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HIV ve MSS

HIV MSS hicrelerini bulas sonrasi ilk hafta enfekte eder
BOS’ta HIV RNA en erken 8. guinde tespit edilebilir

Etkili ART'ye ragmen, virus MSS hicrelerinde varhgini

devam ettirerek, nérolojik ve nérokognitif defisitlere yol

acar il AR
Pl
4_0{ : X
Noroaksin tum seviyelerini etkiler A

Valcour et al., Group, R.S.S., 2012. Central nervous system viral invasion and inflammation during acute HIV infection. J. Infect. Dis 206 (2),
275-282.10.1093/infdis/jis326.




MSS Patogeneazi

Dolasimdaki enfekte monositler veya CD4+ lenfositler

aracihgi ile MSS’ye girer

MSS hucreleri icinde yerlesir ve cogalir

Kronik immunaktivasyon

Tan IL. Lancet Neurol. 2012 Jul;11(7):605-17
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Epidemiyoloji

* HIV ile yasayan bireylerde (HYB) norolojik komplikasyon
orani %40-50

— %10’unu santral sinir sistemi semptomlariyla HIV tanisi alir

+*»* Otopsi serilerinde ise MSS tutulum oranlari %75-90

Siddigi OK, Agnihotri S, Koralnik IJ. Neurologic diseases caused by human immunodeficiency virus type 1 and opportunistic infections.
Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases 2014:1690-1706.




HIV ve MSS Patolojileri
/ N (o B

Ko-Enfeksiyon
Firsatci enfeksiyonlar *Tiiberkiiloz Direk HIV ile iliskili
. *Sifiliz patolojiler
*Toksoplasma ensefaliti *Toplum
*Kriptokok kaynakl SHIV ile iliskili
meningoensefaliti menenjitler nérokognitif bozukluk
"CMV ensefaliti SEE el *Aseptik menenijit
*Progresif multifokal \ / HIV ensefaliti
|6koensefalopati (PML) “HIV miveliti
*Diger Dari :
MSS timarlers Periferal myopati

*Primer MSS
K / N lenfomasi y k /




Degerlendirme

 HYB mental durum degisikligi ve norolojik bulgularla
basvurdugunda

— ART aliyor mu?
— CD4+ hc sayisi kag? <200/mm?3

Bilinmedigi durumlarda AIDS'i tanimlayan veya firsatci
enfeksiyon varligini isaret eden bulgulari var mi?

Maruziyet durumu (6rn:tiberkiloz)



CD4> 500/mm?

* Imminokompetan yetiskinlerle aynidir
— Beyin tm
— Beyin metastazlari

— Beyin apseleri

* Firsatci enfeksiyonlar ve AIDS ile iliskili maligniteler
daha az gorulur
— Tuberkiloz (ve tiberkilom) riski vardir



CD4>200-500/mm?

* ART aliyorlarsa, immunokompetan hastalarda

bulunanlarla aynidir

* HIVileiliskili bilissel ve motor bozukluklar yaygindir



CD4 sayisi 200-500/mm?3 olmasina ragmen

e CD4< %14 olanlar

e ART alm
e Yakinz i olanlar

* Mevcut veya 6n satci enfeksiyonlar




CD4<200/puL

* Firsatci enfeksiyonlar
e HIV iliskili tm olabilir

* Duzenli ve etkili ART rejimi kullanan hastalarda firsatci

enfeksiyonlarin gérilme olasiligr digiktar

* Birden fazla etiyoloji bir arada bulunabilir

Beyin bx yapilan hastalarda % 6 oraninda birden fazla
etiyoloji tespit edilmistir

Stereotactic biopsy of cerebral lesions in AIDS.AUGildenberg PL, Gathe JC Jr, Kim JH SOClin Infect Dis. 2000;30(3):491.




e Bas agrisi

* Bilin¢ degisikligi

* Ates

 Konusma bozuklugu
* Parezi

* Nobet gibi fokal norolojik bulgular




N/

** Klinik bulgular
» Radyoloji
v BOS bulgulari




Tani-Goruntuleme

BT mi? MRG mi?
MRG €<BT’den daha ustln

v’ Kontrastli MRG MSS lezyonlarini saptamada daha iyi

» Kitlesel lezyonlar (posterior fossada), serebral herniasyona

neden olabilir, kontrast madde ile gortinur hale gelir

» Beyaz cevheri tutanlar genellikle kontrast madde ile

degismez ve herniasyona neden olmaz.




