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Epidemiyoloji  

HIV enfekte olanların  

-%25’inde HCV 

-%10’unda HBV 

-Yeni HBV’lerin %20’si ve HAV’in %10’u MSM  



Epidemiyoloji 

2014 UNAİDS- The Gap Report 

35 milyon HIV’den; 2-4 milyonu HBV, 4-5 milyonu HCV 

ile enfekte, 

Koenfeksiyon için en riskli gruplar (yaklaşık 18 kat);  

-Mahkumlar 

-Damar içi madde bağımlıları  

-MSM (erkek homoseksüel) 



Epidemiyoloji 



Epidemiyoloji-TR 

2015-İnci A ve ark. (J Analy and Clin Med.) 

-180 HIV hastasında, geriye dönük yapılan çalışma, 

-HBsAg pozitifliği 8/180 (%4,4) bulunmuş, 



gp 120-HBV DNA ve HBs Ag replikasyonunu düzenler 

HIV 

• KC sinusoidleri 

• Portal nükleer inflamatuvar hücreler (PMIC) 

• Endotel  

• Kupfer 

• Hepatik satellit  

HBV 

• KC sinusoidleri 

• Kupfer 

• Hepatik satellit   

Hepatosit hasarı  

Enflamasyon -Fibrozis 

• HBV spesifik CD4 ve CD8 ▼ 

• CD4/CD8 ▼ 

• NK aktivitesinde ▼ 

• TLR- ekpresyonunda ▼ 

(HBeAg) 

Patogenez  HBV 

• Yüksek viral yük 

• İlaç dirençi 



HIV            HBV 
• HBV DNA titrelerinde artış, 

• Akut enfeksiyonda kronikleşmede artış, 

• HBeAg klerensinde azalma, 

• Geçirilmiş enfeksiyonda HBsAg tekrar (+) ve HBV DNA 

geri dönüşü, 

• KC’de yıkımda artış, fibroziste hızlı ilerleme, son dönem 

KC yetmezliğine hızlı ilerleme, 

• HCC görülme oranında artış, 

• LAM direncinde artış, 

• IFN yanıtında azalma, 

• IRIS; hepatik alevlenme/ immün temizlenme/ mortalite 

ve morbidite artışı  
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HBV           HIV 
• Tam bir fikir birliği olmamakla birlikte, 

• Etkisi yok, 

• HIV progresyonunda artış, 

• Mortalitede artış (2 kat),  

• İlaç ilişkili KC hasarında artış (DILI), p450 

aktivitesinin baskılanması (?) 
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İlk Yaklaşım  
• Öykü 

             -Alkol kullanım  

             -Ailede HCC 

             -HBV süresi (biliniyorsa) 

• Fizik Muayene  

             -Sarılık 

             -Splenomegali 

             -Jinekomasti 

             -Spider anjioma 

             -Palmar eritem  



Laboratuvar 

• KC yapım fonksiyonu değerlendirmesi 

               -PTZ 

               -Albümin 

• KC yıkım fonksiyon değerlendirmesi  

               -AST 

               -ALT 

• Hemogram (trombositopeni)  

• Böbrek Fonksiyon Testleri (tedavi izlem) 

              -BUN-Kreatinin 

              -Kreatinin Klerens 

• Lipid profili  



Laboratuvar 
• HBV replikasyonunun değerlendirilmesi  

                  -HBeAg 

                  -Anti HBeAg 

                  -HBV DNA 

• Diğer koenfeksiyonlar için tarama 

                 -Anti HCV 

                 -Anti HDV/ Delta Ag 

                 -Anti HAV (seronegatifse aşılama) 

• HCC taraması(başlangıçta ve 6’ayda bir) 

                 -Alfa fetoprotein 

                 -KC USG (kitle/yağlı KC) 

                 -Bifazik/trifazik BT-arteriyel faz (Obez hasta) 

                 -Dinamik MRG (gerekli durumda) 



Laboratuvar  

• KC enflamasyon/Fibrozis/ Portal HT değerlendirmesi  

            -Non invasiv testler (FibroScan/ Elastografi vb) 

            -AST/Trombosit indeksi  

            -Bx 

            -USG Doppler  

                 (Batında Ascit/ Splenomegali/ Portal ven çapı) 

