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Toplam: 36.7 milyon (30.8 – 42.9milyon)  

Batı ve Merkez Avrupa, Kuzey Amerika  
2.1 milyon 

 

Orta Doğu ve Kuzey Afrika 

230 000 

Sahra-Altı Afrika 

25.5 milyon 

Doğu Avrupa ve Merkez 
Asya 

1.6 milyon  
[] 

Asya-Pasifik 

5.1 milyon 

Latin Amerika 

1.8 milyon 

Karayipler 

310 000 

HIV ile yaşayan erişkin ve çocuklar, 2017  

UNAIDS, 2017 Report on the global AIDS epidemic.  www.unaids.org.  

%51 kadın 

2,1 milyonu 
çocuklar  

 

~1,4 milyon 
gebe %39 gençler 

http://www.unaids.org/


HIV Epidemiyoloji  

ART sonrası ölüm oranı %48 düştü 

Olguların %51’i kadın, kadınlarda ölüm oranı daha hızlı düştü 

UNAIDS, 2017 Report on the global AIDS epidemic.  www.unaids.org.  

http://www.unaids.org/
http://www.unaids.org/
http://www.unaids.org/


HIV Epidemiyoloji 

• Çocuklarda (0-14 yaş) yeni HIV infeksiyonu,anneden bebeğe bulaşmayı 
önlemek için ART kapsayıcılık oranı (2000-2016) 

UNAIDS Global HIV epidemiology report 2017 



Epidemiyoloji 

2016 yılında 
120 000 

çocuk 
kaybedilmiş  

2010 yılı ile 
kıyaslandığında 

~%50 azalma  

2016 yılında yeni 
HIV ile infekte 

çocuk sayısı 160 
000 

Anneden bebeğe 
bulaşın önlenmesi 

için ART kapsamı %75 

Çocukların %32 ‘si 
tedaviye erişebiliyor 



Türkiye’de kadınların oranı ~ %25 
Yaşa göre kadınlarda dağılımın en yüksek olduğu grup 25-35 yaş  



Bebek istiyorum!  

• HIV ile infekte 

– Erkeklerin %58’i ve kadınların %70’inin primer bir 

partneri var 

– Çiftlerin %50’si serodiskordan 

– %20’si, HIV durumunu bilmedikleri partnerler ile 

birlikte oluyorlar 

• ABD’de tahminen 140.000 serodiskordan 

heteroseksüel çift olduğu ve bunların yaklaşık 

yarısının çocuk istediği bilinmekte 

Family Planning Perspectives, 33 (4); 144-52, 2001.  
Am Journal of Obst and Gyn, 204(6), 488e1-8, 2011 

 



 



Gebelik öncesi yaklaşım 

• Çocuk doğurma yaşındaki tüm 
kadınlarla çocuk planı konuşulmalı 
(AIII) 

• İlk vizitte istemiyor olabilir, gelecekte? 

• Erkek hastalarla? 

• Planlanmamış gebelik olasılığını azaltmak 
için uygun ve etkili korunma yöntemleri 
hakkında bilgi edinmesi sağlanmalı (AII) 

• HIV infeksiyonu oral kontraseptif kullanımına 
engel bir durum değil (AII), ancak ilaç 
etkileşimleri göz önünde bulundurulmalı. 
 



 

• Gebelik öncesi, güvenli cinsel ilişki hakkında, sigara 
alkol madde kullanımının bırakılması konularında bilgi 
verilmeli (AII) 



Çocuk isteyen tüm çiftler 

• Çiftlerin spesifik ihtiyaçlarına uygun yaklaşım 
açısından uzman konsültasyonu (AIII) 

• Öncesinde genital infeksiyonlar taranmalı ve 
tedavi edilmelidir (AII) 

• Öncesinde HIV ile infekte partnerlerde 
maksimum viral baskılanma sağlanmalıdır 
(AII).  

 
DHHS 2017 



 

Etkin ART  plazma viral yük azalır  

                  genital sekresyondaki virüs konsantrasyonu azalır    

Genital HIV-1 RNA her 1 log10 artış ile eşler arası bulaş riski 1.7 kat artar 

Maksimum virolojik baskılanma sağlansa bile genital traktüste virüs 
bulunabilir; heteroseksüel bulaş riskini tam elimine etmez 
 
                      Sheth PM, AIDS. 2009;Cu-Uvin S, AIDS. 2010;; Politch JA, AIDS. 2012 



Serodiskordan Çiftler  

• Çift danışmanlık hizmeti almalı  
• HIV infekte olan eş kombine ART 

almalı ve plazma viral yük saptanabilir 
düzeyin altına düşürülmelidir. 

