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ÖNSÖZ 
 

HIV/AIDS enfeksiyonu dünya genelinde toplumun tüm kesimlerini etkileyebilmesi, 

sağlıklı yaĢam süresini kısaltabilmesi ve kiĢiden kiĢiye bulaĢarak yayılabilmesi nedeniyle 

önemli bir halk sağlığı tehditi olmaya devam etmektedir.   

Ülkemizde HIV/AIDS‘e karĢı mücadelede, bu güne kadar baĢarılı adımlar atılmıĢ olup 

çalıĢmalar, etkisi ve kapsamı giderek güçlenen çok paydaĢlı bir kontrol programı ile 

sürdürülmektedir.  

Ulusal Programımız; kendi ihtiyaçlarımız ve önceliklerimiz gözetilerek,  HIV/AIDS 

yeni vaka sayısı ve hastalığa bağlı ölümleri azaltmak, tedaviye eriĢimi arttırmak, HIV/AIDS‘e 

yönelik sağlık hizmetlerinin kapasitesini geliĢtirmek, hastalara yönelik ayrımcılığı ve 

mahremiyet ihlallerini önlemek amaçlarına yönelik olarak yürütülmektedir. 

HIV enfeksiyonuna bağlı morbidite ve mortalitenin azaltılmasında enfeksiyondan 

korunma, doğru ve hızlı tanı, tanı alan kiĢilerin etkin tedavisi ve tedavi devamlılığı konusunda 

sağlık hizmet sunum kapasitesinin artırılmasına yönelik çalıĢmalar büyük öneme sahiptir. 

HIV enfeksiyonunun tanı, tedavi ve korunması konularında elde edilen geliĢmeler ve 

uluslararası algoritmalarda yapılan güncellemeler doğrultusunda hazırlanan bu rehber ile 

ülkemiz genelindeki HIV/AIDS tanı, tedavi, izlem ve korunma uygulamalarında 

standardizasyonun sağlanması, sunulmakta olan hizmetlerin niteliğinin yükseltilmesi ve sağlık 

çalıĢanı arkadaĢlarımıza rehberlik edilmesi amaçlanmıĢtır. 

Bu rehberin oluĢturulması sırasında emeği geçen tüm bilim insanlarına, bölüm 

yazarlarına ve Bakanlığımız personeline katkılarından dolayı teĢekkür ediyor, bu rehberin 

konu ile ilgilenenlere yararlı olmasını diliyorum. 
 

                    Dr. Fahrettin KOCA 
                                                                                 Sağlık Bakanı 
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BÖLÜM 1. HIV ENFEKSĠYONLARININ TARANMASI VE TANISI 

1.1. Genel Bilgiler 

Ġnsan Ġmmun Yetmezlik Virüsü (Human immunodeficiency virus; HIV) Lentivirinae alt 

ailesinden zarflı bir Retrovirüstür. Virüs bağıĢıklık sisteminin baskılanması sonucunda fırsatçı 

enfeksiyonlar ile seyreden AIDS (Acquried-immunodeficiency syndrome) tablosuyla 

karakterize kronik hastalığa yol açmaktadır. 

AIDS ilk kez 1981 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‘nde New York, Los Angeles ve 

San Francisco Ģehirlerinde önceden sağlıklı, genç homoseksüel erkeklerde Pneumocystis 

jirovecii pnömonisi ve Kaposi sarkomu vaka sayılarında görülen artıĢ sonrasında 

tanımlanmıĢtır. Daha sonraki vakalar, hemofili hastaları, kan transfüzyonu alan kiĢiler, 

heteroseksüel damar içi ilaç kullananlar ve bu kiĢilerin cinsel eĢlerinde izlenmiĢtir. Virüs 1983 

yılında, AIDS ve kronik lenfadenopati gibi AIDS ile iliĢkili klinik tablosu olan kiĢilerin kan 

örneklerinden izole edilmiĢtir. HIV enfeksiyonunun tanısında kullanılan serolojik testler 1985 

yılında geliĢtirilerek kullanıma girmiĢtir. Afrika'da, 1986‘da iki AIDS hastasında HIV-1‘den 

antijenik yönden farklı bir virüs izole edilmiĢ ve virüse HIV-2 adı verilmiĢtir. 

HIV-1 ile HIV-2 virüsleri nükleotid dizilimleri %40 dolayında benzerlik 

göstermektedir. Moleküler çalıĢmalarda HIV-1 virüsünün Ģempanzelerde bulunan Simian 

Immunodeficiency Virus (SIV), HIV-2‘nin ise (Cercocebus atys atys) maymunlarında izlenen 

SIV‘e benzerlik gösterdiği belirlenmiĢtir. Her iki virüs tipi de enfeksiyona ve AIDS tablosuna 

neden olmaktadır. HIV-1 tüm dünyada yaygın olan virüs tipidir. HIV-2 ise; büyük ölçüde Batı 

Afrika‘da sınırlı olmakla birlikte, son yıllarda Avrupa, Brezilya ve özellikle Hindistan‘dan 

HIV-2 vakaları bildirilmektedir.  

HIV-1, mutasyon ve rekombinasyon eğilimi nedeni ile genetik özellikleri oldukça 

değiĢken bir virüstür. Virüs yapısındaki ―env” ve ―gag” bölgeleri dizi analizine göre; M, O, N 

ve P olmak üzere dört gruba, gp120‘yi kodlayan genin baz dizilimi farklılıklara göre dokuz alt 

tipe ayrılmaktadır. Birden fazla alt tip ile oluĢan ko-enfeksiyonlarda CRF (circulating 

recombinant form) olarak tanımlanan rekombinant form oluĢumu görülebilir. Sahra altı 

Afrika‘da en yaygın alt tip ―A‖ iken, Kuzey Amerika, Avustralya, Avrupa ve ülkemizde ise alt 

tip ―B‖ daha sık saptanmaktadır. Son yıllarda rekombinant formların sıklığında artıĢ olduğu da 

bildirilmektedir.  
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retroviral sendrom olarak da adlandırılan enfeksiyon tablosu geliĢir. Bu dönemde klinik 

bulgular, HIV enfeksiyonuna özgü olmayıp oldukça değiĢkendir. AteĢ (%96), lenfadenopati 

(%74), farenjit (%70), deri döküntüleri (%70), kas veya eklem ağrısı (%54), ishal (%32), baĢ 

ağrısı (%32), bulantı ve kusma (%27), karaciğer ve dalak büyümesi (%14) görülebilir. Akut 

dönem belirti ve bulguları 2-4 hafta içerisinde kendiliğinden kaybolur. KiĢi akut enfeksiyon 

döneminden itibaren bulaĢtırıcıdır. Enfeksiyonun erken döneminde enfekte kiĢinin kanında 

virüs bulunmasına karĢın antikor ve antijen saptanamamaktadır. Bu dönem ‗pencere‘ dönemi 

(eklips) olarak adlandırılmaktadır. Vakaların büyük kısmında 6-12 hafta içerisinde virüse karĢı 

antikorlar geliĢir. Enfeksiyondan sonra 5-8 yıl içinde semptomatik safha geliĢmesine rağmen 

özellikle virülan suĢlarla enfeksiyon sonucu asemptomatik safhanın kısa sürdüğü olgular 

görülmektedir. Long-term survivors (LTS) olarak adlandırılan grupta ise bu süre 18 yıla kadar 

uzamaktadır. Bu hasta grubunda enfekte kiĢiden izole edilen virüslerin sitopatik etkisi yoktur 

ve çoğalma hızı yavaĢ olup viral yük düĢük olarak saptanmaktadır. 

HIV enfeksiyonu dünyada her bölgeyi etkiler hale gelmiĢtir. Erkekler arası homoseksüel 

temas ile bulaĢmanın daha yaygın olduğu çoğu geliĢmiĢ ülkede, heteroseksüel temas ve 

intravenöz ilaç kullanımı ile enfekte olan kiĢilerin sayısında da artıĢ gözlenmektedir. UNAIDS 

(The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) verilerine göre; 2016 yılı itibariyle dünya 

genelinde 36.7 milyon HIV ile enfekte, 1.8 milyon ise yeni vaka bulunmaktadır. Ülkemizde ilk 

AIDS vakası 1985 yılında görülmüĢ olup HIV enfeksiyonunun bildirimi zorunludur. Kesin tanı 

laboratuvar bulgularına dayanmaktadır. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 

BulaĢıcı Hastalıklar Daire BaĢkanlığı verilerine göre; ilk vakanın görüldüğü 1985 yılından 31 

Aralık 2017 tarihine kadar 16201‘i HIV ile enfekte, 1651‘i AIDS olmak üzere toplam 17884 

vaka bildirilmiĢtir (15 Mart 2018 tarihi itibari ile doğrulama testi pozitif sonuçlanarak bildirimi 

yapılan vakaları içermektedir).  

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu öncesinde rutin HIV tarama testlerinin 

uygulanması ile kan yolu ile bulaĢma oldukça azalmıĢtır. Cinsel yolla bulaĢan hastalığı olan 

kiĢiler, özellikle sifiliz ve Ģankroidin ülserli lezyonu bulunanlar, hem virüsü alma hem de 

bulaĢtırma yönünden yüksek bir riske sahiptir.  

Tükürük veya gözyaĢı gibi diğer sıvılarda az miktarda virüs bulunmasına karĢın, 

bulaĢmada rol oynadığını gösteren kesin bir veri bulunmamaktadır. Diğer bir bulaĢma Ģekli ise 

enfekte anneden yenidoğana transplasental ya da doğum sırasında veya emzirme sırasında sütle 

neonatal bulaĢmadır. 
4 

 

HIV-2 virüsünün sekiz alt tipi (A-H) bulunur ve A, B tipleri daha yaygın olarak 

görülmektedir. HIV-2 virüsünün HIV-1‘e göre bulaĢma riski daha düĢük olup düĢük viral yük 

ile seyreden enfeksiyon tablosuna neden olmaktadır. Ayrıca AIDS evresine kadar geçen sürenin 

HIV-1‘de 7-10 yıl iken, HIV-2‘de 10-25 yıl arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Virüs gp120 ve gp41 glikoproteinleri içeren bir zarfla sarılı çekirdek bölgesine sahiptir. 

Genom yapısında gag, pol ve env genlerinin yanı sıra altı adet düzenleyici gen ve HIV 

replikasyonu için gerekli olmayan, aksesuar (accessory gene) olarak adlandırılan birçok 

düzenleyici genler bulunmaktadır. Virüs, revers transkriptaz (RNA‘ya bağımlı DNA polimeraz) 

enzimi aracılığı ile genetik materyalini çift sarmallı DNA'ya çevirip konakçı kromozomuna 
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ġekil 1. HIV Virion Yapısı 

 

Enfeksiyonun primer hedefi CD4+ T lenfositlerdir. T lenfositlerin sayısında azalma 

sonucunda immunsupresyon geliĢir ve hayatı tehdit eden fırsatçı enfeksiyonlar ile çeĢitli 

organlarda malignite görülebilir. Etken vücuda alındıktan sonra ilk 1-6 hafta içerisinde akut 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 5 -

5 
 

retroviral sendrom olarak da adlandırılan enfeksiyon tablosu geliĢir. Bu dönemde klinik 
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temas ile bulaĢmanın daha yaygın olduğu çoğu geliĢmiĢ ülkede, heteroseksüel temas ve 

intravenöz ilaç kullanımı ile enfekte olan kiĢilerin sayısında da artıĢ gözlenmektedir. UNAIDS 

(The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) verilerine göre; 2016 yılı itibariyle dünya 

genelinde 36.7 milyon HIV ile enfekte, 1.8 milyon ise yeni vaka bulunmaktadır. Ülkemizde ilk 

AIDS vakası 1985 yılında görülmüĢ olup HIV enfeksiyonunun bildirimi zorunludur. Kesin tanı 

laboratuvar bulgularına dayanmaktadır. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 

BulaĢıcı Hastalıklar Daire BaĢkanlığı verilerine göre; ilk vakanın görüldüğü 1985 yılından 31 

Aralık 2017 tarihine kadar 16201‘i HIV ile enfekte, 1651‘i AIDS olmak üzere toplam 17884 

vaka bildirilmiĢtir (15 Mart 2018 tarihi itibari ile doğrulama testi pozitif sonuçlanarak bildirimi 

yapılan vakaları içermektedir).  

Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu öncesinde rutin HIV tarama testlerinin 

uygulanması ile kan yolu ile bulaĢma oldukça azalmıĢtır. Cinsel yolla bulaĢan hastalığı olan 

kiĢiler, özellikle sifiliz ve Ģankroidin ülserli lezyonu bulunanlar, hem virüsü alma hem de 

bulaĢtırma yönünden yüksek bir riske sahiptir.  

Tükürük veya gözyaĢı gibi diğer sıvılarda az miktarda virüs bulunmasına karĢın, 

bulaĢmada rol oynadığını gösteren kesin bir veri bulunmamaktadır. Diğer bir bulaĢma Ģekli ise 

enfekte anneden yenidoğana transplasental ya da doğum sırasında veya emzirme sırasında sütle 

neonatal bulaĢmadır. 
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1.2. HIV Enfeksiyonunun Tarama, Tanı ve Takibinde Kullanılan Testler 

Günümüze kadar yaklaĢık 40 milyon kiĢinin ölümüne yol açan AIDS epidemisinin 

sonlandırılmasına yönelik UNAIDS kuruluĢunun belirlediği 90–90–90 global HIV hedefleri 

doğrultusunda 2020 yılı itibariyle;  

1. HIV ile enfekte kiĢilerin %90‘ının belirlenmesi,  

2. %90‘ının antiretroviral tedavi (ART) alması 

3. Bu kiĢilerin %90‘ında ART ile viral baskılanmanın sağlanması amaçlanmaktadır.  

Bu üç hedefe ulaĢıldığında ise mevcut viral baskılanmanın 2-3 kat artacağı ve 2030 

yılında epideminin sonlanarak halk sağlığı ve ekonomik açıdan getirdiği büyük yükün ortadan 

kalkacağı düĢünülmektedir. 

UNAIDS HIV ile enfekte kiĢilerin ancak %45‘nin enfekte olduklarını bildiklerini 

tahmin etmektedir. Epideminin yayılmasında, risk grupları gibi eriĢilmesi ve test yaptırma 

konusunda ikna edilmesi güç olan populasyonda devam eden mikroepidemi odakları kilit rol 

oynamaktadır. Bu nedenle HIV tarama stratejilerinin bu gruplara eriĢim ve test olanaklarının 

sunulmasını sağlayacak Ģekilde düzenlenmesi ve HIV tanı merkezlerinin enfekte olduğunu 

bilmeyen %55‘lik bölümü ana hedef olarak belirleyerek yeniden organize olmaları 

gerekmektedir. 

Akut HIV enfeksiyonunda bulaĢma riskinin enfeksiyonun ileri evrelerine göre daha 

yüksek olması ve klinik cevap üzerinde olumlu etkisi nedeniyle erken tanı ve tedavi büyük 

önem kazanmıĢtır. Global HIV hedefleri doğrultusunda; erken tanı ve tedaviye daha erken 

baĢlanması için HIV tanı algoritmasında çeĢitli düzenlemeler yapılmıĢtır. Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi (CDC) 2014 yılında klasik HIV tanı algoritmasındaki güncellemeleri içeren 

HIV tanı rehberini yayınlamıĢtır.  

Klasik tanı algoritmasında yapılan güncellemelere neden olarak;  

 Duyarlılığı daha yüksek testlerin geliĢtirilmiĢ olması, 

 Akut HIV enfeksiyonunun tanısında Western Blot (WB) metodunun yetersiz olması, 

 WB ile test sonuçlandırma süresinin uzun olması, 

 HIV-1 ve HIV-2 arasında çapraz reaksiyon görülmesi nedeniyle HIV-2 enfeksiyonunun 
tespitinde yaĢanan zorluklar gösterilmiĢtir.  

Bu rehber ile HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonlarını doğru olarak ayırt edebilen, akut HIV-1 

enfeksiyonunun tespitinde daha duyarlı olan ve ―indeterminant (ara değer)‖ sonuçların 

6 
 

Erken tanı ve tedavinin, HIV ile enfeksiyonun üzerinde olumlu etkilerinin olduğu pek 

çok çalıĢmada gösterilmiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Avrupa Hastalıkları Önleme ve 

Kontrol Merkezi (ECDC) HIV taĢıyıcılarının olabildiğince erken saptanmasının teĢvik 

edilmesini ve bunu sağlayıcı düzenlemelerin yapılmasını önermektedir. Önerilerde, tanıda iki 

aĢamalı bir yaklaĢım benimsenmektedir: Önce bir tarama testinin yapılması ve reaktif bulunan 

örneklerin doğrulama incelemesine alınması gerekir. HIV enfeksiyonunun varlığı, ancak 

doğrulama incelemesinin sonucunun pozitif olması hâlinde kanıtlanmıĢ olur.  

 Son 30 yılda HIV tanı ve tedavi metotlarında hızlı bir ilerleme kaydedilmiĢ ve 

duyarlılık ve özgüllükleri yüksek test metotları geliĢtirilerek enfekte olan bireylerin erken 

evrede saptanabilmesi ve tedavi ile viral yük düzeylerinin baskı altına alınabilmesi mümkün 

olmuĢtur. HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü antikorların yanı sıra p24 antijeninin de eĢ zamanlı olarak 

saptanmasını sağlayan HIV-1/2 antijen-antikor immunassay (dördüncü kuĢak ELISA testleri) 

kullanımı ile tanısal duyarlılık daha da artarak pencere dönemi kısalmıĢtır. Az miktarda vücut 

sıvılarından birkaç dakika içerisinde HIV antikor ve hatta birlikte antijen varlığını saptayan 

duyarlılık düzeyi oldukça yüksek hızlı test kitleri de kullanıma girmiĢtir.  

Erken tanı, ölüm oranlarını azaltarak yaĢam beklentisini uzatmakta ve bulaĢma 

oranlarını düĢürmektedir. AIDS ile iliĢkili mortalite ve insidansda ciddi azalma 1996 yılında 

kombine antiretroviral kullanımı (HAART; Highly Active Antiretroviral Therapy) 

uygulanmasının yaygınlaĢması sonrasında gerçekleĢmiĢtir. Bunun için DSÖ, ECDC ve Hastalık 

Kontrol ve Önleme Merkezi/Centers for Disease Control and Prevention (CDC) vakaların 

olabildiğince erken tespitinin teĢvik edilmesini ve bunu sağlayıcı düzenlemelerin yapılmasını 

önermektedirler. Günümüzde doğru tanıya gereksinimin yanı sıra, erken tanıya, tanı konduktan 

sonra hastalığın ilerlemesi ile ilgili bilgi verecek ve farklı tedavi stratejilerinin etkinliğini tayin 

edecek hasta takibine de ihtiyaç bulunmaktadır. 

Bu rehberde yer alan tanı algoritmaları, CDC ve DSÖ‘nün 2014 yılı ve sonrasında 

yayınladıkları kılavuz ve ek düzenlemeler temel alınarak; eriĢkinler ile 18 aylıktan büyük 

çocuklar için; 18 aydan küçük bebekler ve akut HIV enfeksiyonu tanısı için ayrı ayrı 

belirlenmiĢtir. Söz konusu algoritmalar sağlık kurumlarında yürütülecek olan tarama ve tanı 

amaçlı test uygulamaları içindir. Kan/kan ürünleri, organ güvenliği gibi özel amaçlı tarama 

testleri bu algoritmanın dıĢındadır.  
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1.2. HIV Enfeksiyonunun Tarama, Tanı ve Takibinde Kullanılan Testler 

Günümüze kadar yaklaĢık 40 milyon kiĢinin ölümüne yol açan AIDS epidemisinin 

sonlandırılmasına yönelik UNAIDS kuruluĢunun belirlediği 90–90–90 global HIV hedefleri 

doğrultusunda 2020 yılı itibariyle;  

1. HIV ile enfekte kiĢilerin %90‘ının belirlenmesi,  

2. %90‘ının antiretroviral tedavi (ART) alması 

3. Bu kiĢilerin %90‘ında ART ile viral baskılanmanın sağlanması amaçlanmaktadır.  

Bu üç hedefe ulaĢıldığında ise mevcut viral baskılanmanın 2-3 kat artacağı ve 2030 

yılında epideminin sonlanarak halk sağlığı ve ekonomik açıdan getirdiği büyük yükün ortadan 

kalkacağı düĢünülmektedir. 

UNAIDS HIV ile enfekte kiĢilerin ancak %45‘nin enfekte olduklarını bildiklerini 

tahmin etmektedir. Epideminin yayılmasında, risk grupları gibi eriĢilmesi ve test yaptırma 

konusunda ikna edilmesi güç olan populasyonda devam eden mikroepidemi odakları kilit rol 

oynamaktadır. Bu nedenle HIV tarama stratejilerinin bu gruplara eriĢim ve test olanaklarının 

sunulmasını sağlayacak Ģekilde düzenlenmesi ve HIV tanı merkezlerinin enfekte olduğunu 

bilmeyen %55‘lik bölümü ana hedef olarak belirleyerek yeniden organize olmaları 

gerekmektedir. 

Akut HIV enfeksiyonunda bulaĢma riskinin enfeksiyonun ileri evrelerine göre daha 

yüksek olması ve klinik cevap üzerinde olumlu etkisi nedeniyle erken tanı ve tedavi büyük 

önem kazanmıĢtır. Global HIV hedefleri doğrultusunda; erken tanı ve tedaviye daha erken 

baĢlanması için HIV tanı algoritmasında çeĢitli düzenlemeler yapılmıĢtır. Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi (CDC) 2014 yılında klasik HIV tanı algoritmasındaki güncellemeleri içeren 

HIV tanı rehberini yayınlamıĢtır.  

Klasik tanı algoritmasında yapılan güncellemelere neden olarak;  

 Duyarlılığı daha yüksek testlerin geliĢtirilmiĢ olması, 

 Akut HIV enfeksiyonunun tanısında Western Blot (WB) metodunun yetersiz olması, 

 WB ile test sonuçlandırma süresinin uzun olması, 

 HIV-1 ve HIV-2 arasında çapraz reaksiyon görülmesi nedeniyle HIV-2 enfeksiyonunun 
tespitinde yaĢanan zorluklar gösterilmiĢtir.  

Bu rehber ile HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonlarını doğru olarak ayırt edebilen, akut HIV-1 

enfeksiyonunun tespitinde daha duyarlı olan ve ―indeterminant (ara değer)‖ sonuçların 
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DSÖ tarafından önerilmemekte ancak bazı ülkelerde zorunlu uygulama halen sürmektedir. HIV 

testi yapan merkezler, HIV testi ile birlikte test öncesi bilgi ve test sonrası danıĢmanlık 

hizmetinin verildiği merkezler olarak tanımlanmıĢtır. 

Tüm HIV tanı testlerinin DSÖ ―5C‖ kuralından ödün vermeyecek Ģekilde uygulanması 

gerekmektedir. 

Rıza (Consent): HIV testi yaptıracak bireylere test ve danıĢmanlık için sözlü onam yeterlidir. 

Test yapılacak bireyin kabul etmeme hakkı olduğunu bilmeleri gereklidir. 

Mahremiyet (Confidentiallity): Güvenilir aile bireyi veya eĢ ile paylaĢılan gizlilik sıklıkla 

yararlıdır. Ancak bunun için de testi yaptıranın onayı olması DSÖ tarafından önerilmektedir. 

Doğru test sonucu (Correct test result) 

Önleme, tedavi ve bakım servislerine bağlantı (Connection) 

Danışmanlık (Councelling) 

Test öncesi ve sonrasında bilgilendirmeyi yapan kiĢi danıĢmanlık eğitimi almıĢ kiĢiler 

veya hekim olmalıdır. Bilgilendirme ayrı ve uygun bir ortamda yapılmalı, yargılayıcı bir tavır 

içinde olmamalı ve herhangi bir ahlaki yargılama ya da görüĢ açıklamaktan kaçınılmalıdır. 

Bilgilendirme; HIV bulaĢma yolları ve korunmak için kiĢinin alması gereken önlemler 

konusunda gerekli bilgileri kapsamalıdır. Test öncesinde kiĢiye testin ne için yapıldığı, hatalı 

pozitif sonuçlar olabileceği, yapılacak testin sonucunun pozitif bulunması halinde bile kiĢide 

enfeksiyonun kesin bir göstergesi olmayacağı, testin bulaĢma sonrası en erken iki hafta sonra 

sonuç vermeye baĢlayacağı, bazen bu sürenin kullanılan teste bağlı olarak altı hafta ile 12 

haftaya kadar uzayabileceği ve bu nedenle test sonucunun negatif olabileceği anlatılmalıdır. 

Tekrar testlerin hangi aralıklarla yapılabileceği konusunda bilgi verilmeli, riskli davranıĢ 

öyküsü varsa test sonucu çıkana kadar korunma yolları anlatılmalıdır. HIV test sonuçlarına ait 

doğru ve kaliteli danıĢmanlık büyük önem taĢımaktadır. 
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azaltılmasına, test sürecinin çok daha kısa süre içerisinde tamamlanmasına olanak verecek 

testlerin kullanılması önerilmektedir. 

1.2.1. HIV Tanı Hizmetlerinin Uygulanması 
HIV testi gerekli görülen her basamaktaki sağlık kurumlarında uygulanabilmeli ve test 

sonuçlarının büyük kısmının test edildiği gün içerisinde alınabilmesi sağlanmalıdır. Gönüllü 

danıĢmanlık ve test merkezlerinde (Düzey 0) ve birinci basamak sağlık kuruluĢlarında (Düzey 

1) eğitilmiĢ uygulayıcılar tarafından hızlı tanı testlerinin kullanımının global hedeflere ulaĢmayı 

kolaylaĢtıracağı düĢünülmektedir. Ancak gizliliğin korunması, ayrımcılığın önlenmesi için 

gerekli önlemlerin de alınması gereklidir. Testlerin uygulandığı her düzeyde sorumluluklar 

detaylı tanımlanmıĢ olmalıdır. 

DSÖ‘nün 2015 HIV tanı rehberinde yer alan öneriler dikkate alınarak hazırlanan HIV 

test birimlerinin organizasyon Ģekli ve düzeylere göre uygulanabilecek testler ġekil 2‘de 

gösterilmektedir. 

ġekil 2. Düzeylere Göre Test Merkezleri ve Laboratuvarların Sorumlulukları 

 

 * DSÖ 2015 HIV tanı rehberinden uyarlanarak hazırlanmıştır. ELISA: Enzim immunoassay, Lab-NAT: 
Laboratuvar yapımı nükleik asit amplifikasyon testi, WB: Western Blot, LIA: Line-immunoassay. 

HIV testinin uygulanması enfeksiyonun önlenmesi ve tedavisi için ilk basamaktır. 

UNAIDS ve DSÖ 2030 yılı için ―sıfır yeni HIV enfeksiyonu‖, ―sıfır ayrımcılık‖ ve ―sıfır AIDS 

nedenli ölüm‖ hedeflemektedir. YanlıĢ tanının tıbbi, sosyal ve psikolojik sonuçları çok ciddidir. 

Bu nedenle hedef ayrıca ―sıfır yanlıĢ tanı‖ olmalıdır. HIV testi gönüllülük esasına bağlı olmalı, 

test öncesinde bilgilendirme ve sonrasında yazılı ya da sözlü onam alınmalıdır. Zorunlu test 
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DSÖ tarafından önerilmemekte ancak bazı ülkelerde zorunlu uygulama halen sürmektedir. HIV 

testi yapan merkezler, HIV testi ile birlikte test öncesi bilgi ve test sonrası danıĢmanlık 

hizmetinin verildiği merkezler olarak tanımlanmıĢtır. 

Tüm HIV tanı testlerinin DSÖ ―5C‖ kuralından ödün vermeyecek Ģekilde uygulanması 

gerekmektedir. 

Rıza (Consent): HIV testi yaptıracak bireylere test ve danıĢmanlık için sözlü onam yeterlidir. 

Test yapılacak bireyin kabul etmeme hakkı olduğunu bilmeleri gereklidir. 

Mahremiyet (Confidentiallity): Güvenilir aile bireyi veya eĢ ile paylaĢılan gizlilik sıklıkla 

yararlıdır. Ancak bunun için de testi yaptıranın onayı olması DSÖ tarafından önerilmektedir. 

Doğru test sonucu (Correct test result) 

Önleme, tedavi ve bakım servislerine bağlantı (Connection) 

Danışmanlık (Councelling) 

Test öncesi ve sonrasında bilgilendirmeyi yapan kiĢi danıĢmanlık eğitimi almıĢ kiĢiler 

veya hekim olmalıdır. Bilgilendirme ayrı ve uygun bir ortamda yapılmalı, yargılayıcı bir tavır 

içinde olmamalı ve herhangi bir ahlaki yargılama ya da görüĢ açıklamaktan kaçınılmalıdır. 

Bilgilendirme; HIV bulaĢma yolları ve korunmak için kiĢinin alması gereken önlemler 

konusunda gerekli bilgileri kapsamalıdır. Test öncesinde kiĢiye testin ne için yapıldığı, hatalı 

pozitif sonuçlar olabileceği, yapılacak testin sonucunun pozitif bulunması halinde bile kiĢide 

enfeksiyonun kesin bir göstergesi olmayacağı, testin bulaĢma sonrası en erken iki hafta sonra 

sonuç vermeye baĢlayacağı, bazen bu sürenin kullanılan teste bağlı olarak altı hafta ile 12 

haftaya kadar uzayabileceği ve bu nedenle test sonucunun negatif olabileceği anlatılmalıdır. 

Tekrar testlerin hangi aralıklarla yapılabileceği konusunda bilgi verilmeli, riskli davranıĢ 

öyküsü varsa test sonucu çıkana kadar korunma yolları anlatılmalıdır. HIV test sonuçlarına ait 

doğru ve kaliteli danıĢmanlık büyük önem taĢımaktadır. 
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oluĢur ve kalıcıdır. Pencere döneminin süresi virüsün genetik yapısına, konağın genetik 

özellikleri ve immün yanıtına, tespit edilen antijene/antikora bağlı olarak değiĢkenlik 

göstermektedir. HIV antikorlarının tespiti kullanılan test türüne göre değiĢmektedir. En kısa 

pencere dönemi HIV-1 ve HIV-2 antikorları ile birlikte p24 antijenlerini de saptayabilen 

dördüncü kuĢak ELISA testleri ile izlenmektedir. Pencere dönemi sentetik peptit içeren ve 

HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü IgM ve IgG antikorlarını tespit eden üçüncü kuĢak, rekombinant 

antijen içeren, IgG antikorlarını tespit eden ikinci kuĢak ve antijen olarak virüs ile enfekte 

hücre lizatı içeren birinci kuĢak serolojik testler ile giderek artan süreler içerisinde tespit 

edilmektedir. 

HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü antikorlar tükürükte diğer vücut sıvılarına göre daha düĢük 

seviyededir. Bu nedenle hızlı testlerle tükürükten etkenin tespitinde pencere dönemi uzundur. 

Ancak, HIV insidansının düĢük olduğu birçok merkezde bu metodun baĢarı ile uygulandığı da 

bildirilmektedir.  

TanımlanmıĢ HIV enfeksiyonu ise IgG antikorlarının saptandığı dönemdir. 

1.2.3. HIV Tanı Testleri 
HIV enfeksiyonunun tarama ve tanısında; iki aĢamalı yaklaĢım ile öncelikle bir tarama 

testinin yapılması ve ―reaktif‖ bulunan örneklerin doğrulama testine alınması önerilmektedir. 

Tarama testleri antikor/antijen reaktif örneklerin değerlendirilmesini, doğrulama testleri ise 

tarama testleri ile ―reaktif‖ bulunan serumların kesin olarak HIV antikoru taĢıyıp taĢımadığının 

tespitini sağlamaktadır. Bu nedenle tarama testleri ile alınan pozitif sonuçların ―reaktif”, 

doğrulama testi ile alınan pozitif sonuçların ise ―pozitif” olarak tanımlanması önerilmektedir. 

HIV enfeksiyonunun varlığı, ancak doğrulama testi sonucunun pozitif olması halinde 

kanıtlanmıĢ olur. 

1.2.3.1. Serolojik Testler 

Serolojik testler HIV enfeksiyonunun tanısında en sık kullanılan testlerdir. Kullanılacak 

testin türü; testin kullanım kolaylığı, laboratuvarın altyapısı ve testi uygulayacak personelin 

özellikleri gibi birçok faktör ile iliĢkilidir. Tüm testlerin yorumlanması kit içeriğinde belirlenen 

sürelerde yapılmalı, belirlenen inkübasyon süreleri öncesi veya sonrasında değerlendirme 

yapılmamalıdır. 
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1.2.2. HIV Testi Uygulamasında Temel Prensipler ve Test Seçimi 
Uygulama ve raporlama hatalarını en aza indirgemek için tüm testler kit kullanım 

talimatlarına uygun olarak çalıĢılmalıdır. EriĢkinler ve 18 ayın üzerindeki bebeklerde tanıda 

HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü antikorların veya p24 antijeninin tespitini sağlayan dördüncü kuĢak 

ELISA testleri kullanılmaktadır. ġekil 3‘de HIV enfeksiyonunun dönemlerine göre tanıda 

kullanılabilecek test metotları gösterilmektedir. 

ġekil 3. HIV Enfeksiyonu Sürecinde Günlere Göre Ġn Vitro Tanı Metotlarının Kullanımı  

 

* AHI: Akut HIV enfeksiyonu, NAT: Nükleik asit amplifikasyon testi. (CDC, Laboratory Testing for the 
Diagnosis of HIV infection, Updated Recommendations, CDC, 2014. 
http://stacks.cdc.gov/view/cdc/23447) 

Virüsün bulaĢması sonrasında eklips dönemi olarak bilinen ilk sekiz-on günlük 

dönemde enfeksiyonun tespitine yönelik serolojik veya virolojik herhangi bir tanı metodu 

bulunmamaktadır. Eklips döneminin sona erdiği, bulaĢmadan ortalama 10 gün sonrasında NAT 

ile viral RNA‘nın, bundan 4-10 gün sonrasında ise ELISA ile p24 antijeninin tespiti ile 

anlaĢılır. Antikorların saptanamadığı bu dönem akut HIV enfeksiyonu olarak 

adlandırılmaktadır. Viral partikül miktarında hızlı artıĢın olduğu bu dönemde bulaĢtırıcılık çok 

yüksektir. HIV-1 ve HIV-2 antikorlarının serolojik testlerle tespiti serokonversiyon döneminin 

sona erdiğini göstermektedir. IgM sınıfı antikorlar p24 antijenemisinden 3-5 gün, RNA 

pozitifliğinden 10-13 gün sonra saptanabilir düzeye ulaĢırlar. IgG sınıfı antikorlar ise daha geç 
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oluĢur ve kalıcıdır. Pencere döneminin süresi virüsün genetik yapısına, konağın genetik 

özellikleri ve immün yanıtına, tespit edilen antijene/antikora bağlı olarak değiĢkenlik 

göstermektedir. HIV antikorlarının tespiti kullanılan test türüne göre değiĢmektedir. En kısa 

pencere dönemi HIV-1 ve HIV-2 antikorları ile birlikte p24 antijenlerini de saptayabilen 

dördüncü kuĢak ELISA testleri ile izlenmektedir. Pencere dönemi sentetik peptit içeren ve 

HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü IgM ve IgG antikorlarını tespit eden üçüncü kuĢak, rekombinant 

antijen içeren, IgG antikorlarını tespit eden ikinci kuĢak ve antijen olarak virüs ile enfekte 

hücre lizatı içeren birinci kuĢak serolojik testler ile giderek artan süreler içerisinde tespit 

edilmektedir. 

HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü antikorlar tükürükte diğer vücut sıvılarına göre daha düĢük 

seviyededir. Bu nedenle hızlı testlerle tükürükten etkenin tespitinde pencere dönemi uzundur. 

Ancak, HIV insidansının düĢük olduğu birçok merkezde bu metodun baĢarı ile uygulandığı da 

bildirilmektedir.  

TanımlanmıĢ HIV enfeksiyonu ise IgG antikorlarının saptandığı dönemdir. 

1.2.3. HIV Tanı Testleri 
HIV enfeksiyonunun tarama ve tanısında; iki aĢamalı yaklaĢım ile öncelikle bir tarama 

testinin yapılması ve ―reaktif‖ bulunan örneklerin doğrulama testine alınması önerilmektedir. 

Tarama testleri antikor/antijen reaktif örneklerin değerlendirilmesini, doğrulama testleri ise 

tarama testleri ile ―reaktif‖ bulunan serumların kesin olarak HIV antikoru taĢıyıp taĢımadığının 

tespitini sağlamaktadır. Bu nedenle tarama testleri ile alınan pozitif sonuçların ―reaktif”, 

doğrulama testi ile alınan pozitif sonuçların ise ―pozitif” olarak tanımlanması önerilmektedir. 

HIV enfeksiyonunun varlığı, ancak doğrulama testi sonucunun pozitif olması halinde 

kanıtlanmıĢ olur. 

1.2.3.1. Serolojik Testler 

Serolojik testler HIV enfeksiyonunun tanısında en sık kullanılan testlerdir. Kullanılacak 

testin türü; testin kullanım kolaylığı, laboratuvarın altyapısı ve testi uygulayacak personelin 

özellikleri gibi birçok faktör ile iliĢkilidir. Tüm testlerin yorumlanması kit içeriğinde belirlenen 

sürelerde yapılmalı, belirlenen inkübasyon süreleri öncesi veya sonrasında değerlendirme 

yapılmamalıdır. 
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değerlendirme subjektiftir. Üretimde olan kitlerin değiĢen düzeyde duyarlılık ve özgüllüklere 

sahip oldukları, bu nedenle testin seçiminde dikkatli davranmak gerekliliği unutulmamalıdır. 

ġekil 4. Hızlı Tanı Testleri* 

 

   

 

 

 

 

* Sol. Strip hızlı test; Sağ. Kaset hızlı test. (T.C. Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 
Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı, Ulusal HIV-AIDS 
Doğrulama ve Viral Hepatitler Referans Laboratuvarı Arşivi) 

1.2.3.1.1.2. Antikor Saptayan HIV Doğrulama Testleri  

(Western blot, Line-immunoassay, Indirekt Immunfloresan antikor testi) 

HIV ELISA testinin duyarlılığı %99‘un üzerinde olmasına rağmen reaktif çıkan 

sonuçlar HIV enfeksiyonu riskinin düĢük olduğu toplumlarda oldukça düĢük prediktif değere 

sahiptir. Bu nedenle yalancı pozitiflikleri ortadan kaldırmak için reaktif bulunan örneklerin 

özgüllük düzeyi yüksek doğrulama testleri ile test edilmesi gerekmektedir. Bu amaçla en sık 

HIV‘e özgü antikorları tespit eden WB ve LIA yöntemleri kullanılmaktadır. IFA ise antikor 

saptama metodu olarak nadiren kullanılan diğer bir yöntemdir. Özel ekipman ve deneyimli 

personel ereksinimi, sadece HIV-1 antikorlarının saptanabilmesi IFA yönteminin en önemli 

dezavantajlarıdır. 

Yıllardır doğrulama testleri arasında en sık kullanılan test olan WB ile virüsün 

proteinlerine karĢı oluĢmuĢ antikorları ayrı ayrı saptamak mümkündür. Poliakrilamid jel 

elektroforezi (PAGE) yöntemi ile ayrıĢtırılan HIV proteinleri nitroselüloz Ģerit üzerine 

aktarılarak tespit edilmiĢtir. Hasta serum örneğinde HIV proteinlerine karĢı antikor varlığında 

nitroselüloz Ģerit üzerinde proteinlerin bulunduğu bölgelerde bant oluĢur. Testin pozitif olarak 

kabul edilmesi için belirli bantların mutlaka bulunmaları gereklidir. Negatif ve pozitiflik 

kriterlerine uymayan bantları içeren WB testleri ―indeterminant‖ olarak kabul edilmektedir. 

Birinci kuĢak test olan WB yöntemi kullanımda olan ELISA ve hızlı testlere göre daha özgül 

fakat daha az duyarlıdır. 
12 

 

Serolojik testler, kullanım amacına göre birinci aĢama (tarama) ve ikinci aĢama 

(destekleyici/doğrulama testleri) olarak sınıflandırılmaktadır. Tarama testlerinin duyarlılığının, 

doğrulama testlerinin ise özgüllüğünün yüksek olması beklenmektedir. ELISA testleri tarama 

amacıyla, Western Blot, Line-immunoassay (LIA), indirekt immunfloresan antikor testi (IFA), 

HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama testleri gibi antikor saptayan testler ise doğrulama 

amacıyla kullanılmaktadır. 

1.2.3.1.1. Enzim Immunoassay 

HIV enfeksiyonunun tanısında HIV-1/2‘ye özgü antikor veya antikor ile birlikte HIV-1 

p24 antijenini de saptayan ELISA testleri sıklıkla kullanılmaktadır. Bu testler kullanılan antijen 

ve/veya konjugatın özelliğine göre kuĢaklara ayrılmaktadır. Günümüzde HIV-1 ve HIV-2 

antikorları ile birlikte HIV-1 p24 antijenini saptayabilen ve “combo” olarak adlandırılan 

dördüncü kuĢak ELISA testlerinin kullanımı önerilmektedir. Dördüncü kuĢak ELISA testlerinin 

duyarlılığı diğer test kitlerine göre daha yüksektir ve enfekte bireyleri erken evrede yaklaĢık 14. 

günde saptayabilmektedir. Bazı dördüncü kuĢak testler ile reaktivitenin antijen ya da antikor 

kaynaklı olduğu da belirlenebilmektedir. Sadece antijen reaktivitesi tespit edildiğinde, 

doğrulama testi olarak LIA, WB gibi antikor saptayan testlerin kullanılması durumunda negatif 

sonuç ya da ―indeterminant‖ sonuç elde edilecektir. Bu nedenle tarama testiyle saptanan antijen 

reaktivitesinin doğrulanması için 14 gün sonra alınacak yeni örnekte ELISA ile antikor varlığı 

araĢtırılır. Alternatif olarak antijen reaktivitesi tespit edilmiĢ örnekte p24 antijeni ya da HIV- 

RNA incelenebilir. 

HIV tanısında ELISA testleri hızlı, güvenilir ve ekonomiktir. Aktif replikasyonun 

izlendiği ve yüksek viremi nedeni ile bulaĢtırıcılığın fazla olduğu pencere döneminde antikor 

testleri negatif olabilir. Antijen ve antikoru birlikte saptayan dördüncü kuĢak ELISA testleri ile 

hatalı negatiflik olasılığı büyük ölçüde azalmıĢtır. Ancak, biyolojik sebepler, test kiti, reaktifler 

veya cihaz nedenli hatalı pozitifliklerin olabileceği de unutulmamalıdır. 

1.2.3.1.1.1. Hızlı Tanı Testleri 

UlaĢılması güç popülasyonlarda tarama, sağlık personelinde kan ve vücut sıvılarıyla 

mesleki temas ve doğum sırasında annenin HIV ile enfekte olup olmadığının bilinmediği acil 

durumlarda klasik ELISA testlerine alternatif olarak kullanılmak üzere immünokonsantrasyon 

ya da immunokromatografi prensiplerine dayalı hızlı testler geliĢtirilmiĢtir. Bu testlerde 
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değerlendirme subjektiftir. Üretimde olan kitlerin değiĢen düzeyde duyarlılık ve özgüllüklere 

sahip oldukları, bu nedenle testin seçiminde dikkatli davranmak gerekliliği unutulmamalıdır. 

ġekil 4. Hızlı Tanı Testleri* 

 

   

 

 

 

 

* Sol. Strip hızlı test; Sağ. Kaset hızlı test. (T.C. Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 
Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı, Ulusal HIV-AIDS 
Doğrulama ve Viral Hepatitler Referans Laboratuvarı Arşivi) 

1.2.3.1.1.2. Antikor Saptayan HIV Doğrulama Testleri  

(Western blot, Line-immunoassay, Indirekt Immunfloresan antikor testi) 

HIV ELISA testinin duyarlılığı %99‘un üzerinde olmasına rağmen reaktif çıkan 

sonuçlar HIV enfeksiyonu riskinin düĢük olduğu toplumlarda oldukça düĢük prediktif değere 

sahiptir. Bu nedenle yalancı pozitiflikleri ortadan kaldırmak için reaktif bulunan örneklerin 

özgüllük düzeyi yüksek doğrulama testleri ile test edilmesi gerekmektedir. Bu amaçla en sık 

HIV‘e özgü antikorları tespit eden WB ve LIA yöntemleri kullanılmaktadır. IFA ise antikor 

saptama metodu olarak nadiren kullanılan diğer bir yöntemdir. Özel ekipman ve deneyimli 

personel ereksinimi, sadece HIV-1 antikorlarının saptanabilmesi IFA yönteminin en önemli 

dezavantajlarıdır. 

Yıllardır doğrulama testleri arasında en sık kullanılan test olan WB ile virüsün 

proteinlerine karĢı oluĢmuĢ antikorları ayrı ayrı saptamak mümkündür. Poliakrilamid jel 

elektroforezi (PAGE) yöntemi ile ayrıĢtırılan HIV proteinleri nitroselüloz Ģerit üzerine 

aktarılarak tespit edilmiĢtir. Hasta serum örneğinde HIV proteinlerine karĢı antikor varlığında 

nitroselüloz Ģerit üzerinde proteinlerin bulunduğu bölgelerde bant oluĢur. Testin pozitif olarak 

kabul edilmesi için belirli bantların mutlaka bulunmaları gereklidir. Negatif ve pozitiflik 

kriterlerine uymayan bantları içeren WB testleri ―indeterminant‖ olarak kabul edilmektedir. 

Birinci kuĢak test olan WB yöntemi kullanımda olan ELISA ve hızlı testlere göre daha özgül 

fakat daha az duyarlıdır. 
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mikropartiküller nedeniyle reaktif sonuçların doğrulanmasında baĢarıyla kullanılmıĢtır. Testin 

duyarlılığının WB ile benzer olduğu ancak ―indeterminant‖ sonuçların daha az görüldüğü 

belirlenmiĢtir. 

Klinik Laboratuvar ĠyileĢtirme DeğiĢiklikleri [Clinical Laboratory Improvement 

Amendments=CLIA)] standartlarına göre orta derecede kompleks bir test olarak sınıflandırılan 

bu testin ardından Geenius HIV-1/2 Supplemental Assay (Bio-Rad Laboratories, Redmond, 

WA) test kiti destekleyici ve doğrulama testi olarak kullanıma sunulmuĢtur. CDC tarafından 

hazırlanan 2014 yılı HIV tanı rehberinde reaktif ELISA test sonuçlarının doğrulanmasında bu 

testin kullanılması önerilmektedir. Mart 2017‘de DSÖ tarafından da HIV doğrulama testi 

olarak önerilen kitler arasına girmiĢtir. 

Bu test kiti serum, plazma veya tam kanda, 30 dakika içerisinde HIV-1 ve HIV-2 

antikorlarını ayrı ayrı saptamaya yönelik olarak hazırlanmıĢtır. Kit içerisinde yer alan 

nitroselüloz Ģeritte HIV-1‘e özgü gp160, gp41, p31, p24, HIV-2‘ye özgü gp36 ve gp140 

peptitleri bulunmaktadır (ġekil 6). Hasta örneğinde bu peptitlere karĢı antikor varlığı 

araĢtırılmaktadır. HIV-1 zarf peptitlerinden (gp41, gp160) her ikisinin birlikte varlığı ya da 

birisi zarf peptidi olmak üzere iki HIV-1 bant pozitifliği HIV-1 enfeksiyonu pozitifliğini 

doğrulamaktadır. HIV-2 enfeksiyonu için ise HIV-2‘ye özgü her iki peptidin de pozitif 

bulunması gereklidir. 

Bu test kiti ile yapılan çalıĢmalarda WB ile alınan ―indeterminant‖ sonuçların büyük 

ölçüde azaldığı izlenmiĢtir. Test sonuçlarının otomatize okuyucu ile yorumlanabilme özelliği 

deneyimli personel ihtiyacını da ortadan kaldırmaktadır. Ancak akut HIV enfeksiyonunun 

tanısında testin yetersiz olduğu bilinmektedir. Bu nedenle ELISA ile reaktivite tespiti 

sonrasında, ayırt edici test ile negatif veya ―indeterminant‖ sonuç alındığında mutlaka HIV-1 

RNA test edilmelidir.  
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Günümüzde WB‘nin yerini alarak daha yaygın kullanılan LIA metodunda; HIV-1 ve 

HIV-2‘ye özgü rekombinant proteinler ve sentetik peptitler ile HIV-1 grup O‘ya özgü sentetik 

peptitlerin yerleĢtirildiği stripler kullanılır. Test edilen örnekte stripteki protein ve peptitlere 

karĢı antikor varlığında bantlar görülür. Değerlendirme WB‘ye göre daha kolay, bantların 

görünümü daha nettir. 

ġekil 5. Line-Ġmmunoassay Görünümü 

  

 

 

 

 

 

 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve 
Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı, Ulusal HIV-AIDS Doğrulama ve Viral Hepatitler Referans 
Laboratuvarı Arşivi) 

Birinci kuĢak ELISA ile benzer duyarlılıkta olan LIA ve WB gibi antikor tespit 

yöntemlerinin en önemli dezavantajları; erken dönemde pozitiflik saptanamamasıdır. Antikor 

geliĢiminin izlenemediği erken dönemde, tanı için p24 antijen tespiti, nükleik asit testleri ile 

HIV-RNA veya HIV-DNA varlığının saptanması gerekmektedir. p24 antijen tespitinin kısa 

süreli ve duyarlılığının düĢük olması nedeniyle akut HIV enfeksiyonunda en sık kullanılan 

yöntem HIV-RNA tespitidir (Bkz. ġekil 3.). 

1.2.3.1.1.3. Antikor Saptayan Hızlı HIV Doğrulama Testleri (HIV-1/2 Antikor Ayırt Edici 

Hızlı Doğrulama Testleri) 

Son yıllarda HIV-1 ve HIV-2‘nin birbirinden ayırt edilebilmesini sağlayan hızlı tanı 

testleri kullanıma girmiĢtir. HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama testleri CDC‘nin 2014 

yılında güncellediği HIV tanı ve doğrulama algoritmasında WB testlerin yerine kullanılmak 

üzere önerilmiĢtir. Ġlk kullanıma giren ”Multispot HIV-1/HIV-2 Rapid Test (Bio-Rad 

Laboratories, Redmond, WA)”lateral-flow metoduna dayalı hızlı ELISA testi, içerdiği HIV-1‘e 

özgü sentetik ve rekombinant gp41 ve HIV-2‘ye özgü sentetik gp36 peptidi kaplı 

 B 
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mikropartiküller nedeniyle reaktif sonuçların doğrulanmasında baĢarıyla kullanılmıĢtır. Testin 

duyarlılığının WB ile benzer olduğu ancak ―indeterminant‖ sonuçların daha az görüldüğü 

belirlenmiĢtir. 

Klinik Laboratuvar ĠyileĢtirme DeğiĢiklikleri [Clinical Laboratory Improvement 

Amendments=CLIA)] standartlarına göre orta derecede kompleks bir test olarak sınıflandırılan 

bu testin ardından Geenius HIV-1/2 Supplemental Assay (Bio-Rad Laboratories, Redmond, 

WA) test kiti destekleyici ve doğrulama testi olarak kullanıma sunulmuĢtur. CDC tarafından 

hazırlanan 2014 yılı HIV tanı rehberinde reaktif ELISA test sonuçlarının doğrulanmasında bu 

testin kullanılması önerilmektedir. Mart 2017‘de DSÖ tarafından da HIV doğrulama testi 

olarak önerilen kitler arasına girmiĢtir. 

Bu test kiti serum, plazma veya tam kanda, 30 dakika içerisinde HIV-1 ve HIV-2 

antikorlarını ayrı ayrı saptamaya yönelik olarak hazırlanmıĢtır. Kit içerisinde yer alan 

nitroselüloz Ģeritte HIV-1‘e özgü gp160, gp41, p31, p24, HIV-2‘ye özgü gp36 ve gp140 

peptitleri bulunmaktadır (ġekil 6). Hasta örneğinde bu peptitlere karĢı antikor varlığı 

araĢtırılmaktadır. HIV-1 zarf peptitlerinden (gp41, gp160) her ikisinin birlikte varlığı ya da 

birisi zarf peptidi olmak üzere iki HIV-1 bant pozitifliği HIV-1 enfeksiyonu pozitifliğini 

doğrulamaktadır. HIV-2 enfeksiyonu için ise HIV-2‘ye özgü her iki peptidin de pozitif 

bulunması gereklidir. 

Bu test kiti ile yapılan çalıĢmalarda WB ile alınan ―indeterminant‖ sonuçların büyük 

ölçüde azaldığı izlenmiĢtir. Test sonuçlarının otomatize okuyucu ile yorumlanabilme özelliği 

deneyimli personel ihtiyacını da ortadan kaldırmaktadır. Ancak akut HIV enfeksiyonunun 

tanısında testin yetersiz olduğu bilinmektedir. Bu nedenle ELISA ile reaktivite tespiti 

sonrasında, ayırt edici test ile negatif veya ―indeterminant‖ sonuç alındığında mutlaka HIV-1 

RNA test edilmelidir.  
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1.2.3.1.1.5. Serolojik Testlerin Değerlendirilmesi 

ELISA kitlerinin duyarlılık ve özgüllükleri yüksektir. Ancak, test edilen popülasyondaki 

enfeksiyon prevalansına bağlı olarak testin pozitif prediktif değeri değiĢmekte buna bağlı 

olarak da reaktif tarama testi sonuçlarının özgüllüğü daha yüksek testlerle değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Biyolojik ve teknik nedenlerle yalancı pozitiflik ya da negatiflik 

izlenebilmektedir (Bkz. Tablo 1). 

Tablo 1. ELISA Testleri ile Yalancı Pozitiflik ve Yalancı Negatiflik Nedenleri 

Sonuç Biyolojik nedenler Teknik nedenler 

 

 

Yalancı 
negatiflik 

 Hipogamaglobulinemi 

 Ġmmunsupresif tedavi 

 Kemik iliği transplantasyonu 

 B hücre disfonksiyonu 

 Temas öncesi/sonrası profilaksi 

 Akut enfeksiyon 

 Ġleri evre AIDS 
(nadiren) 

 HIV-1 subtip O 
(kit saptamıyor 
ise) ve diğer HIV 
varyantları 

 Isı ile 
inaktivasyon 

 Uygun 
olmayan 
koĢullarda 
saklama 

 Teknik hata 

 

 

 

 

Yalancı 
pozitiflik 

 Otoimmun hastalıklar (SLE, RA, 
anti-lenfosit antikor, antikollajen 
antikor, HLA pozitifliği) 

 Gebelik (özellikle multiparite) 

 Çoklu kan transfüzyonu 

 Hipergamaglobulinemi 

 Pasif immunizasyon, yakın 
zamanda aĢılanma (Hepatit B, 
tetanoz, influenza) 

 Hemodiyaliz, renal 
transplantasyon, organ 
transplantasyonu 

 Malign 
neoplazmlar, 
hematolojik 
malignite/lenfoma, 
multiple myeloma 

 Alkolik hepatit, 
hepatit 

 Primer sklerozan 
kolanjit, primer 
bilier siroz 

 HAV IgM, anti-
Hbc IgM, HSV-1, 
HSV-2 
enfeksiyonu 

 Tüberküloz, sıtma 

 HIV aĢısı 
uygulanması  

 Akut viral 
enfeksiyonlar, üst 
solunum yolu 
enfeksiyonu 

 Teknik hata 
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1.2.3.1.1.4. HIV-1/2 Antikor Ayırt Edici Hızlı Doğrulama Testlerin Avantaj ve 

Dezavantajları 

Avantajları Dezavantajları 

Hızlı sonuç (30 dakika) Akut enfeksiyonu saptamada yetersiz 

Sonuçların otomatik okuyucu ile okunabilmesi 
sayesinde objektif değerlendirme  

 

Deneyimli personel ihtiyacının olmaması 

 

 

WB‘a göre daha az indeterminant sonuç  

WB ve LIA‘dan daha önce pozitif sonuç vermesi  

 

ġekil 6. HIV-1/2 Antikor Ayırt Edici Hızlı Doğrulama Test Kiti Görünümü  

A. Negatif test sonucu                                       B. HIV-1 Pozitif test sonucu                     C. HIV-1 ve 2 Pozitif test sonucu 

 

Bant 1: gp36 (HIV-2, zarf peptidi), Bant 2: gp140 (HIV-2, zarf peptidi), Bant 3: p31 (HIV-1, polimeraz peptidi), 
Bant 4: gp160 (HIV-1, zarf rekombinant proteini), Bant 5: p24 (HIV-1, core rekombinant proteini), Bant 6: gp41 
(Grup M ve O, HIV-1, zarf peptidi), CTRL bandı: Protein A. (T.C. Sağlık Bakanlığı, Halk Sağlığı Genel 
Müdürlüğü, Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Daire BaĢkanlığı, Ulusal HIV-AIDS 
Doğrulama ve Viral Hepatitler Referans Laboratuvarı ArĢivi) 

 

 

 

 

B 

 

B  
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1.2.3.1.1.5. Serolojik Testlerin Değerlendirilmesi 

ELISA kitlerinin duyarlılık ve özgüllükleri yüksektir. Ancak, test edilen popülasyondaki 

enfeksiyon prevalansına bağlı olarak testin pozitif prediktif değeri değiĢmekte buna bağlı 

olarak da reaktif tarama testi sonuçlarının özgüllüğü daha yüksek testlerle değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Biyolojik ve teknik nedenlerle yalancı pozitiflik ya da negatiflik 

izlenebilmektedir (Bkz. Tablo 1). 

Tablo 1. ELISA Testleri ile Yalancı Pozitiflik ve Yalancı Negatiflik Nedenleri 

Sonuç Biyolojik nedenler Teknik nedenler 

 

 

Yalancı 
negatiflik 

 Hipogamaglobulinemi 

 Ġmmunsupresif tedavi 

 Kemik iliği transplantasyonu 

 B hücre disfonksiyonu 

 Temas öncesi/sonrası profilaksi 

 Akut enfeksiyon 

 Ġleri evre AIDS 
(nadiren) 

 HIV-1 subtip O 
(kit saptamıyor 
ise) ve diğer HIV 
varyantları 

 Isı ile 
inaktivasyon 

 Uygun 
olmayan 
koĢullarda 
saklama 

 Teknik hata 

 

 

 

 

Yalancı 
pozitiflik 

 Otoimmun hastalıklar (SLE, RA, 
anti-lenfosit antikor, antikollajen 
antikor, HLA pozitifliği) 

 Gebelik (özellikle multiparite) 

 Çoklu kan transfüzyonu 

 Hipergamaglobulinemi 

 Pasif immunizasyon, yakın 
zamanda aĢılanma (Hepatit B, 
tetanoz, influenza) 

 Hemodiyaliz, renal 
transplantasyon, organ 
transplantasyonu 

 Malign 
neoplazmlar, 
hematolojik 
malignite/lenfoma, 
multiple myeloma 

 Alkolik hepatit, 
hepatit 

 Primer sklerozan 
kolanjit, primer 
bilier siroz 

 HAV IgM, anti-
Hbc IgM, HSV-1, 
HSV-2 
enfeksiyonu 

 Tüberküloz, sıtma 

 HIV aĢısı 
uygulanması  

 Akut viral 
enfeksiyonlar, üst 
solunum yolu 
enfeksiyonu 

 Teknik hata 
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1.2.3.2. Moleküler Testler 

Moleküler yöntemler;  

 (i) maternal antikorlar nedeniyle tanıda antikor testlerinin kullanılamadığı 18 aydan küçük 

bebeklerde HIV enfeksiyonunun tanısında, 

(ii) antikor yanıtının yetersiz olduğu akut HIV enfeksiyonunun tanısında,  

(iii) tanımlanmıĢ HIV enfeksiyonunda ise prognoz ve tedavinin takibinde kullanılırlar.  

Tanıda halen birçok moleküler yöntem kullanılmaktadır ve bu testlerle çok düĢük 

düzeydeki (yaklaĢık 50 kopya/mL) nükleik asit varlığı saptanabilmektedir. 

Moleküler testlerin en önemli dezavantajları; pahalı olması, özel ekipman, laboratuvar 

donanımı, eğitimli personel gerektirmesi ve akut-tanımlanmıĢ HIV enfeksiyonu ayırımının 

yapılamamasıdır. Bunun yanı sıra, testlerin çoğunda tüm HIV-1 alt tipleri eĢit duyarlılıkta 

saptanamamaktadır. Halen HIV-2 için ticari bir test bulunmamaktadır. 

Doğrulama amacıyla alt saptama limiti 50 kopya/mL ya da altındaki testler tercih 

edilmelidir. Sadece moleküler testler ile tek bir örnekte saptanan pozitiflik ile kesin tanı 

konulmamalı, özellikle ilk tanıda saptanan 5000 kopya/mL (yaklaĢık 10.000 IU/ml) altındaki 

değerler dikkatle yorumlanmalı ve yeni örnek ile tekrar test edilmelidir. 

Hiçbir tanı testi veya algoritmasının HIV enfeksiyonları tanısında tamamen yeterli 

olmayacağı unutulmamalıdır. Klinik durumla çeliĢen tüm test sonuçları farklı ek takip örnekleri 

ile değerlendirilmelidir. 

1.3. Tanıda Önerilen Algoritmalar 

Tanı algoritmalarının belirlenmesinde kullanılan serolojik testlerin duyarlılığının en az 

%99 ve özgüllüğünün ise %98 olduğu varsayılarak, pozitif prediktif değerin %99 ve üzerinde 

olması hedeflenmiĢtir. 

1.3.1. EriĢkinler ve 18 Aydan Büyük Çocuklarda HIV Tanı Algoritması 
Tüm örnekler dördüncü kuĢak ELISA testleri ile HIV-1/2 antikor ve p24 antijen varlığı 

açısından taranır. ELISA ile non-reaktif bulunan örneklerde klinik olarak HIV enfeksiyonu 

bulguları ve temas öyküsü yoksa sonuç ―HIV non-reaktif― olarak raporlanır. Klinik bulgu 

varlığında ise test sonucu ―HIV non-reaktif― olarak bildirilmekle birlikte iki-dört hafta sonra 

ELISA testinin tekrarı önerilir. 
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Doğrulama testi olarak kullanılması önerilen hızlı testler ELISA testlerine benzer 

duyarlılık gösterirler ancak akut enfeksiyon sırasında genellikle negatif sonuç verirler. Klasik 

algoritmada yer alan WB‘nin ise üçüncü ve dördüncü kuĢak ELISA testlerine göre akut 

enfeksiyon döneminde duyarlılığı daha düşüktür. Tarama testi ile pozitif sonuç alınması 

durumunda HIV enfeksiyonu varlığını kanıtlayacak tek bir ideal test mevcut değildir. Vakaların 

%2-5‘inde ise HIV antikor pozitifliği olmasına rağmen tedavisiz CD4+ T hücre sayılarının 

normal düzeyde olduğu, HIV-1 RNA‘nın tespit edilemediği (<50 kopya/mL; elit kontrol) veya 

düĢük düzeyde saptandığı (virüs kontrol) ―Long-term nonprogressor (LTNP)‖ olarak 

adlandırılan hasta grubunun da izlenebileceği de unutulmamalıdır. 

CDC tarafından 2014 yılında güncellenen HIV tanı algoritması ile akut HIV-1 

enfeksiyonunun tanımlanması, daha hızlı tanı konulması ve HIV-2 enfeksiyonunun doğru 

ayırıcı tanısı sağlanabilmiĢtir. Bu algoritmaya göre ―reaktif‖ tarama testi (4. kuĢak 

antijen/antikor ELISA) saptanan örnekler HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama testi ile 

doğrulamaya alınmalıdır. Pozitiflik saptanması durumunda ek bir teste ihtiyaç 

duyulmamaktadır. HIV-1/2 ayırt edici hızlı doğrulama testi ile negatif ve ―indeterminant‖ 

saptanan örneklerde HIV-RNA test edilerek akut enfeksiyon varlığı dıĢlanmalıdır. ELISA testi 

―reaktif‖, HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama testi negatif veya ―indeterminant‖  olup 

HIV-1 RNA pozitif saptanan örnekler akut HIV-1 enfeksiyonu olarak değerlendirilmelidir. 

Örnekte viral yük tespit edilememesi ise ELISA testinin hatalı reaktivitesini göstermektedir. 

HIV-1 ve HIV-2 antikorlarının birbirlerinden ayırt edilmesini sağlayan metotlar 

bulunmakla birlikte, ko-enfeksiyon veya bazen tek etkenli enfeksiyonun ayrımında halen 

zorluklar yaĢanmaktadır. DSÖ‘nün test performans çalıĢmalarında HIV-1 ve HIV-2 arasında 

çapraz reaksiyonun oldukça sık, ko-enfeksiyonun ise nadir olduğu bildirilmiĢtir. Bu nedenle, 

ayırt edici bir testle saptanan ko-enfeksiyonda öncelikle çapraz reaksiyon düĢünülmeli, virüs 

tipini tanımlamak için uygun doğrulama testi yapılmalı ve HIV tipinin hatalı tespitinin tedavi 

etkinliğini etkileyeceği unutulmamalıdır. HIV-2 tespit edilen merkezlerde virüsün tipini 

belirlemek ve ko-enfeksiyonu tanımlayabilmek için HIV-1 ve HIV-2‘ye özgü serolojik testler 

dâhil olmak üzere uygun tamamlayıcı testler uygulanmalıdır. 
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1.2.3.2. Moleküler Testler 

Moleküler yöntemler;  

 (i) maternal antikorlar nedeniyle tanıda antikor testlerinin kullanılamadığı 18 aydan küçük 

bebeklerde HIV enfeksiyonunun tanısında, 

(ii) antikor yanıtının yetersiz olduğu akut HIV enfeksiyonunun tanısında,  

(iii) tanımlanmıĢ HIV enfeksiyonunda ise prognoz ve tedavinin takibinde kullanılırlar.  

Tanıda halen birçok moleküler yöntem kullanılmaktadır ve bu testlerle çok düĢük 

düzeydeki (yaklaĢık 50 kopya/mL) nükleik asit varlığı saptanabilmektedir. 

Moleküler testlerin en önemli dezavantajları; pahalı olması, özel ekipman, laboratuvar 

donanımı, eğitimli personel gerektirmesi ve akut-tanımlanmıĢ HIV enfeksiyonu ayırımının 

yapılamamasıdır. Bunun yanı sıra, testlerin çoğunda tüm HIV-1 alt tipleri eĢit duyarlılıkta 

saptanamamaktadır. Halen HIV-2 için ticari bir test bulunmamaktadır. 

Doğrulama amacıyla alt saptama limiti 50 kopya/mL ya da altındaki testler tercih 

edilmelidir. Sadece moleküler testler ile tek bir örnekte saptanan pozitiflik ile kesin tanı 

konulmamalı, özellikle ilk tanıda saptanan 5000 kopya/mL (yaklaĢık 10.000 IU/ml) altındaki 

değerler dikkatle yorumlanmalı ve yeni örnek ile tekrar test edilmelidir. 

Hiçbir tanı testi veya algoritmasının HIV enfeksiyonları tanısında tamamen yeterli 

olmayacağı unutulmamalıdır. Klinik durumla çeliĢen tüm test sonuçları farklı ek takip örnekleri 

ile değerlendirilmelidir. 

1.3. Tanıda Önerilen Algoritmalar 

Tanı algoritmalarının belirlenmesinde kullanılan serolojik testlerin duyarlılığının en az 

%99 ve özgüllüğünün ise %98 olduğu varsayılarak, pozitif prediktif değerin %99 ve üzerinde 

olması hedeflenmiĢtir. 

1.3.1. EriĢkinler ve 18 Aydan Büyük Çocuklarda HIV Tanı Algoritması 
Tüm örnekler dördüncü kuĢak ELISA testleri ile HIV-1/2 antikor ve p24 antijen varlığı 

açısından taranır. ELISA ile non-reaktif bulunan örneklerde klinik olarak HIV enfeksiyonu 

bulguları ve temas öyküsü yoksa sonuç ―HIV non-reaktif― olarak raporlanır. Klinik bulgu 

varlığında ise test sonucu ―HIV non-reaktif― olarak bildirilmekle birlikte iki-dört hafta sonra 

ELISA testinin tekrarı önerilir. 
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Kısa süre önce riskli temas varlığı ya da akut retroviral sendrom bulguları varlığında 

hemen viral RNA çalıĢılmalıdır. NAT ile pozitiflik saptandığında sonuç ―HIV-1 pozitif―, 

negatif ise ―HIV-1 negatif― olarak raporlandırılır (Bkz. ġekil 7). NAT olanağı bulunmadığı 

durumlarda ise iki-dört hafta sonra alınan yeni kan örneğinde ELISA testi tekrarlanmalıdır. Bir 

ay sonra yapılan ELISA testi ile tekrar non-reaktif sonuç alınırsa temasın üçüncü ayında testin 

tekrarı önerilir.  

Tekrarlayan Reaktivite Durumunda Sağlık KuruluĢlarında ĠĢ AkıĢının Tanımlanması: 

Seroprevalansın düĢük olduğu toplumlarda, kiĢi riskli davranıĢ tanımlamıyorsa, tek bir test ile 

reaktivitenin gerçek pozitifliği yansıtma olasılığının düĢük olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle 

tarama testleri ile reaktivite saptandığında test tekrarı önemlidir. 

Ġlk ELISA testi ile reaktivite saptandığında; aynı kit kullanılarak ve kan örneklerinden 

birisi ilk test edilen örnek ile aynı olmak koĢulu ile iki kez daha ELISA testi tekrarlanır. 

Toplam üç testten ikisinin reaktif olarak saptandığı durumda örnek soğuk zincir kurallarına 

uygun olarak doğrulama merkezine gönderilmelidir.  

Doğrulanmamış reaktif tarama testi sonucu RAPORLANDIRILMAMALIDIR.
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ġekil 7. EriĢkinlerde ve 18 Aydan Büyük Çocuklarda HIV Tarama Algoritması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

** Gebelerde hatalı ELISA pozitifliğine sıklıkla rastlanmaktadır. Doğru tanıya daha hızlı ulaşabilmek 
için farklı bir test kiti ile ELISA test tekrarının yapılması ya da HIV-RNA’nın test edilmesi 
önerilmektedir. 

4. KUġAK ELISA  

(HIV-1/2 antikor ve p24 antijen tarama) 
Non-reaktif 

ELISA 

(Non-reaktif) 

TEST SONUCU= NEGATĠF 
 
YORUM: 
p24 antijen ve HIV-1/2 antikorları 
açısından negatiftir. 
Temas öyküsünün 1 ve 3. ayında 
tekrar test edilmelidir. 

 
 

 

HIV-1 RNA çalıĢılır 
veya 2-4 hafta sonra 4. 
KuĢak ELISA testi 
tekrarlanır. 

HIV-1 RNA 

Akut HIV-1 
enfeksiyonu  

NEGATĠF 

 

TEST SONUCU= HIV-1 
NEGATĠF 
 
YORUM: 
HIV-1 enfeksiyonuna ait kanıt 
yoktur. 
HIV-2 Ģüphesi varsa HIV-2 RNA 
araĢtırılır. 

*Akut HIV enfeksiyonu ile iliĢkili bulgu ve 
belirti ve/veya  

*Kısa süre önce riskli temas öyküsü 

TEST SONUCU = 
NEGATĠF 
 
YORUM: 
Örnek p24 antijen ve 
HIV-1/2 antikorları 
açısından negatiftir.  

HIV enfeksiyonuna ait 
laboratuvar kanıtı 
yoktur. 

Reaktif 

POZĠTĠF 

Aynı kitle aynı/farklı günlerde iki kez 
ELISA tekrar edilir (Tekrarlardan 
birisi aynı tüpten alınan kanla 
yapılmalıdır) ** 

 

Yok Var 
Her ikisi de non-reaktif En az birisi reaktif 

TEST SONUCU = 
NEGATĠF 
 
YORUM: 
Teknik sorun ya da 
örnek karıĢma 
olasılığını dıĢlamak 
koĢulu ile sonuç 
negatiftir. 

