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Bir toplum erkek ve kadin denilen ikl cins
INsandan mieydana gelir. Mumikun rmuduar ki,
bir toplumun yvans: topraklara zincirlerle bagh

kaldikca, diger kismmii gdklere vukselebilsin!
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Birgcok mantar enfeksiyonu firsatgi enfeksiyonlardir
Genellikle zayif bagisiklik sistemi olan insanlari
enfekte eder

HIV de en sik karsilasilan firsatgt  mantar
enfeksiyonlar:

 kriptokokoz, histoplazmoz ve pneumocystis pnomonisi
(PCP), kandidiyaz
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NO SILENGE

NO STIGMA JUST FACTS.

Sharing #TheTeaOnHIV is all about sharing the truth around HIV and empowering
each other to have more open and honest conversations about it. 89% of
adolescents living with HIV live in Africa.

This is a problem but we have the power to change this narrative. We can work
together to ensure that everyone has access to youth-friendly care and support and
stop new HIV infections once and for all. So, let's end the silence, get informed and
start the conversation.
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Cryptococcus neoformans, tim dinyada gevrede yasayan
bir fungus

Solunum yolu ile bulasir,
Ancak maruz kalan ¢gogu insan hastalanmaz.

C. neoformans enfeksiyonlari, saglikli olan insanlarda
nadirdir;

Cogu vaka, bagisiklik sistemi zayiflamig HIV / AIDS (+)
bireyler



 Santral sinir sistemi kriptokokkozu

Lsubaku’r menenjit veya meningoansefalit J

* Hastalarda belirtiler haftalardir, aylardir (1-120 giin)

var olabilir.



En sik goriilen belirti;

Iki tarafli ve yaygin bas agrisidir.

Ates, kraniyal sinir felgleri, letarji, koma, hafiza kaybi
Olgularin %35'inde ates olmayabilir,

78-25'inde nobetler goriilebilir.

Ense sertligi bulgusu olgularin sadece 7%30'unda vardir.



Kriptokoksik menenjit

« Kriptokoksik menenjitli olgularin yaklasik yarisinda okiler belirti
ve bulgular gérilmektedir;

En sik rastlanan bulgular:
okiler felcgler
papilédemdir.

« Gorme kaybi optik sinirin infilfrasyonuna veya serebral odem
nedeniyle intrakraniyal basincin artip, oftalmik artere baski

yapmasina bagl olabilir.



Kriptokokal menenjitin gnlenmesine yonelik yaklasim

“hedefli tarama”

Hedefe ydnelik tarama programinda, HIV bulagmis hastalarda
antiretroviral tedavi almaya baslamadan 6nce (ART) kriptokokal antijeni
saptamak igin TARAMA test kullanilir.

Kriptokokal antijen pozitif ise flukonazol, menenjite donismesini

engellemek igin onerilir.



Serumda kriptokok antijeni meningeal futulumu olan ve olmayan

hastalarda semptomlarin ortaya ¢ikmasindan haftalar-aylar énce

pozitif, LP yapilmali



Pulmoner tutulum

Pulmoner tutulum gorilme sikligi SSS ardindan ikinci siradadir.

Kriptokokal enfeksiyon ayrica Pneumocystis pnomonisinden ayirt

edilmesi zor

Asemptomatik kolonizasyondan solunum yetmezligine neden olabilen

pnomoniye kadar degisebilir

Flora - infeksiyon Hastahklan ve Klinik Mikrobiyoloji Dergisi



« Klinik tablonun sekillenmesinde hastanin immin durumu énemlidir

«  Immiin sistemi saglamsa pulmoner hastalik %30 asemptomatikdir

..... \
kilo kaybi, nefes darligi,gece terlemesi olabilmekte, belirtiler

6zqgiil olmadigindan tani gecikebilmektedir. |



Deri Tutulumu

OLGU SUNUMU / CASE REPORT
FLORA 2014;19(1):43-48
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« Deri, enfeksiyonun en sik gorildigi Uglinci bélgedir.

Kriptokokkal menenjitli olgularin yaklasik 7%5'inde

+ Deri tutulumu siklikla kan yolu ile yayilimin ardindan sekonder

« Papil, vezikiil, cilt alti apse, plak, sellilit, purpura, akne, drene

olan sinds, llser, bil gibi birgok lezyon gorilebilmektedir.



Bunlar arasinda en sik papiil ve ortasi ilserlesmekte olan makdilopapdil
seklindeki lezyonlar gorilmektedir.

