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ABSTRACT 
The management of Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection is progressing rapidly. In 
developed countries, the perinatal transmission rates have decreased from 20-30% to 1-2% with the 
use of antiretroviral therapy and cesarean section. Interventions for the prevention of prenatal 
transmission has made the prenatal care of pregnant patients with HIV infection more complex. Rapid 
development of standard care and continuing increase in the distribution of HIV infection has required 
clinicians taking care of pregnants to have current information. Therefore, in our review we aimed to 
summarize the prenatal course, treatment and preventive methods for perinatal transmission of HIV. 
Key words: Pregnancy, HIV, antiretroviral agents. 

ÖZ 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonunun  yönetimi  hızlı şekilde değişim göstermeye 
devam etmektedir. Gelişmiş ülkelerdeki perinatal geçiş oranları, antiretroviral tedavi (ART) ve sezaryen 
doğumun planlanmasıyla %20-30’lardan, %1-2’lere kadar düşürülmüştür. Perinatal geçişin 
azaltılması için yapılan girişimler HIV ile enfekte kadınlar için uygulanan prenatal bakımı daha 
kompleks hale getirmiştir. Standart bakımın çok hızlı değişmesi ve HIV enfeksiyonu yaygınlığının 
giderek artması nedeniyle gebe takibi yapan klinisyenlerin bu konudaki güncel bilgilere sahip olması 
önemlidir. Bu nedenle makalemizde, HIV enfeksiyonunun prenatal dönemdeki seyri, tedavisi ve 
perinatal geçişin önlenmesi için alınacak tedbirleri özetlemeyi amaçladık.  
Anahtar kelimeler: Gebelik, HIV, antiretroviral ajanlar. 
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Giriş 
Kazanılmış immün yetmezlik sendromu (Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS))  ilk 
kez 1981’de tanımlanmıştır. 1983’te Human Immundeficiency Virus (HIV) adı verilen bir 
retrovirus enfeksiyöz ajan olarak tespit edilmiştir. 2012 yılında tüm dünyada 35.3 milyon 
HIV/AIDS ile enfekte insan bulunduğu, bunların 2.3 milyonunun yeni HIV olgusu olduğu ve 1.6 
milyon HIV ilişkili ölüm olduğu tahmin edilmektedir1. Son iki onyılda perinatal yoldan geçmiş 
AIDS olgularının dramatik olarak azaldığı tahmin edilmektedir. Buna neden olan temel sebep 
prenatal HIV taramasının hayata geçirilmesi ve gebe kadınlara ve yenidoğanlarına 
antiretroviral tedavinin (ART) verilmesidir2. Ek olarak yüksek etkinlikli antiretroviral tedavi-
highly active antiretroviral therapy (HAART), kronik HIV enfeksiyonu ile hayatını devam 
ettiren insan sayısında artmaya neden olmuştur bu da HIV enfeksiyonu ve gebelik 
birlikteliğinde artış ile sonuçlanmıştır3. HIV ile enfekte gebe kadınlarda ART 
kombinasyonlarının kullanılması perinatal HIV geçiş oranlarının Avrupa ve Amerika Birleşik 
Devletleri’nde %15-30’dan %2’nin altına düşmesine neden olmuştur4.  

HIV pozitif gebelerin tespit edilmesi ve perinatal geçişin azaltılması için uygun antiretroviral 
tedavi olanaklarının sağlanması ve gerekli önlemlerin alınması oldukça önemlidir. HIV 
enfeksiyonu yaygınlığı ülkemizde de artmaktadır bunun sonucu olarak da HIV enfekte gebe 
kadın sayısında da artış yaşanmaktadır. Gebe takibi yapan klinisyenlerin bu konudaki güncel 
bilgilere sahip olması önemlidir. Global bir sorun olan HIV enfeksiyonunun gebelikte seyrinin 
ve uygulanacak tedavi prensiplerinin bilinmesi ayrıca önem arz etmektedir. Uygun tedavi 
modaliteleri ve önlemler ile HIV hastalığı tedavisine gebelikte de devam edilebilmesi ve 
perinatal geçişin önlenmesi mümkündür. Bu yazıda HIV enfeksiyonunun prenatal dönemdeki 
seyri, tedavisi ve perinatal geçişin önlenmesi için alınacak tedbirlerin özetlenmesi 
amaçlanmıştır. 

