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insan Immun Yetmezlik Virusu (HIV) tip 1'in tedavisinde gok hizli bir gelisim vardir.

Bu makalede, antiretroviral tedavi 6ncesi

hastaya yaklasim, tedavi hedefleri, ne zaman baslanmasi gerektigi, risk ve yararlari ve tedavi gérmemis hastadaki tedavi

kombinasyonlari 6zetlenerek sunulmustur.

SUMMARY

There is a rapid progress in the treatment of Human Immunodeficiency Virus (HIV) type 1 infection. In this paper; the pretreatment
evaluation of antiretroviral treatment, treatment goals, when to treat, benefits and risks of treatment and combination regimens for

the antiretroviral naive patients are reviewed.

insan immunyetmezlik viriisii (Human Immunodeficiency
Virus-HIV) tip1’in tedavisinde ¢ok hizli bir gelisim elde
edilmistir. Insan immunyetmezlik virusii identifiye edil-
dikten sonraki dért yil icinde zidovudin (ZDV, AZT) HIV
infeksiyonu tedavisinde onay almistir. Bunu izleyen sekiz
yil icinde ZDV gibi nilikleozit revers transkriptaz enzim
inhibitéri (NRTI) olan g yeni ilag kullanima girmistir.
1995'ten 2003’e kadar non-NRTI, proteaz inhibitérii (Pi)
ve flizyon inhibitérii olmak Uzere 15 yeni antiretroviral
ilag Food Drug Administration (FDA) dan onay almistir.
Ayni zamanda HIV-1 replikasyon dinamiklerinin ve ilag
direng mekanizmalarinin daha iyi anlasiimasi ile tekli
tedaviden kombine tedavilere gecis olmustur. Teknolojik
ilerlemeler sayesinde de hastalidin seyrini takip etmek
icin HIV-1 RNA diizeyini (viral yik) kullanmak mimkin
olmustur. Bugtn i¢in HIV infeksiyonunun tedavisi viral
replikasyon dinamiklerinin iyice anlagiimasini, her bir

ilacin antiviral gicinin, farmakokinetiginin ve toksite-
sinin bilinmesini ayni zamanda kombine tedavilerde ilag -
ilag etkilesimlerinin g6z 6éniinde bulundurulmasini gerek-
tirmektedir (1).

Antiretroviral tedavi (ART) 6ncesi hastaya yaklagim

insan immunyetmezlik viriisii infeksiyonu tanisi alan her
hastanin tam tibbi 6ykusi, fizik muayenesi ve labora-
tuvar degerlendirmesi yapiimalidir. Bunun amaci HIV
infeksiyonun durumunu ve eslik eden ko-infeksiyon varli-
gini belirlemektir. Bagvuran her yeni hastada istenmesi
gereken laboratuvar testleri; HIV antikor testi, CD4 hiicre
sayisl, plazma HIV RNA dizeyi, tam kan sayimi, biyo-
kimyasal profil (aglik glukoz, BUN, kreatinin, transami-
nazlar, lipit dizeyleri), idrar analizi, RPR/VDRL, tuber-
kilin deri testi (PPD), Toxoplasma gondii IgG, Hepatit A,
B ve C, pap smear (kadinlarda)'dir. Ayrica kronik infekte
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hastalarda tedaviye baslamadan 6énce direng testlerinin
uygulanmasi ve cinsel yolla bulasan hastalik riski tasi-
yan ya da riskli davraniglari bulunan kisilerde Chlamydia
trochomatis ve Neisseria gonorrhoea testleri yapilmasi
uygundur (2) .

Tedavi yaniti i¢in ilk dederlendirmede ve izlemede tedavi
oncesi CD4 T hiicre sayisi ve viral yuk bakilmalidir. CD4
T hicre sayisi HIV ile infekte hastalarda immunite
konusunda bilgi veren en 6nemli klinik géstergedir. CD4
T hiicre sayisi ART’ye baslama kararinda goéz éniinde
tutulmasi gereken bir de@erdir. Antiretroviral tedavi ile
yeterli viral supresyon saglandiinda CD4 T hicre
sayisinda ortalama 100-150 hiicre/mm® her yil artis ol-
maktadir. Bu artis en belirgin ilk U¢ ayda gerceklesmekte
olup belli bir pik degerine ulasana dek birkac yil devam
etmektedir (3). Genel olarak tedavi gérmeyen hastalarda
tedaviye baglama zamanini belirlemek, antiretroviral
tedavi alan hastalarda immunolojik yaniti degerlen-
dirmek ve firsatgi infeksiyonlar agisindan kemoprofilaksi
baslama kararini vermek icin her 3-4 ayda bir CD4 T
hiicre sayisi bakilmalidir.

