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Sikayet

Ates, istahsizlik, kilo kaybi
Nefes darligi, dksurik, balgam, bas agrisi

Oykusi yaklasik 2 aylik

Kilo kaybi: 80 kg—=>75 kg (~%6)

Baslangic oksurik, az miktarda beyaz renkli balgam
Son 4 haftadir bas agrisi ve yuksek ates (?7?)



Ozgecmis

* Kronik ek hastaligi yok.
* Farkl kisilerle korunmasiz cinsel iliski

Dis merkezde yapilan tetkiklerinde;
*Anti-HIV pozitif
*CD4+ T Lenfosit sayisi: 96 hiicre/pul
*HIV-RNA: 500.000 kopya/ml

*Lopinavir/ritonavir, tenofovir disoproksil fumarat
/emtrisitabin tedavisini kendisine baslamis, 3.glin
tarafimiza basvurdu.




Soy gecmis: Ozellik yok.
Aliskanhklari: 20 paket/yil sigara
Alkol nadir



Fizik Muayene

Ates: 37.2C° Nabiz:98/dk TA:100/70mmHg  DSS:20/dk

Genel durum:Genel durum iyi, soluk ve halsiz gérinimde

Suur acik, oryante, koopere

Lenf nodu: Sag ve sol submandibular LAM <1cm

Bas-boyun: Nazofarenks dogal. Sinuslerde hassasiyet yok.
Solunum sistemi: Akciger oskultasyonunda ral, ronkus yok.
Kardiyovaskiler: S1+, S2+ ek ses Gfturum yok.

GIiS: HM, SM yok,traube acik, batin rahat,hassasiyet defans yok.
Uriner sistem: Kostovertebral aci/suprapubik hassasiyeti yok.
Norolojik: Ense sertligi yok. Meningeal irritasyon bulgusu yok.



Olgumuzun ilk basvurusundaki laboratuvar
sonuclari

HBsAg: (-)

BK: 5.430/mm?3 Glukoz: 105 mg/dl

Lenf:600 /mm?3

Hb: 9.5 g/dI

PLT: 214 000/mm?3

Sed:94 mm/saat

CRP: 1.71 mg/L

Pct: 0.084ng/ml

Ure:31.4 mg/dI

Kreatinin:0.87
mg/dI

T. Bilirubin: 0.3
mg/dI

ALT: 28 U/L
AST: 20 U/L

Sodyum:122
mmol/I

Potasyum:3.4
mmol/I

Klor:89.4 mmol/I

Anti HBs: (-)
Anti HBc IgG: (-)

Anti HCV: (-)

Anti HAV IgG: (+)

Toxo IgM/IgG: -/-

CMV IgM/IgG:-/+
vdrl (-)

Rose bengal: (-)




Laboratuvar

Periferik yayma

Eritrositler normositer
normokromik

Trombosit yeterli

Lenfopenik..

\_ /

/Tam idrar tahlili \

Dansite:1.004

Ph:6.0

Protein:negatif
Glukoz:negatif

Nitrit:negatif
Lokosit:negatif-1/her sahada

Qitrosit:negatif—l/her sahad/a
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Enfeksiyon hastaliklari klinigine yatis....
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1.Gun

Balgam yaymasi: Orta epitel,
az l6kosit goruldu.

EZN boyamasi: ARB gorulmed..
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2.Gun

* Bas agrisi devam ediyor.

 Gece boyunca 1 kez 38.3 C*’nin uUzerinde ates
yuksekligi oldu.

» Bilinci acik ancak apatik goriiniimdeydi.

» Meningeal irritasyon bulgulari olmayan
hastaya LP yapilmasi planlandi.

12



Kronik menenijit

[ BOS’ta inflamasyonun 4 haftadan uzun sire devam etmesi ]

/e Uzun sireli degismeyen semptomlar )
* Dalgali seyir
* Yavas yavas kotuye giden bir klinik seyir

o J

Baldwin KJ, et al. Neurohospitalist 2014, 4(4):185-195.
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*Tuberktiloz
*Bruselloz
*Boreliyoz

*Sifiliz

Infeksiyoz Nedenler

*Kriptokokkoz
*Histoplazmoz
*Koksidiomikoz

*Kandidiyaz

HIV
*Lenfositik
koriyomenenijit
* Enterovirus

e HSV

*CMV

*EBV

°VZV

*Sistiserkoz
*Siztozomiyaz
*Toxoplazmo

*A. cantonensis

14



*Akut |6semi
*Solid kanser
*Non-hodgkin
lenfoma
*Primer beyin

tumoru

Infeksiyon disi Nedenler

*Sarkoidoz
*Fabry hastalig
*VVoght- Koyanagi-

Harada sendrom

*Sjogren sendromu

*Behcet ,

*NSAl ilaclar
*SLE .

