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OLGU-1

• 36 yaşında erkek hasta
• Halsizlik, ateş, boyunda şişlik, öksürük ve kilo kaybı 

nedeniyle dış merkeze başvurmuş
• Lenf nodundan yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi 

granülomatöz iltihap olarak yorumlanmış
• Yapılan tetkiklerinde anti-HIV testi ve doğrulaması pozitif 

saptanmış
• Hasta hastanemize yönlendirilmiş



• Geçirilmiş tüberküloz öyküsü yok, ailede tüberküloz öyküsü 
yok

• Sigara 2 paket/gün/10 yıl
• Alkol ve madde bağımlılığı yok

Baş ağrısı: var
Çift görme-bulanık görme: yok
Ağızda beyaz plak-yutma güçlüğü: yok
Öksürük: Var
Balgam: Beyaz renkli, pürülan özellikte değil
Hemoptizi: yok
Bulantı-kusma-ishal: yok
Dizüri-genital akıntı- genital ülser: yok
Halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı: var (Son bir ayda 5 kilo kayıp)

OLGU-1



• Vücut ısısı: 37.6 oC, Nabız: 92/dk, TA: 110/70, SS: 20/dk
• Fizik muayenede; 

– Genel durum orta, oryante ve koopere olan hasta düşkün 
görünümde idi, 

– Baş-boyun: Her iki ön servikalde 2-2.5 cm boyutunda, mobil, 
orta sertlikte LAP

– KVS: Kalp ritmik, ek ses ve üfürüm yok
– SS: Sol akciğerde solunum sesleri azalmış, ral  ve ronküs yok
– Batın: Karaciğer 1 cm ele geliyor, splenomegali yok, traube açık
– GÜS: Haricen doğal
– Nörolojik muayene doğal
– Sağ aksillada 2 cm boyutunda, mobil LAP

OLGU-1



Tam kan sayımı Biyokimya Diğer
BK: 3200/mm3 Glukoz: 90 mg/dL HBsAg: (-)
Hb: 11 g/dL BUN: 8.8 mg/dL Anti HBs: (-)
Hct: %30 T. Bilirubin: 0.5 mg/dL Anti HBc IgG: (-)
PLT: 150 000/mm3 AST: 40 U/L Anti HCV: (-)
Sedimantasyon hızı:
90 mm/saat

ALT: 35 U/L Anti HAV IgG: (+)

CRP: 55 mg/L ALP:115 U/L Toxo IgM/IgG:(-)/(+)
GGT: 55 U/L CMV IgM/IgG:(-)/(+)
LDH: 120 U/L EBV VCA Ig M: (-)
TG:120 mg/dL HSV 1 IgM/IgG: (-)/(+)
T.Kolesterol: 100 mg/dL HSV 2 IgM/IgG:(-)/(-)
HDL/LDL: 45/110 mg/dL RPR:(-)

PPD: Anerjik

OLGU-1

CD4 110/mm3 (%12.4)
Viral yük 1 112 258 IU/mL



TORAKS CT: Sol akciğer lingular alanda konsolide alan saptandı. 

BATIN CT: Hepatomegal saptandı. Dalak 125 mm vertikal uzunlukta, parankimi 
homojendir. Dalakta dağınık yerleşimli 1 cm'den küçük nodüler hipodens
lezyonlar dikkati çekti. Çöliak, portokaval, aortokaval, paraaortik ve her iki 
eksternal iliak grup ile inguinalde  büyüğünün kısa çapı 11 mm olan çoğunluğu 
oval lenf  nodları izlendi.

OLGU-1



• Balgamda DFA P.jiroveci: Negatif

• Balgamda ARB: Negatif
• Balgamda M.tuberculosis PZR: Negatif

• Balgam Kültürü: Üreme yok
• Kan Kültürü: Üreme yok

OLGU-1



Bundan sonra ne yapalım?