            -Üst GİS Endoskopi (Ösofagus Varis)  



Laboratuvar  

• Ek Moleküler testler  

              -HIV viral yük ve direnç 

              -HBV DNA ve direnç 

• DXA (ART ve ileri dönem KC yetmezliği takip) 



Tedavi  

• CD4 sayısından bağımsız  

• HIV direnç durumu 

• HBV direnç testi, LAM deneyimi (-)/(+) 

• Son dönem KC yetmezliği (ESLD), Siroz  (-)/(+) 

• Hepatorenal sendrom (-)/ (+) 



Hepato Renal Sendrom 
Siroz, asit+ serum kreatinin >1,5 mg/dL  

+ 

Diüretik (-) ve IV Albümin (+) rağmen diürez (+) 

 

(sepsis, kanama, diyare, vasodilatatör, organik renal 

hasar olmayan hasta) 

• MELD skoruna göre KC nakli planlanması 

• Oktreotid 100-200mcg tid (ortalama Arter P>15mmhg) 

+ Midodrine 5-10 mg tid / terlipressin 0,5-2 mg qid + 

Albümin 50-100 g iv, qd 



Model for End-stage Liver Disease  

MELD  = 10 {0,957 Ln (serum creatinine (mg/dL)) + 0.378 Ln 

(total bilirubin (mg/dL)) + 1.12 Ln (INR) + 0.643}. 

www.mdcalc.com/meldscore-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-

older/ 

  

• <12y uygulanamaz 

• Skor >25 ve 

dekompanse siroz 

bulgusu varsa Tx 

• Dekompanse siroz ? 

-Asit 

-Hepatik ensefalopati 

-Varis kanaması 

-Spontan Bakteriyel Pert. 

-Hepato renal send. 

-Hepato pulmoner send. 



MELD skorunun istisnaları 

• Her hafta yeniden hesaplanması gereklidir, 

• HCC 

• Hepatopulmoner sendrom, 

• Portopulmoner hipertansiyon 

• Ailevi amiloid polinöropati, 

• Primer hiperoksalüri 

• Kistik Fibrozis, 

• Hiler kolanjiyokarsinom, 

• Hepatik arter trombozu (özel durumlarda) 



Siroz  
• Hiper volemik hiponatremi kontrolü 

• Hepatik ensefatopati yönetimi 

• Asit takibi ve kontrolü 

• Metabolik destek 

•  HCC taraması 



• Sıvı kısıtlaması (1000-1500cc/gün) 

• Sıvı kısıtlaması yetersiz kalırsa oral tolvaptan 

(Samsca-TR); 15 mg/g(3-5 gün) sonrasında 30-60 

mg/g (maksimum 30 g) 

• Günlük kan Na takibi 

Hiper volemik hiponatremi kontrolü 



Hepatik ensefalopati  
• Kolaylaştırıcı faktör 

kontrolü (kanama, 

enfeksiyon, prerenal 

azotemi, kontipasyon, 

sedatifler)  

• Ciddi HE varsa protein 

kısıtlaması 

• Laktuloz uygulaması 

(30cc/g başlangıç, 

sonrasında 15-20cc 

idame) 

• SBP öyküsü varsa AB 

profilaksisi (FQ) 

• GİS profilaksisi (H2 

res. ant) 



Asit takibi ve kontrolü 
• Yakın takip, 

• NSAİD yasak, 

• Norfloksasin profilaksisi (400mg/g);  

-Sıvıda protein <1,5 mg/dL  

-Renal fonksiyonda bozulma (kreatinin>1,2mg/dL, 

BUN>25 mg/dL 

-Serum Na<130 mEq/L 

-Ciddi KC yetm. (Child-Pugh skoru>9, T.bil>3.0) 



Child-Pugh 

Skor  
A: 5-6 (iyi kompanse) 

B:7-9 (fonksiyonel 

bozulma) 

C:10-15 (dekompanse 

siroz) 

 

 

 

 

 

        