*IVig
*Primer

sIntratekal ilaclar
grantlomatoz

angiitis




0

Kronik menenijitle bulgulari ile gelen HIV (+) hastada 6n tanida
neler diusinmeliyiz?

*Kraniyal toxoplasmoz

*Lenfoma

*Tuberkuloz menenjit

*Kriptokok menenijiti

*Norosifiliz

*Norobruselloz

*Progresif multifokal |[6koensefalopati
*Herpes ensefaliti

16



Kranial MR

21.02.2015 Acc:525503082
11:34:32

SL : 5.50|sp7.15
SP : 2.25
PP:HFS

Klinik dykuist -

Sayin Meslektasim,

Hastanizin Yapilan Kranium MR incelemesinde :

Incelemede - Sagital planda SE T1, aksiyal planda SE T1, FSE T2 ve FLAIR,
Koronal planda T2 agirlikli kesitler degerlendirilmistir.

Bulgular :

* Hastaya bagli hareket artefaktlari nedeniyle inceleme suboptimaldir.

Serebellar hemisferler, vermis ve beyin sapi dogal gérinimdedir.

4. ventrikil orta hatta normal genisliktedir.

Supratentorial kesitlerde, ventrikiler kompartman genislikleri ve serebral kortikal sulkus genislikleri hafif derecede serebral
atrofi ile uyumlu olarak belirgindir.

IVKM sonrasi intrakranial patolojik kontrast tutulumu saptanmadi. 17



2.Gun

BOS
* Basing; 350 mm/H20
* Hiicre sayimi: 354 [6kosit/mm?3 (%65 pnl)

8 eritrosit:/mm3
* Biokimya: Protein : 241 mg/dI
Glikoz : 25 mg/dlI
Es zamanli kan glikozu : 140 mg/dI



2.GuUn

BOS

 Gram: Lokosit gorulda,
mikroorganizma gorulmedi.

e Cini murekkebi: Yuvarlak,
tomurcuklanan, kapsule
uyan bolgesi boya almamis
maya hicreleri gorildu.

 Ehrlich Ziehl Neelsen: ARB
gorulmedi.
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2.Gun

BOS

Standart kultur
Mantar kulturu
Tuberkuloz kaltir ve PCR génderildi.

Kriptokok antijen testi
BOS paneli istend.i.



2.Gun

Hastaya kriptokok menenijiti 6n tanisi ile;

— Lipozomal amfoterisin B + flukanozol ve antiodem
tedavi baslandi.

— Antiretroviral tedavi kesildi.
— CD4 sayisi 96 hiicre/mm? = Bactrim forte 1x1



Kriptokok menenijiti

Tedavi almamis HIV (+) hastalarda sik
CD4 <100

957.900 vaka/yil

600.000’den fazla 6lim

*Park BJ, Wannemuehler KA, Marston BJ, et al. AIDS 2009; 23:525.
**Desalermos A, Kourkoumpetis TK, Mylonakis E. Expert Opin
Pharmacother 2012; 13:783
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Kriptokok menenijiti

Menenjit

Ates

Halsizlik
Bas agrisi (1-2 hf) \

Meningoensefalit

*Genellikle subakut seyirli, ancak akut veya kronik olabilir

*Ense sertligi, fotofobi gibi klasik meningeal semptomlar,
olgularin 1/3 -1/4’inde
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Kriptokok menenijiti

Cini miiralzlzahi hnaviacs

TANI
Kriptokok menenijitinde kan kaltard %55,

. Mikroskopi/ BOS kiltiirii %95 (+)