DOĞRULAMA MERKEZĠNE GÖNDERĠLĠR    (Bakınız ġekil 8) 
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bunların %11-15‘inin negatif olduğu saptanmıĢtır. Ancak yeni algoritmada (ġekil 8) akut HIV-

2 enfeksiyonu tespitine yönelik yeterli veri bulunmamaktadır. Tarama testi ―reaktif‖, HIV-1/2 

antikor ayırt edici hızlı doğrulama testi negatif, HIV-1 RNA negatif olduğu durumlarda akut 

HIV-2 enfeksiyonu söz konusu olabilir. Ayırt edici hızlı testte HIV-1 ve HIV-2 birlikte pozitif 

olduğunda izlenecek yol ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır ancak örneğin dilüe edilerek 

tekrar çalıĢılması önerilmektedir. Hızlı sonuç vermesi, güvenilir test sonuçları alınabilmesi 

nedeniyle CDC tarafından doğrulama testi olarak önerilen HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı 

doğrulama testinin kullanılamadığı ve temin edilemediği durumlarda alternatif olarak WB, LIA 

veya IFA testleri de kullanılabilmektedir. Ancak bu alternatif testler kullanıldığında da test 

sonucunun negatif veya indeterminant olduğu durumlarda mutlaka HIV-1 NAT uygulanması 

gerekmektedir. 

1.3.2. Annesi HIV Pozitif; Yenidoğan ve 18 Aydan Küçük Bebeklerde Tanı Algoritması  
Anneden geçen transplasental antikorların uzun süre pozitif olarak saptanması nedeniyle 

yenidoğan ve 18 aydan küçük bebeklerin tanısı özellik taĢımaktadır. Anneden geçen maternal 

antikorlar nedeni ile ELISA pozitifliği 18 aya kadar devam edebilmektedir.  

Annenin HIV negatif olduğu durumlarda yenidoğan dönemi sonrasında yaĢtan bağımsız 

olarak ġekil 7‘deki tanı algoritması uygulanır. 

Özellikle, maternal geçiĢ riskinin olduğu durumlarda, tanı ve dolayısıyla tedavi 

geciktiğinde morbidite ve mortalite artmaktadır. Maternal antikorlar nedeni ile ELISA testleri 

kullanılamadığından, tanıda HIV-DNA veya RNA saptanmasına olanak veren moleküler testler 

kullanılmalıdır. Ancak, anne kanıyla karıĢma olasılığı nedeni ile moleküler tanı testlerinde kord 

kanı tercih edilmemektedir. Kullanılan testin duyarlılığının bireyin HIV temas süresine bağlı 

olarak artması nedeniyle bulaĢma sonrasında test çok erken dönemde uygulanırsa enfeksiyon 

belirteçleri saptanmayabilir. Bu nedenle takvimlendirilmiĢ seri HIV testleri (ġekil-9) 

uygulanmalıdır.  

Seropozitif anneden doğan bebeklerin erken tanısında önerilen metot PCR ile HIV-

DNA tespitidir. Periferik kan mononükleer hücrelerinde HIV‘e ait proviral DNA‘yı saptayan 

kalitatif bir test olan HIV-1 DNA PCR, tam kan ya da kurutulmuĢ kan örneklerinden de 

çalıĢılabilmektedir. Bunun yanı sıra; yenidoğan HIV enfeksiyonu tanısında HIV-1 RNA PCR 

testinin duyarlılık ve özgüllüğünün en az HIV-DNA testi kadar olduğu da gösterilmiĢ olup, 

tanıda sıklıkla kullanılmaktadır. Virolojik testlerden NAT ile RNA ya da DNA tayin 

edildiğinde mutlaka farklı bir örnekle aynı yöntemle pozitiflik doğrulanmalıdır. HIV ile enfekte 
22 

 

ġekil 8. 18 Aydan Büyük Çocuk ve EriĢkinlerde Önerilen Doğrulama Testi Tanı 
Algoritması* 

 

 
 

 

*Annenin HIV negatifliğinin kesin olduğu durumlarda yenidoğan dönemi sonrasında 18 ay altındaki 

çocuklarda da uygulanabilir. 

** HIV-2 enfeksiyonu varlığı yönünden araştırılmalıdır. Genellikle hatalı pozitif ELISA test sonucunu 

göstermektedir. 

Tekrarlayan reaktivite tespit edildiğinde HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama 

testi ile antikor pozitifliğinin doğrulanması gereklidir. Bu test ile alınacak sonuçlara göre 

değerlendirme kriterleri ġekil 8‘de gösterilmiĢtir. Bu testin en önemli avantajları; WB‘a göre 

hızlı sonuç vermesi ve daha önce pozitifleĢmesi, ―indeterminant‖ sonuçları azaltması, HIV-2 

enfeksiyonunu da doğru Ģekilde tespit edebilmesi ve özel ekipman gerektirmemesidir. HIV-1/2 

antikor ayırt edici hızlı doğrulama testinin %0.8-1.4 oranında ―indeterminant‖ sonuç verdiği, 

HIV-1 (+) 
HIV-2 (-) 

HIV-1 (-) 
HIV-2 (+) 

HIV-1 (+) 
HIV-2 (+) 

HIV-1/2 (-) veya 
Indeterminant 

Yorum: 
HIV-1 antikorları 
pozitif.  
HIV-1 enfeksiyonu 
için laboratuvar kanıtı 
var. 

Yorum: 
HIV-2 antikorları pozitif. 
HIV-2 enfeksiyonu için 
laboratuvar kanıtı var. 

Yorum: 
HIV antikorları pozitif.  
HIV enfeksiyonu için 
laboratuar kanıtı var.  
HIV-1 RNA ve HIV-2 
RNA için ek test önerilir. 

HIV-1 RNA 

+ - 

Akut HIV 
enfeksiyonu 

HIV-1 negatif** 

HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı doğrulama 
testi 

TEKRARLAYAN REAKTĠVĠTE  
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bunların %11-15‘inin negatif olduğu saptanmıĢtır. Ancak yeni algoritmada (ġekil 8) akut HIV-

2 enfeksiyonu tespitine yönelik yeterli veri bulunmamaktadır. Tarama testi ―reaktif‖, HIV-1/2 

antikor ayırt edici hızlı doğrulama testi negatif, HIV-1 RNA negatif olduğu durumlarda akut 

HIV-2 enfeksiyonu söz konusu olabilir. Ayırt edici hızlı testte HIV-1 ve HIV-2 birlikte pozitif 

olduğunda izlenecek yol ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır ancak örneğin dilüe edilerek 

tekrar çalıĢılması önerilmektedir. Hızlı sonuç vermesi, güvenilir test sonuçları alınabilmesi 

nedeniyle CDC tarafından doğrulama testi olarak önerilen HIV-1/2 antikor ayırt edici hızlı 

doğrulama testinin kullanılamadığı ve temin edilemediği durumlarda alternatif olarak WB, LIA 

veya IFA testleri de kullanılabilmektedir. Ancak bu alternatif testler kullanıldığında da test 

sonucunun negatif veya indeterminant olduğu durumlarda mutlaka HIV-1 NAT uygulanması 

gerekmektedir. 

1.3.2. Annesi HIV Pozitif; Yenidoğan ve 18 Aydan Küçük Bebeklerde Tanı Algoritması  
Anneden geçen transplasental antikorların uzun süre pozitif olarak saptanması nedeniyle 

yenidoğan ve 18 aydan küçük bebeklerin tanısı özellik taĢımaktadır. Anneden geçen maternal 

antikorlar nedeni ile ELISA pozitifliği 18 aya kadar devam edebilmektedir.  

Annenin HIV negatif olduğu durumlarda yenidoğan dönemi sonrasında yaĢtan bağımsız 

olarak ġekil 7‘deki tanı algoritması uygulanır. 

Özellikle, maternal geçiĢ riskinin olduğu durumlarda, tanı ve dolayısıyla tedavi 

geciktiğinde morbidite ve mortalite artmaktadır. Maternal antikorlar nedeni ile ELISA testleri 

kullanılamadığından, tanıda HIV-DNA veya RNA saptanmasına olanak veren moleküler testler 

kullanılmalıdır. Ancak, anne kanıyla karıĢma olasılığı nedeni ile moleküler tanı testlerinde kord 

kanı tercih edilmemektedir. Kullanılan testin duyarlılığının bireyin HIV temas süresine bağlı 

olarak artması nedeniyle bulaĢma sonrasında test çok erken dönemde uygulanırsa enfeksiyon 

belirteçleri saptanmayabilir. Bu nedenle takvimlendirilmiĢ seri HIV testleri (ġekil-9) 

uygulanmalıdır.  

Seropozitif anneden doğan bebeklerin erken tanısında önerilen metot PCR ile HIV-

DNA tespitidir. Periferik kan mononükleer hücrelerinde HIV‘e ait proviral DNA‘yı saptayan 

kalitatif bir test olan HIV-1 DNA PCR, tam kan ya da kurutulmuĢ kan örneklerinden de 

çalıĢılabilmektedir. Bunun yanı sıra; yenidoğan HIV enfeksiyonu tanısında HIV-1 RNA PCR 

testinin duyarlılık ve özgüllüğünün en az HIV-DNA testi kadar olduğu da gösterilmiĢ olup, 

tanıda sıklıkla kullanılmaktadır. Virolojik testlerden NAT ile RNA ya da DNA tayin 

edildiğinde mutlaka farklı bir örnekle aynı yöntemle pozitiflik doğrulanmalıdır. HIV ile enfekte 
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anneden doğan bebeklerin doğumda ve 4 ile 6 ay arasında seri HIV NAT testleri yapılması 

önerilmektedir. 

Teste baĢlama zamanı, annenin prenatal izlem ve tedavi alıp almamasına göre  

belirlenmektedir. Eğer anne uygun antiretroviral tedavi almıĢ, viral baskılanma elde edilmiĢ ve 

bu viral baskılanma süreklilik gösteriyorsa bebek daha düĢük risk altındadır ve teste doğumu 

takip eden postnatal 14-21. günlerde baĢlanır. Daha sonraki HIV NAT testlerinin ilkinin 1-2. ay 

arasında ve ikincisinin ise 4-6. ay arasında yapılması önerilir. Bu üç testten herhangi birinde 

pozitif sonuç elde edildiğinde, pozitif test sonucunu takiben bir hafta içinde, yeni kan örneği 

alınarak test mutlaka tekrar edilmelidir. 

HIV ile enfekte anne standart tedavi almamıĢ, tedaviye ikinci veya üçüncü trimesterde 

baĢlanmıĢ, gebeliği sırasında akut retroviral sendrom tanısı almıĢ, doğuma yakın dönemde 

saptanabilir viral yükü olan veya tedaviye rağmen viral baskılanma elde edilemeyen anneden 

doğan bebekler yüksek riskli gruptadır. Bu grupta takvimlendirilmiĢ seri HIV testlerine (ġekil-

9) doğumda yapılan test ile baĢlanır ve ilk üç gün içindeki pozitif test in utero HIV 

enfeksiyonunun göstergesidir. 

           HIV ile enfekte anneden doğan bebeklerde maternal antikorlar 12-18. aya kadar pozitif 

saptanabilmekte, bebek HIV ile enfekte olmadığı durumda bu antikorlar kaybolmaktadır. 

―Seroreversiyon‖ olarak adlandırılan pasif antikorların kaybının 24. aya kadar uzayabildiği de 

bildirilmektedir. Bu nedenle HIV pozitif anne bebeklerinde 12-18 aylar arasında pasif 

antikorların serolojik takibinin yapılması, kaybolmama durumunun virolojik testle kontrol 

edilmesi önerilmektedir. 
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ġekil 9. Annesi HIV Pozitif; Yenidoğan ve 18 Aydan Küçük Bebeklerde Tanı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Negatif Pozitif 

En kısa sürede tekrarlanır 

Pozitif 

Yapılan seri virolojik test sonuçları NEGATĠF ise 
bebek HIV-1 negatif kabul edilir. Süt çocuğu 
semptomatik hale gelirse testleri tekrarlanır. 

 Bebeğe anne sütü verilmemelidir. Bebeğin 
anne sütü aldığı sürece risk altında olduğu 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

 Anne sütü almayan, altı aydan büyük 
bebeklerde iki veya daha fazla HIV 
antikor testi negatifliği ile HIV 
enfeksiyonu dıĢlanır. 

 

 
 

HIV-1 Pozitif 

HIV-1 DNA veya RNA 

Anne gebeliği sırasında DOĞRU ART* 
almıĢ ve viral baskılanma sağlanmıĢ 
ise: 

HIV enfeksiyonu riski DÜġÜK 

1. Test: 14-21 gün arası 
2. Test: 1-2 ay arası 
3. Test: 4-6 ay arası 

 

Anne gebeliği sırasında DOĞRU 
ART almamıĢ veya viral 
baskılanma sağlanmamıĢ ise: 

1. Test: Doğumu takiben 
hemen (Kordon kanı tercih 
edilmez.)** 

2. Test: 14-21 gün arası 
3. Test: 1-2 ay arası 
4. Test: 4-6 ay arası                             

*ART‘nin serolojik test sonuçlarını etkileyeceği unutulmamalıdır. Profilaksi tamamlandıktan 
2-4 hafta sonra serolojik testler tekrarlanmalıdır. HIV pozitif anne bebeklerinde, 12-18. aya 
kadar serolojik testlerin tanısal değerinin olmadığı da bilinmelidir. 

** Annenin viral yükünün 100.000 kopya/ml üzerinde olması veya annenin tedavi almamıĢ 
olması durumlarında, kord kanı testleri pozitifliğinde bebeğe tedavi baĢlanır. Kord kanının 
negatifliği durumunda profilaktik tedavi açısından değerlendirilir. 
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Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları (Devam) 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. 
Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 antikor 
ayırt edici hızlı 

doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Reaktif 
HIV Pozitif 
(Ayırt 
edilemeyen) 

- 

HIV-1 ve HIV-2 
antikorları pozitif. 
HIV-1 ve/veya 
HIV-2 
enfeksiyonu için 
laboratuvar 
bulgusu var. 

HIV Pozitif 

Hasta HIV 
tedavi ve 
danıĢmanlık 
için 
yönlendirilir. 
HIV-1 ve 
HIV-2 ko-
enfeksiyonun
un kesin tanısı 
veya 
dıĢlanması 
için HIV-1 
RNA/DNA 
ve/veya HIV-
2 RNA/DNA 
test edilir. 

Reaktif 
HIV-1 veya HIV 
indeterminant 
 

Pozitif 

HIV-1 pozitif 
Akut HIV-1 
enfeksiyonu için 
laboratuvar 
bulgusu var. 

Akut HIV-1 
Pozitif 

Hasta HIV 
tedavi ve 
danıĢmanlık 
için 
yönlendirilir. 

Reaktif HIV-1 
indeterminant Negatif 

HIV-1 antikorları 
doğrulanmadı ve 
HIV-1 RNA 
tespit edilmedi. 

HIV Negatif 

Yakın 
zamanda HIV 
bulaĢ Ģüphesi 
varsa yeni 
örnek ile 
testler 
tekrarlanır. 
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1.3.3. Sonuçların Raporlanması 
Kullanılan yöntemler, her birinin sonuçları, yorum ve ek istenen testler belirtilmelidir. Tablo 
2‘de belirtildiği Ģekilde sonuç raporunda yorumlamalara yer verilmelidir. 

Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 
antikor ayırt 

edici hızlı 
doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Nonreaktif - - 

HIV-1 antijen HIV-
1/2 antikorları 
açısından negatif. 
HIV enfeksiyonuna 
ait laboratuvar 
bulgusu yok. 

HIV Negatif 

Akut HIV 
enfeksiyonu 
Ģüphesi varsa 
HIV-1 RNA 
önerilir.  
Riskli davranıĢ 
söz konusu ise 
HIV-1 RNA veya 
15 gün sonra 
ELISA ile tekrar 
önerilir. 

Reaktif HIV-1 Pozitif - 

HIV-1 antikorları 
pozitif. HIV-1 
enfeksiyonu için 
laboratuvar bulgusu 
var. 

HIV-1 Pozitif Hasta HIV tedavi 
ve danıĢmanlık 
için yönlendirilir. 

Reaktif HIV-2 Pozitif - 

HIV-2 antikorları 
pozitif. HIV-2 
enfeksiyonu için 
laboratuvar bulgusu 
var. 

HIV-2 Pozitif 
Hasta HIV tedavi 
ve danıĢmanlık 
için yönlendirilir. 

Reaktif 
HIV-2 Pozitif, 
HIV-1 çapraz 
reaktif 

- 

HIV-2 antikorları 
pozitif. HIV-2 
enfeksiyonu için 
laboratuvar bulgusu 
var. 

 
Hasta HIV tedavi 
ve danıĢmanlık 
için yönlendirilir. 

 

 

 

 

 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 27 -

27 
 

Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları (Devam) 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. 
Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 antikor 
ayırt edici hızlı 

doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Reaktif 
HIV Pozitif 
(Ayırt 
edilemeyen) 

- 

HIV-1 ve HIV-2 
antikorları pozitif. 
HIV-1 ve/veya 
HIV-2 
enfeksiyonu için 
laboratuvar 
bulgusu var. 

HIV Pozitif 

Hasta HIV 
tedavi ve 
danıĢmanlık 
için 
yönlendirilir. 
HIV-1 ve 
HIV-2 ko-
enfeksiyonun
un kesin tanısı 
veya 
dıĢlanması 
için HIV-1 
RNA/DNA 
ve/veya HIV-
2 RNA/DNA 
test edilir. 

Reaktif 
HIV-1 veya HIV 
indeterminant 
 

Pozitif 

HIV-1 pozitif 
Akut HIV-1 
enfeksiyonu için 
laboratuvar 
bulgusu var. 

Akut HIV-1 
Pozitif 

Hasta HIV 
tedavi ve 
danıĢmanlık 
için 
yönlendirilir. 

Reaktif HIV-1 
indeterminant Negatif 

HIV-1 antikorları 
doğrulanmadı ve 
HIV-1 RNA 
tespit edilmedi. 

HIV Negatif 

Yakın 
zamanda HIV 
bulaĢ Ģüphesi 
varsa yeni 
örnek ile 
testler 
tekrarlanır. 
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Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları (Devam) 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. 
Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 
antikor ayırt 

edici hızlı 
doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Reaktif Negatif veya 
Ġndeterminant 

Geçersiz ya da test 
uygulanmamıĢ Belirsiz Belirsiz 

Yeni örnek ile 
test 
tekrarlanır. 
Gerekli ise 
HIV-1 NAT 
yapılmalıdır. 

* Ek iĢlemler süreci Tıbbi Mikrobiyoloji Uzmanı tarafından yönetilecektir. 

1.4. Kalite Güvencesi 

HIV tanısında algoritmada yer alan tüm laboratuvarlarda kalite güvencesi sağlanmalıdır. 

Bu amaçla laboratuvarda kullanılacak ticari testlerin seçimi çok önemlidir ve validasyonu, 

internal ve eksternal kalite kontrollerinin kullanımı ve sonuçlarının titizlikle takibi gereklidir. 

Özellikle hızlı tanı testlerin seçiminde FDA onayı ve Ulusal Laboratuvarlarda validasyon Ģartı 

olmalıdır. 

1.5. Antiretroviral (ARV) Direnç Testi 

HIV, RNA virüsü olması ve revers transkriptaz aktivitesi nedeniyle mutasyon hızı 

oldukça yüksek bir virüstür. Bunun yanı sıra enfekte bireylerdeki günlük virüs döngüsünün 

yüksek olması da virüsün hızla evrimleĢmesine katkıda bulunmaktadır. Sonuçta oluĢan spontan 

mutasyonlar aynı konakta birbirinden genetik farklılık gösteren çok sayıda viral varyantların 

(quasispecies) oluĢumuna neden olmaktadır. Mutasyonlar virüsün çoğalma yeteneğini olumsuz 

Ģekilde etkileyebilir. Antiretroviral ilaçların bulunmadığı ortamda replikasyon kapasitesi 

yüksek varyantlar virüs topluluğu içinde baskın hale gelmektedir. Ayrıca, süperenfeksiyonlar 

ve rekombinasyonlar aracılığı ile virüs direnç kazanabilmektedir. Antiretrovirallerin varlığında 

ilaçlara direnç kazandıran mutasyonları taĢıyan virüsler baskın hale gelerek tedavi 

baĢarısızlıklarına yol açar. Direnç geliĢiminde virüs ve konağın genetik özellikleri, kullanılan 

antiretrovirallerin farmakolojik özellikleri, tedavi uyumu gibi çeĢitli faktörler etkili 

olabilmektedir. 
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Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları (Devam) 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. 
Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 
antikor ayırt 

edici hızlı 
doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Reaktif 
HIV-2 
indeterminant 
 

Negatif 

HIV-1 
antikorları 
doğrulanmadı 
ve HIV-1 RNA 
tespit edilmedi, 
HIV-2 belirsiz. 
 

HIV-1 
Negatif, 
HIV-2 
Belirsiz 

Farklı bir HIV-
2 testi uygulanır 
(antikor testi 
veya NAT). 
Alternatif 
olarak 2-4 hafta 
sonra HIV-2 
için test 
tekrarlanır. 

Reaktif HIV 
Indeterminant Negatif 

HIV-1 
antikorları 
doğrulanmadı 
ve HIV-1 RNA 
tespit edilmedi, 
HIV-2 belirsiz. 

HIV-1 
Negatif, 
HIV-2 
Belirsiz 

Farklı bir HIV-
2 testi uygulanır 
(antikor testi 
veya NAT). 
Alternatif 
olarak 2-4 hafta 
sonra HIV-2 
için test 
tekrarlanır. 

Reaktif Negatif Pozitif 

HIV-1 pozitif. 
Akut HIV-1 
enfeksiyonu 
için laboratuvar 
bulgusu var. 

Akut HIV-1 
Pozitif 

Hasta HIV 
tedavi ve 
danıĢmanlık 
için 
yönlendirilir. 

Reaktif Negatif Negatif 

HIV antikorları 
doğrulanmadı 
ve HIV-1 RNA 
tespit edilmedi. 
 

HIV Negatif 

Yakın zamanda 
HIV bulaĢ 
Ģüphesi varsa 
yeni örnek ile 
testler 
tekrarlanır.  
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Tablo 2. HIV Test Sonucu Raporu Açıklamaları (Devam) 

Test Basamağı 

 
Yorum 

 
Raporlama 

 
Ek iĢlemler* 

1. 
Basamak 2. Basamak 3. Basamak 

HIV-1/2 
Ag/Ab 
ELISA 

HIV-1/2 
antikor ayırt 

edici hızlı 
doğrulama 

HIV-1 
NAT 

Reaktif Negatif veya 
Ġndeterminant 

Geçersiz ya da test 
uygulanmamıĢ Belirsiz Belirsiz 

Yeni örnek ile 
test 
tekrarlanır. 
Gerekli ise 
HIV-1 NAT 
yapılmalıdır. 

* Ek iĢlemler süreci Tıbbi Mikrobiyoloji Uzmanı tarafından yönetilecektir. 

1.4. Kalite Güvencesi 

HIV tanısında algoritmada yer alan tüm laboratuvarlarda kalite güvencesi sağlanmalıdır. 

Bu amaçla laboratuvarda kullanılacak ticari testlerin seçimi çok önemlidir ve validasyonu, 

internal ve eksternal kalite kontrollerinin kullanımı ve sonuçlarının titizlikle takibi gereklidir. 

Özellikle hızlı tanı testlerin seçiminde FDA onayı ve Ulusal Laboratuvarlarda validasyon Ģartı 

olmalıdır. 

1.5. Antiretroviral (ARV) Direnç Testi 

HIV, RNA virüsü olması ve revers transkriptaz aktivitesi nedeniyle mutasyon hızı 

oldukça yüksek bir virüstür. Bunun yanı sıra enfekte bireylerdeki günlük virüs döngüsünün 

yüksek olması da virüsün hızla evrimleĢmesine katkıda bulunmaktadır. Sonuçta oluĢan spontan 

mutasyonlar aynı konakta birbirinden genetik farklılık gösteren çok sayıda viral varyantların 

(quasispecies) oluĢumuna neden olmaktadır. Mutasyonlar virüsün çoğalma yeteneğini olumsuz 

Ģekilde etkileyebilir. Antiretroviral ilaçların bulunmadığı ortamda replikasyon kapasitesi 

yüksek varyantlar virüs topluluğu içinde baskın hale gelmektedir. Ayrıca, süperenfeksiyonlar 

ve rekombinasyonlar aracılığı ile virüs direnç kazanabilmektedir. Antiretrovirallerin varlığında 

ilaçlara direnç kazandıran mutasyonları taĢıyan virüsler baskın hale gelerek tedavi 

baĢarısızlıklarına yol açar. Direnç geliĢiminde virüs ve konağın genetik özellikleri, kullanılan 

antiretrovirallerin farmakolojik özellikleri, tedavi uyumu gibi çeĢitli faktörler etkili 

olabilmektedir. 
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Direnç testlerinin değerlendirilmesinde International AIDS Society-USA 

(http://www.iasusa.org/resistance_mutations) tarafından güncellenen mutasyon listesinden 

yararlanılabilir. Mutasyonların ilaç direnci açısından tek baĢlarına ve baĢka mutasyonlarla 

birlikte bulundukları zaman etkileri farklılık gösterebileceğinden direnç sonuçlarının 

yorumlanması oldukça karmaĢık bir iĢlemdir. Bu nedenle direnç sonuçlarının yorumlanmasında 

sürekli güncel tutulan veri tabanları (http://hivdb.stanford.edu; http://www.geno2pheno.org/) 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu veri tabanlarında sonuçların yorumlanmasında farklı 

yaklaĢım ve algoritmalar mevcuttur. Bu nedenle sonuçların farklı veri tabanları ile 

değerlendirilmesi uygun olabilmektedir. 

Antiretroviral direnç testinin; 

 İlk tanı anında,  

 Tedaviye başlarken,  

 Suboptimal virolojik baskılanma ya da virolojik tedavi başarısızlıklarında,  

 Non-nükleozid Revers Transkriptaz İnhibitörü (NNRTI) temelli tedavilere öncesinde 

tedavi başarılı olsa bile ara verilmesi durumunda, 

 Temas sonrası profilaksiye başlarken (varsa profilaksi indeks vakanın genotipine göre 

belirlenir; yoksa profilaksiye başlanır ancak indeks vakanın örneği varsa direnç testi 

yapılarak profilakside değişiklikler yapılabilir)  yapılması gereklidir.  

Ġlk tanı anında ve tedaviye baĢlama sürecinde revers transkriptaz ve proteaz inhibitör 

direnci araĢtırılmalı, tedavi baĢarısızlığı, suboptimal baskılanma durumunda ise integraz 

inhibitörü direnci analize eklenmelidir. Ayrıca yerel integraz direncinin %3 ve üzerinde olduğu 

durumlarda tedavi öncesi direnç tayinine integraz bölgesi de dâhil edilmelidir. 

Sonuçların güvenilirliği ve kalite güvencesi açısından antiretroviral direnç tayininde aĢağıdaki 

kurallara uyulmalıdır: 

- Her çalıĢmada RNA/DNA ekstraksiyon aĢamasından itibaren uygun sayıda negatif ve 

pozitif kontrol eklenmelidir. 

- Proteaz bölgesinde en az 10-93. amino asitler, Revers transkriptaz bölgesinin en az 41-

238. amino asitler, Ġntegraz bölgesinde ise en az 51-263. amino asitler arasında kalan 

kısım dizilenmelidir. 
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ġekil 10. Antiretrovirallerin Etki Mekanizmalarının ġematize Görünümü*     

 

 * Apostolova ve ark. Mitochondrial interference by anti-HIV drugs: mechanisms beyond Pol-γ 
inhibition. Trends in Pharmacological Sciences, Volume 32 , Issue 12 , 715 – 725. 

Antiretroviral ilaçlara direnç tedavi sırasında geliĢebildiği gibi, dirençli suĢların 

bulaĢması ile de kazanılabilmektedir. Özellikle dirençli suĢlarla geliĢen enfeksiyonlarda zaman 

içinde replikasyon kapasitesi daha yüksektir ve dirençli olmayan varyantlar baskın hale 

gelebilir ve ilerleyen dönemde yapılacak direnç testlerinde dirençli varyantlar saptanamaz hale 

gelebilir. Bununla birlikte hem dirençli hem de dirençli olmayan varyantlar, yaĢam süresi uzun 

olan hücrelerin DNA‘sına entegre halde arĢivlenirler. Bu nedenle düĢük viral yük durumlarında 

tam kan örneğinden HIV proviral DNA‘sı çoğaltılarak elde edilen sonuçlar klinik açıdan yararlı 

bilgiler verebilir. 

ARV direnç tayininde genotipik ve fenotipik yöntemler kullanılmaktadır. Genotipik 

direnç testleri ticari kitler ya da laboratuvar yapımı testler kullanılarak yapılabilmektedir. 

Genotipik direnç tayini, virüs genomunun ARV ilaçların hedefi olan ve dirençle iliĢkili 

mutasyonların bulunduğu bölgelerin polimeraz zincir reaksiyonu ile çoğaltılmasından sonra 

DNA dizi analizine dayanmaktadır.  

Genotipik direnç testlerinde proteaz bölgesinin tamamı ile revers transkriptaz geninin 

ilk 230 aminoasitlik bölgesi incelenmektedir. Ġntegraz inhibitörlerine primer direnç düĢük 

olduğundan rutin direnç testi önerilmemektedir. Ko-reseptör antagonistlerinin kullanılmasından 

önce ko-reseptör tropizminin belirlenmesi gereklidir. Bunun için de fenotipik ve genotipik 

yöntemlere dayalı testler mevcuttur. Direnç testleri genellikle viral yükün 1000 kopya/ml 

(yaklaĢık 2000 IU/ml) ve üzerinde olduğu durumlarda güvenilir sonuçlar vermektedir. 
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Direnç testlerinin değerlendirilmesinde International AIDS Society-USA 

(http://www.iasusa.org/resistance_mutations) tarafından güncellenen mutasyon listesinden 

yararlanılabilir. Mutasyonların ilaç direnci açısından tek baĢlarına ve baĢka mutasyonlarla 

birlikte bulundukları zaman etkileri farklılık gösterebileceğinden direnç sonuçlarının 

yorumlanması oldukça karmaĢık bir iĢlemdir. Bu nedenle direnç sonuçlarının yorumlanmasında 

sürekli güncel tutulan veri tabanları (http://hivdb.stanford.edu; http://www.geno2pheno.org/) 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu veri tabanlarında sonuçların yorumlanmasında farklı 

yaklaĢım ve algoritmalar mevcuttur. Bu nedenle sonuçların farklı veri tabanları ile 

değerlendirilmesi uygun olabilmektedir. 

Antiretroviral direnç testinin; 

 İlk tanı anında,  

 Tedaviye başlarken,  

 Suboptimal virolojik baskılanma ya da virolojik tedavi başarısızlıklarında,  

 Non-nükleozid Revers Transkriptaz İnhibitörü (NNRTI) temelli tedavilere öncesinde 

tedavi başarılı olsa bile ara verilmesi durumunda, 

 Temas sonrası profilaksiye başlarken (varsa profilaksi indeks vakanın genotipine göre 

belirlenir; yoksa profilaksiye başlanır ancak indeks vakanın örneği varsa direnç testi 

yapılarak profilakside değişiklikler yapılabilir)  yapılması gereklidir.  

Ġlk tanı anında ve tedaviye baĢlama sürecinde revers transkriptaz ve proteaz inhibitör 

direnci araĢtırılmalı, tedavi baĢarısızlığı, suboptimal baskılanma durumunda ise integraz 

inhibitörü direnci analize eklenmelidir. Ayrıca yerel integraz direncinin %3 ve üzerinde olduğu 

durumlarda tedavi öncesi direnç tayinine integraz bölgesi de dâhil edilmelidir. 

Sonuçların güvenilirliği ve kalite güvencesi açısından antiretroviral direnç tayininde aĢağıdaki 

kurallara uyulmalıdır: 

- Her çalıĢmada RNA/DNA ekstraksiyon aĢamasından itibaren uygun sayıda negatif ve 

pozitif kontrol eklenmelidir. 

- Proteaz bölgesinde en az 10-93. amino asitler, Revers transkriptaz bölgesinin en az 41-

238. amino asitler, Ġntegraz bölgesinde ise en az 51-263. amino asitler arasında kalan 

kısım dizilenmelidir. 
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biçimde yapılmalıdır. Minör varyantların %1‘lik sınır değeri kullanılarak güvenilir bir Ģekilde 

saptanabilmesi için kapsayıcılık düzeylerinin 10.000 ve üstünde olması gerekir. Ancak viral 

yükün düĢük olması ya da ilgili gen bölgelerinin çoğaltılmasında karĢılaĢılacak güçlükler 

nedeni ile eriĢilebilen kapsayıcılık düzeyi 10.000‘in altında kalabilir, 1000‘in altındaki 

kapsayıcılık düzeyi kabul edilemez. Bin ila 10.000 arasındaki kapsayıcılık düzeylerinde 

sonuçların güvenilirliği açısından daha yüksek (%10 ve üzeri) sınır değerler kullanılmalıdır.  

Yeni kuĢak dizileme ile elde edilen sonuçların da konvansiyonel yöntemle elde 

edilenlerle aynı algoritmalar kullanılarak yorumlanması gerekir. Yeni kuĢak dizilemeye dayalı 

antiretroviral direnç testlerinde yorum öncesi biyoinformatik analizler conformite european-

invitro diagnostik (CE-IVD) sertifikalı bilgisayar programları ve algoritmalar kullanılarak 

yapılmalıdır. Bunun mümkün olmadığı durumlarda antiretroviral ilaç direnci tayininde 

performans ve güvenilirliği klinik çalıĢmalarda CE-IVD sertifikalı ürünlerle karĢılaĢtırılarak 

gösterilmiĢ olan program ve algoritmalar uygulanmalıdır.  

1.6. Abakavir AĢırı Duyarlılık Reaksiyonu 

Abakavir, HIV-1 ile enfekte kiĢilerde kombine ARV tedavinin bir komponenti olarak 

kullanılan bir nükleozid revers transkriptaz analoğudur. Ġlacı kullanan kiĢilerin yaklaĢık %5-

8‘inde HLA-B:57:01 alleli ile iliĢkilendirilen hafif-orta Ģiddette döküntü, hipotansiyon, ateĢ, 

gastrointestinal ve solunum sistemi semptomları ile karakterize aĢırı immün duyarlılık 

reaksiyonuna neden olur. Semptomlar ilaç kesildikten sonra kısa sürede düzelir. Ancak tekrar 

baĢlanması ile anaflaktik Ģok ve ölüme yol açabilir. Bu nedenle, abakavir kullanılmadan önce 

kiĢilerin HLA-B:57:01 alleli varlığı açısından taranmasını önerilmektedir. 

HLA-B:57:01 taraması için çok sayıda genotipik test bulunmaktadır. En sık PCR 

ürünlerinin diziye özgül oligonükleotidlerle hibridizasyonu, dizi spesifik PCR, gerçek zamanlı 

PCR ve kantitatif PCR kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda genotipik testlerin yüksek 

duyarlılığa sahip oldukları saptanmıĢtır. 

Negatif bir HLA-B:57:01 test sonucu aĢırı duyarlılık reaksiyonu geliĢmeyeceği 

anlamına gelmemektedir. Bu nedenle, tedavi sırasında hipersensitivite belirti ve bulgularının 

dikkatle izlenmesi hayati öneme sahiptir. Hipersensitivite reaksiyonu belirti veya bulgusu 

geliĢen her kiĢide HLA-B57:01 test sonucuna bakılmaksızın abakavir tedavisi 

sonlandırılmalıdır. Deri yama testi özgül aĢırı duyarlılığın doğrulanmasında kullanılabilirse de 

prospektif uygulamada yeri yoktur. HLA-B:57:01 testinin aĢırı duyarlılık sendromu geliĢimi 
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- Sonuçların değerlendirilmesi ve yorumlanmasında sürekli güncellenen veri tabanları 

kullanılmalıdır; farklı veri tabanları ile elde edilen sonuç ve yorumlar karĢılaĢtırılmalı, 

tutarsızlık durumlarında sonuçlar ‗belirsizlik‘ Ģeklinde yorumlanmalıdır. 

- Elde edilen diziler daha sonra tekrar yorumlanabilmesi için saklanmalıdır. 

- Sonuçların değerlendirilmesinde klinik anlamı, tedavi ve ARV direnç öyküleri göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

- Elde edilen dizilerin edisyonları izlenebilir olmalıdır. 

- Ġlgili gen bölgeleri çift yönlü DNA dizi analizi ile incelenmelidir. 

- Kalite kontrolü için yılda en az bir kez dıĢ kalite kontrol ya da yetkinlik değerlendirme 

panelleri incelenmelidir. 

- Ġki ayda bir ya da 50 dizilemede bir (hangisinin sırası daha önce geliyorsa) bilinen bir 

örnek kontrol amaçlı olarak çalıĢılmalıdır. 

- Yorum ve değerlendirmeler saklanmalıdır. 

Bunun dıĢında DSÖ ART direnç geliĢimini önlemek için ulusal HIV programlarına 

direnç geliĢimi ile iliĢkili erken uyarı göstergelerinin izlenmesinin de dâhil edilmesini 

önermektedir. Tedavi öncesinde, 12 ay boyunca ART altında kalma oranları, ARV tüketiminin 

izlenmesi, ART‘ye baĢladıktan 12 ay sonrasındaki viral baskılanma oranları ve virüs yük 

testlerinin kullanım oranlarının izlenmesi de önerilmektedir. 

Konvansiyonel DNA dizi analizi yöntemine dayalı antiretroviral ilaç direnç 

analizlerinde ancak %20 ve üzerinde bir orana sahip olan varyantlar güvenilir bir biçimde 

saptanabilmektedir. Son yıllarda yeni kuĢak dizileme yöntemleri kullanılarak %1 ve daha düĢük 

oranlardaki varyantlar da saptanabilir hale gelmiĢtir. Özellikle geç tanı konmuĢ kiĢilerde 

aktarılmıĢ dirençli varyantların konvansiyonel yöntemlerle saptanabilirlik sınırının altına 

düĢmüĢ olma olasılığının dıĢlanması ya da tedavi altında direnç geliĢiminin daha erken bir 

Ģekilde saptanması için yeni kuĢak dizilemeye dayalı antiretroviral direnç testleri giderek 

yaygınlaĢmakta ve rutin hale gelmektedir. Yeni kuĢak dizilemeye dayalı yöntemler kullanılarak 

yapılan antiretroviral direnç analiz testlerinde okuma derinliği ve kapsayıcılık (coverage) 

değerleri ile yorumlamanın hangi veritabanı ile yapıldığı, minör varyantları saptamak için 

kullanılan sınır değerler raporda belirtilmelidir. Direnç mutasyon analiz ve yorumları klinik 

gereksinimlere bağlı olarak %1, %5 ya da %10 düzeylerinde minör varyantları saptayacak 
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biçimde yapılmalıdır. Minör varyantların %1‘lik sınır değeri kullanılarak güvenilir bir Ģekilde 

saptanabilmesi için kapsayıcılık düzeylerinin 10.000 ve üstünde olması gerekir. Ancak viral 

yükün düĢük olması ya da ilgili gen bölgelerinin çoğaltılmasında karĢılaĢılacak güçlükler 

nedeni ile eriĢilebilen kapsayıcılık düzeyi 10.000‘in altında kalabilir, 1000‘in altındaki 

kapsayıcılık düzeyi kabul edilemez. Bin ila 10.000 arasındaki kapsayıcılık düzeylerinde 

sonuçların güvenilirliği açısından daha yüksek (%10 ve üzeri) sınır değerler kullanılmalıdır.  

Yeni kuĢak dizileme ile elde edilen sonuçların da konvansiyonel yöntemle elde 

edilenlerle aynı algoritmalar kullanılarak yorumlanması gerekir. Yeni kuĢak dizilemeye dayalı 

antiretroviral direnç testlerinde yorum öncesi biyoinformatik analizler conformite european-

invitro diagnostik (CE-IVD) sertifikalı bilgisayar programları ve algoritmalar kullanılarak 

yapılmalıdır. Bunun mümkün olmadığı durumlarda antiretroviral ilaç direnci tayininde 

performans ve güvenilirliği klinik çalıĢmalarda CE-IVD sertifikalı ürünlerle karĢılaĢtırılarak 

gösterilmiĢ olan program ve algoritmalar uygulanmalıdır.  

1.6. Abakavir AĢırı Duyarlılık Reaksiyonu 

Abakavir, HIV-1 ile enfekte kiĢilerde kombine ARV tedavinin bir komponenti olarak 

kullanılan bir nükleozid revers transkriptaz analoğudur. Ġlacı kullanan kiĢilerin yaklaĢık %5-

8‘inde HLA-B:57:01 alleli ile iliĢkilendirilen hafif-orta Ģiddette döküntü, hipotansiyon, ateĢ, 

gastrointestinal ve solunum sistemi semptomları ile karakterize aĢırı immün duyarlılık 

reaksiyonuna neden olur. Semptomlar ilaç kesildikten sonra kısa sürede düzelir. Ancak tekrar 

baĢlanması ile anaflaktik Ģok ve ölüme yol açabilir. Bu nedenle, abakavir kullanılmadan önce 

kiĢilerin HLA-B:57:01 alleli varlığı açısından taranmasını önerilmektedir. 

HLA-B:57:01 taraması için çok sayıda genotipik test bulunmaktadır. En sık PCR 

ürünlerinin diziye özgül oligonükleotidlerle hibridizasyonu, dizi spesifik PCR, gerçek zamanlı 

PCR ve kantitatif PCR kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda genotipik testlerin yüksek 

duyarlılığa sahip oldukları saptanmıĢtır. 

Negatif bir HLA-B:57:01 test sonucu aĢırı duyarlılık reaksiyonu geliĢmeyeceği 

anlamına gelmemektedir. Bu nedenle, tedavi sırasında hipersensitivite belirti ve bulgularının 

dikkatle izlenmesi hayati öneme sahiptir. Hipersensitivite reaksiyonu belirti veya bulgusu 

geliĢen her kiĢide HLA-B57:01 test sonucuna bakılmaksızın abakavir tedavisi 
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prospektif uygulamada yeri yoktur. HLA-B:57:01 testinin aĢırı duyarlılık sendromu geliĢimi 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI - 34 -

35 
 

1.7. Kaynaklar 

1. Grifitth BP, Campbell S, Caliendo AM. Human Immunodeficiency Viruses. In: Versolovic J, Carroll KC, 
Jorgensen JH, Funke G, Landry ML, Warnock DW (eds). Manual of Clinical Microbiology. 10th ed, ASM Press, 
Washington D.C. 2011, p. 1302-22. 

2. Branson BM, Handsfield HH, Lampe MA, Janssen RS, Taylor AW, Lyss SB, Clark JE. Revised recommendations for 
HIV testing of adults, adolescents, and pregnant women in health-care settings. MMWR Recommendations and Reports 
2006;55(RR14):1-17. EriĢim adresi:  http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5514a1.htm. 

3. Branson BM, Mermin J. Establishing the diagnosis of HIV infection: New tests and a new algorithm for the 
United States. J Clin Virol 2011; 52S:S3-S4. 

4. UNAIDS DATA 2017. http://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet. 

5. Hemelaar J, Gouws E, Ghys PD, Osmanov S, Gouws; Ghys; Osmanov. "Global and regional distribution of HIV-1 
genetic subtypes and recombinants in 2004. AIDS. 2006; 20 (16): 13–23. 

6. Fundamentals of HIV Medicine. Ed. W. David Hardy. Oxford University Press, ISBN: 9780190493097. 

7. Interim Guidelines for Laboratories on the Use of a New Diagnostic Testing Algorithm for Human Immunodeficiency 
Virus (HIV) Infection. New York State Department.of.Health EriĢim adresi: 
http://www.health.ny.gov/diseases/aids/providers/regulations/testing/docs/guidelines_diagnostic_testing.pdf. 

8. Abecasis AB, et al. HIV-1 subtype distribution and its demographic determinants in newly diagnosed patients in 
Europe suggest highly compartmentalized epidemics. Retrovirology 2013;10:7. 

9. Yilmaz G, Midilli K, Türkoğlu S, Bayraktaroğlu Z, KuĢkucu AM, Ozkan E, Atasever L, Calangu S, AltaĢ K: 
Genetic subtypes of human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1) in Istanbul, Turkey. Int J Infect Dis. 
2006;10(4):286-90. 

10.  Nikolopoulos GK, Kostaki E-G, Paraskevis D. Overview of HIV molecular epidemiology among people who 
inject drugs in Europe and Asia. Infection, genetics and evolution. 2016;46:256-268.  

11.  Apostolova ve ark. Mitochondrial interference by anti-HIV drugs: mechanisms beyond Pol-γ inhibition. Trends in 
Pharmacological Sciences, Volume 32, Issue 12, 715 – 725.  

12.  Branson BM,  Owen SM: Human Immunodeficiency Viruses, In: Manual of Clinical Microbiology 11th ed 
Jorgensen JH, Washington, DC ASM Press 2015 p.1436. 

13.  Branson BM, Handsfield HH, Lampe MA et al. Revised Recommendations for HIV Testing of Adults, 
Adolescents, and Pregnant women in Health Care Settings. MMWR 2006; 55 (RR 149:1-17).  

14.  Branson BM, Stekler JD. Detection of acute infection: we can‘t close the window. J Infect Dis 2012;205: 521-
524. 

15.  Branson BM. The future of HIV testing. AIDS 2010;55 (Suppl2) ; S102-S105. 

16.  Butto S, Raimondo M, Fanales-Belasio E, Suligoi B, Suggested strategies for laboratory diagnosis of HIV 
infection in Italy. Ann Ist Super Sanita 2010;46(1):34-45. 

17.  CDC.  Laboratory Testing for the Diagnosis of HIV Infection Updated Recommendations 2014. 

18.   Delivering HIV test results and messages for re-testing and counselling in adults. WHO Library Cataloguing-in-
Publication Data, EriĢim adresi: http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599115_eng.pdf. 

19.   DRAFT Recommendations: Diagnostic Laboratory Testing for HIV Infection in the United States EriĢim adresi: 
http://www.cdc.gov/hiv/pdf/policies_Draft_HIV_Testing_Alg_Rec_508.2.pdf. 

20.   Dunna DT, Coughlina K and Cane PA. Genotypic resistance testing in routine clinical care. Current Opinion in 
HIV and AIDS 2011, 6:251–257. 

34 
 

açısından pozitif prediktif değeri %33-50 olarak belirlenmiĢtir ve HLA-B:57:01 alleli taĢıyan 

kiĢilerin sadece yaklaĢık yarısında abakavire bağlı aĢırı duyarlılık sendromu geliĢebileceği 
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sitometrisi de HLA-B:57:01 taramasında kullanılabilmektedir. HLA-B:57:01‘e özgül olarak 

bağlanan bir monoklonal antikor tanımlanmamasına karĢın HLA-B:57 ve HLA-B:58‘e özgül 

olarak bağlanabilen bir otoantikor geliĢtirilmiĢtir. Bu monoklonal antikorla hastaların sadece 

%5-8‘inde pozitif sonuç saptanacağından, hastaların çoğunluğunda ek olarak genotipik test 

yapılmasına gerek kalmayacaktır. 
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BÖLÜM 2. TEDAVĠ ÖNCESĠ VE SONRASI ĠZLEM 

HIV ile enfekte hastanın tedaviye baĢlamadan önce ilk değerlendirilmesinde HIV 

enfeksiyonun klinik evresini tahmin edebilmek, eĢlik edebilecek diğer enfeksiyonlar ve klinik 

tabloların varlığını araĢtırmak ve antiretroviral tedavi (ART) seçiminde etkili olabilecek eĢlik 

eden hastalıklar açısından testler yapılmalıdır. ART baĢlandıktan sonra ise ART‘nin klinik, 

virolojik ve immunolojik etkinliğini değerlendirmek ve antiretroviral ilaçlarla iliĢkili 

geliĢebilecek yan etkileri izlemek için farklı laboratuvar testleri yapılması gerekmektedir. Tablo 

3‘de önerilen testler ve testlerin yapılma sıklığı gösterilmiĢ, bazı testlerin klinik ihtiyaç 

durumunda daha sık yapılması gerekebileceği belirtilmiĢtir. Tüm laboratuvar testlerinin 

kullanım gerekçeleri ve yararları ilgili bölümlerde belirtilmiĢtir. 

2.1. Tedavi Öncesinde Yapılması Gereken ĠĢlemler 

Hasta ilk takibe girdiğinde detaylı tıbbi/sosyal/ailesel öykü alınmalı, özgeçmiĢ 

değerlendirilmeli ve tam bir fizik muayene yapılmalıdır.  

Öykü 

Hastanın HIV enfeksiyonu tanısı aldığı (HIV enfeksiyonu doğrulama testlerinin pozitif 

saptandığı) tarih, daha önce negatif bulunan serolojik testler ve tarihleri, bulaĢ için yüksek riskli 

(korunmasız cinsel temas, ortak enjektör kullanımı gibi) davranıĢ tarihi, akut retroviral sendrom 

düĢündüren semptom ve bulgular sorgulanmalıdır. Bu bilgilere göre tahmin edilebiliyor ise 

muhtemel bulaĢ zamanı not edilmelidir. Hâlihazırda ART alan hastada en düĢük CD4 T hücre 

sayısı, en yüksek viral yük, alınan ilaç kombinasyonu, ilaç rejimine CD4 T hücre ve viral yük 

cevabı, tedavi süresi, tedavi değiĢiklikleri ve nedenleri, ilaç yan etkileri, tedavi uyumuna engel 

olan durumlar ve eğer varsa önceki ilaç direnç testi sonuçları öğrenilmelidir. 

ÖzgeçmiĢ 

Hastanın HIV enfeksiyonu tanısı konulmadan önceki ve tanı sonrasındaki dönemlerde 

geliĢmiĢ olan HIV ile iliĢkili olabilecek komplikasyon (fırsatçı enfeksiyon, AIDS) ve yandaĢ 

hastalıkları (maligniteler ve diğer HIV ile iliĢkili olmayan durumlar) sorgulanmalıdır. Ayrıca, 

cerrahi giriĢimler, periferik nöropati, gastrointestinal hastalık, kronik viral hepatit, 

hiperlipidemi, kardiyovasküler hastalık (veya riski), renal ve hepatik yetmezlik veya diyabetes 

mellitus gibi tedaviyi ve tedaviye yanıtı etkileyecek klinik durumlar ve kronik hastalıklar not 

edilmelidir. Hastanın psikiyatrik geçmiĢi (anksiyete bozuklukları, bipolar hastalık, depresyon, 
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Soy geçmiĢte kanser, nörolojik hastalık, osteoporoz, hipertansiyon, diyabetes mellitus, 

hiperlipidemi ve aterosklerotik kalp hastalığı yatkınlığını değerlendirmek için aile öyküsü 

alınmalıdır (Babada 55 yaĢından, annede 65 yaĢından önce miyokard enfarktüsü geçirme 

öyküsü gibi). 

Sistem Sorgusu  

Hasta ateĢ, gece terlemeleri, kilo kaybı, baĢ ağrısı, görme değiĢiklikleri, oral/genital 

kandida enfeksiyonu veya ülserler, yutma güçlüğü, solunum semptomları, bulantı, kusma, karın 

ağrısı, ishal, üriner semptomlar, cilt döküntüleri veya lezyonları, anogenital semptomlar, 

nörolojik fonksiyonda veya mental durumda değiĢiklikler gibi HIV ile iliĢkili olabilecek sık 

görülen semptomlar açısından detaylı bir Ģekilde sorgulanmalıdır. Hastanın mevcut kilosu bazal 

kilosuyla kıyaslanmalı, diyet gereksinimi değerlendirilmelidir. Kadın hastalarda menstruel 

hikâye öğrenilmelidir. 

Hasta duygu durumu, libido, uyku düzeni, iĢtah, konsantrasyon ve hafıza yönünden de 

sorgulanmalıdır. HIV ile enfekte hastalarda depresyon, anksiyete, travma sonrası stres 

bozukluğu ve kognitif bozukluklar sıktır. Bunlar ilk geliĢte ve takiben yıllık olarak 

taranmalıdır. Hastayı izleyen doktor, depresyon olasılığını ve ev içi Ģiddeti de tarama araçları 

kullanarak sorgulamalıdır. Bu amaçla değiĢik kuruluĢlarca kullanılan tarama yöntemlerinden 

biri kullanılabilir. HIV enfeksiyonu olan kadınlarda cinsel, fiziksel kötüye kullanım ve 

erkeklere kıyasla depresyon daha sık görülmektedir. Çocuklarda da cinsel kötüye kullanım sık 

görülmektedir.  

Fizik Muayene 

Tam bir fizik muayene yapılmalıdır. Tüm vital bulgular (Boy ve kilo dâhil), 3 yaĢından 

küçük çocuklarda baĢ çevresi ölçülmeli ve standart büyüme eğrisinde grafiği çizilmelidir. Tüm 

hastalarda genel vücut yapısı, kilo kaybı, obezite veya ART alan hastalarda ilaçla iliĢkili 

lipohipertrofi (Dorsoservikal yağ yastığı, jinekomasti veya abdominal yağ birikimi) ve/veya 

lipoatrofi (Yüzde, ekstremitelerde veya kalçalarda cilt altı yağ kaybı) değerlendirilmelidir. Cilt 

muayenesine özel önem vermek gereklidir. Hastada folikülit, seboreik dermatit, Kaposi 

sarkomu, psoriyazis ve fungal enfeksiyon olup olmadığına dikkat edilmelidir. CD4 T hücre 

sayısı <50 hücre/mm3 olan hastalar, infantlar ve küçük çocuklarda göz muayenesi yapılmalıdır. 

Orofarenks muayenesinde kandida, oral tüylü lökoplaki, aftöz ülser, mukozal Kaposi 

sarkomuna dikkat edilmelidir. Periferik vasküler hastalık değerlendirmesini de içeren geniĢ 

kardiyovasküler değerlendirme yapılmalıdır. Lokalize lenfadenopati, splenomegali veya 
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Ģiddet içeren davranıĢlar gibi) ve bunlara bağlı hastaneye yatıĢları sorgulanmalıdır. Daha önce 

suçiçeği veya zona geçirip geçirmediği sorulmalıdır. Tüberküloz hastalığı geçirme öyküsü veya 

tüberkülozlu kiĢi ile temas öyküsü varsa not edilmeli, daha önce tüberkülin deri testi/ interferon 

gama salınımı testleri (IGST) yapılmıĢsa sonuçları öğrenilmelidir. Genel aĢı öyküsü alınmalı, 

eriĢkin aĢılanma durumu gözden geçirilmelidir. Cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlar (CYBE) 

(üretral akıntı, ülser) ve jinekolojik problemler sorgulanmalıdır. Seyahat öyküsü ve hâlihazırda 

yaĢadığı yer de endemik hastalıklar yönünden not edilmelidir. Çocuk hastalarda tam doğum 

öyküsü, anneye ait öykü ve risk faktörleri sorgulanmalıdır. 

Ġlaç Kullanımı ve Alerji Öyküsü  

Aldığı reçeteli veya reçetesiz ilaçlar, keyif verici ajanlar, metadon, diyet veya bitkisel 

destek ürünleri olası ilaç etkileĢimleri yönünden mutlaka not edilmelidir. Temas öncesi veya 

sonrası profilaksi için kullandığı antiretroviral ilaçlar varsa öğrenilmelidir. Antibiyotikler ve 

antiretroviral ilaçlar dâhil olmak üzere, daha önce kullandığı herhangi bir ilaca karĢı alerjisi 

olup olmadığı sorgulanmalıdır. 

Soy GeçmiĢ ve Sosyal Öykü 

Sigara, alkol, eroin, kokain, amfetamin türevleri gibi keyif verici ajanlara iliĢkin 

alıĢkanlıkları sorulmalıdır.  Hastalara adı belirtilerek özellikle cinsel performansa etkileri 

nedeniyle kullanılan bazı reçeteli ilaçların (Nitrit içeren stimülanlar, erektil disfonksiyon 

ilaçları) kullanıp kullanmadığı sorgulanmalıdır. Aktif damar içi enjeksiyon yapanların 

alıĢkanlıkları, enjektör kaynakları ve ortak enjektör kullanıp kullanmadıkları sorulmalıdır. 

Cinsel öyküde geçmiĢ ve hâlihazırdaki cinsel yönelimi ve uygulamaları öğrenilmelidir. 

Partnerleri, partnerlerinin durumu, partnerine hastalığını söyleyip söylemediği, CYBE‘lerden 

korunma ve/veya doğum kontrol yöntemleri kullanıp kullanmadığı (Kondom kullanımı, 

gebeliği önleyici yöntemler vs.) sorgulanmalıdır. Bu esnada CYBE‘ler için bulaĢ riskini 

azaltmaya yönelik danıĢmanlık hizmeti verilmelidir. DanıĢmanlık hizmeti HIV bulaĢını 

engellemeye ve diğer CYBE‘lerden korunmaya odaklanmalıdır.  

Tanıyı kimlerle paylaĢtığı, hastalıkla ne düzeyde mücadele edebildiği, ailesinden ve 

arkadaĢlarından ne düzeyde destek alabildiği öğrenilmelidir. Gerekirse bu konuda yardım teklif 

edilmelidir. Hastanın ev-iĢ ve yaĢam koĢulları öğrenilmeli, HIV tanısından bunların etkilenip 

etkilenmeyeceği değerlendirilmelidir.  Ayrıca sosyal güvencesi, sosyoekonomik düzeyi, 

medeni ve ailevi durumu ve çocuk yapma planları öğrenilmelidir. 
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Soy geçmiĢte kanser, nörolojik hastalık, osteoporoz, hipertansiyon, diyabetes mellitus, 

hiperlipidemi ve aterosklerotik kalp hastalığı yatkınlığını değerlendirmek için aile öyküsü 

alınmalıdır (Babada 55 yaĢından, annede 65 yaĢından önce miyokard enfarktüsü geçirme 

öyküsü gibi). 

Sistem Sorgusu  

Hasta ateĢ, gece terlemeleri, kilo kaybı, baĢ ağrısı, görme değiĢiklikleri, oral/genital 

kandida enfeksiyonu veya ülserler, yutma güçlüğü, solunum semptomları, bulantı, kusma, karın 

ağrısı, ishal, üriner semptomlar, cilt döküntüleri veya lezyonları, anogenital semptomlar, 

nörolojik fonksiyonda veya mental durumda değiĢiklikler gibi HIV ile iliĢkili olabilecek sık 

görülen semptomlar açısından detaylı bir Ģekilde sorgulanmalıdır. Hastanın mevcut kilosu bazal 

kilosuyla kıyaslanmalı, diyet gereksinimi değerlendirilmelidir. Kadın hastalarda menstruel 

hikâye öğrenilmelidir. 

Hasta duygu durumu, libido, uyku düzeni, iĢtah, konsantrasyon ve hafıza yönünden de 

sorgulanmalıdır. HIV ile enfekte hastalarda depresyon, anksiyete, travma sonrası stres 

bozukluğu ve kognitif bozukluklar sıktır. Bunlar ilk geliĢte ve takiben yıllık olarak 

taranmalıdır. Hastayı izleyen doktor, depresyon olasılığını ve ev içi Ģiddeti de tarama araçları 

kullanarak sorgulamalıdır. Bu amaçla değiĢik kuruluĢlarca kullanılan tarama yöntemlerinden 

biri kullanılabilir. HIV enfeksiyonu olan kadınlarda cinsel, fiziksel kötüye kullanım ve 

erkeklere kıyasla depresyon daha sık görülmektedir. Çocuklarda da cinsel kötüye kullanım sık 

görülmektedir.  

Fizik Muayene 

Tam bir fizik muayene yapılmalıdır. Tüm vital bulgular (Boy ve kilo dâhil), 3 yaĢından 

küçük çocuklarda baĢ çevresi ölçülmeli ve standart büyüme eğrisinde grafiği çizilmelidir. Tüm 

hastalarda genel vücut yapısı, kilo kaybı, obezite veya ART alan hastalarda ilaçla iliĢkili 

lipohipertrofi (Dorsoservikal yağ yastığı, jinekomasti veya abdominal yağ birikimi) ve/veya 

lipoatrofi (Yüzde, ekstremitelerde veya kalçalarda cilt altı yağ kaybı) değerlendirilmelidir. Cilt 

muayenesine özel önem vermek gereklidir. Hastada folikülit, seboreik dermatit, Kaposi 

sarkomu, psoriyazis ve fungal enfeksiyon olup olmadığına dikkat edilmelidir. CD4 T hücre 

sayısı <50 hücre/mm3 olan hastalar, infantlar ve küçük çocuklarda göz muayenesi yapılmalıdır. 

Orofarenks muayenesinde kandida, oral tüylü lökoplaki, aftöz ülser, mukozal Kaposi 

sarkomuna dikkat edilmelidir. Periferik vasküler hastalık değerlendirmesini de içeren geniĢ 

kardiyovasküler değerlendirme yapılmalıdır. Lokalize lenfadenopati, splenomegali veya 
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modifikasyonu yapıldıktan sonra, HIV-RNA 2-4 hafta içinde ve 8 haftayı geçirmeden 

bakılmalıdır. Bu ölçümün amacı yeterli baĢlangıç virolojik yanıtını ve uygun rejim seçildiğini 

görmek, hasta uyumunu değerlendirmektir. HIV-RNA ölçümü testin saptama düzeyinin altına 

inene dek 4-8 hafta aralarla tekrarlanmalıdır. Viral baskılanmanın sağlandığı stabil hastalarda 

HIV-RNA bakılma sıklığı her 3-4 ayda bir olmalı veya klinik olarak endike olduğu zamanda 

yapılmalıdır.  Klinik ve immünolojik olarak stabil olan uyumlu hastalarda, 2 yıl boyunca viral 

supresyonun sağlandığı görüldüğünde HIV-RNA bakılma sıklığı 6 aya uzatılabilir. ABD Sağlık 

ve Sosyal Hizmetleri Bakanlığı (DHHS) rehberi virolojik baĢarısızlığı >200 kopya/ml olarak 

tanımlamaktadır, ancak bu değer yönteme ve geçici virolojik oynamaya (blip) bağlı olabilir. 

Viral yük, aĢılamalar, ilaç etkileĢimleri ve araya giren bazı hastalıklarla geçici olarak 

yükselebilir.  

HIV Direnç Testi: Genotipik direnç testleri, dirençli virüs bulaĢı olup olmadığını tespit etmek 

için, ART‘ye baĢlama kararı ne olursa olsun ilk hastane ziyaretinde yapılmalıdır. Eğer ilk 

ziyarette tedaviye baĢlamama kararı verilirse, ART‘ye baĢlanacağı zaman testin tekrar edilmesi 

önerilir. Standart genotipik direnç testleri revers transkriptaz ve proteaz genlerini içerir.  

Akut enfeksiyon veya gebelik gibi özel durumlarda direnç testi sonuçlarının beklenmesi 

nedeniyle ART geciktirilmemelidir. Tedavi baĢlanır, gerekirse sonuçlara göre tekrar 

değerlendirilerek düzenlenir. 

Tedaviye baĢlandıktan sonra virolojik baĢarısızlık durumunda ve HIV-RNA altıncı ayın 

sonunda >500-1000 kopya/ml olduğu durumlarda tedavi değiĢikliğine rehberlik etmek üzere 

direnç testleri tekrarlanmalıdır. Viral yükteki azalmanın istenen düzeyin altında olması 

durumunda da direnç testi yapılmalıdır. Bu gibi durumlarda direnç testleri, hasta ya ART‘yi 

alırken ya da tedaviyi kestikten sonra 4 hafta içinde yapılmalıdır. 

Günümüzde direnç sıklığının çok düĢük olması nedeniyle, integraz inhibitörleri için 

rutin bazal direnç testi yapılması önerilmemektedir. Ancak klinik pratikte giderek artan integraz 

inhibitörü kullanımıyla bu durum değiĢebilir. Reverz transkriptaz veya proteaz mutasyonu 

gösterilmiĢ olan ya da integraz inhibitörü bazlı tedavi rejimi alan bir bireyden HIV 

enfeksiyonunu edindiği bilinen hastalarda bazal integraz inhibitörü direnci bakılması 

düĢünülebilir. 

Koreseptör Tropizm Testleri: Tedavide CCR5 inhibitörleri (Örn; maravirok) kullanılacaksa 

önerilir. CCR5 inhibitörleri alırken virolojik yanıtın baĢarısız olması durumunda da bu test 
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hepatomegali, enfeksiyonun ya da malignitenin iĢareti olabilir. Persistan generalize 

lenfadenopati tedavi almayan HIV hastalarında sıktır ama hastalığın prognozu ve progresyonu 

ile iliĢkili değildir. Dikkatli anogenital muayene yapılarak bölge CYBE‘ler, kondilom, HPV ve 

anal kanser açısından değerlendirilmelidir. Ayrıca kadınlarda pelvik bakı ve meme muayenesi 

yapılmalıdır.  Pelvik muayene vulva ve perinenin genital ülser, siğil ve diğer lezyonlar 

açısından inspeksiyonunu, bimanuel ve spekulumla muayeneyi içerir. Nörolojik muayene, 

kognitif fonksiyonların genel değerlendirmesini, motor, duyu, demans ve fokal nöropatileri 

değerlendirmeyi içerir. 

2.1.1.  Bazal Laboratuvar Değerlendirmesi 
Laboratuvar testleri HIV enfeksiyonu durumunun tanımlanmasına, bazal organ 

fonksiyonlarının değerlendirilmesine ve eĢ zamanlı enfeksiyonlar/eĢlik eden hastalıkların 

taranmasına yöneliktir.  

HIV Enfeksiyonuna ĠliĢkin Testler 

HIV Serolojisi: Hastanın HIV serolojisine ait herhangi bir doküman yoksa istenmelidir. 

Özellikle asemptomatik, normal CD4 T hücre sayısına sahip ve saptanamayan veya çok düĢük 

viral yükü olan hastalarda önemlidir.   

CD4 T Hücre Sayısı ve Yüzdesi: Tedaviye baĢlanmadan önce bakılmalıdır. Hastalığın evresi, 

spesifik HIV ile ilgili komplikasyon riskinin değerlendirilmesi, fırsatçı enfeksiyonlara karĢı 

profilaksi ihtiyacının belirlenmesi, ART‘ye cevabın değerlendirilmesinde kullanılır. CD4 T 

hücre sayısı değiĢik ilaçlardan, araya giren hastalıklardan etkilenebileceğinden bu durumlar da 

dikkatle yorumlanmalıdır. Klinik pratikte sıklıkla mutlak CD4 T hücre sayısı kullanılmasına 

rağmen, CD4 T hücre yüzdesi de immün fonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılabilir, beĢ 

yaĢın altındaki çocuklarda yüzde ile takip daha çok önerilmektedir. 

CD8 T Hücre Sayısı ve CD4/CD8 Oranı: Klinik olarak kararları belirlemek için gerekli 

değildir. 

Plazma HIV-RNA Düzeyi: Kantitatif HIV-RNA‘ya (viral yük) tedaviden önce mutlaka 

bakılmalıdır. Prognozu değerlendirmek, tedaviye yanıtı ölçebilmek, viral baskılamanın devam 

ettiğini izleyebilmek ve hasta uyumunu değerlendirmek için takibi gereklidir. En sık kullanılan 

viral yük testlerinin alt sınır değerleri 20-75 kopya/ml arasında değiĢmektedir. Viral baskılama; 

viral yükün testin saptama sınırının sürekli altında olmasıdır. EriĢkin hastada ART 

baĢlanmadan önce ve tedavi baĢlandıktan veya virolojik baĢarısızlığa bağlı olarak tedavi 
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modifikasyonu yapıldıktan sonra, HIV-RNA 2-4 hafta içinde ve 8 haftayı geçirmeden 

bakılmalıdır. Bu ölçümün amacı yeterli baĢlangıç virolojik yanıtını ve uygun rejim seçildiğini 

görmek, hasta uyumunu değerlendirmektir. HIV-RNA ölçümü testin saptama düzeyinin altına 

inene dek 4-8 hafta aralarla tekrarlanmalıdır. Viral baskılanmanın sağlandığı stabil hastalarda 

HIV-RNA bakılma sıklığı her 3-4 ayda bir olmalı veya klinik olarak endike olduğu zamanda 

yapılmalıdır.  Klinik ve immünolojik olarak stabil olan uyumlu hastalarda, 2 yıl boyunca viral 

supresyonun sağlandığı görüldüğünde HIV-RNA bakılma sıklığı 6 aya uzatılabilir. ABD Sağlık 

ve Sosyal Hizmetleri Bakanlığı (DHHS) rehberi virolojik baĢarısızlığı >200 kopya/ml olarak 

tanımlamaktadır, ancak bu değer yönteme ve geçici virolojik oynamaya (blip) bağlı olabilir. 

Viral yük, aĢılamalar, ilaç etkileĢimleri ve araya giren bazı hastalıklarla geçici olarak 

yükselebilir.  

HIV Direnç Testi: Genotipik direnç testleri, dirençli virüs bulaĢı olup olmadığını tespit etmek 

için, ART‘ye baĢlama kararı ne olursa olsun ilk hastane ziyaretinde yapılmalıdır. Eğer ilk 

ziyarette tedaviye baĢlamama kararı verilirse, ART‘ye baĢlanacağı zaman testin tekrar edilmesi 

önerilir. Standart genotipik direnç testleri revers transkriptaz ve proteaz genlerini içerir.  

Akut enfeksiyon veya gebelik gibi özel durumlarda direnç testi sonuçlarının beklenmesi 

nedeniyle ART geciktirilmemelidir. Tedavi baĢlanır, gerekirse sonuçlara göre tekrar 

değerlendirilerek düzenlenir. 

Tedaviye baĢlandıktan sonra virolojik baĢarısızlık durumunda ve HIV-RNA altıncı ayın 

sonunda >500-1000 kopya/ml olduğu durumlarda tedavi değiĢikliğine rehberlik etmek üzere 

direnç testleri tekrarlanmalıdır. Viral yükteki azalmanın istenen düzeyin altında olması 

durumunda da direnç testi yapılmalıdır. Bu gibi durumlarda direnç testleri, hasta ya ART‘yi 

alırken ya da tedaviyi kestikten sonra 4 hafta içinde yapılmalıdır. 

Günümüzde direnç sıklığının çok düĢük olması nedeniyle, integraz inhibitörleri için 

rutin bazal direnç testi yapılması önerilmemektedir. Ancak klinik pratikte giderek artan integraz 

inhibitörü kullanımıyla bu durum değiĢebilir. Reverz transkriptaz veya proteaz mutasyonu 

gösterilmiĢ olan ya da integraz inhibitörü bazlı tedavi rejimi alan bir bireyden HIV 

enfeksiyonunu edindiği bilinen hastalarda bazal integraz inhibitörü direnci bakılması 

düĢünülebilir. 

Koreseptör Tropizm Testleri: Tedavide CCR5 inhibitörleri (Örn; maravirok) kullanılacaksa 

önerilir. CCR5 inhibitörleri alırken virolojik yanıtın baĢarısız olması durumunda da bu test 
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olan ilaçlar baĢlanmadan önce de bu testlerin yapılmaları uygundur. Hesaplanan GFR 

antiretroviral ajanların ve diğer ilaçların renal doz ayarlamasının yapılması için gereklidir. 

Klinisyenler kobisistat, dolutegravir ve trimetoprim gibi kreatinin sekresyonunu etkileyen ve 

renal fonksiyonu bozmadan serum kreatinini yükselten ilaçlar kullanırken dikkatli olmalıdır. 

Tam idrar tetkikinde proteinüri baĢlangıçta ve daha sonra yıllık olarak değerlendirilmelidir. Bu 

durum özellikle böbrek hastalığı geliĢimi açısından yüksek risk taĢıyan CD4 T hücre sayısı 

<200 hücre/mm3 veya viral yük >4000 kopya/ml olan, eĢlik eden diabetes mellitusu, 

hipertansiyonu veya hepatit C virüs (HCV) koenfeksiyonu bulunan hastalarda önemlidir. 

Dipstick analizi ile proteinürisi grade ≥ 1+ olan veya azalmıĢ böbrek fonksiyonu bulunan 

hastalarda nefroloji konsültasyonu istenmeli, proteinürinin miktarı, renal ultrason ve olası 

böbrek biyopsisi gibi ek incelemeler yapılmalıdır. Tenofovir disoproksil fumarat alan 

hastalarda renal fonksiyon ve idrar testlerinin yılda iki kez değerlendirilmesi gereklidir. 