Bazi lezyonlarin benzerligi nedeni ile hastalar yanliglkla
molluskum kontagiyozum,

bazal hiicreli karsinom,

akne vulgaris tanilari alabilir,

....... tanida gecikmeler yasanabilmektedir



Doku veya viicut sivilari (kan, BOS balgam gibi)
Mikroskobi,

Antijen testi

Kiltir

BT, Akciger, beyin veya viicudunuzun diger bélimlerinin



Flora derg.org

BOS érneginde cini miirekkebi ile boyan-
mis kapsiilli C. neoformans’in gériinimii (Ege Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mik-
robiyoloji Anabilim Dali Mikoloji arsivinden).



TANI

Kriptokok enfeksiyonu olan olgudan elde edilen klinik orneklerin sivi ise
santrifij edilmeleri ve Cini miirekkebi veya nigrosin ile boya

*  Cini mirekkebi ile boyamada siyah zeminde kapsiilin boyay! almamasi nedeni
ile beyaz tomurcuklanmis yapilar seklinde goriilirler.

« Bu yontem sayesinde kriptokoksik menenjiti olan olgularin %90'indan
fazlasina tani koyabilmek miimkiindiir.

. Kesin tani igin kiltir gereklidir. Kriptokokal polisakkarit antijenini serumda
veya BOS'da saptamaya yonelik testler olan lateks aglitinasyon ve enzim
imminoassay yontemleri de tani degeri ¢ok yiiksek




Kriptokok Infeksiyonu

Serumda kriptokok antijeni meningeal tutulumu olan ve olmayan
hastalarda semptomlarin ortaya ¢ikmasindan haftalar-aylar énce
pozitif, LP yapilmali

*Kan kiiltirlerinin %55'i, +BOS kiiltirlerinin %95'i pozitif

BOS'un ¢ini miirekkebi ile boyanmasi %60-80'inde pozitif

BOS'ta kriptokok antijeni genellikle pozitif




Semptomatik hafif-orta dereceli akciger enfeksiyonlari

igin, tedavi flukonazolddr.

Merkezi sinir sistemi ve ciddi akciger enfeksiyonlar:

onerilen ilk tedavi,* flusitozin + amfoterisin B'dir.

Enfeksiyon tedavisi ardindan, niiksleri engellemek igin uzun

sire flukonazol

En az 6 ay, antifungal ilaglar alinmasi gerekir.




Indiiksiyon Rejimi

« VYetigkinler, ergenler ve c¢ocuklar igin kisa sireli (2 hafta)
indiiksiyon rejimi

AmfoterisinB deoksikolat (1.0mg/kg/giin) + flusitozin (100mg/
kg/giin, boliinmis glinde dért doz halinde),

« HIV (+), "kriptokokal menenjit tedavisinde tercih edilen segenek

* Bazi insanlar da fungal biyimeyi (kriptokokomlar) gidermek igin
ameliyat gerekebilir.



Idame-Konsolidasyon

Flukonazol (yetiskinler igin giinlik 800 mg, gocuklar ve gengler
igin glinde 6-12 mg / kg / glin)



Indiiksiyon
tedavisi (2 hafta)

Amfoterisin deoksikolat 0,7-1 mg/kg/gln + flusitozin 100 mg/kg/gtun*
veya

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

Amfoterisin B lipit kompleks 5 mg/kg/gin + flusitozin 100 mg/kg/giin

*

Konsolidasyon

tedavisi (4-6
hafta)
Duyarhlik

testlerine gore

Vorikonazol 200-400 mg 2x1 PO
veya

Posakonazol 200 mg 4x1 PO
veya

Flukonazol 800-1200 mg/gin PO

Baskilama
tedavisi (=1 yil)

Flukonazol 200 mg/gin PO

veya

ltrakonazol PO 400 mg/gtin

veya

Amfoterisin deoksikolat 1 mg/kg/hafta bir defa IV

*Flusitozine intolerans varsa sadece amfoterisin B preparatlan kullanilabilir.




« 14 gin indiksiyon tfedavisi, ardindan 8 hafta
konsalidasyon tedavisi, ardindan en az 12 ay boyunca

ikincil profilaksi.

« CD4 sayisi> 100 ise dur 3 ay boyunca saptanamayan
hiicreler / 1L ve HIV-VL



« CDA4 sayimi <100 hiicre / pL olan yeni tani almis HIV-pozitif tim

kisilerde serum kriptokokal antijenin belirlenmesini destekler

 Kriptokokal antijen varsa tespit edildiginde, CSF'nin kriptokokal
menenjiti ekarte etmek igin incelenmesi gerekir. Menenjit ekarte

edilirse, flukonazol 800 mg / giin po ile 6nleyici tedavi

« IRIS riskini azaltmak igin ART ye baslamadan once iki hafta

tavsiye edilir.

