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« 35 yas erkek hasta (3.1.2023)

« MSM, bekar

 Lise mezunu

« Issiz

Basvuru nedeni: Ates, nobet
gegirme, bas agrisi, biling
bulanikligi ve sag tarafli gli¢ kayb!



Oykiisii:

2016 yilhinda HIV (+) oldugunu 6grenen hasta kendi

istegi ile tedaviyi a
diginda yilda bir kez
aydir kilo kaybi,

yakinmalarina nébet

mamis ve pandemi donemini
pol. basvurusu mevcut. Son 6
nalsizlik  ve  oksirik-balgam
ve bilin¢ bulanikhg:r eklenince

aile tarafindan aci
servisimize yatirildi.

Ozgegmisi:

servise getirilmis. Hasta

» Sigara yok. Alkol sosyal igici. Yasadisi madde

kuTlanimi giipheli.
Soygegmisi:
« Ozellik yok.



FIZIK MUAYENE

Ates: 37.8 °C , TA: 130/80 mm-hg , NBZ:130/dk

Kasektik gorinimde. VKE: 18 kg/m2

Gozler spontan agik, non-koopere, konusmuyor

Agrili uyaranla sag yanli yanitsiz, sol yanl gekme hareketi mevcut
Agiz bakimi koti, dis eti ve yanak iginde beyaz plaklar (kandida?)
Solunum muayenesinde sesler kaba ve raller mevcut.

Diger sistem muayeneleri dogal



» Kan sayimi:

LABORATUVAR TETKIKLERI

- Biyokimya:
 Kreatinin: 0,93 mg/dl

* Lokosit: 9000/mm3 GFR: 106 ml/dk/1.73

« Lenfosit: 1380/mm3 AST: 24 U/L
« Hgb: 12,1 mg/dL ALT: 17 U/L

* Trombosit: .
« CRP: 76 mg/L
378000/mm3 . Ca 8.7 ma/dL

* Na: 137 mmol/L
« Alb.: 3.31 g/dL



« HBsAg (-), Anti - HBc IgG (+), Anti-HBS
(+)

« Anti-HCV (-)

* Anti HAV IgG (+)

* Anti-CMV IgM (-), Anti-CMV IgG (+)

* Anti-Tokso IgM (-), Anti - Tokso IgG (+)

 Sifiliz antikoru (-)



Akciger BT

(Adult)

Bilateral akcigerlerde Xayégm peribrongial nodiiler buzlu cam dansiteleri, sol akc alt lob lateral
segmentte yaklasik 35*26 mm boyutlu bir alanda igerisinde kavitasyonlar izlenen infiltrasyon
sahasi izlenmistir. Fungal pnémoni disiinilmis olup ayirici tanida atipik viral pnémonide distindlebilir,



MR goruntuleme

Post kontrast seride lezyonlarda periferik halkasal ve yer yer nodiiler kontrastlanma
izlenmektedir, oncelikle toxoplasmosis agisindan anlamli olarak degerlendirilmistir.




Beyin MR, kontrastl

Her iki serebral hemisferde, talamus ve mezensefalonda sol
serebellar hemisferde yaygin T1 agirlikli seride hipo, T2 agirlikli
seride santrali hiper, periteri izo/hipointens 6zellikle solda
parietal ve okspital bolgelerde ¢evresinde genig 6dem alani
1zlenen lezyonlar mevcuttur.

Post kontrast seride lezyonlarda periferik halkasal ve yer yer
nodiler kontrastlanma izlenmektedir. Hasta klinigi g6z dnune
alindiginda oncelikle toxoplasmosis agisindan anlamli olarak
degerlendirilmistir.

Ayirici tanida daha diisiik olasilikla fungal enfeksiyon yer alabilir.
Lenfoma sinyal ve kontrastlanma 6zelligi nedeni ile 6n planda
dustndlmemistir.

Sol lateral ventrikil posterior hornu basilanmistir.

Beyin orta hat yapilarinda 6mm saga sift izlenmektedir. Sol
serebral hemisterde sulkuslarda 6deme bagli obliterasyon
mevcuttur.






Klinik takip:

asta jeneralize tonik nobet gegirmesi
Uzerine norolojiye danigildi. Anti-epileptik
(fenitoin+levetirasetam) tedavi basland:.

Anti-odem tedavisi verildi

Trimetoprim/sulfametoksazol 80 mg TMP-
400 mg SMX amp 3*3 IV

Seftriakson 1 gr. 2*1, flukonazol 200 mg
1*1 IV

Steroid baslandi.



