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36 yasinda erkek hasta
Halsizlik, ates, boyunda sislik, oksurlik ve kilo kaybi
nedeniyle dis merkeze basvurmus

Lenf nodundan yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi
granulomatoz iltihap olarak yorumlanmis

Yapilan tetkiklerinde anti-HIV testi ve dogrulamasi pozitif
saptanmis

Hasta hastanemize yonlendirilmis




OLGU-1

* Gegcirilmis tuberkuloz oykiisui yok, ailede tuiberkiiloz oykiisi
yok

» Sigara 2 paket/giin/10 yil
e Alkol ve madde bagimhhligi yok

Bas agrisi: var

Cift gorme-bulanik gorme: yok

Agizda beyaz plak-yutma guiclugii: yok

Oksuiriik: Var

Balgam: Beyaz renkli, piiriilan 6zellikte degil

Hemoptizi: yok

Bulanti-kusma-ishal: yok

Diziiri-genital akinti- genital llser: yok

Halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi: var (Son bir ayda 5 kilo kayip)




OLGU-1

e Vicutisisi: 37.6 °C, Nabiz: 92/dk, TA: 110/70, SS: 20/dk
* Fizik muayenede;
— Genel durum orta, oryante ve koopere olan hasta duskiin
gorunumde idi,
— Bas-boyun: Her iki 6n servikalde 2-2.5 cm boyutunda, mobil,
orta sertlikte LAP
— KVS: Kalp ritmik, ek ses ve uifliriim yok
— SS: Sol akcigerde solunum sesleri azalmis, ral ve ronkiis yok
— Batin: Karaciger 1 cm ele geliyor, splenomegali yok, traube acik
— GUS: Haricen dogal
— Norolojik muayene dogal
— Sag aksillada 2 cm boyutunda, mobil LAP




OLGU-1
- Tamkansaym  Biyokimya  Diger

BK: 3200/mm?3 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/mm?3 AST: 40 U/L Anti HCV: (-)
Sedimantasyon hizi: ALT: 35 U/L Anti HAV IgG: (+)
90 mm/saat
CRP: 55 mg/L ALP:115 U/L Toxo 1gM/1gG:(-)/(+)
GGT: 55 U/L CMV I1gM/1gG:(-)/(+)
LDH: 120 U/L EBV VCA Ig M: (-)
TG:120 mg/dL HSV 1 IgM/1gG: (-)/(+)
T.Kolesterol: 100 mg/dL HSV 2 IgM/1gG:(-)/(-)
HDL/LDL: 45/110 mg/dL RPR:(-)
PPD: Anerjik
CD4 1110/mm? (%12.4)

Viral yiik 1112258 1U/mL



TORAKS CT: Sol akciger lingular alanda konsolide alan saptandi.

BATIN CT: Hepatomegal saptandi. Dalak 125 mm vertikal uzunlukta, parankimi
homojendir. Dalakta daginik yerlesimli 1 cm'den kii¢lik nodiiler hipodens
lezyonlar dikkati ¢ekti. Coliak, portokaval, aortokaval, paraaortik ve her iki
eksternal iliak grup ile inguinalde buyugliniin kisa ¢api 11 mm olan ¢ogunlugu
oval lenf nodlari izlendi.




OLGU-1

* Balgam Kultiirii: Ureme yok

* Kan Kiiltiirii: Ureme yok

* Balgamda DFA P.jiroveci: Negatif

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




OLGU-1-POZITiF BULGULAR

» Genel durum orta, subfebril ates

> Bas agrisi > Servikal ve aksillada LAP,
> Oksiiriik-balgam

> 5 kilo kayip/bir ay

» Sol akcigerde solunum sesleri azalmis

» Karaciger 1 cm ele geliyor

» Pansitopeni > TORAKS CT: Sol akciger lingular
» Sedimentasyon P alanda konsolide alan

» CRP M » BATIN CT: Dalakta hipodens

> CD4: 110/mm?3 (%12.4), lezyonlar, LAP

> Viral yiik: 1 112 258 kopya/mL > lIAB: Graniilomatoz iltihap

Bundan sonra ne yapalim?