• HIV ile infekte olmayan bireye ek 
önlem olarak 
– TÖP (30 gün önce ve 30 gün sonra ) 

önerilmelidir  ( özellikle HIV(+) partnerin 
viral yükü bilinmiyorsa veya saptanabilir 
düzeyde ise) (CIII). 

–  (HIV infekte partner ART alıyor ve 
baskılanmış ise yararı?) 

DHHS 2017  

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=kad%C4%B1n+erkek+%C3%A7ift+resim&source=images&cd=&cad=rja&docid=PgRx3IZ3rX9l0M&tbnid=9svud6oLqG8b2M:&ved=0CAUQjRw&url=http://urun.gittigidiyor.com/ev-dekorasyon-bahce/kirmizi-siyah-kadin-erkek-sarilan-cift-biblo-65120719&ei=7U80UZ6WEsSZtQbzoIAg&bvm=bv.43148975,d.Yms&psig=AFQjCNGqUPQhCjGYhZ9zVkE6vzW-mA9mjQ&ust=1362469204581511


Temas Öncesi Proflaksi 

 



• HIV bulaşı hedeflenmiş fertilizasyon 
günlerinde en az, sadece tedavi en fazla  



HIV infekte kadın  

• Peri-ovulatuvar dönemde  evde veya sağlık biriminde 
eşin spermiyle inseminasyon en güvenli yöntem (AIII) 



HIV infekte erkek 

• Donör spermi tercih edilmiyorsa, sperm 
hazırlama teknikleri ile intrauterin 
inseminasyon ve İVF düşünülmelidir (AIII) 

• Semen anomalileri HIV ile infekte erkeklerde 
daha sık görüldüğü için konsepsiyon öncesi 
semen analizi önerilir (AIII) 

• Donör spermi en güvenilir 
seçenek (AIII) 

 



Sperm Yıkama   

 Sperm yıkama ve PCR (10 kp/ml) sonrası: 

• Intrauterin inseminasyon 

• In vitro fertilizasyon 

• Intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu yapılabilir. 

 

 Bulaş riski teorik olarak var.  

 

 2003-2007 arası 1800 çifte, 4500 kez işlem uygulanmış. 
500’den fazla çocuk sahibi olunmuş, hiçbirinde HIV 
serokonversiyonu yok.  

(Bujan L, et al. AIDS 2007, 21:1909-14) 



• Bu konudaki çalışmalar gözlemsel, randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç var 



Partnerlerin ikisi de HIV-pozitif 

• Bu çift, eğer çocuk sahibi olmak istemiyorsa, 
süperenfeksiyondan ve antiretroviral dirençli virüsün 
paylaşılmasından kaçınmak için kondom kullanmalı 

 

• Eğer gebelik isteniyorsa: Viral yükün sptanamayacak düzeye 
düşürülmesi, ovulasyon belirleyici kitlerin kullanımı ve ayda 
bir kez korunmasız seks, kabul edilebilir bir yaklaşım 

 



Doğal konsepsiyon ? 

Barreiro et al. (2007) Human Reproduction, 22 (9), 2353 
Cohen, M. et al. (2011). NEJM 365: 493-505. 

• Barreiro 
• 62 serodiskordan çift 

• ART alan ve VL < 500 kopya/ml olan HIV (+) partner 

• HIV bulaşı yok 

 

 

 

 



1. HIV + eş doktor kontrolünde düzenli ART tedavi kullanıyor 

olmalı 

2. Plazma HIV-RNA >6 ay süreyle saptanamaz düzeyde olmalı 

3. İki eşte de cinsel yolla bulaşan başka bir hastalık olmamalı 

           cinsel yolla bulaş ihmal edilebilir  

                                                                          2008 Swiss Commission 



HPTN 02  

• 1763 serodiskordan hasta,  886 erken ART; 877 geç  ART  
• Median izleme zamanı 5.5 yıl  