Etyopatogenez 
AIDS etkeni olan ajanlar, retroviridae ailesinde yer alan ve RNA virüsleri olan HIV-1 ve HIV-
2’dir. Tüm dünyada çoğu vakada etken HIV-1’dir. Bulaş şekli Hepatit B virüse benzerdir ve en 
sık geçiş şekli seksüel ilişkidir. HIV; kan, seminal sıvı, ejakülat öncesi sıvı, beyin-omurilik sıvısı, 
tükrük, gözyaşı ve annesütü gibi birçok vücut sıvısından izole edilebilmiştir5. Ek olarak HIV 
hem hücre ilişkili fraksiyonlar hem de serbest olarak bulunabilir. Virüsün replikasyonu ve 
konakçı genomuna entegrasyonu CD4 hücrelerinde progresif azalmaya yol açar ki bu da 
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fırsatçı enfeksiyon ve AIDS riskinde artış ile sonuçlanır. HIV; gebelik süresince, doğum sırasında 
ve emzirme ile bebeğe geçebilmektedir. Herhangi bir önlem alınmadığında bu olasılık %25-
35’tir6,7. Ancak, annenin gebeliği süresince ART alması ve hekim kontrolünde olması, bebeğe 
doğum sonrası antiretroviral profilaksi verilmesi ve anne sütü almaması şeklinde 
özetlenebilecek önlemlerle, anneden bebeğe geçiş oranı %2’nin altına kadar 
düşebilmektedir8,9. 

Prenatal Laboratuvar Testleri 
1. CD4 hücre sayımı: CD4 hücre sayımı gebelikte her vizitte veya en seyrek olarak 3 ayda bir 

yapılmalıdır. Kombine ART altında sıkı viral baskılanması olan ve CD4 sayımları fırsatçı 
enfeksiyon eşiğinin üzerinde olan hastalar için CD4 takibi 6 ayda bir yapılabilir10,11. CD4 
hücre yüzdesi fırsatçı enfeksiyonlar profilaksisine karar vermede ve ART’ye yanıtın 
izlenmesinde önemlidir. Pnömosistis, toksoplazmozis veya mycobacterium avium 
kompleks için profilaksiye başlama kriterleri CD4 hücre sayısı için gebe olmayan HIV 
enfekte hastalar ile aynıdır. 

2. Viral yük ölçümü: Gebelik sırasında plazma HIV RNA ölçümü viral baskılanmanın 
gösterilebilmesi için sık olarak izlenmelidir. Gebe olmayan yetişkinlerde olduğu gibi 
tedaviye başladıktan sonra en az 2-4 haftada bir plazma viral yüküne bakılmalıdır. 
Başlangıç tedavisinden 16-24 hafta sonra komplet viral supresyon elde edilmelidir. 
Artmış perinatal geçiş riskiyle ilişkili olan artmış HIV RNA seviyeleri olan hastalarda daha 
yakın izlem yapılabilir. Neonatal HIV enfeksiyonu maternal HIV RNA düzeyleri <400 
kopya/ml olduğunda %1 iken >100000 kopya/ml olduğunda ise %30’dan fazladır12. 34-
36. Haftalarda doğum şekli ve zamanını belirlemek için viral yük ölçülmelidir.10 Terme 
yakın hastada viral yük 1000 kopya/ml’den fazla ise perinatal geçişin azaltılması için 38. 
gestasyon haftasında planlı sezaryen uygulanmalıdır13. 

3. İlaç direnç testi: HIV ilaç direnç testi ART rejimi başlanırken veya değiştirilirken HIV 
enfekte gebe kadınlara yapılmalıdır. Direnç testi yapılması için HIV RNA seviyelerinin eşik 
değeri 500-1000 kopya/ml’dir10. Direnç testi özellikle gebelikte geç tanı konmuş ve 
tedaviye geç başlanmış hastalar için önemlidir çünkü perinatal geçiş; antenatal 
uygulanan ART süresi ve doğumda viral supresyon seviyesi ile direkt ilişkilidir10 . 

