
GEBELİĞE HAZIRLIK 

ve 

GEBE HIV-POZİTİF HASTAYA YAKLAŞIM

Prof. Dr. Aysel Kocagül Çelikbaş
HİTİT ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ

Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji AbD



UNAIDS’in HIV ile Yaşayan Bireylerle İlgili 
Tahminleri (2018)

Olguların büyük bölümü 
Sahra altı Afrika’da



Global HIV Epidemisi Sonuçları (201 8)

37.9 milyon
[32.7 milyon – 44.0 milyon] 

36.2 milyon
[31.3 milyon – 42.0 milyon]

18.8 milyon
[16.4 milyon – 21.7 milyon]

17.4 milyon
[14.8 milyon – 20.5 milyon]

1.7 milyon
[1.3 milyon – 2.2 milyon] 

1.7 milyon
[1.4 million – 2.3 million]

160 000
[110 000 – 260 000]

1.6 million
[1.2 million – 2.1 million]

–

–

–

–

770 000 
[570 000 – 1.1 milyon]

670 000
[500 000 – 920 000]

100 000
[64 000 – 160 000]

Source: UNAIDS/WHO estimates

HIV ile yaşayan kişi 
sayısı 2018

HIV ile yeni enfekte
olanlar 2018

HIV-ilişkili ölümler
2018

Olguların yaklaşık % 50’si kadın



HIV ile Yaşayan Kadınlar

• 201 8 itibarı ile dünyada 1.3 milyon [980,000-1.6 
milyon] gebe kadının HIV ile yaşadığı tahmin ediliyor

• Bu olguların yaklaşık % 90’ ı Sahra altı Afrika’da 
yaşıyor

• HIV ile yaşayan gebelerin %92’si gebelik ve doğum 
sırasında bebeğe bulaşı önlemeye yönelik ART almış

https://www.hiv.gov/hiv-basics/overview/data-and-trends/global-statistics

https://www.hiv.gov/hiv-basics/overview/data-and-trends/global-statistics


HIV ile Yaşayan Kadınlar
Amerika’da 120000-160000 kadın HIV ile yaşıyor

Yılda 6000-7000  HIV+ kadın doğum yapıyor

Epideminin başlangıcından bu yana
15000 çocuk HIV ile enfekte olmuş

3000 çocuk ölmüş

%90 ‘ı anne karnında yada doğum sırasında enfekte
olmuş



Yıllara Göre HIV/AIDS Vaka Dağılımı (Türkiye 1985 – 31 Aralık 2018)

19.748 HIV(+) kişi ve 1772 AIDS vakası



2018 Türkiye Verileri
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Türkiye’de HIV Bulaş Yolları





Yeni Saptanan HIV ile Yaşayan Kadınlarla 
İlk Görüşme

• Çocuk isteği sorgulanmalı,

• Hastalık kontrol altına alınmadan gerçekleşen bir gebeliğin riskleri 
anlatılmalı

• Çocuk doğurma potansiyeli olan HIV ile enfekte tüm kadınlara 
kapsamlı bir aile planlaması önerisi yapılmalı 

• Hâli hazırda gebelik planlamayan kadınlarla uygun kontrasepsiyon
yöntemleri (hormonal veya RİA) tartışılmalı 

• Yöntemin seçiminde ilaç etkileşimleri göz önünde bulundurulmalı ve 
ARV ilaçların kontraseptif metodun etkinliğini azaltabileceği 
unutulmamalıdır