 
Erken ART bulaşı %93 azaltıyor (hazard ratio, 0.07; 95% CI, 0.02 to 

0.22) 

Viral yükü kalıcı olarak baskılanan grupta indeks vaka ilişkili 
infeksiyon saptanmadı 

N Engl J Med 2016 



Partner Çalışması 

• 14 Avrupa Ülkesi 
• 75 Klinik 

• 1166 çift (340’ı MSM)  
• HIV viral yük <200 k/ml, ART 

alıyor, kondom kullanmıyorlar  

• ART alan, viral yükü negatif olan ve kondom kullanmayan 
serodiskordan heteroseksüel ve MSM çiftlerde median 1.3 
yıl izlem sonunda HIV  bulaşı saptanmamış  

JAMA. 2016;316(2):171-181. 



HIV RNA plazmada negatif iken, genital sekresyonlarda saptanabilir düzeyde 
olabilir. 
ART korunmasız ilişkide riski tamamen elimine edemez. 



Anneden bebeğe HIV bulaşı 

Gebelik %10-25 Doğum %35-40 

<28 hf  >28 hf 

Erken Geç 

ANTENATAL POSTNATAL 

Erken Geç 

Emzirme %35-40 

0-1 ay 1-6 ay 6-24 ay 

ART uygulanmayanlarda  kümülatif bulaş riski %14-45 

ART + planlanmış sezaryen + emzirmenin önlenmesi: 
bulaş riski %1-2’ye iner 



ZDV-bulaş riskini azaltır 

ZDV ile bulaş riski %66 
azalmakta (P= <0.001) 
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Sperling RS, N Engl J Med. 1996;335:1621-1629.  

Pediatric AIDS Clinical Trials Group 076 



RKÇ, CD4>200, ART gerekmeyen  

14-34 hf, 402  gebe 

 
HIV-1 bulaşını önlemek için  
plazma HIV-1 RNA veya CD4 hücre  
sayısından bağımsız olarak anneye 
zidovudin tedavisi önerilir. 
 

Sperling RS, NEJM 1996 

Anne HIV-RNA arttıkça bulaş artar. 

Plazma HIV-RNA düşük de olsa bulaş var 

Gebelikte ARV ilaçların perinatal bulaşı  
önlemede etkisi 

0

10

20

30

40

50 ZDV
(p=0,08)

Plasebo
(p=0,02)



ZDV-HIV Bulaşının azaltılması 

Wade NA, N Engl J Med. 1999;339:1409-1414. 

               Bulaş oranı: 

  %6,1: prenatal+intrapartum+ infant 

ZDV, 

  %10: sadece intrapartum +infant ZDV 

  %9,3: ZDV infanta ilk 48 h başlanırsa 

(çoğu ilk 12 h) 
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NEJM 1999, 977-87 

15 kohort metaanalizi, 8533 kadın  
• Sezaryen ile bulaş ~%50 azalmış  
• Sezaryen  zidovudin kullanımı  (+) vs  (-): bulaş  ~%87 azalmış 

Doğum şeklinin perinatal bulaşı önlemede etkisi 

10% 

2% 

19% 

7% 

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

20%

ZDV (-) ZDV(+, 3 dönem)

Elektif sezaryen

Diğer doğum
şekilleri



Perinatal bulaşta emzirmenin rolü 

Rousseau CM, J Infect Dis 2003;187:741-747 
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Gebelik veya emzirme sırasında primer veya akut HIV 
infeksiyonu- bulaş riski 

•Perinatal bulaş riski artar. 

• Perinatal bulaş oranı gebelik sırasında HIV gelişen anneden doğan 

bebeklerde %22,  öncesinde HIV ile  infekte anneden doğan bebeklerde 

%1,8 (OR:15,1) infekte  

•Riskli gebelerde 3. trimestirde HIV antikor testi 

tekrarlanmalıdır. 

•Hamile ve emziren annelere kondom kullanımının 

önemi anlatılmalıdır. 