Hakim J, Musiime V, Szubert AJ et al for the REALITY Trial Team. Enhanced Prophylaxis plus Antiretroviral Therapy for
Advanced HIV Infection in Africa.N Engl J Med. 2017 Jul 20;377(3):233-245



Induction therapy

1 x 800 mg/day po for 2 weeks

foliowed by
1 x 400 mg/day po for B weeks

Comments

In case of:
- positive cryptococcal serum antigen
- asymptomatic individual

- cryptococcal meningitis ruled out by
CSF examination

3 ma/ka/day iv
4 x 25 mg/kg/day po

mphotericin B deoxycholate
flucytosine

0.7 mglkgiday iv
4 x 25 mg/kg/day po

14 days

- Then perform lumbar puncture (LP):
if CSF culture is sterile, switch to oral
regimen

- Opening pressure should always be
measured, when LP is performed

- Repeated LPs or CSF shunting are
essential to effectively manage in-
creased intracranial pressure which is
associated with belter survival

- Corticosteroids have no effect in re-
ducing increased intracranial pressure,
could be detrimental and are contrain-
dicated

- Flucytosine dosage must be adapted
to renal function

- Defer start of cART for at least 4 weeks

- Amphotericin B deoxycholate may not
be available in all European countries

- Flucytesine may not be available in all
European countries. Consider replac-
ing it by fluconazole 2 x 400 mg/day
during the induction phase

- In resource-limited settings, a large
RCT suggested that one week of
amphotericin B + flucytosine or two
weeks of fluconazole 1200 mg/d plus
flucytosine may be acceptable induc-

MW5[1OL

Consolidation therapy

fluconazole

1 x 400 mg/day po
(loading dose 1 x 800 mg 1+
day)

8 weeks. Repeated LP until opening
pressure <20 cm H,0
See Drug-drug Interactions batween
ARVs and Non-ARVS




14 giin

- Sonra lomber ponksiyonu (LP) yapin:
BOS kiiltiurd steril ise, oral rejim

- LP sirasinda basinci él¢in.

- Tekrarlanan LP'ler artmis kafa ici basinci etkin bir sekilde
yonetmek igin gerekli, daha iyi hayatta kalma ile iligkili

- Kortikosteroidlerin kafa igi basincina etkisi yoktur,
zararh olabilir ve kontrendikedir

- Flucytositozin dozu bobrek fonk gore ayarlanmali

- En az 4 hafta boyunca ART baslangi¢ erteleme

- Giinde 2 x 400 mg flukonazol ile degistirmeyi disinin.



Kandidiazis

« Orofarengeal Kandidiasis
« Tani: tipik klinik gorinim,
« Tedavi: tim azol tedavileri




Diagnosis: typical cinical appearance, sée Drug-drug Inferachions Batween ARVs and Non-ARVs, for all azole therapies

Preferred alternatives

\J b

Once or until improvement (5-7 days)

fluconazole 1x 150-200 mg/day po
itraconazole 1-2 x 100-200 mg/day po 7-14 days. Be aware of inferactions with
(oral solution fasting) ARVs, see Drug-drug Inleractions
Between ARVS and Non-ARVS
nystatin 36 lozenges at 400000 units
(aprox. 4-6 mL)/day
7-14 days
or 36 lozenges at 10 mg/day or
amphotericin B oral suspension 1-2 g/day

(in 24 doses)




Kandida Ozafajiti

« Kesin tani: Endoskopide makroskopik inceleme, VEYA
biyopsi histolojisi, VEYA mukozal ylizeyden humunenin
sitolojisi

TANI

« 1. Son zamanlarda ortaya ¢ikan disfaji

« 2. Orofaringeal kandidiyazis

Dr. Ali Riza Soylu sunumundan, Trakya Unv.



Definitive diagnosis: macroscopic inspection at endoscopy, OR histology of biopsy, OR cytology of specimen from the mucosal surface
Presumptive diagnosis: if 1. Recent onset of dysphagia AND 2. Oropharyngeal candidiasis

Preferred alternatives

Drug Dose Comments
fluconazole 1400 mg/day 3 days

of

400 mg loading dose, then 200 | 10-14 days

mg/day po
consider 10-14 days, Be aware of interactions
itraconazole 1-2 x 100-200 mgiday po with ARVs, see Drug-drug Inleractions
o (oral solution fasting) Between ARVs and Non-ARVS
posaconazole 2 X400 mg/day po In cases of refractory disease, treat
or according to resistance lesting.
voriconazole 2 x 200 mg/day po Adapl posaconazole and voriconazole
or dose according to MIC's of candida and
caspofungin 1x70 mg ividay, then 1x 50 | drug trough levels.

mgiday




Colour legend

"1 No dinically significant interaction expected

7 These drugs should not be co-administered

~ | Potential clinically significant interaction that is likely to require additional
maonitoring, alteration of drug dosage or timing of administration
Potential interaction likely to be of weak intensity. Additional action/monitor-
ing or dosage adjustment is unlikely to be required

