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» Insan immiin yetmezlik viriisi (HIV) enfeksiyonu diinya ¢apindc
morbidite ve mortaliteye neden olur.

 Firsatgi enfeksiyonlar antiretroviral tedavinin (ART) yaygin kullanimi
oncesinde daha sik ve siddetli olarak gorilmekle birlikte, glinimizde de
halden I—cwle\{ ile enfekte hastalarda onemli morbidite ve mortalite
hedenidirler

« Her ne kadar antiretroviral tedavi (ART), son 20 yilda HIV
epidemjyolojisini, hayatta kalmg oraninin artmasi ve fll"SGT%I
enfeksiyonlarin azalmasiyla degistirmis olsa da SSS firsafgi
enfeksiyonlar: , morbiditenin énemli bir nedeni olmaya devam

etmektedir.

« HIV enfeksiyonu sirasinda firsat¢i enfeksiyonlarin zamanlamasi her
zaman enfeksiyonun ciddiyeti ile iliskili degildir.



CD4 sayisindan bagimsiz sik
Firsatgi patojenler farkli CD4 T hiicresi diizeylerinde gériilebilir. gorilenler:

T Cell Susceptibility to HIV Influences Outcome of Opportunistic Infections, Cell 155, October 24, 2013
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Immun Rekonstitiisyon Sendromu(IRIS)

« HIV ile enfekte hastalarda ART nin baslanmasiyla birlikte
immiin sistemin restorasyonu ve viicudun mikroorganizmaya
karsi verdigi immin yanit sonucunda ortaya ¢ikan klinik bir
durum olarak tanimlanmaktadir

e Paradoxical IRIS
« Unmasking IRIS



* Paradoxical TRIS
* ART baslanmadan dnce aktif enfeksiyon mevcut,
* ART baslamadan enfeksiyon tedavisine klinik yanit vardir

« ART baslandiktan 1-4 hafta sonra yeni veya tekrarlayan
semptomlar veya klinik ve radyolojik bulgularda kotiilesme

+ Unmasking IRIS
* ART baslanirken aktif enfeksiyon farkedilmemis hastalarda

* ARTnin ilk haftalarinda semptomlarin artmis bir sekilde
ortaya ¢ikmasi




Olgu-1

h2y. E

* 2 haftadir antibiyotiklere ragmen devam eden ates, oksirik, nefes
darhgi sikayeti ile yatis (2023 Nisan)

* FM: Bilateral ,0zellikle sagda krepitan raller
*» Anti HIV pozitif

« HIV RNA ;834 000 kopya/ml

* CD4 T hiicre sayisi: 184 /mm3




Pnémoni ile gelen HIV hastasi

e Etkenler
* Tani

* Tedavi



HIV (PLWH) ile yasa?/an kisilerde akciger hastaliklari riski ve
CD4 hiicre sayisiyla ili

5 k l S I Pathogenesis of HIV-related lung disease. Cribbs et al., 2020, Physiol Rev 100: 603- 632

« CD4+ sayisi <200 hiicre/yl’,

 Pneumocystis pnomonisi , °N:‘M"

* Cryptococcus, CMV ve e m—

« Tiuberkiloz dis! Other fungal infection
mikobakteriler(NTM)  Coptococcus

» dahil olmak lizere birgok akciger e
enfeksiyonu meydanagelir. Non Hodgkin Lymghoma, —»

« Bakteriyel pnomoni ve tiiberkiloz
herhangi bir CD4+ sayisinda
ortaya ¢ikabilir,

CD4 cells 500
" Non-infectious complications that occur at any CD4 cell count

¢ CD4+ SGY'S | dZa Ldl kga hClS TGI |§| n COPD, asthma, pulmonary arterial hypertension, interstitial lung
siddeti artma egilimindedir. L e ™




Toplumdan kazanilmis pnomoni (TKP)

» Streptococcus pneumoniae

* Haemophilus spp

« ART almiyor olmasi riski daha da « Mycobacterium tuberculosis
arttiriyor

HIV ile yasayan bireylerde daha sik

* Pneumocystis jirovecii

* Diger firsatgi enfeksiyonlar
CD4 sayisindan bagimsiz olarak HIV ile

endemik funguslar,..
yasayan bireylerde en sik infeksiyonlar ( 9 )

* Respiratuvar virisler (Influenza, SARS-

arasinda CoV-2..)
Bakteriyel pnémoni HIV tanisi koyduran ilk * Pseudomonas aeruginasa
belirti olabilir » Staphylococcus aureus

Tekrarlayan pnomoni ( 22 atak/yil)
AIDS-tanimlayict durumlardan biri



TKP - Tanisal yaklagim

» Kan kiltirleri
 Bakteremi riski yiiksek

* Balgam Gram-boyamasi ve kiltir
* L. pneumophila ve S. pneumoniae igin Uriner Ag testleri
* Solunum virislerine yonelik PCR testleri

» Bakteriyel pnomonide antibiyoterapiye klinik cevap 48-72 saat iginde
alinir.

* CD4 <100/mm? ise klinik cevap daha geg¢ goriilebilir (> 7glin)



ART Baslama Zamani

* Bakteriyel pnomonili hastalarda, pnomoni tedavisine
baslandiktan sonraki 2 hafta icinde baslanmalidir.

* Yeni HIV Enfeksiyonu tanisi almis hastada ; 2 hafta iginde
ART baslanmalidir(AI)

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in Adults and Adolescents With HIV, September
2024



Olgu 2-

48 y, E, Solunum sikintisi, oksirik,

agizda beyaz plaklar ,
Yeni tani HIV Enfeksiyonu, Mart 2024
Torax CT:

* Her iki akcigerde medialden perifere
dogru kelebek tarzi buzlu cam
gorunumu

 Atipik pnémonik infiltrasyon ?
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* Kan, balgam kdilttrleri alindi,

» Ampirik olarak TMP-SXT (TMP: 15mg/kg+75 mg/kg/giin) 3 x 1
IV ve metilprednizolon 2 x 40 mg IV basland..

» HIV-RNA: 1.258.317 kopya/ml.

* CD4 sayisi: 108 /mm3 olarak geldi.



PCP - Risk faktorleri

« CD4 <200/mm3 (7%90)

« CD4 <7%14

- Onceden PCP atagi

* Oral kandiyazis

* Rekiirren bakteriyel pnomoni
- Istemsiz kilo kayb!