Viral ylk tedaviye baslama kararini vermede ve tedavi
yanitini izlemede 6nemlidir. Bunun i¢in FDA tarafindan
onayll Ug viral yik olgiim teknigi vardir. Bunlar; HIV-1
reverse transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu (RT-
PZR), HIV RNA icin nlkleik asit sekans amplifikasyon
testi (NASBA) ve signal amplifikasyon niikleik asit prob
testi (b DNA)'dir. Tedavinin hedefi viral yuki o6lgulebilen
dizeylerin altina indirmektir (RT-PZR i¢in<50 kopya/mL,
NASBA igin<80 kopya/mL, bDNA icin<75 kopya/mL’dir).
Viral yuk izlemi igin;

e Baslangicta, tedavi degisikliginde ve tedavinin 2-8.
haftasinda yapilmali;

e Viral supresyon saglanmis hastalarda her 3-4 ayda bir
veya klinik olarak gerektigi zamanlarda viral yuk 6lgul-
melidir.

iki- sekiz haftalik élgimde en az 1.0 logio kopya/mL
disls olmalidir. Suboptimal yanit alinan hastalarda te-
davi uyumu, ilag etkilesimleri arastiriimali, direng testleri
yapilmalidir (4, 5).

Antiretroviral tedavisinin hedefleri nelerdir

GuUnumuzde ART rejimleri ile HIV infeksiyonu eradike
edilemez (6). Antiretroviral tedavi hedefleri;
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e Viral yUkii maksimum olarak ve uzun sireli baski-
lamak,

« Immunolojik fonksiyonlari korumak ve iyilestirmek,

e Yasam kalitesini arttirmak,

¢ HIV’e bagdli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (7-9).
Bu hedeflere ulagsmak igin izlenmesi gereken yol;

e Hastaya uygun kombinasyon rejiminin segilmesi ile
hastanin tedaviye uyumunun saglanmasi,

¢ Baslangicta uygun tedavi siralamasinin yapilarak gele-
cekteki tedavi segeneklerinin korunmasi,

e Gerekli klinik durumlarda direng testleri yapmak olma-
hdir (10-12).

Tedaviye ne zaman baglamali

AIDS géstergesi hastalik hikayesi olan veya HIV infeksi-
yonunun ciddi semptomlari olan tim hastalara CDs T
lenfosit sayisindan bagimsiz olarak ART o&nerilir. HIV
infeksiyonu olan hastalarda tedaviye baslama kriterleri
Tablo 1'de gosterilmigtir (5, 13-15).

Antiretroviral tedavisinin ertelenmesinin yararlari ve
riskleri

Erken baslanmasi (co4” T hicre
sayisi>350/mm?®) veya tedavi ertelemesi (CD4" T 201-

350/ mm3) karari hasta ile hekim arasinda alinmahdir.

tedavi

Tedavi ertelemenin olasi yararlari; ilag yan etkilerinden
kaginma, tedavi segeneklerinin korunmasi, ilag direnci
gelisiminin ertelenmesi, hastaya tedavi gerekliligini anla-
masi i¢in daha fazla zaman verilmesi, tedavi siiresinin
kisalmasi nedeniyle ila¢ bikkinliginin azalmasi, daha az
toksik daha etkin antiretroviral ila¢ kombinasyonlarinin
geligtirilmesi icin zaman kazanilmasidir. Tedavi ertele-
menin olasi riskleri; erken tedavi ile korunmus olacak
immun sistemde irreversibl hasarlarin meydana gelmesi,
AiIDS’a ilerleme olasiliginda artis, sadlam kisilere HIV
bulas riskinin artmasidir (5).

