiazis ve kortikal kist. 

 



 

• Balgam kültürü: orofarengeal flora elemanları 
üredi.  

• Patolojisi normal, atipik hücre yok. 

• Balgamda ve idrarda ARB  negatif. 

 



• Hastanın nefes darlığı geriledi. 

• Ağız içi plakları kayboldu. 

• Ateşi devam ediyor. 

 

 

• Kansız, mukussuz, günde 8-10 kez ishal  

• Gaita mikroskopisi normal 

Yatışının 7. günü   

 
 



Copyrights apply 



Copyrights apply 



• Gaita mikroskopi: özellik yok. 
• Gaita kültürü: üreme yok  
• Modiye ARB: negatif 
• C.difficile toksin : negatif  
• Cryptosporidium antijeni pozitif. 

 

Tarih BK PNL  CRP  Sedimentasyon 

1. gün  4950 87.9 4.1 95 

7. gün 7120 92.8 3 135 



• HIV-RNA: 28.390.954 IU/mL 

• CD4 sayısı: 5 hücre/mm3 



Göz dibi muayenesi :  retinit? 

•  Serum CMV-PCR: 3580 kopya/ml(01.07.2015) 



• Tedavi? 



 

• Gansiklovir 2x 5 mg/kg tedavisi başlandı  

• Trimetoprim-sulfametoksazol  tedavisinin 8. 
gününde profilaksi dozuna geçildi. 

• Seftriakson 10. günde  kesildi  



Yatışının 10. günü 

• Boyun USG : Boyun her iki tarafında sağda en 
büyüğü submandibular bölgede 16x6mm, solda 
15x5mm boyutlarında santrali ekojen reaktif  lenf 
nodları 

• Aksiller USG: Sağ aksiller alanda büyüğü 15x8 mm 
sol aksiller alanda büyüğü 23x7 mm boyutunda 
birkaç adet reaktif lenf nodu  

• İnguinal USG: Sağ inguinal de en büyüğü 
12x7mm, sol inguinalde en büyüğü 15x4mm olan 
solda sayıca fazla bazıları asimetrik kalın kortikal 
yapıda reaktif ve nonreaktif lenf nodları  

 

 



Tarih BK PNL  CRP  Sedimentasyon 

7. gün  7120 92.8   3 135  

12. gün 2680  90  4  140  

Yatışının 12.günü   

 Ateş (2-3 günde bir kez yükseliyor) 

 İshal  (günde 6-8 kez kansız mukussuz) 

 

Klaritromisin12. günde 

Flukonazol 14 günde kesildi. 



 

• Dışkıda modifiye ARB 3 kez negatif. 

 

  Aksiller lenf nodundan eksizyonel biyopsi 

yapıldı. 



Lenf nodu biyopsisi sonucu: 

• ARB  pozitif 

•  Mikobakteri-PCR negatif   

 

• Balgam kültürü: Mikobakteri üredi 

• İdrar  kültürü : Mikobakteri  üredi 

 

 

 



• Tedavi?? 



Olgu 

Yatışının 22.günü  

• INH 1x300 mg,  

• RIF 2x600 mg  

• ETM 3x500 mg 

• PRZ 2x1000 mg 

• Klaritromisin 2x500 mg 

 



Tedavi sonrası 1. gün 

• Kooperasyon ve oryantasyonda bozulma  

• Apati  

Nöroloji konsultasyonu 

• Kranial MR: Normal 

 

INH’a bağlı ?. 



   

Yatışının  25. günü(tüberküloz tedavisinin 
üçüncü günü) 

• Kontrol toraks BT’de bir önceki görüntülemede 
milimetrik olan mediastendeki lenf nodları 2 
cm olarak saptandı. 

