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HIV ile infekte bireylerde pnémoniye yaklasim

* Firsat¢i infeksiyonlarin epidemiyolojisinde cografi farklilik

v'Tuberkuloz icin endemik bdlge, evsizlik, hapishane 6ykisu, endemik mikozlarin
oldugu bolgelere seyahat

e immiin baskilanmanin derecesi

v CD4 sayisi, ART alip almamasi
* Profilaksi alip almamasi (PCP, vb)
 Damar i¢i madde ve sigara kullanimi, altta yatan KOAH olmasi

* Hastaligin seyri

v’ Akut (glinler): Genellikle bakteriyel pnémoni
v'Subakut/kronik (haftalar): PCP, tiiberkiloz (TB), fungal infeksiyonlar

e Gorlintlileme bulgulari



CD4 hiicre duzeyine gore etkenlerin dagilimi

CDA4 diizeyi Sik etkenler

Bakteriyel pnémoni (S. pneumoniae, H. Influenzae),
Mycobacterium tuberculosis (TB)

Herhangi bir dlizeyde

<200/mm?3 Pneumocystis jirovecii pnomonisi (PCP)

Bakteriyel pndmoni (Pseudomonas aeruginosa,
<100/mm?3 Staphylooccus aureus), fungal etkenler (Cryptococcus,
Histoplasma, Coccidioides)

CMV, invaziv aspergilloz, Mycobacterium kansasii,

< 3
50/mm Mycobacterium avium complex (MAC), Toxoplasma




HIV/Pulmoner hastaligi olanlarda bazal testler

Tuim hastalarda gerekli olanlar

Notropeni varsa Pseudomonas aeruginosa’yi kapsayan

ampirik tedavi endikedir.

Laktat dehidrogenaz PCP’li hastalarin cogunda yuksektir; spesifik degildir.

Ozellikle Streptococcus pneumoniae kaynakli bakteriyel

pndmoni tanisinda faydalidir.

Cogu zaman elde edilemez; antibiyotik baslandiktan

Ekspektore edilen balgam sonra gram boyama ve kultirun duyarliligi ve ozgulliGgu
dusuktdir.

Indiiklenmis balgam (PCP icin Cogu merkezde P. jirovecii tanisi icin ilk tercih edilen

boyama, ARB boyasi ve kiiltiir) testtir; ancak duyarhlik degiskenlik gosterir.

Tam kan sayimi

Kan kulturleri

AC grafisi Immiin baskilanma artikca duyarhligi azalmakta
SARS-CoV-2 PCR, diger virusler Uygun klinik durumlarda endikedir.




Baslangic ampirik tedaviye yanit vermeyen hastalarda dnerilen testler

Fiberoptik bronkoskopi + BAL BAL, PCP icin yuksek duyarlilik; CMV, Aspergillus gibi
+ transbronsiyal biyopsi alternatif tanilar

Video yardimli torakoskopik Bronkoskopiyle ulasilamayan periferik
(VATS) biyopsi nodiil/kitlelerde

Dissemine hastalikta ~%100 duyarh; pozitifse BOS

Serum kriptokok antijeni . . .
incelemesi gerekli
Serum B-D-glukan PCP’de siklikla pozitif; negatifse PCP olasihigi diistiktiir

Endemik bolgede diffliz/retikiilonodiler patern ve

Idrar histoplazma antijeni . . T
hiler adenopati varsa istenir

Yuksek ¢oziinurluklu BT Grafide gorulmeyen lezyonlari gosterir; normal BT,
(YCBT) PCP’yi dislar

Galyum sintigrafisi Negatifse PCP dislanir; pozitif sonuclar spesifik degil




Goruntileme bulgularina gére ayirici tani

Radyolojik goriniim

Olasi nedenler

Yaygin interstisyel
infiltratlar

Fokal konsolidasyon

Hiler adenopati

Kaviter hastalik

Nodiiller veya kitleler

Normal radyografi

P. jirovecii, M. tuberculosis, endemik mantarlar
(Histoplasma, Coccidioides), viral enfeksiyonlar (COVID-19, influenza),
lenfositik interstisyel pndomoni, abakavir asiri duyarlilig

Piyojenik bakteriyel pnédmoni (S. pneumoniae, H. influenzae), M.
tuberculosis, Legionella spp., Rhodococcus equi

M. tuberculosis, H. capsulatum, Coccidioides spp.,
lenfoma, Mycobacterium avium kompleksi (MAC)

Bakteriyel pnédmoni (P. aeruginosa, S. aureus), M. tuberculosis, C.
neoformans, Aspergillus spp., Rhodococcus equi, P. jirovecii (nadir),
Nocardia spp., MAC

M. tuberculosis, C. neoformans, Aspergillus spp., Kaposi sarkomu,
akciger kanseri, lenfoma

Hastalarin %10'una kadar PCP veya tiiberkiiloz vakalarinda goriilebilir.
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* 22 yasinda erkek hasta

 Sikayeti: Ates, UsUme, titreme,
Okstruk, balgam, nefes darlig

» Uc glindiir sagda batar tarzda
agrisi

* Sigara (+), madde kullanimi (+)

* Fizik muayene: Sag alt bazalde
raller (+)
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Oneriler
* Hastadan anti HIV gonderilmesi
e Kan kaltarleri
* Balgam gram boyamasi, kaltara

e Kultdrler alindiktan sonra
seftriakson baslanmasi

v'Balgam Kiiltlirii: S. pneumoniae +
MSSA

v'Kan kiiltiiri: S. pneumoniae

v'HIV RNA: 35.59 |U/mL? (esik deger 60) DTG+ TDF/FTC baslandh.

v'CD4 sayisi: 150 hiicre/mm?3 Balgam Mikobakteri PCR (-)
Balgamda M. tuberculosis Gremed..




Bakteriyel pnédmoni risk faktorleri

* Dlsuk CDA4 sayisi

* ART kullanilmamasi veya aralikli kullanimi
* Kronik viral hepatit

 Sigara ve alkol kullanimi

* Damariciila¢ kullanimi

* |leri yas, beslenme bozuklugu, evsizlik

* Onceden gecirilmis AIDS iliskili olay

e Hava akimi kisitlanmasinin oldugu hastaliklar (KOAH, vb)
Etkili HIV tedavisi alan hastalarda bile HIV negatiflere gore bakteriyel

pndmoni daha fazla goriulmektedir.

Afessa B., et al. Chest 2000; 118:138-145
Heidari SL, et al. Int J Infect Dis. 2024 Feb;139:183-91
Biata M, et al. Adv Clin Exp Med. 2025;34(12):2011-16



Toplum kdkenli pnémoni

e Sik gorulenler
v'S. pneumoniae
v'H. influenzae

* Daha az gorulenler
v'P. aeruginosa
v'S. aureus
v'Enterobactericae
v'Legionella spp.
v Chlamydophila spp.
v'"Mycoplasma pneumoniae
v'Nocardia spp.
v'Rhodococcus equi

pnomonide en sik

>_[ Toplum kokenli }

HIV ile yasayan bireylerde solunum yolu
virtsleri 6zellikle influenza ve SARS-CoV-2 de
toplum kdkenli pnomoninin sik nedenleridir.

