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Gebelik ve HIV İnfeksiyonu  

• Türkiye’de epidemiyoloji 
• Vertikal bulaşma 
• Tedavi önerileri: Gebelik sırasında kullanılan ARV riskleri ve 

yararları? Kaygılar? 
• Gebelik taraması 
• Gebe bakımı 
• İntrapartum ve postpartum tedavi  
• Anne süt verebilir mi?  
• Nasıl bebek sahibi olunabilir?  
• Serodiskordan çiftlerden kadın negatif/pozitif ise? 
• PreP ve gebelik 
• Doğum kontrolü ve OKS 
 

 



HIV-Pozitif, AIDS ve  
Toplam Vaka Sayısı 



Türkiye’de AIDS ve HIV-Pozitif Hastalar ve Yaş-Cinsiyet Dağılımı (1985-31 Aralık 2016) 



Bulaşma Yolları ve Oranları  
(1985-31 Aralık 2016) 



HIV-Pozitif Kişilerdeki Olası Bulaşma Yolları ve Oranları  
(1 Ocak 2016-31 Aralık 2016) 
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Algoritma 

              “Option B+”                                        “Option B” 



              “Option B+”                                        “Option B” 

For programmatic and operational 
reasons, particularly in generalized 
epidemics, all pregnant and 
breastfeeding women infected with 
HIV should initiate ART as lifelong 
treatment. 
 
(conditional recommendation, low-
quality evidence) 

All pregnant and breastfeeding women infected with HIV should initiate triple ARVs (ART), 
which should be maintained at least for the duration of mother-to-child transmission risk. 
Women meeting treatment eligibility criteria should continue lifelong ART . 
 
(strong recommendation, moderate-quality evidence) 

In some countries, for women who 
are not eligible for ART for their own 
health, consideration can be given to 
stopping the ARV regimen after the 
period of mother-to-child 
transmission risk has ceased. 
 
(conditional recommendation, low-
quality evidence) 

Öneriler 
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Gebelik Öncesi Etkin ART Alan Kadınlar arasında 
HIV-1 Bulaşma Oranı Perinatal Dönemde Yok! 

• 8075 anne-infant çifti 

• 2000-2011 arası Fransa’da prospektif olarak 
izlenmiş 

• Doğum sırasındaki anne virus yükü ve ART 
başlama zamanlaması kohort analizinde 
kaydedilmiş. 

• 56/8075 vertikal bulaşma (%0.7) 

• Gebelik öncesi VY<50 olan 2651 kadın 
arasında bulaşma yok 



HIV’in Vertikal Yolla Bulaşması 

1. Transplasental 

2. Travay ve doğum 

3. Süt verme 

Maternal virus yükü, bulaşmadaki 
en önemli indikatördür. 



Süre, Zamanlama ve ART; Annenden 
Bebeğe Bulaşma Oranı (ABBO) 

sd-NVP 

            Sc AZT+Sd-NVP                            Günlük NVP 

            Maternal  ART  Tedavisi 

            Maternal  ART  Profilaksisi 



Doğum Öncesi Değerlendirme 

İlaçlar 

HIV’in bulaşmasının önlenmesi için oral PreP 

başlanmasının yarar/zarar durumu özellikle 

diskordant partnerler arasında değerlendirmeye 

alınmalıdır. 



Gebelik ve PrEP 

• Pre-konsepsiyon ve Gebelik 

• Diskordan Eşler!! 

• HIV-pozitif eşin ART başlama kararından sonra gebelik 
düşüncesi sonucunda; viral supresyon sağlama ve o 
düzeyde tutma 

• Uygulama: HIV-negatif kadında, gebe kalmadan 30 gün 
önce ve 30 gün sonrasına kadar olan sürede temas 
öncesi profilaksi uygulaması, özellikle HIV-pozitif 
eşin/partnerin plazma virus yükü bilinmiyorsa veya 
saptanabilir ise cinsel yolla bulaşma riskini azaltmak 
için ek olarak önerilen bir uygulamadır. 



HIV-Seronegatif Kadınlarda Gebelik 
Öncesi PrEP Çalışmaları 



PrEP’den Başka Nasıl Gebelik Olabilir? 