4. ART toksisitesi takibi: ART ilişkili toksisite nedeniyle HIV infekte tüm hastalar tam kan 
sayımı, kan üre azotu, kreatinin ve karaciğer fonksiyon testleri (KCFT) ile takip edilmelidir.   
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5. Toksoplazma testleri: Toksoplazma seroprevalansı coğrafik bölgelere göre değiştiği için 

rutin gebelik takibinde toksoplazma taraması önerilmez ancak HIV enfekte gebe 
kadınlarda maternal toksoplazma serolojisinin bilinmesi önemlidir. CD4 seviyesi<100 
hücre/mL olan Toksoplazma IgG (+) hastalara toksoplazma reaktivasyonundan 
korunmak için baskılama tedavisi uygulanmalıdır14. Trimetoprim-sülfametaksazol (TMP-
SMX) toksoplazma baskılama tedavisinde kullanılacak ilk seçenektir14. 

6. Viral hepatit taraması: HIV enfekte gebe kadınlar hepatit B ve hepatit C için taranmalıdır. 
Bu enfeksiyonlarla HIV birlikteliği, geçiş yolları benzer olduğu için sıktır. Hepatit B için 
antijen (yüzey antijeni: HbsAg) ve antikor (yüzey antijeni antikoru: Anti-Hbs, kor antijeni 
antikoru (Anti-Hb core) taraması yapılmalıdır. Hepatit B ile immünize olmamış hastalara 
rekombinant aşı takvimi uygulanmalıdır. Hepatit C için antikor taramasının yanında HCV 
RNA testi de istenmelidir. CD4 seviyesi <100 hücre/ml  olan hastalarda antikor testi 
yanlış negatif çıkabilir15,16. 

7. Cinsel yolla bulaşan hastalık taraması: Cinsel yolla bulaşan hastalıkların birçoğu ölü 
doğum, erken doğum ve düşük doğum ağırlığı ile ilişkili olabileceği için HIV enfekte 
kadınlar bu hastalıklar için de taranmalıdır çünkü geçiş yolları HIV ile benzerdir. Maternal 
sifiliz enfeksiyonunun anneden bebeğe HIV geçişini artırdığını gösteren bir çalışma 
mevcuttur17.  

8. Gestasyonel DİYABET TARAMASI: Gestasyonel diyabet için glukoz yükleme testi taraması 
diğer gebelerdeki gibi 24-28. gestasyon haftaları arasında yapılmalıdır. Ancak proteaz 
inhibitörü alan hastalarda testin daha erken haftalarda yapılması önerilmektedir18. 

9. Tüberküloz testi: HIV tanısı konduktan sonra bütün hastalar latent tüberküloz için 
taranmalıdır. Kazanılmış HIV enfeksiyonu varlığında, önceden tüberküloz enfeksiyonu 
geçiren hastalar, aktif hastalık gelişimi için yüksek risk altındadırlar.  

10. İmmünizasyon: Gebelikte rutin uygulamada önerilen aşılar; yetişkin tip tetanoz (Td veya 
TdaP) ve inaktive influenza aşılarıdır19. Bu aşılar HIV enfekte hastalara da rutin 
kullanımda olduğu gibi uygulanabilir. HIV enfekte hastalara rutin uygulamaya ek olarak 
inaktive aşılar olan pnömokok aşısı, hepatit A ve hepatit B aşıları uygulanmalıdır19.  

11. Antiretroviral tedavi: Gebelik esnasında antiretroviral tedavinin hedefi perinatal geçişin 
önlenmesi ve maternal HIV hastalığının tedavi edilmesidir. Perinatal geçişin önlenmesi 
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ve anne sağlığının temini için, CD4 hücre sayısına veya HIV RNA kopya sayısına 
bakılmaksızın, bütün HIV enfekte gebe kadınlara ART verilmesi önerilmektedir14. 

Fırsatçı Enfeksiyonların Kemoprofilaksisi 

Pnömosistis Carinii ve Toksoplazma  

Pnömosistis carinii pnömonisi (PCP) ve toksoplazma reaktivasyonu için kemoprofilakside 
seçilecek ajan TMP-SMX’tir. İlk trimesterde sistemik kulanımın muhtemel teratojenik 
etkilerine yönelik kaygılar olsa da kemoprofilaksi için TMP-SMX kullanım yararlarının teorik 
riske ağır bastığı düşünülmekedir14. Bu konular hasta ile konuşulup tartışılmalıdır.  