Ozellikle diisuk gelirli bolgelerde mortalite
daha yuksek seyredebilmektedir.



Toplum kdkenli bakteriyel pnémoni dzellikleri

* HIV ile yasayan bireylerde patojen spektrumu genistir ve bagisiklik dizeyine gore degiskenlik gosterir.

Etkenler Notlar

En sik gorulenler S.pneumoniae, Haemophilus spp.  En sik etkenler

s P. aeruginosa, S. aureus (MRSA HIV infeksiyonu kontrol altinda olmayanlarda
lleri evre . -

dahil) daha fazla goralir.
Atlpl!( L. pneumophila, M. pneumonide Nadir bildirilse de genis kapsamli testlerde
patojenler daha sik saptanmaktadir.
Ayirici tani M. tuberculosis, P. jirovecii Cloda] weligsye ve Imminesl presyer

derecesine gore mutlaka degerlendirilmelidir.

* Radyolojik Bulgular: Tipik olarak akciger grafisinde tek tarafli konsolidasyon gorilirken;
kavitasyon varligi P. aeruginosa veya S. aureus infeksiyonunu akla getirebilir.
e S. aureus ve S. pneumoniae, influenza ile iliskili pndmoniye neden olan en sik etkenler
arasindadir.
* HIVile yasayan bireylerde HIV negatif bireylere gore pnomoniye sekonder bakteriyemi riski,
ozellikle S. pneumoniae infeksiyonlarda ¢ok daha yiiksektir.
v Dislk CD4 sayisi ve ART kullanmamak bu riski daha da artirir.



Rhodococcus equi pnémonisi

* HIV ile infekte bireyler bu etkene « Mikrobiyolojik Tani

duyarhdir.
Uyarlidi * Balgam yaymasinda;

* Hem lokalize pulmoner hem de
dissemine infeksiyon yapabilen 6nemli
ama nadir bir patojendir.

v'Gram boyamada gram-pozitif kokobasil
v'Asidorezistan boyada zayif pozitiflik

* Kontaminasyon veya normal oral

* Klinik Tablo: Kronik seyirli, kaviter flora sanilmasina yol acabilir.

pnomonidir;

v Oksiiriik balgam * Kan kiilturu pozitifligi cok sik gorulur

v'Zaman zaman hemoptizi * Bakteriyemi tani koydurucu ve en
v'Uzamis, sinsi baslangich klinik seyir guvenilir yontemlerden biridir
« Klinik tablo siklikla TB veya NTM * Balgam ve kan kulturlerinin birlikte

infeksiyonlarini taklit eder. pozitif olmasi taniyi guglendirir.



Rhodococcus equi pndmonisi

* Tedavi;
e Uzun sireli

* Birden fazla antibiyotik
kombinasyonu gerektirir

v'Persistan infeksiyon
v'Niiks sik gorulir.

—| v'ART ile immiin diizelme

BT’de lingulada kavitasyon olan saglanamazsa, tedaviye ragmen
konsolidasyon semptomlarin tekrar etmesi

yaygindir




* Ates + takipne + irid
* VDRL/RPR: 1/64 TPH
* CD4 sayisi: 69 h/mm3

* Toraks BT: Her iki akci
periferik yayilimh dii
konsolidasyon alanla
posteriorlarda yer ye
konsolidasyon-buzlu

40 gunliik tedavi sonra




Nocardia pndmonisi

* Nocardia turleri, diger oportunistik infeksiyonlara gére daha nadir
gorulmektedir.

* PCP profilaksisinde kullanilan TMP-SMX’in kismi koruyucu etkisine
baglanmaktadir
v TMP-SMX Nocardia infeksiyonunu tamamen 6nleyemez.
* Hastalik genellikle subakut veya kronik seyirlidir ve cogu zaman akcigerle
sinirhdir.
* Pulmoner tutulumda kavitasyon gelisebilir
v'Klinik ve radyolojik olarak tiiberkiilozu taklit edebilir.

* ileri derecede immiinsiipresyonu olan hastalarda, bakteriyemi ve dissemine
hastalik gelisebilir; bu olgularda kan kiilturleri pozitif saptanabilir.
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* 57 yas erkek hasta, bekar

* Ates, oksuruk, balgam, gece terlemesi,
kilo kaybi

* AC grafisinde kaviter lezyon

* Balgamda ARB pozitifligi

» Gogus Hastaliklari Hastanesinden sevk
* Anti HIV pozitif

' ’
-7
P oL
i..

i

HIV RNA: 7.860.000 IU/ml, CD4: 37 h/mm?3



Tuberkulozun kiresel yuku

* Tuberkiloz (TB) insidansi 131 vaka /100,000 kisi

Tahmini yeni vaka Tahmini 6lGm
Milyon Milyon
Tuma 10.7 1.23
HIV + tlberkiloz 0.62 0.15

* 2024 yilinda HIV-iliskili TB, yeni vakalarin %5.8’inde ve dlumlerin
% 8.2’sinin nedeni olarak saptanmis.
* HIV ile yasayan bireyler arasinda tlberkutlozdan élimler azalmakta
v’ 2024 yilinda 2010 yilina gore %76 oraninda azaldi

Global Tuberculosis Report 2025



HIV ve Tuberkuloz

* ART almayan HIV infeksiyonu olan kisilerde, latent TB infeksiyonu
(LTBI)'nun reaktivasyonu sonucu TB gelisme riski yillik %3-16 olarak
tahmin edilmektedir.

 LTBI’si olan bireylerde yillik TB gelisme riski, tedavi edilmemis HIV
varliginda HIV-negatiflere gore 3—12 kat daha fazladir.

* TB hastaligi her CD4 hiicre sayisinda ortaya cikabilir.
* Immiinsiipresyon artikca risk artar.

* Etkili ART ile TB riski azalsa da, HIV’ ile yasayan bireylerde TB riski genel
populasyona gore daha yuksektir.



HIV ile yasayan bireylerde tiberkiloz

TB onemi HIV'de en 6nemli mortalite nedenlerinden biri

Risk Latent TB reaktivasyonu ve yeni infeksiyon riski T*
Bagisiklik CD4 hiicre azalmasi = graniilom olusumu+,, kavited,, basil yiiki
Sonuc Daha yaygin, atipik ve dissemine hastalik

CD4 duzeyine gore klinik ve radyolojik 6zellikler

CD4 (h/mm3) Klinik ozellikler Akciger tutulumu Ekstrapulmoner TB
>200 HIV-negatif TB’ye benzer Ust lob, kavite gértilebilir Daha nadir

Alt lob, diffiiz infiltrasyon
miliyer gorinum, LAP, Sik
Balgam ARB siklikla (-)

Atipik, subakut seyir,

<
200 agir sistemik tablo




HIV-TB Birlikteligi- Tani

e Belirti ve bulgularin anatomik bolgesine gore (akcigerler, lenf bezleri,
idrar, beyin-omurilik sivisi) tiberkuloz hastaligi icin tani testleri
planlanir.

