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Giiniimiizde HIV enfeksiyonu tiim diinyayt etkileyen bir
pandemi haline gelmistir. 2015 yili sonu itibariyle tiim
diinyada yaklasik 37 milyon kisi insan immiin yetmezlik
virusu (HIV) ile enfektedir. Tiirkiye'de ilk olarak 1985
yilinda kazamilmis immiin yetersizlik sendromu (Acquired
immunodeficiency syndrome, AIDS) vakasi goriilmiis olup
2015 yili Saglik Bakanligt verilerine gore toplam 12.541
HIV/AIDS vakast (11101 HIV pozitif /1440 AIDS ) bildiril-
mistir. Ulkemizde yilar icinde HIVIAIDS vaka sayisinin
giderek artmakta oldugu goriilmektedir.
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HIV Infection in Children

Today, HIV infection had become a pandemia which affects
the whole world. By the end of 2015, approximately thirty
seven million people are infected worldwide with human
immunodeficiency virus (HIV). In Turkey, firstly, a case
with acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) has
observed in 1985. According to the data of The Turkish
Ministry of Health report in 2015, a total of 12541 patients
with the diagnosis of HIV/AIDS has been reported. In our
cownty, the number of HIV/IAIDS cases are increasing year
by year.

Keywords: HIV infection, children, prevention

J Child 2016, 16(3-4):53-59

GIRIS

ilk vaka 1981 yilinda bildirilmis olup, hasta sayisi
giderek artmig ve giinlimiizde tiim diinyay1 etkileyen
bir pandemi héline gelmisgtir. 2015 yil1 sonu itibariyle
tiim diinyada yaklagik 37 milyon kisi insan immiin
yetmezlik virusu (HIV) ile enfektedir V. Tiirkiye’de
ilk olarak 1985 yilinda kazanilmig immiin yetersizlik
sendromu (Acquired immunodeficiency syndrome,
AIDS) vakasi goriilmiis olup, 2015 yili verilerine
gore toplam 12.541 HIV/AIDS vakast (11.101 HIV
pozitif /1.440 AIDS) bildirilmistir. Ulkemizde yillar
icinde HIV/AIDS vaka sayisinin giderek artmakta
oldugu goritilmektedir @.

HIV, Lentivirus ailesinden retrovirus grubuna ait
zarfli tek sarmalli RNA virusudur. HIV-1 ve HIV-2
olmak iizere iki HIV virusu vardir. Enfeksiyonlardan
daha sik sorumlu olan tip HIV-1"dir. HIV-2 ise daha
cok Bati ve Giiney Afrika’daki enfeksiyonlardan
sorumludur @.
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Virus ilk dendritik hiicreleri enfekte eder. Lenfoid
dokuda toplanan bu antijen sunan hiicreler virus
yiizey proteinleri (gp120, gp41) sayesinde yardimci
T hiicrelerine (CD4) baglanir. HIV, CD4 pozitif hiic-
releri parcalayarak hizli bir tiikketime (turnover) yil
acar ve yardimei T hiicreleri sayisinda diigme goriiliir.
Uzun bir kulugka stiresine sahip HIV, yardimc1 lenfo-
sitlerin bir kismin1 enfekte etmesine ragmen, enfekte
olmamus hiicrelerin de yasam siiresini kisaltir. HIV
enfeksiyonu T-yardimci lenfositlerde islev bozukluk-
larina yol acarak hiicre ici patojenlerle enfeksiyonla-
ra zemin hazirlar. Immiin baskilanmaya neden olarak
latent ve persistan enfeksiyona neden olur. CD4 T
hiicre sayisindaki azalma ve CD8 T hiicre sayisindaki
artig nedeniyle tipik olarak CD4/CDS8 orani tersine
doner (<1). Ayrica lenfoid hiicrelerden makrofajlara
ve merkezi sinir sitemine tropizm gosterir 4.