* Yiksek HIV RNA yiki



PCP - Klinik/Lab /Radyoloji

 Subakut baslangig

ce\Seoo

» Hipoksemi (en karakteristik)

» Eforla oksijen desaturasyonu
* Artmis LDH >500 mg/Dl

* AC grafisi/Toraks BT; Diffiiz, bilateral, simetrik interstisyel
infiltrasyon, "buzlu cam” goriunimd (kelebek paterni) (tipik)

» Kavitasyon, plevral effiizyon sik degildir.



PCP - Tani

« Klinik gorinidm, kan testleri ve gogls radyografileri PCP igin patognomonik degil

* Kesin tani: Doku, BAL sivisi veya indiiklenmis balgam orneginde histopatolojik

veya sitolojik olarak organizmanin gosterilmesi

« Transbronsiyal ve agik akciger biyopsilerinin duyarhligi %95-100 , BAL %90-99,

indiiklenmis balgam %50-7%90.

* PCR - oldukga duyarli ve spesifik
« Yiksek organizma yiki hastaligin ciddiyeti ile iligkilidir.
* Ancak, kolonizasyonu aktif hastaliktan ayiramayabilir.

Pasaport No

* 1,3 B-D-glucan yikselir. -

‘L e Dogum Tarihi 1990-01-01 00:00:00
« Spesifik degil. domvate so29640492

ULUSAL MIKOLOJI REFERANS LABORATUVARI

Numune Kabul Tarih, Saat

Laboratuvar No
Laboratuvar Kabul

Deger

Analiz Sonuglan

* Diisiik seviye PCP olasihigini azaltir. R e p—— e Py

Pneumocystis spp PCR

POZITIF



ART Baslama Zamani

- Henliz baslamamissa, PCP tanisindan sonraki 2 hafta icinde baslanmalidir (AI).

- Kesin tani konmadan once PCP tedavisi baslanabilir.

~*Tiiberkiiloz disinda firsat¢i enfeksiyonlari olan HIV'li 282 kigiyle yapilan randomize kontrolli ¢alisma,
%63'iinde kesin veya olasi PCP tanisi

Erken ART baslanan hastalarda geg baslananlara gére (12.giin ve 45.giin) AIDS'e ilerleme veya 6liim insidansi (ikincil bir ¢alisma son noktasi), 6nemli 6lglide daha disiiktd.

- PCP sonrasi IRIS nadir
Genellikle PCP atagindan sonraki haftalar iginde meydana gelir,
Semptomlar , ates ve oksirik ve nefes darligi dahil pulmoner semptomlarin tekrarlamasi
veya alevlenmesinin yani sira énceden iyilesen gogiis radyografisinin kotilesmesi.
HIV'li kisiler ART baslandiktan sonra semptomlarin tekrarlamasi agisindan yakindan takip edilmelidir

Diger nedenlerin dislanmasi durumunda kortikosteroid kullaniimasi éneriliyor



PCP - Tedavi

* Hafif-Orta Hastalikta « Orta-Ciddi Hastalikta
» Ilk secenek: « Ilk secenek:
« TMP/SMX 15-20/75-100 mg/kg/giin PO (3 « TMP/SMX (15-20/75-100 mg/kg/giin IV
bélinmus dozda), 21 giin (3 veya 4 bélinmis dozda), 21 giin

« TMP/SMX 3 x 2 fort tbl (160/800 mg) PO

» Alternatif tedaviler:

* Alternatif tedaviler: - Pentamidin 1 x 4 mg/kg IV /giin (360 dK infiizyon ile)
» Dapsone 100 mg/giin PO + TMP 15 mg/kg/giin PO (3 «  Primagquine 1 x 30 mg (baz) PO /giin + Klindamisin [4 x 600 mg
béliinmiis dozda) IV veya 3 x 900 mg IV]veya [4 x 450 mg PO veya 3 x 600 mg
PO].

* Primaquine 30 mg (baz)/giin PO + Klindamisin 4 x 450 mg
veya 3 x 600 mg PO

« Atovaquone 2 x 750 mg PO (yiyeceklerle)



PCP - KS tedavisi

e Orta-ciddi hastalikda

* PCP tedavisinin 72 saati icinde ve miumkin oldugunca erken

baslanmall
« 1.-5.glinler: 2 x 40 mg prednizon PO
* 6.-10.guinler: 1 x 40 mg PO
« 11.-21 giinler: 1 x 20 mg PO
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« HIV pozitif, tedavisini diizgiin
kullanmamis hasta ,yutkunma giigligt ve

oral alim zorlugu

* Oral kandidal plaklar: var.



Mukokitanoz kandidiyaz

* Orofaringeal ve 6zefajial kandidiyazis sik

 Ozellikle €D4<200/mm3




» Primer profilaksi: Onerilmez.- orofaringeal kandidiyaz ¢ok diisiik

morbidite, direngli sus, pahali, QT uzamasi
* Orofaringeal kandidiyaz tedavi: Flukonazol 200 mg yiikleme,
» 100-200 mg /giin PO, 1-2 hafta
- Ozefajit
» Sistemik antifungal tedavi gerekli, topikal 6nerilmez(AT)

» Flukonazol 200 mgq yiikleme, 100-400 mg PO veya IV, 2-3 hafta



Vulvovaginal Candidiasis

* Fluconazol 150 mg PO tek doz , komplike ise 7 gin
(AII), veya

» Topical azoller (i.e., clotrimazole, butoconazole, miconazole,
tioconazole, or terconazole) 3-7gin (AITL), veya

* Ibrexafungerp 300 mg PO 2x1 , 1 gin (BI), veya

« Azole-direngli Candida glabr'ata vaginitis, borik asid 600 mg
vaginal supp 1x1 14 giin (BII)



« Mukokitanoz kandidiyazis hizli cevap verir (48-72 saat)

» Antifungal tedaviye cevap yoksa (>7 gin) (%4-5) > endoskopi
« CMV, HSV

- Sekonder profilaksi: Onerilmez.

e Sadece sik ve ciddi rekiirens varsa

« CD4 >200/mm3 olana kadar verilir.



ART Baslama Zamani

* Mukokutanoz kandidiyazi olan kisilerde ART 'nin
baslanmasiyla ilgili 6zellikli durum bulunmamaktadir.

 Kandidiyaz tedavisi tamamlanincaya kadar ART tedavisinin
ertelenmesi gerektigine dair bir kanit bulunmamaktadir.

- Cok nadir IRTS bildirilmis*

*  *Thambuchetty N, Mehta K, Arumugam K, Shekarappa UG, Idiculla J, Shet A. The epidemiology of IRIS in southern India: an observational cohort study. J Int Assoc
Provid AIDS Care. 2017:16(5):475-480.



