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Bobrek Hastaliklari HIV Yonetiminin Temel Bilesenlerinden Biridir

* Bobrekler dogrudan (HIVAN ve HIVICK) ve dolayli olarak etkilenmekte

* Risk HIYB vs HIV negatif: 3.87 (95% ClI: 2.85-6.85)

* ileri evre HIV vs diger HIYB: 3.32 (1.86-5.93)
» Spektrum cok genis: Akut-kronik, glomeriler/tibdiler/tiibllointerstisyel
 HiYB’lerde KBH ve SDBH yiikii daha yiiksek

e ART, yasam suresinin uzamasi, yaslanma, komorbidite, polifarmasi
““BH profili degisiyor’”’

e TDF ile risk artiyor, OR 1.56 (0.83-2.93) vs tenofovir disi ART
* Morbiditede artis, 6zellikle KVH

* Mortalite artis, hastanede ve uzun donemde

* ART seciminde kisitlayici faktor

Gameiro J, Inter J STD and AIDS 2018; Islam FM, BMC Public Health 2012; Gameiro J, Inter J STD and AIDS 2018; Abraham AG, CID 2014; Kalyesubula R, Wellcome open Res 2018;
Schwartz EJ, ) Am Soc Nephrol 2005; Rosenberg AZ, Nat Rev Nephrol 2015; Mallipattu SK, Kidney Int 2014; Pellowski JA, Am Psychol 2013



HIYB’lerde Bdbrek Fonksiyonlarinin izlenmesi

Bobrek hastaligi riski
eGFR, CKD-EPI

Proteinri/
Idrar Dipstick

Tani aninda veya ART
baslamadan 6nce

+
+

+

izlem Siklig

Yillik
3-12 ayda bir

Yillik
6-12 ayda bir

EACS 2025 v13.0, DHHS Sep 2025



Akut Bobrek Hastaligi

: Risk Faktorleri

= HIV
{ CD4 <200 hucre/mm?3
4 Viremi >10,000 k/mL
AIDS tanimlayan hst

Komorbidite
DM, KBH, HT
Karaciger hst
Dlstk serum albimin

Antiretroviral ilaglar
- NRTI (tenofovir, ABC)
- Pi (Pi/b, indinavir, atazanavir)

Hipomagnezemi Diger ilaglar
HIYB APACHE Il - Aminoglikozit, TMP/SMZ, rifampisin
ileri yas - Pentamidin
. Erkek cinsiyet Koinfeksiyon - Foskarnet, asiklovir, sidofovir
Siyah irk HCV s - NSAii
Disiik VKI - Kontrast madde
_ KBH progresyon igin NICE Rehberi
ABH:tag' . sk fa.ktoru - KBH/ KBH progresyonu ag¢isindan en az 3 yil izlem
ABH ataf - GFR normale déonmiis olsa bile siddetli (>evre 3) ABH

epizodu varsa daha uzun siire izlem




Kronik Bobrek Hastaligi: Risk Faktorleri

HIV viral ileri yas Sigara Diistik DM HBV
replikasyon Siyah irk Madde sosyoekonomik  Hipertansiyon HCV
En diisiik CD4  APOL 1 geninde  kullanimi durum Obesite
sayIsl| riskli allel olmasi Dislk egitim Dislipidemi
ART Aile 6ykiisii dizeyi Otoimmiin
hastalik
Tekrarlayan ABH
ataklari

Enfeksiyon disi komorbiditede artis (6zellikle DM, HT)



Akut Bobrek Hastaligi Tanimi ve Evreleri

Bobrek fonksiyonlarinda ani ya da hizli bir disme
* sKr 20,3 mg/dL artis (48 saat icinde)
* sKr bazale gore 21,5 misli artis (6nceki 7 glin icinde)

e |drar volimi 6 saat boyunca <0,5 mL/kg/saat

Hastanede yatan HIYB’lerde ABH

insidansi: %6-18

- Prerenal: Hipovolemi, sepsis

- Renal: ATN (sepsis, ilag),
HIVAN (FSGS)

ABH Siddeti 1. Evre 2. Evre 3. evre
sKr artisi, mg/dL >0,3 >3 mg >4
Bazale gore artis 1,5-1,9 X 2-2,9 RRT*
<18 yas eGFR <35

< 0,3 (> 24 saat)
Andri (> 24 saat)

idrar volim
mL/kg/saat

<0,5(6-12saat) <0,5(>12 saat)

*Renal replasman tedavisi

Makris K, Acute Kidney Injury: Definition, Pathophysiology and Clinical Phenotypes. Clin Biochem Rev. 2016



Glomerduler Filtrasyon Hizi

HIYB'ler icin valide edilmis glomerdler filtrasyon hizi tahmin ydntemi yoktur
Serum kreatinin bazli GFR: CKD-EPI, Cockcroft-Gault, MDRD

llaclarin dozlanmasi: CKD-EPI dnerilir

. COBI: MATE-1 inhibisyonu
Hatali tahmin DTG: OCT-2 inhibisyonu

Kr sekresyonunu inhibe eden ilaglar: DTG, BIC, RAL, RPV, TMP, kobisistat, RTV

Kreatin takviyesi, hayvansal proteinler, sKr dlizeyinde artis

Malnutrisyon, kas kutlesi kaybi: Gercek renal fonksiyonu gostermiyor

NSAIi, eglence amacli kullanilan maddeler = renal perfiizyonda azalma = sKr gecici T

Serum sistatin C klirensi: Daha hassas, inflamasyon, viral replikasyondan etkilenir
99m TC DPTA plazma klirensi: Altin standart, pahall



HIYB’lerde Kronik Bébrek Hastaligi: Epidemiyoloji

insidans/prevalans

Bolgeler arasi blytk fark
KBH tanimi

Genetik heterojenite
Onleme programlari
Saglik hizmetine erisim

ART baslanmasi

Avrupa %2,5
Kuzey Amerika %7,4
Bati Afrika %14.6 (MDRD) - %9,2 (CKD-EPI)

KBH riski, Afrika kokenli olanlarda %18-50 daha yliksek
(vs beyaz irk)

Guney Afrika, gozlemsel calismalar %2,5-44
En fazla etkilenen gruplar

e Azinlik topluluklar

e Kaynaklari kisitl bolgedekiler

e Afrika kokenli olanlar

HIYB’lerde SDBH progresyon riski 2-20X yiiksek

Ekrikpo, UE, et al. Chronic kidney disease in the global adult HIV-infected population: a systematic review and meta-analysis. PLoS One. (2018)



Tarkiye, KBH

Tiirkiye, CREDIT ¢alismasi, genel popiilasyonda KBH

e Eriskin populasyonda prevalans %15.7;
kadinlarda anlamh yuksek

e Marmara ve Glineydogu Anadolu Bolgesi’'nde
yuksek

Tirkiye Bobrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023

TRIOIXY

Epidemiology of Kidney Disease in People Living with
HIV in Tiirkiye; Comorbidities and Drug Toxicities are
Emerging Problems

