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HBV/HIV koinfeksiyonu
• Dünya genelinde HIV’le yaşayan yaklaşık 38.5 milyon HIV (+) bireyin %5-20’si HBV ile infekte

• 2–8 milyon kişiye karşılık gelmekte

• Koinfeksiyon en çok düşük ve orta gelirli ülkelerde (Güneydoğu Asya ve Sahra-altı Afrika’da) 
yoğunlaşmakta

Koinfeksiyon oranları;

 HBV inf prevalansının düşük olduğu bölgelerde%5-14 

 HBV inf prevalansın yüksek olduğu yerlerde%5-73 arasında değişmekte 

• Ülkemizde;

 İnci A. (2018)HBsAg pozitifliği %5.9

Şahin ve ark. (2024)HBsAg(+)%3.4 // AntiHBc(+) ve AntiHBs(+)%13.8



• Amaç: ART alan HIV ile yaşayan bireylerde HBV hastalığının 
küresel yükünü değerlendirmek

• Beş büyük veri tabanında yapılan taramalar (Google Scholar, 
HINARI, EMBAS, Scopus ve PubMed)Joanna Briggs metodolojisi 
ile analiz edilmiş

• 18 çalışma, 71.411 HIV ile yaşayan yetişkin hasta

• Bu kişilerde HBV prevalansı:

-Kesitsel çalışmalar: %10,21 (95% GA: %5,06 – %15,36)

-Kohort çalışmalar: %11,05 (95% GA: %2,78 – %19,32)

• HBV-HIV koinfeksiyonu küresel ölçekte yüksek prevalansa sahip

• Bu durum ciddi bir halk sağlığı riski oluşturuyor



• Amaç: HIV ve HBV koinfekte bireylerde KC hastalığı gelişimi ve 
prognozundaki cinsiyet farklılıklarını incelemekte

• 31 Ocak 2015 – 31 Ocak 2023 tarihleri arasında ART başlanan 
752 HIV/HBV koinfekte olgu

• Yıllık  CD4+ T lenfosit sayıları, HBV DNA düzeyleri ve FIB-4 
skorları izlenmiş

• Erkek cinsiyet, KC hastalığı progresyonu için bağımsız bir risk 
faktörüdür

• Kadınlarda cART sonrası HBV DNA düzeylerindeki düşüş, tüm takip 
yıllarında (1, 2, 3, 3–5 ve >5 yıl) erkeklere göre anlamlı olarak daha 
fazla.

• Kadınlarda CD4+ T lenfosit sayılarındaki artış, bazal değerlerine göre 
erkeklerden daha yüksek

• Karaciğer sirozu prevalansı kadınlarda daha düşük

• Erkeklerde;

- Son dönem KC hastalığı insidansı (1.190/100 kişi-yıl vs. 0.714/100 kişi-yıl)

- Tüm nedenlere bağlı mortalite (0.440/100 kişi-yıl vs. 0.148/100 kişi-yıl) 

- Son dönem KC hst bağlı mortalite (0.273/100 kişi-yıl vs. 0.074/100 kişi-yıl)

kadınlardan daha yüksekti.

Sonuç:
• Erkekler;
-HBV’ye yönelik tedaviden daha düşük yanıt
-Daha hızlı karaciğer hastalığı progresyonu
-Daha kötü prognoz ile ilişkilidir
• Kadınlar;
-Daha iyi immünolojik yanıt
-Daha düşük siroz oranı 
-Daha iyi uzun dönem sağkalım göstermektedir



HBV/HIV koinfeksiyonunda HIV’in etkisi

• HIV tarafından CD4+ T hücrelerinin yok edilmesiyle bağışıklık sistemi zayıflar ve HBV 
infeksiyonunun doğal seyri değişir

• HBV bulaştıktan sonra KHB gelişme riskiHIV (+)bireylerde 6 kat fazla

• Anti-HBs ve HBsAg kaybı ve/veya serokonversiyon oranları HIV/HBV koinfekte hastalarda 
HBV monoinfekte hastalardan daha yüksek olabilir

• HIV infeksiyonu seyri sırasında virolojik başarısızlık gelişmesi durumunda;

