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Olgu

* HE, 34 yasinda erkek hasta

* Yakinmalar
» 3 aydir devam eden aralikli ates
»Son 10 glindir olan
»bulanti
»kusma
»bas agrisi
» ¢ift gorme
» kulakta basing hissi
»yeni baslayan hickirik

* Son 1 ayda 2 farkli merkezde hastane yatislari mevcut.

* Hasta kendisine HIV infeksiyonu tanisi konuldugunu séyleyerek Acil servise basvurdu.



Oyk
* 2 yildir yaygin lenfadenopatileri nedeniyle farkli merkezlere basvurulari
mevcut.
 2-3 aydir ara ara olan 38 °C istii ates
* 3 hafta 6nce dis merkezde pndmoni tanisiyla 1 haftalik yatis mevcut.

* Taburculuk sonrasi baslayan bas agrisi, kulakta basing hissi, ¢ift gorme
sikayetleri ile 1 hafta once farkl bir merkezde tekrar yatisi mevcut.

* Bu yatisinda meropenem, doksisiklin ve asetazolamid tedavileri verilmis.
e Kan kdltdrlerinde maya gorulmaus.
* Lomber ponksiyon yapilmasi planlanmis.

* Ancak hasta kendi istegiyle taburcu olup CTF Acil servise basvurmus.



Oz gecmis/soygecmis

* Pihtilasma bozuklugu? sebebiyle 2007 yilinda ASA 1*100mg baslanmis, son 2
yildir kullanmuiyor.

* Dis merkezde HIV infeksiyonu tanisi aldigini soyledi ancak dogrulama testi
gorulmedi.

» 2 yil once yaptirdigi testin negatif oldugunu ifade ediyor.

e Sigara: 14 paket/yIl

* Alkol: kullanmiyor

 Allerji: 2 yil 6nce MR ¢ekimi sirasinda kontrast madde ile anjiyo6dem hikayesi
 Anne: Meme Ca —1993’de eksitus (gebelik sirasinda da tedavi almis)

* Baba: Diyabet ve Koroner kalp hastaligi



" Ates: 36,6 °C A
Nabiz: 103/dk Lo
ra:128/91mmig | Fizik Muayene

\Sat: %98 (OH) )

* Genel durumu orta, bilin¢ acik,
oryante, koopere

* Diplopi, sol gozde mediale deviasyon
ve bilateral egzoftalmik goriiniim

* Ense sertligi (+), Kernig bulgusu (-) + Yayain lenfadenomegali;

* Ylzde yer yer krutlu hiperemik e Sag oksipital ~~
dokintu ..... «Dermatoloji: HIV iliskili .
siddetli seboreik dermatit»

Sag servikal

* Sol supraklavikiler > 1 cm civari

* Sirtinda daha yogun olan pustuler LAM
(sivilce benzeri) lezyonlar * Sag aksillar

e Sag ve sol ingtinal






LABORATUVAR BULGULARI '

WBC: 4610/mm3
Lenfosit: 1060 /mm?3
CD4: 18 (%0,5)

CD8: %23,7

Ure: 26 mg/dlI
AST/ALT: 58/104 IU/L

Total protein: 7,3 g/dl
Na/K: 126/ 2,9 mEq/L

CRP: 108 mg/L

Hgb : 12,3 g/dI
PLT: 221.000/mm?3
INR: 1,15

Kreatinin: 0,59 mg/dI
ALP/GGT: 105/150 U/L

Albumin: 3,33 g/dI

LDH: 288 IU/L (240-480 1U/L)

Prokalsitonin : 0,35 ng/ml

S

* PA Akciger grafisi
e EKG: normal sinus ritmi
e Karin USG: Hepatomegali (170 mm)




 Menenjit (Kriptokok?) on tanisiyla servise yatirildi.

* Meropenem

* Vankomisin

* Lipozomal Amfoterisin B baglandi
* Flukonazol

* Ko-trimoksazol profilaksisi

 Ates: 39,5°C ... Kan kultirt alindi.

e GOz hastaliklari, Noroloji ve Beyin Cerrahisi bolimlerinden konsultasyon istendi.



