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ÖNSÖZ

Merhabalar,

2023 yılı hepimiz için çok zor geçse de Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji alanı için aynı 
zamanda farklı pek çok sorunla karşılaştığımız bir yıl olmuştur. Ülkemizde meydana gelen ve 11 
ilimizi başta olmak üzere hepimizi etkileyen büyük bir deprem yaşadık. Binlerce vatandaşımızı 
maalesef kaybederken; çok sayıda yaralımız oldu. Yine deprem sonrası salgın hastalıkların yönetimi, 
biz enfeksiyon hastalıkları hekimleri için önemli başka bir konu olmuştur. Tüm bu durumların 
ötesinde, ülkemizde HIV/AIDS hasta sayısı giderek artmıştır. Benzer Avrupa ülkelerine göre vaka 
artış hızımız yüksek seyretmiştir. Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji alanındaki hekimler 
artan bu hasta popülasyonunun tanı ve takibinde önemli bir yer tutarken; tedavideki yeni 
gelişmeleri de yakından takip etmiştir. Duyarlı hasta gruplarında tedavi ve yaklaşım, gebelik, doğum 
ve sonrası yönetim, ilaç direnci gibi pek çok konuda tecrübemizi artırmaya devam ediyoruz. Tüm 
Dünya’da yine çok konuşulan uzun etkili tedavi rejimleri yine bizim ülkemizde de tartışılmaya 
başlanmıştır. Bir diğer önemli konu ise, HIV/AIDS hastalığıyla yaşayan hasta popülasyonu giderek 
yaşlanmakta ve komorbidite durumları artmaktadır. Yaşlanan bu popülasyonda ilaç etkileşimi, 
mevcut hastalıkların yönetimi ve metabolik problemler, hasta yönetiminde bizlerin daha çok dikkat 
etmemiz gerekliliğini ortaya koymaktadır. Bir diğer hasta popülasyonu ise tanı almayıp, tedavi şansı 
elde edemeyen vakaların toplumda bulaştırıcılığına devam etmesidir. Riskli bu popülasyona erişim 
de büyük önem arz etmektedir.

Cumhuriyetimizin 100. yılının coşkusunu yaşarken,  HIV AIDS KAMPI 2023'ün  alanında uzman 
hekimler ve genç meslektaşlarımızla birlikte HIV-AIDS  konusunda  pek çok sorunu 
konuşabileceğimiz, son literatürü beraber gözden geçirmemize olanak vererek büyük bir fırsat 
sunacağını düşünmekteyiz. Sizlerle beraber eğitici, keyifli ve çok verimli bir toplantı olacağına 
inanıyoruz. 

Tüm katılımcılara başarılı bir toplantı dileriz.

Saygılarımızla

Prof. Dr. Yeşim Taşova
Prof. Dr. Behice Kurtaran
Doç. Dr. Figen Sarıgül
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10:00 - 12:00

08:30 - 10:15

08:00 - 09:00

11:15 - 12:00

13:15 - 13:45

14:45 - 15:45

09:00 - 10:00

10:15 - 10:55

10:55 - 11:55

11:55 - 12:15

12:15 - 12:30

10:30 - 11:15

13:45 - 14:30

13:15 - 13:30

13:30 - 14:15

14:15 - 15:15

15:45 - 16:45

22 Aralık 2023, Cuma

23 Aralık 2023, Cumartesi

24 Aralık 2023, Pazar

GİRİŞ VE KAYIT

OTURUM-3: HIV/AIDS’E GÜNCEL BAKIŞ

Oturum Başkanları: Sıla AKHAN, Mehmet BAKIR

HIV saptandı: İlk Karşılaşma ve Yönetim Planı
Ayşe Özlem METE

Hedef Kitleye Ulaşabiliyor muyuz? “PreP ve PeP”
Çiğdem MERMUTLUOĞLU

HIV algısı EHU dışı hekimlerde değişiyor mu?
Gülden ESER KARLIDAĞ

SÖZEL SUNUM OTURUMU

Oturum Başkanları: Ahmet Rıza ŞAHİN, Seniha ŞENBAYRAK

SS-1, SS-2, SS-3, SS-4

HIVKONSEY-1

Oturum Başkanları: Behice KURTARAN, Kutbeddin DEMİRDAĞ

Tartışmacılar
Emine PARLAK, Mehmet ÇABALAK, Selçuk KAYA

Konseye Gelen Olgu
Merve ÜSTÜNER

Konseye Gelen Olgu
Tuğçe ŞİMŞEK BOZOK

POSTER SUNUMU OTURUMU

Oturum Başkanları: Selçuk NAZİK, Şaban İNCECİK

OTURUM-4: HIV İLE YAŞAYAN BİREYLERDE METABOLİK SORUNLAR

Oturum Başkanları: Asuman İNAN, Mehtap EVRAN OLGUN

Lipid Metabolizması, Ateroskleroz ve HIV
Meliha Çağla SÖNMEZER

Gözmüzden Kaçanlar: MAFLD ve MASLD
Mustafa Kemal ÇELEN

OTURUM-5: KADIN, ÇOCUK VE ADÖLESAN

Oturum Başkanları: Derya ALABAZ, Kemalettin ÖZDEN

Kadın ve HIV
Mehmet Serdar KÜTÜK

Çocuk ve Adölesan
Selda HANÇERLİ TÖRÜN

OTURUM-6: HIV VE İMMUNİZASYON

Oturum Başkanları: Ali KAYA, Meltem TAŞBAKAN

Temel Aşılama Nasıl Olmal?
Şafak KAYA

HPV, Zona, Mnk, RSV
Süheyla KÖMÜR

HIVKONSEY-2

Moderatör: Selma ATEŞ, Recep TEKİN

Tartışmacılar
Figen SARIGÜL, İlkay KARAOĞLAN, Ayşegül ULU KILIÇ, Özlem ÖZGÜR GÜNDEŞLİOĞLU

Konseye Gelen Olgu
Tuba DAMAR ÇAKIRCA

Konseye Gelen Olgu
Yakup DEMİR

OTURUM-7: HIV VE AKILCI İLAÇ KULLANIMI

Oturum Başkanları: Tansu YAMAZHAN, Ayşe SAĞMAK TARTAR

Akılcı İlaç Kullanımı
Gülten ÜNLÜ

KAPANIŞ

Yeşim TAŞOVA
Yaşar BAYINDIR
Mustafa Kemal ÇELEN

UYDU SEMPOZYUMU-1 

HIV TEDAVİSİNDE SAĞLIK DOLU GELECEK

Moderatör: Dilara İNAN

Konuşmacı
Aslıhan CANDEVİR

Konuşmacı
Ülkü ÜSER

UYDU SEMPOZYUMU-2

BUGÜN, YARIN VE GELECEK GÜNLER İÇİN

Moderatör: İlkay KARAOĞLAN

Hızlı, Güçlü Başlangıç ve 0 Direnç
Meliha Çağla SÖNMEZER

Geleceğe Güvenle Bakmak: Biktarvy
Behice KURTARAN

AÇILIŞ TÖRENİ

Yeşim TAŞOVA
Behice KURTARAN
Figen SARIGÜL

Günün Koordinatörleri: Ömer Faruk YARDIMCI, Sabina KHALİLOVA

Günün Koordinatörleri: Ongun YENİÇERİ, Ayşe AKKAYA

Günün Koordinatörleri: Başak YILDIZ, Kübra YILMAZ

KONFERANS 1: VİRAL SÜPRESYONDAN NE ANLIYORUZ? NE KADAR RAHAT 
OLUNMALI?

Oturum Başkanları: Dilara İNAN, Yusuf ÖNLEN

Konuşmacı: Ayhan AKBULUT

OTURUM-1: ART DİRENCİNİN ABC’Sİ

Oturum Başkanları: Yeşim TAŞOVA, Barış OTLU

Enine Boyuna Direnç
Mert KUŞKUCU

Direncin Yönetimi
Ahmet Çağkan İNKAYA

OTURUM-2: HIV’DE TARTIŞMALI KONULAR

Oturum Başkanları: Yaşar BAYINDIR, Hüsnü PULLUKÇU

TDF mi? TAF mı?
Yeşim YILDIZ

Uzun Etkili İlaçlar Bekleneni Verecek mi?
Ferit KUŞÇU

15:15 - 15:45

10:15 - 10:30

12:00 - 13:15

14:30 - 14:45

10:00 - 10:15

KAHVE ARASI

KAHVE ARASI

ÖĞLE YEMEĞİ

KAHVE ARASI

KAHVE ARASI
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KURULLAR

Prof. Dr. Yeşim Taşova

Başkan

        Doç. Dr. Figen Sarıgül Prof. Dr. Behice Kurtaran

           Başkan Yardımcısı Başkan Yardımcısı     

Genel Sekreterler

Çiğdem Mermutluoğlu

Yakup Demir

Düzenleme Kurulu
Prof. Dr. Yeşim Taşova

Prof. Dr. Mustafa Kemal Çelen 

Prof. Dr. Yaşar Bayındır

Prof. Dr. Aslıhan Candevir

Doç. Dr. Ferit Kuşçu

Doç. Dr. Süheyla Kömür

Dr. Öğr. Üyesi Çiğdem Mermutluoğlu 

Uzm. Dr. Yakup Demir

TAM METİN                   
 BİLDİRİLER
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SS-1. Anti-HIV Pozitifliğinde Acil Durum Eşik Değeri Nedir? 

Sümeyra Kayalı1, Nuray Arı1, Ayhan Akbulut2, Hatice Handan Akbulut3, Ayşe Sağmak
Tartar2

1Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Elâzığ 
2Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Elâzığ 
3Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, İmmünoloji Anabilim Dalı, Elâzığ 

Amaç: İnsan immun yetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu ulusal tarama algoritmasında ilk olarak 
dördüncü kuşak ELISA kullanılması önerilir. Klinik şüphe olmaksızın preoperatif, kan donörü, evlilik 
öncesi vb. nedenlerle tarama yapılmakta, yalancı ELISA pozitifliği psikolojik ve ailevi sıkıntılara neden 
olmaktadır. Özellikle acil doğum, sezaryen öncesi gebelerde görülen düşük titreli ELISA pozitifliğinin 
farklı bir testle tekrarlanması ya da HIV-RNA’nın test edilmesi fırsatı ve/veya sonuç beklenecek zaman 
olmadığı durumlarda klinisyenin karar vermesi zorlaşmaktadır. Bu çalışmanın amacı yalancı pozitif 
ELISA sonuçlarını öngörebilmek ve acil durumlarda yol gösterici olması için eşik değerin 
belirlenmesidir. 

Yöntem: Eylül 2020-Kasım 2023 tarihleri arasındaki Anti-HIV ELISA test sonuçları retrospektif olarak 
tarandı. Anti-HIV ELISA pozitif saptananların hasta dosyaları ve epikrizleri incelenerek eski tanılı 
hastalar çalışmadan dışlandı. Anti-HIV ELISA pozitifliği sonrası çalışılan HIV RNA değerleri 
kaydedildi. İstatistiksel analiz için veriler SPSS’e kaydedilerek ROC analizi yapıldı. 
BULGULAR: Yapılan 102.360 Anti-HIV testinin 247(%0.24)’si pozitifti. Tekrarlı istemler 
çıkarıldığında 197 hastanın Anti-HIV testi pozitifti, eski tanılı olan 19(%9,6) hasta çalışmadan 
dışlandı.75(%38) hastanın HIV RNA istemi yoktu.103 hastanın52(%49,5)’sinde HIV RNA PCR negatif, 
51(%50,5)’inde pozitif saptandı (Tablo 1). ROC analizinde eşik değeri 15,62(eğri altında kalan 
alan:09,98, p<0,001, duyarlılık%98, özgüllük%98) bulundu. 

Sonuç: Anti-HIV testlerinde elde edilen değerler, kesin tanı koymamızı sağlamamakla birlikte 
öngörümüzü arttırmaktadır. Her ne kadar çalışmamızda eşik değer 15,62 bulunsa da 1 hastada Anti-HIV 
sonucu 10,11 titrede pozitif iken HIV RNA PCR’da pozitif saptandığından, 10 ve üzeri sonuçlarda acil 
durumlarda HIV RNA sonucu beklenmeli ya da profilaksi uygulanmalıdır. Özellikle düşük titreli 
pozitifliklerde yaşanan kaosta klinisyene yol gösterici olması açısından her hastanenin verilerini baz 
alarak eşik değerlerini belirlemesi gerektiğini düşünmekteyiz. Ayrıca bu durumda hastalara olasılıkların 
anlatılması bekleme sürecinde anksiyete düzeyini düşürmeye yardımcı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: ELISA, Eşik Değer, HIV 
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Şekil 1. ROC analizi 
 
 

Anti-HIV test sonucu HIV RNA Negatif n (%) HIV RNA Pozitif n 
(%) 

Toplam 

<10 47 (100) - 47 
10-100 5 (55,6) 4 (44,4 9 
10-100 
>100 

- 47 (100) 47 

Toplam 52 (50,5) 51 (49,5) 103 
 
Tablo 1. Anti-HIV Test Sonucunun HIV RNA Test Sonucuna Göre Dağılımı 
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SS-2. Kriptokok Enfeksiyonu Vaka Serisi 
 
Ayşe Akkaya, Süheyla Kömür, Ferit Kuşcu, Ayşe Seza İnal, Aslıhan Candevir, Behice Kurtaran, Yeşim 
Taşova  
Çukurova Üniversitesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalı, Adana 

 
Amaç: Cryptococcus neoformans kapsüllü bir maya mantarıdır. Edinsel immün yetmezlik sendromu 
(AIDS) hastalarında en sık görülen fırsatçı enfeksiyonlardandır. Bu çalışmada kliniğimizde takip edilen 
dört kriptokokkoz vakasına yer verilmiştir. CD4 hücre sayısı 100 ün altında olan hastalarda kriptokok 
enfeksiyonu ile enfekte olma olasılığının artışına dikkat çekilmek amaçlanmıştır. 
 
Vaka 1: Anti-HIV pozitifliği saptanan 46 yaşında erkek hastaya BIC/FTC/TAF başlandı. İki gün sonra 
bilinçte dalgalanmayla kliniğimize yatırıldı. Kan kültüründe Cryptococcus neoformans üremesiyle 
lipozomal amfoterisin-b ve flukonazol başlandı. Tedavisi tamamlanan hasta antiretroviral tedavi 
altındadır. 
 
Vaka 2: Cilt lezyonları sebebiyle bakılan anti-HIV testi pozitif gelen CD4 hücre sayısı 96 HS/µl olan 54 
yaşında erkek hastaya profilaktik TMP/STX ve BIC/FTC/TAF başlanarak poliklinik takibine alındı. İki 
hafta sonra öksürük, balgam, konuşma bozukluğu, bilinç değişikliği olan hastaya lomber ponksiyon (LP) 
ve bronkoskopi yapıldı. Hastanın BOS, kan ve BAL kültüründe Cryptococcus laurenti üredi. Lipozomal 
amfoterisin-b + flukonazol tedavisi başlandı. Konsolidasyon tedavisi devam etmektedir. 
 
Vaka 3: Anti-HIV pozitifliği saptanan 49 yaşında erkek hastaya tarafımızca emtristabin/tdf+dolutegravir 
tedavisi başlandı. Kan kültüründe Cryptococcus neoformans üreyen hastaya Lipozomal amfoterisin-b+ 
flukanazol başlandı. Tedavisi tamamlanan hasta antiretroviral tedavi altında takip ediliyor. 
 
Vaka 4: Anti-HIV pozitif saptanması üzerine polikliniğimize başvuran 22 yaşında erkek hasta pnömoni 
sebebi ile yatırıldı. Hastanın bronkoskopisinde mantar benzeri lezyonları görülmesi sebebi ile 
amfoterisin-b başlandı. Kan, balgam, BOS, BAL kültürlerinde Cryptococcus neoformans üremesi 
görüldü. Tedaviye flukonazol eklendi. Konsolidasyon tedavisi devam etmektedir. 
 