Legend

1 Potential increased exposure of the immunosuppressant
| Potential decreased exposure of the immunosuppressant
- No significant effect
D Potential decreased exposure of ARV drug
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Klinik durum

Ilk tercih

Alternatif

Diger

Orofaringiyal |Flukonazol 150-200 mg/gln |ltrakonazol giinde 1-2 kez | Nistatin gargara lokal
kandidiyaz 100-200 mg olarak etkindir
Ozefajit Flukonazol (400 mg/gtin)  |ltrakonazol (200 mg/gtin) | Direncli olgularda

vorikonazol ya da
ekinokandin’

Vulvovaginal

kandidiyaz

Flukonazol 300-400 mg/gtin

Direncli olgularda
antifungal duyarllik testine
ore tercih yapilmahdir

'Direngli olgularda posakonazol (2 x 400 mg) veya vorikonazol (6 mg yukleme dozunu takiben

3 mg/gun) veya kaspofungin (70 mg yukleme dozunu takiben 50 mg/gun) veya anidulafungin (200 mg

yukleme dozunu takiben 100 mg/gun).




Histoplasma capsulatum

 Dinyanin 6zellikle bazi bélgelerinde bulunan ve
infekte edici dozlarda alindiginda saglam kisilerde
hastalik olugturabilen toprak kaynakli primer patojen
bir mantardir.

J J
,“f @
v 1 L

=, w |

v }
. . - R A
} 'i ﬂ - .

Bone marrow aspirate showing Histo. 164: Histoplasmosis — Fungus F.. Histoplasmosis | Types of Diseases | Fungal Systemic fungal infection by Histopl. ..
imagebank.hematology.org fungusfactfriday.com cde.gov

scielo.br



Histoplazmoz tanisinda ortaya gikan gigliikler; gogunlukla bu
olgularin belirtisiz kalmasi,

Belirti verenler iginde akciger histoplazmozu seklinde
seyredenlerin bir kismi soguk alginligi, influenza, bir tablo iginde
seyredip iz birakmadan iyilesir.

Kr. akciger histoplazmozu klinik bulgulari 6zgiin olmayip ¢ok defa
tuberkiloz veya sarkoidozu , malinite

Immiinsiiprese hastalarda , ates, zayiflama, agiz ve bogazda
yaralar, LAP, splenomegali, hepatomegali



 Enfeksiyonlarin ¢ogu asemptomatik olmasina ragmen,
histoplazmozis, agir bir maruziyet yasayan, altta yatan bagisiklik
defektine bagl tedavi edilmeyen hastalarda ciddi veya hatta

olimcdl olabilir.

Infection File:Histoplasma capsulatum var. duboisii. PH.. Histoplasma capsulatum | Fungi, Missouri, ...
webpath. med.utah edu en.wikipedia.org pinterest.com



* HIV (+)lerde histoplazmozun en yararli seroloji

yontemi antijen aranmas H. capsulatum antijeni kanda
%85, idrarda %95 oraninda bulunmustur.

« BOS ve BAL'da da antijen aranabilir. Ancak antifungal tedavi
alanlarda idrarda antijen diizeyi diiser ve niikslerde ise artar.

« Idrarda histoplazma antijeni ,sistemik histoplazmozun
saptanmasinda ileri derecede duyarli bulunmaktadir.



Lesions due to Histoplasma capsulatum into oral cavity of a HIV negative patient: A. palate lesion, B. tongue
lesion.

Chronic disseminated histoplasmosis with lesions restricted to the mouth: Case report



https://www.researchgate.net/publication/7081160_Chronic_disseminated_histoplasmosis_with_lesions_restricted_to_the_mouth_Case_report

Figure 1. Photo shows the oropharyngeal lesion, with a granular sur-
Jace and irregular margins mimicking carcinomatous changes. The :
black arrow identifies erythroplakic mucosal changes; the white ar- Figure 2. After 2 weeks of oral itraconazole, the lesion has regressed.
row delineates central areas of leukoplakia and necrosis.

Oropharyngeal histoplasmosis in an HIV-negative patient Mohamedkazim Alwani, MD; Todd J. Wannemuehler, MD; Don-John
Summerlin, DMD, MS; Marion E. Couch MD, PhD, FACS



Figure 1. Oral manifestations associated to PCM (1a, 1b, 1c) and histoplasmosis (14, 1e, 1f).

Oral Manifestations Associated to Paracoccidioidomicosis and
HistoplasmosisRommie Merino Alado ,Sofia Mata Essayag Jacinto Pined



Histoplasmosis (Histoplasma capsulatum)

+ Kesin Tan:
 Kanda, idrarda veya bronko-alveolar sivida antijen tespiti,

 Pozitif mikroskopi/kan kiiltird,
« Idrar, bronko-alveolar sivi, BOS veya doku biyopsisi.