Birkhead GS, Obstet Gynecol, 2010 



 



Öykü ve fizik muayene 

• Ayrıntılı bir öykü ve tam bir fizik muayene 

• İlaç kullanımı, sigara,alkol,madde kullanımı 

• Bağışıklık durumu 

• Kronik hepatit bulguları 

• Cinsel yolla bulaşan hastalıklar 

• Fırsatçı infeksiyonlar, tbc 

• İleri HIV  hastalığı bulguları  



     Gebe izlem  

• Maternal anemi:  

• Gebeyi etkiler 

• Anneden bebeğe HIV 
geçişini arttırır 

Hematokrit 

• Gebelikte CD4 sayısı rölatif 
olarak düşük bulunabilir, 
CD4 % ile  izlem uygundur 

• Gebelikte CD4 ilk vizitte ve 
her 3 ayda 1 

CD4 



• İlk vizitte 

• ART başlandığında,  

• ART başlanması veya değiştirilmesinden 2-4 
hafta sonra  

• Viral supresyon sağlanana kadar ayda 1, 
sonra her 3 ayda 1 

• Doğumun şekline ve zamanına  karar 
vermek için 34-36. haftada  

Viral yük 



Direnç testi 

• HIV-RNA düzeyi >500-1000 kopya/ml  olan tüm 
gebelerde, ART başlanması veya değiştirilmesinden 
önce 

•  Viral yük supresyonu olmayanlarda veya rebaund 
saptandığında 

  



Gebe ve fetüs izlemi : Ultrason 

● İlk trimestir: Gestasyonel yaşın doğrulanması 

● Gerekirse 38. haftada sezaryen  ile doğumun 
zamanlanmasını ayarlamak için 

  

● İkinci trimestir: ART alan kadında fetal 
anatominin değerlendirilmesi amacıyla 

58 



• Viral hepatit göstergeleri 
• HBsAg, antiHbcIgG, anti-HBs 
• Anti-HCV, CD4<100 k/ml ve risk varsa HCV-RNA 

• 10 çalışmanın meta-analizi: maternal HIV 
koinfeksiyonu HCV’nin vertikal geçişini 
arttırıyor(OR:1,9, %95CI, 1,4-2,7) 

                         Polis CB, Clin Infect Dis 2007;44:1123. 
 

 • Tüberküloz testi:  
HIV tanısı konulan her bireyde latent tbc 
araştırılmalıdır.  
PPD IGRA’dan daha güvenilir 



• Cinsel yolla bulaşan hastalıklar 
– Ölü doğum, erken doğum, düşük doğum ağırlığı 
– Maternal sifiliz, anneden bebeğe HIV geçişini arttırır. 

                                                Mwapasa V, AIDS 2006;20:1869 
 

• Toksoplazma  
– HIV infekte kadınlarda toksoplazma serolojisine bakılmalıdır 

(ABD, Türkiye??) 
– Erken USG bulguları tanıda değerlidir 

 
• Sitomegalovirüs:  

– HIV ile infekte kadınlarda  CMV IgG pozitifliği> %90 : rutin 
seroloji önerilmez.  



 Tetanoz, difteri, boğmaca, (Td, Tdab, her gebelikte, 27-36.hf arası) 

 

Gebelerde bağışıklama 

ACIP  Recommended immunization schecule for adults.2017 
Bridges JB, MMWR Surveillance Summ 20135 62-69  

Pnömokok aşısı 
Hepatit A ve B aşıları 

Gebelerde önerilen aşılar 

Gebelerde risk varlığında önerilen aşılar 

İnfluenza 
Her yıl  



5-10 yıl içinde rapel yapılmamış ise 1 doz Tdab, 
Tdab verilemiyorsa ve 10 yıl geçmiş ise Td       
 (2. veya 3. trimestirde) 

Td hiç uygulanmamış veya tam değil ise 
0.4.hf ve 6 ya da 12. ayda 3 doz Td Bunlardan 
birinde Td yerine Tdab   
(tercihen 20. gebelik haftası ile doğum arasında)  

           Td bağışıklaması tam olan gebelerde:  
        27-36. haftalar arasında bir doz Tdab önerilir 

Gebelerde Önerilen Aşılar 

ACIP  Recommended immunization schecule for adults.2017 
Bridges JB, MMWR Surveillance Summ 2015; 62-69  



Gebelikte Aşılama-Hepatit B 

 
Risk faktörleri 

Birden çok partner varlığı 

IV ilaç bağımlılığı 

Hepatit B’li hasta ile temas 

HBsAg + kan ile temas 

 

 

 

 