Ø Pansitopeni
Ø Sedimentasyon ↑
Ø CRP ↑
Ø CD4: 110/mm3 (%12.4),
Ø Viral yük: 1 112 258 kopya/mL

OLGU-1-POZİTİF BULGULAR

ØBaş ağrısı

ØÖksürük-balgam

Ø5 kilo kayıp/bir ay

ØGenel durum orta, subfebril ateş

ØServikal ve aksillada  LAP,

ØSol akciğerde solunum sesleri azalmış
ØKaraciğer 1 cm ele geliyor

ØTORAKS CT: Sol akciğer lingular
alanda konsolide alan 

ØBATIN CT: Dalakta hipodens
lezyonlar, LAP 

Ø İİAB: Granülomatöz iltihap



• Rifampisin 600 mg (1x2 tb), izoniyazid 300 mg (1x1 
tb)+piridoksin (50 mg/gün), pirazinamid 1500 mg (1x3 tb) 
ve etambutol 1000 mg (1x2 tb)

Biyopsi örneği tekrar patoloji ile temasa geçilerek ve hastanın 
durumu anlatılarak incelendi ve kazeifiye nekrozu olan 

granülamatöz iltihap olarak tekrar raporlandı

OLGU-1

Balgam kültüründe: M.tuberculosis üredi



OLGU-1-SORULAR

1. Patoloji tanısı tüberküloz tanısını koymada yeterli 
mi?

2. Bu hastada başka hangi tanı testleri yapılabilirdi?
3. Neden antiretroviral tedavi başlanmadı?
4. Hangi antiretroviral tedavi bu hastada tercih 

edilmelidir?



• Klinik farklıklar tanıda bize katkı sağlar mı?
• Laboratuvar testlerinin, görüntülemenin ve 

histopatolojik değerlendirmenin tanıdaki yeri 
nedir?

Patoloji tanısı tüberküloz tanısını koymada yeterli mi?
Bu hastada başka hangi tanı testleri yapılabilirdi?

OLGU-1-SORULAR



HIV-TÜBERKÜLOZ-Klinik

• CD4>200/mm3 olduğunda kavite olsun ya da olmasın akciğer infiltrasyonu 
üst loblarda belirgin
– Ateş, gece terlemesi, öksürük, hemoptizi

• Tüberküloz granülomu oluşur
• İmmünosüpresyon geliştikçe atipik pulmoner prezentasyon veya tüberküloz 

plöriti
• Hematojen ve lenfatik yayılım

– Dissemine infeksiyon
– Ekstrapulmoner tüberküloz

Akciğer Tüberküloz

• CD4<200/mm3 olduğunda multipl küçük granüler lezyonlar
• Ateş
• Kilo kaybı
• Batında asit, karın ağrısı

Dissemine Tüberküloz



TÜBERKÜLOZ-TANISAL YAKLAŞIM

Farklı günlerde alınmış sabah balgamı 

Yaymanın duyarlılığı %35-70

Tüberküloz-HIV koinfeksiyonunda yayma negatifliği %24-61

Benito N, Eur Respir J 2012
Corbett EL, World Health Organ 2010



TÜBERKÜLOZ-TANISAL YAKLAŞIM

Dissemine
tüberkülozda kan veya 

balgam kültürü

Rewata L, Acta Med Indones. 2009 
Padmapriyadarsini C, J Med Res. 2011
Benito N, Eur Respir J 2012
Corbett EL, World Health Organ 2010

Kültürün duyarlılığı %19-96

Kültürün özgüllüğü %100

• Kültür altın standart
• 4-8 haftada sonuçlanır



TÜBERKÜLOZ-TANISAL YAKLAŞIM

Nahid P. Proc Am Thorac Soc 2006



• Xpert MTB/RIF testi
• Nükleik asid amplifikasyon

testi
• Rifampisin direnci-hızlı sonuç

Nahid P. Proc Am Thorac Soc 2006
Lawn SD, BMC Medicine 2013
Lawn SD, J Acquir Immune Defic Syndr 2012
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

• Pozitif yayma varlığında duyarlılığı yüksek
• Negatif yayma, pozitif kültür varlığında 

pozitiflik %50-80 civarında 
• Üç kez tekrarda pozitiflik %90

• Genel duyarlılık %88, özgüllük 
%98

• Duyarlılık örneklerde 
değişkenlik göstermekte
• LAP: %96
• BOS: %85
• Mide aspiratı: %78
• Plevral mayi: % 34

TÜBERKÜLOZ-TANISAL YAKLAŞIM



TÜBERKÜLOZ-TANISAL YAKLAŞIM-Radyoloji
Plevral effüzyon, multipl

mediastinal lenf noduSol üst lobda kavite



§ Neden antiretroviral tedavi başlanmadı?
§ Hangi antiretroviral tedavi bu hastada 

tercih edilmelidir?