* Kaltar *BOS CrAg: %93-100 duyarli,
* Histopatoloji %92-100 6zgl

: . S CrAg: Hem SSS, hem d
e Kriptokokal antijen/ | 22" -8 FEM =2 en."..fe

e Goruntuleme — | BT/MR da kriptokokkoma (%10)

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

IDSA GUIDELINES

Clinical Practice Guidelines for the Management
of Cryptococcal Disease: 2010 Update by the Infectious
Diseases Society of America

L
o0 L]
John R. Perfect,’ William E. Dismukes,’ Francoise Dromer," David L. Goldman,* John R. Graybill* — I n d u kS I yo n

Richard J. Hamill * Thomas S. Harrison," Robert A. Larsen’ Olivier Lortholary,"” Minh-Hong Nguyen,®
Peter G. Pappas’ William G. Powderly,” Nina Singh," Jack D. Sobel,” and Tania C. Sorrell™

"Division of Infoctious Diseases, Duke University Medical Center, Durham, North Carolina; "Division of Infectious Diseases, University of Alabama at Birminghiam; .

“Department of Pediatc Infectious Diseases, Albert instein College of Medicine, Bronx, New York, ‘Dision of nfectous Diseases, Universty of Texas San — K O n S a I I d a S O n
Antonio, Audie L. Murphy Veterans Affairs Hospital, San Antonio, and *Division of Infectious Diseases, Veteran's Affairs (VA) Medical Center, Houston, Texas; y

Departments of *Medicine and ‘Infectious Diseases, University of Southem Califomia School of Medicing, Los Angeles; *Division of Infectious Diseases,

University of Pittsburgh College of Medicine, and ‘infectious Diseases Section, VA Medical Center, Pittsburgh, Pennsylvania; "Wayne State University, Harper
Hospital, Detroit, Michigan; "Institut Pasteur, Centre National de Référence Mycologie et Antfongiques, Unité de Mycologie Moleculaire, and "Universit Paris-

L
Descartes, Senvice des Maladies Infectieuses et Tropicales, Hopital Necker-Enfants Malades, Cantre Infectilogie Necker-Pasteur, Paris, France; “University H H
College, Dublin, reland; *Department of Infecious Diseases, St George's Hospital Medical School London, Uritet Kingdom; Centre fo Ifectous Diseases a I I | e e a V I r O n I
and Microbiology, University of Sydney at Westmead, Sydney, Australia
(X} t d [ . )

Uc asamali tedavi;

é_)l EACS European

&% | AIDS Clinical Society
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1
I . ee o . .
| Kriptokok Menenijiti Tedavisi
1
e e e e e e e e e
Regimen Duration Evidence
Induction therapy
AmBd (0.7-1.0 mg/kg per day) plus flucytosine (100 mg/kg per day)® 2 weeks A-l
Liposomal AmB (3-4 mg/kg per day) or ABLC (5 mg/kg per day, with renal
function concerns) plus flucytosine (100 mg/kg per day)® 2 weeks B-I
AmBd (0.7-1.0 mg/kg per day) or liposomal AmB (3-4 mg/kg per day) or
ABLC (5 mg/kg per day, for flucytosine-intolerant patients) 4-6 weeks B-I
Alternatives for induction therapy®
AmBd plus fluconazole B-I
Fluconazole plus flucytosine B-II
Fluconazole B-11

ltraconazole C-ll
Consolidation therapy: fluconazole (400 mg per day) 8 weeks A-l

Maintenance therapy: fluconazole (200 mg per day)® A-l
Alternatives for maintenance therapy®
ltraconazole (400 mg per day)® C-l
AmBd (1 mg/kg per week)® C-l




* Baslangic¢ tedavisi (en az 2 hafta)

— Lipozomal amfoterisin B 3 mg/kg iv ve flusitozin 25
mg/kg/glin po veya
— Amfoterisin B deoksilat 0.7 mg/kg/glin ve flusitozin 25
mg/kg/gun po
e Konsolidasyon tedavisi (en az 8 hafta)

— Flukonazol 400 mg/glin po veya iv (800 mg yikleme
dozunu takiben)

* idame tedavi (en az 1 yil)
— Flukonazol (200/gtin mg po)

— EACS Guidelines version 9.1

@& | EACS European

LCL:’D"? AIDS Clinical Society
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Tablo 8.18. Kriptokokkoz tedavisi

