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@UNAIDS Kiresel HIV istatistikleri

2024 yilinda

Dunya genelinde 40,8 milyon kigi HIV ile
yasliyor.

*1,3 milyon kiside HIV ile yeni enfeksiyon

*630.000 kiside AIDS'e bagli hastaliklardan
olum

A Acquired
| Immune
D Deficiency

s Syndrome




Insan immun yetmezlik virist (HIV)

« HIV-1 ve HIV-2 olmak Uzere iki alt tipten olusur.
« CD4+ T lenfositlerini hedef alan bir retrovirtstur.
« ART almayan HIV ile enfekte bireylerde CD4+ sayisi progresif olarak azalir.

Acute HIV syndrome
Wide dissemination of virus Opportunistic
Seeding of lymphoid organs diseases

Primary Clinical Constitutional
infection latency symptoms Death
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AIDS tanimi (CDC):

Asagidakilerden EN AZ BIRININ bulunmasi AIDS tanisi icin yeterlidir:

. . . Tablo 1.1. Centers for Disease Control élgiitlerine gére HIV enfeksiyonunun evrelenmesi, 2014
1 @m mu nOIOJ | k Krlter Evre AIDS tanimlayici hastalik CD4+ T lenfositi sayisi veya orani
. .- o - -
CD4 T lenfosit sayisi <200 hacre/mm? 1 Yok 500/ veya o529
2 Yok 200-499/mm* veya %14-28
3(AIDS) Var <200/mm?® veya <%14
VEYA Bilinmiyor Veri yok Veri yok

20 Klinik Kriter

CD4 duzeyinden bagimsiz olarak,
AIDS tanimlayici firsatgi enfeksiyon veya malignite varligi

* Pneumocystis jirovecii pnomonisi, Toksoplazma ensefaliti, 6zofageal kandidiyaz, CMV retiniti,
Kaposi sarkomu, invaziv servikal kanser

*CDC. Revised Surveillance Case Definition for HIV Infection and AIDS
*WHO. Consolidated Guidelines on HIV, Viral Hepatitis and STI Prevention, Diagnosis, Treatment and Care
*NIH/IDSA Opportunistic Infection Guidelines



AIDS

Firsatci Enfeksiyonlar
 Bakteriyel
e Viral

e Paraziter
* Fungal

Neoplazmlar

Tablo 2.8. HIV ile enfekte hastalarda gériilen AIDS tamimlayici durumlar (test kesinlikle &nerilir).

Meoplazmlar

Servikal kanser
Mon-Hodgkin lenfoma
Kaposi sarkomu

Bakteriyel
enfeksiyonlar

Mycobacterium tuberculosis, pulmoner veya ekstrapulmoner

Mycobacterium avium kompleksi (MAC) veya Mycobacterium kansasii, dissemine veya
ekstrapulmoner

Mycobacterium, diger veya tarimlanmamis tiirleri, dissemine veya ekstrapulmoner
Pnémoni, yineleyen (12 ayda 2 veya daha fazla atak)

Salmonella septisemisi, yineleyen

Viral
enfeksiyonlar

Sitomegaloviriis retiniti

Sitomegaloviriis, diger (karaciger, dalak, lenf diigiimleri harig)
Herpes simpleks, >1 aydir siiren llser{ler)/ bronsit/ pnémoni
Progresif multifokal 1okoensefalopati

Paraziter
enfeksiyonlar

Serebral toksoplazmoz

Kriptosporidiyoz diyaresi, >1 ay

lzosporiyoz, >1 ay

Atipik dissemine laysmanyaz

Amerikan tripanozomiyazinin reaktivasyonu {meningoensefalit veya miyokardit)

Fungal
enfeksiyonlar

Pneumocystis jirovecii pnomonisi

Kandidiyaz, dzofageal

Kandidiyaz, bronsiyal/ trakeal/ akcigerler
Kriptokokkoz, ekstrapulmoner

Histoplazmoz, dissemine/ ekstrapulmoner
Koksidiyoidomikoz, dissemine/ ekstrapulmoner
Penisilliyoz, dissemine




DSO - lleri evre HIV hastaligi tanimi;

- DSO; AIDS verine «ileri evre HIV hastaligi» (advanced HIV
disease) tanimini kullanmakta;

« CD4 hucre sayisinin <200 hicre/mm3 olmasi olarak
tanimlanir.

 CDA4 testinin yapilamadiginda, DSO klinik evrelemesine gore &
«Evre 3 ve 4» ileri HIV kabul edilir.




lleri evre HIV:

« |leri evre HIV hastaligi, HIV ile yasayan kisilerde 6liimlerin baslica
nedeni

« Hastaneye yatan hastalarin >%20’sinde mortalite,

* CD4<100 - mortalite %13 (48. hafta), cogu ilk ART nin ilk 4
haftasinda

» CD4 testi ile ileri evre HIV hastaliginin zamaninda belirlenmesi
—onemtidir:

Lauscher P, Hanhoff N, Valbert F, Schewe K, Koegl C, Bickel M, et al. Sociodemographic and psycho-social determinants of HIV late presentation in Germany - results from the FindHIV study. AIDS Care.
2023;35(11):1749-59.

Leeme TB, Mine M, Lechiile K, Mulenga F, Mosepele M, Mphoyakgosi T, et al. Utility of CD4 count measurement in the era of universal antiretroviral therapy: an analysis of routine laboratory data in Botswana. HIV Med
2021;22(1):1-10.



IMTERMATIONAL AIDS SOCIETY

REVIEW

Global prevalence of advanced HIV disease in healthcare settings:
a rapid review

Nathan Ford?!-2-& . Reshma Kassanjee? ., Dominik Stelzle?!, Joseph N Jarvis®4, Omar Sued”, Georges Perrin®,
Meg Doherty?! and Ajay Rangaraj?
\ Subgroup M %% AHID (85% GI)
‘Corresponding author: Nathan Ford, Global HIV, Hepatitis and STis Programs, Worlkd Health Organization, Avenue Appia 20, 1211 neva, Switzeriand /
Satting
Inpatients 820810687 —— 44.30 (39,10, 49.60)
Owutpatients 3246231506388 - 33.50 (31.50, 35.40)
Inpatients an d outpatients GBAABI20TTAT —— 33.70 (30,00, 37.30)
Age
- - 4 Adult ZPE561/954104 - 34.80 (3280, 36.80)
¢ - arasi lieri evre astaligi Cace 72504 — 30.10 (25.40. 34.001
] ] L] ]
-

3410 (32,00, 36.10)
31.10 (24.40, 37.70)

oranlarini (CD4 <

37.60 (33.60, 41.50)

Saglik hizmetine basvuran bireylerin en az ucte biri e

Alti DSO bélgesi lleri evre HIV hastaligi ile bagvuruyor IRERAY

117 kohort
« CoQu erigkin bi
 Calismalarda 2(

35.60 (20.60, 41.50)
S5.70 (3700, 74.50)
30.30 (23.00, 37.60)
33.40 (2560, 41.20)

Bu durumun son yillarda anlamli bir degisiklik = PO

27.60 {2570, 20.50)

gostermemis =7 e
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lleri evre HIV hastaligi orani,
o yatan hastalarda %44’3 (%95 GA 39,1—49,6) Prevalans; yas gruplari, HIV tanisindan gegen sire ve tedavi

durumu acgisindan benzer

° ayaktan hastalara %33,5 (%95 GA 31’5_35’4) Bati ve Orta Afrika, Gineydogu Asya ve Dogu Akdeniz

bdlgelerinde en ylksek diuzeyde



Rewview > Infect Dis Clin Microbiol. 2023 Jun 23;5(2):82-93. doi: 10.36519/idcm_ 2023 214.
eCollection 2023 Jun.