OLGU-1-SORULAR



Tüberküloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna 
Yaklaşım

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS 2022

• ART’yi mümkün olan en kısa sürede başla
• TB tedavisi başlandıktan sonraki iki hafta içinde
• TBC menenjit belirti ve bulguları varsa geciktirilebilir

§ Düşük CD4 lenfosit sayısı olan kişilerde erken başlandığında IRIS açısından 
dikkat edilmeli

§ CD4 T lenfositi sayısı ˂100/mm3 olan hastalarda ART başlangıcından itibaren 4 
hafta boyunca prednizon (14 gün boyunca 40 mg/gün, ardından 14 gün 
boyunca 20 mg/gün prednizon) kullanımı Paradoksal-IRIS gelişimini önleyebilir



Bağışıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı 
Sendromu-BYYS

IRIS (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome)

• HIV infekte hastalarda ART’nin başlanmasıyla birlikte immun sistemin 
restorasyonu ve vücudun tüberküloz basiline karşı yanıtının ortaya 
çıkması sonucu  oluşan klinik bir durum

• Görülme oranı %8-40
• Sıklıkla ART başlandıktan sonraki ilk 3 hafta içinde ortaya çıkar
• Prediktör faktörler 

– CD4<50/mm³ 
– Yüksek viral yük
– Mevcut tüberküloz kliniğinin ciddiyeti-dissemine infeksiyon
– Antitüberküloz ve ART başlanması arasında 30 günden az zaman 

olması



Bağışıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı 
Sendromu-BYYS

IRIS (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome)

IRIS tanısı konmadan önce dikkat edilmesi gereken önemli:

ØTüberküloz tanısı DSÖ kriterleri doğrultusunda, ART başlanmadan önce 
konmalı

ØAntiretroviral tedavi başlanmadan önce tüberküloz tedavisi sonucunda 
hastanın durumunun stabil hale gelmesi gerekmekte

ØTüberkülozda ilaç direncine bağlı tedavi başarısızlığı, tüberküloz 
tedavisine uyumsuzluk, diğer fırsatçı infeksiyonlar veya maligniteler ve 
ilaç toksisitesi veya etkileşimi gibi durumlar dışlandıktan sonra IRIS tanısı 
konulmalı



IRIS’in iki türü tanımlanmış

§ ART başlamadan önce aktif TB 
tanısı konulan hastalarda 

§ Tipik olarak TB tedavisi ile 
klinik iyileşme 

§ ART başlamasından 1 ila 4 
hafta sonra (bazen daha geç) 
yeni veya tekrarlayan 
semptomlar gelişir

§ Israr eden ateş, yeni ortaya çıkan 
veya büyüyen LAP ve yeni ortaya 
çıkan veya kötüleşen akciğerde 
infiltrasyon bulguları  

§ Antienflamatuvar ilaçlar 
§ Steroid tedavisi belirtilerin 

ciddiyetine bağlı olarak, 
prednizolon 1,5 mg/kg 14 gün, 
devamında 0,75 mg/kg 14 gün 

Paradoksal TB-IRIS



IRIS’in iki türü tanımlanmış

o Tüberkülozu olan ancak tanı almamış hastalarda,  ART 
başlanması sonucunda gelişen bir durum

o Böyle bir durumda TB-IRIS’in maskelenmesi söz konusu
o Bu hastalarda özellikle ART’nin ilk haftalarında TB 

inflamatuvar bulgularında hızlı ilerleme görülebilir
o Genellikle akciğer tüberkülozu olan bu hastalarda,  bakteriyel 

pnömoniye benzer yüksek ateş, konsolidasyon, solunum 
sıkıntısı ve septik bulgular gelişebilir

o Ayrıca fokal inflamatuvar apse ve lenfadenit 
o Standart TB tedavisinin hızla başlanmalı 
o Kortikosteroid???