• Kolonoskopi yapıldı 

 

 



 
Yatışının 30. günü 
• Oral kandida plaklarının tekrarlaması nedeni 

ile anidulafungin başlandı.  
•  Hastanın ateşi tüberküloz tedavisi altında 

devam etti. 
• Tüberküloz tedavisinin 15.gününde 

tenofovir-emtrisitabin ve lopinavir-ritonavir 
başlandı. 

• ART başlanırken rifampisin kesilerek 
rifabutine geçildi. 
 



Yatışının 36.günü   

• Yatışından beri 5 kg kaybı var. 

• Ateşi devam ediyor. 

• Aralıklı olarak ishal şikayeti tarifliyor. 

• Hgb 6.24  

 



• İshal tariflediği  dönemlerde gaita mikroskopisi 
normal. 

• Kültürde üreme yok. 

• Cryptosporidium antijeni negatif. 

• C.difficile toksin negatif. 



Kültür sonucu: 

    Mycobacterium avium- intracellulare    

 



EZN  Histopatoloji 



MAC Epidemiyoloji  

• Etkin ART ve proflaksi almayan, ciddi AIDS ilişkili 
bağışıklık yetmezliği olan hastalarda dissemine MAC 
hastalığı insidansı % 20- 40. 

• Art sonrası ilk fırsatçı infeksiyon olarak görülme 
insidansı 2.5/1000 hasta yılı 

CD4 sayısı 100 hücre/mm3’ün altında olanlarda  

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in 
HIV-Infected Adults and Adolescents, 2017  

Güney Amerika’da MAC  oranı, Kuzey Amerika ve Kanada’dan 
Amerika’da Avrupa’dan yüksek 



Epidemiyoloji 

Mycobacterium avium complex (MAC)  

M.avium  
 

M intracellulare 
 

 



İnhalasyon veya 
gastrointestinal 
sistem yoluyla alınır 

MAC 

Toprak ve su  dahil 
her yerde yaygın 

•Kapalı yüzme havuzunu kullanmak 
•Bronkoskopi öyküsü 
•Çiğ veya az pişmiş kabuklu deniz 
hayvanı veya balık tüketmek 
•Granulosit uyarı faktörü tedavisi  

Bulaşma  

Risk faktörleri 
• Düşük CD4 sayısı 
• HIV RNA 100,000 copies/mL’nin üzerinde 

olması 
• Daha önceki fırsatçı enfeksiyonlar 
• MAC ile solunum veya GİS kolonizasyonu 
•  M. avium ‘a karşı invitro lenfoproliferatif 

immun yanıtın azalması 
 



 
MAC, Yaygın İnfeksiyon 

 

• Ateş 

• Gece terlemesi 

• Karın ağrısı 

• İshal  

• Kilo kaybı 

 

 

ART almayan olgularda çok organı tutan yaygın infeksiyon görülür 
İlk semptomlar hafif olup, haftalar içinde mikobakteriyemi ile birlikte artabilir  

• Anemi 
• Alkalen fosfataz 
• LDH artışı 

• Hepatomegali 

• Splenomegali 

•  Lenfadenopati (paratrakeal, 
retroperitoneal, paraaortik, nadiren 
periferik)  

 

 Bir seride :  

• Ateş %78 

• Kilo kaybı %100 

• Öksürük %78 

• Diyare %44 

 Grinztein B,Arch Intern Med 1997. 157:2359 
DHHS OI Guidelines 2017 



 
Lokalize İnfeksiyon 

 

• Ateş 

• Lökositoz 

• Lenf nodlarında fokal inflamasyon (servikal, abdominal, mediastinal) 

• Pnömoni, perikardit, osteomiyelit, cilt ve yumuşak doku abseleri, 
genital ülserler ve santral sinir sistemi enfeksiyonlarıdır 

• Kan kültürü steril 

• Lenf nodu aspiratının kültürü ile tanı konulmakta 

 

 

ART alan, immün fonksiyonların düzeldiğinin göstergesi olarak CD4 sayısı 
yükselen hastalarda 
ART’den 4 hf sonra  