Radyografi: AC

grafisi, Toraks BT Yayma ARB

Biyokimyasal
testler; ADA, vicut
sivilarinda glikoz,
protein, LDH

Antimikrobiyal
duyarhlhik

Lipoarabinomannan Histopatoloji
Y




HIV-TB Birlikteligi- Tani

e HIV ile yasayan kiside itlsl= [ {F| e FA T [ Re s IE {01 [o E|, akciger belirti ve
bulgulari olmasa bile her zaman AC goruntulemesi yapiimalidir.

* AC grafisi, ileri immuin yetmeazligi olan kisilerde dusuk duyarliliga sahiptir.

 Normal AC grafisine ragmen balgam tuberkiiloz kiilturi pozitif olabilir.

Akciger semptomlari olmayan ama
viicudun baska yerlerinde tuberkiiloz
hastaligina dair bulgular olan HIV ile
asayan kisilerde

Normal gogus radyografisine sahip
tuberkiloz hastaligi semptomlari
gosteren HIV ile yasayan kisilerde

Balgam ARB yaymasi, balgam NAA testi ve balgam tuberkiloz kulturi



HIV-TB Birlikteligi- Tani

Balgam yaymasi, mikobakteriyel balgam-kan kultarleri alindi.

* Balgam Ziehl-Neelsen ile boyama; duyarlilik: %50-70; 6zgulik: %98; immiin
yetmezlik derecesinden etkilenir.

e Balgam kiilturi immun yetmezlik derecesinden etkilenmez. Sonuclanmasi zaman
alicidir ama duyarliligi daha yuksektir.

v'Sensitivitesi: %80-98
v Spesifitesi: > %98
v'Ureme zamani: 10-50 giin

CEIEIGREN I E EC g TR LA ML ES EHTHIHIV ile infekte bireylerde, 6zellikle
ileri immuan yetmezligi olan ve kaviter hastaligi olmayanlarda yaygindir.

« Mikobakteriler icin idrar ve kan kiiltiirii; immiin yetmezlikte pozitif olabilir.

e Kultur pozitifligi fenotipik duyarlilik calismasina olanak saglar.



TB Tani-NAAT

NAA testleri TB'nin hizli tanisini saglar.

M. tuberculosis'i diger mikobakterilerden ayirt edebilir

Yayma pozitif ve negatif hastalarda yararhdir.

Niikleik asid amplifikasyon testleri

v'Sensitivite: %88

v Spesifite: %98
* Yayma negatif, kiultiir pozitif balgam orneklerinin %50-80'inde pozitiftir ve lic NAA
testi yapildiginda oran %90'a kadar ¢ikar.

* Yayma negatif bir hastada negatif NAA test sonucu aktif TB hastaligini dislamaz.
* Bazi NAA testleri ilag direncinin (rifampin/isoniazid) hizl tespitini saglar.

* NAA testleri ayrica ekstrapulmoner 6rneklerde de kullanilabilir, ancak duyarhlik
genellikle balgam 6rneklerinden daha dusuktdr.

1. Broger T, et al. Lancet Glob Health. 2023;11(6):e903-16. 2. Van’t Hoog AH, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2014;1:CD010890. 3. DaviesPD, et al.IntJ Tuberc Lung Dis. 2008;12:1226-34.
4. Moore DA, et al. N EnglJ Med. 2006;255:1539-50. 5. Lawn SD, et al. BMC Infect Dis. 2013;13:407.



TB Tani- Lipoarabinomannan

* Lipoarabinomannan (LF): Hizli tani olanagi saglar.

 LF idrar testi; HIV ile infekte kisilerde daha duyarli ve 6zgul oldugu
gosterilmistir.

* Alere TB LAM, idrar 6rnegine uygulanan ve DSO tarafindan HIV ile yasayan
bireylerde TB icin ek tani testi olarak onerilir.
v'Duyarlilik %42
v Ozgiilliik %91

* CDA4 sayisi<100 hiicre/mm3
* Duyarlilik %56
« Ozgillilk %95

o0 o l )
* FU]ILAM duyarllllk %065'tir. Broger T, et al. Lancet Glob Health. 2023;11(6):€903-16.
Lawn SD, et al. BMC Infect Dis. 2013;13:407.



HIV-TB Birlikteligi- Tedavi

* Aktif pulmoner veya ekstrapulmoner TB * Rifampisin yerine rifabutin kullanilabilir
hastaligi, TB tedavisinin hizli baslatilmasini

gerektirir * Hve R duyarliligi gbsterilirse etambutol

kesilebilir
* HIV ile yasayan kisilerde aktif tiiberkiloz™

tedavisi icin; * Akciger, ilaca duyarli, komplikasyonsuz

TB: 6 ay

* Akciger TB tedavisinin 8. haftasinda
pozitif kultiir, siddetli kaviter hastalik
— veya yaygin ekstrapulmoner TB: 9 ay

baslangic donemi 2 ay HRZE -

idame donemi 4 ay HR

* Ulkemizde her TB hastasinda tedavi * Aralikli tedaviler 6nerilmez; rifamisin
gunlik ve gozetim ile yapilir. direnci

* Tedavi 25-50 mg /giin pridoksin icermelidir



ART — Tuiberkuloz ila¢ etkilesimleri-rifamisinler

ART Grubu / ilag

Rifampisin

Rifabutin

Rifapentin Klinik Not

NRTVler

TDF
TAF
Abakavir

Emtrisitabin / Lamivudin

NNRTVler
Efavirenz
Nevirapin
Doravirin
Etravirin

Rilpivirin (oral)

v Uyumlu
A\ Genelde kullanilabilir
v

v

v (600 mg/glin)
X

X
X
X

A\O Veri sinirl
AO Sinirh veri
v

v

v

X
A\ (doz M diusunulebilir)
A

AO

v
Vv (kisa

sureli)

v

v

X XX XS

Doz ayarlamasi
gerekmez

Klinik izlem onerilir

Doz ayarlamasi
gerekmez

Doz ayarlamasi
gerekmez

Tercih edilen NNRTI
Onerilmez
Rehberde 6nerilmez
Sinirli veri

IM form kesinlikle
onerilmez




ART — Tuberkuloz ilag etkilesimleri-rifamisinler

ART Grubu / ilag Rifampisin Rifabutin Rifapentin  Klinik Not
Dolutegravir A\ 50 mg x2/giin v'50 mg x1 A0 Tercih edilen ART
Raltegravir A0 800 mg x2/giin v X XR form ile RIF verilmez
Bictegravir X X X Kullaniimamall
Elvitegravir/c X X X Kullanilmamal
Cabotegravir (oral /LA) X A (oral) X LA + RPV dnerilmez
Proteaz inhibitorleri (Pl)

