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OLGU 1

53y, E

Karin agrisi, ates acil servise basvurdu
Ates, 1 haf

Son 4 ayda 30 kilo kaybi

Fizik muayenesinde; GD orta, biling agik, koopere,oryante
« Atesi 37°C, TA:110/50 mmHg, Nabiz: 110/dk

« Dilde ve orafarenksde kandidiyaz ile uyumlu beyaz renkte plaklar,

« Kasektik gorinimde

 Epigastrik bolgede hassasiyet

« Diger sistem muayeneleri dogald:.



* Hepatobilier USG'sinde koledok kanal genisligi ve
duvar kalinhgi tespit edilen ve gastroenteroloji klinigi
tarafindan kolanjit, malignite on tanilariyla ERCP

planlandi

» ERCP oncesi yapilan tetkiklerinde;



« Anti-HIV: +

- HBsAg: +

« HIV RNA:875.000 kopya/mL

« CD4: 55 (%4) hiicre/mm3,

« HBV DNA: 77 milyon TU/mL
ERCP'de koledok distal kalinlasma

Yapilan EUS'ta 6zofagusda yaygin tlsere lezyonlar
| BIYOPST |




HBV-HIV ko-enfeksiyonu
DTG+ TDF/FTC

Orafarengial Kandidiazis flukanozol tedavisi(200mg/giin)

CMV PCR ilk degerlendirmede 118 bin /kopya,

Gansiklovir, 5Bmg/kg 2x1 haftalik.

BIYOPSTI; inkliizyon cismleri iceren cytomegalik dev
hicreler CMV 6zafajiti




 Bagisikligin diizelmesiyle ortaya ¢ikan lveit gelismesini
onlemek igin ART geciktirilebilir.

« CMV icin tedavi baslandiktan sonraki 1-2 hafta igcinde
CMV replikasyonu kontrol altina alinir.

(Ancak, CMV icin tedavi baslandiktan sonra ART nin 2)
hafta iginde daha fazla geciktirilmeden baslanmasi

onerilmektedir.

,




Iki hafta gansiklovir tedavisinden sonra valgansiklovir
900 mg 2x1 oral.

Tedavinin 3. haftasinda CMV DNA negatiflesen
olgunun tedavisi 8 haftaya famamlandi.

ART'nin 1. ayinda HIV RNA: 62 kopya/ml
HBV DNA 12 bin IU/mL saptandi.
GOZ konsiiltasyonu N



* 3. ay

» HIV-RNA negatif
* CMV DNA negatif
» HBV DNA negatif
« DEXA istendi



Sitomegaloviris, ciddi immin sipresyonu olan HIV pozitif

eyuTulum yapabilen bir DNA virisuddr.

Klinik hastaligin ¢ogu daha once CMV ile enfekte olmus

seropozitif bireylerdir.

Bu durum ¢ogu kez latent enfeksiyonun reaktivasyonunu

seklindedir.



« CMV'nin neden oldugu organ tutulumu tipik olarak CD4
T lenfositi sayisi <50 hiicre/mm3 + heniz ART almayan /
ART ile tedavi basarisizligi bulunan,

« Daha 6nce gegirilmis baska firsatgi enfeksiyonlar,

« CMV viremisinin ve HIV RNA dizeylerinin yiksek
(>100 000 kopya/mL) olmasi



CMV en sik retinit seklinde ortaya ¢ikar.
Hastalarin l¢te ikisinde tutulum gorilse de,

nihai tutulum bilateraldir.
Hastalar asemptomatik olabilir

Ugusmalar, skotom veya periferik gorme alani defektleri

gelisebilir



*CMV retiniti nekrotizan retinittir
*Oftalmotolojik bulgular: tipiktir;
*Retinal hemorajiyle birlikte olabilen atilmis pamuk goriiniminde,

sari-beyaz retinal lezyonlar mevcuttur.

Klimik org tr. Power point sunusu



CMV Koliti

* Hastalarin %5-10'unda kolit gériilir.

