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HIV-TB

Birlikteli§i

* TB, 2023'te tahmini
olarak 1,25 milyon
olume neden oldu.

e Bu olumlerin 161.000"'1
HIV'li kisilerdi.

* HIV'1l1 kisilerde
tuberkulozdan
kaynaklanan olumler
uzun villardir
1stikrarli bir sekilde
azaliyor.

Global trends in the estimated number of
deaths caused by TB and HIV (in millions),
2010-2023*F

Shaded areas represent 95% uncertainty intervals.
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« HIV enfeksiyonu, TB gelisme riskini hem birincil infeksiyonun hastaliga
donusmesi hem de latent infeksiyonun aktivasyonuyla artirir.

« HIV ile yasayan bireylerde TB, herhangi bir CD4+ T hucre sayisinda
ortaya cikabilir.

* Ancak immun yetmezlik arttikca risk artar.
« ART, TB hastaligi riskinde azalmaya neden olur.

 Viral baskilanma saglandiginda ve CD4+ T hucre sayisi "normal”
araliklarda oldugunda bile, HIV ile yasayan bireyler genel populasyona
gore TB hastaligi icin daha yuksek riske sahiptir.

« Latent TB infeksiyonundan aktif hastaliga donusum orani HIV ile yasayan
bireylerde daha yuksexktir.



HIV-TB tiim kisiler,

Blrllktell(jl epidemiyolojik
riskine

Latent TB bakilmaksizin,
5 latent TB
* Tanisal dogruluk sinirli olsa da azéjmbn

Deri Testi (HIV'li kisilerde 48- deferlendirilmel
72 saatte 25 mm endiirasyon) ve
TGRA

* CD4 sayisi <200 hucre ve negatif hastaliginin
test sonuclari; CD4 sayisi 2200 klinik veya
hiicre ulastidinda test tekrari radyogratik

kaniti olmayan

* Negatif test sonucu; tekrarlayan kisilerde
pozitif TST'nin

ve devam eden yuksek risk veya IGRA

varliginda yillik test tekrari pozitiflidinin
arlid
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« Pozitif TST veya IGRA'sI olan tum kisiler aktif TB hastaligi olasiligi
acisindan degerlendiriimelidir

« Semptom degerlendirmesi, AC grafisi
« Balgam AARB

1- Der1i Testi veya IGRA 2— Bulasici tuberkulozlu bir
pozitif, aktif tuberkiuloz kisiyle yakin temasli (test

hastaligi yok sonucu ve CD4 sayisindan
(daha once aktif veya latent TB bagimsiz olarak) kisiler tedavi
tedavisi almami edilir
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Tuberkuloz Tani ve Tedavi Rehberi

4.2, KORUYUCU ILAC TEDAVISI DOZU VE SURESI
LTBE tedavi rejimleri:

a. lzoniyazid 6 ay

b. lzoniyazid 9 ay

c. RIF4ay

d. lzoniyazid ve RIF 3 ay

e. lzoniyazid ve rifapentin 3 ay, 12 doz, haftada bir.

CDC

| DRUG | DURATION FREQUENCY | TOTAL DOSES DOSE AND AGE GROUP

Adults and children aged 212 yrs

2/ -

100 mg; 900 mg maximum
RPT:

ISONIAZID! 10-14.0 kg; 300 mg

AND 3 months Once weekly 12 14.1-25.0 kg; 450 mg

25.1-32.0 kg; 600 mg
RIFAPENTINE™ .

32.1-49.9 kg; 750 m
(3HP) = &

250.0 kg; 900 mg maximum

INH': 25 mg/kg; 900 mg maximum
RPT™: See above

RIFAMPIN® - : Adults: 10 mg/kg: 600 mg maximum
(4R) = B ATnontIS Qeily }20 Children: 15-20 mg/kg’; 600 mg maximum