Farklı bir şema  

<25 hafta, Hepatit B için yüksek risk taşıyan 
gebelerde 

 0.1.4. aylarda uygulandığında  

3. dozdan sonra koruyuculuk %90, YE’de artış 
yok 

                                           Sheffield JS, Obstet Gynecol, 2011 

 ACIP  Recommended immunization schecule for adults. 
Bridges JB, MMWR Surveillance Summ 2015; 62-69  



Gebelikte aşılama- Hepatit A 

• Gebelerde akut hepatit A 

– Erken doğum 

– Mekonyum peritoniti 

– Fetal asit 

– Polihidroamnios 
  Elinav E, Gastroenterology,2011 

  Barrs VA, UpToDate, 2013  

 Gebede hepatit A aşısı risk 
faktörleri varlığında 
uygulanmalıdır.  

 Koruyuculuk %85 

ACIP  Recommended immunization schecule for adults 2017. 

Bridges JB, MMWR Surveillance Summ 2015; 62-69  



Gebelikte aşılama- Pnömokok, meningokok  

 
• İnvaziv pnömokokal hastalık riski olan gebelere 

polisakkarid pnömokok aşısı önerilir. 
• YD invaziv infeksiyonlarında azalma sağladığı 

gösterilememiştir. 
                 Chaithongwongwatthana S, Cochrane Database Syst Rev 2012 

   

.  

• Meningokok aşı önerileri 
gebelikte değişmemektedir.  

   

SahraaltıAfrika,Burundi,Kenya,Tanzanya,Moğolistan,Nepal,Pakistan
,Kuzey Hindistan ,Arjantin ,Brezilya,Hac mevsiminde S. Arabistan’a 

ACIP  Recommended immunization schecule for adults. 
Bridges JB, MMWR Surveillance Summ 2015; 62-69  



Gebelikte antiretroviral ilaç kullanımı 

Günümüzde ,virolojik immünolojik ve klinik parametrelerden bağımsız 
olarak  tüm gebelere kombine ARV rejim önerilmektedir 



Tedavi 

• Amaç 

– anneye optimal tedavi olanağı sunmak, 

–  3. trimestirde, özellikle de doğumdan önce viral 
yükü saptanamayacak düzeylere düşürmek 

– bebeğe anneden HIV bulaşmasını önlemektir. 

 

 



Tedavi 

• HIV ile enfekte gebelerde kendi sağlığı için tedaviye başlama 
kriterleri, diğer HIV pozitif bireylerdeki ile aynıdır.  
 

• ART gereksinimi olan gebelerde HIV tedavisi, gebe olmayan 
olgularda olduğu gibi, en az üç ilacın kombinasyonu şeklinde 
düzenlenmelidir.  
 

• Tedavi rejiminin seçimi, 
–  direnç, yan etki profili, 

– ilaç etkileşimleri, 

–  hasta uyumu, 

–  maternal toksisite, 

–  teratojenite göz önüne alınarak,   

– bireysel olarak değerlendirilmelidir.  

 



Tedavi 
• Gebelikte fizyolojik değişiklikler,  

– ilaçların emilimini, dağılımını, biyotransformasyon ve 
eliminasyonu etkilenir 

– uygulanan dozların değiştirilmesi gerekebilir 
 

• Antiretroviral tedavinin gebeler ile fetus/yenidoğan 
üzerindeki kısa veya uzun dönemdeki etkileri önemlidir 



Gebelikte kullanılabilecek ilaçlar 

Antiretroviral  FDA gebelik 
kategorisi 

NRTI 

Lamivudin (3TC)  C 

Zidovudin (AZT; ZDV) C 

Tenofovir DF (TDF)  B 

Emtrisitabin (FTC)  B 

Abacavir (ABC) & C 

Didanozin (ddl)  B 

Stavudin (d4T)  C 

NNRTI 

Nevirapin (NVP)  B 

Etravirin (ETR)  B 

Rilpivirin (RPV) B 

& HLA-B*5701 bakılmalı ve pozitif olanlarda aşırı duyarlılık riski nedeniyle kullanılmamalıdır. 
# CD4+ T hücresi sayısı > 250/mm3 ise önerilmez. 



