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OLGU
e 38 yasinda erkek

« Bicaklanma sonrasi sag bobrekte yaralanma
nedeniyle cerrahi servisinde yatirilarak izlenen
hastada antiHIV (+) saptanmis

e Enfeksiyon hastaliklar konsultasyonu ile izleme
alindi (29.08.2002)



e Hastanin sorgulamasinda

- 4 y1l once antiHIV ve dogrulama testi (+)
- 12 yasinda gecirilmis hepatit

- Nefrolitiyazis

- 12 paket/yil sigara



Fizik Muayene

Genel durum iyi, oryante, koopere
Orofarenks: Dilde aftoz lezyonlar

Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit
katiliyor, ral-ronkus yok.

Kardiyovaskiiler sistem; S1(+) S2(+) ritmik, ek ses yok,
ufurum yok

Batin: Rahat, defans rebound yok, organomegali yok.
GUS: KVAH yok

SSS: Olagan, ES yok, MIB yok

Deri ve ekstremite: Olagan



Laboratuvar '

e Hemogram
-Lokosit: 5600 /mm?3 (%50 PNL, %37 lenfosit)
-Hb: 13.2 gr/dl
-Htc: %40.2
-Trombosit: 181000 /mm?

e CRP: 0.8 mg/dl
e Sedimentasyon: 36 mm/saat



e Biyokimya
-AKS: 81 mg/dl
-Ure: 22 mg/dl
-Kreatinin: 1.2 mg/dl
-AST,ALT: Normal

Laboratuvar



Laboratuvar

Viral yuk: 67000 kopya/ml
CD4: 250 hucre/pL

HBsAg: (-), Anti-HBs (+), Total Anti-HBc (+)
AntiHCV: (-)

VDRL: (-), RPR: (-), TPHA: (-)

Toxoplasma IgM ve IgG: (-)

CMV IgM: (-) IgG: (+)




Radyoloji

e PA-AC grafisi: Normal sinirlarda

e Batin USG: Sol bobrek pelvikaliksiyel yapilar
dilate, sol bobrek alt polde 13 mm’lik tas, dalak
133 mm (normalin ust sinir)



e Baslangic tedavisi
NVP 2x1 + AZT/3TC 2X1

e Hasta duzenli takibe gelmedi



e 7 ay sonra, yaklasik 10 gundur olan ates ve
karin agris1 yakinmalari ile basvurdu

« FM’de sag alt kadranda hassasiyet (+)

e Genel Cerrahi’ye yonlendirildi






e ——

"7 HIV infekte hastada karin agrs

e Enterit:

Diyare, kusma, malabsorbsiyon, kilo kayb1 gibi bulgular
eslik edebilir

- Bakteriyel patojenler
(Salmonella,Shigella,Campylobakter, Yersinia)

- Fungal patojenler ( Histoplasma)
- Mikobakteriyel hastaliklar (M.tuberculosis/MAC)
- Paraziter hastaliklar ( E.histolytica, G.lamblia )

- Firsat¢1 enfeksiyonlar
(Cryptosporidium,Isospora,Microsporidia)

- Infeksiyon dis1 nedenler (Lenfoma, Kaposi sarkomu)



e ———————

HIV infekte hastada karin agrisi

e Gastrit:

- Substernal/epigastrik agr, dispepsi
- HIV(+) hastada gastrointestinal ulserlerde H. pylori nadir

- CD4<50 hucre/pl ise CMV hastaligi hatirlanmali
- Medikal tedavinin yan etkisi veya neoplazi

e Peritonit:
- Histoplazma
- Tuberkuloz
- MAC
- Toksoplazma
- Kriptokok



HIV infekte hastada karin agrisi

« Pankreatit:

- CMV, mikobakteri, kriptokok gibi dissemine enfeksiyonlar

- Medikal tedaviye bagli ( Didanozin, stavudin, pentamidin,
ritonavir)

e Diger:
- Apandisit
- Divertikulit
- Laktik asit sendromu
- Hepatobiliyer hastaliklar



HIV infekte hastada karin agrisi

Yoshida ve arkadaslarinin San Francisco’da yaptigi bir calismada
karin agris1 nedeniyle acil servise basvuran 108 HIV (+) hasta