Antiretroviral tedavide kullanilan rejimler

Ekim 2003'den bu yana dort farkli gruba ait 20 onay-
lanmis antiretroviral ila¢ kullanima girmistir. Kombine
rejimler en az Ug ilag icermelidir. Tedavi acisindan naive
hastalarda ginimizde Ug farkl tip kombine rejim temel
alinmaktadir. Bunlar; NNRTI bazli rejim (1NNRTI+
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2NRTI), Pi bazli rejim (1-2 Pi+ 2NRTI) ve (gli NRTI
bazli rejimdir. Nonnikleozit revers transkriptaz enzim
inhibitéri bazli rejimlerden tercih edilenler efavirenz
(EFVYin, (83TC)/emtricitabine (FTC) ve
zidovudin (ZDV) / tenofovir dizoproksil fumarat (TDF) ile

lamuvidin

kombinasyonudur. EFV'nin teratojenik olmasi nedeni ile
gebeligin ilk G¢ ayinda ve hamile kalma olasihidi olan
geng bayan hastalarda nevirapine (NVP) kullaniimahdir.
Proteaz inhibitéri bazli rejimlerden tercih edilen
lopinavir-diigik doz ritonovir (LPV-r)in, 3TC / FTC ve
ZDV ile kombinasyonudur. Tercih edilen G¢li NRTI bazli
rejim ise abacavir (ABC), ZDV ve 3TC kombinas-
yonudur. Bu kombinasyon ancak NNRTI ve PI bazl
rejimlerin kullanilamadidi durumlarda kullaniimalidir (5).

Baslangi¢ tedavisi se¢imi bireye gore olmalidir ve secer-
ken birgok faktér goz 6niinde bulundurulmalidir. Bunlar;

¢ Eslik eden hastaliklar veya durumlar (tliberkiloz, kara-
ciger hastaligi, depresyon, mental hastalik, kardiyovas-
kiler hastalik, biyokimyasal bozukluk, gebelik gibi);

¢ Uyum potansiyeli;

e Hap sayisi ve sikhdi gdz 6nline alinarak doz uyumu;

¢ Potansiyel ila¢ yan etkileri;

¢ Potansiyel ila¢ etkilesimleridir (5).

Baslangic ART olarak Onerilen antiretroviral rejimlerin

avantajlari ve dezavantajlari Tablo 2'de g&sterilmigtir (5).

Antiretroviral tedavide hizli direng gelisimi ve dislk
antiretroviral aktivitesi olmasi nedeniyle monoterapi 6ne-

riimez. Ancak HIV RNA diizeyi 1000 kopya/mL’den di-
stk olan gebelerde perinatal bulasi 6nlemek igin kulla-
nilabilir. ikili NRTI rejim sadece daha énce bu tedaviye
baslanmis olup virolojik basari elde edilmis olan hasta-
larda devam edilebilir. Bazi antiretroviral ilag kombinas-
yonlari suboptimal antiviral glicleri olmasi, kabul edile-
meyen toksisitelerinin bulunmasi veya farmakolojik 6zel-
likleri nedeniyle HIV ile infekte hastalarda higbir zaman
Onerilmemektedir. Bunlar Tablo 3'de belirtilmistir (5, 16).

Ginimuizde ART’de kullanilan ilaglarin dozlari, yiyecek-
le etkilesimleri oral biyoyararlanimlari, serum yarilanma
Omuirleri, intraselliler yarilanma 6mdirleri, eliminasyonlari
ve yan etkileri Tablo 4, 5, 6 ve7’de 6zetlenmigtir (5).

Son yillarda HIV-1'in koreseptorlere baglanmasini veya
fuzyonunu engelleyen in vivo antiviral etkili yeni bilesikler
geligtirilmigtir. Girig inhibitérleri 6zellikle NRTi ve Pi’lerine
direncli HIV-1 suslarinda yarali olabilirler. HIV-1 integraz
enzimi, proviral DNA’nin konakgl genomuna integre
olmas! ve hastaligin olusmasinda kritik 6nemi vardir.
integraz inhibitérleri de bu nedenden dolayi (izerinde
calisilmakta olan yeni ilaglardir (1).

Sonug olarak, HIV infeksiyonu kronik bir hastalik olarak
kabul edilmelidir. Antiretroviral tedavi dinamik bir siireg
olup klinisyen tarafindan gelismeler yakindan izlenmeli,
hasta- hekim isbirligi ile basarili sonuglar alinabilecegi
unutulmamalidir.

