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• HIV ile yaşayan kişi sayısı : 36.9 milyon [31.1 milyon–43.9 milyon]

• Yeni HIV infeksiyonu 1.8 milyon /yıl [1.4 milyon–2.4 milyon]
– 180.000 yeni çocuk olgu/yıl 

• AIDS-ilişkili ölüm 940 000 [670 000–1.3 milyon]
– 110 000 çocuk ölümü 



“İlaçlar, akıllıca ve gerekli koşullarda kullanıldığında
Tanrı’nın eli gibidir”

Herophilus, M.Ö 300 





Source: UNAIDS special analysis, 2018; see annex on methods for more details.
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Antiretroviral Tedavi Hedefleri

• Viral yükü maksimum olarak ve uzun 
süreli baskılamak,

• İmmunolojik fonksiyonları korumak ve
iyileştirmek

• Yaşam kalitesini artırmak
• HIV’e bağlı mortalite ve morbiditeyi

azaltmak

Hastaya uygun tedavi seçimi  
Tedaviye uyumun sağlanması 
Yan etki yönetiminin yapılması



Virolojik başarıyı öngören parametreler

• Düşük viral yük
• ART’nin potensi
• ART’nin tolerabilitesi
• ART’nin kullanılabilirliği
• ART’ye uyum



Rehberler 



HAART’nin keşfi
yüksek beklenti

Kime?
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START çalışması

Ciddi AIDS dışı olay veya ölüm gelişme riski

1. Lundgren JD et al. IAS 2015. Vancouver, CAN. Oral # MOSY03
2. INSIGHT START Study Group. NEJM 2015;373(9):795–807

(%95 güvenlik aralığı (GA), 
0.30 ila 0.62; P<0.001)

n Erken tedavi ile olaylarda %57 azalma gözlenmiştir (p<0.001)
n ART kombinasyon tedavisi CD4+ sayısından bağımsız olarak
tüm HIV pozitif hastalara önerilmelidir
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Tedavi ertelenen Tedaviye hemen başlanan 



Ne Zaman ?

Ne zaman ART başlayalım?
Neden hala ART başlanmadı?



Hızlı ART başlanması ile daha iyi klinik 
sonuçlar

• START and HPTN Study resulted in universal recommendations for 
treating all HIV-infected persons

• Systematic review of 22 studies of rapid ART initiation (including 4 RCTs)
– In the 4 RCTs, compared with standard care, same day ART increased

likelihood of ART initiation in first 90 days, patient retention and viral 
suppression at 12 mos 

Characteristic

ART start within 90 days

Retained in care at 12 mos

Viral suppression at 12 mos

LTFU at 12 mos

Died by 12 mos

.2 1 3
Standard Care Same Day ART

2

RR (95% CI)

1.35 (1.13-1.62)

1.11 (0.99-1.26)

1.17 (1.07-1.27)

0.66 (0.42-1.04)

0.53 (0.28-1.00)

Ford N, et al. AIDS. 2018;32:17-23.



San Francisco ‘da hızlı ART Programı
(RAPID)

• Linkage to care within 5 
working days 

• Labs, counseling, medical/
psychosocial assessment, 
ART start at first care visit
– (INSTI or DRV/RTV) + 

FTC/TDF*
• HIV clinics identified using HIV 

surveillance data, RAPID 
Provider Directory identified 
best clinic for each patient

• Time to first virologic suppression 
decreased > 50% from 134 days to 
61 days and time from care linkage 
to ART start decreased 96% from 
27 days to 1 day 

• Time to ART start and first viral 
suppression decreased in 
vulnerable populations, including 
racial/ethnic minorities and 
homeless patients
– Disparities still exist for some 

outcomes

Bacon O, et al. CROI 2018. Abstract O93. Slide credit: clinicaloptions.com

*4-drug regimen optional if HIV 
infection suspected to have occurred 
while on PrEP.

Virolojik baskılanma 
süresinde %50 azalma 

http://www.clinicaloptions.com/


Tedaviye Başlama Kararı

• Hastanın muayenesi 
yapılıp, ek  problemleri 
belirlendikten sonra

• Tedaviye istekli ve hazır olması 
açısından  değerlendirilir

• Tedavinin yarar ve riskleri ile ilaç
uyumunun önemi hakkında 
hasta ile  konuşulur
Bazal değerlendirme testleri 
istenir 

http://www.eacsociety.org/files/2018_guidelines-9.1-english.pdf
https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adultandadolesce
ntgl.pdf
http://www.aidsvecinselhastaliklar.com/uploads/files/HIV%3AAIDS
%20El%20Kitab%C4%B1.pdf

• Hasta ile konuşulmalı
• Depresyon
• Kognitif durum

değerlendirilmeli
• Alkol ve uyuşturucu kullanımı
• Sosyal destek, paylaşabilme 

durumu
• Sağlık sigortası,işi
• Aile desteği
• Tedavi ile ilgili faktörler

http://www.eacsociety.org/files/2018_guidelines-9.1-english.pdf
https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adultandadolescentgl.pdf


Hasta tedaviye hazır mı? 