OLGU-1

Biyopsi ornegi tekrar patoloji ile temasa gecilerek ve hastanin
durumu anlatilarak incelendi ve kazeifiye nekrozu olan
granulamatoz iltihap olarak tekrar raporlandi

Balgam kulturiinde: M.tuberculosis uredi

* Rifampisin 600 mg (1x2 tb), izoniyazid 300 mg (1x1
tb)+piridoksin (50 mg/giin), pirazinamid 1500 mg (1x3 tb)

ve etambutol 1000 mg (1x2 tb)




OLGU-1-SORULAR

. Patoloji tanisi tliiberkiiloz tanisini koymada yeterli
mi?

. Bu hastada baska hangi tani testleri yapilabilirdi?
. Neden antiretroviral tedavi baslanmadi?

4. Hangi antiretroviral tedavi bu hastada tercih

edilmelidir?



OLGU-1-SORULAR

Patoloji tanisi tiiberkiiloz tanisini koymada yeterli mi?
Bu hastada baska hangi tani testleri yapilabilirdi?

Klinik farkhklar tanida bize katki saglar mi?

Laboratuvar testlerinin, goriuintilemenin ve
histopatolojik degerlendirmenin tanidaki yeri
nedir?



HIV-TUBERKULOZ-Klinik

Akciger Tuberkuloz

CD4>200/mm3 oldugunda kavite olsun ya da olmasin akciger infiltrasyonu
ust loblarda belirgin

— Ates, gece terlemesi, oksiiriik, hemoptizi
Tiiberkiiloz graniilomu olusur
immiinosiipresyon gelistikge atipik pulmoner prezentasyon veya tiiberkiiloz
ploriti
Hematojen ve lenfatik yayilim
— Dissemine infeksiyon
— Ekstrapulmoner tiiberkiiloz

Dissemine Tuberklloz

* CD4<200/mm?3 oldugunda multipl kiiguik graniiler lezyonlar
* Ates

* Kilo kaybi

* Batinda asit, karin agrisi




TUBERKULOZ-TANISAL YAKLASIM
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‘ Farkh glinlerde alinmis sabah balgami ‘

‘ Yaymanin duyarlhihgi %35-70 ‘

‘ Tlberkiiloz-HIV koinfeksiyonunda yayma negatifligi %24-61

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



TUBERKULOZ-TANISAL YAKLASIM

e Kultur altin standart
e 4-8 haftada sonuclanir

Dissemine
tiberkilozda kan veya
balgam kultliru

‘ Kultirun duyarhihg %19-96 ‘

| Kiiltiriin dzgiilligii %100 |

Rewata L, Acta Med Indones. 2009
Padmapriyadarsini C, ] Med Res. 2011
Benito N, Eur RespirJ 2012

Corbett EL, World Health Organ 2010



TUBERKULOZ-TANISAL YAKLASIM
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Nahid P. Proc Am Thorac Soc 2006




TUBERKULOZ-TANISAL YAKLASIM

* Genel duyarhhk %88, ozglilluk

%98
» Xpert MTB/RIF testi * Duyarhhlik orneklerde
* Niikleik asid amplifikasyon degiskenlik gostermekte
testi * LAP: %96
* Rifampisin direnci-hizli sonug * BOS: %85

* Mide aspirati: %78
* Plevral mayi: % 34

* Pozitif yayma varliginda duyarliligi yliksek

* Negatif yayma, pozitif kiiltir varhiginda
pozitiflik %50-80 civarinda

« Uc kez tekrarda pozitiflik %90

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



TUBERKULOZ-TANISAL YAKLASIM-Radyoloji

Sol list lobda kavite

Plevral effiizyon, multipl
mediastinal lenf nodu




OLGU-1-SORULAR

= Neden antiretroviral tedavi baslanmadi?

= Hangi antiretroviral tedavi bu hastada
tercih edilmelidir?




Tiiberkiiloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna
Yaklasim

ART’yi mumkiin olan en kisa siirede basla
TB tedavisi baslandiktan sonraki iki hafta icinde
TBC menenjit belirti ve bulgulari varsa geciktirilebilir

= Diisiik CD4 lenfosit sayisi olan kisilerde erken baslandiginda IRIS agisindan
dikkat edilmeli

= CDA4 T lenfositi sayisi <100/mm? olan hastalarda ART baslangicindan itibaren 4
hafta boyunca prednizon (14 giin boyunca 40 mg/giin, ardindan 14 giin
boyunca 20 mg/giin prednizon) kullanimi Paradoksal-IRIS gelisimini dnleyebilir

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



Bagisikligin Yeniden Yapilanmasina Bagli Yangi
Sendromu-BYYS
IRIS (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome)

HIV infekte hastalarda ART’nin baslanmasiyla birlikte immun sistemin
restorasyonu ve viicudun tiiberkiiloz basiline karsi yanitinin ortaya
¢tkmasi sonucu olusan klinik bir durum

Gorulme orani %8-40
Siklikla ART baslandiktan sonraki ilk 3 hafta icinde ortaya ¢ikar
Prediktor faktorler

— CD4<50/mm?3

— Yiiksek viral yiik

— Mevcut tiiberkiiloz kliniginin ciddiyeti-dissemine infeksiyon

— Antitliberkiiloz ve ART baslanmasi arasinda 30 giinden az zaman
olmasi



Bagisikhigin Yeniden Yapilanmasina Bagli Yangi
Sendromu-BYYS
IRIS (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome)

IRIS tanisi konmadan once dikkat edilmesi gereken onemli:

> Tuberkiiloz tanisi DSO kriterleri dogrultusunda, ART baslanmadan énce
konmali

» Antiretroviral tedavi baslanmadan 6nce tiiberkiiloz tedavisi sonucunda
hastanin durumunun stabil hale gelmesi gerekmekte

» Tiliberkiilozda ilag direncine bagh tedavi basarisizligi, tiiberkiiloz
tedavisine uyumsuzluk, diger firsat¢i infeksiyonlar veya maligniteler ve
ilag toksisitesi veya etkilesimi gibi durumlar dislandiktan sonra IRIS tanisi

konulmali



IRIS’in iki turd tanimlanmis

Paradoksal TB-IRIS

tanisi konulan hastalarda

= Tipik olarak TB tedavisi ile
klinik iyilesme

= ART baslamasindan 1ila 4
hafta sonra (bazen daha geg)
yeni veya tekrarlayan

\ semptomlar gelisir

K ART baslamadan once aktif TB\

/

ﬁ Israr eden ates, yeni ortaya glkam
veya biyliyen LAP ve yeni ortaya
¢ikan veya kotulesen akcigerde
infiltrasyon bulgulari

= Antienflamatuvar ilaglar

= Steroid tedavisi belirtilerin
ciddiyetine bagl olarak,

prednizolon 1,5 mg/kg 14 gin,
\ devaminda 0,75 mg/kg 14 giin /




IRIS’in iki turd tanimlanmis

Maskesi diisen TB-IRIS
ﬁTﬁberkﬁlozu olan ancak tani almamis hastalarda, ART \

baslanmasi sonucunda gelisen bir durum

o Boyle bir durumda TB-IRIS’in maskelenmesi s6z konusu

o Bu hastalarda o6zellikle ART’nin ilk haftalarinda TB
inflamatuvar bulgularinda hizli ilerleme goriilebilir

o Genellikle akciger tuberkiilozu olan bu hastalarda, bakteriyel
pnomoniye benzer yuksek ates, konsolidasyon, solunum
sikintisi ve septik bulgular gelisebilir

o Ayrica fokal inflamatuvar apse ve lenfadenit

Standart TB tedavisinin hizla baslanmali

kKortikosteroid??? /

O




Tiiberkiiloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna
Yaklasim

> Onerilen tedavi-Rifampisinli
> 2NRTIs + NNRTI
» Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Efavirenz

» Tenofovir/Emtristabin/Efavirenz
» Yatarken veya aksam yemeginden iki saat 6nce

» Abakavir/Lamivudin + Efavirenz
**HLA-B*57:01 negatif, HBsAg negatif, HIV-RNA < 100,000
kopya/mL

*»Yatarken veya aksam yemeginden iki saat 6nce

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



Tiiberkiiloz-HIV/AIDS Koinfeksiyonuna
Yaklasim

» Alternatif tedavi- Rifampisin
» 2NRTIs + INSTI

» Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Dolutegravir (giinde iki
kez)

» Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Raltegravir (glinde iki
kez)

» Abakavir/Lamivudin + Raltegravir (giinde iki kez)
> Alternatif- Rifabutin
> 2 NRTIs + Pl/r
» Tenofovir/Emtristabin veya Tenofovir/Lamivudin + Darunavir/r veya
A s Lopinavie/
» Abakavir/Lamivudin + Darunavir/r veya-Atazanavir/rveya-Lopinavit/s

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




Rifampisin-Rifabutinin Antiretroviral
Tedavi Ile Kullanimi

ART Rifampisin Rifabutin
TDF-Tenofovir Her iki ila¢ da standart Her iki ila¢ da standart dozda
disoproxil fumarate dozda

TAF*-Tenofovir TAF glinde bir kez TAF-rifampisin ¢calismalari g6z
alafenamide oniine alinarak TAF giinde bir

kez onerilebilir

NNRTI

Efavirenz Her iki ila¢ da standart dozda Rifabutin 450 mg/giin
Efavirenz standart dozda




ART Rifampisin Rifabutin

LPV/r-Lopinavir/r Cift doz LPV/r ya da RTV 2 x Rifabutin 150 mg/giin
Baska alternatifler 400 mg
kullanilamiyorsa

DRV/r-Darunavir/r Onerilmemekte Rifabutin 150 mg/giin
Baska alternatifler
kullanilamiyorsa

ATV/r-Atazanavir/r Onerilmemekte Rifabutin 150 mg/giin
Baska alternatifler
kullanilamiyorsa

EVG/c- Onerilmemekte Rifabutin 150 mg/giin hafta
Elvitegravir/kobisistat da 3 kez
RAL-Raltegravir RAL 2 x 800 mg veya 2x400 Her iki ila¢ da standart
mg dozda
DTG-Dolutegravir DTG 2 x 50 mg Her iki ila¢ da standart
dozda

BIC-Biktegravir Onerilmemekte Onerilmemekte



Rifampisin-Rifabutinin Antiretroviral
Tedavi Ile Kullanimi

ART Rifampisin Rifabutin

CCRS inhibitérii

Maravirok Cift doz MVC giinde iki kez Her iki ila¢ da standart
dozda

Enfuvirtide (T20) Her iki ila¢ da standart dozda Her iki ila¢ da standart
dozda



OLGU-2

K41 yasinda erkek hasta \

= On gundiir olan oksurlik, yeni baslayan eforla artan
nefes darligi, halsizlik sikayeti ve son iki aydir 7 kg kilo
kaybi nedeniyle dis merkeze basvurmus

= Pnomoni tanisi ile amoksisilin-klavulanik asit ve
klaritromisin tedavisi almis, sikayetlerinde duizelme
olmamis

= Yapilan tetkiklerinde anti HIV ve dogrulama testi
pozitif gelmesi Uizerine hastanemize gonderilmis

o /




OLGU-2

Sigara 1 paket/giin/20 yil

Alkol ve madde bagimliligi yok

/Bals agrisi: yok

Cift gorme-bulanik gérme: yok

Agizda beyaz plak-yutma gliclugu: yok
Oksuriik: var

Balgam: Beyaz renkli, puriulan 6zellikte degil
Hemoptizi: yok

Bulanti-kusma-ishal: yok

Dizuri-genital akinti- genital ulser: yok
@Isizlik, istahsizlik, kilo kaybi: var




OLGU-2-FiIZIK MUAYENE

-

Genel durum orta, hasta diiskiin gérinimde, dispne \
mevcut, oryante, koopere

Viicut isisi: 38.4°C, Nabiz: 108/dk, TA: 110/70, SS:30/dk
Her iki on servikalde, 1-1.5 cm boyutunda LAP

Kalp tasikardik, ek ses ve ufuriim yok

Her iki akcigerde orta ve alt zonlarda solunum sesleri
azalmis, yer yer ral duyulmakta, ronktis yok
Karaciger 1 cm ele geliyor, splenomegali yok

/




OLGU-2

BK: 2800/mm3

Glukoz: 108 mg/dL

Hb: 10 g/dL BUN: 9.8 mg/dL
Hct: %29 T. Bilirubin: 0.3 mg/dL
PLT: 118 000/mm3 | |AST: 100 U/L
Sedimantasyon hizi:| [ALT:95U/L
68 mm/saat
CRP: 110 mg/L ALP:110 U/L