Dis Merkez Kraniyal MR-venografi

Her iki transvers sinls lateral segmentlerinde, sol dominant
olmasina ragmen, sol tarafta daha belirgin ciddi darliklari var.

idiopatik intrakraniyal hipertansiyon olabilir.

Bu bulguyu radyolojik olarak destekleyecek serebellar tonsillerde
yaklasik 4 mm ektopi var.

Beyin Cerrahisi Konsiiltasyonu

Goz Hastaliklar1 Konsiiltasyonu Néroloji Konsiiltasyonu _
: . e KIBAS ve bilateral papilodem
* Fundus incelemesinde

5 e Olasi beyin sapi tutulumu acisindan bulgulari olan hastaya LP yapilmasi
* sagda papilodem grade 3 . o k I
o kontrastli kraniyal MR goriintiileme sakincahdr.
* solda papilédem grade 4 o )
(mimkinse LP'den once) * Tani ve tedavi acisindan mutlak

gereklilik halinde bosaltici
olmayacak sekilde LP ile BOS
alinabilir.

* Papilédem bulgusu menenijit ile
uyumlu olabileceginden LP icin

kontrendikasyon
olusturmamaktadir. + Akut KiBAS olmadigi icin mannitol

veya ekstraventrikiiler drenaj
(EVD) dustinilmedi.

* Bilateral retinal alanlar dogal




Anti HIV 1/2

HIV dogrulama
(Western-blot)

HIV RNA

Sifilis 1gG
HBs Ag

Anti HBc 1gG
Anti HBs

Anti HCV

REAKTIF

POZITIF

10.977 kopya/ml

NEGATIF

NEGATIF
NEGATIF
31.97 miU/ml

NEGATIF

Seroloji

Anti HAV IgG

Rubella Ig G

Toxoplazma IgG

CMV IgG

Kabakulak Ig G

Kizamik Ig G

EBV VCA IgG

CMV IgG

POZITIF
POZITIF
NEGATIF

POZITIF

POZITIF

POZITIF

POZITIF

POZITIF



Ic Hastaliklari Konsuiltasyonu

Basvurusunda Sodyum 127 mEq/L olan hastadan spot
idrar sodyumu, tiroid fonksiyon testleri, bazal kortizol,
TiT génderilmesi; sodyum ve potasyum replasmani

dnerildi.

Sabah kortizol diizeyi: 13,34 ug/dl (6,2-19,4)
Spot idrarda sodyum: 161 mEq/Lﬁ

Plazma renin: 0,231 ng/ml (0,10-6,56)
Plazma aldosteron: 18,19 pg/ml (70-300) 4~
Urik asit: 2,8 mg/d| (3,4-7)@

TSH: 3,07 plU/ml

Serbest T4: 1,33 ng/dl

Serbest T3: 1,78 pg/ml

Serebral tuz kayb SIADH

Plazma voliimil J T N
Dehidratasyon +
Plazma sodvumu | l

[drar sodyt Uygunsuz ADH isken
idrar akim sendromu olarak de T
Net sodyur deéerlendirildi.

Plazma renin d 1
aktivasyonu

—~—
|}

Plazma aldecteoran { T

Na:132 K:3,1 Cl:92 (mEq/L)
Kronik hiponatremisi olan hastada sodyum replasmani
disunilmedi, sivi kisitlanmasi onerildi.

Serum firik asidi N J

Tedavi Bol sivi-luz Su ve tuzu kisitla




» Yatisinin 5. glinQ

* Her glin 40,5 °C’yi bulan ates devam ediyor.

* Vicudundaki yaygin papuler doklintuler

azalma egiliminde

* Bas agrisi nispeten azalmis ancak halen siddetlendiginde 10/10 puan
olarak degerlendiriyor.

* Hickirik hic gecmeden devam ediyor.
e Egzoftalmi minimal azaldi ancak diplopi ve deviasyon devam ediyor.

* Dis merkez kan kiltirinde «Cryptococcus neoformans» uredi.



» Yatisinin 5. gund

* WBC: 4090/mm? NE: %63,1 * KIBAS bulgulari devam ediyor.