VY’de her 10 katlık artış infeksiyon 
bulaşma riskini 2.89 kat artırmaktadır. 

Eş/Partnerdeki Virus Yükü                                  Her aksiyondaki risk 

1000 kopya/ml                                                         0.00028 (3571’de 1)  

10,000  kopya/ml                                                      0.00082 (1220’de 1)  

100,000  kopya/ml                                                    0.0024 (416’de 1) 

1,000,000  kopya/ml                                                 0.0068  (147’de 1)  

 



FSM(+) ve MSF (+) 

  FSM Bulaşma Riski MSF Bulaşma Riski 

Kaynağı Olan 
Ülkeler 

%0.08 (1250’de 1) %0.04 (1250’de 1) 

Düşük Gelirli 
Ülkeler 

%0.30 (333’de 1) %0.38 (263’de 1) 

Boily MC et al. Lancet Infect Dis 9: 118-29, 2009. 



Anal Temas ve HIV Bulaşma Riski 

  İlişki Olasılığına Göre 

Insertif eşlerin riski (sünnetli) % 0.11 (909’da 1) 

Insertif eşlerin riski (sünnetsiz) % 0.62 (161’de 1) 

Receptif eşlerin riski (ejakulasyon yok)  %0.65 (154’de 1)  

Receptif eşlerin riski (ejakulasyon var) %1.43 (70’de 1) 

 

Source: Jin F et al. AIDS, 2010. 



Saptanamazsa 
Bulaşmaz! (?) 



√ 

√ 



Gebelik Sırasında ART Kullanımına 
Dair Genel Prensipler 

• ARTık HEMEN başlanmalıdır! 

• Doğum sırasında ve sonrasında danışmanlık 
süreci başlatılmalı; doğum şekli, annenin ömür 
boyu tedavisi, doğum sonrası doğum kontrolü, 
bebeğin beslenmesi, yenidoğan ART 
profilaksisi ve yenidoğan tanısal testlerinin 
zamanlaması ve yenidoğan sünneti 

• Eş/partnerin değerlendirilmesi; tarama testi, 
bakım destekleri, ARV profilaksisi 

 

 



Teratojenite 

• İlk trimestr’da ve daha geç ARV başlanması 
kıyaslandığında doğum defektleri arasında fark 
olmaması nedeniyle artık olabildiğince erken 
başlanması önerilmektedir. 

• ESKİDEN, EFV gestasyonun 8. haftasından 
önce başlanmaması gerektiği (potansiyel 
teratojenite) bildirilirken şimdi sınırlama YOK. 



Teratojenite 



Kombine ART Rejimleri ve  
Gebelik Sonucu 

• ART alan gebelerin, ART ile ilişkili erken 
doğuma ait az da olsa riskin arttığına dair 
klinisyenler farkında olmalıdır (düşük doğum 
tartısı küçük doğum tartısı, ölü 
doğum/düşük); bu yüzden seçilmesi gereken 
rejimler ile hem anne sağlığı hem de perinatal 
bulaşmayı önlemelidir.  



• Genel olarak, gebe olmayan erişkinlerin tedavisi 
için önerilenlerle aynı rejimler kullanılmalıdır.  

• Eğer rejim didanozin, stavudin veya tam doz 
ritonavir içermediği sürece, tam supresif olan 
ARV rejimi devam ettirilmelidir. 

ARV Naif Gebe Hastada Ne 
Başlanmalı? 



ARV Naif Gebe Hastada Ne 
Başlanmalı? 

• ZDV/LAM tercih edilenden alternatif tedaviye 
kadar ikili NRTI kombinasyonuna değiştirildi (ilk 
kez istenmeyen yan etki; anemi, lipoatrofi, vd) 

• EFV çıkarıldı, alternatif gruba kondu (NTD’den 
dolayı); EFV altında supresif olan ve gebe kalan 
kadın, yan etki görmüyorsa devam edebilir. 

• TAF ile ilgili henüz güncelleme yok; gebelerde  
yeni veri yok. 