2.1.3. EĢlik Eden Enfeksiyonlar ve Hastalıklar Ġçin Testler 

Tüberküloz Tarama Testleri 

Hasta izleme girer girmez, daha önce tüberküloz hikâyesi veya pozitif tüberküloz 

tarama testi bulunmasa da tüberküloz enfeksiyonu açısından tüberkülin deri testi (PPD) veya 

interferon gama salınım testleri (IGST) ile değerlendirilmelidir. Testler baĢlangıçta negatif ise, 

ART ile CD4 T hücre düzeyi >200 hücre/mm3 olduğunda yani hastada yeterli 

immunkompetans geliĢtiğinde tekrarlanmalıdır. Pozitif test sonucu olan hastalar aktif 

tüberküloz dıĢlandıktan sonra latent tüberküloz açısından tedavi edilmelidir. 

Aktif tüberkülozu olan kiĢilerle yakın teması olan HIV ile enfekte hastalar öncelikle 

aktif tüberküloz dıĢlandıktan sonra, PPD ve IGST test sonuçları, yaĢ ve daha önceki tüberküloz 

tedavilerinden bağımsız bir Ģekilde latent tüberküloz açısından tedavi edilmelidirler. 

Tüberkülin Deri Testi: Endurasyon > 5 mm ise akciğer filmi ve gerekirse daha ileri 

değerlendirmeler ile aktif tüberkülozu dıĢlamak gerekir; <5 mm ise her yıl tekrar edilmelidir. 

Daha önce yapılmıĢ BCG aĢıları bazen yalancı pozitif sonuçlara yol açabilmektedir. Akut 

hastalık dıĢlandıktan sonra test sonucu pozitif olanlara latent enfeksiyon açısından tedavi 

verilmelidir (Eski terminolojide; tüberküloz profilaksisi). Ġleri HIV hastalığı olanlarda ve 

tüberkülin deri testi negatif olanlarda CD4 T hücre sayısı >200 hücre/mm3 olunca testi tekrar 

etmek gerekir.  Unutulmamalıdır ki, negatif test sonucu aktif veya latent tüberkülozu dıĢlamaz.  
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yapılmalıdır. CCR5 inhibitörleri X4- veya dual/mikst-tropik (D/M) virüsle enfekte hastalarda 

kullanılmamalıdır.  

2.1.2.  HIV Enfeksiyonuna Özgü Olmayan Diğer Testler 
Tam Kan Sayımı ve Biyokimya Paneli: Tam kan sayımı ve beyaz küre sayısı, ayrıca 

biyokimya paneli tedavi baĢlanmadan önce mutlaka yapılmalıdır. HIV ile enfekte kiĢilerde 

anemi, lökopeni ve trombositopeni sıktır. Ayrıca CD4 T hücre sayısını hesaplayabilmek için de 

tam kan sayımı yapılması gerekmektedir. Biyokimya paneli renal ve hepatik fonksiyonun 

değerlendirilmesi açısından ve önceden var olan hepatik veya karaciğer hasarına ait kanıtları 

bulmak için en önemli testlerdir. Açlık kan Ģekeri ve/veya hemoglobin A1c (HbA1c) özellikle 

bu grup hastalarda prevelansı artmıĢ olan glikoz intoleransı veya diyabet için önerilen tarama 

testleridir. Küçük çocuklarda açlık kan testleri zor olabilmektedir, klinisyenler tokluk testleri 

normal değilse açlık testlerini isteyebilirler.  Tam kan sayımı ve biyokimya paneli, 

myelosupresif, nefrotoksik veya hepatotoksik etkileri olan, renal veya hepatik fonksiyon 

bozukluğuna göre doz ayarlaması gerektiren ilaçlar baĢlanmadan önce bazal bilgileri sağlamak 

için de gereklidir. 

Glukoz-6-Fosfat Dehidrogenaz: Glukoz-6-Fosfat Dehidrogenaz (G6PD) eksikliği olup 

olmadığı tedavi baĢlanmadan veya oksidan ilaçlar baĢlanmadan önce mutlaka 

değerlendirilmelidir. Dapson, primakin, sülfonamitler G6PD eksikliği olan HIV ile enfekte 

hastalarda kullanıldığında en sık hemoliz yapan ilaçlardır.  

Açlık Lipidleri: Hem HIV enfeksiyonu, hem antiretroviral ilaçların çoğu, hem de kiĢiye ait 

faktörler kolesterol ve trigliseritlerde artıĢa neden olduğundan (özellikle ritonavir içeren proteaz 

inhibitörlerinin kullanımında) mutlaka hastanın lipid profili izlenmelidir. 

HLA-B*5701: Abakavir veya abakavir içeren rejimler baĢlanacaksa yapılmalıdır. HLA-

B*5701 haplotip pozitifliği olan hastalarda abakavir kullanıldığında aĢırı duyarlılık reaksiyonu 

geliĢme riski yüksektir ve bu hastalar abakavirle tedavi edilmemelidir. Negatif test sonucu aĢırı 

duyarlılık olasılığını tamamen dıĢlamaz ancak büyük oranda azaltır. Test imkânı yoksa hasta 

ayrıntılı olarak bilgilendirilmeli ve semptomlar ve bulgular açısından izlenmelidir. Bir kez 

bakılması yeterlidir. 

Tam Ġdrar Tahlili Ve HesaplanmıĢ Kreatinin Klirensi: HIV ile iliĢkili ilerlemiĢ hastalık 

veya eĢlik eden komorbiditelerin nefropati riskini artırmıĢ olması nedeniyle, tedaviye 

baĢlamadan önce bazal idrar analizi yapılmalı ve kreatinin klerensi veya glomerüler filtrasyon 

hızı (GFR) hesaplanmalıdır. Ayrıca tenofovir disoproksil fumarat gibi potansiyel nefrotoksik 
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olan ilaçlar baĢlanmadan önce de bu testlerin yapılmaları uygundur. Hesaplanan GFR 

antiretroviral ajanların ve diğer ilaçların renal doz ayarlamasının yapılması için gereklidir. 

Klinisyenler kobisistat, dolutegravir ve trimetoprim gibi kreatinin sekresyonunu etkileyen ve 

renal fonksiyonu bozmadan serum kreatinini yükselten ilaçlar kullanırken dikkatli olmalıdır. 

Tam idrar tetkikinde proteinüri baĢlangıçta ve daha sonra yıllık olarak değerlendirilmelidir. Bu 

durum özellikle böbrek hastalığı geliĢimi açısından yüksek risk taĢıyan CD4 T hücre sayısı 

<200 hücre/mm3 veya viral yük >4000 kopya/ml olan, eĢlik eden diabetes mellitusu, 

hipertansiyonu veya hepatit C virüs (HCV) koenfeksiyonu bulunan hastalarda önemlidir. 

Dipstick analizi ile proteinürisi grade ≥ 1+ olan veya azalmıĢ böbrek fonksiyonu bulunan 

hastalarda nefroloji konsültasyonu istenmeli, proteinürinin miktarı, renal ultrason ve olası 

böbrek biyopsisi gibi ek incelemeler yapılmalıdır. Tenofovir disoproksil fumarat alan 

hastalarda renal fonksiyon ve idrar testlerinin yılda iki kez değerlendirilmesi gereklidir. 

2.1.3. EĢlik Eden Enfeksiyonlar ve Hastalıklar Ġçin Testler 

Tüberküloz Tarama Testleri 

Hasta izleme girer girmez, daha önce tüberküloz hikâyesi veya pozitif tüberküloz 

tarama testi bulunmasa da tüberküloz enfeksiyonu açısından tüberkülin deri testi (PPD) veya 

interferon gama salınım testleri (IGST) ile değerlendirilmelidir. Testler baĢlangıçta negatif ise, 

ART ile CD4 T hücre düzeyi >200 hücre/mm3 olduğunda yani hastada yeterli 

immunkompetans geliĢtiğinde tekrarlanmalıdır. Pozitif test sonucu olan hastalar aktif 

tüberküloz dıĢlandıktan sonra latent tüberküloz açısından tedavi edilmelidir. 

Aktif tüberkülozu olan kiĢilerle yakın teması olan HIV ile enfekte hastalar öncelikle 

aktif tüberküloz dıĢlandıktan sonra, PPD ve IGST test sonuçları, yaĢ ve daha önceki tüberküloz 

tedavilerinden bağımsız bir Ģekilde latent tüberküloz açısından tedavi edilmelidirler. 

Tüberkülin Deri Testi: Endurasyon > 5 mm ise akciğer filmi ve gerekirse daha ileri 

değerlendirmeler ile aktif tüberkülozu dıĢlamak gerekir; <5 mm ise her yıl tekrar edilmelidir. 

Daha önce yapılmıĢ BCG aĢıları bazen yalancı pozitif sonuçlara yol açabilmektedir. Akut 

hastalık dıĢlandıktan sonra test sonucu pozitif olanlara latent enfeksiyon açısından tedavi 

verilmelidir (Eski terminolojide; tüberküloz profilaksisi). Ġleri HIV hastalığı olanlarda ve 

tüberkülin deri testi negatif olanlarda CD4 T hücre sayısı >200 hücre/mm3 olunca testi tekrar 

etmek gerekir.  Unutulmamalıdır ki, negatif test sonucu aktif veya latent tüberkülozu dıĢlamaz.  
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HBV veya HCV ile enfekte anneden doğan bebeklere HBV ve HCV bulaĢı açısından 

test yapılmalıdır. 

Hepatit A enfeksiyonundan korunmak için, kronik karaciğer hastalığı olanlar ve hepatit 

B veya C ile enfekte hastalar özellikle aĢılanmalıdır. AĢılama için anti-HAV IgG bakılmalı; 

negatif ise özellikle erkek ile seks yapan erkekler, damar içi ilaç kullananlar baĢta olmak üzere 

anti-HAV IgG negatif olan herkese aĢı önerilmelidir. Ġkinci doz aĢıdan 1-2 ay sonra anti-HAV 

total veya IgG antikor düzeyi bakılarak bağıĢıklık değerlendirilmelidir. Seronegatif kalanlara 

ikinci seri aĢılama önerilmelidir.  

Sitomegalovirüs, Varisella ve Herpes Virüsleri Ġçin Tarama Testleri Ve AĢılama Önerileri 

Sitomegalovirüs (CMV) için bakılan IgG antikor pozitifliği o kiĢide daha sonrası için 

CMV enfeksiyonu geliĢme riskinin düĢük olduğunu gösterir. Bu nedenle önceden CMV 

enfeksiyonu geçirmiĢ olma riski düĢük olan hastalar anti-CMV IgG ile test edilmelidir. Ancak 

CMV IgG pozitifliğine rağmen bu etkenin latent kalabileceği ve reaktivasyona yol açabileceği 

unutulmamalıdır. Erkekle seks yapan erkekler veya damar içi ilaç kullananlar yüksek risk 

grubundadırlar ve seropozitif kabul edilirler. 

Varisella zoster virüse (VZV) duyarlı hastalarda (AĢılanmamıĢ, suçiçeği veya zona 

öyküsü olmayanlar) anti-VZV IgG bakılmalıdır.  

Varisella bağıĢıklığı olmayan HIV enfekte, >8 yaĢ kiĢiler CD4 T hücre sayısı >200 hücre/mm3 

ise, 1-8 yaĢ arası HIV enfekte çocuklar CD4 T hücre yüzdesi >%15 ise varisella aĢısı ile 

aĢılanabilirler.  

Seronegatif olan hastalara suçiçeği veya zonası olan bir kiĢiyle temas ettikten sonra en 

kısa süre içerisinde (10 güne kadar) varisella zoster immunglobulin ile temas sonrası profilaksi 

uygulanmalıdır. 

Seronegatif bireyleri saptayabilmek adına HSV-2 taraması önerilir. 

Sifiliz Ġçin Tarama Testleri 

Tüm hastalar izleme alındıklarında sifiliz yönünden taranmalıdırlar. Risk devam 

ediyorsa daha sonra da periyodik tarama (Genelde yılda bir) yapılmalıdır. Çok sayıda partneri 

olanlarda, korunmasız cinsel iliĢki hikâyesi verenlerde, uyuĢturucu kullanımı ile birlikte seks 

yapanlarda veya bu davranıĢları sergileyen bir partneri olanlarda ise daha sık (3-6 ayda bir) 

önerilir.  
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Ġnterferon Gama Salınımı Testleri (IGST): BCG aĢısına bağlı tüberkülin deri testi 

pozitifliklerinde daha az çapraz reaksiyona yol açtığından önemlidir. Ancak CD4 T hücresi 

sayısı <200 hücre/mm3 ise test sonuçları ihtiyatla değerlendirilmelidir. 

Toxoplasma Gondii ve Pneumocystis Jirovecii Enfeksiyonu Ġçin Serolojik Testler 

Tüm HIV ile enfekte hastalara anti-toxoplasma IgG bakılmalıdır.   

Negatif ise korunma (Çiğ et yemekten kaçınmak, kedi dıĢkısıyla temas etmemek gibi) önerilir. 

Pozitif ise ve CD4 T hücre sayısı <100 hücre/mm3 ise profilaksi verilmelidir.  

Pneumocystis jirovecii pnömonisi için serolojik bir test mevcut değildir ancak gerektiği 

durumlarda trimetoprim/sülfametoksazol profilaksisi yeterlidir.  

Viral Hepatit Tarama Testleri ve AĢılama Önerileri 

Hepatit B enfeksiyonu için HBsAg, anti-HBs ve anti-HBc IgG bakılmalıdır. Bu 

göstergeler negatif ise hasta aĢılanmalıdır. AĢının üçüncü dozundan 1-2 ay sonra bağıĢıklığın 

oluĢup oluĢmadığını değerlendirmek için anti-HBs tekrarlanmalıdır. Primer aĢılama serisinden 

sonra anti-HBs negatif veya <10 IU/ml ise ikinci seri aĢılama önerilmelidir. HCV tedavisi 

baĢlanması planlanıyorsa HCV tedavisi baĢlanmadan önce hepatit B serolojisi (HBsAg, anti-

HBs ve anti-HBc IgG) tekrarlanmalıdır. 

HBsAg pozitif olan hastaların bağıĢık olmayan cinsel partnerlerine aĢılama 

yapılmalıdır. HBsAg ve anti-HBs negatif, ancak anti-HBc IgG pozitif ise HBV DNA 

bakılmalıdır. Eğer HBV DNA pozitifse, hasta akut olarak enfekte olabilir (Bu durumda akut 

hepatitin diğer bulgularına da sahip olacaktır) veya kronik enfektedir. Eğer HBV DNA negatif 

saptanırsa hasta aĢılanmalıdır. Eğer hastada HBV enfeksiyonu varsa (HBs Ag veya HBV DNA 

pozitif) antiretroviral tedavi ile hem HBV hem de HIV enfeksiyonunu tedavi etmek üzere 

güncel tedavi rejimleri baĢlanmalıdır. 

Hepatit C taraması için anti-HCV bakılmalıdır, Anti-HCV testi pozitif kiĢilerde HCV 

RNA düzeyi mutlaka ölçülmelidir. Ancak anti-HCV‘nin akut HCV enfeksiyonu (Son 6 ayda 

kazanılmıĢ) veya ileri düzey immun yetmezliği (CD4 T hücre sayısı <100 hücre/mm3) 

olanlarda tarama için yeterli olmayacağı unutulmamalıdır. Daha önce kalıcı virolojik yanıt 

sağlanmıĢ veya kendiliğinden negatifleĢmiĢ HCV enfeksiyonu olan kiĢilerde Anti HCV pozitif 

kalabilir. Bu durumda HCV RNA negatiftir. Anti-HCV‘si negatif ancak ALT‘si yüksek 

hastalarda da HCV RNA bakılmalıdır. Hepatit C taraması negatif ancak risk altındaki kiĢilerde 

yukarıda açıklanan durumlar göz önüne alınarak yıllık olarak tekrarlanmalıdır.  
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HBV veya HCV ile enfekte anneden doğan bebeklere HBV ve HCV bulaĢı açısından 

test yapılmalıdır. 

Hepatit A enfeksiyonundan korunmak için, kronik karaciğer hastalığı olanlar ve hepatit 

B veya C ile enfekte hastalar özellikle aĢılanmalıdır. AĢılama için anti-HAV IgG bakılmalı; 

negatif ise özellikle erkek ile seks yapan erkekler, damar içi ilaç kullananlar baĢta olmak üzere 

anti-HAV IgG negatif olan herkese aĢı önerilmelidir. Ġkinci doz aĢıdan 1-2 ay sonra anti-HAV 

total veya IgG antikor düzeyi bakılarak bağıĢıklık değerlendirilmelidir. Seronegatif kalanlara 

ikinci seri aĢılama önerilmelidir.  

Sitomegalovirüs, Varisella ve Herpes Virüsleri Ġçin Tarama Testleri Ve AĢılama Önerileri 

Sitomegalovirüs (CMV) için bakılan IgG antikor pozitifliği o kiĢide daha sonrası için 

CMV enfeksiyonu geliĢme riskinin düĢük olduğunu gösterir. Bu nedenle önceden CMV 

enfeksiyonu geçirmiĢ olma riski düĢük olan hastalar anti-CMV IgG ile test edilmelidir. Ancak 

CMV IgG pozitifliğine rağmen bu etkenin latent kalabileceği ve reaktivasyona yol açabileceği 

unutulmamalıdır. Erkekle seks yapan erkekler veya damar içi ilaç kullananlar yüksek risk 

grubundadırlar ve seropozitif kabul edilirler. 

Varisella zoster virüse (VZV) duyarlı hastalarda (AĢılanmamıĢ, suçiçeği veya zona 

öyküsü olmayanlar) anti-VZV IgG bakılmalıdır.  

Varisella bağıĢıklığı olmayan HIV enfekte, >8 yaĢ kiĢiler CD4 T hücre sayısı >200 hücre/mm3 

ise, 1-8 yaĢ arası HIV enfekte çocuklar CD4 T hücre yüzdesi >%15 ise varisella aĢısı ile 

aĢılanabilirler.  

Seronegatif olan hastalara suçiçeği veya zonası olan bir kiĢiyle temas ettikten sonra en 

kısa süre içerisinde (10 güne kadar) varisella zoster immunglobulin ile temas sonrası profilaksi 

uygulanmalıdır. 

Seronegatif bireyleri saptayabilmek adına HSV-2 taraması önerilir. 

Sifiliz Ġçin Tarama Testleri 

Tüm hastalar izleme alındıklarında sifiliz yönünden taranmalıdırlar. Risk devam 

ediyorsa daha sonra da periyodik tarama (Genelde yılda bir) yapılmalıdır. Çok sayıda partneri 

olanlarda, korunmasız cinsel iliĢki hikâyesi verenlerde, uyuĢturucu kullanımı ile birlikte seks 

yapanlarda veya bu davranıĢları sergileyen bir partneri olanlarda ise daha sık (3-6 ayda bir) 

önerilir.  
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servikal PAP sürüntüsü öyküsü olanlara ve genital siğili olanlara anal PAP testi yapılması 

önerilir. 

HPV aĢılaması 9-26 yaĢ arası tüm kadınlara ve 9-21 yaĢ arası tüm erkeklere 

önerilmelidir. 22-26 yaĢ arası erkekler de daha genç yaĢta aĢılanmamıĢsa aĢılanmalıdır. 

Serum Testosteron Düzeyi  

Libido azalması, erektil disfonksiyon, depresyon, düĢük kemik mineral dansitesi, sıcak 

basmaları ve terlemeleri bulunan, halsizlik ve depresyon gibi daha az spesifik semptomları olan 

erkeklerde sabah serum testosteron düzeyi bakılmalıdır. Ġleri HIV hastalığı hipogonadizm 

açısından risklidir. ART bu duruma katkıda bulunur. Sonuç düĢük gelirse (plazma proteinlerine 

bağlanması nedeniyle) tekrarlanmalı ve serbest testosteron bakılmalıdır. Primer, sekonder ve 

tersiyer hipogonadizm ayrımı için folikül stimüle edici hormon (FSH) ve luteinizan hormon 

(LH) da bakılmalıdır. Kadınlarda testosteron düzeyi bakılması önerilmez. 

Akciğer Grafisi 

HIV ile enfekte tüm hastalarda komplikasyonların ve tüberkülozun araĢtırılması için 

bazal akciğer grafisi çekilmelidir. 

Diğer Laboratuvar Testleri 

Kriptokok enfeksiyonu için serum kriptokokal antijen testi veya dissemine 

Mycobacterium avium kompleks enfeksiyonu için asidorezistan basil kan kültürü yapılması 

rutin olarak önerilmez. CD4 T hücre sayısı <50 hücre/mm3 olan seçilmiĢ hastalarda 

düĢünülebilir. 
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VDRL/RPR: Hasta izleme alındığında bir treponemal test (TPHA, FTA-ABS) bakılmalıdır. 

Treponemal test pozitif gelirse, hastalık aktivasyonu bir non-treponemal (VDRL-RPR) test ile 

değerlendirilmelidir. Bazı durumlarda (Örn. gebelik, damar içi ilaç kullanımı) yalancı RPR 

pozitifliği olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

Sifiliz için serolojik testleri reaktif olup, nörolojik, oküler belirti ve bulguları olan 

kiĢilerde lomber ponksiyon geçmiĢteki tedavi hikâyesinden bağımsız olarak mutlaka 

yapılmalıdır.  

Lomber ponksiyon serolojik olarak tedavi baĢarısızlığı saptanmıĢ hastalarda da 

yapılmalıdır (Bu hastalar evresine uygun tedavi sonrası nontreponemal test titresinde 4 kat 

düĢme saptanmayan veya reinfeksiyonun dıĢlandığı durumlarda titresi 4 kat artan hastalardır). 

Diğer CYBE‟ler Ġçin Tarama Testleri  

Ġlk ziyarette tüm kadın hastalar trikomonas için taranmalıdır.  

Ġlk ziyarette tüm kadın ve erkek hastalar gonore ve klamidya enfeksiyonu yönünden 

taranmalıdır. Riskli davranıĢ devam ediyorsa testler uygun aralıklarla tekrarlanmalıdır. 

Ġlk ziyarette gonore ve klamidyal enfeksiyon için pozitif bulunan kadınlar ve 

erkeklerde, trikomonas için pozitif bulunan kadınlarda reenfeksiyon riski çok yüksek olduğu 

için 3 ay sonra yeniden test yapılmalıdır.  

Tüm bu hastalıklar daha sonra periyodik olarak taranmalıdır. Popülasyona, bildirilen 

davranıĢlara, hastanın partnerinde bulunan diğer CYBE varlığına ve toplumdaki CYBE 

prevalansına göre tarama periyodları belirlenir. 

Servikal Kanser Taraması ve Önlenmesi 

HIV ile enfekte olan tüm kadınlarda servikal PAP sürüntüsü ilk ziyarette yapılmalı, 

tanıdan sonra yılda 2 kez, sonuçlar normal ise yıllık olarak tekrarlanmalıdır.  

PAP testinde atipik yassı hücreler, atipik glandular hücreler, düĢük ya da yüksek grade 

yassı intraepitelyal lezyon veya yassı karsinom saptanan kadınlara kolposkopi ve biyopsi 

yapılmalıdır. 

Anal Human Papillomavirüs Taraması 

HIV ile enfekte erkek ve kadınlarda human papillomavirüs (HPV) ile anal kanser ve 

displazi riski artmaktadır. Erkekle seks yapan erkeklerde, anal alıcı olan kadınlara, anormal 
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servikal PAP sürüntüsü öyküsü olanlara ve genital siğili olanlara anal PAP testi yapılması 

önerilir. 

HPV aĢılaması 9-26 yaĢ arası tüm kadınlara ve 9-21 yaĢ arası tüm erkeklere 

önerilmelidir. 22-26 yaĢ arası erkekler de daha genç yaĢta aĢılanmamıĢsa aĢılanmalıdır. 

Serum Testosteron Düzeyi  

Libido azalması, erektil disfonksiyon, depresyon, düĢük kemik mineral dansitesi, sıcak 

basmaları ve terlemeleri bulunan, halsizlik ve depresyon gibi daha az spesifik semptomları olan 

erkeklerde sabah serum testosteron düzeyi bakılmalıdır. Ġleri HIV hastalığı hipogonadizm 

açısından risklidir. ART bu duruma katkıda bulunur. Sonuç düĢük gelirse (plazma proteinlerine 

bağlanması nedeniyle) tekrarlanmalı ve serbest testosteron bakılmalıdır. Primer, sekonder ve 

tersiyer hipogonadizm ayrımı için folikül stimüle edici hormon (FSH) ve luteinizan hormon 

(LH) da bakılmalıdır. Kadınlarda testosteron düzeyi bakılması önerilmez. 

Akciğer Grafisi 

HIV ile enfekte tüm hastalarda komplikasyonların ve tüberkülozun araĢtırılması için 

bazal akciğer grafisi çekilmelidir. 

Diğer Laboratuvar Testleri 

Kriptokok enfeksiyonu için serum kriptokokal antijen testi veya dissemine 

Mycobacterium avium kompleks enfeksiyonu için asidorezistan basil kan kültürü yapılması 

rutin olarak önerilmez. CD4 T hücre sayısı <50 hücre/mm3 olan seçilmiĢ hastalarda 

düĢünülebilir. 
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Menapoz 

Hormon replasman tedavisi; özellikle uzadığında meme kanseri, kardiyovasküler ve 

tromboembolik morbidite açısından minimal artmıĢ risk taĢımaktadır, günümüzde rutin 

kullanımı önerilmemektedir. Hormon replasman tedavisi ciddi menapozal semptomları 

(vazomotor semptomlar ve vajinal kuruluk) olan kadınlarda düĢünülebilir, ancak belirli bir süre 

ve en düĢük etkin dozda verilmelidir. 

Anneden Bebeğe GeçiĢ 

Fetusun enfekte olmasının önlenmesi için gebe kadın immünolojik ve virolojik 

durumuna bakılmaksızın HIV enfeksiyonu için tedavi edilmelidir. 

HIV enfekte anneden doğan bebekler temas sonrası profilaksi almalı, hayatlarının 14-21 

günleri arasında, 1-2 ay arasında ve 4-6 ay arası seri HIV tanı testi uygulanmalıdır.  

Yüksek risk altındaki bebeklerde doğumda da virolojik test yapılmalıdır.  

2.4. Çocuklara Yönelik Spesifik Öneriler 

HIV enfekte bebeklerde HIV direnç testi yapılmalıdır. Hastalığın hızlı progresyonu 

nedeniyle CD4 T hücre sayısından, HIV-RNA düzeyinden veya klinik durumdan bağımsız 

tedaviye yaĢamın ilk yılında baĢlanmalıdır. 

Çocukluk çağı aĢılamaları HIV enfekte bebek ve çocuklarda Ģemalara uygun bir Ģekilde 

yapılmalıdır. 

2.5. Gençlere Yönelik Spesifik Öneriler 

HIV enfekte gençlerde tedaviye bu grupta deneyimli uzmanlar tarafından planlanan 

bireysel ve geliĢimsel bir yaklaĢım gerekir. 

HIV ile enfekte gençlerde izlem, yaĢın ilerleyeceği öngörülerek eriĢkin bakımla 

koordine yürütülmelidir. 
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2.1.4.  DavranıĢsal Müdahaleler 
Sağlık kuruluĢunda eğitici materyaller kullanılarak risk içeren davranıĢlardan 

kaçınılması konusunda hasta bilgilendirilmelidir. 

Kalıcı yüksek riskli davranıĢ bildiren veya CYBE semptom ve bulgusu gösteren kiĢilere 

uygun danıĢmanlık verilmelidir.  

2.2.  EriĢkin HIV Enfekte Hastalarda Tedavi Takibi 

Viral yük; tedavi almayan veya düzenli tedavi alan hastalarda takip edilmelidir. Tedavi ilk 

baĢlandığında veya tedavi değiĢikliği yapıldığında, viral yük testin saptama düzeyinin altına 

inene dek her 4-8 haftada bir bakılmalıdır. Viral yükü 2-3 yıl boyunca baskılanmıĢ, klinik ve 

immünolojik olarak stabil hastalarda bu aralık 6 aya çıkabilir. 

CD4 T hücre sayısı; fırsatçı enfeksiyonlara karĢı profilaksi gereğini belirlemede önemlidir. 

Ġmmünolojik düzelme göstergesidir. CD4 T hücre sayısı genellikle 3-4 ayda bir takip 

edilmelidir. Antiretroviral tedavi alan hastalarda, CD4 T hücre sayısı fırsatçı enfeksiyon riski 

için eĢik seviyenin üzerine yükseldiyse, hastanın klinik durumunda bir değiĢiklik olmadıkça her 

6-12 ayda bir bakılması yeterlidir.   

CYBE taraması ve tüberküloz tarama testleri semptom ve bulgulara, davranıĢsal risklere ve 

olası temaslara bağlı olarak periyodik olarak tekrar edilmelidir. 

Pnömokok, influenza, suçiçeği, hepatit A ve B aĢılamaları endike ise yapılmalıdır. Herhangi 

bir aĢı için yanıt olasılığı, yüksek CD4 T hücre sayılarında ve ART alan hastalarda daha 

yüksektir.  

2.3. Kadınlar ve Anneden Bebeğe GeçiĢi Önlemek Ġçin Spesifik Öneriler 

Kontrasepsiyon ve Prekonsepsiyon 

Doğurganlık çağındaki tüm HIV enfekte kadınlara gebelikle ilgili planları ve istekleri 

ilk ziyarette ve daha sonra rutin takiplerde sorulmalıdır. 

Meme Kanseri Taraması 

  40-69 yaĢ arasındaki HIV pozitif kadınlarda 2 yılda bir kez olacak Ģekilde mamografi 

ile meme kanseri taramasının yapılması önerilmektedir. 
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Menapoz 

Hormon replasman tedavisi; özellikle uzadığında meme kanseri, kardiyovasküler ve 

tromboembolik morbidite açısından minimal artmıĢ risk taĢımaktadır, günümüzde rutin 

kullanımı önerilmemektedir. Hormon replasman tedavisi ciddi menapozal semptomları 

(vazomotor semptomlar ve vajinal kuruluk) olan kadınlarda düĢünülebilir, ancak belirli bir süre 

ve en düĢük etkin dozda verilmelidir. 

Anneden Bebeğe GeçiĢ 

Fetusun enfekte olmasının önlenmesi için gebe kadın immünolojik ve virolojik 

durumuna bakılmaksızın HIV enfeksiyonu için tedavi edilmelidir. 

HIV enfekte anneden doğan bebekler temas sonrası profilaksi almalı, hayatlarının 14-21 

günleri arasında, 1-2 ay arasında ve 4-6 ay arası seri HIV tanı testi uygulanmalıdır.  

Yüksek risk altındaki bebeklerde doğumda da virolojik test yapılmalıdır.  

2.4. Çocuklara Yönelik Spesifik Öneriler 

HIV enfekte bebeklerde HIV direnç testi yapılmalıdır. Hastalığın hızlı progresyonu 

nedeniyle CD4 T hücre sayısından, HIV-RNA düzeyinden veya klinik durumdan bağımsız 

tedaviye yaĢamın ilk yılında baĢlanmalıdır. 

Çocukluk çağı aĢılamaları HIV enfekte bebek ve çocuklarda Ģemalara uygun bir Ģekilde 

yapılmalıdır. 

2.5. Gençlere Yönelik Spesifik Öneriler 

HIV enfekte gençlerde tedaviye bu grupta deneyimli uzmanlar tarafından planlanan 

bireysel ve geliĢimsel bir yaklaĢım gerekir. 

HIV ile enfekte gençlerde izlem, yaĢın ilerleyeceği öngörülerek eriĢkin bakımla 

koordine yürütülmelidir. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamadan 

önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

ÖYKÜ 

Tıbbi Tam tıbbi öykü  + + Ġlk vizitte Nakil durumunda 
değerlendirme 
tekrarlanmalı. 

Aile öyküsü (erken 
KVH, Diyabet, HT, 
KBY vb.) 

+  Ġlk vizitte Erken KVH: Birinci derece 
yakınlarında 
kardiyovasküler bulgular 
(erkek<55, kadın<65 yaĢ) 

Kullandığı ilaçlar + + Her 
vizitte 

 

EĢlik eden hastalıklar + + Her 
vizitte 

 

AĢı öyküsü +  Yılda bir Gereken durumlarda antikor 
titreleri ölçülmeli ve 
önerilen aĢılamalar 
yapılmalı. 

Psikososyal  Mevcut yaĢam Ģekli 
(alkol, sigara ve ilaç 
kullanımı, diyet, 
egzersiz vb.) 

+ + 6-12 ayda 
bir 

Risk faktörü varlığında, 
yaĢam Ģekilleri daha sık 
değerlendirilmeli. 

Ġhtiyacı varsa önerilerde 
bulunulmalı, desteklenmeli 
ve gerektiğinde uzman 
desteğine baĢvurulmalı. 

 

Meslek  + +  

 

Her 
vizitte 

Sosyal güvence + + 

Psikolojik morbidite + + 

Partner ve çocuklar +  Risk varsa partneri ve 
çocuklar test edilmeli. 
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2.6. HIV ve ART ile Birliktelik Gösteren Metabolik Hastalıklar 

ART baĢlanmadan önce ve baĢlandıktan 1-3 ay sonra açlık kan glikozu ve hemoglobin 

A1c bakılmalıdır. Diyabetes mellitus olan hastalarda hemoglobin A1c seviyesi 6 ayda bir 

bakılmalı ve hedef <%7 olmalıdır. 

ART baĢlanmadan önce ve baĢlandıktan 1-3 ay sonra açlık lipid seviyelerine 

bakılmalıdır. Anormal lipid düzeyleri olan hastalar uygun Ģekilde tedavi edilmelidir. 

Postmenapozal kadınlarda ve ≥50 yaĢ erkeklerde osteoporoz taraması için bazal kemik 

dansitometrisi (DXA) yapılmalıdır. 

2.7. HIV Tedavisine Uyum Nasıl Artırılabilir? 

Tüm HIV enfekte hastalar rutin ve acil primer tıbbi bakıma zamanında ulaĢmalıdır. 

Hastalara tedaviye uyumun önemi ve direnç problemi dil ve kültürel açıdan uygun bir 

Ģekilde ve yeterince zaman ayırılarak anlatılmalıdır.  

HIV bakım merkezleri multidisipliner bir model sağlayabilmeli, ancak her hastanın bir 

primer doktoru olmalı, hastanın güvene dayalı uzun dönem iliĢkisini desteklemelidir. 

Tüm hastalar depresyon, madde kullanımı açısından değerlendirilmeli, eğer varsa bu 

problemlere yönelik tedavi planı oluĢturulmalıdır. 

Hastaya ilaçlarını düzenli kullanmasının çok önemli olduğu ama bunun yeterli 

olmadığı, düzenli bir Ģekilde kontrollere gelmesi gerektiği de her fırsatta hatırlatılmalıdır.   
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamadan 

önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

ÖYKÜ 

Tıbbi Tam tıbbi öykü  + + Ġlk vizitte Nakil durumunda 
değerlendirme 
tekrarlanmalı. 

Aile öyküsü (erken 
KVH, Diyabet, HT, 
KBY vb.) 

+  Ġlk vizitte Erken KVH: Birinci derece 
yakınlarında 
kardiyovasküler bulgular 
(erkek<55, kadın<65 yaĢ) 

Kullandığı ilaçlar + + Her 
vizitte 

 

EĢlik eden hastalıklar + + Her 
vizitte 

 

AĢı öyküsü +  Yılda bir Gereken durumlarda antikor 
titreleri ölçülmeli ve 
önerilen aĢılamalar 
yapılmalı. 

Psikososyal  Mevcut yaĢam Ģekli 
(alkol, sigara ve ilaç 
kullanımı, diyet, 
egzersiz vb.) 

+ + 6-12 ayda 
bir 

Risk faktörü varlığında, 
yaĢam Ģekilleri daha sık 
değerlendirilmeli. 

Ġhtiyacı varsa önerilerde 
bulunulmalı, desteklenmeli 
ve gerektiğinde uzman 
desteğine baĢvurulmalı. 

 

Meslek  + +  

 

Her 
vizitte 

Sosyal güvence + + 

Psikolojik morbidite + + 

Partner ve çocuklar +  Risk varsa partneri ve 
çocuklar test edilmeli. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamadan 

önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

Cinsel Sağlık ve Üreme 
Sağlığı 

Cinsel öykü  +   

 

 

6-12 ayda 
bir 

Cinsel disfonksiyon varsa 
hasta konunun uzmanına 
yönlendirilmeli. 

Cinsel yolla geçiĢ riski 
hakkında bilgilendirilmeli.  

Güvenli cinsel yaĢam +  

Partner durumu  +  Farklı serolojiye sahip 
çiftlere ART baĢlanması 
önerilmeli. 

Doğum kontrol 
uygulamaları 

+ +  

HIV Enfeksiyonu 

Viroloji HIV Ab pozitifliğinin 
doğrulanması 

+   

 

 

3-6 ayda 
bir  

 

 

 

 

 

ART baĢlandığında daha 
sık HIV-RNA gereklidir. 

Genotipik direnç testi eğer 
daha önce yapılmadıysa 
ART baĢlamadan önce 
veya superenfeksiyon riski 
varsa yapılmalıdır. 

Plazma HIV-RNA + + 

Genotipik direnç testi 
ve subtip 

+ +/- Virolojik 
yetmezlik 
halinde 

R5 tropizmi  +/- Eğer R5 antagonisti 
kullanılacaksa taranmalı. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamadan 

önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

Ġmmunoloji CD4 T hücre sayımı 
ve %‘si,  

(CD8 T hücre sayımı 
ve %‘si opsiyonel)  

CD4/CD8 oranı 

+ + 3-6 ayda 
bir 

ART stabil ve CD4 T 
hücre sayısı>350 
hücre/mm3 ise yılda bir 
bakılır. 

CD4/CD8 oranı ciddi 
sonuçların güçlü bir 
göstergesidir. 

HLA B*5701 + +/-  ABC içeren ART 
baĢlanacaksa, eğer daha 
önce test edilmediyse 
bakılmalı. 

KOENFEKSĠYONLAR 

CYBH Sifiliz serolojisi +  Yılda bir 
/gerektikçe 

Risk varsa daha sık 
taranmalı. 

CYBE taraması +  Yılda bir 
/gerektikçe 

Risk varsa ve gebelikte 
taranmalı. 

Viral Hepatitler HAV serolojisi +   

 

Yılda bir 
/gerektikçe 

Risk varsa taranmalı, 
bağıĢık değilse aĢılanmalı. 

HCV taraması +  Risk devam ediyorsa yıllık 
tarama yapılmalı. 

HCV Ab pozitifse veya 
akut enfeksiyon Ģüphesi 
varsa HCV RNA 
bakılmalı. 

HBV taraması + + Duyarlı kiĢilerde yıllık 
bakılmalı, bağıĢık değilse 
aĢılanmalı. AĢıya yanıtsız 
kiĢilerde TDF veya TAF 
içeren ART kullanılmalı. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamad
an önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

Tüberküloz Direkt grafi +   

 

Temas 
olursa 

tekrarlanır. 

Yüksek tbc prevelansı olan 
toplumlarda, rutin grafi 
düĢünülmeli. 

PPD/IGST imkânlara göre 
kullanılmalı. Ġkisi de 
kullanılacaksa olası yalancı 
pozitiflikleri önlemek için 
IGST, PPD‘den önce 
yapılmalı. 

CD4 T hücre >400 
hücre/mm3 ise PPD 

+  

SeçilmiĢ yüksek riskli 
gruplarda IGST 

+  

Diğerleri Varisella zoster virüs 
serolojisi 

+   Seronegatif duyarlı kiĢilere aĢı 
önerilir. 

Kızamık/Kızamıkçık 
serolojisi 

+   Seronegatif duyarlı kiĢilere aĢı 
önerilir. 

Toksoplazma serolojisi +    

CMV serolojisi +    

Kriptokok antijeni +/-   CD4 T hücre sayısı <100 
hücre/mm3 ise serumda 
kriptokok antijeni taraması 
düĢünülebilir. 

Leishmania serolojisi +/-   Seyahat hikâyesine/ bölgesine 
göre taranmalı. 

Tropikal tarama 
(Schistosoma vs) 

+/-   Seyahat hikayesine/bölgesine 
göre taranmalı. 

Influenza virüs +  Yılda bir Tüm HIV enfekte kiĢiler 
aĢılanmalı. 

Streptococcus 
pneumoniae 

+   Önce konjuge aĢı sonra 
polisakkarit aĢı, 5 yıl sonra 
rapel polisakkarit aĢı. 

Human papillomavirüs +  Gerektikçe  26 yaĢa kadar olan tüm HIV-
pozitif kiĢiler aĢılanmalı, 
MSM ise 40 yaĢa kadar. HPV 
enfeksiyonu tanısı koyulduysa 
aĢının etkinliği tartıĢmalıdır. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamad
an önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

KOMORBĠDĠTELER 

Hematolojik 
hastalıklar 

Tam kan sayımı + + 3-12 ayda 
bir 

 

Hemoglobinopatiler  +   Risk altındaki kiĢiler 
taranmalı. 

G6PD eksikliği +   Risk altındaki kiĢiler 
taranmalı. 

Vücut 
kompozisyonu 

Vücut kitle indeksi + + Yılda bir  

Kardiyovasküler 
hastalık 

Risk değerlendirmesi 
(Framingham skoru) 

+ + 2 yılda bir KVH olmayan >40 yaĢ tüm 
erkeklerde ve >50 yaĢ tüm 
kadınlarda yapılmalı. 

EKG + +/- Gerektikçe Potansiyel ileti sorunu 
olanlara ART baĢlanmadan 
önce bazal EKG çekilmeli. 

Hipertansiyon Kan basıncı + + Yılda bir  

Hiperlipidemi TK, HDL, LDL, TG + + Yılda bir Lipid düĢürücü ilaç 
kullanılacak olursa açken 
bakılmıĢ olmalı. 

Diyabet,  

BozulmuĢ glukoz 
toleransı 

Serum glikozu + + Yılda bir Açlık glikoz seviyesi 100-125 
mg/dl ise oral glikoz tolerans 
testi/HbA1c bakılmalı. 

Pulmoner hastalık Solunum semptomları 
ve risk faktörleri (1) 

+ + Yılda bir  Spirometride ciddi nefes 
darlığı varsa, kalp yetmezliği 
ve/veya pulmoner 
hipertansiyonun dıĢlanması 
için eko yapılmalıdır. 

Spirometri    Gerektikçe Tüm semptomatik kiĢilerde (1) 
spirometri yapılmalıdır. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamad
an önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

Karaciğer 
Hastalığı 

Risk değerlendirmesi (2) + + Yılda bir  

ALT, AST, ALP, 
bilirubin 

+ + 3-12 ayda 
bir 

Hepatotoksik ilaçla tedavi 
alıyorsa veya eklenecekse 
daha sık bakılmalı. 

Karaciğer fibrozisi 
evrelemesi 

  12 ay HCV veya HBV koenfekte 
hastalar ve steatohepatiti 
olanlarda (FibroScan, serum 
fibrosis göstergeleri ile) 

Hepatik ultrason   6 ayda bir Sirozu olan hastalarda ve 
hepatosellüler karsinom (3) için 
yüksek riski olan HBV 
koenfekte hastalarda  

Renal Hastalık Risk değerlendirmesi (4) + + Yılda bir eGFR<90 ml/dk ise, KBY risk 
faktörleri (4) varsa ve/veya 
nefrotoksik ilaç alıyor veya 
baĢlanacaksa daha sık 
bakılmalı. 

eGFR (CKD-EPI) (5) + + 3-12 ayda 
bir 

Ġdrar analizi (6) + + Yılda bir eGFR<60 ml/dk ise veya 
eGFR‘de hızlı bir azalma (7) 
varsa, proteinüri ≥1+ ve/veya 
UP/Kr veya UA/Kr 
yapıldığında(6) GFR<60 ml/dk 
ise 6 ayda bir bakılmalı. 

Kemik Hastalığı Kemik profili: 
kalsiyum, fosfor, ALP 

+ + 6-12 ayda 
bir 

 

Risk değerlendirmesi(8) 
(>40 yaĢ FRAX) 

+ + 2 yılda bir DXA belirli gruplarda 
düĢünülmeli. 

Vitamin D 
eksikliği 

25 (OH) vitamin D +  Gerektikçe  Risk gruplarında taranmalı. 

Nörokognitif 
bozukluk 

Ölçekle tarama + + Gerektikçe  KarıĢıklığa neden olacak bir 
durumu olmayan tüm 
hastalarda taranmalı. 
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Tablo 3. HIV ile Enfekte KiĢilerde Tedavi Öncesi ve Ġzlemde Yapılması Gereken Testler 
(Devam) 

 Değerlendirme Tanı 
anında 

ART 
baĢlamad
an önce 

Takip 
sıklığı 

Yorum 

Depresyon  Ölçek  + + Gerektikçe  Risk gruplarında taranmalı. 

Kanser  Mamografi    1-3 yılda 
bir 

50-70 yaĢ kadınlar 

Servikal PAP smear   1-3 yılda 
bir 

>21 yaĢ HIV-pozitif kadınlar 
veya ilk cinsel temastan 
sonraki 1 yıldan itibaren 

Rektal muayene ve 
anoskopi  

  1-3 yılda 
bir 

MSM ve HPV iliĢkili 
displazisi olan kiĢilerde. 
Faydasına dair kanıtlar 
bilinmemektedir. 

Ultrason ve alfa-
fetoprotein 

  6 ayda bir TartıĢmalı, sirozu olanlar ve 
hepatosellüler karsinom(3) için 
yüksek riski olan HBV 
koenfekte hastalarda 

1: Solunum semptomları: Nefes darlığı, kronik öksürük ve balgam. Risk faktörleri: sigara kullanımı, meslek, hava kirliliği, daha 
önceden PCP veya tüberküloz geçirilmesi, tekrarlayan pnömoniler, alfa-1 antitripsin eksikliğidir.  

2: Karaciğer hastalığı için risk faktörleri alkol, viral hepatitler, obezite, diyabet, insülin direnci, hiperlipidemi ve hepatotoksik 
ilaçları içerir. 

3: Hepatosellüler karsinom (HSK) taraması hangi nedene bağlı olursa olsun tüm sirotik hastalarda yapılmalıdır. HBV ile 
enfekte non-sirotik hastalarda HSK taraması kronik hepatiti varsa (yükselmiĢ transferazlar) veya HSK için risk faktörü varsa 
(aile hikayesi, Asya kökenli, Afrika kökenli) yapılmalıdır. Risk faktörü olmayan ve transaminazları normal kiĢilerde HBV 
tedavisi baĢlanmadan HSK taraması kararı vaka bazında verilmelidir. 

4: KBY için risk faktörleri hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalık, aile hikayesi, siyah Afrika ırkı, viral hepatitler, 
düĢük CD4 T hücre sayısı, sigara kullanımı, ileri yaĢ ve birlikte kullanılan nefrotoksik ilaç varlığını içerir. 

5: eGFR: Serum kreatinini, cinsiyet, yaĢ ve ırka göre hesaplanan CKD-EPI formülü kullanılmalıdır. Alternatif olarak aMDRD 
veya Cockroft-Gault (CG) eĢdeğerleri kullanılabilir. 

6: Bazı uzmanlar UA/Kr (üriner albumin kreatinin oranı) veya UP/Kr (üriner protein kreatinin oranını) proteinüri tarama testi 
olarak tüm hastalarda önermektedir. UA/Kr esaas olarak glomeruler hastalığı tarar, diyabetik hastalarda kullanılır. UP/Kr 
glomeruler ve tübüler hastalığa ait total proteini saptar.   

7: eGFR‘de hızlı azalma: eGFR‘de birbirini izleyen ≥3 yıl boyunca her yıl 5 ml/dk azalma olması veya baĢlangıca göre 
eGFR‘de %25 düĢme.  

8: Klasik risk faktörleri: Ġleri yaĢ, kadın cinsiyet, hipogonadizm, kalça kırığına ait aile hikayesi, düĢük VKĠ (≤19 kg/m2), 
vitamin D eksikliği, sigara kullanımı, fiziksel inaktivite, düĢük darbe kırığı hikayesi, artmıĢ alkol kullanımı (>3 birim/gün), 
steroid kullanımı (minimum 5 mg/gün, >3 ay) 
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2.8. Kaynaklar 

1. Department of Health and Human Services. Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and 
Adolescents. Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Adults and Adolescents Living with HIV. 
EriĢim adresi: http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf. 2017. EriĢim tarihi: 
02.12.2018. 

2. European AIDS Clinical Society: Treatment Guidelines. Version 9.0, October 2017. EriĢim adresi: 
http://www.eacsociety.org. EriĢim tarihi: 02.12.2018. 
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BÖLÜM 3.  ANTĠRETROVĠRAL TEDAVĠYE BAġLANMASI 

      3.1. GiriĢ 

Asemptomatik, semptomatik, tüm HIV ile enfekte kiĢilere, HIV pozitifliği saptanır 

saptanmaz antiretroviral tedavi (ART) olabildiğince erken baĢlanmalıdır. Bu sayede, etkin viral 

baskılanma, immün iĢlevlerde düzelme, yaĢam kalitesinde iyileĢme, gerek HIV enfeksiyonu ile 

iliĢkili, gerekse de HIV enfeksiyonuyla iliĢkili olmayan komplikasyonların geliĢme riski azalır; 

beklenen yaĢam süresi uzar ve toplumda HIV enfeksiyon yayılımı azalır.  

Devam eden HIV replikasyonu ve bunun neden olduğu inflamasyon, proenflamatuar sitokin 

artıĢı, T hücrelerinin yenilenmesinde azalma gibi mekanizmalarla timus ve lenfoid dokuda 

fibrozise neden olur. Kronik inflamasyon da ―İmmün yaşlanma‖ ya neden olur. Birey ART 

kullanmasına rağmen immün yaĢlanması yavaĢlasa da, HIV negatif kiĢilerden daha hızlıdır. 

ART geç baĢlanan olgularda, kronik inflamasyon nedeniyle, viral replikasyon baskılandığı 

halde, T hücrelerinde yaĢlanma ve proliferasyon kusurları geri dönüĢsüz olarak devam eder. 

Erken ART baĢlanması yan etki insidansında artıĢa neden olmamaktadır. Tüm uluslararası 

rehberlerde (DSÖ ve diğer ulusal rehberler de dâhil olmak üzere), CD4 sayısından bağımsız 

olarak herkese tedavi önerilmektedir.  

Diğer önemli bir nokta ise DSÖ‘nün de önerdiği 90-90-90 hedefidir. Toplumdaki HIV 

pozitif olguların %90‘nını tanı konulması; tanı konulanların, %90‘nına tedavi baĢlanması ve 

tedavi alanların, %90‘nında viral baskılanma hedefine ulaĢarak, hem HIV pozitif bireyler 

lehine yaĢam kalitesi arttırabilir, hem de HIV bulaĢı engellenerek yeni olgu insidansı 

azaltılabilir. 

Bu veriler ıĢığında, CD4 seviyesine bakılmaksızın tüm hastalara antiretroviral tedavi 

baĢlanmalıdır. HIV tanısı konulduğu gün tedaviye hızlı eriĢim sağlanmasını destekleyen 

yayınlar ve UNAIDS‘in 2030 yılında HIV epidemisini sonlandırma amacıyla önerdiği hızlı 

tedaviye ulaĢım günümüzde gittikçe yaygınlaĢmaktadır. Ġnsan hakları gözetilerek, hiç kimsenin 

geride bırakılmadığı, sürdürülebilir kalkınma ve refahın sağlanmasına da katkı sağlayacak bir 

tedavi modeli uygulanmalıdır.  
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kullanmasına rağmen immün yaĢlanması yavaĢlasa da, HIV negatif kiĢilerden daha hızlıdır. 

ART geç baĢlanan olgularda, kronik inflamasyon nedeniyle, viral replikasyon baskılandığı 

halde, T hücrelerinde yaĢlanma ve proliferasyon kusurları geri dönüĢsüz olarak devam eder. 

Erken ART baĢlanması yan etki insidansında artıĢa neden olmamaktadır. Tüm uluslararası 
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Diğer önemli bir nokta ise DSÖ‘nün de önerdiği 90-90-90 hedefidir. Toplumdaki HIV 

pozitif olguların %90‘nını tanı konulması; tanı konulanların, %90‘nına tedavi baĢlanması ve 

tedavi alanların, %90‘nında viral baskılanma hedefine ulaĢarak, hem HIV pozitif bireyler 

lehine yaĢam kalitesi arttırabilir, hem de HIV bulaĢı engellenerek yeni olgu insidansı 

azaltılabilir. 

Bu veriler ıĢığında, CD4 seviyesine bakılmaksızın tüm hastalara antiretroviral tedavi 

baĢlanmalıdır. HIV tanısı konulduğu gün tedaviye hızlı eriĢim sağlanmasını destekleyen 

yayınlar ve UNAIDS‘in 2030 yılında HIV epidemisini sonlandırma amacıyla önerdiği hızlı 

tedaviye ulaĢım günümüzde gittikçe yaygınlaĢmaktadır. Ġnsan hakları gözetilerek, hiç kimsenin 

geride bırakılmadığı, sürdürülebilir kalkınma ve refahın sağlanmasına da katkı sağlayacak bir 

tedavi modeli uygulanmalıdır.  
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durumlarda, hasta bazında değerlendirilerek kullanılabilecek antiretroviraller de Tablo 5‘de 

diğer kombinasyonlar kısmında yer almaktadır.  

Hiçbir zaman kullanılmaması gereken Ģemalar Tablo 6‘de gösterilmiĢtir. 
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CD4 seviyesinden bağımsız olarak nadir de olsa bazı durumlarda tedavi ertelenebilir:  

 Elit kontrol ediciler; tedavi almadığı halde viral yükü 50 kopya/ml altında, CD4 seviyesi 

uzun süre > 500/mm3 olan hasta grubu olarak tanımlanır. Bu kiĢiler bir süre tedavi 

baĢlanmaksızın takip edilebilir.  

 BağıĢıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı Sendromu (BYYS) geliĢimini 

engellemek amacıyla tedavi kısa bir süreliğine ertelenebilir (Bkz. Bölüm 12). 

Tablo 4. HIV Pozitif Bireylerde ART BaĢlanması Ġçin Öneriler 

1. HIV enfeksiyonu ile iliĢkili morbidite ve mortaliteyi azaltmak için CD4 T lenfosit hücre 

sayısından bağımsız tüm bireylere ART baĢlanmalıdır. 

2. HIV bulaĢmasını önlemek için tedavi geciktirmeden baĢlanmalıdır. 

Uyarı: ART baĢlanırken, tedavinin faydaları ve kiĢinin fikri değerlendirilir.  

HIV pozitif bireylere tedavi uyumunu artırmak için tedavi nedenleri, sonuçları ve seçenekleri 

konusunda bilgi verilmelidir.   

- Değerlendirme sonrası; nadiren ART klinik ve/veya psikososyal faktörlerden dolayı 

ertelenebilir, ancak tedaviye mümkün olan en kısa sürede baĢlanması önerilir.   

 

3.2. Daha Önce Tedavi AlmamıĢ KiĢiye BaĢlanacak ART Rejimleri 

ART Ģemasında temel prensip, iki adet nükleozit reverstranskriptaz inhibitörü (NRTI) 

ilacın, bir proteaz inhibitörü (PI) veya integraz inhibitörü (INSTI) ile kombine edilmesidir. 

Alternatif olarak bir non-nükleozit reverstranskriptaz inhibitörü (NNRTI) ile de kombine 

edilebilir. 

Tedavi Ģeması düzenlenirken, beklenen etkinlik ve yan etkileri kadar, hastanın eĢlik 

eden hastalıkları, doz sıklığının günlük yaĢantısına uyumu, ilaç etkileĢimleri ve direnç testi 

sonuçlarının da dikkate alınması gerekmektedir.  

Ġlk kez ART baĢlanacak kiĢilerde, direnç testi sonucu bilinmiyorsa iki 

nükleozit/nükleotid revers transkiptaz inhibitörünün yanına genetik bariyeri yüksek üçüncü bir 

ilaç eklenmesi tercih edilir.   

Daha önce tedavi almamıĢ hastalarda kullanılması önerilen tedavi Ģemaları Tablo 5‘de 

sıralanmıĢtır. BaĢlangıç tedavisi için önerilmemekle birlikte, tedavi değiĢikliği gereken 
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durumlarda, hasta bazında değerlendirilerek kullanılabilecek antiretroviraller de Tablo 5‘de 

diğer kombinasyonlar kısmında yer almaktadır.  

Hiçbir zaman kullanılmaması gereken Ģemalar Tablo 6‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 5. Daha Önce Tedavi AlmamıĢ KiĢiler Ġçin Önerilen Tedavi Rejimleri  

 Önerilen Kombinasyon Pozoloji ve 

Kullanım 

Önerisi 

Diğer öneriler 

Ġlk Seçenek 

2 NRTI + 

INSTI  

 

ABC 600 mg / 3TC 300 mg 

i,ii / DTG 50 mg 

Tek tablet Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra veya 6 

saat önce).  

DTG, rifampisinle birlikte kullanıldığında 

doz 2 x 50 mg olmalıdır. 

TDF 245 

mgiii,iv / FTC 

200 mg  

DTG 50 

mg  

1+1 tablet Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra veya 6 

saat önce). DTG rifampisinle birlikte 

kullanıldığında doz 2 x 50 mg olmalıdır. 

TAF 10iii,iv / 

FTC 200 mg 

EVG/c 

150/50 mg 

 1 tablet 

Yemekle 

Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra veya 6 

saat önce). 

TAF 25mg 

FTC 200 mg 

BIC 50 mg 

 1 tablet 

 

Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra veya 6 

saat önce).  

TDF 245 

mgiii,iv/FTC 

200 mg 

RAL 400 

mg 

1+2x1 tablet Al/Mg içeren antiasitlerle birlikte 

kullanılması önerilmez.  

RAL rifampisinle birlikte kullanıldığında 

doz 2 x 400 mg veya 2 x 800 mg 

olmalıdır.  

2 NRTI + 

PI/r  

 

TDF 245 

mgiii,iv/FTC 

200 mg 

DRV 800 

mgv/r 100 

mg 

1+2+1 tablet 

Yemekle 

Sülfonamid alerjisi olanlar izlenmelidir. 
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Tablo 5. Daha Önce Tedavi AlmamıĢ KiĢiler Ġçin Önerilen Tedavi Rejimleri (Devam) 

 Önerilen Kombinasyon Pozoloji ve 

Kullanım 

Önerisi 

Diğer öneriler 

Diğer Tedavi Rejimleri 

2 NRTI + 

NNRTI 

 

TDF 245 mg / 

FTC 200 mgiv 

EFVvi 600 

mg 

1+1 tablet 

 

Yatmadan önce veya akĢam yemeğinden 

2 saat önce 

TDF 245 

mgiii,iv / FTC 

200 mg 

RPV 25 

mg  

1+1 tablet 

Yemekle 

(mimimum 

390 KCal 

besin ile) 

Sadece CD4 sayısı > 200/mm3 ve viral 

yük < 100.000 kopya/ml ise kullanılabilir.  

PPI kullanımı kontrendikedir.  

H2 reseptör antagonistleri rilpivirinden 12 

saat önce ya da 4 saat sonra alınmalıdır. 

 

2NRTI + PI TDF 245 

mgiii,iv / FTC 

200 mg 

LPV/r  

200/50 tab 

1 + 2x2 tablet  Tercihen yemeklerle 

2NRTI + 

INSTI 

TDF 245 iii,iv / 

FTC 200 mg 

EVG/c 

150/50 mg 

 1 tablet 

Yemekle 

Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra veya 6 

saat önce). 
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Tablo 5. Daha Önce Tedavi AlmamıĢ KiĢiler Ġçin Önerilen Tedavi Rejimleri (Devam) 

 Önerilen Kombinasyon Pozoloji ve 

Kullanım 

Önerisi 

Diğer öneriler 

Sadece Özel Durumlarda, SeçilmiĢ Hastalarda 

 3TC 300 mg DTG 50 

mg 

2 + 1 tablet Al, Mg ve Ca içeren antiasitlerle birlikte 

kullanımı önerilmez. 

Viral yük<500.000 kopya/ml, M184V 

mutasyonu olmayanlar, böbrek 

yetmezliği olan durumlarda tercih 

edilebilir. 

RAL 400 mg DRVv 800 

mg / r 100 

mg 

2+2+1 tablet 

Yemekle 

Sadece CD4 sayısı> 200/mm3 ve viral 

yük< 100.000 kopya/ml ise kullanılabilir.  

Böbrek yetmezliği olan durumlarda tercih 

edilebilir. 

Al ve Mg içeren antiasitlerle birlikte 

kullanımı önerilmez. 

Henüz Ülkemizde RuhsatlanmamıĢ Tedavi Rejimleri  

2 NRTI + 

INSTI 

TAF 25 mg 

FTC 200 mg 

DTG 50 mg 1+1 tablet Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra 

veya 6 saat önce).  

TAF 25 mg 

FTC 200 mg 

RAL 400 mg 1+2X1 tablet Al/Ca/Mg içeren antiasitler veya 

multivitaminler farklı zamanda 

alınmalıdır (minimum 2 saat sonra 

veya 6 saat önce). 

2 NRTI + 

PI/c 

 

TAF 25 mg 

FTC 200 mg 

DRV/c 

800/150mg 

1+1 tablet Sülfonamid alerjisi olanlar 

izlenmelidir. 
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Tablo 5. Daha Önce Tedavi AlmamıĢ KiĢiler Ġçin Önerilen Tedavi Rejimleri (Devam) 

 Önerilen Kombinasyon Pozoloji ve 

Kullanım 

Önerisi 

Diğer öneriler 

Henüz Ülkemizde RuhsatlanmamıĢ Tedavi Rejimleri 

2 NRTI + 

NNRTI 

TAF 25 mg 

FTC 200 mg 

RPV 25 mg 1+1 tablet 

Yemekle 

(mimimum 

390 KCal 

besin ile) 

Sadece CD4 sayısı > 200/mm3 ve viral 

yük < 100.000 kopya/ml ise 

kullanılabilir.  

PPI kullanımı kontrendikedir.  

H2 reseptör antagonistleri rilpivirinden 

12 saat önce ya da 4 saat sonra 

alınmalıdır. 

TAF 25 mg  

FTC 200 mg 

DOR 100 mg 1+1 tablet CYP3A4 indükleyicilerle birlikte 

kullanılmamalıdır. 

Rifabutin ile birlikte kullanılırsa doz 

2x1 Ģeklinde olmalıdır. 

3TC, lamivudin; ABC, abakavir; ATV, atazanavir; c, Cobicistat; DRV, darunavir; DOR, doravirine, DTG, dolutegravir; EFV, efavirenz; 
EVG, Elvitegravir; FTC, emitrisitabin; INSTI, Ġntegraz inhibitörü; LPV, NNRTI, non-nükleozitreverstranskriptaz inhibitörü; NRTI: 
nükleozitreverstranskriptaz inhibitörü; PI, proteaz inhibitörü; RAL, raltegravir; RTV, ritonavir; TDF, tenofovir disoproksil fumarat; 
TAF, tenofovir alafenamide. 

BIC:  Bictegravir, DRV/c kobisistat ile güçlendirilmiĢ darunavir  

i. HLA-B*5701 pozitifliği durumunda ABC kontrendikedir. HLA-B*5701 negatif bile olsa olguya hipersensitivite reaksiyonu 

konusunda bilgi verilmelidir. ABC kardiyovasküler riski yüksek olan hastalarda (>%20) dikkatle kullanılmalıdır.  

ii. Bu kombinasyon sadece HBsAg negatif ise kullanılabilir. 

iii. Olanak varsa tenofovir içeren kombinasyonlar TAF içeren kombinasyonlarla değiĢtirilmelidir. TDF ya da TAF kullanımına 

hasta özellikleri dikkate alınarak karar verilmelidir. TAF ile ilgili uzun süreli kullanım verileri henüz mevcut değildir. 

TAF aĢağıdaki durumlarda TDF‘ye tercih edilmelidir: 

-Kronik böbrek hastalığı için yüksek riskli olgular 

-Nefrotoksik ilaçlarla birlikte kullanım ya da daha önce TDF toksisitesi 

-Osteoporoz ya da progresif osteopeni veya risk faktörleri 

-Frajilite fraktürü öyküsü 

eGFR<30 ml/dk olduğunda TAF kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır. 

iv. TDF/FTC/ELV/c sadece eGFR ≥ 70 mL/dk ise kullanılır. eGFR < 70 ml/dk olan olgularda kullanımı önerilmez. 

v. Bir çalıĢmada, DRV‘nin kümülatif kullanımı ile kardiyovasküler hastalık riskinde artıĢ olduğu gösterilmiĢtir. 

vi. EFV intihar öyküsü ya da mental hastalığı olanlarda kullanılmaz. HIV-2 ve HIV-1 grup O suĢlarına etkinliği yoktur. 

vii. PPI ile birlikte kullanımı kontrendikedir. PPĠ kullanımı kaçınılmaz ise alternatif bir rejim düĢünülmelidir, eğer verilecekse 

ATV dozu 400 mg‘a artırılabilir, yakın klinik izlem önerilir ve PPĠ dozu 20 mg omeprazole eĢdeğer olan dozu 

aĢmamalıdır ve ATV/r‘den 12 saat önce alınmalıdır. H2 reseptör antagonistleri ATV‘den 12 saat önce ya da 4 saat sonra 

alınmalıdır. 

viii. ATV/r ve ATV/c ile potansiyel renal toksisite olabilir. 
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Tablo 6. Hiçbir KoĢulda Kullanılmaması Gereken Tedavi Rejimleri  

Kullanılmaması gereken ART rejimleri  

 Gerekçe Özel durum 

Tek NRTI tedavisi  Hızlı direnç geliĢimi  

Ġkili NRTI tedavisi  Hızlı direnç geliĢimi  

Üçlü NRTI tedavisi 

(ABC/ZDV/3TC ve 

olası TDF+ZDV/3TC hariç) 

 BaĢlangıç Ģemasında 

(ABC/ZDV/3TC ve TDF + 

ZDV/3TC dâhil) üçlü rejim 

kullanılan hastalarda erken 

dönemde virolojik kırılma 

(breakthrough) 

BaĢka bir rejimin kullanılamadığı 

hastalarda ABC/ZDV/3TC ve 

olasılıkla TDF + ZDV/3TC 

kullanılabilir. 

ART rejimlerinde yer verilmesi önerilmeyen kombinasyonlar 

Ġkili NNRTI kombinasyonu  Tek NNRTI içeren Ģemalara 

göre EFV ve NVP birlikte 

kullanımında yan etkilerin 

artması 

 EFV ve NVP‘nin ETR ve 

RPV‘nin metabolizmasını 

indüklemesi ve etkisini 

azaltması. Bu nedenle ETR ve 

RPV ile birlikte kullanımları 

önerilmez   

 

FTC+3TC  Direnç profillerinin benzer 

olması 

 Ek yarar sağlamaması 

 

ETR +PI (ritonavir ile 

güçlendirilmemiĢ) 

 ETR‘nin PI metabolizmasını 

indüklemesi; 

 Uygun PI tedavi dozları henüz 

belirlenmemiĢtir. 

 

TDF + TAF   Ek yarar sağlamaması  

 

3TC, lamivudin; ABC, abakavir; ATV, atazanavir; d4T, stavudin; ddI, didanozin; DRV, darunavir; EFV, efavirenz; ETR, etravirin; FPV, 

fosamprenavir; FTC, emitrisitabin; IDV, indinavir; NNRTI: Non-nükleozitreverstranskriptaz inhibitörü; NRTI: 

Nükleozitreverstranskriptaz inhibitörü; NVP, nevirapin; PI, proteaz inhibitörü; RTV, ritonavir; SQV, sakinavir; TDF, tenofovir 

disoproksil fumarat; TAF, tenofovir alafenamide; TPV, tipranavir; ZDV, zidovudin. 
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3.3. Akut HIV Enfeksiyonunda Tedavi  

Akut HIV enfeksiyonu (AHE) tanısı; 

Akut HIV enfeksiyonunun tanısı ile uyumlu klinik bulguları olan ve yakın zamanda 

riskli davranıĢ öyküsü  veren kiĢide Anti-HIV ELĠSA testi istenir. Bu durumda HIV-RNA‘ 

da test edilir. HIV-RNA‘nın 10000 kopya/ml değerinden yüksek çıkması ve/veya 

tekrarlanan anti HIV testinde pozitiflik saptanması akut enfeksiyon tanısını koyar. HIV-

RNA düzeyleri 1000 kopya/ml‘den düĢük ise yalancı pozitiflik olabilir. Enfeksiyon sonrası 

erken dönemde Anti-HIV testleri negatif bulunabilir, bu dönemde HIV-RNA testi ile tanı 

konur. 

Erken tedavi başlamanın gerekçesi ve yararı; 

Erken ART ile HIV rezervuar seviyesinin sınırlı tutulacağı ve kronik immun 

aktivasyon halinin sınırlı kalacağı varsayılır. Tedavi etmenin uzun dönemde viral, 

immünolojik ve klinik yararı ile ilgili veriler kısıtlıdır. Eldeki veriler bu dönemde tedavi 

baĢlamanın CD4 T lenfosit sayısı azalmadan ve viral rezervuar geniĢlemeden tedavinin 

baĢlanması yönündedir. 

AHE tedavi başlama ve tedavi seçimi;                

AHE tedavisi geciktirilmemeli, ampirik ART baĢlanmalıdır. Ampirik tedavide 

PI‘de NNRTĠ‘ye göre primer direnç görülme olasılığı daha az olduğu için ritonavir ile 

güçlendirilmiĢ bir PI veya yüksek genetik bariyerli ikinci nesil integraz inhibitörü içeren 

kombinasyon seçilmelidir. Direnç testi sonuçlarına uygun olarak (direnç saptanması 

durumunda) tedavi tekrardan düzenlenebilir. Ġntegraz ingibitörü temelli tedavi rejimleri, 

hızlı virolojik baskılanma sağladıkları için tercih edilirler. Abakavir (ABC)/ lamivudin 

(3TC)/ Dolutegravir (DTG) akut enfeksiyon ampirik tedavisinde tavsiye edilmez. 

Özellikle maruziyet öncesi profilaksi (PrEP) veya uygunsuz maruziyet sonrası profilaksi 

(PEP) kullanmıĢ kiĢilerde aktarılan ilaç direnci olabileceği akılda tutulmalıdır. 

AHE tedavi takibi; 

HIV-1 RNA seviyeleri, CD4 hücre sayısı ve toksisite izlemi ilk 2 - 8 haftada, daha 

sonra 4 - 8 hafta arayla viral baskılanma oluncaya kadar yapılmalıdır. Sonrasında 3 -4 ay 

arayla devam edilmelidir. 

Tedavi süresi; ART‘ye süresiz devam edilmelidir.  
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Not: Ġster akut ister kronik dönemde olsun ART baĢlarken veya takipler sırasında hasta 

bazında göz önüne alınması gereken pek çok durum vardır. Diğer pek çok tedavide olduğu 

gibi hastanın karaciğer ve böbrek fonksiyonları bilinmelidir. Hastaların, eĢlik eden 

hastalıkları tanımlanmalıdır. Hastanın, psikiyatrik, renal, endokrinolojik, kardiyolojik, 

gastroenterolojik, hepatolojik durumu mümkün olduğunca değerlendirilmelidir. Kronik 

ishali olan kiĢilerde ishal yan etkili tedavilerin kullanımı mevcut durumu daha da 

kötüleĢtirecektir. Ayrıca tedavi eden hekim, ilaçların metabolize olma veya atılma yollarını 

bilmelidir. Mevcut veya yeni geliĢen karaciğer ve/veya böbrek fonksiyon kayıplarına göre 

doz ayarlamak veya ilaç değiĢtirmek gerekebilir. Tablo 7 ve 8‘de antiretroviral ilaçların 

karaciğer ve böbrek yetmezliğinde kullanım ve doz ayarlaması ile ilgili öneriler yer 

almaktadır. Özellikle karaciğer fonksiyon bozuklukları ile ilgili doz ayarlama deneyimin 

sınırlı olması nedeniyle terapötik ilaç monitörizasyonu bu durum için iyi bir 

endikasyondur.  

Tablo 7. Karaciğer Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaç Kullanımı  

NRTI 

ABC Child-Pugh Evre A: 200 mg günde iki kez (oral solüsyon)  

Child-Pugh Evre B veya C: Kontrendike 

FTC Doz ayarlamasına gerek yok 

3TC Doz ayarlamasına gerek yok 

TAF Doz ayarlamasına gerek yok 

TAF/FTC Doz ayarlamasına gerek yok 

TDF Doz ayarlamasına gerek yok 

TDF/FTC Doz ayarlamasına gerek yok 

ZDV Child-Pugh Evre C: Dozu %50 azaltılmalı ya da doz aralığını iki 

kat olacak Ģekilde düzenlenmeli 
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Tablo 7. Karaciğer Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaç Kullanımı (Devam) 

NNRTI 

EFV Doz ayarlamasına gerek yok. Karaciğer yetmezliği olanlarda 

dikkatli kullanılmalı TDF/FTC/EFV 

ETV Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Veri yok 

NVP Child-Pugh Evre B veya C: Kontrendike 

RPV Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Veri yok 

TAF/FTC/RPV Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Veri yok 

TDF/FTC/RPV Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Veri yok 

PI 

DRV Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Kullanımı önerilmez. 