Darunavir/r X (hepatotoksisite) A X RIF ile kontrendike
Lopinavir/r A\ (doz x2) v X Yakin LFT takibi sart
Atazanavir/r X v X RFB dozu azaltilmali
TUm PI + cobicistat X X X Onerilmez

Rifabutin doz ayarlama

Eslik Eden ART Rifabutin Dozu

Ritonavir-boosted Pl 150 mg/giin
Efavirenz 450-600 mg/giin
integraz inhibitorleri (DTG, RAL) 300 mg/giin




HIV-TB Birlikteligi- ART

« DTG 2x50 mg, TDF/FTC 1x1
e CD sayisi: 37 hiicre/mm?3 Baslama zamani?
* DHHS: ART-naif hastalar icin, TB menenjitinden stiphelenilmedigi durumlarda

v' CDA4 sayisi <50 hiicre/mm?3 olanlarda; TB tedavisinin baslamasindan
sonraki 2 hafta icinde ART'ye baslanmalidir (Al).

v' CD4 >50 hiicre/mm?3 olanlarda; TB tedavisinin baslamasindan sonraki 2-
8 hafta icinde ART'ye baslanmalidir (Al).

* EACS: CD4 sayisindan bagimsiz olarak, 6zellikle CD4 sayisi < 50 hiicre/mm?3
ise, ART tedavisine mimkin olan en kisa siirede (tliberklloz tedavisine
baslandiktan sonraki 2 hafta i¢cinde) baslanmalidir.



HIV-TB Birlikteligi

2 hafta sonra KC toksitesi nedeniyle TB ilaclari
kesildi.

* Yatisinin 3. haftasinda takiplerde ates,
Okstruk ve nefes darliginin gelismesi lizerine
AC grafisi, toraks tomografisi tekrarlandi.

e Orofarengeal kandidoz

e Balgamda ARB boyama, TB kultlr tekrarlandi,
PCP icin patolojiye ornek gonderildi




HIV-TB Birlikteligi

* Yayma pozitif

* M. tuberculosis complex uredi
* HIV RNA:7.860.000 1030 IlU/mlI |
* CD4:37-> 86 h/mm?3
* |IRIS?




Tuberkuloz-iliskili immiin yeniden yapilanma
inflamatuvar sendromu (IRIS)

* TB-IRIS; ART ile iyilesmeye baslayan immun sistemin M. tuberculosis
antijenlerine karsi verdigi yanit sonucunda ortaya cikan durumdur.

* Bu yanit, asiri lokal veya sistemik inflamasyonla karakterizedir.

e TB-IRIS'in iki formu bilinmektedir:
v'Paradoksal TB-IRIS

v'Maskelenen TB-IRIS



Paradoksal IRIS’in patogenezi

T hicre aktivasyonu ve
patojene 6zel immin
cevabin gelismesi

Dogustan immiin
cevabin iyilesmesi

Firsatci infeksiyonun
antijenlerine direk olarak
inflamatuvar reaksiyon
gelismesi

Proinflamatuvar Kusurlu bagisikhik
sitokinler ve kemokinler duzenleyici fonksiyon




Paradoksal TB-IRIS

e Paradoksal TB-IRIS, ART'ye baslamadan dnce aktif TB hastaligi tanisi konan kisilerde

gorular.

* TB tedavisi ile klinik iyilesme gosteren hastalarda, ART'nin ilk 1-4 haftasi icinde

(bazen daha sonra), yeni veya tekrarlayan semptomlar ve kotilesen k
radyolojik bulgular gelisir.

* Paradoksal TB-IRIS'in yaygin ve onemli belirtileri arasinda ates, yeni
buyuyen lenfadenopati ve yeni veya ilerleyen infiltratlar bulunur.

* %18 siklik, %2 atfedilen o6lim
v ART baslangicinda diisiik CD4 sayisi, 6zellikle CD4 sayisi <100 hiicre
v’ ART 6ncesi yuksek HIV viral yikii
v'Dissemine veya ekstrapulmoner TB
v’ ART, TB tedavisinin ilk 1-2 ayi icinde baslanmissa, kisa zaman araligi

linik-

veya

| Risk
faktorleri




Paradoksal TB-IRIS

e Paradoksal TB-IRIS icin prednizon ile 6nleyici tedavi (2 hafta giinde 40
mg, ardindan 2 hafta giinde 20 mg) = IRIS riskini %30 azaltir.

Marais S, et al. Clin Infect Dis 2013;56(3):450-60
v'TB tedavisinin baslangicindan sonraki 30 giin icinde ART'ye baslanan
v CD4 sayisi €100 hiicre olan
v'TB tedavisine iyi yanit veren

v'Rifampin direnci, Kaposi sarkomu veya aktif hepatit B olmayan

hastalara onleyici prednizon tedavisi onerilmelidir (Bl).
DHHS



Paradoksal TB-IRIS tedavisi

* Paradoksal TB-IRIS vakalarinin cogu kendiliginden sinirlantr.
* Semptomatik tedavi, steroid disi anti-inflamatuar tedauvi.

e BUyuyen seroz efuizyonlarin, buyuk tiberkiloz apselerin veya supuratif
lenfadenitin igne aspirasyonu da rahatlama saglayabilir.

* Orta siddette paradoksal TB-IRIS'li kisilerde prednizon tedavisi onerilir
(Al).
v'2 hafta glinde 1,5 mg/kg, ardindan 2 hafta gtinde 0,75 mg/kg

v Belirti ve semptomlarin kortikosteroidler azaltilirken iyilesmedigi
veya kotulestigi durumda steroidlerin 2-3 ay icinde kademeli olarak
azaltilmasi énerilir.



Maskelenmis TB-IRIS

e TB’si olan ancak tani almamis hastalarda (asemptomatik veya
tani konulamamis), ART baslanmasi sonucunda gelisen bir durumdur.

* ART'nin ilk haftalarinda hizli baslangich ve gurGltala tiberkiloz
hastaligidir.

* Yiiksek ates, solunum sikintisi, sepsis ve akciger grafisinde
konsolidasyon ile bakteriyel pndmoniye benzer 6zelliklere sahip AC
TB en sik karsilasilasilir.

* Ayrica abse ve lenfadenit gibi fokal inflamatuar bulgular da gelisebilir.

* Tedavi standart TB tedavisi olmali ve bulgular yasami tehdit ediciyse ek
kortikosteroid tedavisi 6nerilir



Olgu 4

44 yasinda kadin hasta, ates, genel durum bozuklugu, CD4 sayisi: 9 h/mm?3
lleri derecede immiinsiiprese HIV ile yasayan bireylerde TB, yiiksek ates, hizl klinik
ilerleme ve sepsis bulgulari ile agir bir sistemik hastalik seklinde ortaya ¢ikabilir.

