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Girifl
HIV/AIDS’in immün sistemi bask›lay›c› etkisi, bölgesel

epidemiyolojik faktörlerle bir araya geldi¤inde, birden fazla
infeksiyon hastal›¤› ayn› anda ve ayn› bireyde görülebilmekte-
dir. Bu yaz›da, bunu do¤rulayan iki çarp›c› örnek sunulmufltur.

Olgular
Olgu 1: 38 yafl›nda erkek hasta, fluuru kapal› olarak yak›nlar›

taraf›ndan getirildi. Bilinen herhangi bir flikayeti olmayan hastan›n
bir gün önce atefl ve bafl a¤r›s› yak›nmas› bafllam›flt›. Bilinci kapa-
l› idi; ancak a¤r›l› uyaranlara yan›t al›n›yordu. TA 140/ 100
mmHg, nab›z 110/dakika ve ritmik, aksiller ölçülen vücut s›cakl›-
¤› 39°C idi. Nörolojik muayenesinde meningeal iritasyon bulgula-
r› tespit edilen hastada di¤er sistem muayeneleri normal bulundu.
Periferik kanda %90 polimorf nüveli lökosit (PNL), %7 lenfosit ol-
mak üzere beyaz küre (BK) 23 400/mm3, hemoglobin 15.2 gr/dl,
Htc %47.1, trombosit 124 000/mm3, kontrast madde verilmeden
uygulanan kraniyal bilgisayarl› tomografi (BT) incelemesi normal-
di. Bu bulgularla hastada merkezi sinir sistemi (MSS) infeksiyonu
düflünülerek lomber ponksiyon (LP) yap›ld›. Beyin-omurilik s›v›s›
(BOS)  bas›nc› artm›fl, görünümü bulan›k, Pandy reaksiyonu (+++)
pozitif, mikroskopide bol PNL görüldü (%95). BOS biyokimyas›n-
da protein 536 mg/dl, Cl- 112 mEq/lt,  fleker 5 mg/dl idi; eflzaman-
l› kan flekeri 238 mg/dl bulundu. Bu bulgularla  akut bakteriyel me-
nenjit düflünülerek seftriakson 12 saatte bir 2 gr ‹V baflland›.
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Bir gün sonra hastan›n fluuru aç›ld›. Ancak, atefl ve bafl a¤r›-
s› yak›nmas› devam eden hastan›n, eritrosit sedimantasyon h›z›
(ESH) 64 mm/saat, CRP 256 mg/lt, kan biyokimyas› normal bu-
lundu. Posteroanterior akci¤er (AC) grafisi normal bulunan has-
tan›n BOS’unda penisiline hassas Streptococcus pneumoniae

üredi (disk difüzyon). Hastan›n ateflinin tedavinin 4. gününde
halen yüksek olmas› ve anamnezinde s›k tekrarlayan sinüzit
ataklar›n›n bulunmas› nedeniyle intrakraniyal apse geliflimi dü-
flüncesi ile tedaviye  6 saatte bir 500 mg metronidazol ‹V eklen-
di. Tedavinin sekizinci gününde bafl a¤r›s› yak›nmas› azalan has-
tan›n atefli düfltü.Tekrarlanan kontrastl› kraniyal BT’si normal
olarak de¤erlendirilen hastan›n, BK 10 500/mm3, ESH 74 mm/
saat olarak bulundu. Kontrol amac›yla yap›lan LP ile BOS ba-
s›nc› artm›fl,  berrak ve renksiz, Pandy reaksiyonu (+++) pozitif,
224 lökosit/mm3 (%100 lenfosit) bulundu; Ehrlich-Ziehl-Neel-
sen (EZN) boyamas›nda aside dirençli basil (ARB) saptanmad›.
BOS biyokimyas›nda, protein 119 mg/dl, fleker 50 mg/dl, Cl-