Indiiksiyon Amfoterisin deoksikolat 0,7-1 mg/kg/gtin + flusitozin 100 mg/kg/giin*
tedavisi (2 hafta) |veya

Lipozomal amfoterisin B 3-4 mg/kg/gtin + flusitozin 100 mg/kg/gtin
veya

Amfoterisin B lipit kompleks 5 mg/kg/gun + flusitozin 100 mg/kg/giin*
Konsolidasyon  |Vorikonazol 200-400 mg 2x1 PO

tedavisi (4-6 veya
hafta) Posakonazol 200 mg 4x1 PO
Duyarlilik veya

testlerine gore Flukonazol 800-1200 mg/gtin PO

Baskilama Flukonazol 200 mg/gtin PO

tedavisi (>1yil) |veya

ltrakonazol PO 400 mg/gtin

veya

Amfoterisin deoksikolat 1 mg/kg/hafta bir defa IV

*Flusitozine intolerans varsa sadece amfoterisin B preparatlari kullanilabilir.

HIV/AIDS TANI iZLEME VE TEDAVI EL KITABI

28



Kriptokok Menenjitinde ART Baslanma Zamani

* ART'nin iki ile on hafta arasinda baslanmasi
onerilir.

29




3.Gun

* Antifungal tedavinin 1.glinu
* Genel durumu iyi, bilinci acik
* Bas agrisi azalmis.



3.Gun

Uc kez yapilan balgam EZN boyamasinda ARB
gorulmedi.

PPD: anerjik
Alinan 4 set kan kulturiinde Ureme olmadi.
BOS kiiltiiriinde: Ureme yok.

BOS mantar kultiuiriinde hentz Greme yok.



21.02.2015
15:21:18

SL:1.00
SP : -1193.20

PP:HFS

_ / 17cm
Zoem : 173.05%
WL : -535
WWt=TD

INDOW1
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HRCT

15:21:17

SL: 1.00
SP : -1088.2(

PP:HFS g

Hastan
Klinik

Hastanin BT bulgulariyla ne distiinelim?

Incelen nistr, AR

0

Medias hattadir,

Trakea}m{bronda aik olup intraliminal patoloji saptanmadi,
Orta, kiicik hava yolari normal qenislikte olup bronsekiaal saplanmad.
Amfizem ile uyumlu havalanma farki izermed,

normal bilyiklktedir,
Her Iki aKciger apika 10er dtloD posterobazal segmentte sexe
parankiminde daginik yerlesimli mlhmetnk milier nodiler dikkati cekmekted,
Akciger perankxmmdemﬁltrasyon klﬁesel dusum saptanmad.

S

: 7 £ Zoem : 172.
TI 500 ms WL : -535 _TI 500 ms WL : -535
KV:100.00060Q v'w,*:a‘ﬁ kV:100.009600 4370

mAs:87 WINDOW1 mAs:95 WINDOW1




RESEARCH ARTICLE

Radiological characteristics of pulmonary
cryptococcosis in HIV-infected patients

Zhiliang Hu', Jun Chen?, Juan Wang?, Qingfang Xiong', Yandan Zhong', Yongfeng Yang’,
Chuanjun Xu**, Hongxia Wei' *

1 Department of Infectious Disease, the Second Affiliated Hospital of Medical School of the Southeast
University, Nanjing, Jiangsu, China, 2 Department of Infectious Diseases, Shanghai Public Health Clinical
Center, Fudan University, Shanghai, China, 3 Department of Pathology, Nanjing Brain Hospital, Nanjing
Medical University, Nanjing, Jiangsu, China, 4 Department of radiology, the Second Affiliated Hospital of
Medical School of the Southeast University, Nanjing, Jiangsu, China

Akciger tomografisi
Noduler lezyon %93.3
Kavitasyon %78.6
Pulmoner infiltrasyon %31.7
Plevral efizyon %11.6
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4.Gun

* Genel durum ve bilincte bozulma mevcut.
* Ates devam ediyor.
* Antifungal tedavinin 2.glinu

Tekrar LP yapildi.