* Hgb: 10,6 g/dl * Noroloji, Beyin Cerrahisi ve

* PLT: 212.000/mm3 Girisimsel Radyoloji boélimleri ile

* CRP: 188 mg/L (165 — 117 — 108) yeniden konsulte edildi.

 PCT: 2,21 ng/ml (1,67 — 0,386 — 0,35) * Lomber ponksiyon énerilmiyor.

* ESH: 66/saat * Ventriklil genislemesi olmadigi icin
* Ferritin > 2000 ug/d| EVD icin de uygun bulunmadi.

* D-dimer: 12,2 mg/dl (0-5)
* Trigliserid: 459 mg/dI|



 Siddetli bas agrisi, ates

* Egzoftalmi, sol gbzde ice deviasyon

* Yatisinda baslayan ve gecmeyen hickirik
* Bilateral papilodem (+)

* MR venografi: ciddi darliklar mevcut

* Noroloji, Beyin Cerrahisi, Girisimsel Radyoloji: ‘
LP kontrendike !!1!




after multiple lumbar punctures (BIII). Corticosteroids and mannitol have been shown to be
ineffective in managing ICP and are not recommended (AIII). Acetazolamide should not be used
as therapy for increased ICP management because it may exacerbate hyperchloremic acidosis from

Deksametazon 3*8 mg baslandi -21 giinde doz azaltilarak kesilmesi planlandi.

Ates dustl

Ense sertligi geriledi
Bas agrisi azaldi
Hickirik geriledi
Bulanti kusma olmadi

Sol goz halen mediale deviye ancak her yone hareketleri tam
Son géz muayenesinde papilodem bilateral ++

Corticosteroids



» Yatisinin 12. giinQ
(steroid tedavisinin 1. haftasi)

* Yatisinda alinan kan kultirlerinde Cryptococcus
neoformans tUremesi oldu.

 Meropenem ve vankomisin tedavileri 7. glinde
kesildi.

* Sol bacak antero-medialinde kahverengi-mor renkli
papulonodiiler lezyonlar gelisti.

* Sonrasinda yuz dahil tum viicutta yeni lezyonlar
gelisti.

* Kaposi sarkomu? Pseudolenfoma? on tanilariile
Dermatoloji tarafindan hastadan biyopsi alindi.




Kortikosteroid-Kaposi sarkomu (KS)

immiin Yeniden Yapilanma inflamatuar
Sendromu (IRIS)

JKortikosteroid tedavisi, KS'nin indiiksiyonu ve Risk faktorleri:

onceden var olan KS'nin alevlenmesi ile iliskili
» HHV-8 aktivasyonu
» Kaposi sarkomu igsi hiicrelerinin proliferasyonu » tedavi 6ncesi HIV viral yiki >5 log,, kopya/mL

» Dogal oldirici (NK) hiicrelerin aktivite
supresyonu-onkojenik

» ilerlemis KS timor evresi (T1)

» kortikosteroid kullanimi
» akciger tutulumu, viseral tutulum, 6dem
» tedavi 6ncesi saptanabilir HHV-8 dizeyi

» es zamanl kemoterapi olmadan tek basina ART

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-adult-and-adolescent-opportunistic-infections/human-herpesvirus ?view=full
Poizot-Martin IP, et al. Cancers 2022



* Hastaligin alevlenme potansiyeli ve ayrica kortikosteroid kullanimi ile KS gelisimi
arasindaki iliski g6z 6ntine alindiginda, KS'li hastalarda es zamanl kortikosteroid

kullanimindan ka¢inilmali veya dikkatle ve yakin gozlem altinda kullanilmalidir (Alll).
* KS-IRIiS tedauvisi icin steroidler 6nerilmez (Alll).

* KS-IRIS tedavisi, sistemik kemoterapi eklenmesi ya da degistirilmesi ve destekleyici

onlemleri icerir.

 Hayati tehdit eden IRIS gelismedikce ART ertelenmemeli veya kesilmemeli

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-adult-and-adolescent-opportunistic-infections/human-herpesvirus ?view=full



Z YatgINIn 10, BNl s o

e Hastanin yeni gelisen genel durumunu _ %93,8
bozmayan hipoksisi mevcut . 360

* Saturasyonu oda havasinda %90’in altina 18
dusiyor, derin soluma ile %94-95 civari [0 9L 10,2
seyrediyor

+ Bksirik yok 13

+ Solunum paneli: negatif 035

e Toraks BT gekildi. Ure/ Kreatinin mg/dl 51/1,02

* Lenfopeni derinlesti.