115 mEq/lt, BOS’la eflzamanl› al›nan kan flekeri 58 mg/dl bulun-
du. Kontrastl› kraniyal BT’nin normal olarak de¤erlendirilmesi-
ne karfl›n intrakraniyal apse, serebrit flüphesinin ayd›nlat›lmas›
amac›yla yap›lan kraniyal manyetik rezonans inceleme (MR‹)
normal bulundu. Tedavinin 18. gününde  hastan›n bafl a¤r›s› ve
atefl yak›nmas› geçmiflti; hasta kendini sa¤l›kl› hissediyor ve ta-
burcu olmak istiyordu. Periferik kanda BK 6 200/mm3, CRP 32
mg/lt idi. Kontrol amaçl› LP yap›ld›. BOS bas›nc› normal, ber-
rak ve renksiz idi; 57 lökosit/mm3 (%90 lenfosit), Pandy reaksi-
yonu (+) pozitif, EZN boyamas›nda ARB görülmedi, protein 88
mg/dl, fleker 54 mg/dl, BOS’la eflzamanl› kan flekeri 71 mg/dl
bulundu. Bu bulgular ile ilaçs›z takibe al›nd›. Bir gün sonra has-
tan›n vücut s›cakl›¤› 38.2°C ölçüldü ve yeniden bafl a¤r›s› yak›n-
mas› oldu. Buna karfl›l›k ense sertli¤i yoktu ve di¤er sistemlerin
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sorgu ve muayeneleri normaldi. Kültürleri al›narak hastan›n ilaç-
s›z takibine devam edildi. Laboratuvar incelemesinde ise idrar
kültürü steril, hemokültürleri 5 gündür steril, periferik kanda BK
5 600/mm3, ESH 74 mm/saat, CRP  16 mg/lt, tiroid fonksiyon-
lar›na iliflkin testler normal bulundu. Ekokardiyografi normal idi.
Anti-HIV testi pozitif bulundu.Toraks BT’sinde sa¤ akci¤er ba-
zalinde segmanter atelektazi saptand›. Hastada nöroflirürjikal
herhangi bir patolojik bulgu saptanmamakla birlikte flüpheli sub-
dural koleksiyon nedeniyle kraniyal MR‹ tekrar istenerek sefe-
pim 12 saatte bir 2 gr ‹V ve vankomisin 12 saatte bir 1 gr ‹V te-
davisi baflland›. Tekrarlanan LP ile BOS bas›nc› artm›fl, renksiz
ve berrakt›; 306 lökosit/mm3 (%60 lenfosit), BOS proteini 150
mg/dl, glikoz 44 mg/dl, eflzamanl› kan flekeri 80 mg/dl olarak
bulundu. EZN boyamas›nda ARB negatif bulundu ve BOS’un
Löwenstein-Jensen besiyerine ve di¤er besiyerlerine ekimleri
yap›ld›. Periferik kanda BK 4100/mm3, ESH 88 mm/saat, CRP 8
mg/dl, hemokültürlerinde henüz üreme yoktu ve gösterilebilmifl
baflka bir  infeksiyon  oda¤› olmad›¤›ndan tedaviye devam edil-
di. Sefepim ve vankomisin tedavisinin 7. gününde atefl en yük-
sek 38.5°C   bulundu; ancak hastan›n bafl a¤r›s› yak›nmas› vard›
ve anti-HIV do¤rulama testinin pozitif olmas› üzerine antiretro-
viral tedavi (zidovudin 12 saatte bir 300 mg, lamivudin 12 saat-
te bir 150 mg, indinavir 8 saatte bir 800 mg) baflland›.Bu arada
tespit edilen orofaringeal kandidiyaz nedeniyle flukonazol (400
mg/gün) tedavisine baflland›. Kontrastl› kraniyal MR’da sol am-
bien sisternde sol frontal lob komflulu¤unda interhemisferik sul-
kus posterior inferiorunda, serebellar hemisfer posterior mediyal
inferior kesiminde milimetrik boyutlu nodüler tarzda kontrast tu-
tulum alanlar› ve bofl sella tespit edildi.Tüberküloz  tan›s› için
yeterli olmamakla beraber, BOS’un hücresel ve biyokimyasal
de¤erleri, tüberkülöz menenjiti düflündürdü.Tedavisi sonland›r›-
larak tüberküloz tedavisine (rifampisin 600 mg/gün, izoniazid
300 mg/gün, etambutol 1500 mg/ gün, pirazinamid 1500 mg/gün
ve deksametazon (6 saatte bir 8 mg) baflland›  (1-7). ‹ki gün son-
ra hastan›n atefli düfltü, flikayetleri gerilemeye bafllad›. Takibinde
BOS’un ekildi¤i Löwenstein-Jensen besiyerinde üreme olmad›.
Buna ra¤men aksine pozitif kan›t olmad›¤› için tüberküloz teda-
visine devam edildi. Hastan›n CD4’ü 200 ml’nin alt›nda ve viral
yükü 270 900 kopya/ml olarak tespit edildi. Takiplerinde ilaçla-
r›n› düzenli kulland›¤› görüldü. Sekelsiz iyileflen hastan›n tüber-
küloz tedavisine 12 ay sonra son verildi. Bu süre içinde HIV/
AIDS’e iliflkin baflka bir f›rsatç› infeksiyona rastlanmad›.