• İstekli mi?
• Kültürel düzey? (CD4, HIVRNA tanımları)
• Yaşam şekli? 
• İlaçların olası yan etkilerine tolerans? 
• Yakın zamanda iş değişikliği, sınav, düğün,… var mı?
• Alkol, madde kullanımı ?
• Komorbiditeler ?
• Koinfeksiyonlar ?



ART başlama hazırlık aşamaları 
Karar 
öncesi Karar Hazırlanma Eylem Sürdürme 

Hasta

Hekim

Kendimi iyi 
hissediyorum 
İlaca gerek yok

Kararsızım Başlayabilirim Başlayacağım Devam edeceğim?

Saygı göster
Güven sağla
Bekle

Destekle
Bilgi ver
Bekle

Rejimi belirle
Uyum, direnç, 
YE bilgi ver

Son kontrol
Uyumu 
değerlendir
Başarıyı takdir 
et

EACS 2018 Version 9.1WEMS kriterleri  



Tedavi başlama kararı 

• HIV infeksiyonunun saptandığı gün tedavi başlanmasının yararlı 
olduğuna dair kanıtlar birikmekte

• Ancak hastanın tedaviye başlamaya hazır olduğunun değerlendirilmesi 
ve kendini baskıda hissetmemesi önemli 

Acil tedavi
• Primer infeksiyonda, özellikle HIV tarama testi pozitif bulunan, 

meningoensefalit bulguları olan hastalarda
• Hemen başlamaya gönüllü olan hastalarda
• ART hemen başlanmazsa , izlemde kalma olasılığı az olan hastalarda 



Tedavi başlama kararı 

HIV/AIDS TANI İZLEME VE TEDAVİ EL KİTABI, 2018



Tedavi başlama kararı

HIV/AIDS TANI İZLEME VE TEDAVİ EL KİTABI, 2018



Hızlı ART başlanması gereken durumlar

• Gebelik
• AIDS tanımlayıcı hastalık, HIV-ilişkili demans ve AIDS-

ilişkili  malignite
• Akut fırsatçı infeksiyonlar
• Düşük CD4 sayısı (<200 /mm3)
• HIV ilişkili nefropati (HIVAN)
• Akut/erken infeksiyon
• HIV/hepatitis B–C koinfeksiyonu

DHHS  2018 
https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adultandadolescentgl.pdf



Olgu 1

• CH, 1984 doğumlu, erkek
• Üniversite mezunu, özel bir firmada 

çalışıyor
• MSM, kendi isteğiyle test yaptırmış 



Fizik Muayene

• Genel durumu iyi, şuur açık, oryante ve 
koopere

• Vücut ısısı: 36.9 °C 
• Nabız: 82/dk, ritmik 
• Solunum sayısı: 20/dk, düzenli 
• Kan basıncı: 120/70 mm Hg



Özgeçmiş

Özgeçmiş: Özellik ø  

Soygeçmiş: Özellik ø 



Laboratuvar tetkikleri

BK CRP ESR Plt AKŞ BUN Kre ALT AS
T

T.prot. Alb

6960 <0.2 11 129000 96 11 0,81 19 14 7.2 3.9

HbsAg Anti-
Hbc
IgG

Anti-
HBs

Anti-
HAV 
IgG

Anti-
HCV

Toxo-
IgG

CMV -
IgG

TPHA RPR

(-) (-) (-) (-) (-) (-) (+) (+) ¼(+)

PPD
0 mm

Kolesterol LDL HDL Trigliserid

150 113 32 65



Olgu 1

• CD4 sayısı:%32, 642/mm3

• HIV RNA: 3 500 423 IU/ml/ml 
• Direnç testi: Major ilaç gruplarına direnç 

saptanmadı
• HLA-B 5701: negatif 



• Hastanın influenza, pnömokok, hepatit A 
ve hepatit B aşıları planlandı 



ART 



Ne başlayalım?