Bulas

Cocuk hastalarda bulasin biiyiik kism1 vertikal gecis
yoluyla yani anneden bebege (perinatal) seklinde
olmaktadir. Daha ender olarak HIV-enfekte bireyle
cinsel temas, HIV-enfekte kan veya kan tirtinti nakli
veya HIV ile kontamine olmus materyale maruz
kalma gibi bulas sekilleri de bildirilmigtir. Buna kar-
sin ¢ocuklarda bulaglarin %90’ 1ndan fazlas1 perinatal
gecis ile olmaktadir. HIV-enfekte anneden transpla-
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sental yolla intrauterin olarak, travay ve eylem sira-
sinda anne kani, genital sekresyonlarla intrapartum
temas, anne siitli ile postpartum olarak bulasabilir.
Intrapartum bulasma olasihig1 daha yiiksek olup, vaji-
nal dogumda, sezaryene oranla risk daha fazladir.
Bebege intrauterin HIV gecisi riski ise daha diisiik
olup %S5 civaridadir 7.

Perinatal geciste bulasicilik riskini arttiran anneye
ait risk faktorleri, annenin viral yiikii, CD4 ve CD8
T hiicre sayilari, HIV-spesifik notralizan antikorla-
rin varligi ve hastaligin klinik evresidir. Perinatal
faktorler ise primer enfeksiyon varligi, membran
rliptiir zamaninin 4 saatten uzun olmasi, koriyoam-
niyonit, forseps gibi invazif obstetrik girisimler, A
vitamini eksikligi, gestasyon yas1 ve dogum sekli-
dir. Virulans faktorlerden en kuvvetli belirleyici
serumda HIV-RNA diizeyidir. HIV, enfekte kadinla-
rin siitinde hem hiicresel hem hiicresel olmayan
kismindan izole edilmigstir. Emzirmeyle bebege HIV
bulagma olasiligt %33-50 olarak saptanmig olup,
annenin meme ucunda catlak ve kanama olmasi,
mastit ve meme apsesi, ayrica bebegin agzinda
pamukguk olmasi virus bulagma olasiligini artiran
faktorlerdir 19,

HIV enfeksiyonunun cinsel yolla bulagsma sonrasi
AIDS gelisinceye kadar olan kulucka dénemi 10-12
yildir. Hastali§in seyri hizli seyir, dogal uzun seyir ve
uzun sagkalim siireli seyir olmak iizere 3 sekilde
olabilir. Hizl1 seyir, AIDS’in postnatal ilk aylarda
ortaya ciktig1 ve hastalarin %15-25’inde goriilen sek-
lidir. Tedavisiz kalirsa sagkalim 6-9 ay kadardir. En
sik goriilen dogal uzun seyir (vakalarmm %60-80°1)
olup, ortalama yasam siiresi 6 yildir. Uzun siire sag-
kalim (>8 yil) seyirli hastalar perinatal enfekte olan
vakalarin % 5’ini olusturur ve nispeten normal
diizeylerdeki CD4 T hiicre sayis1 ve diisiik viral yiik

nedeniyle ¢ok az veya hi¢ progresyon gostermez
3,11

Klinik Bulgular

Cocuk hastalarda bulgular genellikle hastaliga 6zgiil
olmamasina kargin tedaviyle diizelmemesi ve yinele-
mesi tipiktir. Lenfadenopati, hepatosplenomegali,
yetersiz tart1 alimi, kronik ve yineleyen ishal, pnomo-
ni ve agizda pamukguk enfeksiyonu sik goriilen bul-
gular arasindadir. Hastaligin klinik olarak 3 evrede
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siniflandirilir.  “Kategori A” hafif semptomlar,
“Kategori B” orta giddette semptomlar ve “Kategori
C”ise agir semptomlardan olusur (Tablo 1). Hastalikta
kullanilan bir diger smiflama ise immiinolojik sinif-
lamadir. CD4 T hiicre sayis1 ve ylizdesine gore yapil-
maktadir (Tablo 2). HIV i¢in siniflamasi yapildiktan
sonra, klinik veya immiinolojik siniflama tedaviye
yanitla de§ismemektedir 1213,

Enfeksiyonlarin %?20’si Streptococcus pneumoniae,
Salmonella, Haemophilus influenzae gibi kapsiillii
patojenlerle olan yineleyen bakteriyel enfeksiyonlar
seklindedir. En sik gelisen enfeksiyonlar bakteriye-
mi, sepsis ve pnomoni olup daha az siklikla ise
menenjit, idrar yolu enfeksiyonu, kemik-eklem ve
derin doku enfeksiyonlar1 gelisebilir. Hafif enfeksi-
yonlardan otitis media, siniizit, deri ve yumusak doku
enfeksiyonlart da oldukga sik ve yineleyen ozellikte
goriiliir. Hipergamaglobulinemiye ragmen, humoral
immiin disfonksiyon vardir. Fagosit islevleri de
bozulmugtur. Hastaligin tipik ozelligi olan firsatci
enfeksiyonlar ise CD4 T hiicre sayisinin ciddi eksik-
liginde ortaya ¢ikar (419,

