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• Pneumocystis Pnömonisi (PCP)

• Tüberküloz

• Non tüberküloz mikobakteri infeksiyonları



• 50 yaş, erkek

• Şikayet

• Kuru öksürük

• Ateş

• ∼ 2.5 hft

• Kilo kaybı

• Hikaye

• İki yıl önce zona

• Pnömoni öyküsü

• HIV(+)

• HIV RNA: 150.000 IU/mL

• CD4: 50 hücre/mL



• FM
• Bilateral raller, SS:36

• Lab
• LDH:650 mg/dL
• pH:7.55
• pCO2: 25 mmHg
• pO2: 45 mmHg

• CMV IgG/M: +/-

• Toxoplasma IgG/M:+/-

• Quantiferon: Negatif

• PPD: Anerjik

• VDRL-RPR/TPHA:-/-







A. PCP

B. TBC

C. CMV

D. Influenza

E. Pulmoner hipertansiyon



 Protozoal özellikler taşıyan rRNA ve diğer gen sekans analizlerine göre atipik bir fungus

– Hücre membranında ergosterol yerine kolesterol içerir

– Fungal kültür ortamında üremez

– Pentamidin ve kotrimaksazol gibi antiprotozoal ilaçlarla tedavi edilir



• Tip 1pnömositlere
bağlanma

Yaygın alveoler  hasar

•Alveoler lümen proteinöz eksuda ile dolar

•Mononükleer hücre infiltrasyonu

•Sürfaktan fosfolipitlerinde azalma

•Alveoler septalarda ödem,

kalınlaşma ve  fibrozis

Akciğer  kompliyansı ve gaz değişimi bozulur

Vital kapasite
Difüzyon 

kapasitesi 
Alveoler kapiller 

blok



• Semptomlar başlangıçta silik
–Tanı konulmadan 3 hafta öncesinde..
• Öksürük (%91)

– Nonprodüktif

• Nefes darlığı (%95)

• Eforla artan yorgunluk ve dispne

• Ateş (%80-100)

• Göğüs ağrısı

• Kilo kaybı

• %5-10 asemptomatik





• Kesin tanı:

– Klinik (öksürük, efor dispnesi) ve

– solunum yolu örneklerinde kist veya trofik formların
sitolojik veya histopatolojik olarak gösterilmesi

• Olası tanı:

– CD4 < 200 / mm3 ve

– dispne, eforla ortaya çıkan desaturasyon, öksürük ve

– PCP ile uyumlu radyoloji ve

– bakteriyel pnömoninin dışlanmış olması ve

– PCP tedavisine yanıt



• Altın standart: Solunum yolu örneklerinde organizmanın boyama yöntemleriyle

gösterilmesi

• Indüklenmiş balgam (hipertonik salin)
– Sensitivite %55-90 , spesifite %98

– Spontan çıkarılan balgam önerilmez

• BAL sıvısı
– Sensivite %90-99

• Akciğer biyopsi materyali
• Sensivite %95-100

• Endotrakeal aspirat



• Kültürde üremez

• Giemsa, Diff-Quik ve Wright boyama: Kist ve trofik formlar

• Grocott-Gomori methenamine Gümüş, Gram-Weigert,

Kristal violet, toluidine calcofluor beyazı: Kist duvarı

• Direkt immunfloresan (BAL’da duyarlılık %98)

Moleküler yöntemler

• PCR

• Q-PCR

• Balgam/BAL

• Kan

• Nazofarengeal aspirat





• CD4< 200 hücre / mm3 (<% 14)

• Artmış alveolo-arteriyel oksijen gradienti

– hafif <35 mmHg

– ciddi >45 mmHg

• LDH yüksekliği

– %90 ↑ kötü prognostik belirteç

– Sağ kalan ∼340 IU, ölen ∼ 447 IU

• 1,3 beta D glukan yüksekliği

– Cut off: 85 sensitivite %98, spesifite %94

• Diffüzyon kapasitesinde↓



• Diffüz, bilateral, interstisyel veya
alveolar infiltratlar

– Kelebek tarzı

Daha nadiren
• Lober veya segmental

infiltrasyonlar
• Nodül
• Kist
• Kavite
• Spontan pnömotoraks

• Başlangıçta hastaların ¼’ünde
normal X ray



Orta ve ciddi hastalıkta
•TMP-SMX IV (3 doza bölünür)

Steroid Tedavisi
PaO2 <70 mmHg
Alveolo-arteriyel O2 gradienti ≥35 mm Hg

• Steroid tedavinin ilk 72 saati içinde başlanmalı
– Ilk 5 gün 40 mg PO 2x1
– 6–10. günlerde 40 mg PO 1x1
– 11–21. güne dek 20 mg PO 1x1

• Prednizolon TMP-SXT’den 15-30 dak önce

Hafif ve orta hastalık
•TMP-SMXoral 3 doza bölünür

•TMP-SMX fort tb – 3x2 tb



• Alternatif Tedavi
• Pentamidin (AI)
• Primakin + klindamisin (AI)
• Dapson + TMP (BI)
• Atovakuon (BI)