Maskesi düşen TB-IRIS



Tüberküloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna 
Yaklaşım

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS 2022

Ø Önerilen tedavi–Rifampisinli
Ø 2NRTIs + NNRTI

Ø Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Efavirenz
Ø Tenofovir/Emtristabin/Efavirenz

ØYatarken veya akşam yemeğinden iki saat önce
Ø Abakavir/Lamivudin + Efavirenz

vHLA-B*57:01 negatif, HBsAg negatif, HIV-RNA < 100,000 
kopya/mL 

vYatarken veya akşam yemeğinden iki saat önce



Tüberküloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna 
Yaklaşım

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS 2022

Ø Alternatif tedavi- Rifampisin
Ø 2NRTIs + INSTI

Ø Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Dolutegravir (günde iki 
kez)

Ø Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Raltegravir (günde iki 
kez)

Ø Abakavir/Lamivudin + Raltegravir (günde iki kez)
Ø Alternatif- Rifabutin
Ø 2 NRTIs + PI/r

Ø Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Darunavir/r veya 
Atazanavir/r veya Lopinavir/r

Ø Abakavir/Lamivudin + Darunavir/r veya Atazanavir/r veya Lopinavir/r



Rifampisin-Rifabutinin Antiretroviral
Tedavi İle Kullanımı

ART Rifampisin Rifabutin
NRTI
TDF-Tenofovir 
disoproxil fumarate

Her iki ilaç da standart 
dozda

Her iki ilaç da standart dozda

TAF*-Tenofovir 
alafenamide

TAF günde bir kez TAF-rifampisin çalışmaları göz 
önüne alınarak TAF günde bir
kez önerilebilir

NNRTI
Efavirenz Her iki ilaç da standart dozda Rifabutin 450 mg/gün

Efavirenz standart dozda

*Rifampisin varlığında TAF’ın günde bir kez kullanımı ile ilgili yeterli veri yok



Rifampisin-Rifabutinin Antiretroviral
Tedavi İle Kullanımı

ART Rifampisin Rifabutin
PI
LPV/r-Lopinavir/r
Başka alternatifler 
kullanılamıyorsa

Çift doz LPV/r ya da RTV 2 x 
400 mg

Rifabutin 150 mg/gün

DRV/r-Darunavir/r
Başka alternatifler 
kullanılamıyorsa

Önerilmemekte Rifabutin 150 mg/gün

ATV/r-Atazanavir/r 
Başka alternatifler 
kullanılamıyorsa

Önerilmemekte Rifabutin 150 mg/gün

INSTI
EVG/c-
Elvitegravir/kobisistat

Önerilmemekte Rifabutin 150 mg/gün hafta 
da 3 kez

RAL-Raltegravir RAL 2 x 800 mg veya 2x400 
mg

Her iki ilaç da standart 
dozda

DTG-Dolutegravir DTG 2 x 50 mg Her iki ilaç da standart 
dozda

BIC-Biktegravir Önerilmemekte Önerilmemekte



Rifampisin-Rifabutinin Antiretroviral
Tedavi İle Kullanımı

ART Rifampisin Rifabutin
CCR5 İnhibitörü
Maravirok Çift doz MVC günde iki kez Her iki ilaç da standart 

dozda
FI
Enfuvirtide (T20) Her iki ilaç da standart dozda Her iki ilaç da standart 

dozda



OLGU-2

§ 41 yaşında erkek hasta
§ On gündür olan öksürük, yeni başlayan eforla artan 

nefes darlığı, halsizlik şikayeti ve son iki aydır 7 kg kilo 
kaybı nedeniyle dış merkeze başvurmuş

§ Pnömoni tanısı ile amoksisilin-klavulanik asit ve 
klaritromisin tedavisi almış, şikayetlerinde düzelme 
olmamış

§ Yapılan tetkiklerinde anti HIV ve doğrulama testi 
pozitif gelmesi üzerine hastanemize gönderilmiş



OLGU-2

Baş ağrısı: yok
Çift görme-bulanık görme: yok
Ağızda beyaz plak-yutma güçlüğü: yok
Öksürük: var
Balgam: Beyaz renkli, pürülan özellikte değil
Hemoptizi: yok
Bulantı-kusma-ishal: yok
Dizüri-genital akıntı- genital ülser: yok
Halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı: var

Sigara 1 paket/gün/20 yıl
Alkol ve madde bağımlılığı yok



OLGU-2-FİZİK MUAYENE

Genel durum orta, hasta düşkün görünümde, dispne
mevcut, oryante, koopere
Vücut ısısı: 38.4oC, Nabız: 108/dk, TA: 110/70, SS:30/dk
Her iki ön servikalde, 1-1.5 cm boyutunda LAP
Kalp taşikardik, ek ses ve üfürüm yok
Her iki akciğerde orta ve alt zonlarda solunum sesleri 
azalmış, yer yer ral duyulmakta, ronküs yok
Karaciğer 1 cm ele geliyor, splenomegali yok