Affiliations + ex

| Cok merkezli, retrospektif
weoss| 2,092 HIYB > BH n=131, %6,26
wemer o o Hizli GFR azalmasi n=69, %3,29

rate (GFR > 6 m

Clinscal character

| ¢ KBH N=35, %1,67

with KD were Cay

-~ o Akut BH n=20, %0,95
el o Asemptomatik BH n=7, %0,33

‘“""“ *  %39,7 ART-iliskili nefropati

*  %21,4 HIV-iliskili nefropati
* %19,8 komorbidite iliskili BH
%6,9 ART-disi ilag iliskili nefropati




KDIGO - Kronik Bobrek Hastaligi Siniflamasi

Bobrek Hastaliklari:
Kiiresel Sonuglarin iyilestirilmesi

Normal Hafif azalmis Bobrek yetmezligi
G1 G2 G5
GFR >90 89-60 59-45 44-30 29-15 <15 veya
ml/dk/1.73m*>  Normal Hafif J, Hafif-orta  Orta-agir Agir Diyaliz

>60, ancak
Ardistk >3 yilda 5 mL |, veya
Bazale gore %25 |,

KBH: >3 ay, <60mL

Onceden bilinmiyorsa 2 hafta icinde dogrulanmall

*Dogrulanmal

Vaidya SR, Aeddula NR. Chronic Kidney Disease. [Updated 2022 Oct 24]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535404/. EACS v12.0.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535404/

KDIGO - Kronik Bobrek Hastaligi Siniflamasi

Dipstick, proteiniiri, hematiiri

l

Erken sabah idrari, spot

Bobrek Hastaliklar:
Kiiresel Sonuglarin iyilestirilmesi

Alb/Kr Orani Prt/Kr orani
A1l Hafif A2 Orta A3 Siddetli Al Hafif A2 Orta A3 Siddetli
<30 mg/g 30-300 >300 <150 mg/g 150-500 >500
<3.4 mg/mmol 3.4-34 >34 <15 mg/mmol 15-50 >50

Glomerduler hastalik
e HIV iliskili bobrek hst
e DM

Glomeruler ve tubluler hastalik
* |laca bagli nefrotoksisite, TDF

Persistan proteiniri: >2 kez, >2-3 hafta arayla

Vaidya SR, Aeddula NR. Chronic Kidney Disease. [Updated 2022 Oct 24]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535404/. EACS v12.0.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535404/

Bébrek Hastaliklan: Persistent albuminuria categories

Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi Description and range
Al A2 A3
GFR ve albuminiiri kategorilerine gére Normal to mildly Modemt:‘ljy ;3‘?‘!?'9')8
KBH’nda prognozun belirlenmesi SR i b

<30mg/g  30-300mg/g  >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

- —

- G1 Normal or high
E
™ L
% 3 G2 Mildly decreased
E g Gl Mildly to
E ?, moderately decreased
85 Moderately to
§. ~§ G3b severely decreased
o D

Q
80 G4 Severely decreased
&
(&)

G5 Kidney failure

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high
risk; Red: very high risk. GFR, glomerular filtration rate.



Olgu: HD-65

49y E
Agustos 2014, Kizilay, kan bagisi
Eylil 2014, basvuru

lkokul, kaynakgi
Evli, esi seronegatif

Sigara 30 yil, 1 paket/giin
1993 appendektomi
Eslik eden hastalik yok
Anne ve baba: DM

TA: 120/80, KN: 88/dk
64 kg/159 cm (VKi: 25,3 kg/m?2)

Glukoz (Achk) 94 mafdL
Kan Ure Azotu (BUN) 12 mgidL
Kreatinin 1.07 mafdL
Aspartat Transaminaz (AST) 149 L
Alanin Aminotransferaz (ALT) 20 L
Laktat Dehidrogenaz (LOH) 194 L
Gama Glutamil Transferaz (GGT) il L
Alkalen Fosfataz (ALP) 78 L
Amilaz [k UL
Total Bilirubin 0.71 mgidL
Direkt Bilirubin 0.2 mafdL
Indirekt Bilirubin 05 mgidL
Total Protein 7.3 gidL
Kalsivum (Ca) 8.8 mafdL
Fosfar (F) 36 mgidL
Magnezyum (Mag) 148 mafdL
.| Sodyum (Ma) 132 mmoliL
Globulin 3.3 gidL
Potasyum (K) 38 mmaolfL
Klor {CI) 102 mmoliL

TK: 217 mg, LDL-K: 114 mg, TG: 154 mg

Hemogram: Normal
idrar: Normal

HBV: Karsilasmamis
AntiHCV: Negatif

Sifiliz: Negatif
Toxoplasma ve CMV: I1gG+
PPD: 0 mm

HIV RNA: 78.100 k/mL
CD4: 585 hiicre (%26)
Aktarilmis ilag direnci yok
(EUTF)



https://www.chip.dk/Resources
/Clinical-risk-scores
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1. Age:

2 . Gender:

3 . Ethnicity:

4 . CVD history?

5 . Diabetes?

& . History of hypertension?

7 . Hepatitis C?

& . HIV Infected via 1DU?

9 . MNadir CD4:

10 . Creatinine:

11 . Urea nitrogen:

12 . Albumin:

)
[{=]
-
=
<

@ Male ) Female

r Black
® Other

O Yes® No

' Yes® No

' Yes® No

' Yes® No

' Yes® No

585 CellsfulL w

107
12
(0] 4 [Ee=a

GFR: 81.59 (MDRD)
85 (CKD-EPI)

KBH risk skoru (5 yillik)
e Kisa form: %1,03

* Yas, cinsiyet, irk, HCV,
IV ilag, en disiik CD4,
sCr, BUN, albumin

* Genis form: %0,96

DM, HT oykdisl, KVH
oykusu eklenmis


https://www.chip.dk/Resources/Clinical-risk-scores

Olgu HD-65 Eylul 2014,
Hangi rejim?

tAGS

Guidelines

Yerwion & - Octeter 7044

1740

2011 e

Recommended regimens

A drug from column A should be combined with the drugs listed in column B *

A B

o « TOF/FTC co-formulated

<EFVY ABTCIIJ?;.‘:TC « ABC/3TC co-formulated
= _ - EFVITDFIFTC oo-formuiated

« NVP M TOFIFTC - TDFIFTC co-formulated
« ATV It « ATV/r: 3004100 mg qd
« DRV ™ ABTC[;?:T;TC » DRV/r: 800/100 mg qd
- LPVIr ™ orasmia | = LP\Yir: 4001100 mg bid or 800/200 mg qd

