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Olgu 1 

• 30 y, erkek, lise mezunu, kuaför 
• MSM (çok sayıda cinsel partneri var) 
• Kendi isteğiyle test yaptırmış 
• Şikayeti yok 
• Alışkanlıklar: Sigara (6 paket/yıl) 
• Özgeçmiş: Özellik yok 
• Soygeçmiş: Annesi DM, HT 
• FM doğal 



II. vizit 
              

    Laboratuvar; 
 
• CD4 hücre sayısı: 359 hücre/mm3 

• HIV RNA: 68.916 kopya/mL 
 
• Hemogram N, Biyokimya N, PPD (-) 
• Radyolojik incelemeler doğal 
• HBsAg (-), Anti-HBc IgG(+)  Anti-HBs (-), 

Anti-HCV (-) 
• VDRL(-), TPHA(+) 

 
 
 



ART Kararı ve Bilgilendirme 

• Naif, erken tanılı, eşlik eden hastalığı olmayan, 
asemptomatik, genç hasta 

• HIV enfeksiyonu tanısının 3. haftasında 

• ART ve tedavi uyumunun önemi hakkında 
ayrıntılı bilgi verildi 

• Tedaviye hazır ve istekli 

• Tek tablet kullanmak istediğini ifade etti 



Rehberler 

 

• DHHS (Departement of Human and  

    Health Services)  

• EACS (European AIDS Clinical Society) 

• IAS (International AIDS Society) 

• WHO (World Health Organization; DSÖ) 

• BHIVA (British HIV Association) 

• Türkiye HIV/AIDS Tanı Tedavi Rehberi 

 

Klinik evre ve CD4 sayısına bakılmaksızın tüm 
hastalara ART başlanmalıdır 

---Ağır ve ilerlemiş HIV enfeksiyonu ve CD4 sayısı ≤ 350/mm
3 
 

olanlar öncelikli 
                                                                                            

        
 





HIV-enfekte bireylerin bakımda kalmasını sağlamak için tanı 
aldığında  (veya ilk vizitte) ART başlanması öneriliyor  



 

HIV İLE ENFEKTE HASTALARIN ÇOĞUNDA ÖNERİLEN 
TEDAVİLER 

(virolojik etkinlik, tolere edilebilir, düşük yan etki profili ve kolay kullanım)  
 

 

İNİ+2 NRTİ 

 

• DTG/ABC/3TC (AI) 

• DTG + tenofovir/FTC  (TDF ve TAF için AI ) 

• EVG/cobi/tenofovir/FTC (TDF ve TAF için AI ) 

• RAL + tenofovir/FTC ( TDF, AI ve TAF, AII) 

 
 

DHHS; 2017 * 2x400 mg ya da 1x 1200 mg (600 mg’lık tabletler) 



 
 

HIV İLE ENFEKTE HASTALARIN ÇOĞUNDA ÖNERİLEN 
TEDAVİLER 

(virolojik etkinlik, tolere edilebilir, düşük yan etki profili ve kolay kullanım)  
 

  
 
 
 
 
 
 

        İlk Seçenekler 

 
İNİ 
• DTG/ABC/3TC 
• DTG+TAF/FTC veya TDF/FTC 
• EVG/cobi/TAF/FTC veya 

EVG/cobi/TDF/FTC 
• RAL+TAF/FTC veya TDF/FTC 
NNRTİ 
• RPV/TAF/FTC  veya RPV/TDF/FTC 
(viral yük<100.000 kopya/ml ve CD4 hücre 
sayısı >200/mm3) 
      
Pİ 
• DRV/c+TAF/FTC veya TDF/FTC 
• DRV/r+TAF/FTC veya TDF/FTC 
 

                                                                      EACS 2017 



 

 

  FARKLI KLİNİK  SENARYOLARA YAKLAŞIM 

 



KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
CD4 <200 hücre/mm3 veya 
HIVRNA>100.000 kopya/ml 
 