Sonuç: HIV ‘le yaşayan bireylerde CD4 hücre sayısı 100’ün altında olduğunda kriptokokkal enfeksiyon 
riski artmaktadır.CD4 sayısı düşük hastalarda tarama erken tanı açısından önemlidir. 

 
Anahtar Kelimeler: Cryptococcus Neoformans, Edinsel İmmün Yetmezlik Sendromu, Kriptokok Hızlı 
Antijen Testi 
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Olgu Yaş Cinsiyet CD4 Hücre Sayısı Tanı Klinik 

1 46 E 17 HS/µl Kan kültüründe üreme Meningoensefalit 

2 54 E 96 HS/µl Kan-Bos-Bronko Alveolar 
Lavaj kültüründe üreme 

Dissemine 

3 49 E 87 HS/µl Kan kültüründe üreme Akciğer 
Enfeksiyonu 

4 22 E 68 HS/µl Kan-Bos-Bronko Alveoler 
Lavaj kültüründe üreme 

Dissemine 

 
Tablo 1: Kriptokok Vaka Serisi 
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SS-3. HIV/AIDS hastalarında Sifiliz Koenfeksiyonu: Türkiye'nin Güneyindeki Üçüncü Basamak 
Bir Hastanenin Verileri 

 
Seyit Ahmet Özçelik, Evrim Gülderen Kuşcu, Selma Ateş, Selçuk Nazik 
 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim 
Dalı, Kahramanmaraş 

 

Amaç: HIV ve Treponema pallidum cinsel yolla bulaşan hastalıklara yol açan mikroorganizmalardan 
olmaları nedeni ile hastalık yapabilen ve günümüzde seroprevalansı giderek artan mikroorganizmalardır. 
Çalışmamızda HIV pozitif hasta grubunda sifiliz koenfeksiyonu değerlendirmeyi amaçladık. 

 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Şubat 2018 ve Ekim 2023 tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü 
İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları Polikliniğinde HIV/AIDS ile takip edilen 
erişkin bireyler dahil edildi. Doğrulaması yapılmış HIV pozitif hastalarda “Venereal Disease Research 
Laboratory” (VDRL) ve “Treponema pallidum hemaglütinasyon” (TPHA) testlerinin sonuçları 
retrospektif olarak değerlendirildi. Sifiliz tanısı konulurken konvansiyonel algoritma yöntemi kullanıldı. 
Hastaların dosyaları retrospektif olarak taranarak cinsel ilişki öyküleri öğrenildi. 
 
Bulgular: Toplam 117 HIV pozitif hasta çalışmaya dahil edildi. HIV pozitif hastalardan 26 hastada 
(%22,2) sifiliz koenfeksiyonu saptandı. Tamamı erkek olan 26 hastanın dokuzu (%34,6) erkeklerle seks 
yapan erkekler (ESE) olguları idi. Genel olarak 21 ESE olgusunun dokuzunda (%42,8) sifiliz saptandı. 
Hastalar yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde en çok koenfeksiyon olgusunun bulunduğu 25-44 yaş 
grubunda 20 hastada (%31,2) saptanırken 18-24, 45-64 ve 65 üstü yaş gruplarında sırasıyla 2 (%28,5), 3 
(%10,3) ve 1 (%33,3) hastada saptandı. 
 
Sonuç: HIV pozitif olgularda sifiliz koenfeksiyonu Dünyada yapılan çalışmalarda değişen oranlarda 
(%5-22,5) gösterilmiştir. Çalışmamızda koenfeksiyon oranı %22,2 tespit edilmiş olup güncel literatürle 
uyumludur. Son yıllarda HIV-sifiliz koenfeksiyonu ülkemizde hem HIV pozitif olgularda hem de ESE 
olgularında artan insidanslarda görülmektedir. Yeni HIV enfeksiyonlarının artması, antiretroviral 
tedavinin gecikmesi ve riskli cinsel davranışların devamının bu artıştan sorumlu olduğu 
düşünülmektedir. HIV pozitif olgularda artan sifiliz oranlarının ve epidemiyolojik özelliklerin bilinmesi, 
eğitim düzeyinin arttırılması ve taramaların artırılması kontrol stratejilerinin uygulanabilmesi adına 
önemlidir. 

 
Anahtar Kelimeler: HIV, Koenfeksiyon, Sifiliz, 
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Tablo 1: Yaş ve Cinsiyete Göre HIV Pozitif Hasta Sayısı İle Sifiliz Koenfeksiyonu Sayısı Ve Oranları 
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SS4: Bir Üçüncü Basamak Hastanede HİV Epidemiyolojisi 
 
Seval Bilgiç Atlı 
 
SBÜ Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji ABD, 
Diyarbakır 

 
Giriş: Edinilmiş immün yetmezlik sendromu (AIDS) ilk kez 1981 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri'nde erkeklerle seks yapan erkekler arasında fark edildi. Başlangıçta sınırlı olsa da insan 
bağışıklık yetersizliği virüsü (HIV) enfeksiyonu son kırk yılda dikkat çekici bir şekilde artış göstererek 
20. yüzyılın en kötü salgını haline geldi. 50 milyondan fazla ölümle AIDS salgını, mortalite açısından 
1900'lerin başındaki influenza pandemisi ve 14. yüzyıldaki vebayla aynı sırada yer alıyor. Bu çalışmada 
amaç 2023 yılında polikliniğimize başvuran yeni tanı HİV pozitif bireylerin, Türkiye ‘de ki 
epidemiyolojisi ile kıyaslanmasıdır. 

 
Yöntem: Çalışmaya hastanemiz Enfeksiyon Hastalıkları polikliniğine 1 Ocak 2023 ve 15 Kasım 2023 
tarihleri arasında ve çeşitli nedenlerle başvuran ve anti-HİV testi pozitif saptanan hastalar dahil edildi. 
Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi laboratuvar verileri retrospektif olarak 
incelendi. Aynı hasta için tekrarlayan sonuçlar çalışma dışı bırakıldı. 
 
İstatistiksel Analiz: Elde edilen veriler IBM SPSS (Versiyon 26) aracılığıyla incelenmiştir. İstatistiksel 
analizde tanımlayıcı istatistik kullanılmıştır. Nitel verilerin sayı ve yüzdesi; nicel verilerin ise ortalama, 
standart sapma, minimum ve maksimum değerleri verilmiştir. 
  
Bulgular: HIV ile enfekte 45 hastanın yaş ortalaması 35,07±9,77 (Min-Max: 20-61) yıldır. Hastaların 
42’si (%93,3) erkek ve 3’ü (%6,7) kadındır. Her iki cinsiyette de en çok 20-29 yaş arasında görüldü. 
Hastaların 16’sı (%35,6) heteroseksüel ve 7’sinde (%15,6) homoseksüel cinsel teması bulunmaktadır. 
Hastaların 19’unda (%42,2) HIV bulaş yolu belirlenmemiştir (Tablo 1). Hastaların ortalama HIV RNA 
değeri 6474048 kopy/ml , ortalama mutlak CD4 de sayısı 797/mm³ idi.  Hastaların yaklaşık %80 sinde 
AIDS tanımlayıcı hastalık bulguları yoktu. Bu hastaların yaklaşık yarısı şüpheli temas öyküsü olduğu 
için polikliniğimize başvurmuştu. 
 
Sonuç: Dünya Sağlık Örgütü’ ne göre dünyada her yıl Türkiye’de 1985 yılından 15 Kasım 2022 tarihine 
kadar doğrulama testi pozitif tespit edilerek bildirimi yapılan 29,284 HIV ile yaşayan birey mevcuttur. 
Vakaların % 81,2’si erkek, % 18,8’i kadın olup en fazla görüldüğü yaş grubu 25-29 ve 30-34 yaş 
gruplarıdır. Bulaşma yoluna göre dağılımı ile ilgili kayıtlara bakıldığında, vakaların %46,1’inin cinsel 
yolla bulaştığı ve bu vakaların % 68,6’sının bulaşma yolunun heteroseksüel cinsel ilişki olduğu 
kayıtlarda bildirilmiştir. 2023 yılında hastanemiz enfeksiyon hastalıkları polikliniğine başvuran HİV 
pozitif bireylerin %93,3’ü erkek saptandı ve % 6,7’si kadındı. Erkek hasta oranı Türkiye ortalamasının 
üstündeydi. Bizim çalışmamızda her iki cinsiyet için görülme yaşı benzer olmakla birlikte, ancak bulaş 
yolu bilinmeme oranı daha yüksektir (%19). Mevcut durumun sosyokültürel seviye ve hekime güven ile 
ilgili olduğu düşünülmektedir. Bu sebepten ötürü ülkemizde daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  
 
 
Anahtar kelimeler: HIV, AİDS, Epidemiyoloji 
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PS-1. 2030 Hedefleri Doğrultusunda Avrupa Sürveyans Verilerinde Türkiye 
 
Zeynep Burçin Yılmaz 
 
Dr. Halil İbrahim Özsoy Bolvadin Devlet Hastanesi 

 

Amaç: UNAIDS 2030 hedefi doğrultusunda Avrupa Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi 
(ECDC) sürveyans verilerini irdeleyerek, Türkiye’nin tablodaki yerinin değerlendirilmesidir. 

 
Yöntem: UNAIDS ve Avrupa'da HIV/AIDS sürveyansı 2022 verileri incelenmiştir. Google 
Akademik, PubMed veri tabanlarından Türkçe ve İngilizce olarak "HIV sürveyansı, 
Türkiye’de HIV enfeksiyonuna dair yapılan çalışmalar” anahtar kelimeleri ile kapsamlı bir 
şekilde araştırma yapılmıştır. 
 
Bulgular: HIV ile yaşayan kişilerin 2025 yılına kadar %95'inin HIV durumlarını bilmesini 
sağlamayı amaçlayan Aralık 2020'de güncellenen UNAIDS 95-95-95 hedefi, AIDS salgınını 
2030 yılına kadar sona erdirme çabasının bir parçasıdır. 2021 itibarıyla, DSÖ Avrupa 
bölgesinin, UNAIDS tarafından 2020 için belirlenen küresel 90-90-90 hedefleri için sonuçlar 
Batı'da 87-91-93, Merkez'de 83-75-75 ve Doğu'da 76-46-78’dir. ECDC Avrupa sürveyans 
raporuna göre önceki yıllarda olduğu gibi, 2021 yılında yeni HIV tanısı alan 106.508 kişinin 
büyük çoğunluğu (%78) Bölge’nin Doğu’sundan (83.438), %16'sı Batı’dan (17.130) ve %6'sı 
Merkez’dendir (5940). Ülkemizin de içinde bulunduğu DSÖ Merkez Avrupa Bölgesi’nde 
yeni HIV tanısı oranı 2012 ile 2021 yılları arasında Merkez’in rapor veren 13 ülkesinde %41 
artış göstermiştir. Bu rapora göre Merkez Avrupa bölgesinde 2021 yılında en fazla yeni HIV 
tanısı alan iki ülke (Türkiye ve Polonya), tüm yeni HIV tanılarının %68'ini oluştururken, 
aynı zamanda bulaşma şekli bilinmeyen yeni HIV tanısı yüzdesinin de en yüksek olduğu 
ülkeler olmuştur (Polonya 77% ve Türkiye %64). Türkiye'de sürveyansın farklı yönlerine 
odaklanan HIV kohortlarında HIV enfeksiyonu yönetiminin durumu değerlendirilmiş ve 
hedeflerin tam olarak karşılanmadığı bulunmuştur.  
 
Sonuç: Türkiye'de HIV'in geleceğinin modellenmesi ve sürveyans çalışmaları Türkiye'nin 
UNAIDS 2030 hedeflerine ulaşmaya yönelik çabalarını sürdürmesi, hedefe yönelik 
müdahale ve kanıta dayalı stratejiler uygulaması için önemlidir. 

 
 
Anahtar Kelimeler: UNAIDS, ECDC, HIV, Sürveyans 
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PS-2. Periferik Fasiyal Paralizi İle Gelen HIV Pozitif Hastada Ramsay Hunt 
Sendromu 
 
Zehra Gül Bozbuğa, Evrim Gülderen Kuşcu, Selçuk Nazik, Selma Ateş 
 

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, Kahramanmaraş, Türkiye 
 

Giriş: Ramsay Hunt Sendromu (RHS), fasiyal siniri de içeren baş ve boyundaki herpes 
zoster enfeksiyonu olarak tanımlanır. RHS travmatik olmayan periferik fasiyal paralizilerin 
ikinci en sık nedenidir. Hücresel immunitede azalma herpes zoster enfeksiyonu için 
yatkınlık oluşturmaktadır. Bu nedenle HIV ile enfekte bireylerde hücresel immunite 
yetersizliği sonucu herpes zoster enfeksiyonuna yatkınlık oluşmaktadır. Ancak HIV pozitif 
bireylerde RHS görülme olasılığı nadirdir. Kahramanmaraş Tıp Fakültesi Hastanemize 
fasiyal paralizi ile başvuran HIV ile enfekte hastada görülen RHS’yi sunmayı amaçladık. 
Olgumuzun; HIV/AIDS takibinde farkındalığı arttıracağını düşündük. 
Olgu: Sağ kulakta ağrı, sağ gözde kızarıklık şikâyetleri ile hastanemize başvuran 52 
yaşında erkek hasta; fizik muayenesinde hastanın sağ dış kulak yolunda veziküllerin 
olduğu, sağ alın kaşlarını çatamadığı, sağ gözünü kapatamadığı görüldü. Hastanın 2018 
yılında HIV/AIDS tanısı almış olduğu, başlanan dolutegravir+abacavir+lamivudin 
tedavisini düzensiz kullandığı ve takiplerine gitmediği öğrenildi. Hastadan antiretroviral 
(ART) direnç testleri gönderildi. DTG/ABC/3TC tedavisine tekrar başlandı. Takiplerinde 
House Barckmann evrelemesine göre sağ grade 6 periferik fasiyal paralizi ve sensörinöral 
tip işitme kaybı olduğu görüldü. Kulak burun boğaz doktorunun önerisi ile parenteral 
asiklovir 3x750 mg ve metilprednisolon 1mg/kg/gün başlandı. Asiklovir ve 
metilprednisolon tedavisi yedi güne tamamlandı. Hastanın takiplerinde fasiyal paralizisinin 
ve işitme kaybının gerilediği görüldü. HIV RNA: 1.070.000 IU/ml CD4 sayısı:238 hc/uL 
olarak geldi. Antiretroviral direnç testinde abacavir ve lamivudin direnci saptanmadı. ART 
tedavisine devam edildi. Durumu stabil olan hasta kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 
 

Sonuç: Sonuç olarak fasiyal paralizi ve kulak ağrısı ile başvuran HIV/AIDS hastalarında 
RHS akılda tutulmalıdır. Ayrıca HIV enfeksiyonu daha yaygın hale geldikçe daha fazla 
RHS vakası ile karşılaşılabilir. HIV/AIDS tanısı ile takip edilen hastalarda fırsatçı 
enfeksiyonlardan herpes zoster enfeksiyonu ve komplikasyonları göz önünde 
bulundurulmalıdır. 
 

 
Anahtar Kelimeler: Ramsey Hunt Sendromu, HIV, Fasiyal paralizi, Herpes zoster 
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Şekil 1: Sağ grade 6 periferik fasiyal paralizi 
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PS-3. HIV ile Enfekte Hastada Tüberküloz Birlikteliği Olgusu 
 
Elif Yılmaz İlmin, Kübra Etgül, Mustafa Kemal Çelen, Çiğdem Mermutluoğlu 
 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim 
Dalı, Diyarbakır 
 
Giriş: HIV ve tüberküloz (TB), zaman içinde birbirlerinin doğal seyrini ve patogenezini 
etkilemekte ve HIV-TB koenfeksiyon salgınının büyüklüğünü artırmaktadır. HIV 
enfeksiyonu, HIV ile enfekte hastalar arasında en yaygın fırsatçı hastalık olan aktif TB 
gelişimi için bilinen en güçlü risk faktörüdür. Bu olgumuzda HIV ile enfekte hastada TB 
birlikteliğini sunmayı amaçladık. 
 