Opportunistic Infections Among Human
Immunodeficiency Virus (HIV) Infected Patients in
Turkey: A Systematic Review

Ugur Onal 7, Halis Akalhin

Pubmed, Web of Science (WoS) ve ULAKBIM TR Dizin veritabanlarinda 1 Ekim 2022 tarihine
kadar yayinlanmis calismalar sistematik olarak incelenmig

Pubmed'de 55, Wo : TV T PNLE Loy iatalag mis

* Mdukerrer calismala Idiri, bir editore mektup ve 17
vaka raporu/serisi

HIV/AIDS tanisi ko
5146 hastanin 879
1582 verisi bulunan hastada ,8) gec basvuran hasta (CD4 <350 hucre/mm3)

En sik gordlen firsatgl enfeksiyonlar tuberkuloz (286, %5,5), kandidal enfeksiyonlar (207, %4) ve
Pneumocystis jirovecii pnomonisi (PCP) (113, %2,1)



DSO lleri evre HIV icin dneriler

N\

/- lleri evre HIV hastaligi olan herkese miidahale paketi,

* baglica firsatci enfeksiyonlar icin tarama, tedavi ve/veya profilaks

* hizh ART baslanmasi ve
« yogunlastiriimis uyum destegi mudahaleleri

~

HIV tanisi
CDA4 diizeyi ™= Erken tani

Amagc; en yaygin hastalik ve olum nedenleri igin tani ve
tedavilere erisimi artirmak




DSO- Tarama Onerisi:

WHO guidelines on
the management of
advanced HIV disease

Intervention CD4 cell count Adults

Screening
Systematic screening All people lving Yes
for TB disease with HIV
Cryptococcal antigen Recommended for both Yes TB: her evrede taranma“
screening <200 cellsfmm?® and z
<100 cells/fmm?
Kriptokok; CD4 <100 hiicre/mm3
olan bireylerde serum, plazma veya
kan kriptokok antijeni taranmali
o 78 prevalans: yiksek toplumda » Aktif hastalik varsa tedavi
rutin AC grafisi gekilmelidir. - - - o
Kullanilabilifik ve imkanlara > YOksa. da prOfIIakSI Verllmell
bagh olarak TDT/IGRA
Toberkiiloz TOT Temas durumunda istenmelidir.
tarama Bununla birlikte, her ikisi de
kullanilacaksa TDT' den dnce
L o IGRA yapilmalhdir. IGRATDT den
Segilmig ylksek riskli sonra yapildi g takdirde yanhs
:DFI’II"'TIIIE"'I:’E LGRA pozitif sonug elde edilebilir.
mimkiin ise
o CD4 T lenfositi sayisi
hY| ) Kriptokok antijeni <100 hicre/mm® olan kisilerd
} WugeL TP Kriptokok {r;i?r:ki?nsae} - serumduaCI:?i;:r:tﬂioE z:tij:nieileE
' tarama onerilir.




TB taramasi

« Dort semptom sorgusu: oksuruk, ates, kilo kaybi, gece terlemesi

TDT veya IGRA pozitif olan olgularda aktif TB

dislanmalidir.
Latent tUberkuloz icin profilaksi

https://toraks.org.tr/site/news/4270

* PAAG




Kriptokok taramasi

Serum kriptokok antijen tarama onerisi;
* CD4 sayisi <100 hiicre/mm?3 olan bireylerde
(gucli oneri)
« CD4 sayisi <200 hiicre/mm?3 olan bireyler icin de
uygulanabilir

« Kriptokokal antijen pozitif ise invazif hastalik
arastiriimali;

- Invaziv kriptokokal hastaligi yoksa, preemptif
antifungal tedavi onerilir.

« Kriptokokal antijen testi mevcut degilse, flukonazol
primer profilaksisi uygulanmalidir. (Guglu oneri; orta
dlzeyde kesin kanit)

Treatment of asymptomatic isolated cryptococcal antigenemia:

Drug | Dose Comments
Pre-emptive therapy
fluconazole In case of.
800 mg gd po for 2 - .
wesks ¥ positive cryptococeal serum antigen AND

£l | v A0 mn nr ~ PR TR A T B 1nn _l

Olowed by 400mgad ' ssymptomatic indvidual with CD4 < 100 celfuL AND

0o for 8 wesks , o :
" Cryptococeal meningitis, pulmonary or other sie infection ruled out after thorough

nvestigation
No evidence from clinical friaks is available to guide optimal ART initiation in this context
Consider initiation of ART according to general recommendations, see When to start ART

Consider different doses/duration of fluconazole pre-emptive therapy in resource-fimited
settings, see also global quidelines



Eslik eden diger enfeksiyonlar icin

taramas

Viral Hepatitler

Hepatit A

Anti-HAN 1gG

Megatif ise as) Gnerilir. (bakirmez

HIY ile vasavan birevwde asilarmal

Hepatit B

HBsA g, anti-HBs, anti-HBc IgG

Bu gostergeler negatif ise asi
Gnerilir. (bakimez HW ile yvasayvan
birevde asilamal HBsAg ve
anti-HEs negatif, ancak anti-
HBc IgG pozitif ise kronik HBW
enfeksivonunu diglamak igin

H B DA akl ma hidir s

Hepatit C

Anti-HCY

FPozitif ise HCW RMNA bakilmmalodir.

Sifiliz

Mon-treponemal testler
VDRL'RPR

Aktif hastahidin tespiti ve
tedaviye yamun takilziigin

balkilmas) Snerilir.<=

Treponemal testler ELISASTPH.A

Mon-treponemal testlerde

elde edilen pozitifligin
dogrulanmas: icin kullarmihr.
Altif hastahg gistermez ve bir
kez pozitiflestikten sonra yasam

bowu pozitif kalir.!