Bartonelloz
* Bartonella spp,

Bartonella Symptoms

Neuropsychiatric Nervous System
* Insomnia * Encephalitis
* Anxiety/Rage * Meningitis

* Depression * Optic nerve swelling

° CD4 <50/mm3 dCthl Slkllkla QOPUIUF‘ ¢ Hallucinations . * Blurred vision

 Kedi tirmig1 hastaligt,
* Basiller Anjiomatozis,
* Peliyoz hepatit,

« Osteomiyelit,

* Bakteremi

* NBA etkeni olabilir

- Tani , biyopsi ile histopatolojik , IFA

* Memory loss * Seizures

Skin Circulatory System

 Skin lesions e Endocarditis

* Stretch-mark like rash .« Myocarditis
* Swollen lymph nodes’ SSB8 . Anemia/Low platelets

* BA (Bacillary

» Vasculitis
angiomatosis) lesions » Tachycardia (POTS)
Musculoskeletal Other
* Muscle pain * Fever/Chills
* Bone pain * Fatigue
* Arthritis * Hepatitis
* Osteomyelitis * Enlarged spleen
* Pain in soles of feet * Enlarged thyroid

lymedisease.org



Bartonelloz

» Tedavi Doxycycline 100 mg PO or IV 2x1 (AII), veya
* Erythromycin 500 mg PO or IV 4x1 (AIT)
« SSS enfeksiyonu;

. Doxycxcline 100 mg PO / IV 2x1 +/- rifampin 300 mg PO / IV
2x1 (AIIT)

 Tedavi sliresi 3 ay

* ART naiv hastalarda tedavi Bartonella tedavisi ile es zamanli
baslanmalidir,

« 5SS tutulumu /oftalmik lezyonu olanlarda ART baslamadan énce
2-4 hafta doksisiklin+rifamisin grubu antibiyotikle tedavi
edilmelidir. (CIIT)




Kriptosporidiyaz

* Cryptosporidium , protozoa
* CD4 < 100/mm3 ise risk daha yiiksek,

* Gaitada ookistlerin asid-fast ya da immnunfloresan yontemle
saptanmasi, ELISA, PCR

* Nitazoksanid,paromomisin

* ART baslanmasi onerilir (AII). Tedavinin bir pargasi
* PI invitro hayvan modellerinde etkili

» IRIS ekstraintestinal 3 vakada rapor edilmis



Olgu 3

* Ozgegmis: Kronik Hepatit B (2011)

* Ocak 2023 tarihinde acil servise basvurusunda Anti HIV: reaktif
sonuc¢lanan hastanin

19.01.2023 HIV PCR: 667.000 Kopya/mL
CD4 Sayisi: 27 /mm3

* Dil Gzerinde beyaz plak
* Sklera ve tim vicutta yaygin ikter
* Umblikal bélgeden sol hipokondriyak bélgeye uzanan vezikiiler lezyonlar

* Batinda yaygin hassasiyet, distansiyon






Varisella zoster virus (VZV)enfeksiyonu

« HIV ile enfekte hastalarda herpes zoster insidansi HIV negatif
bireylere gore 15 kat daha fazla,

* Primer VZV enfeksiyonu (sugigegi) gecirildikten sonra, latent VZV'nin
reaktivasyonu ile herpes zos’rer%zoncﬁ gelisir.

« Sugigegi HIV ile enfekte hastalarda 6zellikle pnomoniye neden olarak
mortal Seyredebilir.

* HIV ile enfekte hastalarin %20-30'u bir ya da daha fazla zong atag,
gecirir; bu olgularin yaklasik %10-15'inde postherpetik nevralji gelisir.

« HIV ile enfekte hastalarda Herpes zosterin en sik komplikasyonu
dissemine zosterdir

» CD4 T lenfositi sayisic 200 hiicre/mm3 olanlarda daha sik gorilir.



VZV-HIV ile enfekte hastalarda Korunma/ Tedavi

Tablo 8.3, HIV ile enfekte hastalarda V2V enfeksiyonlannin Gnlenmesi,
Primer varisella enfeksiyonu (Sucicegi)

Temastan once VZV primer enfeksiyonunun dnlenmesi: Asilama OSSR — .
Onerilen tedavi Valasiklovir 3x 1 gr, PO, 5-7 giin veya

» - CD4Tlenfositi sayisi 2200 hiicre/mm® olanlarda 3 ay arayla 2 doz agi dnerlir _ Famsitlovir 3 x 500 mg, §-7 gin, PO
Alternatif tedavi Asiklovir 5 x 800 mg, 5-7 giin, PO

» Asiya bagh hastalik gelisirse asiklovir onerilir, Cidd veya kompike vakalar

Asiklovir 3 x 10-15 mg/kg/giin, IV, klinik
»  HIVile enfekte hastaile ayni evde yasayan ve VZV'ye duyarl olan bireylerin de asilanmasi ilgtiedan sonyaveya pigon iy yokea

orale gegilebilir; toplam 7-10 gline tamamlanir.

('jner”me“dir. Herpes zoster (Zona)
Akut lokalize dermatomal
»  Temas sonrasi profilaksi icin varisella zoster Ig verildiyse agilama icin en az 5 ay beklenmelidir. Onerilen tedai Valasiklovir 3x 1 gr, 7-10 giin, PO veya
Famsiklovir 3 x 500 mg, 7-10 giin, PO
»  Temas sonrasi profilaksi icin asiklovir verildiyse asilama icin en az 3 giin beklenmelidir. Alternatiftedavi Asiklovir 5 x 800 mg, 710 giin, PO
y Dissemine deri lezyonlari veya organ tutulumu

Temas sonrasi pr0ﬁ|3k5| Asiklovir 3 x 10-15 mg/kg/giin, IV; klinik iyilesme

) " s fase goriilene dek
» Varisella zoster Ig* en kisa stirede ve temastan sonra 10 glin iginde veya Sonpopl miassedihiiiat g

A . p famsiklovir 3 x 500 mg veya asiklovir 5 x 800 mg)
’ ASIk!OVIr 5 x 800 mg' PO’ 57 gun Veya toplam 10-14 giine tamamlanr.

» Valasiklovir3x 1 gr, PO, 5-7 giin

*[urkiye de bulunmamaktacir



ART Baslama Zamani

« HIV enfeksiyonu tanisi konulduktan sonra mimkin olan en kisa
stirede ART baslanmalidir.

* VZV'nin neden oldugu hastaligin varligi ART nin ertelenmesi veya
durdurulmasi igin bir gosterge degildir.

« IRIS

* *ART'ye basladiktan yaklasik 16 hafta sonra VZV reaktivasyonu
sikhginda artis gozlemlenmis.