DRV/c Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Pugh Evre C: Kullanımı önerilmez. 

LPV/r Doz ayarlamasına gerek yok. Karaciğer yetmezliği olanlarda 

dikkatli kullanılmalı 

RTV Birlikte kullanılan PI ile ilgili öneriler dikkate alınır. 

FI 

ENF Doz ayarlamasına gerek yok  

CCR5 inhibitörü 

MVC Doz ayarlamasına gerek yok. Hepatik yetmezlik durumunda 

konsatrasyonu artabilir. 

INSTI 

RAL Doz ayarlamasına gerek yok 

EVG Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Plug C: Veri yok 

DTG Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Plug C: Veri yok 
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Tablo 8. Böbrek Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaçlarda Doz Ayarlaması 

(Devam) 
eGFRa (ml/dk)  

Hemodiyaliz  ≥50 30-49 10-29 <10 

NRTI 

ZDV/3TC 300/150 mg, 

12 saatte bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler dikkate alınarak ayrı 

kullanılır. 

TDF/FTC 300/200 mg, 

24 saatte bir 

300/200 mg, 

48 saatte bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler 

dikkate alınarak ayrı kullanılır. 

NNRTI 

EFV  600 mg, 24 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

ETV 200 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

NVP 200 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

TAF/FTC/EVG/c 10/200/150/150 mg, 24 saatte 

bir 

Kullanılması önerilmez. 

TAF/FTC/RPV 25/200/25 mg, 24 saatte bir Kullanılması önerilmez. 

TDF/FTC/RPV 300g/200/25 

mg, 24 saatte 

bir 

Kullanılmaz. 

PIf 

DRV/r 800/100 mg, 

24 saatte bir 

600/100 mg 

12 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

DRV/c 800/150 mg, 

24 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

LPV/r 400/100 mg, 

12 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

Diğer ART 

RAL 400 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 
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Tablo 7. Karaciğer Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaç Kullanımı (Devam) 

TAF/FTC/EVG/c Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Plug C: Veri yok 

TDF/FTC/EVG/c Child-Pugh Evre A veya B: Doz ayarlamasına gerek yok 

Child-Plug C: Veri yok 

ABC/3TC/DTG Her üç bileĢen için tek baĢına kullanımlarındaki öneriler dikkate 

alınır. 
3TC, lamivudin; ABC, abakavir; DRV, darunavir; ETR, etravirin; FTC, emtrisitabin; MVC, maravirok; 

NRTI, nükleozid reversetranskriptaz inhibitörü; NNRTI, nonnükleozid reversetranskriptaz inhibitörü; NVP, 

nevirapin; PI, proteaz inhibitörü; TDF, tenofovir disoproksil fumarat; TAF, tenofovir alafenamide; ZDV, 

zidovudin. 

Tablo 8. Böbrek Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaçlarda Doz Ayarlaması  
eGFRa (mL/dk)  

Hemodiyaliz  ≥50 30-49 10-29 <10 

NRTI 

ABC 300 mg 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

FTC 200 mg 24 

saatte bir 

200 mg 48 

saatte bir 

200 mg 72 

saatte bir 

200 mg 96 

saatte bir 

200 mg 96 

saatte bir 

3TC 300 mg 24 

saatte bir 

150 mg 24 

saatte bir 

100 mg 24 

saatte bird 

50-25 mg 24 

saatte bird 

50-25 mg 24 

saatte bir 

TAF/FTC 25/200 mg 

24 saatte bir 

25/200 mg 24 

saatte bir 

Kullanılması önerilmez. 

TDF 300 mg 24 

saatte bir 

300 mg 48 

saatte bir 

Kullanılması 

önerilmez. 

BaĢka 

alternatif 

yoksa 300 mg 

72-96 saatte 

bir 

Kullanılması 

önerilmez. 

BaĢka 

alternatif 

yoksa 300 mg 

7 günde bir 

300 mg 7 

günde bir 

ZDV 300 mg 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 100 mg 8 

saatte bir 

100 mg 8 

saatte bir 

ABC/3TC 600/300 

mg, 24 

saatte bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler dikkate alınarak ayrı 

kullanılır. 
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Tablo 8. Böbrek Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaçlarda Doz Ayarlaması 

(Devam) 
eGFRa (ml/dk)  

Hemodiyaliz  ≥50 30-49 10-29 <10 

NRTI 

ZDV/3TC 300/150 mg, 

12 saatte bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler dikkate alınarak ayrı 

kullanılır. 

TDF/FTC 300/200 mg, 

24 saatte bir 

300/200 mg, 

48 saatte bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler 

dikkate alınarak ayrı kullanılır. 

NNRTI 

EFV  600 mg, 24 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

ETV 200 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

NVP 200 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

TAF/FTC/EVG/c 10/200/150/150 mg, 24 saatte 

bir 

Kullanılması önerilmez. 

TAF/FTC/RPV 25/200/25 mg, 24 saatte bir Kullanılması önerilmez. 

TDF/FTC/RPV 300g/200/25 

mg, 24 saatte 

bir 

Kullanılmaz. 

PIf 

DRV/r 800/100 mg, 

24 saatte bir 

600/100 mg 

12 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

DRV/c 800/150 mg, 

24 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

LPV/r 400/100 mg, 

12 saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 

Diğer ART 

RAL 400 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok 
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Tablo 8. Böbrek Fonksiyon Bozukluğunda Antiretroviral Ġlaçlarda Doz Ayarlaması 

(Devam) 
eGFRa (ml/dk)  

Hemodiyaliz  ≥50 30-49 10-29 <10 

Diğer ART 

DTG 50 mg, 24 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok Klinik veri yok, 

farmakokinetik 

verilere göre 

güvenli 

ABC/3TC/DTG 600/300/50 

mg, 24 saatte 

bir 

Her ilaç tek baĢına kullanımdaki öneriler dikkate alınarak ayrı 

kullanılır 

TDF/FTC/EVG/c e-GFR <70 

ml/dk ise 

kullanılmaz. 

e-GFR < 50 olduğunda kesilir. 

MVC: CYP3A4 

inhibitörü olmaksızın 

kullanımı 

300 mg, 12 

saatte bir 

Doz ayarlamasına gerek yok. 

MVC: CYP3A4 

inhibitörleri ile 

kullanımı 

Eğer eGFR < 80 ml/dak ise 150 mg, 24 saatte bir, ancak FPV/r ile birlikte 

kullanılacaksa 150 mg, 12 saatte bir 

 

3TC, lamivudin; ABC, abakavir; DRV, darunavir; ETR, etravirin; FTC, emtrisitabin; MVC, maravirok; NRTI, nükleozid 

reversetranskriptaz inhibitörü; NNRTI, nonnükleozid reversetranskriptaz inhibitörü; NVP, nevirapin; PI, proteaz inhibitörü; TDF, 

tenofovir disoproksil fumarat; TAF, tenofovir alafenamide; ZDV, zidovudin. 

aeGFR: Glomeruler filtrasyon hızı, CKD-EPI formülünün kullanılması önerilir 
bTDF ile kombine edildiyse doz azaltılır 
c Diyaliz sonrası 
d150 mg yükleme dozu  
e Eğer güçlendirici bir ajanla birlikte veriliyorsa 10 mg (P-glikoprotein inhibisyonu nedeniyle) 
f Tenofovir ile birlikte güçlendirilmiĢ PI‘lar nefrotoksisite ile iliĢkili. Bilinen kronik böbrek hastalığı, kronik böbrek hastalığı risk 

faktörleri ve eGFR‘de azalma varsa, alternatif ART düĢünülmeli  
g Bazı ülkelerde tenofovir ön ilaç olan tenofovir disoproksil miktarını belirtecek Ģekilde 245 mg olarak etiketlenmiĢtir 
h Böbrek yetmezliği olanlarda veri sınırlı, farmakokinetik çalıĢmalara göre doz ayarı gerekmiyor 
i Spesifik öneriler için ürün özellikleri dikkate alınmalı; eGFR<30 ml/dk ise dikkatli kullanılmalı 
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BÖLÜM 4. TEDAVĠ BAġARISIZLIĞI VE TEDAVĠ DEĞĠġĠKLĠĞĠ 

4.1. Antiretroviral Tedavi (ART) Hedefleri 

  Mevcut HIV enfeksiyonu tedavi rejimlerinde henüz kür sağlanamadığından 

tedavinin hedefleri uzun süreli tam bir viral baskılama sağlamak, immunolojik 

fonksiyonları onarmak ve korumak, HIV enfeksiyonu ile iliĢkili morbiditeyi azaltmak, 

sağkalım süresini ve kalitesini arttırmak ve HIV bulaĢını önlemektir.  ART‘den 4 hafta 

sonra viral yükte en az 1 log azalma olduğu görülmelidir (Bu süre 8 haftayı geçmemelidir). 

Takiben tam viral baskılanma olana dek, viral yüke 4-8 hafta aralıklarla bakılmalıdır. 

Güncel tedavi rejimleriyle tam baskılanma sıklıkla 12-24 hafta içinde sağlanmaktadır. 

Yeterli bir immunolojik yanıt tedaviden sonra ilk yıl içinde CD4 T hücre sayısının 50-150 

hücre artmasıdır (immünolojik yanıt). Takiben bir platoya ulaĢana dek yılda 50-100 hücre 

artıĢı beklenir. Çok düĢük CD4 T hücre sayıları ile baĢvuranlarda ve yaĢlı kiĢilerde 

immünolojik yanıt gecikebilir. 

         4.1.1. Virolojik Cevap Türlerinin Tanımları 

Tam virolojik baskılanma: Plazma HIV-RNA düzeyinin, kullanılan testin saptayabilme 

sınırının altına inmesi ve o düzeyde kalmasıdır. Pratik olarak 50 kopya/ml altı kabul 

edilebilir. 

Yetersiz baskılanma (Virolojik başarısızlık): Viral replikasyonun, 24. haftada HIV-RNA 

düzeyi <200 kopya/ml olacak Ģekilde baskılanamaması durumudur. BaĢlangıç HIV-RNA 

düzeyi çok yüksek olanlarda (Örneğin > 100.000 kopya/ml) virolojik baskılanma 6 aydan 

daha uzun sürebilir. 

Virolojik oynama (Blip): Tam virolojik baskılanma elde edildikten sonra HIV-RNA 

düzeyinin geçici, kısa bir süre için hafifçe yükselip (<200 kopya/ml), tekrar eski düzeyine 

dönmesidir. 

Virolojik geri tepme (Breakthrough): Tam virolojik baskılanma elde edildikten sonra, 

plazma HIV- RNA miktarının >200 kopya/ml üzerinde saptanmasıdır. 

Sürekli düşük düzeyde viremi: Plazma HIV-RNA miktarının farklı kaynaklarda 50 -1000 

kopya/ml düzeyinde seyretmesi düĢük düzeyde viremi olarak kabul edilmektedir. Bununla 

birlikte 200 kopya/ml‘nin üzerinde seyrettiğinde viral çoğalma ve ilaç direnci 

mutasyonlarına sebep olarak virolojik geri tepmeye yol açtığı yönünde dikkate değer 
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sayıda veri bulunmaktadır. Uygun aralıklarla kontrol edilmek koĢulu ile sürekli düĢük 

düzey viremi mevcut rehberlerde < 200 kopya/ml olarak kabul edilmiĢtir. Sürekli olarak 

HIV-RNA düzeylerinin 24. hafta sonrası > 200 kopya/ml olması virolojik baĢarısızlık 

olarak tanımlanmıĢtır.  

        4.1.2. Virolojik BaĢarısızlık Nedenleri 
   Güncel tedavi rejimleri ile virolojik baĢarısızlık % 10‘un altına inmiĢtir. Virolojik 

baĢarısızlığa hasta veya tedavi rejimi ile ilgili birçok faktör yol açabilmektedir. Nadiren, 

aktarılan direnç virolojik baĢarısızlık nedeni olabilir.  

Hastaya ait nedenler 

a. BaĢlangıç veya tedavi öncesi viral yük değerinin yüksek olması 

b. BaĢlangıç veya tedavi öncesi CD4 T hücre sayısının düĢük olması 

c. Hastanın tedaviye uyumunun yetersiz olması ve randevularını kaçırması 

d. Antiretroviral tedaviye düzensiz ulaĢım veya tedaviyi kesme 

e. Primer veya sekonder dirençli virüs ile enfeksiyon 

f. Uyumu etkileyebilecek eĢlik eden hastalıkların veya durumların bulunması 

g. Daha önce tedavi baĢarısızlığı 

Tedaviyle iliĢkili nedenler 

h. Ġlaç yan etkileri 

i. Yetersiz farmakokinetik özellikler (emilim, metabolizma bozukluğu vb.) 

j. Kullanılan ilaçların etkinliğinin yeterince güçlü olmaması 

k. Ġlaç-gıda iliĢkisine dikkat edilmemesi 

l. Kullanılan hap sayısının fazla olması ve sık doz aralığı 

m. Hastanın kullandığı diğer ilaçlarla etkileĢim 

n. YanlıĢ reçeteleme 

o. Ġzleyen hekimin deneyimsiz oluĢu 
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4.1.3. Virolojik BaĢarısızlığın Değerlendirilmesi ve Teyit EdilmiĢ BaĢarısızlığa 
YaklaĢım  

Virolojik baĢarısızlığa iĢaret eden viral yük sonucu, mutlaka ikinci bir test ile teyit 

edilmelidir. Genellikle virolojik baĢarısızlık nedeni aĢikar iken, bazen bulmak zor 

olabilmektedir. Bu nedenle aĢağıda belirtilen nedenler detaylı Ģekilde araĢtırılmalıdır. 

            4.1.4. Virolojik BaĢarısızlığın En Önemli Nedenleri  

Hastanın Tedaviye Uyumunun Yetersiz Olması 

Hastanın tedaviye uyumu değerlendirilmelidir. Uyumun ölçülmesini sağlayan 

standart bir yaklaĢım olmasa da, bu amaç için kullanılabilecek bazı araçlar mevcuttur. 

Hastanın istenenin altında bir uyum gösterdiğini beyan etmesi, uyumsuzluk açısından 

önemli bir gösterge olarak kabul edilmektedir ve mutlaka dikkate alınmalıdır. Belirli bir 

zaman diliminde örneğin son bir hafta hatta son üç gün içinde atlanan dozların 

sorgulanması, bu açıdan en pratik yoldur. Eczane kayıtları ve hap sayma yöntemleri de 

hastayı sorgulamanın yanı sıra kullanılabilecek diğer destekleyici yöntemlerdir. Elektronik 

ölçüm yöntemleri de bulunmakla birlikte, bunlar her klinikte kullanılamamaktadır. 

Yetersiz uyuma yol açan nedenler tespit edilmeli ve bunlara yönelik giriĢimler yapılmalıdır 

(Örneğin; ilaç intoleransı, depresyon, madde kullanımı, sosyal güvence yokluğu, 

göçmenlik, iletiĢim güçlüğü, ilaca ulaĢım güçlüğü gibi). Mümkünse tedavi rejimi 

basitleĢtirilebilir (hap sayısı ve doz sıklığına yönelik olarak) veya ortaya çıkan 

olumsuzlukları ortadan kaldıracak Ģekilde değiĢtirilebilir. 

Ġlaç Ġntoleransı 

Hastanın ilaçları ne düzeyde tolere ettiği değerlendirilmeli, hafif yan etkiler bile göz 

önünde bulundurulmalıdır. Yan etkilerin süresi ve Ģiddeti not edilmelidir. Tespit 

edildiğinde aynı gruptan baĢka bir ilaç veya farklı bir gruptan bir ilaç ile değiĢim (daha 

önce kullanmıĢ olduğu ilaçları ve varsa direnç testi sonuçlarını dikkate alarak) yapılabilir. 

Ayrıca, yan etkileri azaltacak semptomatik tedavi (Örneğin; antiemetik, antidiareyel 

ilaçların antiretroviral tedavi ile olası ilaç etkileĢimlerini dikkate alarak kullanımı) 

alternatif olarak düĢünülebilir.  
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Farmakokinetik Nedenler (Emilim, Metabolizma Bozukluğu vb.) 

Her ilaç için besin gereksinimleri kontrol edilmeli, hastanın bunlara uyup uymadığı 

araĢtırılmalıdır. Malabsorpsiyona yol açabilecek kusma, diare, fırsatçı enfeksiyonlar 

gözden geçirilmelidir. Ġlaç etkileĢimleri yönünden birlikte alınan ilaçlar 

değerlendirilmelidir. BaĢka ilaçlarla etkileĢim söz konusu ise bu ilaçlar etkileĢim 

göstermeyecek olan uygun ilaçlarla değiĢtirilmelidir. Bu yapılırken, hastanın daha önce 

kullanmıĢ olduğu ilaçlar ve direnç testi sonuçları dikkate alınmalıdır. Emilim bozukluğu 

veya ilaç-ilaç etkileĢimlerinden Ģüphelenildiğinde ilaç düzeyi tayini yapılması 

düĢünülebilir. 

Ġlaç Direnci 

Virolojik baĢarısızlık saptanması durumunda direnç testi istenmelidir. Bu hasta ilacı 

alırken veya kesmiĢ ise 4 hafta içinde yapılmalıdır. Genelde direnç testleri viral yük 1000 

kopya/ml üstünde ise sonuç verebilmektedir. Özel durumlarda biraz daha düĢük değerlerde 

(500-1000 kopya/ml) de denenebilir. Direnç testleri değerlendirilirken hastanın eski tedavi 

öyküsü ve eski direnç testi sonuçları da değerlendirmeye alınmalıdır. Direnç tespiti halinde 

mutasyon birikimine yol açmamak için tedavi rejimi en kısa süre içinde değiĢtirilmelidir. 

Viremik hastada tedaviye kısa süreli ara vermek veya kesmek klinik ilerlemeyi 

arttırdığından önerilmez. 

4.1.5. Tedaviye Uyumun Değerlendirilmesi ve Uyum Arttırıcı GiriĢimler 

 Tedaviye Uyum 

Tedaviye uyum, hastanın sosyal ve klinik durumundan, tedavi rejiminin 

özelliklerinden ve hastaya hizmet sunan sağlık çalıĢanı ile hasta arasındaki uyumdan 

etkilenir. Hastaya sadece bilgi vermek yüksek tedavi uyumunu sağlamaz. Tedaviye uyum 

hastayı yargılamadan, belirli bir zaman dilimi verilerek sorgulanmalıdır. 

AĢağıdaki faktörlerin, tedaviye uyumsuzluk ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur: 

 Psikososyal engeller (Örneğin; depresyon, diğer mental problemler, nörokognitif 

bozukluk, düĢük sağlık okuryazarlığı, fakirlik, evsizlik, yetersiz sosyal destek, 

inkar, damgalanma, hastalık bilgisini paylaĢamama, alkol ve madde kullanımı veya 

ilaca düzensiz ulaĢım) 

 Yaşa bağlı durumlar (Örneğin; ileri yaĢ, adölesan dönemi) 
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 Karmaşık tedavi rejimleri (Örneğin; ilaç yükünün fazla olması, sık doz aralıkları, 

yemek ile ilaçların etkileĢimi);  

 İlaçların istenmeyen etkileri ve tedavi yorgunluğu (Örneğin; ritonavir ile 

güçlendirilmemiĢ proteaz inhibitörleri (PI/r) ile yapılmıĢ çalıĢmalarda viral 

baskılamanın tam olabilmesi için dozların %95‘inden fazlasının alınması gerektiği 

belirlenmiĢtir). 

Bazı ilaçların yarılanma ömrünün biraz daha uzun olması sayesinde artık uyum 

konusunda bir miktar tolerans olsa da, hastaların reçete edilen antiretroviral rejime 

mümkün olduğu kadar sadık kalması teĢvik edilmelidir.  

Uyumu Artıracak GiriĢimler 
Tedavi reçete edilmeden önce hekim, hastanın ilaç kullanmaya hazır olup 

olmadığını değerlendirmelidir. Acil olmayan durumlarda hasta hazır olana dek tedavi 

ertelenebilir. 

Hastaya, uzun vadeli baĢarı için tedaviye uyumun ne kadar önemli olduğu, direncin 

ne anlama geldiği, nasıl geliĢtiği ve olumsuz sonuçları açıkça anlatılmalıdır.  

Hatırlatma stratejileri: ilaç alma zamanını günlük aktivitelere bağlamak, ilaç 

hatırlatma sistemi kullanmak (alarm vs.) veya hap organizatörü, günlük ilaç kutusu uyum 

arttırmada yararlı olmaktadır. 

Hastanın kullanabileceği en basit tedavi rejiminin seçilmesine özen gösterilmelidir. 

Bu seçimde hap sayısı, doz aralıkları, ilaçların besinlerle etkileĢimi ve yan etki olasılıkları 

dikkate alınmalıdır. Yetersiz uyum olacağı düĢünülüyorsa, genetik bariyeri yüksek ilaçlarla 

tedaviye baĢlama düĢünülmelidir. 

Hastanın tedavi rejimi, hastanın bireysel gereksinimleri ve koĢulları dikkate 

alınarak, hastanın da fikri ve onayı alınarak seçilmelidir. Ġlaç kullanmasına engel 

oluĢturacak herhangi bir durumunun (psikiyatrik hastalık gibi) olup olmadığı 

araĢtırılmalıdır. Sosyal koĢulları ve çevresi, iĢi ve günlük programı da dikkate alınmalıdır. 

Destek grupları, akran danıĢmanları, davranıĢsal giriĢimler, biliĢsel-davranıĢsal 

stratejiler, olgu yöneticileri ve akran eğiticileri, hastanın uyumunu artırmak için 

kullanılabilecek yöntemler arasındadır. 
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Ġyi bir tedavi uyumu genelde takipte kalma ile de iliĢkilidir. Hastanın sistemde kalıp 

kalmadığı takip edilmelidir. Her doktor ziyaretinde uyum konusu değerlendirilmelidir.  

4.1.6. DüĢük Düzeyde Viremili Hastaya YaklaĢım 
  Bazı çalıĢmalar < 200 kopya/ml altında tespit edilen düĢük düzeydeki vireminin 

viral geri tepme ve direnç mutasyonları geliĢimine yol açabileceğini iĢaret etmektedir. 

Diğer birçok çalıĢma virolojik geri tepmenin > 200 kopya/ml düzeylerinde sık 

görüldüğünü, 50-200 arasında görülen vireminin geri tepme veya direnç mutasyonları 

geliĢtirme riskinin düĢük olduğunu göstermiĢtir. Bu düzeydeki vireminin, süregiden viral 

replikasyondan çok, latent olarak enfekte hücrelerden salınan virüsün göstergesi olduğunu 

ve viral direnç geliĢiminde önem taĢımadığını düĢündüren çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu 

nedenle baĢlangıç viral yükleri çok yüksek olan hastaların da dahil olduğu bir grup hastada 

tam baskılanmanın daha uzun zaman alabileceği (6 aydan daha uzun), hemen tedavi 

rejiminde değiĢiklik yapmanın gerekli olmadığı söylenebilir. Ancak hasta bu süre zarfında 

genetik bariyeri düĢük ilaçlar kullanıyorsa daha yakından izlenmelidir. DüĢük düzeyde 

viremisi olan kiĢilerin tedavisinde genetik bariyeri yüksek bir tedavi rejimi kullanılmalıdır. 

Altıncı ay sonunda saptanan HIV-RNA düzeylerinin > 200 kopya/ml olması virolojik 

baĢarısızlık olarak kabul edilmelidir. Viral yükü baskılanmıĢ olan hastalarda plazma RNA 

düzeyinde zaman zaman görülebilen küçük virolojik oynamaların (blip) önemsiz olduğu 

varsayılmalıdır. Bu tür olgularda viral yük düzeyinin kısa süre sonra normale döndüğü 

gözlenmektedir. Bu durumda yakından izlem önerilir.  

4.1.7. Ġlk Tedavi BaĢarısızlığında Tedavi Rejimine Göre Öneriler 
 HIV-RNA > 1000 kopya/ml olan ve direnç gösterilemeyen hastalarda hemen her 

zaman tedaviye uyumsuzdurlar ve bu sorun düzeltilmelidir. Direnç tespit edilirse aĢağıda 

belirtilen Ģekilde etkin bir yeni tedavi rejimi belirlenerek hastaların çoğunda tespit eĢiği 

altında baskılanma sağlanabilir. 

HIV-RNA 200-1000 kopya/ml arasında olan hastalarda uyum ve etkileĢim gözden 

geçirildikten sonra sorun devam ediyorsa, direnç testi sonucu elde edilmeye çalıĢılmalı, 

yeni tedavi rejimi test sonuçları ve tedavi öyküsü göz önüne alınarak belirlenmelidir.  

Daha önce belirtildiği Ģekilde HIV-RNA tespit eĢiği ile 200 kopya/ml arasında olan 

hastalar uyum ve etkileĢim sorunu yoksa tedavi rejimi değiĢtirilmeden yakından 

gözlenebilir. 
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4.2. Yeni Tedavi Rejiminin Belirlenmesi 

 Ġdeal olarak yeni tedavi rejimi kiĢinin tedavi öyküsü ve direnç testi sonuçları 

değerlendirilerek, tam etkili en az iki ilaç olacak Ģekilde belirlenmelidir. Virolojik 

baĢarısızlığa yol açmıĢ bir tedavi rejimine tek bir ilaç ilavesi uygun değildir. Bu tüm 

ilaçlara direnç geliĢimine yol açabilir. Ġlaç direncine rağmen bazı ilaçlar (örn. NRTI veya 

PI‘lar) tedavi rejimine katkıda bulunabilmektedir. Ancak diğerlerinin bir katkısı yoktur ve 

direnç durumunda kullanılmamalıdırlar (Örneğin; NNRTI, genetik bariyeri düĢük integraz 

inhibitörleri ve enfuvirtid). Bazı güncel çalıĢmalar farmakokinetik olarak güçlendirilmiĢ 

proteaz inhibitörlerine bir tam aktif veya birkaç kısmi aktif ilaç ilavesinin, hastaların 

çoğunda viral yükü azaltmada baĢarılı olduğunu göstermiĢtir.  

Aktif ilaç, direnç testi sonucu belirlenen mutasyon skorları ve tedavi öyküsü göz 

önüne alınarak hiç direnç içermeyen ilaçlarla aynı etkinliği göstermesi beklenen ilaçtır. 

Aktif ilaçlar yeni mekanizmalı kullanılmamıĢ bir ilaç veya hastanın kullandığı ilaç 

grubundan yeni bir ilaç olabilir (dolutegravir veya darunavir gibi). Daha önceden 

kullanılmıĢ olan gruptan ilaçlara bazı direnç mutasyonları saptanmıĢ ise aynı gruptan aktif 

ilaçların günde tek doz yerine iki dozda kullanılması gerekir (DTG, DRV/r veya LPV/r 

gibi). 

NRTI + NNRTI içeren tedavi rejimleri ile baĢarısızlık görüldüğünde sıklıkla 

NNRTI direnci ve/veya 3TC/FTC direnci tespit edilir. Bu hastalarda PI/r veya INSTI + en 

az bir aktif NRTI ve PI/r + RAL rejimleri benzer etkinlikte bulunmuĢtur. Yeterli bilgi 

bulunmasa da diğer integraz inhibitörleri de farmakokinetik güçlendirmeye dikkat edilerek 

RAL yerine kullanılabilecek seçenekler olabilir. Bir çalıĢmada DTG + 2NRTI, LPV/r + 

2NRTI‘dan daha üstün bulunmuĢtur. 

NRTI + PI/r tedavi rejimi ile virolojik baĢarısızlık saptandığında genellikle direnç 

tespit edilemez veya sadece 3TC/FTC direnci görülebilir. Bu durumda genelde uyum 

sorunu veya ilaç/gıda etkileĢimi bulunur, tolerans sorunu yoksa aynı rejim ile devam 

edilebilir. Tolerans sorunu veya etkileĢim varsa, yeni bir PI/r + NRTI veya 2‘den fazla 

aktif ilaç içeren PI‘sız bir rejim düzenlenebilir. 

NRTI + INSTI tedavi rejimi (RAL veya EVG) ile virolojik baĢarısızlık 

saptandığında sıklıkla 3TC/FTC direnci ve/veya INSTI direnci tespit edilir. DTG ile ilk 

tedaviye direnç çok nadirdir. Bu hastalarda virus RAL ve EVG‘e dirençli olup DTG‘e 
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duyarlı ise PI/r + 2NRTI (en az biri aktif), veya günde iki kez DTG + PI/r veya 2 aktif 

NRTI kullanılabilir. 

4.3. Ġkinci Tedavi ve Sonrasında GeliĢen BaĢarısızlığa YaklaĢım 

 Bu durumda direnç testleri sonuçlarının yorumlanması ve yeni tedavi rejiminin 

belirlenmesi deneyim gerektirdiğinden, hastanın ileride kullanabileceği ilaç seçeneklerinin 

yitirilmemesi açısından, bu konuda deneyimli bir merkeze danıĢılması önerilir. Tedavi 

rejimi, kullanılabiliyorsa güçlendirilmiĢ bir PI içermelidir. Yeni tedavi rejimi en az iki, 

tercihan üç tam aktif ilaçtan oluĢmalıdır. Bu yapılırken hastanın tedavi öyküsü, eski ve 

yeni direnç testleri göz önünde bulundurulmalıdır.  

Tam bir virolojik baskılanma sağlayabilecek tedavi rejimi oluĢturulamıyorsa, 

hastalık ilerlemesini engellemek için ilerideki tedavi seçeneklerini kısıtlamayacak kısmı 

aktif bir rejim verilebilir. Bu durumda direnç varlığında hiçbir katkı sağlamadığı bilinen 

ilaçlar kullanılmamalıdır (NNRTI, enfuvirtid, EVG ve RAL gibi).  

Tedavi geçmiĢi tam elde edilemeyen ve direnç testleri olmayan hastalarda son 

aldığı rejim yeniden verilip, 2-4 hafta sonra direnç testleri istenebilir. Ya da tedavi 

öyküsüne bakılarak etkin olabileceği düĢünülen 2 veya 3 ilaçla baĢlanarak sonuçlar 

izlenebilir. Tedavi geçmiĢi ile ilgili hiçbir bilgi olmayan hastalar genetik bariyeri yüksek 

olan DRV/r ve DTG içeren bir rejim ile baĢlanarak yakından izlem ve gerekirse 2-4 hafta 

sonra direnç testi elde edilmek üzere takip edilebilirler.  

4.4. Yetersiz Ġmmunolojik Yanıtı Olan Hastaya YaklaĢım 

            4.4.1. Ġmmünolojik BaĢarısızlık 

 Virolojik baskılanmanın olmasına karĢın, yeterli bir CD4 T hücre yanıtının 

olmaması ya da sürdürülememesi immünolojik baĢarısızlık olarak tanımlanır. Ġmmünolojik 

baĢarısızlık için kesin bir tanım yapılamamıĢtır. Viral baskılanma sağlanan hastaların 

önemli bir kısmında CD4 T hücre sayısı normal düzeylere (>500 hücre/mm3) 

çıkabilmektedir. BaĢlangıç düzeyleri çok düĢük olanların %15-20‘sinde ise bu 

sağlanamamaktadır. Genellikle ilk yıl içinde CD4 T hücre sayısının 50-100 civarında 

artması beklenir.  

 Viral yükü baskılayan bir antiretroviral tedavi Ģeması kullanılmakta iken CD4 T 

hücre sayısının sürekli düĢük seyretmesi halinde AIDS ile iliĢkili ve iliĢkisiz 

komorbiditelere (kardiyovasküler hastalıklar, karaciğer - böbrek hastalıkları ve 
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malignansiler gibi) bağlı hastalık ve mortalite riskinin arttığı gösterilmiĢtir. Bazen 

koenfeksiyonlar (Örneğin; hepatit C virüsü [HCV], HIV-2) ve malignansiler CD4 T hücre 

sayısının sürekli düĢük seyretmesine yol açsa da, çoğu kez aĢikar bir neden yoktur.   

4.4.2. Ġmmünolojik BaĢarısızlığın Yönetimi  

 Ġmmünolojik baĢarısızlığın ne zaman ve nasıl tedavi edilmesi gerektiği konusu tam 

olarak bilinmemektedir. Virolojik baskılanmanın olduğu bir hastada immünolojik 

baĢarısızlık nedeniyle rejimin değiĢtirilmesi veya yeni ilaç ilavesi CD4 T hücre sayı artıĢını 

sağlayamamıĢtır. Ġnterlökin-2 kullanılarak yapılan tedavi giriĢimleri de sonuçsuz kalmıĢtır 

ve önerilmemektedir. Birçok immun temelli yaklaĢım Ģu anda araĢtırma aĢamasındadır. 

 Viral baskılanmaya rağmen devam eden immunaktivasyon ve yüksek inflamatuar 

belirteçlerin (örn. IL-6, D-dimer ve hs-CRP ) varlığı, mortalite ve AIDS-dıĢı morbidite 

artıĢı ile birliktelik göstermektedir. Ancak hasta takibinde bu belirteçleri izlemek 

önerilmemektedir. Anti-inflamatuarlarla yapılan çalıĢmalar devam etmektedir ve bir öneri 

yapılabilecek kanıt düzeyinde değildir. Bu yüzden risk faktörlerini azaltmak daha fazla 

önem taĢımaktadır (Örneğin; sigarayı bırakma, diyet ve egzersiz gibi).  

4.5. Virolojik Baskılanma Durumunda Tedavi DeğiĢtirme Stratejileri 

 Tedavi değiĢtirme stratejilerini araĢtıran klinik çalıĢmaların çoğunda viral 

baskılanma en az 6 ay viral yükün 50 kopya/ml olması olarak tanımlanmıĢtır. Ana hedef, 

viral baskılanmayı sürdürürken gelecekteki seçenekleri tehlikeye atmamaktır. Viral 

baskılanma sağlamıĢ bir tedavi rejiminin değiĢtirilmesi genellikle, tespit edilmiĢ toksisite, 

uyumu arttırmak için basitleĢtirme, tolerabiliteyi arttırmak, kısa veya uzun dönem 

geliĢebilecek toksisitelerden kaçınmak, gıda ve sıvı gereksinimlerini değiĢtirmek, ilaç 

etkileĢimlerinden kaçınmak veya azaltmak, maliyeti azaltmak ve gebelikle ilgili olarak 

yapılmaktadır. Bu nedenle değiĢiklik yapmadan önce virolojik cevap, direnç testleri ve 

geçmiĢteki ilaç yan etkileri de içerecek Ģekilde hastanın ilaç öyküsünün tam olarak 

bilinmesi büyük önem arz etmektedir. Daha önce baĢarısızlık öyküsü ve arĢivlenmiĢ 

direnci olmayan hastalarda tedavi değiĢikliği çok düĢük risk taĢır. Eğer baĢarısızlık öyküsü 

varsa ve direnç testleri sonuçları bilinmiyorsa, direnç durumu hastanın tedavi öyküsünden 

büyük ölçüde tahmin edilebilir (özellikle 3TC/FTC, NNRTI ve INSTI gibi düĢük genetik 

bariyerli ilaçlarda). Bir veya birkaç ilaç grubuna direnç öyküsü olan hastalarda rejim 

değiĢikliği düĢünülürse deneyimli bir uzmana danıĢılması önerilir. 
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 Genellikle ritonavir ile güçlendirilmiĢ PI içeren ilaç rejimleriyle (PI/r) baskılanmıĢ 

hastalar genetik bariyeri daha düĢük bir ilaca geçildiğinde (NNRTI veya INSTI), rejimin 

diğer öğesine (2 NRTI) direnç yoksa viral baskılanmayı sürdürürler. Ġlaç yan etkileri 

nedeni ile aynı sınıf içinde yapılan ilaç değiĢiklikleri de bu gruptaki ilaçlara direnç yoksa 

baĢarı ile sonuçlanmaktadır. 

 Ġlaç direnci yokluğunda karmaĢık tedavi rejimlerinden (daha toksik olduğu bilinen, 

fazla hap içeren veya sık doz aralığı olan) daha basit rejimlere veya yeni bir grup ilaca 

geçildiğinde (örn. INSTI) viral baskılanma devam eder ve genellikle hayat kalitesi artar. 

Yeni rejimin ilaç-ilaç etkileĢimlerine dikkat edilmelidir. Tenofovir kesilmesi 

planlandığında hastanın HBV durumu değerlendirilmelidir. Herhangi bir ilaç değiĢiminden 

sonra hasta ilk 3 ay boyunca uyum, tolerans, viral baskılanma ve laboratuvar değiĢiklikleri 

yönünden yakın takip edilmelidir (özellikle 4-8 hafta sonra HIV-RNA). Bazı hastalarda 

baĢarılı olsa da ritonavir ile güçlendirilmiĢ proteaz inhibitörleri veya INSTI monoterapisi 

önerilmez. Ritonavir ile güçlendirilmiĢ proteaz inhibitörleri içeren üç aktif ilaçtan, iki ilaca 

düĢmek (ATV/r + 3TC, DRV/r + 3TC, LPV/r + 3TC veya PI + INSTI) PI monoterapisine 

göre daha etkindir. Viral baskılanma sağlamıĢ üçlü kombinasyon rejimlerinden günde bir 

kez DTG + RPV veya DTG+3TC ikili tedavilerine değiĢim mümkün olup etkin ve 

güvenlidir.  

4.6. Tedaviyi Kesme ve Ara Verme Esnasında Dikkat Edilmesi Gerekli Hususlar 

 Herhangi bir zamanda veya sebeple tedaviye ara verilmesi viral kontrolün kaybı, 

immunolojik bozulma ve klinik ilerlemeye yol açması nedeni ile önerilmez. Ancak ilaç 

toksisitesi, cerrahi iĢlem, oral alımın azalması gibi nedenlerle birkaç günlük kesintilerde 

tüm ilaçlar birden kesilebilir. Daha uzun kesilmesi gerekiyorsa ve farklı yarı ömürleri olan 

ilaçlar varsa, uzun yarı ömürlü ilaç (örn. NNRTI) 2-4 hafta önceden kesilerek fiili 

monoterapi önlenebilir.  

 

 

 

 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 95 -

95 
 

4.7. Kaynaklar 

1. Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of antiretroviral 
agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of Health and Human Services. EriĢim adresi: 
http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf. EriĢim tarihi: 06.08.2108.   

2. European AIDS Clinical Society. EACS guidelines v.9.0. EriĢim adresi: 
http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi: 06.08.2108.   

3. Antiretroviral Therapy Cohort C. Impact of low-level viremia on clinical and virological outcomes in 
treated HIV-1-infected patients. AIDS. 2015;29(3):373-383.  

4. Boillat-Blanco N, Darling KE, Schoni-Affolter F, Vuichard D, Rougemont M, Fulchini R, Bernasconi E, 
Aouri M, Clerc O, Furrer H, Günthard HF, Cavassini M; Swiss HIV Cohort Study. Virological outcome and 
management of persistent low-level viraemia in HIV-1-infected patients: 11 years of the Swiss HIV Cohort 
Study. Antivir Ther. 2015;20(2):165-75.  

5. Thompson MA, Mugavero MJ, Amico KR, Cargill VA, Chang LW, Gross R, Orrell C, Altice FL, 
Bangsberg DR, Bartlett JG, Beckwith CG, Dowshen N, Gordon CM, Horn T,  Kumar P, Scott JD, Stirratt 
MJ, Remien RH, Simoni JM, Nachega JB. Guidelines for  improving entry into and retention in care and 
antiretroviral adherence for persons with HIV: evidence-based recommendations from an International 
Association of Physicians in AIDS Care panel. Ann Intern Med. 2012;156(11):817-33 

6. Eaton EF, Saag MS, Mugavero M. Engagement in human immunodeficiency virus care: linkage, retention, 
and antiretroviral therapy adherence. Infect Dis Clin North Am. 2014;28(3):355-69. 

7. Hirsch MS, Günthard HF, Schapiro JM, Brun-Vézinet F, Clotet B, Hammer SM, Johnson VA, Kuritzkes 
DR, Mellors JW, Pillay D, Yeni PG, Jacobsen DM, Richman DD. Antiretroviral drug resistance testing in 
adult HIV-1 infection: 2008 recommendations of an International AIDS Society-USA panel. Clin Infect Dis. 
2008;47(2):266-85. 

8. Amin J, Boyd MA, Kumarasamy N, Moore CL, Losso MH, Nwizu CA, Mohapi L, Kerr SJ, Sohn AH, 
Teppler H, Renjifo B, Molina JM, Emery S, Cooper DA, and SECOND-LINE. Raltegravir non-inferior to 
nucleoside based regimens in second-line therapy with lopinavir/ritonavir over 96 weeks: a randomised open 
label study for the treatment of HIV-1 infection. PLoS One. 2015;10(2):e0118228. 

9. Paton NI, Kityo C, Hoppe A, Reid A, Kambugu A, Lugemwa A, van Oosterhout JJ, Kiconco M, Siika A, 
Mwebaze R, Abwola M, Abongomera G, Mweemba A, Alima H, Atwongyeire D, Nyirenda R, Boles J, 
Thompson J, Tumukunde D, Chidziva E, Mambule  I, Arribas JR, Easterbrook PJ, Hakim J, Walker AS, 
Mugyenyi P; EARNEST Trial Team. Assessment of second-line antiretroviral regimens for HIV therapy in 
Africa. N Engl J Med. 2014;371(3):234-47. 

10. Tang MW, Liu TF, Shafer RW. The HIVdb system for HIV-1 genotypic resistance  interpretation. 
Intervirology. 2012;55(2):98-101. 

11. Aboud M, Kaplan R, Lombaard J, et al. Superior efficacy of dolutegravir (DTG) plus 2 nucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) compared with lopinavir/ritonavir (LPV/RTV) plus 2 NRTIs in 
second-line treatment: interim data from the DAWNING study. 9 th IAS Conference on HIV Science; 2017; 
Paris, France. 

12. Lathouwers E, De Meyer S, Dierynck I, Van de Casteele T, Lavreys L, de Béthune MP, Picchio G. 
Virological characterization of patients failing darunavir/ritonavir or lopinavir/ritonavir treatment in the 
ARTEMIS study: 96-week analysis. Antivir Ther. 2011;16(1):99-108. 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI - 96 -

96 
 

13. White KL, Raffi F, Miller MD. Resistance analyses of integrase strand transfer inhibitors within phase 3 
clinical trials of treatment-naive patients. Viruses. 2014;6(7):2858-79. 

14. Kelley CF, Kitchen CM, Hunt PW, Rodriguez B, Hecht FM, Kitahata M, Crane HM, Willig J, Mugavero 
M, Saag M, Martin JN, Deeks SG. Incomplete peripheral CD4+ cell count restoration in HIV-infected 
patients receiving long-term antiretroviral treatment. Clin Infect Dis. 2009;48(6):787-94. 

15. Dinoso JB, Kim SY, Wiegand AM, Palmer SE, Gange SJ, Cranmer L, O'Shea A, Callender M, Spivak A, 
Brennan T, Kearney MF, Proschan MA, Mican JM, Rehm CA, Coffin JM, Mellors JW, Siliciano RF, 
Maldarelli F. Treatment intensification does not reduce residual HIV-1 viremia in patients on highly active 
antiretroviral therapy. Proc Natl Acad Sci U S A. 2009;106(23):9403-8. 

16. INSIGHT-ESPRIT Study Group; SILCAAT Scientific Committee, Abrams D, Lévy Y, Losso MH, 
Babiker A, Collins G, Cooper DA, Darbyshire J, Emery S, Fox L, Gordin F, Lane HC, Lundgren JD, 
Mitsuyasu R, Neaton JD, Phillips A, Routy JP, Tambussi G, Wentworth D. Interleukin-2 therapy in patients 
with HIV infection. N Engl J Med. 2009;361(16):1548-59. 

17. Funderburg NT, Jiang Y, Debanne SM, Storer N, Labbato D, Clagett B, Robinson J, Lederman MM, 
McComsey GA. Rosuvastatin treatment reduces markers of monocyte activation in HIV-infected subjects on 
antiretroviral therapy. Clin Infect Dis. 2014;58(4):588-95. 

18. O'Brien M, Montenont E, Hu L, Nardi MA, Valdes V, Merolla M, Gettenberg G, Cavanagh K, Aberg JA, 
Bhardwaj N, Berger JS. Aspirin attenuates platelet activation and immune activation in HIV-1-infected 
subjects on antiretroviral therapy: a pilot study. J Acquir Immune Defic Syndr. 2013;63(3):280-8. 

19. Eron JJ, Young B, Cooper DA, Youle M, Dejesus E, Andrade-Villanueva J, Workman C, Zajdenverg R, 
Fätkenheuer G, Berger DS, Kumar PN, Rodgers AJ, Shaughnessy MA, Walker ML, Barnard RJ, Miller MD, 
Dinubile MJ, Nguyen BY, Leavitt R, Xu X, Sklar P; SWITCHMRK 1 and 2 investigators. Switch to a 
raltegravir-based regimen versus continuation of a lopinavir-ritonavir-based regimen in stable HIV-infected 
patients with suppressed viraemia (SWITCHMRK 1 and 2): two multicentre, double-blind, randomised 
controlled trials. Lancet. 2010;375(9712):396-407. 

20. Arribas JR, Pialoux G, Gathe J, Di Perri G, Reynes J, Tebas P, Nguyen T, Ebrahimi R, White K, 
Piontkowsky D. Simplification to coformulated elvitegravir, cobicistat, emtricitabine, and tenofovir versus 
continuation of ritonavir-boosted protease inhibitor with emtricitabine and tenofovir in adults with 
virologically suppressed HIV (STRATEGY-PI): 48 week results of a randomised, open-label, phase 3b, non-
inferiority trial. Lancet Infect Dis. 2014;14(7):581-9. 

21. Guiguet M, Ghosn J, Duvivier C, Meynard JL, Gras G, Partisani M, Teicher E, Mahamat A, Rodenbourg 
F, Launay O, Costagliola D; FHDH-ANRS CO4. Boosted protease inhibitor monotherapy as a maintenance 
strategy: an observational study. AIDS. 2012;26(18):2345-50. 

22. Wijting I, Rokx C, Boucher C, et al. Dolutegravir as maintenance monotherapy for HIV-1: a randomized 
clinical trial. Presented at: Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections; 2017; Seattle, WA. 
EriĢim adresi: http://www.croiconference.org/sessions/dolutegravir-maintenance-monotherapy-hiv-1-
randomized-clinical-trial. EriĢim tarihi: 06.08.2018. 

23. Baril JG, Angel JB, Gill MJ, Gathe J, Cahn P, van Wyk J, Walmsley S. Dual therapy treatment strategies 
for the management of patients infected with HIV: A systematic review of current evidence in ARV-naive or 
ARV-experienced, virologically suppressed patients. PLoS One. 2016; 11(2): e0148231. 

 

 



97 
 

 

 

 

1 
 

 



98 
 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 99 -

99 
 

BÖLÜM 5. ÇOCUKLARDA ANTĠRETROVĠRAL TEDAVĠ VE ĠZLEM 

    5.1. Çocuklarda Antiretroviral Tedavi 

Kontrolsüz ve sürekli HIV replikasyonu bağıĢıklık sistemine zarar vermekte ve 

AIDS‘in progresyonuna neden olmaktadır. Viral yükün miktarı hastalığın ilerleme 

derecesini, CD4 T hücre sayıları ise fırsatçı enfeksiyonların ve HIV enfeksiyonuna bağlı 

komplikasyonların artma olasılığını yansıtmaktadır. Günümüzde antiretroviral tedavi 

(ART) ile virüs baskılanması sonucu hastalığın kronik sürecinin önüne geçilmektedir, fakat 

virüs tam olarak eradike edilememektedir.  

  Tedaviye erken baĢlanması, klinik semptom veya immün sistem baskılaması 

geliĢtiğinde baĢlanan geç tedaviye göre morbitide ve mortaliteyi daha iyi azaltmaktadır. 

Günümüzde HIV ile yaĢayan çocuklarda sağ kalım artmıĢ olsa bile tedavi seçeneklerinin 

sınırlı oluĢu önemli bir sorundur.  

HIV enfeksiyonunun patogenezi ve ART kullanımının altındaki virolojik ve 

immünolojik ilkeler genellikle HIV ile yaĢayan tüm bireyler için benzer olmakla birlikte 

bebeklerde, çocuklarda ve HIV ile yaĢayan ergenlerde bazı farklılıklar mevcuttur. 

Bunlardan tedavi için;  

1. CD4 T lenfositinin hücre sayımlarının yaĢa göre farklılıkları, 

2. Perinatal HIV enfeksiyonu olan bebeklerde, HIV enfeksiyonu olan ergenlerde ve 

eriĢkinlerde olduğundan daha yüksek plazma viral yük varlığı, 

3. Ġlaç emilim, dağılım, metabolizma ve temizleme ile ilgili organ sistemlerinin devam 

eden geliĢimi ve olgunlaĢması nedeniyle yaĢ ile birlikte farmakokinetik parametrelerde 

değiĢikliklerin olması, 

4. Büyüyen, immünolojik olarak olgunlaĢmamıĢ bireylerde HIV enfeksiyonunun klinik 

bulguları ve tedavi yaklaĢım farklılıkları, 

5. HIV ile yaĢayan çoğu çocuk için perinatal yolla enfeksiyon bulaĢı, perinatal HIV 

enfeksiyonu olan çocukların in-utero, intra-partum ve/veya post-partum neonatal ART 

kullanımı önemlidir.  

HIV ile yaĢayan çocuklarda ART baĢlanmadan önce HIV enfeksiyonun durum 

değerlendirilmesi (viral yükün miktarı, CD4 T hücresi immün baskılanma derecesi, klinik 

tablo) yapılır. Bunun dıĢında hastanın yaĢı, daha önce antiretroviral ilaç kullanıp 
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kullanmadığı varsa ilaç direnci, tüberküloz, hepatit B, hepatit C, kronik karaciğer ve/veya 

böbrek hastalığı gibi eĢlik eden bir hastalığı olup olmadığı değerlendirilir. Laboratuvarda 

ART baĢlangıcında; tam kan sayımı, kan biyokimyası (elektrolitler kreatinin, glukoz, 

hepatik transaminazlar dâhil),  lipid profili (kolestrol, trigliserid), kan gazı ve tam idrar 

tetkiki yapılması da ART ilaçları ile ilgili istenmeyen etkileri takip etmede faydalı 

olacaktır. 

„‟BaĢlangıç tedavisi en az iki farklı mekanizma ile etki eden (iki farklı ART ilaç 

grubundan) ve en az 3 ilaçtan oluĢan kombine antiretroviral tedavi Ģeklinde 

olmalıdır‘‘. 

HIV enfeksiyonu olan çocuklarda tedavinin baĢlıca hedefleri; 

 Virüs çoğalmasını sürekli ve etkin Ģekilde baskılamak, 

 Ġmmün sistem fonksiyonlarını tamir etmek ve korumak, 

 HIV iliĢkili morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve önlemek, 

 Virüse ait ilaç direnç mutasyonlarının oluĢmasını önlemek, 

 Ġlaç toksisitesini en aza indirmek,  

 Normal büyüme ve geliĢmenin sürdürülmesini sağlamak, 

 Cinsel olarak aktif adölesanlarda partnere cinsel bulaĢı azaltmak, 

 Adölesan ve gebe ise perinatal bulaĢı azaltmak, 

 Hayat kalitesini artırmaktır. 

5.1.1. Kime, Ne Zaman Tedavi ? 
HIV enfeksiyonunun erken evrelerinde agresif tedavi, HIV enfeksiyonu daha 

karmaĢık ve potansiyel olarak daha patojen bir duruma gelmeden viral replikasyonun 

kontrolünü sağlar. Çocuk yaĢ grubunda da farklı görüĢler olmakla birlikte CD4 T hücre 

sayısı, viral yük ve yaĢtan bağımsız, tanı konur konmaz ART baĢlanmalıdır. Zamanlama 

açısından,  hastanın 1 yaĢın altında olup olmadığı,  fırsatçı bir enfeksiyon varlığı, CD4 T 

hücre sayısı ve HIV ile iliĢkili semptomlarının derecesi,  tedavinin ne kadar acil (1-2 hafta 

içinde)  baĢlanacağına karar vermede yardımcıdır. Bununla birlikte çocuklarda tedavinin 

genç yaĢta baĢlanıyor olması ve muhtemel ART ömür boyu devam edeceği için ilaç uyumu 

ve toksisite ile ilgili sorunlar artık daha önem kazanmaktadır. 
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5.1.2. Hangi Ġlaç, Hangi Tedavi ? 

 Antiretroviral Tedavide Kullanılan Ġlaçlar 

-Virüsün hücre içine giriĢini engelleme (CCR5 antagonisti, füzyon inhibitörü), 

-Viral replikasyonunun erken dönemde durdurulması( Nükleozid ve nükleotid analoğu 

olan reverse transkriptaz inhibitörleri (NRTI/NtRTI) ve nükleozid olmayan revers 

transkriptaz inhibitörleri (NNRTI)), 

-Viral integrasyonun engellenmesi (Ġntegraz inhibitörleri), 

-Virüs proteazları aracılığıyla proteinlerinin ayrılmasına müdahale (Proteaz inhibitörleri, 

PI) gibi mekanizmalarla etki ederler. 

Nükleozid ve Nükleotid Analoğu Olan Reverse Transkriptaz Ġnhibitörleri 

 NRTI‘ların, DNA yapıtaĢlarına benzer yapıları vardır. DNA içine dâhil 

olduklarında nükleozidlerin birleĢmesini engelleyerek viral DNA sentezini inhibe ederler. 

NRTI‘lar; viral RNA‘nın DNA içine revers transkripsiyonundan sorumlu HIV revers 

transkriptaz enzimini inhibe eder.  NRTI‘lar arasında timidin analogları (örn: zidovudin) 

aktif veya bölünen hücrelerde yüksek konsantrasyonlarda bulunurken timidin olmayan 

analoglar (örn: lamuvidin) aktif olmayan, dormant (bölünmeyen) hücrelerde aktivitesi daha 

fazladır. NRTI‘lar ART‘nin bel kemiğini oluĢtururlar, genellikle NNRTI‘lar veya PI‘lar ile 

birlikte kullanılırlar. NRTI‘lar/NtRTI‘lar mitokondrial sentezi inhibe ederler, mitokondrial 

fonksiyonlarda bozukluk nedeni ile periferal nöropati, myopati, pankreatit daha nadir 

olarak laktik asidoz, hepatik steatoz ve kardiyomyopati gibi yan etkiler ortaya çıkabilir. 

Nükleozid Olmayan Revers Transkriptaz Ġnhibitörleri   

Revers transkriptaz enziminin katalizör bölgesine bağlanarak tahrip ederler. HIV-2 

ve diğer retrovirüslere etkili değildir. NNRTI‘ları esas alan tedavi rejimleri, PI rejimleri 

kadar etkin ve daha az toksiktir. Daha az hap yükü vardır, kullanımı daha kolaydır ve 

tedavi uyumu daha iyidir. Hepatik toksisite (transaminazlarda asemptomatik yükselme, 

klinik hepatit, hepatit ile birlikte hipersensitivite reaksiyonları) görülebilir. NNRTI‘larda 

tek bir mutasyonla ilaç direnci geliĢebilir. Hepatik enzimler yoluyla metabolize olması 

nedeni ile çoklu ilaç etkileĢimleri görülebilir. 
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Proteaz Ġnhibitörleri 

 Viral replikatif döngü boyunca önemli rolleri mevcuttur. Virüs proteinlerinin 

sentezlenmesi için kritik öneme sahip olan proteaz enzimini inhibe ederler. PI‘larda direnç 

için birden fazla mutasyona ihtiyaç vardır ve direnç genellikle yavaĢ geliĢir.  PI‘ların 

toksisitesi (hiperglisemi, lipodistrofi sendromu, hiperlipidemi gibi), NNRTI‘lara göre daha 

fazladır.  Birçok proteaz inhibitörü, tedavi edici dozlarda olmayan CYP3A4‘ü inhibe eden 

ve diğer PI‘ların konsantrasyonunu artıran ritonavirle birlikte aynı anda uygulanmaya 

ihtiyaç duyarlar. Ritonavirin, farmakokinetik olarak güçlendirici (booster) bir rolü vardır. 

Hepatik enzimler yolu ile metabolize olması nedeni ile çoklu ilaç etkileĢimleri görülebilir. 

GiriĢ ve Füzyon Ġnhibitörleri 

 Virüsün hücre içine giriĢini engellerler. Enfuvirtid ve maravirok bu grup içinde yer 

almaktadır. 

Ġntegraz Ġnhibitörleri 

 Viral genomun bütünleĢmesini engellerler. Bu grup içinde dolutegravir, 

elvitegravir ve raltegravir yer almaktadır (Tablo 9) (Tablo 10). 

 Tablo 9. Antiretroviral Ġlaçlar, Formülasyonları, Pediatrik Onay ve Türkiye‟de 
Bulunma Durumları 

ĠLAÇ ĠSMĠ FORMULASYON  PEDĠATRĠK 
ONAY (YaĢ) 

TÜRKĠYEDE BULUNMA 
DURUMU 

Nükleozid ve nükleotid revers transkriptaz inhibitörleri 
Abakavir  Tablet 

Süspansiyon 
≥ 3 ay  Tablet formu 

*300 mg  
Kombine tablet formu  
*300 mg abakavir+ 150 mg 
lamivudin+ 300 mg zidovudin  
*50 mg abakavir+ 600 mg 
dolutegravir+ 30 mg lamivudin 

Emtrisitabin Pediatrik oral solüsyon 
Kapsül 
Tablet  

Tüm yaĢlar Kombine tablet formu  
*245 Tenofovir disoproksil + 200 
mg emtrisitabin  
* 150 mg Elvitegravir + 150 mg 
kobisistat +  200 mg emtrisitabin 
+ 10 mg tenofovir  
* 150 mg Elvitegravir+150 mg 
kobisistat+200 mg emtrisitabin + 
300 mg tenofovir 
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Tablo 9. Antiretroviral Ġlaçlar, Formülasyonları, Pediatrik Onay ve Türkiye‟de 
Bulunma Durumları (Devam) 

Lamivudin  Oral solüsyon  
 Tablet  

Tüm yaĢlar Süspansiyon formu 
*10 mg/ml  
Tablet formu  
* 150 mg  
* 100 mg  
 Kombine tablet formu 
* 150 mg lamivudin +300 mg 
zidovudin 
* 300 mg abakavir+ 150 mg 
lamivudin+ 300 mg zidovudin 
** 50 mg abakavir+ 600 mg 
dolutegravir+ 300 mg lamivudin 

Tenofovir DF Oral toz 
Tablet 

≥2 yaĢ Tablet formu 
* 245 mg  
Kombine tablet formu 
 * 245 Tenofovir disoproksil + 
200 mg emtrisitabin 
* 150 mg Elvitegravir + 150 mg 
kobisistat +  200 mg emtrisitabin 
+  10 mg tenofovir 
 
 
 

Zidovudin ġurup 
Kapsül  
Tablet 
Enjeksiyon/IV infüzyon için flakon 

Tüm yaĢlar-  
prematüreler 
dahil 

Süspansiyon formu 
* 50 mg  
Kapsül Formu 
*250 mg  
Tablet formu 
*300 mg  
Enjeksiyon formu 
*200 mg 
Kombine tablet formu 
* 150 mg lamivudin +300 mg 
zidovudin 
* 300 mg abakavir+ 150 mg 
lamivudin+ 300 mg zidovudin 

 
Nükleozid olmayan revers transkriptaz inhibitörleri 
 
 
Efavirenz Kapsül 

Tablet  
≥3 ay ve ≥3 kg‘ 
dan itibaren 
(ama tercihen ≥3 
yaĢ ve ≥ 10 kg) 

 Tablet formu 
*600 mg 

Etravirin 
 

Tablet  
 

≥ 6 yaĢ ve 
≥ 16kg 

Tablet  formu 
* 100 mg 

Nevirapin Süspansiyon 
Tablet  

Doğumdan 
itibaren 

Tablet  formu 
* 200 mg  

Rilpivirin  Tablet ≥ 12 yaĢ ve 
≥35kg 
 

Tablet formu 
* 25 mg 
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Tablo 9. Antiretroviral Ġlaçlar, Formülasyonları, Pediatrik Onay ve Türkiye‟de 
Bulunma Durumları (Devam) 

 
Proteaz inhibitörleri 
 
Atazanavir Kapsül 

Toz paket 
Tablet 

≥ 3 ay ve ≥10kg 
 

 

Darunavir Oral Süspansiyon 
Tablet  

≥3 yaĢ ve ≥10kg Tablet formu 
* 400 mg  
* 600 mg 

Fosamprenavir Oral süspansiyon 
Tablet 

 >6 ay (ritonavir 
ile 
güçlendirilmiĢ 
formu için ) 

Tablet formu 
* 700 mg 

Indinavir Kapsül Adölesan Kapsül formu 
* 400 mg 

Lopinavir/Rito
navir 

Pediatrik Oral Solüsyon  
Tablet 

≥14 günlük ve 
post-menstruel 
yaĢı 42 haftayı 
doldurmuĢ 
olmalı 

Tablet formu 
* 200 mg/ 50 mg 

 
Füzyon Ġnhibitörü 
 
Enfuvirtid Enjeksiyon için liyofilize toz form ≥ 6 yaĢ  ---------- 
 
GiriĢ Ġnhibitörü 
 
Maravirok Tablet 

Oral solüsyon 
 ≥ 2 yaĢ ve 
 ≥ 10kg 

Tablet formu 
150 mg  
300 mg 

 
Ġntegraz Ġnhibitörleri 
 
Dolutegravir Tablet ≥ 12 yaĢ ve 

≥40kg 
Tablet formu 
* 50 mg  
Kombine tablet formu 
* 50 mg abakavir+ 600 mg 
dolutegravir+ 30 mg lamivudin 

Elvitegravir Tablet ≥ 12 yaĢ ve ≥35 
kg  

Kombine tablet formu 
*Elvitegravir+kobisistat+embrisit
abin+tenofovir 
*150 mg Elvitegravir + 150 mg 
kobisistat +  200 mg emtrisitabin 
+  10 mg tenofovir 

 
Raltegravir 

Oral süspansiyon 
Tablet 

≥4 haftalık ve  
≥3 kg 

Tablet formu 
* 400 mg 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 105 -

105 
 

Tablo 10. Çocuklarda Kullanılan Antiretroviral Ġlaçların Yan Etkileri ve Dikkat 
Edilmesi Gereken BaĢlıca Noktalar 

ĠLAÇ ĠSMĠ YAN ETKĠLER DĠKKAT EDĠLMESĠ GEREKEN 
NOKTALAR 

Nükleozid ve nükleotid revers transkriptaz inhibitörleri 
Abakavir Bulantı, kusma, ishal, anoreksi, ateĢ, 

baĢağrısı, döküntü**,  
Hipersensitivite, laktik asidoz, nefes açlığı, 
farenjit, steatozun eĢlik ettiği ciddi 
hepatomegali, pankreatit, karaciğer 
enzimlerinde artıĢ, kreatininde artıĢ, kreatinin 
fosfokinazda artıĢ, karın ağrısı lenfopeni, 
pulmoner infiltrasyon 

Yiyeceklerle birlikte verilebilir. 
Abakavir hipersensitivitesi özellikle HLA-
B*5701‘ pozitif olanlarda görülür.  
Abakavir baĢlanmadan önce HLA-B*5701 
için genetik tarama yapılmalı ve eğer tespit 
edilirse abakavir verilmemelidir. 

Emtrisitabin Ciltte renk 
değiĢiklikleri/hiperpigmentasyon, 
baĢağrısı, uykusuzluk, ishal, kusma, 
döküntü, nötropeni, laktik asidoz ile birlikte 
hepatik steatoz  

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
Hepatit B‘li hastalarda ciddi akut 
alevlenmelere neden olabilir, bu nedenle bu 
hastalarda emtrisitabin kullanırken yakın 
izlem önerilir ve ilaç baĢlanmadan önce 
hepatit B açısından taranmalıdır. 

Lamivudin BaĢağrısı, kusma, pankreatit,  periferal 
nöropati, laktik asidoz ile birlikte hepatik 
steatoz, lipodistrofi/lipoatrofi, karaciğer 
enzimlerinde artıĢ, laktik asidoz, ciddi 
hepatomegali ile birlikte olan hepatik steatoz 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
Kronik hepatit B enfeksiyonu olan hastalarda 
lamivudin kesildikten sonra hepatit 
alevlenmesi görülebilir. Lamivudin 
baĢlanmadan önce hepatit B açısından tarama 
yapılmalıdır. ġurup formu oda sıcaklığında 
saklanmalıdır. Zidovudin ile birlikte 
kombinasyonu, zidovudine karĢı direnç 
geliĢimini önleyebilir. 

Tenofovir Bulantı, kusma, ishal, ĢiĢkinlik, halsizlik, 
hepatik steatoz ile birlikte laktik asidoz, 
hepatomegali, kemik dansitesinde azalma, 
renal toksisite (renal yetmezlik, proksimal 
renal tübüler disfonksiyon) 

Yiyeceklerden bağımsız olarak 
verilebilmekle birlikte yağlı yiyeceklerle 
birlikte alınması emilimini artırır. Atanazavir 
veya lopinavir/ritonovir ile kombine 
edildiğinde tenofovirin konsantrasyonunda 
artıĢa neden olur, toksisite yönünden dikkatli 
olunmalıdır. Tenofovire baĢlanmadan önce 
Hepatit B açısından tarama yapılmalıdır.  
Tenofovir kesildikten sonra hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

Zidovudin Kemik iliği süpresyonu, baĢ ağrısı, bulantı, 
kusma, halsizlik, anoreksi, karaciğer 
toksisitesi, laktik asidoz ile birlikte hepatik 
steatoz, myopati, myozit, yağ dağılımında 
dengesizlik, lipoatrofi, tırnakta 
pigmentasyon, ilk trimesterde maruz 
kalınması nedeniyle hipospadias riskinde 
artıĢ,  insülin direnci, diabetes mellitus 
 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
Kemik iliği süpresyonunda tedaviye ara 
vermek gerekebilir, kan değerlerini 
yükseltmek için destek tedavisine 
(filgrastrim, eritropoetin gibi) ihtiyaç olabilir.  
Kombine formların kreatinin klerensi < 50 
mL/dk veya diyalize giren veya hepatik 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda 
kullanılması önerilmez. 
Gansiklovir, valgansiklovir, interferon alfa ve 
ribavirin gibi kemik iliğini 
baskılayıcı/sitotoksik ajanlarla birlikte 
kullanım hematolojik toksisite riskini 
artırmaktadır. 
Doksorubisin, zidovudinin aktif forma 
geçiĢini inhibe edebileceği için birlikte 
kullanımına dikkat edilmelidir. 
Rifampisin zidovudinin metabolizmasını 
artırabilirken, simetidin, valproik asit, 
flukanazol metabolizmasını azaltabilir. 
Nükleozid analogları, zidovudinin antiviral 
aktivitesini antagonize eder. 
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Tablo 10. Çocuklarda Kullanılan Antiretroviral Ġlaçların Yan Etkileri ve Dikkat 
Edilmesi Gereken BaĢlıca Noktalar (Devam) 

 
Nükleozid olmayan revers transkriptaz inhibitörleri 
 
Efavirenz Cilt döküntüleri, santral sinir sistemi 

(SSS) anormallikleri (örn: baĢ dönmesi 
uykusuzluk, depresyon, halüsinasyon, 
konsantrasyon bozukluğu, intihar eğilimi 
anormal rüyalar) karaciğer enzimlerinde 
artıĢ, potansiyel teratojenite, lipohipertrofi 

Çok yağlı yiyeceklerle birlikte alınması 
önerilmez. SSS yan etkileri nedeniyle ilk 2-4 
hafta yatarken alınması önerilir. Sitokrom 
P450 3A4 (CYP3A4) enzimi üzerinde 
inhibe/indükleyici etkileri vardır (indükleyici 
etkisi inhibitör etkisinden daha kuvvetlidir). 
 

Etravirin 
 

Bulantı, döküntü, ishal, hipersensitivite 
reaksiyonları, periferal nöropati 

Her zaman yiyeceklerle birlikte verilmelidir. 
Etravirin sonrası ciddi bir döküntü olursa 
devamında hayatı tehdit edici bir reaksiyon 
geliĢebileceğinden tedavi durdurulmalıdır. 
CYP3A4 enzimlerinin indükleyicisi, 
CYP2C9 ve CYP2C19 enzimlerinin 
inhibitörüdür, bu nedenle birlikte verildiği 
ilaçlarla etkileĢimlerine dikkat edilmelidir. 
Kalsiyum,  zidovudin veya diğer NNRTI‘ lar 
ile birlikte kullanılmaz. 

Nevirapin Deri döküntüsü, baĢ ağrısı, ateĢ, bulantı, 
anormal karaciğer enzimleri, 
hepatotoksisite, hipersensitivite reaksiyonları 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
Nevirapin ile birlikte ciddi döküntü, döküntü 
ile birlikte karaciğer enzimlerinde yükselme 
veya eĢlik eden ateĢ, ağız lezyonları, 
konjuktivit gibi bulgular geliĢirse tedavi 
kesilmelidir. Sitokrom P450 3A4 
enzimlerinin  (CYP3A ve CYP 2B6) 
aktivitelerini indükler ve PI 
konsantrasyonunu azaltır. Lopinavir 
metabolizmasını artırır. Atazanavir ile birlikte 
verilmemelidir.  Oral kontraseptifler 
etkilenebilir. 

Rilpivirin Depresyon, uykusuzluk, baĢ ağrısı, 
döküntü, hepatotoksisite 

En az 500 kalorili bir yemekle alınmalı. 
Proton pompa inhibitörleri ile birlikte 
kullanılmamalıdır. Antiasit alınımından en az 
2 saat önce veya 4 saat sonra alınmalıdır. 
Diğer nükleozid olmayan revers transkriptaz 
inhibitörleri ile birlikte kullanılmamalıdır. 
Torsades des Pointes yapan Ġlaçlarla dikkatli 
kullanılmalıdır. HIV-RNA > 100.000 
kopya/ml‘nin üzerinde ise kullanılmamalıdır. 

 
Proteaz inhibitörleri 
 
Atazanavir Ġndirekt hiperbilirubinemi, baĢ ağrısı, 

artralji, bulantı-kusma, ateĢ, baĢ dönmesi, 
depresyon, uykusuzluk, ishal, parastezi, 
EKG de PR intervalinde uzama, döküntü, 
nefrolitiazis, diabetes mellitus, hiperglisemi, 
ketoasidoz, Stevens- Johnson sendromu, yağ 
dağılımında bozukluk, transamilazlarda 
yükseklik, hepatotoksisite, hemofili 
hastalarında kanama riskinde artıĢ 

Emilimin artması için yiyeceklerle birlikte 
verilmesi önerilir. Emilimi gastrik pH‘dan 
etkilenir (DüĢük pH, ilaç konsantrasyonunu 
azaltır). Atanazavir,  CYP3A4, CYP1A2, 
CYP2C9 ve UGT1A1 enzimlerini inhibe 
ettiği için birlikte verilen ilaçlarla 
etkileĢimine dikkat edilmelidir. Nevirapin ile 
birlikte verilmemelidir.  
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Tablo 10. Çocuklarda Kullanılan Antiretroviral Ġlaçların Yan Etkileri ve Dikkat 
Edilmesi Gereken BaĢlıca Noktalar (Devam) 

Darunavir Bulantı- kusma, abdominal ağrı, ishal, 
yorgunluk, baĢ ağrısı, deri döküntüleri, 
karaciğer enzimlerinde yükselme, 
hepatotoksisite, hiperglisemi, yağ 
dağılımında bozukluk, hiperlipidemi, ateĢ, 
kristalüri, hemofili hastalarında kanama 
riskinde artıĢ 

Mutlaka yiyeceklerle birlikte verilmelidir. 
Sülfa- içeren bir kısmı olduğu için potansiyel 
çapraz duyarlılık açısından sülfamid alerjisi 
olan kiĢilerde dikkat edilmelidir. 
Sisaprid, ergoalkoloid, benzodiazepinler, 
pimozid ve diğer ana CYP3A4 substratları ile 
eĢ zamanlı kullanılması kontrendikedir. 
CYP3A4 inhibitör /indükleyicileri ile birlikte 
kullanılırken ihtiyatla hareket edilmelidir. 
Ritonovir ve cobisistat, darunavir plazma 
konsantrasyonunu artırır. 
Darunavir/cobisistat kombinasyonunu   
efavirenz, nevirapin, etravirin ve diğer HIV-1 
proteaz inhibitörleri (fosemprenavir, 
sakuinavir, tipranavir dahil) ile birlikte 
kullanımı önerilmez. 