Olgu 2: 41 yafl›nda erkek hasta, fluur kayb› ile getirildi. ‹ki
gün önce halsizlik, atefl, bafl a¤r›s› ve bafl dönmesi yak›nmalar›
bafllayan hasta, iflinden evine dönerken sara nöbetine benzeyen
bir nöbet geçirmesi üzerine arkadafllar› taraf›ndan bir hastanenin
acil servisine götürülmüfl, kendisine geldikten sonra kendi iste¤i
ile taburcu olmufltu. Atefl ve bafl a¤r›s› yak›nmas›n›n devam et-
mesi ve kendini kaybetmesi üzerine hasta yak›nlar›nca hastane-
miz acil servisine getirilmifl ve klini¤imize sevk edilmiflti.

Yedi ay önce trafik kazas› ve buna ba¤l›  oksipital ve zigo-
matik kemikte fraktür ve bundan sonra geliflen rinore öyküsü
mevcuttu, 3 ay önce fraktürleri ve rinore nedeniyle opere edil-
miflti. Annesinde 10 y›l önce tüberküloz infeksiyonu ve teyze-
sinde tüberküloz öyküsü mevcuttu. ‹lk muayenesinde fluuru
bulan›k,  inkoopere,  ajite, TA 120/80 mmHg, nab›z 82/dakika
ve ritmik, aksiller vücut s›cakl›¤› 36.5°C idi; meningeal iritas-

yon bulgular› mevcuttu. Periferik kanda BK 9300/mm3 (%80
PNL, %6.1 lenfosit), Hb 12.8 gr/dl, Hct %38.1, trombosit 100
000/mm3 bulundu. Kraniyal BT incelemesi normaldi. MSS in-
feksiyonu düflünülerek LP yap›ld›. BOS bas›nc› artm›fl, berrak
ve renksiz,135 lökosit/mm3 (%90 PNL), Pandy reaksiyonu
(+++) pozitifti; BOS biyokimyas›nda, protein 610 mg/dl, fleker
2 mg/dl, eflzamanl› kan flekeri 193 mg/dl, Cl- 111 mEq/lt, bu-
lundu.BOS’ta hücre say›s›n›n az olmas›na ra¤men, PNL haki-
miyeti nedeniyle beyin apsesi olabilece¤i, ancak viral menin-
goensefalit  olmad›¤›  düflünülerek seftriakson (12 saatte bir 2
gr ‹V) ve metronidazol (6 saatte bir 500 mg ‹V) tedavisine bafl-
land›. Kan biyokimyas›nda, kan flekeri 206 mg/dl,  üre 117
mg/dl  kreatinin 1.5 mg/dl, ALT, AST ve kan elektrolitleri nor-
mal bulundu. Prerenal azotemi nedeniyle hidrasyon yap›ld›.
Yatt›¤› gece hastan›n genel durumu kötüleflti ve apne nöbetle-
ri bafllad›. Arteriyel kan gaz› incelemesinde, pH 7.487, pO2
180 mmHg, pCO2 34.1 mmHg, sO2 %99.4, HCO3-27.2 mmol/
lt idi. Bunun üzerine hasta reanimasyon servisi taraf›ndan in-
tübe edildi ve mekanik ventilatöre ba¤land›. Sabah vizitinde
genel durumu kötü olan hastan›n, aksiller atefli 35.5°C idi ve
BOS kültüründe penisiline hassas S. pneumoniae üredi. Mev-
cut tedaviye devam edildi.