Tablo 1. HIV infeksiyonunda tedaviye baslama kriterleri

CD4+ T hicre sayisi

Plazma HIV RNA dizeyi

Oneri

*AIDS gobstergesi hastalik
veya **ciddi semptomlar

Herhangi bir deger

Asemptomatik CD4" T hiicre <200/mm?
Asemptomatik

Asemptomatik CD4 *T hiicre >350/mm?®

Asemptomatik CD4 * T hiicre>350/mm?

Herhangi bir deger

Herhangi bir deger
CD4 *T hiicre 201-350/mm? Herhangi bir deger

>100.000 kopya/mL

<100.000 kopya/mL

Tedavi

Tedavi
Tedavi hastaya gore degerlendiriimelidir

Cogu hekim tedavinin ertelenmesini 6nerirken,
bazilari tedavi 6nermekte

Tedaviyi ertele

* AIDS gostergesi hastaliklar 1993 Centers for Disease Control (CDC)'nin yaptig siniflamaya gére
** Ciddi semptomlar; agiklanamayan ates veya > 2-4 hafta diyare veya oral kandida infeksiyonu veya >%10 agiklanamayan kilo kaybi (5).
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Tablo 2. Baslangig antiretroviral tedavisi (ART) olarak 6nerilen antiretroviral rejimlerin avantaj ve dezavantajlari

Antiretroviral ilaglarin sinifi ilaglar Avantajlari Dezavantajlari
NRT/'leri ART kombinasyonunun bel kemigi Cogu NRTI ile nadir fakat ciddi
laktik asidoz/hepatik steatoz
Uclii NRTI rejim Abakavir+ *Abakavir+Zidovudin+Lamivudin=birlikte *Efavirez ve indinavir bazl
zidovudin+ formullasyonu-> Trizivir rejimlerle karsilastinldiginda
lamivudin *Minimal ilag-ilag etkilesimi dusuk virolojik yanit
yalnizca *Tablet sayisi az *Abakavir, hipersensitivite
*Pil ve NNRTT'ini gelecekte kullanim igin saklar reaksiyonu igin potansiyel
ikili NRTT'leri {ic ya da Zidovudin+ *En yaygin ve uygun virolojik deneyim *Zidovudine bagli kemik iligi
daha goklu ilag lamivudin *Zidovudin+Lamivudin birlikte formiilasyonu baskilanmasi
kombinasyonlarinin ->Kombivir dozaj kolayhgi *Gastro-intestinal intolerans
belkemigi *Yiyecekle etkilesim yok
*Lamivudin minimal yan etki
Stavudin+ Yiyecekle etkilesim yok *Periferal néropati, lipo-atrofi,
Lamivudin hiperlaktatemi ve laktik asidoz,
ilerleyici asendan motor
gugsuzlik, stavudin kullanimi
hiperlipidemi igin potansiyel
*Diger NRTi den daha fazla
mitokondriyel toksisite insidansi
*Tenofovire bagh renal yetmezlik
Tenofovir+ *Efavirenz ile birlikte kullanildiginda iyi virolojik | gelisebilir.
Lamivudin yanit *llag etkilesimleri:
*Glnde tek doz 1) Tenofovir atazanavir
dlzeyini|, ritonovir eklenmeli
2) Tenofovir didenozin duzeyini?,
didenozin dozunu azaltmak
gerekir.
. *vivecek etkilesimi vok *Abakavir hipersensitivite
Abakavir+ y.y ) s ) Y ) o reaksiyonu igin potansiyel
Lamivudin *Zidovudin + Lamivudin kadar etkili
*Gunde tek doz
* Abakavir + Lamivudin birlikte kombinasyonu—>
Epzikom
; : Giinde tek doz Didenozine bagl
Dlde.n02|.n+ periferiknoropati, pankreatit,
Lamivudin Ac alinmali
Pi ile doz ayrimi yapilmali
Ribavirin, tenofovir, hidroksitire
ile birlikte kullaniminda
toksisite
; *Lamivudinden daha uzun etkili Lamivudine gére daha az
NRTI+
*Gunde tek doz deneyim
Emtrisitabin
(lamivudin yerine) | *Tenofovirle birlikte kombinasyonu->Truvada

NRTI: Niikleozit revers transkriptaz inhibitdrii
PI: Proteaz inhibitérleri
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Tablo 3. Antiretroviral rejimin pargasi olarak hi¢hir zaman 6nerilmeyen antiretroviral ilaglar / kombinasyonlar

Onerilmeme nedenleri

istisna durumlar

Amprenavir oral sollisyon Oral solusyon formu buytik oranda propilen glikol igerir ve Yok

(Gebelerde, <4 yas cocuklarda, bu madde risk tagiyan hastalarda toksik olabilir.

renal ve hepatik yetmezligi

olanlarda metranidazol veya

disulfram kullananlarda)

Amprenavir +Fosamprenavir Her iki ilacin aktif formu da amprenavirdir ve birlikte Yok
kullanimlarinin yarari olmadigi gibi toksitede artis olabilir.