*Okült hepatit B infeksiyonu

*Kronik HBV infeksiyonunun reaktivasyonu

*Fulminan hepatit gözlenebilir 



HBV/HIV koinfeksiyonunda HBV’nin etkisi

• Kronik HBV infeksiyonu Bağışıklık sisteminin kalıcı inaktivasyonu

HIV viral replikasyonunda artışla sonuçlanır

• HBV CD4+ T hücre düzeyini düşürmektedir

• AIDS’e ilerleme ve/veya ölüm riski ko-infeksiyonda 3-6 kat daha yüksektir



HIV/HBV Koinfeksiyonu Olan Hastaların Değerlendirilmesi

• HBsAg pozitifliği olan bireylerde HDV serolojisi ve  HCV (serolojik/virolojik) için test edilmeli

• AntiHBs pozitifliği olan HIV pozitif hastalardaHBV serolojik testleri tekrarlanmalı

• HSK taraması açısından 6 ayda bir KC USG ve AFP serolojisi bakılmalı

• HIV/HBV koinfeksiyonu olan durumu ciddi hastalarda da KC biyopsisi gerekebilir

• TE gibi non-invazif ölçümler, biyopsi yapılmaksızın altta yatan fibrozun derecesini belirlemeye 
yardımcı olabilir



• Güncel kılavuzlar, HBV/HIV koinfekte tüm bireylerde ART başlanmasını önermekte

• HBV infeksiyonu, ALT / HBVDNA düzeylerinden bağımsız, antiviral tedavi ile yönetilmeli

• Persistan viral replikasyon daha fazla  Siroza ilerleme risk

Son dönem karaciğer hastalığı  

HSK daha fazla gözlenir 



HBV/HIV koinfekte bireylerde tedavi

• HBV tedavisi ART ile eşgüdümlü şekilde başlanmalı

• HIV ile yaşayan HBsAg pozitif bireylerde ART tenofovir (TDF veya TAF) içermelidir

• Tüm rehberler TDF veya TAF’a ilaveten 3TC veya FTC içeren kombine ART 
kullanılmasını önermektedir

• Düşük CD4 sayısına sahip hastalarda ART başlandıktan sonra  IRIS gelişebilir

-Bu durum hepatik alevlenme ve karaciğer dekompansasyonu riskini artırabilir

-Bununla birlikte, bazı olgularda bu süreç HBsAg kaybına da yol açabilmektedir

-Bu hastaların özellikle ilk birkaç ay boyunca yakından izlenmesi gereklidir





HBV/HIV koinfekte bireylerde tedavi

• TDF veya TAF tedavisinin kesilmesinden kaçınılmalıdır 

-HBV infeksiyonunun aktivasyonu; Hepatik alevlenme

KC dekompansasyonu riskini getirebilir 

• TDF veya TAF kullanımı kontrendike olduğunda ya da bulunmadığında;                                
tam baskılayıcı ART alan bireylerde ETV kullanılabilir

-3TC veya FTC ile tedavi öyküsü dikkate alınmalı

-Bu ajanlara maruziyet, ETV direnci gelişme/ tedavi başarısızlığı riskini artırabilir



• Böbrek yetersizliği veya kemik metabolizması bozuklukları gibi yan 
etkiler ortaya çıktığında TDF TAF geçiş önerilmektedir

• HIV ve HBV viral yükleri baskılanmış hastalarda

TDF temelli ART’den TAF temelli rejime geçişin 

böbrek fonksiyonları ve KMB iyileştirdiği gösterilmiş



HBV/HIV koinfeksiyonunda izlem

• HBV/HIV koinfekte hastalarda HBV tedavisinin izlemi, HBV monoinfeksiyonu
olan hastalar ile aynıdır

• HBV/HIV koinfeksiyonu olan bireylerde sürekli virolojik baskılanma  olumlu 
sonuçlarla ilişkilidir

• Buna karşılık saptanabilir HBV replikasyonu HSK riski ile ilişkilidir

• Karaciğer hastalığının ilerlemesi durumunda tedavi seçeneği olarak karaciğer nakli 
değerlendirilebilir