Toksoplazmoz

Anti-Toxoplasma lgG

Sugigegi

Anti-WEW 1 gl

Megatif ise ag Gnerilir. (bakimiz

HIW ile vasavan birevde asilarmal

C MYV hasta hg

Aot i-C Y g

1 oeeL e



Hasta semptomatik ise;




Main symptoms of

Ik degerlendirme: AIDS
Central 4
« Vital bulgular - Encephallis ]
 Ates, desaturasyon Eyes— /
« Nérolojik muayene - e
« Biling bulanikhgi, bas agrisi, denge kaybi -gg:mgggtis
» Solunum sistemi muayenesi :Ebfgfif'e"iﬁyans) ‘
* Dispne, oksuruk, balgam, hemoptizi | ,J -
« Malignite yonunden arastirma (oz. AIDS umors /
tanimlayici maligniteler) Gastrointestina) e

- Chronic diarrhea

» Kaposi sarkomu, serviks ca, NHL Tumors



Patojen / Hastalik

Kandidiyazis (6zofagus, brons, trakea, akciger)

Kriptokok enfeksiyonu

Kriptosporidiyoz

Sitomegalovirus (CMV)

Ensefalit / HIV ensefalopatisi

Herpes simpleks

Histoplazmoz

Kaposi sarkomu
Lenfoma

Mycobacterium avium complex (MAC)
Mycobacterium tuberculosis
Pneumocystis jirovecii pnomonisi
PML (Polyomaviriis)

Salmonella

Toksoplazmoz

Wasting sendromu

Etkilenen Sistem / Klinik Tablo

Oral/6zofageal ve solunum sistemi

SSS (menenijit)

Gastrointestinal sistem

GOz (retinit)
Gastrointestj

Akciger
SSS

Cilt ve mukozalar

Akciger / dissemine e

Cilt, mukozalar, i¢ 0
Lenfatik sistem / S

Dissemine enfeksiyon

Akciger ve diger o.

Akciger

SSS
Gastrointestinal sistem
SSS, g6z

Sistemik

Baslica Semptomlar

Yutma sirasinda agri, yutma gicligu, istah kaybi

Bas agrisi, bulanti, ates, yorgunluk, biling degisikligi, irritabilite, nébet

Kronik sulu diyare, karin kramplari, bulanti, kilo kaybi, istah kaybi,
kusma, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi

Bulanik gérme, santral gérme kaybi, korluk

Ates, diyare, karin agrisi

Ozofageal lilserasyonlar, siddetli agri, yutma guigligi

Pnémoni benzeri semptomlar

Konflizyon, ates, yorgunluk

Tekrarlayan, ¢ok agrili lezyonlar; bronsit, pnémonit veya 6zofaijit
gelisebilir

Ates, yorgunluk, kilo kaybi, nefes darligi, lenfadenopati, pnémoni
benzeri semptomlar

Kirmizi/lkoyu mor lezyonlar (adiz, burun, bodaz, i¢ organlar)
Burkitt lenfoma, DLBCL, primer SSS lenfomasi

Persistan ates, gece terlemeleri, yorgunluk, kilo kaybi, anemi, karin
agrisi, diyare, halsizlik

Halsizlik, gece terlemeleri, 6ksurik, ates, nefes darligi, kilo kaybi

Haftalar icinde gelisen nefes darligi (eforla), balgamsiz éksurik, ates,
kilo kaybi, gece terlemesi

Progresif nérolojik bozulma, konugma ve ylriime gugligu, gérme
kaybi, kisilik degisiklikleri

Kanl diyare, karin kramplari, ates, bas agrisi, kas agrilari, bulanti

Beyinde ¢oklu apse, konflizyon, siddetli bas agrisi, ates, nébet, koma;
g6z tutulumu

>%10 kilo kaybi, gugsuzlik, ates, beslenme yetersizligi, diyare



Sendromik yaklasim

Hepatobiliary Symptoms
DDx: Viral hepatitis (A, B, C, E),
lymphoma or HCC, MAC, TB,
Ocular Symptoms Initial Risk Assessment e
_ ? = " CMV, cryptosporidiosis,
DDx: CMV, VZV, HSV, Bartoneilla, Assess for severity of illnaess (hemodynamic instability, sepsis, altered microsporidiosis
syphilis, TB, foxopiasma, bacterial or mentation) History: Symptoms, ART and prophylaxis adherenca, prior Ois, AIDS cho!angior;athy DiLl
fungal keratitis, microsporidiosis, travel, sexual history, possible exposures -
=HL-saioonake : Pulmonary, abdomi in‘mucosa, ancgenital, lymp Work-1p etsct
Woeark-up- Urgent ophthalmologic eval S:ﬁ:g :"‘:‘m e ST S ' i ' Lo Viral h 2 ?ng% o :.'nFT d AF\B’e :
- £ = = - iral a , Toutine an
for all acute vision loss or eye pain Labs:.CBC with difi, complete rnesabohc panel, urinalysis, CD4 count and blood g’;' CMV PCR, fungal Ab,
Herpesvirus serologies +/- PCR, RPR HIV viral load (if not recently obtained) RPR; Hepatic imaging (US +/- CT)
with treponemal Ab, Toxo IgG, Corneal followed by ERCP or liver biopsy
biopsy or vitreal tap for path and Cx if indicated
¥ ¥
Neurologic Symptoms Undifferentiated fever
Respiratory Symptoms Maningoencaphalitis: Bacterial (FUO)YMultiorgan Disease Gastrointestinal Symptoms
CD4 > 250 DD TB, bacterial meningitis, Neurosyphilis, TB, ) DDx: Bacterial sepsis, TB, MAC, Uppar Gl (dysphagia, pain): Candidiasis,
pneaumonia, Coccidicides, respiratory Cryptococaus, other endamic fungi. Bruceila, Bartonella, endemic fungi, CMV, HSV, aphthous ulcers, KS,
viruses, lymphoma, pulmonary edema, HSV, VZV, CMV, PML (JC virus), HIV CMV, EBV, HHV-8 (Multicentric lymphoma or carcinoma
non- infectious causes (e.g., PE) encephalopathy Tosrh ey Castleman’s), Parvovirus B19, :
- Toxopilasma, Malaria, visceral leishmaniasi Lower G| (diarrhaa): Bacterial enterics,
CC?A < 250 DDx: PCP. endemic fungi (EBV- associa_ted). T8, endetrﬁF lfungi, lymph:'na, dissaminated Ks,sl:lLH C. difficile, Gﬁ(d‘a, Cry_p!osporidiosis.
(Histoplasma, Crypiococcus, Nocardia, brain abscess, Syphilitic Cyciocspora, Microsporidiosis,
Coccidicides), mycobacterial, < gumma, CNS Chagas diseass, Work-up: Bacterial, AFE and fungal Cystoisospora, CMV, MAC, KS,
lymphoma, KS primary brain tumor blood Cx; Fungal serologies, || Lymphoma
Crypto Ag, urine Histo Ag,
Workc-up in low CD4: Imaging (CXR +/- Work-up: Contrasted neuroimaging (CT CMV PCR, HHV-8 PCR, LDH, Workc-up
CT scan); Bacterial, fungal and AFB scan or MRI), LP (opening pressure, farritin, blood smear Consider CT Upper GlI: empiric Candida Rx if thrush
blocd and sputum Cx, T8 PCR sputum, cell count, diff, glucose, protein, scan of chest, abdomen/pelvis presant; endoscopy for biopsy with
PCP DFA x3, LDH, ABG, serum Gm stain/Cx) Consider biopsy of bone marrow, stains, Cx and PCR
cryptococcal Ag, urine Hisioplasma Ag, Ilymph node or liver for path and Cx Lower Gl: Stool for routine Cx, C. diff,
respiratory viral panel Based on initial studies, can obtain GiardiaCrypiosporidia Ag, O&P,
Conslder early bronchoscopy If Initial additional serum (e.g., Toxo IgG, RPR, Modified AFB, Trichrome stains; AFB
work-up (-) or clinical worsening. Crypto Ag) or CSF studies (2.g., fungal blood and stool Cx, blood CMV PCR
Cx and serologies, Crypto Ag, AFB Cx, Cconsider endoscopy with blopsy
TB PCR, VDRL, viral PCR) If Initial work-up (-) or high concern
for CMV colitis
—_—

+ Fig. 391 Syndromic approach 10 suspected opportunistic infection in HIV,

Spec A, Escota G, Chrisler C, Davies B, 1led. Comprehensive Review of Infectious Diseases.
Elsevier 2020.