- CD4<200/mm?3 olan ileri immun yetmezlikli (%44)
- CD4>200/mm? olan hafif-orta derecede immun yetmezlikli(%56)

En sik, gastroenterit, diyare, ulser, gastrit, dispepsi gibi HIV ile
1|.ISkl|.1 olmayan yaygin karin agrisi nedenleri tespit edilmis

Dissemine mikobakteriyel enfeksiyon haric tutuldugunda iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemis

lleri immun yetmezligi olan hastalarin %10’unda AIDS’le iliskili
firsatci enfeksiyon saptanmis

Yalmzca %8’inde cerrahi tedavi gerekmis

HIV(+) hastalarda cerrahi gereksiniminin HIV (-) hastalara gore iki
kat fazla oldugu gorulmus

The Journal of Emergency Medicine Volume 23, Issue 2, August 2002, Pages 111-116






e Hasta Genel Cerrahi tarafindan plastrone
apandisit on tanisiyla yatirildi

e 5 gunluk izlem sonrasinda operasyona alindi
(21/03/2003)



e Operasyonda yaygin kazeifikasyon nekrozlari ile
birlikte terminal ileum ve cekumu icine alan
barsak anslarinda kismi nekroz

e Cerrahi: Sag hemikolektomi, parsiyel ileum
rezeksiyonu ve uc¢-yan ileotransverstomi

o Postoperatif izleminde mekanik o

ostruksiyon

gelisen hastaya 5 gun sonra drenaj amacli

sigmoid baget kolostomi uygulanc

1



e Patoloji

- Ince ve kalin barsak ile mezoda yaygin, ortasi
kazeifikasyon iceren granulomatoz yangi

- Fokal alanlarda akut peritonit ile uyumlu
degisiklikler

- Mezodan alinan 26 adet lenf diguiminde
granulomatoz yangi saptandi

- Yorum: Olgunun tuberkuloz acisindan arastirilmasi
onerilir



Laboratuvar
- Lokosit: 7800/ mm?3
- Hb: 9.2 gr/dl
- Htc: %28
- Sedimentasyon: 93 mm/s
- CRP: 22.2 mg/dl

- Viral yuk: 120000 kopya/ml
- CD4: 201 hucre/pl



e Antitiiberkiiloz tedavi
- Isoniazid 300 mg/giin
- Rifampisin 600 mg/gun
- Etambutol 1500 mg/gun
- Morfozinamid 2 g/gun

« HAART
- NVP 2x1 + AZT/3TC 2X1



e Hastanin operasyondan 1 ay sonraki basvurusunda genel
durumunda duzelme

o FM’de sag servikalde multiple LAP

e Laboratuvar;
- Lokosit: 9150/ mm?3
- Hb: 9,9 gr/dl
- Htc: %30.3
- Sedimantasyon: 94 mm/s
- CRP: 5.51 mg/dl



Batin BT : Paraaortik retroperitoneal konglomere LAP, sol bobrekte tas,
hidronefroz, proksimal ureter dilate, sol surrenal bezde 7x7x4 cm’lik kitle



Radyoloji

« Boyun BT:

Bilateral derin juguler zincirde, submandibuler,
submental, posterior servikal yerlesimli kistik/nekrotik
dusuk dansiteli multiple LAP

o Toraks BT:

Mediasten, pretrakeal alan, subkarinal lokalizasyonda
ve her iki aksillada 5-12 mm arasinda LAP’lar

Sag apekste bronsiektazi ve konsolidasyon alanlar,
fibrotik degisiklikler, her iki akcigerde fokal
infiltrasyonlar, tuberkuloz?




Radyoloji

e Toraks HRCT:
Multiple LAP, her iki akciger apikal
segmentlerde, sag orta lob sol alt lob superior
segmentlerde intestisyel nodularite, yer yer
bronsiektazi ve kavite formasyonlan,
Aktif tbc? Granulomatoz hastalik?