35



4.gun

a0 X

Lokosit/mm?3 354 329
Eritrosit/mm? 8 4

Hiicre tipi: pnl/lenf (%) 65 /35 55/45
Glukoz / EZK$ mg/dl 25/140 32 /125

Protein mg/dl 241 220
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*Tuberklloz menenjitte EZN ile bakteri gorebilme
sansimiz nedir, bu sansi artirmak icin neler

yapabiliriz?

. 34.7 arasinda bildiriimistir. -y
*Bu olgunun tuberkuiloz-kriptokok menejit
koenfeksiyonu olma ihtimali var mi?

nik,

-8.

/]euoj

***Hosoglu S, Geyik MF, Balik I, et al. Tuberculous meningitis in adults in Turkey: Epidemiology,

diagnosis, clinic and laboratory. Eur J Epidemiol 2003;18:337-43.
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Kriptokok-Tuberkliloz Menenijit Birlikteligi

Olgu Sunumu/Case Report Mikrobiyol Bul 2008; 42: 519-524

HIV NEGATIF MILIYER TUBERKULOZ SUPHELI
BiR HASTADA CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS
MENEN]JITI

CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS MENINGITIS IN A
HIV NEGATIVE MILIARY TUBERCULOSIS-SUSPECTED PATIENT

Hande AYDEMIR', Nihal PISKIN', Nefise OZTOPRAK', Giuven CELEBI', ishak Ozel TEKIN?Z,
Deniz AKDUMAN"

' Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiltesi, Enfeksiyon Hastahklan ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Zonguldak.
{drhaydemir@yahoo.com)
2 Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakdltesi, immdnoloji Anabilim Dah, Zonguldak.

OZET

Cryptococcus neoformans tarafindan olusturulan kriptokokoz, solunum yollannin asemptomatik kolo-
nizasyonundan herhangi bir organin tutulumuyla seyreden genis bir klinik tabloya yol acabilir. Enfeksi-
yon, insan immunyetmezlik virusu (HIV) pouzitif kisiler gibi immuunsipresif hastalar arasinda daha yaygin-
dir. Bu raporda HIV negatif olan, pulmoner infiltrasyonlan miliyer tiberkulozu diasunduren kriptokok me-
nenjitli bir olgu sunulmaktadir. Yetmis yasinda erkek hasta biling bulanikh@i, Gg¢ haftadir devam eden bag
agns, kilo kayb: ve yorgunluk nedeniyle hastaneye basvurmustur. Ense sertligi ve suur bulamikhd digin-
da fizik muayenesi dogaldir. Beyin omurilik srvisi (BOS) incelemesinde 16kosit 120/mm?* (2680 polimorfo-
nukleer 16kosit) olarak saptanmig, BOS’un Gram boyal incelemesinde zayf boyanan gram-pozitif maya-
lar gordlmastur. Hastaya ampirik olarak lipozomal amfoterisin B, seftriakson ve ampisilin tedavisi baglan-
rmastir. BOS kulturinde C. neoformans uremesi saptaninca seftriakson ve ampisilin kesilmis, hastarnin bilin-
ci tedavinin 24. saatinde acilmustir. Periferik kan akim-sitometrik incelemesinde mutlak CD4* T lenfositle-
ri ve CD8*28* T lenfositlerinde belirgin azalma, dogal dlduricd hicre oranlannda ise belirgin artuig sap-
tanmustir. Serum immunglobulin ve kompleman seviyeleri normal bulunmustur. Kraniyal manyetik rezo-
nans goruntuleme ve bilgisayarh abdomen tomografisi normal olup, akciger tomografisinde her iki akci-
gerde coklu milimetrik nodduler infiltrasyonlar ve her iki apekste fibrotik degigiklikler izlenmistir. Tuberk(-
loza yonelik mikrobiyolojik yontemlerie olumiu bir sonug¢ alinamamasina ragmen, uzun sdreli oksurik ya-
kinmasinin olmas:, akcier tomografisinde miliyer infiltrasyonlarnn varhd:, tuberkudlin testinin anerjik sap-
tanmasi, cocukluk déneminde gecirilmis pulmoner tuberkiloz hikayesi nedeniyle hastaya ampirik olarak
antitiiberklloz tedavisi de baglanmustir. Iki hafta sonra amfoterisin B kesilerek flukonazol tedavisi sekiz haf-
ta sureyle uygulanmustir. Antituberkiloz tedavi dokuz aya tamamlanmustir. Antitiberkuloz tedavinin dor-
diincii avinda cekilen kantral akeidier tomnaraficinde le>vanlann tamamen diizeldifsi adrillmiaictior Rir <s-