CD4+ hicre sayisi: 90 mm3/hiicre (7%6)
HIV RNA PCR: 164000 kopya/m|

CMV DNA: 1990 TU/ml

IGRA test: negatif

COVID PCR: negatif



2016

« HIV RNA: 59600
kopya/ml

* CD4 hiicre sayist:
747 hiicre/mm3
(%25)

2017

« HIV RNA: 26900
kopya/ml

* CD4 hiicre sayist:
387 hiicrre/mm3
(%18)



Yatigin dordincd glnd

 Hastanin bilinci agildi, nébet gegirmedi.

 Solunum sesleri olagan, oksijen
saturasyonu stabil seyretti.

* Norolojik muayenesinde taraf bulgusu
saptanmad..






« Gorme sikayeti olmayan hastanin,
kontrol amacli Goz hastaliklari uzmani
bakisi istendi.

» Fundoskopik muayenede CMV retiniti
tespit edildi.
 Hastaya valgansiklovir 450 mg tb. 2*2

baslandi ve intravitreal gansiklovir
enjeksiyonu yapildi.



No.5 Color




Tedavinin 16. giini

M Seri 3. HEAD-T2_TSE_TRA [24]

Sistemde yer alan tetkik ile kiyaslandiginda lezyonlarin gevresindeki izlenen
odemin regrese oldugu izlenmistir. Ayrica kontrastlanma paterninde azalma izlenmektedir.
Bulgular regresyon lehine degerlendirilmistir.




Tedavinin lctincld haftasi

» CD4+ hiicre sayisi: 119 hiicre/mm3 (%11)
« HIV RNA 184000 kopya/ml
« CMV DNA: 239 TU/ml

ART baslama zamani mi?



« Tenofovir alafenamid /emtrisitabin/
bigtekgravir tb 1x1 tedavisi baslandi.



21. giin Kontrol fundoskopik bakisinda goz hastaliklar: tarafindan CMV
retinitinin geriledigi goruldd.




Yatigin altinct haftasi

TMP-SMX fort tb. 2x2
Valgansiklovir 450 mg. tb 1x2 idame tedavisi

Tenofovir alafenamid /emtrisitabin/
bigtekgravir tb 1x1

Keppra tb ile taburcu edildi.






* Bilateral derin beyaz cevherde ozellikle
subkortikal alanlarda , mezensefalon sag
yarisinda ve sol serebellar hemisferde T1
agirlikh seride hipo, T2 agirlikh seride
santrali hipo, periferinde genis hiperintens
odem alani izlenen post kontrast periferik
sinyal artigi gosteren lezyonlar
izlenmektedir.

 Takipte belirgin boyutsal regresyon
izlenmektedir.

 Takipte yeni gelisen lezyon saptanmamistir.



CD4 Hucre

sayisi/mm3

CD4 % 11 13 15 13 11
CD8 % 83 81 78 77 74
HIV RNA 184000 28000 723 75 58
kop/mL

CMV DNA 1190 31100 239 40 388

IU/L



Hastanin klinik ve tani durumuna
gore sorularimiz?
Ensefalit ?

Pnomoni ?
Retinit ?
AIDS?

Mortalite ve morbiditenin yonetilmesi



HIV ile enfekte bireylerde SSS
tutulumu

» Serebral toksoplazmoz

* Progresif multifokal I6koensefalopati
* Kriptokok infeksiyonu

* CMV infeksiyonu

« SSS tiberkiilozu

 Nokardiya enfeksiyonu

* Primer SSS lenfomasi /maliniteler



Serebral toksoplazmoz

Diinyada HIV/AIDS hastalarinin T. gondii seroprevalansi ile
ilgili pek ¢ok ¢alisma mevcut olup, seroprevalans %3-97
arasinda degismektedir

Tirkiye'de 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada HIV/AIDS
hastalarinda T. gondii IgG seropozitifligi %43.5 olarak
saptanmistir.

Ates ve konflizyon erken doénemde en sik gériilen
bulgulardir.

Bas agrisi, motor giigsiizliik, fokal norolojik kusurlar,
konusma bozukluklari ve duyu kayiplar: ile karsimiza gikar.