OLGU-2
Tam kan sayımı Biyokimya Diğer

BK: 2800/mm3 Glukoz: 108 mg/dL HBsAg: (-)
Hb: 10 g/dL BUN: 9.8 mg/dL antiHBs: (-)
Hct: %29 T. Bilirubin: 0.3 mg/dL antiHBcIgG: (-)
PLT: 118 000/mm3 AST: 100 U/L antiHCV: (-)
Sedimantasyon hızı:
68 mm/saat

ALT: 95 U/L antiHAV IgG: (+)

CRP: 110 mg/L ALP:110 U/L Toxo IgM/IgG:(-)/(+)
GGT: 88 U/L CMV IgM/IgG:(-)/(+)
LDH: 630 U/L
TG:195 mg/dL HSV 1 IgM/IgG: (-)/(+)
T.Kolesterol: 199 mg/dL HSV 2 IgM/IgG:(-)/(-)
HDL/LDL: 37/146 mg/dL RPR:(-)

PPD: Anerjik



OLGU-2
Tetkik Sonuç
CD4 40/mm3 (%10)
Viral yük 1 890 000 kopya/mL

Paratrakeal , subkarinal, bilateral hiler, en büyükleri subkarinal 7x12 mm 
boyutunda olmak üzere birkaç adet lenf nodu izlendi.
Her iki aksiller bölgede de büyüğü sağda aksiyel boyutu 9x16 mm olan lenf 
nodları izlendi.
Her iki akciğerde bazallerde daha belirgin olmak üzere düzensiz yaygın buzlu 
cam dansiteleri, septal belirginlikler izlendi.

Toraks CT



OLGU-POZİTİF BULGULAR

ØAteş, taşikardi, takipne, genel durum orta, LAP, her iki 
akciğerde orta ve alt zonlarda solunum sesleri azalmış, 
yer yer raller mevcut, hepatomegali
ØPansitopeni, sedimentasyon ve CRP yüksekliği
ØAST, ALT, GGT, LDH yüksekliği
ØCD4: 40/mm3 (%10), viral yük: 1 890 000 kopya/mL
ØHer iki akciğerde bazallerde daha belirgin olmak üzere 
düzensiz yaygın buzlu cam dansiteleri

Bundan 
sonra ne 
yapalım?



Etyolojik ajanlar İnsidans (Pulmoner infiltrasyon)

Bakteriyel pnömoni İnfeksiyon etkenleri içinde %60

Ø Streptococcus pneumoniae Bakteriyel pnömonilerin %70’i

Ø Haemophilus influenzae Bakteriyel pnömonilerin %10’u

Ø Staphylococcus aureus Bakteriyel pnömonilerin %9’u

PCP İnfeksiyon etkenleri içinde %20

Mikobakteriler İnfeksiyon etkenleri içinde %18

Ø Mycobacterium tuberculosis Mikobakterilerin %80’i

Ø Mycobacterium kansasii, MAC Mikobakterilerin %20’si

Virüsler (CMV, İnfluenza, Parainfluenza, RSV) İnfeksiyon etkenleri içinde %5

Mantarlar (Cryptococcus, Aspergillus fumigatus) İnfeksiyon etkenleri içinde %2

Parazitler (Toxoplasma gondii) İnfeksiyon etkenleri içinde %0.5

COVID-19



PA akciğer grafisi yada CT 
anarmallikleri

Akut veya subakut 
başlangıç

Kronik başlangıç

Fokal konsolidasyon Herhangi bir mo, özellikle 
piyogenik bakteri
Legionella infeksiyonu

Mikobakteri infeksiyonları
Nokardiyoz
Fungal infeksiyonlar

Diffüz interstisyel 
infiltrasyon

PCP-subakut başlangıç
Bakteriyel infeksiyonlar
İnfluenza
CMV

Mikobakteri infeksiyonları
Kriptokok infeksiyonlar
Toksoplazmozis
CMV

Nodul Tüberküloz 
Kriptokok infeksiyonları

Nokardiyoz
Fungal infeksiyonlar

Adenopati Tüberküloz Mikobakteri infeksiyonları
Endemik fungal 
infeksiyonlar

COVID-19



OLGU-2-TANI TESTLERİ

Balgam Kültürü: Üreme yok
Kan Kültürü: Üreme yok

Balgamda ARB: Negatif
Balgamda M.tuberculosis PZR: Negatif

Balgamda DFA P.jiroveci: 
Pozitif



OLGU-2

• Trimetoprim-sulfametoksazol: 3x4 ampul iv 
• TMP:15 mg/kg/gün

• Prednizolon: 40 mg günde iki kez
• Tenofovir disoproxil

fumarat/emtrisitabin/elvitegravir/c: 1x1 tablet



1. DFA testi pozitifliği tanı da yeterli mi?
2. TMP-SMX neden iv başlandı?
3. Steroid tedavisi neden ve diğer tedaviye eş zamanlı 

başlandı?
4. ART neden hemen başlandı? 
5. IRIS’ten korkmuyor muyuz?