Olgu: 26 yaşında reynoud fenomeni + epilepsi tanılı erkek hasta 3 gün önce başlayan ateş, 
üst extremite ve gövdede makülopapüler lezyonlar, boğaz ağrısı şikâyetiyle polikliniğimize 
başvurdu. Genel durumu orta, bilinç açık, oryante, koopereydi. Ateş 38,4°C, tansiyon 
120/80 mmHg, nabız:80 atım/dakika idi. Orofarenks hiperemik, tonsiller hipertrofikti. 
Oksipital bölgede yaklaşık 1*1 cm boyutlarında hassas lenfadenopati (LAP) mevcuttu. 
Laboratuvarında lökosit:11.900/uL, C-reaktif protein:4,2 mg/dl. Çekilen abdomen 
ultrasonografide batında yaygın <1cm LAP’lar mevcuttu. Hasta kliniğimize yatırıldı. Ateş 
ve yaygın LAP’ları olan hastaya tanıya yönelik tetkikler çalışıldı. Anti-HIV pozitif gelen 
hastaya HIV doğrulama gönderildi. HIV doğrulaması sonuçlanmadan hastaya ilaç-ilaç 
etkileşimi göz önünde bulundurularak DTG+TDF+FTC tedavisi başlandı. HIV doğrulama 
testi pozitif gelen hastaya CD4/CD8, HIV-RNA çalışıldı.CD4 sayısı 512(%23.5), PPD 
anerjik gelen hastaya latent TB için 3 gün üst üste idrar ARB, balgam ARB ve TBC PCR 
çalışıldı. Quantiferon testi hastanemizde olmadığından çalışılamadı. Çalışılan tetkiklerde 
ARB görülmedi. İdrar TB PCR pozitif gelmesi üzerine akciğer TB dışlanarak ve hastaya 
4’lü anti-TB (izoniazid, rifampisin, etambutol, pirazinamid) tedavi başlandı. Mevcut 
kliniğinde semptomları gerileyen hasta taburcu edildi. 
 
Sonuç: HIV enfeksiyonunun tüberküloz enfeksiyonunun seyrini değiştirdiği ve aktif 
tüberküloz riskini önemli ölçüde artırır. HIV enfeksiyonu ile ilişkili CD4 T hücrelerinin 
tükenmesinin, HIV ile enfekte bireylerde TB riskinin artmasında önemli bir rol oynar. 
Olgumuzda CD4 sayısı >200 olmasına rağmen TB tanısı konulup tedavi başlanmıştır. 
 
 
Anahtar Kelimeler: Fırsatçı Enfeksiyonlar, HIV, Tüberküloz, 
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PS-4. Batman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları Polikliniğinde 
Takip Edilen HIV Tanılı Hastaların Bağışıklama Durumu ve Tedavileri 
 
Fethiye Akgül, Yusuf Arslan, Ülkiye Yetim 
 
Batman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, 
Batman 
 
Amaç: İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) özellikle gelişmekte olan ülkelerde artan vaka 
sayıları ile ciddi bir halk sağlığı problemi olmaktadır. Antiretroviral tedavi (ART) ile HIV 
tanılı hastaların yönetiminde büyük adımlar atılmış ve HIV kronik bir hastalığa dönüşmüştür. 
HIV ile yaşayan bireylerin takibinde fırsatçı enfeksiyonlar önemli yere sahiptir. İmmun 
sistemin baskılanması sonucu ortaya çıkan enfeksiyonlar ciddi mortalite ve morbidite nedeni 
olabilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda aşı ile önlenebilir hastalıkların taranması ve duyarlı 
kişilerin aşılanması çok önemlidir. Biz de bu çalışmamızda hastanemizde takip edilen HIV 
tanılı hastaların aşı ile önlenebilir ve önlenemeyen hastalıklara karşı bağışıklama durumunu 
belirlemeyi ve almış oldukları ART'leri gözden geçirmeyi amaçladık. 
 
Yöntem: Araştırma retrospektif kohort çalışma olarak dizayn edildi. 2020-2023 tarihleri 
arasında takip edilen HIV pozitif hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Hastaların 
demografik verileri ile birlikte, poliklinik muayenesi sırasında bakılmış olan serolojik 
tetkikleri ve almış oldukları tedaviler excele kaydedildi ve sonuçlar değerlendirildi. Rutin 
takibi polikliniğimizde yapılmayan hastalar ve yeterli klinik verisine ulaşılamamış hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. 
 
Bulgular: Çalışmaya polikliniğimize başvuran 87 hasta dâhil edildi. Hastaların yaş ortalaması 
34,4±11,6 (min-max:7-68, med:31) olup %83,3’ü erkekler oluşuyordu. Hastalarımızın 
tamamında HBsAg antijeni bakılmış olup, 3 (3,4%) hastada pozitif olarak saptandı. 26 
hastanın hepatit B antikoru olmadığı için aşı önerildi. HAV’ a karşı 46 hastanın %82,6'sının 
bağışıklığının olduğu saptandı (Tablo 1). 
Tüm olgulara bakıldığında biri hariç diğerleri integraz temelli tedavi alıyordu. Almış oldukları 
tedavi rejimleri şekil 1 de gösterilmiştir. 
 
Sonuç: HIV pozitif bireyler aşı ile önlenebilir enfeksiyonlara karşı bağışık olmayabilir. 
Çalışmamız HIV ile yaşayan bireylerde aşı ile önlenebilir hastalıklar için rutin serolojik 
taramanın önemini vurgulamaktadır. 
 
Anahtar Kelimeler: ART, Bağışıklık, HIV 
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Şekil 1: Hastaların Almış Oldukları İntegraz Temelli Tedaviler 
 

 

PARAMETRE N          % 
Cinsiyet Erkek 73 83.9% 

Kadın 14 16.1% 
HBSAG (N:87) POZ Negatif 84 96.6% 

Pozitif 3 3.4% 
ANTİ HBS (N85) Negatif 29 34.1% 

Pozitif 56 65.9% 
ANTİ HCV (N:85) Negatif 84 98.8% 

Pozitif 1 1.2% 
HAV IG G (N:46) Negatif 8 17.4% 

Pozitif 38 82.6% 
VDRL-RPR (N:66) Negatif 55 83.3% 

Pozitif 11 16.7% 
TOXO IG G (N:57) Negatif 48 84.2% 

Pozitif 9 15.8% 
RUBELLA IG G (N:53) Negatif 5 9.4% 

Pozitif 48 90.6% 
KIZAMIK IG G (N:34) Negatif 1 2.9% 

Pozitif 33 97.1% 
KABAKULAK IG G (N:33) Negatif 1 3.0% 

Pozitif 32 97.0% 
CMV IG G (N:55) Negatif 2 3.6% 

Pozitif 53 96.4% 
VARİSELLA ZOSTER IG G (N:31) Negatif 4 12.9% 

Pozitif 27 87.1% 
Tablo 1. Hastaların Serolojik Test Sonuçları 
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PS-5. HIV ile Yaşayan Hastada Toxoplazmozis Birlikteliği Olgusu 
 
Kübra Etgül, Elif Yılmaz İlmin, Mustafa Kemal Çelen, Çiğdem Mermutluoğlu 
 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim 
Dalı, Diyarbakır 
 

Giriş: HIV ile ilişkili immunsupresyon fırsatçı enfeksiyonlara yakalanma riskini önemli 
ölçüde artırır. Toksoplazmoz, uygun profilaksi almayan edinilmiş immün yetmezlik 
sendromu (AIDS) hastalarında en sık görülen merkezi sinir sistemi enfeksiyonudur. Bu 
olgumuzda HIV ile yaşayan hastada gelişen toxoplazmozis apsesini sunmayı amaçladık. 

 
Olgu: Bilinen HIV ile yaşayan, tedavisiz 36 yaşındaki erkek hasta 2 aydır olan iştahsızlık, 
bulantı, kusma, kilo kaybı, son zamanlarda konuşmada yavaşlama şikâyetleriyle acil servise 
başvurdu. Genel durumu orta, bilinç açık, koopere, oryanteydi. Ateş 36,5 °C tansiyon 
110/70 mm/Hg, nabız 81 atım/dakika idi Laboratuvarında lökosit:4.560/μL, C-reaktif 
protein:1,3 mg/dl (0-0,5), lenfosit sayısı:880 idi. Dış merkezde yapılan endoskopide 
candida özefajiti tanısı konulmuş olup hasta herhangi bir tedavi kullanmamıştı. Hasta 
kliniğimize yatırıldı. 10 yıl önce tanı konulan, 7 yıldır ART kullanmayan hastaya 
BIC+TAF+FTC başlandı. CD4/CD8, HIV-RNA çalışıldı. CD4 sayısı 7 (%1) olan hastaya 
piperasilin-tazobaktam 4x4.5 gr İ.V., mikafungin 1x150 mg İ.V., trimetoprim-
sülfametaksazol (TMP-SMX) 1x1 fort tablet, klaritromisin 2x500 mg İ.V. başlandı. 
Konuşmada yavaşlama olan hastaya kontratlı kranial MRG çekildi. Her iki serebral 
hemisferde dağınık yerleşimli bulunan büyüğü yaklaşık 26 mm çapında multiple lezyonlar 
saptandı (Resim 1, Resim 2). Hastaya TORCH paneli çalışıldı. Anti-toxoplasma IgM 
negatif, Anti-toxoplasma IgG pozitif sonuçlandı. Primetamin-sülfadiazin temin edilemeyen 
hastaya TMP-SMX 10mg/kg/gün İ.V. başlandı. Takibi sırasında semptomları azalan hasta 
TMP- SMX tedavisinin 22.gününde TMP-SMX 2x1 fort tablet p.o., klaritromisin 2x500 mg 
tablet p.o. ile taburcu edildi. 
 

Sonuç: Merkezi sinir sistemindeki toxoplasma gondii enfeksiyonu genellikle immün 
yetmezliği olan hastalarda görülür. Serebral toksoplazmoz, yalnızca yeni bir enfeksiyondan 
ziyade latent bir enfeksiyonun reaktivasyonu nedeniyle ortaya çıkar. HIV ile enfekte 
hastalarda nörokognitif bozukluk durumlarında santral sinir sistemi Toxoplazmozis 
enfeksiyonu akla gelmelidir. 
 
 
Anahtar Kelimeler: AIDS, Beyin Apsesi, Fırsatçı Enfeksiyonlar, Toxoplazmozis, 
Toxoplasma Gondii
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Resim 1: Sağ Serebral Hemisferde Toxoplasma Apsesi MRG Görüntüsü 

 
 

 
Resim 2: Her İki Serebral Hemisferde Multiple Toksoplazmoz Enfeksiyonu Lezyonları 
MRG Görüntüsü
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Ps-6. Tanı Anında Proteinüri ve Kreatinin Yüksekliği Saptanan HIV/AIDS Olgusu 
 
Fatma Betül Altın1, Mehmet Yıldız1, Ozan Helvacı2, Yeşim Yıldız1 
 
1Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji ABD 
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Nefroloji Bilim Dalı 
 
Giriş: HIV ile enfekte bireylerde, renal hastalıklar önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir. Bu hasta popülasyonunda renal hastalık prevalansı ve renal hastalıklara bağlı 
mortalite coğrafyalar arasında farklılık göstermekte olup son dönem böbrek yetmezliği 
gelişen hastalarda, normal popülasyona göre 2-20 kat mortalitede artış saptanmıştır. Bu 
hasta grubunda, böbrek hastalığının önlenmesi ve tedavisine yönelik klinik kılavuzlar genel 
popülasyondaki çalışmalardan elde edilmiştir. Sunumumuzda, Enfeksiyon Hastalıkları 
polikliniğine başvuran olgu üzerinden, HIV ile enfekte bireylerde kronik böbrek hastalığı 
riskinin değerlendirilmesinin öneminin vurgulanması amaçlanmaktadır. Olgu üzerinden risk 
değerlendirmesi, kreatinin yüksekliği yapabilecek patolojilerin ayırıcı tanısına yönelik 
yaklaşım ve tetkik planı, HIV ilişkili renal hastalıkların klinik bulguları ve görülme sıklığı, 
uygun antiretroviral tedavi seçimi tartışılacaktır. HIV ile enfekte bireylerde risk durumuna 
göre, takip sıklığı ve tetkik sürecine dair mevcut öneriler değerlendirilecektir. 
 
Olgu Sunumu: Olgumuz, nevüs eksizyon cerrahisi öncesinde bakılan anti-HIV sonucunun 
pozitif üzerine tarafımıza başvurdu. 74 yaşında, koroner arter hastalığı dışında ek hastalığı 
olmayan hastanın; başvurusunda herhangi bir yakınması, vital bozukluğu ve patolojik fizik 
muayene bulgusu yoktu. Yapılan tetkiklerde hastanın anemi, kreatinin yüksekliği, 
proteinüri ve hematürisi olduğu görüldü. Nefroloji ile değerlendirilen hastada; ilaç 
toksisitesi ve multiple myelom dışlandı. Üriner ultrasonografide patoloji gözlenmeyen 
hastaya, renal biyopsi yapıldı ve biyopsi sonucu “HIV ilişkili immün kompleks aracılı 
glomerüler hastalık” olarak sonuçlandı. Hastaya tarafımızca tenofovir 
alafenamid/emtrisitabin/biktegravir, nefroloji tarafından ise ramipril tedavisi başlandı. 
Hastanın antiretroviral tedaviden 1 ay sonrasına kontrol planlandı. Literatüre göre, yılda en 
az 2 sefer nefrolojik değerlendirme planlandı. 
 
Sonuç: Tanı anında kronik böbrek hastalığı riskinin değerlendirilmesi, tedavi ve takip 
planının belirlemesinde elzemdir. Uygun takip algoritmaları sayesinde, morbidite ve 
mortalitede azalma öngörülmektedir. 
 
 
 
Anahtar Kelimeler: HIVICIK, Kronik Böbrek Hastalığı, Tenofovir toksisitesi 
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Şekil 1: IV ile enfekte bireylerde renal fonksiyonların değerlendirilmesi 
 

Not: Posterimizde tanı anında kreatinin yüksekliği ve proteinüri ile başvuran HIV/AIDS 
olgusu sunulacaktır. Olgu üzerinden renal fonksiyonların değerlendirilmesi, takip 
sıklığı ve kreatinin yüksekliği olan hastalarda antiretroviral tedavi önerilerinden 
bahsedilecektir. Şemalar ilgili yayından alınmıştır. 
 *Swanepoel CR, et al. Kidney disease in the setting of HIV infection: conclusions from 
a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. 
Kidney Int. 2018.  
 

 
 
 

Resim 1: HIV ile enfekte bireylerde antiretroviral seç
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74 yaş Ek Hastalık 

KAH 
Sosyokültürel 
düzeyi yüksek. 

Sigara/ uyuşturucu madde 
kullanımı yok. 

Nefrotoksik 
ajan/bitkisel ürün 
kullanımı yok. 