Kriptokok-Tlberklloz Menenjit Birliktelig

Case Report

CRYPTOCOCCALMENINGITIS ASSOCIATED WITH TUBERCULOSIS IN HIV
INFECTED PATIENTS

Urvinderpal Singh, Aditi, Pooja Aneja, B K Kapoor, S P Singh and Sukhpreet Singh Purewal

(Received on 17.10.2012; Accepted after revision on 21.3.2013)

Summary: Opportunistic infactions are common complications of advanced immuno-deficiency in individuals with Human
Immunodeficiency Virus (HIV) infection. Following involvement of the lung, the central nervous system (CNS) is the
second most commonly affected organ. We report two cazes of concurrent cryptococcal meningitis and tuberculosiz (TB)
i HIV mfacted persons. A high suspicion of multiple opportunistic infections should be kept in mind m HIV seropositive

mdividuale. [Indian J Tuberc 2013; 60: 180-183]

Key words: Human Immunodeficiency Virus, Cryptococcal Meningitis, Tuberculosis.

INTRODUCTION

Tuberculosis (TB) is the most common
opportunistic infection in patients with Human
Immunodeficiency Virus (HIV). The estimated relative
risk of HIV-infected individuals developing TB is 20.6
compared to HIV uninfected, in populations with a
generalized HIV epidemic'. Cryptococcosis occurs
worldwide and mostly affects the immuno-deficient
individuals’. The condition has been reported more
frequently since the emergence of AIDS.
Cryptococcosis is the most common life threatening
fungal infection in Aquired Immunodeficiency
Syndrome(AIDS) with meningitis being the most

of anti-tubercular treatment. The patient was anaemic
and emaciated, examination of the chest elicited bilateral
vesicular breathing and coarse crepitations. CNS
examination revealed the patient to be disoriented in
time, place and person but responsive to verbal orders.
Neck rigidity was appreciated. Laboratory evaluation
revealed a hemoglobin of 10.5gm/dl, white blood cell
(WBC) count of 12,500/cmm with 84% neutrophils
and platelets 2,07.000/cmm. His urinalysis, liver, renal
function tests and electrolytes were normal. Sputum
was negative for AFB. As a standard protocol, he was
tested for HIV and came out to be positive with a CD4*
count of 97 cells/ul. ELISA test for HBsAg and Anti
HCV was negative. His x-ray chest revealed bilateral
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Kriptokok-Tuberkiloz Menenijit Birlikteligi

OPEN Emerging Microbes & Infections (2017) 6, e73; doi:10.1038/emi.2017.61

www.nature.com/emi

ORIGINAL ARTICLE

Tuberculosis/cryptococcosis co-infection in China
between 1965 and 2016

Wenjie Fang!-2>", Lei Zhang!>", Jia Liu!>>", David W Denning?, Ferry Hagen®, Weiwei Jiang!2, Nan Hong!2,
Shuwen Dcng"z, Xia Lei®, Dangqi Deng7, Wangqing Liao'2, Jianping Xu®, Teun Boekhout!*?, Min Chen!?2
and Weihua Pan!2

Cases of tuberculosis/cryptococcosis co-infection are rapidly increasing in China. However, most studies addressing this
co-infection have been published in Chinese journals, and this publication strategy has obscured this disease trend for scientists
in other parts of the world. Our investigation found that 62.9% of all co-infection cases worldwide were reported in the Chinese
population (n=197) between 1965 and 2016, and 56.3% of these Chinese cases were reported after 2010. Nearly all cases
originated from the warm and wet monsoon regions of China. HIV-positive subjects tended to correlate with more severe
manifestations of a tuberculosis/cryptococcosis co-infection than those without HIV. Notablely, dual tubercular/cryptococcal
meningitis was the most frequent (54.09%) and most easily misdiagnosed (95.2%, n=40/42) co-infection. We also found that
the combined use of cerebrospinal fluid pressure and concentrations of glucose, protein and chlorine might be an inexpensive
and effective indicator to differentiate tubercular/cryptococcal co-infection meningitis from tubercular meningitis and
cryptococcal meningitis.