- RAL

TDFIFTC

- RAL: 400 mg bid

Alternative regimen components

- SQVir

1000/100 mg BID

- FPVIr 7C0/100 mg bid or 1400/200 mg QD
« TDF-3TC

- ZDVI3TC ZDV/3TC co-formulated

« ddi/3TC or ddl/FTC ™

MVC v Only if CCRS5 tropic HIV




Olgu: HD-65

DRV/r + TDF/FTC 12/2015  1,02/18 85
Tarih HIV RNA CD4 04/2016 1,19 73
Eylil 2014 78.000 585 10/2016 1,29 64
Ekim 2014 713 02/2017 1,19 70
Arahk 2014 179 897 08/2017 1,12 71
Ocak 2015 62 669 11/2017 1,35 60
. Kasim 2017 <50 928 12/2017 1,31 62
Dansite, pH | 1019, 5
oen | B |
Glikoz Neg |drarda Kreatinin (Spot) 117 ma/dL 22| 392
Eritrosit 0 * Ha?grné::lr:ar?ie«:in‘f;efdt;?ri':al - Hafif artrmis ‘ISEIJI—HEEDD s
Lokosit 0,45 Orta derecede artmig =500 lleri derecede artmig
Kristal 0

Tain | ea/oUN | GFR__




KBH Evreleme ve Izlemi

eGFR mL/dk

Proteiniri >60 >60 30-60
P/K mg/g Progresif

Al <150 Rutin izlem

A2 150-500 * RF? Nefrotoksik ilag®
* Gereginde ilag kesil

* Nefroloji gorisu
* Proteinuri ile birlikte hematuri varlig
* Yeni KBH veya eGFR’de progresif azalma

IN
w
I o




Progresif Bobrek Hastaliginin Onlenmesi: Genel Onlemler®

Nefrotoksik ilaclardan kacinilmasi (NSAIi, TDF)

Yasam tarzi (sigara, kilo, diyet)

Dislipidemi ve DM tedavi edilmesi

Gerekiyorsa ila¢c dozlarinin ayarlanmasi

DM + proteiniri ve/veya eGFR <30 ise aspirin kullanimi distintlmeli




Progresif Bobrek Hastaliginin Onlenmesi®

TDF'nin kesilmesi* veya tenofovir icermeyen bir | TDF kesilmeli* veya tenofovir icermeyen bir

rejim ya da TAF ile degistirilmesi onerilir** rejimle ya da TAF ile degistirilmelidir**
* Idrar P/K 150-500 mg/g (orta derece) e eGFR <60 mL/dk
* eGFR progresif azalma  |drar P/K >500 mg/g (siddetli)
e KBH riski yiksek ek hastaliklar (DM, HT) * Nefrotoksik es zamanl ila¢ kullanimi
e Vicut agirligi <60 kg « Onceden TDF toksisitesi (proksimal renal
« Uclinci ajan olarak Pi/b kullanimi tibdlopati)
A1 Hafif A2 Orta A3 Siddetli
<150 mg/g 150-500 >500
<15 mg/mmol 15-50 >50

*Klinik veriler beklenirken uzman gorisu. **Dlsik eGFR’de, 6zellikle eGFR < 10 mL/dk olan hastalarda TAF kullanimiyla ilgili veriler sinirlidir.



Progresif Bobrek Hastaliginin Onlenmesi®

Renin-Anjiyotensin Sistem (RAS) blokaji

Hipertansiyon * ACE inhibitorleri veya
Proteinuri * Anjiyotensin-ll reseptor antagonistleri ile
eGFR ve K* izlenmeli, TA hedefi <130/80 mmHg
> 4 hafta optimal RAS blokaji Sodyum-Glukoz Transport Protein 2 (SGLT2) inhibitori* basla
altinda stabil * eGFR =4-7 mL/dk,, 3—4 hafta sonra sKr dlctilmeli
+

%20-254,, yakin izlem, tdv devam; >%304, tdv ara verilmesi
KBH (eGFR 25-75 mL/dk) +

proteintri (>200 - 5000 mg/g) DM

ile birlikte veya degil
+ * DM: Ketoasidoz riskindel*; tedavi 6ncesinde HbAlc ve glukoz

KBH (eGFR 20-90 mL/dk) +
kalp yetmezligi (EF <%40) DM ile Gebelik, emzirme, ALT >3 x ULN veya bilirubin >2 x ULN
birlikte veya degil olanlarda ya da agir / diyalize yakin evre KBH varsa énerilmez

Dehidratasyon, hiperkalemi; TA ve vicut agirligi takibi

*Glikozun bobrekten geri emilimini engelleyerek, instlinden bagimsiz glikozu diistirmeyi saglayan bir ilag grubu



Glukoz (Achk) 893 maidL 70 [ 105 84/ 86.
Kan Ure Azotu (BUN) 16 maidL 84 (257 14114
Olgu HD-65 bKkeatiin | 135 | mgdL | 07 13 1420147
Asparat Transaminaz (A3T) 21 L ] 34 21120,
Alanin Aminotransferaz (ALT) 24 L ] 55 217149
Laktat Dehidrogenaz (LOH) 156 L 125 | 220 .
TA: 120/80 mmHg % Gama Glutamil Transferaz(G6T) | 73 | UL | 12 (64 52/88
Alkalen Fosfataz (ALP) 138 L 40 [ 150 102 /1149,
Batln USG Normal Tt.ZI'[Ell Elil.ir.ubir.1 0.41 maidL 02 (12| 061/059
Direkt Bilirubin 01 mgidL 00 | 06 02702
. . Indirekt Bilirubin 0.3 maidL 00 [1.0 04/04
Bagka ilag, takviye vs: Yok Total Protein 76 gldl | 64 | 82| 71i74
Kalsiyum (Ca) 9.1 maidL 84 (102 §9.2/95
Ba§ka infeksiyon; Yok Fosfor (P) 3.1 mgidl | 23 [47] 34i29
Magnezyum (Mg} 2.24 mgidL 16 | 26 22812 208,
AntiHBs: A§| yanltl yOk Sndyurﬁ{Na} 138 mmoliL 136 | 1456 136 /138,
Globulin gidL 3/29.
Fatasyum (K) 4.4 mmalilL 35 | B 4744
Klar (Cl) 103 mmoliL 898 |[107 104 /103,

| |HDLKolesterol | 44 | mgdl [>30] | 39/d0 |

CRP =0.02 mg/dL =05 0.18

D vit: 31 ug; PTH: 42 ng/L (normal). Serum HCO3: 23 mmol.
idrar fosfor bakilmamis




TDF lliskili Nefrotoksisite

TFV %20-30 idrarla
proksimal tubuler
hicrelerden aktif
sekresyon ile atilir.

