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o 61 yasinda erkek hasta, Tapu Kadastro ozel sektor caligani

o Yaklasik 10 giin dnce Gebze Merkez hastanesinde anti-HIV + saptanmis
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Bulas yolu belli degil
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Ozgecmisi: Ozellik yok
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FM: Sistem muayeneleri dogal
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Boy: 167cm Agirlik: 80kg

o A:36.8°C N: KB:140/85mm Hg
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Confirmation of HIV Ab pos
Plasma HIV-VL

Genotypic resistance test

and sub-type

RS tropism (if available)

CD4 absolute count and %,
CD4/CD8 ratio (optional:

CD8 and %)

HLA-B*57:01 (if available)

Syphilis serology

STI screen

HAV screen

HBV screen

HCV screen

HDV screen

HEV screen
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+/-

+/-

+/-

3-6 months

At virological
failure

3-6 months

Annual/ as
indicated

Annual/ as
indicated

As indicated

As indicated

As indicated

More frequent monitoring of HIV-VL at start of ART
Perform genotypic resistance test before starting
ART if not previously tested or if at risk of super-
infection

Screen if considering R5 antagonist in regimen
Annual CD4 count if stable on ART and

CD4 count > 350 cells/pL‘ '

CD4/CDB8 ratio is a stronger predictor of serious
outcomes

Screen before starting ABC containing ART, if not
previously tested, pages 12-13, 24

Consider more frequent screening if at risk
Screen if at risk and during pregnancy

Screen if ongoing risk (e.g. MSM); vaccinate if non-
immune

Annual screen if ongoing risk; vaccinate if
non-immune. Use ART containing TDF or TAF in
vaccine non-responders

Further screen based on risk behaviour and local
epidemiology.

Measure HCV-RNA if HCV Ab pos or if recently
acquired infection suspected

All Persons with positive HBs-Ag should also be

| screened for HDV co-infection

Screen persons with symptoms consistent with
acute hepatitis, unexplained flares of aminotrans-
ferases or elevated liver function tests, neuralgic
amyotrophy, Guillain-Barré, encephalitis or protein-
uria. Include anti-HEV IgG and IgM and NAAT for
HEV-RNA in blood and if possible in stool

EACSQ (Caiidalinacs 11 1 DAPRT

12-14

12-14

15, 91

90,
115
117




SARS-CoV-2

Tedavinin

ve eksik asilarinin planlanmasi

Tuberculosis

Others

CXR

SARS-CoV-2

Consider routine CXR in persons from high TB

PPD + = : psrevalence polpulactjiolns. .

= = = e-screen i ome national guidelines consider the ethnicity,

IGRA - +*

popul ;?I ::sle((i:::\(\j/ :i'lgglg)Sk exposure CD4 count and ART usage to define indication for
latent tuberculosis infection screening.
Use of PPD/IGRA depending on availability and
local standard of care. IGRA should, however, be
tested before PPD if both are to be used, given the
potential for a false positive IGRA after PPD.

[ | See Diagnosis and Treatment of TB

Varicella zoster virus + Offer vaccination where indicated

serology

Measles/Rubella serology + Offer vaccination where indicated

Toxoplasmosis serology +

CMV serology +

Cryptococcus antigen +/- Consider screening for cryptococcus antigen in
serum in persons with CD4 count < 100 cells/pL

Leishmania serology +/- Screen according to travel history/origin

Tropical screen (e.g. Schis- +/- Screen according to travel history/origin

tosoma serology)

Influenza virus + Annual In all persons with HIV, see Vaccination

Streptococcus pneumoniae + No recommendations available regarding the need
for a booster dose, see Vaccination

Human papilloma virus + As indicated Vaccinate all persons with HIV with 3 doses be-

tween ages 9 and 40. If HPV infection is estab-
lished, efficacy of vaccine is questionable, see