Gebelikte kullanılabilecek ilaçlar 
 

ART 

 

Gebelik kategorisi 

Proteaz inhibitörleri 

Lopinavir+ ritonavir (LPV/r) C 

Atazanavir (ATV) B 

Ritonavir (RTV) B 

Sakinavir (SQV) B 

Darunavir (DRV) C 

İndinavir (IDV)  C 

Fosamprenavir (f-APV) B 

Tipranavir (TPV) C 

Füzyon inhibitörü 

Enfuvirtid (T-20) C 

Reseptör antagonisti 

Maraviroc (MVC) * B 

İntegraz inhibitörü 

Raltegravir (RAL) C 

Elvitegarvir  B 

Cobistat  B 



Tedavi-  zamanlama- viral yük  

Read PJ, AIDS 2012: 26(9):1095-103 

378 gebeye ART uygulanmış,  292 (%77) gebede doğumda HIV-RNA <50 k/mL 

ART öncesi viral yük ile viral supresyon süresi  
ilişkili  (p≤0.001) 

Bazal HIV-RNA Sonuç  

< 10,000 
k/mL 

26.3 haftaya kadar HAART başlandığında başarı 
etkilenmiyor. 

10,000 
k/mL 

20,4 haftaya kadar HAART başlanmazsa başarı anlamlı 
olarak azalır. p=0.011 

100,000 
k/mL 

Doğuma kadar viral baskılanma şansı %37’ye iner.  
HAART süresi ile ilişkilidir.  



Fransa, perinatal kohort 
(EPF,ANS CO1) 

Olgu  % 

(n=19) 

Kontrol  % (n=60) P  

Gebelik oluştuğu sırada 

ARV alan 

16 45 0.017 

14. hf: VY <500 0 38.1 0.02 

28. hf: VY <500 7.7 62.1 0.005 

32. hf: VY <500 21.4 71.1 0.004 

Bulaşı önlemede viral replikasyonun erken ve sürekli kontrolu önemli 
Çok değişkenli analizde 30±4 haftalardaki  viral yük bulaş ile ilişkili (p<0.001)  

Tubiana R, CID, 2010 

Tedavi  zamanlama- viral yük  



Tedavi 
Gebelik durumu Tedavi yaklaşımı 

 
 
 
 
 
Gebeliği saptandığında hiç 
ART almamış olan gebeler 

*Klinik, virolojik ve sosyal faktörler değerlendirilmeli, 
direnç testi istenmelidir  

*Tedavi seçenekleri, riskleri ve yararları hasta ile 
birlikte tartışılmalıdır.  

*Mümkün olan en kısa sürede ART başlanmalıdır. 
 

*Kombinasyon ART doğum sırasında sürdürülmelidir 
(zidovudin sürekli infüzyon, diğer ilaçlar oral olarak ) 

*HIV viral yük >1000 kopya/mL ise 38. haftada elektif 
sezaryen planlanmalıdır. 

*Bebeğe doğumdan sonra en kısa sürede ART 
başlanmalı ve 6 hafta sürdürülmelidir 

.  



 
Anneye intrapartum IV ZDV: 2 mg/kg yükleme dozu 1 saat içinde 
doğumdan 3 saat önce 
                                 1 mg/kg/saat doğum süresince  
 
Bebek: ilk 6 saat içinde başlanmalı. 
PO doz: 2 mg/kg 6 saat arayla veya 4 mg/kg 12 saat arayla 
IV doz: 1.5 mg/kg 6 saat arayla 

  

ARV kombinasyon tedavisi alan ve doğuma yakın dönemde bakılan 
HIV-RNA<400 kopya/ml olan gebelere doğum sırasında İV ZDV gerekli 
değil 
HIV-RNA ≥400 kopya/ml olan veya viral yükü bilinmeyen gebelere 
doğum sırasında İV zidovudin uygulanmalı  



Gebelik durumu Tedavi yaklaşımı 

 

 

 

 

 

Gebelik tanısı aldığında 

ART kullanmakta olan 

gebeler 

*Viremi baskılanmışsa ART aynı şekilde sürdürülmeli, annede KE 

olan ilaçlar (stavudin/didanozin kombinasyonu veya üçlü NRTI 

gibi) değiştirilmelidir. 

*Viral yük saptanabilir düzeyde ise direnç testleri yapılmalıdır. 