MSS ve HIV Patolojileri

Kitlesel lezyon

Toksoplazmoz
TBC
Kriptokokkoz

Primer MSS lenfomasi

Bakteriyel — fungal
apseler

Sifilitik gom
Norosistisarkoz

CMV ensefalit (nadir)

Beyaz cevheri tutanlar

HIV ensefalopatisi
CMV ensefalopatisi

PML

Meninksi tutanlar

HIV meningoensefaliti
Kriptokokkal menenijit
Tuberkuloz menenijit

Bakteriyel -
viral menenijit (diger)



Approach to central nervous system lesions in patients with HIV and CD4a
cell count <S5S00 cells/ microl*

Assess for impending hermiation with clinical exarnm and CT or MRIT
I paralliel, obtain the following bloodworkc:
- IV viral load and COD4 count
- Syphilis testing (.g. IQG. _RPR)
- ST cry
- Tomwoplasrrrae gordii mV (if mo previous positive results available)
- Bacterial and funga! blood cultures
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This algorithm describes the diagnostic approach to patients with advanced HIV disease (eg,. CD4S
count =200 cells/mMmicrol) as well as patients with CD<4 counts between 200 and SO0 who have a CD4s
count =149%, recently started ART (eg. within 12 weeks), or those who have existing or prior
opportunistic Infections. Opportunistic infections are unlikely in patients who are on a stable ART

regimen.



Tani-BOS

In parallel,
- M1V viral

Assess for impending hemiation with clinical exam and CT or MRIY
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Tani-BOS

Approach to central nervous system lesions
cell count <500 cells/ microl*

in patients with HIV and CDa
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Tani-BOS

Approach to central nervous system lesions in patients with HIV and CDa
cell count <500 cells/ microl*

Assess for impending hermiation with clinical exarnm and CT or MRIT Cormmon etiologies of CNS lesions in

Patieonts with: HIV and low CDS cowunts: * "
Iy parallel, obtain the following bloodwveoric:
-

HIV viral load and CD49 count - Toxoplasmic encephalitis

- Syphilis testing (eg. IgG. RPR) - Bacterial/fungal brain abscess
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Tani-BOS

Approach to central nervous system lesions Iin
cell count <500 cells/ microl*
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Tani-BOS

Approach to central nervous system lesions in patients with HIV and CDa

cell count <S00 cells/ microl *
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OLGU

61 yas, erkek hasta

Acil servise

* Kilo kaybi (3 ayda 45 kilo)

* Ates

* Bilin¢ bulaniklig

* |shal

* YlUrume glclugu sikayetleri ile basvuruyor

Dis merkezde 1 ay 6nce Anti-HIV testi reaktif saptanmis
dogrulama testi beklenmis henlz ART baslanmamis

- 0zofageal kandidiyazis tedavisi baslanmis hasta
devam etmemis



Laboratuvar Bulgulari

WBC:6900/mm?3 (Neu %70.7 , lenfosit %19.6)
HB:12.3 g/dL

PLT:170000/mm?

CRP:29.47 mg/L (0-5)

AST: 36.9 U/L ALT:45.6 U/L



Dis merkezde yapilan tetkikleri incelendiginde;

* Toraks BT: Sol alt lop superiorda 6.6x13.7 mm boyutlu
etrafinda buzlu cam dansitesi olan solid lezyon ve
mediastinal reaktif LAP

 PET-CT: Sag akciger hiler bolgede malign noduler
lezyon, sag supraklavikuler alanda ve mediastende
malign lenf nodlari

e Sag supraklavikuler LAP bx: Granulomatoz lenfadenit,
histiyosit sitoplazmalarinda mavi pembe renkli bazi
alanlarda tomurcuklanan, kapsulli, mantar sporlari,
musin pozitifligi nedeniyle «Kriptokokozis»



Ozet

HIV tanisi yeni (tedavi almiyor)

Patoloji sonucu kriptokokoz

Ozofageal kandidiyazis varhg

Bilinc degisikligi mevcut

Bilateral alt extremitelerde parezi

Acil serviste cekilen kranial BT ve dif MR’da patoloji yok

Kontrastli Kranial MRG’de kitle, lezyon saptanmadi

Enfeksiyon hastaliklari servisine yatirildi.