Tam

Spesifik antikor yaniti 6l¢timii hastaligin tanisinda
kullanilir. Enzim immunoassay (Enzyme-linked
immunosorbent assay, ELISA) testi bir kez pozitif
bulundugunda yanlis pozitifligin diglanmasi icin tek-
rar1 ve dogrulatici testler (Western blot veya immu-
nofloresan assay) yapilmalidir. HIV-enfekte anneden
dogan tiim yenidoganlar, anneye ait IgG’nin plasen-
tadan pasif gecisi nedeniyle seropozitif olarak dogar-
lar. Enfekte olmayan bebeklerin ¢cogu 6.-12. aylarda
serolojik olarak negatiflesir. Ancak az bir kism1 18.
aya kadar pozitif kalabilir. Bundan dolay1 18 ay altin-
daki bebekler, seropozitif ise veya HIV-enfekte anne-
den dogduysa ve HIV’e ait viral partikiil veya viral
antijen testi en az iki ayr1 Ornekte caligilarak tani
dogrulanmalidir (Tablo 3). Maternal kan ile bulas
olabileceginden tani icin kordon kani kullanilmama-
lidir (319,

Tanida en duyarli ve 0zgiil testlerden biri, viral
DNA’nin amplifikasyonu yontemi olan polimeraz
zincir reaksiyonu (PZR)’dur. HIV RNA kopya sayis1
ol¢iimii erken tanida hassas, oldukc¢a duyarl ve dzgiil
olan diger bir testtir. Ayrica antiretroviral tedavi
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Tablo 1. Cocuklarda HIV enfeksiyonu icin gelistirilen klinik smiflama.

Kategori N: Semptomatik degil

HIV enfeksiyonu ile ilgili semptom ve bulgulart olmayan veya “Kategori A”da belirtilen durumlardan sadece birinin varligi

Kategori A: Hafif derecede semptomatik

Asagida belirtilen durumlardan iki veya daha fazlasinin olmasti, ancak “Kategori B” veya “Kategori C”’de bulunmamasi

Lenfadenopati (>=0.5 cm, iki bolgeden daha fazla bolgede; tek bolge, bilateral)
Hepatomegali

Splenomegali

Dermatit

Parotit

Yineleyen veya sebat eden iist solunum yolu enfeksiyonu, siniizit veya otitis media

Kategori B: Orta derecede semptomatik

“Kategori A” ve “Kategori B”de belirtilenler diginda HIV enfeksiyonu ile ilgili semptom ve bulgularinin olmasi. Asagidaki durumlar
“Kategori B”de olabilir, ancak bunlarla smirl degildir:

En az 30 giindiir olan anemi (<8 g/dL), nétropeni (<1.000/mm?) veya trombositopeni (<100.000)
Bakteriyel menenjit, pnomoni ya da sepsis (tek epizot)

Alt1 ay tizeri bebeklerde 2 aydan uzun siiredir olan orofarengeal kandidiyazis (pamukcuk)
Kardiyomiyopati

Bir ayliktan daha kiiciik bebeklerde baslayan sitomegalovirus enfeksiyonu

Yineleyen veya kronik ishal

Hepatit

Yineleyen herpes simpleks virus (HSV) stomatiti (bir y1l iginde 2 epizottan ¢cok)

Bir ayliktan daha kiiciik bebeklerde baslayan HSV bronsiti, pndmonisi veya sofajiti

En az iki ayr1 zamanda veya birden fazla dermatomda herpes zoster (zona)
Leiomiyosarkom

Lenfoid intersitisyel pnémoni (LIP) veya pulmoner lenfoid hiperplazi kompleksi
Nefropati

Nokardiyazis

Bir aydan uzun siiren devamli ates

Bir ayliktan daha kiiciik bebeklerde baslayan toksoplazmoz

Yaygin varisella (komplike sucicegi)