• HIV ile yaşayan bireylerde HBV riski artmıştır;

Yeni tanı HIV (+) bireylerdeHBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc taranmalı

• HBsAg durumunun bilinmesi;

-ART başlanmadan 

-Rejim değişikliği yapılmadan önce 

-Profilaktik tedavi (PrEP) başlanmadan önce

klinik açıdan önemlidir

• Bağışık olmayan bireyler,  HBV aşısı ile korunmalı



• Hastalığın evresi /HBV DNA bağımsız, tüm koinfekte bireyler

TDF temelli ART + 3TC/ FTC rejimi almalıdır

• Rejim değişikliği gerektiğinde: HIV ilaç direnci /toksisite nedeniyle

TDF + 3TC/FTC yeni ARV rejimle kesintisiz olarak sürdürülmeli

• Alternatif tedavi: TDF/TAF güvenle kullanılamıyorsa,

ETV + tam baskılayıcı bir ARV rejimi önerilmektedir

• TAF kullanımı: Böbrek veya kemik sorunları olanlar ve adolesanlar için 
seçilmiş klinik durumlarda TAF bir seçenek olabilir

• Tedavi kesilmesi: 

-HBV reaktivasyonu

-Hepatik alevlenme 

-Nadiren hepatik dekompansasyona neden olabilir



• Tedavi sonuçları: 5 yıllık tedavi sonunda HBeAg(+) hastalarda:

• HBV DNA baskılanması %90

• HBeAg kaybı %46

• HBsAg kaybı %12 oranında sağlanmıştır

• HIV koinfeksiyonu olan ve olmayanlar arasında yanıt farkı 
saptanmamıştır

• Uzun dönem sonuçlar: TDF + FTC/3TC uzun süre kullanan 
HIV–HBV koinfekte bireylerde

-Siroz gelişme riski ihmal edilebilir düzeydedir

-HSK riski ise azalmış ancak tamamen ortadan kalkmamıştır



• Faz 3, çift-kör, aktif kontrollü, randomize, non-inferiorite çalışması 

• Çin, Dominik Cumhuriyeti, Hong Kong, Japonya, Malezya, Güney Kore, İspanya, Tayvan, 
Tayland, Türkiye ve ABD’deki 46 ayaktan tedavi merkezinde yapılmış

• Dahil edilme kriterleri:
• Tedavi-naif, ≥18 yaş erişkinler
• Plazma HIV-1 RNA ≥500 kopya/mL
• Plazma HBV DNA ≥2000 IU/mL

• 1:1 oranında randomizasyon yapılmış
• Grup 1: Biktegravir 50 mg + FTC 200 mg + TAF 25 mg
• Grup 2: Dolutegravir 50 mg + FTC 200 mg + TDF 300 mg

• Randomizasyon, HBeAg durumu (pozitif/negatif), HBV DNA düzeyi (<8 veya ≥8 log10 IU/mL) ve 
CD4 hücre sayısına (<50 veya ≥50 hücre/µL) göre tabakalandırılmış

• Araştırmacılar, katılımcılar ve veri toplayanlar 96 hafta boyunca tedavi kollarına kör tutulmuş



• 30 Mayıs 2018–16 Mart 2021 arasında 381 kişi taranmış; 243 kişi tedaviye başlamış

-121 olguya Biktegravir/FTC/TAF

-122 olguyaDolutegravir/FTC/TDF

• 48. hafta sonuçları:

• HIV-1 RNA <50 kopya/mL:

• Biktegravir/FTC/TAF  119 katılımcının 113’ü (%95)

• Dolutegravir/FTC/TDF 122 katılımcının 111’i (%91)

• Fark: %4,1 (Güven aralığı –%2,5 ila %10,8; p=0,21)

• HBV DNA <29 IU/mL:

• Biktegravir/FTC/TAF 119 katılımcının 75’i (%63)

• Dolutegravir/FTC/TDF 122 katılımcının 53’ü (%43)

• Fark: %16,6 (GA %5,9–%27,3; nominal p=0,0023)