Fizik Muayene

Vicut isisi: 37.1°C

KTA: 74/dk

KB: 109/56 mmHg

Solunum: 28/dk

Sp0,:89, 3t nazal oksijen destegi ile SpO%96

Norolojik muayene:

* ES,Kerning ve Brudzenski negatif

* Kraniyal sinir tutulumu bulgusu yok

» Ust ekstremitelerde kas giicii 5/5, bilateral alt
ekstremitede parezi +




Laboratuvar Bulgulari

CD4 sayisi: 86/mm?3
HIV-RNA: 78437 IU/ml
Anti-Toxo IgG: Pozitif
Anti-CMV IgG: Pozitif
VDRL/RPR: Negatif



BOS bulgulari

* 9 |okosit/mm?3 (6 PNL)
* BOS protein: 1.02 g/L (101 mg/L),
* BOS glukoz: 39 mg/dl (EKS: 102mg)

Cini mirekkebi ile boyamada kriptokok
saptanmadi



BOS Cryptococcus neoformans PCR +
(menenijit paneli)

BOS kulttrunde
Cryptococcus neoformans uredi

Llpozomal Amfoterisin- B: S = )
| 3mg/kg/glin = ég:
5 + 323
 Flukonazol IV 1x800 mg - BN

....................... 1 o2




Tedavinin 14. giininde kontrol LP yapildi

BOS kiltarinde kriptokok tremedi

$

Flukonazol 1x800 mg
konsolidasyon tedavisine devam edildi




‘Tedavisinin 1.éy|n.da ART Gncesi .hasfaya. kontrol -
LP yapildi ;

$

v BOS: hiicre @
v Kiltur: Greme olmadi

v’ Kriptokok PCR negatif
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When to start ART in persons with Opportunistic Infections (Ols)

General recommendation As soon as possible within 2 weeks after starting treatment for the opportunistic
infection

Tuberculosis As soon as possible within two weeks of starting TB treatment, regardiess of | For details, see ART in TB/HIV Co-infec-
CD4 count tion section, page 20

- TB meningitis ART should be delayed for 4 weeks, but can be initiated within the first 2 Corticosteroids are recommended as
weeks in persons with TB meningitis and CD4 < 50 (100) cefis/pl  adjuvant treatment for TB meningitis

Cryptococcal meningitis Defer Initiation of ART for at least 4 weeks (WHO recommends a delay of Corticosteroids are not recommended as
4-6 weeks and some specialists recommend a delay of 6-10 weeks in severe | adjuvant freatment

Defer initiation of ART for at least 4 weeks (WHO recommends a delay of
4-6 weeks and some specialists recommend a delay of 6-10 weeks in severe
cryptococcal meningitis)




Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS)

Paradoxical IRIS

Paradoxical worsening of symptoms during the ART-induced immune-reconsfitution period in association
with inflammatory signs (by physical exam, imaging or tissue biopsy), after exclusion of the expected course
of a treated/untreated O or drug toxicities

Unmasking IRIS

New onset of symptoms during the ART-induced immune-reconstitution period in association with inflamma-
tory signs (by physical exam, imaging or tissue biopsy), after exclusion of the expected course of a eated/
untreated O1 or drug oxicities

Cryptococcal meningitis:

paradoxical IRIS

Start therapy with amphotericin B plus flucytosine and defer start of ART for at least 4 weeks.

unmasking IRIS

Determine serum cryptococeal antigen in persons newly HIV-diagnosed with CD4 counts < 100 cellsL.