Endike olduğunda PCP  ve toksoplazma reaktivasyonu korunması için gebelik haftasına 
bakılmaksızın TMP-SMX önerilmektedir. Eğer hasta TMP-SMX’in ilk trimesterdeki olası 
teratojenik etkileri nedeniyle tedaviyi reddederse, profilaksi alternatifi olarak oral atovaquone 
bu süreçte kullanılabilir ve tedaviye 2-3. trimesterde TMP-SMX ile devam edilir20. TMP-SMX’e 
alerji veya intolerans durumunda PCP için dapson, toksoplazmozis için primetamin ve 
lökovorin kullanılır. HIV enfekte gebe kadınlarda  PCP ve toksoplazma reaktivasyonu için 
kemoprofilaksiye başlama endikasyonları gebe olmayan HIV enfekte hastalarda olduğu 
gibidir.  

Mycobacterium Avium Complex (MAC) 

CD4 hücre sayısı<50 hücre/ml olan hastalar yaygın  MAC enfeksiyonu riski altındadır. Gebelik 
esnasında kemoprofilaksi gebelik haftasına bakılmaksızın gebe olmayan yetişkinde olduğu 
gibidir. Haftalık 1200 mg azitromisin tedavisi önerilir. Gastrointestinal intoleransı olan 
hastalarda ise doz haftada 2 kez 600 mg olarak önerilmektedir. Hayvan çalışmalarında 
bulunan  doğum defektleriyle ilişki nedeniyle gebe hastalara klaritromisin yerine azitromisin 
önerilir14. 

Kandida 

Kandida enfeksiyonları CD4 seviyeleri 200 hücre/ml altında olan hastalarda sıklıkla görülür. 
Enfeksiyonlar genelde orofaringeal kandidiazis ve vajinal kandidiazis şeklindedir. Gebe 
olmayan hastalara baskılayıcı tedavi için flukonazol önerilir. Gebe hastalara uzamış flukonazol 
kullanımı önerilmez ve topikal tedavi tercih edilir. Orofaringeal kandidiazis için topikal nistatin 
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solusyonu, vajinal kandidiazis için 7 gün topikal azol önerilir. Başarısızlık durumunda tek doz 
oral 150mg flukonazol eklenir. 

Prenatal Fetal Değerlendirme 
Ultrasonografi 

Gestasyonel yaş tayini için yapılan ilk trimester ultrasonografisine ek olarak,ilk trimesterde 
antiretroviral tedavi alan hastalara 2. trimesterda ayrıntılı fetal ultrasonografi taraması 
önerilmektedir. Efavirenz ile tedavide artmış potansiyel nöral tüp defekti riski olmasına 
rağmen bu risk ilk 6 haftada maruziyet ile sınırlıdır, çünkü nöral tüp son adet tarihine göre 39-
42. günler arasında kapanmaktadır21,22. 

İnvaziv Tanısal Prosedürler 

Kombine antiretroviral tedavi ile  viral süpresyonda olan hastalarda amniosentezin vertikal 
HIV geçişini artırmadığı düşünülmektedir fakat bu konudaki bilgi sınırlıdır. Herhangi bir 
invaziv prosedür uygulanması gerekliliği durumunda hasta etkin ART alıyor ve plazma viral 
yükü düşük seviyede olmalıdır. Viral supresyonda olan hastalarda bu prosedürlerin güvenli 
olduğunu işaret eden kanıtlar birçok çalışma ile gösterilmiştir23,24. 