OLGU-2-SORULAR



PCP-TANISAL YAKLAŞIM-Klinik Bulgular
Hipoksi

Nowaseb V, J Infect Dev Ctries 2014
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

Hafif Orta

Ağır

Øİlerleyici 
dispne
ØAteş
ØKuru öksürük
ØGünler 
haftalar içinde 
bulgularda 
kötüleşme

ØPO2≥70 mmHg
Ø Alveolar-arterial 
O2 farkı<35 mmHg

ØAlveolar-arterial O2
farkı ≥35 ve <45 mmHg 

ØAlveolar-arterial O2
farkı ≥45 mm Hg



PCP-TANISAL YAKLAŞIM

Balgam

İndüklenmiş balgam

Bronkoalveoler lavaj

Nazofaringeal aspirat

Trakeal aspirasyon veya bronşial fırçalama

Akciğer biyopsisi

özgüllüğü-%100 
duyarlılığı %55-92

duyarlılığı-%90-98

Nowaseb V, J Infect Dev Ctries 2014
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

duyarlılık%95-100



PCP-TANISAL YAKLAŞIM
Toluidin mavisi O

Metenamin gümüş (Gomori/Grocott)

Wright-Giemsa

Kistlerin görülmesi
duyarlılığı %48-92



PCP-TANISAL YAKLAŞIM
Direkt floresans antikor PZR

§ BAL’daki duyarlılığı daha yüksek
§ Kolonizasyon-aktif infeksiyon ayırımında yetersiz
§ Kantitatif PZR-Yüksek değerler infeksiyon lehine



PCP-TANISAL YAKLAŞIM-Radyoloji
ØHRCT duyarlılık-%100, özgüllük-%89

Benito N, Eur Respir J 2012
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

ØHastaların ¼’ünde başlangıçta akciğer 
grafisi normal
ØTipik görüntü perihiler infiltrasyon
ØKelebek görüntüsünde bilateral, simetrik 
interstisyel infiltrasyon
ØDaha az sıklıkla tek taraflı veya asimetrik 
opasite

İnce duvarlı kistler veya 
pnömotosel %10-20’sinde, 

pnömotoraks



PCP-TANISAL YAKLAŞIM

Ø(1-3)-Beta-D-glukan serumda ölçülebilir
ØDuyarlılık-%90-100
ØÖzgüllük-%65-100 
ØDiğer mantar infeksiyonlarında, hemodiyaliz-sellüloz
membranlar, bazı ilaçlar

ØLaktat dehidrogenaz
§ >500 mg/dL
§ Duyarlılık-%78-100
§ Özgüllük-%45-78

Demet S,J Clin Microbiol 2009
Karageorgopoulps DE, Clin Microbiol Infect 2013
Tasaka S, Chest 2007
Sax PE, Cin Infect Dis 2011



PCP-TANISAL YAKLAŞIM

Kesin tanı: Eforla artan öksürük ve dispne + indüklenmiş balgamın 
sitolojisi/histopatolojisi ile mikroorganizmanın tanımlanması 

(sensitivite %80), bronko-alveolar lavaj (sensitivite ˃%95) veya 
bronkoskopik doku biyopsisi (sensitivite ˃%95) ile mo gösterilmesi

Olası tanı: CD4 sayısı < 200 /mm3 + efor ve öksürükle artan 
dispne/satürasyonda düşme + PCP ile uyumlu radyoloji + bakteriyel 
pnömoni saptanmaması + PCP tedavisine yanıt
SARS-CoV-2 pnömonisi ayırıcı tanıya dahil edilmeli-PCP’ye benzer