GGT: 88 U/L

LDH: 630 U/L

TG:195 mg/dL
T.Kolesterol: 199 mg/dL
HDL/LDL: 37/146 mg/dL

HBsAg: (-)
antiHBs: (-)
antiHBcIgG: (-)
antiHCV: (-)
antiHAV IgG: (+)

Toxo IgM/I1gG:(-)/(+)
CMV IgM/1gG:(-)/(+)

HSV 1 1IgM/IgG: (-)/(+)
HSV 2 IgM/1gG:(-)/(-)
RPR:(-)

PPD: Anerjik



OLGU-2

ek s
o1 [a/mmoao
Viral yiik | 890 000 kopya/mL

Toraks CT | ‘

Paratrakeal , subkarinal, bilateral hiler, en biiyukleri subkarinal 7x12 mm
boyutunda olmak lizere birka¢ adet lenf nodu izlendi.

Her iki aksiller bolgede de biliyugi sagda aksiyel boyutu 9x16 mm olan lenf
nodlari izlendi.

Her iki akcigerde bazallerde daha belirgin olmak lizere diizensiz yaygin buzlu
cam dansiteleri, septal belirginlikler izlendi.




OLGU-POZITIF BULGULAR

/ » Ates, tasikardi, takipne, genel durum orta, LAP, her iki\
akcigerde orta ve alt zonlarda solunum sesleri azalmis,
yer yer raller mevcut, hepatomegali

» Pansitopeni, sedimentasyon ve CRP yiiksekligi

» AST, ALT, GGT, LDH yiiksekligi

»CD4: 40/mm?3 (%10), viral yiik: 1 890 000 kopya/mL

» Her iki akcigerde bazallerde daha belirgin olmak lizere
diizensiz yaygin buzlu cam dansiteleri

- /

sonra ne
yapalim?




Eur Respir J 2012:; 39: 730745
DOI: 10.1183/09031936.00200210
Copyright©<ERS 2012

REVIEW

ulMmonary ihfeCt@ﬂ HIV-infected
pa —mrrreorooale N the 21st century

N. Benito*, A. Moreno™ . J-IMI. Miro™ an d A. Torres™

Etyolojik ajanlar COVID-19
Bakteriyel pnomoni

» Streptococcus pneumoniae
» Haemophilus influenzae
» Staphylococcus aureus
&
Mikobakteriler

» Mycobacterium tuberculosis
» Mycobacterium kansasii, MAC
Viriisler (CMV, influenza, Parainfluenza, RSV)

Mantarlar (Cryptococcus, Aspergillus fumigatus)

Parazitler (Toxoplasma gondii)

insidans (Pulmoner infiltrasyon)

(%60

Bakteriyel pnéomonilerin %70’i

infeksiyon etkenleri i¢ind

Bakteriyel pnémonilerin %10’u

Bakteriyel pnomonilerin %9’u
infeksiyon etkenleri igind :@

iz

infeksiyon etkenleri i¢ind
Mikobakterilerin %80’i
Mikobakterilerin %20’si

infeksiyon etkenleri i¢ind @
infeksiyon etkenleri i¢ind :@
infeksiyon etkenleri igind :@




Eur Respir J 2012; 39: 730745
DOI: 10.1183/09031936.00200210
Copyright©ERS 2012

REVIEW
Pulmonary infections im HIV-infected
patients: an update N the 21st century

N. Benito*, A. Moreno™ . J.-M. Miro™ an d A. Torres™ ™

PA akciger grafisi yada CT Akut veya subakut Kronik baslangi¢
anarmallikleri baslangi¢

Fokal konsolidasyon Herhangi bir mo, 6zellikle = Mikobakteri infeksiyonlan
piyogenik bakteri Nokardiyoz
Legionella infeksiyonu Fungal infeksiyonlar
Diffliz interstisyel PCP-subakut baslangic Mikobakteri infeksiyonlari
infiltrasyon Bakteriyel infeksiyonlar Kriptokok infeksiyonlar
influenza Toksoplazmozis
CMV cMV
Nodul Tiiberkiiloz Nokardiyoz
Kriptokok infeksiyonlari Fungal infeksiyonlar
Adenopati Tiiberkiiloz Mikobakteri infeksiyonlari