* Not: Tipik olarak lenfatik pleositoz gosteren CSF, ve
kiiltir negatiftir.

- Histoplazma antijeninin veya antikorunun tespiti ¢ok
hassastir.




N

\
« Bununla birlikte, BOS' da negatif Histoplazma antijeni veya

antikoru durumunda, SSS enfeksiyonu bagka bir nedenle

actklanmamissa, klinik bir teshis miimkiinddir.



Severe disseminaled hislopiasmosis

3 mghkg/day v

3200 mg/day po for 3 days,

fhen 2 x 200 mo/day po

For 2 weeks or untl clinical Improvement

For al least 12 months

Moderale disseminaled histoplamosis

Hisloplasma meningls

Induction therapy:

liposomal amphotericin B
Consolidation therapy:

3x.200 ma/day po for 3 days,

then 2 x 200mg/day po

§ mo/kg/day v
2 x 0r 3 x 200 mg/day po

For at least 12 months

For 4-6 weeks

For at least 12 months and until resolu-
fion of abnormal CSF findings. Measure
plasma concentration of iraconazole.



Drug-drug Interactions between ARVs and Non-ARVs"'
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CD4> 150 hiicre / 1L
6 ay boyunca saptanamayan HIV-VL,
Negatif mantar kan kiltirleri,

Histoplazma antijeni <2 pyg / L ve> 1 yil boyunca

 Tedaviyi sonlandir.



- Insidansi ge¢mistekine gore dramatik olarak azalmakla beraber,
HIV ile enfekte kigilerde sik gérilen bir firsatgi enfeksiyondur
ve HIV ile iliskili mortalitenin de 6nemli bir sebebidir.

* Nefes darligi, ates ve nonprodiktif oksirikle karakterize

interstisyel pnomoni yapar.



 Pneumocystis jirovecii tek hiicreli, 6karyotik bir
mikroorganizmadir. Ilk tanimlandiginda protozoon olarak kabul
edilmis sonra ¢alismalar sonucu mantarlara benzer oldugu

kanitlanmistir

Pneumocystis Carinii, Opportunistic Fungu... Pneumocystis Jirovecii, Opportunistic ... Pneumocystis Jirovecil, Formely Called P_..

123rf.com dreamstime.com tr.123rf.com



* Pneumocystis jiroveci pnomonisi gelismesinde en

temel risk faktord imminostpresyon dizeyidir;

« Hastalik CD4 T lenfositi sayisi >200 hiicre/mm3
olanlarda son derece ender (tim PCP olgularinin

75'inden az) goriilir.



CD4 T lenfositi sayisinin <200 hiicre/mm3 olmast,
Daha 6nce PCP gegirilmis olmasi,
Agizda mantar enfeksiyonu oykusdi

Plazma HIV RNA diizeyinin yiksek olmast,



« En sik goriilen radyografik 6zellik,
bilateral interstisyel
asiner infiltrasyonlardir.

e Pirilan sekresyon gézlenmez
 Hastalarda akcigerin difiizyon kapasitesinin digser,

* Nodiiler opasiteler, lenfadenopati ve plevral efiizyon
bulunmasi, PCP 6n tanisi ihtimalini azaltan radyografik
bulgulardir.



 Hastaligin tanisi, solunum sisteminden alinmis degisik
orneklerde mikroorganizmalarin gosterilmesiyle
konulur.

« P. jirovecii morfolojisini tanimlamak igin Giemsa,
Weigert, Papanicolau, Gomori-Grocott, Toluidine blue
O gibi pek ¢ok farkli boya kullanilabilir.

 Bu boyalarin bir kismi trofozoit formlari boyarken bir
kismi sadece kist duvarini boyar



Non-invaziv bir yontem, en sik provoke balgam
Tanidaki duyarhgi(7%55-92),

Bronkoalveoler lavaj sivisinda PCR

Direkt floresan antikor (DFA) yontemi yiiksek duyarlilik ve
6zgullik



« Pneumocytis jirovecii'nin tani ve izleminde serum LDH
dizeyinin de sinirl kullanim alani vardir.

.o ce\Soo

PCP'li hastalarin yaklasik 7%90'inda yiiksekfir.

« PCP tanisiyla tedavi uygulanan bir hastada LDH
diizeylerinin yikselmesi, koti prognoz belirtisi olabilir.