• Tedavi süresi 21 gün

• ART naif hastada, ART hemen başlanmamalı

– mümkünse 2 hafta içinde başlanmalı

• Klinik yanıtsızlık kararı için 4-8 gün beklenmeli

aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-opportunistic-infection/0



• ART başlandıktan sonra klinik kötüleşme IRIS

• CD4 sayısında artışla beraber aşırı immun yanıt

• Nadir görülür

• Tedavi sonrası haftalar içinde ortaya çıkabilir

– Ateş

– Semptomların tekrarlaması veya alevlenmesi

– Daha önce iyileşen AC grafisinin tekrar kötüleşmesi

• Tedavide diğer nedenler dışlanırsa steroidler verilebilir

aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-opportunistic-infection/0





• CD4 ART ile >3 ay >200 /mm3 ise

• CD4 >100/mm3 ve ART ile HIV RNA 3 ay saptanamaz düzeyde ise profilaksi
kesilmesi düşünülebilir

• Eğer PCP ART almakta iken ve CD4 >200/mm3 iken gelişmişse sekonder
profilaksiye ömür boyu devam edilir (BIII).

Kesilen profilaksiye ne zaman tekrar başlayalım?

• CD4 <200 cells/mm3 olursa kesilen profilaksi tekrar başlanmalı (AIII)

• CD4 100-200/mm3 ise viral yük saptanabilir düzeyde ise profilaksiye
yeniden başlanır (AIII).

• CD4<100/mm3 ise viral yükten bağımsız profilaksiye yeniden başlanır (AIII)



HIV enfekte hastalarda mortalite

– Tedavi edilmeyen hastalarda %100

– Tedavi altında %10-20



• 40 yaş erkek

• Öksürük

• Balgam

• Ateş

• Yutma güçlüğü

• Son 3 ayda 15 kg kaybı

• Laleli’de bir tekstil atölyesi

• FM
• Ateş 38‐40 
• Ağızda kandidal plaklar
• Akciğerde yer yer kaba raller
• Anal bölgede 10X5 cm ülsere

lezyon





• WBC: 2190

• Lenfosit %13 

• HB: 8.0 HCT:25

• PLT:180 000

• Sedim: 81, CRP:95

• AST:59, ALT:34

• HIV RNA:14.394.354 IU/ML

• CD4:44(%12)



A. PCP

B. Bakteriyel pnömoni

C. TBC

D. Atipik Mikobakteriyel pnömoni



• BAL ARB 3+

• TBC PCR (+)

• RIF direnci ∅

• Anti TBC tedavisi

• ART 2. haftada TDF/ETC+ DTG 2x1

• TMP-SXT profilaksisi

• Altıncı ay HIV RNA  Negatif
• CD4: 310/mm3 
• İzlemde IRIS ∅





• Tarama rutin

• TDT veya interferon gama salınım testi (İGRA)

• TDT özgüllük< İGRA

• CD4 sayısı <200 ise ve PPD negatif

• CD4 sayısı >200 PPD tekrarı



• Haftalık veya günlük INH + rifampisin/ rifabutin+ pridoksin 3 ay



Tüberküloz Klinik

Erken HIV  
enfeksiyonu

Geç HIV enfeksiyonu

CD4>350-400 CD4<200

• CD4>350-400 hücre/mm3

• Klinik HIV – ile aynı
Akciğer ile sınırlı

• Reaktivasyon
• Üst zonda fibronodüler

infiltrasyon+/- kavitasyon

CD4<200 hücre/mm3
-Primer Tüberküloz
-Orta ve alt zonlarda  
infiltrasyon
-Lenf nodlarında
büyüme
-Milier patern

-Kavitasyon

-Normal X-ray

-Ekstrapulmoner ve  
dissemine tüberküloz



• Balgam kültürü ve yaymasıAltın standart

• Balgamda ARB%30-89 (+)

• En az 3 balgam

• Sabah

• TBC PCR

• CD4<100----Dissemine tüberküloz
• Kan ve idrar kültürleri alınmalı





• ART’den bağımsız başlanmalı

• İlaç etkileşimi

– CD4 <50 ART‘ye TBC tedavisi ilk 2 hft

– CD4 ≥50 ağır HIV bulgusu yoksa ART TBC tedavisi ilk 8-12. haftası içinde

– SSS TBC ART CD4 sayısından bağımsız TBC tedavisi ilk 8. haftasına kadar

geciktirilmelidir









– TB tedavisine ART eklendikten 1-4 hafta sonra

– Klinik ve radyolojik bulgularda kötüleşme

– CD4 <100 hücre/mm3 

– Dissemine veya ekstrapulmoner TB varlığında daha sık



• CD4 T lenfosit sayısı <50 hücre/mm3

• Etkin ART sonrası ↓
• Pnömoni / dissemine

• Semptomlar nonspesifik

– Öksürük, hemoptizi, efor dispnesi

– Ateş, gece terlemesi, kilo kaybı, yorgunluk, ishal ve karın ağrısı

• Fizik muayene

– HSM, LAP

• Laboratuvar bulguları

– Anemi, ALP ↑



Primer profilaksi kesilme zamanı

• Etkin ART başlandı ve CD4 >100 3 ay