*Kombinasyon ART doğum sırasında sürdürülmelidir (zidovudin 

sürekli infüzyon, diğer ilaçlar oral olarak ) 

*HIV viral yük >1000 kopya/mL ise 38. haftada sezaryen 

planlanmalıdır. 

*Bebeğe doğumdan sonra en kısa sürede ART başlanmalı ve 6 

hafta sürdürülmelidir. 



 
Gebelik durumu 
 

Tedavi yaklaşımı 

Gebelikten önce ART 
almış ama gebelik 
saptandığında  tedavi 
almayan gebeler 

*Klinik, virolojik ve sosyal faktörler değerlendirilmeli, direnç testi 
yapılmalıdır. 

Ayrıntılı öykü alınmalıdır. Viral yük uygunsa direnç testi istenmeli, ancak 
sonucu beklenmeden tedavi başlanmalıdır. 

*Kombinasyon ART doğum sırasında sürdürülmelidir (zidovudin sürekli 
infüzyon, diğer ilaçlar oral olarak ) 

HIV viral yük >1000 kopya/mL ise 38. haftada sezaryen planlanmalıdır. 
* Bebeğe doğumdan sonra en kısa sürede zidovudin başlanmalı ve 6 
hafta sürdürülmelidir. 



 

http://www.apregistry.com/forms/interim_report.pdf 

Doğum defekti  

(100 canlı doğumda)  

• CDC sürveyans sistemi: 2.72  

• 1. trimestir ARV ilaç: 2,9 

• 2. veya 3. trimestir ARV ilaç: 2,8 



ART ve doğum defektleri 

Fransız ulusal prospektif kohort çalışması 

– 13,124  in-utero ART kullanılmış olan canlı doğum 

• EFV : ilk trimestir: nörolojik 
defektler  için (tüp defekti 
değil) yüksek riskli, fakat 
toplam doğum defektleri 
için yüksek riskli değil 

• ZDV: ilk trimestir: hem 
kardiyak defektler hem 
toplam doğum defektleri 
için yüksek riskli 

İlk trimestirde ilaç 
kullanımı ile defektler, 
AOR (%95 CI) 

EFV 
(n = 372) 

ZDV 
(n = 3267) 

Toplam doğum defektleri 
1.3 (0.9-1.9)  

P = .31 
1.4 (1.1-1.8)  

P = .002 

Spesifik organ sistem 
defektleri 

3.2 (1.1-9.1)  
P = .03 

2.5 (1.6-4.2)  
P = .001 

. Siubide J, et al. CROI 2013. Abstract 81..  
 

 

EFV (n=4), Pachygyria (serebral hemisfer 
malformasyonu) 
corpus callosum agenezisi,hidrosefali,serebral kist 
 



• Prospektif kohort çalışma, Botswana ‘da 5438 HIV-infekte kadın 

• Gebelikte ilk tedavi olarak EFV/FTC/TDF vs DTG/FTC/TDF 

Tsepamo: Gebelikte ilk basamak tedavide DTV 
vs EFV: Doğum sonuçları 

Zash R, et al. IAS 2017. Abstract MOAX0202LB. 

Olumsuz doğum 

sonuçları, n (%) 

DTG  

(n = 845) 

EFV  

(n = 4593) 

aRR*  

(95% CI) 

Tümü  

 Ciddi  

291 (34.4) 

92 (10.9) 

1606 (35.0) 

519 (11.3) 

1.0 (0.9-1.1) 

1.0 (0.8-1.2) 

Ölü doğum 18 (2.1) 105 (2.3) 0.9 (0.6-1.5) 

Neonatal ölüm(< 28 d) 11 (1.3) 60 (1.3) 1.0 (0.5-1.9) 

Preterm doğum(< 37 hf) 

 İleri preterm (< 32 

hf) 

149 (17.8) 

35 (4.2) 

 

844 (18.5) 

160 (3.5) 

 

1.0 (0.8-1.1) 

1.2 (0.8-1.7) 

 

Düşük doğum ağırlığı  

 

156 (18.7) 

 

 

838 (18.5) 

 

 

1.0 (0.9-1.2) 

 

* DTG vs EFV  

1. trimestrde ART 
kullanımı  az (DTG, n = 
116; EFV, n = 396) 

EFV grubunda sadece 1 
major konjenital anomali 
(iskelet displazisi) 