« IRTS gelismesi durumunda Herpes zoster ataklari ayni sekilde
yonetilmelidir.

*Grabar S, Tattevin P, Selinger-Leneman H, et al. Incidence of her‘ges zoster in HIV-infected adults in the combined antiretroviral therapy era: results from
the FHDH-ANRS CO4 cohort. Clin Infect Dis. 2015;60(8):1269-1277



Progresif multifokal I6koensefalopati (PML)

* Primer JCV enfeksiyonu asemptomatik, ¢ocukluk ¢aginda
* Kronik tasiyicilik
* Saglikl kisilerin %20-30'unda idrarda V|r'a| DNA sapTanablllr'

« Kombine ART den once
+ AIDS hastalarinda %3-7 oraninda

,72:
>3
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Progresif multifokal Iokoensefalopati (PML)

Cogunlukla beyaz cevherde, fokal
demyelinizan lezyonlarla karakterize
firsatgi infeksiyon

CD4 T lenfositi sayisi diisiik olan hastalarda

gorilmekle birlikte, bazen etkin ART alan hastalarda
da gelisebilir

- Sinsi baslayan ve giderek ilerleyen fokal nérolojik
bulgular

- Hemiparezi, hemianopsi, dismetri, ataksi
 Konusma ve gorme bozukluklar:
» Ates ve bagagrisi nadir: toksoplazmozun aksine




PML

« MR'da tek soliter lezyon olarak baslar, her yer:i
tutabilir

« BOS'ta PCR ile JCV DNA duyarlilik %80, ozgiillik %90
* Beyin biyopsisi

Koralnik 1J. Neurology 1999;52:253-260
De Luca A. AIDS 2008;22:1759-67

Kontrast tutmayan demyelinizan lezyonlar kitle etkisi yok



ART Baslama Zamani

PML ve JC virisu enfeksiyonlarinin onlenmesi ve tedavisi igin etkin
bir antiviral tedavi yoktur.

PML tanisi konuldugunda ART kullanmayan hastalarda hizla ART
baslanmalidir(AII)

Tedavi cevabi klinik takip ve MR ile takip edilmeli

ART den once BOS da JCV saptanir diizeyde ise tedavi cevabini
degerlendirmede kantitasyon takibi yapilabilir , net bir rehber
onerisi yok



PML-IRIS/ inflamatuvar PML

* ART baglanmasindan sonraki ilk haftalar ila aylar iginde ortaya
¢ikabilir.

* Klasik PML den farkli klinik ve radyolojik ozelliklerle ortaya
tkabilir , kontrast tutulumu, 6dem ve kitle etkisi olan
ezyonlar ve daha hizl bir klinik seyir

» Ileri dénem HIV enf/Disiik CD4 saK|S|/HIV viral ylikinde
hizli diisme sonrasinda bu durum daha olasi

* . PML tanisi konmus bir hastada hem maskesi diismis
* hem de paradoksal kotilesme gozlemlenmistir.



PML-IRIS

HIV ile iligkili PML'de IRIS sik geligir ve steroid tedavisi
gerektirebilir.

» Steroid kullanma karari zor olabilir
* Enfeksiyonu kontrol altina alan immun yanit

* PML'ye karsi inflamatuar yanit bazen virisiin kendisinden
daha zarar verici olabilir



CMV Hastalig

* Herpesvirus ailesinden ¢ift sarmalli DNA virisi
 Dissemine veya end-organ hastaligina yol agabilir.

* Cogunlukla daha 6nce enfekte olmug bireyde latent enfeksiyonun
reaktivasyonu seklinde geligir.

» 0z.CD4 <50/mm3 oldugunda

» Ileri donem HIV enfeksiyonu olan kigiler ART baglandiktan sonra bile CMV
retiniti gelisme riski altindadir.



CMV reftiniti

» En sik gorilen ug-organ hastaligi

* Baslangicta 2/3 tek tarafli, tedavi
olmazsa bilateral progresyon gosterir.

« Asemptomatik olabilir.

» Karakteristik of talmolojik gérinim:
intraretinal kanama olan veya olmayan

kabarik, sari-beyaz retina lezyonlari

« Etkili ART veya anti-CMV tedavi olmazsa
6 ayda retinal lezyonlar genisler.



CMV

* Kolit %5-10 , 6zefajit
* Kilo kaybi, ates, istahsizlik, halsizlik, karin agrisi, ishal

» Oz.cekumda perforasyon ve akut batin geligebilir.
 Kanama veya perforasyon hayati tehdit edebilir.

« Ensefalit

* Poliradikilomiyelopati veya transverse miyelit
« GB-benzeri sendrom
 Siklikla BOS'da notrofilik pleositoz, disik glukoz yiiksek protein vardir.



CMV - Tant

* Kesin tani: Dokuda viriisun gosterilmesi

* Retinit tanisi: Oftalmoskopik muayenede karakteristik retinal
degisikliklerin gosterilmesi ile (%95 PPD)
* PCR negatifligi CMV'yi ekarte ettirmez.

» Kolit ve 6zefajit tanisi: Endoskopik incelemede mukozal
tlserasyonlarin gorilmesi ve histopatolojik olarak karakteristik
intranikleer ve intrasitoplazmik inklizyonlarin gosterilmesi ile

 Dokuda PCR ile DNA belirlenmesi histopatolojik degisiklikler yoksa tani igin
yeterli degildir. (Klinik hastalik yokken de CMV atilimi olabilirlll)




CMV - Tedavi
- Retinit tedavisi: Once indiiksiyon tedavisi (14-21 gin,

* retinal muayenedeki Kklinik cevaba gére )

* Gansiklovir 2 x 5 mg/kg /giin IV veya valgansiklovir 2 x 900 mg /giin PO

- Indiiksiyon tedavisi ile retinit kontrol altina alindiktan sonra idame tedavisi
(sekonder profilaksi)

» Valgansiklovir 1 x 900 mg /giin PO,

« ART immin rekonstitisyon saglayana ve lezyonlar tamamen iyilesene kadar
(enaz 3-6 ay)

« CD4 <50/mm3 olursa retinit reaktivasyonu siktir! Bu yizden, CD4 <100/mm3
oldugunda idame tedavi yeniden baslamalidir.




ART Baslama Zamani

. Uﬁ organ hastaliklar: igin anti-CMV tedavisine bagladiktan sonra 2 hafta iginde
ART'yi baslanmasi oneriliyor( CIII)

« Aktif CMV retiniti ve norolojik hastaligi olanlarda IRIS (immune reconstitution
inflammatory syndrome) ve IRU (immune reconstitution uveitis) gelisebilir.