* Biyokimyasal tetkiklerde anlamli bir Trigliserid mg/d| 310

degisiklik yok.



Her iki akcigerlerde alt loblarda belirgin yaygin buzlu cam dansitesinde alanlar izlenmistir.
Immunosuprese hastada PCP? viral pnémoni? (CMV?) acisindan klinik degerlendirme énerilir.

Gun icindeki takibinde saturasyonu oda havasinda %80’e diisen hastaya Pneumocystis jirovecii pnomonisi
on tanisi ile Ko-trimoksazol + prednison 2x40 mg baslandi.




» Yatisinin 21. giini

Bir glin sonra atesi yukseldi.
CRP: 10 -> 60’a yukseldi.

Piperasilin-tazobaktam baslandi.

* Lipozomal Amfoterisin B + Flukonazol

(21. giin)

Lipozomal Amfoterisin B tedavisi
kesildi,flukonazol ile konsolidasyon
tedavisine devam edildi.

Kotrimoksazol (3. glin)

Deri biyopsisi sonuclandi;
* HHV-8 pozitif
e Kaposi sarkomu

Steroid tedavisi (16. giin)

ART bagland:: TDF/FTC + DTG Lenfadenopati ve Kaposi Sarkomu
CD4 :9/mm3 nedeniyle PET-BT cekildi.

CD4/CD8 %: 0,1/3,5



PET-BT

Multipl supra - infradiyafragmatik lenfatik istasyonlarda degisik yogunluklarda artmis

FDG (SUVmax: 6-8) metabolizmasi gosteren multipl lenf nodlari izlenmis olup HIV 2

infeksiyonuna bagli reaktif hiperplaziler ile uyumlu olabilecegi gibi bu zeminde @

Ienfor\rnli-Fnrﬁ+i-F malicnitalar Alzavia Aadilarmarmictir ( -
i )
' B

Her 'S

infi  PET-BT sonucuyla Hematoloji konsultasyonu istendi 4

Inguinal lenf nodundan eksizyon onerildi.

Kar

artn.

onerin.

Sol femur distal diafizer seviyesinde anteromedial cilt yuzeyinde hafifce kalinlasmaya
eslik eden fokal minimal artmis FDG metabolizmasi dikkati cekmistir.

1 1707



» Yatisinin 26. giinii

Hasta 5 glindir atesli seyrediyor (40°C)

WBC /mm? 2280
Genel durum iyi, infeksiyon odagi yok. Hgb g/dl

Her giin Hematoloji tarafindan degerlendiriliyor. PLT /mm?

Flukonazol 26. gun

)
0
—
35

Kotrimoksazol 8. glin
Steroid 21. gun

Piperasilin-tazobaktam tedavisi meropeneme genisletildi.
Ure/ K
AST/ ALT

Karin BT: Paraaortakaval ve mezenterik yerlesimli buyuginun
kisa aksi 9 mm capinda ¢ok sayida lenf nodu izlenmistir. Ayrica
her inglinal bolgede blylgu solda kisa aksi 13mm capinda ¢ok
sayida lenf nodu izlenmistir.

Trigliserid mg

1=
[~

Potasyum mEq/L 5,4



Hemofagositik Lenfohistiositoz (HLH)

Tani Kriterleri

Klinik ve laboratuvar tani kriterleri e
Periferik yayma

1- Ates (>7 giin, >38,5° C) Atipik hiicre gériilmedi

2- Splenomegali Trombositler sayimla uyumlu

3- Sitopeni (en az 2 hiicre serisi) HLH dusunitimedi.