I cryptococeal antigen is detected, exclude active cryptococeal disease, and, in particular, examine GSF to
rule out cryptococeal meningts. If meningtis is ruled out, start pre-empive therapy. For detals, see below
the specific section on cryptococcal disease



Tedavi

Antifungal tedavinin 35. giiniinde hastaya;

RAL 2x400 mg ile TDF + FTC 1x1 baslandi.




Kriptokok Meningoensefaliti

Etken Cryptococcus neoformans, nadiren Crypococcus
gattii

CD4 <100/uL olan hastalarda

Enfeksiyon akcigerlerde baslar ama en sik belirtisi ve

O6lim nedeni menenijit

Histolojik incelemede beyin parankimi neredeyse her
zaman tutuldugundan, "meningoensefalit" ifadesi daha

dogru



Klinik

» Subakut menenijit

» Meningoensefalit

Ates, halsizlik ve bas agrisi haftalar icinde yavasca
Kraniyal sinir felcleri, letarji, koma, hafiza kaybi
Olgularin %35’i atessiz, %8-25’inde ndbet

Ense sertligi bulgusu olgularin sadece %30’unda +

Aberg J, WG. P. Cryptococcosis. In: Secondary Aberg J, WG. P, ed”eds. Subsidiary Aberg J, WG. P, trans. Secondary
Cryptococcosis. Vol. ed. New York, NY: Churcill Livingstone; 2002:498-510.



Tani

v Kultur altin standart

= BOS'un cini murekkebi ile boyanmasi
**BOS’ta kriptokok antijeni (CrAg)

» BOS PCR

India Ink Stain

“—» Cryptococcus neoforrmans

Encapsulated yeast forms




BOS’ ta Pozitif CrAg

* BOS CrAg genellikle pozitiftir
* Erken donemde negatif olabilir

Duyarlilik %93 -%100
Ozgulluk %93- %98

Ssebambulidde K, Bangdiwala AS, Kwizera R, et al. Symptomatic Cryptococcal Antigenemia Presenting as Early Cryptococcal
Meningitis With Negative Cerebral Spinal Fluid Analysis. Clin Infect Dis. 2019;68(12):2094-2098.



Serum CrAg

Norolojik semptomlarin baslamasindan haftalar 6nce
saptanabilir

CD4<100/mm?3 olan hastalarda rutin bakilmasi
onerilmektedir
Serum CrAg LFA titresi 21:160 oldugunda

— dissemine hastalik olasiligi artar
— MSS enfeksiyonu icin BOS degerlendirmelidir

CrAg LFA titreleri >1:640 oldugunda

— BOS sonuclarina bakilmaksizin yayilmis ve/veya MSS
tutulumu varsayilmalidir

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2023



BOS Kriptokokal PCR

+** 2016 yilinda BioFire FilmArray Menenjit/Ensefalit
Paneli PCR testi (Biofire Diagnostics, Salt Lake City,
UT) FDA tarafindan onaylanmistir

e Kullanimi artiyor
* C. neoformans ve C. gattii

e Duyarlilik >% 90
— Dusuk mantar yogunlugunda % 50'nin altina dusebilir

* Negatif bir BOS PCR'I kriptokok menenjitini tamamen
dislatmaz, BOS ve serum CrAg testi her zaman es
zamanli olarak yapilmalidir

Rhein J, Bahr NC, Hemmert AC, et al. Diagnostic performance of a multiplex PCR assay for meningitis in an HIV-infected population in Uganda. Diagn
Microbiol Infect Dis. 2016;84(3):268-273.