Anti HIV 
2023 reaktif 
2020 non- 
reaktif 

 
CD4 sayısı: 
298 
hücre/mm³ 

 
HIV RNA: 
79.800 
kopya/mL 

 
BMI: 30,8 kg/m² 
bel çevresi: 103 cm 

 
Hba1c: %6,3 

Hb: 9,6 g/dL Kreatinin: 
2,27 mg/dL 

GFR: 27 
mL/dk/1,73m² 

Tam idrar tetkikinde sahada 
172 eritrosit, 2 lökosit, 
protein+ 

Spot idrar 
albümin/kreatinin: 
405 mg/g 

HbsAg- Anti-Hbs + Anti-Hbc total+ Anti-HCV negatif VDRL negatif 

IGRA+ İdrarda TBC 
PCR - 

İdrar ARB 
boyama ve TB 
kültürü - 

USG doğal. Patoloji: 
HIVICIK 

Tablo 1: Olgunun Risk Değerlendirmesi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

26



 

 

 PS-7. Akciğer tüberkülozu şüphesi ile gelen hastada yeni tanı HIV enfeksiyonu 
 
Melike Nı̇sa Altun, Evrim Gülderen Kuşcu, Selçuk Nazik, Selma Ateş 
  
 Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 
 
Giriş: HIV enfeksiyonunda hastalığın her evresinde tüberküloz enfeksiyonu görülebilir. 
Milyer tüberküloz insidansı ise HIV enfeksiyonunun ileri evrelerinde daha yüksektir. Etkin 
antiretroviral ve anti tüberküloz ilaçlar olmasına rağmen tüberküloz tüm dünyada HIV/AIDS 
ile ilişkili ölümlerin en önemli nedeni olmaya devam etmektedir. Milyer tüberküloz kliniği ile 
gelen olgumuzda yeni tanı alan HIV enfeksiyonunu sunmayı amaçladık. 

 
Olgu: Kırk yaşında erkek hasta, beş aydır olan iştahsızlık, kilo kaybı, gece terlemesi 
şikayetleri ile dış merkeze başvurmuş. Çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) 
miliyer tüberküloz şüphesi olması üzerine göğüs hastalıklarına yönlendirilmiş. Bronkoskopi 
planı sırasında Anti-HIV pozitif saptanması üzerine servisimize yatırıldı. Hikayesinde eşi 
HIV pozitif, dayısında geçirilmiş akciğer tüberkülozu mevcuttu. Fizik muayenesinde 
servikal, inguinal, aksiller lenfadenopati; perinede papüller lezyonlar saptandı. Dermatoloji 
tarafından HPV enfeksiyonu düşünülerek kriyoterapi uygulandı. Hastadan HIV doğrulama 
testi istendi. Balgam, idrar, açlık mide sıvısından ARB ve mikobakteri kültürleri gönderildi. 
Toraks BT’sinde akciğerde bilateral, randomize dağılımlı, çok sayıda milimetrik nodüller 
izlendi (Şekil 1). Sağ aksiller lenf nodu biyopsisinde kazeifiye nekrotizan granülomatöz 
lenfadenit saptandı. Hastaya miliyer tüberküloz düşünülerek dörtlü anti tüberküloz tedavisi 
başlandı. HIV doğrulaması pozitif, HIV RNA 416,000 IU/mL olarak geldi. Hasta anti 
tüberküloz tedavisinin sekizinci gününde poliklinik kontrolüne gelmek üzere taburcu edildi. 
Poliklinik takiplerinde açlık mide sıvısında Löwenstein Jensen besiyerinde Myobacterium 
tuberculosis kompleks ürediği görüldü. Antitüberküloz tedavinin 16.gününde antiretroviral 
tedavi başlandı. Takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelişmedi. 

 
Tartışma ve Sonuç: HIV enfeksiyonu tüberküloza yatkınlığı önemli ölçüde artırır. Aktif 
tüberküloz gelişmesi HIV ile enfekte bireylerde yaklaşık 30 kat daha fazladır. HIV’le 
yaşayan bireyler tüberküloz açısından değerlendirilmeli, tüberküloz vakalarında ise HIV 
enfeksiyonu göz ardı edilmemelidir. 

 
 
Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, HIV, Fırsatçı Enfeksiyon 
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Şekil 1: Toraks Bilgisayarlı Tomografisi; Bilateral, Randomize, Milimetrik Nodüller 
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PS-8. Karaciğer Enzim Yüksekliği ile Gelen Hastada Yeni Tanı HIV Monoenfeksiyonu 
 
Beyzanur Köse, Evrim Gülderen Kuşcu, Selçuk Nazik, Selma Ateş 
 

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, Kahramanmaraş, Türkiye 
 
Giriş: İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) ile enfekte kişilerde karaciğer hastalığı büyük 
ölçüde antiretroviral (ART) kullanımı, alkol, Hepatit B veya Hepatit C ile koenfeksiyon 
ilişkilidir.  Karaciğer enzim yükseklikleri yalnızca HIV enfeksiyonunun bir sonucu olarak da 
ortaya çıkabilir. Viral yükteki artışla birlikte alanin aminotransferaz (ALT) seviyesinde artış 
HIV ile enfekte kişilerde karaciğer hasarının göstergesidir. Karaciğer enzim yüksekliği ile 
takip edilen hastada yeni tanı HIV monoenfeksiyonu olgusunu sunmayı amaçladık. 
  

Olgu: Otuz beş yaş kadın hasta karın ağrısı, bulantı, kusma, kilo kaybı şikayetleri ile dahiliye 
polikliniğine başvurdu. Yapılan tetkiklerinde ALT:1091 U/L, AST:982 U/L, ALP:265 U/L, 
GGT:288 U/L, total bilirubin:1,49 mg/dL, direkt bilirubin:0,73 mg/dL, hepatit markerlarının 
negatif olması üzerine karaciğer hastalığı etiyolojisini araştırmak üzere gastroenteroloji 
bölümüne yatırıldı. Toksik madde kullanım öyküsü olmayan hastanın CMV ve EBV ile ilgili 
tetkik sonuçları da negatif geldi. Hastanın 2021 yılında mitral kapak replasmanı olduğu, 
metoprolol tartarat ve warfarin tedavisi aldığı öğrenildi. İlaçlarına devam edildi. Tetkikleri 
sırasında Anti HIV testi pozitif gelen hasta enfeksiyon hastalıkları servisine alındı. Doğrulama 
tetkiki gönderildi. Hastaya bulantısının ve karaciğer enzim yüksekliğinin artmaya devam 
etmesi, eşinde şüpheli cinsel ilişki hikayesi olması üzerine ART planlandı. Doğrulaması 
beklenmeden yüksek olasılıklı HIV monoenfeksiyonu düşünülerek 
biktegravir+emtrsitabin+tenofovir alafenamide fumarat tedavisi başlandı. Tedavi sonrası 
karaciğer enzimleri düşmeye başladı. Yaklaşık 10 gün sonra HIV RNA pozitif (200.000), 
HIV doğrulama pozitif geldi. Şikayetleri gerileyen, karaciğer enzimleri düşen hasta poliklinik 
kontrolü ile taburcu edildi.  
 
Tartışma Ve Sonuç: İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) hepatositleri enfekte ederek 
nekroza neden olabilir. Bu da karaciğer enzim yüksekliği ile belirti verir. Karaciğer enzim 
yüksekliği HIV monoenfeksiyonunun tanısında ilk bulgu olarak ortaya çıkabilir. Bu durum 
viral yükteki artışla uyumludur. Antiretroviral tedavi ile viral yük azaltılarak hepatositlerdeki 
nekroz durdurulabilir. Bu da karaciğer enzimlerinde düzelme ile sonuçlanacaktır. Sonuç 
olarak AST, ALT yüksekliği ile gelen hastada HIV monoenfeksiyonu akılda tutulmalıdır. 
 
Anahtar Kelimeler: HIV, Karaciğer Enzim Yüksekliği, Karaciğer Nekrozu, Erken 
Antiretroviral Tedavi 
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PS-9. Nedeni Bilinmeyen Ateşle Başvuran Hastada Tüberküloz Ve HIV 
Koenfeksiyonu 

 
Eda Kiki, Rumeysa Temur Çelik, Ayşe Albayrak, Handan Alay, Fatma KESMEZ CAN, 
Kemalettin Özden 
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Ana 
Bilimi dalı, Erzurum  
 
Amaç: HIV’li bireylerde tüberküloz, mortaliteyle morbiditenin önde gelen 
nedenlerindendir. Tüberküloz taraması atlanmamalı; tedavi, hastanın CD4-T lenfosit 
sayısıyla kliniğine göre uygun zamanda başlanmalıdır. 

 
Olgu: 42 yaşında, bilinen hastalığı olmayan, 2 aydır ateş, gece terlemesi, kilo kaybı, kuru 
öksürük, yutma güçlüğüyle başvuran erkek hasta kliniğe yatırıldı. Patolojik fizik muayene 
bulguları: Ateş:38.2oC, TA:110/70 mm/Hg, oral lökoplaki, kaşektik görünüm. 
Laboratuvar bulguları: Hb:10,3 g/dL, WBC:3430/µL, PLT:80.000/µL, ESR:124 mm/h, 
CRP:53 mg/L. RPR, TPHA, ANTİ-HIV, Quantiferon, balgamda MTB-PCR testleri 
pozitifti. Balgamda mikobakteri kültürü üremesi vardı; 4’lü anti tüberküloz tedavisi 
başlandı. PPD testi negatifti. Korunmasız cinsel temas öyküsü mevcuttu. CD4-T lenfosit 
sayısı:2, CD8-T lenfosit sayısı:75’ti. PCP, Toxoplazmozis profilaksisi olarak trimetoprim-
sulfametoksazol 800/160 mg 1x1 tablet oral, ampirik seftriakson 2x1 gram intravenöz 
başlandı. Muayenede CMV retiniti saptanmadı. Fizik muayenesi sifilizle uyumsuz olan, 
anamneziyle birlikte değerlendirilen hastaya latent sifiliz tedavisi başlandı. 
Özefagoskopiyle özefagial kandidiazis tanısı konularak flukonazol 400 mg/gün intravenöz 
tedavisi başlandı. HIV doğrulama testi pozitif, HIV-RNA:560.000 kopya/ml olan hastaya 
anti tüberküloz tedaviden 2 hafta sonra antiretroviral tedavi (ART) (emtrisitabin/tenofovir 
disoproksil/dolutegravir) başlandı. Hasta rifampisin tedavisi aldığından dolutegravir 2x50 
mg dozundaydı. Takiplerinde CD4-T lenfosit sayısı:24, genel durumu iyi, vitalleri stabil 
olan hasta; ART ve profilaksi tedavisi reçetelenip 1 ay sonra kontrole çağrılarak taburcu 
edildi. 

 
Sonuç: HIV’li bireylerde fırsatçı enfeksiyonlar sıktır. Uygun profilaksi, yakın takip; 
fırsatçı enfeksiyonların önlenmesinde hayatidir. Tüberküloz, fırsatçı enfeksiyonlar içinde 
AIDS’le ilişkili ölümlerin en önemli nedenidir; tedavide gecikilmemelidir. ART’yle 
tüberküloz olgularında paradoksal kötüleşme olabilmektedir. ART başlanmamış olan 
hastalarda önce antitüberküloz tedavi, hastanın immunyetmezlik derecesiyle belirlenen 
süre sonrasındaysa ART rejimi başlanmalıdır. İlaç etkileşimleri nedeniyle doz ayarı 
yapılabileceği unutulmamalıdır. 

 
 
Anahtar Kelimeler: HIV, Fırsatçı Enfeksiyon, Tüberküloz, Sifiliz 
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PS-10. Üçüncü Basamak Bir Hastanede, Enfeksiyon Hastalıkları Polikliniğine 
Ayaktan Başvuran Hastalarda Anti-HIV Seroprevelansı ve HIV Doğrulama Takibi 

 
Harun Asil, Evrim Gülderen Kuşcu, Selçuk Nazik, Selma Ateş 
 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, Kahramanmaraş, Türkiye 

 

Giriş: İnsan immun yetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu, asemptomatik taşıyıcılık 
durumundan edinsel immun yetmezlik sendromuna (AIDS) kadar değişen klinik tablo ile 
karşımıza çıkabilmektedir. The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS 
(UNAIDS)’in tarafından 2030 yılında HIV pandemisinin sonlandırılmasını hedefleyen 90-
90-90 stratejisi kapsamında HIV enfeksiyonlarının %90’ına tanı konulabilmesi 
hedeflenmektedir. Bu hedefe ulaşmak üzere HIV testlerinin özellikle riskli teması bulunan 
ve bulaş ihtimali yüksek olan kişilerde yaygınlaştırılması gerekmektedir. SÜ Tıp Fakültesi 
Enfeksiyon Polikliniğine başvuran hastalarda anti-HIV seropozitifliği ve HIV doğrulama 
takibini yaparak bu bilgilerin ülkemizin epidemiyolojik verilere katkı sağlaması 
amaçlanmıştır. 

 
Gereç-Yöntem: KSÜ Tıp Fakültesi Enfeksiyon Polikliniğine Aralık 2022 – Aralık 2023 
tarihleri arasında başvuran 728 hastanın anti–HIV parametreleri retrospektif olarak 
araştırıldı. ELISA sistemi ile (Architect- HIV Ag/Ab Combo, USA) test edilmiştir. Anti-
HIV seropozitif görülen hastalarda HIV doğrulama tetkikleri Halk Sağlığına 
gönderilerek(Bio-Rad GeeniusTM HIV1/2 Supplemental System, USA) kontrol edilmiştir. 
Başvuran kişiler cinsiyet ve HIV doğrulama durumları incelenmiştir. 

 
Bulgular: 728 serum örneğinin seropozitiflik oranı %3 olarak bulundu.22 hastada anti-
HIV pozitif saptandı. Anti-HIV seropozitif hastaların HIV doğrulama tetkikleri 
incelendiğinde 14 hastanın HIV doğrulaması pozitif, 6 hastanın negatif olduğu görüldü.2 
hastanın anti-HIV sonucu için gelmemesi nedeni ile doğrulama tetkikleri gönderilemedi. 
Hastaların %53'ü(388) erkekti. Anti-HIV seropozitif 22 hastanın, %68’i (15)erkek, %32’si 
(7)kadındı. HIV pozitif 14 hastanın %92’si (13)erkek, %8’i (1)kadındı.%3 anti-HIV 
pozitiflik oranı, Türkiye'de yapılan çalışmalarla kıyaslandığında yüksek olarak görülmüş 
olup örneklem grubunun topluma göre daha çok şüpheli hasta içeren alt grup ile 
yapıldığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 
Sonuç: HIV, toplum sağlığını etkileyen önemli bir enfeksiyondur. HIV test hizmetlerinin 
sunulması HIV/AIDS’in kontrolünde enfeksiyonun erken tanı ve tedavisinde önemli 
noktalardan biridir. HIV testlerinin toplumumuzda riskli teması bulunan ve bulaş ihtimali 
yüksek olan kişilerde yaygınlaştırılması gerekmektedir. 

 
 
Anahtar Kelimeler: Anti-HIV, Seroprevelans, HIV Doğrulama 
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PS-11. HIV İle Enfekte Hastada HBV Koenfeksiyonu 

 
Canan İpci, Kübra Göğebakan, Fatma Kesmez Can, Handan Alay, Ayşe Albayrak,  
 
Kemalettin Özden Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji, Erzurum 

 

Amaç: Human immundeficiency virüs (HIV) ile enfekte hastalarda ortak bulaş yollarının 
olması nedeniyle hepatit B virüsü (HBV) ile ko- enfeksiyonlar sık görülmektedir. 
Antiretroviral tedavideki gelişmeler göz önünde bulundurulduğunda uygun tedavinin 
seçilmesi ve ko-enfeksiyona bağlı karaciğer hasarının hızlı ilerlemesinin önüne geçilmesi 
amacıyla yeni tanı HIV hastalarında hepatit serolojisinin sorgulanması önemlidir. Bu 
olguda HIV ve HBV koenfeksiyonu olan hastamızı sunmak istedik. 
 