 
• RPV temelli rejimler  
• DRV/r +RAL kullanılmamalı 

 
HIVRNA>100.000 kopya/ml 

 
• ABC/3TC + EFV veya ATV/r veya RAL 

kullanılmamalı 

 
HLA-B*5701 pozitif 

 
• ABC temelli rejimler kullanılmamalı 

 
HIV direnç sonuçları olmadan 
ART başlanan durumlar 

 
• NNRTI içeren rejimlerden kaçınılmalı 
Önerilen tedaviler: 
• DRV/r veya DRV/c +tenofovir/FTC 
• DTG+tenofovir/FTC 

DHHS; 2017 

KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
 
 
 
 
 
 
 

e-GFR<60 ml/dak 
 

 
 
• TDF’den kaçınılmalı (RTV ile birlikte kullanıldığında 

yüksek risk) 
• ATV’den kaçınma düşünülmeli   
• ABC veya TAF kullanılmalı 

 
• TAF KrKl ≥ 30 mL/dak ise kullanılabilir  
 
• KrKl <50 mL/dak, ABC/3TC temelli rejimler  
kullanılmamalı (3TC doz ayarı) 
 
• ABC veya TAF kullanılamadığında diğer tercihler: 
 LPV/r + 3TC veya 
 DRV/r + RAL  
(HIV RNA<100,000kopya/mL ve CD4 >200/mm3)  
 

KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
 

Psikiyatrik hastalık 

• EFV ve RPV temelli rejimlerden 
kaçınılmalı 

• Öncesinde psikiyatrik hastalık öyküsü 
olan İNİ temelli ART kullanılan 
hastalar yakından izlenmeli 

 
HIV ilişkili demans 

 

• EFV temelli rejimlerden kaçınılmalı 
• DRV veya DTG temelli rejimler 

tercih edilmeli 

 
Narkotik replasman tedavisi 

• Hasta metadon kullanıyorsa EFV  
temelli rejimlerden kaçınılmalı 

• EFV kullanılıyorsa metadon dozunun 
arttırılması gerekebilir 

KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
Karaciğer hastalığı  

ve siroz 

• Bazı ARV’ler kontrendike veya doz ayarı 
gerekir 

• Child B ve C’de ABC kontrendike 

 

 
Osteoporoz 

• TDF’den kaçınılmalı 
• ABC/3TC veya TAF kullanılmalı 

 

KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
Yüksek kardiyak 

risk 

• ABC veya LPV/r temelli rejimlerden 
kaçınılmalı 

• DTG,RAL veya RPV temelli rejimler tercih 
edilebilir 

• PI tercih edilecekse ATV temelli rejimler DRV 
temelli rejimlere göre daha avantajlı 
 

QT uzaması • EFV veya RPV temelli rejimlerden kaçınılmalı 

 
 
 

Hiperlipidemi 

Lipid düzeyleri üzerine olumsuz etkileri olan 
rejimler: 
• PI/r veya PI/c 
• EFV 
• EVG/c 
DTG, RAL veya RPV ’in lipid profili üzerine yan 
etkileri daha düşük 
(TDF, ABC veya TAF’a kıyasla tercih) 

KLİNİK DURUM ÖNERİLER 

 
 
 
 

Tüberküloz 

 
TAF  rifamisinle kullanılmamalı   (TAF düzeyi düşer) 
Eğer rifampin kullanılacaksa: 

• EFV: doz ayarlaması gerekmez 
• RAL: doz 2x800 mg/gün’e geçilir  
• DTG: 2x50 mg/gün (INSTI direnç 

mutasyonu yoksa) 
Eğer PI’ya dayalı şema kullanılıyorsa: rifampin yerine 
rifabutin verilir 
 



HIV/HBV Enfeksiyonu 

• TDF/FTC veya TAF/FTC içeren 
kombinasyonlar kullanılmalı (AI) 

• Eğer TDF/FTC veya TAF/FTC kullanılamıyorsa 
ART’ye entekavir eklenmeli (BI) 

• Bazı hastalarda Peg-IFN kullanılabilir (CII) 

• Adefovir, telbivudin önerilmiyor (CII) 

 





Tek tablet rejimlerde tedavi uyumu 
fazla 



Olgumuzdaki dikkat edilmesi 
gereken… 

    İzole anti-HBC pozitifliği 
 
• Yalancı pozitiflik mi? 
• Geçirilmiş enfeksiyon mu? 
• Okült HBV enfeksiyonunun habercisi 

olabilir mi? 
• Nasıl yaklaşmalı? 
• Aşılama? HBV DNA istenmesi? 