« Kilo kaybi, istahsizlik, karin agrisi, ishal ve beslenme

bozuklugu

* Kolonda, 6zellikle gekumda perforasyon ve akut batin geligebilir.

Bagirsak mukozasi
kizarik, hassas, odemli
Bagirsak mukozasinda

beyaz mebranlar
bulunan lsere alanlar.

A Case of Colitis Due to Cytomegalovirus in A

pdfs.semanticscholar.org



CMV Ozefajit

« Hastalarin az bir kisminda gériiliir.

« Yutma giigliigli, bulanti ve epigastrik veya

retrosternal rahatsizliga neden olur.

* Kolit ve ézefaji nedeni olabilirler.
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Demans,
Ventrikiiloansefalit

Poliradikiilomiyelit seklinde gelisir:;

CMV g itine bagli demans gelisen hastalarda
arji, konfiizyon ve vardir.

CMV ventrikiloansefaliti akut baslangigli, fokal norolojik

bulgular, kraniyal sinir felgleri, nistagmusun eslik ettigi bir tablo
olup,hizla 6lime dogru ilerler.



« CMV poliradikilomiyeliti Guillian-Barre benzeri
tabloya sebep olur; iriner retansiyon ve bacaklarda

progresif, bilateral gligsiizlikle seyreder.

« Klinik tablo haftalar icinde barsak ve mesanede

fonksiyon kaybina ve gevsek paraplejiye déndisdir.



Nadirdir
Ates, oksurik ve dispne
Diffuz pulmoner interstisyel infiltratlar

Bronkoalveolar lavaj yapilan hastalarda CMV siklikla
saptanabilir ancak gogunlukla enfeksiyona yol agan

gergek etken degildir



CMV enfeksiyonu

viral antijenlerin veya niikleik asidin viicut sivilarinda veya

dokularinda klinik belirti ve bulgu olmadan saptanmasi veya

izolasyonu

CMV hastaligi
Klinik bulgular esliginde CMV enfeksiyonu kanitlarinin

bulunmasidir.



Immiin sistemi baskilanmig hastalarda her zaman enfeksiyon ve
hastalik ayrimi kesin yapilamamakta ve bu tedaviler élimcil CMV
enfeksiyonu riski nedeniyle gansiklovir, foskarnet ve sidofovir

gibi oldukga toksik tedaviler ampirik olarak baglanabilmektedir;



« HIV ile enfekte kisilerde CMV viremisi
« PZR,
« Antijen testleri,
« Kiltdr



* CD4 sayilari diisuk olan hastalarda herhangi bir organda hastalik
olmaksizin da bu tani yontemlerinden biriyle pozitif saptanabilir.

« CMV'ye bagl end-organ hastaliginin tanisinda bu yéntemlerin

diisiik pozitif prediktif degerinin olmasindan dolay: kullanilmasi
onerilmemektedir

. Ayrica negatif PCR tetkiki de CMV'ye bagli end-organ

hastaligini dislamamaktadir




* Viral yikteki artis izlenmeli
« <1000 kopya/ mL|:> 5 kat artis

» >1000 kopya/mL mm) 3 kat artis nemli

Kraft CS, et al. Clin Infect Dis 2012

» Viral replikasyonda anlamli fark var diyebilmek
igin duguik dizeylerde en az >5, orta diizeylerde en
az >3 kat artis olmalidir.

» Viral yiik ¢ok yiiksek (>100.000 u/mL)



« CMV'ye karsi gelisen antikorlar tani amaciyla kullanisli
degildir;

« IgG negatif olmasi mevcut hastalik tablosunda

CMV'nin etken olmadigini gosterir

CMV PCR bakilmasi BOS veya vitréz/akoz humor sivisinda
faydali olabilir, pozitif gelmesi yiiksek olasilikla CVM'ye
bagli end-organ hastaligini diisindirir



CMV'ye ait organ tutulumlarinin tanisi asagidaki
sekillerde konulur

tanisi oftalmoskopik muayenede
karakteristik retinal lezyonlarin gorilmesi ile.