İntrapartum Yönetim 
Doğum Şekli 

ART alan ve plazma HIV RNA  sayısı<1000 kopya/ml olan hastalarda intrapartum  HIV geçiş 
insidansı doğum şekline veya membranların rüptür süresine bakmaksızın düşüktür25,26. Bu 
hastalarda planlı sezaryen ile doğumun HIV geçiş insidansını daha da düşürdüğüne yönelik 
bilgiler net değildir27,28. Ancak HIV RNA düzeyi>1000 ml/kopya olan hastalarda (geç gebelikte 
tanı konmuş, ART alamayan veya  almayı reddeden) travay başlamadan  planlı sezaryen 
yapılması anneden bebeğe HIV geçişini anlamlı derecede azaltmaktadır27,29. Bu bulgular 15 
prospektif kohort  çalışmasının meta-analizi ile gösterilmiştir13. Gebelik sırasında antiretroviral 
tedavi alan sezaryen ile doğum yapan 857 hastada fetal geçiş 72 olgu (%8.4), normal doğum 
yapan 7676 hastada fetal geçiş 1280 vaka(%16.7) olarak bulunmuştur13. HIV RNA 
sayıları>1000 ml/kopya olan ve membran rüptürü olan hastalar rüptür süresi için 
karşılaştırılmış; fetal geçiş 4 saaten fazla membran rüptürü olanlarda %4.9, 4 saatten az 
membran rüptürü olanlarda %3.8 olarak bulunmuş ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmamıştır27. Viral yükün 10.000 kopya/ml’nin üzerinde olması perinatal geçişi artıran 
bağımsız bir risk faktörüdür. Transplasental HIV bulaşması gebeliğin erken döneminde 
meydana gelebilir ve virus istemli düşük örneklerinden bile belirlenebilir. Kourtis ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada vertikal geçişin %20’sinin 36. haftadan önce, %50’sinin 
doğumdan günler önce ve %30’unun intrapartum meydana geldiğini hesaplamışlardır30. 

Obstetrik yönetim, fetüsün maternal sıvılar ve kan ile temasını en az seviyede tutmak üzerine 
kurulmaldır. Ayrıca invaziv fetal monitörizasyondan  ve iatrojenik membran rüptüründen 
kaçınılması önerilmektedir. 37 gestasyon haftasından önce membran rüptürü gerçekleşirse, 
doğum zamanını belirlemek için genel obstetrik uygulamalarda izlenen yönetim şekli 
uygulanır. Annede HIV enfeksiyonu olması yönetim şeklini değiştirmez. Uygun görülen 
durumlarda fetal akciğer matürasyonunu hızlandırmak için kortikosteroid uygulaması 
yapılabilir. Hızlı HIV testi ilk kez doğum eyleminde veya doğumda pozitif çıkarsa uygulanması 
gereken basamaklar tablo 1’de özetlenmiştir31. 

Tablo 1. Doğum eylemindeki gebede hızlı HIV testi stratejisi 
1. Hastaya HIV enfeksiyonu olabileceği ve bebeğinde etkilenmiş olabileceğini anlat. 
2. Hızlı test sonuçlarının hazırlık amaçlı olduğunu ve yanlış pozitif sonuçlar çıkabileceğini anlat. 
3. Pozitif hızlı test sonucunu doğrulamak için ikinci bir test uygulanacağını açıkla 
4. Bebeğe geçiş riskini azaltmak için, doğrulama testinin sonucunu beklemeden hemen 

antiretroviral profilaksi başlanması önerilebilir. 
5. Hasta doğum yaptıktan sonra, doğrulama testi testi sonucu çıkana kadar maternal 

antiretroviral tedaviyi kes. 
6. Hastaya doğrulama testi sonucu çıkana kadar emzirmeyi ertelemesini tavsiye et, çünkü HIV ile 

enfekte ise emzirmemelidir. 
7. Pozitif maternal test sonuçları hakkında pediatristleri bilgilendir ve uygun neonatal profilaksi 

başlanmasını sağla. 

İntrapartum antiretroviral uygulaması 

Hastalar travay esnasında, doğum sırasında veya planlı sezaryen esnasında mümkün 
olduğunca ART almaya devam etmelidir. İntrapartum intravenöz(iv)  zidovudin tedavisine ise 
hastanın doğuma yakın zamandaki viral yükü değerlendirilerek karar verilmelidir. ART alan ve 
doğuma yakın dönemde HIV RNA seviyeleri<1000 kopya/ml olan hastalara perinatal geçişi 
azaltıcı etkisi olmadığı için intrapartum iv zidovudin tedavisi önerilmez32,33,34. Tersine HIV RNA 
seviyeleri>1000 kopya/ml olan veya viral yük durumu bilinmeyen hastalara iv zidovudin 
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tedavisi önerilir33. Planlı sezaryen olacak hastalara iv zidovudin  3 saat önceden başlanmalıdır. 
Travayda gelen hastalara ise vakit kaybetmeden iv zidovudin tedavisi verilmelidir. 