* Tedavi U¢c asamadan olusur;

¢ IndUksiyon,
Konsohdasyon

00 00 00

» [dame




Indiiksiyon

Liposomal amphotericin B Amphotericin B
3—-4 mg/kg IV deoxycholate 0.7-1.0 mg/kg
t |V
flucytosine 25 mg/kg PO +

flucytosine 25 mg/kg PO

Flusitozin olmadiginda;
Liposomal amphotericin B 3—4 mg/kg IV

+

fluconazole 800-1,200 mg PO or IV

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2023



Version 11.1
October 2022

Induction therapy liposomal amphotericin B
+ flucytosine

3 mg/kg qd iv
25 mg/kg gid po

or
amphotericin B deoxycholate
+ flucytosine

induction phase

0.7 mg/kg qd iv
25 mg/kg gid po

- Flucytosine may not be available in all
European countries. Consider replacing
it by fluconazole 800 mg qd during the

14 days

Perform repeated lumbar puncture (LP),
until opening pressure is < 20 cm H,0:

If CSF culture is sterile, switch to oral
regimen

Repeated LPs or CSF shunting are
essential to effectively manage in-
creased intracranial pressure which is
associated with better survival
Corticosteroids have no effect in reducing
increased intracranial pressure, could be
detrimental and are contraindicated
Flucytosine dosage must be adapted
to renal function

Defer start of ART for at least 4 weeks,
since early initiation of ART is associated
with decreased survival

Due to substantial nephrotoxicity
amphotericin B deoxycholate should
only be used, if liposomal
amphotericin B is not available
Flucytosine may not be available in all
European countries. Consider replacing
it by fluconazole 800 mg qd during the
induction phase

In resource-limited settings, a large
RCT suggested that i) one week of
amphotericin B + flucytosine followed
by one week of fluconazole 1200 mg
qd or ii) two weeks of fluconazole 1200
mg qd plus flucytosine may be accept-
able induction regimens. Another more
recent trial showed that a single-dose
liposomal amphotericin B (10 mg/kg/d)
combined with flucytosine and flucona-
zole 1200 mg qd for a total of 14 days
was noninferior to one week of ampho-
tericin B + flucytosine followed by one
week of fluconazole 1200 mg qd.




Indiiksiyon

* Tedavi suresi 14 gun

* Klinik yanit alinamayan hastalarda BOS
kalturleri negatif olana kadar indliksiyon
tedavisine devam edilir



Konsolidasyon Tedavisi

* Flukonazol 800 mg PO

* Indiksiyon tedavisinden 2 hafta sonra BOS
cultird

e Klinik olarak stabil hastalar BOS kultiru

sonuclari beklenirken konsolidasyon
tedavisine gecirilebilir




Konsolidasyon Tedavisi

e BOS kulturu negatif, klinik olarak stabil, ART
baslandi 2

— Flukonazol 400 mg’a dusurulebilir

e Kultur indiksiyon tedavisinden sonra pozitif
kalirsa (klinik olarak stabilse)—>

— Flukonazol dozu 1200 mg'a yukseltilir
— 2 hafta sonra LP yapilir

**Konsolidasyon tedavisinin sliresi negatif BOS
kltirinden itibaren 8 hafta

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-Infected Adults and Adolescents,
2023



* Flukonazol 200 mg/giin

e Antifungal tedavinin baslamasindan en az 1 yil
sonrasina kadar devam edilir




CMV Ensefaliti

CMV CD4<50 /mm?3
En sik latent enfeksiyonun reaktivasyonu
Yeni bir tur ile enfeksiyon

Beyin, omurilik, dorsal kolon sinir kdkleri, kraniyal,

periferik sinirleri tutabilir

Miyelit, poliradikllopati, periferik néropati



CMV Ensefaliti

Beyinde, 3 histolojik modelden biri ile
karakterize;

v’ Mikroglial noduller

v’ Fokal parankimal nekroz

v’ Ventrikuloensefalit

**CMV ensefaliti olan hastalarda tipik olarak retinal
veya gastrointestinal tutulum da vardir



CMYV Tani

* BOS;
— CMV PCR / CMV antijeni

* Serum CMV PCR;

— CMV viremisi genellikle end-organ hastaliginda
mevcut

— Negatif olmasi hastaligi ekarte ettirmez

— Pozitif olmasi hastalarda invazif hastalik tanisi
koydurmaz

s* CMV IgG negatifligi CMV'nin etken olma olasiligini
dusurur



Goruntuleme

T2 agirhikli MR goruntilerinde
periventrikiler tutulum ve artmis
periventrikiler sinyal CMV
ventrikiloensefalitini dustndurdr.