CMV'ye ait organ tutulumlarinin tanisi asagidaki
sekillerde konulur:

« CMV koliti tanisi endoskopik muayenede mukozada
Ulserasyonlar ve bu lezyonlarin histopatolojik
incelemesinde karakteristik intranikleer ve
intrasitoplazmik inklizyonlarin gorilmesi ile.

A Case of Colitis Due to Cytomegalovirus in A
pdfs.semanticscholar.org ‘ 'Y

CDC / Dr. Haraszti



CMV'ye ait organ tutulumlarinin tanisi asagidaki
sekillerde konulur:

Tanisi distal 6zefagusta llserler ve biyopsisinde dlser
kenarinda intranikleer inklizyon cisimciklerinin
gorilmesi ile.
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CMV pnomonisi

«  CMV pnomonisi tanisi klinik ve radyolojik bulgular esliginde
akciger dokusunda veya sitolojisinde multipl CMV inklizyon
cisimciklerinin gorilmesi ile (BAL'da CMV kiiltirud veya PZR'den
daha spesifiktir) ve Pnomoniye neden olabilecek diger

~ patoienlerin saptanmamas:
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CMV pnémonisi tanisi klinik ve radyolojik bulgular egliginde

akcige nklizyon
cisim¢ CMV'ye bagli pnomoni oldukga nadir gorildr, PZR'den

bronkoalveolar lavaj sivisinda tespit edilir "
daha k diger
pGTOj<

Ancak siklikla yandas bir hastaliktir ve daha olasi
patojenlerin arastirilmasini gerekftirir



CMV'nin norolojik tutulumu

CMV'nin norolojik tutulumunda, eslik eden Klinik
bulgularla birlikte

« BOS veya beyin dokusunda PCR ile viriisin pozitif

olmasi taniy1 kuvvetle diiglindiiriir.



Gormeyi tehdit eden ani lezyonlar igin baslangi¢ ve
idame tedavi

ilk
secenek

Alternatif

intravitreal gansiklovir enjeksiyonu (2 mg/enjeksiyon) veya

intravitreal foskarnet enjeksiyonu (2.4 mg/enjeksiyon)

1-4 doz, 7-10 gun sureyle

+

Valgansiklovir 900 mg po BID, 14-21 giin, sonra, valgansiklovir 900 mg/giin po

intravitreal enjeksiyonlar

+

Asagidaki sistemik tedavilerden biri

* Gansiklovir 5 mg/kg IV 12 saatte bir, 14-21 glin, sonra 5 mg/kg/giin IV

veya

* Gansiklovir 5 mg/kg IV 12 saatte bir, 14-21 gin, sonra valgansiklovir 900
mg/glin po

veya

* Foscarnet 60 mg/kg IV 8 saatte bir veya 90 mg/kg IV 12 saatte bir, 14-21
gin, sonra 90-120 mg/kg IV 24 saatte bir

veya

» Sidofovir 5 mg/kg/hafta IV 2 hafta, sonra 5 mg/kg iki haftada bir,
tedaviden 6nce ve sonra %0.9 NaCl ile hidrasyon ve tedaviden 3 saat dnce 2

g, 2 saat sonra 1 g ve 8 saat sonra 1 g olmak lizere toplam 4 g probenesid
DHHS 2018

HIV/AID S Tani Izlem ve Tedavi El Kitabi



IRIS'in okiler formu

CMV tedavisi alan hastada ART baslandiktan sonra
immun dizelmenin baslamasi ile 6n kamara ve
vitreusta inflamasyon sonucu gelisen immiinolojik
reaksiyon

* Makiiler 6dem, epiretinal membranlar ve gorme kaybi

» Aylar, yillar once CMV retiniti tedavisi almig ve
sonradan ART tedavisi baslanan hastalarda da IRU
geligebilir



CMV retiniti olan hastalarda ART ile immiin diizelme saglanana kadar
idame tedaviye devam etmek gerekli