Opportunistic infections in HIV: syndromic approach

OCULAR

* CMV

* HSV, V&V

* Syphilis
* TB

* Bartonella

Semptomlar ortusebilir.
En sik gorulen patojenler on planda
dusunulmeli ve CD4 sayisina gore
T ERENTIRTED FEU olasi patojenler belirlenmeli

« MAC
- TB

* Lymphoma
HEPATOBILIARY
* HepA B CE
* MAC

* Endemic fungi

« Baortonello

* Endemic fungl

*  Multicentric Castieman’s
* Bartonella
« Bacterial sepsis * Cryptosporidio,

microspondiosis




CD4 cells / cubic mm

CD4 ile firsatci enfeksiyon iligkisi

Pneumocystis _

Esophageal
Candidiasis

Toxoplasmosis

e

Pulmonary
tuberculosis

Cryptococcosis

Nontuberculous
mycobacteria/
Mycobacterium
avium

CMV end-organ
disease

| | | | | 100 200 350 500 750 1000

Months Years after onset of HIV Infection ek

Saharia KK, Koup RA. T cell susceptibility to HIV influences outcome of opportunistic
infections. Cell. 2013 Oct 24;155(3):505-14. doi: 10.1016/j.cell.2013.09.045. Epub 2013 Oct
24. PMID: 24243010; PMCID: PMC3858849.



Intensive Care Med (2020) 46:329-342
hitt ps://doiorg/10.1007/s00134-020-05945-3

MARRATIVE REVIEW

Management of HIV-infected patients in the 2
intensive care unit

Francois Barbier' ®, Mervin Mer®™, Piotr Szychowiak!, Robert F. Miller®, Eric Mariotte®, Lionel Galicier®,
Lila Bouadma’™®, Pierre Tattevin® and Elie AzculayE"':"

Norolojik bulgular

Akut solunum yetmezligi

Acute HIV encephalitis (highly uncommon)

y

Common CNS OIl: toxoplasmosis,
tuberculosis, cryptococcosis
Rare CNS OIl: CMV, nocardiosis, aspergillosis,
L ) PML, HIV encephalitis, NHL, neurosyphilis

+ :

Common pulmonary OIl: PCP
Rare pulmonary Ol: KS, CMV, toxoplasmosis,
MAC, nocardiosis, aspergillosis, rhodococcosis,
histoplasmosis, cryptococcosis

Bacterial pneumonia, tuberculosis * Bacterial meningitis (S. pneumoniae)

COPD, bronchiectasis, lung cancer,
pulmonary hypertension, lung fibrosis
heart failure, non-HIV-related diseases ?

- J

Stroke, epilepsy, noninfectious
encephalitis, bacterial brain abscess,
systemic diseases with CNS involvement >

S =

Fig. 1 Etiological spectrum of critical illnesses in HIV-infected patients. ARF acute respiratory failure, O/ opportunistic infection, PCP Pneumocystis
Jjirovecii pneumonia, KS Kaposi sarcoma, MAC Mycobacterium avium complex, cART combination antiretroviral therapy, CNS central nervous system,
PML progressive multifocal encephalopathy (JC virus encephalitis), NHL non-Hodgkin lymphoma, /RIS immune reconstitution inflammatory syn-
drome, COPD chronic obstructive pulmonary diseases. (1) Pulmonary tuberculosis is also a major cause of IRIS that may lead to ARF; (2) interstitial
pneumonitis, drug toxicity, asthma, pulmonary embolism, others; (3) sepsis, endocarditis, anoxia, metabolic disorders, drug toxicity or overdose,
malignancies, thrombotic microangiopathy, others

~—




DSO- lleri evre HIV hastali§i

DSO o6ncelikle sekiz HIV-iliskili hastaliga odaklanir:

* Tuberkuloz, WED gllnes o
* Kriptokokal meneniit, a
 Ciddi bakteriyel enfeksiyonlar,

* Pneumocystis pnomonisi,

» Toksoplazmoz,

* Sitomegalovirus,

 Histoplazmoz ve talaromikoz (endemik bolgelerde)




DSO- lleri evre HIV

« Semptom mevcut ise tanisal testler ile firsatci enfeksiyonlar
arastiriilmalidir.

« Tani testlerine erisimin sinirh oldugu ortamlarda, kisi ciddi derecede hastaysa, olasi
etkenlere yonelik ampirik tedavi 6nemlidir.

« Hizli ART baslanmasi ileri evre HIV icin cok onemlidir ancak;
4 N

* Klinik semptomlar tuberkuloz menenijiti veya kriptokok menenjitini
dusunduruyorsa, paradoksal kotulesmeyi onlemek icin ART baslanmasi

“—ertelenmelidir; bu-durum-yasami tehditedebiti————

Lehman A, Ellis J, Nalintya E, Bahr NC, Loyse A, Rajasingham R. Advanced HIV disease: A review of diagnostic and prophylactic strategies. HIV Med. 2023
Aug;24(8):859-876. doi: 10.1111/hiv.13487. Epub 2023 Apr 11. PMID: 37041113; PMCID: PMC10642371.




Advanced HIV disease algorithm CD4 <200 hi]cre/mm3

Take history and examination

Offer intensified Initiating and Start cotrimoxazole Danger signs* Danger signs

adherence support monitoring ART according to WHO MOT present present/ Seriously ill” *Ciddi hastalik/tehlike belirtileri:
for medications recommendations solunum hizi =230 /dk’
LD kalp atis hizi 2120 atim/dk;

visits and rapid

tracing following Veya

CiSENgagemeant desteksiz yuriyememe

Currently on ART Previous on ART Naive

Check Viral load, ﬁ:::ﬁ::f::;ﬂt Offer rapid AR o~ - HN
assess for treatment no contraindic ® TU berKUIOZ Sempt0m|arlnl )
failure. Follow WHO Offer rapid ART or defer  present (e.g., ac

recommended VL ART where symptoms of Menenjlt Semptomla” ni SOI’gU|a

algorithm to monitor appropriate in presence  meningitis)

treatment response of CM or TBM

© World Health Organization 2025



Tuberkuloz

* TUberkuloz, ileri evre HIV hastaligi olan kisilerde yaygin
« Pulmoner ve ekstrapulmoner

* AIDS iligkili hastane yatislari ve mortalitenin en sik nedenidir.

» CD4’ten bagimsiz tum evrelerde gorulebilir
« CD4 <200 hiicre/mm3 ‘te artmis risk —

Concurren t testing All people living Yes, and/or seriously
with low-complexity with HIV ill or have advanced
automated nucleic acid HIV disease
amplification tests (NAATs)
on respiratory samples
. and LF-LAM on urine
* TB semptomlari varsa tanisal tetkikler
initial diagnostic strategy
for diagnosing TB

Lehman A, Ellis J, Nalintya E, Bahr NC, Loyse A, Rajasingham R. Advanced HIV disease: A review of diagnostic and prophylactic strategies. HIV Med. 2023 Aug;24(8):859-876. doi:
10.1111/hiv.13487. Epub 2023 Apr 11. PMID: 37041113; PMCID: PMC10642371.