Kesin tani: oksirik ve dispne +

- Indikli balgamin sitolojisi / histopatolojisi (% 80'e
kadar duyarhlik),

* bronkoalveolar lavaj (duyarlilik>% 95) veya

* bronkoskopik doku biyopsisi (duyarlilik>% 95)



On tani:

CD4 sayisi <200 hiicre / (L +

Dispne / desatiirasyonda +

Oksiiriikte +

Bakteriyel pnémoni kaniti yok
PCP uyumlu radyoloji -HRCT
PCP tedavisine yanit



llaclar ve dozlar

Sure

Tercih edilen

Trimetoprim15-20 mg/kg / silfametoksazol 75-100 mg/kg

Alternatif

Trimetoprim 15 mg/kg + dapson 100 mg/kg

veya

Trimetoprim 15 mg/kg + klindamisin 3 x 600 mg

veya

Klindamisin 3 x 600 mg + primakin

veya

Pentamidin 4 mg/kg/gin

21 gun




0

Basvuru sirasinda PaO2 diizeyi <70 mmHg olan hastalardag,
antimikrobiyal tedavi baslanmasiyla enflamatuar sireglerin
artmasi sonucunda solunum yetmezligi gelismesini onlemek
amactyla tedaviye, viicut agirhgina bakilmaksizin 80 mg
prednizolon eklenmeli ve bu tedaviye azalan dozlarda 21 gin

devam edilmelidir.



21 GUN

Drug Dose

"mp-snx ' 3 x 5 mg/kg/day TMP ivipo +

[ '3 x 25 ma/kg/day SMX ivipo

' + prednisone | 2 x 40 mg/day po 5 days Benefit of corticosteroids if started within

1 if Pa0, < 10 kPa or < 70 mmHg, | 1 x 40 mgiday po 5 days

| or alveolar/arterial O, gradient 1 x 20 mg/day po 10 days
|> 35 mmMg. Start prednisone

| preferentially 15-30 min before

72 hours after start of treatment

ARSTEEVS Eiarany K TIOGIS 10 SaVers: | DRRTISp | TX S0 g (0S8 esy IX | Check for GEPD deficiency
PcP '+ clindamycin | 3 x 600-900 mg/day ivipo |
| or
‘pentamidine 1 x 4 mg/kg/day iv (infused over
l | 60 min.)
| For each regimen:
|* prednisone, If PaO, < 10 ' 2 x 40 mg/day po 5 days Benefit of corticosteroids if started within
‘kPaor<70mHg.aaMadad ' 1 x 40 mg/day po 5 days | 72 hours after start of treatment
| arterial O, gradient > 35 mmHg. = 1 x 20 mg/day po 10 days
Start prednisone preferentially
‘15—30minba(omTMPISMX.
Some experts recommend
| adding caspofungin to stand- 1 x 70 mg iv day 1. then
| ard treatment in persons with 1 x 50 mgiday iv
| severe PcP (requiring intensive
| care unit admission)
Alternative therapy for mild to moderate PcP i_gr_innqum 1 x 30 mg (base)/day po | Check for GBPD deficiency
|+ clindamycin 1 3 X/600-900 m/day po_
| or .
 atovaquone suspension | 2 x 750 mg/day po (with food)
| of
' dapsone 1 x 100 mg/day po | Check for GBPD deficiency
| + trimethoprim ' 3 x 5 mg/kg/day po ' In case of rash: reduce dose of TMP

‘ (50%), antihistamines



* 1. Bazal CD4 T lenfositi sayisi <200 hiicre/mm3 olup, ART
baslandiktan sonra artarak en az lg ay siireyle

>200 hicre/mm3 olunca primer profilaksi kesilebilir.

« 2. Birey PCP igin tedavi gordikten sonra sekonder
profilaksi uygulanmasi 6nerilmektedir. Sekonder

profilakside TMP-SMZ giinde
kullaniimahdir.

« 3. CD4 T lenfositi sayisi >200 hiicre/mm3 iken PCP
gelisirse, ART ile CD4 T lenfositi sayisindaki artis

yanitina  bakilmaksizin ~ profilaksi ~ yasam boyu
surdirdlmelidir.



Primary prophylaxis

Start: if CD4 count < 200 celisiulL, CD4 percentage < 14%, oral thrush or relevant concomitant immunosuppression (see above)
Stop: if CD4 count > 200 cells/uL over 3 months or CO4 count 100-200 celis/uL and HIV-VL undelectable over 3 months

Drug Dose Comments
Negative or positive serology for TMP-SMX 1 double-strength tablet (ds)
toxoplasmosis (800/160 mg) 3 x/week po or
1 single-strength tablet (ss)
(400/80 mg) 1 x/day po o
2 ‘ 1 ds tablet /1 x/day po .
Negative serology for foxoplasmosis pentamidine 300 mg in 6 mL aqua  Does not prevent the rare extrapuimo-
1 xinhalation/month ' nary manifestations of P. jiroveci
Negative serology for toxoplasmosis dapsone 1 x 100 mg/day po ' Check for GEPD-deficiency
Negative serology for toxoplasmosis atovaquone suspension 1 x 1500 mgday po (with food)
Positive serology for toxoplasmosis dapsone 1200 mg 1 X/week po Check for GPD-deficiency
+ pyrimethamine 75 mg 1 xweek po
P +lolinicacid 25-30 mg 1 xiweek po
Positive serology for loxoplasmosis atovaquone suspension 1 x 1500 mg/day po (with food)
+l- pyrimethamine 75 mg 1 xiweek po
+ folinic acid 25-30 mg 1 x/week po |