Intravitreal tedavi tek bagina CMV enfeksiyonunun diger goze veya goz

disina ilerlemesini nlemez -Idame tedavi gereKli
Beraberinde retinit ve relaps olmadigi siirece
- Gastrointestinal hastalik

- Pnomoni

- 5SS tutulumu idame tedaviye gerek yok



Idame tedavinin kesilmesi

En az 3-6 ay CMV tedavisi +

Lezyonlarin inaktif olmas: +

ART ile 3-6 ay boyunca €D4 sayisinin >100 hiicre/
mm?3 olmasi

« Tedaviyi kesmeden once mutlaka oftalmolojik kontrol yapilmali
(diger g6z?)
3 ayda bir oftalmolojik takip
« Kanda CMV yiiki takibi énerilmiyor, retinit relapsi agisindan PPV l
« CD4 sayisi< 100 hicre/ mm?, tekrar idame tdv

CD4 sayisi 1000 civarinda olanlarda bile retinit relapsi
goriilebilmekte. Bu yuzden tedavi kesilse dahi diizenli oftalmolojik
takibe devam edilmeli




CMV ozefajiti ve koliti tedavisi

| ilk tercih | Gansiklovir 5 mg/kg IV, 12 saatte bir, sonra
Oral tedaviyi tolere edebildigi zaman valgansiklovire gecilir: 900
mg/glin po 12 saatte bir

Alternatif * Foscarnet 60 mg/kg IV 8 saatte bir veya 90 mg/kg IV 12 saatte bir
(tedaviye engel olacak gansiklovir toksisitesi veya direnci varsa)
veya

* Semptomlar ¢ok ciddi degil ise oral valgansiklovir
veya

« Hafif olgularda, ART hizla baslanabilecekse CMV tedavisinin
verilmemesi distinilebilir

Tedavi siiresi: 21-42 giin veya belirti ve
bulgular dizelene kadar

Idame tedavisi genellikle gerekli degildir,
ancak relapslardan sonra distnilmelidir
(BII).

AIDS INFO, DHHS, HIV tani tedv el kitabi



Drug / Dose

Retinitis, Immediate sight-
threatening lesions

ganciclovir 3 weeks, then secondary prophylaxis
5 mg/kg bid iv
OR foscarnet Foscarnet used as alternative therapy if toxicity or resistance to ganciclovir. Some experts

90 mg/kg bid iv

would add intravitreal injections of ganciclovir (2 mg) or foscarnet (2.4 mg) for 1-4 doses over
7-10 days in combination with systemic CMV treatment

Retinitis, small peripheral
retinal lesions

valganciclovir
900 mg bid po (with
food)

2-3 weeks, then secondary prophylaxis

OR foscarnet
90 mg/kg bid iv

Oesophagitis/Colitis

ganciclovir
5 mg/kg bid iv

3-6 weeks, until symptoms resolved, then secondary prophylaxis

OR foscarnet
90 mg/kg bid iv

OR valganciclovir In milder disease if oral treatment tolerated
900 mg bid po (with
food)
Encephalitis/Myelitis ganciclovir Treat until symptoms resolved and CMV replication in CSF has cleared (negative PCR in CSF)
5 mg/kg bid i
bl Treatment is individualised according to clinical symptoms and response to treatment
foscarnet

90 mg/kg bid iv

Some guidelines recommend ganciclovir combined with foscarnet




Secondary Prophylaxis/ Maintenance Therapy
CMV Retinitis

Stope 1f £D4 count = 100 cells/pl anc HIY-VL uncetectatle over 3 manths

Tiegimeas hetud e slleceatives

u ; }f :'-'.- )

valganciclovir

U g q pa (wien facd;

1A ganciclovir
h mgekg qd (= 5 dayaSeask) v

07 fancurnet
U0 120 gl day (x5 dayaivenak) v
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* 48 yasinda erkek hasta
« 2006'da HIV pozitifligi saptanmig, ancak hasta takipte kalmamig

ve tedavi baslanamamis
*  Meslek: kasap
» Gaziantep'te yasiyor

* Madde ve sigara kullanim 6ykusi mevcut



Mayis 2017

GD bozuklugu, yemek yememe, kusma,
yuruyememe

Basvurudaki HIV RNA: 40 milyon kopya/ml,
CD4:2 (7%1) saptandi

Beyin MR gekildi



Beyin MR:

Sayica ve boyutca daha fazla olmak Gzere
bilateral serebellar hemisferde heterojen
intensitede

Kontrastlanan, ¢evresinde gliozis ve 6dem
alanlarinin izlendigi

multiple lezyonlar



« Tenofovir/Emtrisitabin + Lopinavir/Ritonavir olarak
baslanmis

* Haziran 2017'de Toxoplasma ensefaliti tanisi



DYBU' de takibe aliniyor
O2 saturasyonlar diisen hasta
TMP-SMX tedavi dozunda baslaniyor (tedavi 5mg/kg/12h)

15 glin yogun bakimda izlenen hastanin O2 ihtiyacinin azalmasi GD
dizelme olmasi nedeni ile servise devir aliniyor
2 ay sonra lezyon boyutlarinda belirgin kiigiilme

TMP-SMX 2-3 ay tdv dozunda devam

Sekonder proflaksi fort tab 2X1
TMP-SMX:
2x 960 mg/giin(800/160 mg bid po )dozunda



16/06/2017

Sag bazal ganglia diizeyinde periventrikiiler beyaz cevherde T2 ve
FLAIR sekansta hiperintens izlenen, IVKM E sonrasi periferal - rim
seklinde kontrastlanan ~1cm capindaki alan ve ayrica sol dentat
niikleusta ~1.5cm ¢apinda T2 ve FLAIR sekansta hiperintens izlenen
belirgin bir kontrastlanma géstermeyen noduler heterojen lezyon
alani

05/07/2017

Anterior periventrikiiler beyaz cevherde ve internal kapsiil ve kaudat
nukleus komsulugunda belirgin kontrastlanmayan T2 FLAIR A
sekansta hiperintens nodiler patolojik sinyal artisi izlendi. Sol dentat
nukleus komsulugunda T2 FLAIR sekans hiperintens, IVKME sonrasi
cepersel opaklasan lezyona ait sinyal degisikligi izlendi.




6 ay sonraki kontrol tetkiklerinde:
HIV RNA:O
CD4. 7 (o/ol)

Hastadan kontrol beyin MR istendi, lezyonlarin birkag:
kayboldu

Proflaksi dozunda TMP_SMX devam .....



Hastanin tedavisi DTG+TDF/FTC seklinde yeniden
dizenleniyor.

Tdv nim 3. yili
GD iyi

RNA :0
CD4:200 mm*



- 20.08.2021

« DEXA osteoporoz ile iligkili bulgularinin olmasindan
dolay! tedavi B/F/TAF seklinde degistiriliyor



Serebral toksoplazmoz

e Gunimizde ART'ye hastaligin erken doneminde

baslanmasi nedeniyle belirgin olarak azalmis, prognozu

dizelmistir

FoASKpDLB IdEHV_SLLgDLJm JLL—l-oJ:
Har s Principles of Inkey lMAd » 17th Edition: http://www.acces mdll om

Copyri ght@Th McGrav-Hill Compa , Inc. All rights vad,

Faudi AS, Kasper DL, Braunwald E, Harrison’s Principles of Internal Medlcme 17th Edition.




Serebral toksoplazmoz genellikle latent enfeksiyonun
reaktivasyonu sonucunda ortaya gikar.

Akut enfeksiyon nadir

CD4 T lenfositi sayisi <50 hiicre/mm? olanlarda
enfeksiyon riski yiksektir.

CD4 T lenfositi sayisi >200 hiicre/mm3olan
bireylerde nadiren klinik tablo olusturur



En 6nemli bulgular,
Basagrist,

asagrist Koryoretinit
Motor gligsiizliik,

- En 6nemli bulgusu gorme

Fokal norolojik kusurlar, bozuklugudur-.
Konusma bozukluklari
Duyu kayiplaridir.
Ates ve konflizyon erken donemde en sik
Epileptik nobetler
Psikiyatrik bulgular
Menenjit bulgulari nadir ve atipiktir.