- Hemoglobin <9 g/d
- Trombositler < 100.
- Notrofiller <1000/
4- Hipertrigliseridemi
5- Ferritin >500 pg/L
6- sCD25 >2400 U/ml veya laboratuvar normal araliklarina gore artmis olmasi
7- Yuksek CXCL9

8- NK hiicre aktivitesinin azalmasi veya hi¢c olmamasi

9- Kemik iligi, beyin omurilik sivisi veya lenf nodlarinda makrofajlarda hemofagositoz saptanmasi

McClain KL, Eckstein O. UpToDate Topic 87499 Version 41.0



* Girisimsel radyoloji tarafindan sol inguinal lenf nodundan yapilan tru-cut
biyopsinin patoloji incelemesi

KLINIK BULGU: B24 Tamih hasta daha 6nce steroid sonrasi bacaklarinda lezyo
uwyumiu inguinal lenf dii gimiinde tru-cut bivopsi alind:. Tiiberkiiloz? Graniilom?

MAKROSKOPI: 0.5x0.2,0.3x0 2,0 2x0 2 cm dl¢iide 3 adet tru-cut bivopsi. 1/-

MIKROSKOPIK BULGULAR: Gonderilen bivopsi megi az miktarda vag ve B

diigiimii parankimi ¢ok savida siskin sitoplazmali histivositlerle doludur. CD68 1l ” oA

Mikroorganizma mevcuttur. EZN Bovasi ile aside direncli basil goériilmedi. HHV * fl{'\ 5
s

‘ /N

PATOLOJIK TANI:Histivositler iginde PAS(+) mava seklinde mantar vapilar1.




> /FI k | 30. gii
ukonazo . gun
Yatlsl n I n 1 ayl Kotrimoksazol 12. giin
Hastanin 1 haftadir atesi devam ediyor. Genel durum iyi, | Steroid25.giin = Prednizolon 1X20 mg

|nfek5|yon odagl yok Azaltilarak kesilmesi planlandi
Meropenem 5. gun

* Lenfoma atesi? \_ -
* Lokosit: 1,040/mm? Nétrofil: 830/mm? Kronik asemptomatik hiponatremisi olan hasta
* CRP: 54 mg/L K: 5,8 mEq/L Na: 124 mEq/L Elektrolit diizensizligi nedeniyle ic Hastaliklari

tarafindan gunlik degerlendiriliyor.

* Meropenem sonrasi ates dusiyor ve akut fazda kismen
gerileme saglandi.

e Ates tekrar yukseldi, kontrol Toraks BT istendi.
Onceki BT’ye gore bulgular minimal regrese.
Viral pnédmoni (CMV?),PCP?

« CMV-DNA: 109.000 kopya/ml

Tedaviye gansiklovir eklendi.

Gansiklovirin 3. gunl ates diusme egiliminde

1 hafta atessiz seyrediyor.




» Yatisinin 45. giini

* Genel durum iyi
* Atesleri aralikli devam edivor.

* Direncli k

Hiponatremiye bagli bilin¢c degisikligi dustunuldu.

* Atessont Nefroloji mevcut tabloyu «Uygunsuz ADH Sendromu»
olarak degerlendirdi

yarisinda

* Cekilen a
* Yatis onc
* Hiperpigmentasyonu dikkati cekiyor.

* Ortostatik hipotansiyonu oluyor.

-

\
Flukonazol 45. glin
Gansiklovir 15. glin
Kotrimoksazol ==) 21 gline tamamlanip kesildi.
Steroid =) 5 giindir almiyor.
-

Sivi kisitlamasi onerildi.

HIV k.



» Yatisinin 75. giinQ

05.08.2024

* 1aylIVgar

* Direnglia Hasta bir kez daha

* Ancak 7-.

« Yatis boy uygunsuz ADH sendromu

* Tekrarlay serebral tuz kaybi ve ddem
geriledi . .

. Hiponatr adrenal yetmezlik as
onerildi. . .
e acisindan tetkik edilmeye baslandi.

e Taburculu. m
kuramadiklairi. oo, can.

* basini masaya koymus ve sorulara yanit vermiyor.



» Yatisinin 75-85. glnleri

 Endokrinolo
sinakten te:

e Kortizol ): 87,4

* ACTH =
* «Primer

Yeniden Karin BT\
nodiiler kalinhk ar

e Total Testesteron: 534
e DHEA-SO4: 115

* Plazma Renin aktivitesi: 0,23



» Yatisinin 85-90. glnleri

* Onkoloji tarafindan Kaposi sarkomu
nedeniyle «paklitaksel»
kemoterapisinin ilk dozu verildi.

e Ik KT kiirtint alan hastada
komplikasyon gelismedi.