96.haftaya kadar ilaca bağlı advers olay;
-Biktegravir/FTC/TAF %29
-Dolutegravir/FTC/TDF %28



SONUÇ

• HIV-1 RNA Baskılanması (HIV-1 RNA düzeylerinin <50 kopya/mL’ye baskılanması) 

• Biktegravir+ FTC+TAF; Dolutegravir+ FTC+ TDF göre non-inferior

• HBV DNA Baskılanması (48. haftada HBV DNA düzeylerinin <29 IU/mL’ye baskılanması) 

• Biktegravir+FTC+TAF; Dolutegravir+ FTC+ TDF göre üstün bulunmuş

• 96. Hafta Bulguları:
• Her iki rejimHIV-1 RNA ve HBV DNA baskılanması açısından benzer etkinlik göstermiş

• HBeAg Kaybı ve Serokonversiyon:
• Biktegravir+FTC+TAF daha yüksek oranda HBeAg kaybı/ serokonversiyon göstermiş



• Açık etiketli çalışma

• Katılımcılar, mevcut ART’lerinden (viral süpresyon durumu gözetilmeksizin)BIC/FTC/TAF rejimine geçirilmiş ve 48 hafta izlenmiş

• Birincil sonlanım noktaları, 24. haftada HIV RNA < 50 kopya/mL ve HBV DNA < 29 IU/mL olan katılımcı oranlarını  belirlemek

• 28 katılımcı dahil edilmiş; ortanca yaş 51 yıldır. Katılımcıların %89’u Siyahi ve %86’sı erkektir.

• Başlangıçta;

%71’i HIV baskılanmış, %79HBV baskılanmış ve %64’ü hem HIV hem HBV açısından baskılanmış 

• 24. haftada;

• HIV baskılanma oranı %89 , HBV baskılanma oranı %86 ve her iki virüs için birlikte baskılanma oranı%82 

• Ciddi advers olay veya hepatit alevlenmesi gözlenmemiş

• Sonuç

• BIC/FTC/TAF, HIV/HBV koinfeksiyonu olan hastaların tedavisinde güvenli ve uygun bir seçenek olarak değerlendirilmektedir.



HBV/HIV koinfeksiyonuTDF veya TAF içeren ART başlanmalıdır

Tarama ve Serolojik Değerlendirme:
• Tüm HBsAg pozitif bireyler HDV açısından taranmalıdır
• Tüm bireyler HAV ve HBV açısından taranmalıdır
• Anti-HBc pozitif, HBsAg negatif bireylerde okkült HBV enfeksiyonunu 

dışlamak için HBsAg’ye ek olarak HBV-DNA bakılmalıdır

Eşlik Eden Hastalıkları ve Risk Faktörleri:
• Alkol kullanımı
• Kardiyak hastalık
• Renal yetmezlik
• Otoimmünite
• Genetik/metabolik karaciğer hastalıkları(herediter hemokromatoz)

• Diyabet
• Obezite
• İlaç kaynaklı hepatotoksisite değerlendirilmelidir



• Karaciğer Hasarı ve Fibrozis Değerlendirmesi:
• Tüm viral hepatit koinfeksiyonu olanlarda;

-Tam kan sayımı

- ALT, AST, GGT, ALP

- Hepatik sentetik fonksiyon (koagülasyon, albümin, kolinesteraz) 

- Fibrozis evrelemesi (karaciğer elastografisi, biyopsi, serum fibrozis belirteçleri) 
yapılmalıdır

• Portal Hipertansiyon ve Profilaksi:
• Dekompansasyonun önlenmesi için non-selektif beta bloker (propranolol, 

nadolol veya carvedilol) tedavisi düşünülmeli

• Kompanse sirozda, hepatik venöz basınç gradyanını (HVPG) daha etkin 
düşürdüğü için carvedilol tercih edilen NSBB’dir



• Siroz ve Komplikasyon Yönetimi:
• HIV pozitif ve KC sirozu olan bireylerde 

-Özofagus varisleri

-Hepatorenal sendrom

-Hepatik ensefalopati

-Asit                                                                                 
tedavisi HIV negatif bireylerde uygulanan yaklaşımla aynı 