Atesin eslik ettigi bas agrilar:.



Tani

CD4 T hiicresi sayisi <100 hiicre/mm?

* [MR, kortekste gri cevherde ya da bazal gangliyonlarda siklikla
odemin eslik ettigi, kontrast futan gok sayida lezyon tipiktir;
olgularin tgte birinde lezyon tek olabilir.

* [ Nadiren hemoraji .

* | Radyolojik olarak saptanan lezyonlarin timinde toksoplazma akla
gelmelidir; ancak birden fazla lezyon varsa toksoplazmoz tanisi
daha olasidir




 Radyolojik olarak serebral toksoplazmozu destekleyen
kontrast tfutulumlu birka¢ lezyon varsa BOS
incelemesine gerek yoktur.

« Beyin omurilik sivisinda PZR'nin negatif olmasi
toksoplazma olasiligini dislatmaz.

« Olgularin 7% 97'sinde toksoplazma Ig G antikorlari
pozitiftir



Tedaviye ragmen bir hafta iginde hastanin kliniginde bir diizelme
gozlenmiyorsa, en kisa sirede BT esliginde stereotaksik igne
biyopsisi yontemi ile beyin biyopsisi yapilmalidir

AYIRICI TANI

SSS lenfomasi

Progresif multifokal I6koensefalopati (PML

.Tiberkiiloz

Kriptokok infeksiyonu
.CMVinfeksiyonu .Nokar
diya

.Beyin apseleri




Tedavi

* Antiretroviral tedavi almayan vakalarda en kisa
stirede ART baslanmalidir.

« Toksoplazmoz tanisi alindiktan 2-3 hafta sonra ART
baslanan olgularda élimlerin ART baslanmayan olgulara
gore daha distik oldugu bildirilmektedir



Treat 6 weeks, than sacandary prophylaxiz untd CEL count = 200 eslla/pl and HIVAT undetactable over & monthas

Diagnesis

o Definitive diagnosis: clinical symotoms, t-,pca ’ad-olcg;ofthc ccrebrum AND cytalogical / histalegieal detection of crganism in tissue
nosls: clinical

Drug / Dose

Frafeerad
tharapy

Altemative
tharapy

pyrimathamine

Day 1: 200 mg od po,

then

Il = 60 kg 75 my wd po,

If < 60 keg 50 my ud po

+ aulfadiazine

If = 60 kg: 3000 mg bid pasiv;
If < 60 kg 2000 11 bid poliv

+ folinic acld
1015 malasy pa

pyrimethamine

Day 1: 200 mg od po,
than

If = 80 kg /% mg ad po
If « 0 kiy 51 mg qd po

+ clindamycin
E00-XI0 mg qid pa/v
+ follinic acid

Monitar for myslatazicity of pyrimethamine, mastly neutrapenia

Sulfadiazine 15 associated with crystalluria and may Icad to renal fallure and urolithiasis. Geod hycration Is cssemtial. Cheok renal

2550

function and urihe sediment far microhamaturia and crystalluria

Monttor for myclotowicity of pyrimethamine, mostly ncutropenia

Aduitiona PoP peophylaxs = necessary, whsre reguined

OR TMP-SMX
5mg TMP/kg bid iv/po,
25 mg SMX/kg bid iv/po

Preferred intravenous regimen if oral route not possible




Secondary Prophylaxis, Maintenance Therapy
Stop. 1 CO4 count > 200 celle/pL and HIV-VL undetectable over 6 menthe