Vaccination

In a pandemic situation, vaccinate irrespective

of CD4 count and HIV-VL according to national

' Guidelines




24/09/14

o CD4 : 113/mm3

o HBs Ag - N-0,21

o Anti HBs - P-17,77

o Anti HCV - N-0,26

o VDRL-RPR - NEGATIF(-)

o Treponema pallidum total (TPHA) - NEGATIF(-)

o HIV virus yuku: 3.420.000 IlU/mL

o 200mg emtrisitabin ve 245mg tenofovir disoproksil+50 mg ritonavir ve 200 mg lopinavir
baslanmis




14/10/2014-07/11/2014 —Nefroloji servisi’nde yatis

Baslangigta bir problem yokken, hastanin takibinde Ure kreatinin yuksekligi olmasi sebebi ile nefroloji tarafindan yatis verilmis
Antiretroviral tedavisi zidovudin-efavirenz-lamivudin olarak degistirilmis

|zotonik ve bikarbonat inflizyon tedavisi diizenlenmis

Elektrolit bozukluklari duzeltilmis

Renal biyopsi yapilmis;

Takiplerinde Ure kreatinin duzeyleri gerilemis

Batin USG: Sol nefrolitiyazis, sol Ureterolitiazis,sol Ureterde dilatasyon, mesane lumeni icinde noktasal hareketli ekojeniteler,
sol bobrekte 2-3 hidronefroz

Uroloji tarafindan batin USG sonucuyla degerlendirilen hastaya perkitan nefrostomi islemi dnerilmis; perkitan nefrostomi
islemi icin girisimsel radyolojiden randevusu alinmig




Eslik eden has

CO-MORBIDITIES
Haematology

Body
Composition
Cardiovascular
Disease

Hypertension
Lipids

Glucose

Pulmonary
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Renal Disease

Bone Disease
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Body-mass index

Risk assessment P
(Framingham score )
ECG

| Blood pressure
TC, HDL-c, LDL-c, TG

Serum glucose
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Spirometry

Risk assessment'’’
ALT/AST, ALP, Bilirubin

Staging of liver fibrosis

Hepatic ultrasound
Risk assessment"’
eGFR (CKD-EPI)

Urine dipstick analysis'"

Bone profile: calcium, POg4,

ALP
Risk assessment'™
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Annual
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Annual
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Annual

Annual

As indicated

Annual
3-12 months

12 months

6 months
Annual
3-12 months

Annual

6-12 months

2 years

Ace imndirated

| Screen at risk persons
Screen at risk persons

| Should be performed in all men = 40 years and

women = 50 years without CVD

Consider baseline ECG prior to starting ARVsS
associated with potential conduction problems

| Repeat in fasting state if used for medical interven-

tion (i.e. = 8 h without caloric intake)

Consider oral glucose tolerance test /7 HbA I c if fasting
glucose levels of 5.7-6.9 mmol/L. (100-125 mg/dL.)

If severe shortness of breath is reported with
preserved spirometry, echocardiography may

be performed to rule out heart failure and/or pulmo-
nary hypertension

Spirome‘t_ll',y should be performed in all symptomatic
persons

| Mmore frequent monitoring prior to starting and on

treatment with hepatotoxic drugs

In HCV and/or HBYV co-infected persons (e.g.
FibroScan, serum fibrosis markers)

Oxiii)

Persons with liver cirrhosis
More frequent monitoring if eGFR = 90 mL/min,
CKD risk factors present'”’ and/or prior to starting
and on treatment with nephrotoxic drugs“

Every 6 months if eGFR = 60 mL/min or rapid
decline in eGFR, if proteinuria = 1+ and/or eGFR <

| 60 mL/min perform UA/C or UpP/Ce

| cConsider DXA in specific persons, see page 71 for

details
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27/10/2014 — Biyopsi sonucu