Nadiren, CMV odem ve kitle etkisi

ile birlikte fokal halka artisi gosteren
lezyonlara neden olabilir




CMV Tedavisi

» Gansiklovir 2x5 mg/kg/giin IV
ve/veya
» Foskarnet 2x90 mg/kg/gin IV

* Optimal tedavi suresi net degil

 Hastanin semptomlari gerileyene ve BOS’ta CMV
PCR negatiflesene kadar devam

EACS Guidelines 11.1

* Oral valgansiklovirin rolt belirlenmemistir

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2023



Toksoplazma Ensefaliti

* Etken Toxoplasma gondii
Hastalik;

dLatent doku kistlerinin reaktivasyonu

dPrimer enfeksiyonda bazen akut serebral [ 2ycossemare =
veya dissemine hastalik

Toxoplasma gondii

Y

"’
§g %

.

** Anti-Toxo 1gG serolojisi +
- “* Toxo profilaksisi alanlarda
 SERET ¢ gelisme olasiligi cok diistik

Giemsa stained 7. gondii tachyzoites,



Toksoplazma Ensefaliti

* Seronegatif Toksoplazmozlar;
» Birincil enfeksiyon

» Tespit edilebilir antikor Gretemeyen bireylerde

latent hastaligin yeniden aktive olmasi

» Testin duyarhhgi disik



Klinik

* En yaygin klinik tablo;

v'Bas agrisi, konflizyon veya motor glicsiizluk ve

atesle seyreden fokal ensefalit

v'Nb6bet, stupor, koma



Tani

v Klinik
v'BT/MR ile 21 kitlesel lezyonun tanimlanmasi

v’ Organizmanin klinik bir 6rnekte tespit
edilmesi;

— BOS'ta PCR ile T. gondii tespitinin 6zgulligu yuksektir
(%96-%100), fakat duyarhlik daha dusuikttr (%50)

— Spesifik tedavi baslandiktan sonra duyarliligi daha da
duser

v’ Beyin biyopsisi



Kraniyal Goruntuleme

» BT/MR :

*¢* Cevresinde 6dem ve kitle etkisi olan yaygin halka artisi TE
icin tipiktir ve TE vakalarinin yaklasik %90'inda mevcuttur

**Nadiren tek bir beyin lezyonu veya yaygin ensefalit olarak
ortaya cikabilir

» PET veya SPECT/BT TE ile Primer MSS lenfomasini
ayirt etmede yardimci olabilir






Toksoplazma Profilaksi

TMP-SMX DS PO 1 tb/giin
TMP-SMX DS PO 3 tb/hafta
TMP-SMX SS PO 1 tb/giin

« Dapsone, Atovaguone

Ne zamana kadar;
v’ CD4 >200/mm3 >3 ay

v CD4 sayisi 100-200 hiicre/mm3 ise ve HIV RNA dizeyleri en az
3-6 ay boyunca negatif kalirsa dusunulebilir



Toksoplazma Tedavisi

* Pirimetamin 1x200 mg/gin PO
ardindan vicut agirligina gore doz:

v' VA<60 kg:
o pirimetamin 50 mg/giin PO
o sllfadiazin 4x1000 mg/gtin PO
o lokovorin giinde 10-25 mg/glin PO

v VA>60 kg:
o pirimetamin 75 mg/giin PO
o sllfadiazin 4x1500 mg/gtin PO
o lokovorin glinde 10-25 mg/gtin PO

¢ Pirimetamin mevcut degilse pirimetamin-siilfadiazin
verine TMP-SMX kullanilmalidir



Toksoplazma Tedavisi

Alternatif;

Pirimetamin (I6kovorin)+klindamisin 600 mg (1V/PO) g6h
TMP-SMX (TMP 5 mg/kg ve SMX 25 mg/kg) (IV/PO) BID
Atovaquone 1500 mg PO BID + pirimetamin (lokovorin)
Atovaquone 1500 mg PO BID + sulfadiazined

Atovaquone 1500 mg PO BID



Progresif Multifokal Lokoensefalopati
(PML)