Önerilen Rejim

DHHS, 2018



Belirli klinik durumlarda önerilen rejimler 

DHHS, 2018



Belirli klinik durumlarda önerilen rejimler 



Tsepamo: Nöral tüp defektleri ve 
dolutegravir

Dolutegravir ile NTD 
prevalansı, cinsel temas 

sırasında 4/596, gebelikte 
başlanmışsa 1/3104



Kadınlarda Dolutegravir Kullanımı: 
Rehberler



• Gebe olanlar, cinsel temas sonrası 12 hafta içinde olanlar, çocuk 
yapma potansiyeli olan ve gebelik planlayan veya etkin doğum 

kontrolü uygulamayanlarda verilmemeli 
• NTD’lerinin ii’leri açısından sınıf etkisi olup olmadığı bilinmiyor 





Önerilen Rejimler 



Önerilen Rejimler 



Alternatif rejimler 

EACS 2018 Version 9.1



Alternatif rejimler 



Alternatif rejimler 

EACS 2018 Version 9.1



Gebeler 

İlk trimestirde dolutegravir KE



Gebeler 

EVG/c alanlar HIV viral yük 
açısından dikkatli izlenmeli

PI/r olarak ATZ/r tercih edilmeli 





Türkiye’de bulunan ilaçlar 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Önerilen Rejimler 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Önerilen Rejimler 



Önerilen Rejimler 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Alternatif Rejimler 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Alternatif Rejimler 



Alternatif Rejimler 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Gebelik 

Türkiye, HIV/AIDS El Kitabı, 2018



Olgu 1

• Direnç bariyeri yüksek
• Tek tablet

– Abacavir/lamivudin/dolutegravir ile tedavi 
başlandı.

• Tedavinin 1. ayında HIVRNA : negatif 
olarak saptandı



Olgu 2

• SY, 72 yaşında,  E
• İdrar renginde koyulaşma ve halsizlik 

yakınmaları olan hastada 
• karaciğer enzimlerinde yükselme  ve HBsAg

pozitif olarak saptanmış 
• Hasta akut viral hepatit ön tanısıyla 

kliniğimize yatırıldı

• Özgeçmiş: DM, HT, KAH, koroner bypass
• Soygeçmiş: Annede DM, babada KAH 



Laboratuvar tetkikleri

BK CRP ESR Plt AK
Ş

BU
N

Kre AL
T

AST T.pro
t.

Alb HbA1c

4260 <0.2 31 13200
0

177 22 1.36 883 658 6.3 3.9 9.4

HbsA
g

Anti-
Hbc IgG

Anti-
HbcIg
M

Anti-
HAV 
IgG

Anti-
HCV

Toxo-
IgG

CMV -IgG TPHA RPR

(+) (+) (+) (+) (-) (+) (+) (-) (-)

PPD
0 mm

Kolesterol LDL HDL Trigliserid

189 113 18 199

GFR

53.86

HBVDNA

> 100 000 IU/ml



Olgu 2 

• CD4 sayısı:%23, 230/mm3

• HIV RNA: 46511 IU/ml 
• Direnç testi: Major ilaç gruplarına direnç 

saptanmadı



Abakavir ve Kardiyovasküler Risk İlişkisini 
Araştıran Çalışmalar

1. Sabin CA et al. Lancet 2008;371:1417–26; 2. SMART Study Group. AIDS 2008;22:F17–F24; 3. Worm SW et al. J Infect Dis 2010;201:318–30; 
4. Martin A et al. CID 2009; 49:1591–1601; 5. Durand M et al. JAIDS 2011;57:245–53; 6. Bedimo RJ et al. Clin Infect Dis 2011;53:84–91; 
7. Lang S et al. Arch Intern Med 2010;170:1228–38; 8. Sabin CA et al. BMC Medicine 2016;14:61; 9. Ribaudo HJ et al. Clin Infect Dis 2011;52:929–40; 10. Smith KY et al. AIDS 2009;23:1547–56; 11. Brothers CH 
et al. JAIDS 2009;51;20–8; 12. Squires K et al. AIDS 2010;24:2019–27; 13. Martinez E et al. AIDS 2010;24:F1–F9; 14. Ding X et al. JAIDS 2012;61:441–7; 15. Moyle G et al. Antivir Ther 2013;18:905–13; 16. Sax 
P et al. J Infect Dis 2011;204:1191–201; 17. Cruciani M et al. AIDS 2011;25:1993–2004; 18. Choi AI et al. AIDS 2011;25:1289–98; 19. Obel N et al. HIV Med 2010;11:130–6; 20. Triant V et al. JAIDS 2010;55:615–
9; 21. Lichtenstein K et al. Clin Infect Dis 2010;51:435–47; 22. Palella FJ Jr et al. 22nd CROI, 2015; Abstract 749LB; 23. Brouwer ES et al. Epidemiology 2014;25:406–17; 24. Desai M et al. Clin Infect Dis 
2015;61:445–52; 25. Young J et al. J Aquir Immune Syndr 2015;69:413–21; 27. Sabin C et al. AIDS 2018: 32: 79-88 
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Klinik durum Öneriler

e-GFR<60 ml/dak

TDF’den kaçınılmalı

ABC (HLA-B*5701 negatif ise)
veya 
TAF (e-GFR >30 mL/dak ise)

