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Anneden Bebege HIV Gecisinin Onlenmesi
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Anneden Bebege HIV Gecisinin Onlenmesi

Tiirkiye’de insan immiin yetmezlik viriis (HIV) enfeksi-
yonu ¢ok sik goriilmemesine karsin, vaka sayisi giderek
artmaktadir. Cocuklarda HIV enfeksiyonununda en
onemli bulag perinatal gecis yoluyla olmaktadir. Anneden
bebege perinatal gecisi, dogum oncesi, sirasi ve sonra-
sinda alinacak onlemler ile azaltmak miimkiindiir. Bu
onlemler gebelik boyunca antiretroviral tedavi alma,
dogumun 38. haftada sezaryen ile yapilmasi, bebege
dogum sonrasi antiretroviral profilaksi verilmesi ve
anne siitii almama seklinde ozetlenebilir. Perinatal HIV
enfeksiyonu bulas orani hi¢ tedavi almayan annelerde
Y%12-40 iken standart perinatal profilaksi ile %3’ten,
tam viral baskilanma saglandiginda da %1’den daha az
oranlara iner. Bu derlemede, bir pediyatrik HIV merke-
zindeki anneden bebege perinatal gegisi onleme strateji-
lerinden bahsedildi.

Anahtar kelimeler: HIV, perinatal gecis, HIV ile temash
bebek
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Prevention of Mother to Child Transmisson of HIV
Infection

Despite the rare prevalence of Human Immunedeficiency
Virus (HIV) infection in Turkey, the number of new cases
are rising, year by year. The most common route for trans-
mission of HIV infection to children is by perinatal way;
thus it can be prevented by special methods if applied pro-
perly during peripartum and postnatal periods.
Antiretroviral therapy (ART) during pregnancy, birth by
elective cesarian section at 38. weeks of gestational age,
ART applied to baby just after birth and cessation of bre-
astfeeding are the most important strategies for prevention
of mother to child transmission (PMTCT) of HIV infection.
The risk for perinatal HIV transmission is 12-40% in unt-
reated mothers whereas this ratio drops to 3% by standart
perinatal prophylaxis and less than 1% in the case when
total viral supression is enabled. This review is the sugges-
ted summary of PMTCT strategies in a pediatric HIV cli-
nic.
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GIRIiS

Diinyada 2013 yili sonu itibariyle 35 milyon kisi
immiin yetmezlik virusu (HIV) ile yasamakta ve bu
hastalarin 1.4 milyonu gebe ve 3.3 milyonunun ise
cocuk oldugu distiniilmektedir . Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore diisiik ve orta gelirli
iilkelerde HIV pozitif hamile kadinlarin %67’si anti-
retroviral tedavi almistir. Bu caligmalar sonucunda
2001 yilindan beri yeni HIV enfeksiyonu orant %38
oraninda azalmis ve beraberinde ¢ocuklar arasindaki
yeni enfeksiyon orant da %58 oraninda azalma gos-
termstir @.

Tiirkiye’de ilk kazanilmig immiin yetmezlik sendro-
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mu (AIDS) vakas: 1985 yilinda goriilmiis olup, 2014
yil1 ortalar1 itibariyle toplam 8238 HIV/AIDS vakasi
(7041 HIV pozitif; 1197 AIDS) bildirilmigtir. 2010
yilinda 589 yeni vaka bildirilmisken, 3 y1l i¢inde bu
rakam yaklagik iki katina g¢ikarak 2013’te 1391
olmustur. Tiirkiye’deki vakalarin, bulagma yollar
incelendiginde, 2013 yili iginde %0.7 oraninda (10
vaka) anneden bebege gecis oldugu bildirilmistir.
Ancak bu raporda, %51.6 oraninda bilinmeyen bulag
yolu olduk¢a manidardir .

HIV enfekte gebelere dogumda koruyucu dnlemler
uygulanmadig1 zaman, bebeklere HIV gecisi %14-45
oraninda gozlenmektedir ®. Ancak, gebelik boyunca
antiretroviral tedavi alma ve hekim kontroliinde
olma, dogumun 38. haftada sezaryen ile yapilmasi,
bebege dogum sonrasi antiretroviral profilaksi veril-
mesi ve anne siitli almama geklinde dzetlenebilecek
onlemlerle, anneden bebege gecis orani biiyiik ol¢iide
Onlenebilmektedir ©.
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Gelismis iilkelerdeki genis kapsamli topluluklarda
enfeksiyon orani %1.2 ile %1 .4 arasinda bildirilmis-
tir ©7. Sosyoekonomik diizey azaldik¢a bu oranin
da artt1g1 goriilmektedir. Giiney Afrika’da yapilan
bir ¢alismada %5.9, Hindistan’da yapilan bir calis-
mada ise %6.5 oraninda bebeklerde HIV enfeksiyo-
nu gelistigi rapor edilmistir 9. Etiyopya gibi Afrika
iilkelerinde ise HIV ile enfekte anne bebeklerinin
neredeyse onda birinde HIV enfeksiyonu goriilmek-
tedir 19,