Kategori C: Agir derecede semptomatik

Cok sayida ya da yineleyen agir bakteriyel enfeksiyonlar, (2 yillik siire icinde kiiltiirle kanitlanmig,

septisemi, pnomoni, menenjit, kemik veya eklem enfeksiyonu, viicut boslugu veya i¢ organ apsesi (otitis media, yiizeyel cilt/mukoza
apsesi ve kateter enfeksiyonu disinda) enfeksiyonlarindan en az ikisi

Osofagus veya akcigerlerde kandidiyazis

Yaygin koksidiomikozis (akcigerler, servikal ve hiler lenfadenopati diginda)

Ekstrapulmoner kriptokokkozis

Bir aydan uzun siiren kriptosporidiozis veya isosporidiozise bagli ishal

Bir aydan daha biiyiik cocukta (karaciger, dalak veya lenf nodu disinda) sitomegalovirus hastaligi

Ensefalopati (en az 2 aydir var olan, HIV enfeksiyonu disinda baska bir hastaligin olmadig1 ve baska sekilde aciklanamayan su ilerleyici
bulgulardan en az birinin varlig1): a) Noropsikolojik testler ve gelisimsel 6lceklerle dogrulanmisg, gelisim basamaklarmin kazanilamamasi
veya kaybi, zihinsel yeteneklerin kaybi; b) Bas ¢evresi olciimleri ile saptanan, beyin gelisiminin duraklamasi veya edinsel mikrosefali;
veya bilgisayarli tomografi / manyetik rezonans goriintiileme ile gosterilen beyin atrofisi; c) iki veya daha fazlasinin oldugu kazanilmig
simetrik motor defisit durumu: parezi, patolojik refleks, ataksi, yiiriime bozuklugu

Bir aydan uzun siiren HSV enfeksiyonuna bagli miikokutanoz tilser veya bir ayliktan biiyiik bebekte
HSYV bronsiti, pndmonisi veya sofajiti
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Tablo 2. CD4 pozitif T-lenfosit sayilar1 ve yiizdelerine gore immiinolojik smiflama.

<12 Ay

1-5 Yas 6-12 Yas

Immiin Smflama

CD4+ (/uL) CD4+ (%)

CD4+ (/uL) CD4+ (%) CD4+ (/uL) CD4+ (%)

Kategori 1: Siipresyon yok > 1500 >25 > 1000 >25 > 500 >25
Kategori 2: Orta siipresyon 750-1499 15-24 500-999 15-24 200-499 15-24
Kategori 3: Agir siipresyon <750 <15 <500 <15 <200 <15
Tablo 3. HIV-enfekte anneden dogan bebeklerde HIV enfeksi- Tedavi

yonu tani rehberi.

18 Ay Alt1 Bebeklerde Olas1 Tam

e Tek bir viral tan1 yonteminin varlig1 (kordon kani harig)
e HIV kiiltiirii

e HIVPZR

e p24 antijen testi

18 Ay Alt1 Bebeklerde Kesin Tam

¢ Farkli 6rneklerde viral tani yontemlerinin ikisi
e HIV kiiltiirii

e HIVPZR
e p24 antijen testi
e VEYA

e Pediatrik AIDS tanimlayici hastaligin varligi

18 Ay ve Uzeri Bebeklerde Kesin Tan1

e Iki pozitif ELISA ve bir pozitif dogrulatici test (6rnegin, Wes-
tern blot veya immunofloresan assay)

¢ VEYA
e Farkli 6rneklerde viral tan1 yontemlerinin ikisi
e HIV kiiltiirii

e HIVPZR
e p24 antijen testi
e VEYA

e Pediatrik AIDS tanimlayici hastaligin varlig

AIDS: kazamilmig immiin yetersizlik sendromu (acquired immu-
nodeficiency syndrome), ELISA: enzyme-linked immunosorbent
assay, HIV: human immunodeficiency virus, PZR: polimeraz zincir
(chain) reaksiyonu

(ART) bagarisint degerlendirmede en iyi niceliksel
laboratuvar parametresidir. HIV, viral doku kiiltiirle-
rinde iiretilebilir ancak teknik olarak zor ve pahali bir
yontemdir (617,

CD4 T hiicresi sayis1 ve yiizdesi, hastaligin evresinin
belirlenmesinde kullanilmakla birlikte, firsat¢i enfek-
siyonlardan korunmada profilaksi baglanmasi acisin-
dan yardimci olur. Tedaviye baslama kararinda ve
antiviral tedavi yanitini izlemde yol gostericidir.
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Giintimiize kiiratif bir tedavisi olmayan HIV enfeksi-
yonunda tedavi ile virus baskilanmakta ve hastaligin
ilerlemesi engellenmektedir. Antiretroviral tedavi
endikasyonlar1, viral replikasyonun durumu (viral
yiik), CD4 T hiicre sayis1 ve klinik duruma gore belir-
lenmektedir.

