Tablo 3.4. HIV ile yasayan eriskin bireylere 6nerilen asilar

Enfeksiyon |Doz sayisi |[Endikasyon Oneriler
Bagisik olmayan

Hepatit A 2 Kisilor CDA4 T lenfositi sayist <350 hiicre/mm? ise 3 doz 6nerilir
isi
Asiya yanit vermeyenlerde, 6zellikle CD4 T lenfositi dizeyi
Hepatit B 3 Bagisik olmayan |dUstk, viremisi yiksek olanlarda cift doz (40 pg) asilama onerilir.
P kisiler Ulusal kilavuzlara gore, anti-HBs titresi = 10 IU/L/ = 100 1U/L
. oluncaya dek dozlarin tekrarlanmasi 6nerilir.
Insan 9 ve 45 yas 9 valansii asi dnerilir. HPV enfeksi s Kinlisi
oapilloma 3 arasindaki HIV (+) valansli agl 6nerilir. enfeksiyonu gelismisse, asinin etkinligi
- . . tartigmahdir?
virasi (HPV) tim bireyler
; HIV (+) tim inaktif asi kullanilir; intranazal canli atentie asi kontraendikedir.
Influenza Yillik . N
bireyler 4 valansli asi 6nerilir.

Genel toplum ile Mumkinse konjuge asi kullanilmalidir; polisakkarit asi

Meningokok |2 onerilmemektedir. Temas devam ediyorsa her bes yilda bir rapel

ayni -
uygulanabilir.
PPV-23 polisakkarit asisi ile dnceden asilananlar dahil, tim
. HIV (+) ttim bireylere bir doz konjuge KPV 20, bu mevcut degilse KPV-13
Pnémokok 1-2 . R
bireyler asisi yapilmasi énerilir. Tim bireylere KPV-13 asisindan en az 2

ay sonra bir doz PPV-23 asisi yapilmasi Onerilir.
Bagistk olmayan |CD4 T lenfositi sayisi >200 hicre/mm? oldugunda asilama

Sucicegi 2

kisiler onerilirbe
Kizamik,
kizamikgik, 5 Bagisik olmayan |CDA4 T lenfositi sayisi >200 hiicre/mm? oldugunda asilama
kabakulak kisiler onerilir.
(KKK)
Bogmaca 1 Gebelik dTaP'/IPV oIara.k kombine asi 6.r.1erilfr. Tdm bi-reylere dTaP asisinin
eriskin yasta bir kez yapilmasi 6nerilmektedir.
Tetanoz - Difteril1 Varalanma Td icin ulusal asi rehberindeki dneriler gecerlidir. On yilda bir

rapel yapilmalidir.
Kuduz 5 Temastan sonra  |Ulusal asi rehberindeki 6neriler gecerlidir.
<60 yas ve CD4 T lenfositi sayisi >200 hicre/mm?3 oldugunda

asilama énerilir. Gegirilmis hematolojik neoplazi veya timusiin

h 1 hat halind
Sarhumma Seyahat halinde etkilendigi durumlarda (timoma, rezeksiyon/ radyasyon)

kontrendikedir.
CD4 T lenfositi diizeyinden bagimsiz olarak sivisal ve hiicresel

Varisella zoster |2 (0 ve 2-6. |HIV (+) tim bagisiklik olustursa da, CD4 T lenfositi diizeyi <200 hicre/mm3
virtsl aylarda) bireylere olanlarda kullanimina dair bir fikir birligi yoktur; bu konudaki

dneri hekimin degerlendirmesine baglidir.
CDAT lenfositi sayisi ve HIV RNA dizeyinden bagdimsiz olarak

tim bireylerin ulusal asi rehberi énerilerine uygun doz ve

COVID-19 (SARS-CoV-2) HIV (+) tim
enfeksiyonu bireyler

semada asilanmasi dnerilir.