İzole anti-HBc Pozitifliği 

• HIV-enfekte olgularda sık (% 7-19) 

• İzole anti-HBc pozitifliği olan HIV-enfekte 
bireylerde HBV viremi insidansı (% 1-36) 

• Klinik önemi hala net değil 

• Gelişmiş ve HBV prevalansı düşük ülkelerde 
yalancı pozitiflik sık 

• HIV/HCV koenfeksiyonunda daha sık 

 





İzole anti-HBc saptandığında… 

• HIV-enfekte olguların çoğunda HBV DNA 
negatif1 

• Bu nedenle rutin HBV DNA testi 
önerilmiyor2 

• Te doz aşılama ardından 1 ay sonra kontrol 
• Anti-HBs <100 ise aşılamayı tamamla 
• Aşı yanıtı düşük (~%50) 

 

 
1.Gandhi RT, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2003;34:439-41. 

2 

 

 



Olgu 1 
Tedavi Seçimi 

• Genç, eşlik eden hastalığı olmayan, multiple partneri 
olan MSM 

• İzole anti-HBc pozitifliği- okült HBV enf riski 

• HBV DNA istendi ve aşılama önerildi 

• Hasta tanısının 3.haftasında 

• Hasta tercihi; tek tablet rejim 

 

• Etkinliği yüksek , toksisitesi az, tek tablet, HBV etkili 

TAF/FTC+EVG/c 
GENVOYA 



Olgu 2 
I. Vizit 

• 57 y, erkek, ilkokul mezunu,tekstilci 
• Kan bağışı sırasında tanı almış 
• Özgeçmiş: 5 yıldır HT 
• Soygeçmiş: Annede HT, baba 60 y MI 

nedeniyle ex 
• Alışkanlıklar: Sigara 40 paket/yıl, Enalapril 

0.5 mg kullanımı 
• FM: Servikal birkaç adet 0.5-1 cm arası 

yumuşak, mobil, ağrısız LAP 
 

 

 



II. vizit 
               

   Laboratuvar; 
 
• CD4 hücre sayısı: 236 hücre/mm3 

• HIV RNA: 98.960 kopya/mL 
• HLA-B 5701 (-) 
 
• Hemogram: Hb: 10.8, WBC:4400, Plt: 144.000 
• Biyokimya: T.Kol : 186mg/dl, HDL : 35mg/dl, 

LDL:103mg/dl, TG : 240mg/dl 
• PPD (-) 
• Radyolojik incelemeler doğal 
• HBsAg (-), Anti-HBc (-), Anti-HBs (-), Anti-HCV (-) 
• Serolojik incelemeler doğal 
 

 
 
 



ART Kararı ve Bilgilendirme 

• Naif, geç tanılı, ileri yaşta, 
asemptomatik olgu 

• ART başlanmasına karar verildi 

• ART ve tedavi uyumunun önemi hakkında 
ayrıntılı bilgi verildi 

 

• Hangi ART rejimi? 

 

 



HIV ve KVH İlişkisi 

• HIV pozitiflerde akut MI oranı yüksek [1] 
• HIV enfeksiyonu iskemik inme için risk faktörü[2] 
• HIV-enfekte erkeklerde koroner arter plak oluşumu 

prevalansı yüksek[1,3] 

 

1. Triant VA, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2007;92:2506-2512. 2. Chow FC, et al. J Acquir Immune Defic 

Syndr. 2012;60:351-358. 3. Post WS, et al. Ann Intern Med. 2014;160:458-467. 