Yenidoğan Profilaksisi 

HIV enfekte annelerden doğan tüm yenidoğanlara doğum sonrası  antiretroviral profilaksi 
verilmesi önerilmektedir10. 6 hafta oral zidovudin tedavisi önerilen rejimdir. İdeali doz 
ayarlaması yapılıp 6-12 saatler arasında tedaviye başlanmasıdır. Annenin hastalık ve tedavi 
durumuna göre yenidoğan profilaksisinde ek antiretroviraller eklenebilir. Antepartum ART 
almayan , doğumda viral süpresyonda olmayan veya HIV durumu bilinmeyen annelerden 
doğan infantlara zidovudine ek nevirapin veya nelfinavir ve lamuvudin tedavilerinin 
eklenmesinin antepartum geçişi daha da azalttığı gösterilmiştir35.  

Emzirme 

HIV enfekte kadınların doğumdan sonra emzirmeleri önerilmez. HIV enfeksiyonunun anne 
sütü ile geçiş riski vardır. Her ne kadar  antiretroviral tedavi postnatal geçişi azaltsa da 
tamamen engellememektedir36. 

Antiretroviral İlaçlar 
Nükleozid Revers Transkriptaz Inhibitörleri (NRTI) 

Tercih edilen temel NRTI kombinasyonları aşağıdaki gibidir. 

1. Zidovudin/Lamuvudin (ZDV/3TC): Geniş güvenlik aralığı olması ve gebelerde uzun 
yıllardır kullanılması nedeniyle NRTI rejimlerinde ilk basamakta tercih edilen ilaç 
zidovudindir. Zidovudinin güvenli kullanımı ve perinatal geçişi azaltmadaki etkinliği 
birçok klinik çalışmada gösterilmiştir37. Zidovudin plasentayı hızlıca geçer ve fetüste 
koruyucu serum seviyelerine ulaşır38. Anemi, ilaç direnci ve toksisite öyküsü varsa 
zidovudin tedavisinden kaçınılmalıdır. Güvenli kullanım profili nedeniyle zidovudin ile 
kombinasyonda tercih edilen ilaç lamuvudin’dir39,22.  

2. Tenofovir/Emtrisitabin (TDF/FTC): Bu kombinasyonlar zidovudin içeren kombinasyonlara 
göre daha az yan etkiye  sahiptir. Bu kombinasyon genelde Hepatit B enfeksiyonunun 
eşlik ettiği hastalarda tercih edilir. Tenofovir renal toksisitesi nedeniyle renal yetmezliği 
olan hastalarda çok dikkatli ve doz ayarlaması yapılarak  kullanılmalıdır. Bazı çalışmalar 
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tenofovirin fetüsün kemik dansitesi ve fetal gelişim üzerine negatif etkilerini işaret 
etmektedir40,41. 

3. Abakavir/Lamuvudin (ABC/3TC): Bu kombinasyon günde bir kez verilebilir ve renal hasarı 
olan hastalarda da kullanılabilir. Zidovudin içeren rejimlere göre daha az yan etkiye 
sahiptir. Ancak hipersensititvite riskinden dolayı sadece HLA-B5701 testi negatif olan 
hastalarda kullanılabilir. 

4. Proteaz inhibitörleri(PI): Gebelikte proteaz inhibitörleri kullanımı ile gestasyonel 
diabetarasındaki ilişki net olarak gösterilememiştir. Fakat proteaz inhibitörlerinin  glukoz 
intoleransı için risk faktörü oluşturduğu düşünülmektedir. Bu sebeple proteaz inhibitörü 
kullanan hastalara glukoz yükleme testinin daha erken yapılması önerilmektedir.18 Tercih 
edilen temel PI kombinasyonları aşağıdaki gibidir32. 

5. Ritonavir-kuvvetlendirilmiş atanazavir: Bu kombinasyon günde bir kez verilir ve gebelikte 
oluşan farmakokinetik değişikliklerden dolayı 2. ve 3. trimesterde doz ayarlaması 
gerekmektedir. Bu rejimde gastrointestinal yan etkiler görülebilir ancak ilk trimesterde 
doz artırılması gerekmediğinden erken gebelikte bulantı kusması olan kadınlarda tercih 
edilebilir. 