Antiretroviral tedaviye baglama zamani pediatrik ve
erigkin HIV hastalarinda farkliliklar géstermektedir.
Bu konuda heniiz olgunlagmamig immiin sistemin
etkisi, perinatal enfeksiyonun daha hizli ve agir sey-
retmesi, MSS tutulumunun g¢ocuk hastalarda daha
fazla olmast gibi etkenler 6n plana c¢ikmaktadir.
Ozellikle perinatal dsnemde enfekte olan ¢ocuklarda
viral baskilanma erigkindeki kadar etkili olamadigin-
dan 2 yil gibi erken donemde AIDS ve 6liim ortaya
ctkmaktadir. Tiim semptomatik ¢cocuklar, immiinolo-
jik evresi 2-3 olan asemptomatik hastalar, 12 ay
altindaki tim asemptomatik bebekler, Plazma HIV
RNA >100.000 kopya/mL olan, HIV RNA 6nemli
artis gosteren veya CD4 T hiicre sayis1 hizli diisen
vakalar hemen tedavi edilmelidir 7).

Giinlimiizde kombine ila¢ tedavisinden olugan yiik-
sek etkili antiretroviral tedavi kullanilmaktadir.
Antiretroviral ilaglar HIV revers transkriptaz ve pro-
teaz enzimlerini inhibe edebilme 6zelliklerine gore
siniflandirilmaktadir. Revers transkriptaz, viral
RNA’dan DNA virus transkripsiyonundan sorumlu
bir enzimdir. Niikleozid analoglar1 ise bu enzim iize-
rinden selektif olarak viral ¢ogalmayi inhibe ederler.
Revers transkriptaz inhibitorleri niikleozid ve non-
niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri olarak
ikiye ayrilir. Niikleozid revers transkriptaz inhibitor-
leri (NRTI), icinde timidin analoglar1 (zidovudin
[ZDV] ve stavudin [d4T]) aktive yani boliinen hiicre-
lere; non-timidin analoglart ise (didanozin [ddI],
lamivudin [3TC] ve dideoksisitidin [ddC]) dinlenme
fazindaki hiicrelere daha yiiksek oranda etkilidirler.
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Tablo 4. Anti-retroviral ilaclar ve 6zellikleri.