Gebe ve HIV-pozitif Hastada Tedavi  



Gruplar ve Tedaviler 

ABC/3TC (*) ZDV/3TC 

TDF/FTC VEYA TDF/3TC 

DRV**/r+ 2NRTI ****LPV/r+2 NRTI 

- EFV+2 NRTI 

- RPV/TDF/FTC  

RAL***+2 NRTI 

ARV Naif Gebe Hastada Ne 
Başlanmalı? 



ARV Naif Gebe Hastada Ne 
Başlanmalı? 

• NRTI: mitokondriyal toksisite (mitokondriyal gamma DNA 
polimeraz) 

• INTG INH: RAL, ARV naif hastalarda tercih edilmelidir. Tek doz 
kullanımlık formu onaylanmış olmasına rağmen henüz FK 
çalışmaları desteklemiyor, o yüzden iki kez kullanılmalıdır. 

     DTG alternatif 
     PI: ATV/r ve DRV/r, ARV naif hastalarda tercih edilir.      
     Beraberinde kullanılacak ilaçlar [antasid, PPI (ATV)] 
     NNRTI: Naif hastalarda öncelikli tercih yok. 
     Giriş ve Füzyon İnhibitörleri: Gebelerde, gebe olmayan  
     erişkinlerde olduğu gibi başlangıç tedavisinde önerilmez   
     (Güven aralığı ve gebelerde FK çalışmalar olmaması  
     nedeniyle)  

 
 



ARV Naif Gebe Hastada Ne Başlanmalı? 



ARV Naif Gebe Hastada Ne Başlanmalı? 



Naif Hastada Bilgi Eksikliği Olan 
İlaçlar 

Gebelikte Başlangıç  Tedavisinde 
ÖNERİLMEZ 

COBI ABC/3TC/ZDV  

DTG d4T 

EVG/COBI/TDF/FTC ddI 

FPV IDV/r 

MVC NFV 

EVG/COBI/TAF/FTC RTV 

TAF/FTC SQV/r 

RPV/TAF/FTC ETR 

NVP 

T20 

TPV/r 



Yenidoğan ARV İlaç Tedavisi 
Tüm HIV’e Maruz Kalan Yenidoğanlara 

(Doğumdan  sonra olabildiğince hemen başlanır) 

Rejim Dozlar Süre 

ZDV ≥35 hf 0-(4-6) 
hf 

Doğum sonrası 
6-12 s içinde 
profilaksi 
başlanmalı; 
günde iki kez. 
YD’ler oral alım 
için toleransı 
olmayabilir, aynı 
aralıklarla oral 
dozun %75 
oranında IV 
olarak 
başlanmalıdır.  

0-6 hf; 4 mg/kg oral, bid 

≥35 hf için basitleştirilmiş kilo temelli dozlar Volüm 
ZDV 10 mg/ml (oral şurup, bid) 

2-3 kg 1 ml 

3-4 kg 1.5 ml 

4-5 2. ml 

≥30 hf-<35 hf 0-6 hf 

0-2 hf: 2 mg/kg oral, bid 

2-(4-6) hf: 3 mg/kg oral, bid 

<30hf 0-6 hf 

0-4 hf: 2 mg/kg oral, bid 

4-6 hf:2-(4-6) hf: 3 mg/kg oral, bid 

Anne, gebelikte standart ART almışsa  (viral supresyonu var ve annenin uyumunda sorun yok) 4 hf ZDV kullanabilir. Tüm 
diğer yenidoğanlar 6 hf ZDV almalıdır. NVP optimal kullanım süresi bilinmiyor. Bazı uzmanlar 6 hf olmasını savunurken, 
bazıları HIV nükleik asit amplifikayon testi negatifleşirse 2 hf sonra kesilmesini öneriyorlar. 