• NRTI’ lerin hormonal kontraseptif dozları üzerinde 

etkisi 

• İmplantlar genellikle güvenle kullanılabilir, EFV 

temelli rejimleri kullanan kadınlarda ek olarak etkili 

bir bariyer yönteminin veya alternatif bir yöntemin 

kullanılması gerekli

Gebelik Planlamayan ve ART Kullanan
HIV ile Yaşayan Kadın



Levonergesterol

Levonergesterol içeren intrauterin cihazlarla yapılan 

kontraseptif uygulamalarının 2 ay içinde serviks ve 

endometriumdaki HIV koreseptörü taşıyan T cell

ekspresyonunu azalttığı bu durumun HIV bulaşını

azaltabileceği bildirilmiş



Depot-Medroxyprogesterone Acatate

HIV Bulaş Riskini Arttırıyor

HIV Bulaş Riskini Arttırdığı Bilgisi Tartışmalı

Ayda bir enjeksiyon



Riskli Davranışları Olan HIV 
Negatif Kadınlar İçin

Doğum Kontrol Yöntemleri



Gebelikte Anti HIV 
Taraması

§ HIV enfeksiyonu gebelikten önce veya gebelik 

sırasında mümkün olan en erken   

dönemde belirlenmesi Gebe 
kadınların 
tümüne 

HIV testi 
önerilmeli



Gebeliğin farkedildiği anda

3. trimestrde

Şüpheli durum varsa doğum 
sonrası bebek takibi

Eş zamanlı  olarak partner 
taraması



Tekrar Anti HIV Bakılması Gereken 
Vakalar

§ HIV açısından yüksek risk taşıyan kadınlar; 
ü Damar içi enjeksiyon yapanlar, 

ü Damar içi enjeksiyon yapan partner, 

ü Para karşılığı seks yapanlar, 

ü Gebeliği esnasında yeni veya birden fazla 

partneri olanlar, 

ü Gebeliği esnasında yeni bir cinsel yolla bulaşan   

hastalık tanısı alanlar

§ Akut retroviral semptom ve bulgusu olanlar

3. Trimestrde
HIV testi 

tekrarlanmalı



HIV Durumu Bilinmeyen Kadınlarda 
Doğum Esnasında HIV Testi

Doğum esnasında ilk kez görülen 

gebelere de anti HIV testi yapılmalı



Sağlık Bakanlığı 27.07.2018

Gebe 
kadınların 
tümüne 

HIV testi 
önerilmeli



HIV ile Yaşayan Kadın

Çiftler 

arası 

bulaşı

önlemek

Bebeğe 

bulaşı

önlemek
ART



Bebeğe Bulaş Riski
Tedavi alan Tedavisiz

Gebelik sürecinde tedavi alan ve viral
yükü baskılanan  kadın Gebelikte tedavi almayan  kadın



Kadının HIV Pozitif Olduğu Durumda 
Konsepsiyon

HIV ile yaşayan kadının ART baskısı altında olması ve HIV RNA
ölçümünün sürekli saptanamaz düzeyde olması, eşler arası bulaşı sıfıra

çok yaklaştırmaktadır (AI) . Ama kanda viral yükün negatif olması

eşler arası bulaş riskini ekarte ettirmez. Perinatal bulaş olasılığını

minimize eder(AII)

Hamilelikten önce 

• ART başlanmalı

• Viral yükü tespit edilemeyen seviyelere düşürülmeli (AI)  
DHHS 2018



Çalışma grubu:

Heteroseksüel çiftler

Erken dönemde ART verilen  ve 

viral yükü  tam olarak baskılanan 

olgularda geç dönemde ART 

başlananlara göre eşler arası 

bulaş riski %96 azalmış



• 886 olguya erken 887 olguya ise geç ART başlanmış
• İndeks vakalar 10.031 hasta yılı, partnerleri 8509 hasta yılı 

takip edilmiş
• Partnerler arasında 78 yeni HIV olgusu saptanmış. Bu 

olguların 72 sinde (%92) viral bağlantı araştırması 
yapılabilmiş.

• 46 olguda bağlantı saptanmış. (Erken Art başlanan grupta 3 
bulaş geç grupta 43 bulaş) bulaş riski erken ART grubunda  
%93 daha düşük bulunmuş.
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14 ülke 

75 klinik



Çalışma prosedürü
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888 heteroseksüel

340 MSM çift

ART ile viral supresyon sağlanmış (VL<200k/ml)

Kondomsuz  36000 heteroseksüel temas
22000 MSM seksüel temas
Prep veya PEP kullanılmamış

Bulaş  saptanmamış

JAMA July 12, 2016 Volume 316, Number 2

İzlem 

ortalama

1.3 yıl











• Eğer HIV ile yaşayan gebenin viral yükü 

negatif ise anneden bebeğe bulaş riski çok 

düşük <50 kopya/ml (%009)

• Eğer viral yük > 399 kopya/ml ise bulaş riski 

artıyor (%1)



HIV ile Yaşayan Bireylerde 
Konsepsiyon

• HIV pozitif eş ART’ye başlayıp HIV RNA ölçümü 

saptanamaz seviyeye ulaştığında kadın hamile kalmayı 

denemelidir (viral yük 6 aydan uzun süredir negatif olmalı)

• Eşlerde cinsel yolla bulaşan başka bir hastalık olmamalı

DHHS 2018



Serodiskordan Çiftlerde Gelinen 
Nokta

HIV ile yaşayan birey düzenli ART kullanıyor ve 
kalıcı bir viral supresyon sağlandı ise 

ovulasyondan 2-3 gün önce ve ovulasyonun olduğu 
gün ile sınırlı olmak üzere seksüel HIV bulaş riski 
olmaksızın kondomsuz cinsel temasta 
bulunabilir (BII)

DHHS 2018



HIV ile Yaşayan Kadınlar

• Periovulatuvar dönemde evde yada bir sağlık 

kuruluşunda HIV negatif eşin spermi ile 

inseminasyon en güvenli yöntem (AIII)

DHHS 2018



HIV ile Yaşayan Erkekler

§ HIV ile yaşayan erkek, HIV negatif bir erkekten 

alınan donor sperm kullanılmasına rıza gösterirse 

seronegatif eşine bulaş riski ortadan

kalkar (BIII).