Amprenavir oral sollisyon+ Amprenavir oral sollisyonunun iginde fazla miktarda

Ritonavir oral soliisyon bulunan propilen glikol ile ritonavir oral soliisyonun igindeki Yok
etanol ayni metabolik yolla elimine olurlar ve birlikte
kullanimlari bu maddelerin birikimine neden olur.

Atazanavir + Iindinavir Birbirlerinin hiperbilirubinemi yapici etkilerini artirirlar. Yok

Didanozin + Stavudin

Toksisite gelisme olasiligi ylksek (periferik néropati,
pankreatit, hiperlaktatemi),

Gebelerde ciddi hatta fatal hepatik steatoz ile birlikte laktik
asidoza neden olur.

Diger antiretroviral ilaclar
kullanilamadigi ve yarari
risklerinden fazla ise
kullanilabilir.

Efavirenz (gebeligin ilk Gi¢ ayinda
ve ¢ocuk dogurma potansiyeli
yuksek kadinlarda)

Teratojenik

Diger antiretroviral ilaglar
kullanilamadigi ve yarari

risklerinden fazla ise

kullanilabilir.
Didanosin + Zalsitabin Birbirlerinin periferal néropati yapici etkilerini artirirlar. Yok
Emtrisitabin + Lamivudin Benzer direng profilleri vardir Yok
Birlikte kullanimlarinin potansiyel bir yarari yok.
Lamivudin + Zalsitabin In vitro antagonizma Yok
Stavudin + Zalsitabin Birbirlerinin periferal néropati yapici etkilerini artirirlar Yok
Stavudin + Zidovudin HIV-1 Gzerine antagonistik etkileri var. Yok
Sakinavir yumusak jel (tek Pi Oral biyoyararlanimi disik (%4), Yok

olarak)

Diger Pl'leri ile karsilastirildiginda daha diisiik antiretroviral
etki

Pl: Proteaz inhibitéri

Cilt 20, Sayi 3, Temmuz 2006
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Tablo 4. Nikleozit revers transkriptaz inhibitérierinin ézellikleri

intraselliiler

Jenerik adi L Yiyecek Oral biyo Serum Yan
Formulasyonu Doz onerileri O . yarilanma Atilim
Ticari adi etkilesimleri | yararlanim | yarlanma S etkiler
Abakavir Ziagen 300 mgx2/giin | Yok %83 1,5 saat 12-26 saat | Alkol dehidrogenez ve | Olimciil
(ABC) 300 mg tablet/ 600 mg /giin | Ancak alkol glukuronil transferaz | olabilen
Ziagen 20 mg/mL oral sollisyon Abakavir tarafindan metabolize | Hipersensitvite
Trizivir o diizeyini %41 edilir. reaksiyonu
Trizivir ABC 300 mg + 1 renirve epzicom
metabolitlerinin %82'si
ZDV+3TC ZDV 300 mg + bésbrekirden
3TC 150 mg atildigindan
Epzikom Epzikom 1x1 Cr Cl <50 mL/dk
3TC ABC600 mg + ise verimez
3TC300 mg
Didenozin Videx EC VA>60 kg: 400 | Dizeyleri %55 | %30-40 1,5 saat >20 saat %50 renal , *Pankreatit,
(ddly 125,200, 250,400 mg | Mg/glin J:Bu nedenle Renal yetmezlikte doz | *periferal
Videx Videx tampone tab.25, 50, |yada 200 ag alinmal ayarlamasi gerekir | nropat,
VidexEC 100, 150, 200 mg mgx2/gin,
Videx tampone toz 100, | TDF le biriikte * bulanti,
167, 250 mg 250mg/giin diyare,
VA<60 kg: *hepatik
250 mg/giin steatoz +
yada 125
mgx2/giin, laktik asidoz
TDF ile
birlikteki uygun
dozu tam
bilinmese de
<250 mg/giin
Emtrisitabin Emtriva 200 mg Emtriva yok %93 10 saat >20 saat Renal , *Minimal
(FTC) Hard jelatin kapstil 200 mg/giin Renal yetmezlikte doz | toksitesi,
Emtriva Truvada Truvada tb ayarlamasi gerekir
Truvada FTC200 mg+TDF300 mg | 1x1/giin Cr Cl <30 mL/dk *Hepatik
olanlarda Truvada steatoz+
kullaniimaz laktik asidoz
Lamivudin(3TC) | Epivir 150mgx2/giin | yok %86 5-7 saat 18-22 saat |Renal, *Minimal
Epivir 150mg, 300 mg tab. yada Renal yetmezlikte doz | toksitesi ,
/10mg/mL oral sol. 300mg/giin ayarlamasi gerekir
Combivir Combivir Combivir tb Combivir, Trizivir, *Hepatik
3TC 150 mg+ 2x1/giin Epzicom Cr CI <50 steatoz+
2DV 300 mg E;:fr;:;marda laktik asidoz
Epizikom Epizikom Epizikom tb
3TC 300 mg+ 1x1/giin
ABC 600 mg
Trizivir Trizivir Trizivir to
3TC 150 mg+ 2x1/gin
ZDV 300 mg
ABC 300 mg
212 infeksiyon Dergisi (Turkish Journal of Infection)
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Tablo 4. Nukleozit revers transkriptaz inhibitérlerinin ézellikleri (Devam)