Preferred

ISONIAZID'! INH': 5 mg/kg; 300 mg maximum

AND - RIF%: 10 mg/kg: 600 mg maximum
nth

RIFAMPIN® 3 months Daily 90 Children

(3HR) INH™: 10-20 mg/kg"; 300 mg maximum

Daily 180 Adults

5 6 months . Daily: 5 mg/kg; 300 mg maximum
E ISONIAZID! Twice weekly" 52 Twice weekly: 15 mg/kg; 900 mg maximum
S8l (6H/9H) Daily 270 Children
5 9 months Daily: 10-20 mg/kg®; 300 mg maximum
Twice weekly" 76 Twice weekly: 20-40 mg/kg"; 900 mg maximum

« Tuberkuloz onleyici tedavi kapsami: HIV ile yasayan kisilerde %56.
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hastalar, * Solunum semptomlari, kaviter
akciger akciger hastaligi, kilo kaybi olan,

tuberkulozu e Tiberkiilozun endemik oldudu
tanisa bolgelerden gelen,

dislanana kadar

* Tiberkuloz 1c¢cin baska risk

tif
negati faktdérleri olan,

basincla
odalara * Latent tuberkiloz i1¢in pozitif test
L sonucu olan

* Uygun tedavinin belgelendirilmedigi
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Klinik GoOorunum

* Hastalar asemptomatik olabilirler.

* TB hastaliginin klasik semptomlarindan herhangi birinin
(6ksuruk, ates, gece terlemeleri, kilo kaybi) varligi,
TB'yl teshilis etmek 1cin yuksek duyarliliga ancak dusuk
ozgullige sahiptir.

* HIV'1li hastalarda TB'nin klinik gdrinumu
immunsupresyonun derecesine baglidir.
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Klinik GOrunum

CD4 hucre sayisi > 200 hucre:

e Ust lob (kaviter veya degil) hastalik
e ekstrapulmoner yayilma riski dusik

ImminstUpresyonun daha ileri

evrelerinde:
e konstitusyonel semptomlar daha belirgin

e mediastinal-hiler adenopati

e fokal alt 1lob veya yaygin interstisyel
infiltratlar ve

e plevral eflizyon gibi alisilmadik
gorunum—-tutulum

e akciger disi tutulum olasiligi daha
yukse

e yaygin hastalik

las111g1 daha yuksek
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Tani

* Belirti ve bulgularin anatomik bdlgesine gore
(akcigerler, lenf dugumleri, 1drar, beyin-omurilik

sivisi) tuberkuloz hastaligi i1¢in tani testleri
planlanir.

Radyografi:
AC grafisi,
Toraks BT

Yayma AARB

testler;
vucut
sivilarinda
glikoz,

Duyarlilik Histopatoloji
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*HIV ile yasayan kiside NEEEEESEISSENEE

_, akciger belirti ve bulgulari olmasa bile
her zaman AC goruntulemesi yapilmalidir.

* AC grafisi, 1leri 1mmun yetmezligili olan kisilerde

o

Akciger semptomlari olmayan ama
viucudun baska yerlerinde
tuberkiuloz hastaligina dair
bulgular olan HIV ile yasayan
kisilerde

Normal gogus radyografisine
sahip tuberkiloz hastaligi
semptomlari gdsteren HIV ile

vasayan kisilerde

Balgam AARB yaymasi, balgam NAA testi ve balgam tuberkuloz
kulturu
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©)

* Balgam AARB boyama; duyarlilik: %$50-70; ozgulik: %$98; immiun
yvetmezllk derecesinden etkilenir

* Balgam kultird immun yetmezlilk derecesinden etkilenmez.
Sonuclanmasi zaman alicidir ama duyarliligi daha yuksektir.

HIV'l1
kisilerde, Ozellikle i1lerl 1Immun yetmezligili olan ve kaviter
hastali1gixi olmayanlarda yaygindir.

* Mikobakteriler i1c¢in i1drar ve kan kultiru; HIV gibi 1mmun
vetmezli1gin oldudgu durumlarda pozitif olabilir.

* Kiltur pozitifligil fenotipik duyarlilik calismasina olanak
saglar.
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NAA testleri TB'nin hizli teshisini saglar.
M. tuberculosis'l diger mikobakterilerden ayirt edebilir
Yayma pozitif ve negatif hastalarda vyararlidir.

Yayma negatif, kultir pozitif balgam o6rneklerinin %50-
80'inde pozitiftir ve uUc¢c NAA testi yapildiginda oran
$90'a kadar cikar.