Tedavinin 7. gününde atefli yoktu. Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Klini¤inin önerisi ile hastaya kullan›lan genel anestezik
ilaçlar› kesilerek ventilatörden ç›kar›ld› ve hasta uyand›. Periferik
kanda BK 5 900/mm3, Hb 11.6 mg/dl, Hct %35.6, trombosit 122
000/mm3, ESH 70 mm/saat, CRP 64 mg/lt  idi. Kan biyokimya-
s›nda, kan flekeri 148 mg/dl, üre 51 mg/dl, kreatinin 0.8 mg/dl, to-
tal protein 6.7 gr/dl, albümin 2.5 gr/dl idi. Kontrastl› kraniyal BT
incelemesinde apse lehine patolojik kontrast tutulumu saptanma-
d›. Her iki frontal lob anterior inferior kesimlerinde kronik kon-
tüzyon sekeli ensefalomalasi ve gliyoz alanlar›, sol posterior fron-
tal kontüzyon alan› saptand› ve bunun üzerine metronidazol teda-
visi kesildi. Hasta ekstübe edildikten iki gün sonra bol miktarda
balgam ç›karmaya bafllad› ve atefli yükseldi. Solunum sistemi mu-
ayenesinde, solunum seslerinde yayg›n kabalaflma ve raller mev-
cuttu. Balgam kültürü ve hemokültür al›nd›. Anti-HIV testi ve da-
ha sonra Western-blot testi pozitif  bulundu.Anamnez derinleflti-
rildi¤inde yurt d›fl›nda heteroseksüel iliflki nedeniyle 11  y›ld›r
HIV ile infekte oldu¤u ve bu nedenle tedavi ald›¤›; bu gerçe¤in,
ailesi ve hastan›n kendisi taraf›ndan bilinmesine karfl›n  sakland›-
¤› ö¤renildi. Tedavinin 10. gününde, aksiler vücut s›cakl›¤›
38.8°C olan ve bol miktarda balgam ç›karmaya devam eden has-
tada, solunum sesleri kabalaflm›fl ve yer yer kaba raller mevcuttu.
Kontrol amaçl› yap›lan LP ile BOS bas›nc› normal, berrak ve
renksiz, 136 lökosit/mm3 (%90 PNL), Pandy reaksiyonu (++) po-
zitif, protein 398 mg/dl, fleker 55 mg/dl, eflzamanl› kan flekeri 266
mg/dl, Cl- 113 mEq/lt idi. Bir gün sonra, aksiler atefli 39.5°C, ya-
tar pozisyonda al›nan AC grafisinde pnömonik infiltrasyon sap-
tand›. Balgam kültüründe normal bo¤az floras› üredi. Atefli düfl-
meyen, pnömokoksik menenjit, aspirasyon pnömonisi, HIV in-
feksiyonu tan›lar› ile takip edilmekte olan hastan›n tedavisinde
seftriakson kesilerek; meropenem (8 saatte bir 1 gr ‹V), amikasin
(12 saatte bir 500 mg ‹V), flukonazol (12 saatte bir 200 mg iv),
ko-trimoksazol fort tablet (12 saatte bir  PO) ve antiretroviral te-
daviye de baflland›. ‹drar ve kan kültürleri steril kald›. Bu tedavi-
ye yan›t al›namad›. LP tekrarland›; BOS berrak ve ksantokromik,
lökosit 1010 /mm3 (%90  PNL), Pandy reaksiyonu (++) pozitif,
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protein 398 mg/dl, fleker 45 mg/dl, eflzamanl› kan flekeri 200
mg/dl, EZN boyamas›nda ARB görülmedi. BOS Löwenstein-Jen-
sen besiyerine de ekildi. Bu bulgular bir tüberkülöz menenjit ol-
gusundaki bulgularla uyumlu idi. Ayr›ca yo¤un antibiyotik teda-
visine ra¤men BOS’ta hâlâ 1000’den fazla hücre ve 400 mg/dl ka-
dar protein bulunmas›,ülkemizde s›k rastland›¤› için  tüberkülozu
ön planda düflündürmeli idi. Tüberkülöz menenjitten flüphelenili-
yorsa;  aksi ispat edilinceye kadar tüberküloz tedavisine al›nmal›-
d›r, düflüncesi ile di¤er antibiyotikler kesilip, tüberkülöz menenjit
tedavisine baflland› (4,5,8). Hastan›n atefli iki gün sonra  düfltü,
sonraki günlerde flikayetleri geçti. Hasta yavafl yavafl iyileflti. BOS
ve di¤er laboratuvar bulgular› tedricen düzeldi.

Hastan›n takibinde Löwenstein-Jensen besiyerinde üreme
olmad›. CD4 say›s› 100/µl’nin alt›nda saptanan hastada HIV
RNA 500 000 kopya/ml bulundu. Daha sonraki kontrollerinde
hasta tedavi ile ilgili bir problem yaflamad› ve baflka bir f›rsat-
ç› infeksiyona rastlanmad›.Tüberkülöz menenjit ile ilgili teda-
visi 12. ay sonunda kesildi. 