Lopinavir/Ritonavir Bulantı-kusma, ishal, baĢ ağrısı, halsizlik , 
hiperlipidemi, yağ dağılımında  bozukluk, 
hiperglisemi, diabetes mellitus, pankreatit, 
hepatit, EKG de  PR intervalinde uzama, 
hemolitik anemi, hemofililerde  spontan 
kanama 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
CYP3A4‘ ü kullanan ilaçlarla çoklu ilaç 
etkileĢimleri görülebilir. Prematürelerde 
doğum sonrası erken dönemde toksisite 
riskinde artıĢ nedeni ile kullanılmamalıdır. 

 
Füzyon Ġnhibitörü 
 
Enfuvirtid Enjeksiyon yapılan yerde meydana gelen 

lokal reaksiyonlar (örn: ağrı, eritem), 
hipersensivite, bakteriyel pnömoni  
insidansında  artıĢ, ateĢ, bulantı- kusma, 
titreme, karaciğer enzimlerinde yükselme, 
hipotansiyon, immün aracılı reaksiyonlar 
(Gullian – Barre sendromu, glomerülonefrit 
gibi). Antibiyotik tedavisi gerektiren lokal 
bölge selülitleri olabilir. 

Subkutanöz olarak verilmeli, intramuskuler 
uygulamalar reaksiyonların Ģiddetini artırır.  

 
GiriĢ Ġnhibitörü 
 
Maravirok AteĢ, üst solunum yolu enfeksiyonları 

benzeri semptomlar, döküntü, karın ağrısı, 
baĢ dönmesi, kas-iskelet sistemi ile ilgili 
semptomlar, kardiovasküler anormallikler, 
kolestatik sarılık, rabdomyoliz, myozit, 
osteonekrozis, viral menenjit, pnömoni 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
CYP3A4 ve P glikoproteinin substratıdır ve 
çoklu ilaç etkileĢimleri görülebilir. Karaciğer 
hasarı ve kardiyak hastalığı olanlarda dikkatli 
kullanılmalıdır.CCR5- tropik virüslerde 
kullanılabilir. Eğer CXCR4 veya karıĢık/ikili 
tropik HIV mevcutsa kullanılmaz bu nedenle 
ilaç baĢlanmadan önce bu tarama 
yapılmalıdır. 

 
Ġntegraz Ġnhibitörleri 
 
Dolutegravir Uykusuzluk, baĢ ağrısı, hipersensitivite 

reaksiyonları 
Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
UGT1A1 ve CYP450 (CYP)3A‘nın 
substratıdır.  Laksatifler, sükralfat, demir 
veya kalsiyum desteklerinden veya tampon 
medikallerden 2 saat önce veya 6 saat sonra 
verilmesi önerilir. Kreatinin tübüler 
sekresyonunu azaltır ama glomerüler 
filtrasyon hızını değiĢtirmez. Dolutegravir,  
etravirinle tek baĢına ve nevirapin ile birlikte 
kullanılmamalıdır. 
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Tablo 10. Çocuklarda Kullanılan Antiretroviral Ġlaçların Yan Etkileri ve Dikkat 
Edilmesi Gereken BaĢlıca Noktalar (Devam) 

Elvitegravir Kusma, ishal, serum kreatinin ve üre artıĢı, 
kemik mineral dansitesinde azalma, laktik 
asidoz, steatozun eĢlik ettiği hepatomegali 

Yiyeceklerle birlikte verilmelidir. CYP3A4 
aracılığı ile metabolize olur ve CYP2D6 
enzimini indüklediği için çoklu ilaç 
etkileĢimine neden olabilir.  
Nefrotoksik ilaçlarla birlikte kullanılırken 
dikkatli olunmalıdır. 

Raltegravir BaĢağrısı, baĢ dönmesi, bulantı, halsizlik, 
uykusuzluk, ishal, karın ağrısı, kusma, 
myopati, rabdomyoliz, hipersensitivite, 
Stevens- Johnson sendromu, kreatinin 
fosfokinazda artıĢ, depresyon 

Yiyeceklerden bağımsız olarak verilebilir. 
Kronik hepatit B ve/veya C hastalarında hasta 
olmayanlara göre karaciğer enzimlerini daha 
fazla etkileyebilir. UGT1A1 glukuronidasyon 
aracılığı ile metabolize olur ve rifampisin, 
tipranavir gibi bu enzimi indükleyen ilaçlar 
raltegravir plazma düzeyini azaltabilir, 
atazanaviri artırabilir. 
Efavirenz, etravirin, antiasitler (magnezyum 
hidroksit, aluminyum hidroksit veya 
kalsiyum karbonat içerenler) raltegravir 
plazma düzeyini azaltır. Film kaplı tablet, 
çiğneme tabletleri ve Ģurup formu birbirinin 
yerine geçen ilaçlar değildir. 

** Koyu renkli yazılanlar sık görülen yan etkilerdir. 

5.1.3. Ġlk Kez Tedavi BaĢlanacak Hastalarda Antiretroviral Tedavi YaklaĢımları 

Antiretroviral ilaçlar ve tedavi rejimleri, ilk (birinci) tercih ve alternatif ilaçlar ve 

rejimler olarak ikiye ayrılabilir. Birinci tercih ilaçlar ve tedavi rejimleri, HIV ilaç rehberleri 

ve yayınlar göz önüne alınarak ilk tercih yaklaĢımlardır. Kullanımı kolay, daha az toksik, 

uzun süre viral baskılanma yapan ve çocuklarda kullanımı hakkında daha fazla bilgi olan 

ilaçlardır. Alternatif ilaçlar ise HIV enfeksiyonunda etkinliği gösterilmiĢ ancak birtakım 

dezavantajları olan, çocuklardaki kullanım tecrübeleri daha kısıtlı olan ilaçlardır. 

HIV enfeksiyonu olan çocuklarda tedavide tek ilaç tercih edilmez. Kombine 

antiretroviral tedavi baĢlanılmaktadır. Ġlk kez tedavi alacak çocuklarda iki 

nükleozid/nükleotid reverse transkriptaz inhibitörleri ile birlikte bir nükleozid olmayan 

revers transkriptaz inhibitörü veya güçlendirilmiĢ bir proteaz inhibitörü veya integraz 

inhibitörü olan bir ilaç seçilebilir. Bununla birlikte iki nükleozid/nükleotid reverse 

transkriptaz inhibitörleri ile birlikte integraz inhibitörlü tedavi rejimleri ile ilgili diğer 

kombinasyonlara göre daha sınırlı bilgi mevcuttur ama virüs ilaç direncine göre bu grup da 

seçilebilir. Ġlaç seçimi yapılırken yaĢ bir belirleyici olarak kullanılabilirse de, vücut ağırlığı 

(14 günlük küçük bebekler hariç), belirli bir ilacın seçilmesine yönelik öneride hastanın 

viral ilaç direnci ile birlikte daha iyi bir belirleyicidir. 

 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 109 -

109 
 

ġekil 11. Tedavi BaĢlangıç Kombinasyonunu Belirleme 

 

NRTI/NRTI 

 

+  

NNRTI 

PI/r 

DTG 

 

5.1.3.1. Nükleozid Olmayan Revers Transkriptaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi 

Rejimleri 

(Ġki nükleozid reverse transkriptaz inhibitörü (temel) + nükleozid olmayan revers 

transkriptaz inhibitörü) 

Nükleozid olmayan revers transkriptaz inhibitörleri uzun yarı ömürlüdür. PI‘lara 

göre daha az dislipidemi ve yağ dağılımında bozukluğa neden olurlar.  Bununla birlikte tek 

mutasyon ile direnç geliĢebilir. Hepatik enzimler yolu ile metabolize olduğu için çoklu ilaç 

etkileĢimleri görülebilir. Nadir de olsa hepatik toksisite ve hayatı tehdit eden cilt 

döküntüleri görülebilir (Tablo 11). 

Tablo 11. Nükleozid Olmayan Revers Transkriptaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi 

Rejimleri ve Özellikleri 

Kombinasyon   Kullanım YaĢı Tercih Sırası Açıklama 

2 NRTI  + Efavirenz ≥ 3 ay Alternatif  

(≤ 3 yaĢ-< 12 yaĢ) 

*Kullanım yaĢı ≥ 3 ay 
olmakla birlikte 3 ay–3 
yaĢ arasında farmako-
kinetiğindeki değiĢkenlik 
nedeni ile kullanımı 
önerilmemektedir. 
*Efavirenz günlük tek doz 
ve yiyeceklerle birlikte 
alınabilir. 
* Potansiyel nöro-
psikiyatrik yan etki, 
* Gebeliğin ilk 
trimesterinde teratojenik 
etki görülebilir. 

2 NRTI  +Etravirin ≥6 yaĢ Sınırlı pediatrik veri olması 
nedeni ile baĢlangıç ART 
olarak önerilmez. 

*Diğer bazı ART ilaçları 
ile çoklu etkileĢim 
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Tablo 11. Nükleozid Olmayan Revers Transkriptaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi 

Rejimleri ve Özellikleri (Devam) 

2 NRTI   + Nevirapin ≥ 15 gün *Ġlk tercih  (Doğum -<14 
gün) 
*Alternatif (14 gün<-<3 yaĢ 
) 
*Post-pubertal kızlarda özel 
durumlarda kullanım 

*Yiyeceklerle birlikte 
alınabilir. 
*Efavirenzle 
karĢılaĢtırıldığında daha 
düĢük virolojik yanıt 
* Hepatotoksisite 
*Döküntü 

2 NRTI + Rilpivirin ≥ 12 yaĢ Alternatif  (≥12 yaĢ ve  
≥35kg ve HIV viral yük 
≤100.000 kopya ) 

 

*Günde tek doz 
*Direnç için düĢük bariyer 
*HIV viral yük 100.000 
kopya üzerinde 
kullanılmamalı 
 

 

5.1.3.2.  Proteaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi Rejimleri 

(Ġki nükleozid reverse transkriptaz inhibitörü (temel) + proteaz inhibitörü 

(güçlendirilmiĢ veya güçlendirilmemiĢ) 

Proteaz inhibitörlerinin virolojik yanıtları oldukça iyidir ve direnç geliĢimleri 

NNRTI‘lara göre daha düĢüktür. Dislipidemi, insülin direnci gibi yan etkileri ve hepatik 

enzimler yolu ile metabolize olması nedeni ile çoklu ilaç etkileĢimleri açısından dikkatli 

olunmalıdır. Ritonavir, sitokrom P450 3A4 (CYP3A4) izoenziminin güçlü bir 

inhibitörüdür. DüĢük dozlarda bir farmakokinetik güçlendirici olarak bazı PI‘ lar ile 

birlikte verildiğinde bu ilaçların yarılanma ömrünü uzatarak ilaç etki süresinin uzatır. ġu 

anda lopinavir/ritonovir‘in birlikte olan formülasyonu mevcuttur. Güçlendirme için 

kullanılan ritonavirin hiperlipidemiyi artırıcı etkisi ve ilaç-ilaç etkileĢimleri bulunmaktadır 

(Tablo 12). 

Tablo 12. Proteaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi Rejimleri ve Özellikleri 

Kombinasyon   Kullanım 

YaĢı/Ağırlık 

Tercih Sırası Açıklama 

2 NRTI +  
Atazanavir/Ritonavir 

≥ 3 ay ve ≥ 5 kg Ġlk tercih tdv (≥ 3 
yaĢ) 

Alternatif tdv 

( >3ay-<3 yaĢ ve 5-25 
kg arası) 

*Atazanavir genellikle ritonavir ile 
güçlendirilir ve çocuklarda güçlendirilmemiĢ 
atazanavir önerilmez. 
*Günde tek doz 
*Yiyeceklerle birlikte verilmeli. 
*Ġndirekt hiperbilirubinemi 
*EKG‘de PR intervalinde uzama yapabilir. 
*Ritonavir birçok ilaçla etkileĢime girer. 
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Tablo 12. Proteaz Ġnhibitörünü Esas Alan Tedavi Rejimleri ve Özellikleri (Devam) 

2 NRTI  +  

Darunavir/Ritonavir 

≥ 3 yaĢ Ġlk tercih tdv  

(≥3 yaĢ-6yaĢ< 
çocuklar ve ≥12 yaĢ 
ergenler ve ≥ 40 kg) 

*Virolojik gücü ve genetik bariyeri yüksek 
*Yiyeceklerle birlikte verilmeli 
*Günde 1-2 doz (YaĢa göre ve HIV proteaz 
direncine göre doz aralığı değiĢmektedir) 
*Ritonavir birçok ilaçla etkileĢime girer. 

2 NRTI  

+Lopinavir/Ritonavir 

 ≥ 30 kg Ġlk tercih tdv  
 
(postmenstrual ≥ 42 
hafta ve postnatal 14 
gün ≤ - <3 yıl) 

*ġurup formu yiyeceklerle birlikte alınmalı, 
tablet formu için ise Ģart değildir. 
*EKG‘de PR ve QT intervalinde uzama 
yapabilir. 
*Yenidoğanlarda Ġlk tercih tedavi 
olarak verilmemelidir (≥ 30 kg üzerindeki 
çocuklar ve ergenlerde kullanımı uygundur). 
*Ritonavir birçok ilaçla etkileĢime girer. 

 

5.1.3.3. Ġntegraz Ġnhibitörlerini (Ġntegraz Dizi Transfer Ġnhibitörleri) Esas Alan 

Tedavi Rejimleri 

Ġntegraz inhibitörlerinin virolojik etkinlikleri iyidir, ilaç etkileĢimleri ve ilaca bağlı 

toksisiteleri daha düĢüktür. Bununla birlikte pediatrik kullanımları ile bilgi diğer gruplara 

göre daha sınırlıdır (Tablo 13). 

Tablo 13. Ġntegraz Ġnhibitörlerini (Ġntegraz Dizi Transfer Ġnhibitörleri) Esas Alan 

Tedavi Rejimleri 

Kombinasyon   Kullanım 

YaĢı/Ağırlık 

Tercih Sırası Açıklama 

2 NRTI  +  

Dolutegravir 

 ≥ 30 kg Ġlk tercih tdv  
(≥ 30 kg üzerindeki çocuklar ve 
ergenler) 

*Günlük tek doz 
*Yemeklerle birlikte 
alınabilir. 
*Rifampisin ile birlikte 
kullanımında doz aralığı 
ayarlaması yapılmalıdır. 

2 NRTI  +  

Elvitegravir 

≥  12 yaĢ ve   ≥ 35 kg Ġlk tercih tdv  
(≥  12 yaĢ ve   ≥ 35 kg) 

*Günlük tek doz 
*Diğer bazı antiretroviral 
ilaçlarla kombine formları 
mevcuttur. 

2 NRTI  + 

Raltegravir 

≥  4 hafta ve   ≥ 3 kg Ġlk tercih tdv  
(≥2 yaĢ-< 6 yaĢ) 
 
Alternatif tdv 
(≥ 6 yaĢ) 
Alternatif tdv (granül form için özel) 
(≥  4 hafta--< 2 yaĢ ve  ≥ 3 kg) 
 
 

*Yiyeceklerle birlikte 
verilebilir. 
*Nadir sistemik alerjik 
reaksiyon 
*Nadir hepatit 
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5.1.3.4. Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü Seçimi 

Ġkili NRTI kombinasyonları, kombinasyon tedavilerinin bel kemiğini oluĢturur. 

Çocukluk yaĢ grubunda kullanılan NRTI‘lar; abakavir, didanozin, emtrisitabin, lamivudin, 

stavudin, tenofovir disoproksil fumarat, (TDF) and tenofovir alafenamide (TAF)ve 

zidovudindir (Tablo 14).  

Tablo 14. Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü Seçimleri 

Kombinasyon   Kullanım 

YaĢı/Ağırlık 

Tercih Sırası Açıklama 

Abakavir  + 

Lamivudin/Emtrisitabin 

≥ 3 ay Ġlk tercih tdv  
(≥ 3 ay) 
 

*Doz günde 1-2 
( ilacın formülasyonu, hastanın stabilitesi 
ve viral baskılanmaya bağlı olarak doz 
aralığı değiĢir.) 
*Abakavir hipersensitivitesi özellikle HLA 
genotiplerinden HLA-B* 5701‘ e bağlı 
görülebildiğinden abakavir baĢlanmadan 
önce HLA-B*5701 için genetik tarama 
yapılmalı ve eğer tespit edilirse abakavir 
verilmemelidir. 

Tenofovir alafenamid+ 
Emtrisitabin 

≥ 12 yaĢ ve ≥35 kg ve 
tahmini kreatinin 
klerensi ≥ 30 ml/min 

Ġlk tercih tdv  
(≥35 kg ve tahmini 
kreatinin klerensi ≥ 
30 ml/min) 

*Günde tek doz 

Tenofovir disoproksil 
fumarat+ 
Lamivudin/Emtrisitabin 

≥ 2 yaĢ Alternatif tdv 
(Çocuklarda ve 
seksüel maturasyon 
oranı (SMO) 
(Tanner 
evrelemesi) III olan 
ergenlerde) 

*Tenofovirin  ≥ 2 yaĢ kullanımı olmakla 
birlikte kemik mineral dansitesinde 
azalmaya neden olması nedeniyle pubertal 
geliĢimi tamamlamıĢ ergenlerde 
kullanılması daha uygundur. 
*Yiyeceklerle birlikte verilebilir. 
*Diğer NRTI‘lara göre mitokondriyal 
toksisitesi daha azdır ve direnç geliĢimi 
yavaĢtır. 

Zidovudin + 
Lamivudin/Emtrisitabin 

Doğum - ≤ 12 yaĢ Ġlk tercih tdv  
(Doğum - ≤ 12 yaĢ) 
Alternatif tdv 
(≥12 yaĢ ve SMO 
III) 
 

*Pediatrik deneyim çok fazla 
*Yiyeceklerle birlikte verilebilir. 
*Zidovudin kullanımına bağlı kemik iliği 
süpresyonu ve lipoatrofi görülebilir. 

Lamivudin, emtrisitabin ve tenofovir alafenamid ve tenofovir disoproksil fumarat‘ın Hepatit B‘ye karĢı 

antiviral etkinliği mevcuttur. 

***Prematür bebeklerde, sadece zidovudin, lamuvidin ve nevirapin için doz önerileri mevcuttur. 

Prematürelerdeki immatür hepatik ve renal metabolizma doz aĢımına ve toksisiteye neden olabilir. 
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***Yenidoğanlar için doz önerileri olan antiretroviral ilaçlar: 

           -Doğumdan itibaren term ve preterm bebekler: Zidovudin, lamivudin, nevirapin 

           -Doğumdan itibaren term yenidoğanlar: Emtrisitabin ve raltegravir 

           -Ġki haftalıktan itibaren term yenidoğanlar: Lopinavir/ritonavir (Tablo 16). 

*** Antiretroviral ajanların SSS‘ye geçiĢleri ile ilgili bilgiler kısıtlıdır. Zidovudin, stavudin ve lamivudinin 

SSS‘de inhibitör konsantrasyonlara ulaĢabilmektedir. Nevirapin ve efavirenzin serebrospinal sıvıya 

geçebilmektedir. Proteaz inhibitörleri ise aktif olarak SSS den dıĢarı taĢındığı için, SSS etkinliği hakkında 

bilgi kısıtlıdır. 

 

Tablo 15. Bebeklerde ve Çocuklarda Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü 
Seçimi 

Ġlk Tercih Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü Seçimi 

Doğum ile <3 ay arasındaki çocuklar Zidovudin +(Lamivudin veya Emtrisitabin) 

YaĢı  ≥3 ay ile < 12 yıl arasında olan çocuklar Abakavir +(Lamivudin veya Emtrisitabin) 
Zidovudin +(Lamivudin veya Emtrisitabin) 

 YaĢı  ≥12 yıl ve SMO I-II-III olan adölesanlar Abakavir +(Lamivudin veya Emtrisitabin) 
Tenofovir alafenamid+ Emtrisitabin 

Alternatif Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü Seçimi 

YaĢı  ≥ 14 gün olan çocuklar Zidovudin + Didanosin  

YaĢı ≥3 ay olan çocuklar Zidovudin +Abakavir 
 

SMO III olan adölesanlar  Tenofovir disoproksil fumarat+ (Lamivudin veya 
emtrisitabin) 

SMO III olan ve ≥ 12 yıl olan adölesanlar  Zidovudin +(Lamivudin veya Emtrisitabin) 

Ġlk Tercih veya Alternatif Tdv Kullanılamadığında Ġkili Nükleozid Reverse Transkriptaz Ġnhibitörü 
Seçimi 

YaĢı ≥ 2 yıl olan çocuklar ve adöesanlar, SMO I 
veya II 

Didanozin+ (Lamivudin veya emtrisitabin) 

 

Tablo 16. Bebeklerde ve Çocuklarda Ġlk Tercih ve Alternatif Antiretroviral Tedaviler 
 
Ġlk Tercih Antiretroviral Tedaviler 

Doğum ile  <14 gün arasındaki bebekler* 2 NRTI+ Nevirapin 

YaĢı  ≥ 14 gün ile < 2 yıl arasında olan çocuklar 2 NRTI + Lopinavir/ ritonavir 

YaĢı  ≥2 yıl ile  < 3 yıl arasında olan çocuklar 2 NRTI + Lopinavir/ ritonavir 
2 NRTI + Raltegravir** 

YaĢı  ≥3 yıl ile < 6 yıl arasında olan çocuklar  2 NRTI + Atanazavir /ritonavir 
2 NRTI + Darunavir/  ritonavir 
2 NRTI + Raltegravir 
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Tablo 16. Bebeklerde ve Çocuklarda Ġlk Tercih ve Alternatif Antiretroviral Tedaviler 
(Devam) 

YaĢı  ≥6 yıl ile < 12 yıl arasında olan çocuklar 2 NRTI + Atanazavir /ritonavir 
2 NRTI + Dolutegravir*** 

YaĢı  ≥ 12 yıl ve SMO I-II-III olan ergenler 2 NRTI + Atanazavir /ritonavir 
2 NRTI + Dolutegravir*** 
2 NRTI + Darunavir/ ritonavir 
2 NRTI + Elvitegravir/kobisistat** 

Alternatif Antiretroviral Tedaviler 

YaĢı  ≥ 14 gün ile < 3 yıl arasındaki çocuklar 2 NRTI +Nevirapin 
(Post pubertal CD4 >250 /mm3 olan kız çocuklarında 
dikkatli kullanılmalı) 

YaĢı ≥4 hafta ile < 2 yıl arasında ve vücut ağırlığı 
≥ 3 kg olan çocuklar 

2 NRTI + Raltegravir** 

YaĢı ≥3 ay ile < 3 yıl arasında ve vücut ağırlığı ≥ 
10 kg olan çocuklar 

2 NRTI + Atanazavir /ritonavir 

YaĢı  ≥3 yıl ile < 6 yıl arasında olan çocuklar 2 NRTI + Efavirenz 
2 NRTI + Lopinavir/ ritonavir 

YaĢı  ≥6 yıl ile < 12yıl arasında olan çocuklar 2 NRTI + Darunavir/ ritonavir 
2 NRTI + Efavirenz 
2 NRTI + Lopinavir/ ritonavir 
2 NRTI + Raltegravir 

YaĢı  ≥ 12 yıl ve SMO I-II-III olan adölesanlar 2 NRTI + Efavirenz 
2 NRTI + Raltegravir** 

2 NRTI + Rilpivirin****  
*YaĢamın ilk 14 günü içinde tedavi planlanıyorsa nevirapin tercih edilmelidir. 14 günün sonunda ≥42 
haftalık bebeklerde değerlendirme yapılarak gerekli durumlarda Lopinavir/ Ritonavir tedavisine 
geçilebilir. 
**Tablet veya granül olmasına göre yaĢ değiĢebilir. 
***Hasta kilosuna göre  
**** Rilpivirin baĢlamak için ≥ 12 yaĢ, ≥ 35 kg ve viral yük ≤ 100.000 kopya/ml olmalı 
 

5.1.4. Ġlk Kez Tedavi BaĢlanacak Çocuklarda Önerilmeyen Tedavi Rejimleri veya 
Antiretroviral Tedavi BileĢenleri 

 Çocuklarda güçlendirilmemiĢ Atazanavir içeren tedavi rejimleri 

 YaĢı ≥ 3 yaĢ ile 12 yaĢ arasındaki çocuklarda günde bir kez verilen Darunavir tabanlı 
tedavi rejimleri 

 GüçlendirilmemiĢ Darunavir 

 Tam doz proteaz inhibitör tedavi rejimleri 

 Abakavir+ didanozin kombinasyonu 

 Abakavir+ Tenofovir disoproksil fumarat 

 Stavudin içeren tedavi rejimleri 

 Tenofovir disoproksil fumarat+didanozin içeren tedavi rejimleri 

 Üç yaĢın altındaki çocuklarda Efavirenz içeren tedavi rejimleri 

 Enfuvirtid içeren tedavi rejimleri  
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 Etravirin tabanlı tedavi rejimleri 

 Elvitegravir tabanlı tedavi rejimleri 

 Fosamprenavir tabanlı tedavi rejimleri 

 Ġndinavir tabanlı tedavi rejimleri 

 Günde bir kez verilen Lopinavir/ritonavir 

 Maravirok tabanlı tedavi rejimleri  

 Nelfinavir tabanlı tedavi rejimleri 

 Sadece nükleozid revers transkriptaz inhibitörü içeren tedavi rejimleri 

 Üç antiretroviral ilaç sınıfını da içeren tedavi rejimleri 

 Tam doz ritonavir kullanımı veya sadece proteaz inhibitörü olarak ritonavir kullanımı 

 Üç nükleozid revers transkriptaz inhibitörü ve bir nükleozid olmayan revers transkriptaz 
inhibitörü içeren tedavi rejimleri 

 Sakinavir tabanlı tedavi rejimleri 

 Ġki yaĢın altındaki çocuklarda tenofovir disoproksil fumarat içeren tedavi rejimleri  

 Tipranavir tabanlı tedavi rejimleri 

5.1.5. Çocuklarda Hiç Bir Zaman Önerilmeyen Rejimler veya Antiretroviral Tedavi 

BileĢenleri 

 Monoterapi ( tek ilaç) 

 Tek baĢına 2 nükleozid revers transkriptaz inhibitörünün kullanımı 

 Üçlü bir nükleozid revers transkriptaz inhibitör rejimi olarak tenofovir disoproksil fumarat 
+ abakavir + (lamivudin veya emtrisitabin) kullanımı 

 Üçlü bir nükleozid revers transkriptaz inhibitör tedavi rejimi olarak enofovir disoproksil 
fumarat+didanozin+ (lamivudin veya emtrisitabin) kullanımı 

 Atanazavir + indinavir kullanımı 

 Ġkili nükleozid olmayan revers transkriptaz inhibitör kombinasyonları 

 Ġkili nükleozid revers transkriptaz inhibitör kombinasyonlarından lamivudin+ emtrisitabin 
ve stavudin+zidovudin 

 Adölesan kızlarda CD4 T hücre sayısı > 250 hücre/mm3 veya adölesan erkeklerde  CD4 T 
hücre sayısı > 400  hücre/mm3   olanlarda ilk tedavi olarak nevirapin baĢlamak(Yarar zarar 
hesabına bakılır, zorunlu kalmadıkça önerilmez.) 

  GüçlendirilmemiĢ sakinavir, darunavir veya tipranavir kullanımı. 
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5.2. Çocuklarda Tedavi BaĢarısızlığının Değerlendirilmesi 

Tedavi baĢarısızlığı; virolojik baĢarısızlık, immünolojik baĢarısızlık veya klinik 

baĢarısızlık (ya da bu üçünün farklı kombinasyonları) olarak sınıflandırılabilir. Virolojik 

veya immünolojik baĢarısızlık için mutlaka tekrarlayan laboratuvar testleri ile doğrulama 

yapmak gerekir. 

Virolojik Başarısızlık: Tüm çocuklarda, tedavinin 6. ayından sonra tekrarlanan plazma 

viral yükünün >200 kopya/ ml olması Ģeklinde tanımlanır. Ġlk tedaviye tam olmayan bir 

yanıt veya tedavi sonrası viral baskılanmanın ardından tekrar bir yükselme Ģeklinde 

olabilir. 

Ġmmünolojik Başarısızlık: Tedaviye immünolojik yanıtın suboptimal olması veya 

immünolojik yanıtta düĢüĢ olarak tanımlanmaktadır. Ciddi immün yetersizlikteki yaĢa özel 

CD4 T lenfosit değerleri/yüzdeleri temel alınarak immünolojik yanıt değerlendirilir. 

Çocuklarda immünolojik açıdan değerlendirme sırasında CD4 T lenfosit 

parametrelerindeki yaĢa bağlı olarak normal düĢüĢler dikkate alınmalıdır. 

Klinik Başarısızlık: Tedavi boyunca yeni bir fırsatçı enfeksiyon geliĢmesi ve/veya HIV 

enfeksiyonu progresyonunu gösteren klinik kanıt bulunması olarak tanımlanır. Klinik 

baĢarısızlık hızlı ve dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmelidir. Tedavinin yeni baĢladığı ilk 

aylardaki hastanın kliniğindeki değiĢiklikler, klinik baĢarısızlık olarak değerlendirilirken 

dikkatli olunmalıdır. Erken dönemdeki bu klinik değiĢiklikler hastanın immünolojik 

sistemindeki iyileĢmeye bağlı olabilir. Bu nedenle erken dönemde yapılacak tedavi 

değiĢikliklerinden bu hastalar fayda görmeyebilir. Virolojik, immünolojik ve klinik yanıt 

hepsi aynı anda ve aynı Ģekilde (baĢarı-baĢarısızlık) olmayabilir. Örneğin virolojik 

baskılanma immünolojik iyileĢmeye göre çok daha kısa sürede olabilir. 

Bazı antiretroviral ilaçlar veya kombinasyonları (örn: tenofovir içeren tedavi 

rejimleri) CD4 T lenfositi yanıtında körelmeye neden olabilirler. Kemoterapi, steroid gibi 

bazı önemli ilaçlarda veya tüberküloz, malnütrisyon gibi durumlarda da CD4 T lenfosit 

değerleri düĢük olabileceğinden baĢarısızlık değerlendirilirken bu gibi durumların dikkate 

alınması gerekir. Yeterli immünolojik yanıt ve viral süpresyon varken klinik yanıt yeterli 

değilse tedavi baĢarısızlığı dıĢında akla BYYS (BağıĢıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı 

Yangı Sendromu), malnütrisyon, daha önce fark edilmemiĢ ve var olan bir hastalık, daha 

önceki organ hasarlarının klinik bulguları (vaskülopati, inme), HIV iliĢkili olmayan baĢka bir 

hastalığın ve durumun klinik bulguları akla gelmelidir. 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 119 -

119 
 

Tedavi baĢarısızlığında tedavi değiĢimleri esas olarak virolojik baĢarısızlığa göre 

değerlendirilir. Virolojik tedavi baĢarısızlığı birçok nedene bağlı olmakla birlikte genellikle 

tedaviye uyumsuzluğuna bağlıdır. Tedavi uyumu açısından hasta ve ailesi tekrar 

değerlendirilmelidir. Bunun dıĢında ilaç intoleransı, ilaçların farmakokinetiği, dozları 

(toksik veya yetersiz dozlar), ilaç etkileĢimleri, olası ilaç dirençleri açısından 

değerlendirilmelidir. Tedavi baĢarısızlığının nedenlerinden biri de ilk tedaviye geç 

baĢlanılmasıdır. 

Etkin antiretroviral tedavi sırasında dahi HIV transkripsiyonu ve zarf 

sekanslarındaki değiĢim latent hücrelerde devam eder. Küçük çocuklarda, eriĢkinlere göre 

HIV viral yükü genellikle daha yüksek olduğu için antiretroviral tedaviye direnç geliĢtirme 

riskleri daha yüksektir. Bazı ilaçlarla tek bir mutasyonla, bazı ilaçlarda birden fazla 

mutasyonla ilaç direnci geliĢmekle birlikte HIV‘de mutasyon oranlarının yüksek olması 

tedavi baĢarısızlığının nedenlerinden biri olmaktadır. Direnç testi çocuk tedavisine devam 

ederken yapılmalıdır. Eğer tedaviye ara verilmiĢse önceki tedavi tekrar baĢlanmalı ve 4 

hafta içinde halen virüs tespit ediliyorsa direnç testi yapılmalıdır. Viral yükün<40 

kopya/ml‘nin altında tutulamaması direnç geliĢim riskini artırır. Ġlaç direncinin test 

edilmesinde baĢlıca fenotipik (virüs duyarlılığı- ilaç konsantrasyonu) ve genotipik (virüs 

duyarlılığı- virüs genomundan elde edilen mutasyonlar) değerlendirme olmak üzere iki test 

yöntemi vardır. Ġlaç direnci mevcutsa tek bir ilaç değiĢimi veya eklenmesi önerilmez. Bu 

durum yeni bir ilaç direnci ile sonuçlanır. 

Eğer tedavide bir değiĢiklik gerektiği kararına varılırsa direnç test sonuçlarına, daha 

önce aldığı tedaviye, hastanın ilaca uyumuna, yaĢına göre en az iki, tercihen üç; en az 2 

farklı sınıfta tamamen aktif ART‘nin yeni tedavi için düĢünülmesi gerekir. 

- Eğer çocuk hastanın, ilk tedavisi nükleozid olmayan revers transkriptaz inhibitör 

(NNRTI) rejimini esas alan bir tedavi ise proteaz inhibitör (PI) veya integraz inhibitörü 

(INSTI) rejimini esas alan bir tedavi rejimi ile değiĢtirmek etkin bir tedavi seçeneğidir. 

- Eğer çocuk hastanın ilk tedavisi PI‟ ü esas alan bir tedavi rejimi ise DRV/r‘yı veya 

INSTI‟yı esas alan bir tedavi rejimine geçilmesi etkin bir tedavi seçeneğidir (Tablo 17). 
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Tablo 17. Tedavi BaĢarısızlığında Yeni Tedavi Seçenekleri 

Önceki Tedavi Rejimi Önerilen Yeni Tedavi Rejimi 

2 NRTI* + NNRTI • 2 NRTI + PI 

• 2 NRTI + DTG 

2 NRTI + PI • 2 NRTI + DRV/r** (yüksek doz) 

• 2 NRTI + DTG 

• NRTI(ler) + INSTI + (NNRTI veya farklı RTV ile 
desteklenmiĢ PI) 

3 NRTI • 2 NRTI + PI 

• 2 NRTI + DTG 

• INSTI + 2 diğer iki aktif ajan ( NNRTI, PI gb) 

*Nükleozid revers transkriptaz inhibitörü 
**/r güçlendirici ritonavir 
 
Eğer çocuk hastada çoklu ilaç direnci olan bir virüs varsa, ilaç tolerasyonunda ve hastanın 

uyumunda sorun varsa, az olan ilaç seçenekleri daha da kısıtlanmaktadır (Tablo 18). 

Tablo 18. Çoklu Tedavi Rejimlerinde BaĢarısızlıkta Yeni Tedavi Rejimleri 

Önceki Tedavi Rejimi Önerilen Yeni Tedavi Rejimi 

NRTI(ler), NNRTI(ler), ve PI(ler) içeren 
tedavilerde baĢarısızlık 

• 2 NRTI + INSTI + PI/r (eğer ek aktif ilaca ihtiyaç olursa) 

• >1 NRTI + RTV ile desteklenmiĢ PI + INSTI (enfuvirtide ve /veya 
maraviroc*, eğer ek aktif ilaca ihtiyaç olursa eklemeyi düĢün) 

• >1 NRTI + darunavir/r + etravirin (eğer ek aktif ilaca ihtiyaç olursa bir 
veya fazlasını eklenmesi düĢünülebilir; maraviroc*,enfuvirtide veya 
INSTI) 

• >1 NRTI + 2 PI/r (lopinavir/r+ atazanavir/r) (Eğer ek aktif ilaca ihtiyaç 
olursa enfuvirtide veya bir INSTI eklemeyi düĢünmeli) 

*Çocuk için resmi kullanım endikasyonu yok, endikasyon dıĢı olarak. 
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5.3. HIV Enfeksiyonu Tanısında Çocuklarda EriĢkinlerden Farklı Olan  Kısımlar 

  Gebelik boyunca maternal HIV antikoru pasif olarak plasenta aracılığı ile bebeğe 

geçtiği için HIV ile enfekte olmuĢ annelerden doğan tüm bebeklerde doğum sırasında 

antikor pozitifliği mevcuttur. Bebekteki antikorlar doğum ve sonrasında HIV  bulaĢına 

neden olacak maruziyeti olmazsa (emzirme gibi)  en geç 18 - 24. ayda negatifleĢir. Bu 

nedenle  18 aylıktan daha küçük bebeklerde (sensitivite ve spesifitesi düĢük olduğu için 

plasentadan geçmeyen  Ig A ve Ig M anti- HIV antikorlarıda dâhil olmak üzere)  HIV 

enfeksiyonu tanısı için  antikor testleri önerilmemekte, yerine direkt olarak 

HIV  enfeksiyonunu tespit eden  testler  önerilmektedir.  HIV-RNA ve HIV-DNA nükleik 

asit testleri gibi virolojik testler olası HIV enfeksiyonunu gösterir. Yalnız ilk testlerde 

DNA ve RNA analizlerindeki olabilecek yanlıĢ pozitif sonuçlar nedeni ile mutlaka ikinci 

bir örnek hızlı bir virolojik testle doğrulanmalıdır. HIV hücre kültürü yöntemi daha uzun 

sürede sonucun alınması (2 ile 4 hafta), daha pahalı olması, her yerde yapılma imkânının 

olmaması nedeni ile tanıda çok tercih edilmemektedir. 

HIV p24 antijen testi ilk çıktığında sensitivitesinin düĢük olmakla beraber daha 

sonra yeni sürümleri ile yapılan çalıĢmalarda bebeklerde sensitivite ve spesitivitesinin 

yüksek olduğu görülmüĢtür.  Fakat bebeklerde ilk aylarda HIV p24 antijen testinin 

sensitivite ve spesitivitesinin  diğer virolojik testlere göre düĢük olması önemli bir 

sorundur. 

Periferik kanda mononükleer hücrelerdeki HIV viral DNA‘yı PCR ile tespit etmek 

duyarlılığı yüksek bir yöntemdir.  Bu testin  doğumda spesifitesi % 99,8 iken 1. 3.  ve 6. 

ayda  %100‘dür. Sensitivitesi ise doğumda %55 iken, 2 ile 4 haftalar arasında  %90‘dan 

fazla, 3 ve 6. aylarda  %100‘ e ulaĢmaktadır. 

HIV kantitatif RNA testi plazmadaki ekstraselüler viral RNA‘yı tespit eder. HIV-

RNA seviyeleri ≥5000 kopya/ml üzeri olan sonuçlar için spesifite, doğumda, 1, 3 ve 6. 

aylarda %100‘dür. HIV-RNA seviyeleri <5000 kopya/ml  ise  tekrar üretilebilir 

olmayabilir ve HIV enfeksiyonu varlığının tespit edilebilmesi için tekrarlanması  önerilir. 

HIV-RNA analizlerinin sensitivitesi hayatın  ilk haftasında % 25 ile % 58 arasında 

değiĢirken  1. ayda % 89, 2 ile 3. ayda % 90 ile % 100 arasındadır. HIV-RNA testi, ilk 

yapılan ve pozitif HIV-DNA testi olan bebeklerde tamamlayıcı test olarak kullanılabilir 

(Tablo 19). 
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 Tablo 19. HIV Enfeksiyonu Ġçin Tanısal Testler 

Test Zaman Avantajı Dezavantajı 

Antikor tespiti 

(Hızlı kan testleri, 
enzim  immunoassay 
(EIAs), Western blot 
(WBs), immünflorasan 
değerlendirme (IFA)) 

Dakikalar (hızlı testler 
için); 

EIA, WB, IFA için 
saatler 

Duyarlı, 

Tarama için uygun 

Bebeklerde anneden 
transplasental geçen 
antikorlar yalancı 
pozitifliğe sebep olur. 

PCR ve diğer nükleik 
asit testleri (NAT) 

Günler Oldukça duyarlı DüĢük riskli olsa da 
yalancı pozitif sonuç 
verebiliyor. 

p24 Ag tespit edilmesi Saatler Pahalı değil ve 
Kantitatif 

NAT‘a göre daha az 
sensitif ve yaĢamın ilk 
haftalarında yalancı 
pozitif sonuç 
verebiliyor. 

Hücre kültürü Haftalar Duyarlı, 

Oldukça spesifik 

Sonuç için haftalar 
gerekiyor, teknik 
olarak karmaĢık, 
pahalı, sadece 
araĢtırmalarda 
kullanımı tercih 
ediliyor. 

  

Eğer B  dıĢı alt tip  HIV veya Group O serotiplerinin endemik olduğu bir yerden 

örneğin; Afrika veya Güneydoğu  Asya‘dan  gelen  bir kadının bebeğine HIV geçiĢi 

değerlendiriliyorsa,  B dıĢı alt tipe daha duyarlı bir  gerçek zamanlı (realtime) PCR veya 

kantitatif RNA testi kullanılmalıdır. Böyle bir çocuk 18 aylık oluncaya kadar HIV 

açısından yakın takip edilmelidir. 

Eğer gebe bir bayan HIV-2 enfeksiyonunun endemik olduğu bir yerden örneğin 

Batı Afrika ülkeleri: Nijerya, Mali, Gambia v.b. geliyorsa, ilk immünoassay 

değerlendirmede HIV 1 antikor pozitif, tekrarlanan HIV - 1 Western blot sonuçları belirsiz 

ve  HIV-1 RNA viral yükleri sınırda veya daha düĢük tespit edilmiĢse  HIV-2 akla 

gelmelidir. HIV-2 ile enfekte bir anneden doğan bebek için HIV-2‘ye özel virolojik testler 

(HIV -2 DNA PCR testi) uygulanmalıdır. 

HIV‘e maruz kalan bebeklerde virolojik tanısal testler bebeğin 14 ile 21. Günleri, 1 

ile 2. ayları ve 4 ile 6. ayları arasında yapılmalıdır. Bunun dıĢında yeni doğana perinatal 
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geçiĢ için yüksek risk varsa (anne gebelik sırasında perinatal bakım ve HIV için tedavi 

almamıĢsa, gebelik sırasında akut HIV enfeksiyonu tanısı almıĢsa, doğuma yakın dönemde 

HIV viral yük > 1000 kopya/ml ise yeni doğan döneminde HIV için virolojik testleri 

yapılması önerilir. 

  HIV enfeksiyonunun doğrulamasının hastanın yaĢından bağımsız olarak iki farklı 

kan örneğinde iki pozitif virolojik  test ile yapılması önerilir. Ayrıca Western Blot (veya 

immunofloresan antikor testi) ile desteklenmiĢ pozitif HIV antikor testi 18 aydan büyük 

çocuklarda HIV enfeksiyonunu (nadir olarak HIV antikoru pozitif olan ve HIV negatif olan 

çocuklar hariç) çoğunlukla doğrular. Pozitif bulunan virolojik test farklı bir örnekle 

mutlaka doğrulanmalıdır. Ġki pozitif HIV testi  enfeksiyon tanısını koydurur. 

Vertikal bulaĢı önlemek için perinatal antiretroviral profilaksi kullanımı (tek ilaç 

veya kombine) viral tanı testlerinin prediktif değerini etkilemez. Bununla birlikte 

yoğun  antiretroviral kombinasyonlar (Proteaz  inhibitörleri) gebelerde DNA PCR 

etkilememekle birlikte,  bu kombinasyonlar RNA PCR‘ı etkileyebilmektedir. 18 aylıktan 

küçük, anne sütü almayan HIV virolojik test sonuçları negatif bebeklerde HIV 

enfeksiyonunu kesin dıĢlamak için;  

 6 aydan küçük bebeklerde ilk örnek bebek 1 aylıkken veya daha büyükken, 

 Ġkinci örnek bebek 4 aylıkken ve daha büyükken alınmıĢ ve her iki örnekte 

HIV-DNA ya da RNA virolojik test sonucu negatif olması, 

 6 aydan büyük bebeklerde alınan en az iki farklı örnekte HIV antikor test 

sonuçlarının  negatif olması, 

 ve HIV enfeksiyonuna dair klinik ve laboratuar kanıtının olmaması 

istenmektedir. 

Perinatal maruziyeti olan veya olmayan 24 aylıktan büyük çocuklarda ise HIV-1 

enfeksiyon tanısı asıl olarak  eriĢkine benzer Ģekilde  HIV antikor testleri ile  konur.  
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5.4. Hastanede HIV Pozitif Çocuk Olmak 

Çocukluk çağı HIV enfeksiyonunun medikal tedavisi ve sosyal boyutu ile 

eriĢkinden farklılıkları bulunmaktadır. 1985 yılında HIV epidemisi ve takiben sağlık 

personelinin delici-kesici yaralanmalar veya sekresyonlarla teması sonucu HIV ile enfekte 

olması, izolasyon uygulamalarına yeni bir boyut getirmiĢtir. Standart önlemler olarak 

anılan bu önlemler hastaneye baĢvuran her hasta için geçerli olan ve hastanın kanı, ter 

hariç tüm vücut sıvıları, sekresyonlar, bütünlüğü bozulmuĢ cilt ve müköz membranlarla 

temas durumunda uygulanması gereken önlemlerdir. Bu önlemlerin uygulanması hastanın 

tanısı ve olası enfeksiyon durumundan bağımsız olarak standart uygulamalardır. Standart 

önlemler arasında kan ve vücut sıvıları ile müköz membranların temasını engellemek 

amacıyla maske ve gözlük kullanımına ilaveten, iğne batmasını önlemek amacıyla eldiven 

ve önlük gibi bariyer uygulaması yer almaktadır. Bu yaklaĢım CDC (Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezi)  raporlarında özellikle sağlık kurumlarında HIV bulaĢının engellenmesi 

amacıyla vurgulanmıĢtır. 

HIV pozitif çocuklar için acilde ayrı bir bekleme odası ya da ayrı bir izolasyon 

yöntemi bulunmamaktadır. Tüm hastalara yaklaĢımda uygulanması gereken standart 

yöntemlerin doğru Ģekilde yerine getirilmesi yeterli olacaktır.  

Kan ile temas, HIV ve diğer kan yolu ile bulaĢan patojenler için en önemli kaynağı 

oluĢturmaktadır. Standart önlemlerin kan ve diğer enfekte olabilecek vücut sıvıları (semen 

ve vajinal sekresyonlar), ayrıca bulaĢ açısından riski bilinmeyen vücut sıvıları (amniyotik, 

serebrospinal, plevral ve sinoviyal sıvılar) ile temas olasılığı durumunda uygulanması 

gerekir. Ancak feçes, tükürük, nazal sekresyonlar, balgam, ter, idrar veya kusmuk için 

gözle görülebilir kan olmadığı sürece bu önlemlerin uygulanmasına gerek yoktur. 

Standart önlemlere göre uygulanması gerekenler özetlenecek olursa; 

 Sağlık personeli hastanın kan ve vücut sıvıları ile temas ihtimali durumunda eldiven 

giymelidir. 

 Kan veya vücut sıvılarıyla kontamine eller veya deri hemen yıkanmalıdır. Eldiven 

çıkartıldıktan sonra da eller yıkanmalıdır. 

 Delici ve kesici aletlerle yaralanmaya karĢı korunmalı, iğneler yeniden kılıfına 

geçirilmemeli, ucu bükülmemelidir. 
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 Eksüdatif deri lezyonu olan sağlık personeli iyileĢene kadar, doğrudan hasta bakımı 

ile ilgilenmemelidir. 

 Kan veya kanlı sıvılarla kirlenen çarĢaflar ve diğer materyal özel torbalar içinde 

uzaklaĢtırılmalıdır. 

Hastanede laboratuvara kan tetkiki gönderirken veya hasta radyolojiye giderken 

dosyasına/tetkik kâğıdına özel bir iĢaret koymak kiĢinin kiĢisel mahremiyetinin ihlali 

sonucunu doğuracaktır. 

5.5. Okulda HIV Pozitif Çocuk Olmak 

Ülkemizde yaĢanan bir diğer güçlük ise HIV pozitif çocukların okula gitmeleri, 

oyun oynamaları, kısaca aramızda yaĢama katılmaları konusunda olmaktadır. Hastalığın 

fiziksel sorunlarının, tedavinin yan etkilerinin yanı sıra HIV pozitif çocuklar; dikkatsizlik, 

kolay uyarılabilirlik (impulsivitiy), depresyon, kaygı ve uyum bozuklukları 

yaĢamaktadırlar. Ayrıca bu çocuklar benlik saygısı ve kendine güven kaybı açısından 

büyük risk altındadır. KarĢılaĢtıkları kabul edilmeme ve soyutlanma gibi sosyal sorunlar da 

tüm bu semptomları arttırmaktadırlar. Bu çocuklar için en iyi tedavi olabildiği kadar çok 

aktiviteye katılmalarıdır. Yani okula gitmeleri, arkadaĢlarıyla birlikte olabilmeleri çok 

önemlidir.  

Tüm çocuklarda olduğu gibi HIV pozitif çocukların eğitim hakkı korunmalıdır. 

Okuldaki diğer çocuklar için risk teĢkil etmeyeceği için ailelerin çocuklarının HIV 

durumunu okula bildirme zorunluluğu bulunmamaktadır. Eğer çocuk öğretmenine 

kendisinin ya da ailesinin HIV enfeksiyonu durumunu bildirirse; öncelikle bilgilerin gizli 

tutulacağına dair güvence verilmelidir. Öğretmenin çocuğun ailesine bu bilgi paylaĢımı 

hakkında haber vermesi ve okulun öğrencisini desteklemesi en doğru yaklaĢım olacaktır. 

Öğretmene aileden birinin bildirim yapması durumunda aynı Ģekilde bilgilerin gizli 

tutulması sağlanmalı, gerekirse sağlık personeli desteği alınması ve okul hemĢiresinin 

haberdar edilmesi teklif edilmelidir.  

Çocuklar belli bir olgunluğa eriĢene kadar ilaçları alıp, hastane kontrollerine 

gitseler bile bizzat kendilerine anlatılmadığı sürece HIV enfeksiyonunu bilmemektedirler. 

Hangi yaĢta nasıl söyleneceği çocuğun kendi duygu durumu ve olgunluğuna göre 

değiĢmekle birlikte okulun üzerine düĢen görev duygusal destek ve eğitim desteğini 
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vermek olmalıdır. Bu politikayı benimsemiĢ Ġngiltere ve kuzey ülkelerinde okullarda 

çocuktan çocuğa ısırma, kavga, oyun ile HIV bulaĢı bildirilmemiĢtir. 

Amerika BirleĢik Devletleri ve Kanada‘da da benzer Ģekilde insan teması ile 

okullarda, çocuk bakım merkezlerinde HIV bulaĢı gözlenmemiĢtir. Bu ülkelerde HIV 

enfeksiyonu çocukların eğitim almasına engel teĢkil etmemektedir. Mevcut durumun 

mahremiyetine saygı duyulması ve ailenin izni olmadan paylaĢılmaması gerektiği bu 

ülkelerin rehberlerinde açıkça belirtilmektedir. Bu çocuklar diğer kronik hastalığa sahip 

çocuklar gibi görülmeli ve okuldaki tüm aktivitelere katılmaları sağlanmalıdır. 

DSÖ çocuğa bakım veren kreĢ ve okul gibi ortamlarda HIV pozitif çocukların 

kendilerine nasıl ve ne zaman açıklama yapılacağı karmaĢasına son vermek için bir kılavuz 

yayımlamıĢtır. Bu kılavuza göre 6-12 yaĢ arası çocuklara HIV durumlarının anlatılması 

düĢük kanıt, yüksek düzeyde öneri olarak ele alınmaktadır. Daha küçük yaĢtaki çocuklara 

ise duygusal geliĢimine göre karar verilmesi önerilmektedir. Ancak bu uygulama her 

ülkenin çocuk yetiĢtirme farklılıkları göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak tüm kılavuzların ortak noktası; hiçbir özel/devlet okuluna veya 

öğrenci yurduna kayıt olmak için, öğrencilere HIV testi uygulamasına gerek olmadığıdır. 

HIV‘le enfekte olduğu gerekçesiyle çocuklar okuldan uzaklaĢtırılamaz. Çocuğun sağlık 

durumunun okul idaresine bildirilmesi gerekli ve zorunlu değildir. HIV‘le enfekte olan 

çocuklar hakkında bilgi sahibi olan okul doktoru/hemĢiresi, okul müdürü, her hangi bir 

öğretmen ya da görevli bu bilgiyi kesinlikle gizli tutmak zorundadır. Soruna insan hakları 

ve insan onuruna saygı temelinde bakılması gerekmektedir. Bu konuda ulusal düzeyde 

eğitim programları düzenlenerek, mümkün olduğunca okul, kreĢ, yurt, hastane gibi 

ortamlarda seminerler ile bilinç düzeyinin artırılmasının sağlanması gerekmektedir. 
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BÖLÜM 6. ÇOCUKLARDA HIV ENFEKSĠYONU VE BAĞIġIKLAMA 

6.1. GiriĢ 

BağıĢıklama ile önlenebilecek birçok enfeksiyon hastalığı morbidite ve mortaliteye 

neden olabilir. Özellikle bağıĢıklık sistemini birincil etkileyen, insan immün yetmezlik 

virus (Human Immundeficiency Virus, HIV) gibi etkenler ile bu risk katlanarak artabilir. 

Bu hastalarda görülen suboptimal immün yanıtta; B hücre disfonksiyonu, hücre aracılı 

immün sistem kusurlarının rol aldığı düĢünülmektedir. HIV ile enfekte bireylerde, aĢılama 

ile geliĢen bağıĢıklık yanıtını değerlendirmek amacıyla yapılan çalıĢmalarda; yanıtın düĢük 

ve antikor üretiminin daha kısa süreli olduğu saptanmıĢtır. Etkili antiretroviral tedavi 

(ART) ile viral yükün baskılandığı ve immün yapılanma sürecinin iĢlemesiyle verilen 

immün yanıtın daha kuvvetli olduğu gösterilmiĢtir. BağıĢıklamanın HIV replikasyonunu 

arttırabilme potansiyeli konusunda endiĢeler sürmekte olup bu konuda yapılacak daha çok 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Literatürde HIV ile enfekte olan bireylerde erken 

dönemde yapılan aĢılamalarla, enfeksiyonun ileri safhalarında bile yeterli olabilecek 

bağıĢıklık yanıtlarının alındığı bildirilmektedir. 

Riskli grupta yapılacak aĢılamalar için Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Derneği 

(Infectious Diseases Society of America, IDSA) tarafından 2013 yılında; Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) ve Ulusal 

Sağlık Enstitüleri (National Institutes of Health, NIH) tarafından 2013 yılında; ve yakın 

dönemde Amerika BirleĢik Devletleri BağıĢıklama Uygulamaları DanıĢma Kurulu 

(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) tarafından 2018 yılında 

yayınlanmıĢ olan kılavuzlardan faydalanılmaktadır. 

HIV ile enfekte çocuklarda optimum aĢı yanıtının elde edilmesi için, gerekli 

olabilecek farklı aĢı formülleri, dozları ve programlarının belirlenebilmesi için daha çok 

çalıĢmaya ihtiyaç vardır. AĢağıdaki tabloda Sağlık Bakanlığı tarafından sağlıklı bir çocuk 

için yürütülen bağıĢıklama programı verilmektedir (Tablo 20). 
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Tablo 20. T. C. Sağlık Bakanlığı Çocukluk Dönemi AĢılama Takvimi 

 

Ġnaktif aĢılar, HIV ile enfekte olmuĢ bireylerde genellikle güvenilirdir. Yüksek CD4 

T hücre sayısı ve virolojik süpresyon varlığında immün cevabın daha kuvvetli olduğu 

gösterilmiĢ olmasına rağmen; inaktif aĢıların uygulanması geciktirilmemelidir. Hatta bazı 

hastalarda immün süpresyonun devam etmesi durumunda bile koruyucu düzeyde aĢı yanıtı 

geliĢebildiği bildirilmiĢtir. Ayrıca, bazı aĢılarda birincil aĢılama sonrasında suboptimal 

antikor yanıtı geliĢtiği iddia edilse de immün yapılanma ve virolojik yanıt sağlandıktan 

sonra aĢılama tekrarı önerilmektedir. 

HIV ile enfekte olan çocuklar için ACIP, AAP, Amerika Aile Hekimleri Akademisi 

(AAFP) ve Amerika Obstetrik ve Jinekoloji Topluluğu (ACOG) tarafından ortak olarak 

oluĢturulan aĢılama önerilerinin belirtildiği tablo aĢağıdadır (Tablo 21). Tablonun ardından 

her bir aĢı detaylı olarak ele alınacaktır. 
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6.2. Ġnaktif AĢılar 

            6.2.1. Hepatit A AĢılaması 

Hepatit A virus (HAV) enfeksiyonuna karĢı yüksek risk altında olan HIV ile 

enfekte hastalar için önerilmektedir. AĢı Ģeması ile ilgili olarak, Amerikan Pediatri 

Akademisi (American Academy of Pediatrics, AAP) ve CDC tarafından yapılan öneriler 

doğrultusunda rutin aĢılama takvimine uyulması önerilmektedir. 

Yüksek CD4 T hücre sayısı varlığında daha kuvvetli immün yanıt oluĢturduğu 

bilinen bu aĢının mümkünse hücre sayısı düĢmeden önce yapılması önerilmektedir. Ek 

olarak, bazı kılavuzlarda aĢılamadan bir ay sonra antikor yanıtının değerlendirilmesi 

önerilmektedir. Yanıtı yetersiz olan hastalarınsa, CD4 T hücre sayısı ≥200 hücre/ml 

olduğunda tekrar aĢılanması vurgulanmıĢtır. Özellikle endemik bölgelerde seropozitiflik 

ihtimalinin yüksek olması nedeniyle aĢılama öncesi antikor titre ölçümünün maliyet etkin 

olabileceği de belirtilmiĢtir. Bu hasta grubunda güvenilir kabul edilen HAV ile aĢılama 

sonrasında, antikor titresinin giderek azalma gösterdiği de kanıtlanmıĢtır. 

Ülkemizde ise; T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 

yayınlanan 21001706 sayılı ―Risk grubu aĢılamaları‖ ile ilgili yazıda; ilk doz uygulama 

yaĢının en az 12. ay olduğu ve uygulanması gereken 2 doz arasında en az 6 ay süre 

bulunması gerektiği belirtilmiĢtir. Ayrıca ülkemiz rutin çocukluk çağı aĢı takviminde 

Hepatit A aĢısı 18.ay ve 24.ayda tüm çocuklara ücretsiz olarak yapıldığından HIV-enfekte 

anne çocukları ve HIV‘li çocuklara bu aĢı rutinde de yapılabilmektedir. 

6.2.2. Hepatit B AĢılaması  

Hepatit B virusu (HBV) bulaĢ yolları düĢünüldüğünde, doğal olarak risk grubunda 

bulunan HIV ile enfekte tüm bireylere, rutin tarama ve bağıĢıklama önerilmektedir. Yine 

bu bireyler için, HBV ile enfekte olduğunda, vireminin ortadan kaldırılma olasılığı 

düĢeceği ve kronikleĢme riski artacağından mutlaka aĢılama önerilmektedir. ġema ile ilgili 

özel bir öneri bulunmamakta ve rutin takvime uyularak 3 doz Ģeklinde ve normal dozda 

uygulanması önerilmektedir. Ülkemiz rutin aĢı takviminde bu aĢı 0., 1. ve 6.aylarda tüm 

çocuklara yapılmaktadır. 
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6.2.3. Tetanoz Toksoid, Difteri Toksoid ve Aselüler Boğmaca AĢılaması 
HIV ile enfekte olmuĢ çocuklara rutin aĢılama programı çerçevesinde 

önerilmektedir. Boğmacaya karĢı azalmıĢ bağıĢıklığı uyarabilmek amacıyla; birincil 

aĢılama serisinden ayrı olarak, 11 yaĢ ve üzerinde olan ve öncesinde Tdap uygulanmamıĢ 

tüm bireylere; tetanoz toksoidi, azaltılmıĢ difteri toksoidi ve azaltılmıĢ aselüler boğmacayı 

(Tdap) barındıran tek doz aĢı önerilmektedir. Bununla birlikte yine tetanoz ve difteriye 

karĢı azalan bağıĢıklık nedeniyle; tetanoz toksoidi ve azaltılmıĢ difteri toksoidinin (Td) her 

10 yılda bir hatırlatıcı dozlarının uygulanması da öneriler arasında yer almaktadır. 

Ġmmünojenite çalıĢmalarında aĢılamanın güvenilir olduğu fakat T hücre bağımlı olan 

yanıtın; genel popülasyona göre daha düĢük ve daha kısa ömürlü olduğu gösterilmiĢtir. 

Tetanoz toksoidi ile bağıĢıklama sonrası plazma HIV-1 RNA seviyelerinde geçici bir artıĢ 

olduğunu iddia eden çalıĢmalar olmasına rağmen uzun dönem sonuçlar bu savı 

desteklememektedir. 

6.2.4. Pnömokok AĢılaması 
Randomize ve gözlemsel çalıĢmalardan elde edilen veriler, aĢılamanın HIV ile 

enfekte çocuklarda invazif pnömokok hastalığının önlenmesinde etkili olduğunu 

gösterdiğinden; HIV ile enfekte tüm bireyler için Streptococcus pneumoniae'ye karĢı 

aĢılama önerilmektedir. Ġki yaĢından büyük HIV ile enfekte çocuklara, mutlaka en az bir 

doz 13 valanlı konjüge aĢı (PCV13) uygulaması önerilmektedir. 

2-5 yaĢ arasında; 

 Öncesinde 3 dozdan az PCV 13 uygulanmıĢ olan bireylere ilki, son uygulanan 

dozdan en az 8 hafta sonra ve ikisi arasında en az 8 hafta süre olacak Ģekilde 2 doz 

daha PCV 13 ile aĢılama 

 Öncesinde 3 doz PCV 13 uygulanmıĢ olanlara ise; son dozdan en az 8 hafta sonra 1 

doz daha PCV 13 aĢılaması önerilmektedir. 

 Yine bu yaĢ grubunda 23 valanlı polisakkarit aĢı (PPSV23) ile bağıĢıklama öyküsü 

yoksa ilki PCV13‘ten en az 8 hafta sonra olacak ve iki PPSV23 dozu arasında en az 

5 yıl olacak Ģekilde aĢılama önerilmektedir. 
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6-18 yaĢ arasında; 

 AĢılama öyküsü olmayan bireylere; 1 doz PCV13 ile 2 doz PPSV23 (ilki 

PCV13‘ten en az 8 hafta sonra olacak ve iki PPSV23 dozu arasında en az 5 yıl 

olacak Ģekilde)  

 Sadece herhangi bir PCV13 dozunu almıĢ ve PPSV23 almamıĢ bireylere; 2 doz 

PPSV23 (ilki PCV13‘ten en az 8 hafta sonra olacak ve iki PCV23 dozu arasında en 

az 5 yıl olacak Ģekilde)  

 Sadece herhangi bir PPSV23 dozunu almıĢ ve PCV13 almamıĢ bireylere; son 

PPSV23 dozundan en az 8 hafta sonra uygulanacak PCV13 ile PCV13 

uygulamasından itibaren en az 8 hafta ve PPSV23‘ün ilk dozundan en az 5 yıl sonra 

uygulanacak ikinci bir PPSV23 önerilmektedir. 

PCV13 uygulaması herhangi bir CD4 T hücre sayısında; PPSV23 uygulaması ise; CD4 

T hücre sayısının ≥200 hücre/ml olduğu bir döneme ertelenebilir.  

6.2.5.  Haemophilus Ġnfluenzae AĢılaması 

HIV ile enfekte olan çocuklara Haemophilus influenza tip B (Hib) 'ye karĢı aĢılama 

önerilmektedir. YaĢı 12-59 ay arasında ve ≤1 doz aĢı uygulanan bireylere 8 hafta arayla 

toplam 2 doz; ≥2 doz aĢı uygulanan bireylere ise son dozdan en az 8 hafta sonra 

uygulanacak Ģekilde bir doz daha aĢı uygulaması önerilmektedir. Ayrıca, 5-18 yaĢ arası, 

aĢılanmamıĢ HIV ile enfekte olan çocuklara da tek doz konjüge Hib aĢısı yapılabileceği de 

belirtilmiĢtir. AĢılama sağlansa bile tiplendirilemeyen türlerle de invazif hastalık 

geliĢebileceği unutulmamalıdır. 

Antikor yanıtının değerlendirildiği çalıĢmalarda Hib aĢısına daha az oranda yanıt 

geliĢtiği gösterilmiĢ olsa da, koza benzeri stratejiler ile uygulanacak bağıĢıklamanın, riskli 

gruptaki bu çocuklarda geliĢebilecek invazif hastalık oranını düĢüreceği savunulmuĢtur.  

6.2.6. Meningokok AĢılaması 

Artan kanıtlar, HIV ile enfekte bireylerin özellikle de CD4 T hücre sayısı düĢük 

saptananların, invazif meningokok hastalığı açısından genel popülasyona göre 5-13 kat 

daha yüksek risk altında olduğunu göstermektedir. Bu nedenle serogrup A, C, W ve Y‘yi 

içeren konjüge meningokok aĢısı ile bağıĢıklama, HIV ile enfekte ve ≥2 ay olan bireyler 

için önerilmektedir. Aslında bebek ve çocuklarda HIV enfeksiyonunun varlığı bile konjüge 

meningokok aĢısının uygulanması için baĢlı baĢına bir endikasyondur.  
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Uygulama Ģeması yaĢa ve uygulanacak formülasyona göre değiĢmektedir. 

  <2 yaĢ: 

• Ġlk dozu 8. haftada ve MenACWY-CRM olarak uygulananlar; 2, 4, 6 ve 12-

15. aylarda dört doz MenACWY-CRM,  

• Ġlk dozu 7-23 ay arasında ve MenACWY-CRM olarak uygulananlar; ilk 

dozu 12. aydan sonra ve iki doz arasında en az 12 hafta olacak Ģeklide 2 ay 

arayla iki doz MenACWY-CRM,  

veya 

• Ġlk dozu 9-23 ay arasında ve MenACWY-D olarak uygulananlar; en az 12 

hafta arayla 2 doz daha MenACWY-D almalıdırlar. 

 

 ≥2 yaĢ: 

• Önceden aĢı uygulanmamıĢ bireylerde; 8 hafta arayla 2 doz MenACWY-D 

veya MenACWY-CRM uygulanmalıdır. 

•   Önceden aĢı uygulanmıĢ bireylere ise; MenACWY-D veya MenACWY-

CRM içeren bir doz daha uygulanır. Son dozu yedi yaĢından önce 

uygulanmıĢsa, üç yıl aradan sonra yinelenir. Aksi takdirde, her beĢ yılda bir 

tekrarlanır. 

Formülasyon olarak MenACWY-D uygulanıyorsa; PCV13 aĢısından en az 4 hafta 

sonra uygulanması gerektiği ve yine MenACWY-D‘nin DTaP'den önce veya eĢ zamanlı 

uygulanması gerektiği unutulmamalıdır. 

HIV ile enfekte olan bireylerle enfekte olmamıĢ bireyler karĢılaĢtırıldığında; CD4 T 

hücre sayısı normal olan çocuklarda, tek doz konjüge meningokok aĢısı sonrasında bile, 

daha düĢük seviyede ve serogruba göre değiĢkenlik gösteren fakat koruyucu seviyelere 

ulaĢan antikor yanıtları izlenmiĢtir. Ġki doz konjüge aĢı uygulamasıyla, tek dozdan daha 

yüksek oranda antikor yanıtı elde edilmiĢ fakat bu yanıt zamanla azalma göstermiĢtir. Ġki 

doza rağmen düĢük saptanan antikor yanıtı, CD4 T hücre oranının <%15 olmasıyla 

iliĢkilendirilmiĢtir. 

Ek olarak, serogrup B meningokok aĢılaması rutin olarak önerilmemekte fakat eĢlik 

eden kompleman eksikliği, anatomik veya fonksiyonel aspleni ya da salgın söz konusu 
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olduğunda tavsiye edilmektedir. Endikasyon olması halinde mevcut iki adet serogrup B 

aĢısından sadece biri ile aĢılama önerilmektedir. 

6.2.7. Ġnfluenza AĢılaması 

Altı ay ve üzerindeki HIV ile enfekte olmuĢ tüm bireylere yıllık olarak inaktif 

mevsimsel grip aĢısı uygulaması önerilmektedir. Ġntranazal olarak uygulanan canlı aĢı 

formülasyonu kesinlikle önerilmemektedir. 

Birçok çalıĢmada; aĢı etkinlik ve güvenilirliği desteklenmiĢ olup, laboratuvar ile 

doğrulanmıĢ enfeksiyon oranı daha düĢük saptanmıĢtır. Standart doz influenza aĢılaması ile 

geliĢen antikor yanıtının HIV ile enfekte olmuĢ bireylerde daha düĢük saptanması 

kullanılan aĢı dozunun arttırılması ile daha etkin cevap oluĢturup oluĢturmayacağını akla 

getirmiĢtir. Bu nedenle hala farklı doz uygulamaları veya farklı uygulama yollarının 

getireceği avantaj ve dezavantajların değerlendirilebilmesi amacıyla çalıĢmalar 

yapılmaktadır. 

AĢıya verilen antikor yanıtının, CD4 T hücre fonksiyonuna bağlı olduğu 

düĢünüldüğünden, HIV-RNA viremisi yokluğunda yapılan aĢılamanın daha etkin 

olabileceği öne sürülmektedir. 

6.2.8. Human Papillomavirus AĢılaması 

Ġnsan papilloma virusuna (HPV) karĢı aĢılama, HIV ile enfekte ve enfekte olmamıĢ 

tüm adolesanlara önerilmektedir. AĢılama öncesi HPV testi gerekli değildir. Genital 

siğiller, anormal sitoloji veya pozitif HPV DNA testi sonucu aĢılamayı engellememelidir. 

HIV ile enfekte bireylerin, HPV enfeksiyonuna maruz kalma olasılığı daha yüksektir. Bu 

nedenle HIV ile enfekte olmuĢ ve aĢılanmamıĢ 9-26 yaĢ arasındaki bireylere HPV 

aĢılaması önerilmektedir [5,7, 8]. Dokuz valanlı (Tip 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58), 

dört valanlı (Tip 6, 11, 16, 18) ve iki valanlı (Tip 16, 18) aĢılar mevcuttur. Ayrıca HPV 

aĢısı ile bağıĢıklamanın güvenilirliği ve immünojenitesi HIV ile enfekte olmuĢ bireylerde 

incelenmiĢ ve kanıtlanmıĢtır. 

6.2.9. Poliovirus AĢılaması 

HIV ile enfekte bebek ve çocuklara rutin aĢılama takvimi ile uyumlu olarak inaktif 

poliovirus aĢısı (ĠPA) ile aĢılama önerilmektedir. Koruma süresi bilinmediğinden; 

poliovirus enfeksiyonuna maruz kalma riski devam eden yetiĢkinler için bir doz daha ĠPA 

önerilmektedir. 
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6.3. Canlı AĢılar 

Yapılan araĢtırmalarda; HIV ile enfekte bireylerde <5 yaĢta CD4 T hücre oranı 

≥%15 veya ≥5 yaĢta CD4 T hücre sayısı ≥200 hücre/ml koĢulunun sağlanması halinde 

canlı aĢı uygulamaları genel olarak güvenli bulunmuĢtur. CD4 T hücre sayısı ve oranı ile 

ilgili belirtilen eĢik değerler sağlanamadığında, elde edilen güvenlik verilerinin yetersizliği 

nedeniyle canlı aĢılar uygulanmamalıdır. 