§ IVF veya sperm yıkama yöntemi denenebilir.

• DHHS 2018



Serodiskordan Çiftler

HIV pozitif bireyde kalıcı viral süpresyon

sağlanamadığı halde kondomsuz cinsel temasla gebelik isteniyorsa;

• Bulaşı önlemek için seronegatif eşe ovulasyon dönemi ile kısıtlı 

kondomsuz cinsel temas önerilir (AIII)

• Temas öncesi proflaksi (PrEP) uygulanması ile bulaş riski 

azaltılabilir(AI). PrEP in hamilelik denemelerinden 1 ay  önce 

başlanması ve hamilelik gerçekleştikten sonra 1  ay daha devam 

etmesi önerilmektedir.



Her iki eşin HIV pozitif olduğu 
durumda konsepsiyon

Ovulasyon
Döneminde 

Kondomsuz İlişki

Viral Yükün Tam 
Baskılanması



Kadın (+)
Erkek(-)

Kadın (-)
Erkek(+)

Kadın(+)
Erkek(+)

ART Önerilir Önerilir İki bireyede önerilir

Ovulasyon fazında
Kondomsuz ilişki

VY< 50 kopya/ml ise VY< 50 kopya/ml ise Her ikisinde de VY 
negatif ise

PrEP Pozitif kişinin VY 
baskılanmadıysa

Pozitif kişinin VY 
baskılanmadıysa

önerilmez

Yapay inseminasyon Önerilir …. ….

Sperm Yıkama Önerilmez HIV RNA saptanabilir 
düzeydeyse

Önerilmez

Sperm Donasyonu Erkek infertilitesinde Erkek infertilitesinde Erkek infertilitesinde

Yumurta donasyonu Kadın infertilitesinde Kadın infertilitesinde Kadın infertilitesinde







Bebeğe Bulaş Riski

% 10-15

Antenatal
dönem Do�um sırasında

% 35 -40

Emzirme dönemi

% 35-40

ART almayan 
gebede

ART kullanan , sezeryan ile doğum yapan, emzirmeyen annelerde  
bulaş riski <%1





İzlem

İki yıldan uzun süre ART alan ve viral supresyon sağlanmış 

gebelerde 

İlk vizitte CD4 sayısına bakılır 

CD 4 sayısı >300 hücre/mm3 olan bu hastalara gebelik boyunca 

tekrar CD4 bakmaya gerek yok

DHHS 2018



Tedavi Başlama Zamanı

• Viral yükün >100 000 kopya/mL ve CD4 T lenfositi sayısının 
<200 hücre/mm3 olması durumunda ilk trimesterde
tedaviye mutlaka başlanmalıdır

• Bulantı, kusma gibi nedenler ile ilk trimesterde tedavi 
alamayan gebelerde tedaviye, ikinci trimesterde annenin 
durumuna göre mümkün olan en erken zamanda 
başlanmalıdır. 

• Gebeliğin en geç 24. haftasına kadar tedavi başlanmış 
olmalıdır



Gebelik öncesi

Tedavi Başlama Zamanı

İlk trimestr

%04

2. trimestr

%09

3.trimestr

%2.2

%02 Bulaş R
iski



• Rejim seçiminde kombinasyon ilaçlarının kadın, 

fetus ve infant üzerine olumsuz bir etkisi 

yoksa gebe olmayan kadınlardan bir farkı yok

Klinisyen değerlendirip 

en güvenli rejimi seçmeli

(AII)

DHHS 2018

Gebelikte ART Seçimi



İzlem

• Gebelik sırasında ARV ilaçların komplikasyonlarının 
izlenmesi gerekmekte

• ART alan gebelerde, 24-28. haftada standart glikoz 
taraması yapılmalı

• Amniyosentez, HIV ile yaşayan gebelerde ancak etkili bir 
ART rejiminin başlatılmasından sonra ve ideal olarak viral
yük negatif saptandığında yapılmalı 



İlaçların Gebelik 
Kategorisi

ANTİRETROVİRAL FDA gebelik kategorisi
NRTI

Lamivudin (3TC) C

Zidovudin (AZT, 
ZDV)