Lokalize sendromlar aynı zamanda immün rekonstitüsyon enflamatuar yanıtın  
(IRIS) göstergesi olarak ta ortaya çıkabilirler 



Tanı 

• ARB boyama 
• Lenf nodu - kan -kemik iliği  
• Steril doku ve vücut sıvılarının kültürleri 
• BACTEC’te kültür süresi 7-10 gün 

Batın BT  lokalize hastalığın değerlendirilmesinde önemli  
• Tipik olarak mezenterik abdominal lenf nodları boyutlarında artış 

Batın BT ile yaygın hastalıkta 
• Lenfadenopati %42 
• Hepatomegali%50 
• Splenomegali %46 
• İnce barsakta kalınlaşma %14  



 
Tedavi 

 

• Etambutol (15 mg/kg/gün) 
• Rifabutin 

Birincil ilaçlar 

• Klaritromisin ile rifabutin arasında ilaç etkileşimi var.  Klaritromisin düzeyi azalır. Rifabutin 
düzeyi artar. 

• 14-OH klaritromisin düzeyi de artar 

• Etambutol başlangıçta ve aylık göz dibi muayenesi  

• Rifabutin uveit yan etkisi 300 mg/gün kullanıldığında azalır. 

• Klaritromisin (2x500 mg) 

• Azitromisin (1x600 mg) 

 
İkincil  ilaçlar 

• Kombine ilaç tedavisi, ilaç direncini azaltır 

• Kandan etkenin temizlenmesini kolaylaştırır 



Primer Proflaksi 
 
 
Klinik değerlendirmeye 
dayanarak (bazı hastalarda 
mikobakteriyel kan kültürünü 
de içeren) yaygın MAC 
hastalığı dışlanan, CD4<50 
h/mm3 olanlarda 
 

 

Tercih edilen tedavi 
Azitromisin 1200 mg/hafta oral, veya 
Klaritromisin 500 mgx2 /gün oral, veya 
Azitromisin 600 mgx2/hafta oral  
Alternatif tedavi 
Rifabutin 300 mg/gün oral*  

 
 
ART’ye yanıt olarak, ≥3 ay, 
CD4>100 h/mm3 olanlarda 
  
 

Proflaksi kesilir  

 
 
CD4<50 h/mm3 olanlarda  
   

 

Proflaksi yeniden başlanır  

* Rifabutin kullanılmaya başlanmadan önce aktif tüberküloz dışlanmalıdır, bazı ARV 
ilaçlar ile doz ayarlaması gerekebilir. 



 

12 haftalık tedavi sonrası mikrobiyolojik cevap oranı 
 Klaritromisin + Rifabutin+ Etambutol  ile en yüksek ( %51) 
  Proteaz inhibitörleri  yaşam oranını artırır 



 
Yaygın MAC Hastalığı Tedavisi 

 
Tercih edilen tedavi 
• Direnci geciktirmek ve önlemek için en az 2 ilaç ile tedavi başlanmalıdır 
• Klaritromisin 500 mgx2/gün oral + Etambutol 15mg/kg/gün oral, veya 
• Azitromisin 500-600 mg + Etambutol 15mg/kg/gün oral, (eğer klaritromisin ile ilaç 

etkileşimi veya intolerans varsa) 
        (Not: Klaritromisin veya azitromisin için direnç testi önerilir) 
  
Alternatif tedavi 
• İleri bağışıklık yetmezliği olanlarda (CD4<50 h/mm3), mikobakteriyel yükü yüksek 

olanlarda (>2 log CFU/ml kan) veya efektif ART tedavisi yoksa, 3. veya 4. ilaç 
eklenmesi düşünülmelidir. 