6.3.1. BCG AĢılaması 

Bacillus-Calmette-Guerin (BCG) aĢısı, geliĢmekte olan ülkelerde tüberküloz 

geliĢme riskini azaltmak için yenidoğan bebeklere uygulanır. Her ne kadar HIV bulaĢmıĢ 

hastalar tüberküloz geliĢme riski altında olsalar da aĢılama sonrasında, aĢılamadan yıllar 

sonra ortaya çıkan komplikasyonlarla birlikte dissemine BCG bildirilmiĢtir. AĢının HIV ile 

enfekte olmuĢ hastalardaki etkinliği tam olarak bilinmediğinden ve yaygın hastalık riski 

bulunduğundan, CDC tarafından kullanımına karĢı çıkılmıĢtır. Tanzanya'da HIV ile 

enfekte olmuĢ hastalarda 2013 yılında yapılan randomize, plasebo kontrollü bir çalıĢmanın 

ön verileri, inaktive edilmiĢ tam-hücreli bir mikobakteriyel aĢının (Mycobacterium vaccae) 

güvenli olduğunu ve tüberküloz enfeksiyonuna karĢı koruduğunu göstererek umut 

vadetmektedir. Ülkemizde HIV-enfekte anne bebeklerine HIV durumları kesinleĢinceye 

kadar BCG aĢısı uygulanmamaktadır. HIV negatif oldukları kesinleĢtikten sonra PPD testi 

kontrolü ile gereğinde BCG aĢısı yapılmaktadır. 

6.3.2. Rotavirus AĢılaması 

Rotavirus aĢısı, HIV ile enfekte bireylerde kontrendike değildir [3,4]. Doz ve 

program önerileri, enfekte olmamıĢ bireylerde olduğu gibidir. Her iki rotavirus aĢısı da 

güvenle uygulanmaktadır. 

6.3.3. Kızamık, Kızamıkçık ve Kabakulak AĢılaması 

Kızamık, kızamıkçık ve kabakulak aĢısı (KKK), HIV ile enfekte olan ve ciddi 

immün süpresyonu olmayan bireylerde önerilmektedir. Kanıtlanabilir KKK bağıĢıklığı 

olmayan (bağıĢıklanma öyküsü ya da laboratuvar kanıtlı), HIV enfeksiyonu tanısını yeni 

almıĢ büyük çocuklar ve yetiĢkinler için, ciddi immün süpresyon kanıtı bulunmadıkça, en 

az 28 gün arayla, iki doz KKK aĢısı önerilmektedir. Ciddi immün süpresyonu olan HIV ile 

enfekte hastalara ise KKK aĢı uygulaması önerilmemektedir. 
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Yapılan çalıĢmalarda HIV ile enfekte olmuĢ çocuklarda antikor yanıtı; ART 

kullanıyor olsa bile düĢük bulunmuĢ fakat yapılan ikinci bir dozla antikor yanıtında artıĢın 

mümkün olduğu gösterilmiĢtir. Saptanabilir viremisi olmayan, ART alan ve ciddi immün 

süpresyonu olmayan bireylerde aĢı yanıtı daha yüksek saptanmıĢtır. 

Ülkemizde; T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 

yayınlanan 21001706 sayılı ―Risk grubu aĢılamaları‖ ile ilgili yazıda; KKK aĢılaması için 

eĢik değerler; ≥7 yaĢta >200 hücre/ml, <7 yaĢta CD4 T hücre oranı ≥%15 olması olarak 

belirtilmiĢtir]. 

Ciddi immün süpresyonun olmaması yaĢa göre aĢağıdaki gibi tanımlanmaktadır: 

 ≤5 yaĢ - CD4 T lenfosit oranının, en az altı ay boyunca ≥%15; veya oran mevcut 

değilse, CD4 T lenfosit hücre sayısının ≤1 yaĢ olanlarda, en az altı ay boyunca 

≥750 hücre/ ml, 1-5 yaĢ arasında ise en az altı ay boyunca ≥500 hücre/ml 

olmasıdır. 

 >5 yaĢ - CD4 T lenfosit oranının, en az altı ay boyunca ≥%15 ve CD4 T hücre 

sayısının ≥200 hücre/ml; veya yalnızca bir test mevcutsa, CD4 T lenfosit oranının 

≥%15 veya CD4  T lenfosit hücre sayısının ≥200 hücre/ml olmasıdır. 

6.3.4. Varicella AĢılaması 
Ciddi immün süpresyon kanıtı bulunmayan HIV ile enfekte olan çocuklar için 

suçiçeği aĢısı önerilmektedir. CD4 T hücre oranı <%15 veya ≥5 yaĢta CD4 T hücre sayısı 

<200 hücre/ml olanlar için, varisella aĢısının ertelenmesi önerilmektedir. Bu öneriler, CD4 

T hücre sayısı ≥200 hücre/ml olan, varisella-zoster virusune bağıĢıklığı olmayan HIV ile 

enfekte yetiĢkinlerde ve adolesanlar için varisella aĢı uygulamasında; ACIP ve IDSA 

önerileriyle de örtüĢmektedir. Varisella aĢısının, %25 veya daha fazla CD4 T hücre yüzdesi 

olan asemptomatik HIV ile enfekte çocuklarda güvenli, etkili ve immünojenik olduğu 

gösterilmiĢtir. 

Varicella aĢısı, üç ay arayla iki dozda uygulanır. On ikinci aydan itibaren mümkün 

olan en kısa sürede aĢı yaptırılmalıdır. Varisella-zoster virüsüne maruz kalmayı takiben 

maruziyet sonrası profilakside, doğal enfeksiyon veya immünizasyon yoluyla bağıĢıklığı 

olmayan HIV ile enfekte olmuĢ kiĢiler için endikedir. Ayrıca suçiçeği ile kombine edilmiĢ 

KKK aĢısının çalıĢma verileri olmadığından önerilmemektedir. 

AĢı virusu nedeniyle hastalık geliĢirse, asiklovir ile tedavi önerilmektedir. 
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6.3.5. Zoster AĢılaması 
Canlı olmayan rekombinan aĢı (RZV) ve canlı aĢı (ZVL) olmak üzere iki çeĢit 

zoster aĢısı mevcuttur. HIV ile enfekte bireylerde RZV'nin etkinliği ve güvenliği ile ilgili 

çalıĢmaların sınırlılığı nedeniyle kullanılması önerilmemektedir. AltmıĢ yaĢ ve üzerinde 

olup CD4 T lenfosit hücre sayısı >200 hücre/ml olan bireylerin ZVL ile aĢılanmasının 

uygun olacağı öne sürülmektedir. ZVL, CD4 T hücre sayısı <200 hücre/ml olan HIV ile 

enfekte hastalar için özellikle önerilmemektedir. 

6.3.6. Sarı Humma AĢılaması 

Sarı humma aĢısı, eğer endikasyonu varsa, CD4 T lenfosit hücre sayısı ≥200 

hücre/ml olan HIV ile enfekte hastalara uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, CD4 hücre 

sayısının düĢük olduğu hastalarda, ciddi immün süpresyonlu hastalarda kontrendikedir. 
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BÖLÜM 7. GEBELERDE HIV ENFEKSĠYONUNUN TANISI VE 

TEDAVĠSĠ, ANNEDEN BEBEĞE BULAġIN ÖNLENMESĠ 

7.1. Gebelerde HIV Enfeksiyonunun Tanısı ve Tedavisi  

     7.1.1. Prekonsepsiyonel ve Antenatal Dönemde Tarama 

HIV enfeksiyonu gebelikten önce veya gebelik sırasında mümkün olan en erken 

dönemde belirlenmelidir. Böylece bebeğe HIV bulaĢının önlenmesi için veya HIV edinmiĢ 

bebeğin tanımlanması ve en kısa sürede tedavi baĢlanması için en uygun fırsat sağlanır. 

Gebe kadınların tümüne HIV testi önerilmelidir. Gebe kadına rutin bakımın bir parçası 

olarak HIV testinin yapılacağı bilgisi verilmeli, testi reddetmedikçe test yapılmalıdır. Yeni 

doğana zorunlu HIV testi yaklaĢımı ise, eğer prenatal veya doğum esnasında maternal HIV 

testi yapılmadıysa, annenin onayı olsun veya olmasın yenidoğana perinatal HIV bulaĢı 

açısından test yapılmasını kapsar. 

Toplumumuzda üreme çağındaki kadınların büyük çoğunluğu gebelik planladıklarında 

ya da gebe kaldıklarında herhangi bir sağlık kuruluĢuna baĢvurmaktadırlar. Gebe kadının 

genel sağlık taramaları ve hekim tarafından yapılacak uygun bir prekonsepsiyonel 

değerlendirmenin yanı sıra HIV testi önerisi de kadın hastalıkları ve doğum hekimi 

tarafından yapılmalıdır.   

Gebe kadında antenatal HIV pozitifliğinin bilinmesinin faydaları; 

- HIV ile yaĢayan kadının kendi sağlığı için uygun antiretroviral tedavinin (ART) ve 

fırsatçı enfeksiyonlara karĢı profilaksinin baĢlanması. 

- Tanı konulmuĢ kadına tedavinin baĢlanması ile partnerine HIV bulaĢma riskinin 

azalması. 

- Anneye gebelik ve doğum esnasında ART baĢlanması ve ayrıca yenidoğana 

antiretroviral profilaksi ile perinatal HIV bulaĢma riskinin azaltılması. 

- HIV ile yaĢayan kadına, HIV‘in perinatal geçiĢini azaltmak için planlanmıĢ 

sezaryen endikasyonları (ve olası faydaları) hakkında danıĢmanlık verilmesi. 

- HIV ile yaĢayan kadına emzirme ile HIV bulaĢ riski hakkında danıĢmanlık 

verilmesi. 

- Hem HIV‘e maruz kalmıĢ bebeğin hem de partnerinin ve diğer çocuklarının erken 

tanısal değerlendirmesi.  



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI - 152 -

152 
 

HIV tanı sistemlerindeki geliĢmeler sayesinde hızlı ve doğru tanı Ģansı artmıĢtır. HIV 

teĢhisi amacıyla ilk olarak 4. kuĢak HIV antijen/antikor testleri ile (antijen/antikor 

kombinasyon immunoassay) kullanılmalıdır. Dördüncü kuĢak HIV ELISA testi pozitif olan 

kiĢilerde doğrulama amaçlı test sonuçları beklenmeden nükleik asid amplifikasyon testleri 

(NAT) uygulanması düĢünülmelidir.  

7.1.2. Üçüncü Trimesterde HIV Testinin Tekrarlanması 

Üçüncü trimesterdeki aĢağıdaki özellikleri olan kadınlarda, 36. gebelik haftasından 

önce, HIV testinin tekrarlanması önerilmektedir:  

- HIV açısından yüksek risk taĢıyan kadınlar (damar içi enjeksiyon, damar içi 

enjeksiyon yapan partner, para karĢılığı seks yapanlar, gebeliği esnasında yeni veya 

birden fazla partneri olanlar, gebeliği esnasında yeni bir cinsel yolla bulaĢan 

hastalık tanısı alanlar) 

- Akut retroviral semptom ve bulgusu olanlar. 

7.1.3. HIV Durumu Bilinmeyen Kadınlarda Doğum Esnasında HIV Testi 

Gebelik öncesi dönemde HIV durumu bilinmeyen kadınları taramak ve bebeklerinde 

HIV‘ le karĢılaĢma durumunu tanımlamak için doğum esnasında HIV testi yapılması 

önerilir. Doğum esnasında HIV testi yapılmasının hem intrapartum dönemde kadına ve 

doğum sonrası yenidoğana antiretroviral profilaksi baĢlanması için hem de HIV‘in 

perinatal geçiĢini azaltmak için uygun olduğu belirlenmiĢtir. ġekil 12‘de ülkemizde kadın 

hastalıkları, doğum ve çocuk sağlığı hizmeti veren sağlık kurumlarında kullanılmak üzere 

Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü‘nce hazırlanmıĢ ‗‗HIV pozitif olduğu 

bilinen veya doğum eylemi sırasında anti HIV (+) olduğu saptanan gebe için iĢ akıĢ 

Ģeması‘‘ yer almaktadır. 
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   ġekil 12. HIV Pozitif Olduğu Bilinen veya Doğum Eylemi Sırasında AntiHIV (+) Olduğu 
Saptanan Gebe Ġçin ĠĢ AkıĢı 
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 38 hafta öncesinde, obstetrik açıdan riskli gebe grubuna giren gebelerde Kadın      
Doğum Uzmanı kararına göre sezaryen zamanı belirlenir. 

HIV POZİTİF OLDUĞU BİLİNEN VEYA DOĞUM EYLEMİ SIRASINDA  
ANTİHIV (+) OLDUĞU SAPTANAN GEBE İÇİN İŞ AKIŞI 

(Obstetrik açıdan kontrendikasyon yoksa önerilen doğum şekli sezaryendir.) 
 

Annenin HIV doğrulaması ve HIV- RNA‘sı için 
test örneği gönderilir. 

HIV doğrulama sonucu beklenmeksizin; 
yükleme dozu 1 saatte gidecek Ģekilde gebeye/ 

anneye 2 mg/kg iv. Zidovudin baĢlanır. 
 

1 mg/kg/saat idame zidovudin uygulamasına iki 
saat süre devam edilir. (ĠĢlem uzarsa iĢlem bitene 

kadar idame tedaviye devam edilir.) 
 

Obstetrik açıdan kontrendikasyon yoksa sezaryen ile 
doğum 38. gebelik haftasında gecikmeden önerilir. * 

 

Cerrahiden 3 saat önce 2 mg/kg iv Zidovudin  
1 saatte yükleme yapılır. 

Sezaryen ile birlikte 1 mg/kg/ saat Ġdame 
dozuna baĢlanır, 

 uygulama postop 2 saate kadar devam edilir. 

Enfeksiyon Hastalıkları / Çocuk Enfeksiyon Uzmanına yönlendirilir.  

Bebek emzirilmez (Annenin Ģüpheli pozitif olduğu durumlarda süt saklanabilir). 

Annenin doğrulama sonucu veya viral yük değeri sonucu çıkana kadar bebeğe mümkün olan en kısa süre 
içerisinde mutlaka zidovudin (oral/ paranteral )  başlanmalıdır. 

Annenin doğrulama sonucu veya viral yük değeri sonucu çıkana kadar bebek emzirilmemelidir. 
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7.2. HIV ile YaĢayan Kadınlarda Gebelik Öncesi DanıĢmanlık ve Bakım 

HIV ile yaĢayan kadınlara gebelik öncesi danıĢmanlık ve bakım verilmelidir. Bu amaçla; 

- Üreme sağlığı ile ilgili seçenekler tartıĢılmalı, kadının gebelik isteği 

değerlendirilmelidir. 

- Cinsel partnerine HIV bulaĢını engellemek, cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlardan 

korumak ve HIV‘in dirençli türlerinin bulaĢma riskini azaltmak için güvenli 

korunma yöntemleri (kondom gibi) hakkında danıĢmanlık verilmelidir. 

- Sigara, alkol ve diğer kötüye kullanılan ilaçların bırakılması veya tedavisi için 

danıĢmanlık verilmelidir. 

- Gebelik düĢünen kadına doğum defektlerinin önlenmesi amacıyla günlük 400 mcg 

folik asit alması önerilmelidir. 

- HIV‘in perinatal bulaĢı, bulaĢma riskini azaltacak yaklaĢımlar veya gebelikte 

verilen antiretroviral ilaçların gebeliğe ve sonuçlarına olası etkileri ve bebeğe HIV 

geçiĢ riski taĢıdığı için emzirmenin önerilmediği konusunda bilgi ve danıĢmanlık 

verilmelidir. 

- Doğurganlık çağındaki kadınlara ART planlanırken tedavi rejiminin etkinliği, 

kiĢinin HBV durumu, anne ve fetüs için olası istenmeyen etkiler 

değerlendirilmelidir. 

- ART alan ve gebelik düĢüncesi olan kadınlarda gebelik öncesi dönemde virolojik 

baskılanma sağlamak ve olası istenmeyen etkileri azaltmak için ART rejiminin 

değiĢimi düĢünülebilir. 

- ART alan ve gebelik düĢüncesi olan kadınlarda amaç; hem kadının sağlığının 

sağlanması hem de perinatal yol ile bebeğine ve cinsel yol ile partnerine HIV 

geçiĢini engellemek için gebelik öncesi plazma virüs yükünün saptama sınırının 

altına kalıcı olarak düĢürülmesi olmalıdır.  

- Tedaviyle iliĢkili olabilecek yan etkiler değerlendirilmeli ve yönetilebilmelidir. 

- Endikasyonu olan tüm aĢılar (influenza, pnömokok, HBV ve tetanoz için) 

yapılmalı, HIV enfeksiyonu olanlar dâhil tüm gebeler her gebelik esnasında 

Tdap/Td almalıdır. 

- Gebelik istemeyen kadınlara uygun ve etkin kontraseptif yöntemler önerilmelidir. 

HIV ile yaĢayan kadınlar tüm kontraseptif yöntemleri kullanabilir. Hormonal 
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kontraseptifler ile antiretroviral ilaçlar arasındaki kontraseptif etkinliği 

azaltabilecek olası etkileĢimler açısından dikkatli olunmalıdır. 

- Acil kontrasepsiyon gereken durumlarda acil kontraseptif ilaç veya bakırlı rahim içi 

araç önerilmelidir. Östrojen ve progestin içeren veya sadece levonorgestrel içeren 

acil kontraseptif ilaçlarla antiretroviral ilaçlar arasındaki ilaç etkileĢimleri bu 

ilaçların regüler formülasyonları ile benzerdir. 

- Gebelik öncesi kadının sağlığı değerlendirilmelidir. Bu amaçla tüm cinsel yolla 

bulaĢan enfeksiyonlar için test yapılmalı ve saptanırsa tedavi edilmeli, aldığı tüm 

ilaçların olası teratojenitesi, daha güvenli ilaçlara geçiĢ seçeneği ve folat alımı 

değerlendirilmelidir. 

Hormonal kontraseptiflerden levonorgestrel içeren rahim içi araçların kontraseptif 

etkinliği büyük oranda lokal (intrauterin) levonorgestrel salınımına bağlıdır, sistemik 

emilimi yoktur. Bu nedenle levonorgestrel içeren rahim içi araçlar antiretroviral ilaçlarla 

etkileĢim açısından kategori 1 (kısıtlaması yok) olarak değerlendirilmektedir.  

7.2.1. Doğum Öncesi Bakım 

Tüm gebe kadınlardaki standart değerlendirmelere ek olarak HIV ile yaĢayan 

kadınlarda HIV hastalığı ile ilgili durumu da baĢlangıç değerlendirmesine dâhil edilmeli ve 

HIV ile iliĢkili tıbbi bakım ile ilgili önerileri de içermelidir. Bu baĢlangıç 

değerlendirmesinde: 

- HIV ile ilgili öyküsü, CD4 sayısı ve HIV-RNA düzeyleri,  

- Güncel CD4 sayısı ve HIV-RNA düzeyi, 

- Profilaksi gereksinimi özellikle Pneumocystis jirovecii pnömonisi ve 

Mycobacterium avium complex için, 

- Standart HBV taramasının yanı sıra HAV, HCV ve tüberküloz için tarama, 

- Sifilis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ve trikomonas gibi cinsel 

yolla bulaĢan hastalıkların taranması ve tedavisi, 

- AĢı gereksinimi, özellikle HAV, HBV, influenza, pnömokok ve Tdap/Td 

aĢılamaları, 

- Tam kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, 

- Abakavir baĢlanacaksa HLA-B 5701 testi, 

- Daha önceki ve Ģimdiki ART hikâyesi, perinatal geçiĢin önlenmesi için önceki ART 

kullanımı, tedaviyle ilgili uyum problemi öyküsü, 
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- Önceki ve varsa Ģimdiki antiretroviral ilaç direnci test sonuçları, 

- ART rejimleriyle ilgili önceki istenmeyen etki öyküsü, destek tedavisi gereksinimi 

olup olmadığı (mental sağlık, madde ve sigara kullanımı), 

- Cinsel partnerinin HIV testi ve ART için bilgilendirilmesi, 

- Çocuklarının HIV testi için yönlendirilmesi. 

7.3. Anneden Bebeğe HIV GeçiĢinin Önlenmesi 

HIV ile yaĢayan gebe kadınlarda ART perinatal geçiĢ riskini azaltmaktadır. Antenatal 

ilaç kullanımı maternal kan ve genital sekresyonlarda viral yükü düĢürür. Maternal viremi 

HIV bulaĢı için tek risk faktörü olmadığından, bebeği korumak adına plasentayı geçebilen 

ve bebekte yeterli sistemik düzeye ulaĢan antiretroviral ilaçlar anneye doğum anında 

verilebilir. Ayrıca bebeğe doğumdan sonra verilecek temas sonrası profilaksi, doğum 

anında serbest veya hücre içindeki virüs temasıyla iliĢkili bulaĢtan korumayı sağlayacaktır.  

Doğum anında veya yenidoğana verilen temas öncesi ve sonrası profilaksinin perinatal 

geçiĢ riskini azalttığı gösterilmiĢtir. Bu nedenle perinatal HIV geçiĢini önlemek için 

aĢağıdakilerin tümünün uygulanması önerilmektedir; 

- Gebelik öncesi ART baĢlanması,  

- Doğum öncesi plazma virüs yükünün baskılandığının gösterilmesi,  

- Sezaryen (son maternal plazma virüs yüküne göre endike ise), 

- Viral yükü baskılanamayan gebeler için, almakta olduğu mevcut tedaviye ek olarak 

intravenöz zidovudin ile tedavinin doğum sürecinde uygulanması,  

- Bebek doğunca antiretroviral profilaksi baĢlanması.  

7.4. Gebelikte Antiretroviral Tedavinin Genel Prensipleri 

Genel olarak gebelikte ART kullanımı için öneriler gebe olmayan kadınlarla aynıdır. 

Bazı ilaçlara veya yeni ilaçların gebelikte kısıtlı deneyimlerine göre modifikasyonu 

gerekebilir ki bu durum perinatal önerilerin diğer yetiĢkinlerdeki önerilerden farkını 

oluĢturmaktadır. 

Antiretroviral ilaçların faydaları ve bilinen/bilinmeyen riskleri hastayla paylaĢılmalıdır. 

Gebelikte antiretroviral kullanımı önerisi yol gösterici, zorlama olmadan yapılmalı, kiĢinin 

karar vermesine yardımcı olmalıdır. ART baĢlanacak kadınlarla Ģu bilgiler paylaĢılmalıdır; 

- Hastalığın ilerlemesinin maternal riskleri ve anne sağlığı için tedavinin 

baĢlanmasının faydaları ve riskleri, 
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- ART baĢlanmasının perinatal HIV geçiĢinin engellenmesi açısından faydaları, 

- Tedavinin faydası olarak viral supresyon baĢarıldığında HIV negatif partnere cinsel 

yolla bulaĢ riskinin azaltılması, 

- Antiretroviral ilaçların anneye, fetusa, bebeğe olası istenmeyen etkileri 

(http://www.apregistry.com/), ayrıca almakta olduğu diğer ilaçlarla etkileĢimi,  

- Özellikle yeni antiretrovirallerle in utero ilaç maruziyetinin uzun dönem verilerinin 

sınırlı olduğu. 

Gebelikte ART kullanımında kritik nokta antiretroviralin transplasental geçiĢ 

yeteneğidir. Gebelerde tedavi planlanırken yüksek plasenta geçiĢi olan en az bir NRTI 

içeren tedavi rejimi seçilmelidir. Henüz ART almayan kadınlarda, direnç testi sonucunu 

beklemeden ART baĢlanmalıdır. Erken viral baskılanma sağlanması perinatal geçiĢ riskini 

azaltır. 

Tüm HIV ile yaĢayan gebe kadınlara ART baĢlanmalı veya alıyorsa ART‘ye devam 

edilmeli, bebeğe ve partnerine HIV geçiĢ riskini azaltmak için anne adayı ile doğum Ģekli, 

olası intrapartum zidovudin, doğum sonrası aile planlaması ve doğum kontrol yöntemleri 

hakkında bilgi paylaĢılmalıdır. ART rejiminin doğumdan sonra değiĢtirilebileceği 

belirtilmelidir. Ayrıca bebeğin beslenmesi, antiretroviral profilaksisi, bebeğin HIV testleri, 

yiyeceklerin ağızda çiğnenip bebeğe verilmesinden kaçınılması konularında bilgi 

verilmelidir. 

HIV ile yaĢayan gebe kadının medikal bakımı için HIV takip eden hekim ile kadın 

hastalıkları ve doğum uzmanı arasında koordinasyon ve iletiĢim gereklidir. HIV‘in 

perinatal geçiĢ riskinin sigara kullanımı, yasa dıĢı ilaç kullanımı ve genital sistem 

enfeksiyonları gibi potansiyel değiĢtirilebilen faktörlerle arttığı gösterilmiĢtir. Bu nedenle 

sigaranın ve yasa dıĢı ilaç kullanımının bıraktırılması, cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonların 

ve diğer genital enfeksiyonların tedavisi anne sağlığının korunmasının yanı sıra perinatal 

HIV geçiĢ riskini azaltabilir.  

Prenatal bakım doktorların, HIV takip eden hekimlerin, mental sağlık ve yasa dıĢı ilaç 

kullanımı tedavisiyle ilgili merkezlerin iĢ birliği, HIV ile yaĢayan kadının antiretroviral 

ilaçlarla uyumunu sağlamak adına gereklidir. 
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  7.4.1. Gebelikte Antiretroviral Ġlaç Kullanımı 

Genel Öneriler 

Daha önce hiç ART almamıĢ kadınlarda, halen ART kullanan kadınlarda, daha önce 

ART almıĢ ama Ģu an almayan kadınlarda öneriler ayrı ayrı incelenecektir.  

HIV ile yaĢayan gebe kadınlarda antiretroviral ilaç önerileri, o ilacın anne, fetüs ya da 

bebeğe bilinen istenmeyen etkisi olmadıkça ve bu istenmeyen etkiler sağlayacağı yarardan 

fazla olmadıkça gebe olmayan kadınlardaki öneriler ile benzerdir. Gebelik optimal 

antiretroviral ilaçların kullanılmasını engelleyen bir durum değildir. Gebelikte hangi 

antiretroviral ilacın seçileceği kararı gebe ile birlikte ilaçların anne ve fetusa olası fayda ve 

riskleri tartıĢıldıktan sonra verilmelidir.  

Tüm gebelerde seçilecek tedavi rejimi kiĢiye göre değiĢebilmektedir. Ġlacın gebelikte 

kullanımı ilaç ile ilgili özellikler ve kiĢisel faktörlere bağlıdır. 

Ġlaç ile ilgili özellikler: 

- Fetüs ve yenidoğan üzerine preterm doğum, mutagenez ve karsinogenez dâhil olası 

teratojenik etkileri ve diğer kısa veya uzun dönem istenmeyen etkileri,  

- Gebelikteki deneyimi,  

- Gebelikteki farmakokinetik değiĢiklikler, 

- Olası maternal yan etkiler, özellikle gebelikte artabilecek olanlar.  

KiĢisel faktörler ise: 

- Diğer ilaçlarla olası etkileĢimler,  

- Daha önce kullanılan antiretroviral ilaçlar ve direnç testi sonuçları. 

7.4.2. Daha Önce Hiç ART AlmamıĢ (Art-Naiv) HIV ile YaĢayan Gebelerdeki Tedavi 

HIV ile yaĢayan gebelerde hem kadının kendi sağlığı hem de HIV‘in perinatal 

geçiĢini önlemek için en az üçlü ilaç içeren ART baĢlanmalıdır. Gebe kadınlarda 

baĢlanacak ART prensipleri gebe olmayanlardaki gibidir. ART ile plazma HIV-RNA 

düzeylerinin saptanamayacak düzeylere indirilmesi ile, perinatal geçiĢ riski, elektif 

sezaryen ihtiyacı ve ART direnç riski düĢürülür. Ġngiltere ve Ġrlanda‘da 2000-2011 yılları 

arasında 12486 bebeğin dâhil olduğu bir çalıĢmada (ART ve doğum Ģekline 

bakılmaksızın), viral yükü <50 kopya/ml‘nin altında olan gebelerde bebeğe geçiĢ riski 
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belirgin düĢük (%0,09), buna karĢın viral yükü 50-399 kopya/ml olanlarda bu risk %1 

olarak saptanmıĢtır. 

 Tablo 22‘de daha önce antiretroviral ilaç almayan HIV ile yaĢayan kadınlardaki 

tercih edilen antiretroviral ilaç rejimleri gösterilmiĢtir. Bu tablodaki öneriler ilaçların 

toksisite profilleri, kullanım kolaylığı, gebelikteki farmakokinetik verileri, anne, fetüs ve 

yeni doğandaki güvenliği ve optimal antiretroviral etkinlik hakkındaki mevcut verilere 

dayanmaktadır. Tercih edilen rejimler NRTI ile kombine edilen ritonavirle güçlendirilmiĢ 

bir PI veya INSTI‘den oluĢmaktadır. Raltegravirin antiretroviral naiv veya deneyimli 

kadınlarda gebelikte kullanımı, etkinliği ve güvenilirliği ile ilgili artan veriler sonucunda 

giderek daha fazla önerilmektedir. 

 Yapılan kohort çalıĢmalarında, perinatal HIV geçiĢ riskinin ART‘nin 

konsepsiyondan önce baĢlandığı durumda %0,2‘den; ART‘nin birinci, ikinci ve üçüncü 

trimestirde baĢlandığı durumlarda sırasıyla %0,4, %0,9 ve %2,2‘ye çıktığı saptanmıĢtır. 

Ayrıca ART‘nin ne zaman baĢlandığına bakılmaksızın perinatal bulaĢ oranının doğuma 

yakın maternal viral yükü 50-400 kopya/ml olanlarda viral yükü <50 kopya/ml‘nin altında 

olanlara göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. HIV viral replikasyonunun erken dönemde 

ve kalıcı kontrolü perinatal geçiĢ riskinin azalmasıyla birliktedir.  

 HIV ile yaĢayan tüm gebe kadınlara viral yükü ne olursa olsun ART 

önerilmektedir. Saptanamaz düzeyde veya düĢük HIV-RNA seviyesi olan kadınlarda 

perinatal geçiĢ oranı düĢük olmakla birlikte, hangi eĢik değerin altında geçiĢin olmadığı 

bilinmemektedir. Koruma için ek olarak bebeğe temas öncesi profilaksi ve temas sonrası 

profilaksi uygulanmalıdır. Temas öncesi profilaksi ile plasentayı geçen antiretroviral ilaçlar 

fetusta viral replikasyonun etkin inhibisyonu için gerekli ilaç düzeyini sağlar. Doğum 

eylemi sırasında fetüs yoğun viral temasa maruz kalır. Ayrıca mümkünse gebelikte 

baĢlanacak ART rejimi plasentaya geçebilen NRTI grubundan lamivudin, emtrisitabin, 

tenofovir veya abakavir içermelidir. Bebekte temas sonrası profilaksi için antiretroviral 

ilaçlar doğumdan hemen sonra bebeğe verilmelidir. 

 Tablo 22‘de daha önce hiç ART almamıĢ (ART-naiv) ve rejimdeki ilaçlara direnç 

kanıtı olmayan gebe kadınlar için önerilen ART‘ler gösterilmiĢtir. Öneriler, ilaç ve öneri 

grubuna göre alfabetik olarak gösterilmiĢtir. Sıralama tercih edilmesi gerekene göre 

değildir. Tercih edilen veya alternatif ilaç için her bir gruptaki bir ilaç ya da rejimin 

diğerine göre üstün olduğu Ģeklinde bir öneri yoktur. 
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Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri (Devam) 

Ġlaç Yorumlar 

Gebelikte Alternatif BaĢlangıç Tedavi Rejimleri 

Klinik çalıĢmalarla eriĢkinlerde etkinliği ve gebelikte yeterli serum ilaç seviyesi sağlandığı gösterilen, 

ancak gebelikte deneyimin sınırlı olduğu, teratojeniteyle ilgili verilerin eksik olduğu veya tam 

olmadığı, doz, formülasyon, toksisite ve etkileĢim konularıyla ilgili sorunların olduğu tedavi 

rejimleri. 

Alternatif Ġki Omurga NRTI Rejimleri 

Zidovudin/Lamivudin Gebelikte en fazla deneyim olan NRTI‘dır ancak günde iki 
kez kullanımı ve olası yüksek hematolojik toksisitesi 
dezavantajlarıdır. 

Alternatif PI Rejimleri 

Lopinavir/ritonavir ile birlikte 

Tercih Edilen Ġki Omurga NRTI 
Gebelikte çok sayıda deneyim ve belirlenmiĢ 
farmakokinetiği olan kombinasyondur. Günde iki kez 
verilir. Üçüncü trimestirde dozun artırılması önerilir. 
Gebelikte günlük tek doz Lopinavir/ritonavirin 
kullanılamaz. 

Alternatif INSTI Rejimleri 

Dolutegravir ile Birlikte Tercih 

Edilen Ġki Omurga NRTI 

Farmakokinetik veriler kısıtlıdır. Kullanımını kısıtlayan 
güvenlik problemi yoktur, gebelikte giderek artan deneyim 
bulunmaktadır. 

 PI ile ilaç etkileĢimi sorun olanlarda kullanılabilir. Gebe 
olmayan eriĢkinlerde raltegravire göre daha düĢük INSTI 
direncine sahiptir, bu nedenle akut enfeksiyonu olan 
gebelerde önerilir.  

Kalsiyum veya demir ile birlikte alındığında özel 
zamanlama gerektirir. DSÖ 2018 yılı baĢında DTG‘nin ilk 
timester‘de kullanımının fetal toksisiteye yol açabileceğine 
dair kaygılarını deklare etmiĢtir. DTG‘nin ilk trimesterda 
kullanımından kaçınılmalıdır. 
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Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri  

Ġlaç Yorumlar 

Gebelikte Tercih Edilen BaĢlangıç Tedavi Rejimleri 

Klinik çalıĢma verileri ile yetiĢkinlerde optimal etkinlik ve süreklilikte, kabul edilebilir toksisitesi 

ve kullanım kolaylığı ile, doz için gebeliğe spesifik farmakokinetik verileri olan, ayrıca teratojenik 

etkisi (hayvan ve/veya insan çalıĢmaları ile) olmadığı gösterilmiĢ ve gebe, fetüs veya yenidoğan 

için istenmeyen etkisi bulunmayan ilaçlar ve kombinasyonlar belirtilmektedir.  

Tercih Edilen Ġki Omurga NRTI  

Abakavir/Lamivudin Abakavir HLA-5701 pozitif olanlarda hipersensitivite 
riski nedeniyle kullanılmamalıdır. 

Tenofovir/Emtrisitabin Tenofovir/Emtrisitabin tek tablet olarak mevcuttur. Tek 
doz kullanılır. Tenofovirin potansiyel nefrotoksisitesi 
olduğu için tenofovir içeren rejimler böbrek yetmezliği 
olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. 

Tercih Edilen PI Rejimleri 

Darunavir/ritonavir ile Birlikte 

Tercih Edilen NRTI 

Lopinavir/ritonavire göre daha iyi tolere edilir. 
Gebelikte kullanımıyla ilgili artan deneyim vardır. 
Gebelikte günde iki kez kullanılmalıdır. 

Tercih Edilen INSTI Rejimleri 

Raltegravir ile Birlikte Tercih 

Edilen Ġki Omurga NRTI 

Gebelikte farmakokinetik verileri uygundur ve artan 
deneyimi vardır. Viral yükte hızlı azalma sağlar 
(gebeliğin geç döneminde tedavinin baĢlandığı 
kadınlarda uygun olabilir). PI ile ilaç etkileĢimi sorun 
olanlarda kullanılabilir. Günde iki kez verilmelidir. 
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Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri (Devam) 

Ġlaç Yorumlar 

Gebelikte Alternatif BaĢlangıç Tedavi Rejimleri 

Klinik çalıĢmalarla eriĢkinlerde etkinliği ve gebelikte yeterli serum ilaç seviyesi sağlandığı gösterilen, 

ancak gebelikte deneyimin sınırlı olduğu, teratojeniteyle ilgili verilerin eksik olduğu veya tam 

olmadığı, doz, formülasyon, toksisite ve etkileĢim konularıyla ilgili sorunların olduğu tedavi 

rejimleri. 

Alternatif Ġki Omurga NRTI Rejimleri 

Zidovudin/Lamivudin Gebelikte en fazla deneyim olan NRTI‘dır ancak günde iki 
kez kullanımı ve olası yüksek hematolojik toksisitesi 
dezavantajlarıdır. 

Alternatif PI Rejimleri 

Lopinavir/ritonavir ile birlikte 

Tercih Edilen Ġki Omurga NRTI 
Gebelikte çok sayıda deneyim ve belirlenmiĢ 
farmakokinetiği olan kombinasyondur. Günde iki kez 
verilir. Üçüncü trimestirde dozun artırılması önerilir. 
Gebelikte günlük tek doz Lopinavir/ritonavirin 
kullanılamaz. 

Alternatif INSTI Rejimleri 

Dolutegravir ile Birlikte Tercih 

Edilen Ġki Omurga NRTI 

Farmakokinetik veriler kısıtlıdır. Kullanımını kısıtlayan 
güvenlik problemi yoktur, gebelikte giderek artan deneyim 
bulunmaktadır. 

 PI ile ilaç etkileĢimi sorun olanlarda kullanılabilir. Gebe 
olmayan eriĢkinlerde raltegravire göre daha düĢük INSTI 
direncine sahiptir, bu nedenle akut enfeksiyonu olan 
gebelerde önerilir.  

Kalsiyum veya demir ile birlikte alındığında özel 
zamanlama gerektirir. DSÖ 2018 yılı baĢında DTG‘nin ilk 
timester‘de kullanımının fetal toksisiteye yol açabileceğine 
dair kaygılarını deklare etmiĢtir. DTG‘nin ilk trimesterda 
kullanımından kaçınılmalıdır. 
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Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri (Devam) 

Ġlaç Yorumlar 

EVG/COBI/TDF/FTC EVG/COBI‘ın gebelikte kullanımıyla ilgili veriler kısıtlıdır. 
Hem EVG hem de COBI‘ın ikinci ve üçüncü trimestirde 
yetersiz düzeyde kaldığı ve viral breakthrough‘a neden 
olduğu bildirilmiĢtir. Kalsiyum veya demir ile birlikte 
alındığında özel zamanlama gerektirir. 

EVG/COBI/TAF/FTC EVG/COBI‘ın gebelikte kullanımıyla ilgili veriler kısıtlıdır. 
Gebelikte TAF‘ın kullanımıyla ilgili veri yoktur. Hem EVG 
hem de COBI‘ın ikinci ve üçüncü trimestirde yetersiz 
düzeyde kaldığı ve viral breakthrough‘a neden olduğu 
bildirilmiĢtir. Kalsiyum veya demir ile birlikte alındığında 
özel zamanlama gerektirir. 

Kobisistat Gebelikte kobisistat kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır.  

Maravirok Kullanım öncesi tropizm testi yapılmalıdır. Gebelikte 
kullanımıyla ilgili birkaç yayın mevcuttur. ART-naiv 
kiĢilerde önerilmez. 

 

7.4.3. Halen Antiretroviral Tedavi Alan Gebelere YaklaĢım 

ART alırken gebe kalan kadınlarda eğer ilaç iyi tolere ediliyorsa ve viral replikasyon 

baskılanıyorsa genellikle aynı ilaçlara devam edilir. Ancak, toksisite riski nedeniyle 

gebelikte devam edilmemesi gereken belirli ilaçlar (stavudin, didanozin, tedavi dozunda 

ritonavir) bulunmaktadır. Gebelikte ilaç seviyesi düĢük kaldığı için virolojik baĢarısızlığa 

sebep olabilecek bazı ilaçların ise (elvitegravir/kobisistat) değiĢtirilmesi gereklidir. Bu 

ilaçlar gebelikte önerilen antiretroviral ilaçlarla (Tablo 22) değiĢtirilmelidir. Buna karĢın, 

ilacın kesilmesi veya değiĢtirilmesi viral yükte artmaya, immun durumda baskılanmaya ve 

hastalığın ilerlemesine neden olabilecek ve fetusa HIV geçiĢ riskini artırabilecektir. 

Gebelikte ART rejimi değiĢtirildiğinde daha sık virolojik takip yapılmalıdır.  

ART alırken gebe kalan HIV ile yaĢayan kadınlara ilk trimesterde baĢvuranlara 

almakta olduğu antiretroviral ilaçların faydaları ve potansiyel riskleri hakkında bilgi 

verilmelidir. Etkin ART‘ye devam etmesi gerektiği önemle vurgulanmalıdır. Primatlardaki 

veriler ve retrospektif vaka sunumlarına göre, efavirenzin birinci trimestirde kullanımıyla 

ilgili ve olası nöral tüp defektlerine neden olduğu hakkında endiĢeler bulunmaktaydı. 

Ancak birinci trimestirde efavirenze maruz kalan 2026 kadının yer aldığı 21 prospektif 
162 

 

Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri (Devam) 

Ġlaç Yorumlar 

Alternatif NNRTI Rejimleri 

Efavirenz ile Birlikte Tercih Edilen 

Ġki Omurga NRTI 

Primat çalıĢmalarında doğum defektlerine sebep olabileceği 
gösterilmiĢse de insan çalıĢmalarında doğrulanamamıĢtır ve 
gebelikte çok fazla deneyim vardır. Gebenin kullandığı 
diğer ilaçlarla tercih edilen ilaçlar arasında etkileĢim 
olduğunda kullanılabilir. Antenatal ve doğum sonrası 
depresyon taraması önerilir. Tercih edilen kategorideki 
ilaçlara göre daha fazla yan etkisi vardır.  

Rilpivirin/Tenofovir/Emtrisitabin 

(veya Rilpivirin ile Birlikte Tercih 

Edilen Ġki Omurga NRTI) 

Rilpivirin tedavi öncesi HIV-RNA düzeyi>100.000 
kopya/ml veya CD4 sayısı <200 hücre/mm3 olanlarda 
önerilmez. Proton pompa inhibitörleriyle birlikte 
verilmemelidir. Gebelikte farmakokinetiği uygundur ancak 
deneyim azdır.  

ART-Naiv Kadınlarda Gebelikte BaĢlangıç Rejiminde Önermek Ġçin Yeterli Verisi Olmayan 

Ġlaçlar 

EriĢkinlerde kullanım onaylı ancak gebeliğe spesifik yeterli farmakokinetik ve güvenlik verisi eksik 
olan ilaçlar 

TAF/FTC Gebelikte TAF‘ın kullanımıyla ilgili veri yoktur. 

RPV/TAF/FTC Gebelikte TAF‘ın kullanımıyla ilgili veri yoktur 

Gebelikte BaĢlangıç ART Olarak Önerilmeyen Ġlaçlar 

Toksisite, düĢük viral supresyon oranı veya farmakolojik verilere göre gebelikte yetersiz serum ilaç 

seviyeleri veya ART-naiv hastalarda da baĢlangıç rejimi olarak önerilmeyen ilaçlar. 

Toksisite nedeniyle önerilmeyen ilaçları (stavudin, didanozin, tedavi dozunda ritonavir) alırken gebe 

kalanlarda da bu ilaçlar kesilmelidir. BaĢlangıç rejiminde kullanılması önerilmeyen ilaçları alırken 

gebe kalanlarda (EVG/COBI/TDF/FTC veya EVG/COBI/TAF/FTC) viral breakthrough endiĢesi 

nedeniyle daha etkin, önerilen rejimlere geçilmelidir. Eğer EVG/COBI içeren rejim devam edilecekse 

viral yük sık takip edilmeli, mümkünse ilaç seviyesi izlenmelidir. 

Bunların dışında, aşağıdaki yer alan diğer ilaçları alırken gebe kalanlarda eğer ilaç iyi tolere 

ediliyorsa ve kalıcı viral supresyon varsa devam edilebilir. 
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Tablo 22. Daha Önce Antiretroviral Ġlaç AlmamıĢ Gebelerde BaĢlangıç Kombinasyon 

Rejimleri (Devam) 

Ġlaç Yorumlar 

EVG/COBI/TDF/FTC EVG/COBI‘ın gebelikte kullanımıyla ilgili veriler kısıtlıdır. 
Hem EVG hem de COBI‘ın ikinci ve üçüncü trimestirde 
yetersiz düzeyde kaldığı ve viral breakthrough‘a neden 
olduğu bildirilmiĢtir. Kalsiyum veya demir ile birlikte 
alındığında özel zamanlama gerektirir. 

EVG/COBI/TAF/FTC EVG/COBI‘ın gebelikte kullanımıyla ilgili veriler kısıtlıdır. 
Gebelikte TAF‘ın kullanımıyla ilgili veri yoktur. Hem EVG 
hem de COBI‘ın ikinci ve üçüncü trimestirde yetersiz 
düzeyde kaldığı ve viral breakthrough‘a neden olduğu 
bildirilmiĢtir. Kalsiyum veya demir ile birlikte alındığında 
özel zamanlama gerektirir. 

Kobisistat Gebelikte kobisistat kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır.  

Maravirok Kullanım öncesi tropizm testi yapılmalıdır. Gebelikte 
kullanımıyla ilgili birkaç yayın mevcuttur. ART-naiv 
kiĢilerde önerilmez. 

 

7.4.3. Halen Antiretroviral Tedavi Alan Gebelere YaklaĢım 

ART alırken gebe kalan kadınlarda eğer ilaç iyi tolere ediliyorsa ve viral replikasyon 

baskılanıyorsa genellikle aynı ilaçlara devam edilir. Ancak, toksisite riski nedeniyle 

gebelikte devam edilmemesi gereken belirli ilaçlar (stavudin, didanozin, tedavi dozunda 

ritonavir) bulunmaktadır. Gebelikte ilaç seviyesi düĢük kaldığı için virolojik baĢarısızlığa 

sebep olabilecek bazı ilaçların ise (elvitegravir/kobisistat) değiĢtirilmesi gereklidir. Bu 

ilaçlar gebelikte önerilen antiretroviral ilaçlarla (Tablo 22) değiĢtirilmelidir. Buna karĢın, 

ilacın kesilmesi veya değiĢtirilmesi viral yükte artmaya, immun durumda baskılanmaya ve 

hastalığın ilerlemesine neden olabilecek ve fetusa HIV geçiĢ riskini artırabilecektir. 

Gebelikte ART rejimi değiĢtirildiğinde daha sık virolojik takip yapılmalıdır.  

ART alırken gebe kalan HIV ile yaĢayan kadınlara ilk trimesterde baĢvuranlara 

almakta olduğu antiretroviral ilaçların faydaları ve potansiyel riskleri hakkında bilgi 

verilmelidir. Etkin ART‘ye devam etmesi gerektiği önemle vurgulanmalıdır. Primatlardaki 

veriler ve retrospektif vaka sunumlarına göre, efavirenzin birinci trimestirde kullanımıyla 

ilgili ve olası nöral tüp defektlerine neden olduğu hakkında endiĢeler bulunmaktaydı. 

Ancak birinci trimestirde efavirenze maruz kalan 2026 kadının yer aldığı 21 prospektif 
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çalıĢmanın meta-analizinde, efavirenz alan kadınların bebeklerinde almayan kadınların 

bebeklerine göre tüm doğum defektleri açısından artmıĢ rölatif risk bulunmamıĢtır (RR 

0.78, %95 CI, 0.56-1.08). Bu nedenle efavirenz içeren ART alan gebe kadınlarda, eğer 

tedavi rejimi iyi tolere ediliyor ve virolojik baskılanma sağlanmıĢsa efavirenze devam 

edilmesi önerilmektedir.  

 Halen ART alan gebe kadınlarda eğer HIV-RNA >1000 kopya/ml olduğu için 

virolojik baĢarısızlığa bağlı ART değiĢtirilecekse mutlaka direnç testi çalıĢılmalıdır. HIV- 

RNA >500 ancak <1000 kopya/ml ise test muhtemelen baĢarısız olacaktır, ancak yine de 

çalıĢılmalıdır.  

7.4.4. Daha Önce Antiretroviral Tedavi AlmıĢ Ancak Tedaviyi BırakmıĢ Gebelere 

YaklaĢım 

Daha önceki gebeliği sırasında perinatal HIV geçiĢini önlemek için sınırlı bir süre 

ART kullanmıĢ gebe kadınlarda, direnç geliĢme riski ve baĢlanacak rejimde bu ilacın 

kullanımı sonucu etkinlikte azalma endiĢesi bulunmaktadır. Daha önceki gebeliği 

esnasında sınırlı süre zidovudin, lamivudin ve nevirapin kullanımından sonra standart 

genotip testleri ile direnç oranları düĢük gözükmektedir. Bununla birlikte, daha sensitif 

testlerle nevirapin ve lamivudin direnci özellikle yeterli virüs baskılanması olmayan 

kadınlarda gösterilmiĢtir. Her iki yöntemle de PI temelli kısa süreli ART kullanan 

gebelerde PI‘lara karĢı düĢük oranda direnç olduğu saptanmıĢtır. 

Önceki gebeliği sırasında kısa bir süre ART kullanmıĢ gebelerde tekrar ART 

baĢlanmasıyla tedavi baĢarısızlığı açısından artmıĢ bir risk yoktur. Ancak bu durumu 

değerlendiren çalıĢma sayısı kısıtlıdır.  

BaĢlanan ART ile yetersiz viral yanıt alınırsa (4-8 haftada 1 log‘dan az düĢme), 

direnç testi tekrarlanmalı, uyum ve ilaç etkileĢimleri değerlendirilmeli ve gerekirse ilaç 

değiĢikliği yapılmalıdır.  

7.5. Gebelik Sırasında Kadın ve Fetüsün Ġzlemi 

 HIV ile yaĢayan gebe kadınlarda HIV-RNA düzeyleri baĢlangıçta, ART 

baĢlandıktan veya değiĢtirildikten 2-4 hafta sonra, HIV-RNA saptanamaz düzeye 

gelinceye dek ayda bir, sonra gebelik boyunca 3 ayda bir izlenmelidir. Ayrıca 

doğum Ģekline ve yenidoğanda profilaksi kararı verilebilmesi için 34-36. haftalarda 

da bakılmalıdır.  
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 CD4 sayısına baĢlangıçta ve gebelik boyunca her 3-6 ayda bir bakılmalıdır. ART 

alan, virolojik baskılanma sağlanmıĢ ve fırsatçı enfeksiyon riski için eĢik seviyenin 

üstüne çıkmıĢ CD4 sayısı olan hastalarda 6 ayda bir bakılabilir. 

 Gebelikte verilen antiretroviral ilaçların komplikasyonlarının izlemi almakta olduğu 

ilacın bilinen yan etkilerine dayanmalıdır. 

 Gebeliği sırasında ART alan kadınlarda standart glikoz tarama testi 24-28. gebelik 

haftasında yapılmalıdır. Bazı uzmanlar, gebelikten önce baĢlanmıĢ PI içeren bir 

rejime devam eden gebelerde glikoz taramasının daha erken yapılmasını 

önermektedir. 

 Gebelik haftasını doğrulamak için ultrason mümkün olan en kısa sürede 

yapılmalıdır. Eğer sezaryen ile doğum gerekliyse yapılacağı zamanı belirlemek için 

de yapılmalıdır. 

 HIV ile yaĢayan kadınlarda amniyosentez endikasyonu varsa, amniyosentez etkin 

ART baĢlandıktan sonra, hatta ideal olarak HIV-RNA saptanamaz olduktan sonra 

yapılmalıdır. 

 Saptanabilir HIV-RNA düzeyi olan kadınlarda amniyosentez yapılması gerekirse 

uzman görüĢü alınmalıdır.  

7.5.1. Ġntrapartum Antiretroviral Tedavi / Profilaksi  

7.5.1.1. Antepartum Antiretroviral Ġlaç Alan Gebelerde Doğum Esnasında Intravenöz 

Zidovudin Kullanımı  

Günümüzde CD4 sayısından ve HIV-RNA düzeyinden bağımsız olarak tüm gebe 

kadınlara HIV‘in tedavisi ve perinatal geçiĢinin önlenmesi için antiretroviral tedavi (ART) 

önerilmektedir. ART alan gebelerde intravenöz (IV) zidovudin kullanımının etkinliği ile 

ilgili randomize klinik çalıĢma bulunmamaktadır.  

Doğuma yakın HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan tüm gebelere ve HIV-RNA 

düzeyi bilinmeyen HIV ile yaĢayan kadınlara, antepartum ART rejiminden bağımsız, IV 

zidovudin verilmelidir.  

Gebeliğin geç döneminde ya da doğuma yakın zamanda HIV-RNA düzeyi ≤1000 

kopya/ml olan ve ART alan gebelere IV zidovudin verilmesinin gerekli olmadığı 

düĢünülmesine rağmen; pek çok uzman bu kadınlarda IV zidovudin verilmesinin perinatal 

geçiĢe karĢı ek bir koruma sağlayıp sağlamayacağı konusunda yeterli veri olmadığını 

düĢünmektedir. Bu nedenle HIV-RNA düzeyi 50-999 kopya/ml olan gebelerde de IV 
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zidovudin önerilmektedir. Bunun nedeni HIV-RNA 50-999 kopya/ml olduğunda perinatal 

geçiĢ düzeyinin biraz daha yüksek olmasıdır (%1-2), bu oran <50 kopya/ml olanlarda <%1 

ve daha azdır.  

IV zidovudin, planlanan sezaryenden 3 saat önce baĢlanmalıdır. Bir saatte gidecek 

Ģekilde 2 mg/kg IV yükleme dozu, ardından 1 mg/kg/saat dozunda doğuma dek devamlı 

infüzyon Ģeklinde verilmelidir. 

Gebe kadına verilen ART rejimi içerisinde zidovudin bilinen veya Ģüphe edilen 

direnç nedeniyle yer almasa bile HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan kadınlarda yine 

de IV zidovudin önerilmektedir. Bunun nedeni maternal direnç olsa bile, zidovudinin 

perinatal geçiĢ riskini azalttığına dair kanıtlar olmasıdır. 

IV zidovudin yerine oral zidovudin bazı uluslararası çalıĢmalarda önerilmekle 

birlikte, oral formun doğum sırasında farmakokinetik verileri yeterli değildir ve IV forma 

göre kan düzeyinin daha düĢük olduğu bilinmektedir. IV form tercih edilmekle birlikte, IV 

form bulunamadığı takdirde oral zidovudin 600 mg yükleme dozunda verilip, sonra her 3 

saatte bir 400 mg devam edilebilir.  

Antenatal dönemde ART almakta olan kadın doğum sırasında da ilaçlarına devam 

etmelidir. Sezaryen planlanan kadınlara oral ilaçları az miktarda sıvı ile preoperatif 

dönemde verilmelidir. iv zidovudin verilecek gebenin ART rejiminin içinde oral zidovudin 

varsa IV formun verilmesi yeterlidir. 

7.5.1.2. Antepartum Antiretroviral Ġlaç Alan Ancak Yeterli Virolojik Baskılanma 

Olmayan Gebeler 

Doğuma yakın HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan tüm gebelere, bebeğe 

HIV‘in geçiĢ riskini azaltmak için 38. gebelik haftasında sezaryen önerilmelidir.  

Ayrıca doğum esnasında oral ART‘nin yanı sıra iv zidovudin de verilmelidir. 

7.5.1.3. Antepartum Antiretroviral Ġlaç Almayan Gebeler 

Gebeliği esnasında HIV taraması yapılmamıĢ olan tüm gebeler doğum sırasında 

HIV açısından taranmalıdır. Tarama testinde pozitif bulunan gebe takip eden testleri 

sonuçlanıncaya kadar HIV pozitif olarak kabul edilmelidir. Hemen iv zidovudin 

baĢlanmalı, HIV dıĢlanana kadar bebeği emzirmesine izin verilmemelidir. Bebeğe de 

profilaksi baĢlanmalı, annede HIV-RNA negatif çıkarsa kesilmelidir.  
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Antenatal ART almayan ve doğum sırasında HIV saptanan gebelere iv zidovudin 

verilmesinin yanı sıra, fetusun temas öncesi profilaksisi amacıyla anneye hemen plasentayı 

hızla geçen ART baĢlanması annenin genital sekresyonları ve kanıyla yoğun temasın 

olacağı doğum anında fetal sistemik antiretroviral ilaç düzeyleri sağlayacaktır. Genel 

olarak NRTI, NNRTI ve raltegravir plasentayı hızla geçerler ancak PI‘lar geçemez. Sınırlı 

birkaç çalıĢmada elvitegravir ve dolutegravirin de orta-yüksek plasental geçiĢi olduğu 

gösterilmiĢtir. 

   7.5.2. Doğum ġekli ve Perinatal GeçiĢ 

Doğuma yakın HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan veya HIV-RNA düzeyi 

bilinmeyen tüm gebelere, antepartum ART alıyor olmasından bağımsız, bebeğe HIV‘in 

geçiĢ riskini azaltmak için 38. gebelik haftasında sezaryen önerilmelidir.  

ART alan ve HIV-RNA düzeyi ≤1000 kopya/ml olan gebelerde perinatal geçiĢ 

oranı düĢük olduğu için rutin olarak sezaryen önerilmez. HIV-RNA düzeyi ≤1000 

kopya/ml olan gebelerde sezaryen endikasyonu varsa obstetrik endikasyona göre standart 

zamanda yapılmalıdır.  

Doğum eylemi baĢladıktan sonra sezaryen yapılmasının perinatal geçiĢ riskini 

azaltmak üzerine etkisi açık olmadığı için, HIV nedeniyle önceden sezaryen planlanan 

gebeler doğum eylemiyle baĢvurduğunda doğumun Ģekliyle ilgili plan kiĢiye göre 

yapılmalıdır.  

HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan gebede fetal veya maternal acil sezaryen 

endikasyonu geliĢirse IV zidovudin yükleme dozunda verilir ve diğer dozların 

tamamlanması beklenmeden sezaryen uygulanır.  

Buna karĢın, Ġngiliz HIV Birliği (British HIV Association, BHIVA) 36. haftada 

viral yükü <50 kopya/ml olan kadınlarda obstetrik bir kontrendikasyon yoksa vajinal 

doğum, ≥400 kopya/ml olan kadınlarda sezaryen planlanmasını önermektedir. Kadının 36. 

haftada viral yükü 50-399 kopya/ml ise viral yükün yanı sıra tedavinin süresi, uyum, 

obstetrik faktörler ve hastanın da görüĢü alınarak sezaryen düĢünülebileceğini 

belirtmektedir. 

HIV-RNA düzeyi >1000 kopya/ml olan veya HIV-RNA düzeyi bilinmeyen 

kadınlar spontan membran rüptürü ile baĢvurduğu durumda sezaryenin perinatal geçiĢ 

riskini azalttığına dair kanıtlar yeterli olmasa da acil sezaryen önerilmektedir.  
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ART alan ve HIV-RNA düzeyi ≤1000 kopya/ml olan gebelerde membran 

rüptürünün süresi perinatal geçiĢ riskinin artıĢıyla birlikte değildir ve vajinal doğum 

önerilmektedir. Bununla beraber, viral yükü 50-999 kopya/ml olan ve membran rüptürü ile 

baĢvuran kadınlarda tedavi süresi, viral yükün azalma eğrisi, uyum ve obstetrik faktörler 

göz önüne alınarak acil sezaryen düĢünülebilir. 

Sezaryenle doğum komplikasyonu HIV‘ı olan kadınlarda olmayan kadınlara göre 

daha yüksektir, çoğu enfeksiyöz komplikasyonlardır. 

7.5.3. Ġntrapartum Dönemde Alınması Gereken Diğer Önlemler 

ART alan ve virolojik baskılanması olan kadınlarda membranların giriĢimsel olarak 

yırtılması perinatal geçiĢ riskini artırmamaktadır, standart obstetrik endikasyonlarda 

yapılabilir.  

Yayınlanan son raporlara göre forseps ve vakum uygulanması virolojik olarak 

baskılanmıĢ gebelerde güvenli olduğu bildirilmektedir.  

Anneden bebeğe HIV geçiĢini arttırabileceği kanıtlanmıĢ olmasa da kesin 

endikasyonlar olmadığı sürece aĢağıdaki iĢlemlerden kaçınılmalıdır: 

 Viremi durumunda membranların giriĢimsel olarak yırtılması 

 Fetal takip amacıyla fetal skalp elektrodlarının rutin kullanımı önerilmemekle 

birlikte son çalıĢmalarda bağımsız risk faktörü olmadığı da gösterilmiĢtir.  

Doğum sonrası uterus atonisine bağlı aĢırı kanamanın önlenmesinde kullanılan 

ilaçlardan meterjin PI‘larla birlikte uygulanmamalıdır. Ergotaminlerin PI ve/veya 

kobisistat ile birlikte uygulanması aĢırı vazokonstriktif cevapla sonuçlanabilir. PI ve/veya 

kobisistat ile birlikte meterjin yalnızca alternatif ilaçların verilemediği durumlarda, 

mümkün olan en düĢük dozda ve en kısa süreyle kullanılmalıdır. Nevirapin, efavirenz, 

etravirin ise meterjin düzeyini azaltır ve yetersiz etkiye neden olurlar. 

7.6. Perinatal HIV Maruziyetinde Bebek Ġzlemi 

                 HIV‘e maruz kalan tüm yenidoğanlara bulaĢma riskinin düzeyine göre 

belirlenecek uygun ART rejimi seçilerek perinatal dönemde verilmelidir. Yenidoğana HIV 

geçiĢ riskini belirleyen en önemli faktör annenin doğum öncesi ve doğum sırasında ART 

alıp almadığı ve viral yüküdür. Anne ART almıyorsa veya erken gebelik döneminde ART 

baĢlanmasına rağmen yeterli virolojik baskılanma sağlanmamıĢsa, özellikle gebeliğin 
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sonlarında maternal viral yük yüksekse bulaĢ riski artmaktadır. Ayrıca doğum Ģekli, 

gestasyonel yaĢ ve annenin sağlık durumu da bulaĢ riskine etki etmektedir. Bunların 

dıĢında HIV in-utero dönemde, doğum esnasında veya emzirmeyle de bulaĢabilmektedir. 

Bu bölümde kullanılacak ifadeler Ģunlardır: 

Antiretroviral Profilaksi: Yenidoğanda doğrulanmamıĢ HIV enfeksiyonu durumunda 

HIV bulaĢ riskini azaltmak için antiretroviral ilaç verilmesi. 

Empirik HIV Tedavisi: HIV bulaĢma riski yüksek olan yenidoğana üçlü antiretroviral 

ilaç verilmesidir. Empirik HIV tedavisi yenidoğanda daha sonra doğrulanacak HIV 

enfeksiyonunun erken tedavisini sağlamak amacıyla yapılır. Aynı zamanda in utero, 

doğum sırasında veya emzirmeyle HIV‘e maruz kalmıĢ yenidoğanlarda da HIV 

edinilmesine karĢı antiretroviral proflaksiyi sağlar. 

HIV Tedavisi: DoğrulanmıĢ HIV enfeksiyonu olan yenidoğanlarda ömür boyu sürecek 

üçlü antiretroviral ilaç verilmesidir. 

Önemli bir nokta, nevirapin hariç, yenidoğanda önerilen antiretroviral ilaçların 

proflaksi için ve tedavi için verilen dozlarının aynı olmasıdır. Antiretroviral proflaksi ve 

empirik HIV tedavisi ifadeleri klinisyenin antiretroviral ilaçları hangi amaçla baĢladığına 

göre tanımlanmaktadır. Üçlü antiretroviral ilaç içeren profilaksinin ve empirik HIV 

tedavisinin tek farkı nevirapin dozudur. Yenidoğanda kullanılabilen yeni ilaçlarda da bazı 

farklılıklar mevcuttur. 

Tablo 23‘de perinatal HIV riskine göre yenidoğanda önerilen antiretroviral 

yaklaĢım gösterilmektedir. Tablo 24‘de ise yenidoğanda antiretrovirallerin önerilen dozları 

bulunmaktadır.  
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Tablo 24. Yenidoğanda Antiretrovirallerin Önerilen Dozları 

Ġlaç Dozu 

Zidovudin 

Tedavi ve proflaksi dozu 

Oral tedaviyi tolere edemeyen yenidoğanlara 
önerilen oral dozun %75‘i aynı doz 
aralıklarıyla IV olarak verilebilir. 

≥35 haftalık doğum  

YaĢamın ilk 4-6 haftası boyunca 

4 mg/kg/doz, günde iki kez 

≥35 haftalık doğan yenidoğanlarda doğum kilosuna 
göre verilecek doz 

Doğum ağırlığı (kg) Miktar (ml) 

Zidovudin 10 mg/ml oral 
Ģurup 

Günde iki kez 

2 - <3 kg 1 ml 

3 - <4 kg 1,5 ml 

4 - <5 kg 2 ml 

≥30 - <35 haftalık doğum  

Doğum-2 hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

2-4/6 hafta arası: 3 mg/kg/doz, günde iki kez 

<30 haftalık doğum 

Doğum- 4. hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

4-6. hafta arası: 3 mg/kg/doz, günde iki kez 

Lamivudin 

Tedavi ve proflaksi dozu 

≥32 haftalık doğum  

Doğum-4.hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

4-6.hafta arası: 4 mg/kg/doz, günde iki kez 

Nevirapin 

Profilaksi dozu 

Doğum ağırlığı 1,5-2 kg: 

 8 mg oral, günde bir kez 

Not: Asıl dozdur, mg/kg değildir. 

Doğum ağırlığı >2 kg: 

 12 mg oral, günde bir kez 

Not: Asıl dozdur, mg/kg değildir. 
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Tablo 23. Yenidoğanda HIV Ġnfeksiyonu Riskine Göre Önerilen Tedavi YaklaĢımları 

Kategori Tanımı Yenidoğana Önerilen ART 

Perinatal HIV GeçiĢ 

Riski DüĢük Olan 

Durumlar 

Gebeliği boyunca uygun ART alan 
ve doğuma yakın kalıcı viral 
baskılanması olan, ilaca uyum 
problemi olmayan anneler 

4 hafta zidovudin 

Perinatal HIV GeçiĢ 

Riski Yüksek Olan 

Durumlar 

-Gebeliği veya doğum sırasında hiç 
antiretroviral ilaç almamıĢ anneler 

-Sadece doğum sırasında 
antiretroviral ilaç almıĢ olan anneler 

-Gebeliği veya doğum sırasında 
antiretroviral ilaç almıĢ ancak 
doğum sırasında saptanabilir viral 
yükü olan anneler, özellikle doğum 
vajinalse 

-Gebeliği veya emzirme sırasında 
akut veya primer HIV enfeksiyonu 
olan anneler 

Profilaksi için antiretroviral 
ilaç kombinasyonu önerilir. 

6 hafta zidovudin ve 3 doz 
nevirapin (proflaksi dozunda, 
ilk doz doğumdan sonra 48 
saat içinde, ilk dozdan 48 saat 
sonra ve ikinci dozdan 96 saat 
sonra) 

veya 

Zidovudin, lamivudin ve 
nevirapinden oluĢan empirik 
HIV tedavisi (tedavi dozunda)* 

Yenidoğanın HIV 

Maruziyeti Olduğu 

Kabul Edilen Durumlar 

Doğumda veya doğum sonrası 
yapılan test pozitifliği saptanan HIV 
durumu bilinmeyen anneler veya 
doğum sonrası pozitif HIV antikor 
testi olan yenidoğanlar 

Yukarıdaki gibi (perinatal HIV 
geçiĢ riski yüksek olan 
durumlardaki gibi) 

Annenin HIV‘i olmadığını 
gösteren testler sonuçlanınca 
tedavi hemen kesilmelidir. 

DoğrulanmıĢ HIV 

Enfekte Yenidoğan** 

Yenidoğanda doğrulanmıĢ pozitif 
HIV virolojik testi/NAT  

Tedavi dozunda üçlü 
antiretroviral tedavi rejimi 
baĢlanır. 

*Empirik HIV tedavisinin süresi tam olarak bilinmemektedir. Pek çok uzman kombinasyon tedavisinin 6 

hafta verilmesini önermekte, diğerleri ise yenidoğanın HIV testleri negatif sonuçlanınca nevirapin ve/veya 

lamivudinin kesilmesini, zidovudine 6 hafta devam edilmesini tavsiye etmektedir.  

** Doğrulama HIV NAT test sonucu beklenirken yenidoğana ART baĢlanılmasında gecikilmemelidir. 

Not: Antiretroviral ilaçlar doğuma en yakın sürede tercihen 6-12 saat içinde baĢlanmalıdır.  
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Tablo 24. Yenidoğanda Antiretrovirallerin Önerilen Dozları 

Ġlaç Dozu 

Zidovudin 

Tedavi ve proflaksi dozu 

Oral tedaviyi tolere edemeyen yenidoğanlara 
önerilen oral dozun %75‘i aynı doz 
aralıklarıyla IV olarak verilebilir. 

≥35 haftalık doğum  

YaĢamın ilk 4-6 haftası boyunca 

4 mg/kg/doz, günde iki kez 

≥35 haftalık doğan yenidoğanlarda doğum kilosuna 
göre verilecek doz 

Doğum ağırlığı (kg) Miktar (ml) 

Zidovudin 10 mg/ml oral 
Ģurup 

Günde iki kez 

2 - <3 kg 1 ml 

3 - <4 kg 1,5 ml 

4 - <5 kg 2 ml 

≥30 - <35 haftalık doğum  

Doğum-2 hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

2-4/6 hafta arası: 3 mg/kg/doz, günde iki kez 

<30 haftalık doğum 

Doğum- 4. hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

4-6. hafta arası: 3 mg/kg/doz, günde iki kez 

Lamivudin 

Tedavi ve proflaksi dozu 

≥32 haftalık doğum  

Doğum-4.hafta arası: 2 mg/kg/doz, günde iki kez 

4-6.hafta arası: 4 mg/kg/doz, günde iki kez 

Nevirapin 

Profilaksi dozu 

Doğum ağırlığı 1,5-2 kg: 

 8 mg oral, günde bir kez 

Not: Asıl dozdur, mg/kg değildir. 

Doğum ağırlığı >2 kg: 

 12 mg oral, günde bir kez 

Not: Asıl dozdur, mg/kg değildir. 
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Tablo 24. Yenidoğanda Antiretrovirallerin Önerilen Dozları (Devam) 

Ġlaç Dozu 

Nevirapin 

Tedavi dozu 

≥35 haftalık doğum  

YaĢamın ilk 6 haftası boyunca 

6 mg/kg/doz, günde iki kez 

34-<37 haftalık doğum 

Doğum-1 hafta arası: 4 mg/kg/doz, günde iki 
kez 

1-6 hafta arası: 6 mg/kg/doz, günde iki kez 

 

7.6.1. Gebeliği Boyunca Uygun ART Alan ve Doğuma Yakın Kalıcı Viral 

Baskılanması Olan Annelerden Doğan Bebekler 

Gebelik ve travay boyunca standart ART alan ve doğum sırasında tespit edilebilir 

viral yükü olmayan annelerden doğan bebeklerde HIV bulaĢ riski düĢüktür (<%1). 

Zidovudinin tek baĢına etkin bir Ģekilde HIV‘in perinatal geçiĢ riskini azalttığı 

gösterilmiĢtir. Böylesi annelerden doğan bebeklere 4 hafta süreyle zidovudin proflaksisi 

verilmesi önerilmektedir. 

7.6.2. Perinatal HIV GeçiĢ Riski Yüksek Olan Durumlar 

- Gebeliği veya doğum sırasında hiç antiretroviral ilaç almamıĢ sadece doğum 

sırasında antiretroviral ilaç almıĢ olan,  

- Gebeliği veya doğum sırasında antiretroviral ilaç almıĢ ancak doğum sırasında 

saptanabilir viral yükü olan,  

- Gebeliği veya emzirme sırasında akut HIV enfeksiyonu saptanan annelerden doğan 

bebeklere  

profilaksi için antiretroviral ilaç kombinasyonu veya empirik HIV tedavisi 

önerilmektedir (Tablo 22).  

 Gebelik esnasında veya emzirme sırasında annede primer veya akut HIV 

enfeksiyonu saptandığında perinatal geçiĢ riski artmaktadır. Bu nedenle bebeğe proflaksi 

için antiretroviral ilaç kombinasyonu veya empirik HIV tedavisi HIV tanısı doğrulanıncaya 

veya dıĢlanıncaya kadar verilmelidir. 
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7.7. Yenidoğanın HIV Maruziyeti Olduğu Kabul Edilen Durumlar 

             HIV durumu bilinmeyen kadınlara travay sırasında HIV testi yapılması önerilir. 

Travay sırasında HIV testi yapılmamıĢ annelere ve/veya bebeklerine doğumdan sonra en 

kısa sürede HIV testi yapılması önerilmektedir. Eğer bu testler pozitifse yenidoğana 

doğrulama testleri beklenmeden en kısa sürede proflaksi için antiretroviral ilaç 

kombinasyonu veya empirik HIV tedavisi baĢlanmalıdır (Tablo 22 ve 23). Daha sonra 

annede veya yenidoğanda doğrulama testleri negatif çıkarsa yenidoğanın antiretroviral 

ilaçları kesilir. Annede HIV dıĢlanıncaya kadar emzirmeye izin verilmemelidir.  