MAKROSKOPI : 0,6 cm boyutunda doku parcasi. 1/Y OA-E

MIKROSKOPI : Kesitler Hematoksilen-Eozin, PAS, Masson Trikrom, PAS-M ve Kongo Kirmizisi ile boyanarak
degerlendirildi. Bobrege ait kesitlerde ortalama 2 adet glomerul izlenmektedir.Glomerdllerde hafif derecede mezangial hicre
artigi haricinde 6zellik gorulmedi. Tubullerde yaygin hidropik degisiklikler, epitel hasari ve atrofi izlenmistir. Interstisyumda
daginik lenfosit infiltrasyonu ve kiglk ¢apli damar duvarlarinda hyalinizasyon goértulmustir. Kongo kirmizisi ile amiloid birikimine
rastlanmadi.
TANI : BOBREK, TRU-CUT BIiOPSi:

° Tubuler hasar, interstisyel kronik yangi, hyalen arteriolopati.

° YORUM : Biopsi supoptimal olmakla birlikte, belirgin tibul hasar ve interstisyel yangi dikkati gekmektedir.

llag etyolojisini distindiirecek bulgular yoktur.

Damar degisiklikleri, HT veya DM gibi sistemik hastaliklari disundurmektedir.




Cell and Tissue Research (2021) 385:457—473
https://doi.org/10.1007/500441-021-03499-4

REVIEW

Kidney organoid systems for studies of immune-mediated kidney
diseases: challenges and opportunities

Melissa C. Stein' - Fabian Braun? - Christian F. Krebs3% - Madeleine J. Bunders'

458 Cell and Tissue Research (2021) 385:457—473
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Fig. 1 Kidney anatomy and physiology




HIV infeksiyonu olan bireylerde bobrek hastaligi

o Akut bobrek hasar genellikle; AIDS firsatgl etkenler, sepsis, ya da diyabet, hipertansiyon, kronik
bobrek hastaligi, karaciger hastaligi olan HIV ile yaslanan populasyonda gorulmektedir
o Normal populasyona gore daha sik karsimiza gelir

o Kalp yetmezligi, kardiyovaskuler hastaliklar, son donem kronik bobrek hastaligi ve 6lum acgisindan daha fazla risk
barindirir

o HIV ile iligkili bobrek hastaligi; ART ile azalmistir; ya gec tani alan ileri evre ya da tedaviyi dizenli
kullanmayan HIV hastalari akut bobrek hasari veya kronik bobrek yetmezligi seklinde, daha az siklikta
da immunkompleks ya da trombotik mikroanjiyopati olarak ortaya ¢cikmaktadir

o 22.kromozomda kodlanan apolipoprotein 1 ile ilgili APOL1 genindeki polimorfizm; HIVAN ile ESRD’ye yatkinhgi
artiriyor

o Tedavi ile iligkili nefrotoksisite

Son dénem kronik bobrek hastalig; iyi kontrolli HIV infeksiyonu varsa bdbrek transplantasyonu agisindan
degerlendirilmelidir




O 1o LI/NIV. 1 26355
I{IV NMcdicirnne (2019), 20, 77—87

REVIEWS TN ANTIRETROVIRAL RESEARCH

Acute kidney injury in HIV-infected patients: a critical
review

8 British HITV Association

J Gameciro >, J Agapito Fonscca, S Jorge and JA Lopes

Division of Nephrology and Renal Transplantation, Department of Medicine, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, lLisboa,
Portugal

o KDIGO klasifikasyonu

o 48 saat icinde serum kreatininde 20.3 mg/dL veya bazal degerine gore SCr
=1.5 kat artis

o AKI ayaktan takip edilen hastalarda % 5.7- 9.4, gelismekte olan ulkelerde
%35’e kadar cikmaktadir

o Kritik hasta olan hastalarda bu oran %66’a ulasmaktadir




HIV bobrek hucrelerini direkt infekte ediyor mu?