C

Tenofovir DF (TDF) B

Emtristabin (FTC) B

Abacavir (ABC) C

Didanozin (ddI) B (önerilmez)

Stavudin (d4T) C (önerilmez)

NNRTI

Nevirapin (NVP) B (önerilmez)

Etravirin (ETR) B (önerilmez)

Rilpivirin (RPV) B

ANTİRETROVİRAL FDA gebelik kategorisi

Proteaz inhibitörleri

Lopinavir +ritonavir (LPV/r) C

Atazanavir (ATV) B

Ritonavir (RTV) B (tedavi dozunda önerilmez)

Sakinavir (SQV) B (önerilmez)

Darunavir (DRV) C

İndinavir (IDV) C (önerilmez)

Fosamprenavir (f-APV) B (önerilmez)

Tipranavir (TPV) C (önerilmez)

Füzyon İnhibitörü

Enfuvirtid (T-20) C

Reseptör Antagonisti

Maraviroc(MCV) B (önerilmez)

İntegraz inhibitörü

Raltegravir (RAL) C

Elvitegravir B

Dolutegravir B

Cobistat B (önerilmez)



Gebelikte ART Seçimi
• İlaç yan etkileri 
• İlaç etkileşimleri
• Farmakokinetik (PKs)
• Uyum 
• Gebelikte kullanım güvenliği
• Direnç testi sonuçları 
• Komorbiditeler (AIII).



Gebelerde Önerilmeyen Ajanlar
• TAF lı rejimler: yeterli veri yok 

• Doravirin: yeterli veri yok

• Cobistatlı rejimler: güvenlik verileri tam değil 

• EVG/c/FTC/TAF 

• EVG/c/FTC/TDF

• d4T, ddI, FPV, FPV/r, IDV, IDV/r, NFV, RTV, SQV, 
SQV/r, TPV, TPV/r, iki ilaçli ART rejimleri, 3-NRTI 
içeren ART rejimleri gebelikte önerilmez 

3 trimestrde viral
breaktrough

nedeniyle önerilmez



• Tam viral baskılanma sağlanmış olan kadında, mecvut

ART  rejimine devam edilmeli (AIII). 

• Gebelikteki farmakokinetik değişiklikler ilaç 

düzeylerinde düşmeye neden olabilir bu nedenle ilaç 

dozlarının arttırılması, doz sıklığının arttırılması, 

veya daha sık viral yük takibi gerekebilir(AII)

ART Kullanmakta Olan Gebe





Gebelikte RAL Kullanımı Sonuçları
Veri Kaynakları
• RAL üretici firmaya yapılan yan etki bildirimleri
• Klinik çalışmalarda biriken verilerin bildirimleri
• Market araştırmaları, Hasta destek programları,
• Literatüre giren yayınlar, 
• Sağlık otoriteleri

– Mayıs 2019 a kadar yayınlanan 
961 prospektif, 520 retrospektif çalışma sonucu

Shamsuddin. IDWeek 2019. Abstr 886. 
Slide credit: clinicaloptions.com

http://www.clinicaloptions.com/


• Spontan abortus, erken doğum, kongenital anomali yok

• Prospektif olarak izlenen konsepsiyon sırasında ve ilk trimestrde RAL 
kullanan  gebelerin bebeklerinde nöral tüp defekti bildirilmemiş

1. Shamsuddin. IDWeek 2019. Abstr 886. 2. Mukherjee. Am J Epidemiol. 2013;177:1271. 3. Lawn. Lancet. 
2016;387:587. 
4. http://www.apregistry.com/forms/interim_report.pdf. 5. 
https://www.dshs.texas.gov/birthdefects/data/BD_Data_00-09/Report-of-Birth-Defects-Among-2000---2009-
Deliveries/. 6. Canfield. Am J Public Health. 2014;104:e14. 7. Raesima. IAS 2019. Abstr MOAX0106LB. Slide credit: clinicaloptions.com

Rate, % (95% CI)
Trimester

Overall[1] Background 
Population, %Periconceptio

n Any First Second/Third

Spontaneous 
abortion 6.1 (3.8-9.3) 6.6 (4.6-9.1) 0.4 (< 0.1-1.6) 3.7 (2.6-5.1) 10-15[2]

Stillbirth 0.6 (< 0.1-2.2) 1.0 (0.3-2.3) 1.3 (0.5-2.9) 1.1 (0.6-2.0) 1.84[3]

Congenital 
anomaly* 1.7 (0.6-4.0) 2.1 (1.0-3.9) 5.2 (3.3-7.7) 3.7 (2.6-5.2) 2.72-4.17[4,5]

NTD* 0 0 0 0 0.05-0.09[6,7]

Gebelikte RAL Kullanımı Sonuçları

http://www.clinicaloptions.com/


Dolutegravir



• DTG alıyorken gebe kalanlarda ilk trimester
boyunca daha güvenli ilaçlara geçilmesi 
önerilir

• DTG gebe kaldıktan sonra başlandı ise 
anomali gösterilmemiştir. 