Jenerik Doz Preparat Yan etki Tlac etkilesim
Abacavir 8 mg/kg/doz, bid Ziagen Tablet: 300 mg, Ciddi agir1 duyarlilik
ABC) Max: 300 mg Surup: 20 mg/mL reaksiyonlari
Didanozin ~ 90-150 mg/m2 bid Videx Surup: 10 mg/mL, Ishal, GIS bozukluk, Dapson, keto-itrakonazol etambutol,
(DDI) < 60 kg: 250 mg tek doz, cigneme 150, 250 mg, pankreatit, periferik noropati  zalcitabin, metronidazol, fluorokinolon
> 60 kg: 400 mg tek doz gec salimmli tb 250,400 (PN)
Lamivudin 4 mg/kg/doz bid Epivir Surup: 10 mg/mL, Pankreatit, periferik noropati, Trimetoprim/
(3TC) > 50 kg: 150 mg bid Tablet: 150 mg dokiintii sulfametoksazol
Zalcitabin ~ 0.01 mg/kg /doz tid HIVID Bas agrist, GIS bozukluk, Simetidin, amfoterisin, aminoglikozitler,
(DDC) Adolesan: 0.75 mg tid Soliisyon: 0.1 mg/mL, PN, pankreatit, pentamidin
Tb:0.375,0.75 mg
Stavudin 1 mg/kg/doz bid Zerit Surup: 1 mg/mL Bas agris1, GIS bozukluk, ZDV
(DAT) < 60 kg: 30 mg bid Kapsiil:15, 20, 30, 40 mg dokiintii, laktik asidoz
> 60 kg: 40 mg bid
Zidovudin  Term Retrovir Anemi, notropeni, bas agrisi, Gansiklovir, flukonazol, rifampisin,
(ZDV,AZT) <90 giin:2 mg/kg/giin qid po Surup: 10 mg/mL miyopati, hepatotoksisite, atovaquon, pentamidin,probenesid, valproat
Preterm Kapsiil: 100 mg laktik asidoz
<2 hafta:1.5 mg/kg/giin bid >2 Tablet: 30 mg
hafta: 2 mg/kg/giin tid, po 1V soliisyon:
1.5 mg/kg giin qid i.v. 10 mg/mL
Pediatrik: 90-180 mg/m? giin, tid
veya qid
Adolesan: 200 mg bid, 300 mg giin bid
Tenofovir  Adolesan: 300 giinde 1 doz Viread
Delaviridine Adolesan: 400 mg giin tid Rescriptor Bag agrist, yorgunluk, GIS p450 3A indiikleyici: antihistaminikler,
tb: 100, 200 mg bozukluk, dokiintii sedatif-hipnotikler, kalsiyum kanal blokerleri,
warfarin, amfetaminler, rifampisin,
antikonviilzanlar
Efavirenz 10-15 kg: 200 mg Sustiva Dokiintii, somnolans, uyku-  p450 3A4 indiikleyici:
(EFV) 15-20 kg: 250 mg Kapsiil: 50, 100, 200 mg suzluk, riiya bozukluklari antihistaminikler, sedatif-hipnotikler, kalsiyum
20-25 kg: 300 mg kanal blokerleri,warfarin, amfetaminler,
25-32.5 kg: 350 mg rifampisin, antikonviilzanlar
32.5-40 kg: 400 mg
>40 kg: 600 mg giin tek doz
Nevirapin  Yenidogan: 120-200 mg/m? giin tek ~ Viramune Dokiintii p450 3A indiikleyicisi:
(NVP) doz ilk 14 giin, bid Surup: 10 mg/mL (Stevens-Johnson), antihistaminikler, sedatif-hipnotikler, kalsiyum
< 8 yas: 7 mg/kg giin tek doz ilk 14  Tablet: 200 mg hepatit, agir1 duyarlilik kanal blokerleri,warfarin, amfetaminler,
giin, sonra bid reaksiyonlari rifampisin, antikonviilzanlar
> 8 yas: 4 mg/kg giin tek doz ilk 14
glin, sonra bid
Adolesan: 200 mg giinde tek doz ilk
14 giin, bid
Amprenavir < 50 kg: 22.5 mg/kg bid, Agenerase G bozukluklar, CYP3A4 inhibitorii: rifampisin, sedatif-
(APV) 17 mg/kg tid Surup: 15 mg/mL perioral parestezi, hipnotikler, kalsiyum kanal blokerleri, ergotlar
Adolesan: 1200 mg bid Kapsiil: 50, 150 mg dokiintii, tat degisikligi,
Stevens-Johnson
indinavir 300-500 mg/m? tid, Crixivan Bulanti, basagrisi, CYP3A4 inhibitorii:
(IDV) Adolesan: 800 mg tid Kapsiil: 200,400 mg hiperbilirubinemi, rifampisin, sedatif-hipnotikler,
nefrolitiyazis kalsiyumkanal blokerleri, ergotlar, itrakonazol,
klaritromisin
Lopionavir ~ 7-15 kg: 12/3 mg/kg bid Kaletra Ishal, basagris1, halsizlik, p450 3A indiikleyicisi:
/ritonavir 15-40 kg: 10-2.5 mg/kg bid Surup: her mL’de bulanti, kusma, trigliserid ve  antihistaminikler, sedatif-hipnotikler, kalsiyum
> 40 kg: 400/100 mg bid 80 mg lopinavir / kolesterolde artig kanal blokerleri, ergotlar, warfarin,
20 mg ritonavir amfetaminler, rifampisin,
Kapsiil: 133.3 mg lopinavir / antikonviilzanlar, antiaritmikler, noroleptikler,
33.3 mg ritonavir klaritromisin, HGM-CoA rediiktaz inh., etanil
estradiol
Nelfinavir ~ 30-45 mg/kg tid Viracept Ishal, asteni, karin agrisi, CYP3A4 inhibitorii:
Adolesan: 1250 mg bid VEYA Surup: 50 mg/6lgek dokiintii, trigliserid ve rifampisin, sedatif-hipnotikler, kalsiyum kanal
750 mg tid 200 mg/cay kasigi kolesterolde artig blokerleri, ergotlar
Tablet: 250 mg
Ritonavir  Pediatrik: 350-400 mg/m? bid Norvir Bulanti, kusma, ishal, p450 3A indiikleyicisi:
(RTV) Adolesan 600 mg giinde bid Surup: 80 mg/mL istahsizlik, ag1z cevresinde antihistaminikler, sedatif-hipnotikler, kalsiyum
PI gii¢clendiricisi olarak kullanim: Kapsiil: 100 mg parestezi, karaciger enzim- kanal blokerleri, ergotlar,amfetaminler,
100-400 mg bid lerinde artig, trigliserid ve rifampisin, antikonviilzanlar, antiaritmikler,
kolesterolde artig klaritromisin, HGM-CoA rediiktaz inh, etanil
estradiol
Saquinavir  Pediatrik: 50 mg/kg tid Nelfinavir ~ Invirase Ishal, GIS bozukluk, bag CYP3A4 inhibitorii: rifampisin, sedatif-
(SQV) ile birlikte 33 mg/kg tid Ritonavir ~ Fortovase agrisi, parestezi, hipnotikler, kalsiyum
ile birlikte 50 mg/kg giinbidde 2 200 mg dokiintii, fotosensitivite, kanal blokerleri, ergotlar