« Sag servikal kitleden insizyonel biyopsi yapilds

-Patoloji: Granulom yapilan ve granulom
yapilarinda kazeifikasyon nekrozu icinde
lokositler goruldu



e 3 gun ardarda alinan balgam Ziehl-Nelseen boyali
incelemesinde ARB (-), tuberkuloz kulturunde
ureme olmadi

o Antituberkuloz tedavinin 1 yila tamamlanmasi

planlandi ( Morfozinamid, etambutol 2 ay sonra
kesildi)



e Hasta HIV enfeksiyonu yonunden izlemine
duzenli gelmedi

e 16.06.2006’daki basvurusunda;
- Viral yuk: 62000 kopya/ml
- CD4: 184 hucre/pl

e Tedaviye PJP proflaksisi icin TMP-SMZ eklendi



e 30.03.2007’deki basvurusunda, daha once saptanan sol
surrenal kitle nedeniyle ust batin BT tekrarlands

» Ust Batin BT: Yagli karaciger, HSM, sol bobrekte 1
cm’lik tas, sol surrenalde 9x6,5 cm’lik keskin ve
duzensiz konturlu, opak madde tutulumu gostermeyen
solid lezyon, surrenal MR ile ileri tetkik onerilir

* Surrenal MR: Sol surrenalde 104x46 mm’lik
primer/sekonder malignite acisindan kuskulu kitle






* HIV infekte hastada adrenal kitle saptandiginda;

- Lenfoma ( en sik)

- Kaposi sarkomu

- CMV

- M.tuberculosis

- Histoplazmoz

- Blastomikoz

- Kriptokokkoz

- Ganglionoroma

- Metastatik kanser

- HIV adrenaliti (Ileri donemde adrenal disfonksiyon)






e Endokrinoloji konsultasyonu

- ACTH: 30.3 pg/ml

- Kortizol: 9.95 ug/dl
- Metanefrin(idrar): 139.7 mg/24sa
- Normetanefrin(idrar): 366.7 mg/24sa

- Vanil mandelik asit(VMA): 5.0 mg/24sa

Kitlenin hormonal yonden aktif olmadigina karar
verildi



« Uroloji konsultasyonu

- Surrenal kitle biyopsisi yapildi

- Patoloji: Fibroz bag dokudan ibaret olup
malignite dusunulmedi

- Operasyon planlanmadi, takip onerildi



Hasta 10.04.2008' de karin agrisi, kusma ve dokuntu
sikayetleri ile basvurdu

FM’sinde oral mukozada beyaz plaklar, yaygin
makulopapuler erupsiyon zemininde gelisen gevsek
buller, palmoplantar alanlarda makuler petesiyal
dokuntuler saptandi

Toksik epidermal nekroliz (TEN) dusunulerek HAART ve
TMP-SMZ tedavileri kesildi

|drar, bogaz ve kan kultiri alindi, ireme olmads



e Dermatoloji konsultasyonu

- Toksik Epidermal Nekroliz

- IVIG 1gr/kg/gun iv tedavisi 5 gun ve sivi
replasmant



e Tedaviyle hastanin dokuntuleri duzeldi

e - Viral yiuk: 148000 kopya/ml
- CD4: 124 hucre/pl

e Tedavi:
- AZT/3TC 2x1 + LPV/r 2x2
seklinde duzenlendi



e Tedavinin 3.ayinda;

Viral yuk: 3090 kopya/ml
CD4: 176 hucre/pL

e 1.y1linda (29.05.2009);
Viral yuk: 66 kopya/ml

CD4: 260 hucre/pL



14.10.2010 <50 434

26.04.2011 <50 437

20.10.2011 <50 446



Batin MR (2011) : Splenomegali (18cm), sol surrenal lokalizayonda 10x6x7 cm
boyutlarinda, lobule konturda, heterojen ic yapida solid kitle lezyonu,
sol bobrek tasi1 ve sol pelvikaliksiyel sistemde dilatasyon



HIV/Tuberkuloz
« DSO verilerine gore;

- HIV (+) olan yaklasik 33 milyon kisinin en az 1/3’u
M.tuberculosis ile infekte

-Tuberkuloz hastalarinda HIV koinfeksiyonu en yuksek oranda
Afrika’da gorulmekte (%44)

- Her yil yeni gelisen yaklasik 9 milyon aktif tuberkuloz
vakasinin onda biri (~1.1 milyon vaka) HIV (+)’tir