« Kisa sireli kortikosteroid (periokiiler veya intravitreal veya sistemik) verilir.

« ART baslanmasinin 1-2 hafta geciktirilmesi énerilir.

« ART baslanmasindan sonra retinitde kotilesme yasayan hastaya lveit yoksa
KS verilmemelil




Olgu-4

« 23 yas, erkek , Aralik 2022
« Cilt muayenesinde kollarda, boyun, goglis on duvart,
 karin cildinde olmak lizere
« 8 adet 1,5x1 cm boyutlarinda olan mor renkli,
« endire plak seklinde lezyonlar mevcut.

» CD4 SAYISI:66 /mm?,
« HIV RNA: 381.000 Kopya / mL

e Ciltten alinan punch biyo‘asi raporu
* Kaposi Sarkomu ile uyumlu

« ART baglandi ,Tibbi Onkoloji Klinigi ile beraber degerlendirdi.

« Visseral tutulumun arastirilimasina yonelik PET-CT ¢ekilmesine i
karar verildi.




Kaposi Sarkomu

HIV ile enfekte olgularda Kaposi sarkomu gérilme riski
ylksektir,

* Human herpesvirus-8 ile iligkili, 6zellikle erkeklerde goriilir

« Cilt tfutulumu en sik gorilen formudur. Oral kavite,
akcigerler ve sindirim sistemi olmak lzere cilt disi
tutulumlar da sik gordlir.

* HIV ile enfekte Kaposi sarkomu olan olgulara 6zellikle ART
baslanmalidir ,sistemik tutulum varsa KT



Tedaviye Baglama Zamani-IRIS

« Erken ART baslanmalidir.

« KS-IRIS, maskesi dismis IRIS ve ya paradoksal kotilesme ile
ctkabilir , onemli mortalite morbidite nedeni

* ART'ye baslayan KS hastalarinin %6 ila %34 'iinde gériildr.
« KS-IRIS tedavisi
« Sistemik kemoterapiyi ve destekleyici onlemleri igerir.

« Kortikosteroid tedavisi HIV'li kisilerde 6nceden var olan KS'nin
alevlenmesiyle iliskilendirildiginden,

« KS-IRIS'in tedavisinde steroid kullanimi kesinlikle onerilmez
(AIII)



KS-IRIS gelisimi icin risk faktorleri

* Tleri KS tiimor evresi (T1)
* Tedavi dncesi HIV viral yiiki >5 log10 kopya/mL,
« Tedavi oncesi saptanabilir plazma HHV-8, ve

 Eszamanl kemoterapi olmadan tek basina ART nin
baslatilmasi.



Olgu-4 ART nin 3. ayinda

* Kaposi sarkomuna ait lezyonlari belirgin
solmus.

* Yeni geligen sikayeti yok.




Toksoplazma Ensefaliti

* Primer infeksiyon asemptomatik
« HIV infekte kisilerde latent infeksiyonun
reaktivasyonu

* T gondii seronegatif olanlarda toksoplazmoz
nadir

Guidelines for the Prevention and Treatment of

Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults
~nA AAAlseronte 200D



Toksoplazma Ensefaliti Klinik

~ Ensik "
gorilen
A ) klinik form
Fokal ) )
 ensefalit i ates, bas agrisi,

konflizyon ve motor
gligsizluk
-Fokal defisitlere bagli nébet, hemiparezi, afazi
*Serebral 6deme bagl konflizyon, demans,

letarji
*Bazen fokal olmayan bulgular: Psikiyatrik
semptomlar g
: Nobet, stupor,
Tedavu Has‘raluk koma, hayat! tehdit
edilmezse ilerler

eden tablo



Serebral Toksoplazmoz Tanisi

Serebral Toksoplazmoz Kesin Tanisi

» Uygun klinik bulgular
Gorintileme yontemleri ile ek veya ¢ok sayida kitle lezyonu

» Klinik 6rnekte mikroorganizmanin saptanmasi

BOS'ta T.gondii PCR Duyarhlik %96-100,
Ozgiilliik %50
IgG antikorlarinin negatif olmasi tani olasiligini azaltir.
IgM siklikla negatif. Kantitatif titre yararh degil.

Guideline for the prevention and treatment of opportunistic
infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2022



TE - Radyoloji

« CT / MRI: Korteksin gri cevherinde ve bazal gangliada multiple, kontrastlanan,
cevresi odemli lezyonlar (tipik)
 Tek lezyon olabilir.
« MRT duyarlihg > CT

* Diffliz ensefalit

« Hizh seyirli ve fatal
« PET-CT
* Hig bir gorintileme

* tam spesifik degil.




Toksoplazma EnsefdlitiTedavi

/

Y

D a 2
Iki hafta icinde Klinik
diizelme Radyolojik =) Tedaviye
diizelme devam
= - J
€ N -
Lezyonlarda kitle etkisi ve = Kortikosteroid
odem varsa tedavi
g W -
- ~ ™
Antikonviilzan
Nébet oykiisii | tedavi
\varsa G .




Toksoplazma Ensefaliti Tedavi

Ilk Secenek Alternatif

Primetamin 200 mg baslangig dozu, Primetamin-folinik asit +
sonra klindamisin 600 mg 4x1

< 60 kg Primetamin 50 mg/giin  TMP-SMX (TMP 5 mg/kg, SXT 25
po+ sulfadiazin 1000 mg 4x1 +  g/kg) 2x1 iv/po

ffg'g't ag:mleqralrr?m 9/ guin °/ v Atovakon 1500 mg 2x1 +

sulfadlazm 1500 mg 4x1 + folmlk primetamin- folinik asit

asit 10-15 mg/giin
Atovakon 1500 mg 2x1 + siilfadiazin
Atovakon 1500 mg 2x1

Primetamin-folinik asit+
azitromisin 900- 1200 mg/glin

Guideline for the prevention and treatment of
opportunistic infections in HIV-Infected Adults
and Adolescents, 2024



ART Baslama Zamani

« Toksoplazmozis olgularinda ART nin
baslama zamani konusunda kesin veri
yok

 Toksoplazmozis tedavisine baglandiktan
sonra 2-3 hafta icinde ART baslanmasi
onerilmekte




IRIS

« TE- IRIS az sayida olgu bildirilmis
CD4 sayisi artisina paralel beyin 6deminde artma

ART ve toksoplazmoz tedavisinin devami ve
steroid dozunun arttirilmasi 6neriliyor

« Tani konulmamis olgularda maskelenmis infeksiyon ortaya gikabilir
65 olguluk bir seride 3 olgu ART tedavisinden sonra ortaya
¢ikmis
(ortalama 41 giinde, ortalama CD4 sayisi: 222/mm3

Lawn SD. Current Opin Infect Dis2007; 20-482-86.
Tremont-Lukas IW.J Neurol Neurosurg Psychiatry 2011; 82: 691-95.