Anneden bebege gecislerin; anne siitii almayan bir
bebekte 1/3’1i perinatal donemde, 2/3’{i dogum sira-
sinda oldugu iddia edilmektedir. Perinatal gecisin
en az %50’si dogumdan onceki giin gerceklestigi
diisliniilmektedir (Sekil 1).

HIV enfeksiyonu 6nemli bir kismi gebeligin son
donemlerinde ve dogum sirasinda tespit edilebil-
mekte olup yiiksek HIV viral yiiki ile doguma
girilmektedir. Ayrica dogumda tespit edilen vaka-
larda sezaryen planlanamadigindan vajinal
dogumlarin ve erken membran riiptiirlerinin 6niine
gecilememektedir. Tiim bunlar bebege perinatal
gecis riskini artirmaktadir. Teksas’ta 2000-2007
yillart arasinda yapilan bir ¢alismada gebelerin
%14.6’sina HIV tanis1 dogum sirasinda konula-
bilmistir. Ulkemiz sartlarinda bu oranin daha
yiiksek oldugu diisiiniilmektedir V. Plazma HIV
RNA kopya sayist veya CD4 T hiicresi sayisina
bakilmaksizin, HIV ile infekte gebe kadinlarin
timiine, perinatal gecisi dnlemek icin antepartum
antiretroviral tedavi (ART) baslanmalidir.
Maternal HIV RNA yiikii bulagta en énemli fak-
torlerden olup HIV RNA viral yiiki 100,000
kopya/mL iizerinde ise bulas riski %30’un iizerin-

deyken buna karsin HIV RNA yiikii < 400 kopya/
mL ise risk %1’dir “?. Miimkiin olabildigince
gebelik Oncesi donemde olmak iizere ART’ nin
erken baglanmasi ve bunun sonucunda olabildi-
gince erken donemde, miimkiinse gebelik boyun-
ca HIV viral yiikiin tespit edilemeyen seviyelere
cekilmesi, perinatal HIV gecisinin 6nlenmesinde
onemli bir basamak olarak goriilmektedir.

Dogum sirasinda bebege bulas; anne kani ve servikal
sekresyonlarin bebek tarafindan emilmesi ve aspire
edilmesi, plasentanin ayrilmasindan sonra anne ve
bebegin kanmin karigmast ile gerceklesmektedir.
Membran riiptiirii, akut koriyoamniyonit ve dogum
sirasinda yardimer aletlerin kullanimi bulag riskini
arttirmaktadir. Bunun yaninda erken dogum eylemi-
nin intrapartum bulagma riskini 3.7 kat arttirdig1 bil-
dirilmigtir ™. Erken membran riiptiirii siiresinin 4
saatin lizerine cikmasi ile riskin %15°den %25’e ¢ik-
tig1 gosterilmigtir . Ek olarak plasental inflamas-
yon, koriyoamniyonit, es zamanli sifiliz olmast riski
artiran enfeksiyoz faktorlerdir 9. Elektif sezaryen ile
38. gestasyon haftasinda dogum yapilmalidir.
Membranlarin girisimsel olarak yirtilmasi, fetal
monitdr icin rutin fetal skalp elektrodlarinin kullani-
mu ile forseps, vakum ve /veya epizyotomi uygulan-
masindan kaginilmalidir. En erken siirede bebegin
gobek kordonu klamplenmelidir 9. Elektif sezaryan
ile dogumun yapilmasi riski %50 azalttig1 bildiril-
migtir 7.

Dogumdan sonra HIV maruziyeti olan yenidoganla-
rin erken donem bakiminda 6ncelikle standart 6nlem-
ler uygulanmalidir. Tiim yenidoganlarda oldugu gibi
dogumdan hemen sonra 1sitilmalidir. Annenin sekres-
yonlari, kanlar1 1lik su ve sabun ile yikanmalidir.