Yayma negatif bilr hastada negatif NAA test sonucu aktif
TB hastaligini dislamaz.

Bazi NAA testleri ila¢ direncinin (rifampin/isoniazid)
hi1zli tespitini saglar.

NAA testleri ayrica ekstrapulmoner Orneklerde de

17717 1T arn1 1 akha 149 + Aan—~Aal A1is7a9a+119 T ~arnrealT1a1-Ta Kal ~Aam
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e Xpert MTB/RIF
* Xpert MTB/ RIF Ultra
e Xpert MTB/XDR

* yayma pozitif balgamda %95

e yayma negatif balgamda %69

* lenf diigiimlerinden (2%696)

* beyin omurilik sivisindan (%85)

* mide aspiratidan (%78), (diskida %50)
* plevral sividan(%34)

@SD BIOSENSOR

M10 MDR-TB

Test for tuberculosis
and a simultoneous test for
drug resistance (RIF/INH) in 80 minutes

(V] MTB + RIF + INH

Positive
RIF & INH Susceptible
Hr-TB Positive
[Resistant to INH]
RR-TB Positive
[Resistant to RIF]

MDAR-TB Positive
( [Resistant to RIF & INH]

-+ High risk XDR-TB possible

=)
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Tani

Lipoarabinomannan, M. tuberculosis hucre duvari
polisakkaritidir.

LF idrar testi; HIV'l1l kisilerde daha duyarli ve ozgul
oldugu gbsterilmistir.

Alere TB LAM, 1drar Ornegiline uygulanan ve WHO tarafindan
HIV'l1l kisilerde TB i1cin ek tani testi olarak dnerilir.

Yenl nesil LAM analizleril duyarliligi artirmistir ve
beyin omurilik sivisi gibi az sayida basil iceren klinik
orneklerde ozellikle vyararli olabilir.

SILVAMP TB LAM'in (Fujifilm) kesin veya olasi TB
menenjiltl 1c¢in duyarlilik %52 ozgulluk %98
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Tani

e Tum TB hastalarinda, O6rnegin kaynagi ne olursa olsun, birinci
basamak TB i1laclarina fenotipik duyarlilik yapilmalidir.

e Tlac duyarliligil ozellikle asagidaki kriterlerden herhangi birini
karsilayan HIV'l1l tum kisilerde dikkate alinmalidir:
e Tlac direncli tuberkilozlu bir kisiyle bilinen temas,
* Birincil ilac direnci oranin yuksek oldugu bdolge-iulke

* Daha 0Once gecirilmis tuberkiloz tedavisi, 6zellikle dogrudan gdzlemlenmemis veya
herhangl bir nedenle kesintiye ugramissa

* Tedavinin 4. ayinda veya sonrasinda pozitif yayma veya kultir sonuclari veya
kiiltir negatife dondikten 1 ay veya daha uzun bir sure sonra tekrar pozitiflik
halinde direncg testi tekrarlanmalidir

e Tkinci basamak TB ilaclari icin direnc testi, birinci basamak TB
i1laclarina direncli Orneklerle sinirli olmalzx.
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Tedavi

* Aktif pulmoner veya ekstrapulmoner TB * Tedavi 25-50 mg /glin pridoksin

o L icermelidir
hastaligi, TB tedavisinin derhal ¢
baslatilmasini gerektirir. = * Rifampisin yerine rifabutin
kullanilabilir

* HIV ile yasayan kisilerde aktif

tilbberkiilloz tedavisi icin; . ® H ve R duyarliligi gosterilirse

etambutol kesilebilir

baslangi¢ donemi 2 ay HRZE e Akci§er, ilaca duyarlai,

idame doénemi 4 ay HR — komplikasyonsuz TB: 6 ay

* Akciger, tedavinin 8.
haftasinda pozitif kultir,
siddetli kaviter hastalik veya
vaygiln ekstrapulmoner TB: 9 ay

e Ulkemizde her TB hastasinda tedavi

gunlik ve gdzetim 1ile yapilair. * TB menenjitlil ekstrapulmoner TB:
9-12 ay
e Santral sinir sistemi TB 12 ay, kemik

eklem TB 9 ay tedavi edilir. * Diger bolgelerdeki

ekstrapulmoner TB: 6 ay
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OLGU TANIMI BASLANGIC DONEMI IDAME DONEMI
Yeni olgu 2 ay HRZE? 4 ay HR®
Takip disi kalip e R duyarl ise yeni olguda uygulanan tedavi
donen olgu, baslanir.