doz Adolesan: 1200 mg tid

hiperglisemi
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Timidin ve non-timidin NRTT kombinasyonu olduk¢a
aktif antiretroviral tedavinin (Highly Active
Antiretroviral Therapy, HAART) temelini olustur-
maktadir. NRTT ilaglarin en 6nemli yan etkileri 6lim-
ciil olabilen, ancak ender goriilen karaciger yetersiz-
ligi ve laktik asidozdur. Non-niikleozid revers trans-
kriptaz inhibitorleri (NNRTI) revers transkriptaz
enzimine baglanarak hareketliligini ve boylece akti-
vitesini kisitlar ancak HIV-2 virusuna kars1 etkili
degildir. Proteaz inhibitorleri (PI) olgun ve islevsel
igyapt proteinlerinin uzun polipeptid zincirinden
kesildigi bolgelere baglanarak HIV proteazlarini
inhibe eder. Boylece virion olusumundan oOnceki
basamagi bloke ederler. Ancak PI ajanlari arasinda
capraz diren¢ 6nemli bir sorundur (Tablo 4). HIV
enfekte cocuklarda baglangic tedavisinde kuvvetle
onerilen PI bazli ve NNRTI bazli olmak iizere 2 ilag
kombinasyonu vardir. PI bazli rejimde iki NRTI ile
lopinavir/ritonavir veya nelfinavir ya da ritonavir
bulunur. NNRTT bazli rejimde ise iki NRTI ile efavi-
renz ve/veya nelfinavir ya da nevirapinden olugmak-
tadir. En ¢ok kullanilan NRTT ila¢lar ise zidovudin ve
didanozin veya lamivudin, stavudin ve lamivudin
olugan kombinasyonlardir 719,

Enfekte cocuklarin dengeli beslenmelerinin saglan-
mas1, somatik biiylime ve ndromotor gelismelerinin
yakindan izlemi, en az ART kadar 6nemlidir.

Destek Tedavisi

Asuama: Tim HIV-enfekte cocuklara inaktive agilar-
la standart ¢cocukluk cagi bagisiklama programi (dif-
teri ve tetanos toksoidleri, aseliiler bogmaca, inaktive
poliovirus, Haemophilus influenzae tip b, hepatit A
ve B virus, konjlige pnomokok agis1) uygulanmalidir.
Ayrica 24 ayini doldurduklarinda polisakkarid pno-
mokok ve konjiige meningokok agilar1 da yapilmali-
dir. Canli oral polio asis1 ve canli bakteri agilar
(BCG gibi) yapilmamalidir. Ancak Diinya Saglik