Gebelik % 10-25

ANTENATAL DOGUM POSTNATAL
Erken Geg Erken Gec
<28 hf >28 hf 0-1 ay 1-6 ay 6-24 ay

Dogum % 35-40

Emzirme % 35-40

Sekil 1. Anneden bebege HIV gecis asamalari.
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Sekil 2. Siit cocugunda HIV tam algoritmasi.
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Sekil 3. HIV pozitif Anne bebegi izlemi.

Siddetle formula ile beslenme Onerilmekte ancak
bagka bir beslenme liriinii bulanamayan Afrika iilke-
lerinde anne siitli zorunlu olarak kullanilmaktadir.
Anne siitii kullanilan bu bolgelerde annenin diisiik
CD4 sayist ile yiiksek viral yiikii, uzun emzirme siire-
si, memede mastit olmasi mama kullanimu ile birlikte
emzirme ve bebegin oral kandidazisinin olmasi gecis
riskini arttirmaktadir. Kolostrum icerisinde viral yiik
cok yiiksek olup ilk 2 giin en bulastirict donemdir.
Anne siitii ile bulagma; emzirme siiresi uzadik¢a 0-6
ayda %0.7/ay, 6-12 ayda %0.3/ay ve 12-18 ayda
%0.2/ay olacak sekilde arttig1 bildirilmigtir ®.
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Dogum sirasinda anneye intravendz yoldan ve
devaminda bebege oral yoldan profilaktik zidovu-
din kullaniminin, anneden bebege HIV gecisini
azalttig1 kesin olarak gosterilmistir ve onerilmek-
tedir. Dogum sonrast ilk 6-12 saatte olmak iizere
zidovudin baglanmakta ve en az 6 hafta devam
edilmektedir. Yiiksek riskli bebeklere ayrica nevi-
rapin ve/veya lamuvudin tedavisi de kullanilmak-
tadir (Tablo 1). Elektif sezaryan ile dogumda zido-
vudin infiizyonunun bulas riskini %87 azalttigi
gosterilmigtir 7.
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Tablo 1. Antiretroviral profilakside kullanilan ilaclar ve dozlari.

ilac Doz

Zidovudin

Term; 2 mg/kg/doz, 4 dozda oral, (1.5 mg/kg/doz iv)

30-35 GH; 2 mg/kg/doz, 2 dozda oral, (1.5 mg/kg/doz iv) 2 hafta sonra 3 doz
< 30 GH; 2 mg/kg/doz, 2 dozda oral, (1.5 mg/kg/doz iv) 4 hafta sonra 3 doz

Nevirapin

Lamuvidin

2 mg/kg/doz oral, tek doz, ilk 3 giin

2 mg/kg/doz oral, iki doz, ilk 1 hafta

DSO rehberleri tiim HIV ile temas etmis bebeklerin
HIV enfeksiyonu kesin olarak dislanincaya kadar
kotrimoksazol profilaksisi almasimi 6nermektedir .
Kotrimoksazol profilaksisinin HIV ile enfekte bebek-
lerdeki etkinligi ¢ift kor plasebo kontrolii ¢aligmalar-
la gosterilmistir. Ancak HIV ile temas eden, ancak
enfekte olmayan bebekler icin kanitlanmig bir yarari
bildirilememistir. Aksine, baz1 ¢alismalarda bu vaka-
larda artmus ishal riski gosterilmesi nedeniyle, HIV
durumu ortaya ¢ikar ¢ikmaz kotrimoksazoliin kesil-
mesi Onerilmektedir %,

Siitgocuklarinda (18 ay alt1) HIV tanis1 virus ya da
viral niikleik asid taranmasi esasma dayanir (HIV
DNA, HIV RNA, ultrasensitiv p24 Ag) (Sekil 2).
Antikorlar transplasental gectiginden enzim immu-
noassay (EIA) ve Western Blot testi, annenin serolo-
jisini yansitmaktadir. Bundan dolay1 yenidogan
bebeklere dogumda, 6-8. hafta ve 4-6 ay HIV RNA
bakilmasi 6nerilmekte iken 18 ayda HIV- ELISA testi
calisilmalidir (Sekil 3). Hastalarin takibi boyunca
saglam cocuk izlemi yapilmali, HIV enfeksiyonu
diglanmadan BCG asis1 yapilmamalidir.

Sonug olarak, pediyatrik HIV vakalarinda maternal
bulag 6n planda olup annelerin erken tani ve tedavi
almasi, temasli yenidoganlarin erken tedavisi ve izle-
mi son derece onemlidir.
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