> Virus hucreye giris icin CD4 ve kemokin reseptorlerine ihtiya¢c duydugundan, bobreklerde
viral replikasyon sinirlandiriimig olarak kabul edilebilir

o Transgenik fare modellerinde tek HIV geninin gcogalabildigi gosterilmis; boylelikle proteiniri,
progresif bobrek hastaligi ve patolojik olusumlar (kollapsla seyreden glomerulopati, tubuler
hlcre hasari) gorulebilmektedir

o Viral yapilarin transfeksiyonu ile renal epitel hiicrelerin viral liriinleri (iretmesine izin verdigi gérdlmuistiir

o Gp120’nin genetik cesitliligi de renal infektiviteyi etkilemektedir

o Lenfositler transsitoz ile huicre infeksiyonuna izin vermekte ya da diger mekanizma ko-
reseptorun endojen ekspresyonu olmadan CCR5’in huicreler arasinda transferi mumkun
olmaktadir

o Baska mekanizmalar da 6rnegin dendritik hticre C-tipi lektin reseptor DEC-205; HIV'in insan tubuler
hucrelere interne edilmesini saglamaktadir




HIVAN

o HIVAN gelismesi igcin bobrek epitelyal hicrelerinde HIV-1 genlerinin ekspresyonu gerekmektedir
o HIV nasil epitelyal hiicreleri infekte ediyor kismi ¢cok acgiklanabilir degil halen

o Virusun T hucrelerinin ve makrofajlarin icine girebilmesi igin gereken reseptorler bobrek hicrelerinde
bulunmuyor

o Cesitli calismalarda makrofaj ve lenfositlerin gecis icin vektor olduklari saptanmis

o

Bunlar icinde CD209 antijeni (DC-SIGN), dentritik hicrelerde HIV infeksiyonunu yonetiyor

o

Lenfosit antigeni 75 (DEC-205), direkt olarak renal tubular epitelyal hicreleri etkiliyor
APOL1 polimorfizmi HIVAN riskini artiriyor

HIV proteinleri Vpr ve Tat plazmada dolasiyorlar proteoglikan ve lipidlerin arasinda podositlere
ulagabiliyorlar

o

o

HIV Nephropathy
Juan G. Melendez Rivera; Muhammad F. Hashmi.
Last Update: June 11, 2022.
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Klasik HIVAN

Kollapsla seyreden glomerulopati ve tubulointerstisyal hastalik (tUbuler mikrokist olusumu, interstisyal
inflamasyon, ve tubuler hasar dahil)

Tubulointerstisyal hastalik; HIVAN'In degisken olmayan komponenti; belli bir oranda glomeruler hastaliga da
sebep olur
o Bobrekde US’da genisleme, tubuler mikrokistler, tibuler atrofiye kadar ilerleyebilir

Glomerular hastalik dominant oldugunda iki ana alt kategori icermekte; podositopatiler ve immunkompleks
birikimi
podositopatiler de 4 alt kategori

o klasik HIVAN,

o fokal segmental glomeruloskleroz (FSGS)

o minimal degisiklikler

o difflz mezangial hiperselllerite




Immunkompleksler

o Kronik HIV infeksiyonu, immunglobulinlerin poliklonal geniglemesi ile iliskilidir

o Sistemik dolasimdaki immunkompleksler renal mikrosirkulasyonda birikebilir;
Immunkompleks bobrek hastaligina yol acabilir

o Renal infiltrat, HIVAN’dakinin tersine ki, onda T lenfositleri ve makrofaj
kaynaklidir; HIV-Immunkompleks hastaliginda ise primer olarak B lenfositlerle
iliskilidir

o Patogenezin poliklonal hipergammaglobulinemi gelismesi ile oldugu
dusunulmektedir

o Inflamatuvar mediyatorlerin aktivasyonu da sekonder hasara yol agmakadir
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HIV infeksiyonu olan bobrek transplant alicilarinda uyulmasi gereken kriterler:

(0]

» Transplantasyon oncesi efektif HIV baskilanmasi 26 ay
o « Saptanamaz duzeyde plazma HIV-1 RNA
o » CD4+ hucre sayisi >200 hucre/mm3