GUT PLASMA

TDF (300 mg)

K
TFV-DP = %
TAF (25 mg) ¥

» TF

.I 'l
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HIV TARGET CELL

Yeni/kotilesen bobrek fonksiyon bozuklugu
Prevalans %0,5-45
Proksimal tibduler hicre icinde TFV birikimi

Mitokondriyel toksisite: morfolojik degisiklik veya
mitokondri kaybi = Apoptoz

Proksimal tubulopati:

e Tekrarlayan proteinuri: idrar strip testi > 1+ veya idrar
P/K > 150 mg/g (tubiler - diisiik molekl agirlikli prt)

* eGFR’de progresif dlislis ve eGFR <90 mL/dk

* Fosfaturi: idrarda artmis fosfat kaybina sekonder
hipofosfatemi

* Diyabetik olmayanlarda glikozuri ve diger ilaclarla
(6rn. SGLT2 inhibitorleri) agciklanamayan glikoziri

Renal tiibiiler asidoz
e Serum HCO3 <21 mmol/L ve idrar pH >5,5

Ciddi tubulopati: Fanconi sendromu, osteomalazi, ABH



Olgu HD-65: TDF/FTC + DRV/r

Olgu HDS65

v’ Kotllesen bobrek fonksiyon bozuklugu
v Daha uzun tedavi éykiisii 3 yil

v’ Pl/b ile birlikte kullanim DRV/r

v’ lleri yas 52y

v’ Sigara devam

DRV/r: CrCl <70 mL/dk ise TDF ile birlikte
kullanilmasi onerilmez

CrCl <60 mL/dk: TDF kullaniimasindan
kacinilmal

CrCl <50 mL/dk: Kullanilmasi zorunlu ise doz
ayari

EACS 2025 v13.0, DHHS Sep 2025

Tubulopati nedeniyle TDF kesilmesi %1-2
PK giclendirici + TDF: ilaci birakma daha sik
- 14 RKC meta-analizi: (AIDS 2020)

Sorumlu ilacin kesilmesi = eGFR’deki diizelme
zaman alabilir

* maruziyet siresi ne kadar kisa,
* ilacin kesildigi sirada GFR ne kadar ylksek ve
* vyas ne kadar gencg ise olasilik artmakta



Nefroloji

DRV/r + TDF/FTC kesildi
Secenekler: 2017

« DTG+ ABC/3TC

« RAL+DRV/b
 LPV/r+3TC

2017: Bircok calismada “tedavi
degisimi secenegi olarak dolutegravir
bazli ikili tedavinin etkin oldugu”

BMC Infectious Diseases

Lamivudine/dolutegravir dual therapy @ o
in HIV-infected, virologically suppressed
patients

10024 Caleg D Fipar

' :qubphe: .

2.Buzzi M et al. Dolutegravir-based maintenance therapy in HIV-posi ¥
, Milan. Oral

systematic review and meta-analysis. 16th EACS, 25-27 October 20
abstract PS1/2.

3.Wijting EA et al. Dynamics of viral rebound and development of resistance associated
mutations in the DOlutegravir Maintenance MONOtherapy (DOMONO) study. 16th EACS,
25-27 October 2017, Milan. Poster abstract PE6/16.

4.Lungu C et al. Changes outside integrase in a person failing on dolutegravir maintenance
monotherapy points to a new resistance mechanism. 16th EACS, 25-27 October 2017,
Milan. Poster abstract PE6/17.

5.Taiwo BO et al. Dolutegravir plus lamivudine maintains HIV-1 suppression through week
48 in a pilot randomized trial. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster abstract
PES8/5.

6.Joly V et al. Promising results of dolutegravir + lamivudine maintenance in ANRS167
LAMIDOL trial. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster abstract PE9/11.

7.Tau L et al. Switch to dolutegravir in HIV people responding to a first line antiretroviral
treatment- 96 weeks of experience. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster
abstract PE9/26.

8.Maggiolo F et al. Durability of dolutegravir + lamivudine as simplification cART in people
with suppressed HIV-RNA. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster abstract
PE9/49.

9.Hidalgo-Tenorio C et al. Multicenter study of the effectiveness and safety of a dual
therapy with dolutegravir plus lamivudine in treatment-experienced HIV participants. 16th
EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster abstract PE9/68.

10.Borghetti A et al. Efficacy and tolerability of lamivudine plus dolutegravir compared with
lamivudine plus boosted PlIs in HIV-positive, virologically-suppressed individuals from the
clinical practice. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan. Poster abstract PE9S/76.
11.Navarro J et al. Efficacy of once-daily dolutegravir plus boosted-darunavir as a switch
strategy in HIV-infected heavily-treated patients. 16th EACS, 25-27 October 2017, Milan.
Poster abstract PE9/93.




Olgu HD-65

DTG + 3TC baslandi

8 vil

Ocak 2026:

Proteinuri tekrarlamadi

HIV RNA: Sarekli baskili

CD4: 1029/mm?3 (%38), CD4/CD8: 1,68

SiPK: 7 mg, 86 mg = 81 mg/g

D vitamini: Normal

2024: T-kol 162, HDL 55, nonLDL 92, TG 77 mg

11/2017
02/2018
04/2018
08/2018
07/2019
08/2020
11/2021
08/2022
09/2023
12/2024
09/2025
01/2026

1,35
1,27
1,18
1,23
1,08
1,17
1,23
1,18
1,1
1,3
1,2
1,2

T _sinn o

64
70
66
77
69
65
68
73
59
65
65

Uroloji
BPH?



EACS 2025 v13.0, DHHS Sep 2025

Belirli Klinik Senaryolara Gore Baslangic ART Rejim Secimi

Genel olarak, TDF'den kaginilmal.
Renal fonksiyonda progresif bozulma varsa
tum TFV iceren rejimlerden uzak

durulmasi onerilir.

Chronic kidney disease
(defined as
CrCl <60 mL/min)

In general, avoid TDF.

For patients with
progressively declining
renal function, consider
avoiding all TFV-
containing (TAF or TDF)
regimens.

Refer to Appendix B for
specific ARV drug
dosing
recommendations in
patients with renal
impairment.

TDF has been associated with
proximal renal tubulopathy.
Higher rates of renal
dysfunction have been
reported in patients using TDF
in conjunction with RTV-
containing regimens.

TAF has less impact on renal
dysfunction than TDF.

Avoid the use of TDF- or TAF-
sparing regimens in the
setting of HBV coinfection or
unknown HBV status unless
also receiving a fully active
HBV regimen (see Hepatitis B
Virus/HIV Coinfection).

ABC, TDF veya TAF Kullanilamadiginda veya
Optimal Olmadiginda

* Dolutegravir + Lamivudin

* Darunariv/r + Lamivudin

e Darunavir/r + Raltegravir

e Darunavir/r + Rilpivirin

e Kabotegravir + Rilpivirin

« DTG/RPV

Renal doz ayari gerektirmeyen ARV ilaclar

ABC DOR DRV/c CAB IBA
EFV RTV DTG FTR
ETV RAL LEN*
RPV
RPV/DTG

* CrCl <15 mL/dk veya RRT alan kisiler icin veri yok. Dikkatli kullaniimal.