WHO-Global tuberculosis control 2011
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e HIV (+) kisilerde latent tuberkulozun aktif tuberkuloza
donusme orani HIV(-) kisilere gore 21-34 kat daha
fazladir

« HIV infeksiyonu immun yetmezlige bagli olarak
tuberkulozun aktiflesme riskini hemen her yil %10 arttinr

WHO-Global tuberculosis control 2011



Danimarka’da 1995-2007 yillar1 arasinda HIV-1 infekte hastalardaki
tuberkuloz insidansi, risk faktorleri ve mortalitesi;

- HAART oncesi (1995-1996),
- HAART1n erken donemleri (1997-1999)
- HAART’1n gec donemlerinde (2000-2007) ayr1 ayr1 tanimlanmis

Toplanan tum veriler sonucunda; HAART’1n uygulanmaya baslanmasindan
sonra tuberkuloz riskinde azalma olsa da hala HIV infeksiyonu tanisi
konulduktan sonraki ilk 1 yil icinde risk yuksek bulunmus

Tuberkuloz riskinin; Afrika ve Asya kokenlilerde, CD4 sayis1 dusuk olanlarda
ve homoseksiiel yol disindaki HIV gecislerinde yiiksek oldugu gorulmus

Bu hastalardaki mortalite oraninin tuberkuloz tanisi konulduktan sonraki ilk
2 yil icinde yiksek oldugu bulunmus

BMC Pulmonary Medicine 2011, 11:26



e Tuberkuloz AIDS olgularinda baslica olum
nedenlerinden birisidir (% 30)

e 2010 yilinda HIV (+) olgular arasinda yaklasik
0.35 milyon olguda tuberkuloz nedeniyle olum
gorulmus

WHO-Global tuberculosis control 2011



e HIV infeksiyonu seyri sirasinda CD4 + T lenfosit
sayisindaki azalma M. tuberculosis ’e karsi
bagisik yanitin da azalmasina neden olur

 Aktif tuberkiloz HIV’e bagli CD4 + T lenfosit
sayisinda azalmayi hizlandirabilir

o M.tuberculosis, insanda tumor nekrozis
faktor(TNF) yapimini artirarak HIV
replikasyonunu 5-160 kat artinr



Klinik

- Aktif tuberkuloz HIV infeksiyonunun her doneminde
gorulebilir

- HIV infekte kisilerde aktif tuberkuloz klinik bulgular
immun yetmezligin derecesine baglidir

- Immun yetmezligi olmayan (CD4>350 h/mm3) HIV
infekte kisilerde tuberkiloz klinigi, HIV ile infekte
olmayan kisilerdeki tiiberkuloz klinigine benzemektedir



HIV/Tuberkiiloz

Klinik

e Pulmoner hastalik en yaygin gorulen klinik tablodur

e CD4>350 h/mm?3 ise
- produktif oksuruk
- g0gus agris
- solunum sikintisi
- kilo kayb1
- gece terlemesi
- hemoptizi gibi klasik semptomlar gorulur




HIV/Tiberkiilloz

Klinik
- Ciddi immun yetmezlikli hastalar genellikle sistemik

semptom, ekstrapulmoner hastalik gibi atipik klinik
bulgularla gelirler

- Dissemine tuberkulozda en sik, servikal LAP ile basvuru

- Ekstrapulmoner tuberkuloz
-Tum tuberkuloz vakalarinin yaklasik 1/8
- HIV infekte hastalarda 1/2
- %11-16’s1 abdominal tuberkuloz



« Sandhya P lyer ve arkadaslar HIV infeksiyonunun abdominal
tuberkuloz insidansi, morbidite ve mortaliteye etkisini
arastirmis

- Mart 1999-Mart 2001 tarihleri arasinda Mumbai hastanesi cerrahi
servisinde izlenen, abdominal tuberkuloz tanili 120 hastanin

- 96's1 acil cerrahi, 20'si elektif cerrahi, 4 'U medikal tedavi
- 13°U(%11) HIV infekte

- 17 hastada(%14) postoperatif olum gorulmus

- 13 HIV(+) hastanin hepsi mortaliteyle sonuclanmis (%100)

- Sonuc olarak abdominal tuberkuloz hastalarinda HIV insidans1 yuksek
bulunmus ve HIV infeksiyonunun postoperatif komplikasyon gelisme
riskini, abdominal tuberkuloz morbidite ve mortalitesini anlamli
derecede arttirdigi gozlenmis

N Engl J Med, 2008; 359 : 999, 1058.