HIV ve KVH Mortalite 

 

• Amerika’da ikinci (~ %15)1 , Avrupa’da üçüncü (~ %8)2  HIV-
dışı ölüm sebebi  

• Farklı kohortlarda KVH’lara bağlı ölüm %6 ile %15 arasında 
değişmekte1-4 

• HIV’e bağlı ölümler azaldıkça, KVH’lara bağlı ölümler 
artmakta5 

– Bununla birlikte risk faktörlerinin azaltılması, ART’nin lipid profili 
üzerine olumlu etkileri ve immün iyileşme ile MI ve inme riski 
azalmakta[6-9] 

• Amerika’da, MI nedeniyle hastenede yatan HIV enfekte 
hastalar; 
kontrollere oranda yüksek mortalite(HR: 1.38; P = .04)10 

 

1. Palella FJ, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2006;43:27-34. 2. Lewden C, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2008;48: 

590-598. 3. Smith CJ, et al. Lancet. 2014;384:241-248. 4. Sackoff JE, et al. Ann Intern Med. 2006;145:397-406. 5. Hanna D, et  

al. CROI 2014. Abstract 729. 6. Klein DB, et al. CROI 2014. Abstract 737. 7. Klein DB, et al. Clin Infect Dis. 2015;60:1278-1280.  

8. Marcus JL, et al. CROI 2014. Abstract 741. 9 Marcus JL, et al. AIDS. 2014;28:1911-1919. 10. Pearce D et al AM J Cardiol 2012.  



VİRÜSE AİT FAKTÖRLER 

Dislipidemi 

Inflamasyon ve immün 
aktivasyon 

Ko-enfeksiyonlar: HCV… 

 
 
HASTAYA AİT FAKTÖRLER 
KLASİK VE SOSYAL 
FAKTÖRLER 

    Geleneksel risk 
faktörlerinde artış; 

Sigara,dislipidemi,HT,obezi
te,DM 

• Kokain, yaşam biçimi, 
stres… 

TEDAVİYE AİT 
FAKTÖRLER 

 Antiretroviral tedavi 

                    ve 

           Toksisiteler 

KARDİYOVASKULER 
HASTALIK 



HIV + bireylerde  
klasik risk faktörleri 

 

Calvo M. et al. HIV Medicine. 2013; 14: 40–48 

Klasik risk faktörleri (sigara başta olmak üzere) HIV + bireylerde 
daha sık 

Ve akut koner sendromla ilişkili 



 
 

Kronik inflamasyon ve artmış komorbidite riski 

 
     HIV enfeksiyonu 

CD4+ T hücrelerinin kaybı HIV replikasyonu GİS mukoza bütünlüğünün 
kaybı ve mikrobiyal 

traslokasyon 

Persitan kronik inflamasyon, immün 
aktivasyon,  

koagülasyon markırlarının artışı,  
mikrobiyal translokasyon, artmış 

enfeksiyon riski 

Komorbiditelerin insidansında artış 

ART 

Dislipidemi, sigara kullanımı, lipodistrofi, HT, obezite, 
madde kullanımı gibi geleneksel risk faktörleri 

Deeks SG. Annu Rev Med. 2011;62:141-155.  



D:A:D Study. N Engl J Med. 2003;349:1993-2003 

El Sadr W, et al. N Engl J Med. 2006;355:2283-2296. 

NIH. Press release. May 27, 2015.  

 
 
. 
 

ART kullanımı MI riskini arttırıyor 

ART’ye ara verilmesi MI riskini 
arttırıyor 

Erken ART ile KVH riski 
azalıyor??  



D:A:D Kohortu : ART-MI ilişkisi 

 N = 33,308 hasta 11 kohort 

 İlk sonuçlar( 2008); LPV/r kümülatif kullanımda ve 

                                          ABC ve ddI <6ay kullanımda MI riski yüksek 

 Kohortun devamı (2013), uzun dönem takip, yeni hastalar, risk (KBY vb)  
analizlerinde bağımsız MI riski yüksek  





ABAKAVİR- MI RİSKİ 

1. Friis-Moller N, et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010;17:491-501. 2. Friis-Moller N, et al. Eur J Prev Cardiol. 2015;[Epub ahead of print].  