Senoglu, Sevtap et al. "Toxoplasma gondii IgG Seroprevalence in Patients with HIV/AIDS." Turkiye parazitolojii dergisi
vol. 42,3 (2018): 175-179. doi:10.5152/tpd.2018.5706

Dian, Sofiati et al. "Cerebral toxoplasmosis in HIV-infected patients: a review." Pathogens and global health vol. 1171
(2023): 14-23. doi:10.1080/20477724.2022.2083977



Tani

 Toksoplazma IgG + (%3 hasta seronegatif
olabilir)

 Beyin MR veya BT de multipl kontrast tutan
lezyon gorilmesi

« BOS'tan T.gondii PCR bakilabilir (duyarlilg

 Baslanan amprik tedaviye yanit var (ilk 14
glin)

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Serebral toksoplazmos tedavisi

Tablo 8.14. Serebral toksoplazmoz tedavisi

ilac Doz Oneriler
Pirimetamin |ilk giin »  Kemik iligi toksisitesi Gzellikle nétropeni
200 mg PO, sonra acisindan takip edin.
* = 460 kg; 1 x 75 mg/giin PO
z |+ * < 40 kg: 1 x50 mg/gun PO
o
% Salfadiyazin |# = 60 kg: 2 x 3000 mg/gun »  Sulfadiyazin, kristaliri yapabilir, Grolitiyazis ve
E PO/ bébrek yetmezligine yol acabilir. Hidrasyon
< o < 40 kg: 2 x 2000 mg/gin gereklidir,
* PO/IV » Bobrek fonksiyonlarim, mikrohematuri
ve kristalGri agisindan idrar sedimentini
kontrol edi
Folinik asit |1 x 10-15 ma/giin PO ontroredn

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Pirimetamin
-+

ilk giin : 200 mg PO, sonra
» = &0 kg; 1 x 75 mg/gan PO

Kemik iligi toksisitesi, Szellikle ndtropeni
acisindan takip edin.

Azitromisin
-+
Falinik asit

1 x 900-1200 mg/giin PO

1% 10-15 mgfagun PO

=
-':.5 e < 60 kg: 1 x 50 mg/gun PO
% Klindamisin |4 x &00-200 mg/gin POJSIV
= |+
2 |Folinik asit |1 x 10-15 mg/giin PO
< veya 2 x5 mg TMP/kg/gan VPO Eger oral yolla tedavi mimkian degilse
TMP-5MZ 2 % 25 mg SMZ/ka/gan IW/PO tercih edilir
veya ilk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, Szellikle ndtropeni
Pirimetamin |[* = 60 kg; 1 x 75 mag/gan PO acisindan takip edin.
+ * < 60 kg: 1 x 50 mg/gan PO
Atovakon 2 % 1500 mg/gun PO (gida ile)
FR
Folinik asit |1 x 10-15 mg/gun PO
= |veya * = 60 kg: 2 x 3000 mg/gin » Silfadiazin, kristaliiri yapabilir, Grolitiyazis ve
= |sulfadiazin  [POJIV bébrek yetmezligine yol acabilir. Hidrasyon
= |+ » < 60 kg: 2 x 2000 mg/giin gereklidir.
E Atovakon POV »  Bobrek fonksiyonlanm, mikrohematar ve
= kristaltiri agisindan idrar sedimentini
< 2 % 1500 mg/gun PO {gqida ile) »  kontrol edin
veya ilk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, dzellikle ndtropeni
Pirimetamin |[* = 60 kg; 1 x 75 ma/gian PO acisindan takip et
* s < 50 kg: 1 x 50 mg/guan PO

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi




Tedavi sureci

* Baslanan tedaviye yanit klinik olarak ve
14 gin sonra yapilan gériintileme
tetkikleri ile yorumlanir.

« Yanit alinan hastada en az alti hafta
tedaviye devam edilir ve ARTYye iki
haftadan sonra baslanmasi énerilir.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Sekonder proflaksi

« TMP-SMX fort tb. 2x1

» CD4 T hiicresi sayisi 6 aydan uzun sire 2
200 hicre/mm3 diizeyinde seyrettiginde
sekonder profilaksi kesilebilir.

» MR'de lezyon gorilmesi durumunda CD4 T
lenfositi sayisi 2200 hiicre/mm3 bile olsa
niiks gozlenebileceginden, profilaksiye
devam edilebilir

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Primer profilaksi

» Toksoplazma IgG pozitif ve CD4+ T
hicresi <200 hiicre/mm3 olan tim
olgulara primer profilaksi énerilir.

» TIk secenek TMP-SMX fort tb. 1x1

* CD4+ T hicre sayisi 3 ay sireyle >200
hiicre/mm3 ya da >100 hiicre/mm3 ve
HIV RNA 3 aydan uzun bir siire
saptanabilir seviyenin altinda
seyrettiginde kesilebilir.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Pnomoni

« PCP

* Nefes darligi, ates ve nonproduktif
oksurikle karakterize interstisyel pnomoni
yapar.

* CD4 T lenfositi sayisinin <200 hiicre/mm3
olmasi, daha dnce PCP gegirilmis olmast,
agizda mantar enfeksiyonu oykisi ve
plazma HIV RNA dizeyinin yiksek olmasi,
PCP icin risk faktord kabul edilmektedir.