Mycobacterium avium Complex (MAC)
Hastaligi

* Cevrede (yiyecek, su) yaygin olarak bulunur.
- Inhalasyon, yutulma, inokiilasyon yoluyla bulagir.
* Insandan insana bulas olasi degildir.

» Tipik olarak CD4 <50/mm?3 olanlarda gorilir.

* Diger faktorler; HIV RNA >1000 kopya/mL, ART'ye ragmen devam
eden viral replikasyon, onceki veya eszamanli firsatgi enfeksiyonlar,
M.avium antijenlerine azalmig in vitro lenfoproliferatif immune
cevap (T-hicre defekti)

« ART almayan ve ileri immunsupresyonu olanlarda 7%20-40
« ART ile belirgin bir sekilde insidans azaliyor



MAC Hastaligi - Klinik

ART almayanlarda ART alanlarda

» Siklikla dissemine multiorgan * Lokalize hastalik
enfeksiyonu

» Erken semptomlar az ve * Servikal veya intraabdominal

belirlenebilen lenfadenit, pnémoni, perikardit
mikobakteremiden haftalar once osTeomiyelli’er, cilt ve'yiz( yumusak'

gorilebilir. doku abseleri, bursit, genital
* Ates, gece terlemeleri, kilo tlserler, CNS enfeksiyonu
kaybi, diare, karin agrist, * Lokalize sendromlar IRIS'in de

yorgunluk belirtisi olabilir.



MAC - Bulgular/Tan

* Hm, Sm, LAP
* Anemi
* ALP yiksekligi

* MAC izolasyonu

« Kan, LN, KI, steril viicut sivilari ve doku kiiltiiriinden

* Solunum veya GI sistemde MAC belirlenmesi kolonizasyonu

gosterebilir. !

* Bu ylzden, bu 6rneklerin rutin taranmasi ve pre-emptive tedavi onerilmez



MAC - Profilaksi /Tedavi

» 2 veya 3'li kombinasyon

* (1) Klaritromisin 2 x 500 mg PO /gtin veya azitromisin 500-600 mg
* (2) Etambutol 15 mg/kg/giin PO
* (3) Rifabutin 300 mg/giin PO

» Ileri immunsupresyon (CD4 <50/mm3),
» yliksek mikobakteriyel yik,

* ART'nin etkili olmamasi durumunda 3. veya 4.ilag eklenebilir:
* (4) FQ (levofloksasin 500 mg/giin PO veya moksifloksasin 400 mg/giin PO)



Tedaviye Baglama Zamani-IRIS

* Tani konur konmaz antimikobakteriyel tedavi ile birlikte ayn
zamanda hemen ART baslanir.

« ART immune rekonstitisyona yol agmadigi siirece
antimikobakteriyel tedavi sirdurdlir.

* Mac iligkili IRTS'i aktif MAC enfeksiyonundan ayirt etmek zor.

- Tleri derecede immunsupresyonu olan ve ART ile hizli supresyon

saglanan hastalarda gorilir. Yiksek Alkalen fosfataz !
» IRTS semptomlar: geligirse éncelikle NSAT verilmelidir.



 Olgu-5
« 12.07.2022
« 45 yas, erkek ,

- Sikayet: 4 gindir davranis degisikligi, anlamsiz davranislar,
bilingte dalgalanma

 Son 3 ayda 10 kg kaybetmis



Olgu-5
Fizik Muayene

* Genel durum orta-iyi, Ara ara anlamsiz davraniglar: oluyormus
« Ates 38 C, vital bulgular: stabil

* MIB negatif
* Fokal norolojik bulgu saptanmadi
* Solunum ve batin muayenesi olagan

Kraniyal BT;
« Senil serebral atrofi.

Difizyon MR;
 Serebral ve serebellar parankimde akut iskemi-enfarkt ile uyumlu bulgu saptanmadi

Néroloji takipleri sirasinda 3 kez 38 derece atesi olan hasta, Anti HIV reaktif,
yatiginin 3.giininde tarafimiza danigildi.



Olgu 5

HIV RNA : 262000 kopya/ml, CD4: 18/mm3

LP sonuglart:

* Hiicre sayimi 10/mm3 lokosit, 1 eritrosit

« BOS glukoz: 70 mg /dL  (kan sekeri: 106 mg /dL)
* Protein: 96 mg/dL

« Gram boyamasi: Mikroorganizma gorilmedi.

 Seftazidim 3x2 gram iv
« Asiklovir 3*750 mg iv baglanmasi onerildi.
« Serolojisi istendi.



Barkodu : 179167885947

Moracaat No 1 2022 1 1392740

istek Zaman

19.07.2022 11

Tetkik Sonucg Onit
Herpes simplex virus 1 SAPTANMADI
A s e SAETY AN
Cytomegalovirus SAPTANMADI
Enterovirus SAPTANMADI
Escherichia coli K1 SAPTANMADI
Haemophilus influenzae- SAPTANMADI
Herpes simpilex virus 2 SAPTANMADI
Human herpesvirus 6 SAPTANMADI
Human parechovirus SAPTANMADI
Listeria monocytogenes SAPTANMADI
Neisseria meninglitidis SAPTANMADI
Streptococcus agalactiae SAPTANMADI
Streptococcus pneumoniae- SAPTANMADI

Varicella zoster virus

SAPTANMADI
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Kontrastl Kranial MR (20.07.2022/8 giin):

* Bilateral lateral ventrikil korpusu fevresinde periventrikiiler ak maddede
ve korpus kallosum'da T2 ve FLAIR sekansta hiperintens, kontrastli
serilerde ise kontrast tutulumu olmayan patolojik sinyal alanlari

« Tanimlanan degisiklikler PML ?ile uyumludur.

« HIV ensefalopati ?.

BOS - C. neoformans antijeni: Pozitif
BOS - Multipleks PCR'da etken saptanmad..
BOS - JC virls saptanmad..

BOS mikobakteri ARB ve PCR negatif.
BOS mikobakteri kiiltird Greme olmadi




Olgu-b-

 Idrar ve BOS kiiltiiriinde C. neoformans iredi.

 Hasta HIV enfeksiyonu ve Kriptokok menenjiti tanilariyla klinigimize
nakil alinarak indiksiyon tedavisi dizenlendi;

» Lipozomal Amfoterisin-B 1x250 mg iv (3-4 mg/kg
* Flukonazol 1x800 mg iv baslandi.