Tuberkuloz tanisi:

Mikrobiyolojik tant;
- ARB
« TB kultur
« TB kultur ilag duyarlilik testleri

* NAAT (nukleik asit
amplifikasyon)

» |drar Lipoarabinomannan (LAM)

« Xpert MTB/RIF testi ve ARB gibi diger
yontemler ile kombine kullaniimasi TB
tani sansini arttirmaktadir.

-

\_

~

Balgam, diger respiratuvar ornekler, BOS,
lenf nodu aspirati veya bx, idrar, kan,
plevra, periton, perikard ve sinovyal

sivilar

J

Alere LAM
Abbott

0 =



Lateral Flow (LF)-LAM:

- |drarda lipoarabinomannan'i tespit eden bir immuncapture testidir;

= LAM, TB bakterilerinin hucre duvarinda bulunan ve metabolik olarak aktif veya
dejenere olan TB bakterilerinden salinan bir polisakkarittir.

« Tuberkuloz (pulmoner ve/veya ekstrapulmoner) semptomlari olan HIV ile
yasayan tum kisilerde kullaniimalidir.

» Tuberkuloz semptomlarindan bagimsiz olarak;
« CD4 sayisi <200 hicre/mm? olan yatan hastalarda,
« ciddi derecede hasta olan (klinik evre 3 veya 4 hastaligi olan) veya
 ayakta tedavi gorenler arasinda CD4 sayisi <100 hiucre/mm? olanlarda énerilir.

Consolidated guidelines on tuberculosis. Module 3: Diagnosis — rapid diagnostics for tuberculosis detection. Geneva: World Health
Organization; 2020 (https:// apps.who.int/iris/handle/10665/332862, accessed 21 September 2023).



1B tanisinda kullanilacak diger testler

 Biyokimya, glikoz, protein, LDH
* ADA

 Histopatoloji

Goruntuleme:

* PAAG

* Toraks BT

 Diger goruntuleme (semptoma gore)

https://radiologyassistant.nl/chest/tb/tuberculosis



Diagnosis of tuberculosis disease ]

A |EACS

&'ﬁﬂ European
clinical symptoms suggestive for pulmonary or extrapulmonary TB AND identification of Mycobacterium tuberculosis by either microscopy (acid fast bacilli), nucleic acid amplification testing, or culture '»..I.g_lt..l) AlDS

Definitive diagnosis:

Clinical diagnosis (WHO):

clinical symptoms suggestive for pulmonary or extrapulmonary TB, supported by radiological findings, suggestive histology and patient’s history AND initiation of anti-TB treatment T —

Kesin tani:
» Akciger veya akciger disi tuberkuloz dusunduren klinik semptomlar
VE

« mikroskopi (ARB), nukleik asit amplifikasyon testi veya kultur yoluyla M.
tuberculosis'in tanimlanmasi

Klinik tani (DSO):

» Akciger veya akciger digi tuberkuloz dusunduren klinik semptomlar,
radyolojik bulgular, histoloji ve hasta oykusu ile desteklenmesi

VE
« Anti-tuberkuloz tedavinin baslanmasi

World Health Organization (2025). WHO consolidated guidelines on tuberculosis: module 4: treatment and care. World
Health Organization. https://iris.who.int/handle/10665/380799. License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO



https://iris.who.int/handle/10665/380799

Ry | EACS
iV 5
EI-IJ A

Tuberkuloz tedavisi: & |

HIV ile enfekte olmayanlar ile benzer;

» [laca duyarli TB enfeksiyonunda, izoniazid (INH), pirazinamid (PZA),
rifampin (RIF) veya rifabutin ve etambutol (EMB) kombinasyonu
kullanilarak 2 ay, ardindan 4 ay boyunca INH ve RIF uygulanir.

 Akciger tuberkulozu 6 ay

* PAAC’de kaviter hastalik tespit edilen veya 8. haftada kultur pozitif olan
hastalarda, tedavi 3 ay daha INH ve RIF ile toplam 9 ay olmalidir.

» Tuberkuloz menenijit ve yaygin enfeksiyon 9-12 ay
« Kemik ve eklem tutulumu da varsa tedavi 9 ay
* Diger ekstra pulmoner tutulumlar 6-9 ay



ART ne zaman?

Initiation of ART Comments

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

« TB menenijit olgularinda ART, 4 hafta sonra baslanmali

« CD4 T lenfosit sayisi <50 hicre/ mm?3 olan TB menenijit olgularinda 2 hafta icerisinde ART
baslanmasi uygun; yakin takip

« Santral sinir sistemi TB'de adjuvan kortikosteroid kullaniimasi onerilir.

Cryptococcal Delay ART initiation for 4-6 weeks Corticosteroids are not recommended as adjuvant treatment

meningitis
Earlier ART start in selected patients could be considered in settings where
very close monitoring and optimal treatment are available

TB menenijiti disinda diger TB tanilari icin ART geciktiriimesi gerekmez
ART baslarken ilag-ilag etkilesimlerine dikkat edilmelidir.



Advanced HIV disease algorithm CD4 <200 hi]cre/mm3

Take history and examination

Offer intensified Initiating and Start cotrimoxazole Danger signs* Danger signs

adherence support monitoring ART according to WHO MOT present present/ Seriously ill” *Ciddi hastalik/tehlike belirtileri:
for medications recommendations solunum hizi =230 /dk’
LD kalp atis hizi 2120 atim/dk;

visits and rapid

tracing following Veya

CiSENgagemeant desteksiz yuriyememe

Currently on ART Previous on ART Naive

Check Viral load, ﬁ:::ﬁ::f::;ﬂt Offer rapid AR o~ - HN
assess for treatment no contraindic ® TU berKUIOZ Sempt0m|arlnl )
failure. Follow WHO Offer rapid ART or defer  present (e.g., ac

recommended VL ART where symptoms of Menenjlt Semptomla” ni SOI’gU|a

algorithm to monitor appropriate in presence  meningitis)

treatment response of CM or TBM

© World Health Organization 2025



MSS firsatci enfeksiyonlari;

(D4-cell count at Time from symptom onset to (hangeinmental  Seizures  Headache  Fever Focal Cranial
presentation (cellsperpl)  presentation status deficits  neuropathies
Toxoplasmic encephalitis™ <200 Days +10++4 10+ 444 +#10+++ +t0+++ 4
PML <100, but occasionally higher  Generally weeks to months; rito+++ + +10 ++ + ++ +
sometimes acute, mimicking stroke
Primary CNS lymphoma™*® <100 Weeks +++ +to++  ++to+++  None ++l0+++  +
Cytomegalovirus encephalitis™ <50 Days 4 ++ +10 ++ +4 + ++
Cryptococcal meningitis™* <50 (rarely, up to 200) Days +to+++ + +44 +lo+++ + +
Tuberculous meningitis™* Variable, but <200 Days toweeks ++t0+++ + i +++ +to++ 0+
Herpes simplex virus® Variable Weeks 44 ++ + +to++ ++ +to++

+=uncommon (0-<30%). ++=sometimes (30-<60%). +++=often (>60%). PML=progressive multifocal leukoencephalopathy.