2Cinsel aktivite baslamadan HPV asi semasinin tamamlanmasi etkinligin ylksek olmasi agisindan
énemlidir. Asilama 26 yasina kadar rutin olarak tavsiye edilirken, 27 yas lizerindeki bireylerde ise yapilan
risk degerlendirmesine gére karar verilir. Ayrica farkli HPV tiplerine karsi bagisiklik saglayabileceginden,
genital sigilleri bulunan, servikal siirlinti testi anormal ya da HPV DNA testi pozitif olan kisilere de asi
uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

bOnceden bagisiklik kaniti olmayan hastaya VZV temasi oldugunda temastan sonra profilaksi yapilabilir,
pasif bagisiklamadan sonra (g ay canli asi yapilmasi énerilmez.

<Zona gelismesini 6nlemek icin CD4 T lenfositi sayisi >200 hicre/mm? olan kisilere canli zayiflatiimis asi

yerine tercihen adjuvan rekombinant alt birim asi Snerilir.
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Tablo 6.2. Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu icin tedavi rejimleri

Tedavi rejimi Oneriler

INH 5 mg/kg/gln (maksimum 300 mg/giin) 6-9 ay

+ piridoksin (B6 vitamini) 25-50 mg/giin TB prevalansi yiksek olan tlkelerde 9 ay
Rifampisin 600 mg/giin 4 ay

(dozu kullanilan ART'ye gore) ART ile etkilesim kontrol edilmeli

Rifampisin 600 mg/giin 3
a
+ INH 5 mg/kg/gin (maksimum 300 mg/giin) y. o _ ]
o ) o ) ART ile etkilesim kontrol edilmeli
+ piridoksin (B6 vitamini) 25-50 mg/gin

Rifapentin, 50 kg ve lzerinde olanlarda 900 mg, |3 ay

32-50 kg olanlarda 750 mg, haftada 1 giin ART ile etkilesim kontrol edilmeli

+ INH 900 mg haftada 1 giin Bu rejim, sadece EFV, RAL veya glinde bir kez
+ piridoksin (Bé vitamini) 300 mg/haftada bir glin | DTG bazli antiretroviral rejimi alan, viral yikui

baskilanmis kisilere 6nerilir.

Tablo 6.3. Tiiberkiiloz tedavisi kullanan HIV ile enfekte hastalarda 6nerilen ART secenekleri

Birinci Secenek ART

TXF/ XTC* +DTG bid

Rifampisin ile kullanilabilen

TDF/XTC* + EFV veya TDF/FTC/EFV
(Yatarken veya aksam yemeginden iki saat 6nce)

Alternatif ART

ABC/3TC + EFV

(HLA-B*57:01 negatif, HBsAg negatif, HIV-RNA <
. L ) 100,000 kopya/mL)

Rifampisin ile kullanilabilen . . .
(Yatarken veya aksam yemeginden iki saat 6nce)

TDF/FTC veya TDF/3TC + RAL (glinde iki kez)
TDF/FTC veya TDF/3TC + DRV/r

Rifabutin ile kullanilabilen ABC/3TC + DRV/r (HLA-B*57:01 negatif, HBsAg
negatif, HIV-RNA < 100,000 kopya/mL)

*3TC ve FTC

Bu iki tabloda dnemli dl¢tide degisiklik oldugu icin yapilan degisiklikler ayri ayri renklendirilerek
isaretlenmemistir.
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Tablo 8.1. Sitomegaloviriis enfeksiyonlarinin tedavisi.

CMV Retiniti
Baslangic tedavisi (ardindan idame tedavisine gecilmelidir)

Gormeyi tehdit eden ani lezyonlar igin (intravitreal tedavinin mutlaka sistemik bileseni olmalidir) *

Tercih edilen tedavi | Gansiklovir 2 x 5 mg/kg/gtn, IV, 14-21 glin, ardindan 5 mg/kg/gtn ile idame
tedavisi veya
Gansiklovir 2 x 5 mg/kg/gtn, IV, 14-21 glin, ardindan valgansiklovir 200 mg/

glin, PO ile idame tedavisi veya
Valgansiklovir 2x900 mg, PO, 14-21 glin, ardindan 900 mg/gun ile idame
tedavisi

Bu tedavilerle birlikte veya tek basina:

Gormeyi tehdit eden lezyonlar varsa yukaridaki tedavi seceneklerine ek olarak
gansiklovirin intravitreal enjeksiyonu (2 mg/enjeksiyon) veya foskarnetin
intravitreal enjeksiyonu (2,4 mg/enjeksiyon), lezyon inaktif olana dek haftalik
tekrarlanir.