EACS 2022



PCP-TEDAVİ YAKLAŞIMI
Trimetoprim-sulfametoksazol

Orta-Ağır Olgular

Hafif-Orta Olgular

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS 2022

q TMP 15-20 mg ve SMX 75-100 mg/kg/gün
q İntravenöz-Klinik düzelme sağlanınca oral 

tedavi
q 6 veya 8 saatte bir
q En az 21 gün

Ø TMP 15-20 mg ve SMX 75-100 mg/kg/gün
Ø Oral tedavi
Ø 8 saatte bir
Ø 2 fort tablet günde 3 kez
Ø 21 gün



PCP-TEDAVİ YAKLAŞIMI
Alternatif

Orta-Ağır Olgular

Hafif-Orta Olgular

http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS2 2022

§ Pentamidin 3-4 mg/kg/gün iv (en az 60 dakika 
infüzyon)

§ Primakin 30 mg/gün po + Klindamisin iv/po
600-900 mg 6-8 saatte bir veya po 450 mg 6 
saatte bir veya 600 mg 8 saatte bir 

• Dapson 100 mg/gün po + TMP 15 mg/kg/gün 
• Primakin 30 mg/gün po + Klindamisin iv/po

600-900 mg 6-8 saatte bir po 450 mg 6 saatte 
bir veya 600 mg 8 saatte bir

• Atovaquone 750 mg günde iki kez yemekler ile 

YB takibinde 
kaspofungin veya diğer 

ekinokandinler



PCP-TEDAVİ YAKLAŞIMI-Kortikosteroid

Benito N, Eur Respir J 2012
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines
EACS 2022

1-5. gün 40 mg po günde iki kez
6-10 gün 40 mg po günde bir kez
11-21 gün 20 mg po günde bir kez

Orta-ağır PCP olgularında
v PaO2<70 mmHg
v Alveolar-arterial O2 gradient ≥35 mmHg 

Prednizolon
Ø Erken başlanmalı-tedaviden 15-30 dak önce
Ø PCP tedavisinin ilk 72 saati içinde



PCP TEDAVİSİ-Yan Etki Yönetimi
• TMP-SMX: YE oranı %20-80

– Döküntü-en sık-%30-55
• Döküntü olursa-antihistaminik ver-dozu azalt

– Ateş-%30-40
• Antipiretik ver

– Lökopeni-%30-40
– Trombositopeni-%15
– Azotemi-%1-5
– Hepatit
– Hiperkalemi

Temel yaklaşım mümkün olduğunca TMP-SMX’i kesmemek
Mutlak tedavi değişiminde ağır olgularda; pentamidin toksisitesi 

nedeniyle primakin+klindamisin tercih edilmeli



• ART henüz başlanmadı ise 2 hafta içinde başlanmalı
• ART erken başlanması hastalık progresyonunu ve ölümü 

azaltmakta 

• Paradoksal IRIS nadir-ancak görülmüş
• Hayatı tehdit eden bir durum oluşturmamış-yakın takip

PCP TEDAVİSİ-IRIS



COVID-19

• CD4˂200/mm3 olan HIV pozitif kişilerde hastaneye yatış, şiddetli hastalık 
ve ölüm oranı CD4 hücre sayısı yüksek hastalara oranla daha yüksek

• Eş zamanlı diğer fırsatçı infeksiyonu olan hastalarda (tüberküloz, PCP) 
şiddetli COVID-19 insidansında artış bildirilmiş

• COVID-19 nedeniyle hastaneye yatan HIV  pozitif hastalar genel 
popülasyona göre daha genç ve daha yüksek komorbiditeye sahip

• Toplum için tanımlanan ileri yaş, erkek cinsiyet, kardiyovasküler hastalık, 
kronik akciğer hastalığı, obezite ve diyabet gibi durumlar HIV ile yaşayan 
kişiler arasında sık

• Fırsatçı infeksiyonlar için primer profilaksi önem kazanıyor

COVID-19 and HIV | EACSociety
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines



§ Latent infeksiyonun reaktivasyonu şeklinde
§ CD4 hücre sayısı˂50 mm3 ortaya çıkar
§ HAART  öncesi uç organ tutulumu

§ Retinit-%30
§ Kolit-%5-10
§ Nörolojik hastalık-demans, ensefalit
§ Pnömoni-nadir 

§ Pnömoni klinik bulgular: Ateş, öksürük, dispne
§ Radyolojik bulgular

§ Diffüz interstisyal infiltrasyon

Diğer Fırsatçı İnfeksiyonlar

CMV



Teşekkür Ederim