Nuks olgu e Rdirencli ise direncli TB tedavisi yapan

Tedavi basarisizli-

gindan gelen olgu,
RD, CiD, YID

merkeze sevk edilir.

e R direnciicin molekiiler test yapilamazsa,
HRZES baslanir ve IDT sonucuna gére tedavi
rejimi yeniden belirlenir.

e IDT sonucu elde edilemezse, tedavi 2HRZES/
1HRZE/5HRE seklinde tamamlanir.

Direncli TB tedavisi yapan bir merkezde tedavi
edilir* (Hastanin bulgularina gére uzun ya da kisa
sureli tedavi rejimleri kullanilabilir).

* DHHS"de alternatif olarak; H,

rifapentin, Z (8 hafta) ve
moksifloksasin iceren 17
haftalik tedavi Onerilir

sadece efavirenz iceren ART
kullananlarda; CD4 >100 hucre
ve AC tuberkulozunda)

* ACTG A5406 trial (NCT05630872)

dolutegravir 2x50 mg
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Tedavi

e Tzoniazid direnci: izoniazid yerine bir florokinolon
(levofloksasin veya moksifloksasin) 6 ay,
rifampin/rifabutin pirazinamid ve etambutol.

* RR-TB; BPalM, pulmoner RR-TB'li ve bilesen 1laclara
karsi bilinen direnci olmayan HIV'li kisiler 1¢in tercih
edilen tedavi olarak oOnerilmektedir

* FFlorokinolon direnci olan RR-TB hastalari moksifloksasin

olmaksizin BPalL.
* BPaLM ve BPal rejimleri toplam 26 hafta (6 ay) suUreyle
verilmelidir.

* Balgam kulturleri 4. ve 6. aylar arasinda pozitif
cikarsa tedavi toplam 39 haftaya (9 ay) kadar
uzatilmalidair.
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name Dose Comments
Drug 1 : Regimen Main requirements
iazi 5 ma/k ;sual dose 300 ¢ 37 d
M PR P S S SRR [ R Recommended regimens with rifampicin
| i Caution: neurotoxicity, add pyridoxine 20 mg od 2 NRTIs + NNRTI N 7
Rifampicin 10 mg/kg qd {uscal dose 600 Rifampicin is not recommended in persons receiving Pis, DOR, ETR NVP. RPV, FTR, BIC, CAB, CAB/ RPV LA, TXFIXTC + EFV or At bedtime or 2 hours before dinner
= TDF/FTC/IEFV
mg) EVG/c
ses Drug-drug Interactions between Anti-tuberculosis Drugs and ARVs and ART in TB/HIV Co-infection ABC/3TC + EFV. HLA-B'57-01 negatve
" ’ 4 T - ) HBsAg negative

Rifabutin without Pis, EFV 5 mg/kg qd (u=ual dosz 300 my) HIV-VL < 100,000 copies/mL

RPY LAt bedime or 2 hotrs befors dinner.

with Pis 150 mg gd ' i

with EFV 450-600 mg qd TXF/XTC + DTG bid

with TAF or EVG/c Not recommended N ———
TXF/XTC + RAL tid

Pyrazinamide 40-55 kg 1000 mg qd B ; .
X ! ABC/3TC + RAL bid HBsAg negative
56-75kg 1500 mg qd HLA-B"57:01 negative
7690 kg 2000 mg od Other combinations with rifabutin
90 k 2000 j 2 NRTIs + Plir
> : G SR » ——
g e TXF/XTC + DRVIr with food
Ethambutol 40-55kp 800 mg qd Max 1600 mg qd |
Caution: oplic neuritis ABC/3TC + DRVIr HLA-B*57:01 negative
S56-75kg 1200 mg qd HBsAg negative

Baseiine colour vision should be tested HIV-VL < 100,000 copies/mL
>75kg 1200 mg qd With food
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Tedavi