3. veya 4. ilaç seçenekleri 
• Rifabutin 300 mg/gün oral (ilaç etkileşimlerine göre doz ayarlanır), veya   
• Aminoglikozid : Amikasin 10-15 mg/kg IV veya Streptomisin 1 gm İV veya İM, veya 
• Florokinolon: Levofloksasin 500 mg /gün oral veya Moksifloksasin 400 mg/gün 

oral 
 



• Ateşin düşmesi, mikobakterinin kandan 
temizlenme süresi 2 hafta 

• Özellikle profilaksi alırken MAC gelişenlerde 
direnç testi yapılmalı 



Sekonder Proflaksi   

Sürdürme tedavisi 
(sekonder proflaksi)  Tedavi ile aynıdır  

 
En az 12 ay tedavi tamamlanan 
MAC hastalığının semptom ve 
bulguları olmayan , 
 ≥6 ay, CD4>100 h/mm3 
olanlarda 
 

Proflaksi kesilir  

 
CD4<100 mm3 

Proflaksi yeniden başlanır  



ART Ne Zaman  

• Tanı konulduğunda ART alıyorsa,sürdürülür 
(CIII)  

• ART almıyorsa MAC tedavisi 2 hafta verilir, daha 
sonra ART başlanır (CIII)  

 



IRIS  

• Fokal lenfadenit gibi lokalize sendromlar aynı zamanda 
immün rekonstitüsyon enflamatuar yanıtın  (IRIS) göstergesi 
olarak ta ortaya çıkabilirler 

• Risk faktörleri  
– Düşük CD4 h sayısı,  

– Erkek cinsiyet,  

– Yüksek viral yük ,  

• Subklinik ya da tanımlanmış MAC infeksiyonu olan ileri 
derecede bağışık yetmezlikli hastada, CD4 sayısında hızlı ve 
belirgin bir düzelme olduğunda (≥100 h/mm3) ortaya çıkar  

• Klinik TB- IRIS’e benzer 

• Kendini sınırlayabilir, ciddi tablolara yol açabilir  



• 13.103 HIV ile infekte olgunun meta-analizi 
• Olguların %16.1’inde ART başlandıktan sonra IRIS 
• Ko-infeksiyon varsa bu oran %45’e ulaşabiliyor  

 



IRIS Tedavi  

• Orta ve ciddi IRIS semptomları olan hastalarda 
NSAI’lar kullanılabilir (CIII) 

• IRIS semptomları devam ediyorsa, kısa süreli 
(4-8 hafta) sistemik kortikosteroid(20-40 mg 
prednison eşdeğeri) kullanılabilir (CIII)  



Tedavi Başarısızlığı  

• Tdv yanıtı alındıkta sonra relaps durumunda ab 
duyarlıklık testleri tekrarlanır 

• Klaritromisin veya azitromisinle proflaksi yapılmış 
çoğu hastada tedaviye başlandığında direnç 
saptanmamış  

DHHS  IO Guidelines 2017 

4-8 hf tedavi 
 Kültür pozitifliği 

devam ediyor  
Klinik yanıt yok  

Tedavi başarısızlığı  



Tedavi Başarısızlığı  

• Etambutol, rifabutin, amikasin veya florokinolonlardan hangisinin 
ekleneceği konusunda kesin bir veri yok (CII) 

• HIV ile infekte olmayan olgularda enjektabl bir ajan (amikasin veya 
streptomisin) düşünülebilir (CIII) 

• Dirençli olsa da makrolidlere devam etmenin yararı bilinmiyor 
• Etionamid, tiasetazon, sikloserin gibi, ikinci basamak ilaçların 

kombinasyona eklenmesiyle ilgili anekdotal veriler var.  
• Kurtarma tedavisi başlanan olgularda başarılı ART tedavisi önemlidir 

( AIII) 

• En az iki yeni ilaç başlanmalı  



Olgu  

• INH ve pirazinamid kesildi 

• Tedaviye Rifabutin+ETM+PRZ+Klacid olarak 
devam edildi.  



• MAC tedavisinin 32.,  

• ART nin 17. gününden sonra ateşi olmadı. 