• Ancak yine de bu konuda daha fazla kanıt elde 
edilinceye dek ilk trimesterde DTG 
kullanılmaması önerilir

Dolutegravir



Daha 
fazla 
veriye 
ihtiyaç 

var

Dolutegravir



Gebelikte DTG Maruziyeti
• DTG’e maruz kalan 650 gebe (667 bebek) 

«Antiretroviral Pregnancy Registry» kayıtları

Haziran, 2019 (CD4+ ≥ 200 cells/mm3 )

Slide credit: clinicaloptions.comVannappagari. EACS 2019. Abstr PS1/2. 

Outcome by Earliest 
Timing of DTG 
Exposure, % (n)

Overall
(N = 667)

Periconcepti
on

(n = 357)

Later First 
Trimester
(n = 67)

Second/Thir
d Trimester

(n = 243)
Live birth 92.1 (614) 87.4 (312) 94.0 (63) 98.4 (239)
Stillbirth 1.3 (9) 1.4 (5) 1.5 (1) 1.2 (3)
Spontaneous abortion 3.9 (26) 6.7 (24) 3.0 (2) 0
Induced abortion 2.7 (18) 4.5 (16) 1.5 (1) 0.4 (1)

http://www.clinicaloptions.com/


Pregnancy Outcomes After DTG 
Exposure: Birth Defects

• Gebelik sürecinde DTG kullanan gebelerde doğum defekti
oranı (%3.4) toplumda beklenen orandan yüksek değil

• «Metropolitan Atlanta Congenital Defects Program» (%2.7) 
«Texas Birth Defects Registry» (%4.2)

Slide credit: clinicaloptions.comVannappagari. EACS 2019. Abstr PS1/2. 

Birth Defects by Timing 
of DTG Exposure Overall Periconcepti

on
Later First 
Trimester

Second/Thir
d Trimester

Number per live births, 
n/N 21/614 10/312* 2/63 9/239

Prevalence, % (95% CI) 3.4 (2.1-5.2) 3.2 (1.6-5.8) 3.2 (0.4-
11.0) 3.8 (1.7-7.0)

*Nöral tüp defekti prevalansı % 0.3.

http://www.clinicaloptions.com/


ART Tedavisi Almakta iken Gebe Kalan 
Kadın

• Aldığı tedavi ile viral supresyon sağlanmış
Rejim 2NRTI + Öneri

DTG Devam 

RAL Devam 

BIC Veri yetersiz

EVG/c Değiştir yada yakın viral yük takibi yap

ATV/r Devam  / ATV/c ise değiştir veya yakın takip

DRV/r Devam / DRV/c  isedeğiştir veya yakın takip

LPV/r Devam 

EFV Devam 

RPV devam

DOR Veri yetersiz

ETR Devam 



ART Naif Gebelerde Seçilecek Rejim

2 NRTIRaltegravir
2x1

2 NRTIAtazanavir/r
1x1

2 NRTIDarunavir/r
2x1



ART Naif Gebelerde Seçilecek 
Alternatif  Rejim

TDF/FTC
ZDV/3TC

Lopinavir/r
2x1

TDF/ FTC
TDF/ 3TC
ZDV/ 3TC

Efavirenz
1x1

TDF/ FTC
TDF/ 3TC

Rilpivirin



Doğum Şekli

• Antepartum ART uygulanmasına bakılmaksızın, 

HIV RNA düzeyleri >50 kopya/mL olan veya 

viral yükü bilinmeyen kadınlarda, HIV'in

perinatal bulaşma olasılığını en aza indirmek 

amacıyla, gebeliğin 38. haftasında planlı 

sezaryen uygulanması önerilmektedir. 



Doğum Şekli

§ Viral yükü <50 kopya/mL olanlarda  sezaryenin 
vajinal doğuma göre bir avantajı gösterilmemiş

§ ART baskısı altında olan, doğum sırasındaki viral
yükü <50 kopya/mL ve/veya negatif olan ve 
obstetrik bir komplikasyonun beklenmediği 
gebelerde vajinal doğum  bir seçenek olarak 
düşünülebilir







ART kullanan ve viral yükü negatif olan kadına 

doğum sırasında IV zidovudin uygulanmasına 

gerek yoktur



İlginiz İçin Teşekkürler