*DHHS: ART-naif hastalar ic¢in, TB menenjitinden
suphelenilmedigili durumlarda
*CD4 sayisi <50 hucre olanlarda TB tedavisinin
baslamasindan sonraki 2 hafta i1c¢inde ART'ye
baslanmalidir (AI).
*CD4 >50 hiucre olanlarda TB tedavisinin baslamasindan
sonraki 2-8 hafta icinde ART'ye baslanmalidir (AI).
*EACS: Firsatci enfeksiyon tedavisine baslandiktan
sonrakl 2 hafta icinde, mumkin olan en kisa siurede
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Tedavi

Balgam yayma ve kultar
llac duyarhhk testi*

Kilo

Tedavi uyumu ve
semptom

Gorme degerlendirmesi®

HIV, Hepatit B ve C
taramasi

HbA1c (diyabet taramasi)

ALT, AST, bilirubin, ALP,
Hb, Hct, trombaosit
sayimi, kreatinin

Baslangic 1 2 3 4 5 6

Xl

X

XZ

Tedavisi tamamlanan aylar

xs
X

Sonraki
aylar®

Tedavi
sonu

X

YENi OLGUDA iDAME TEDAVIYE GECiS
2. ay sonunda yayma (-)
2. ay sonunda yayma (+)

2. ay (+), 3. ayin sonunda yayma (-) ise
3. ay sonunda ya da sonrasinda yayma

(+)

idame tedaviye gegilir
Baslangic donemi ayni
ilaglarla bir ay daha uzatilir
idame tedavisine gegilir
Tedavi degistiriimeden, hasta
direncli tedavi yapan bir
merkeze gonderilir
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Tedavi

* ALT duzeyl normalin uUst sinirinin <2,5 katina (vevya
onceden var olan anormallikleri olanlar i¢in baslangic
seviyesine yakin) dondukten sonra, birinci basamak
ant1-TB 1laclar 7 gunluk ara 1le eklenir.

e Once R eklenir, ikinci olarak H eklenir.

* H ve R 1ile hepatotoksisite olmazsa HRE + MOKS tedavisi
surdurulur (9 ay).

* H 1le olur, R 1le olmazsa; RE + MOKS + (S veya CYC)
devam edilir (9-12 ay).

* R 1le olur, H 1le olmazsa; HES + MOKS 1le surdurulur
(18 ay)

* Hem R, hem de H ile olursa; ES + MOKS + CYC 1le tedavi
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HIV-TB
Birlikteligi-TIRIS

TB-IRIS; ART’'nin baslanmasiyla, 1yllesmeye baslayan
immun sistemin M. tuberculosis antijenlerine karsi
verdigl yanit sonucunda ortaya c¢ikan durumdur.

Bu yanit, asiri lokal veya sistemik inflamasyonla
karakterizedir.

TB-IRIS'1n 1ki formu bilinmektedir: paradoksal TB-IRIS
ve maskelenen TB-IRIS
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Paradoksal TB-IRIS, ART'ye baslamadan once aktif TB hastaligi
teshisi konan kisilerde gdrulur.

TB tedavisi 1le klinik 1yllesme gOsteren hastalarda, ART'nin
11k 1 -4 haftasi icinde (bazen daha sonra), yeni veya
tekrarlayan semptomlar ve kdtulesen klinik-radyolojik
bulgular gelisir.

Paradoksal TB-IRIS'in yaygin ve Onemli belirtileri arasinda
ates, yenl veya buyuyen lenfadenopatli ve yeni veya 1llerleyen
infiltratlar bulunur.

%18 siklik, %2 atfedilen olum.

ART baslangicinda dusuk CD4 sayisi, Ozellikle CD4 sayisi <100 hucre
ART oncesi yuksek HIV viral yukua ;

Yaygin veya ekstrapulmoner TB ;

ART TB tedavisinin i1lk 1 ila 2 ayi icinde baslatilmissa, kisa zaman araligi.
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Paradoksal TB-IRIS i1cin prednizon 1ile onleyici tedavi (2
hafta gunde 40 mg, ardindan 2 hafta gunde 20 mg),

TB tedavisinilin baslangicindan sonraki 30 gun 1c¢inde
ART'ye baslanan,

CD4 sayisi =100 hiicre olan,
TB tedavisine 1yl yanit veren ve

Rifampin direnci, Kaposi sarkomu veya aktif hepatit B
olmayan hastalara Odnleyici prednizon tedavisi
Onerilmelidir (BI).
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Paradoksal TB-IRIS vakalarinin cogu kendiliginden
sinirlanir.