Socondary prophylaxis / Maintenance treatment
Stop: if CD4 count > 200 cells/uL and HIV-VL undetectable over 3 months

Dose

Negative or positive serlogy for 800/160 mg x Jweek po or
toxoplasmosis 40080mgdpo
Negative serology for toxoplasmosis 300 mg in 6 mL sterlle waler | Notto use in the rare case of extrapul
X1 ehalaionnont monay anistaiors of P jovecd
Negative serology for toxoplasmosis 100 mg qd po Check for GBPD-deficiency
Negative serology for toxoplasmosis alovaquone suspension | 1500 mg ad po (with food)
Positive serology for toxoplasmosis 200 mghweek po Check for GBPD-deficiency
+ pyrimethamine 75 mg/week pa
+folinic acid 25-30 mgweek po
Positive serology for toxoplasmosis atovaquone suspension | 1500 mg ad po (with food)
+/- pyrimethamine 75 mglweek po

el ol




Asya'da yasayan PLWHA ' da taniyi digundin.
(people living with HIV/AIDS)

Teshis: kanda, idrarda veya bronko-alveolar sivida antijen
tespiti,

pozitif mikroskopi,

kan kdltidrd,

idrar, bronko-alveolar kan veya diger klinik orneklerde sivi,
BOS,doku biyopsisi, PCR.

Aspergillus galaktomanan deneyleri, capraz reaktivite ortaya
¢iktikga yayilmis enfeksiyonlar: teshis etmede yardimci olabilir.



41y, E, acil servise , Sautheast Asia
Ates, bogaz agrisi, kuru oksuruk, generalize cilt lezyonlariyla.

CD4:2 /mL, balgam, cilt svab , kan kultlirinde Talaromyces (Penicilli-
um)marneffei)

Amphoterisin B, veya ltrakanozol en kisa stirede baslanmali

Talaromyces(Penicillium)marneffeiinfection, 2018,
IDCases



Treatmeont

Consider diagnosis in PLWH who lived in Asia.
Diagnosis: antigen detection in bload, utine or broncho-alveolar fluid, OR positive microscopy, OR mycological culture of blood, urine, broncho-alveolar
fluid, CSF or tissue biopsy or PCR in biood OR other clinical samples.

Aspergilus galactomanan assays may be helplul to diagnose disseminated infections as cross reactivity oceurs.

Drug Dose Comments
Severe disseminated talaromycosis Induction therapy: 3 mokg qd v For 2 weeks or unti clinical impravement
liposomal amphotericin B
Consolidation therapy:
itraconazole 200 mg tid po for 3 days, For at least 10 weeks (followed by
then 200 mg bid po secondary prophylaxis)
Moderate talaromycosis itraconazole 200 mq tid po for 3 days, then | For 8 weeks (followed by secondary
200 mg bid po prophylaxis)

Secondary prophylaxis / Maintenance therapy

Secondary prophylaxis: itraconazole 200 mg qd po
Stop: If CD4 count> 100 celis/L and HIV-VL undetectable aver 6 months, negative fungal blood cultures or negative PCR/ negative antigen







TESEXKUR
EDERIM




Treatmont

Consider diagnosis in PLWH who lived in Asia.

Diagnosis: antigen detection in blood, urine or broncho-alveolar fluid, OR positive microscopy, OR mycological culture of blaod, utine, broncho-alveolar
fluid, CSF or tissue biopsy or PCR in blood OR other clinical samples.

Aspergilus galactomanan assays may be helpful to diagnose disseminated infections as cross reactivity occurs.

Drug Dose Commeants
Severe disseminated talaromycosis Induction therapy: I makg qd iv For 2 weeks or unti clinical improvement
liposomal amphotericin B
Consolidation therapy:
itraconazole 200 mg tid po for 3 days, For at least 10 weeks (followed by
then 200 mg bid po secondary prophylaxis)
Moderate talaromycosis itraconazole 200 mg tid po for 3 days, then | For 8 weeks (followed by secondary
200 mg bid po prophylaxis)

Secondary prophylaxis / Maintenance therapy

Secondary prophylaxis: itraconazole 200 mg qd po
Stop: If CD4 count > 100 cells/uL and HIV-VL undetectable over 6 months, negative fungal blood cultures or negative PCR/ negative antigen