3’3{*

q~
’T
: f

Balgam Mikobakteri PCR (+)
Balgam K: M. tuberculosis ured|




Olgu 5

* 44 yasinda erkek hasta, 11 yil 6nce tani almis

 Sikayeti: Halsizlik, duzensiz ART kullanimi
e CD4 sayisi: 10 h/mm3, HIV RNA: 365.900 IU/mL

o

|

* Balgam Mikobakteri PCR pozitif
e Balgam kultlri: M.tuberculosis complex




Olgu 6

* 58 yag, erkek e BT: Multipl hiler and mediastinal lenf

* Sikayeti: Kilo kaybi, nefes darlig nodlari, plevral ve perikardiyal efiizyon

e AC grafisi: infiltrasyon yok, olas| * Mediastinoskopi: Lenf nodu biyopsisi
mediastinal genisleme alinmis.

* Lenf nodu biyopsisi: Non kazefiye
granulomlar

Ve &
s
____ '
e Tani: Sarkoidoz

* Bronkodilatorler, immunsupresif tedavi

ile iyilesme yok
* HIV reaktif saptand..
e Dortlui TB tedavi baslandi.

3 hafta sonra lenf nodu biyopsi kilturu:
M. tuberculosis




Olgu 6

 Uc glin sonra solunum sikintisi
* HIV RNA: 426.9(35IU/mL CD4 sayisli: 6 hiicre /mm?3

gs Indiiklenmis balgam incelemesinde:
1 Yaymalarda P. jirovecii'yi diisliindiiren
sporozoitler ve kistler izlenmistir.
Yapilan histokimyasal incelemede bu
kist yapilari ve sporozoitler Groccott ve
Light Green PAS (+) saptanmuistir. Ziehl
Neelsen ve Gram 6zel boyasiyla spesifik
mikroorganizma izlenmemistir.

A
' Her iki akcigerde peribronkovaskiiler buzlu cam
dansiteleri izlendi. Bulgular oncelikli olarak yuklenme

- lehine yorumlanmakta olup COVID pnomonisi net
DTG+ TDF/FTC baslandi. olarak dislanamamaktadir (CORADS-tip 3).



Olgu 5

* Sikayeti: Bogaz agrisi, kilo kaybi e Orofarengeal kandidoz (+)
e ART duzensiz kullanimi * HIV RNA: 3.120.000 k/m|
e Alti yil 6nce miliyer TB * CD4 sayisi: 18 h/mm3




Pneumocystis jirovecii pnomonisi

* PCP i¢in risk faktorleri
v'CD4 hiicre sayisi <200 hiicre/mm?3 (%90 vakada)
v'Orofarengeal kandidoz
v'Yiiksek viral yuk
v'Daha 6nceki PCP atagi

ART oOncesi donemde HIV hastalarinin
%70-80'inde

GUnumuzde Bati Avrupa ve
v'Ates, kilo kayb Amerika’da insidans <1/100 kisi-yil

v'Tekrarlayan bakteriyel pnomoni

Wolff AJ, et al. Chest 2001,;120:1888-93
Kaplan JE, et al. J Infect Dis 1998;178:1126-32

* Bir seride ilk PCP tanisi sirasinda hastalarin ortalama CD4 hucre sayisi
36 hiicre/mm?3

* Rekiiren hastalarda ortalama CD4 hiicre sayisi 10 hiicre/mm3
Moore RD, et al. Ann Intern Med 1996,124:633-42



PCP’de fizyolojik degisikler

Alveolar-kapiller permeabilite artmakta

1l

* Alveolar-arterial oksijen gradientinin artmasiyla birlikte
hipoksemi

* Respiratuvar alkaloz
* Difuzyon kapasitesinin bozulmasi

* Total AC ve vital kapasitesinin degismesi



PCP bulgular

Klinik bulgular Laboratuvar
* Subakut baslangic (guinler—haftalar) * Hipoksemi en karakteristik bulgudur.
* Progresif efor dispne (%95)  >500 mg/dL LDH seviyeleri sik gdzlenir
. Ates (>%80) ancak 6zgul olmayan bir bulgudur.
» Kuru 8ksiiriik (%95) Radyoloji

* Akciger grafisi:
. . * Bilateral, difliz, simetrik “buzlu cam”
Fizik Muayene interstisyel infiltrasyon

* Erken evrede normal olabilir.

* ince kesit Toraks BT (non-kontrast):

* Yamali veya diffiz buzlu cam
* Tasikardi « Normal BT = PCP olasilig1 diisiik

* Yaygin kuru raller ("selofan" ralleri) * Galyum sintigrafisi: Duyarlilik %100,
ozgullik %20)
*Oral kandidoz yaygin goriilen bir koinfeksiyondur.

Goguste rahatsizlik hissi

Istirahatte normal olabilir (hafif vakalarda)

Eforla takipne



Atipik radyografik gérinimler
* Nodtuller, blebler ve kistler
* Yama tarzinda asimetrik tutulum
e Ust lob tutulumu
* Pnodmotoraks
v'HIV ile yasayan bir bireyde spontan pnédmotoraks gelismesi
PCP’yi akla getirmelidir.

e Kavitasyon, adenopati ve plevral efiizyon nadirdir ve bunlarin varligi baska bir
tani dustundurdar.

* PCP'si olan HIV ile yasayan bireylerde es zamanli tiiberkiiloz, kaposi
sarkomu, toksoplazmoz , mantar veya bakteriyel pnomoni gorulebilir.



Kéta klinik prognozla iliskili faktorler

* Hipoksemi

* Genis bilateral pulmoner tutulum

* Diger pulmoner infeksiyonlarla birliktelik
PAREKUFEEN BCR Gunimuzde mortalite
* Yuksek LDH seviyeleri (tedavi altinda iken) %10-20

* Alveolar-arterial (A-a) gradient >30 mm Hg

Mortalite %20-40 (daha
onceki yillarda)

* |leri yas

* CDA4 hiicre sayisi < 50/mm3

* BAL sivisinda es zamanli CMV pozitifligi

* Tedavide TMP-SXT disinda baska bir ilacin kullanilmasi

Benfield TL, et al. Chest 2001;119:844-51
Dworkin MS, et al. J Infect Dis 2001;183:1409-12



PCP-Tani

e Histopatolojik inceleme

* Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

v Indiiklenmis balgam: Duyarlilik <%50- v'BAL duyarlilik %98.3, 6zgiilliik %91

>%90, ozgullik %99-100
v'Bronkoskopi/BAL: Duyarhlik %90-99
v'Transbronsiyal biyopsi: Duyarlilik

%95-100
v'AC biyopsisi: Duyarlilik %95-100,

ozgullik %100

* immiinofloresans boyama
indiklenmis balgam duyarlilik %74 ve
ozgullik %100

» Kolonizasyonu hastaliktan ayirt edemez.