Table 3: Clinical characteristics of HIV-associated CNS opportunistic infections

Ik Lin Tan et al. HIV-associated opportunistic infections of the CNS Lancet Neurol 2012; 11: 605-17




Norolojik semptomliar

AIDS evresinde basvuran kiside;

* Menenjit
» Tubekuloz, kriptokok, bakteriyel ve viral etkenler

« Kraniyal yer kaplayici lezyonlar

rrrrrrrrr

eeeeeeeeeee

« Toksoplazma ensefaliti, primer SSS lenfomasi, tuberkuloz, kriptokokoz,

bakteriyel apseler

 Diger norolojik tutulumlar
« CMV, PML, HIV ensefalopatisi, sifiliz



Norolojik semptomlar var ise;
. Bas agrisi )

* Biling degisiklikleri
» Fokal norolojik ded. _ .
* Nobet

+/- Ates

Goruntuleme sonucunda ayirici taniya yonlendirecek bulgu varliginda olasi
patojenler degerlendirilmelidir.

Kraniyal goruntulemede tipik gorunumde lezyon yoksa menenijit etyolojilerine
yonelik inceleme yapilmalidir




Goruntulemede lezyon yoksa;

Olasi etkenlere yonelik
BOS Serum

* Hucre sayimi, biyo a lgG,
 Bakteri ve mantar

RGNl Etkene spesifik tedavi

* VDRL 196G,

. "HA

Viral ve bakteriyel
JC virus, Toxoplasma, CMV , EBV, HIV PCR « Serum kriptokok Ag
Sitoloji ve Flow sitometre

Kriptokok Ag



Menenjit semptomu varsa,;
Kriptokok menenjiti ekarte edilmeli
« Serum kriptokok Ag istenmel

* LP yapilmall
« BOS kriptokok Ag
* BOS PCR testi
« BOS mikroskopisi, kultur

« BOS Cini murekkebi

Photo Credit: Content Providers(s): CDC/Dr. Leanor Haley — This media comes from the Centers for Disease Control
and Prevention’s Public Health Image Library (PHIL), with identification number #3771. This image is in the public
domain and free of any copyright restrictions. https://phil.cdc.gov/details.aspx?pid=3771



https://phil.cdc.gov/details.aspx?pid=3771

Kriptokok Menenijiti Tedavisi:

indiiksiyon Tedavisi

Lipozomal amfoterisin B 3 mg/kg gunde bir kez intravenoz + flusitosin 25 mg/kg gunde 4 kez 2 hafta
oral

VEYA

tek doz lipozomal amfoterisin B 10 mg/kg IV tek doz + flusitosin 25 mg/kg gunde 4 kez agizdan
2 hafta boyunca + flukonazol 1200 mg gunde bir kez agizdan 2 hafta boyunca

Kaynaklari kisith ortamlarda tercih edilen rejim

Alternatif tedavi rejimleri: 2 hafta

- Lipozomal amfoterisin B mevcut degilse, alternatif tedavi rejimleri sunlari icerir:

« Amfoterisin B deoksikolat 0,7 mg/kg gunde bir kez intravenoz + flusitosin 25 mg/kg gunde 4
kez agizdan iki hafta boyunca (bu rejimin nefrotoksik etkilerine dikkat edin)

* Flukonazol 1200 mg gunde bir kez arti flusitosin 25 mg/kg guinde dort kez iki hafta boyunca

- Flusitosin mevcut degilse, alternatif tedavi rejimleri sunlari igerebilir:
« Lipozomal amfoterisin B + flukonazol 800-1200 mg guinde bir kez 2 hafta boyunca

Konsolidasyon tedavisi

Flukonazol 800 mg gunde bir kez po, BOS kulturt negatif olana ve ART tedavisine baslanana 8 hafta
kadar; doz daha sonra gunde bir kez 400 mg’a po dusurulebilir, v

Sonra en az 12 ay sureyle sekonder profilaksi (flukonazol 200 mg gunde 1) ile tedavi
edilmelidir.



Tedavi prensipleri:

« BOS acilis basinci yuksek olmasi onemli

» < 20 cmH,0 olana kadar LP tekrari

« Artmig intrakraniyal basinci etkili bir sekilde yonetmek icin tekrarlanan LP'ler
veya LP yapilamaz ise BOS santi gereklidir; sagkalimda artig

 Kortikosteroidlerin artmis intrakraniyal basinci dusurmede etkisi
yoktur, zararli olabilir ve kontrendikedir.

/

o

* ART, kriptokok menenjiti tedavisinin baglangicindan dort ila alti
hafta sonrasina kadar ertelenmelidir.

* |RIS gelisimi acisindan riskli!!!




Kraniyal goruntulemede patolojik
bulgular;

A. Kriptokok menenijiti
Meningeal kontrast tutulumu

Belirgin cdem, halkasal kontrast

[ B. Toksoplazma ensefaliti
tutulumu

C. Primer SSS lenfomasi
odem daha az belirgin kitlesel lezyon

D. Progresif multifokal
Iokoensefalopati
beyaz cevherde, kontrast tutmayan,
asimetrik yayilim gosteren
demiyelinizan alan, korteksi tutmaz

E. CMV ensefaliti
periventrikuler tutulum




Serebral toksoplazmoz

* Genellikle latent enfeksiyonun reaktivasyonu ile

 Serebral toksoplazmoz genellikle CD4 <100 hicre/mm?3
olan bireylerde gorulur.

 Olgularin % 97’sinde toksoplazma IgG pozitif

« Goruntulemede, kortikomedauller bileske ya da bazal
gangliyonlarda siklikla odemin eslik ettigi, kontrast tutan ¢ok
saylda lezyonun gorulmesi tipiktir; olgularin tcte birinde
lezyon tek olabilir.




Serebral toksoplazmoz

« Eger LP yapilmasina engel bir durum yoksa BOS toksoplazma PCR

« PCR'nin negatif olmasi toksoplazma olasiligini digslamaz.
« BOS’da PCR'In spesifisitesi yuksek (%96—%100) ancak sensitivitesi dusuk (50%)

« Radyolojik olarak serebral toksoplazmozu destekleyen kontrast tutulumiu
birkac lezyon varsa BOS incelemesine gerek yoktur.

« Ancak BOS incelemesi gortuntulemede benzer goruntu olusturan diger olasi
patojenlerin dislanmasi acisindan faydali olabilir.

 Klinik ve radyolojik olarak toksoplazma ensefaliti suphesi varsa
tedavi hemen baslanmalidir.



Yer kaplayici lezyon;

Serebral toksoplazmoz Primer SSS lenfomasi Beyin
absesi

Birbiri ile karigabilir. Goruntuleri benzer ola g
Gd-T1WI 201TI - SPECT

Toksoplazma genelde ¢ok sayida; lenfoma /\ R

. . . A ! ’ . fi \'
Odem toksoplazma ve beyin absesinde dajgj " gv! k_,

Diflizyon agirlikli MR da lenfomada ve bey KJ -’

Toxoplasma gondii - encephalitis

MR spektroskopi ayirici tani icin kullanilab

SPECT ve PET BT ile toksoplazma-lenfoma ayirimi yapilabilir.