Radyoloji
o Siklikla

- Hiler lenfadenopati
- Plevral effuzyon

- Ust lobda kaviteli veya kavitesiz fibronoduler
infiltrasyonlar

o Ileri duzeydeki immun yetmezlikte

- Alt ve orta lob tutulumu
- Interstisyel ve miliyer infiltratlar gibi atipik bulgular
- Kaviter lezyonlar daha az



Tani

Ardisik 3 gun balgam ornegi
Doku/vucut sivist ornekleri
Histopatolojik inceleme

Kaltur

Mikroskopik inceleme

ppD

IGRA (Interferon gama salimm testleri)
Goruntuleme yontemleri



= Tedavi

« DHSS’nin HIV-1 ile infekte eriskin hastalarda
antiretroviral ajanlarnn kullanim kilavuzuna gore;

- HIV ile infekte aktif tuberkulozlu hastalarin tedavisi, HIV ile
infekte olmayan hastalarin tedavisiyle ayni prensipte olmali (Al)

- Butun aktif tuberkuloz tanis1 almis HIV infekte hastalara biran
once tedavi baslanmali (Al)

- Butun aktif tuberkuloz tanis1t almis HIV infekte hastalara ART
de uygulanmali (Al)

DHSS-Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents October 14, 2011



Tedavi

e ART ne zaman baslanmali?

- CD4<200 hucre/mm?3 olan hastalarda ART, tuberkuloz tedavisi
baslandiktan sonra 2-4 hafta icinde baslanmali (Al)

- CD4 200-500 hucre/mm?3 olan hastalar icin ART, tuberkuloz
tedavisi basladiktan sonra 2-4 hafta icinde ya da en gec 8 hafta
icinde baslanmali (All)

- CD4>500 hucre/mm3 olan hastalar icin ART’ nin, tuberkuloz

tedavisine basladiktan sonra 8 hafta icinde baslanmasi onerilir
(BIII)

DHHS-Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents October 14, 2011



Izoniazid (5 mg/kg)

+

Rifampisin (10 mg/kg)

(Rifabutin-300 mg/gun)
i > 2 ay

Pirazinamid (30 mg/kg/gun)
+

Etambutol (1.2 gr/gun) y

Izoniazid
+ 4-7 ay
Rifampisin(Rifabutin)



Tedavi

e Rifampisin, tuberkuloz tedavisinin gok onemli bir
komponentidir

o Rifampisin ve rifabutin CYP450 ve UGT enzimlerini
indukler. Rifampisin rifabutine gore daha guclu bir
indukleyicidir

o llac etkilesimlerine rag8men, ART alan hastalar icin tedavi
rejimine rifampisin de dahil edilmeli, gerekirse doz ayan
yapilmali (All)



« Eger Pl bazli rejim kullaniliyorsa, aktif tuberkiloz rifampisin
yerine Pl’leriyle etkilesim riski daha dusuk olan rifabutin
tercih edilmeli (All)

« Rifampisin, Pl disinda bazi NNRTI, maraviroc ve raltegravir ile
de etkilesir

e Rifampisinin nevirapin ve efavirenzin de plazma
konsantrasyonlarin disurdugu bilinmesine ragmen yapilan
calismalarda, bu ilaclarla kombinasyonunda tedavi yanitinin
iyi oldugu gorulmis*

* International Journal of Infectious Diseases. 2010; 14: e1013-e1017



o EASC (European AIDS Clinical Society) Ekim 2011 kilavuzu;

- CD4<100 h/pyl — Mumkun olan en kisa surede, ideal
olarak ilk 2 hafta icinde tedaviye baslanmali

- CD4 100-350 h/pl — Pratik olarak mumkun olan en kisa
surede baslanmali. Ilac etkilesimi, ilac yan etkileri gibi
sorunlar varsa tuberkuloz tedavisinin 2 ay1 tamamlanincaya
kadar HAART ertelenebilir