» Kantitatif PCR, kalitatif testlere gore
daha cok tercih edilir.

» Kolonizasyon ile infeksiyonu ayirmak
icin >1.000 kopya/mL siniri
onerilmektedir.

v'indiiklenmis balgam PCR: %99
duyarlilik ve %96 6zgulltk

e Serum (1->3)-B-D-glukan: Duyarhhk
%94, dzgiilliik %86

McDonald EG, et al. Clin Microbiol Rev. 2024;37(1):e0010122



PCP-Tani

‘ ;"
a0

Gomori metamin giimus boyamasi

Diff-Quik boyamasi

Giemsa, Diff-Quik ve Wright boyalari: Kistik ve trofik
formlar gosterir fakat kist duvarini boyamaz.

Grocott-Gomori methenamin gumius, Gram-Weigert, cresyl
violet ve toluidin mavi boyalari kist duvarini boyar.
Direkt immiin floresan boyama duyarliligi daha yiiksek




Diger yardimci testler

* LDH vyiiksekligi (HIV ile yasayan bireylerde duyarlilik %98-100, 6zgullugu
disuktir (%54); Tedavi ile azalir.

e Karbon monoksit diflizyon kapasitesi <%75
v'Duyarhligi % 89-100, 6zgulligi % 53

v'"Normal veya degismemis YCBT bulgulari ve normal solunum fonksiyon testleri
varliginda PCP olasi degildir.

* Tum hastalarda oda havasinda oksijen saturasyonu nabiz oksimetresi ile
Olctlmelidir.

* Oksijen saturasyonu hem dinlenme hem de eforda ol¢lilmelidir.

* Herhangi bir hipoksemi bulunursa (O, satirasyonu <% 90), tedavide

kortikosteroidler ihtiyacini degerlendirmek icin arteriyel kan gazi
calisiimalidir.



Hastaligin siddetinin degerlendirilmesi

* Alveolar-arteriyel O, gradienti:
v'Hafif:< 35 mmHg
»0da havasinda parsiyel O, basinci 270 mmHg
v'Orta: 235 - <45 mmHg
v Ciddi: 245 mmHg

* HIV ile yasayan bireylerde, tedavi cevabi tipik olarak daha uzun
surer, ilk 4-8 giin icinde olur.

* Kortikosteroid tedavisi verilmeyen olgularda, tedavinin ilk 3-5
glinuinde erken ve geri dontusumlu kétulesme tipiktir.



Oneriler

Endikasyon

Tercih edilen

Alternatifler

Kesme kriteri

Yeniden baslama

Primer Profilaksi

e CD4 <100 h/mm3 EACS: ek olarak CD4 ylizdesi < %14, oral kandidoz
e CD4 100-200h/mm?3 + saptanabilir HIV RNA

TMP-SMX 1 DS/glin veya 1 SS/giin

e TMP-SMX 1 DS haftada 3 glin

e Dapson 100 mg/glin (Toxo IgG negatif)

e Dapson + pirimetamin + folinik asit

e Atovakuon 1500 mg/giin (yemekle)

e Aerosolize pentamidin (ayda 1) (Toxo IgG negatif) TN IR E X A2 VAA A RN o))

e CD4 >200 hiicre/mm?3 >3 ay (ART yaniti ile) sayisi > 100 h/mm? kesilmesi
e Secilmis olguda: CD4 100-200 + HIV RNA baskili 23- 6 ay

e CD4 <100 h/mm?
e CD4 100-200 h/mm3+ HIV RNA tekrar pozitif

Onemli notlar

e TMP-SMX - Toksoplazma + bazi bakterilere de koruma saglar
e Dapson/primakin 6ncesi G6PD bakilmali




PCP tedavisi

Tedavi Doz
Hafif - Orta PCP

TMP-SMX PO (TMP 15-20 mg/kg/giin + SMX 75—-100
mg/kg/glin, 3 doza bolinir)

e Atovakuon 750 mg PO x2
Alternatifler e Dapson 100 mg/glin + TMP 15 mg/kg/gin
e Klindamisin + primakin

Tercih edilen

Tedavi suresi 21 gin

Orta - Agir PCP PaO, <70 mmHg veya A—a gradient 235 mmHg

Tercih edilen TMP-SMX IV (TMP 15-20 mg/kg/glin, 6—8 saatte bir)
Alternatifler e Klindamisin + primakin ¢ IV pentamidin

Tedavi suresi 21 gun




Sekonder PCP profilaksisi

Endikasyon Daha énce PCP gecirmis olmak
Tercih edilen TMP-SMX 1 DS/glin veya 1 SS/giin

Alternatifler Primer profilaksi ile ayni

e CD4 >200 hiicre/mm? >3 ay (ART yaniti ile)

* CD4 sayisi 100-200 hiicre/mm? arasinda ve 3-6 ay HIV RNA diizeyi
saptanamaz duzeyde ise degerlendirilir.

e EACS: >3 ay CD4 sayisi > 100 hiicre/mm? ve HIV-VY saptanamiyorsa

* Viremik, ART almazken CD4 >200 iken PCP gecirenlerde >3-6 ay sure
HIV RNA baskilanmasinda profilaksiye son verilmesi dustnulebilir.

e ART altinda CD4 >200 h/mm? iken PCP gecirenlerde - omiir boyu
profilaksi dusunulur.

Kesme kriteri

Ozel durum

DHHS, 2025




Kortikosteroid tedavisi
Orta-Siddetli PCP tedavisinde kortikosteroid endikasyonlar::
Oda havasinda Pa0O2 <70 mmHg veya
Alveolar-arteriyel O, gradiyenti 235 mmHg

Gunler Prednizon

1-5 glin 2x40mg/oral
6-10 giin 40mg/glin/oral
11-21 giin 20mg/giin/oral

En gec ilk 72 saat icinde baslanmali
v' Prednizon tedavisine tercihen TMP/SMX'ten 15-30 dakika 6nce baslanmalidr.
IV metilprednizolon = oral prednizon dozunun %80’i HAES 2025



Olgu 1

* iki yil Bnce pndmokok pnédmonisi (+)

* Hepatosplenomegali + LAP + pansitopeni
 Oral sach Iokoplaki, SARS-CoV2 PCR (+)

* CD4 sayisi: 4 hiicre/mm?3

HIV RNA: 270.000 IU/mL

ALP: 328 =57 IU/L, Hb: 7.4 g/dL,
trombosit: 79 bin/mm3, BK: 2760 - 5700/mm?3

Mikobakterium kan ve balgam kultlrleri: Greme olmadi.