* TMP-SMX ds 1x1 po
* BOS - HSV PCR negatif

* Asiklovir tedavisi kesildi (7 gtin).



Antifungal tedavinin 17. glndi

Kontrol;

Hiicre sayimi: 24/mm? lokosit, 20000
eritrosit

Hicre cinsi: %80 lenfosit, %20 PNL
%L'l'l;oz: 37 mg /dL (kan sekeri: 107 mg

Protein: 122 mg /dL
BOS acilis basinci: 18cm/H20

Cini_miirekkebi: mikroorganizma
gorilmed..

Antifungal tedavinin 32.glnii

BOS kiltird: dreme olmad.
BOS aerob kiltiri: tireme olmadi.

Amfoterisin-B tedavisi 32. glinde
kesildi.

Konsolidasyon tedavisi igin Flukonazol
1x800 mg dozunda devam edildi.

An‘rifunaal tedaviden toplam 4 hafta
sonra ART baslandi.

Kontrol idrar kiltirinde treme olmadi.



18.07.2022
(tedavi oncesi)

29.08.2022
(15.glin)

06.10.2022
(50.gtin)

HIV RNA

262,000 k/mL

897 k/mL

53 k/mL

CD4 T LENFOSIT
SAYI-YUZDE
18 mm?3- % 2

48 mm?>- %7

157 mm?3- % 11

CD4/CD8 ORANI

0,02

0,09

0,15
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* 5 hafta sonra gekilen kontrol kraniyal MR'da (16.12.2022);
* Ak madde lezyonlari stabil devam etmekte.
* Kontrast tutulumu saptanmad..

» Taburculuktan iki hafta sonra flukonazol dozu 1x200 mga
diusllerek sekonder profilaksiye gegildi Erro




Kriptokok
Enfeksiyonu

HIV enfeksiyonu

+

Meningoensefalit > .
bulgulari Ates Kriptokok

Basagrisi infeksiyonu

Konflizyon
Letar;i




Kriptokok Infeksiyonu:
Tedavi

- Lipozomal amfoterisin B (3-4 mg/kg IV) ve
flusitozin

{Baslanglg tedavisi (enaz 2 J (25 mg/kg PO),4x1

hafta) « Amfoterisin B deoksikolat (0.7 mg/kg) +
flusitozin

* Lipozomal amfoterisin B (3-4 mg/kg iv) +

az 8 hafta) » Flukonazol (400 mg IV) _

{Konsolidasyon tedavisi (en J

[ Idame tedavi-en az 1 yil) J‘ Flukonazol (200 mg PO)

Antifungal tedavi CD4 T hiicre sayisi >100 hiicre /il ve HIV viral yik 3 aydir saptanamaz
diizeyde ise kesilir

EACS Version 11.1- October 2022



KI: Intrakraniyel basing
artiss

* Konflizyon

* Bulanik gorme

* Papilodem

« Alt ekstremite klonusu

» Lomber ponksiyon yoluyla BOS drenaj:
% 20 ila 25 mL BOS alinmasi

“* Acilis basinci <20 cm H20 olarak normallesene kadar gtinliik olarak
tekrari

“» Tolere edemeyen hastalarda sant veya ventrikilostomi

% Steroid, asetazolamid onerilmez
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When to start ART in Persons with Opportunistic Infections (Ols)

Initiation of ART Comments
General recommendation | A$ s00n as possible within 2 weeks after staring treatment for the opportunistic
it
TB meningitis In persons with CD4 < 50 celis/pL, ART should be initiated within the first Corticosteroids are recommended as
2 weeks after initiation of TB treatment, If close monitoring and optimal TB | adjuvant treatment
Ireatment can be ensured
Where very close monitoring and oplimal
ART initiation should be delayed for 4 weeks in all other cases reatment are available, ART could be
initiated early In selecled cases
Cryptococcal meningitis Defer initiation of ART for at least 4 weeks Corticosteroids are not recommended
as adjuvant treatment
Where very close monitoring and optimal

freatment are available, earlier ART start
could be considered in selected cases




ART Baslama Zamani

* ART'ye 4 ila 6 haftalik antifungal tedaviden sonra

baslanmas:i 6neriliyor ;
KS tedavide kullanilmasi onerilmiyor

, ART ye baslamadan dnce BOS kiiltirlerinin steril olmasini
saglamak IRIS riskini azaltmaktadir

« Erken ART grubunda, gecikmis ART grubuna kiyasla é aylik mortalitede anlamli derecede daha biiyiik bir artis meydana

geldi (%45'e karsi %30, P =0,03). B

* Buartis ilk 8 ila 30 glini arasinda belirgindi (P = 0,007).
* BOS beyaz hiicre sayisi <5 hiicre/pL olan kisiler arasinda mortalite daha da fazlayd: (P = 0,008).
« Erken ART grubundaki éliimlerin fazlahgr muhtemelen paradoksal IRIS e atfedilebilir.

+  Boulware DR, Meya DB, Muzoora C, et al. Timing of antiretroviral therapy after diagnosis of cryptococcal meningitis. N Engl J Med. 2014;370(26):2487-2498



ART Baslanmasi ve IRIS

* Kriptokokal menenjitli HIV'li kigilerin tahminen %10 ila 30'unda, ART'ye
baslandiktan sonra IRIS .

 IRIS riski, ART ye baslamadan once BOS kiiltirinin negatiflesmesi ,
* konsolidasyon tedavisi olarak giinde 800 mg flukonazol kullanilmasi ve

* ART baslangicinin antifungal tedavinin baslangicindan itibaren 4 ila 6
hafta ertelenmesiyle en aza indirilebilir (AII?.

Paradoksal IRIS - BOS kiiltirinde treme olmamasi etkili/ antifungal
tedaviye ragmen kotilesen klinik hastalik

Kiltir pozitif relapsla birlikte tedavi basarisizhgt.
Pozitif kiiltirlerin devam etmesi



ART Baslanmasi ve IRIS

* IRIS geligirse ; , hem ART hem de antifungal tedaviye devam
etmek ve

» varsa yiksek ICP'yi azaltmak (AIL).

« Amfoterisin B tedavisinin yeniden baslatiimasi veya flukonazol
dozunun giinde 1.200 mg'a yikseltilmesi (BILI).

« Siddetli IRIS semptomlarinin azaltilmasini igin kisa siireli
steroid kullaniimasi

« Serum C-reaktif protein (CRP) genellikle IRIS gelistigi sirada
ylkselir;

* CRP, TRIS mevcutsa kortikosteroid tedavisi sonrasi izlemde
kullanilabilir.