Emerging Microbes & Infections (2017) 6, e73; doi:10.1038/emi.2017.61; published online 23 August 2017

*Cin'de 56 calisma
*174 TB / kriptokokoz ko-enfeksiyon vakasi
*HIV (+) %19

*Tuberkuloz menenijit ve kriptokokal menenijit ko-enfeksiyonu en sik gorilen
kombinasyon(n = 94/% 54.0);
*Bu hastalardan dokuzu ayrica pulmoner TBC tanisi ald1.




4.gun

* |zoniazid 300mg

e Rifabutin 300 mg
Etambutol 1500mg
* Pirazinamid 2000mg

* Piridoksin 10 mg/glin
» Dekort 8 mg 4x1 baslandi.

e Amfoterisin B ve flukanozol tedavisine devam
edildi.



7.8un

* Ates yuksekligi devam ediyor, DSS:44/dk
* Genel durum kotd, suur kapali
* Agrili uyarana yanit yok—=> GKS:4

PH: 7.48

PO2: 35 mmHg o

vcon: 257 mmy; | HEEEE) | ENTUBASYON
5S02: %70.9

HCO3: 18.6 mmol/L

NS /
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7.-11.gun

e Serviste entibe takip ediliyor.

/

(&

HT ve tasikardisi gelisti.

Kardiyoloji=amlodipin ve esmolol

)

-

(&

Kreatinin ve sodyum degerleri yukseldi.

Sivi elektrolit replasmani yapildu.

\

)




« 11.glin YBU transfer edildi.

e 10.03.2015 tarihinde EXITUS..

— Antituberklloz tedavinin 17.glnd,

— Antifungal tedavinin 19.gunu



BOS mantar kultiru

Istem Zamani Barkod Zamani Ornek Alma Zamani Lab Kabul Zamani  Onaylanma Zamani
MIKROB'YOLO JI 23/02/2015 13:00 23/02/2015 13:02 23/02/2015 13:02 23/02/2015 13:39 25/03/2015 11:22
MANTAR KULTURU
Materyal : MANTAR
Boyama

Gram Boyama: Nadir |okosit,az sayida maya hicresi gorilda., EZN Boyama:

Sonug :
Yirmibir ginlik inkibasyon sonunda mantar kiltirinde Greme olmamustir.

* BOS kriptokok antijeni: Negatif
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BOS mikobakteri kultiiru

T.C. SayfaNo: 1of1
SAGLIK BAKANLIGI

iISTANBUL BEYOGLU BOLGESI KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL SEKRETERLIGI
SISLI HAMIDIYE ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
LABORATUVAR SONUC RAPORU

Hasta : 250222011/ Cinsiyet/Yas : ERKEK, 47
Ornek No : 10936260 Gond.Birim : BUYUK ENFEKSIYON KLINIGI {S}
Rapor Ver.Tar. : 06/03/2017 15:22 Kurum : SISLI ETFAL EAH
Gdnd.Doktor : ALPER GUNDUZ
UYGULANAN TESTLER SONUC BIRIM REFERANS ARALIGI
Istem Zamani Barkod Zamani Ornek Alma Zamani Lab Kabul Zamani Onaylanma Zamani

MIKROBIYOLOVJI 21/02/2015 20:55 21/02/2015 21:52 21/02/2015 21:52 21/02/2015 22:09 25/03/2015 11:22
Mikobakteri Kiltura(Bos)

Materyal : BOS

Boyama :

EZN Boyama: Aside direncli basil(SUPHELI) gorulda.
Agiklama : TEXKRAR ORNEK GONDERILMESI RICA OLUNUR.
Bakteri 1 : Mycobacterium tuberculosis kompleks Uredi.

Organizma
Antibiyogram Mycobacterium tuberculosis kompleks Gredi.
ETHAMBUTOL ( 5 pg/ml)
ISONIAZID (0,1 pa/ml) Direncli
PYRAZINAMIDE (100 pg/ml) Direngli
RIFAMPIN (1ug/ml) Direncli
STREPTOMYCIN (1 pg/ml) Direncli
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Tuberkuloz menenijit

Taberkllozun en siddetli formu
Tuberkulozlu olgularin yaklasik %1’i TBM

Semptomlarin baslangici genellikle 2-3 hafta
Subakut / kronik menenijit tablosuna neden olur.