Kemik iligi yaymasinda leishmania gorilmedi, IFA (leishmania antikorlari) negatif
e Splenektomi + LAP eksizyonu
* Dalak patoloji: Yaygin abse formasyonlari ve non kazefiye grantlom yapilari

iceren kronik aktif inflamasyon
* Lenf bezi kiltira: Atipik mikobakteri tredi.




Atipik Mikobakteriler

* Mycobacterium avium complex
v'M. avium subspecies hominissuis
v'M. colombiense

* MAC olmayan turleri
v'M. genavense
v'M. kansasii
v'M. simiae
v'M. mycogenicum

* MAC cevrede her yerde bulunurlar.

 Etkili ART 6ncesi M. avium complex,
AIDS'li hastalarin >%95'inde saptanan
etkendir.

* HIV ile yasayan bireylerin %7-12'si
daha 6nce MAC ile infekte olmus

v'Hastalik oranlari cografi bolgelere gore
degismektedir.

e Etkili ART Oncesi ileri evre HIV
hastalarinda dissemine MAC hastaligi
insidansi %20-40

* ART’nin yayginlasmasiyla insidansi
belirgin sekilde azalmistir (<2/1000

kisi-yil)



MAC infeksiyonu

* Genellikle dissemine hastalik yapar, izole AC hastaligi nadirdir.

* MAC icin risk faktorleri
v CD4 sayisi <50 hiicre/mm?3
v ART almamak veya virolojik baskilanmanin saglanamamasi
v'Onceden gecirilmis veya eslik eden firsatci infeksiyonlar
v'M. avium antijenlerine karsi yetersiz T-hiicre yaniti
v'Genetik yatkinlk (bazi populasyonlarda)

v'Daha 6nceden solunum yolu veya mide-bagirsak sisteminin MAC ile
kolonizasyonu



MAC klinik ve laboratuvar bulgulari

Semptomlar (spesifik degil):

Lokalize MAC
Ates
Gece terlemesi * Daha cok ART altinda, CD4 sayisi yukselen
Kilo kaybi hastalarda gorulur ve immun
Halsizlik rekonstruiksiyonla iliskilidir.
Diyare * Goriulebilecek tablolar:
Karin agris| v'Servikal veya intraabdominal lenfadenit

Fizik muayene / goriintiileme:
Hepatomegali, splenomegali

Intraabdominal, mediastinal, retroperitoneal
lenfadenopati

Laboratuvar bulgulari:
Belirgin anemi
Alkalen fosfataz yiiksekligi v'MSS tutulumu

v'"Pnémoni (nadir)

v Osteomiyelit

v Perikardit

v Cilt/yumusak doku apseleri



MAC tani

Dissemine MAC tanisi: Pulmoner MAC (ART ile viremisi
e Uygun klinik tablo + baskilanmis hastalarda):
e Steril alanlardan (kan, kemik iligi, lenf ||+ ATS/ERS/ESCMID/IDSA kriterleri
sivisi, BOS vb.) MAC izolasyonu uygulanir:

e Kan kulturii tanida en degerli

s ntemdi v'Klinik semptomlar
yéntemdir.

/ .e .o .o .e .
e Kemik iligi kaltirinun kan kulttrine Goruntilemede nodiler/kaviter

ek katkisi sinirhdir. lezyonlar
e Tiir tanimlamasi molekdiler v'En az 2 balgam veya 1 BAL/biyopsi
yontemlerle yapilmalidir. MAC kultur pozitifligi

e Solunum veya GIS orneklerinde MAC saptanmasi kolonizasyon olabilir.
 Solunum yolu veya gastrointestinal sistem orneklerinin rutin olarak
taranmasi ve preemptif tedavi onerilmemektedir.




MAC primer profilaksi

* ART’ye hemen baslayan hastalarda, CD4 sayisi ne olursa olsun onerilmez.

* Bazi durumlarda profilaksi onerilir;
v'CD4 <50 hiicre/mm?3 VE
v'ART almayan
v ART’ye ragmen viremi devam eden
v'Tam baskilayici ART secenegi olmayan hastalarda

* Tercih edilen ilaglar:
v’ Azitromisin 1200 mg haftada 1
v'Klaritromisin 500 mg glinde 2

* Profilaksi 6ncesi mutlaka dissemine MAC ekarte edilmelidir (kan kuiltiiri)



MAC-Tedavi

* Baslangi¢ Tedavisi * ART ile yeterli immun dizelme
saglanamazsa sekonder profilaksiye

* En az 2 ilag (direnc gelisimini 6nlemek devam edilir.

icin):
v/ Klaritromisin + Etambutol * Sekonder profilaksi
veya v’ Tamamen baskilayici bir ART rejimi
v’ Azitromisin + Etambutol mumkun degilse ve CD4 surekli olarak <100

hiicre/mm3

* Makrolid duyarllik testi dnerilir . y )
* Tedavi Basarisizligi ve Niiks

* Agir hastalikta eklenebilir:

v Rifabutin (z florokinolon veya nadiren * Klinik yanit yoksa 4-8 hafta sonra :
aminoglikozid) * Kan kiiltiri ve duyarhlik testi tekrarlanir

» Tedavi Siiresi: En az 12 ay * En az 2 yeni aktif ilagla rejim degistirilir

* Makrolid direncli susta makrolide

* Tedavi kesilmeden 6nce: devam edilmez

e CD4 >100 hiicre/mm?3 o . _
. >6 ay siireyle * Klofazimin 6nerilmez (artmis mortalite)

* Klinik olarak asemptomatik olmali



MAC ve IRIS

* MAC tanisi konur konmaz ART mumkiin olan en kisa suirede baslanmalidir.
* |RIS:

v'Ates, lenfadenit, sistemik inflamasyonla seyreder.

v'Kan kiltari genellikle negatiftir.
* Tedavi:

v'Ilk basamak: NSAI
v'Yanit yoksa: Prednizon 2040 mg/glin (4—8 hafta)
 Hemofagositik lenfohistiyositoz ile seyreden siddetli MAC IRIS formlari
ortaya ¢ikabilir.
v'ART 6ncesinde daha disiik hemoglobin seviyesi, siddetli IRIS formunu tahmin
etmeye yardimci olabilir.
v'Bu daha siddetli forma sahip hastalarin genetik yatkinligi olabilir.



CMV pnomonisi

CMV pnomonisi, diger agir immunsipresif durumlarin aksine ileri evre HIV infeksiyonunda
nadirdir.

CMV, bu hasta grubunda sik saptanmasina ragmen ¢ogunlukla ikincil veya eslikgidir.
CMV’nin primer patojen olabilecegi durumlar oldukca sinirlidir; V

Klinik ve radyolojik bulgular
v Ates
v'Oksiiriik, progresif dispne
v’ Akciger grafisi veya BT’de yaygin interstisyel infiltratlar

immiin durum

v/CD4 <50 hiicre/mm? o4
Ayirici Tani ‘. ‘

v'Pnémoni ile daha sik iliskili etkenlerin (PCP, bakteriyel, fungal etkenler) dislanmasi



CMV pndmonisinde tani neden zor?