7.8. DoğrulanmıĢ HIV Enfekte Yenidoğan 

Yenidoğanda HIV NAT testi pozitif saptandığı zaman HIV‘ın doğrulanması için 

tekrar edilmelidir. Ġkinci HIV NAT test sonucu beklenirken yenidoğana ART 

baĢlanılmasında gecikilmemelidir. Nevirapin hariç tüm antiretroviral ilaçların tedavi ve 

proflaksi dozu aynıdır. 

Yenidoğanda HIV tedavisinde kullanılabilecek ilaçlar: 

 Term veya preterm yenidoğanlar: zidovudin, lamivudin, nevirapin 

 Term yenidoğanlar: emtrisitabin, raltegravir 

 Term yenidoğanlarda 2 hafta sonra: lopinavir/ritonavir 

7.9. Kısa Süreli Antiretroviral Ġlaçların Güvenliği 

Zidovudin profilaksisi sırasında ciddi bir toksisite beklenmemektedir. En sık geçici 

hematolojik toksisite (en sık anemi) görülmektedir. Zidovudin/lamivudin kullanımında tek 

baĢına zidovudin kullanımına göre daha fazla anemi ve nötropeni geliĢtiği saptanmıĢtır. 

Nevirapin için nadir olarak kronik ve günlük çoklu doz kullanımında ciddi hepatotoksisite 

ve döküntü görülse de profilaktik kullanımında böyle bir toksisite görülmemiĢtir. 

7.10. Yenidoğanda HIV Enfeksiyonunun Tanısı 

Antijen-antikor kombinasyon immunassay dahil antikor testleri plasental geçen 

maternal antikorlar nedeniyle yenidoğanda HIV varlığı tanısını koydurmaz. Pozitif 

virolojik testler (HIV-RNA ve DNA‘yı içeren nükleik asit testleri, polimeraz zincir 

reaksiyonu) HIV enfeksiyonunun varlığını gösterir. Pozitif bulunan virolojik testler ikinci 

bir testle doğrulanmalıdır. 
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Perinatal HIV geçiĢ riski düĢük (ART alan ve virolojik baskılaması olan anneden 

doğan) ve yüksek olan 18 aydan küçük bebeklerde virolojik testlerin yapılması önerilen 

zamanlar Tablo 25‘de gösterilmiĢtir.  

Tablo 25. Perinatal HIV GeçiĢ Riskine Göre Bebeklerde Önerilen Virolojik Test 

ġeması 

 Doğum 2.hafta 3.hafta 4.hafta 8.hafta 4.ay 6.ay 

DüĢük 

Risk 

  NAT   NAT   NAT  

Yüksek 

Risk 

NAT  NAT   NAT   NAT  

               

7.10.1. Bebekte Muhtemelen DıĢlanan HIV Enfeksiyonu 

 Emzirilmeyen bebekte iki ya da daha fazla negatif virolojik test (NAT, RNA veya 

DNA) (birisi ≥14 günlükken, diğeri ≥4 haftalıkken) veya bir negatif virolojik test (≥8 

haftalıkken) veya bir negatif HIV antikor testi (≥6 aylıkken). 

7.10.2. Bebekte Kesin DıĢlanan HIV Enfeksiyonu 

 Emzirilmeyen bebekte iki ya da daha fazla negatif virolojik test (NAT, RNA veya 

DNA) (birisi ≥1 aylıkken, diğeri ≥4 aylıkken) veya iki ayrı örnekte iki negatif HIV antikor 

testi (≥6 aylıkken). 

Virolojik test sonucu negatif olan bebeklerde HIV enfeksiyonu olmadığını 

doğrulamak için 12-18. aylarda HIV antikor testi yaparak maternal HIV antikorlarının da 

kaybolduğu gösterilebilir.  

Pneumocystis jirovecii pnömonisi (PCP) için proflaksi HIV enfeksiyonu durumu 

belirlenemeyen bebeklere doğumdan sonraki 4-6. haftada baĢlanır, HIV enfeksiyonu 

dıĢlanana kadar bu proflaksiyi alır. Eğer muhtemelen dıĢlanan HIV enfeksiyonu 

gösterildiyse (emzirilmeyen bebekte; 14 günlükten ve 4 haftalıktan sonra 2 negatif nükleik 

asit testi varsa) PCP için profilaksiye baĢlanmasına gerek yoktur. PCP proflaksisi için en 

iyi rejim 150 mg/m2/ gün trimetroprim (TMP) ve 750 mg/m2/ gün sülfametaksazol (SMZ) 
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(maksimum 320/1600 mg) günde 1-2 dozda haftada 3 gün (arka arkaya ve ardıĢık 

günlerde) verilmesidir. Hematolojik yan etkileri için 1-3 ayda bir tam kan sayımı yapılması 

önerilir.  

7.11. HIV Pozitif Annenin Bebeğinin Beslenmesi 

Etkin ART altında bile emziren annelerden bebeklerine HIV bulaĢ riski mevcuttur. 

HIV ile yaĢayan kadınların bebeklerini emzirmemeleri önerilmelidir. 

Kaynakları kısıtlı bölgelerde, ART alan kadınlardan anne sütü yoluyla bebeğe HIV 

geçiĢ riski 6 ayda %1,08 ve 12 ayda %2,93 olarak bildirilmiĢtir, ancak bu çalıĢmaların 

çoğunda kadınlar sadece 6 ay süreyle ART almıĢ ve sıklıkla daha uzun süre anne sütü 

vermiĢlerdir. Emzirme süresi boyunca ART alan kadınlarda bebeğe HIV geçiĢ riski 6 ayda 

%0,3 ve 12 ayda %0,6 olarak belirlenmiĢtir. Anne sütü ile HIV geçiĢ riskini artıran 

faktörler kadının ART almaması ve saptanabilir viral yükü olması, ilerlemiĢ maternal HIV 

hastalığı, uzun süreli emzirme, meme ve meme baĢı enfeksiyonu/inflamasyonu, bebeğin 

ağzında veya barsaklarında enfeksiyon/inflamasyon, katı besinlerin 2 aydan önce bebeğe 

verilmesi olarak sayılabilir.  

ART alan kadında emzirme ile bebeğe HIV geçiĢ riski emzirmenin süresiyle artıĢ 

gösterir. Afrika‘da yapılan dört çalıĢmanın analizinde gebelik öncesi dönemden itibaren 

ART alan kadınların bebeklerine postnatal HIV geçiĢ riski emzirilen her ay için % 0,16 

olarak bulunmuĢtur.  

Emzirmesi önerilmemesine rağmen kadın sosyal baskı, yaĢadığı topluluk, 

gelenekler, damgalanma korkusu nedeniyle kendi isteğiyle emzirmeyi seçebilir. Bu 

durumda kadınlara HIV geçiĢ riskinin devam ettiği bilgisi verilmelidir. Antiretroviral 

ilaçlarını alması, viral supresyonun devam ettirilmesi ve iyi uyum göstermesi gerektiği 

belirtilmelidir. Anne ve bebekte her ay, ayrıca emzirme kesildikten 4-6 hafta, 3 ve 6 ay 

sonra bebekte HIV-RNA takibi yapılmalıdır. Memede mastit veya enfeksiyon varlığında, 

bebekte ishal olduğunda emzirmeye ara vermesi gerektiği vurgulanmalıdır. Emzirmeye ilk 

6 ay devam edilmesi, sonra ek gıdalara geçilmesi önerilmelidir. Tüm bu bilgiler kadının 

yazılı onamı alınarak kayıt altına alınmalıdır. Bu önerilere tam olarak uymayan kadınlarda 

emzirmenin kesilmesi önerilmelidir. 
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Katı gıdaların HIV ile enfekte anne tarafından ağızda yumuĢatılması, çiğnenmesi ve 

ısıtılmasının bebeğe HIV geçiĢ riski oluĢturduğu gösterilmiĢtir. Bu nedenle HIV ile enfekte 

annelere bu uyarının mutlaka yapılması gerekmektedir.  

Annenin HIV ile enfekte olduğu ve emzirmenin sonlandırıldığı durumlarda 

bebeklerin ilk altı ay ticari formül mamalar ile beslenmesi önerilmektedir. Evde hayvan 

sütleri ile hazırlanan mamalar önerilmemektedir. Altı aydan sonra formül mamalar ile 

birlikte yaĢına uygun tamamlayıcı beslenmeye baĢlanması önerilmektedir. Mama 

kullanılamayacaksa pastörize hayvan sütleri beslenmenin bir parçası olarak diyete yavaĢ 

yavaĢ eklenebilir. Formül mama ile beslenmede anne veya bakım veren kiĢinin;  

 Bebeğin normal büyüme ve geliĢmesini sağlayabilecek yeterli formül mamanın 

belirlenmesi 

 Mamayı hazırlarken hijyen koĢullarına uyması, ishal ve malnütrisyon riskine dikkat 

etmesi, 

 Ġlk altı ayda bebeğe sadece formül mama vermesinin sağlanması, 

 Ailenin tüm bu uygulamalarda destek olması gerekmektedir. 

Altı ayını dolduran bebek için uygun tamamlayıcı beslenmeye baĢlanmalıdır. 

ESPGHAN tamamlayıcı beslenmeye 17. haftadan önce ve 26. haftadan sonra baĢlamayı 

uygun görmemektedir. DSÖ anne sütü almayan 6-24 aylık bebeklerin beslenmesinde 

tamamlayıcı beslenme ile birlikte formül mamaların bebeğin besin ihtiyaçlarını 

giderilebileceğini fakat aynı ilk altı aydaki gibi suyun temizliği, hijyenik hazırlama, 

sanitasyon kurallarına uygun olması gerektiğini vurgulamıĢtır. 
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BÖLÜM 8. HIV ĠLE YAġAYAN KĠġĠLERDE BAĞIġIKLAMA 

   8.1. GiriĢ 

EriĢkin aĢılaması sağlıklı bir hayat sürdürmek için vazgeçilmezdir. HIV ile enfekte 

kiĢilerin aĢılamaları, en az HIV ile enfekte olmayan kiĢiler kadar önemlidir. HIV ile 

yaĢayan kiĢilere hizmet verenlerin bağıĢıklama konusunda, antiretroviral tedavi kadar 

dikkatli olmaları beklenmektedir. Sağlık hizmeti verenler eriĢkin aĢılaması konusunda 

ulusal ve uluslararası rehberleri yakından takip etmelidir. BağıĢıklama konusunda ulusal 

rehber olarak pek çok uzmanlık derneğinin birlikte oluĢturduğu, EriĢkin BağıĢıklama 

Rehberi (1) uluslararası kaynak olarak da Amerika BağıĢıklık Uygulamaları Önerileri (2) 

takip edilmelidir. Ayrıca HIV ile enfekte bireylerin bağıĢıklaması konusunda yazılmıĢ 

çeĢitli uluslararası rehberler de tıbbi hizmet sağlayan kiĢiler için bilgi kaynağı teĢkil 

edebilir (3,4).  

Genel kavramlar 

1. HIV ile yaĢayan kiĢiler HIV negatiflere kıyasla aĢı ile engellenebilir hastalıklara 

daha yatkındırlar. Ayrıca aĢı ile engellenebilir hastalıklar HIV ile yaĢayan kiĢilerde 

daha ağır seyredebilir. Dolayısıyla, HIV ile yaĢayan kiĢilere sağlıklı akranlarına 

kıyasla aĢı önerileri daha erken ve daha güçlü Ģekilde yapılmalıdır. 

2. HIV ile yaĢayan kiĢiler seyahat ve yaĢam tarzı özelliklerinden dolayı, çeĢitli 

enfeksiyöz ajanlarla karĢılaĢma riski altındadırlar.  

3. HIV ile yaĢayan kiĢilerde aĢı yanıtları bozulmuĢtur ve bir yanıt oluĢmuĢ olsa da; bu 

yanıt HIV negatif kiĢilerden daha hızlı Ģekilde kaybolur. 

4. Buna rağmen aĢılamayla koruyuculuk oluĢturabilir ve aĢı etkinliği aĢı 

programlarındaki modifikasyonlarla iyileĢtirilebilir.  

5. Cansız aĢılar (polisakkarid, konjuge ve alt tip aĢıları veya virüs parçacığı içeren 

aĢılar) güvenle uygulanabilir. Canlı aĢılar geleneksel olarak kontrendike kabul 

edilir. Ancak, ART kullanımı sayesinde immün sistem kusuru iyileĢir ve canlı 

aĢıların da yapılması mümkün hale gelebilir. Kızamık-kızamıkçık-kabakulak, 

varisella zoster ve sarı humma aĢıları endikasyonu varsa HIV ile yaĢayan kiĢilere 

uygulanabilir.  
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6. HIV tedavisini yöneten kiĢilerin aĢılama planlarını da yapmakla görevli olduğu 

kabul edilir. Bu görev, aile hekimleri veya aĢılama programı yürütücüleri ile etkin 

ve uygun bir iletiĢimle baĢarılabilir.  

7. CD4 T hücre sayısı 200‘den düĢük olan kiĢilere canlı aĢılar, klinik hastalık 

oluĢturabilme riskinden dolayı uygulanmamalıdır. Canlı aĢıların yapılması CD4 T 

hücre sayısı 200‘ün üstüne yükselinceye kadar ertelenmelidir. 

8. CD4 T hücre sayısı 200‘den düĢük olan kiĢilerde cansız aĢı uygulamasının 

oluĢturacağı immün yanıt yetersiz kalacaktır. Dolayısıyla bu kiĢilerde aĢılama, CD4 

seviyeleri yükselinceye kadar ertelenebilir. Eğer, aĢılamanın ertelenmesi kiĢinin 

sağlığını riske sokacaksa, aĢı yapılmalı ve CD4 T hücre sayısı yükseldikten sonra 

tekrarlanmalıdır. 

9. CD4 T hücre sayısı 200 – 350 arasında olan kiĢilerde, canlı aĢı uygulamaları risk 

teĢkil etmeye devam eder. Bu durumda aĢılamanın kiĢiye vereceği fayda, hastalık 

geçirmesi halinde oluĢacak zarar göz önüne alınarak bir karar verilmelidir.  

10. HIV ile enfekte kiĢilerde, aynı anda birden fazla canlı aĢı uygulaması 

yapılmamalıdır. Eğer iki farklı canlı aĢının uygulaması gerekirse, aĢı dozları 

arasında 4 hafta süre bırakılmalıdır.  

11. Canlı aĢı, hiperimmunglobulin uygulamasından 14 gün önce veya 3 ay sonra 

yapılmalıdır.  

12. Seyahat nedeniyle oluĢacak risklere yönelik immünizasyonda kiĢiler HIV negatifler 

gibi değerlendirilmeli ve gereken cansız aĢılar uygulanmalıdır. Canlı aĢı 

uygulamaları için yukarıdaki maddelerde belirtilenler geçerlidir. HIV ile yaĢayan 

kiĢiler, aĢı uygulamaları sonrasında, HIV negatif bireylerle kıyasla daha az 

bağıĢıklık yanıtı oluĢturacakları konusunda bilgilendirilmelidir.  

13. AĢılama sonrası, klinik olarak önemsiz, blip gözlenebilir. 

14. Gebelik ve emzirme sürecinde cansız aĢıların uygulaması güvenlidir. Gebelik ve 

emzirme sürecinde canlı aĢı uygulamasından kaçınılmalıdır. Gebe olduğu halde 

aĢılanan kiĢiler, aĢılamanın fetüs üzerinde kötü etkiye neden olmayabileceği 

konusunda bilgilendirilmelidir.  

15. HIV ile yaĢayan eriĢkinlere yapılacak aĢılar Tablo 26‘de özetlenmiĢtir: 
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Tablo 26. HIV ile YaĢayan EriĢkinlere Yapılacak AĢılar 

Hastalık  AĢı tipi Canlı AĢı Ġlk AĢılama Hedef Grup 

HBV Alt birim Hayır 4 doz Tüm aĢısızlar 

HAV Ġnaktive Hayır 2-3 doz Tüm kiĢilere, 

CD4<350 ise 3 

doz 

Ġnfluenza Ġnaktive Hayır 1 doz Her yıl tekrarla 

Pnömokok Konjuge Hayır 1 doz 1 defa tüm 

kiĢiler 

Pnömokok Polisakkarid Hayır 1 doz 1 kere tüm 

kiĢiler 

HPV Virüs benzeri 

partikül 

Hayır 3 doz YaĢ ve cinsiyete 

göre 

Meningokok  Konjuge  Hayır 2 doz Risk grubu 

Meningokok  Rekombinan 

protein + OMV 

Hayır 2 doz Risk grubu 

Boğmaca Asellüler,  

çok içerikli aĢı 

Hayır 1 doz Gebeler  

Tetanus Toksoid Hayır 1 doz 1 kere tüm 

kiĢiler 

Difteri Toksoid Hayır 1 doz 1 kere tüm 

kiĢiler  

Polio Toksoid Hayır 1 doz 1 kere tüm 

kiĢiler 
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Tablo 26. HIV ile YaĢayan EriĢkinlere Yapılacak AĢılar (Devam) 

Kızamık, 

kızamıkçık, 

kabakulak 

Canlı attenüe Evet 2 doz Tüm aĢısızlar 

Su çiçeği Canlı attenüe Evet 2 doz Tüm aĢısızlar 

Zona Canlı, attenüe Evet 1 doz VZV IgG pozitif, 

yaĢlılar 

SEYAHATLE ĠLĠġKĠLĠ AġILAR 

Hastalık  AĢı tipi Canlı AĢı Ġlk AĢılama Hedef Grup 

Sarı humma Canlı attenüe Evet 1 doz CD4>200 ve  

< 60 yaĢ 

Japon ensefaliti Vero hücre 

kökenli  

Hayır 2 doz Gerektiğinde  

Kene ensefaliti Ġnaktive  Hayır  3-4 doz Gerektiğinde 

Kuduz  Hücre kültür  Hayır 3-5 doz Gerektiğinde  

Kolera Ġnaktive  Hayır  2 doz Gerektiğinde 

8.2. Hepatit A Virüsüne (HAV) KarĢı BağıĢıklama  

HAV genellikle fekal-oral bulaĢır. Yakın temas, kontamine su ve gıdaların 

tüketimi, geri kalmıĢ bölgelere seyahat HAV enfeksiyonu açısından risk oluĢturur. Erkekle 

iliĢkiye giren erkekler (MSM) hastalık açısından risk altındadır.  Tüm HIV ile enfekte ve 

HAV enfeksiyonu geçirmemiĢ kiĢilere HAV aĢısı uygulanmalıdır. AĢı 6 ay arayla 2 doz 

Ģeklinde uygulanır. HAV aĢısı immünojenik ve güvenlidir. HIV ile enfekte kiĢilerde, ilk aĢı 

sonrası %50 koruyuculuk geliĢir ve ikinci aĢı dozundan sonra koruyucu antikorlar %70 

oranında saptanır. Üçüncü doz aĢı uygulamasıyla koruyucu antikor geliĢim arttırılabilir.  

 

CD4 T hücre sayısı 350‘den yüksek olan HIV enfekte kiĢilere 2 doz (0 ve 6. ay), 

CD4 sayısı 350‘den düĢük olanlara ise 3 doz (0, 1 ve 6. ay) aĢı uygulanabilir. HAV‘ a 

maruz kalan HIV enfekte kiĢilere standart immunoglobulin ve aĢılama önerilir.  
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8.3. Hepatit B Virüsüne (HBV) KarĢı BağıĢıklama 

HBV ve HIV bulaĢ yolları açısından benzeĢir. Ülkemiz HBV enfeksiyonu açısından 

orta endemisite bölgesindedir. HIV ile yaĢayan kiĢilerin aĢılanmasıyla, HBV ko-

enfeksiyonu engellenebilir. Standart HBV aĢı uygulaması sonrası HIV ile yaĢayan kiĢilerde 

CD4 T hücre sayısı ve HIV-RNA düzeylerine bağlı olarak %7-88 koruyucu antikor yanıt 

elde edilir. 40 mcg HBV aĢısı ile aĢılama, standart doz aĢı yapmaktan daha etkilidir. HIV 

ile yaĢayan kiĢilerde, HBV aĢılaması sonrası geliĢen koruyucu antikor yanıtları HIV 

negatif kiĢilere göre daha hızlı Ģekilde kaybolur.  

HBV maruziyeti sonrası hiperimmunglobulin ve aĢılama yapılmalıdır.  

HIV ile yaĢayan kiĢilerin HBV aĢılması için 40 mcg aĢı dozu kullanılması önerilir. 

HIV ile yaĢayan kiĢilere standart 4 doz aĢılama (0-1-2 ve 6. aylarda) uygulanmalıdır.  

AĢılama sonrası 4-8. haftalarda antikor yanıtı ölçülmelidir. Antikor yanıtı 

sağlanamazsa aĢılamaya devam edilmelidir. 

8.4. Influenza Virüsüne KarĢı AĢılama 

HIV enfekte kiĢilerde influenza seyri daha ağırdır. BaĢarılı ART ile, influenza 

iliĢkili komplikasyonların sıklığı azalsa da, HIV ile yaĢayan kiĢiler her yıl influenza aĢısı 

olmalıdırlar. Piyasada 3 ve 4 valanlı influenza aĢıları mevcuttur. Dört valanlı aĢıda, 3‘lü 

aĢıya ek olarak 1 fazla influenza B tipi bulunmaktadır. AĢı etkinliği HIV negatif gruba göre 

daha azdır. AĢılama sırasında aĢı miktarını ve/veya uygulama sayısını arttırmak daha iyi 

bir immün yanıt sağlayabilir.  

Güncel önerilere göre tüm HIV ile yaĢayan kiĢiler her yıl 1 doz influenza aĢısı (3 

veya 4 valanlı) olmalıdırlar. AĢı güvenilirdir ve temel yan etkisi enjeksiyon bölgesi cilt 

reaksiyonlarıdır.  

8.5. Pnömokok AĢılaması 

HIV ile yaĢayan kiĢiler invaziv pnömokok hastalığı açısından risk altındadır. 2 ayrı 

pnömokok aĢı tipi vardır.  

 Polisakkarid aĢı (PPV): Yirmi üç farklı pnömokok sero-tipinin polisakkarid 

kapsülüne ait antijenik belirteçler içeren aĢıdır. AĢının içeriğinde 23 farklı 

pnömokok tipi, tüm invaziv pnömokok hastalıklarının %90‘ından 

sorumludur.  
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 Konjuge aĢı (PCV): BağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ veya geliĢmemiĢ kiĢiler 

için, aĢı immünojenitesi arttırmak adına, taĢıyıcı proteine bağlanmıĢ 

proteinlerden oluĢur. On üç farklı pnömokok tipine ait antijenler içeren 13 

valanlı tipi ülkemizde uygulanmaktadır. 

Her iki aĢı da güvenli aĢılardır. Enjeksiyon bölgesinde reaksiyon PPV ile daha sık 

gözlenir ve 48 saat içerisinde düzelir. HIV ile enfekte kiĢilerde PPV aĢılamasına yanıt 

yetersizdir. CD4 T hücre sayısı 500‘ün üstünde olan kiĢilerde aĢı yanıtı biraz daha iyidir. 

HIV ile enfekte kiĢiler PPV ile yeniden aĢılandıklarında antikor yanıtları daha düĢük olur. 

Özellikle viral yükü yüksek, CD4 T hücre sayısı düĢük kiĢilerde PPV aĢılaması invaziv 

pnömokok hastalığı engellemede yetersiz kalabilmektedir. PCV‘ nin HIV ile enfekte 

kiĢilerde etkin olduğu çeĢitli çalıĢmalarla gösterilmiĢtir ve aĢı yanıtları PPV‘ den üstündür.  

PCV tüm HIV ile yaĢayan kiĢilere hayatlarında 1 kereye mahsus olarak 

önerilmelidir. PCV aĢılaması HIV viral yükünden ve CD4 sayısından bağımsız olarak 

önerilmelidir.  

Diğer nedenlerle PPV aĢısı olması gereken kiĢilere PPV aĢılaması yapılmalıdır. (65 

yaĢtan büyük vb.)  

PPV aĢılaması PCV aĢısından en az 2 ay sonra yapılabilir. Eğer öncelikle PPV aĢısı 

yapılmıĢsa, PCV aĢısı en erken 3 ay sonra uygulanmalıdır.  

8.6. HPV AĢılaması 

Direkt temasla bulaĢan bir virüstür. Kimi kiĢilerde, yıllarca belirti vermese de 

bazılarında epitel hücrelerinde aktif replikasyonu devam ettirerek serviks, anal ve larenks 

kanserlerine yol açabilir. Günümüze kadar tanımlanmıĢ 200‘den fazla HPV tipi vardır. 

HPV‘ nin 6 ve 11. tipleri genital siğillere neden olurken; 16, 18. tipler tüm serviks 

kanserlerinin %60‘ından sorumludur. Ayrıca HPV 31, 33, 45, 52 ve 58 de serviks 

kanserlerinin %10 kadarına sebep olmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerin en sık görülen cinsel 

yolla bulaĢan hastalığıdır. Kondom kullanımı ile bulaĢ riski azaltılabilse de (%70), kondom 

kullanılmasına rağmen halen daha önemli bir risk mevcuttur. HPV iliĢkili lezyonlar, CD4 

sayısıyla ters orantılı olarak gözlenir. Etkin ART‘ ye rağmen HIV ile enfekte kiĢiler HPV 

iliĢkili komplikasyonlardan, HIV negatiflere kıyasla daha çok etkilenirler. GeliĢmiĢ 

ülkelerde HIV pozitif kadın ve erkeklerde HPV 16 ve HPV 18 prevalansı sırasıyla %32 ve 

%20‘dir. HIV pozitif erkekle iliĢkiye giren erkeklerde anal kanser prevalansı HIV 

negatiflerden 65 kat daha yüksektir (131/100000 vs 2/100000). Dolayısıyla HIV ile enfekte 
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kiĢilerin HPV iliĢkili hastalıklardan korunmaları için aĢılanması ve davranıĢ değiĢikliği 

önerilmelidir. HPV enfeksiyonun engellenmesi için virüs benzeri partikül kökenli 3 farklı 

aĢı bulunmaktadır. Bu aĢılar ve içerdikleri HPV tipleri Ģunlardır; 

2 valanlı (HPV 16 ve 18),  

4 valanlı (HPV 6, 11, 16 ve 18)  

9 valanlı (HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58) aĢılar 

HPV aĢıları DNA ve canlı virüs içermedikleri için güvenle kullanılabilirler, 

onkojenik değildirler ve immünojeniteleri normal enfeksiyondan daha yüksektir. Ġdeal olan 

HPV aĢılaması cinsel aktiviteler baĢlanmadan ergenlik döneminde yapılan aĢılamadır. Bu 

nedenle 12-13 yaĢındaki çocukların aĢılanması önerilmelidir. Amerika‘da yapılan bir 

çalıĢmada, erkekle iliĢkiye giren erkeklerin 26 yaĢına kadar HPV aĢılamalarının 

yapılmasının maliyet etkin olacağı gösterilmiĢtir. Ġngiltere, cinsel sağlık merkezlerine 

baĢvuran erkekle iliĢkiye giren erkeler için 40 yaĢına kadar HPV aĢılamasının 

yapılabileceğini belirtmektedir. HIV ile enfekte kiĢilerde, HPV aĢılaması güvenlidir ve 

immün yanıt oluĢturma açısından etkindir.  

 Yirmi altı yaĢından küçük, HIV ile yaĢayan erkek ve kadınlara HPV 

aĢılaması önerilmelidir. 

 Daha önce aĢılanmamıĢ, 40 yaĢından küçük erkekle iliĢkiye erkekler, CD4 

sayısından bağımsız olarak, HPV ile aĢılanabilir. 

 CD4 T hücre sayısı 200‘ün altında olan kiĢilerde aĢılama viral baskılanma 

ve immünolojik düzelme sağlanıncaya kadar ertelenebilir. 

 4 valanlı aĢıyla 3 doz aĢılama önerilmektedir. AĢılama Ģeması 0, 1-2 ve 6. 

aylar olarak uygulanmalıdır. 

 Daha önceden HPV iliĢkili lezyonu olanlarda bile aĢı uygulaması nüksleri 

ve hastalık ilerlemesini engellemek için düĢünülebilir.  

 Daha önceden 4 valanlı aĢı olmuĢ kiĢilerin yeniden 9 valanlı aĢı olması 

hakkında yeterli veri yoktur. 
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8.7. Kızamık  Kızamıkçık Kabakulak AĢılaması 

Solunum ve damlacık yoluyla bulaĢan hastalıklardır. Kızamık, ciddi 

komplikasyonlara (hepatit %60, ishal %8, otitis medya %7, pnömoni  %5, ensefalit %0,1, 

ölüm %0,2) neden olabilir. Kabakulak, kızamığa kıyasla daha selim seyirli bir hastalık olsa 

da, olguların %15‘inde santral sinir sistemi pleositozu, orĢit %20-50, pankreatit %2-5, 

%0.005 sağırlık ve %0,03 ölüme neden olabilir. Kızamıkçık ise gebelikte fetüs için sorun 

teĢkil eder, artralji, artrit, düĢüğe neden olabilir. HIV ile enfekte kiĢilerde bu hastalıkların 

seyrine dair yeterli veri yoktur. Ancak,  kızamık HIV pozitif kiĢilerde çok daha ağır 

seyredebilir. KKK aĢısı canlı attenüe bir aĢıdır. AĢılama sonrası çeĢitli yan etkiler 

gözlenebilir. AĢı sonrası ateĢ ve lenfadenopati, artralji-artrit, geçici lenfadenopati 

gözlenebilir. Ciddi immünsupresyonu (CD4 < 200mm3, vb.) olan kiĢilerde ağır pnömoni 

geliĢtirebilmesi sebebiyle KKK aĢılaması kontrendikedir. Hamilelere uygulanmasından 

kaçınılmalıdır.  

Daha önce bağıĢıklığı olmayan kiĢilere temas sonrası, profilaktik olarak intravenöz 

immün globülin yapılması önerilir.  

Kızamık IgG negatif olan tüm CD4 >200/mm3 kiĢilere 1 ay arayla 2 doz KKK aĢısı 

önerilmelidir. 

HIV ile enfekte tüm kiĢiler kızamıkçık IgG açısından taranmalı, CD4 sayısı 

200‘den yüksek olan kiĢilerde 1 doz KKK aĢısı önerilir. AĢılama sonrası immün yanıt 

oluĢturamayanlara 1 ay sonra rapel aĢı uygulanabilir. 

8.8. Tetanus, Difteri Asellüler Boğmaca (TDap) AĢılaması 

Daha önce aĢı olmamıĢ kiĢilere 1 doz TDaP uygulanmalıdır. Ġlk aĢılamayı takiben 

10 yılda 1 Td Ģeklinde aĢılama yapılmalıdır. 
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BÖLÜM 9. HIV VE MYCOBACTERĠUM TUBERCULOSĠS 

ENFEKSĠYONUNUN TANI VE TEDAVĠSĠ 

9.1. GiriĢ 

Tüberküloz (TB), tüm dünyada hem HIV negatif hem de HIV pozitif kiĢilerde 

hastalığa ve ölüme yol açan en önemli enfeksiyon etkenlerinden biridir. 2014 yılında 1,2 

milyon HIV pozitif kiĢide TB hastalığı olduğu ve bunlardan 400.000‘in öldüğü tahmin 

edilmektedir.  

TB, etken olan Mycobacterium tuberculosis‘in damlacık enfeksiyonu ile alınması 

ile geliĢmektedir. Etkenin alınmasından yaklaĢık 2-12 hafta içerisinde immün sistem 

tarafından tüberküloz basilinin çoğalması durdurulabilse de tüberküloz basili canlılığını 

korumaktadır. Bu durum latent TB enfeksiyonu olarak adlandırılmaktadır. Klinik olarak 

aktif, yayma ve kültür pozitif TB enfeksiyonu ise ya M. Tuberculosis’e ilk maruz kalma 

sonrasında veya latent enfeksiyonun aktivasyonu yoluyla geliĢmektedir.  Dünyada HIV 

pozitif kiĢilerin üçte birinde latent TB enfeksiyonu vardır. Latent TB enfeksiyonu 

olanlarda, HIV negatiflere göre HIV pozitiflerde 3-12 kat fazla TB hastalığı geliĢir. HIV, 

TB için kiĢinin duyarlılığını artırır. HIV pozitiflerde latent TB‘nin yıllık olarak % 3-16 

oranında, ortalama % 5 oranında aktivasyon riski mevcuttur. TB geliĢme insidansı, HIV 

enfeksiyonunun ilk yılında iki katına ulaĢmaktadır. Bununla birlikte TB aktivasyonu CD4 

sayısından bağımsız olarak enfeksiyonun herhangi bir döneminde görülebilse de ilerleyici 

immünsüpresyon durumunda risk artmaktadır.   

TB hastalığı, HIV enfeksiyonunun ilerlemesini hızlandırmaktadır: bağıĢıklığın 

azalmasına, HIV replikasyonuna ve virus heterojenliğinde artıĢa neden olur.  

HIV pozitif kiĢilerde ilaca dirençli TB‘ye geç tanı konulması durumunda ölüm 

oranı yüksektir. 

9.2. Latent Tüberküloz Tanısı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından HIV pozitifliği saptanan her hastada; TB 

bulaĢmasının önlenmesini, TB açısından değerlendirilmesi ve gerekli durumlarda 

izoniyazid koruyucu tedavisini önermektedir. Bu nedenle HIV pozitifliği saptanan her 

hastada latent TB enfeksiyonu ve TB hastalığı açısından tarama yapılmalıdır.  
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Latent TB enfeksiyonu için taramada tüberkülin deri testi (TDT) ya da interferon 

gama salınım testi (ĠGST) yapılabilir. TDT, BCG aĢısından ve TB dıĢı mikobakterilerden 

etkilenebilir. Bu nedenle TDT‘nin özgüllüğü ĠGST‘lerden düĢüktür (%56-95‘e karĢılık 

%92-97). TDT ≥5 mm ise ya da ĠGST pozitif ise, latent TB enfeksiyonu varlığı kabul 

edilir. TDT sonucu CD4 hücre sayısından etkilenmektedir ve CD4 ≤200 hücre/mm3 

olduğunda yalancı negatif sonuca yol açabilmektedir, bu nedenle CD4 >200 hücre/mm3 

olunca TDT ya da ĠGST tekrarlanmalıdır. Ülkemizde BCG aĢısı rutin aĢı programında olup 

aĢılama yenidoğan döneminde uygulanmaktadır. BCG aĢılamasının TDT üzerine olan 

etkisi aĢılamanın yapıldığı yaĢla iliĢkilidir. BCG aĢılamasının bir yaĢın altında yapıldığı 

durumlarda, TDT üzerine etkisi düĢüktür.  TDT genellikle 10 mm altındadır ve bu cevapta 

10 yıl içerisinde kaybolmaktadır. BCG yapılmıĢ HIV hastalarında TDT sonucunda çeliĢki 

olması durumunda ĠGST yapılması tanı konulmasına yardımcı olacaktır.   

HIV pozitif kiĢiler, latent TB enfeksiyonu test sonuçlarına bakılmaksızın TB 

hastalığı açısından taranmalıdır. Akciğer tüberkülozu için ön-arka ve yan akciğer filmi 

çekilmeli, balgamda 3 kez asido rezistan basil (ARB) için yayma ve katı + sıvı besi yerine 

ekim yapılmalıdır. Nükleik asit çoğaltma testleri (NAÇT) yapılmalıdır (DSÖ tarafından 

önerilen testler özellikle önerilir).  Gerek duyulursa bilgisayarlı tomografi ile inceleme 

yapılması, bronkoskopi ile örnek alınması gibi diğer tetkikler de yapılabilir.  Akciğer dıĢı 

tüberküloz hastalığı tanısı için ayrıntılı sistem öyküsü alınmalı, sorun saptanan organ 

sistemleri için gereken tetkikler yapılmalıdır. Gerek duyulduğunda klasik ve moleküler 

mikrobiyoloji testleri için örnek alınmalı, histopatolojik çalıĢma yapılmalıdır.  

Klinik örneklerde ARB pozitifliği saptanan olgularda, gecikmeden moleküler ilaç 

duyarlılık testi (ĠDT) yapılması önerilir. Bunun için en azından rifampisin için duyarlılık 

testi çalıĢılmalıdır. Kültürde üreme saptananlarda da mutlaka ĠDT yapılmalıdır.  

Tüberküloz tanısı konulan hastaların, bu hastalık açısından aynı gün Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‘ne bildirimi yapılır. 

9.3. Latent Tb Enfeksiyonu Tedavisi 

HIV pozitif hastaya, aktif TB hastalığı olmadığı gösterildikten sonra latent TB 

enfeksiyonu için tedavi değerlendirmesi yapılır. AĢağıdaki durumlarda latent TB 

enfeksiyonu tedavisi verilir: 

 BulaĢtırıcı TB hastasının temaslısı ise, 
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 TDT ≥5 mm ise ya da ĠGST pozitif ise, 

 GeçirilmiĢ TB düĢündüren akciğer filminde üst zonlardaki fibrotik lezyonlar var ve 

TB tedavisi görmemiĢ ise.  

Latent TB enfeksiyonu tedavisinin verilmesi hastalığın aktif hale dönüĢme riskini 

ve TB‘nin bulaĢını azaltmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda latent TB tedavisi uygulanan 

hastalarda aktif enfeksiyon geliĢme riski % 62 oranında, mortalite % 26 oranında azaldığı 

gösterilmiĢtir. Bu nedenlerden ötürü latent TB saptanan HIV pozitif hastalara tedavi 

önerilmektedir. 

Latent TB enfeksiyonu tedavisinde günde 1 kez izoniyazid, pridoksin ile birlikte 9 

ay uygulanır.  (Tablo 27). Her ne kadar DSÖ latent TB tedavisini izoniyazid pirodoksin 6 

ay olarak önerse de bu çalıĢmalar HIV negatif hastalarda yapılan çalıĢmaların sonuçlarına 

bağlı olması ve altı aylık INH profilaksisinin koruyuculuk oranının dokuz aylık tedaviye 

göre daha düĢük olması (%69-%93) gibi nedenlerden dolayı latent TB tedavisi 9 ay 

uygulanır. ART alan hastalara, latent TB tanısı konulması durumunda latent TB tedavisi, 

latent TB tanısı konulduğu anda baĢlanabilir. HIV ve latent TB tanısı ilk defa aynı anda 

konulan hastalara da ilk önce ART baĢlanması ve bir ay sonra latent TB tedavisi eklenmesi 

önerilir.      

Kaynak olgu izoniyazide dirençli olan ya da izoniyazidi kullanamayan hastalarda 

rifampisin ya da rifabutin 4 ay süreyle verilir. Bir baĢka tedavi alternatifi de rifapentin ve 

izoniyazid kombinasyonunun 3 ay süre ile uygulanmasıdır. Tedavi durumlarında ART ile 

ilaç etkileĢimleri dikkate alınmalıdır. 

9.4. Tb Hastalığı Tedavisi 

TB hastalığı tanısı alan kiĢilere ART kullanıp kullanmadığı dikkate alınmaksızın 

tüberküloz tedavisi hemen baĢlanmalıdır. HIV pozitif hastada TB tedavisi, HIV negatifler 

gibi standart tedavi rejimleri ile yapılır.  

Duyarlı tüberküloz olgularında tedavi standart olarak isoniazid (INH)+ rifamisin 

(rifampin/rifabutin) + pirazinamid + etambutol içerecek Ģekilde baĢlanmalı, 2 ay süresince 

devam etmeli ve daha sonra INH + rifamisin Ģeklinde 4-7 ay devam etmelidir (Tablo 27). 

Tablo 28‘de TB tedavisinde kullanılacak ilaçların dozları gösterilmiĢtir. 
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Kavite veya akciğer dıĢı TB varsa INH + rifampisin/rifabutin tedavisi 9 aya 

tamamlanmalı, akciğer dıĢı TB menenjit veya kemik tutulumu Ģeklinde ise tedavi süresi 9-

12 ay olmalıdır. 

Tedaviye hastanın uyumu önemlidir. Bunun için doğrudan gözetimli tedavi (DGT) 

uygulanır.  

Hastanın eğitimi, hasta ve ailesine sosyal-ekonomik destek sağlanması tedavi 

uyumu açısından önemlidir. Hastanın ailesinin ve temaslılarının muayenesi ile gerekenlere 

koruyucu ilaç ya da tedavi verilm ART almakta olanlarda aktif TB tanısı konulması 

durumunda hastanın kullandığı ilaçlar, TB ilaçları ile etkileĢimleri göz önüne alınarak 

yeniden düzenlenir. esi TB kontrolü açısından gereklidir. 

ART almayan hastalarda TB gelişmesi durumunda; 

Daha önceden ART almayan HIV hastalarına TB tanısı konulması durumunda TB tedavisi 

önce baĢlanır. Bu hastalara ART baĢlamada gecikmemek gereklidir. ART gecikmelerinin 

ölümlere neden olduğu bilinmektedir. Bu nedenle;  

 CD4 <50 hücre/mm3 ise, ART‘ye TB tedavisinin ilk 2 haftasında baĢlanmalıdır.  

 CD4 ≥50 hücre/mm3 ise ART baĢlanması geciktirilebilir. Ağır HIV enfeksiyonu 

düĢündüren bulgular yoksa ART, TB tedavisinin ilk sekiz- on ikinci haftası 

içerisinde baĢlanmalıdır.  

 Santral sinir sistemi tüberküloz tutulumu mevcutsa, ART baĢlanması CD4 hücre 

sayısından bağımsız olarak TB tedavinin ilk sekiz haftasına kadar geciktirilmelidir.  

o DüĢük CD4 hücre seviyelerine sahip olan ve TB tedavisi alan HIV tedavi 

almayan hastalarda ART erken baĢlaması BYYS (BağıĢıklığın Yeniden 

Yapılanmasına Bağlı Yangı Sendromu) geliĢme riskini artırmaktadır. Bu 

açıdan dikkatli olmak gerekmektedir.  

HIV pozitif hastada TB tedavisi, HIV negatifler gibi standart tedavi rejimleri ile 

yapılır. Tedaviye hastanın uyumu önemlidir. Bunun için doğrudan gözetimli tedavi (DGT) 

uygulanır. Hastanın eğitimi, hasta ve ailesine sosyo-ekonomik destek sağlanması tedavi 

uyumu açısından önemlidir. Hastanın ailesinin ve temaslılarının muayenesi ile gerekenlere 

koruyucu ilaç ya da tedavi verilmesi TB kontrolü açısından gereklidir. Çok ilaca dirençli 

(ÇĠD) M. tuberculosis enfeksiyonu varlığında bu hastalar ÇĠD hastalarını takip eden 

kliniklere yönlendirilerek tedavileri düzenlenir. 
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BCG aĢısı ülkemizde rutin olarak uygulanmaktadır; ancak ilerlemiĢ hastalığı olan HIV 

pozitif kiĢilerde bu aĢının kontrendike olduğu unutulmamalıdır. 

ART alan hastalarda TB gelişmesi durumunda; 

ART alan HIV pozitif hastalarda aktif TB geliĢmesi durumunda antitüberkuloz 

tedavi hemen baĢlanmalıdır. Burada dikkat edilmesi gereken husus antitüberkuloz 

tedavisinde kullanılan rifamisinler ile ART ilaçları arasında potansiyel farmokokinetik 

etkileĢim olduğudur. Hastanın kullandığı ART rejiminde kullanılacak antitüberkuloz 

ilaçlara göre düzenleme yapılabilir.  

9.5. Antiretroviral Ġlaçlarla Tüberküloz Ġlaçlarının EtkileĢimleri  

 HIV-iliĢkili tüberküloz tedavisinde ilaç etkileĢiminde rifamisin grubu antibiyotikler 

(rifampin, rifabutin, ve rifapentin)  anahtar rolü oynar. ART ile en sık ilaç 

etkileĢiminde olan ilaç grubu halen rifamisinlerdir. Tablo 28‘de ART ilaçları 

rifamisin grubu ilaçlar ile etkileĢimleri özetlenmiĢtir.  

 Rifampisin CYP450 sisteminin kuvvetli bir indükleyicisidir; bu nedenle proteaz 

inhibitörü (PI) ve nonnükleozit reverstranskriptaz inhibitörü (NNRTI) ilaçlarla 

birlikte kullanıldığında, bu ilaçların düzeylerinde azalmaya neden olmaktadır.  

 Rifabutin ise CYP450 sisteminin zayıf bir indükleyicisidir. Bu yüzden PI veya 

NNRTI grubundan ilaçlar ile birlikte kullanıldığında rifabutinin serum düzeyinde 

azalma olabilir. Bu ilaçlarla beraber kullanıldığında PI ve NNRTI ilaçların da 

serum düzeyleri azalmaktadır.  

 Rifampisin NRTI ile beraber güvenle kullanılabilir. Ancak Tenofovir alafamid 

(TAF) hiç bir rifamisin preparatı ile kullanılmamalıdır. Rifampisin ve rifabutinin 

tenofovir disproksil fumarat (TDF) ile arasında etkileĢim olmadığından güvenle 

beraber kullanılabilir.  

 Rifampisin ile NNRTI grubu ilaçlardan en güvenle kullanılabilecek olan 

efavirenzdir. Efavirenzin kullanılmadığı durumlarda nevirapin tercih edilebilir. 

Rifampin ciddi yan etki geliĢme potansiyeli nedeniyle asla rilpivirine, etravirin ve 

elvitegravir-kobistat kombinasyonu ile beraber kullanılmamalıdır.  

 PI grubu ilaçların rifampisinden etkilenmesi fazladır. Ayrıca ritonavir ile 

güçlendirilmiĢ PI ilaçlar ile birlikte kullanılması durumunda PI serum seviyesi % 

95‘e yakın oranlarda azalma olmaktadır. PI kullanılacak olan ART‘de rifampin 

yerine rifabutin tercih edilmelidir.   
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 Integraz inhibitörlerinden raltegravir serum konsantrasyonu rifampinle beraber 

kullanıldığında düĢtüğünden beraber kullanımı sırasında raltegravir dozu iki katına 

çıkarılmalıdır. Raltegravir rifabutin ile beraber kullanıldığında doz artırmaya gerek 

yoktur.  

 Dolutegravir 2x50 mg dozunda rifampisinle güvenle kullanılabilmektedir. 

Dolutegravir rifabutin ile beraber de güvenle kullanılabilmekte olup, bu tedavi 

rejiminde dolutegravir için doz artırmaya gerek yoktur.  

 Bictegravir ile rifampisin beraber kullanıldığında bictegravirin serum 

konsantrasyonlarında ciddi oranda azalma olduğundan beraber kullanılmamalıdır.  

 Maraviroc ve rifampin beraber kullanılmamalıdır.  

Antitüberkuloz tedavi ile beraber kullanılacak ilk seçim ART ilaçları  

o TDF/FTC+RAL veya TDF/FTC+EFV  

 Antitüberkuloz tedavi ile beraber kullanılacak alternatif ART ilaçları  

 TDF/FTC+PI/r + rifabutin kullanımı (rifabutin dozu ayarlanarak kullanılmalıdır) 

 TDF/FTC + 2x50 mg DTG +rifampin 

 DTG veya rifabutin bulunamadığı durumlarda antitüberkuloz tedavi tamamlanana 

kadar alternatif olarak kullanılacak kombinasyon 

 Rifampin+ ABC/3TC/ZDV/günde iki defa +TDF/günde tek doz (HIV-RNA< 

100,000 kopya/ml) 

 Rifampin + çift doz LPR/r veya RTV (2x400 mg)+LPV 

 2NRTI+NVP, RPV, ETV veya MRV 

Bütün bu veriler eĢliğinde Türkiye‘de günümüzde mevcut ilaçlar ile seçilebilecek rejimler 

Tablo 29‘de özetlenmiĢtir. 

9.6. Tedavinin Ġzlemi 

TB tedavisi alan pulmoner tüberkülozlu hastalar her ay balgam yayması ve kültürü 

ile takip edilmelidir. Duyarlı hastalarda balgam kültürü genellikle ilk iki ayda 

negatifleĢmektedir. Kaviter tüberkülozda olduğu gibi basil yükünün fazla olduğu 

durumlarda ise bu süre uzayabilir. Tedavinin dördüncü ayında kültür halen negatifleĢmedi 

ise tedavi cevapsızlığı veya direnç düĢünülüp hasta tekrar değerlendirilmelidir. 

Standart dört ilaçlı TB tedavisinde %20 hastada AST artıĢı görülebilmektedir. 

Ġzoniazid, rifamisinler, pirazinamid veya ART ilaçları, ilaca bağlı karaciğer hasarına neden 
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olabilir. Ġlacın indüklediği karaciğer hasarı; semptom varlığında AST değerinin normalden 

≥3 kat artıĢı,  semptomun olmadığı durumda ≥5 kat artıĢı olarak tanımlanır. AST<3 kat 

artıĢında tedavi kesilmesi önerilmemekle birlikte transaminaz düzeyleri takip sıklığı 

arttırılmalıdır. AST‘nin semptom varlığında ≥3 kat artıĢı varlığında, semptom yokluğunda 

ise ≥5 kat artıĢı durumlarında ya da bilirubin ve/veya alkalen fosfataz düzeylerinde anlamlı 

artıĢ varsa hepatotoksik ilaçlar kesilmelidir. 

KesilmiĢ olan TB tedavisi AST düzeyi <2 kat olunca tekrar baĢlanmalıdır.  Önce 

rifamisinlerle baĢlanmalıdır. 1 hafta içinde AST‘de artıĢ olmaz ise izoniazid baĢlanabilir. 

Ġzoniazid baĢlandıktan sonraki bir hafta içinde yine AST‘de artıĢ olmaz ise pirazinamid 

baĢlanabilir. Semptomlar tekrar geliĢir veya AST tekrar yükselir ise son baĢlanan ilaç 

kesilmelidir. 

Tedavi sırasında gastro intestinal yan etkiler sıklıkla görülmektedir. Eğer gastro 

intestinal semptomlar gözlenirse, hepatik toksisiteye neden olup olmadığının belirlenmesi 

açısından AST ve bilirubin düzeylerine bakılmalıdır. Genellikle gastro intestinal belirtiler, 

hepatik toksisite ile iliĢkili olmadığı için tüberküloz tedavisinin kesilmesi gerekmez. gastro 

intestinal yan etki görüldüğünde ilk yaklaĢım, öncelikle ilacın alım zamanının 

değiĢtirilmesi ve yemekle birlikte alınması olmalıdır. 

TB ilaçlarında cilt döküntüsü görülebilmektedir. Eğer döküntü hafif, sınırlı alanda 

veya kaĢıntı ise semptomatik rahatlama için antihistaminikler verilmeli, TB ilaçlar devam 

edilmelidir. Döküntü Ģiddetli ise, döküntü geçene kadar tüm TB ilaçları kesilmeli, 2-3 

günlük aralıklarla birer birer baĢlanmalıdır. 

9.7. Tüberküloz ve ART ile BağıĢıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı 

Sendromu (BYYS)  

BYYS, ART baĢlanan hastada bağıĢıklığın yeniden yapılanmasıyla birlikte konakta 

TB basili ve/veya antijenlerine karĢı bir yanıt oluĢması sonucunda ortaya çıkar. BYYS; 

tanı almamıĢ ya da yeni tanı almıĢ aktif tüberkülozda erken görülen ve sık karĢılaĢılan 

(%8-40) bir komplikasyondur. Ġki formu tanımlanmıĢtır: paradoksal TB-BYYS ve 

maskelenmemiĢ TB-BYYS.  

Paradoksal TB-BYYS: ART baĢlamadan önce aktif TB tanısı konan hastalarda 

gözlenir. ART baĢlanmasından önce TB tedavisi altında klinik iyileĢme gözlenir. ART 

tedaviye eklendikten yaklaĢık 1-4 hafta sonra TB‘de yeni, kötüleĢen veya rekürren klinik 
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ve radyolojik bulguların gözlenmesi durumudur. Bu klinik tablo genellikle CD4 hücre 

sayısı düĢük olanlarda (özellikle <100 hücre/mm3); yaygın veya ekstrapulmoner TB 

varlığında ve TB tedavisi ile ART baĢlanması arasındaki süre kısa (özellikle TB tedavi 

baĢlangıcındaki ilk iki ay) olanlarda gözlenmektedir. 

MaskelenmemiĢ TB-BYYS ise; ART baĢlandığı anda TB tanısı konmayan 

hastalarda görülmektedir. ART baĢlandıktan sonra TB‘nin klinik bulgularının görünür hale 

gelmesi söz konusudur.  

Hafif ve orta Ģiddetteki olgularda semptomatik tedavi veya nonsteroit 

antienflamatuar ilaçların verilmesi, ağır olgularda ise kortikosteroit uygulanması 

önerilmektedir. ART ve TB tedavisinin sonlandırılması gerekmez.  

Dirençli M. tuberculosis olgularında bu konuda deneyimli merkezlerde takip ve 

tedavisi edilmesi gerektiğinden bu hastalar bu merkezlere yönlendirilmelidir. 
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Tablo 27. HIV Hastalarında M. Tuberculosis Tedavi Önerileri 

Latent TB tedavisi  

 Önerilen 
o INH 300 mg/gün, PO + pridoksin 25-50 mg/gün, PO (9 ay) 

 Alternatif 
o RIF 600 mg/gün, PO, 4 ay 
o RBT (ART‘ye göre doz ayarlaması yapılarak), 4 ay 

TB tedavisi 

 Ġlaç duyarlı TB 
o INH + (RIF/RBT) + PZA + EMB (2 ay) ve devam tedavisi INH + 

(RIF/RBT) 
 Tedavi süreleri 

o Akciğer TB: 6 ay 
o Akciğer TB, 2 ay tedaviye rağmen kültür pozitifliği devam ediyorsa; 9 ay 
o Santral sinir sistemi TB; 9-12 ay 
o Kemik eklem TB; 6-9 ay 
o Diğer bölgeleri tutan ekstrapulmoner TB; 6 ay 

Ġlaca dirençli TB varlığında  

 ÇĠD TB takip yapan merkezlere hastaların yönlendirilerek tedavilerinin 
planlanması 
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Tablo 28. TB Tedavisinde Kullanılacak Ġlaç Dozları 

Ġlaç  Doz/gün 

Ġsoniasid 5 mg/kg ( 300 mg) 

Rifampisin 10 mg/kg (600 mg) 

Rifabutin 

 ART‘de PI, EFV, RPV kapsamıyorsa 

 ART PI içeriyorsa 

 ART EFVV içeriyorsa 

 5 mg/kg 
(300 mg) 

 150 mg 
 450-600 mg 

Pirazinamid (kiloya bağlı dozlama) 
 40-55 kg 
 56-75 kg 
 76-90 kg 
 >90 kg 

 

 
 1000 mg 
 1500 mg 
 2000 mg 
 2000 mg 

Etambutol  
 40-55 kg 
 56-75 kg 
 76-90 kg 
 >90 kg 

 

 
 800 mg 
 1200 mg 
 1600 mg 
 1600 mg 
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Tablo 29. ART ve Rifampin/Rifabutin Arasındaki Ġlaç EtkileĢimleri 

ARV ilaç 
grubu 

Ġlaç Ġlaç etkileĢimi ve önerilen dozlar 

NRTI  Rifampisin: bütün ilaçlarda standart doz 
Ribabutin: bütün ilaçlarda standart doz 

PI/r ve PI/c  Rifampisin kullanımı önerilmemektedir 
PI/r KC enzim takibi ve PI 

için serum ilaç 
konsantrasyon takibi 

Rifabutin: 1x150 mg/gün, PI standart dozda 
PI/c Rifabutin: Önerilmemektedir. Kullanılması gerekirse 

1x150 mg/gün 
NNRT EFV Rifampisin: Doz değiĢikliği gerekmez. 

EFV: Standart doz, iki hafta sonra ilaç serum seviyesi 
ölçülmesi 

NVP Rifampisin, Rifabutin kullanımı önerilmez. 

RPV Rifampisin: Önerilmez. 

Ribabutin: standart doz, RPV dozu artırılır. 

ETV Rifampisin: Önerilmez. 

Ribabutin: standart doz, ETV standart doz 

INSTI EVG/c Rifampisin: Önerilmez. 

Ribabutin: 1x150 mg/gün, EVG standart doz 

RAL Rifampisin: Standart doz, RAL: 2x400/800 mg/gün, 
RAL serum konsantrasyon ölçümü 
Ribabutin: standart doz, RAL: standart doz 

DTG Rifampisin: Standart doz, DTG: 2x50 mg/gün, INSTI 
direnci varlığında kullanın. 
Ribabutin: standart doz, DTG: standart doz 

BIC Rifampisin: Önerilmez. 

Rifabutin: Önerilmez. 

Diğer ART MVC Rifampisin: MVC 2x600 mg/gün 

Ribabutin: MVC standart doz (2x300 mg PI 
eklenmemiĢse, 2x150 mg/gün PI eklenmiĢse) 
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Tablo 30. ART ve Anti TB Tedavi Önerileri Özeti  

 Anti TB ART Öneri 

Önerilen tedavi INH + rifampisin + 
pirazinamit + 
etambutol 

Tenofovir + 
emtrisitabin + 
Raltegravir 

Piridoksin eklenmeli, 
raltegravir dozu 
2x400/800 mg/gün, 

INH + rifampisin + 
pirazinamit + 
etambutol 

Tenofovir + 
emtrisitabin + 
Efavirenz 

Piridoksin eklenmeli, 
tedavi baĢarısı 
izlenmeli 

Alternatif tedavi INH + rifabutin + 
pirazinamid + 
etambutol 

Tenofovir + 
emtrisitabin + 
lopinavir/ritonavir 

Piridoksin eklenmeli, 
rifabutin dozu 150 
mg/gün veya 300 mg 
haftada 3 olmalı 

INH + rifampisin + 
pirazinamit + 
etambutol 

Tenofovir + 
emtrisitabin + 
dolutegravir 

Piridoksin eklenmeli, 
dolutegravir dozu 
2x50 mg/gün olmalı 

ART, antiretroviral tedavi; INH, izoniyazit; TB, tüberküloz. 
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BÖLÜM 10. HIV VE HEPATĠT-B/ HEPATĠT-C 

KOENFEKSĠYONLARININ YÖNETĠMĠ 

10.1. GiriĢ 

Antiretroviral tedaviye (ART) eriĢim Ģansı olan HIV enfekte bireylerde AIDS ile 

iliĢkili mortalite hızla azalmakta ve HIV enfekte bireylerin yaĢam beklentileri normal 

insanlara yaklaĢmaktadır. Sonuç olarak AIDS ile iliĢkili olmayan diğer mortalite/morbidite 

sebepleri önem kazanmakta; hastalar artık AIDS dıĢı morbiditeler nedeniyle sorun 

yaĢamaktadır. Karaciğer ile iliĢkili morbiditeler bu alandaki önemli sorunlardan biridir. 1999 

– 2011 yılları arasında AIDS ve iliĢkili hastalıkları sonucunda gözlenen ölümlerin hızla 

azaldığı dikkati çekmektedir. Karaciğer hastalığı nedenli ölüm, genelde kronik viral 

hepatitin komplikasyonu olarak gerçekleĢmektedir. Sevindirici olarak, karaciğer kökenli 

mortalite son yıllarda %50 azalsa da, AIDS ve AIDS ile iliĢkili maligniteye bağlı ölümleri 

takiben hala üçüncü sıradadır. Karaciğer kökenli ölümler, karaciğere toksik ilaçların 

tanımlanması ve kullanımından kaçınılması; potent ilaçlar olan lamivudin, tenofovir ve 

emtrisitabin‘in HBV‘ye karĢı da etkili olmasına bağlı azalmıĢ olabilir. HCV‘ye karĢı etkin 

bir tedavi olmadığı dönemde gözlenen mortalite azalıĢı; önümüzdeki dönemde doğrudan 

HCV‘ye etkili antiviral ilaçların (Doğrudan Etkili Antiviraller, DEA) etkisiyle daha da 

belirginleĢecektir. Karaciğer ile iliĢkili ölümlerin azaltılması için hepatit virüs 

koenfeksiyonlarının etkin bir Ģekilde yönetilmesi ve tanımlanması gerekmektedir.  

 Dünya‘da, HIV enfekte bireylerin %5-10‘unda HBV, yaklaĢık %25-30‘unda (%10-

90) HCV ko-enfeksiyonu gözlenmektedir. Damar içi madde kullanan kiĢilerde HIV/HCV 

koenfeksiyonu oranı % 75‘lere varabilmektedir. Ülkemizde ise, HIV pozitif kiĢilerde HCV 

koenfeksiyon prevalansı %0,9 gibi son derece düĢük düzeydedir.  

HBV enfeksiyonunun seyri, HIV ile ko-enfekte bireylerde, mono-enfekte bireylere 

kıyasla daha hızlıdır. Siroz, son dönem karaciğer hastalığı ve/veya hepatosellüler kanser 

(HCC) geliĢimi çok daha çabuk olabilmektedir. Bununla beraber, HBV koenfeksiyonu, HIV 

replikasyonunun baskılanmasını veya CD4 T hücre yanıtını etkilemez. Fakat HBV ko-

enfekte bireylerde iki aktif ilaçlı tedavinin kesilmesi sonrası HBV alevlenmeleri veya 

ART‘ye bağlı karaciğer hasarı gözlenebilir.  

 HCV enfekte bireylerin 1/3‘ünde 20 yıldan kısa bir süre içerisinde siroz 

geliĢmektedir. Siroz geliĢimini hızlandıran risk faktörleri arasında ileri yaĢ, alkolizm, erkek 
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cinsiyet ve HIV enfeksiyonu vardır. Bir meta-analizde HIV/HCV ko-enfekte bireylerin siroz 

ve son dönem karaciğer hastalığı geliĢimi riski, HIV koenfeksiyonu olmayanlara kıyasla 3 

kat artmıĢ bulunmuĢtur. CD4 T hücre sayısı düĢük olan kiĢilerde siroza ilerleyiĢ daha da 

hızla geliĢebilmektedir. Etkin ART, siroza gidiĢ hızını yavaĢlatıyor olsa da koenfekte 

olmayan kiĢilerle kıyaslandığında riskin yüksek kaldığı dikkati çekmektedir.  

10.2. HIV Pozitif KiĢilerde Viral Hepatit Takibi 

Genel öneriler: 

1. Tüm kronik viral hepatit hastalarında, HIV taranmalıdır.  

2. Tüm HIV pozitif kiĢiler, Hepatit A, Hepatit B ve Hepatit C enfeksiyonları açısından 

taranmalıdır. Bu amaçla anti-HAV IgG, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc total, anti-HCV 

testleri rutin olarak istenmelidir.  

3. HBsAg pozitif kiĢilerde, HBeAg, anti-HDV, HBV DNA testleri rutin olarak 

istenmelidir.  

4. Anti-HBc total pozitif kiĢilerde okült HBV enfeksiyonunun dıĢlanması için HBV 

DNA bakılmalıdır. 

5. Anti-HCV pozitif veya akut viral hepatit tablosu olan HIV pozitif bireylerde HCV 

RNA istenmelidir. Damar içi enjeksiyon yapanlarda HCV RNA rutin olarak 

istenmelidir.  

6. Anti-HCV ve HCV RNA‘sı pozitif olan kiĢilerden HCV genotiplendirilmesi 

yapılmalıdır. 

7. Sirozu olan hastalar, ileri evre karaciğer hastalığı olanlar HCC geliĢimi açısından 6 

ayda bir karaciğer ultrasonografisi (+alfafetoprotein) ile taranmalıdır.  

8. Sirotik hastalar, özefagus varisleri açısından özefagoskopi ile taranmalıdır.  

9. Karaciğerde nodül tespit edildiğinde, 4 fazlı karaciğer tomografisi veya dinamik 

karaciğer MRI ile HCC araĢtırılması yapılmalıdır. Görüntüleme sırasında wash 

in/wash out fenomenleri göz önüne alınmalıdır.  

10.  HCC, multidisipliner bir takım eĢliğinde takip ve tedavi edilmelidir.  

11.  HAV ve HBV‘ye karĢı bağıĢıklığı olmayan kiĢilere aĢılama önerilmelidir. CD4 T 

hücre sayısı 200‘ün altında olan veya viral replikasyon devam eden kiĢilerde 

aĢılamaya yanıt sınırlıdır. Bu hasta grubunda aĢılama etkin ART‘nin baĢlanmasından 

sonraya geciktirilebilir.   
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12.  Ġzole anti-HBc total pozitifliği olan kiĢilerde HBV aĢılamasının etkinliği konusunda 

veri yoktur. Her hâlükârda, bu kiĢiler aĢılanmalıdır.  

13.  AĢılama sonrası HBV‘ye karĢı bağıĢıklığın sağlanamadığı durumda (anti-HBs < 10 

iu/ml) yeniden aĢılama düĢünülmelidir. Çift doz (40µg) ve 3-4 doz aĢılama (0,1,6 ve 

12. ay) düĢünülmelidir.  

14.  AĢılamaya rağmen bağıĢıklık geliĢtirmeyen kiĢiler yıllık olarak HBV enfeksiyonu 

açısından taranmalıdır. Bu gruptaki hastaların tedavisinde, tenofovir içeren ART 

rejimi tercih edilmesi, HBV bulaĢmasını engelleyebilir.  

15.  HBV veya HCV koenfekte olgularda ART‘ye erken baĢlamak, CD4 T hücre 

sayılarını normal değere yükseltmek, fibrozisin geliĢmesini engellemede en etkili 

yoldur.  

16.  HBV koenfekte kiĢilerde tenofovir‘in içinde yer aldığı bir tedavi rejimi ile tedaviye 

baĢlanmalıdır.  

17.  HIV/HBV koenfekte kiĢilerde HBV‘ye karĢı etkili ART kullanımı hiçbir zaman 

kesilmemelidir. Hastaların HBV‘ye etkili ilaçları bırakmasına izin verilmemelidir.   

18.  Özefagus varisleri, hepatik ensefalopati, hepatorenal sendrom veya asit geliĢtiği 

zaman tedavi HIV negatif kiĢilerdeki gibi uygulanmalıdır. 

19.  MELD skoru yüksek (>15), karaciğer kanserli ve CD4 T hücre sayısı 100‘ün 

üzerinde olan kiĢiler karaciğer nakli için değerlendirilmelidir. HIV pozitif kiĢilerde 

karaciğer nakli, HIV negatif kiĢilerde olduğu kadar güvenle yapılabilir.  

20.  HIV pozitif kiĢilerin alkol bağımlılığından uzaklaĢtırılması için gereken 

psikolojik/tıbbi destek verilmelidir.  

21.  Koenfeksiyonları engellemek için damar içi enjeksiyon yapan kiĢiler opioid 

replasman tedavileri konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrıca, bu kiĢilere zarar azaltıcı 

programlar konusunda destek verilmelidir.  

22.  HBV ve nadiren de olsa HCV cinsel yolla bulaĢabildiği için tüm HIV pozitif 

kiĢilerin güvenli cinsel hayat konusunda bilgilendirilmesi, koenfeksiyonları 

engellemek için önemli bir stratejidir.  

23.  HBV/HDV/HIV koenfeksiyonu varlığında uzun süreli (>18 ay) pegile interferon 

(Peg-IFN) tedavisi, tenofovir temelli bir ART ile birlikte düĢünülebilir. Takipte HBV 

DNA, HDV RNA ve yapılabiliyorsa HBsAg kantitasyonu yapılmalıdır. Tedavideki 

amaç, kalıcı olarak HDV RNA‘nın negatifleĢmesini sağlamaktır. HBV/HDV/HIV 

koenfekte kiĢilerde gerektiğinde karaciğer nakli baĢarılı olarak uygulanabilir. 
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10.3. HBV/HIV Koenfeksiyonu Takip ve Tedavisi 

1. HIV/HBV koenfeksiyon tedavisi, HBV‘ye etkili en az 2 ART ajanının kullanıldığı 

bir tedavi rejimi ile yapılır. HBV‘ye karĢı etkili aktif tek 1 ilaç kullanımı HBV 

polimerazında direnç mutasyonlarının geliĢimi kolaylaĢtırılır. 

2. Tüm HBV/HIV koenfekte kiĢiler bir kontrendikasyon yoksa tenofovir temelli 

(tenofovir disoproksil fumarat veya tenofovir alafenamit) tedaviler almalıdır. 

Tercihen tenofovir + lamivudin veya emtrisitabin içeren bir ART almalıdır.  

3. Eğer tenofovir kesinlikle kontrendikeyse, entekavir kullanılabilir. Entekavirin HIV‘e 

karĢı etkinliği bulunduğundan HIV/HBV koenefekte hastalarda tek baĢına kullanımı 

M184V mutasyonuna yol açarak lamivudin ve emtrisitabin direncine neden olabilir. 

Bu nedenle entekavir koenefekte hastalarda kullanıldığında etkin ART‘ye ek olarak 

verilmelidir. 

4. Renal iĢlev kusuru varsa öncelikle tenofovir alafenamit gündeme gelmelidir.  

5. Eğer tenofovir kullanımı kesinlikle kontrendikeyse daha önceden lamivudin 

kullanmamıĢ bir hastaya etkin ART‘ye ek olarak entekavir tek baĢına verilebilir. 

Diğer tedavi seçenekleri ise etkin ART‘ye ek olarak Peg-IFN (Peg-IFN tedavisinden 

yanıt alınması beklenen hastalar) veya adefovir+lamivudin veya 

adefovir+emtrisitabin veya telbivudin olarak sayılabilir. NRTI içermeyen bir tedavi 

rejimi kullanılmasına ihtiyatla yaklaĢılmalıdır. 

6. DüĢük düzeyde HBV viremisinin sebat ettiği hasta grubuna entekavir eklenmesi 

hakkında yeterli kanıt yoktur. 

7. Özellikle lamivudin deneyimli sirotik bir hastada tenofovir içeren bir ART 

rejiminden, daha düĢük genetik bariyeri olan lamivudin veya emtrisitabin içeren bir 

tedavi rejimine geçildiğinde, HBV viremisi ve alevlenmesi konusunda çok dikkatli 

olunmalıdır. 

8. HBV tedavisi gerekmedikçe kesilmemeli, ömür boyu sürdürülmelidir. Özellikle 

sirotik hastalarda HBV tedavisi kesilmemelidir.  

9. AntiHBctotal pozitif olan kiĢilerde, ritusimab veya TNF- blokörü kullanılması 

gerektiğinde tenofovir temelli profilaksi verilmelidir.  

HBV tedavi Ģeması Tablo‘31 de belirtilmiĢtir. 
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10.4. HCV/HIV Koenfeksiyonu Tedavi ve Takibi 

1. Tüm koenfekte olgularda HCV RNA, HCV genotiplendirme, karaciğer fonksiyon 

testleri, otoantikorlar (ANA, LKM1), tiroid fonksiyon testleri, albümin, koagülasyon 

testleri istenmelidir.  

2. Yeni sağlık uygulama tebliği (SUT) ile HCV tedavisi öncesi karaciğer biyopsi Ģartı 

kalkmıĢtır. Dolayısıyla tedavi öncesi karaciğer fibrozisini değerlendirmek için 

biyopsi uygulaması olmayacaktır. Bu nedenle tedavi öncesi karaciğer ultrasonu 

yapılmalıdır. Karaciğer elastografisi yapılabilen bir merkezde çalıĢılıyorsa, 

elastografik (USG ve/veya MRG) olarak karaciğer hasarının tanımlanması önerilir.  

3. HCV tedavisinin 4, 12, 24. haftalarında HCV RNA tekrar test edilmelidir. Ayrıca 

HCV tedavisi sonuçlandıktan 12 ve 24 hafta sonra kontrol HCV RNA bakılmalıdır. 

4. Rutin tam kan, biyokimyasal ve koagülasyon testleri 2-4 haftada bir uygun 

görüldükçe yapılmalıdır. 

5. Hastalar Child-Turcotte-Pugh sınıflandırılmasına göre gözden geçirilmelidir. Child B 

ve C hastalarda tedavi seçimi farklılık gösterebilir. 

6. Yeni nesil ART ajanları nadiren karaciğer hasarına neden olurlar. Gene de hastaların 

tedavi baĢlangıcından 2-8 hafta sonra ALT/AST değerleri kontrol edilmelidir. 

Özellikle HBV/HCV koenfekte olgularda HCV tedavisi sonrası hepatit B 

alevlenmesi açısından, dikkatli olunmalıdır. 