3. SMART/INSIGHT Study Group. AIDS. 2008;22:F17-24. 4. Martin A, et al. Clin Infect Dis. 2009;49:1591-1601. 5. Durand M, et al. JAIDS. 2011;57:245-

253. 6. Obel N, et al. HIV Medicine. 2010;11:130-136. 7. Choi AI, et al. AIDS. 2011;25:1289-1298. 8. Young J, et al. IAS 2013. Abstract MOPE070.  

9. Rotger M, et al. Clin Infect Dis. 2013;57:112-121. 10. Palella F, et al. CROI 2015. Abstract 749LB. 11. Young J, et al. JAIDS. 2015;[Epub ahead of print]. 



ABAKAVİR- MI RİSKİ 
 

1. Lang S, et al. Arch Intern Med. 2010;170:1228-1238. 2. Ribaudo HJ, et al. Clin Infect Dis. 2011;52:929-940.  
3. Bedimo RJ, et al. Clin Infect Dis. 2011;53:84-91. 4. Ding X, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2012;61:441-447.  



KVH RİSK HESAPLAMASI 

 
 

 
Framingham risk skoru (10 yıllık) 

Yüksek risk  >%20 
D:A:D  risk skoru (5 yıllık) 

Yüksek risk  >%5 
 
 
 

 





DHHS 2017 



EACS 2017 

 



Olgu 2 
Tedavi Seçimi 

 İleri yaş komorbiditeler…. 

 KVH riski yüksek 

 

 

 

• Kullanımı kolay, etkin, güvenli, tek tablet bir rejim 

 
GENVOYA Tek Tablet Rejim 



Olgu 3 
I. Vizit 

 

• 55 y, kadın, dul, ilkokul mezunu, ev hanımı 

• Şikayeti: Ara ara ishal, hazımsızlık 

• Hikaye: 2003 yılında HIV enf tanısı almış 

                 (CD4 hücre sayısı:165 hücre/mm3, HIV RNA: 
175.000 kopya/mL)  

                 ZDV/3TC+IDV/r tedavisi başlanmış 

                 2011 yılında CD4 hücre sayısı:565hücre/mm3, 
HIV RNA: negatif olup tedavi TDF/FTC+LPV/r ile 
değiştirilmiş 

         2011 yılında hastaya Diffüz Büyük B Hücreli 
Lenfoma tanısı konulmuş ( 8 Kür KT) 

 

 



• Hikaye: 2013 yılında lenfoma nüks- KT 

                  KT sırasında kr:1.31 (üst değer 0.9),  

                                    GFR:37.7 ml/dak 

                 Nefroloji Kons: renal yetersizlik KT ve 
kontrast maddelere bağlı düşünüldü 

               TDF/FTC dozu gün aşırı 1X1 olarak değiştirildi 

                2014 kr normal, GFR:73 ml/dak 

                2015 kr tekrar yükseldi (1.3-1.6) 

                2015 yılında tedavi DRV/r+RAL olarak          
yeniden düzenlendi 

 

• Özgeçmiş: 7 yıldır Diffüz Büyük B Hücreli Lenfoma 
remisyonda 

• Soygeçmiş: Annede HT 

• Alışkanlıklar: Sigara 20 paket/yıl 

           

 
 



               

   Laboratuvar; (2017) 
 
• CD4 hücre sayısı: 746 hücre/mm3 

• HIV RNA: negatif 
 
• Hemogram: N 
• Biyokimya: T.Kol : 180 mg/dl, HDL : 38mg/dl, 

LDL : 96mg/dl, TG : 231mg/dl 
• HBsAg (-), Anti-HBc (-), Anti-HBs (+), Anti-HCV 

(-) 
• DEXA  N 

 
 
 



Geçmişte PI kullanımı D.A.D risk skorunu artırıyor  



 TEDAVİ 

• 1. Modifiye edelim 

 

• 2. Aynı ARV rejimi ile devam edelim 



Virolojik Suprese Hastada 
Tedavi Modfikasyonu Stratejileri 

1. Toksisite varlığı √ 

      Lipoatrofi (d4T, AZT), SSS yan etkileri(EFV), diyare (PI/r) , 
sarılık (ATV), nefrotoksisite veya osteoporoz (TDF),  