Olgu: 54 yaş, erkek hasta, heteroseksüel, riskli çok sayıda cinsel ilişkisi var.15 yıl 
Rusya’da çalışma öyküsü olan, bilinen ek hastalığı olmayan kişi son 4 aydır olan halsizlik, 
kilo kaybı (10 kg),1 haftadır olan bulantı, kusma, yemek yiyememe şikayetleri ile dış 
merkeze başvurmuş. Dış merkezde anti- HIV (+), HBsAg(+) olduğu saptanan hastaya 
biktegravir/emtricitabin/tenofovir alafenamid (bic/ftc/taf) tedavisi başlanmış. Geçmiş 
tetkiklerinde bu pozitifliklere ait kayıt yokmuş. Hasta 5 gün sonra tarafımıza 
başvurduğunda fizik muayenede epigastrik hassasiyet ve hepatomegali mevcuttu. Batın 
ultrasonunda karaciğer ekotekstüründe kabalaşma görüldü ve karaciğer kontürleri hafif 
ondüle görünümdeydi. Başvuru anındaki laboratuvar değerlerinden karaciğer enzimleri 20 
kata kadar yüksekti (tablo 1). Kliniğimize yatırılan hasta, fırsatçı enfeksiyonlar açısından 
tarandı ve karaciğer fonksiyon testleri ve enzimleri normale yakın değerlere gelince 
bic/ftc/taf tedavisi ile taburcu edildi. Kontrol ultrasonunda karaciğeri normal boyutta ve 
parankim ekosu normal görünümdeydi. Tetkikleri ise 1.ayda HBsAg(-) ve 3.ayda Anti-
Hbs(+) olarak alındı(tablo 1). 
 
Sonuç: HIV hastalarının hepatit B ve diğer cinsel yolla bulaşan hastalıklar açısından risk 
altında olduğu unutulmamalıdır. HIV /HBV ko-enfekte olgularda her iki virüsün eş zamanlı 
tedavisini sağlayabilen rejimler tercih edilmelidir. 

 
 
 
Anahtar Kelimeler: HIV, HBV, Koenfeksiyon 
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TEDAVİ ÖNCESİ 1.AY 3.AY 6.AY
HIV RNA 5010 NEGATİF NEGATİF NEGATİF 
CD 4 555(%30) 734(%31) 796(%31) 1006(%33) 
CD 4/CD8 0.7 0.8 0.8 1 
HBV DNA 4100000 4 NEGATİF NEGATİF 
ALT 1136 284 36 22 
AST 665 92 19 20 
ALBÜMİN 3.1 3.9 4.0 4.1 
İNR 1.1 1.1 1.0 1.1 
KREATİN 0.7 0.8 0.7 0.7 
HBsAg POZİTİF NEGATİF NEGATİF NEGATİF 
Anti-Hbs NEGATİF NEGATİF POZİTİF(34) POZİTİF(403) 
Anti-HBc IgM POZİTİF POZİTİF POZİTİF POZİTİF 

Tablo-1: HIV-HBV Koenfeksiyonlu Hastada Laboratuvar Değerlerinin Seyri 
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PS-12. Amacımız CMV'ye Bağlı Göz Hastalıklarında HIV'den 
Şüphelenilmesinin Erken Tanı Ve Tedavi İçin Önemini Vurgulamaktır. 

Mehmet Yıldız1, Hamid Habibi1, Sevcan Arslan1, Ebru Barcin2, Ahmet 
Hondur2, Özge Özgen Top1, Pınar Aysert Yıldız1, Yeşim Yıldız1 

2

1Gazi Üniversitesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik mikrobiyoloji, 
Ankara Gazi Üniversitesi Göz hastalıkları, Ankara 

Giriş: CMV, herpesviridae ailesine ait bir virüstür ve yetişkin nüfusun büyük bir çoğunluğu 
bu virüse maruz kalır. Genellikle bağışıklık sistemi sağlam bireylerde belirti göstermez veya 
mononükleoz sendromuna benzer belirtilerle seyreder. Bağışıklık sistemini baskılayan 
durumlar; kontrolsüz çoğalma ve ciddi hastalıkların başlaması için uygun bir ortam 
oluşturabilir; bu nedenle HIV ile enfekte bireyler risk altındadır. 

Olgu Sunumu: Başlangıçta ani görme kaybı şikayetiyle başvuran hastada akut retinal 
nekroz düşünülerek Asiklovir tedavisi uygulandı, ancak görme kaybında düzelmeye 
olmayınca aköz hümor sıvısından yapılan CMV PCR testi pozitif olarak sonuçlandı. 
Hastada CMV'ye bağlı retinite yönelik gansiklovir başlandı. CMV'ye bağlı retinit 
immunkompetan hastalarda nadir görülmesi nedeniyle istenen anti-HIV testi pozitif olarak 
sonuçlandı. Hastanın CD4+ T lenfosit sayısı 57 hücre/mm3 ve viral yükü 100.000.000 
kopya/mL olarak sonuçlandı. Diğer fırsatçı enfeksiyonlar ile CMV enfeksiyonunun diğer 
organ tutulumları da dışlandıktan sonra CD4+ T lenfosit sayısı <200 hücre/mm3 olması 
nedeniyle Pneumocystis jirovecii pnömoni profilaksisi olarak trimetoprim-
sulfametoksazol(TMP-SXT) başlandı. Gansiklovir tedavisinin 7. gününde hastaya ART 
(Tenofovir alafenamid/Emtrisitabin/Biktegravir(TAF/FTC/BIC)) başlandı. Görme bulguları 
kötüleşen hastaya vitrektomi uygulandı. Gansiklovir tedavisi 18. gününde Valgansiklovir'e 
geçildikten sonra tedavinin 9. gününde Valgansiklovir, TMP-SXT ve TAF/FTC/BIC ile 
taburcu edildi. 

Sonuç: HIV ile enfekte bireylerde, retinit CMV hastalığının en yaygın belirtisi olarak 
karşımıza çıkar ve tedavi edilmezse geri dönüşü olmayan görme kaybına neden olabilir. 
HIV enfeksiyonunun ilk ve tek belirtisi olarak CMV retiniti nadir olmasına rağmen HIV’e 
yönelik tarama gerektirebilir. Bu hastalarda yapılacak olan tarama ile erken tanı ve hedefe 
yönelik tedavi sağlanması bu enfeksiyonla ilişkili morbiditeyi azaltmada önemli bir rol 
oynar. 

Anahtar Kelimeler: Fırsatçı Enfeksiyonlar, Retinit, HIV, Sitomegalovirüs 
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  PS-13. HIV ile Enfekte Hastada Kriptokok Fungemisi 
 
Zeynep Urfalıoğlu Gönen, Ayşenur Çevik, Evrim Gülderen Kuşcu, Selçuk Nazik, Selma 
Ateş 
 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji 
Ana Bilim Dalı, Kahramanmaraş 

 
Giriş: Cryptococcus neoformans immün yetmezliği olan olgularda pnömoni ve 
meningoensefalit gibi enfeksiyonlara sebep olan mortalitesi yüksek fırsatçı bir mantardır. 
Kriptokoksemi; HIV/AIDS enfeksiyonu, immünsüpresif tedavi alanlar ve karaciğer sirozu 
olan hastalarda görülebilmektedir. Servisimizde HIV/AIDS nedeniyle takip ettiğimiz hastada 
gelişen kriptokok fungemisini sunmayı amaçladık. 
 
Olgu Yirmi dört yaşında erkek hasta iki hafta önce ateş, kilo kaybı şikayetleriyle dış merkeze 
başvurmuş. HIV enfeksiyonu tanısı alması üzerine antiretroviral tedavi (ART) başlanmış. Beş 
gün kullandıktan sonra kendi isteği ile ilaçları bırakmış. Ateş şikayetinin devam etmesi 
üzerine hastanemize başvurmuş. Hastanın çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) sol 
akciğer alt lob lateral segmentte konsalidasyon alanları ve çevresinde tomurcuklanmış ağaç 
şeklinde infiltrasyon izlendi. Hastaya seftriakson, trimetoprim/sulfametoksazol ve ART 
başlandı. HIV RNA:16.700.000 IU/mL, CD4 T hücre sayısı: 42/mm³ saptandı. Baş ağrısı 
olması üzerine çekilen kraniyal diffüzyon manyetik rezonans görüntüleme ve BT normal 
olarak geldi. Lomber Ponksiyon yapıldı. BOS (beyin omurilik sıvısı) basıncı normaldi, hücre 
saptanmadı. BOS protein:27 mg/dL, BOS glukoz:47 mg/dL, eş zamanlı kan glukoz:144 
mg/dL olarak saptandı. BOS’da kriptokok lateks antijeni pozitif geldi. BOS kültüründe üreme 
olmadı. Aynı anda kan kültüründe Cryptococcus neoformans üremesi tespit edildi. Hastaya 
kriptokok fungemisi ve menenjiti düşünülerek lipozomal amfoterisin B 200mg ve flukonazol 
1x800 mg başlandı. Tedavisi 20 güne tamamlandı. Takiplerinde komplikasyon gelişmeyen 
hasta ayaktan 10 haftalık flukonazol 400mg/gün ve ART devamı ile taburcu edildi. 
 

Tartışma Ve Sonuç: Kriptokokkoz, HIV/AIDS enfeksiyonu ile takip edilen hastalarda 
sıklıkla karşılaştığımız fırsatçı enfeksiyondur. CD4 T hücre sayısı 100/mm³’ den düşük olan 
hastalar daha fazla risk altındadır. ART ile CD4+ sayısı arttırılması fırsatçı enfeksiyonların 
tedavisinde de etkili olmaktadır. Bu nedenle hastaya ART erken dönemde başlanmıştır. 
Kriptokok menenjitinde BOS hücre sayısında yükseklik beklenirken hücre sayısının normal 
olup yalnızca BOS basıncı artışı ve protein yüksekliğinin olduğu olgular da 
görülebilmektedir. Hastamızda BOS basıncı yüksek bulunmuştur. Sonuç olarak  nedeni 
bilinmeyen ateş ile takip edilen HIV enfeksiyonu tanısı olan hastalarda kriptokok enfeksiyonu 
göz ardı edilmemelidir.  
 

Anahtar Kelimeler: Cryptococcus Neoformans, HIV, Fırsatçı Enfeksiyon 
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Resim 1: Cryptococcus neoformans Gram Yayma Görüntüsü 
 
 
 
 

 
Resim 2: Toraks BT Görüntüsü 
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PS-14. HIV Pozitif Hastada Pulmoner Tüberküloz Olgusu 
 
Seval Bilgiç Atlı 
 
SBÜ Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji 
ABD, Diyarbakır 
 
Giriş: Tüberküloz (TB) tarihte bilinen en eski hastalıklardan birisi olup halen tüm dünyada 
görülen ve halk sağlığını tehdit eden önemli bir sorundur. HIV enfeksiyonları tüberkülozun 
yayılmasına önemli katkı sağlamaktadır. Sıklıkla iki enfeksiyon aynı anda saptanmaktadır. 
TB, HIV enfeksiyonunun ilerleyişini hızlandırarak (AIDS ) tablosunun ortaya çıkmasına 
sebep olur. 

 
Olgu Sunumu: Bilinen bir hastalığı olmayan 26 yaşında erkek hastanın, yaklaşık 2 aydır 
sol servikal bölgede ele gelen ağrısız kitlesi mevcutmuş. Hasta bu şikayet ile hastanemiz 
hematoloji polikliniğine başvurmuş ve istenen Anti-HIV testi pozitifti. Hastanın 1 aydır 
devam eden öksürük, balgam, gece terlemesi gibi şikayetleri de mevcuttu. Genel durumu 
orta, sol servikal zincirde mobil, ağrısız yaklaşık 1x1 ebatlı kitle vardı. Laboratuvar 
testlerinde CD4 düzeyi 135/mm³, HIV RNA 100400 kopya/ml olarak saptandı. Akciğer 
grafisinde sağ akciğer üst zonda sınırları düzensiz yuvarlak şekilli içerisinde hava dansitesi 
bulunan opasite mevcuttu. Hastanın gönderilen balgam örneğinde ARB yayma 1 kez 1 
pozitif sonuçlandı. Hastaya 4’lü anti tüberküloz tedavisi başlandı. Tüberküloz tedavisinin 
3.haftasında, antiretroviral tedavi düzenlendi. Takiplerinde akciğer filminde regresyon olan 
ve şikayetleri düzelen hastada 2 ay sonunda ikili anti tüberküloz tedaviye devam edildi. Şu 
an tedavinin 5. Ayında olup akciğer grafisindeki kaviter opasite görüntüsü kayboldu 
 
Sonuç: HIV/AIDS ve TB birlikteliği tüm dünyada önemi bir sağlık sorunu olarak 
karşımıza çıkmaktadır. HIV ile enfekte kişilerde TB, TB tanısı alan tüm hastalarda HIV 
araştırılmalıdır. İki hastalığın birlikteliği; tedavi uyumu, HIV enfeksiyonunun prognozu, 
ilaç etkileşimleri gibi sorunları da beraberinde getirmektedir. Klinik gidişat yakından takip 
edilmeli, akciğer grafisindeki değişiklikler TB açısından dikkatle incelenmelidir. HIV ile 
enfekte kişilerde akciğer grafisinde anormal bulgular varlığında; ayırıcı tanıda pulmoner 
tüberküloz düşünülmelidir. 

 
 
Anahtar Kelimeler: HIV, AIDS, Pulmoner Tüberküloz 
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KS-1. Viral Süpresyondan Ne Anlıyoruz?  Ne Kadar Rahat Olunmalı? 

 
Prof. Dr. Ayhan Akbulut 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim 
Dalı/Elâzığ 

İnsan immün yetmezlik virüsü tip 1 (HIV-1) Retrovirideae ailesinden zarflı bir RNA 
virüsüdür. HIV enfeksiyonu ve onun son aşaması olan edinilmiş immün yetmezlik sendromu 
(AIDS)’e sebep olmaktadır. Başlıca bulaş yolu cinsel temas olsa da diğer parenteral yollar ile 
de bulaşabilmektedir. Seksüel yolla bulaşan HIV saatler içinde CD4 + T lenfositleri ve dendritik 
hücreleri (DH) enfekte ederek mukozal bariyeri geçer. Üç ila dört gün içinde lokal olarak 
çoğalır ve 1-2 haftada CD4 + T lenfositleri ile drene olduğu lenf nodunun parakortikal bölgesine 
ve aynı zamanda dendritik hücre ile diğer dokulara dağılır. Vireminin eksik kontrolünü 
sağlayan HIV'e özgü bağışıklık tepkileri haftalar, aylar ve yıllar içinde CD8+ T hücreleri ile 
başlayıp antikorlarla devam eder. Enfeksiyondan 3 ila 6 ay sonra viral seviyeler, viral ayar 
noktası olarak adlandırılan geçici bir sabit duruma ulaşır. Saptanabilir viral plazma RNA'sı 
olan tedavi edilen hastaların, lenf nodları da benzer viral yüklere sahiptir. Saptanabilir plazma 
RNA'sı olmayanlarda bile viral DNA, lenf nodlarında ve periferik kan mononükleer hücrelerde 
saptanabilmektedir. Sonuç olarak HIV, normalde bağışıklık tepkilerini düzenleyen CD4+ T 
hücrelerini enfekte edip bağışıklık sistemini aktive etse de virüs bunu kendi avantajı için 
kullanıp, replikasyonuna izin verecek bir mikro-ortamı sağlatarak immuniteyi bozmaktadır (1).  