Tuberkiloz

« CD4 T lenfositi sayisindan bagimsiz olarak HIV enfeksiyonunun
her evresinde tiiberkiloz (TB) ortaya ¢ikabilir.

» Immiin yetmezlik ilerledikge gelisme riski artmaktadir.

* Pulmoner tiberkiiloz olgularinin yarisindan fazlasinin CD4 T
lenfositi sayisi 200/mm3'lin lzerindedir.

* Yaygin tuberkiiloz insidansi ise immin yetmezligin ileri evresinde
daha yuksektir.

« Etkin antiretroviral tedavi (ART) ve anti-TB ilaclar olmasina
ragmen, TB tim dinyada AIDS ile iligkili 6limlerin en 6nemli
nedeni olmaya devam etmektedir.



Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu ve Hastalig

* Basilin alinmasindan sonra siklikla 2-12 hafta iginde immin cevap basilin gogalmasini
kontrol altina alir

* Latent TB enfeksiyonu (LTB)

« Canli basiller yillarca kalabilir.

« Asemptomatik ve enfeksiyoz degil.

« TB hastalg:
* Klinik olarak aktif hastalik (primer hastalik)

« Latent enfeksiyonun reaktivasyonu
« ART almayan HIV ile enfekte bireyde TB reaktivasyonu 7%3-16/yil (vs.%5)

« TB hastaliginin varligi HIV enfeksiyonunun seyrini olumsuz etkilier.



Tlberkiloz

 Hafif bagisikhgi baskilanmis
hastalarda ust lob ve/veya

bilateral infiltrasyon,

kavitasyon, pulmoner fibrozis

Siddetli bagigiklig
baskilanmiglarda atipik seyir

Primer tuberkiloz hastalarina
benzer

Balgam yaymasi genellikle negatif
Genellikle alt loblarda
unilateral, bilateral

infiltrasyon

» Tipik kaviteler lezyon orani %25
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When to start ART in Persons with Opportunistic Infections (Ols)

Initiation of ART Comments
General recommendation | As soon as possible within 2 weeks after starting reatment for the opportunistic
infection
TB meningitis In persons with CD4 < 50 celis/pL, ART should be initiated within the first Corticosteroids are recommended as
2 weeks after initiation of TB treatment, If close monitoring and optimal TB | adjuvant treatment
Ireatment can be ensured
Where very close monitoring and oplimal
ART initiation should be delayed for 4 weeks in all other cases reatment are available, ART could be
initiated early In selecled cases
Cryptococcal meningitis Defer initiation of ART for at least 4 weeks Corticosteroids are not recommended
as adjuvant treatment
Where very close monitoring and optimal

{reatment are available, earlier ART start
could be considered in selected cases




Tiberkiloz Menenjit

< TB menenjit olgularinda ART, 4 hafta sonra baslanmal
< CD4 T lenfosit sayisi <50 hiicre/ mm? olan TB menenjit

olgularinda 2 hafta igerisinde ART baslanmasi uygun



TB - IRIS

* ART'nin erken komplikasyonu olrak sik gérdlir
* Paradoxical IRIS
« Unmasking IRIS



Paradoxical IRIS

« ART baslanmadan once aktif TB tanisi alanlarda
« ART baslamadan TBC tedavisine klinik yanit vardir

* ART baslandiktan 1-4 hafta sonra yeni veya tekrarlayan semptomlar veya
Klinik vé radyolojik bulgularda Kotdlesme | yan semp Y

» 2-3 ay sirebilir, kendi kendini sinirlar.
« Semptomatik tedavi, NSAT
- Ciddi olgularda KS verilebilir.

* Risk faktorleri:
« CD4 <100/mm3
* Yiksek viral yuk
 Dissemine veya ekstrapulmoner TB
« TB tedavisinin ilk 1-2 ayi iginde ART baglanmasi



Unmasking IRIS

« ART baslanirken aktif TB farkedilmemis hastalarda

* ART'nin ilk haftalarinda TB semptomlarinin artmis bir sekilde
ortaya ¢ikmasi

* Bulgular hayati tehdit ediyorsa KS verilmesi onerilir.

« Bu durumda standart TB tedavisinin hizla baslanmasi
onerilmektedir.



Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS)

Paradoxical worsening ("Paradoxical IRIS") or new onset ("Unmasking IRIS™) of symptoms during the ART-induced immune-reconstitution period in
assocdiation with inflammatory signs (by physical exam, imaging or tissue biopsy), after exciusion of the expected course of a treated/untreated Ol or drug

toxicities

-

Prevention

Cryptococcal meningitis

paradoxical IRIS

Stan therapy with amphotericin B plus flucytosine and defer start of ART for 4-6 weeks

unmasking IRIS

Determine serum cryptococcal antigen in persons newly HIV-diagnosed or unsuccessfully treated with CD4
counts < 100 ceils/pL _ If cryplococcal antigen is detected, examine CSF 10 rule out cryptococcal meningitis.
If meningitis is ruled out, start pre-emptive therapy.

For deatails, see below the specific section on cryptococcal disease

Tuberculosis

paradoxical IRIS

Prophylactic prednisone (40 mg qd po for 2 weeks, followed by 20 mg qd po for 2 weeks) may be consideraed
as it reduced the risk of TB-IRIS by 30% in persons with CD4 call count < 100 celis/pl and no TB meningitis or
rifampin resistance who started anti-TB treatment within 30 days prior to ART

Treatment

In general, OI-IRIS resolve within a few weeks with continuation of specific treatment for the Ol, without discontinuing ART and without anti-inflammatory
treatment. In life-threatening or other cases where anti-inflammaltory treatment is contemplated by the physician, corticosteroids or non-steroidal anti-inflam-
matory agents can be used. However, little or no data support their use or specific administration schedules in the specific conditions

———————

TBRIS

PML-RIS

1.5 mg/kg/day po for 2 weeks, then 0.75 mg/kg/day for 2 weeks

Methylprednisolone

1 g/cday iv for 3-5 days or dexamethasone 0.3 mg/kg/day iv for 3-5 days, then oral tapering




Drug-drug Interactions between Anti-tuberculosis Drugs and ARVs
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HIV enfekte bireylerde firsatgi enfeksiyonlar yasami tehdit eden

tablolara neden olabilir.

- Ozellikle ileri evredeki hastalarda, firsat¢i enfeksiyonlar konusunda
dikkatli olmali

* Hem asilama hem de profilaktik antibiyotiklerin

kullaniimasi firsat¢i enfeksiyonlardan korunmada onemili

 IRIS riskini de degerlendirerek, en kisa siirede imminitenin

toparlanmasi igin ART baslanmal
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