EACS 2025

ARV llaclar ve Renal Doz Ayari v13.0

eGFR (mL/min)

Haemodialysis

NRTIs

Individual agents

ABC™ 300 mg q12h or No dose adjustment required | ABC: KVH riski, KVH’a bagli renal yetmezlik riski
600 mg g24h

FTC™ 200 mg q24h fzoo mg q72h 200 mg q96h 200 mg q24h™

3TC™ 300 mg q24h Ego mg q24h 100 mg gq24h™" 50 mg gq24h™ 25 mg q24h"™ "

TDF™ 300" mg g24h 0" mg q48h Not recommended Not recommended 300" mg q7d"

(300" mg q72-96h, | (300" mg q7d,

if no alternative if no alterative
TAF* 25 mg q24h No data 25 mg q24h™

ZDV 300 mg q12h No dose adjustment required 100 mg g8h 100 mg g8h™
Combinations

ABC")/3TCY 600/300 mg q24h Use individual drugs

ZDVI3TC 300/150 mg q12h

ABC/3TC/ZDV 300/150/300 mg q12h

TAF™/FTCY 25200 mg q24h PUse individual drugs™’ 25/200 mg q24"
TDF"I/FTCY 300/200 mg q24h  P300°/200 mg q48h | Use individual drugs

Mevcut KBH, KBH RF’ii varligi, eGFR’de azalma
TDF/XTC + Pi/b iliskili nefrotoksisite riski! Alternatif tedavi segilmeli
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ARV llaclar ve Renal Doz Ayari a0
SR ) Haemodialysis
250 30-49 10-29 <10 s
RAL 1 x 400 mg tablet No dose adjustment required™"’
q12h or Rabdomiyoliz risk
2 x 600 mg tablets
q24h
DTG 50 mg q24h No dose adjustment required™"’
3TCY/DTG 300/50 mg q24h Use individual drugs
ABC™I3TCYIDTG 600/300/50 mg gq24h | Use individual drugs™"
STC/TDF/DTG 300/300/50 mg q24h | Use individual drugs
RPVIDTG 25/50 mg g24h No dose adjustment required")
TAFIFTCYI/BIC 25/200/50 mg q24h No dose adjustment |Not recommended if eGFR > 15 - < 30 mL/ No adjustment if
required " > min or if eGFR < 15 mL/min without chronic n HD, limited data
HD as safety not established™" 0 support safety
HD(MH
TAF“IFTCYIEVGIc 10/200/150/150 mg q24h Not recommended ™ 10/200/150/150 mg
q24hilvl
TOF"™IFTCYIEVGIc 300""/200/150/150 Not recommended
mg q24h
Do not initiate if
eGFR < 70 mL/min




Sabit Doz Kombinasyon

@
@ . @
Sabit doz kombinasyon kullanilmamasi gereken esik GFR a4 =r AL
- Sabit doz kombinasyonlar arasinda farkli

EACS 2025

Kullanim bilgilerine gore, 3TC icerigi nedeniyle kreatinin klirensi 30 mL/dk’nin altinda olan
hastalarda 3TC/DTG énerilmez. Ancak HIV ve SDBY olan kisilerde tam doz 3TC/DTG’nin iyi tolere
edildigi gosterilmistir (Spencer ve ark., 2025).

TAF/FTC, TAF/FTC/RPV: Kar/zarar gozetilerek...

DHHS 2025 CrCl < .... mL/dk olan kisilerde tam doz, giinliik sabit doz kombinasyon
e ABC/3TC, <30 mL/dk kullanimini nermek ya da 6nermemek icin yeterli kanit
« DTC/3TC, <30 mL/dk bulunmamaktadir. Kisilerin sabit doz kombinasyon (FDC) GrinUndi

kullanmaya devam edebilmeleri icin, Panel iiyelerinin bazilari tam doz

* BIC/F/TAF, 15-29 mL/dk ... kullanmaktadir.



IClinicaI Case Report

Medicine

Tenofovir alafenamide nephrotoxicity in an METAF/bildirilen ilk olgu

HIV-positive patient

A case report

Tessa K. Novick, MD*", Michael J. Choi, MD?, Avi Z. Rosenber
Derek Fine, MD? Mohamed G. Atta, MD, MPH*

Abstract

Rationale: Tenofovir alafenamide (TAF) is novel prodrug of Tenofovir,
nephrotoxic than its predecessor prodrug, tenofovir disoproxil fumarate
tubular injury when there is elevated accumulation in proximal tubule cells. T
lower required doses for antiviral efficacy. Lower concentrations reach
mitochondrial damage. TAF has not been associated with the histologic ma
with TDF, such as dysmorphic mitochondria in proximal tubule cells. Her
kidney biopsy after initiating therapy with TAF.

Lessons: This case suggests that at risk individuals may experience tu
tenofovir with TAF.

Abbreviations: eGFR = estimated glomerular filtration rate, HCV = hepd
proximal tubule cell, TAF = tenofovir alafenamide, TDF = tenofovir disopt

Keywords: HIV, proximal tubule injury, tenofovir alafenamide, tenofovir

Belirli kosullar altinda

TAF’ye bagli mitokondriyal hasar
gelisebilecek yliksek riskli
olgularda daha dikkatli olunmali

Medicine 96(36):p e8046, 2017

58-y siyahi erkek, ABD

HIV - kontrol altinda degil, HCV - siroz, madde kullanimi, Tip 2 DM

2 yil 6nce TDF ile nefrotoksisite, ilac kesilmis

Basvurudan 8 hf dnce DRV/c + TAF/F baslamis,

CD4 367, HIV RNA 14.000; sKr 0,9 mg, iPK 0,27 g/g (aralik 0,00-0,19),
Rifaksimin, laktuloz, nifedipin, pantoprazol, furosemid, insulin, aspirin,
atorvastatin

Konfiizyon, oligiirik ABH, voliim yiiklenmesi

HCV RNA 1,020,000 IU/mL, HgAlc %8,3

Progresif proteiniiri, oligiiri, hematiiri, glikoziiri, skr mg/dL - HD

Biyopsi: Diyabetik nefropati; HIV £ HCV iliskili immuin kompleks birikimi, ilag
iliskili ABH / mitokondriyel hasar

TAF icermeyen ART, 4 hf sonra sKr normal, HD kesilmis




* Diyabetik nefropatiile uyumlu olacak sekilde mezangial
genisleme ve periferiklesmis, kalinlasmis kapiller halkalar ile
birlikte segmental endokapiller |16kositler izlenmektedir (A,
B).

* Rutin H&E boyamada tiibuler epitel hiicrelerinde
vakuolizasyon saptanmistir (C).

* TAF kesilmis

* Tenofovir icermeyen ART

e Renal fonksiyonda duizelme, HD kesilmis
* 4 hfsonrasKr0,9 mg

Yorum:
Kronik olarak diyabetik nefropati ve immun kompleks birikimi
Ancak, renal fonksiyondaki akut bozulma ilag iliskili ABH ...

birikimler, nadiren subepitelyal birikimler ve ayak
cikintilarinda %80’den fazla silinme saptanmistir (Sekil 11, J).