SKOR 
1-2 yıllık 

sağkalım % 

A 100-85 

B 80-60 

C 45-35 



• Tuz kısıtlaması 1-2 gr/g 

• Büyük volümde asitte parasentez ile boşaltmak 

• 6-8lt sıvı boşaltılacaksa öncesinde albümin uygulaması  

• Diüretik olarak (maksimum); spironalakton 400mg/g +furosemid 

160mg/g uygulaması  

• 4-7 günde bir diüretik dozunun düzenlenmesi 

• Hastanın haftalık tartılması, BUN, kreatinin, Na takibi, 

• Kilo kaybı<2kg/hf ise ve BUN,kreatinin, Na stabilse diüretik 

dozunun arttırılması, 

• Kilo kaybı >0,5kg/g ise diüretik dozunun yarıya indirilmesi veya 

kesilmesi (BUN/kreatinin/Na dengesi bozulduğunda) 

Asit takibi ve kontrolü 



Metabolik Destek  

• İdeal vücut ağırlığına göre 25-30 kcal/kg/g 

• Hepatik ensefalopati dışında protein kısıtlamasına 

gerek yok, 

• Zengin zincirli aa’li beslenme 

• Mg ve Zn desteği 



HCC taraması 

• 6 ayda bir USG 

• Alfa fetoprotein; sensitivite ve spesifitesi düşük, 

• İdeali mcg/L olmalı ve >400 mcg/L anlamlı, 

• USG’de şüpheli lezyon; BT (+arteriyel faz) veya 

dinamik kontrastlı MRG ile doğrulanmalı, 

• Bx 





Organ Nakli  

• HCC 

• MELD >15 + CD4>100 

• HBV/HIV survey > HCV/HIV survey  



Anti Viral Tedavi-ESLD  

Son Dönem KC Hastalığı 



Diğer ART 

ADV 

LdT 

peg-IFN 

TDF 

LAM 

FTC 

ETV 

Anti Viral Tedavi 



 



Tedavi 
• HIV/HBV tüm hastalar ART 

almalı 

• LAM deneyim(+); ART’de 

TDF+NRTI 

• LAM deneyim (-); ART’de 

TDF+LAM/ FTC  

• TDF yan etki/ renal yetm. 

nedeni ile kontra endike ise 

ADV+ETV denenebilir 

• Optimum tedavi süresi-ömür 

boyu  



HIV/HBV koenfekte hasta  

eGFR (mL/dk/1.73m^2) 

<30  30-59 >60 

LAM/ETV/FTC deneyimi  

<1 HBV direnç mutasyonu 

ETV+full supresif ART   

ETV - TDF renal YE riskini değerlendir   

ECF-TAF 
TDF içeren ART 

E H 

E 

H 

ECF-TAF: elvitegravir-cobicistat-emtricitabine-

tenofovir alafenamid 

TAF<TDF (nefrotoksisite, kemik dansitesi 

azalması) 



Korunma  
• HBV aşısı etkinliği; CD4 >350 ve düşük viral yük (?) iken 

en iyi  (%90-95) 

• CD4 <200 ise yanıt çok düşük (%26-29) 

• ART başlandıktan sonra HBV aşılaması düşünülebilir (?), 

• Standart doz ve süre önerilir (20 mcg, 0,1,6) 

• Anti-HBs<10 IU/L ise; çift doz (40 mcg, 0,1,6,12) 

• Özel durum; tek başına anti-HBc (+) olan hastalarda aşı 

çalışması eksikliğinden yorum yapmak zor, 

• Doz eksik bırakıldığı zaman, yeniden aşılanmalı, 

• Hızlandırılmış aşılama;0,1,3. hafta, 

• Yıllık anti-HBs kontrolü ile rapel doz uygulanması, 

• Temas sonrası profilaksi önerileri aynı, 
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Eve gidecek mesajlar 

• HIV/HBV koenfeksiyonu her geçen gün artmaktadır, 

• ART ve HBV tedavisi yanında özellikle KC hasarının 

derecesine göre tedavi planlanmalıdır, 

• Seçilecek tedavi mutlaka hasta için kişiselleştirilmelidir, 

• TDF temelli tedaviler bugün ve gelecekte en öncelikli 

rejimler olarak görülmektedir, 

• HIV’li hastalarda HBV aşılaması planlaması ilk 

değerlendirmede planlanması gereklidir,  