Antiretroviral tedavide (ART) sayıları otuzu geçen en az iki tam etkili ajanlardan olmak 
üzere ikili ya da üçlü rejimler kullanılabilmektedir. ART başladıktan yaklaşık 4 hafta sonra ve 
ardından 50 kopya/mL altına düşene kadar 4-8 haftalık aralıklarla HIV RNA testi 
yapılır. Hastalar tipik olarak ART başlangıcından 8-12 hafta sonra viral baskılanmaya 
ulaşır. Viral yük tespit seviyesinin altına düştüğünde, her 3-4 ayda bir virolojik izleme 
yapılabilir. Viral yükün bir yıl boyunca baskı altında kalması halinde, virolojik izleme 6 aya 
indirilebilir. ART‘ye başlayan hastalarda tedavinin 2-4 haftalarında viral yükte önemli (2 log 
veya daha fazla) düşüşler elde edilmelidir. Daha düşük herhangi bir değer tedaviye uyumun 
zayıf olduğunu gösterir. Viral yük düşüşünün hızı rejimde kullanılan ajanlara da bağlıdır: En 
hızlı düşüşler integraz inhibitörü bazlı rejimlerde, orta düzeydeki düşüşler NNRT inhibitörü 
bazlı rejimlerde, en yavaş düşüşler proteaz inhibitörü bazlı rejimlerde meydana gelir. Akut 
hastalıklar ve aşılar viral yükte geçici bir artışa neden olabilir (2,3). 

ART alan bir hastada viral yükün 50 kopya/ml’nin altına düşmesi viral baskılama olarak 
tanımlanır. Daha önce ART kullanmamış bir kişide tedaviye başladıktan 6 ay sonra HIV viral 
yük> 50 kopya/mL ise inkomplet baskılama denir. Başlangıçtaki HIV viral yük değeri çok 
yüksek (> 100.000 kopya/mL) kişilerde viral baskılamanın sağlanması 6 aydan uzun sürebilir 
(4-7). 

Küresel olarak 2022'de HIV ile yaşayan tüm kişilerin; %86'sı durumlarını biliyor, 
durumlarını bilen kişilerin %89'u tedaviye erişiyor, tedaviye erişen kişilerin %93'ü viral olarak 
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baskılanıyor. Genel olarak ise; %86'sı durumlarını biliyor, %76'sı tedaviye ulaşıyor ve %71'i 
viral olarak baskılı olarak bulunuyor. Bu oranlar 0-14 yaş arasındaki çocuklarda; durumlarını 
bilenlerin oranı %63, tedaviye erişenlerin oranı %57, HIV viral yükü baskılananlar ise %46 
olarak belirtilmektedir. Sahra Altı Afrika’da 5 ülke (Botswana, Eswatini, Ruanda, Birleşik 
Tanzanya Cumhuriyeti ve Zimbabve) 2022 yılına kadar 95-95-95 hedeflerine ulaşmış olarak 
tanımlanmaktadır. Ancak; Orta Doğu, Kuzey Afrika, Doğu Avrupa ve Orta Asya diğer bölgere 
göre ART’ye yeterince erişememektedir (8). Hindistan’ın kırsal bölgelerinde %90’ın üzerinde 
ART’ ye erişimin sağlanamadığı bildirilmektedir (9). Dünya genelinde ART kapsamı kilit 
popülasyonlar arasında genel popülasyona göre daha düşüktür: Trans bireyler arasında %44 
(16 ülke sonucu), seks işçileri arasında %65 (33 ülke sonucu), damar içi madde kullananlar 
arasında %69 (22 ülke sonucu), erkeklerle seks yapan erkekler arasında %78 (44 ülke sonucu) 
(10).  

Ülkemizden 28 merkezin katıldığı çalışmada 2179 hasta kaydediliyor. Ancak, 1716 (78.8) 
hasta tedavi izleminde kalıyor. Genel olarak 1601(%73.5) hastanın viral yükü baskılanırken, 
izlemde kalan hastaların %93.3’ünde viral baskılanma sağlanıyor (11).  

ART’nin 24. Haftasında HIV viral yükünün 50-200 kopya/mL olması ise saptanamayan 
viral yükü ifade eder. Yüksek kaliteli klinik çalışmalarda, HIV ile yaşayan bireylerde viral yük 
<200 kopya/mL olduğunda HIV bulaşması gözlemlenmemiştir. Ancak bu değer, potansiyel bir 
virolojik başarısızlık riskinin bulunduğunu gösterebilir (4-6). 

ART tedavisi sırasında viral yükü baskılanmış olan hastaların izlenmesi sırasında ortaya 
çıkan, tipik olarak bir kez 20-200 kopya/mL arasındaki viral yük viral blip (sıçrama) olarak 
tanımlanır ve kendi başlarına virolojik başarısızlık riskini göstermez. Bu durumda hastayla 
uyum ve ilaç etkileşimi konusunda konuşulur. Viral yük >200 kopya/ml’de sürdürülmediği 
sürece, ART değiştirilmez. Uyumlu bir hastada bu değerlerin çoğunlukla rejimin başarısızlığını 
göstermediği ve HIV‘in başkalarına bulaşma riski oluşturmadığı konuşulmalıdır (12,13). 

Kalıcı düşük seviyeli viremi ise genellikle bir aydan fazla arayla iki veya daha fazla 
durumda 20-200 kopya/mL arasında viral yük olarak tanımlanır. Optimum uyum gösteren 
hastalarda, tipik olarak yüksek bir başlangıç viral yüküne bağlıdır. Muhtemelen uzun ömürlü 
hücresel virüs rezervlerinin periyodik klonal genişlemesinden kaynaklanmaktadır. Aralıklı 
uyumu olan hastalarda ise düşük ilaç seviyelerine bağlı olarak aralıklı viral atılımı temsil 
edebilir (12,13). Altı aydan uzun sürerse, rol oynayabilecek arşivlenmiş direnci 
değerlendirmek için bir arşiv genotip testi yapılır. Direnç mutasyonlarıyla ilgili bir kanıt yoksa 
mevcut rejime ek bir ajan eklenmez. Ancak, hasta, dirence karşı düşük bariyere sahip bir rejim 
kullanıyorsa (elvitegravir, raltegravir, rilpivirin içeren rejimler gibi), genellikle dirence karşı 
yüksek bariyere sahip bir ajanı (bictegravir, dolutegravir veya güçlendirilmiş bir proteaz 
inhibitörü gibi) içeren rejime geçilebilir. Rejim değiştirmenin virolojik sonuçları iyileştirdiğine 
dair bir kanıt bulunmadığından, hastanın mevcut rejimiyle devam edilmesi de yapılabilir. Karar 
hastalarla tartışılarak yapılmalıdır (14,15). ART sırasında kalıcı düşük seviyeli vireminin klinik 
öneminin belirsizliğini koruduğu belirtiliyor. Ancak; CD4+ T ve farklı alt popülasyonlarda, saf 
CD8 + T hücrelerinde azalma, ayrıca bu hücrelerin yüzeyinde tükenme (PD1) ve yaşlanma 
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(TIM-3) belirteçlerinin ekspresyonunda artış gibi olumsuz bir immünolojik ayak izi olabileceği 
bildirilmektedir (9). 

ART'ye başladıktan sonraki 24 hafta içinde viral yük 200 kopya/mL altına ulaşamayan veya 
ilk viral baskılamadan sonra bir ay arayla ardışık iki kez 200 kopya/mL üstünde olan bir viral 
yük, virolojik başarısızlık olarak kabul edilir. İki ana nedeni vardır: 1-Tedavi edici düzeyin 
altındaki ilaç düzeyleri olup neredeyse her zaman ilaç rejimine bağlı kalma sorunlarından 
kaynaklanır. Daha az yaygın nedenler ise ilaç etkileşimleri veya konakçı faktörlere bağlı olarak 
değişen farmakolojidir (emilim bozukluğu). 2- İlaca direnç.  

Hasta ART’ ye zayıf uyum konusunda zorluk yaşadığını kabul ederse potansiyel engeller 
arasında: Dozların sayısı ve zamanlaması, tabletin boyutu ve tedaviyi sınırlayan yan etkilerin 
varlığı yer alır. Ayrıca daha az olarak; depresyon, madde bağımlılığı ve barınma 
problemlerinden kaynaklanır (16,17). 

Hasta ART’ ye zayıf uyum konusunda zorluk yaşadığını kabul etmezse potansiyel engeller 
arasında: Ulaşım eksikliği, barınma problemleri, gıda güvensizliği, ırkçılık, ilaç maliyetleri ve 
bakım katılımı, eczane-ilaç bulunabilirliği, kısıtlayıcı klinik saatleri bulunmaktadır (16-18).  

Ülkemizde ART’ ye zayıf uyum nedenlerinin araştırıldığı bir çalışmada; yabancı uyruklu 
olmak, sosyal güvence kapsamı dışında kalmak, damgalanma korkusu ve ilaç yan etkileri en 
önemli engeller olarak saptanmıştır (19).  

Viral yük 1000 kopya altı ve 2000 kopya/mL arasında kaldığı durumlarda farmakokinetik 
nedenler araştırılmalıdır. İlaç-ilaç etkileşimleri (PPI ile atazanavir veya rilpivirin), İlaç-gıda 
etkileşimleri (yemek olmadan uygulanması gereken rilpivirin), InSTI alan hastalarda düşük 
seviyeli vireminin yaygın bir nedeninin, mineral takviyelerinde bulunan çok değerlikli 
katyonlar (Ca 2+, Fe 3+ , Mg 2+ , Al 3+ , Zn 2+ ) ve antasitler ile etkileşimler olabilir. Ayrıca 
emilimin engellenmesi ile seyreden ishal sorgulanmalı ve araştırılmalıdır. Virolojik 
başarısızlığı olan hastalarda terapötik ilaç takibi nadiren yapılır, çünkü bu yöntemlerin 
tekrarlanabilirliği oldukça değişkendir (18). 

Kaynaklar 

1- Moir S, Cannors M,  Fauci AS. The Immunology of Human Immunodeficiency Virus 
Infection. In John E. Bennett, Raphael Dolin, Martin J. Blaser. Mandell,Douglas and 
Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases. Ninth edition 2020:1642-57. 

2- Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use 
of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of 
Health and Human Services. Available at 
http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/AdultandAdolescentGL.pdf 
(Accessed on June 11, 2020). 

3- Gandhi RT, Bedimo R, Hoy JF, et al. Antiretroviral Drugs for Treatment and 
Prevention of HIV Infection in Adults: 2022 Recommendations of the International 
Antiviral Society-USA Panel. JAMA 2023; 329:63. 

4- Cohen MS, Chen YQ, McCauley M, et al. Antiretroviral Therapy for the Prevention 
of HIV-1 Transmission. N Engl J Med 2016; 375:830. 

41



5- Rodger AJ, Cambiano V, Bruun T, et al. Sexual Activity Without Condoms and Risk 
of HIV Transmission in Serodifferent Couples When the HIV-Positive Partner Is 
Using Suppressive Antiretroviral Therapy. JAMA 2016; 316:171. 

6- Bavinton BR, Pinto AN, Phanuphak N, et al. Viral suppression and HIV transmission 
in serodiscordant male couples: an international, prospective, observational, cohort 
study. Lancet HIV 2018; 5:e438. 

7- https://www.eacsociety.org/media/guidelines-12.0.pdf 
8- UNAIDS special analysis of epidemiological estimates. 2023 
9- https://eacs-conference2023.com/ 
10- UNAIDS Global AIDS Monitoring, 2023 (https://aidsinfo.unaids.org/). 
11- Erdinç FS, Dokuzoğuz B, Ünal S et al. Temporal trends of in the epidemiology of 

HIV in Turkey. Current HIV Research 2020;18:258-266. 
12- Halvas EK, Joseph KW, Brandt LD, et al. HIV-1 viremia not suppressible by 

antiretroviral therapy can originate from large T cell clones producing infectious 
virus. J Clin Invest 2020; 130:5847. 

13- Castillo-Mancilla JR, Morrow M, Coyle RP, et al. Low-Level Viremia Is Associated 
With Cumulative Adherence to Antiretroviral Therapy in Persons With HIV. Open 
Forum Infect Dis 2021; 8:ofab463 

14- Nettles RE, Kieffer TL, Kwon P, et al. Intermittent HIV-1 viremia (Blips) and drug 
resistance in patients receiving HAART. JAMA 2005; 293:817. 

15- Gallant JE. Making sense of blips. J Infect Dis 2007; 196:1729. 
16- Joya C, Won SH, Schofield C, et al. Persistent Low-level Viremia While on 

Antiretroviral Therapy Is an Independent Risk Factor for Virologic Failure. Clin 
Infect Dis 2019; 69:2145. 

17- Elvstam O, Malmborn K, Elén S, et al. Virologic Failure Following Low-level 
Viremia and Viral Blips During Antiretroviral Therapy: Results From a European 
Multicenter Cohort. Clin Infect Dis 2023; 76:25. 

18-  Rajesh T Gandhi  et al. Antiretroviral Drugs for Treatment and Prevention of HIV 
Infection in Adults: 2022 Recommendations of the International Antiviral Society-
USA Panel. JAMA 2023 Jan 3;329(1):63-84 

19-  Aydın ÖA, Gündüz A, Kaptan MK et al. Kesintisiz antiretroviral tedaviye erişimin 
önündeki engeller; tek merkez verisi. HIV/AIDS Kongresi7-10 Aralık 2023. PS30. 

 

 

 

 

 

 

 

 

42



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KS-2. Hedef Kitleye Ulaşabiliyor muyuz?  "PrEP ve PEP" 

 
Dr. Çiğdem Mermutluoğlu 
 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları AD 
 

HIV pozitif bireyler günümüzde etkin ART sayesinde normal yaşam sürelerini 
yaşamaktadır.  Dünyada 2000-2022 yılları arasında AIDS kaynaklı ölümlerle birlikte yeni HIV 
vaka sayısında %50-55 azalma bildirilse de HIV ile yaşayan birey sayısı ART ile artmaktadır  
(1) HIV ile yaşayan bireylerin toplumda sağlıklı olarak hayatlarında devam edebilmeleri, akla 
bulaş riskinde artış olup olmayacağını getirmektedir. Bulaş riskinin azaltılması HIV 
epidemisinin durdurulması açısından önemlidir.  Birleşmiş Milletler HIV/AIDS Programında 
(UNAIDS) alınması gereken önlemler olarak şunlar sayılmaktadır;1, HIV-AIDS programında 
bulaş riskini azaltmaya yönelik olarak tanı, erken ART ile viral süpresyonun sürekli kontrol 
altında tutulması ve erkek sünneti, kondom kullanımı, opioid ikame tedavisi, iğne şırınga 
programları, temas öncesi ve sonrası ART proflaksisi, cinsel yolla bulaşan bakteriyel 
enfeksiyonları için rutin tarama ve tedavi önermektedir(2). Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) 
için başvuran her bireye aynı zamanda cinsel yolla bulaşan hastalıklara karşı da tanısal testler 
ve tedavi verilmesi önerilmektedir. PrEP adaylarının ayrıca HBV, HAV, HPV ve MPox 
virüsüne karşı aşılanması önerilmektedir.  Kaydedilen ilerlemeye rağmen, küresel olarak, 2022 
yılında HIV ile yaşayan yaklaşık 9,2 milyon kişi HIV tedavisi görmüyordu ve yaklaşık 2,1 
milyon kişi tedavi görüyordu ancak viral baskılanma sağlanamamıştı. Tedavideki ilerleme 
bölgesel farklılıklar göstermektedir. Özellikle Doğu Avrupa ve Orta Asya ile Orta Doğu ve 
Kuzey Afrika'da yavaş seyretmektedir.  2022 yılında HIV ile yaşayan 2 milyondan fazla kişinin 
sadece yarısı antiretroviral tedavi almaktadır (3).  
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HIV ile yaşayan kişiler müdahalenin merkezinde yer almaktadır ve tüm ortamlarda ülke 
müdahalelerinde öncelikli bir nüfus haline getirilmelidir. Belirli nüfuslar, HIV riskini ve HIV'e 
karşı savunmasızlıklarını artıran biyolojik, davranışsal ve yapısal faktörlerin bir sonucu olarak 
salgın hastalıklardan orantısız bir şekilde etkilenmektedir. Küresel kanıtlar, HIV için beş kilit 
popülasyonun- erkeklerle seks yapan erkekler, uyuşturucu enjekte eden kişiler, seks işçileri, 
trans bireyler ve cezaevleri ve diğer kapalı ortamlardaki kişiler - tüm ortamlarda genel nüfusa 
kıyasla orantısız bir şekilde etkilendiğini göstermektedir. 2020 yılında, kilit popülasyonlar ve 
onların cinsel partnerleri, küresel olarak HIV edinen kişilerin %65'ini oluşturmaktadır: Yeni 
enfekte olan kişilerin yaklaşık %40'ı Sahra altı Afrika'da yaşamaktadır. Bu popülasyonlar HIV 
bulaşma dinamikleri açısından kritik öneme sahiptir ve etkili bir müdahalenin temel 
ortaklarıdır. Nüfuslara ek olarak, çabaların HIV yükünün yüksek olabileceği veya hizmet 
boşluklarının en fazla olabileceği coğrafi bölgelere odaklanması da aynı derecede önemlidir. 
Örneğin, Sahra altı Afrika'daki ergenlik çağındaki kız çocukları ve genç kadınlar daha fazla 
kırılganlıkla karşı karşıyadır ve HIV, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar ve cinsel sağlık ve 
üreme sağlığını ele alan entegre yaklaşımlardan faydalanabilirler. Ulaşılması zor, gizli, 
tanınmayan (başkaları veya kendileri tarafından) veya durumlarını açıklamaya istekli olmayan 
kilit ve marjinal nüfuslar için de hedefe yönelik yaklaşımlar gereklidir (4) 

Etkin ART ile günümüzde viral süpresyon sağlanan HIV ile yaşayan bireylerle yapılan 
çalışmalarda Belirlenemeyen=Bulaştırmayan kanıtlanmış oldu (5–7)  Ancak tedavideki 
ilerlemelere rağmen ülkemizin de içinde bulunduğu Avrupa bölgesinde HIV ile yaşayan her 
beş kişiden biri hala statüsünün farkında değildir ve %54'üne geç tanı konulmaktadır (3). 