‹rdeleme
Olgular, ikinci olgunun oldukça a¤›r klinik tabloya sahip ol-

mas› farkl›l›¤› d›fl›nda büyük benzerlik göstermektedir. Her ikisi
de akut bakteriyel menenjit tablosu ile baflvurmufllar ve yap›lan
BOS kültür sonuçlar›na göre eriflkinlerdeki en s›k menenjit etken-
lerinden pnömokokun bu tablodan sorumlu olaca¤› düflünülmüfl-
tür. Acilen tedaviye al›nan hastalar tedaviye olumlu yan›t vermifl-
ler; fakat önerilen tedavi süresinin sonunda klinik tablonun iyilefl-
me kriterlerini göstermemesi üzerine incelemeler devam ettiril-
mifl ve BOS’un tüberkülöz menenjit karakteri ald›¤› görülmüfl-
tür.Pnömokokun sebep oldu¤u bu tablo sonras›nda immün diren-
cin azalmas› sonucu latent halde bulunan bir di¤er infeksiyon
(tüberküloz) ortaya ç›km›fl olsa gerektir.Laboratuvar bulgular›n›n
destekler ölçütlerde olmas› üzerine tüberkülöz menenjitin kon-
vansiyonel tedavisine bafllanm›flt›r. Tedaviye al›nan olumlu ce-
vaplar, tan›y› oldukça güçlendirmifltir (5,6). ‹lk olgunun son BOS
incelemelerinde BOS glikoz seviyesinin normal olmas› da tüber-
küloz menenjitte nadir de olsa beklenebilecek bir durumdur (9).

Anti-HIV testleri bu mikst infeksiyonun pek al›fl›lmad›k
biçimde karfl›m›za ç›kmas› üzerine istenmifl ve do¤rulanan
HIV infeksiyonunun mevcut klinik tablolara zemin teflkil etmifl
olabilece¤i düflünülmüfltür. A¤›r bir klinik tablo gösteren ikin-
ci olgunun, sorgulamadan anlafl›ld›¤› üzere, oldukça eski bir
HIV ile infekte kifli olmas› ve düzensiz antiretroviral tedavi al-
m›fl olmas› dikkat çekicidir.

HIV infeksiyonu, tüberküloz infeksiyonu riskini art›rmak-
tad›r ve 2000 y›l›nda HIV infeksiyonuna ba¤l› olarak yaklafl›k
10.2 milyon yeni tüberküloz vakas› ortaya ç›km›flt›r. Bunun so-
nucunda HIV ve tüberküloz koinfeksiyonu s›kl›kla ciddi bir
problem olmaktad›r (10). Tüberkülöz menenjitte Mycobacteri-

um tuberculosis veya az s›kl›kla atipik etkenlerden M. av›um-

intracellulare etken olarak tespit edilmektedir (11).
HIV infeksiyonu, disemine invazif pnömokok  infeksiyonla-

r›n›n geliflme s›kl›¤›n› art›rmaktad›r ve pnömokok menenjitli
hastalarda genellikle akci¤er infeksiyonu öyküsü mevcuttur (12).
Olgulardan a¤›r seyir gösteren ikincisinde, akci¤er bulgular› sap-
tanm›fl; fakat balgam›nda S. pneumoniae saptanmam›flt›r. 

Tüberkülöz menenjitin erken tan›s› oldukça güçtür ve tan› ge-
nellikle  klinik analiz ve BOS bulgular›na göre konulmakta; teda-

vi ampirik olarak bafllanmaktad›r (1-7,13). Laboratuvar bulgula-
r›n›n belli ölçülerde tart›fl›labilir olmas›na ra¤men, her iki hasta-
da nonspesifik tedavilerle klinik flikayetlerinin geçmemesi ya da
k›smi olarak azal›p yeniden fliddetlenmesi, atefllerinin düflmeme-
si, anti-tüberküloz tedavilerle ise flikayetlerinin geçerek klinik
olarak düzelmeleri tan›y› oldukça desteklemektedir (5,6). 

Tüberküloz ve pnömokok infeksiyonlar›, HIV ile infekte has-
talarda f›rsatç› infeksiyon s›n›f›na girmektedirler (14). HIV infek-
siyonunun immün sistemi do¤rudan etkilemesi sebebiyle, bölgesel
epidemiyolojik faktörlerin de etkisi ile birden fazla infeksiyon
hastal›¤› ayn› anda ve ayn› bireyde görülmüfl olabilir. HIV ile in-
fekte hastalarda bu tip f›rsatç› infeksiyonlar mortal seyredebil-
mekle birlikte, her iki hastam›z›n da ileri dönem takiplerinde muh-
temel tüberküloz infeksiyonlar›nda tam iyileflme gözlenmifltir. 
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