• Karaciğer Nakli Adaylığı:
• HSK varlığı veya MELD skoru >12 olan,

• CD4 sayısı >100 hücre/μL düzeyinde 

• Etkili/uzun süreli ART seçenekleri bulunan bireyler 
karaciğer nakli için değerlendirilmelidir



• Aşılama 

HBV aşı yanıtı CD4 sayısı ve HIV viral yük düzeyinden etkilenmektedir.
CD4 <200 hücre/μL ve devam eden HIV replikasyonu olanlarda öncelikle ART başlanmalı, 
ardından aşı uygulanmalıdır

• İmmünojenisitesi Yüksek Aşıların Kullanımı
• Mevcutsa, daha immünojenik Heplisav B aşısının primer immünizasyon için kullanımı 

değerlendirilmelidir.
• Çift doz Engerix (40 μg) şeması (ay 0, 1, 2 ve 6’da) HBV aşı yanıtını artırabilir

• Anti-HBc IgG Pozitif (HBsAg Negatif, Anti-HBs Negatif) Bireyler
• Bu profile sahip bireylerde aşı uygulaması bireysel olarak tartışılmalıdır
• Anti-HBc sonucu yoksa, HBsAg negatif tüm bireylere HBV aşısı önerilir

• Yetersiz Aşı Yanıtı ve Revaksinasyon
• HBV aşısı sonrası anti-HBs <10 IU/L olanlarda revaksinasyon düşünülmelidir
• Serokonversiyon sağlanamayan ve HBV açısından riskli bireylerde HBV enfeksiyonu 

açısından yıllık serolojik tarama yapılmalıdır

• ART ve HBV’den Korunma
• TDF içeren ART rejimleri HBV enfeksiyonunun önlenmesinde etkili bulunmuştur
• Bu nedenle TDF veya TAF içeren ART, HBV’ye karşı korunma amacıyla da önerilmektedir



OLGU-1

• ÜK,32y, erkek, oto galerici
• Başvuru Tarihi:12/08/2025

• Acil Servise 5 gündür olan gözlerde sararma, karın ağrısı şikayetleri ile başvuruyor

• İdrar rengi koyulaşma (+), gaita rengi açılma (+) 
• Yeni başlanan medikal tedavi öyküsü yok

• Bilinen kronik hastalık öyküsü yok

• Ot, mantar tüketimi tariflemiyor

• Damar içi madde kullanım öyküsü yok

• Tatuaj hacemat öyküsü yok

• Şüpheli temas en son 1 yıl önce tarifliyor
• Ailede hepatit, KC siroz öyküsü yok



Fizik Muayene

• Genel durum iyi, bilinç açık ,oryante, koopere

• Akciğer sesleri olağan 

• Batın rahat defans- rebound-yok

• Hepatomegali / Splenomegali yok

• Cilt ikterik görünümde

• Diğer sistem muayenelerinde ek özellik yok



2006 yılında; HbsAg: negatif, AntıHIV: negatif, AntiHCV: negatif





Hasta Enfeksiyon Hastalıkları Kliniğine yatırıldı









• Normal sınırda



Hastanın yatışının 3.gününde 

CD4 Hücre Sayısı:345

(TDF+FTC)+ DTG TEDAVİSİ  BAŞLANDI



Tedavinin 3.gününde 



Tedavinin 3.gününde 



Tedavinin 1. haftasında 



Tedavinin 1. haftasında 



Tedavinin 10. gününde 



Tedavinin 10. gününde 

Şikayetleri tamamen gerileyen hasta 
poliklinik kontrolüne gelmek üzere 

taburcu edildi

Normal sınırlarda Kraniyel MRG



Olgu-2
• MS-53 y-Erkek, DM,HT

• Başvuru tarihi:14.08.2025 

• 3 yıl önce koroner stent öyküsü mevcut 

• Dış merkezden kolanjit? nedenli sevk edilmiş 

• 15-20 gündür olan vücut ağrısı, bulantı, kusma ve iştahsızlık 
şikayetiyle acil servise başvuruyor