Goruntulemede lezyon varliginda;

[ Bas agrisi, fokal nérolojik defisit, degisen mental durum, nébet, +/- yliksek ates ]
[ Kranial gérintiileme (BT/MR) ]
|
v v .
[ Gorintilemede kitle lezyon var ] [ Kitle lezyon yok
S
v ¥ — : —
[ Herniasyon bulgusu yok ] [ Herniasyon bulgusu var ] Kiltir ve mikroskopi icin
l' l lumbar ponksiyon(LP) Uygun
ampirik antibiyotik tedavisi
l Dekompresyon veya beyin biyopsisi
R icin beyin cerrahisi gorlisi al, /
[ Tek lezyon ] [ Multipl lezyon ] steroid basla

v J
([ Toksoplazmaseroloji+ | [ Toksoplazma seroloji- )

}

[ Beyin biyopsi } KeSin tanl |Q|n
biyopsi; ancak

=TT tedaviden taniya
gidilebilir.

John G Barlett. Approach to HIV-infected patients with central nervous system lesions. UpToDate 2021 Ik Lin Tan et al. HIV-
associated opportunistic infectionsgf the CNS Lancet Neurol 2012; 11: 605-17



Tedavi

4 N

TMP-SXT pirimetamin bazli rejimler kadar etkili ve daha
guvenli

Bu nedenle TMP-SXT primer tedavi seceneqi olarak

Tab

lo 8.14. Serebral toksoplazmoz tedavisi®

llag Doz

Oneriler

guncel kilavuzda yer almistir (EACS). En az 6 hafta tedauvi.

Tedaviye yanit taniyi destekler.

» Tedaviye ragmen bir hafta icinde duzelme gozlenmiyorsa,
en kisa surede BT esliginde stereotaksik igne biyopsisi -2
Lenfoma arastir!

ki haftalik tedavi sonunda iyilesme goériilmeyen olgularda
toksoplazmoz tanisindan uzaklasilir.

Pirimetamin |ilk giin
200 mg PO, sonra
= 60 kg; 1 x 75 mg/gin PO

»

Kemik iligi toksisitesi &zellikle nétropeni
agisindan takip edin.

Pirimetamin |® = 60 kg; 1 x 75 mg/gin PO
+ * < 60 kg: 1 x50 mgfgiin PO

Azitromisin |1 x ?00-1200 mg/giin PO
+

Folinik asit

1x1015mg!gunPO

z |+ * < 60 kg: 1% 50 mg/giin PO
o
% Siilfadiyazin |* = 60 kg: 2 x 3000 mg/giin »  Siilfadiyazin, kristalGri yapabilir, Grolitiyazis ve
g PO/IV bébrek yetmezligine yol agabilir. Hidrasyon
£ = < 60 kg: 2 x 2000 mgfgiin gereklidir.
* PO/ IV »  Babrek fonksiyonlanni, mikrohematiiri
ve kristaliiri agisindan idrar sedimentini
. . X kontrol edin
Folinik asit |1 x10-15 mg/gin PO
Pirimetamin |ilk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, dzellikle ndtropeni
= |+ * =60 kg; 1% 75 mglgiin PO agisindan takip edin.
5 * < 60 kg: 1 x50 mg/giin PO
1]
% |Klindamisin |4 x 600-200 mg/giin PO/
]
E |+
2 |Folinik asit |1 x10-15 mg/giin PO
< veya 2 x5 mg TMP/kg/giin  IV/PO Eger oral yolla tedavi miimkiin degilse
TMP-SMZ 2 % 25 mg SMZ/kg/glin IV/PO tercih edilir
veya ilk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, dzellikle nétropeni
Pirimetamin |* = 60 kg; 1 x 75 mg/gin PO agisindan takip edin.
+ < 60 kg: 1 x50 mgfgin PO
Atovakon 2 x 1500 mg/giin PO (gidaile)
+
Folinik asit |1 x10-15 mg/giin PO
'z |weya * = 60 kg: 2% 3000 mg/giin »  Siilfadiazin, kristallri yapabilir, Grolitiyazis ve
B |Sifadiazin |PO/IV bébrek yetmezligine yol acabilir. Hidrasyon
= |+ * < 60 kg: 2 x 2000 mgfgiin gereklidir.
2 | Atovakon PO/IV »  Babrek fonksiyonlanni, mikrohematiiri ve
E kristaliiri agisindan idrar sedimentini
< 2 % 1500 mg/giin PO (aidaile) »  kontrol edin
veya ilk giin : 200 mg PO, sonra Kemik iligi toksisitesi, dzellikle nStropeni

agisindan takip et.

nde gege




Diger MSS etkenlert:

 Progresif multifokal I6koensefalopati (PML);

« JC virus etken
* ilerleyici norolojik defisit, beyaz cevherde demiyelinizan alanlar
« Hizli ART baslanmali; IRIS acisindan dikkatli olunmali

« CMV ensefaliti;
« demans, ventrikuloensefalit ve poliradikulomiyelit
* Periventrikuler tutulum

* HIV virusune bagli norokognitif bozukluklar; HIV ensefalopatisi



Diger firsatgi enfeksiyonlar

Solunum yolu enfeksiyonlari;

/-Bakteriyel toplum kokenli pnomoni
* P, jirovecii pnomonisi (PCP)
* Tuberkuloz

gibi diger mantar enfeksiyonlar

o

~

 Kriptokokal akciger hastaligi, histoplazmoz

/




Pneumocystis jiroveci pnomonisi (PCP)

. E.elirlt(ileri klasik olarak nefes darligi, ates, kuru oksuruk ve eforla kotulesen
Ipoksi

» Haftalar, aylar icinde gelisen subakut bir baslangi¢ vardir.

« PCP icin risk faktorleri;
« CDA4 T lenfositi sayisinin <200 hicre/mms3 olmasi,
» daha once PCP gecirilmis olmasi,
» agizda mantar enfeksiyonu oykusu ve
« plazma HIV RNA duzeyinin yuksek olmasi

« Hastaneye yatirilan hastalarda mortalite %15-20 duzeyinde bulunmaktadir.
« Taninin gecikme ihtimali bulunuyorsa ampirik tedavi baslanabilir.



Tani

* Tipik olarak her iki akcigerde yaygin bilateral
degisiklikler, interstisyel pnomoni yapar.

» Solunum sistemi orneklerinde mikroorganizmalarin
gosterilmesiyle konulur.

* Non-invaziv olmasi nedeniyle en sik provoke balgam,
duyarlihik (%55-92)

« Bronkoalveoler lavaj sivisi (>%95)

* Tani ve izleminde serum LDH duzeyinin de sinirli
kullanim alani vardir.

« Ozqulligu dusuk, LDH dizeyi hastalarin yaklasik
%9%’|n ay[]k%ek y yarias

« Tedavi sonrasi LDH artisi, kotu prognoz belirtisi olabilir.