Araştırmacılar  ilk basamak 
tedavi olarak olumsuz 
doğum sonuçlarının DTG 
ve EFV ile benzer olduğu 
sonucuna varmışlar 





DHHS 2017 Gebelikte ART:Tercih edilen 
• 2 NRTI omurga  
• ABC/3TC  

– ABC HLA-B*5701 negatif ise kullanılabilir 
– ABC/3TC  + ARZ/r veya EFV HIV/RNA>100.000 kopya/ml ise önerilmez  

• TDF/FTC veya TDF/3TC 

• PI  
• ATV/r  + tercih edilen 2 NRTI 

– Neonatal bilirübin takibi önerilir 
– Proton pompa inh. İle uygulanmamalı, H2 reseptör blokeri ile doz arası 

verilmeli  

• DRV/r + tercih edilen 2 NRTI 
• Gebelikte kullanımı ile ilgili veriler artıyor, günde 2 doz 

kullanılmalı 
• LPV/r’den daha iyi tolere edilir 

 
 



DHHS Gebelikte ART:Tercih edilen 

 

 İntegraz İnhibitörü 
• RAL + tercih edilen 2 NRTI  

– FK veri mevcut ve gebelikte deneyim artıyor 
– Viral yükü hızla düşürür, günde 2 doz gereklidir 
– Özellikle PI ile kullanımında ilaç etkileşimi olmaması 

avantaj  

 
 



DHSS Gebelik ART: Alternatif  

• 2 NRTI omurga 
• ZDV/3TC 

– En fazla deneyim 
– Günde iki kez kullanımı ve hematolojik toksisite dezavantajları 

• PI 
• LPV/r + 2 tercih edilen NRTI 

– Gebelikte çok fazla deneyim ve  belirlenmiş FK 
– Bulantı, günde iki kez kullanımı , 3. trimestirde doz arttırılması gereği 

dezavantajları 



DHHS Gebelik ART: Alternatif  
• İntegraz İnhibitörü 
• DTG + tercih edilen 2 NRTI  

– FK veriler sadece abstrakt bilgisi. 
– Gebelikte deneyim artıyor 
– PI ile etkileşim olmaması avantaj 
– Kalsiyum ve demirle alınırsa zamanlamaya dikkat 

 

• NNRTI  
• EFV + tercih edilen 2 NRTI 

• Primat çalışmalarında doğum defektlerinde artış, insan çalışmaları 
doğrulamadı, gebelikte yoğun deneyim 

• Yan etkiler tercih edilen  ilaçlara göre fazla 
• Depresyon taramaları önerilir 

• RPV + tercih edilen 2 NRTI  veya  RPV/TDF/FTC 
– HIVRNA>100.000 kopya/ml veya CD4<200 h/ mm3 
– PPI ile kullanılmaz 
– Gebelikte FK verileri var fakat kullanımı sınırlı. 



DHSS GEBELİK ART : Önerilmeyenler  
• EVG/COBI/TDF/FTC 

– EVG/COBI, gebelikte kullanımı sınırlı 
– 2. ve 3. trimestirde yetersiz düzey, viral alevlenme bildirilmiş 
– Kalsiyum ve demirle alımında zamanlama önemli  

 

• EVG/COBI/TAF/FTC 
 

• ABC/3TC/ZDV 
– Virolojik etkinliği az 

 

• COBI 
– Gebelikte kullanım verileri az 

 

• d4T 

• ddL 

• FPV 

  

• IDV/r 

• MVC 

• NFV 

• RTV 

• SQV/r 

• ETR 

• NVP 

• T20 

• TPV/r 



  

 Gebe olmayanlarla aynı 

 DTG, RAL, RPV veya DRV/r kullanmakta ise devam edilir. Eğer ELV/c 

almakta ise ilaç düzeyleri ve viral yükün yakın takip edilmesi gerektiği 

konusunda bilgilendirme yapılmalı 

 PI içeren rejim kullanılacaksa; ATV/r tercih edilmeli 

 EFV gebelikte alternatif seçenek, 

 Gebe kalmadan önce başlanmış ise devam edilebilir 

 NVP tercih edilmez ancak başlanmış ise devam edilebilir 

 TAF ve COBI ile deneyim sınırlı bu nedenle önerilmez 

EASC 2017 TEDAVİ öNERİLERİ 



Teşekkür ederim 