Jenerik adi o Yiyecek Oral biyo Serum Intrasellliler van
Formulasyonu Doz dnerileri O i yarilanma Atilim
Ticari adi etkilesimleri yararlanim | yarilanma Srmrii etkiler
Stavudin Zerit VA>60 kg yok %86 1 saat 7.5 saat %50 renal, *Periferal
(d4T) 15, 20, 30, 40 mg2x1/gin, Renal yetmezlikte noropat,
Zerit 40 mg kapstll, doz ayarlamasi *Lipodistrofi,
1 mg/mL oral VA<60kg gerekir *Hizli ilerleyen
sol. 30 mg2x1/giin assendan
néromuskdiler
guicsizltk,
*Pankreatit,
*Laktikasidoz,
*Hiperlipidemi
Tenofovir Viread 1x1/gun yok Aclikta %25, |17 saat >60 saat Renal, *Asteni,
Dizoproksil 300 mg tab. Yagl Renal yetmezlikte *Bas agris|,
fumarat yemekle doz ayarlamasi *Diyare,
(TDF) %39 gerekir *Bulanti,
Viread *Kusma,
Truvada *Renal
CrCl<30 mL/dk. yetmezlik,
Truvada Truvada 1x1/giin kullaniimaz *Hepatik
(TDF+FTC) TDF300 mg+ steatoz +
FTC 200 mg laktik asidoz
Zalsitabin 0.375, 0.75 mg tab 0.75mg yok %85 1,2 saat bilinmiyor | %70 renal, *Periferal
(ddC) 3x1/giin Renal yetmezlikte noropati,
doz ayarlamasi *Stomatit,
Hivid gerekir *Hepatik
steatoz +
laktik asidoz
*Pankreatit
Zidovudin Retrovir 300 mg yok %60 1,1 saat 7 saat Glukuronize edilerek | *Kemik iligi
(AZT, ZDV) 100 mg kapsiil, 2x1/giin renal atiim, baskilanmasi:
Retrovir 300 mg tab, veya (Makrositik
10 mg/mL IV sol., 200 mg Renal yetmezlikte anemi veya
10 mg/mL oral sol. 3x1/glin doz ayarlamasi Ntropeni)
gerekir *GIS
Combivir intoleransi
3TC 150 mg+ Combivir ve trizivir | "Bas agnsi
Combivir ZDV 300 mg 2x1/giin CrCl<50mLick. | Uykusuziuk
(AZT+3TC) kullaniimaz *Asteni
Trizivir “Hepatik
steatoz +
STC 150 mg lakik asidoz
Trizivir ZDV 300 mg+ 2x1/gun
(AZT+3TC+ ABC 300 mg
ABC)
Cilt 20, Sayi 3, Temmuz 2006 213
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Tablo 5. Non-nUkleozit revers transkriptaz inhibitdrlerinin 6zellikleri