Tuberktloz menenijit

Patogenez

* Primer enfeksiyonun (SSS hematojen yolla yayilmasi)
erken / gec komplikasyonu olarak

e Tuberkiloz apsesi, miliyer tuberkiloz gibi formlari
takiben

. TUi(berkUIomIarm subaraknoid araliga acilmasiyla ortaya
cikar.

Beyin parankimi-menenksler-vaskuler yapilari etkiler
— Menengoensefalit tablosu
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Tuberktloz menenijit

Klinik

Ates ( % 38-94)

Biling degisikligi (%33-63)
Bas agrisi (%60-77)

Ense sertligi (%46-61)
Kusma (%16-33)
Konvilziyon (%13-16)

* Hastalar akut baslayan ve hizli ilerleyen menenjit sendromu ile
basvurabilir

* Ya davyavas ilerleyici seyreden demansin eslik ettigi, aylar
suren, kisilik degisikligi yapan, hafiza kaybina neden olan
karakterde seyredebilir.
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Tuberktloz menenijit

Klinik donemler

(" e Spesifik olmayan semptom ve bulgular olup
e Biling degisikligi yok
Evre 1 e Norolojik defisit yok
g J
Ve Letarjik davranis degisiklikleri
e Meninks irritasyon bulgulari
Evre 2 yonpmesen o
e KN tutulumu gibi min6r noroloji defisitler
\§ J
~ ™\ *Stupor/koma
Evre 3 *Anormal davranislar
*Nobet
. Y *Parezi gibi siddetli norolojik defisit
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Tuberktloz menenijit

TBM’ de BOS bulgulari

e Lokosit sayisi: 100-500 mm3

* Protein :100-500 mg/dL (spinal blok varsa 2-6 g/dL)
* BOS glikoz diizeyi 45 mg/dLnin altinda

e Erken donemde PNL hakimiyeti olabilir

BOS’ta ARB pozitifligi %10-60
Kiltir pozitifligi %25-75

Molekuler yontemler
Teshis icin onerilen molekiler yontem Xpert MTB/RIF
Duyarlilik %81, 6zgullik %98

Brancusi F, et al. Future Microbiol 2012, 7(9):1101-1116

Erdem H, et al. Clin Microbiol Infect 2014, 20(10):0600-608.
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Tuberkiloz menenijit

Radyoloji

Baziler meninkste artmis tutulum (%38), @
Serebral 6dem, serebral infarkt (%15-30), J§
Hidrosefali (%52-84)
Taberkilom (%5-10)

Hastalarin %27.9’unda ilk basvuruda radyoloji normal
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Tuberkuloz menenijit

Tedavi -

Izoniazid - Izoniazid

Rifampisin | 2ay Rifampisin J> -12ay
Etambutol

Pirazinamid

_
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TURKIYE’DE VEREM SAVASI 2018 RAPORU

* |lac duyarlilik testi yapilan toplam 6.037 hasta
— %19,2’sinde en az bir ilaca diren¢ saptanmistir.
— En yuksek oranda direncin %11,9 ile izoniyazide karsi

gelistigi gorulmustur.

* |zoniyazid ve rifampisin icin ilac duyarhlik testi
vapilan 6.028 olgunun;
— 200’Uniin (%3,3) cok ilaca direncli (CID- TB) oldugu
tespit edilmistir.

— IDT yapilanlarda CID-TB orani yeni olgularda %2,1 iken,
onceden tedavi gormus olgularda %14,2 olarak
saptanmistir.



Aklimizda kalsin..

« Ulkemiz gibi tiberkilozun endemik oldugu

toplumlarda tuberktloz 6n tanilarimizda her zaman ilk
siralarda yer almahdir.

e Tuberkulozda etkenin tespit edilme olasigini arttirmak
icin tekrarlayan ornekleme ve inceleme yapilmalidir.

* HIV nedeniyle artan immunstpresyon nedeniyle,
tuberklloz ve kriptokokoz gibi coklu firsatci

infeksiyonlari barindiran vakalarla karsilasabilecegimizi
unutmamaliyiz..