Semptomatik tedavi, steroid disi anti-inflamatuar
tedavi.

Buyuyen serdz efuzyonlarin, buyuk tuberkuloz apselerin
veya supuratif lenfadenitin 1gne aspilrasyonu da
rahatlama saglayabilir.

Orta siddette paradoksal TB-IRIS'lli kisilerde prednizon
tedavisli Onerilir (AI).
* belirti ve semptomlarin kortikosteroidler azaltilirken

lyllesmedigl veya kotulestigl durumda steroidlerin 2 1la 3 ay
1Tc1nde kademelil olarak avaltilmager OSOneri 11+
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Maskelenmis TB-IRIS: TB’si1 olan ancak tani almamis
hastalarda (asemptomatik veya tani konulamamis), ART
baslanmasi sonucunda gelisen bilr durumdur.

ART'nin 11k haftalarinda hizli baslangicli ve gurultulu
tuberkiuloz hastaliga.

Yuksek ates, solunum sikintisi, sepsis ve gogus
radyografisinde konsolidasyon 1le bakteriyel pndmoniye
benzer ozelliklere sahip AC TB en yaygin karsilasilan.

Ayrica abse ve lenfadenit gibi fokal inflamatuar
bulgular da gelisebilir.

Tedavi standart TB tedavisi olmali ve bulgular yasami
tehdit ediciyse ek kortikosteroid tedavisi Onerilir
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e NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

H I v y T B II RESEARCH SUMMARY ]|
B j_ | l j_ k t e l j_ @ j_ — Adjunctive Dexamethasone for Tuberculous Meningitis

in HIV-Positive Adults
Donovan Jetal, DO 10.1056/NEJMoa2216218

Tuberkuloz S e

Tuberculous meningitis is common in persons with HIV
infection, among whom mortality can exceed 50% de-

| | 1 1 1
| \/ | e [ I e [ I l | l [ I l [ I spite antituberculosis chemotberapy. Adjunctive glucocor-
ricoids are widely used in the trearment of HiV-associated
1

HR, Q85 {955 CL0.65-1.19) P01 22

Desamethasona

tuberculous meningitis, but evidence for their efficacy
] and safety is lacking.

. PMacebo
CLIMICAL THIAL

Design: A double-blind, madomized, placeho-controlled
trial, conducted in Vietnam and Indonesia, evaluated
whether adjunctive dexamethasone would redoce mortali- ‘
ty in aduls with HIV-associated tuberculows meningitis, "4 3. 3

Percontage of Partcipants Alive

Manth
Intervention: 520 adalts recelving standard-of-care antine-

e MSS TR’u olan tum hastalara, HIV ile kel bt o o A ;- S—

. . . pants with grade 11 or [1l tuberculous meningitis recered WY A (R CASY

4 weeks of intr: dexameth: {or placehed, fal-

yasayanlar dahil. kortikosteroid e B
disease received intr and oral tr each for

tedavisli baslanmalidir. VM T g Y i v s B sy

during the 12 months after candomization.
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* 2 1la 4 hafta boyunca 0,3-0,4 , i
Efficacy: The percentage of participams who died during St P

mg / k g / g u n d OoOzun d a follow-up did noe differ significantly between the dexa- Any Serious Advarse Event

methasone group (44.1%) and the placcho groap (49.0%),

Safety: The incidence of serious adverse eyents was simi-

* ardindan 0,1 mg/kg doza ulasilana e et B
kadar haftada 0,1 mg/kg azaltilmali S ———

« Given the modest sample size of the tial, & smaller
between-group difference in mortality could have been

* ardindan gunde 4 mg dozda bir hafta missed.