Diyabetik nefropati
HIV £ HCV iliskili immin kompleks birikimi
ilag iliskili ABH / mitokondriyel hasar
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Tenofovir alafenamide nephrotoxicity: a case ==
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Abstract
Background: Tenofovir alafenamidy
the treatment of HIV-1 and chronic H
had better renal and bone mineral o - 1
seen with TDF, side effects from the
world situations. Sporadic cases of a
Case presentation: \We reportaca
presented with worsening renal fun

lopinavir/ritona 1) to TAF, FTC
tenofovir nephrotoxicity with acute
and nephrotoxicity from TAF for this

of TAF-associated nephrotoxicity and

Conclusion: Although TAF has less

after the initiation of both drugs. Fut| :
nephrotoxicity and to design an effe el i

Keywords: Tenofovir zlafenamide, 4
Antiretroviral therapy, Case report

3/ el ¥
Flg. 1 The patient’s serum creatinine and eGFR (CKD-E81 peatinine esguation) bedore and after staring TARSTCIRG

IgA nefropatisi
(IF, Iga3+ C3 1+ grantler boyanma)
+

Akut tibuler hasar (megamitokondri)

Plan: IgA nefropatisi progrese olursa
biyopsi tekrari, steroid

49-y K, Tayland, HIV, HT, dislipidemi

1997 HIV, farkli ARV ilaglar
2001’den itibaren baskili

2015 TDF/FTC + LPV/r, eGFR ve sKrea stabil (80

mL/dk, <1 mg/dL)

Ekim 2019 TAF/FTC/DTG

Ocak 2020 sKrea 1,05 21.47 =>2.30 (24
mL/dk)

Diger ilaclar: Amlodipin, atorvastatin
Retrospektif inceleme, son 8 yildir hematuri
(5/hpf), proteiniri (1+)

TAF/FTC/DTG kesilmis = LPV/r + 3TC (doz
ayari)

* 6 ayda eGFR 35-40 stabil

e HT, proteinuri: losartan baslanmis

e 1,5-2 g/glin proteiniri, hematliri devam




HIV lliskili Nefropatiler

@ HV iliskili nefropati: HIVAN

@Non-kollabe FSGS (klasik olmayan form)

ART almayan, HIV infekte, Afrika kokenli, ge¢ evre HIV
Nefrotik proteiniiri, hizla SDBH’na progresyon

Genetik yatkinlik: Klasik form ile gucla iligkili

* APOL1 G1 ve G2 varyantu: riskli alleller +
Cevresel faktorler (HIV)

* Renal epitel hiicreler HIV-1 geni eksprese eder
Spesifik konak faktorleri

* Renin anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS)
ART, ACE inhibitoru, anjiyotensin reseptor blokerleri

 GUnumuzde bobrek biyopsilerinde klasik
HIVAN’dan daha sik
* Genellikle ART almakta olan, HIV RNA negatif

@HIV immiin kompleks bobrek hastaligi: HIVICK

Kollabe fokal glomeriiler skleroz

Tublillerde mikrokistik dilatasyon

Tubulointerstisyel inflamasyon

Heron JE, AIDS Res Ther 2020; Rednor SJ, Front Med 2018

ART’den sonra artti, prevalans %21

HIV antijenlerine karsi olusan anormal immiin
regiilasyon, gama globiilin artisi, immiin kompleks
olusumu

* Proteiniri daha az, hematiri sik .
* Kompleman dusuk

* ART’ye maruz kalma daha fazla

* Viremi daha duisuk -
e (CD4 sayisi daha yuksek
* GFR daha yuksek

* SDBY’ne progresyon riski daha dusik —
P immiinosiipresif tedavi gerekebilir

VS
HIVAN




Olgu AY-95

Ocak 2023 Acil servis
Bulanti, kusma KS: 287 GFR: 55 Kr: 4.22
Subat 2023 Acil servis
Vicutta sislik, bulanti, ishal (5-6 kez/G)
Anemi KS: 50 Kr: 4.18 idrar protein: 2 gr
KBH + ABH, DM nefropati Nefroloji Klinigi’ne yatis
Mart 2023 Acil servis
Bulanti, kusma, hiperglisemi KS: 850 Kr:8.44
Acil HD, YBU yatis, ardindan Nefroloji Klinigi’ne nakil
DM nefropati HIV nefropatisi, hipoglisemi ataklari

Mayis 2024 rutin HD programi

nakil planlaniyor G—

BIC/F/TAF ile devam

28 y E, halk bilimci
Tani1 2019 (dis merkez)

HT, Tip 1 DM (16 yil), KBY
insiilin, karvedilol, doksazosin, furosemid
IV ilag kullanim o6ykisi yok

Amca HD hastasi, eksitus
43 kg, 153 cm, VKi 18.4 kg/m?

Ekim 2019 HIV RNA 70,000 k/mL, CD4 %24
DTG/ABC/3TC
1. ay: HIV RNA 369 k/mL
2019-2022 dizenli kontrol
Son 1 yildir kontrola gitmiyor
2019-2022 Acil Servis basvurulari 10-15X
Subat 2023 HIV RNA: 6320 k/mL
CDA4: %25, 455 hiicre/mm?3

Mayis 2023 DRV/r + DTG
Siirdiiriilebilir virolojik yanit




HIV/AIDS @ & % @ B o

PS-070
HIV Pozitif Bir Hastada Bébrek Naklinde Enfelsiyon Yonetimi: Olgu Temelli Bir Degerlendirme

Seda Bayviikcam Alkan', Melda Tiirken', Bengii Gireniz Tatar', Banu Yilmaz', Figen Kaptan Erdogmuy’

K00 GaArt et ANTALTA

25.04.2025’de dis merkezde nakil operasyonu
Nakilden bes ay sonra kreatin progresyonu, acil HD
Bobrek biyopsisi: Akut antikor aracili rejeksiyon

Agustos 2025: HIV RNA negatif, CD4:300 (%40)
Eylil 2025: HIV RNA negatif, CD4 259 (%30)

DHHS
Eyliil 2025

Transplant

Onerilen ARV ilaclar: TAF, DTG,
BIC

llac etkilesimlerine dikkat

RTV, cobi, Pi, NVP, EFV, ETV
onerilmez (CYP3A4 inhibitori)
Virolojik baskilanma: Nakilden
once ve sonra surdurulebilir
olmali




HIV ve Kemik Hastaliklari

* Genel popilasyonda oldugu gibi, HiYB’lerde de yaslandikca osteoporoz ve
kirik insidans orani artmakta

* Dusuk KMY, osteoporoz ve kirik prevalansi genel popilasyondan daha
yuksek

* Kirik genel populasyondan yaklasik 10 yil daha erken

» Osteoporoz iliskili klasik RF prevalansi daha yuksek

* HIV ve ART iliskili spesifik RF’leri de mevcut
* ART’nin ilk yili KMY kaybi
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HIYB’lerde Kemik Hastaliklarinin izlenmesi

Tani aninda veya ART izlem Siklig
baslamadan 6nce

Kan: Ca, PO4, Alk F + 6-12 ayda bir
FRAX, >40 yas + 2 yilda bir
D vitamini + Gerekirse
DXA: DXA gerekiyorsa,
e >1 risk faktoru * Miumkinse ART’den 6nce veya
e FRAX ile kirtk riski e ART baslandiktan sonra en kisa stre icinde