Endemik fungal
infeksiyonlar



OLGU-2-TANI TESTLERI

4 )
Balgam Kiiltiirii: Ureme yok Balgamda ARB: Negatif
Kan Kiiltiirii: Ureme yok Balgamda M.tuberculosis PZR: Negatif
\_ J

Balgamda DFA P.jiroveci:
Pozitif




OLGU-2

* Trimetoprim-sulfametoksazol: 3x4 ampul iv
 TMP:15 mg/kg/giin
* Prednizolon: 40 mg giunde iki kez

* Tenofovir disoproxil
fumarat/emtrisitabin/elvitegravir/c: 1x1 tablet




OLGU-2-SORULAR

. DFA testi pozitifligi tani da yeterli mi?

. TMP-SMX neden iv baslandi?

. Steroid tedavisi neden ve diger tedaviye es zamanli
baslandi?

. ART neden hemen baslandi?
. IRIS’ten korkmuyor muyuz?



PCP-TANISAL YAKLASIM-Klinik Bulgular

> ilerleyici
dispne

> Ates

» Kuru okstiruk

»Glnler
haftalar icinde
bulgularda
kotiilesme

»P0,270 mmHg
» Alveolar-arterial
O, farki<35 mmHg

» Alveolar-arterial O,
farki 235 ve <45 mmHg

» Alveolar-arterial O,

farki 245 mm Hg

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



PCP-TANISAL YAKLASIM

bzgiilliigii-%100

Balgam duyarlilig1 %55-92

Indiiklenmis balgam

Bronkoalveoler lavaj °0 0O

duyarhhgi-%90-98

Nazofaringeal aspirat

Trakeal aspirasyon veya bronsial fircalama

Akciger biyopsisi duyarhlik%95-100

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



PCP-TANISAL YAKLASIM

| Toluidin mavisi O | | Wright-Giemsa |

Kistlerin gorulmesi
duyarhihg! %48-92




PCP-TANISAL YAKLASIM

Direkt floresans antikor ‘

| PzR |

PCP : Fluorescent stain

- R

ey
1,400 v

600> == = «550

«— 346
300>

100—»

=  BAL'daki duyarliligi daha yliksek
=  Kolonizasyon-aktif infeksiyon ayirrminda yetersiz
= Kantitatif PZR-Yiiksek degerler infeksiyon lehine




PCP-TANISAL YAKLASIM-Radyoloiji

Medscapee® www.medscape.com

Source: AIDS Read @ 2002 Cliggott Publishing, Division of SCP Communications

» Hastalarin %’linde baslangicta akciger
grafisi normal
» Tipik goriinti perihiler infiltrasyon

» Kelebek goriintiisiinde bilateral, simetrik
interstisyel infiltrasyon

»Daha az siklikla tek tarafli veya asimetrik
opasite

»HRCT duyarhlik-%100, 6zgiilliik-%89

ince duvarli kistler veya
pnomotosel %10-20’sinde,
pnomotoraks

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



PCP-TANISAL YAKLASIM

»(1-3)-Beta-D-glukan serumda olgilebilir
» Duyarlilik-%90-100
> Ozgiilliik-%65-100

» Diger mantar infeksiyonlarinda, hemodiyaliz-selliiloz
membranlar, bazi ilaglar

» Laktat dehidrogenaz
= >500 mg/dL
=  Duyarhhk-%78-100
=  Ozgiillik-%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 YAKLASIM

Kesin tani: Eforla artan oksuriik ve dispne + indiiklenmis balgamin

G

bronkoskopik doku biyopsisi (sensitivite >%95) ile mo gosterilmesi

sitolojisi/histopatolojisi ile mikroorganizmanin tanimlanmasi
(sensitivite %80), bronko-alveolar lavaj (sensitivite >%95) veya

J

Olasi tani: CD4 sayisi < 200 /mm?3 + efor ve oksiiriikle artan

o

dispne/satiirasyonda diisme + PCP ile uyumlu radyoloji + bakteriyel
pnomoni saptanmamasi + PCP tedavisine yanit
SARS-CoV-2 pnomonisi ayirici taniya dahil edilmeli-PCP’ye benzer