(0]

» Aktif firsatci infeksiyonu olmamasi

(0]

» Hikayesinde olmamasi gerekenler
o « Progresif multifokal Iokoensefalopatsi
* Primer santral sinir sistemi lenfomasi
* Pulmoner aspergilloz
* Viseral Kaposi sarkomu
» Koksidiomikoz
* Kronik intestinal kriptosporidiyoz >1 ay

(¢]

(¢]

(¢]

(¢]

(¢]

o » Hepatit B veya hepatit C virus ile ko-infeksiyon




Bobrek transplantasyonu

o HIV-pozitif alicilarda allograft uyum oranlari yiz guldaracudar

o Genel immunosupresan protokol HIV hastalari i¢cin de uygulanabilir;

o Indiiksiyon tedavisi olarak interleukin-2 reseptdr antagonisti, poliklonal anti-timosit globulin, veya
alemtuzumab

o Tacrolimus da kalsinorin inhibitoru olarak immunosupresyon tedavisinin devami olarak
kullanilabilir

o Firsatgi infeksiyonlar ve hepatit ko-infeksiyonlar acgisindan iyi takip gerekir

o flag-ilag etkilesimini minimal tutmak icin integraz inhibitérleri ve niikleozid ters transkriptaz
inhibitorleri tercih edilmesi uygun olur

o Proteaz inhibitorleri ve farmakoyukselticiler ritonavir ve kobistatdan mumkin oldugunca
kacinmak gerekir




04/12/14-Zidovudin-efavirenz-lamuvidin 2.ayi toplam tedavisinin 3. Ayi

o Nefrostomi katateri takilmis
o Urolitiazis nedeniyle perkiitan nefrolitotomi operasyonu igin Marmara Universitesi Uroloji Klinigi'ne yonlendirilmis

o BUN (Kan ure azotu) - 23 mg/dL

o Kreatinin - 1,86 mqg/dL

o 15/01/2015 - zidovudin-efavirenz-lamuvidin 3.ayi1 toplam tedavisinin 4,ayi

o Urea-43
o BUN (Kan Ure azotu) - 20
o Kreatinin — 1,13

o HIV RNA:494 |U/mL
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EUROPEAN AITDS CLINICAL SOCIETY (EACS) GUIDELINE (HM1V)

2019 update of thhe Europceann AIDS Clinical Society
Guidelines for trecatrmaent of pecople livimg withh HTV version

L Ryom A Cottoer,” R Dce Migucl,” C Béeguclin,” D Podlckarcva,' JR Arribas,’ € Marzolini. " PGNM Mallon.,.” A Rauch.,™
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o 2019'da EACS rehberinin yenilenmesi ile HIV ile yasayan kisiler icin ilac-ilag
etkilesiminin onemi de goz onune alinarak ozellikle «unboosted» integraz inhibitorlu
rejimler on plana ¢ikti

o |kili tedavi dolutegravir ve lamivudin ve doravirin iceren tglu tedaviler rehbere
eklendi

o 10 yillik risk hesaplanmasi goz onune alinarak hipertansiyonun esik degerini
asaglya ceken ART modifikasyonu ile kardiyovaskuler hastaliktan korunmayi
%20'den %10’lara dusurmektedir

o Kirllganlik ve obezite de idrar albUmin/kreatinin orani glomerular hastalik takibi
acisindan ve idrar proteini/kreatinin orani tibuler hastalik icin on plana ¢ikti