Jenerik adi Formulasyonu Doz dnerileri | Yiyecek Oral biyo Serum Atilim Yan
Ticari adi etkilesim yararlanim yarilanma etkiler
Delavirdin 100mg tab 400mg Yok % 85 5,8 saat Cyt P450 *Dokintd,
(DLV) 200mg tab 3x1/gin (3A inh) met.
Rescriptor Didenozinin %51 renal, *KCFTY,
tampone %44 digki
formundan *bas agrisi
ayri ve
antasitlerden 1
saat aralikl
alinmali
Efavirenz 50, 100, 200 mg |600mg/glin Fazla yagli bilinmiyor 40-55 saat Cyt P450 *dokintd,
(EFV) kapsd, Ag, yatmadan |9'dalarla (3A miks *SSS sempt,
Sustiva 600mg tab énce alinmamalidir ind./inh.) met. | *kCFT1,
%14-34 *maymunlarda
renal, teratojenik
%16-61 diski
Nevirapin 200mg tab., ik 14 giin Yok >%90 25-30 saat Cyt P450 *Dokintd,
(NVP) 50mg/mL 1x1/gtn, (3Aind.) *sempt.
Viramune Oral sol. Sonra 2x1/giin met., hepatit
%80 renal,
%10 digki
Tablo 6. Fuzyon inhibitorlerinin 6zellikleri
Jenerik adi Serum Yan
Formulasyonu Doz dnerileri Saklama
Ticari ad yarilanma etkiler
Enfuvirtit 90 mg/1 mL 2x1/gin SC 3,8 saat Oda isisl, Lokal reak.,
(T20) flakon hazirlanmis Bakteriyel pndmoni riskit,
Fuzeon solusyon Hipersensitivite reak (<%1)
2-8°C
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Tablo 7. Proteaz inhibitorlerinin 6zellikleri

Jenerik adi Formulasyonu Doz onerileri Yiyecek Oral biyo Serum Atilim Saklama Yan
Ticari adi etkilesim yararlanim yarilanma Etkiler
Lopinavir+ Kapsiil 2x3 kapstl/giin Tok Bilinmiyor 5-6 saat Cyt P450 | kapsiil ve sol. *GIS:
Ritonavir (133,3mgLPVv+ |Yada (3Ainhve |buzdolabinda Bulanti, kusma,
(LPVIT) 33,3mg RTV) 2x5 mL oral substrat) son kullanim diyare
Oral soliisyon 5 sol/giin tarihine dek, *asteni
Kaletra mL EFV/NVP lle odaisisinda <25° | *hiperfipidemi (TG)
(400 mgLPV+ &P:/F?S/ ) C 2 ay stabil, “hiperglisemni
100mgRTV) 2xgz]1 kapsiil /gijng *yag dag. boz
yada 2x6,7mL oral *hemofilillerde kanama
sol /giin egilimit
Nelfinavir 250 mg, 625 mg | 1,250 mg 2x1/gin | Tok % 20-80 3,5-5 saat CytP450 | Oda isisinda *diyare
(NFV) tablet veya (3Ainhve |15-30°C *hiperlipidemi
50 mg/g oraltoz | 750 mg 3x1/giin subst.) *hiperglisemi
Viracept *yagd dag. boz.
* hemofilillerde kanama
egilimit
*KCFT?
Ritonavir 100 mg kapsil 2x600mg/giin Tok %151 | Bilinmi yor 3-5 saat CytP450 | Kapstl oda *Gl intolerans; bulanti,
(RTV) yada (RTV tek Pl olarak (potent 3A4 |isisinda <25°C, kusma, diyare
Norvir 600 mg/7.5 mL sol | kullanildiginda), inh.) =30 glin yada *adiz gevresi ve
buzdolabinda ekstremitelerde
Diger P! lerine saklanmal, parestezi
farmakokinetik *hiperlipidemi (TG)
booster olarak Oral sol *hepatit
100-400 mg /giin Oda isisi *asteni
bif Yada"2 *tat bozuklugu
boélinmus dozda
*KCFTt
*hemofilililerde kanama
egilimit
* yag dag. boz
Sakinavir sert | 200 mg kapsiil *tek bagina SQV- | Tok Tek Plolarak | 1-2 saat CytP450 |Oda isisi *Gl intolerans; bulanti,
jel kapsul hgc 6nerimez %4 kararsiz (3A4)inh. | (15-30°C kusma, diyare
(SQV-hge) *RTV ile birlikte; ve subst. *bas agris|
Invirase (RTV 100 mg+ *hiperlipidemi
SQV-hgc 1000 *KCFT 1
mg) * yag dag. boz
x2/gtn *hemofilillerde kanama
egilimit
(RTV 400mg +
SQV-hgc 400mg)
X2/glin
Sakinavir 200 mg kapstil *tek bagina SQV- | tok Bilinmiyor 1-2 saat CytP450 | Buzdolabinda yada | * Gl intolerans; bulanti,
yumusak jel sgc 1200 (3A4) inh. odaisisinda<25°C | kusma, diyare abd.agri
kapstl (SQV- mgx3/giin (RTV'den 3ay *bag agrisi,
$90) az) *hiperlipiderni,
Fortovase * (RTV 100 mg+ *KCFT1*hiperglisemi,
SQV-sgc 1000 *yag dag. boz,
m9) . *hemofilililerde kanama
x 2/giin , egilimit
(RTV 400 cmg +
SQV-sgc 400 mg)
X2/giin
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Tablo 7. Proteaz inhibitorlerinin ézellikleri (Devam)