* Yatisinin 90. glinu taburcu edildi.

WBC /mm?3

Notrofil %

Hgb g/dI

PLT /mm?3
Potasyum mE/L

Ure/ Kreatinin mg/dl

2720
47
610
7,7
309.000
116
3,3
18 /0,73

T san | san

2860
48,6
800
8,4
244.000
141
4,2
11/0,76



Primer adrenal yetmezlik/Addison Hastaligi

* Adrenal yetmezlik semptomlarinin nonspesifik olmasi sebebiyle tani
gecikebiliyor
* Yapilan bir calismada adrenal yetmezlikli hastalarin |
* %47’sinde tani anindan once 1 yildan fazla AT

Ad leri
r * %20’sinde 5 yildan fazla sturedir semptomlarin oldugu saptanmistir

-

e Hastalarin yalnizca %15’i ilk basvuruda tani almistir

-,

K ,
i
F
bas Bleicken B, Delayed diagnosis of adrenal insufficiency is common:
a cross-sectional study in 216 patients. Am J Med Sci. 2010;339: 525-531
AI INST N1 B SANAANST 1 1
[l I IWII’\JIII I

rahatsizlik




I Disseminated cryptococcosis in an apparently normal host presenting_as primary _

adrenal insufficiency: diagnosis by fine needle aspiration. : .
1, Poliglanduler
Walker BF, Gunthel CJ, Bryan JA, Watts NE, Clark RV.

_.E'u,m_.l MEd. 1959 _JL.Iﬂ:tnrH- Ma AL "TA- 7T J_7. A dimd S SRrume™ Ol AT O s e = 4
PMID: 2658577 I Primary Adrenal Insufficiency due to Cryptococcus With Persistent Adrenal omikoz),

. Enlargement and Insufficiency.

Price CE, Burns C, Aloi JA.
AACE Clin Case Rep. 2023 Sep 22:9(6):1869-192. doi: 10.1016/).aace.2023.09.002. eCollection 2023 Nowv-

Metastatik Kanser
Dec.

PMID: 38045798 Free PMC article.
Disseminated Cryptococcosis with Adrenal Insufficiency and Meningitis in an

Immunocompetent Individual.
llaglar lto M, Hinata T, Tamura K, Koga A, Ito T, Fujii H, Hirata F, Sakuta H.
Intern Med. 2017;56(10):1259-1264. doi: 10.2169/internalmedicine.56.7356. Epub 2017 May 15.

Adrenal Kai

PMID: 26502948 Free PMC article.
We present a case of cryptococcosis with adrenal insufficiency and meningitis in a healthy host without

Diger _ . : : : :
& any risk factors. Antifungal therapy did not reduce the cryptococcal antigen titers of the cerebrospinal

fluid and serum or the bilateral adrenal gland enl ...



Son durum

* Hastanin Kaposi sarkomu nedeni ile
onkolojiden 12 kir KT’si tamamlandi.

2 kir daha konsolidasyon amacl verilecek.
* Genel durumu iyi

* Flukonazol idame dozunda devam ediliyor.
* Hidrokortizon 1*5 mg devam ediliyor.

* Son CD4: 39/mm3
* HIV RNA: saptanmadi




Neler Ogrendim?

* HIV/AIDS+ Dissemine kriptokok infeksiyonu+ Kaposi sarkomu+ primer
adrenal yetmeazlik

* Kriptokok menenijitinde KIBAS ydnetiminde steroid dnerilmese de 6zellikle
IRIS olgularinda kullanilabilir.

* Kaposi sarkomu steroid iliskisi: Steroidler HHV-8 replikasyonunu
indikleyerek Kaposi sarkomunu alevlendirebilir.

» Kaposi sarkomlu hastalarda es zamanli kortikosteroid kullanimindan
kaciniimali

* inatcl hiponatremi, hipotansiyon, halsizlik, kilo kaybi ve/veya ates varliginda
primer adrenal yetmezlik ayirici tanida akilda bulundurulmal

TESEKKURLER...