- CD4 >350 h/ul — Klinisyenin karan



Tedavi

« Antituberkuloz tedavi alan ART-naiv hastada
onerilen ilk basamak ARV kombinasyonu

- EFV/TDF/FTC

o Alternatif tedaviler

- PI/r+TDF/FTC, rifampisin yerine rifabutin kullanarak
- Raltegravir+TDF/FTC, rifampisin ile

- Viral yuk<100 000 kopya/ml — ZDV/ABC/3TC+tenofovir
(tuberkuloz tedavisi tamamlanincaya kadar)



RIS

e HIV infekte hastalarda ART’nin baslanmasiyla
birlikte immun sistemin restorasyonu ve vucudun
tuberkuloz basiline kars1 yanitinin ortaya cikmasi
sonucu olusan klinik durumdur

 |RIS; latent tuberkulozun ortaya cikmasi ya da
tuberkuloz tedavisi sirasinda aktif tuberkuloz
kliniginin kotilesmesi seklinde olabilir




IRIS

Gorulme orani %8-40
Siklikla ART baslandiktan sonraki ilk 3 hafta icinde

Prediktor faktorler

- CD4<50 h/mm?3

- Yuksek viral yuk

- Mevcut tiuberkiiloz kliniginin ciddiyeti

- Antituberkuloz ve ART baslanmasi arasinda 30 gunden az aralik olmasi

IRIS varliginda bile ART ve antituberkuloz tedavi kesilmemel



« FX Blanc ve arkadaslarinin Paris'te yaptigi calismada,

- Daha once ART almayan yeni tuberkuloz tanisi
konmus hastalarda ART baslama zamaninin mortaliteye
etkisini arastirmak amaciyla

- CD4<200 hucre/mm?3 olan toplam 661 HIV infekte
hasta ortalama 25 ay boyunca izlenmis

- ART olarak stavudin, lamivudin ve efavirenz verilmis

- Hastalarin 332" sine tuberkuloz tedavisi baslandiktan
2 hafta sonra, 329" una 8 hafta sonra ART baslanmis ve iki
grupta da 6 ay tuberkuloz tedavisine devam edilmis

N Engl J Med 2011; 365:1471-1481 October 20, 2011



« Erken ART baslanan 332 hastanin 59'u(%18), gec ART
baslanan 329 hastanin 901(%27) mortaliteyle sonuclanmis

« Tuberkuloz iliskili IRIS gelisme riski, erken ART baslanan
grupta anlamli sekilde artmis bulunmus (p<0,001)

« Sonuc olarak; CD4<200 hucre/mm?3 olan HIV(+) hastalar
icin ART’ye tuberkuloz tedavisi basladiktan 2 hafta sonra
baslamanin sagkalimi anlamli bir sekilde arttirdig1 kabul
edilmis

N Engl J Med 2011; 365:1471-1481 October 20, 2011



~— Toksik Epidermat
(Lyell Hastaligr)

« Deride genis eritem ve nekrozla karakterize, derinin
tabakalar halinde soyuldugu mortalitesi ylksek, agir bir
klinik tablodur

o Eritema multiformenin en agir sekli oldugu dusunulir

e Genel populasyondaki insidans1 her yil milyonda 0.4-1.2
civarinda iken, HIV (+) populasyonda binde bir civarinda
gorulur

o Keratinositlerin Fas-FasL aracili apopitozu sonucu
epidermisin dermisten ayrilmasi sorumiu



Etiyoloji
* En sik nedeni ilac reaksiyonlar (%90)
- Sulfonamidler (ko-trimoksazol)
- Aromatik antikonvulzanlar (fenobarbital, fenitoin, karbamazepin)
- Baz1 antibiyotikler (aminopenisilinler, sefalosporinler)
- Baz1 antifungaller (imidazol grobu)
- Baz1 antiviraller (nevirapin)
- NSAIl (naproksen, ibuprofen)
- Allopurinol

o Diger etkenler
- Enfeksiyonlar, radyoterapi, asilar ve toksinler

e En sik ilk ilac alimindan 14-22 gun sonra gorulmekle
birlikte, 8 hafta icinde goriilme riski yiiksektir



« Fagot JP ve arkadaslarinin yaptig1 calismada

- Saint Antoine Hastanesi'nde Mayis 1997-Kasim 1999
tarihleri arasinda SJS/TEN tanisi alan 246 hasta incelenmis