6. Ritonavir-kuvvetlendirilmiş darunavir: Bu kombinasyon 600 mg darunavir ve 100 mg 
ritonavir içerir ve günde 2 kez verilir. Darunavir’in plazma konsantrasyon 3. trimesterda 
azaldığı için doz ayarlaması gerekmektedir. 

Non-Nükleozidreverstranskriptaz İnhibitörleri (NNRTI) 

Tercih edilen temel NNRTI kombinasyonları aşağıdaki gibidir32. 

1. Efavirenz: Bu ajan günde bir kez verilir. Tenofovir ve lamuvudine ile kombinasyon 
şeklinde de uygulanabilir. Ayrıca metadon ile ilaç etkileşimi de mevcuttur. Efavirenz ;  
nöral tüp defekti, fasiyal yarıklanma ve anoftalmi gibi problemlere yol açabildiğinden, 
fetal organogenezin gerçekleştiği ilk sekiz gestasyon haftası içinde  kullanımı 
önerilmemektedir42,22.Efavirenz kullanan kadınların postpartum kontrasepsiyonu 
sağlanmalıdır. 

İntegraz İnhibitörleri 

Tercih edilen integraz inhibitörleri aşağıdaki gibidir32. 
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1. Raltegravir: Bu ilacın gebelikte kullanımıyla ilgili bilgi kısıtlıdır fakat gün geçtikçe 

artmaktadır ve elde edilen bulgular güven vericidir43,44. Raltegravir diğer ilaçlara karşı 
gelişen toksisite durumunda iyi bir alternatiftir. Ayrıca viral yükü hızla düşürür ve geç 
gebelikte başvuran hastalarda kullanım için uygundur44,45,46. 

Sonuç 
Gebe kadınlara HIV tarama testleri yapılması önerilmektedir. HIV pozitif saptanan gebelere 
tedavinin planlanması ve hastalık seyrinin öngörülmesi için tam kan sayımı ve biyokimyasal 
testlerin yanında CD4 hücre sayımı ve HIV RNA kopya sayısı ölçümü yapılmalıdır. Enfekte 
hastalara kadın hastalıkları ve doğum, enfeksiyon hastalıkları ve pediatri uzmanlarının işbirliği 
içinde olduğu multidisipliner bir yaklaşım gösterilmeli, ayrıntılı fizik muayene yapılmalı, 
antiretroviral tedavi programı çıkarılmalı ve fırsatçı enfeksiyonlar için tedbirler alınıp uygun 
profilaktik tedaviler başlanmalıdır. Gebelik esnasında antiretroviral tedavinin hedefi perinatal 
geçişin önlenmesi ve maternal HIV hastalığının tedavi edilmesidir. Perinatal geçişin önlenmesi 
ve anne sağlığının temini için, CD4 hücre sayısına  veya HIV RNA kopya sayısına bakılmaksızın, 
bütün HIV enfekte gebe kadınlara ART verilmesi önerilmektedir. ART alan ve plazma HIV RNA  
sayısı<1000 kopya/ml olan hastalarda intrapartum  HIV geçiş insidansı düşüktür. Bu 
hastalarda planlı sezaryen ile doğumun HIV geçiş insidansını daha da düşürdüğüne yönelik 
bilgiler net değildir. Ancak HIV RNA sayıları>1000 ml/kopya olan hastalarda travay 
başlamadan 38. haftada planlı sezaryen yapılması anneden bebeğe HIV geçişini anlamlı 
derecede azaltmaktadır. İntrapartum iv zidovudin tedavisine ve doğum şekline hastanın 
doğuma yakın zamandaki viral yükü değerlendirilerek karar verilmelidir. HIV enfekte 
annelerden doğan bütün infantlara antiretroviral profilaksi verilmesi önerilmektedir. HIV 
enfekte annelerin emzirmesi önerilmemektedir. Uygun tedavi modaliteleri ve önlemler ile HIV 
hastalığı tedavisine  gebelikte de devam edilebilmesi ve perinatal geçişin önlenmesi 
mümkündür. 
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