53 yas, erkek

o Kocaeli'nde yasiyor.
o Bilinen hastaliklari: Hiperlipidemi ve DM,

o Soygecmisinde ozellik yok

> 09/09/2021:Dis ¢ekimi sonrasi kanama sikayeti olan hasta hastanemiz
Hematoloji Klinigi’'nde ITP tanisi almis (prednol tedavisi baslanmis),
yattigi surecde etyolojiye yonelik yapilan tetkiklerinde anti-HIV pozitif
saptanmis ve hasta klinigimize konsulte edilmis




llk Sonuclar

o HIV RNA: 1280000 IU/ML
o CD4 : 67/mm3
o WBC (Lokosit) - 2,60 x1073/uL

o NEU (Notrofil Sayisi) - 1,880
x1073/uL

o LYM (Lenfosit Sayisi) - 0,670
x1073/uL

o PLT (Trombosit) - 1 x1043/uL

HBs Ag - 0,43 NEGATIF(-) S/CO
Anti HBs - 0,1 1U/L
Anti HBc IGG - 0,24 NEGATIF(-) S/CO

Anti HCV - 0,36 NEGATIF(-) S/CO

CMV IgG - > 250 POZITIF(+) AU/mL
CMV IgM - 0,74 NEGATIF(-)

Toxoplazma IgG - 0,2 NEGATIF(-) lU/mL
Toxoplazma IgM - 0,06 NEGATIF(-)




1x1 tb ve
trimetoprim ko-trimaksazol 1x1 tb baslandi
Tedavisinin 1.ayi

° BATIN BT:DOGAL WBC (L6kosit) - 7,69 x103/uL

o TORAKS BT:Bilateral akcigerde periferal ve fissural
birka¢ adet nonspesifik nodul mevcut NEU (Notrofil Sayisi) - 7,30 x1043/uL

o

Hastanin genel durumu iyi, bilinci agik oryante
koopere aktif sikayeti yok

HIV RNA:192 [U/ML HGB (Hemoglobin) - 11,4 g/dL

LYM (Lenfosit Sayisi) - 0,22 x10”3/uL

o

o

CD4: 22/mm?3 PLT (Trombosit) - 95 x10*3/uL
Urea - 51,5 mg/dL

Kreatinin - 0,71 mg/dL
o AST (SGOT) - 24,3 U/L
o ALT (SGPT) - 101,3 U/L

o

o



https://ilacabak.com/etkengoster.php?Id=1891

Tedavisinin 2.ayi1: (05/11/2022)

o Son 1 ayda halsizligi artmis, son zamanlarda oksuruk sikayeti olmus

o Hastanin fizik muayenesinde agzinda kandida plaklari gorulmus ve akcigerde yaygin ral
duyulmus

o Tetkiklerinde WBC 15700/mm?3, Neu %77,Lym 130/mm?, Plt 109000/mm?, CRP 3.12
mg/L,Na:123 mmol/L olan hasta yatigi yapilmis

o Kan kultir, TIT ve idrar kultiirli, PA AC grafi istenmis
o Seftriakson 2x1gr, flukonazol 1x400 mg tedavisi baslanmis
o Akciger grafisinde fungus topu suphesi olmasi tUzerine Toraks BT istenmis
o Flukonazol kesilerek amfoterisin b 1x300 mg baslanmis
o HIV RNA (-),CD4 sayisi 20/mm?, galaktomannan 0,4 ug/L bulundu
o CMV IgM 2,23 + olup CMV PCR istendi




Infeksiyon Servisi’ndeki Tetkikleri

o G0z dibi muayenesinde retinit saptanmadi

o Toraks BT de bilateral akcigerde plevral tabanli buytgu 27 mm c¢apli kaviter gorunimde
noduller ve bilateral akcigerde peribronsiyal tomurcuklanan aga¢ nodulleri yeni gelismisti

o Bulgular fungal infeksiyonlar ile uyumluydu
o Hastanin CMV PCR 100000 |U/mL saptandi.
o Gansiklovir 2x500 mg baslandi

o Tedavinin 10. Gununde pansitopeni nedeniyle hematolojiye danisildi ve prednol dozu 24 mg’a
dusuruldi

o Valgansiklovir 2x900 mg a gegcildi




Tetkikler

Malignite ekartasyonu i¢cin PET CT
istendi

Gogus hastaliklari bronkoskopi
planladi

Bronkoalveolar lavaj (BAL) ve biyopsi
alindi

BAL da Aspergillus spp uredi
Mikobakteri kultar paneli ve PCR
negatif geldi, ARB saptanmadi
Hasta toplamda 20 gin servisimizde
yatisi oldu