• Riskli korunmasız  temas öyküsü mevcut

• Primer hekiminden alınan bilgiye göre BT yorumunda kolesistit
kolanjit düşünülmemiş 

• 2015 yılıHBsAg:negatif, AntiHIV:negatif, AntiHCV:negaitf



Fizik Muayene

• Skleraları ikterik, orofarenks hiperemik

• Batın rahat, defans rebound hassasiyet yok

• Ellerde avuç içinde ve ayak tabanında yaygın makulopapüler krutlu
döküntüleri 

• Glans peniste ağrısız ülsere lezyonu mevcut 

• KC kot kavsinde palpable

• LAP palpe edilmedi



Hasta Enfeksiyon Hastalıkları Kliniğine yatırılıyor





Batın USG



Göğüs Hastalıkları Konsültasyonu İstendi



Yatışının 3.gününde 

 IGRA Negatif 
 (TDF+FTC)+ DTG tedavisi başlandı
 Sifilize yönelik Benzatin Penisilin (2.4 milyon ünite)

CD4 Hücre Sayısı:406 hücre



Tedavinin 3. gününde 



Tedavinin 7. gününde 

Hasta poliklinik kontrolüne çağrılarak 
taburcu edildi



Amaç : HIV pozitif bireylerde düşük prevalanslı bir bölgede                              
Akut Hepatit B (AHB) insidansını ve özelliklerini incelemek

Yöntem: 2000-2018 arasında Madrid’de tek merkezli HIV kohortu
retrospektif olarak değerlendirilmiş

Bulgular:

• 5443 HIV(+)hastadan 18’inde AHB görülmüş 

• Tüm popülasyonda insidans 0,02/100 hasta-yıl,

• Anti-HBc negatiflerde 0,06/100 hasta-yıl olarak saptanmış

• Yıllar içinde anlamlı azalma gözlenmiş (β=−0,006; p=0,047)

• Tüm olgular erkek, çoğunluğu MSM

• ART almayan veya HBV’ye etkili ilaç kullanmayanlarda görülmüş

• 2 olguda kronikleşme izlenmiş, fulminan hepatit olgusu yok

Sonuç:

HIV pozitif bireylerde AHB insidansı düşüktür ve azalmaktadır 

Olgular korunmasız kişilerde ortaya çıkmaktadır



• Akut HIV ve Akut Hepatit B eşzamanlı 
infeksiyonu son derece nadirdir

• 23 yaş, MSM, erkek
• 5 gündür devam eden ateş, halsizlik ve 

sırt ağrısı şikayetleri ile hastaneye 
başvuruyor 



• • Klinik tablo başlangıçta akut viral hepatit iken ileri 
testler sonucunda hastada akut hepatit B ve akut 
HIV koinfeksiyonu

• 2 aylık takipte KCFT normale dönmüş ve  viral yükler 
saptanamaz hale gelmiş

• Erken tedavi, ciddi immün yetmezliği olan hastada 
HBV’ye karşı serokonversiyon ve bağışıklık 
gelişmesine katkıda bulunmuştur

• Akut hepatit B ve Akut HIV eşzamanlı infeksiyonunun
ve yönetiminin bildirilen ilk olgu

• Sonuç olarak, immün yetmezliği olan hastalarda akut 
hepatit B’nin erken tedavisi faydalı olabilir



ÖZET

• Akut HBV infeksiyonu sırasında HIV koinfeksiyonunun tanınması nadirdir ve klinik seyri ağırlaştırabilir

• TDF/TAF+FTC/3TC içeren ART kombinasyonlar ile kısa sürede biyokimyasal/virolojik düzelme sağlanır

• Komorbiditelerin ve fırsatçı infeksiyonların yönetimi tedavi sürecinde kritik önemdedir

• HBV/HIV koinfeksiyonunda; -Erken tanı

-Eş zamanlı antiviral tedavi 

-Multidisipliner yaklaşım prognozu iyileştirir

• Ülkemizde HIV insidansındaki artış dikkate alınarak akut hepatit bulgusu olan hastalarda HIV 
koinfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır



İlginiz için teşekkür ederim