• Kontrol toraks BT’de buzlu cam görünümü 
kayboldu,lenf nodlarının boyutunda küçülme 
saptandı. 

 



• Antiretroviral tedavinin 28. gününde  

• HIV-RNA 342.433 IU/ml, CD4 T lenfosit 

sayısı 16.8 hücre/mm3 idi. 



• ART 60. günde diyare nedeniyle lopinavir/r, 
efavirenz ile değiştirildi 

• 28.10.2015 
• MAC infeksiyonu tedavisinin 105. antiretroviral tedavinin 

92. gününde genel durumu iyi olan, yakınmaları kaybolan 
hasta taburcu edildi.  



23.08.2016  

• 2 aydır halsizlik, 2-3 gündür ateş, balgam kilo 
kaybı yakınmalarıyla başvurdu 

• MAC infeksiyonuna yönelik ilaçlarını tedavinin 
9. ayında bırakmış, ART’yi kullandığını ifade 
ediyor  





• Kan, idrar balgam kültürleri alındı 

• Batın Usg, batın BT, toraks BT planlandı 

• Seftriakson, TMP/SXT başlandı 

 

 • CD4:33 h/mm3 

• Etambutol, rifampisin, klaritromisin ile 
MAC tedavisi yeniden başlandı 

 



• Hayattan bıktığını, verem olmadığını, asla MAC 
ilaçlarını almayacağını söylüyor 

• Psikiyatri tarafından escitalopram, mirtazapin başlandı. 





İlaç etkileşimi  

 



İlaç Etkileşimi 

 



Olgu  

• Psikiyatri ile tekrar görüşüldü, tedavi 
venlafaxine ve mirtazapin olarak düzenlendi 

• Efavirenz tedavisi kesilerek dolutegravir 
tedavisine geçildi.  

• Hastaya ve yakınlarına durumunun önemi 
anlatılmasına rağmen, kendi isteğiyle taburcu 
oldu.  



• 21.09.2016 

• Yaklaşık 20 gündür ilaçlarını tolere edememe, 
halsizlik, günde 7-8 kere olan sulu ishal ve 
iştahsızlık nedeni ile başvurdu ve yatırıldı. 



Direnç  

 





10.10.2016 

• Tedavi, etambutol, rifabutin, etionamid, 

    moksifloksasin olarak düzenlendi. 

 

• (Klaritromisin hem direnç hem gastrointestinal 
intolerans nedeniyle kesildi)   



IRIS 

• 25. 10 .2016 hastanın klinik bulgularında progresyon 

• IRIS? 

• Prednizolon başlandı  



Olgu Komorbiditeler  

• Kardiyoloji tarafından, HIV’e bağlı 
kardiyomiyopati, dekompanse kalp yetmezliği 
düşünülerek tedavi başlandı, ilaç 
etkileşimleri?? 

• Üroloji tarafından tıkanıklık ve hidronefroza 
yol açan taşlar açısından operasyon 
düşünülmediği bildirildi, double-J kateter 
takıldı (hastadan onam??) 



Olgu İlaç Yan Etki 

• Görme alanı muayenesinde bitemporal 
hemianopsi, görme alanında daralma 
saptandı,  etambutol 141.gününde kesildi. 

• TSH: 6 ng/mL: etionamid? 

•  Levatiron başlandı 

• Orta duyarlı görünen linezolid tedaviye 
eklendi.   

 





Direnç  

 



• Hastanın tedavisine etionamid, rifabutin, 
moksifloksasin ve linezolid olarak devam 
edildi.  



Olgu İlaç Yan etki  

• 24.11. 2017 

• Kreatinin klirens: 41.96  

• ART dolutegravir, lamivudin olarak düzenlendi.  



• 23.01.2018 hasta exitus 

• 10.01.2018  

• HIVRNA: negatif, CD4: 27 (%7.8) 

• eGFR: 155.58  





Teşekkür ederim  