Genel durumu iyilesen ve tedaviye
yanit alinan hastada taburculuk
planlandi

o}

(@)

(@)

(@)

Valgansiklovir 2x900 mg tb ve vorikonazol
2x400 mg yukleme 2x200 mg idame olarak
recete edildi

Taburculuk sonrasi 1. hafta kontrolinde genel
durumu iyiydi, aktif sikayeti yoktu

Tetkiklerinde WBC:10800/mm?, Neu %89, Lym
690/mm3, PIt 175000/mm?3,CRP 1.12 mg/L,
Na:137 mmol/L idi

CMV tedavisinin 3. haftasinda CMV PCR 400
lU/ml saptandi

Valgansiklovir 1x900 mg a gegcildi
PAAC grafisinde lezyonlarda kugulme goruldd.
Vorikonazol devam edildi




cvvVv

Cytomegalovirus (CMV) infections

Treatment

Diagnosis of retinitis: clinical appearance of typical retinal lesions AND response to therapy. PCR of aqueous and vitreous humor optional
Diagnosis of esophagitis/colitis: endoscopic presence of ulcerations AND typical histopathological picture (cellular / nuclear inclusion bodies)
Diagnosis of encephalitis/myelitis: clinical appearance AND positive PCR in CSF AND other pathology excluded. Antibody testing and PCR in blood not

useful for diagnosis of end-organ disease

During treatment: monitor renal function, adjust drug dose in renal impairment

Retinitis, immediate sight-threatening
lesions

Retinitis, small peripheral retinal lesions

Oesophagitis/Colitis

Encephalitis/Myelitis

Drug
ganciclovir

or
foscarnet

wvalganciclovir

or
foscarnet

ganciclovir
or
foscarnet

or
wvalganciclovir

ganciclovir

foscarnet

Dose
5 mga/kg bid iv

90 mg/kg bid iv

900 mg bid po (with food)

90 Mmga/kg bid v
S ma/kg bid iv

90 mga/kg bid iv

900 mg bid po (with food)
5 mg/kg bid iv

90 Mmga/kg bid iv

Comments
3 weeks, then secondary prophylaxis

Foscarnet used as alternative therapy if
toxicity or resistance to ganciclovir.
Most experts would add intravitreal
injections of ganciclovir (2 mg) or
foscarmnet (2.4 mg) for 1-4 doses over
7-10 days in combination with systemic
CMV treatment

2-3 weeks, then secondary prophylaxis

3-6 weeks, until symptoms resolved,
then secondary prophylaxis (switch to
oral valganciclovir once tolerated)

INn milder disease if oral treatment
tolerated

Treat until symptoms resolved and CMV
replication in CSF has cleared (negative
PCR DNA-CMV Iin CSF)

Treatment is individualised according to
clinical symptoms and response to
treatment. Some guidelines recommend
ganciclovir combined with foscarnet
especially in relapse

Secondary Prophylaxis / Maintenance therapy: Cytomegalovirus (CMV) Re
Stop: Inactive lesions treated for at least 3 months and CD4 count = 100 cells/pL. and HIV-VL undetectable over 3

Regimens

valganciclovir (preferred
regimen)

or

ganciclovir

or

900 mg qd po (with food)