* Major kirik >%20, kalca kirigi >%3
* FRAT ile disme riski

e 5-11 puan dusuk

e 12-15 puanorta

e 16-20 puan yuksek



Osteoporoz ve Frajilite Kirig1 Risk Faktorleri

Geleneksel Risk Faktorleri

Yas
* Postmenapozal kadin
* Erkek 250 yas
Kafkas irki
Diistik VKI <19 kg/m?2, <57 kg

Kiclk travma ile kirik oykusi
Anne veya babada kalca kirigi

K6tl beslenme (disik
kalsiyum ve protein)

D vitamini eksikligi
Alkol, sigara, kafein

Ge¢ menars, erken menapoz
Erkekte hipogonadizm

Fiziksel inaktivite
Glukokortikoid, kronik
antiepileptik, heparin, PPI
Kontrolsuz hipertiroidi
Malabsorbsiyon

Tip 1 DM

Romatoid artrit

Kilo kayb| (25 yastan itibaren >%10)

HIV iliskili Risk Faktorleri

ART
e jlk1wyl
 TDF, Pl/b

Hepatit C veya B
koinfeksiyonu

Immiin sistem iliskili (imman
rekonstitusyon)

Kronik inflamasyon

Viral proteinler



HIV ve Kemik Hastaliklari

Osteoporoz Osteomalazi
Kemik miktari (kemik kitlesi) azalir Kemik matriksi var, ancak mineralizasyon defektif
Kemik mineralizasyonu normaldir ve yetersiz
Kemikler ince ve kirilgandir -— = Kemikler yumusak; kirik riskinde artis, kemik
icki P N ) s : it S
Kirik riski artar s iesy: agrisi, proksimal kas gligcsuzligu
Wy hoey
* Yaslanma = e D vitamini eksikligi
* Postmenopozal 6strojen eksikligi * Kronik bobrek hastaligl
e Uzun sureli kortikosteroid kullanimi * Fosfat kaybi (TDF iliskili tibulopati)
* Immobilizasyon * Malabsorpsiyon

 HIV ve bazi ARV ilaclar (6rn. TDF)

Sessiz kirik! Kemik agrisi!
DXA tani koydurucu Hipofosfatemi + yliksek Alk. F
D vitamini bak, eksik ise PTH




Osteoporoz ve Osteopeni: DXA

Osteoporoz Osteopeni
Postmenopozal kadinlar Femur boynu, total kalca veya Femur boynu, total kalca veya
ve lomber omurgada KMY T-skoru  lomber omurgada KMY T-skoru
> 50 yas erkekler <-2,5 -1ile -2,5 arasinda

Premenopozal kadinlar  Femur boynu, total kalca veya

ve lomber omurgada KMY Z-skoru
< 50 yas erkekler < -2 ve dusuk travmali (frajilite)
kiritk varhigi

T skoru: Geng eriskinler ile karsilastirir
Z skoru: Akran grubu ile karsilastirir



Vertebral Kirtk Degerlendirmesi

> 70 yas,

Boy kisalmasi >4 cm

Torasik kifoz

> 3 ay sureyle gtinde > 5 mg prednizolon veya
esdegeri oral glukokortikoid kullanimi

N2
DXA kullanilarak veya

Lomber ve torasik omurganin lateral grafileri ile




Olgu ZT-64

* 55y K

e 2019 halsizlik, kilo kaybi

* 4 ay 6nce korunmasiz iliski, partner HIV+

 Menapoz, HT, hepatosteatoz (Gr 1)

e 2010 sol fibula basi kitle eksizyonu (enkondrom)

 Sigara, alkol, madde kullanmiyor

e 57 kg, 160 cm, 22,3 kg/m2

e HIV RNA 391.500 k/mL, CD4 85 hiicre (%8), CD4/CD8 0,68
 HLAB5701 negatif

* DOR haric diger NNRTI diisiik diizey direnc DTG + TDF/FTC




https://www.fraxplus.org/calculation-tool

CalculatioanooI

Please answer the questions below to calculate the ten-year probability of fracture with or

without BMD.

KMY olmaksizin

Continent Europe Turkey
Local Izmir
Reference
About the risk factors @ e sesed since 22011:442,%
. .
Questionnaire
1. Age (between 40 and 90 55 12. Femoral neck BMD Ficira 26
years)
2.Sex @ Female  Male
3. Welght ke 57 kg Ser Calculate [ Clear
4. Height em | 140
Age: 55 BMI: 22.3 with BMD

5. Previous Fracture

6. Parent Fractured Hip
7. Current smoking

8. Glucocorticoids

9. Rheumatoid arthritis

10. Secondary osteoporosis (41 HIV

11. Alcohol 3 or more
units/day

-

THE TEN-YEAR PROBABILITY OF FRACTURE

Major osteoporotic 7.2%

Hip Fracture 26%

What does FRAXplus® do ? Click here

Kalga: >%3 ise yiiksek kirik riski

12. Femoral neck BMD clect BMD
Calculate ‘ Clear
Age: 55 BMI: 22.3 without BMD

THE TEN-YEAR PROBABILITY OF FRACTURE
Major osteoporotic 5.6%

Hip Fracture 1.1%

What does FRAXplus® do ? Click here

HIV sekonder OP nedeni degil

* FRAX >40 yas i¢in

* HIV, sekonder osteoporoz nedeni olarak dikkate alinmalidir.
* Kirik riskinin daha dogru 6ngoériilebilmesi icin FRAX’a BMD sonucu eklenmelidir.

12. Femoral neck BMD Cafert BMD

Calculate ‘ Clear J

Age: 55 BMI: 223 without BMD

THE TEN-YEAR PROBABILITY OF FRACTURE

Major osteoporotic 40%
Hip Fracture 0.6%

What does FRAXplus® do ? Click here




T skor

DTG+TDF/FTC DTG/ABC/3TC DTG/ABC/3TC DTG/ABC/3TC DTG +3TC
1 ay sonra DTG/ABC/3TC
05/2019 11/2020 08/2022 07/2023 2025
Femur boynu -2,6 Femur boynu -1,5 Femur boynu -1,5 Rapora ulasilamadi | DXA istendi ...
D Vit 25 ug | Spine -2,4 Spine -2,4
D Vit 14 ug

Alendrolat +
Kolekalsiferol + Ca

Alendrolat +
Kolekalsiferol + Ca

Kolekalsiferol + Ca

Kolekalsiferol + Ca

2022 Degerh Meslektasim,
Merkezimize gelen Rumuz RUMUZ isimh hastanin BMD élgiimia DMS Stratos DR cthannda gerpeklestnlmigtr
e Hasta:
T I S T isim: Rumuz Boy: 156 cm
p— Soyadx: RUMUZ Kilo: 63 kg
E Dogum Tarihi: 08/04/1964 Olgiim Tarihi: 24/08/2022
:'.Ir ——=x" Cinsiyet: Kadm BMD Cihan: DMS / Strates DR
s Olgiim Tipi Bilge Olgiim Tarihi BMD T-Skor  Z-Skor Siuflandirma
= i s N Sol Fernur Toplam Kalga 24/08/2022 0799 g/lem®  -15 -0.8 Osteopenia
e 3 i3 ’ Spine L1-L4 24/08/2022 0.796 glom®  -24 -1.0 Osteopenia
e o
< RAPOR
ot - '-' o * Hastanin Spine bélgesinde olgilen BMD degen 0.796 gfem? olup T-Skoru -2.4(-26%). “lik degerle hafifce
0 il doguktor (Osteopeni). Risk faktérlen varsa wilik talabi uygundur,
TR - Ty * Hastarun Spine bolgesmde olgilen Z-Skoru -1.0(-13%) ' éir.
s TR T L2 L2 e 40 e S STRATOS DR