PrEP ve PEP, HIV'e yönelik kombinasyon önleme stratejisinin iki temel unsurudur (8) 
PrEP, HIV negatif bireylere HIV bulaşını önlemek amacıyla, risk öncesinde antiretroviral 
ilaçlarla yapılan korumadır. HIV edinme riski yüksek olan birçok grupta etkinliği kanıtlanmış 
ve ilk olarak 2012’ de ABD’de kullanımı onaylanmıştır. HIV'in önlenmesine ilişkin yeni 
kılavuzlar ve tavsiyeler yayımlanmıştır (9) . DSÖ, 2019'dan bu yana TDF-FTC ile hem günlük 
hem de isteğe bağlı/olay odaklı PrEP'i önermektedir. HIV'in önlenmesine yönelik disoproksil 
fumarat (TDF) on yılı aşkın bir süre önce geliştirildi. Ancak, iki Avrupa çalışmasının 
sonuçlarının ardından 2015 yılına kadar PrEP'in tam potansiyeli fark edildi ve bu da geniş çapta 
onaylanmasına ve günlük veya talep üzerine alındığında %97'ye varan etkinlikle 
kullanılmasına yol açtı. DSÖ, 2022 yılında HIV'in önlenmesine yönelik uzun etkili enjekte 
edilebilir cabotegraviri; HIV'in önlenmesine yönelik farklılaştırılmış ve basitleştirilmiş 
maruziyet öncesi profilaksi için uygulama kılavuzuna ilişkin teknik bir özeti ve HIV 
enfeksiyonu açısından önemli risk altındaki kadınlar için HIV'in önlenmesinde yeni bir seçenek 
olarak dapivirin vajinal halkaya ilişkin bir tavsiyeyi yayınladı. Zimbabve, Afrika'da DSÖ 
kılavuzları ve tavsiyelerini izleyerek HIV önleme amaçlı PrEP olarak uzun etkili enjekte 
edilebilir cabotegravir için ruhsat onayını duyuran ilk ülke olmuştur. PrEP, cinsel yolla HIV 
bulaşı riskini ~ %99, enjeksiyonla uyuşturucu bağımlılarında ~ %74 azaltmaktadır. 2023 
yılında 150 ülke, ulusal kılavuzlarda oral PrEP'e ilişkin DSÖ tavsiyelerini benimsediklerini 
bildirdi (2) Yüksek düzeyde oral PrEP uygulanan ülkelerde HIV insidansında anlamlı düzeyde 
azalma görülmüştür (10).  PrEP, HIV enfeksiyonunu önlemede etkilidir. PrEP, HIV 
enfeksiyonu edinme riski yüksek olan yetişkinlerde, kondomların sürekli kullanılmadığı 
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durumlarda kullanılmalıdır. PrEP seçimi birey temelinde değerlendirilerek yapılmalı ve 
hastaya uyumun önemi anlatılmalıdır. Unutulmamalıdır ki PrEP hamilelik ve CYBH'yi 
önlemez. Gündelik partnerlerle ya da viral yükü baskılanmamış HIV pozitif partnerlerle ilişkisi 
olan ve düzenli kondom kullanmayan, HIV negatif MSM bireyler ve trans bireyler veya multipl 
partneri olan (tedavisiz ya da viral yükü baskılanamamış olduğu) ve düzenli kondom 
kullanmayan HIV negatif heteroseksüel kadın ve erkekler ile damar içi madde bağımlıları ve 
ortak enjektör paylaşan kişiler PrEP için adaydır. PrEP için uygun bireyler, PrEP başlamadan 
bir hafta   öncesinde 4. nesil HIV testi ve HBV serolojisinin kullanılması gerekmektedir. HIV 
enfeksiyonundan şüpheleniliyorsa PrEP, ART olarak değiştirilmelidir. PrEP kullanıcılarına 
HAV, HBV, HPV ve mpox'a karşı aşılar önerilmelidir(11).  HIV enfeksiyonu, günlük oral 
PrEP alan hastalar için en az her 3 ayda bir ve PrEP için CAB enjeksiyonu alan hastalar için 
her 4 ayda bir değerlendirilmelidir. Post exposure profilaksi (PEP) ideal olarak maruziyetten 
<4 saat sonra ve en geç 48/72 saat içinde başlatılmalıdır. PEP süresi: 4 hafta (endikasyon 
eksikliği nedeniyle kesilmediği sürece). PEP rejimleri: TDF/FTC veya TAF/FTC + RAL bid 
veya qd, veya + DRV/b qd. veya + DTG qd veya TAF/FTC/BIC’dir. Mesleki maruziyet sonrası 
PEP geri ödemesinde çoğu ülkede sorun yaşanmasa da mesleki olmayan maruziyette çoğu 
ülkede halen geri ödeme yapılmamaktadır. Ayrıca farkındalık eksikliği ve damgalanma 
endişesi nedeniyle ihmal edilmektedir. 

DSÖ Avrupa Bölgesi'nde, ülkemizin de içinde bulunduğu özellikle Orta ve Doğu alt 
bölgelerinde, CYBE, HIV ve viral hepatite yönelik mevcut önleme çabaları, sağlık 
hizmetleri eşitsizlikleri, veri boşlukları ve sınırlı kaynaklar nedeniyle sekteye uğramaktadır. 
PrEP kullanımında ART’ye erişimde fırsat eşitsizlikleri söz konusudur.  PrEP farkındalığı  ve 
eğitimi hem sağlık hizmeti sağlayıcıları tarafından hem de PrEP endikasyonu olan gruplarda 
farkın daha fazla etkilenen coğrafi bölgelere ve demografik gruplara özel olarak 
odaklanılması;  rutin cinsel sağlık değerlendirmeleri ve hastanın tercihine göre uygun PrEP 
yönteminin uygulanması yoluyla PrEP adaylarını belirleme konusunda sağlık pratisyenlerinin 
yeterliliğinin artırılması ve  faturalandırma ve kapsamın açıklığa kavuşturulması da dahil 
olmak üzere, erişimi genişletmek için PrEP kullanımına yönelik potansiyel engellerin ortadan 
kaldırılması ana hedef olmalıdır. 
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KS-3. HIV algısı EHU dışı hekimlerde değişiyor mu?  
 
Gülden ESER KARLIDAĞ 
 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Elâzığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi 
 

UNAIDS'in 2020 HIV bulaşmasını ortadan kaldırmaya yönelik 90-90-90 hedefinin bir 
parçası olarak, ilk 90 hedefi yakalamak için risk altındaki, ulaşılması zor ve savunmasız 
bireylere yönelik HIV testleri için büyük çaba sarf edildi. Geliştirilmiş toplum temelli HIV testi 
çok ilgi çekse de HIV testi ve tanısına yönelik sıklıkla gözden kaçırılan bir fırsat mevcuttur. 
Sağlık hizmetleri kapsamındaki testlere yönelik bu tür kaçırılan veya gözden kaçan fırsatlar, 
HIV enfeksiyonunun seyri sırasında geç (yani CD4 <350 hücre/μL) ortaya çıkan yeni tanıya 
katkıda bulunabilir. Çok sayıda kılavuz, klinik karşılaşmalarda rutin ve yaygın HIV testini 
teşvik etmektedir. Ancak çalışmalar, hastaların çoğunluğunun, HIV enfeksiyonu için teklif 
edilmeden veya test edilmeden, teşhisten hemen önceki yıllarda bir veya daha fazla sağlık 
hizmeti ziyareti bildirdiklerini göstermiştir.  
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Özellikle de HIV ilişkili klinik durumunun riski veya varlığı mevcut olduğunda, bu 
durum HIV enfeksiyonunun göstergesi olabilir. Bu hastalara test teklif edilmelidir. Cinsel 
eğilimde (örn. MSM’ler) veya yüksek risk altındaki bir popülasyonda (örn. IVUD kullananlar) 
başvuran hastalara sıklıkla test yapılması teklif edilirken, diğer HIV ilişkili klinik durumlar ile 
başvuranlarda test istenmesi gözden kaçırılabilir.  

AIDS'i tanımlayan hastalıklar ve HIV ile enfekte kişilerde immün yetmezlik ile güçlü bir 
şekilde ilişkili olan klinik durumlar aşağıdaki tabloda verilmiştir.  

• Bronş, trakea, akciğer, Özofageal 
kandidiyaz 

• Kaposi sarkomu 

• Ensefalopati (HIV-ilişkili) • Lenfoma, Burkitt Lenfoması 
(immünoblastik) 

• Serviks kanseri (invaziv) • Beyin lenfoması (primer) 
• Koksidioidomikoz (dissemine veya 

ekstrapulmoner) 
• Mycobacterium avium kompleksi 

veya Mycobacterium 
kansasii (dissemine veya 
ekstrapulmoner) 

• Kriptokokkoz (ekstrapulmoner) • Mycobacterium tuberculosis,  
• (ekstrapulmoner veya akciğer) 

• Cryptosporidiosis, kronik intestinal 
(>1 ay süreli) 

• Mycobacterium, diğer türler veya 
tanımlanamayan türler (dissemine 
veya ekstrapulmoner) 

• Sitomegalovirüs hastalığı (karaciğer, 
dalak) 

• Pneumocystis jirovecii pnömoni 

• Sitomegalovirüs retiniti (görme 
kaybıyla birlikte) 

• Pnömoni (rekürren) 

• Ensefalopati (HIV ile ilişkili) • Progresif multifokal 
lökoensefalopati 

• Herpes simpleks: kronik ülser(ler) 
(>1 ay süreli) veya bronşit, pnömoni 
veya özofajit 

• Salmonella septisemi (rekürren) 

• Histoplazmoz (dissemine veya 
ekstrapulmoner) 

• Beyin toksoplazmozu 

• İzosporiasis (kronik intestinal >1 ay 
süreli) 

• HIV'e bağlı tükenme sendromu 

Bu durumlar da test fırsatının kaçırılmaması gerekmekte, tüm hekimlerin bu durumlardaki 
farkındalığının ve algısının yüksek tutulması ve UNAIDS 2030 yılı 95-95-95 hedeflerini 
yakalamak için biz enfeksiyon hastalıkları uzmanlarına büyük görev düşmektedir.  
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KS-4. Gecikmiş Tanı HIV/AIDS Olgusu: Dissemine Kriptokok Enfeksiyonu 

Merve Üstüner Doğan 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ABD 

 
Giriş: Geç başvuran, gecikmiş tanılı HIV/AIDS hastalarında düşük CD4 T lenfosit sayısı 
fırsatçı enfeksiyonlar ve IRIS açısından riskli olmaktadır. Olgumuzda geç tanı alan son dönem 
HIV ile enfekte bireyde Kriptokok enfeksiyonun yaygın tutulumu ile klinik ve tanısal seyri 
gözden geçirilmiştir.  

Olgu: 54 yaşında, erkek, evli ve heteroseksüel olan hasta; yüzünde siyah krutlu lezyonların 
çıkması üzerine dermatoloji polikliniğe başvurmuş ve şüphe üzerine bakılan anti-HIV testi 
pozitif gelmesi üzerine tarafımıza yönlendirilmiştir. Son altı ayda 15 kilo kaybı, halsizlik ve 
ara ara öksürük şikâyeti olan hastanın CD4 T lenfosit sayısı 96 hücre/μL (%6), CD8 T lenfosit 
sayısı 786 hücre/μL (%56) ve HIV RNA düzeyi 55100 kopya/mL olarak saptandı. Hastaya 
poliklinik şartlarında biktegravir/emtristabin/tenofovir alafenamid kombinasyon tedavisi ve 
trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMX) profilaksisi başlandı. Hasta tedaviye başlandıktan 2 
hafta sonra halsizlik, öksürük, balgam, bulantı, konuşma bozukluğu ve ateş şikayetleri ile acil 
servise başvurarak kliniğimize yatırıldı. Geriye yönelik detaylı inceleme yapıldığında ilk 
akciğer grafisinde tek bir kaviter lezyon olduğu görüldü. Güncel akciğer grafisinde ve Toraks 
CT’sinde ise ilk grafisindeki kaviter lezyonun olduğu bölgede (sol akciğer lingula içerisinde) 
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multiple sayıda kalın çeperli kistik/kaviter lezyonlar saptandı ve hastanın antiretrovital tedavisi 
IRIS ön tanısı ile kesildi. Mukozit ve yutma güçlüğü de olan hastaya ampirik olarak tigesiklin 
ve mikafungin tedavileri başlandı. Etkene yönelik balgam kültürü, balgam ARB ve tüberküloz 
kültürleri planlanarak bronkoskopi randevusu alındı. Ek olarak hiponatremisi saptanan hastaya 
dahiliye önerileri doğrultusunda uygunsuz ADH ön tanısı ile takip önerildi. Yatışının 2. 
gününde bilinç değişikliği olması üzerine santral sinir sistemi enfeksiyonu ekartasyonu için 
kranial görüntülemeleri istenerek lomber ponksiyon (LP) yapıldı. BOS basıncı yüksek; BOS 
direkt bakısında 75 lökosit; BOS biyokimyasında ise laktat 5,5, protein 122 ve glukoz 46 olarak 
saptandı. Hastaya ampirik ampisilin ve seftriakson tedavisi başlandı. Beyin difüzyon ve 
kontrastlı MR ‘Sağ oksipital lobda kortikal yerleşimli silik sınırlı flair sinyalleri izlenmiştir. 
Difüzyon kısıtlılığı yoktur. Bulgular ensefalit ile uyumlu olabilir.’ şeklinde raporlandı. BOS 
Kriptokok hızlı antijen testi ve BOS ARB negatif sonuçlandı. Hastanın temporal bölgede, 
yüzünde, sol boyunda, sağ el 3. parmakta ve skrotumda olmak üzere yer yer kanamalı ülsere 
lezyonları tespit edildi. Multiple keratoakantom, basiller anjiomatozis, kaposi sarkomu, bazal 
hücreli karsinom ve leishmaniasis ön tanıları ile hastadan cilt biyopsisi yapıldı. Leishmania 
smear testi negatif olarak sonuçlandı. Akciğerde kaviter lezyonları olan hastaya bronkoskopi 
sonrası dörtlü anti tüberküloz tedavi ve kliniği göz önünde bulundurularak prednol 1,5 mg/kg 
başlandı. Bronkoalveolar lavajda (BAL) galaktomannan pozitif (0,5) ve ARB negatif olarak 
sonuçlandı. Bu süreçte alınan kan ve BOS kültüründe mantar üremesi saptanan hastanın 
ampirik başlanan tüm antibiyoterapileri kesilerek, Kriptokok enfeksiyonu ön tanısı ile 
Lipozomal amfoterisin B 3 mg/kg ve flukonazol 1x800 mg dozunda olacak şekilde başlandı. 
Yatışının 10. gününde ilk gönderilen kan ve BOS kültürleri Cryptococcus neoformans olarak 
sonuçlandı. Baş ağrısı olan hastaya tekrar boşaltıcı LP yapıldı. BAL sıvısında ARB görülmeyen 
ve BAL kültüründe Kriptokok üremesi olan hastanın anti-tüberküloz tedavisi 19. gününde 
kesildi. Takiplerinde ateşi olmadı, hiponatremisi, bilinç durumu ve oral alımı düzelen hastanın 
kontrol akciğer grafisinde regresyon izlendi, tekrar boşaltıcı LP ihtiyacı olmadı. Cilt biyopsisi 
derin mantar enfeksiyonu, kriptokok enfeksiyonu lehine raporlandı. Kriptokok tedavisinin 15. 
gününde hastaya TDF/FTC ve DTG antiretroviral tedavisi başlandı. Taburculuk öncesi kontrol 
LP’sinde üreme saptanmadı, BOS biyokimyası düzelme görüldü. Cilt bulgularında regresyon 
izlendi. Prednol dozunun azaltılarak kesilmesi planlandı. Tedaviye klinik ve laboratuvar olarak 
iyi yanıt veren hasta, Kriptokok tedavisinin 22. gününde; flukonazol 1x400 mg olacak şekilde 
konsolidasyon tedavisi, TDF/FTC/DTG ve TMP-SMX profilaksisi planlanarak taburcu edildi.  