2. Uzun dönem toksisitelerden korunmak. √ 

3. İlaç-ilaç etkileşimleri 

4. Planlanan gebelik 

5. Yaşlanma ve komorbiditeler √ 

      KVH riski, metabolik parametreler 

6. Basitleştirme; √ 

      Tedavi uyumunu artırmak için ilaç yükünü azaltma 

EACS   European AIDS Clinical Society. 2017 EACS Guidelines 9.0 



1.Toksisite varlığı.. 

Önceki 
 tedavi modifikasyonu 



GFR >30 mL/dak ise kullanılabilen tek tablet rejim yalnızca Genvoya 



İshal şikayeti yaşam kalitesini 
etkiliyor  





2. Yaşlılık ve komorbiditeler.. 

ART ilişkili toksisiteler ileri yaşta daha sık 
Kemik, böbrek, KVS, metabolik ve  

karaciğer hastalıkları yakın izlenmeli 



DHHS 2017 

Non-AIDS komlikasyonlar ve komorbiditelerin insidansı yüksek 
Özellikle menapoz sonrası kadınlarda TDF ve PI ile yüksek kırık riski 

Tedavi değişimi ile toksisitelerin minimize edilmesi gerekebilir 



3.Tedavi basitleştirme.. 
 



Olgu 3 
Tedavi modifikasyonu 

 

•  Menapoz sonrası 55 yaşında kadın 

•  Osteoporoz riski yüksek 

•  Malignite, 

•  KVH riski yüksek 

•  PI ilişkili GIS yan etkiler… 

 
• Kullanımı kolay, etkin, güvenli, tek tablet bir rejim 

 

 

 



GENVOYA 

 TAF/FTC/EVG/c 

Tek Tablet Rejimi 
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Çalışma 109:  
HIV'i Baskılanmış Yetişkinler (Geçiş) 

(N = 1436) 

Çalışma 111: 
Tedavi Deneyimsiz Yetişkinler 

(N = 866) 

Çalışma 112:  
Böbrek Yetmezliği olan Yetişkinler 

(N = 248 Tedavi Deneyimli veya Deneyimsiz) 

Çalışma 104:  
Tedavi Deneyimsiz Yetişkinler 

(N = 867) 

5 ruhsat çalışması 
(N = 3,490)) 

WAVES OLE:  
HIV'i baskılanmış Yetişkin Kadınlar 
(TDF'ye dayalı bir rejimden geçiş) 

1 kadınlarda yapılan çalışma 

Çalışma 106: 
Tedavi Deneyimsiz Adolesanlar(n = 50) 

HIV'i Baskılanmış Çocuklar (n=23) * 

* 6-11 yaş arası çocukların verileri prospektüse dahil edilmemiştir 

Çalışma 1249:  
HIV/HBV ile Koenfekte Yetişkinler  

(N = 72) 

Çalışma 119: 
E/C/F/TAF + DRV'ye Basitleştirme 

(N = 135) 

Karşılanmamış tıbbi ihtiyaçları 
destekleyen 2 ilave çalışma  

Klinik çalışmalar 



SONUÇLAR 

 Tedavi deneyimsiz hastalarda 144. hafta sonunda virolojik başarı:% 84 

 HIV’i baskılanmış olup geçiş yapılan hasta grubunda 96. hafta sonunda 
virolojik başarı:%93 

 eGFR≥30 ml/dak hasta grubunda güvenli 

 Deneyimsiz ve deneyimli hastalarda proteinüride ve KMY’de anlamlı 
düzelme 

 Tübülopati ve Fanconi sendromu olgusu yok 

 Böbrek ve KMY üzerine olumsuz etkiler nedeniyle tedaviyi bırakma oranı 
<%1 

 Hepatit B ile koenfekte hastalarda etkin 
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Sonuç olarak; 

Genvoya tek tablet rejim 

    

• Kullanım kolaylığı 

• Yüksek etkinlik 

• Güvenilir 