Not: Hastanin klinik durumu iyiye gidiyorsa ve gastrointestinal absorpsiyonla
ilgili herhangi bir endise yoksa IV gansiklovir, oral valgansiklovir ile
degistirilebilir.

Alternatif tedavi Yukarida belirtilen intravitreal enjeksiyonlardan birisine ek olarak:

Foskarnet 3 x 60 mg/kg/giin veya 2 x 90 mg/kg/gun, IV, 14-21 giin, ardindan
90-120 mg/kg/gin, IV veya

Sidofovir** 5 mg/kg/hafta, IV, 2 hafta, ardindan iki haftada bir 5 mg/kg, IV,
ilagtan 6nce ve sonra izotonik sivi ile hidrasyon ve ilag dozundan 3 saat dnce
probenesit*** 2 gr, PO ve ila¢ dozundan 2 saat sonra probenesit 1 gr, PO

ve ilag dozundan 8 saat sonra probenesit 1 gr, PO (toplam 4 gr) verilmeli
(sulfa alerjisi olan hastalarda sidofovir rejiminden kaginmak gereklidir, ¢ctinkl
probenesit ile capraz hipersensitivite gorilebilir)

Periferik lezyonlar icin

Valgansiklovir 2x 900 mg, PO, 14-21 gun, ardindan ART ile bagisiklik dizelene kadar ilk 3-6 ay
boyunca giinde bir kez 900 mg.

Bagisikligin diizelmesiyle ortaya cikan iiveitin tedavisi

immiin iyilesme saglanincaya dek tim CMV retiniti lezyonlarinin tedavi edilerek boyutlarinin
kiclltilmesi Gveit insidansini azaltabilir.
Uveit gelisirse periokiler steroit veya kisa sureli sistemik steroit verilir.

CMV retiniti tedavisinde idame tedavisinin kesilmesi
CMV tedavisi en az 3 ay strdurilir ve lezyonlar inaktif hale gelinceye ve CD4 T lenfositi sayisi en az 3

ay boyunca >100 hiicre/mm?3 dlzeyinde sabitleninceye dek idame tedavisi verilir.

Oftalmolojik konstultasyondan sonra, CD4 T lenfositi sayisina, lezyonun yerine, diger géziin durumuna
gore idame tedavisinin kesilmesine karar verilir; daha sonra 3 ayda bir oftalmolojik kontrollerin
yapilmasi onerilir.
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Tablo 8.15 HIV ile yasayan olgularda primer ve sekonder toksoplazma profilaksisi

'baslanir.

Primer profilaksi: Toksoplazma IgG pozitif, CD4+ T lenfositi sayisi <100 hiicre/mm? olan tiim olgulara

CDA T lenfositi sayisi 3 ay slreyle 2200/mm? ise profilaksi kesilebilir.

CDA T lenfositi sayisi >100 hicre/mm? ve HIV RNA 3 aydan uzun siire saptanamaz diizeyde ise veya

ilac

Doz

Oneri

ik secenek

Trimetoprim
sUlfametoksazol
(TMP-SMZ)

800/160 mg x 3/hafta oral
veya 400/80 mg/gln
veya 800/160 mg/giin oral

Alternatif profilaksi

secenekleri

Atovakon siispansiyon

1500 mg /gin (gidalar ile)

Dapson
+ pirimetamin

+ folinik asit

200/mg /hafta oral
+ 75/mg/hafta oral
+ 25-30/mg /hafta oral

G6PD-eksikligi

acisindan kontrol et

Atovakon stspansiyon
+pirimetamin

+ folinik asit

1500 mg /gtin (gidalar ile)
+ 75/mg/hafta oral
+ 25-30/mg /hafta oral

Sekonder profilaksi / idame tedavisi

ise profilaksi kesilebilir.