Tartışma: Kriptokok enfeksiyonları özellikle geç tanı alan, CD4 sayısı 200’ün altında olan 
HIV ile enfekte bireylerde sıklıkla santral sinir sistem enfeksiyonu ile karşımıza çıkmaktadır. 
İkinci sıklıkla akciğer, üçüncü sıklıkta deri tutulumu veya birden fazla organ tutulumu ile de 
karşımıza çıkmaktadır.  Özellikle geç başvuran hastalarda, diğer sık görülen fırsatçı patojenler 
göz önüne alındığında; olgumuzda olduğu gibi klinik ve radyolojik tetkikler kafa karıştırıcı 
olabilmektedir. Bu nedenle Kriptokok enfeksiyonu ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmeli, 
radyolojik, serolojik ve mikrobiyolojik tetkiklerin planlanması gerekmektedir. 
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KS-5. Gözümüzden Kaçanlar: MAFLD ve MASLD 
 

Prof. Dr. Mustafa Kemal ÇELEN 

Dicle Üniversitesi Tıp fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ABD 

 

Yağlı karaciğer hastalığı önümüzdeki otuz yılın en önemli sağlık sorunlarından biri 
olmaya adaydır. Terminoloji de Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAYKH) yerini 
metabolik işlev bozukluğu ile ilişkili yağlı karaciğer hastalığına (MAFLD) bırakmıştır. Uzak 
doğu çalışmalarında MAFLD prevalansı %23-26 oranında bulunurken, özellikle Japonya ve 
Kore’de rutin sağlık taramalarında USG bulgusu olarak %27,3 oranında karaciğer 
yağlanmasına rastlanmıştır. Yapılan bir çalışmada MAFLD varlığı 1990 yılından önce %12,6 
iken 1998 yılında yaklaşık 2,5 kat artış göstererek %30.3’e çıktığı görülmüştür (1-3). 

MAFLD tanısı; obez, Tip II DM, Metabolik bozukluk zemininde karaciğer biyopsisi, 
fibroscan veya MR elastografi ile saptanmış yağlı karaciğer varlığında konulmaktadır (4-5). 
Yeni terminoloji ile Dünya nüfusunun 1/4’ünün MAFLD ile doğrudan ilişkili olduğu ve 
erkeklerde sıklığın daha yüksek olduğu gösterilmiştir. MAFLD tanılı hastaların çoğunda 
bozulmuş bir lipid profili mevcuttur. Düşük HDL seviyesi ve artmış TG, LDL ve VLDL 
seviyeleri dikkati çekmektedir. Bu durum aterosklerotik kalp ve damar hastalıklarını 
tetiklemektedir (6,7).  

Metabolik risk faktörlerinin ve alkolsüz yağlı karaciğer hastalığının (NAFLD) 
prevalansı, HIV ile yaşayan kişiler (PLWH) arasında yüksektir. Antiretroviral tedavi (ART) 
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alan PLWH'de metabolik fonksiyon bozukluğu ile ilişkili yağlı karaciğer hastalığının 
(MAFLD) varlığı hakkında bir veri bulunmamaktadır. 282 PLWH hastasının dahil edildiği 
kesitsel çalışmada; Hepatik steatoz ve fibrozisi değerlendirmek için titreşim kontrollü geçici 
elastografi (VCTE) (fibroscan) kullanılmıştır. MAFLD ve alt grupları yeni terminolojiyle son 
konsensüs raporlarında güncellendi. Çalışmaya katılanların çoğu erkekti (n = 198, %70,2) ve 
ortalama yaş 51,5 idi. Medyan BMI 25 kg/m2 idi ve obezite %16,2'de olarak bulunmuştur 
(n = 44). Hastaların 75'i (%26,6) MAFLD olarak değerlendirilmiştir. MAFLD grubundaki 
medyan CAP 320 dB/m idi. MAFLD'li PLWH, MAFLD olmayan gruba kıyasla daha yüksek 
bir medyan LSM (p <0,008) gösterdi ve daha yaşlıydı (p <0,005). PLWH ve MAFLD'nin 
çoğunluğu aşırı kilolu veya obezdi (n = 58, %77,3). En yüksek medyan LSM değerleri MAFLD 
ve tip 2 diyabetli alt grupta gözlendi (8).  

 

MAFLD tanısı nasıl konur? 

Biyopsi ile histolojik olarak yağ biomarkerlerin gösterilmesi veya özel görüntüleme 
yöntemlerinin kullanılması (MR elastografi, Fibroscan) sayesinde yağlı karaciğer varlığına ek 
olarak; Tip II DM, Obezite veya Metabolik Bozukluğun gösterilmesi ile MAFLD tanısı 
konmaktadır. Metabolik bozukluk denilebilmesi için metabolik bozukluğa yol açabilecek risk 
faktörlerinden en az ikisinin varlığı gerekmektedir (Tablo-1). 

Steatohepatozun saptanmasında USG her ne kadar yaygın bir tarama yöntemi de olsa 
duyarlılığı düşüktür. Bu nedenle dünya genelinde rutin klinik pratikte vibrasyon-kontrollü trans 
elastografi (Fibroscan) kullanımı her geçen gün artmaktadır. MR elastografi ile steatozun 
saptanması son derece etkin olmasına karşın kullanım yaygınlığı çok az sayıda merkezde 
mevcuttur (9). 

Metabolik sağlık kavramı özellikle kardio-metabolik risklerin minimize edilmesi için 
gündeme alınmış yeni bir yaklaşımdır. Bu tanımlama kapsamda kılavuzlarda yer alan 
parametrelerin tamamı kanıta dayalı öneriler çerçevesinde oluşturulmuştur. Bu nedenle de 
MAFLD kriterlerinden biri artmış vücut kitle indeksi (VKİ) olarak kabul edilmiştir (10). Bir 
meta-analizde değerlendirilen 239 prospektif çalışmada artmış VKİ’ye sahip bireylerde kontrol 
grubuna göre daha yüksek mortalitenin olduğu gösterilmiştir (11). Ancak yanlış bir algı 
oluşmaması adına normal VKİ’ye sahip bireylerde de MAFLD riski mevcut olduğunu 
unutmamak gerekir. Bu nedenle de Tip II DM ve obezitenin yanında üçüncü bir faktör olarak 
da “Metabolik Bozukluk” kavramı yerleştirilmiştir. Metabolik bozukluğa bağlı risk 
faktörlerinde bel çevresi dışında altı farklı risk faktörü de bulunmaktadır. Bu durum obez 
olmayanlarda da MAFLD olasılığının önemini göstermektedir (12). Rastogi ve ark. yapmış 
olduğu bir çalışmada karaciğer biyopsisi ile değerlendirilen steatozlu hastada VKİ<23 kg/m2 
olan veya VKİ>25 kg/m2 olan hastalar arasında steatozis açısından anlamlı bir fark 
saptanmadığı görülmüştür. Bu durum obez olmayanlarda da MAFLD ve non-alkolik 
steatohepatoz (NASH) riskini ortaya koymuştur (13). 

Metabolik Sağlık, çok farklı dinamiklere sahip bir bütündür. Metabolik yönden 
sağlıksız ancak VKİ’i normal olan bireylerde metabolik risk ve kardiyovasküler risk, obez olup 
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metabolik risk taşımayanlara göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Ayrıca birçok çalışmada, 
karaciğerde yağ birikiminin metabolik disfonksiyonun çok hassas ve erken bir belirtecinin 
olduğu gösterilmiştir (14-16).  

MAFLD, birçok ekstrahepatik organı etkileyen multisistemik bir hastalık olarak 
değerlendirilmelidir. Bu hastalık sürecinde olası karaciğer ilişkili komplikasyonların önüne 
geçmek amacıyla multisistemik riskleri değerlendirerek MAFLD’a yönelik tarama yapmanın 
önemi her geçen gün artmaktadır. Tarama önerileri arasında Obezite, Tip II DM ve metabolik 
sendrom gelmektedir (22).  

Bu çalışmada, önemli bir hastalık grubu olan izole Anti-HBc IgG pozitifliği ve 
immunsuppresif tedavi gereksinimi nedeniyle hepatit B reaktivasyonunu engellemek için oral 
antiviral profilaksi (OAP) başlanacak olan hastaların baseline MAFLD oranını saptamak ve 12 
aylık OAP sürecinde kullanılan antivirallerin MAFLD gelişimi üzerindeki etkisini ortaya 
koymak amaçlanmıştır.  

 

Bel Çevresi 
Ölçümü 

Kafkas ırkında E/K (>102/88), Asya ırkında E/K (90/80) 

Tansiyon TA>130/85 veya Antihipertansif ilaç kullanımı 
Trigliserid >150 mg/dL veya lipid düşürücü kullanımı 
HDL <40 mg/dL (erkek), <50 mg/dL (kadın) veya lipid düşürücü kullanmak 
Glukoz intoleransı AKŞ 100-125 arası saptamak 
HOMA skoru >2.5 
CRP >20 mg/dL 

Tablo-1 Metabolik Bozukluğu bağlı risk faktörleri 

 

MAFLD ilişkili NASH gelişimi önümüzdeki otuz yılda her geçen gün önemini daha da 
artıracaktır. Artan obezite ve Tip II DM varlığı ile son dönemde adını daha sık duyduğumuz 
Metabolik sendrom varlığı da önemli bir risk oluşturmaktadır. MAFLD/NASH yönetimindeki 
en önemli tedavi yaklaşımlarından biri hayat tarzını değiştirmektir. Akdeniz tarzı beslemek, 
kilo kontrolü ve egzersiz hayat tarzı değişimindeki en önemli noktadır. Bununda dışında farklı 
tedavi seçenekleri mevcuttur. E vitamini, piogilitazone, GLP-1 agonisti, DPP-IV inhibitörü ve 
SLT2 inhibitörü gibi medikal seçeneklerde mevcuttur.  Bunun dışında yeni tedavilere yönelik 
birçok faz çalışması da devam etmektedir (23-24). 
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KS-6. Konseye Olgum Var 

Yakup Demir 

Defne Devlet Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji 

Giriş: HIV/AIDS hastalığı etkili antiretrovirallerin kullanıma girmesiyle artık tedavi edilebilen 
kronik hastalıklar listesine alınmıştır. Hastaların tedaviye uyumu, viral baskılanmanın 
sağlanması, fırsatçı enfeksiyon ve malignitelerin önlenmesi ve direncin önüne geçilmesi için 
büyük önem arz etmektedir. Bu yazıda tedaviye uyumsuz bir olgu sunularak; tedavi 
uyumsuzluğunun doğurabileceği olumsuzlukları vurgulamak amacıyla sunulması 
planlanmıştır.  

Olgu 1: 30 yaşında, kadın, evli ve 26 haftalık gebe hasta; son iki aydır 3 kg kaybı, ateş ve 
halsizlik nedeniyle dış merkeze başvuran hasta anti HIV testi ve devamında HIV doğrulama 
testi pozitif olması üzerine tarafımıza yönlendirildi. Fizik muayenede 38.1 derece subfebril 
ateşi olan hasta aynı zamanda her iki ön servikalde 1-1,5 cm çaplarında mobil, elastik kıvamda 
LAP saptandı. Çekilen PAAG ve abdomen ultrasonografide patoloji saptanmadı. CD4 T 
lenfosit sayısı 102 hücre/μL (%6), HIV RNA düzeyi 12.000 kopya/mL olarak saptandı. Mevcut 
ateş sebebi HIV’e bağlı hastalık ateşi düşünülen hastaya raltegravir/emtristabin/tenofovir 
alafenamid kombinasyon tedavisi başlandı. Hasta takiplerinde sezaryen ile doğum yaptı ve 
bebeğe profilaktik tedavi başlandı. Tedaviden 6 ay sonra HIV RNA düzeyi negatifleşti. Tedavi 
konusunda uyumsuz olan hasta, tanıdan 13 ay sonraki takiplerinde CD4 T lenfosit sayısı 132 
hücre/μL (%6), HIV RNA düzeyi 1250 kopya/mL olarak ölçüldü. Hastaya gönderilen direnç 
testi sonucunda M184V/I, T215D, K65R mutasyonu ve Lamivudin, emtrisitabin ve tenofovir 
ilaçlarına karşı yüksek düzey direnç saptandı. Hastanın tedavisi, raltegravir ve 
Lopinavir/Ritonavir kombinasyonuna revize edildi. Hastanın yeni tedavisinin 6.ayında tekrar 
HIV RNA’sı negatifleşerek CD4 T lenfosit sayısı 312 hücre/μL sayısına ulaştı. Hastanın 
takiplerine devam edildi.  

Tartışma: HIV AIDS hastalığında tedavi uyumu çok önemlidir. Yeni nesil antiretroviraller ile 
direnç bariyeri yüksek tedavi rejimleri kullanılarak HIV RNA baskılanabilmektedir. Etkili ve 
güçlü tedavi rejimleri ile viral düzey baskılanırken, bulaş zinciri kırılabilmektedir. Özellikle 
bizim olgumuzda olduğu gibi gebe hastalarda bebeğe bulaş açısından tedavinin erken dönemde 
başlanması, integraz enzim inhibitörü gibi potensi yüksek ilaçların kullanılması önem arz 
etmektedir. Hastalar her vizitte tedavi uyumu konusunda bilgilendirilmeli, etkin viral 
baskılanmanın sağlanamadığı durumlarda, ilaç direnci gözden geçirilmelidir.  
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