Tani

Kesin tani:

« Egzersizle ortaya c¢ikan oksuruk ve nefes darhigi

VE

« Sitoloji/histopatoloji ile mikroorganizma
tanimlanmasi
* induklenmis balgam (duyarlilik %80'e kadar)
* bronkoalveolar lavaj (duyarlilik > %95) veya
* bronkoskopik doku biyopsisi (duyarlilik > %95)

'Olasi tant:

» CD4 sayisi < 200 hicre/uL
VE

* egzersizle ortaya ¢ikan nefes dgrl_l_glloksijen
saturasyonunda azalma ve Oksuru

VE

* PCP ile uyumlu radyolojik bulgular
VE

» bakteriyel pnomoni bulgusu olmamasi
VE

+ PCP tedavisine yanit




PCP pnomonisi tedavi:

Tablo 8.16. Pneumocystis jirovecii pnémonisinin tedavisi

ilaclar ve dozlan

Siire

Tercih edilen

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

Alternatif

Trimetoprim 15 mg/kg + dapson 100 mg/kg

veya

Trimetoprim 15 mg/kg + klindamisin 3 x 600 mg

veya

Klindamisin 3 x 600 mg + primakin

veya

Pentamidin 4 mg/kg/glin

21 gin

Eder PaO2 <10 kPa veya <70 mmHg veya
alveoler/arteriyel O2 gradyani >35 mmHg ise
prednizon;

40 mg gunde iki kez po 5 gun,

40 mg gunde bir kez po 5 gun,

20 mg gunde bir kez po 10 gun

Prednizona tercihen TMP/SMX'ten 15-30 dakika
once baglanmalidir.

« Tedavi genellikle yuksek doz TMP/SXT ve siddetli hastalikta steroidlerle

yapllir.

* En az 21 gun tedavi, ardindan CD4 sayisi >100 hucre/uL ve HIV-VL 3 ay
boyunca saptanamaz hale gelene kadar sekonder profilaksi uygulanmalidir.

« Sekonder profilakside TMP-SXT gunde tek doz ya da haftada 3 kez DS tb kullaniimalidir.




Diger dissemine enfeksiyonlar

« Bazen firsatgl enfeksiyonlar birden fazla organ sistemine yayilabilir;
tanilari zor olabilir ve semptomlar spesifik olmayabilir (6rnegin ates, kilo
kaybi ve halsizlik).

* Dissemine enfeksiyonlar arasinda histoplazmoz ve talaromikoz gibi mantar
enfeksiyonlari, viseral leishmaniasis gibi paraziter hastaliklar bulunur.

« Bunlar genellikle cografi olarak endemik bolgelere sinirlidir.

« Dissemine tuberkuloz disi mikobakteri enfeksiyonlari (Mycobacterium
avium complex) da 6zellikle CD4<50 hucre/mm? olanlarda akilda
tutulmalhdir.

« Maligniteler de spesifik olmayan semptomlar ile karsimiza cikabilir.



Kaposi sarkomu

« Kaposi sarkomu, HHYV tip 8 ile iligkili, AIDS tanimlayici bir
hastaliktir.

’ -

» Genellikle deri veya mukoza lezyonlarina neden olur, ancak ¥ & o
bazen lenfadenopati, lenfodem ve akciger infiltrasyonuna da |
neden olabilir ve nadiren vucutta yaygin olarak bulunabilir.

 Lokalize kaposi sarkomu genellikle baska ozel bir tedaviye
gerek kalmadan ART’ye yanit verir.

« Daha siddetli formlar, sistemik kemoterapi ile tedavi
edilmelidir.



Hizli ART baslanmasi:

« Her birey mumkun olan en kisa surede ART'ye baslamalidir.
 Mumkunse ilk 7 gun i¢inde

* Ancak IRIS agisindan ART nin ertelenmesi gereken durumlara
dikkat edilmelidir!

» Hastanede yatan ve ciddi sekilde hasta olan, tuberkuloz veya
kriptokok menenjiti disinda firsatgi enfeksiyonlari olan veya tani
testleri henuz sonuclanmamis kisiler icin ART'ye ne zaman
baslanacagina dair ozel bir oneri bulunmamaktadir.
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Immun Rekonstitiisyon Inflamatuar Sendromu
(IRIS)

« Onemli derecede mortalite ve morbidite nedenidir.
Gorulme orani %8-40

* ART'ye bagladiktan sonra (genellikle ilk 3 hafta icinde), immun
rekonstitusyon ile birlikte

« Paradoksal IRIS: daha Once teshis ve tedavi edilmis bir firsatgi enfeksiyonun
belirti ve/veya semptomlarinin kotulesmesi seklinde

« Unmasking IRIS: daha once teghis ve tedavi edilmemis bir firsat¢i enfeksiyonun
alisiimadik derecede yuksek inflamasyonla ortaya ¢cikmasi seklinde

* [RIS tanisi konulmadan once mutlaka bagka bir firsatgi enfeksiyon varligi
veya ilag toksisitesi gibi diger nedenler dislanmalidir.



IRIS tedavi

* Genel olarak, IRIS, ART'ye ara vermeden ve antiinflamatuar tedaviye
gerek kalmadan, firsat¢i enfeksiyon i¢in spesifik tedaviye devam
edilmesiyle birka¢ hafta icinde duzelir.

« Hayati tehdit eden durumlarda kortikosteroidler kullanilabilir.

Kriptokokal menenijit-IRIS TB-IRIS PML-IRIS
«Antifungal tedavi optimizasyonu ve Prednizon 1,5 mg/kg/giin agizdan * Metilprednizolon 1 g/gln
intrakraniyal basincin uygun sekilde 2 hafta boyunca, ardindan 0,75 intravenoz olarak 3-5 gln

boyunca veya deksametazon 0,3

yonetimi mg/kg/gun 2 hafta boyunca i -
*Bu 6nlemlere ragmen hayati tehdit gnugrf kl% %Rc'gtr;‘_’;?lgz r?lgg“;?zk d:;_r?
eden komplikasyonlar veya ilerleyici S el B & EvErT Rl

bozulma geligirse, kisa sureli
kortikosteroid dusunulebilir.



Firsatci enfeksiyonlar icin profilaksi:
4 )

« TMP/SXT profilaksisi = Bakteriyel enf. ve PCP
« TB profilaksisi
 Kriptokok Ag pozitif olanlara flukonazol preemptif t»

luconazole pre-e tive d for both
erapy for cryptococcal *and
antigen-positive people <100 cells/mm?*
without evidence
of meningitis

* Non-Tuberkuloz Mikobakteriler (NTM) igin primer profilaksi
onerilmez
* (M. avium complex, M. genavense, M. kansasii)
« Hizli ART baslanmasi;
* ART altinda CD4<50 hicre/mm? iken viremi devam ederse
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Ozet

- lleri evre HIV ile basvuran hastalarda firsatci enfeksiyonlar
degerlendirilmeli ve tedavi ediimel

* Hizli ART baslanmasi oneml
 |[RIS’i onlemek icin ART oncesi TB ve kriptokok menenijitini digla

* Profilaksi ve preemptif tedavileri geciktirme

* Yakin izlem ve tedaviye uyumu sagla...



Tesekkurler