» Approxtmately one fourth of the participants recetved

ve taklp eden her hafta gunlik doz opcrlabel ghcoxorcods dring th tral, which tnay

have reduced the ability to detecr differences bevween
the two grog
1 mg azaltilair >:
# The findings may not apply to better-resourced ser CONCLUSIONS
tings with patients who have less advanced HIV " - . Py
infection (rial participants were highly imonosnp- Among adoles with HIV-ussociated taberoulous meningi

toplam 12 haftalik sure boyunca oy
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Porcentage of Parlicpants

Dusamwthasany Placnbo

tis, the addition of dexamethasone to antitubercylosis
chemotherapy and antivetroviral therapy did not reduce
( B I I ) mortality during 12 months of follow-up.

° Links: Full Article | NEIM Quick Take | Editorial




HIV-TB apali alanda
Birlikteligi- yvasami tehdit

Tuberkiloz - Gdem
M itinin inflamasyona
ernanq:L. neden olan TB-
= IRIS riskini
azaltmak 1cin

°DH£94U%§%%%aif TB menenjitli hastalarda, TB menenjiti
kontrol altina alindiktan sonra (klinik i1yilesme veya
BOS parametrelerinde 1yilesme 1le) en az 2 haftalik
ant1-TB tedavisinden sonra ART baslanmalidir (AIII).

*EACS: CD4 < 50 hiicre/ulL olan kisilerde, yakin izleme ve
optimum TB tedavisi saglanabiliyorsa, TB tedavisinin
baslatilmasindan sonraki ilk 2 hafta ic¢inde ART

baslatilmalidir.




HIV-TB
Birlikteli1gi-
Tuberkuloz
Menenjitinin
Tedavisi

TB menenjitinin 9 i1la 12 ay gibi uzun bilir suire boyunca
tedavi edilmesi gerektigini 1ileri surmektedir, ancak bu
onerillen tedavl suresinil destekleyecek bilir kanit
bulunmamaktadir.

TB menenjitinin baslangi¢ tedavisine florokilnolon veya
linezolid eklenmesi

Daha yuksek rifampin dozlarinin (ginde 30-35 mg/kg’a
kadar) kullanilmasi



HIV-TB
Birlikteligi-
Tuberkuloz
Menenjitinin
Tedavisi

Safety of Tnple Dose leampin in Tuberculosis Treatment: A Systematic Review and Meta-Analysis Efﬁcacy and Safety of hlgher dose rlfamPICII'l in adults with

taestinbighdossargonlo T8+ , S presumed drug-susceptible tuberculosis: an updated

treatient is alowing. bt recent stiidies 11 studies included in primary 2,313 pantcipams 1,159 participants
s S GROWIN QUL FR0RITL SILKNES cutcome meta-anatysis received standard-dose | received triple-dose
raise safety concerns with doses ~30

RIE| Foos e systematic review and meta-analysis

review and meta-analysis to investigate

g the safety and efficacy of triple-dose Poaled incidence rate ratio I ™ ) . ) . . o ) : . y
st i moicin. bl cabas far all sevare adverse events ‘ Kathryn A. Haigh,**" Hussein H. Twabi," Linda Boloko,” Phiona E. Namale,"* Vittoria Lutje,” Sarah Nevitt®" and Geraint Davies”
wees  We searched for randomized controlled trials
= [ - A B R ARSI S Poaled incidence rate ratio for <
§Q (1965-2024) comparing standard-dose vs | severe hepatic ad e ‘

triple-dose rifampicin for T8 treatment in
humans

* 10 mg/kg'dan daha yiksek R
I’lllIlfsllllllollllI‘%!lllllxullllzls dozlarlnln pulmoner Ve
i e meningeal TB'de daha yuksek

The primary outcoms was the pooled
incidence rate ratio of grade 3-4 severe

™ adverse events. Subgroup analyses compared
organ-specific severe adverse events

PAMCIpants rex Gin f¢ 3 treatment had a hgher rate

R (e i e osomte st it o T tedavi basarisi oranlariyla
' iliskili degil.

Clinical Infectious Discases tps://dol.org/10 1093/cid/ciaf004

e 20 mg/kg'dan yiksek dozlarin
artmis hepatotoksisite 1ile
iliskili.
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