- Hastalarnn 18’i(%7,3) HIV(+)
- 18 hastanin 15’inin nevirapin kullanmis oldugu saptanmis

- Reaksiyon nevirapin tedavisi baslandiktan sonra 10-240
gun icinde ortaya cikmis. Hastalarin hepsinin tedaviyi artan
dozlarla almis oldugu gorilmis

- HIV infekte hastalarda, ART icinde sadece nevirapin,
artmis SJS/TEN riski ile anlamli olcude iliskili bulunmus

AIDS 2001 Sep 28;15(14):1843-8



Klinik
e Genellikle 1-4 gun suren prodrom donemi;

- Ates

- Halsizlik

- Bas agnisi

- Miyalji

- Artralji

- Bulanti

- Diyare

- Konjunktivit




Klinik

e Genellikle yuz ile govdenin ust bolumlerinden baslayarak
hizla yayilan agnli bir dokuntu ortaya cikar

o Ilk deri lezyonlan tipik olarak koyu purpurik merkezli
makuller seklindedir

o Bu makullerin uzerinde vezikuller ve buller hizla gelisir.
Bunlar kolayca yirtilir ve yerlerinde erode alanlar kalir



Klinik

« Nikolsky belirtisi eritemli alanlarda pozitiftir

e Mukoza tutulumu siddetlidir

- Dudaklar, agiz mukozasi, konjunktivalar, genital ve anal
mukozada diffuz eritem, vezikulasyon ve yaygin
erozyonlar gorulur



Tan1 kriterleri:

Ates
Mukoz membranlarin olaya katilmasi
Bullerin eritematoz zeminde bulunmas
Erozyon ya da bul total vucut yuzeyinin
<%10 — Steven Johnson sendromu
%10-30 — SJS-TEN overlap
>%30 — TEN



o Tanm oncelikle klinik olarak konulsa da genelde
biyopsi ile taniy1 dogrulamak gerekir.

e Histopatolojik olarak

- Epidermisin tum katlarinda nekroz

- Bazal hucrelerin hidropik dejenerasyonu,
subepidermal ayrilma

- Dermiste yuzeyel kan damarlari cevresinde hafif
mononukleer infiltratlar



Low mag. Intermed. mag. High mag. Very high mag.



Prognoz

e %40 oraninda fatal

o En sik olim nedeni sepsis ve akciger tutulumudur
(S. aureus ve P. aeruginosa kolonizasyonuna bagli)

« Kotu prognoz
- Yas >40
- Malignite
- Kalp hizi >120/dk
- Epidermal tutulum >10%
- Ure > 28 mg/dl
- Serum glukozu >252 mg/dl
- Serum bikarbonat <20 mEq/L



Komplikasyonlar

Epidermis hasarindan dolay1 gerceklesen agir sivi kayb1
Derideki bakteri kolonizasyonu sonucu olusan sepsis

Hiperkatabolik durum, serum amilaz, lipaz, kreatinin
fosfokinaz ve aminotransferaz duzeylerinde nonspesifik
yukselmeler,

Anemi, lenfopeni, immun yanitlarda degisiklik

Konjunktivit, entropiyon






Kortikosteroidler
IVIG (1 gr/kg/gun)
Siklofosfamid
Siklosporin
Talidomid
Hiperbarik oksijen
Plazmaferez
G-CSF

Dapson



Sonuc

« HIV infekte hastanin tedaviye uyumunu
saglamak, hem HAART"1n basarisi, hem de firsatc
enfeksiyon gelisimini onlemek acgisindan
onemlidir

« Karin agrisi yakinmasiyla gelen HIV infekte
hastada ulkemiz kosullarinda tuberkuloz basta
olmak uzere HIV iliskili firsatc1 enfeksiyonlar akla
getirilmelidir




* HIV(+) hastalarin ozellikle CD4+ T hucreleri
duserken IgE yuksekligine bagli olarak allerjik
reaksiyonlarla karsilasma riskinin daha yuksek
oldugu bilinmekte

* Bu nedenle tedavi yan etkileri acisindan tetikte
olunmali ve hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir



'-

Tesekkiir
ederim...