\

J

EACS 2022



PCP-TEDAVI YAKLASIMI
Trimetoprim-sulfametoksazol

TMP 15-20 mg ve SMX 75-100 mg/kg/glin
intravendz-Klinik diizelme saglaninca oral

tedavi
6 veya 8 saatte bir
En az 21 gin

Orta-Agir Olgular

4 )
» TMP 15-20 mg ve SMX 75-100 mg/kg/giin
» Oral tedavi
Hafif-Orta Olgular > > 8 saatte bir
> 2 fort tablet giinde 3 kez
» 21giin
N )

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



PCP-TEDAVI YAKLASIMI

Orta-Agir Olgular >

YB takibinde

kaspofungin veya diger
ekinokandinler

Hafif-Orta Olgular >

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

Alternatif

\

Pentamidin 3-4 mg/kg/glin iv (en az 60 dakika
inflizyon)
Primakin 30 mg/giin po + Klindamisin iv/po
600-900 mg 6-8 saatte bir veya-po-450-mg-6
tta bi 500 2 catte bi
y

~

Dapson 100 mg/giin po + TMP 15 mg/kg/giin
Primakin 30 mg/giin 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 glinde iki kez yemekler ile

J




PCP-TEDAVI YAKLASIMI-Kortikosteroid

Q)
@ Orta-agir PCP olgularinda
** Pa0,<70 mmHg
¢ Alveolar-arterial Oz_gradient 235 mmHg
= Q)

@

Prednizolon
» Erken baslanmali-tedaviden 15-30 dak 6nce
» PCP tedavisinin ilk 72 saati icinde

=

6-10 gilin 40 mg po giinde bir kez
11-21 gin 20 mg po giinde bir kez

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



PCP TEDAVISI-Yan Etki Yonetimi

* TMP-SMX: YE orani %20-80
— Dokiuntii-en sik-%30-55
e Dokiunti olursa-antihistaminik ver-dozu azalt
— Ates-%30-40
* Antipiretik ver
— Lokopeni-%30-40
— Trombositopeni-%15
— Azotemi-%1-5
— Hepatit
— Hiperkalemi

Temel yaklasim miimkiin oldugunca TMP-SMX’i kesmemek

Mutlak tedavi degisiminde agir olgularda; pentamidin toksisitesi
nedeniyle primakin+klindamisin tercih edilmeli




PCP TEDAVISI-IRIS

ART henuiz baslanmadi ise 2 hafta icinde baslanmali

ART erken baslanmasi hastalik progresyonunu ve olumiu
azaltmakta

Paradoksal IRIS nadir-ancak goriulmiuis
Hayati tehdit eden bir durum olusturmamis-yakin takip



COVID-19

CD4<200/mm?3 olan HIV pozitif kisilerde hastaneye yatis, siddetli hastalik
ve 6liim orani CD4 hiicre sayisi yliksek hastalara oranla daha yiiksek

Es zamanl diger firsat¢i infeksiyonu olan hastalarda (tiiberkiiloz, PCP)
siddetli COVID-19 insidansinda artis bildirilmis

COVID-19 nedeniyle hastaneye yatan HIV pozitif hastalar genel
poplilasyona gore daha genc¢ ve daha yliksek komorbiditeye sahip

Toplum icin tanimlanan ileri yas, erkek cinsiyet, kardiyovaskiiler hastalik,
kronik akciger hastaligi, obezite ve diyabet gibi durumlar HIV ile yasayan
kisiler arasinda sik

Firsatgi infeksiyonlar i¢in primer profilaksi 6nem kazaniyor

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



Diger Firsatci Infeksiyonlar

CMV

Latent infeksiyonun reaktivasyonu seklinde
CDA4 hiicre sayisi<50 mm?3 ortaya cikar
HAART oncesi u¢ organ tutulumu
= Retinit-%30
= Kolit-%5-10
= Norolojik hastalik-demans, ensefalit
=" Pndmoni-nadir
Pnomoni klinik bulgular: Ates, oksliruik, dispne
= Radyolojik bulgular
= Diffuz interstisyal infiltrasyon