Cocuk Dergisi 16(3-4):53-59, 2016

Orgiitii tiiberkiiloz prevalansinin yiiksek oldugu
gelismekte olan tilkelerde asemptomatik tiim enfekte
bebeklere dogumda BCG asis1 6nermektedir. Her yil
influenza asist yapilmalidir. Sucicegi ve kizamik-
kizamikg¢ik-kabakulak (KKK) asilart da immiin kate-
gori 1 ve 2’de olanlara yapilabilir. Rotavirus asisi
HIV’e maruz kalmig ve enfekte olmus cocuklara
CD4 T lenfosit sayisina bakilmaksizin yapilabilir

(3.17,19)

Profilaksi: Alt1 hafta ile 1 yas arasinda olan HIV
enfekte anneden dogan veya kendisi enfekte olan tiim
enfekte bebekler CD4 T lenfosit sayist ve persantili
ne olursa olsun Preumocystis jiroveci profilaksisi
almalidir. Bir yagindan itibaren, CD4 T lenfosit sayi-
sina gore profilaksiye karar verilmelidir. En iyi profi-
laksi rejimi trimetoprim-sulfametoksazol 150/750
mg/m?%giin 1-2 dozda haftanin 3 giinii verilerek
uygulanir. Ciddi immiinsiipresyonu olan enfekte
cocuklara atipik mikobakteriler i¢in profilaksi veril-
melidir ¢17.

Korunma

Perinatal Profilaksi: Cocukluk cagr HIV enfeksi-
yonlarmin ¢ok biytik bir kismi enfekte anneden
dogum sirasinda vertikal bulag sonrasi gelismektedir.
Vajinal yolla dogum yerine dogum eylemi baslama-
dan ve membranlar yirtilmadan once sezaryen ile
bebegin dogurtulmasi ve dogar dogmaz anne kanin-
dan temizlenmesi 6nerilmektedir. Vertikal HIV enfek-
siyonu bulag orani hi¢ tedavi almayan annelerde
%]12-40 iken, standart perinatal profilaksi ile %3 ten,
tam viral baskilanma saglandiginda da %1’den daha
az oranlara iner. Anneden bebege perinatal gegisin
onlenmesi, gebe kadina ZDV uygulanarak yapilabil-
mektedir. Perinatal HIV bulagini azaltmak icin gebe-
likte, dogum eylemi sirasinda ve bebege ZDV profi-
laksisi verilmektedir. Annesi gebelik veya dogum
sirasinda profilaksi uygulanmamis bebeklere bile

Tablo 5. Anneden bebege HIV bulasini 6nlemede zidovudin tedavi rejimi.

Zaman

Doz

¢ Gebeligin 14. haftasindan sonra herhangi bir zamanda baglanip
gebelik boyunca

Travay boyunca ve dogumda

<30 gestasyonel haftalik yenidogan dogumdan sonra hemen
30-36 gestasyonel haftalik yenidogan dogumdan sonra hemen
=37 gestasyonel haftalik yenidogan dogumdan sonra hemen

e 300 mg giinde 2 kez (oral)

2 mg/kg ilk I saatte, sonra 1 mg/kg/saat doguma kadar (i.v.)

e 2mg/kg giinde 2 kez postnatal ilk 4 hafta, sonra giinde 3 kez 2 hafta
stireyle

e 2mg/kg giinde 2 kez postnatal ilk 2 hafta, sonra giinde 3 kez 4 hafta
stireyle

* 2 mg/kg giinde 4 kez postnatal ilk 6 hafta siireyle
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dogum sonras1 6 hafta ZDV verilmesi bulag1 azalt-
maktadir (Tablo 5). Yiiksek riskli hastalarda alt1 hafta
ZDV ile birlikte ilk hafta 3 doz nevirapin (dogumda,
48. saatte ve 96. saatte) verilmesi etkili ve yan etkisi
az bir perinatal profilaksi uygulamasidir. NNRTI
ajanlardan oral nevirapin uygulamasinin da perinatal
bulag1 azaltabilecegi ve maliyetinin diisiik oldugu
bildirilmektedir. Bununla birlikte, tek doz nevirapin
ile diren¢li mutant virus suslari ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Ayrica ZDV perinatal bulasi engelledigi gosteri-
len tek ajandir. HIV anne siitii ile beslenmeye bagh
olarak da bulasabildiginden HIV-enfekte annelere
emzirmemeleri onerilmektedir ¢81720),
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