Takip:

HIV RNA baskili

- 1 kez 75 kopya, blip
CD4 761 hiicre (%43)
CD4/CB8: 1,0

HT, hiperlipidemi
Kardiyoloji takibinde




Sekil 10.4. HIV ile enfekte hastada osteoporoza yaklagim

Degerlendirme

HIV/AIDS TANI iZLEM VE TEDAVi EL KiTABI Siiriim 3.0 2024
/ FB, femur boynu, LV, lomber vertebra; TK, total kalga.



Waorking together 1o prevent falls

FALLS RISK il
ASSESSMENT TOOL 110 e
Genel Yaklasimlar I —
S o
* Kirilganlik (frailty) ve diisme riski = AR e
* Yeterli kalsiyum alimi: 1000—-1200 mg/giin R —
 Yeterli D vitamini alimi: 800—2000 IU/gln s e o o 1 e | v ] o
e D vitamini eksikligi: yikleme dozlariyla D vitamini verilmelidir e
* Airlik tasiyan egzersizler, denge ve kuvvetlendirme caligmalari e ———

* Yasam tarzi degisiklikleri: sigara ve alkolln birakilmasi

* ART secimi: Osteoporoz, progresif kemik kaybi, kirik 6yktsi: TDF kesilmesi
(Bifosfonatlar ile ART arasinda klinik olarak anlaml bir etkilesim yoktur).

* Komplike olgular (geng erkekler, premenopozal kadinlar): tedaviye ragmen tekrarlayan kiriklar,
osteoporoz uzmanina yonlendirilmelidir.

(FRAT) https://fallsnetwork.neura.edu.au/
wp-content/uploads/2022/02/FRAT.pdf



https://fallsnetwork.neura.edu.au/wp-content/uploads/2022/02/FRAT.pdf 

Farmakolojik Tedavi

FRAX skoru, KMY ve kirik oykusline (6zellikle Bifosfonatlar kontrendike ise veya tolere
yakin zamanda gecirilmis major osteoporotik edilemiyorsa, ikinci basamak secenek olarak
kirtk varhgina) dayanarak bifosfonat tedavisi denosumab (60 mg, 6 ayda bir subkutan)
disunulmelidir. dusinulmelidir.

(ulusal kilavuzlara basvurunuz)

Alendronat: haftada bir kez 70 mg oral Monoklonal antikor: osteoporoz, tedaviye bagl kemik
Risedronat: haftada bir kez 35 mg oral veya ayda bir, ardisik kaybi, kemige metastaz ve dev hticreli kemik timorinin
iki giin 75 mg oral tedavisine yonelik olarak kullaniimakta.

ibandronat: ayda bir kez 150 mg oral veya 3 ayda bir 3 mg iV
Zoledronat: yilda bir kez 5 mg IV infiizyon

HiYB’lerde KMY {izerinde yararl etkiler gésterilmistir; ancak Osteoporoz tedavisi alan hastalarda,

kirtk sonuclarini gdstermeye yonelik yeterli glice sahip DXA 2 yil sonra tekrarlanmall,
calismalar bulunmamaktadir. ardindan 3-5 yilda bir yapilmalidir.
Kreatinin klirensi < 35 mL/dk olan hastalarda bifosfonat
kullanimi 6nerilmez.




Osteoporosis

Avoid TDF.?

TDF is associated with
decreases in BMD, along with
renal tubulopathy, urine
phosphate wasting, and
resultant osteomalacia. TAF®
and ABC are associated with
smaller declines in BMD than
TDF.

TDF
e KMY azalma

* Renal tibllopati = idrar ile fosfat kaybi 2

osteomalazi
TAF, ABC

 KMY’nda daha kucguk azalma

DHHS
Eyliil 2025



D Vitamini Eksikligi

Serum 25(0H)D
<20 ng/ml (50 nmol/L) ise D vitamini yetersizligi

Risk faktorleri

* Koyu cilt rengi
* Glnes isigidan kacinma <10ng/ml (<25 nmol/L) ise D vitamini eksikligi
* Diyetle yetersiz alim

. Kronik babrek hastali3
ronik bobrek hastaligi D vitamini diizeyi mutlaka bakilmall

* Obesite _
* Malabsorbsiyon e VKI disuk ve/veya kirik
* ARVilaglar e Kirik riski yiksek

 EFV =dusuk serum 250HD dizeyi

1,25(0H)2D dizeyini etkilemiyor
Pi’leri: 250HDs = 1,25(0OH)2D
konversiyonunu inhibe eder, D
vitamini dizeyi etkilenebilir.



D Vitamini Eksikliginde Tedavi

Tedavinin amaci iskelet saghginin korunmasi

25(OH)D <10ng/ml, D vitamini eksikligi 25(OH)D <20 ng/ml, D vitamini yetersizligi

Yiikleme 800-2.000 1U/glin

e 50.000 IU/hf veya 4.000-10.000 IU/giin, Osteoporoz, osteomalazi veya PTH ylksek
8-10 hafta olanlara onerilir

e 2 aysonra kontrol
 Normal diizeye gelene dek, hedef >20
ng/mL ve PTH diizeyinin normale Yumusak kapsill:

donmesi 1.000 1U, 2.000 / 5.000 / 10.000 / 20.000 / 50.000 IU

idame Damla:
150.000 1U/10 mL, 200.000 IU/10 mL
- 800-2000 1U/giin e A

* 6.ayda kontrol

Altta yatan nedenin tedavisi
(Malabsorbsiyon, renal hst vs)




Sonuc

* HIV ile yasayan bireylerde KBH genel popullasyona gore daha siktir

* Risk; ileri yas, dlisik CD4 sayisi, uzun hastalik stiresi ve bazi ART rejimleri ile iliskilidir
* Bobrek fonksiyonlari: eGFR ve proteiniri ile diuzenli izlenmelidir

 KBH, morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir

» Osteopeni ve osteoporoz prevalansi artmistir

* Kemik saghgi: riskli hastalarda DEXA ile tarama, kirik ve disme riskinin degerlendirilmesi
onerilir

* ART’nin bobrek ve kemik lGzerine etkileri takipte dikkate alinmalidir
* Erken tani ve uygun tedavi yaklasimlari ile olumsuz sonlanimlar azaltilabilir