JC virusun (JCV) reaktivasyonu

Fokal demiyelinizasyon ile karakterize

ART'ye baslandiktan sonra IRIS durumunda da
gelisebilir

Insanlarin %20 ila %70'i gec ergenlik veya
vetiskinlikte JCV ile enfekte olur

Birincil enfeksiyon genellikle cocuklukta
asemptomatik

Cogu bireyde kronik tasiyicilik



Klinik
Sinsi baslangicli ve progresif fokal norolojik defisitler

Semptomlar kismi defisitler (6rn. tek bacakta glicstizlik) seklinde baslar,

zamanla kotulesir (6rn. hemipareziye )

Gorme alani defisitleri, ataksi, afazi ve bilissel bozukluk
MSS'nin herhangi bir bolgesi tutulabilir

Omurilik tutulumu nadirdir ve optik sinirler tutulmaz

Davranis degisiklikleri, demans veya ensefalopati nadiren coklu lezyonlari

olan PML de gorulir

Nobet hastalarin %20'sinde goruilur ve korteksin hemen bitisigindeki

lezyonlarla iliskili

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2018



Tani

» Klinik
» Norogoruntileme bulgulari

» BOS JCV PCR;
» ART almayan hastalarin yaklasik %70 ila %90'inda +
» Pozitif sonuc, uygun klinik ile tanisal olarak kabul edilebilir

» JCV PCR negatif fakat PML stiphesi devam ediyorsa BOS
analizi tekrarlanabilir

» Beyin biyopsisi: intrantkleer inklizyonlu oligodendrositler,
tuhaf astrositler ve lipid yukli makrofajlar



Goruntuleme

* Odemle cevrelenmeyen, kontrast tutmayan
lezyonlarla karakterizedir; cevre yapilar Gzerinde

onemli bir kitle etkisi yoktur

 PML/IRIS MRG‘da kontrast artisi ile birlikte fokal

ddem ve kitle etkisi ile ortaya cikabilir

e Kontrast artisi vakalarin %10 ila %15'inde lezyon

kenarinda ince tutulum seklinde



Goruntuleme

» MR: Lezyonlar T2 agirlikh ve sivi zayiflatiimis
inversiyon geri kazanim sekanslarinda hiperintens
(beyaz) ve T1 agirlikh sekanslarda hipointens (koyu)
olarak gorulur.

» Diflizyon agirhikh gértintileme (DWI) ve MR
spektroskopisi ek tanisal bilgiler saglayabilir






Tedavi

Etkin bir antiviral tedavi yok

Temel yaklasim =2 etkin bir ART rejimi
baslanmasi

PML tanisi konuldugunda ART kullanmayan
hastalarda hizla ART baslanmali

HIV ile iliskili PML’de IRIS sik gelisir ve steroid
tedavisi gerektirebilir



Primer MSS Lenfomasi(PMSSL)

CD4 sayisi <50 mm?3

Bas agrisi, konflzyon, letarji, hafiza kaybi,
hemiparezi, afazi ve/veya nobet

Hastalarin %80'inden fazlasinda ates, gece
terlemesi ve kilo kaybi olur

Duzensiz veya yamali kontrastlanma gosteren
lezyonlar

Goruntuleme bulgulari TE ile karisabilir






Tuberkuloz(TB)

* Birincil hastalik
* Latent enfeksiyonun reaktivasyonu

* Herhangi bir CD4 sayisinda ortaya cikabilir, risk ilerleyen immun
yetmezlikle artar

* INH profilaksisi ile TB hastalik riski azalir

Klinik form;
v' Menenijit
v" Tuberkilom

* Bas agrisi, nobetler, ilerleyici hemipleji ve kafa ici basing artisi
bulgulari

* ART sonrasi IRIS



Tani

 PPD ve IGRA tanida sinirli

v’ Negatif test TB tanisini dislatmaz

v’ Pozitif bir test tek basina tani koydurmaz
BOS;
ARB, tuberkuloz kulturu, Tbc PCR

* Baska bir odakta TB @ =»beyin biyopsisi






Tesekkdrler..