CDA T lenfositi sayisi 6 aydan uzun siire boyunca >200 hiicre /mm? ve HIV RNA saptanamaz diizeyde

Kullanilabilecek

rejimler

Sulfadiyazin
+ pirimetamin

+ folinik asit

2000-3000 mg / gtin oral
25-50 mg / glin oral
10-15 mg / giin oral

veya
Klindamisin
+ pirimetamin

+ folinik asit

600 mg X 3 oral
25-50 mg /gtin oral
10-15 mg /giin oral

PCP'ye etkili bir ilag

eklenmelidir

veya
atovakon siispansiyon
+pirimetamin

+ folinik asit

750-1500 mg X2 mg/gln
25-50 mg /gin
10-15 mg/gin

Gidalarla tuketilmelidir

veya
atovakon stispansiyon
veya TMP-SM

750-1500 mg X2 oral
800/160 mg X2 oral

Gidalarla tuketilmelidir
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Klinik ve Semptomdan Taniya Yaklasim

HIV ile yasayan bireylerde hepatobiliyer komplikasyonlar siklikla sarilik, kasinti, hepatomegali,
transaminaz ylksekligi veya kolestaz bulgulari ile ortaya cikar. ilk degerlendirmede karaciger fonksiyon

testleri, viral hepatit serolojileri, ART dykisl ve hepatobiliyer ultrasonografi yapilmalidir.
Baslica Hepatobiliyer Komplikasyonlar
Viral hepatit etkenleri ile koenfeksiyonlar (HBV, HCV, HEV)

HIV ile hepatit virislerinin koenfeksiyonu fibrozisin ilerlemesini hizlandirir. HBV ile koenfeksiyonda tedavi
icin ilk secenek TDF/TAF + 3TC/FTC kombinasyonudur. HCV enfeksiyonunda dogrudan etkili antiviraller
(DEA) ile kalici virolojik yanit >%90 oraninda saglanir. Ancak ART ile DEA arasindaki etkilesimler dogru

yonetilmelidir.
Antiretroviral tedaviye bagl hepatotoksisite

NRTI grubundaki eski ilaclar (d4T, ddl, AZT) mitokondriyal toksisite yapabilir. Nevirapin ve efavirenz

hipersensitivite ve kolestatik hasara yol acabilir. Yeni nesil ART’lere bu risk daha distktar.
Non-alkolik yagh karaciger

HIV enfeksiyonunda prevalansi %20-60 arasindadir. Patogenezinde metabolik sendrom ve kronik yangi

onemli bir role sahiptir. Spesifik farmakolojik tedavisi yoktur; yasam tarzinda degisiklik yapilmasi onerilir.
Alkolik karaciger hastalig:

HIV ile yasayan bireylerde siroz ve HSK'nin dnde gelen nedenlerinden biridir.

Firsatci enfeksiyonlar ve AIDS kolanjiyopatisi

Bagisikligin ileri diizeyde baskilandigi durumlarda CMV, MAC ve paraziter enfeksiyonlar safra yollari ve

karacigeri etkileyebilir.
Hepatoseliiler karsinom

HIV ile yasayan bireylerde risk 3 kat artmistir. HBV ve/veya HCV ile koenfekte kisilerde tarama 6 ayda bir
USG = AFP ile yapiimalidir.

Yénetim ilkeleri

Semptomdan taniya algoritmik yaklasimlar hasta yonetiminde sik¢a kullaniimaktadir. ART'ye bagh
hepatotoksisitenin yonetiminde bulgularin siddetine gore ilag degistirilmeli ya da kisi yakindan izlenmelidir.
HBV/HCV koenfeksiyonu olan olgularda tedavi rejimini segerken mutlaka ilaglar arasindaki etkilesimler
kontrol edilmelidir. NAFLD'de yasam tarzinin degistirilmesi, alkol kullaniminin birakilmasi ve metabolik risk

faktorlerinin kontrolt 6nemlidir. HSK riski taglyan tim hastalarda diizenli tarama yapilmalidir.
Sonug

HIV ile yasayan kisilerde hepatobiliyer komplikasyonlar birden ¢cok faktére bagh olup, mortalite ve
morbiditede belirleyici rol oynamaktadir. Klinik pratikte semptomdan taniya hizli algoritmalar, ART'ye
bagl hepatotoksisitenin yonetimi ve koenfeksiyonlarda ilag etkilesimlerinin dikkate alinmasi kritik
oneme sahiptir. Dizenli izlem, hepatit igin asila semasinin tamamlanmasi ve yasam tarzinin degistirilmesi

komplikasyonlarin dnlenmesinde temel yaklagimlardir.
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