6 mga/kg qd (x 5 days/ week) iv
OO0 -120 ma/ka ad (« 5§ davs/

months




PET CT

o}

PET CT de her iki akcigerde malignite dizeyinde metabolizma gosteren noduller izlendi

o}

Gogus hastaliklari lezyon boyutunda kuculme oldugundan malignite dusinmedi

o}

Hastanin valgansiklovir tedavisi 3 haftaya tamamlanip kesildi

o}

Vorikonazol devam edildi
1.ay kontrolunde Lenfosit: 210/mm?3,CD4 sayisi 52/mm?3, HIV RNA (-) saptandi
Kontrol Toraks BT planlandi

o}

o}

o Hastanin taburculuk sonrasi 2. Ay Toraks BT: Sag akciger apekste yeni gelisen 8 mm boyutlu kaviter
nodul izlenmekte olup oncelikle fungal infeksiyon ile uyumlu olabilir

o Sol akciger alt lobdaki kaviter nodul boyutu 18 mm dlctlmus olup belirgin kigulmustur (infeksiyon
regresyonu).

o Sag akciger alt lobda eski incelemede izlenen kavite guncel incelemede kaybolmustur




Aspergillus tedavisinin 8.ayi /
HIV tedavisinin 10. Ayl

o Toraks BT: Eski incelemede sol alt lobda WBC (Lokosit) - 3,83 x1073/pl
tanimlanan lezyon gerilemis olarak izlendi NEU (Notrofil Sayisi) - 2,120 x10%3/uL
Yerinde bant atelektazi mevcuttur LYM (Lenfosit Sayisi) - 1,110 x10%3/uL

- HGB (Hemoglobin) - 13,00 g/dL

o T10 vertebra kor.pusgndg haflf gokme PLT (Trombosit) - 66 X1OA3/|J|—

mevcut olup yeni gelismistir Urea - 33,5 mg/dL
> Diger bulgular eski inceleme ile BUN (Kan Ure azotu) - 15,65 mg/dL
benzerdir Kreatinin - 1,27 mg/dL

AST (SGOT) - 31,3 U/L
ALT (SGPT) - 15,1 U/L
CRP - 0,95 mg/L

o Hasanin vorikonazol tedavisi
sonlandirildi

o CD4: 220 /mm?
o HIV RNA :274 1U/mL




HIV Tedavisinin 15. Ayl

Hastanin genel durumu iyi aktif sikayeti yok

o CD4: 280 /mm?

o HIV RNA: negatif
o Urea - 41,6 mg/dL
o BUN (Kan Ure azotu) - 19,44 mg/dL

o Kreatinin - 1,34 mg/dL
o WBC (Lokosit) - 7,22 x10*3/uL
o NEU (Notrofil Sayisi) - 3,680 x10”3/uL
o LYM (Lenfosit Sayisi) - 2,770 x10”3/uL
o HGB (Hemoglobin) - 14,70 g/dL

o PLT (Trombosit) - 142 x10*3/uL




Open Forum Infectious Diseases

Sex Differences in CMYV Replication and HIV Persistence
During Suppressive AR'T

Sara Gianella,' Sarah McDonald Tran,' Sheldon Morris,” Millie Vargas.' Magali Porrachia,” Michelli F. Oliveira,' Steve Lada,' Mitchell Zhao,'
Grant B. Elisworth,? Jyoti S. Mathad.? and Timothy Wilkin?

o ART’ye ragmen HIV DNA rezervuarlari devam ediyor

o ART alan ve almayan MSM’lerde asemptomatik CMV reaktivasyonunun yuksek duzey HIV DNA
ile artmis sistemik immun aktivasyon ve CD4+ T hucre proliferasyonu ile iligkili oldugunu
biliyoruz; kadinlarda da ayni immunolojik ve virolojik mekanizmalarin etkin olup olmadigi net

deqil
o Ek olarak erkek genital sisteminden CMV tespiti daha guvenilir; kadinda CMV replikasyon
lokalizasyonu ¢ok net degil

o Her ikisinde de benzer HIV DNA diizeyi varken; HIV ile infekte kadinlarda erkeklere gére,
azalmig hiicresel HIV RNA ve daha az subklinik CMV DNA saptanmis

o Menopoz sonrasi durumda ise, kadin katilimcilar arasinda bagimsiz olarak daha yuksek HIV
DNA seviyeleri ile iligkilendirilmis