Jenerik adi Formulasyonu Doz 6nerileri Yiyecek Oral biyo | Serum Atilim Saklama Yan
Ticari adi etkilesim yararlanim | Yarianma Etkiler
Amprenavir *50 mg, 150 mg | *Kapstil; Yagl yiyecekler | bilinmiyor |7,1-10,6 Cyt P450 Oda *Gl intolerans;
(APV) kapsill, 1200 mgx2/giin, emilimini %21] saat (3Adinh ,ind | Isisinda bulanti, kusma,
Agenerase *15mg/mL oral | *Ora| sol; ve substrat) | <25°C diyare
sol. 1400 mgx2/gin, Hepatik *adiz gevresinde
yetm doz parestezi
o ayari *dokint
RTV ile birlikte; . o
gerekir *hiperlipidemi
1200 mg APV+
. *KCFT 1
200 mgRTV /giin ya da ) o
*hiperglisemi,
*yag dag. boz
600 mg APV+ veo g
*hemofilililerde
100 mg RTV [
kanama egilimit
X2/glin
Atazanavir 100, 150, 200 400 mg/gin, Tok, Bilinmi 7 saat Cyt P450 Oda *indirek Bil 1
(ATV) mg kapsdl EFV /TDF ile birlikte Antiasitle birlikte | yor (3Adinhve |Isisinda *PR araliginda
Reyataz alinirsa alinmamali subst.) <25°C uzama
RTV100 mg+ Hepatik *hiperglisemi
ATV300 mg/ giin yetm doz * yag dag. boz
ayar *hemofillilerde
gerekir kanama egilimit
Fosamprenavir | 700 mg tab. Naive hastada Ag, tok fark Belirli degil | 7,7 saat Cyt P450 Oda *Dokiintl (%19)
(FAPV) 1400 mg fAPV etmez (3A4 inh, Isisinda *bulanti, kusma,
Lexiva x2/giin ind ve <25°C diyare
veya subst.) *bagadrisi
1400 mg fAPV +200 Hepatik *hiperlipidemi
mgRTV yetm doz *KCFT 1
/giin ayar *hiperglisemi
Daha 6nce Pl kullanmig gerekir *yag dag. boz
hastada giinde tek doz *hemofilili lerde
tedavi 6neriimez kanama egilimit
Indinavir 200, 333, 800mgx3/glin, Tek bagina IDV | %65 1,5-2saat | Cyt P450 Oda *nefrolitiyaz
Crixivan 400 mg kapsil ag alinmali (3A4inh) | Isisinda *Gl intolerans,
RTV ile birlikte; RTV ile birlikte Hepatik 15-30°C, bulanti
IDV800 mg + RTV100 / ag;tok fark yetm doz Nemden *indirek Bilt
200 mg x2/giin etmez ayari korumak | *hiperlipidemi
gerekir gerekir *hiperglisemi
*yag dag. boz
*hemofilililerde
kanama egilimi
*bagagrisi
*gérme bulanikhdi
*bag dénmesi
*dokunt
*metalik tat
*trombositopeni
*hemolitik anemi
*alopesi
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