Regimens listed are sitematives

sulladiazine

2000-3000 mq bid - qid po
+ pyrimethamine

2530 mg ad po

+ folinic acid

10-15 mg ad po

OR clindamyein
600 mg tid po

+ pyrimethamine
2550 mg qd po
+ folinic acid

1018 mg qd po

OR atovaquona suspension
/50-1500 mg bid go (with food)
+ pyrimethamine

25-50 mg qd po

+ folinic acid

10-15 mg ad po

Additional PCP prophylaxls 15 necessary

OR atovaquone suspension
7501500 mg bid po (with tood)

0OR TMP-SMX
8007184 mg bid po




DHHS, AIDS INFO

Toxoplasma gondii encephalitis (AIDS associated) (off-label use):

Primary prophylaxis: Oral: 1 double-strength tablet once daily (preferred) or 1 double-strength tablet 3 times weekly or 1
single-strength tablet once daily; primary prophylaxis is indicated for T. gondii IgG-positive patients with CD4 count <100
cellsyfmm?. Continue primary prophylaxis following initiation of ART until CD4 count >200 cells/mm? for >3 months; some
experts discontinue primary prophylaxis in patients with a CD4 count between 100 to 200 cells/mm? who are receiving
ART and have had an undetectable viral load for =3 to 6 months (HHS [OI adult 2020]).

Treatment (alternative agent): Oral, IV: 10 mg/kg/day (TMP component) in 2 divided doses for at least 6 weeks; longer
duration may be needed if clinical or radiologic disease is extensive or response is incomplete at 6 weeks (HHS [OI adult
2020]).

Secondary prophylaxis (chronic maintenance therapy) (alternative agent): Oral: 1 double-strength tablet twice daily or,
alternatively, 1 double-strength tablet once daily (lower dose may be associated with increased relapse risk). Continue
following initiation of ART until CD4 count >200 cells/mm? for >6 months (HHS [OI adult 2020]).




Lezyonlarda
kitle etkisi
6dem

!

2 hafta icinde
klinik ve radyolojik
dizelme

NOBET oykiisii
varsa
antikonviilzan
tedavi

Tedaviye
DEVAM




« Toksoplazma Ig6 pozitif, CD4 T hiicresi <100 hiicre/mm?3olan tim
olgulara primer profilaksi onerilir.

« Profilakside segilecek ilag agizdan TMP-SMZ (1x 960 mg/giin)
seklindedir;

 CD4 T hicresi sayisi 3 ay sireyle 2200 hiicre/mm3diizeyinde
seyrettiginde profilaksi giivenle kesilebilir.



. {Profilaksi kesilmeden once MRG kontroli yapulmaludur:}

. W\Ré'de lezyon gorilmesi durumunda CD4 T Ienfosi‘ri\
sayisi 2200 hiicre/mm3 bile olsa niiks

gozlenebileceginden, bu olgularda lezyon kaybolana

kadar profilaksiye devam edilebilir.

\_ J




Primer SSS lenfomasi

Klinik ve radyolojik bulgular benzer
Lokalizasyona bagli klinik bulgular
Ates cogunlukla olmaz

Epileptik nébet ilk bulgu olabilir

Tek lezyon, ama 2-4 lezyon da olabilir
PET veya SPECT kullanilabilir

Beyin biyopsisi ile doku tanisi altin standart

BOS'ta EBV-PCR tanida yardimci

Cukurova Med J 2017;42(4):776-779 CUKUROVA UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI DERGISI DOI: 10.17826/cutf.326813

Cilt/Volume 42 Yil/Year 2017




Progresif multifokal |6koensefalopati
(PML)

« JCviris , Reaktivasyon

 Cogunlukla beyaz cevherde, fokal demyelinizan lezyonlarla
 karakterize firsatgi infeksiyon

« Sinsi baslayan ve giderek ilerleyen fokal norolojik bulgular

 Serebral toksoplazmoz ve primer SSS lenfomasinda klinik saatler ve
glinler icinde ani

Hemiparezi, hemianopsi,dismetri, ataksi
Konusma ve gérme bozukluklar:
Ates ve basagrisi nadir: toksoplazmozun aksine