12 hafta INH,
12 hafta boyunca 100 mg / giin flukonazol,
5 glin boyunca 500 mg / glin azitromisin ve

Albendazol 400 mg tek doz genel

firsatci

enfeksiyonlari  (kriptokok menenjiti  dahil) ve

mortaliteyi azaltabilir



Asagidaki durumlarda PCP igin primer profilaksi
yapilmasi 6nerilmektedir:

»» CD4 T lenfositi sayisi <200 hiicre/mm3 olanlar
»» Orofaringiyal kandidiyaz saptananlar
»» CD4 T lenfosti ylizdesi <% 14 olanlar

»» CD4 T lenfositi sayisi >200 ve <250 hiicre/mm3
olan ve CD4 T hiicresi takibi g ay ara ile

yapilamayacak kigiler



TANTI:

AIDS tanimlayan kriptosporidyoz , yalnizca ciddi immin yetmezlik (CD4
]scay||5|)<100 hiicre / pL) ve kronik ishal durumunda diisiin (4 haftadan
azla

Dokuda imminofloresan veya asitlefast strain boyas..

ART'in CD4 sayisi> 100 hiicre / plL olan immiin yeterliligi geri getirme
indiksiyon tedavisi olarak kabul edilir

Ek onlemler semptomatik tedavi, rehidrasyon ve elektrolit yonetimidir.

Tidm antiprotozoal tedaviler, agir vakalarda ART ye ek olarak
kullanilabilir, ancak immin restorasyon olmadan protozoal eradikasyonu
saglamak igin yeterli degildir.



Ciddi menenjit vakalarinda ve yeterli tedaviye ragmen

niiks durumunda uzun siireli baskilayici tedaviyi diisinun

Consider long-térm suppressive therapy In severe cases of meninglis and in cases of elapse despile adequate trealmen!
iraconazole { %200 ma/day po

(]
fluconazole { x400 mo/day po



Cystoisosporiasis (Cystoisospora belli,
formerly Isospora belli)

AIDS'i fanimlayan sistoizosporiasisin
(cystoisosporiasis) teshisi, UV fluoresansi veya

diski mikroskobu ile sadece kronik diyare (4
haftadan fazla) durumlarda yapilabilir.

duodenum aspiratlar: veya bagirsak dokusu
biyopsisi.

Antiprotozoal tedavinin yani sira, ek dnlemler
semptomatik tedavi, rehidrasyon ve elektrolit

yonetimidir.



Cystoisosporiasis (Cystoisospora belli,
formerly Isospora belli)

Preferred therapy TMP-SMX 2 x 2 double-strength tablet (ds) | Treal minimally 10 days, increase dura-

(800/160 ma)/day po tion to 34 weeks if symploms worsen
of persist
or
2 x 1 double-strength tablet (ds) | Treat minimally 10 days, increase dose
(800/160 ma) /day po 10 2 x 2 ds tabletiday, if symploms wors-
‘ en or persist
Alternative therapy, if TMP-SMX is not pyrimethamin 1 x 50-75 mal/day po 10 days
lolerated + folinic acid 1 x 10-15 mg//day po Monitor for myelotoxicity, mastly nautro-
o penia, for pyrimethamin

ciprofioxacin 2 x 500 ma/day po |7 days



Lipozomal amfoterisin B, amfoterisin B deoksikolat yerine tercih

edilir.

Amfoterisin B, esdeger etkinlik ve daha iyi glivenlik

Bununla birlikte, lipozomal erisim Amfoterisin B diisiik ve orta
gelirli  dlkelerde asirt  sinirli  kaldigindan amfoterisin B

deoksikolatin geleneksel form



e CD4 <200 hiicre / (L,
« CD4 yiizdesi <7 14,

« oral kandidiyaz veya ilgili eslik eden immiinsupresyon



* Enaz 21 giin, daha sonra CD4> 200 hiicre / pL ve HIV-VL 3 ay
boyunca tespit edilemeyene kadar ikincil profilaksi yapin.



Pneumocystis jirovecii igcin kemoprofilaksi
amaciyla kullanilan ilaglar

1. Secenek |TMP-SMZ giinde tek doz PO ya da cift doz PO
2.Secenek |TMP-SMZ haftada lic kez tek tablet PO veya

Dapson glinde bir defa 100 mg PO veya 50 mg th 2x1 PO veya

Dapson gunde 50 mg PO + haftada bir primetamin 50 mg PO + haftada bir [okoverin
25mg PO veya

Dapson haftada bir 200 mg PO + primetamin 75 mg PO + [okoverin 25 mg PO veya
Aerozolize pentamidin ayda bir 300 mg veya

Atovakon gilinde 1500 mg PO
3. Secenek |Atovakon 1500 mg + primetamin 25 mg + [6koverin (10 mg) giinde bir PO