 BAL CMV PCR tanisal degeri yok, pozitiflik siklikla viral sagilmayi gosterir.
* Kan CMV PCR veya seroloji: Akciger CMV hastaligini gostermez.

* YCBT bulgulari heterojendir ve bilateral buzlu cam opasiteleri, yamali bilateral
konsolidasyon, interstisyel retiklilasyon, bronsektazi, ve cok sayida kiicik nodul
veya kitle benzeri konsolidasyon alanlari igerir.

e Altin standart tani:

v’ Akciger dokusunda veya sitolojisinde multipl CMV inkliizyon cisimciklerin
gosterilmesi (BAL CMV kiultiri veya PZR'den daha spesifiktir)

" Transbronsiyal biyopsi
= VVATS ile alinan doku ornekleri

v immiinohistokimyasal boyalar ile CMV dokuda gdsterilebilir.



CMV tedavisi

 Anti-CMV tedavi:

v'Histopatoloji ile dogrulanmis CMV
pnomonisi

v’ Alternatif taniya yonelik tedaviye
ragmen yeterli yanit alinamayan ve
CMV’nin es patojen olabilecegine
dair yeterli kanit bulunan olgular

e Tercih Edilen Tedavi

v’ Gansiklovir

e Alternatif tedavi

v'Foskarnet

* Oral Gegis: Hastalik yasami tehdit etmiyorsa
ve oral emilim uygunsa:

v'Valgansiklovir distnulebilir.

 Tedavi Suresi

v'En az 21 giin veya klinik belirti ve
semptomlar dizelene kadar

« i[dame Tedavisi: Akut dénem diizeldikten
sonra:

v'Eslik eden CMV retiniti yoksa
v'Tekrarlayan CMV infeksiyonu yoksa

v'Baslangic hastaligi cok agir degilse >
Rutin idame (sekonder profilaksi)
onerilmez.



Pulmoner kriptokokkoz

sy ‘ * Radyolojik Bulgular
e hatif Genis bir spektrum s6z konusudur;

v Diffuz interstisyel infiltratlar

v'Fokal konsolidasyon
v'Kaviter lezyonlar
v Bilateral noddller, retikiler opasiteler

: v'Lenfadenopati
\‘:O_ksur“k v'Plevral efiizyon - Daha diisiik CD4
D'f’up_r,]e . sayilarinda hastalik daha yaygin ve agir
v Gogus agrisi
v Hemoptizi » BAL kiiltiirleri ve serum kriptokok antijeni

* PCP’yi taklit edebilir. genellikle pozitiftir.



Pulmoner toksoplazmoz

* Cok nadir bir pndmoni nedenidir.
* En stk olarak CD4 <50 hiicre/mm? olan hastalarda gorilir.
* Pulmoner toksoplazmozun klinik tablosu PCP’ye ¢ok benzer

* Ortak ozellikler (PCP benzeri):
v Ates
v'Dispne
v Oksirik
v Hipoksemi
v'LDH yuksekligi (sik)
* Ayirt edici ozellikler:
v'Sepsis-benzeri tablo ve hipotansiyon (PCP’de tipik degildir)



Pulmoner toksoplazmoz

* Radyolojik bulgular heterojendir: < Kesin tani, parazitin dogrudan

* Ensik: gosterilmesine dayanir:

v'Interstisyel infiltratlar v'BAL sivisi veya biyopsi 6rneginde

e Daha nadiren:
v'Nodlller

v'Plevral efiizyon

v'Giemsa boyasi ile Toxoplasma
gondii takizoitlerinin gosterilmesi

* Alternatif tani ydontemleri:
* PCR

* Doku kalturi

v'Kitle benzeri lezyonlar

* Bu cesitlilik, taniyi zorlastirir ve
siklikla PCP ile karisir.



HIV infeksiyonunda neoplastik ve diger infeksiyon dis
pulmoner komplikasyonlar

* AIDS tanimlayici pulmoner neoplazmlar
v'Pulmoner kaposi sarkomu
v'Pulmoner non-hodgkin lenfoma

e AIDS-disi pulmoner neoplazmlar
v’ Akciger kanseri

* Interstisyel akciger hastaliklari
* Pulmoner hipertansiyon
* KOAH (6zellikle amfizem)

* Ilaclara bagh pulmoner bulgular
v'Abakavir hipersensitivite reaksiyonu



Pulmoner kaposi sarkomu (KS)

* Sikhikla eslik eden bulgular: Cogu hastada kutan6z veya mukozal KS vardir;
yalnizca %16’sinda akcigerle sinirhdir.

 Semptomlar: Yaygin radyolojik tutulum olmasina ragmen asemptomatik olabilir.

* Radyoloji: Degisken

v’ Noduller, intertisyel ve alveoler, peribronkovaskiiler infiltrasyon,

plevral eflizyon, hilar ve mediastinal adenopati

* Tani:

v’ Bronkoskopide morumsu plaklar tipiktir
v’ Biyopsiden kaginilir (yiksek kanama riski)

* Tedavi:
v’ Semptomatik hastada kemoterapi
v ART tek basina bile belirgin diizelme ve remisyon saglayabilir [jchtheimia ramosa ve KS

N

 |RIS: ART sonrasi nadiren inflamatuvar kottulesme gorilebilir - ART + kemoterapi



Pulmoner Non-Hodgkin Lenfoma

* Radyolojik bulgular: Noddller, kitleler, plevral efizyonlar (heterojen)

* Tani:

v'BAL, transbronsiyal biyopsi, torasentez > diusuk tanisal sonuc
v’ Cogunlukla VATS gerekir

* Destekleyici bulgular:
v'Yiksek LDH
v'PET-CT’de metabolik aktivite

* Ayirici tani: Primer eflizyon lenfomasi
(HHV-8 iliskili, sitolojisi ayirt edicidir)



Sonug olarak

* Tanisal yaklasimda epidemiyolojik dykl, CD4 sayisi, klinik seyir ve
radyolojik tutulum énemli ipuclari saglar.

* Bakteriyel pnémoni ve PCP en sik olarak gorular.

* [leri dizey immiuinstuipresyonda birden fazla firsatci infeksiyon birlikte
gorulebilir.
e Klinik;
v'Ates + akut baslangic + konsolidasyon = bakteriyel
v'Subakut dispne + hipoksemi + buzlu cam = PCP

v'Subakut/kronik+ kilo kaybi + lenf nodu > TB
v'Cok diisik CD4 sayisi + direncli pndmoni = CMV (nadir)

 Korunma: ART ile viral baskilamanin saglanmasi, latent TB taramasi,
PCP profilaksisi (CD4 <200/mm?3), influenza ve pndmokok asilamasi