ABC veya TAF kullanılamıyorsa

DTG + 3TC veya
DRV/r + 3TC
DRV/r + RAL (CD4>200h/mm3, HIVRNA<100,000 
kopya/ml ise)



Klinik 
senaryo

Dikkate alınacaklar Yorumlar 

HBV ko-
infeksiyonu

Tenofovir DF/emtricitabine veya
Tenofovir DF + lamivudine

Tenofovir DF, Lamivudine
ve emtricitabine HIV ve 
HBV ‘ye birlikte etkilidir. 
Ancak:
Lamivudine veya 
emtricitabine HBV’ye
etkin ikinci bir ilaçla 
kullanılmazsa kolay direnç 
gelişir

Eğer Tenofovir DF  veya TAF 
kontrendikeyse:
•HBV tedavisi için emtricitabine veya
lamivudine ek olarak entecavir
verilmelidir



Tedavi Naif Hastalarda GEMINI-1 ve-2: 
DTG + 3TC vs DTG + TDF/FTC

• Paralel, uluslar arası, randomize, çift kör, faz III ,çalışma [1]

1. Orkin. Glasgow 2018. Abstr P021. 2. Cahn. Lancet. 2018;[Epub]. 



GEMINI-1 ve -2: 48.hf Alt Grup Analizleri

Orkin. Glasgow 2018. Abstr P021. 



Olgu 2

• DM, KAH, kreatinin yüksekliği olan ve akut 
hepatit B atağı geçiren hastaya 
– Dolutegravir+ lamivudin ile tedavi başlandı
– 1. ayda HIVRNA: 656 IU/ml



Klinik durum Öneriler

CD4 <200 hücre/mm3
RPV temelli rejimler 
DRV/r +RAL kullanılmamalı

HIVRNA>100.000 kopya/ml

RPV temelli rejimler 
DRV/r +RAL 
ABC/3TC + EFV veya ATV/r
kullanılmamalı

HLA-B*5701 pozitif
ABC temelli rejimler 
kullanılmamalı

HIV direnç sonuçları 
olmadan ART başlanan 
durumlar

NNRTI içeren rejimlerden 
kaçınılmalı
Önerilen rejim:
DRV/r + TAF/FTC veya TDF/FTC 
DTG + TAF/FTC veya TDF/FTC



Klinik durum Öneriler
Osteoporoz TDF’den kaçınılmalı

HLA-B*5701 negatif  ise ABC/3TC veya 
TAF kullanılmalı

Psikiyatrik hastalık EFV-RPV temelli rejimlerden kaçınılmalı

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



Klinik durum Öneriler

Yüksek kardiyak 
risk

ABC veya LPV/r temelli rejimlerden kaçınılmalı
BIC, DOR, DTG, RAL , RPV verilebilir 

Hiperlipidemi

Lipid düzeyleri üzerine olumsuz etkileri olan 
rejimler:
•PI/r  veya PI/c
•EFV
•EVG/c

•BIC, DOR, DTG, RAL, RPV  tercih edilebilir 
(TDF’i ABC ve TAF’a kıyasla tercih)



Çoklu ilaç-destek ürün kullanımlarında 
etkileşimler 

Fırsatçı enfeksiyonlar
Koenfeksiyonlar (HBV, HCV, tüberküloz…)
Vitaminler
Antidepresanlar, anksiyolitikler
Takviye ürünler (protein tozu)
Bitkisel ürünler (St John’s wort)
Sildenafil vb
Madde kullanımı

EACS, DHHS, uptodate, www.hivdruginteractions, 

http://www.hivdruginteractions/


İlaç etkileşimi 

EACS 2018 HIV Kılavuzu. 



İlaç etkileşimleri 

Türkiye HIV-AIDS El Kitabı,2018



Tedavinin  gerçekleşebilirliği ve maliyeti

$

Etkinlik, en kısa sürede viral supresyon    
direnç bariyeri, yan etkilerin azlığı



Doğru reçeteleme ve hastanın bilgilendirilmesi



ART’den optimal cevap almak için 
rejime ne kadar uyum gereklidir?

ART’ye uyum Viral yük<400

>95%                           81%

90-95%                       64%

80-90%                      25%

<70%                          6%

Paterson D.L et al 2000. ann. Int. medicine

Günde iki 
kez

Bir ayda 

≤3



Tedavi takibi, kontrol aralıkları

• Yan etkiler (hissedilen, edilmeyen)
• Tedaviye alınan yanıt
• İlaca uyumun izlenmesi
• Tedavi değişiklikleri 





Sorumluluk Sahibi Taraflar

• Hekim
• Hasta / hasta yakını
• Eczacı 
• Hemşire
• Diğer sağlık personeli
• Üretici
• Düzenleyici Otorite
• Diğer (Medya, Akademi vb.)





78

Yeni Hedef 

sağlıklı ve uzun bir yaşam 



Teşekkür ederim 