HIV’in Bulaşması Yüksek Riskli Olan HIV’e Maruz 
Kalmış Yenidoğanlar İçin Ek ART Profilaksisi 

NVP (NICHD-HPTN 040/PACTG 1043 Çalışma Rejimi 

NVP (ZDV’ye ek olarak) 1.5-2 kg: 8 mg doz PO İlk haftadaki 3 doz: 
1.İlk 48 saat içinde 
2.İlk dozdan 48 saat sonra 
3.İkinci dozdan 96 saat sonra 

>2 kg: 12 mg doz PO 

Üçlü İlaç Yenidoğan Kombinasyonu (ART Rejimi: Araştırma aşamasında) 

3TC (ZDV’ye ek olarak) ≥32 hf: 
0-4 hf: 2 mg/kg Po bid 
4-6 hf: 4 mg/kg PO bid 

0-(2-6) hf 

NVP 
(ZDV’ye ek olarak) 

≥37 hf: 
0-6 hf: 6 mg/kg bid 

0-(2-6) hf 

34-37 hf: 
0-1 hf: 4 mg/kg PO bid 
1-6 hf: 6 mg/kg PObid 

0-(2-6) hf 
 



ART Naif Olan HIV-Pozitif Gebe 
Standart klinik, immünolojik ve virolojik değerlendirme yapılmalıdır.  
Amaç, virolojik başarı sağlanmalı, perinatal bulaşma minimum riske 
düşürülmeli, elektif sezaryen ihtiyacını azaltmak, ART direncinin 
gelişmesinin önlenmesi; 
 
VY, 50 kopya/ml olanlarda risk 10 000’de 9, 50-399 arasında olanlarda 
%1 (ART rejiminden ve doğum şeklinden bağımsız olarak) 
 
Bulaşma oranında başarının, bu düşük oranın nedeni, ART alan 
gebelerin sayısının artmış olması, doğumda ART alanların sayısında 
artışa, gebeliğin geç döneminde ilaç başlayanlarla, travay öncesi hiç 
ART almayanların oranında azalmaya başlanmıştır.  
 
Direnç testi mutlaka yapılmalı!!! 
  



ART Naif Olan HIV-Pozitif Gebe 
Hangi trimestr’da başlanırsa ne oranda bulaşma riski 

vardır? 

İlk 3 ayda ART başlanırsa: %0.4 

İkinci 3 ayda ART başlanırsa: %0.9 

Üçüncü 3 ayda ART başlanırsa: %2.2 

 

Ne zaman başlandığından bağımsız olarak, perinatal 

bulaşmada en önemli nokta VY 50-400 kopya/ml 

arasında olanlarda yüksektir. 

Çoklu analizde, 30. gebelik haftasında bulaşma 

anlamlı yüksek!! 



ART Naif Olan HIV-Pozitif Gebe 

 ZDV monoterapisi, ART’nin anneye yararı, 
bulaşmaya katkısı ile birlikte artık 
önerilmemektedir. Eskiden VY 100 
kopya/ml’nin altında olan gebelerde ZDV tek 
başına bir seçenekti.  

 BHIVA; hala önermekte (CD 350 hücre/mm3’ün 
üzerinde olan gebelerde ve yabanıl tip 
olanlarda) 

   «BHIVA XX BMJ» 



Gebelikte Güncel Bir ART Rejimi Almakta ise;  

 ART altında iken gebe kalan hastalarda tedaviye, virolojik 
supresyon sağlanmış ise ve tolerasyon varsa devam edilir. 

 VY 1000 kopya/ml’nin üzerinde ise mutlaka direnç 
bakılması gerekiyor, 500-1000 arası saptamak zor da olsa 
denenmesi öneriliyor. 

 NVP içeren rejimi kullanan gebeler virolojik baskıyı 
sağlamış ve tolere edebiliyorsa CD4+ T lenfosit sayısına 
bakılmaksızın devam edebilirler. CD4+ T lenfosit sayısı 
>250 hücre/mm3 olan ve NVP içeren rejim başlayan 
gebelerde hepatotoksisite potansiyel bir risk olmasına 
rağmen bu tedavi altında iken CD4+T lenfosit sayısı >250 
hücre/mm3  yükselmiş ise hepatotoksisite riskinin 
olmadığı görülmüştür. 



Gebelikte Primer Direnç Testi 

 Önceki kılavuzlarda, bazı tedavilerin kesilmesi 
yönünde öneriler varken, güncel kılavuzda bir 
kez tedavi başlanmış ise kesilmemesi 
öneriliyor. Doğumdan sonra hasta ART’yi 
kesmek isterse  detaylı şekilde tartışılmalı. 