Tablo 8.16. Pneumocystis jirovecii pnémonisinin tedavisi

FPentamidin 4 mg/kg/gin

ilaclar ve dozlan Stire

Tercih edilen

Trimetoprim15-20 mg/kg / siilfametoksazol 75-100 mg/kg

Alternatif

Trimetoprim 15 mg/kg + dapson 100 mg/kg

veya .
_ - - — 21 gin

Trimetoprim 15 mg/kg + klindamisin 3 x 600 mg

veya

Klindamisin 3 x 600 mg + primakin

veya

Not: Basvuru sirasinda FaO, diizeyi <70 mmHg olan hastalarda, antimikrobiyal tedavi baslanmasiyla

yvangisal sireclerin artmasi sonucunda solunum yetmezligi gelismesini 6nlemek amaciyla tedaviye,

vicut agirhigina bakilmaksizin 80 mg prednizolon eklenmeli ve bu tedaviye azalan dozlarda 21 gin

devam edilmelidir.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi




CMV Retiniti

« Sitomegaloviris (CMV) ciddi immiin siipresyonu olan
HIV ile enfekte hastalarda dissemine veya lokal
tutulum yapabilen bir virdstdur.

« CMV'nin neden oldugu organ tutulumu tipik olarak CD4
T lenfositi sayisi <0 hiicre/mm3 olan ciddi
immunsupresyonlu hastalarda gérdlir.

« HIV ile enfekte hastalarda CMV en sik retinit
seklinde ortaya gikar.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Hastalarin l¢te ikisinde tek tarafli tutulum goriilir,
ancak pek ¢ok hastada nihai tutulum bilateraldir.

Hastalar asemptomatik olabilir veya ugusmalar,
skotom veya periferik gorme alani defektleri
gelisebilir.

CMV retiniti nekrotizan bir retinittir ve oftalmolojik
bulgular: tipiktir; retinal hemorajiyle birlikte olan
veya olmayan atilmig pamuk gorinuminde lezyonlar
mevcuttur.

CMV retinitinin tanisi of talmoskopik muayenede
karakteristik retinal lezyonlarin gorilmesi ile konur.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Tablo 8.1. Sitomegaloviriis enfeksiyonlarinin tedavisi.
CMV Retiniti

Baslangic tedavisi (ardindan idame tedavisine gecilmelidir)

Goérmeyi tehdit eden ani lezyonlar icin (intravitreal tedavinin mutlaka sistemik bileseni olmalidir) *

Tercih edilen tedavi

Gansiklovirin intravitreal enjeksiyonu (2 mg/enjeksiyon) veya foskarnetin
intravitreal enjeksiyonu (2,4 mg/enjeksiyon), 7-10 glinde 1-4 doz
beraberinde

Valgansiklovir 2 x 00 mg/glin, PO, 14-21 giin, ardindan 200 mg/giin idame

Alternatif tedavi

Yukanda belirtilen intravitreal enjeksiyonlardan birisi

beraberinde

Gansiklovir 2 x 5 mg/kg/gun, IV, 14-21 gin, ardindan 5 mg/kg/glin veya
Gansiklovir 2 x 5 mg/kg/gun, IV, 14-21 giin, ardindan valgansiklovir

200 mg/gln, PO veya

Foskarnet 3 x 60 mg/kg/gtin veya 2 x 90 mg/kg/gtin, IV, 14-21 glin, ardindan
90-120mg/kg/gln, IV veya

Sidofovir 5 mg/kg/hafta, IV, 2 hafta, ardindan 5 mg/kg/hafta, IV, ilactan dnce
ve sonra izotonik sivi ile hidrasyon ve ilag dozundan 3 saat 6nce probenesit**
2 gr, PO ve ilag dozundan 2 saat sonra probenesit 1 gr, PO ve ilag dozundan
8 saat sonra probenesit 1 gr, PO (toplam 4 gr) verilmeli (siilfa alerjisi olan
hastalarda sidofovir rejiminden kaginmak gereklidir, clinkii probenesit ile
capraz hipersensitivite gorlilebilir)

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi




« CMV tedavisi en az 3-6 ay sirduridlir ve lezyonlar
inaktif hale gelinceye ve CD4 T lenfositi sayisi 3-6 ay
boyunca >100 hiicre/mm3 diizeyinde sabitleninceye
dek idame tedavisi verilir.

» Oftalmolojik konsiiltasyondan sonra, CD4 T lenfositi
sayisina, lezyonun yerine, diger g6ziin durumuna gore
idame tedavisinin kesilmesine karar verilir; daha sonra
3 ayda bir oftalmolojik kontrollerin yapilmasi cnerilir.

HIV/AIDS tani izlem ve tedavi el kitabi



Tesekkirler