PML

« MR'da tek soliter lezyon olarak baglar, her yeri
tutabilir

« BOS'ta PCR ile JCV DNA duyarllik %80, 6zgdillik %90

Koralnik IJ. Neurology 1999;52:253-260
De Luca A. AIDS 2008;22:1759-67

Kontrast tutmayan demyelinizan lezyonlar kitle etkisi yok




SSS lenfomasinda
SPECT te talyum tutulumu,
PET te glukoz ve metionin metabolizmasi daha yiksektir

Skiest DJ. J Infect 2000;40:274-81

Primer beyin lenfomasi

Toxoplazmoz

Ernst TM. Radiology 1998;208:663-9



Kriptokok Infeksiyonu

« HIV infeksiyonu +
* Meningoensefalit bulgular:

e Ates

* Bagagrisi -Kan kiiltiirlerinin %55'i,
« Konfizyon *BOS kiiltiirlerinin %95'i
. Letarji pozitif

BOS'un ¢ini miirekkebi ile
boyanmasi %60-80'inde
pozitif

Serumda kriptokok antijeni
meningeal tutulumu olan ve
olmayan hastalarda
semptomlarin ortaya

glkm05|nqqn haftalar-aylar BOS'ta kriptokok antijeni
once pOZITIf, LP yapllmalu genellikle pOZiTif




Tesekkdlr ederim



Tedavi

Primer tedavi

llag

Pirimetamin

-

Sulfadiyazin

Folinik asit

Doz

Ik gun

200 mg PO, sonra

* = 60kg; 1x75 mg/gun PO
* < 60 kg: 1 x50 mg/gln PO

* = 60 kg: 2 x 3000 mg/gln
PO/IV
* < 60 kg: 2 x 2000 mg/glin
PO/IV

1% 10-15 mg/giin PO

Oneriler

»

»

»

Kemik iligi toksicitesi 6zellikle nétropeni
acisindan takip edin.

SUHadiyazin, kristalUri yapabilir, Urolitiyazis ve
bobrek yetmezligine yol acabilir. Hidrasyon
gereklidir.

Bobrek fonksiyonlarini, mikrohematri

ve kristalUri acisindan idrar sedimentini
kontrol edin

HIV/AIDS Tani, Izlem ve Tedavi El Kitabi




Pirimetamin |llk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, 6zellikle nétropeni
- ® = 60 kg; 1 x 75 mg/glin PO acisindan takip edin.
* < 60 kg: 1 x 50 mg/glin PO

Klindamisin |4 x 600-900 mg/gun PO/IV
3

Folinik azit |1 x 10-15 ma/gun PO

2 x5 mg TMP/kg/gin IV/PO Eger oral yolla tedavi mUmkin degilse
2 x 25 mg SMZ/kg/q tercih edilir

Mternatif tedavi

HIV/AIDS Tani, Izlem ve Tedavi El Kitabi,



Cytomegalovirusun tani givenilirligi tekrarlayan ve latent

kalabilen bir enfeksiyon etkeni olmasindan dolay: azdir.




Baslangi¢  tedavisinin siresi - Tedaviye yanit veren
hastalar igin, 6nerilen dozlarda tipik olarak alti

haftadir

Bunu takiben, kronik idame tedavisi icin daha diistk
dozlar uygulamak genellikle givenlidir (ikincil

profilaksi olarak da adlandirilir)




« TRU tablosunda periokiler kortikosteroid veya kisa

suireli sistemik steroid vermek gerek
- Uveit yoksa steroid vermeye gerek yok.

CMV retiniti tablosunda ART'ye devam edilir ve CMV

tedavisi verilir



Immiin diizelme saglanamayan serebral toksoplazmozlu
olgularda

Akut tedaviyi takiben uygulanan baskilama
tedavisinde ila¢ dozlari tedavi dozunun yarisi olarak
onerilmektedir

TMP-SMX;
2x 960 mg/giin(800/160 mg bid po )dozunda

CD4 T hiicresi sayisi 6 aydan uzun siire >200 hiicre/mm3
diizeyinde seyrettiginde sekonder profilaksi glivenle kesilebilir.