7. HIV/HCV koenfekte hastaların tedavisinde seçilecek kombinasyonlar HCV 

monoenfekte hastalardaki gibi olup tedaviye yanıtsız ya da nüks olgular da 

monoenfekte hastalar gibi tedavi edilmelidir. 

8. HCV/HIV koenfekte bireylerde ART seçiminde muhtemel ilaç/ilaç etkileĢimleri ve 

örtüĢen toksisite riskleri göz önüne alınarak planlama yapılmalıdır. Ġlaç etkileĢimleri 

konusunda bilgiler hızla güncellenmektedir. Bu sebeple, tedavi edecek hekimin bu 

konuda güncel kaynakları yakından takip etmesi önerilir. Bu amaçla http://hiv-

druginteractions.org/ ve http://www.hep-druginteractions.org/ sitelerinden güvenilir 

bilgi edinilebilir.  

9. HCV tedavisi baĢlanma kararı alındıktan sonra, ART muhtemel ilaç etkileĢimleri göz 

önüne alınarak yeniden düzenlenmelidir. ART değiĢimi yapılan hastada yeni 

baĢlanan ilaçların etkinliğinin gösterilebilmesi için 4-8 hafta beklendikten sonra 

HCV tedavisine baĢlanmalıdır. Bazı HCV ilaçlarının yarılanma ömürleri oldukça 

uzundur. Dolayısıyla, HCV/HIV koenfekte hastalarda eğer ART rejiminde ilaç 
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etkileĢimleri göz önüne alınarak bir değiĢiklik yapılmıĢ ve HCV + HIV tedavileri 

birlikte uygulanmıĢ ise,  HCV tedavisi bittikten sonra aynı ART rejimine en az 2 

hafta daha devam edilmelidir. HCV tedavisi bittikten 2 hafta sonra önceki ART 

rejimine geri dönülmesi düĢünülebilir.  

10. Yeni nesil DEA‘ların kullanıma girmesiyle, HCV‘de artık kür mümkündür. Yeni 

nesil DEA‘lar daha az ilaç etkileĢimi, daha az yan etki, daha yüksek etkinlik ve HIV 

negatif bireylerdeki kadar baĢarılı sonuçlar vermektedir. Ülkemizde ilk basamak 

tedavide DEA kullanımı tavsiye edilir.  

11. HCV koenfeksiyonu, düĢük dereceli karaciğer hasarında bile mortalite ve 

morbiditeye yol açmaktadır. Dolayısıyla, HCV koenfeksiyonu tespit edildiği anda 

tedavi edilmelidir.  

12. CD4 T hücre düzeyi <200/mm3‘den düĢük olan kiĢilerde ART hemen baĢlanmalı, 

anti-HCV tedavi hastanın immünolojik toparlanmasına kadar geciktirilebilir.  

13. CD4 T hücre sayısı > 500/mm3 olan kiĢilerde ilaç etkileĢimlerinden kaçınmak için 

ART, HCV tedavisi bitirilinceye kadar geciktirilebilir. 

14. HCV/HIV koenfeksiyonunda HCV tedavisi Tablo 31‘de özetlenmiĢtir. 

15. HCV/HIV koenfeksiyonunda önerilmeyen durum ve rejimler Tablo 32‘de 

özetlenmiĢtir. 

16. Akut HCV enfeksiyonu tanısı konulduktan 4 hafta sonra yeniden HCV RNA 

istenmelidir. HCV RNA düzeyi ≥2 log (100 kat) gerilemeyen kiĢilerde tedavi 

düĢünülebilir. HCV RNA düzeyi ≥2 log (100 kat) gerileyen kiĢilerde 12. haftada 

HCV RNA düzeyi tekrarlanır, sonuç negatif olarak bulunursa, 48 hafta boyunca seri 

HCV RNA ölçümleriyle rezolüsyon doğrulanır.  

17. Akut HCV enfeksiyonunda HCV RNA düzeyi ≥2 log (100 kat) gerilemeyen kiĢilerde 

–Peg-IFN+RBV tedavisi denenebilir. Peg-IFN + RBV tedavisinin dördüncü 

haftasında HCV RNA negatifleĢirse, toplam tedavi 24 haftaya tamamlanır. 4. hafta 

sonunda HCV RNA pozitif olan kiĢilerde tedavi 48 haftaya uzatılabilir.  
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ġekil 13.  HBV/HIV Koenfeksiyonu Tedavi Algoritması, (EACS 2018 Rehberinden Uyarlama) 
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Tablo 31. HCV/HIV Koenfeksiyonunda Tedavi, (Sağlık Uygulama Tebliği 2019 ve EACS 

2018‟e Göre) 

Genotip  Non-sirotik Sirotik hastalar 

Child Pugh A Child Pugh B & C 

GT1a OBV/PTV/r+DSV  
12 HAFTA 

OBV/PTV/r+DSV 
+RBV  
12 HAFTA 

SOF/LED+RBV  
12 HAFTA 

GT1b OBV/PTV/r+DSV  
8 – 12 HAFTA 

OBV/PTV/r+DSV  
8-12 HAFTA 

SOF/LED+RBV  
12 HAFTA 

GT2 GLE/PĠB  
8 HAFTA 

GLE/PĠB  
12 HAFTA 

SOF/VEL +RBV 
12 HAFTA 

GT3 GLE/PĠB  
8 HAFTA 

GLE/PĠB  
12 HAFTA 

SOF/VEL +RBV 
12 HAFTA 

GT4 OBV/PTV/r +RBV 
12 HAFTA 

OBV/PTV/r +RBV 
12 HAFTA 

SOF/VEL +RBV 
12 HAFTA 

GT5 GLE/PĠB  
8 HAFTA 

GLE/PĠB  
12 HAFTA 

SOF/LED+RBV  
12 HAFTA 

GT6 GLE/PĠB  
8 HAFTA 

GLE/PĠB  
12 HAFTA 

SOF/LED+RBV  
12 HAFTA 

DSV: Dasabuvir 
GLE: Glecaprevir 
LDV: Ledipasvir  
OBV: Ombitasvir 
PIB: Pibrentasvir 
PTV/r: Paritaprevir/ritonavir 
RBV: Ribavirin  
SOF: Sofosbuvir 
VEL: Velpatasvir 
VOX: Voxilaprevir 
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Tablo 32. DEA VE ARV EtkileĢimleri 

 
Daklatasvir 

Ombitasvir/ 
paritaprevir/ 
dasabuvir/r2 

Ombitasvir/ 
paritaprevir/r 

Sofosbuvir/ 
ledipasvir4 

Sofosbuvir6 
Glecapravir/
Pibrentasvir 

ATV/r DEA  %110 
artıĢ1. 
Daklatasvir 
dozu 30mg‟a 
düĢürülmelidir. 

DEA‘ya 
maruziyette %94 
artıĢ. ATV 300 
mg dozunda 
uygulanır.  

DEA‘ya maruziyette 
artıĢ. 

Sofosbuvire 
maruziyette %8, 
ledipasvire 
maruziyette %113 
artıĢ. 

- 

DEA Düzeyi 
önemli 
ölçüde artar 

DRV/c Daklatasvire 
maruziyette artıĢ. 

DEA‘ya 
maruziyette artıĢ. 
Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

DEA‘ya maruziyette 
artıĢ. 

DRV/c ve DEA‘ya 
maruziyette artıĢ. 

Sofosbuvire 
maruziyette 
artıĢ. 

DEA Düzeyi 
artar 

DRV/r Daklatasvire 
maruziyette %40 
artıĢ. 

DRV/r‘ye 
maruziyette 
azalma. Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

DEA‘ya maruziyette 
artıĢ. 

Sofosbuvire 
maruziyette %34, 
ledipasvire 
maruziyette %39 
artıĢ. 

Sofosbuvire 
maruziyette  
%34 artıĢ. 

DEA Düzeyi 
önemli 
ölçüde artar  

LPV/r Daklatasvire 
maruziyette %15 
artıĢ. 

DEA‘ya 
maruziyette artıĢ. 
Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

DEA‘ya maruziyette 
artıĢ. 

- - 

DEA Düzeyi 
önemli 
ölçüde artar  

EFV Daklatasvire 
maruziyette %32 
azalma. 
Daklatasvir 
dozu 90mg‟a 
arttırılmalıdır. 

Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

- 

Ledipasvire 
maruziyete %34 
azalma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFV‘ye 
maruziyette 
%4 azalma, 
sofosbuvire 
maruziyette 
%6 azalma. 

DEA Düzeyi 
azalır 

 

ETV Daklatasvire 
maruziyette  
azalma. 
Daklatasvir 
dozu 90mg‟a 
arttırılmalıdır. 

ETV‘ye 
maruziyette artıĢ 
ve DEA‘ya 
maruziyette 
azalma. Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

ETV‘ye maruziyette 
artıĢ ve DEA‘ya 
maruziyette azalma. 

- - 

DEA Düzeyi 
azalır. 
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Tablo 32. DEA VE ARV EtkileĢimleri (Devam) 

NVP Daklatasvire 
maruziyette 
azalma. 

NVP‘ye 
maruziyette artıĢ 
ve DEA‘ya 
maruziyette 
azalma. Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

NVP‘ye maruziyette 
artıĢ ve DEA‘ya 
maruziyette azalma. 

- - 

DEA Düzeyi 
azalır 

RPV 

- 

RPV‘ye 
maruziyette artıĢ. 
Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

RPV‘ye maruziyette 
artıĢ. 

- 

RPV‘ye 
maruziyette 
%6 artıĢ, 
sofosbuvire 
maruziyette 
%9 artıĢ. 

RPV Düzeyi 
%84 artar 

MVC - 
MVC‘ye 
maruziyette artıĢ. 

MVC‘ye maruziyette 
artıĢ. 

MVC‘ye maruziyette 
artıĢ. 

- 
MVC düzeyi 
artar 

DTG 
- 

DTG‘ye 
maruziyette %38 
artıĢ. 

- - - 
DTG 
düzeyinde 
artıĢ 

EVG/c Daklatasvire 
maruziyette 
artıĢ1. 
Daklatasvir 
dozu 30 mg‟a 
düĢürülmelidir. 

DEA‘ya 
maruziyette artıĢ. 
Birlikte 
kullanım 
önerilmez. 

 

 

 

 

 

DEA‘ya maruziyette 
artıĢ. 

EVG/c‘ye 
maruziyette artıĢ ve 
sofosbuvire 
maruziyette %36, 
ledipasvire 
maruziyette %78 
artıĢ. - 

 

 

DEA Düzeyi 
ve ARV 
düzeyi artar 

 

RAL 
- 

RAL‘e 
maruziyette 
%134 artıĢ. 

RAL‘e maruziyette 
%20 artıĢ. 

RAL‘e maruziyette 
%20 azalma. 

RAL‘e 
maruziyette 
%27 azalma, 
sofosbuvire 
maruziyette 
%5 azalma. 

RAL 
düzeyinde 
artıĢ %47 

 

ABC 
- - - - - 

- 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 219 -

219 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 32. DEA VE ARV EtkileĢimleri (Devam) 

FTC 
- - - - 

Sofosbuvire 
maruziyette 
%6 azalma. 

- 

3TC - - - - - - 

TDF TDF‘ye 
maruziyette %10 
artıĢ, daklatasvire 
maruziyette %10 
artıĢ. 

- - 

TDF‘ye maruziyette 
artıĢ. Kreatinin 
klirensil< 60 
ml/dak olan 
hastalarda 
kullanımından 
kaçınılmalıdır5. 
TDF toksisitesi 
açısından yakın takip 
gereklidir. 

Sofosbuvire 
maruziyette 
%6 azalma. 

TDF 
düzeyinde 
%29 artıĢ 

TAF 
etkilenmez 

ZDV - - - - -  
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BÖLÜM 11. ANTĠRETROVĠRAL ĠLAÇLARIN TEMEL ÖZELLĠKLERĠ, 

UYARILAR, ÖNLEMLER VE ĠLAÇ ETKĠLEġĠMLERĠ 

11.1. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler ve Ġlaç 
EtkileĢimleri 
Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Nükleozid Revers 
Transkriptaz 
Ġnhibitörleri 

Abakavir (ABC) ABC baĢlanmadan önce 
mutlaka HLA-B57:01 
testi yapılmalıdır, test 
pozitif olan kiĢilerde 
HSR* riski vardır. HSR 
semptomları olarak ateĢ, 
döküntü, bulantı, kusma, 
ishal, karın ağrısı, 
halsizlik, yorgunluk, 
boğaz ağrısı, öksürük 
veya nefes darlığı 
görülebilir. 

Aç veya tok alınabilir, 

ABC kullanımı, Akut 
Koroner hastalık riski ile 
iliĢkili olabilir.  

HSR öyküsü olanlarda 
yeniden verilmesi 
önerilmez.  

Emtrisitabin (FTC) Minimal toksisite (Pratik 
olarak yan etkisi yok 
kabul edilir.) 
Hiperpigmentasyon, ciltte 
lekelenme. 

Aç veya tok alınabilir. 

HBV ile ko-enfekte 
hastalarda FTC‘nin 
kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

Lamivudin (3TC) Minimal toksisite (Pratik 
olarak yan etkisi yok 
kabul edilir). 

Aç veya tok alınabilir. 

HBV ile ko-enfekte 
hastalarda 3TC‘nin 
kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Nükleozid Revers 
Transkriptaz 
Ġnhibitörleri 

Tenofovir Disoproksil 
Fumarat (TDF) 

Renal yetmezlik, Fanconi 
sendromu, proksimal 
renal tübülopati, 

Osteomalazi, kemik 
mineral dansitesinde 
azalma, 

Asteni, baĢ ağrısı, ishal, 
bulantı, kusma ve 
ĢiĢkinlik. 

Aç veya tok alınabilir. 

HBV ile ko-enfekte 
hastalarda TDF‘in 
kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

 

Tenofovir Alafenamid 
(TAF) 

Renal yetmezlik, Fanconi 
sendromu, proksimal 
renal tübülopati (TDF‘den 
daha az olasılıkla), 

Osteomalazi, kemik 
mineral dansitesinde 
azalma (TDF‘den daha az 
olasılıkla), 

Diyare, bulantı, baĢ ağrısı. 

HBV ile ko-enfekte 
hastalarda TAF‘ın 
kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

 

Zidovudin (ZDV) Kemik iliği baskılanması, 
makrositik anemi veya 
nötropeni 

Bulantı, kusma, baĢ ağrısı, 
uykusuzluk, asteni 

Tırnakta pigmentasyon 

Hepatosteatozla birlikte 
laktik asidoz/ciddi 
hepatomegali 

Hiperlipidemi 

Ġnsülin direnci, diabetes 
mellitus 

Lipoatrofi 

Miyopati, rabdomiyoliz 

Aç veya tok alınabilir.  
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Non-Nükleozid Revers 
Transkriptaz 
Ġnhibitörleri 

Efavirenz (EFV) Döküntü, depresyon, uyku 
bozukluğu, baĢ ağrısı, 
intihar düĢüncesi, 
hepatotoksisite, 
dislipidemi, jinekomasti, 
25(OH)vitamin D plazma 
düzeyinde azalma, insan 
dıĢı primatlarda 
teratojenite, QT uzaması 

Tercihen gece yatarken, 
aç alınmalıdır, yiyecekler 
emilimi ve santral sinir 
sistemi yan etkilerini 
arttırabilir. 

 

Etravirin (ETV)** Döküntü, Stevens-
Johnson sendromu,  

HSR: döküntü, 
konstitüsyonel 
semptomlar, bazen organ 
disfonksiyonları 
(karaciğer hasarı dâhil) 
bildirilmiĢtir. 

Bulantı. 

Tok alınmalıdır.  

Nevirapin (NVP) Döküntü, Stevens- 
Johnson Sendromu, 
Hepatit (hepatik nekroz 
görülebilir) yaklaĢık 
%50‘sinde döküntü 

Sistemik hipersensitivite 

Aç veya tok alınabilir. 

Kadında CD4 T Hücre 
sayısı >250 hücre/mm3, 
erkekte CD4 T Hücre 
sayısı  > 400 hücre/ mm3 
olan ve hiç tedavi 
almamıĢ hastada 
kullanılmamalıdır. 

Rilpivirin (RPV) Döküntü, hepatotoksisite, 

GFR‘yi azaltmadan 
kreatinin sekresyonu 
inhibisyonu,   

Depresyon, uyku 
bozukluğu, baĢ ağrısı, QT 
uzaması 

Tok alınmalıdır ( >390 
kcal). Emilimi için asit 
ortama gereksinim vardır, 
PPI ile birlikte kullanımı 
kontrendikedir.  

HIV-RNA>100.000 k/ml, 
CD4 T Hücre sayısı <200 
h/mm3 ise, virolojik 
baĢarısızlık riski 
nedeniyle önerilmez. 
Torsades des pointes 
riskini arttıran ilaçlar ile 
kullanımında dikkatli 
olunmalıdır.  
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Ġntegraz Ġnhibitörleri Dolutegravir (DTG) Döküntü 

Uykusuzluk  

BaĢ ağrısı 

Depresyon 

Ġntihar düĢünceleri  

Aç veya tok alınabilir. 

Ca, Mg, Al, Fe gibi 2 
değerlikli iyonlarla 
birlikte kullanılmamalıdır. 
Kullanılması gerektiğinde 
DTG öncesi 4 saat, 
sonrası 3 saat boyunca Fe, 
Al, Ca ve Mg 
kullanılmamalıdır. 

HSR %1‘in altında) 
döküntü, konstitüsyonel 
semptomlar, bazen organ 
disfonksiyonları 
(karaciğer hasarı dâhil) 
bildirilmiĢtir.  

Elvitegravir (EVG) Bulantı 

Ġshal 

Depresyon ve intihar 
düĢünceleri (nadir, 
özellikle psikiyatrik 
sorunları olanlarda)  

Tok alınmalıdır. 

Raltegravir (RAL) Döküntü 

Bulantı 

BaĢ ağrısı 

Ġshal 

AteĢ 

CPK yükselmesi, kas 
güçsüzlüğü veya 
rabdomiyoliz 

Uykusuzluk 

Depresyon ve intihar 
düĢünceleri (nadir, 
özellikle psikiyatrik 
sorunları olanlarda). 

Aç alınmalıdır. 

Döküntü; Stevens-
Johnson sendromu veya 
toksik epidermal nekroliz 
Ģeklinde görülebilir, 

Diğer HSR‘ye neden olan 
ilaçlarla birlikte 
alındığında HSR 
görülebilir. 
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Proteaz Ġnhibitörleri Atazanavir (ATV)** Hiperbilirubinemi: sık 
görülür (olguların 
yaklaĢık %50‘sinde). 
Sıklıkla indirekt 
hiperbilirubinemi olarak 
ortaya çıkar. Sarılık veya 
sklerada ikter görülür.  
Daha nadir olarak 
transaminaz yüksekliği 
görülebilir. 

Tok alınmalıdır.  

 

Atazanavir/kobisistat 
veya Atazanavir/ritonavir 

(ATV/c veya ATV/r) 

Hiperbilirubinemi 

Nefrolitiyazis 

Kolelitiyazis 

Nefrotoksisite 

Gastrointestinal yan etki 

Uykusuzluk 

CYP3A4 inhibitörü ve 
substratı olan ilaçlarla ilaç 
etkileĢimi  

Sıklıkla indirekt 
hiperbilirubinemi olarak 
ortaya çıkar. Sarılık veya 
sklerada ikter görülür.  

Nadir görülür.  

Ġshal, bulantı, kusma ve 
karın ağrısı nadir görülür. 

Nadir görülür.  

 

ATV/c ile ilgili özel 
hususlar 

Nefrotoksisite 

Kobisistat güçlü bir 
CYP3A4 inhibitörüdür.  

Kobisistat, 
renalglomerüler 
fonksiyonu etkilemeden,  
kreatinin aktif tübüler 
sekresyonunu inhibe eder 
ve serum kreatinin 
düzeyini arttırabilir. 

Kreatinin klirensi<70 
ml/dk ise TDF ile birlikte 
kullanılması önerilmez.  

ATV/r ile 
karĢılaĢtırıldığında, uzun 
süreli klinik deneyim 
daha azdır.  

CYP3A4 substratları ile 
ciddi ilaç etkileĢimleri 
görülebilir.  
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 

Proteaz Ġnhibitörleri Darunavir (DRV) Gastrointestinal yan etki: 
orta derecededir. 

Dislipidemi: az 
görülmektedir. 

Döküntü: %7 oranında, 
genellikle ilk 2 hafta 
içinde görülür, genellikle 
hafif derecededir. 

Lipodistrofi: veri 
yetersiz/nadir. 

Tok alınmalıdır. 

 

 

Darunavir/kobisistat veya 
darunavir/ritonavir 

(DRV/c veya DRV/r) 

Döküntü  

Gastrointestinal yan etki 

CYP3A4 inhibitörü ve 
substratı olan ilaçlarla ilaç 
etkileĢimi 

Artemis çalıĢmasında %3 
oranında yan etki 
saptanmıĢtır. 

DRV/c ile ilgili özel 
hususlar 

Nefrotoksisite 

Kobisistat güçlü bir 
CYP3A4 inhibitörüdür. 

Kobisistat, 
renalglomerüler 
fonksiyonu etkilemeden,  
kreatinin aktif tübüler 
sekresyonunu inhibe eder 
ve serum kreatinin 
düzeyini arttırabilir. 

Kreatinin klirensi<70 
ml/dk ise TDF ile birlikte 
kullanılması önerilmez.  

DRV/r ile 
karĢılaĢtırıldığında, uzun 
süreli klinik deneyim 
daha azdır.  

CYP3A4 substratları ile 
ciddi ilaç etkileĢimleri 
görülebilir. 
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Tablo 33. Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler (Devam) 

Grup Ġlaç Major Yan Etki Uyarılar 
Proteaz Ġnhibitörleri Lopinavir/ritonavir 

(LPV/r) 
Gastrointestinal yan etki 

Dislipidemi 

Kardiyovasküler hastalık 

Nefrotoksisite 

BaĢ ağrısı, transaminaz 
yüksekliği 

CYP3A4 inhibitörü ve 
substratı olan ilaçlarla ilaç 
etkileĢimi 

Ġshal, bulantı. Artemis 
çalıĢmasında %11 
oranında ishal 
saptanmıĢtır.   

Kümülatif LPV/r 
kullanımı ile iliĢkili 
olarak miyokard infarktüs 
riski daha yüksektir. 

PR ve QT uzaması 
bildirilmiĢtir. Kardiyak 
iletim anomalisi olan veya 
benzer etki yapan diğer 
ilaçları kullanan 
hastalarda dikkatli 
kullanılmalıdır.  

Nadir görülür.  

CCR5 Ġnhibitörü Maravirok (MVC) BaĢ ağrısı, sersemlik, 
yorgunluk, bulantı nadir 
görülür. Genelde iyi tolere 
edilir.  

Ortostatik hipotansiyon: 
yüksek dozlarda 
kullanılması ile iliĢkilidir.  

CK yüksekliği, miyozit: 
Olgu sunumları 
bildirilmiĢtir. 

 

 

Füzyon Ġnhibitörü Enfuvurtid** Enjeksiyon nodülleri, 

Hipersensitivite 

 

          *HSR: hipersensitivite reaksiyonu. 

         **Türkiye‘de TEB üzerinden temin edilmektedir.  



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI - 232 -

232 
 

Tablo 34. Kombine Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler 

Ġlaç Uyarılar Önlemler 

Abakavir/lamivudin/ 
dolutegravir 
(ABC/3TC/DTG) 

Döküntü, 
BaĢ ağrısı, 
Uykusuzluk, depresyon, intihar 
düĢünceleri. 
 

Aç veya tok alınabilir. 
ABC baĢlanmadan önce mutlaka 
HLA-B 5701 testi yapılmalıdır, 
test pozitif olan kiĢilerde HSR* 
riski vardır. HSR semptomları 
olarak ateĢ, döküntü, bulantı, 
kusma, ishal, karın ağrısı, 
halsizlik, yorgunluk, boğaz ağrısı, 
öksürük veya nefes darlığı 
görülebilir. 
ABC kullanımı ile MI riskinin 
artabildiği bazı kohortlarda 
gösterilmiĢtir, ancak bu bulgu 
diğer çalıĢmalarda 
doğrulanmamıĢtır. 

Emtrisitabin/Tenofovir/ 

Elvitegravir/kobisistat 
(FTC/TDF/EVG/c) 

Hiper pigmentasyon, ciltte 
lekelenme 

Tok alınmalıdır. 

Renal yetmezlik, Fanconi 
sendromu, proksimal renal 
tübülopati 

Osteomalazi, kemik mineral 
dansitesinde azalma 

Asteni, baĢ ağrısı, ishal, bulantı, 
kusma ve ĢiĢkinlik 

HBV ile koinfekte hastalarda TDF 
veya FTC‘nin kesilmesiyle ciddi 
hepatik alevlenme görülebilir. 

Emtrisitabin/tenofovir alafenamid 
(FTC/TAF) 

Hiperpigmentasyon, ciltte 
lekelenme 

HBV ile ko-enfekte hastalarda 
TAF veya FTC‘nin kesilmesiyle 
ciddi hepatit alevlenmesi 
görülebilir. 

Lamivudin/zidovudin (3TC/ZDV) Minimal toksisite Aç veya tok alınabilir. 

HBV ile ko-enfekte hastalarda 
3TC‘nin kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

Tenofovir disoproksil 
fumarat/elvitegravir/ 

kobisistat/emtrisitabin 

(TDF/EVG/c/FTC) 

Ġshal, bulantı, baĢağrısı 

Renal yetmezlik, Fanconi 
sendromu, proksimal renal 
tübülopati 

Osteomalazi, kemik mineral 
dansitesinde azalma 

Tok alınmalıdır. 

HBV ile ko-enfekte hastalarda 
TDF‘in kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 
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Tablo 34. Kombine Antiretroviral Ġlaçların Temel Özellikleri, Uyarılar, Önlemler  (Devam) 

Ġlaç Uyarılar Önlemler 

Tenofovir alafenamid/ elvitegravir 
/kobisistat/emtrisitabin 

(TAF/EVG/c/FTC) 

Ġshal, bulantı, baĢ ağrısı, 

Renal yetmezlik, Fanconi 
sendromu, proksimal renal 
tübülopati (TDF‘den daha az 
olasılıkla), 

Osteomalazi, kemik mineral 
dansitesinde azalma (TDF‘den daha 
az olasılıkla, 

Tok alınmalıdır.  

HBV ile ko-enfekte hastalarda 
TAF‘ın kesilmesiyle ciddi hepatit 
alevlenmesi görülebilir. 

           *HSR: Hipersensitivite reaksiyonu. 

 11.2. Antiretroviral Tedavi ve Ġlaç-Ġlaç EtkileĢimleri 

Antiretroviral tedavi (ART) HIV‘in replikasyon aĢamalarının herhangi bir evresinde 

virüsün çoğalmasını engellemeyi hedefleyen bir kombinasyon rejimidir. Bu rejimde yer alacak 

ajanların seçimi sırasında elde edilecek yarar kadar, ilaç etkileĢimleri nedeniyle oluĢabilecek 

istenmeyen sonuçların da akılda bulundurulması gerekmektedir.  

ART kullanmakta olan bir hastaya, antiretroviral ajanlarla aynı metabolik yolları 

kullanan farklı ilaçların reçete edilmesi durumunda da ilaç -ilaç etkileĢimleri ortaya çıkabilir. 

Ġlaç etkileĢimleri; ilaçların emilmesi, metabolize edilmesi veya eliminasyonu aĢamasında 

olabilir. Çoğu zaman etkileĢimin büyüklüğü ve önemini önceden tahmin etmek oldukça zordur. 

EtkileĢim sonucunda birlikte kullanılan ilaçların kan düzeylerinde artma veya azalma ortaya 

çıkabilir. Bu durumun klinikteki yansıması ilaç toksisitesi veya tedavi yanıtsızlığı Ģeklinde 

kendini gösterir.  

Klinisyen hastasının ART‘sini planlarken ya da tedavi rejiminde değiĢiklik yaparken, 

hem ART ilaçlarının diğer ilaçlara, hem de diğer ilaçların ART ilaçlarına etkisini göz önünde 

bulundurmalıdır. Kullanılan her ilaç etkileĢim açısından kontrol edilmelidir. EtkileĢimi olan 

ilaçların aynı anda reçetelenmesi gerekli ise, klinisyen tedavi etkinliği ve / veya konsantrasyon 

ile ilgili toksisite açısından hastasını yakından izlemelidir.  

Klinik olarak anlamlı ilaç etkileĢimlerinden sıklıkla iki büyük enzim sistemi sorumludur. 

1. Sitokrom P450 enzim sistemi; nonnükleozid revers transkriptaz inhibitörleri 

(NNRTI), proteaz inhibitörleri (PI), CCR5 reseptör antagonisti maravirok (MVC) 

ve integraz inhibitörlerinden (INSTI) elvitegravirin (EVG) de içinde bulunduğu pek 

çok ilacın metabolizmasından sorumludur. Sitokrom P450 enzim sistemi içinde ilaç 
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metabolizmasında görev alan birden fazla enzim bulunur. Bunlardan en önemlisi 

sitokrom P450 3A4 (CYP3A4) dür. ART ajanları ve eĢ zamanlı kullanılan diğer 

ilaçlar bu enzimlerin indükleyicisi, inhibitörü veya substratı olabilir. ART ilaçlarını 

metabolize eden enzimleri inhibe eden ilaçlarla, ART‘ lerin eĢ zamanlı 

uygulanması sonucunda daha güçlü bir ART etkisi elde edilmesi, farmakokinetik 

güçlendirme stratejisi olarak adlandırılmaktadır. Klinik uygulamada farmakokinetik 

güçlendirme amacıyla kullanılan iki ajan (booster) bulunmaktadır. Bunlar ritonavir 

(RTV) ve kobisistat (COBI) dır. Bu ajanların ikisi de CYP3A4 enziminin potent 

inhibitörleridir. Bu nedenle CYP3A4 enzimini kullanan ARV‘lerle birlikte 

kullanıldıklarında, ART düzeyi belirgin olarak arttırırlar.  

Ayrıca RTV ve COBI‘ nin diğer CYP ve glukuronozil transferaz (UGT) enzimleri 

ve ilaç taĢıyıcı sistemler ile etkileĢmeleri sonucunda antiretroviral ilaçların; 

warfarin, fenitoin, vorikonazol, oral kontraseptifler, statinler ve diğer ilaçlarla 

etkileĢimleri de arttırmaktadır.   

2. Üridine difosfat (UDP)- glukuronozil transferaz (UGT) 1A1 enzimi; INSTI‘ 

lerden dolutegravir (DTG) ve raltegravir (RAL) metabolizmasından sorumlu primer 

enzimdir. UGT‘ yi indükleyen veya inhibe eden ilaçlar INSTI‘ lerinin 

farmakokinetiğini etkileyebilir.  

Bağırsaklarda CYP3A4 enzimini ya da taĢıyıcı p-glikoproteinini aktive veya inhibe 

eden ilaçlar diğer ilaçların emilimini azaltabilir ya da arttırabilir.  

11.3. Tedavi Sırasında Dikkat Edilmesi Gereken Konular  

ART rejiminde yer alan ilaçların emilimini azaltan ilaçların, tedavi etkinliğini 

azaltabileceği; ilaçların atılımını engelleyen ilaçların, ilaç toksisitesini arttırabileceği; ART 

sırasında farklı nedenlerle tedaviye eklenen ilaçların, ilaç etkileĢimlerinin olabileceği 

akılda tutulmalıdır. 

Proton pompa inhibitörleri, H2 reseptör antagonistleri ve antiasit ilaçlar, rilpivirin 

ve atazanavir gibi emilimi sırasında asit ortama ihtiyaç duyan bazı ART‘ lerin emilimini 

azaltabilir. Bu durum tedavi etkinliğinde azalmaya neden olur. 

Alüminyum, kalsiyum, magnezyum içeren antiasitler ve demir içeren preparatlar, 

integraz inhibitörlerini (INSTI) bağlayarak absorbsiyonlarını engelleyebilir. 

Nükleozid revers transkriptaz inhibitörleri (NRTI) hücresel kinazlar tarafından 

fosforile edilerek metabolize edilirler. Hepatik metabolizmaları yoktur (CYP 450‘ yi 
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kullanmazlar). Diğer antiretroviral ajanlar ile farklı yoldan metabolize oldukları için ilaç 

etkileĢimleri azdır. Ancak lamivudin ile emtristabinin, zidovudin ile stavudinin antagonist 

etki göstermeleri nedeniyle birlikte kullanılmaları önerilmemektedir. 

NNRTI, PI‘ leri ve CCR5 inhibitörü maravirok, CYP 450 enzim sistemi üzerinden 

metabolize edilirler. Bu grupta yer alan ajanların etkileĢimleri fazladır. Bu nedenle ART 

rejimlerinde aynı kombinasyon içinde birlikte yer almazlar. 

Antimikrobiyal ajanların ART ilaçlar ile birlikte kullanımına bakıldığında, 

profilakside sıkça kullanılmaları nedeniyle makrolidler ön plana çıkmaktadır. NNRTI ve 

PI‘ leri, klaritromisin ile etkileĢmektedir. Bu nedenle doz ayarlanması gereksinimi ortaya 

çıkmaktadır. Atazanavir ile birlikte kullanıldığında, atazanavir kan düzeyi azalırken 

klaritromisin kan düzeyi artmaktadır. Bu nedenle aynı anda kullanılırsa atazanavirden 

beklenen etki elde edilemez. Klaritromisinin kan düzeyindeki artmaya bağlı olarak 

kardiyak yan etkiler (QT uzaması) ortaya çıkabilir. Makrolidler arasında ART ilaçları ile 

etkileĢimi en az olan ajan azitromisin olduğu için son dönemlerde CD4 T hücre sayısı 

50‘nin altında olan olguların ―MAC profilaksisinde‖ azitromisin kullanılması 

önerilmektedir.  

HIV pozitif bir olguda tüberküloz saptandığında gecikmeden tüberküloz tedavisine 

baĢlanmalıdır. Tüberkülozu olan her HIV pozitif olguya da mutlaka ART baĢlanmalıdır. 

HIV pozitif olgularda uygulanan tüberküloz tedavi rejimleri ve ilaçlar HIV negatif 

olgulardaki ile aynıdır.  

Tüberküloz tedavisi sırasında kullanılan anti-tüberküloz ajanlar ile ART ajanları 

arasındaki ilaç etkileĢimleri ve artan ilaç toksisiteleri nedeniyle HIV/tüberküloz ko-enfekte 

olgular tedavi sırasında yakından takip edilmelidir. ART ajanlarıyla ilaç etkileĢimi en fazla 

olan ajanlar rifamisinlerdir. Anti tüberküloz ilaçlar ile ART ajanlarının etkileĢimleri 

tablolar halinde sunulmuĢtur.  

NRTI‘leri ile rifampisin ve rifabutinin etkileĢimi olmadığından her iki ajanda 

standart dozlarda kullanılabilir. Rifampisin CYP450 sisteminin güçlü bir indükleyicisidir, 

bu nedenle PI ve NNRTI ilaçlarla birlikte kullanıldığında, bu ilaçların kan düzeylerinde 

azalmaya neden olmaktadır. Rifabutin ise CYP450 sisteminin zayıf bir indükleyicisidir, 

ancak aynı zamanda bu sistemin substratıdır. Bu yüzden birlikte kullanıldıklarında, hem PI 

ve NNRTI‘ lerinin hem de rifabutinin kan düzeyleri azalabilir.  
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NNRTI‘lerinden efavirenz ile birlikte kullanıldığında rifabutinin kan düzeyi düĢer. 

Bu nedenle efavirenz içeren ART rejimi alan hastalarda günlük rifabutin dozunun 450-600 

mg olması önerilmektedir.  

Efavirenz içeren bir ART rejimi kullanan ve vücut ağırlığı 60 kg üzerinde olan 

olgularda rifampisin kullanılacak ise efavirenz dozunun günde 800 mg a çıkılması 

önerilmekte iken, son zamanlarda yapılan çalıĢmalar efavirenzin standart dozlarda 

kullanılabileceğine iĢaret etmektedir.  Ancak Rifampisin, Nevirapin ve Etravirin 

düzeylerini belirgin olarak düĢürdüğünden birlikte kullanımları önerilmez. Anti tüberküloz 

ilaçlar ile NNRTI‘ lerinin etkileĢimleri Tablo 35‘ de gösterilmiĢtir.  

Tablo 35. Anti-tüberküloz - NNRTI EtkileĢimleri* 

*Kaynak 5‘ten uyarlanmıĢtır. 

NNRTI: Non-Nükleozit Revers Transkriptaz İnhibitörü, DLV: Delavirdin, EFV: Efavirenz, ETV: Etravirin, 

NVP: Nevirapin, RPV: Rilpivirin     

  Bu ilaçlar birlikte kullanılmamalıdır.  

   Potansiyel etkileĢim. Yakın takip. Gereğinde doz veya uygulama aralığında düzenleme 

yapılır. 

  Klinik olarak anlamlı bir etkileĢim yoktur. 

 Rifampisin proteaz inhibitörlerinin kan düzeyini düĢürmektedir. Bu durumu 

önlemek için, proteaz inhibitörlerine farmakokinetik güçlendirici olarak eklenen ritonavirin 

dozu yükseltildiğinde ise hepatotoksik yan etkiler ortaya çıkabilir. Bu nedenle proteaz 

inhibitörlü rejimlerle birlikte rifampisin içeren bir antitüberküloz tedavi rejiminin birlikte 

kullanılması önerilmez.  

Anti TB DLV EFV ETV NVP RPV 

Etambütol      

Pirazinamid      

Rifabutin       

Rifampisin       

Streptomisin      
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Rifabutinin ise lopinavir- ritonavir ve atazanavir konsantrasyonlarına etkisi az, darunavir 

ve fosamprenavire ise orta düzeydedir. Proteaz inhibitörleri rifabutinin dozunu arttırdığı 

için birlikte kullanıldıklarında günlük rifabutin dozu 150 mg‘a azaltılmalıdır.  

Anti tüberküloz ilaçların Proteaz inhibitörleri ile etkileĢimleri Tablo 36‘ da gösterilmiĢtir. 

Tablo 36. Antitüberküloz Ġlaçların Proteaz Ġnhibitörleri ile EtkileĢimleri* 

Anti TB ATV Cobi DRV FPV IDV LPV NFV RTV SQV TPV 

Etambütol           

Pirazinamid           

Rifabutin            

Rifampisin            

Streptomisin           

*Kaynak 5‘ten uyarlanmıĢtır.    

ATV: Atazanavir, Cobi: Cobicistat, DRV: Darunavir, FPV: Fosamprenavir, IDV:İndinavir, LPV: Lopinavir, 

NFV: Nelfinavir, RTV: Ritonavir, SQV: Sakinavir, TPV: Tipranavir 

  Bu ilaçlar birlikte kullanılmamalıdır. 

   Potansiyel etkileĢim. Yakın takip. Gereğinde doz veya uygulama aralığında düzenleme 

yapılır. 

  Klinik olarak anlamlı bir etkileĢim yoktur. 

Anti-tüberküloz ilaçlar giriĢ ve integraz inhibitörleri ile de etkileĢir. Rifampisin 

maravirok kan düzeyini anlamlı ölçüde azaltır. Bu nedenle birlikte kullanılmaları 

gerekiyorsa maravirok dozu günde iki kez 600 mg‘ a yükseltilmelidir. Rifabutin ile 

etkileĢimi az olduğundan maravirok içeren rejimlerde rifabutin tercih edilmelidir. 

Ġntegraz inhibitörlerinden raltegravirin dozu rifampisin ile birlikte kullanıldığında 2x 

800mg/ gün Ģeklinde düzenlenmelidir. Dolutegravir rifabutinle birlikte kullanılıyorsa 

standart dozda, rifampisin ile birlikte kullanılıyorsa 2 x 50mg/ gün dozda kullanılmalıdır.                                                                                                            

E/C/F/TAF (Elvitegravir+cobicistat+Emtricitane+Tenofovir alafenamid) ve                                

E/C/F/TDF: (Elvitegravir+cobicistat+Emtricitane+Tenofovir disoproksil fumarat) rifampisin 

ile birlikte kullanılmamalıdır. Antitüberküloz ilaçların giriĢ/integraz inhibitörleri ile 

etkileĢimleri Tablo 37‘ de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 37. Anti-tüberküloz Ġlaçların GiriĢ/Ġntegraz Ġnhibitörleri ile EtkileĢimleri* 

Anti TB DTG E/C/F/TAF E/C/F/TDF MVC RAL 

Etambütol      

Pirazinamid      

Rifabutin       

Rifampisin       

Streptomisin      

*Kaynak 5‘ten uyarlanmıĢtır.   

 DTG: Dolutegravir, E/C/F/TAF:  Elvitegravir+cobicistat+Emtricitane+Tenofovir alafenamid , E/C/F/TDF:  

Elvitegravir+cobicistat+Emtricitane+Tenofovir disoproksil fumarat, MVC: Maraviroc, RAL: Raltegravir 

  Bu ilaçlar birlikte kullanılmamalıdır  

   Potansiyel etkileĢim. Yakın takip. Gereğinde doz veya uygulama aralığında düzenleme 

yapılır 

  Klinik olarak anlamlı bir etkileĢim yoktur 

 Bunlara ek olarak ART tedavisi alan olguların komorbiditeleri ve özel 

durumları nedeniyle antihipertansif, antiaritmik, antidepresan, antikonvülzan, oral 

kontraseptif vb. ilaç kullanmaları gerektiğinde olası ilaç etkileĢimleri, ilaç etkileĢim 

sitelerinden kontrol edilmelidir. 
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BÖLÜM 12. FIRSATÇI ENFEKSĠYONLAR  

12.1. Pneumocystis Jirovecii Pnömonisi 

Pneumocystis Pnömonisi (PCP),  atipik bir fungus olan ancak protozoal özellikler 

taĢıyan Pneumocystis jirovecii‘nin etken olduğu fırsatçı bir enfeksiyondur. Antiretroviral 

tedavi (ART) ve profilaksi ile insidansta dramatik bir azalma sağlansa da; CD4 lenfosit 

sayısı düĢük olan hastalarda hala fırsatçı enfeksiyonlar arasında ilk sıralarda yer 

almaktadır. 

BulaĢ: Yapılan çalıĢmalarda iki ila dört yaĢ arası çocukların %75‘inde P. jirovecii‘ye karĢı 

antikor geliĢmiĢ olduğu gösterildiğinden, ilk enfeksiyonun çocukluk döneminde geçirildiği 

ve eriĢkin yaĢ grubunda enfeksiyonun reaktivasyona bağlı geliĢtiği düĢünülmektedir. Diğer 

taraftan hayvan çalıĢmaları ve immünsupressif hastalarda görülen olgu kümelenmeleri ise 

hastalığın inhalasyon yolu ile bulaĢtığını düĢündürmektedir. Vertikal bulaĢ bildirimleri de 

bulunmaktadır. 

Risk faktörleri: PCP‘lerin yaklaĢık %90‘ı CD4 hücre sayısı 200/mm3‘ün altında olan 

hastalarda geliĢmektedir. Diğer risk faktörleri arasında ise CD4 lenfosit oranının <%14 

olması, öncesinde PCP öyküsü, eĢlik eden oral kandidiyazis, tekrarlayan bakteriyel 

pnömoni öyküsü, istem dıĢı kilo kaybı ve yüksek viral yük yer alır. 

Klinik: HIV enfeksiyonlu hastalarda PCP, genellikle subakut bir seyir gösterir. 

Semptomlar günler-haftalar içinde geliĢir. Hasta kliniğe baĢvurduğunda ortalama 3 hafta 

süresince  (2 hafta-2 ay) devam eden yakınmaları vardır. Hastaların %80-90‘ında ateĢ , 

%95‘inde kuru öksürük ve progressif dispne mevcuttur. Halsizlik, günlük aktivitelerde 

yorgunluk, titreme, göğüs ağrısı, kilo kaybı diğer bulgu ve belirtiler arasında yer alır. 

Hastaların %5-10‘u ise asemptomatiktir.  

Fizik muayenede, hastaların ateĢi genellikle >38 °C‘tir. Hafif olgularda istirahat 

esnasında akciğer sesleri doğal olmakla beraber %30 olguda inspiryum sonu krepitan ral ve 

ronküs saptanır. Hastaların %60‘ında eforla olan taĢikardi, takipne saptanır. Muayene 

sırasında, genellikle hastalarda eĢlik eden oral kandidiyazis mevcuttur. Ekstrapulmoner 

organ tutulumu nadir olmakla beraber özellikle pentamidin (aerosol Ģeklinde) profilaksisi 

alan hastalarda görülebilir. 
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Laboratuvar bulguları: En belirgin laboratuvar bulgusu hipoksemidir. Hipoksemi ağırlığı 

3 düzeyde sınıflandırılabilir: 

 Hafif: alveoler-arteriyel O2 farkı <35 mm Hg  

 Orta: alveoler-arteriyel O2 farkı ≥35 ve <45 mm Hg  

 Ağır: alveoler-arteriyel O2 farkı ≥ 45 mm Hg 

 Egzersiz ile birlikte geliĢen oksijen desatürasyonu PCP‘yi destekleyen güçlü bir bulgudur. 

Olguların %90‘ında laktat dehidrogenaz (LDH) düzeyi yüksektir. LDH genellikle > 

500 mg/dL‘dir.  LDH yüksekliği özgül olmasa da prognostik değerinin olduğunu gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur. 

Serumda 1-3-beta-D glukan (fungal hücre duvarı bileĢeni) düzeyinin yüksekliği ise 

belirlenen eĢik değerine göre farklı duyarlılık ve özgüllük değerleri göstermektedir. EĢik 

değerin 100 pg/ml olarak belirlendiği çalıĢmalarda testin duyarlılığı %100, özgüllüğü ise 

%96,4 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca diğer mantar enfeksiyonlarında da yükselebildiği göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

Görüntüleme: Akciğer grafisinde hastaların yaklaĢık % 25‘inde erken dönemde patolojik 

bulgu saptanmayabilir. En sık perihiler bölgeden baĢlayan yaygın, bilateral, simetrik, 

kelebek Ģeklinde, interstisyel veya alveoler infiltrasyonlar Ģeklinde görüntüye neden olur. 

Kostofrenik sinüs ve apeksler genellikle korunmuĢtur. Ancak pentamidin (aerosol 

Ģeklinde) profilaksisi alan hastalarda apekslerde de tutulum gözlenebilir. Daha nadiren 

lober veya segmental infiltrasyonlar, asimetrik yamalı tutulum, kistler, soliter veya çoklu 

nodüller, pnömatoseller, plevral efüzyon, üst lob tutulumu ve pnömotoraks saptanabilir. 

Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografinin (YÇBT) duyarlılığı %100 özgüllüğü ise 

%89‘dur. Bilateral simetrik yamalı veya nodüler buzlu cam görünümü tipiktir. Akciğer 

grafisinin normal olduğu hafif- orta PCP olgularında YÇBT ile akciğer tutulumu 

gösterilebilir. 

HIV enfeksiyonlu bir hastada pnömotoraks, PCP‘yi akla getirmelidir. Kavitasyon, 

intratorasik adenopati ve plevral efüzyon, diğer pulmoner patolojiler veya maligniteler 

olmadıkça nadirdir. PCP‘li hastaların yaklaĢık % 13-18‘inde tüberküloz, Kaposi sarkomu 

veya bakteriyel pnömoni birlikteliği olabildiği akılda tutulmalıdır. 
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Tanı: Klinik bulgular, kan testleri ve görüntüleme bulguları PCP için patognomonik 

olmadığı ve etken kültürde üretilemediğinden; kesin tanı için mikroorganizmanın 

indüklenmiĢ balgam örneği, bronkoalveoler lavaj (BAL) veya doku gibi örneklerde 

histopatolojik veya sitopatolojik yöntemlerle gösterilmesi gerekmektedir.  ĠndüklenmemiĢ 

balgam incelemesinin duyarlılığı düĢüktür. Ancak HIV enfeksiyonlu hastalarda 

indüklenmiĢ balgam inceleme sonuçlarının duyarlılığı %55-90,  özgüllüğü ise >%90 

düzeyindedir. Duyarlılık, balgam kalitesi ve mikroorganizma yükü, özgüllük ise 

mikrobiyolog ve patoloğun deneyimi ile iliĢkilidir. ĠndüklenmiĢ balgam incelemesi tanısal 

değil veya uygulanamıyorsa (koopere olmayan, dispneik veya balgam çıkaramayan hasta) 

BAL önerilir. BAL‘ın tanısal duyarlılığı yaklaĢık %90-100‘dür. Akciğerde infiltrasyon 

saptanan hedef bölgeye yönelik bronkoskopi ile duyarlılık daha da yükselmektedir. 

Endotrakeal aspiratının (ETA) tanısal duyarlılığı ise yaklaĢık %90‘dır.Transtorasik iğne 

biyopsisinin duyarlığı %95-100 düzeyinde olsa da komplikasyon (pnömotoraks, kanama) 

geliĢebildiğinden tanıda tercih edilen bir yöntem değildir. ĠndüklenmiĢ balgam, BAL ve 

transbronĢiyal biyopsi uygulanamıyorsa, duyarlılığı %95‘ın üzerinde olan açık akciğer 

biyopsisi, PCP‘yi komplike eden diğer durumların veya diğer enfeksiyöz hastalıkların 

değerlendirilmesi amacıyla uygulanabilir.  

Mikroorganizmanın gösterilebilmesi için elde edilen örnekler uygun boyama 

yöntemleriyle boyanmalıdır. Gomori metenamin gümüĢ, Gram-Weigert, krezil moru ve 

toluidin mavisi boyama yöntemleriyle kist duvarı boyanır ancak bu boyama yöntemlerinin 

özgüllüğü yüksek duyarlılığı düĢüktür. Giemsa, Diff-Quik ve Wright boyama 

yöntemleriyle etkenin hem kistik hem de trofik formu boyanır. Trofik formların pnömoni 

sırasında daha yoğun olması ve bu yöntemlerle boyanabilme özellikleri nedeniyle 

duyarlılık daha yüksek olsa da örnekleri değerlendiren kiĢilerin deneyimi duyarlılığı 

belirlemede çok önemlidir. Floresan iĢaretli monoklonal antikorların kullanıldığı direk 

immunofloresan boyama (DFA) ise altın standart yöntemi olarak kabul edilmektedir 

(duyarlılık:%90). DFA ile de hem kist hem de trofik formlar boyanabilmektedir. 

ĠndüklenmiĢ balgamın DFA yöntemiyle incelenmesi diğer boyama yöntemleriyle 

karĢılaĢtırıldığında duyarlılık ve özgüllüğünün anlamlı oranda daha yüksek olduğu yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Ancak BAL‘ın DFA ile değerlendirilmesi diğer boyama 

yöntemleriyle karĢılaĢtırıldığında aradaki fark daha düĢük düzeyde kalmıĢtır. 
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Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) son yıllarda tanıda gündemde olan bir 

yöntemdir. Oral yıkantı suyu ve nazofarengeal aspiratlarda duyarlılığı ve özgüllüğü 

yaklaĢık %90 olan bu yöntemin yanlıĢ pozitiflik oranı yüksektir.  Kolonizasyon ve 

enfeksiyonun bu yöntem ile ayırt edilememesi nedeniyle tanıdaki kullanımı 

onaylanmamıĢtır. BAL örneklerinde duyarlılık daha da yükselmektedir. Kantitatif gerçek 

zamanlı PZR,  kolonizasyon ve enfeksiyonu ayırt etmede yardımcı olsa da eĢik değer ve 

DNA dizi standardizasyonu gerekmektedir. 

Serumda 1-3-beta-D glukan düzeyi PCP‘de yükselebilir ancak testin duyarlılık ve 

özgüllüğü eĢik değerine göre değiĢebilmektedir.  Solunum yolu semptomları olan AIDS 

hastalarında yapılan bir çalıĢmada, 1-3-beta-D glukan eĢik değerinin 80 pg/ml olarak 

belirlenmesiyle testin pozitif tahmin değerinin %96,3 olduğu gösterilmiĢtir. 

Kesin tanı: Ssolunum yolu örneklerinde kist ya da trofik formun gösterilmesi ile konulur. 

Ġleri derecede immünsupresyonu olan hastalarda (CD4<200/mm3) öksürük, ateĢ, dispne ve 

hipokseminin (özellikle egzersiz ile belirginleĢen) hakim olduğu klinik bulguların 

geliĢmesi durumunda görüntülemede PCP ile uyumlu bulgular saptanması ve ek olarak 1-

3-beta-D glukan düzeyinin 80 pg/ml‘den yüksek olması durumunda, olası PCP tanısından 

söz edilebilmektedir.  

Ayırıcı tanı: Akut bronĢit, bakteriyel, viral ya da fungal pnömoniler, atipik mikobakteri 

enfeksiyonları, toksoplazmoz, sitomegalovirüs enfeksiyonları, influenza, malignite, ilaç 

aĢırı duyarlılık reaksiyonu, pulmoner hipertansiyon,  kardiyomiyopati, tüberküloz,  Kaposi 

sarkomu, kriptokok, histoplazma ve koksidioides enfeksiyonları ayırıcı tanıda yer alırlar. 

Tedavi ve izlem: Tedavide ilk seçenek, trimetoprim-sulfametoksazoldür (TMP-SMX). 

TMP-SMX profilaksisi altında PCP geliĢen olgularda da TMP-SMX standart dozlarda 

uygulandığında etkilidir. Orta-ciddi düzeyde klinik bulguları olan hastalarda tedaviye ilk 

72 saatte steroid eklenmesi ile inflamatuvar yanıt baskılanarak oksijenasyonun bozulması 

ve solunum yetmezliği geliĢimi önlenebilir. Parenteral steroid verilmesi gerektiğinde etkili 

prednizon dozunun %75‘ine eĢ değer metilprednizolon uygulanır. TMP-SMX‘e bağlı, 

tedavi edilebilir sık görülen yan etkiler geliĢtiğinde ilacı kesmeden önce destek tedavi ile 

müdahale edilmelidir (döküntü için antihistaminikler, ateĢ için antipiretikler, bulantı için 

antiemetikler gibi). PCP tedavisinde klinik ağırlık durumuna göre ilk seçenek ve alternatif 

tedavi seçenekleri, dozları ve yan etkileri Tablo 38‘de özetlenmiĢtir. 
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Önerilen tedavi süresi toplam 21 gündür. Mikroorganizmanın solunum yolu 

örneklerinde gösterilmesi tedaviye yanıtsızlığı göstermediğinden tedaviye yanıtı 

değerlendirmek için tanısal testlerin tekrarlanmasına gerek yoktur. PCP tanısı koyulduktan 

sonraki 2 hafta içinde ART‘ye baĢlanmalıdır. 

Mortalite oranı yaklaĢık %10-20 arasındadır.  

Tedaviye yanıtsızlık: Tedavinin 4-8. günlerinde arter kan gazları sonuçları doğrultusunda 

solunum fonksiyonlarında kötüleĢme olması, iyileĢmenin gözlenmemesi ya da radyolojik 

düzelmenin saptanmaması durumunda tedaviye yanıtsızlık söz konusudur. Bu nedenle 

tedavi değiĢimi için tedavinin 4-8. günü beklenmelidir. Tedavi değiĢimine gitmeden önce 

öncelikle alternatif durumlar dıĢlanmalıdır. Kortikosteroid tedavisi verilmeyen hastalardaki 

ilk 3- 5 günde geliĢen klinik kötüleĢme, BağıĢıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı 

Sendromu‘na (BYYS) bağlı olabilir. Ayrıca eĢlik eden ko-enfeksiyonlar da dıĢlanmalıdır. 

Hafif-orta düzeydeki hastalıkta, tedaviye yanıtsızlığın yaklaĢık %10 hastada ilacın yetersiz 

etkisine bağlı olduğu düĢünülse de bu kuramı destekleyen klinik çalıĢma bulunmamaktadır. 

Hastaların 1/3‘ünde tedavi baĢarısızlığı ilaç iliĢkili toksisiteye bağlanmaktadır. Bu 

durumda tedavi rejimi değiĢtirilmelidir. Klinik ağırlık durumuna göre alternatif tedavi 

rejimleri Tablo 38‘de özetlenmiĢtir. 

Prognostik faktörler: Ġleri yaĢ, ağır hipoksemi, mekanik ventilasyon ihtiyacı, düĢük 

serum albümin düzeyi, düĢük hemoglobin düzeyi, lökositoz, yüksek serum LDH düzeyi, 

pnömotoraks, görüntülemede belirgin tutulum, öncesinde PCP öyküsü, öncesinde PCP 

profilaksisi, yüksek alveoler-arteriyel oksijen farkı, ilave ko-morbiditeler prognozu 

olumsuz yönde etkileyen faktörler arasında sayılabilir. 

Profilaksi: HIV enfeksiyonlu eriĢkin ve gebe hastalara aĢağıda belirtilen durumlarda 

primer profilaksi uygulanmaktadır: 

CD4<200/mm3 (AI)                                                                                                                                                       

Orofarengeal kandidiyazis (AII)                                                                                                                               

CD4<%14 (BII)                                                                                                                                                                            

AIDS tanımlayıcı hastalık öyküsü (BII)                                                                                                                       

CD4>200/mm3 fakat <250/mm3 ve CD4 sayısının her 3 ayda bir ölçülemeyeceği olgular 

(BII)                        
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 Glukoz-6 fosfat dehidrogenaz eksikliği olanlarda dapson ve primakin gebe ve 

fetusta hemolitik anemiye yol açabilir. 

Kemoprofilakside de gebelerde yine ilk tercih TMP-SMX‘tir. Ġlk trimesterde 

teratojenite riski göz önünde bulundurulduğunda pentamidin (aerosol) ya da atovakuon 

tercih edilebilir. 

Tablo 38. Pneumocystis Jirovecii Pnömonisi Tedavisi 

Ġlk tercih Doz Yan etkiler 

TMP-SMX  

 

Akut hasta değil                                                                    
(oral tedavi alabilir; PaO2>70 mm Hg):                             
3X2 TMP-SMX fort tablet PO 

Yan etki oranı: %20-85.  

Döküntü (%30-55), ateĢ (%30-40), lökopeni 
(%30-40), pansitopeni, hiperkalemi, 
transaminaz yüksekliği  

Akut hasta (oral tedavi alamaz; 
PaO2<70 mm Hg veya alveoler-arteriyel 
O2 farkı ≥35 mmHg) 

15 – 20 mg/kg/gün TMP-75-100 mg/kg/gün 
SMX IV(q 6-8 saat), klinik düzelme 
sonrasında oral tedaviye geçilebilir. 

+ 

Prednizon (ilk 72 saat) (AI)                                                     
40 mg PO 2X1(5 gün)                                                               
40 mg PO 1X1 (5 gün)                                                                    
20 mg PO 1X1 (11 gün) 

Alternatif tedaviler 

Primakin + 
klindamisin 

(orta-ağır, hafif-orta) 

 

Primakin*: 15-30 mg/gün PO                                       
Klindamisin: 4X 600 mg IV veya 3X900 
mg IV veya 4X 450 mg PO veya 3X600 mg 
PO 

Primakin: Döküntü, ateĢ, methemoglobinemi, 
hemolitik anemi (G6PD yetmezliği) 

Klindamisin: Döküntü, ishal, Clostridium 
difficile koliti, karın ağrısı 

Pentamidin 

(orta-ağır) 

 

4 mg/kg/gün IV (en az 1 saatte infüzyon). 

Toksisite nedeniyle doz 3 mg/kg/gün‘e 
düĢürülebilir. 

Nefrotoksisite, hiperkalemi, hipo-hiperglisemi, 
lökopeni, hipotansiyon, pankreatit, transaminaz 
yüksekliği, elektrolit anormalliği, kardiyak 
aritmiler 

TMP + dapson 

(hafif-orta) 

 

TMP: 3X5 mg/kg PO,  

Dapson*: 100 mg/gün PO 

 

TMP: Döküntü, gastrointestinal yakınmalar, 
transaminaz yüksekliği, nötropeni 

Dapson: Döküntü, ateĢ, gastrointestinal 
yakınmalar, methemoglobinemi, hemolitik 
anemi (G6PD yetmezliği) 
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Profilakside ilk tercih ilaç TMP-SMX‘tir. Profilakside önerilen doz günde bir fort 

tablettir. Günde 1 tablet kullanımı da profilakside etkili olup daha iyi tolere edilmektedir. 

Ancak günde bir fort tablet, PCP dıĢında aynı zamanda toksoplazmoz ve birçok bakteriyel 

solunum yolu enfeksiyonuna karĢı da koruyuculuk sağlamaktadır. Toksoplazmoz tedavisi 

ya da supresyonu için primetamin-sulfadiyazin tedavisi alan hastalara PCP için primer 

profilaksi vermeye gerek yoktur. 

Hayatı tehdit eden ciddi yan etkiler geliĢmedikçe ve klinik olarak hastanın durumu 

stabil ise TMP-SMX profilaksisine devam edilmelidir. Hafif yan etkiler nedeniyle TMP-

SMX profilaksisine ara verilen hastalarda yan etkiler geriledikten sonra yeniden TMP-

SMX ile profilaksiye baĢlanabilir. Stevens-Johnson sendromu ya da toksik epidermal 

nekroliz gibi hayatı tehdit eden yan etkiler geliĢen hastalarda profilaksi kesilmeli ve bir 

daha TMP-SMX baĢlanmamalıdır. AteĢ ve döküntü gibi hafif düzeyde yan etkiler geliĢen 

hastalarda TMP-SMX kesilip desensitizasyon sonrası uygulandığında ya da TMP-SMX 

düĢük ya da daha az aralıklarla verildiğinde hasta tedaviyi tolere edebilir. Bu nedenle hafif 

düzeyde yan etkilere bağlı ilaç kesilirse, semptomlar geriledikten sonra TMP-SMX‘in 

yeniden baĢlanması önerilir. TMP-SMX‘i tolere edemeyen hastalarda önerilen diğer ilaçlar 

profilakside kullanılabilir. Tablo 39‘da PCP profilaksisinde tercih edilen tedavi rejimleri 

özetlenmiĢtir. 

CD4>200/mm3 saptandıktan 3 ay sonrasına kadar primer profilaksiye devam edilir. 

PCP geliĢen hastalarda ise tedavi sonlandıktan sonra sekonder profilaksiyle devam edilir. 

Tablo 40‘da primer ve sekonder profilaksiyi sonlandırma ve yeniden baĢlama koĢulları 

özetlenmiĢtir. 

Özel durumlar 

Gebelik: TMP-SMX, ilk trimesterde düĢük oranda doğumsal defektlere yol açsa da 

etkinlik düzeyinden dolayı ilk trimesterde dahi ilk seçenek tedavide yer alır. Bu alanda 

çalıĢmalar çok yeterli olmasa da ilk trimesterde ilave folik asit verilmesi düĢünülebilir 

(rutin önerilen doz olan 0,4 mg/gün‘den daha yüksek dozda). Gerekli olgularda 

kortikosteroid tedavisi uygulanabilir. Alternatif tedavi seçenekleri arasında ise aĢağıdakiler 

sayılabilir: 

 Dapson + TMP, primakin+klindamisin, atovakuon, pentamidin (sıçan ve 

tavĢanlarda embriyotoksik, teratojenik değil) 
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3X2 TMP-SMX fort tablet PO 
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Alternatif tedaviler 

Primakin + 
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mg IV veya 4X 450 mg PO veya 3X600 mg 
PO 
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Klindamisin: Döküntü, ishal, Clostridium 
difficile koliti, karın ağrısı 
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düĢürülebilir. 

Nefrotoksisite, hiperkalemi, hipo-hiperglisemi, 
lökopeni, hipotansiyon, pankreatit, transaminaz 
yüksekliği, elektrolit anormalliği, kardiyak 
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TMP + dapson 
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TMP: 3X5 mg/kg PO,  
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transaminaz yüksekliği, nötropeni 
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Tablo 38. Pneumocystis Jirovecii Pnömonisi Tedavisi (Devam) 

 Doz Yan etkiler 

Atovakuan 

(hafif-orta) 
2X750 mg PO (yemeklerle birlikte) Döküntü, ateĢ, transaminaz yüksekliği  

 3 ve 8 nolu kaynaktan uyarlanmıştır. 
 G6PD: Glukoz-6 fosfat dehidrogenaz; PO: oral; IV: intravenöz.  
*Dapson ve primakin başlanmadan önce G6PD yetmezliği araştırılmalıdır. 
 

Tablo 39. Pneumocystis Jirovecii Pnömonisi Profilaksisinde Tercih Edilen Ġlaçlar 

Tercih edilen tedavi TMP-SMX fort tab 1x1/gün PO (AI)  
veya 
TMP-SMX tab 1x1/gün PO (AI) 

Alternatif tedavi TMP-SMX fort tab 1x1/haftada 3 kez PO  (BI)  
veya 
Dapson 1x100 mg/gün PO veya 2x50 mg/gün PO (BI)  
veya 
Dapson 1x50 mg/gün PO+ (primetamin 50 mg+lökoverin 25mg)/ hafta PO (BI)  
veya 
(Dapson 200 mg+primetamin 75 mg+lökoverin 25 mg)/hafta PO (BI)  
veya 
Pentamidin (aerosol) 300 mg/ay, Respigard nebulizer II ile (BI)  
veya 
Atovakuon 1500 mg/gün PO (yemeklerle birlikte) (BI)  
veya 
(Atovakuon 1500 mg+ primetamin 25 mg+ lökoverin 10 mg) /gün (yemeklerle 
birlikte) (CIII) 
 

3 nolu kaynaktan uyarlanmıştır. 
Tablo 40. Primer ve Sekonder Profilaksiyi Sonlandırma ve Yeniden BaĢlama 
Kriterleri 

Primer profilaksiyi sonlandırma ve yeniden 
baĢlama kriterleri 

Sekonder profilaksiyi sonlandırma ve yeniden baĢlama 
kriterleri 

 ART ile >3 ay süresince CD4>200/mm3 ise 
profilaksi sonlandırılır (AI). 

 CD4 100-200/mm3 ve 3- 6 ay süresince 
viral yük saptanamaz düzeyde ise 
profilaksi kesilebilir (BII). 

 CD4<100/mm3 ise profilaksiye yeniden 
baĢlanır (AIII). 

 CD4 100-200/mm3 ise viral yük 
saptanabilir düzeyde ise profilaksiye 
yeniden baĢlanır (AIII). Bu koĢullarda en 
az 3- 6 ay süresince viral yük saptanamaz 
düzeyde ise profilaksiye yeniden 
baĢlanmayabilir (BII).  

 

 ART ile >3 ay süresince CD4>200/mm3 ise profilaksi 
sonlandırılır (AII).  

 CD4 100-200/mm3 ve 3- 6 ay süresince viral yük 
saptanamaz düzeyde ise profilaksi kesilebilir (BII). 

 PCP, CD4 >200/mm3 ikengeliĢtiyse ömür boyu 
profilaksi uygulanır (BIII). 

 CD4<100/mm3 ise profilaksiye yeniden baĢlanır (AIII). 
 CD4 100-200/mm3 ise viral yük saptanabilir düzeyde ise 

profilaksiye yeniden baĢlanır (AIII). Bu koĢullarda en az 
3- 6 ay süresince viral yük saptanamaz düzeyde ise 
profilaksiye yeniden baĢlanmayabilir (BII).  

 PCP, CD4 >200/mm3 iken yinelediyse ömür boyu 
profilaksi uygulanır (BIII). 

 

3 nolu kaynaktan uyarlanmıĢtır. 
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12.2. Toxoplasma Gondii Ensefaliti 

Toksoplazma ensefaliti (TE) çoğunlukla Toxoplasma gondii latent doku kistlerinin 

reaktivasyonu ile geliĢir. Primer enfeksiyonu çok daha az görülür, fakat geliĢirse akut 

serebral tutulum veya yaygın hastalığa neden olur. 

Klinik hastalık CD4+ T lenfosit (CD4) hücre sayısı 200 hücre/mm3 üzerinde 

olanlarda nadir gözlenir. Risk CD4 sayısının 50 hücre/mm3 altına düĢmesiyle artar. 

KiĢiden kiĢiye temas yoluyla bulaĢmayan hastalık, doku kistleri bulaĢmıĢ piĢmemiĢ veya 

az piĢmiĢ et yeme ya da kedi dıĢkısına (dıĢkılamadan en az 24 saat süre sonra) temas 

edilmesi sonrası fekal oral yolla bulaĢır, daha nadiren kabuklu deniz hayvanlarının çiğ 

yenmesi ile bulaĢabilir. Primer enfeksiyonların yarısında belirlenebilen bir temas öyküsü 

yoktur. 

Klinik: Fokal ensefalitte ateĢ, baĢ ağrısı, konfüzyon veya motor güçsüzlük olur. Hastalığın 

ilerlemesiyle nöbet, stupor ve koma geliĢir. Koryoretinit, pnömoni ve diğer organ 

tutulumları nadir görülür. Bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 

görüntülemede (MRG) tipik olarak korteks veya bazal ganglionlar gri cevherde ödem, 

multiple halka tarzı kontrast tutan lezyonlar izlenir. Daha az olarak bu lezyonlar 

olmaksızın tek bir lezyon veya yaygın ensefalit de saptanabilir. Yaygın ensefalit hızlı 

ilerleyici ve mortal olabilir. 

Tanı: Ġlk adım HIV tanısı almıĢ kiĢilerde T. gondii ile enfekte olup olmadığını saptamak 

için IgG bakılmasıdır. Anti-toksoplazma immünglobulin G (IgG) antikorları seropozitif 

bulunur. IgG antikoru yokluğu toksoplazmozis olasılığını azaltır, fakat çok nadiren negatif 

saptanabilir. Anti-toksoplazma immünglobulin M (IgM) antikorları genellikle negatiftir. 

Antikor titrelerinin kantitasyonu tanı için gerekli değildir. 

Kesin tanı; uyumlu bir klinik tablo, BT, MRG ile bir veya birden fazla kitle lezyon 

saptanması ile konulur. MRG radyolojik tanı için BT‘den daha duyarlıdır. 

Diğer görüntüleme yöntemleri; pozitron emisyon tomografisi veya tek foton 

emisyonlu bilgisayarlı tomografisi, santral sinir sistemi lenfomasından ayırmada 

kullanılabilir. 

Steriotaktik biyopsi; patoloji, polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ayırıcı tanı  

(tüberküloz, kriptokoksik enfeksiyonlar, EBV gibi) için kullanılabilir. 
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Beyin omurilik sıvısında (BOS) T. gondii PZR tedaviden önce bir kez yapılması 

yeterlidir, eğer pozitifse tanı koydurur (özgüllüğü; %96-100), fakat duyarlılığı düĢüktür 

(%50).  

Ayırıcı tanıda düĢünülmesi gereken hastalıklar; HIV ile enfekte olgularda fokal 

nörolojik hastalık en sık primer MSS lenfoma ve progresif multifokal lökoensefalopatisi 

(PML) ile karıĢır. BYYS ve PML görüntüleme ile ayırt edilebilir (PML lezyonları gri 

cevher yerine beyaz cevherde yer alır, kontrast tutmaz ve kitle etkisi göstermez). Fokal 

nörolojik hastalık daha az olarak mikobakteriyel enfeksiyon (özellikle tüberküloz), 

kriptokoksik enfeksiyonlar, Chagas hastalığı ve özellikle IV ilaç bağımlılarında piyojenik 

beyin apsesi ile karıĢabilir. 

Tedavi 

Akut Enfeksiyon Tedavisi 

Ġlk Seçenek:  

Pyrimethamine 200 mg/gün oral bir kez, hasta vücut ağırlık bazlı tedavi ile idame:  

Eğer hasta <60 kg ise; pyrimethamine 50 mg oral günde bir kez + sulfadiazine 1000 

mg oral günde dört kez + leucovorin 10-25 mg oral günde bir kez.  

Eğer ≥60 kg ise pyrimethamine 75 mg günde bir kez oral + sulfadiazine 1500 mg 

oral günde dört kez + leucovorin 10-25 mg oral günde bir kez (leucovorin dozu 50 mg 

günde tek veya iki doz olarak artırılabilir) 

Not: Pyrimethamine ve sulfadiazine ülkemizde bulunmamaktadır. Toksoplazmosis 

endikasyonuyla TC Sağlık Bakanlığı, Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumunun yurtdıĢı ilaç 

listesinde yer almaktadır (Yurtdısı Ilac Listesi; 11.02.2019 tarihinden itibaren geçerli olan 

liste). Leucovorin ―kalsiyum folinat‖ içerir ve pyrimethamine ve sulfadiazine tedavisi 

sırasında toksik etkilerin görülmesini engellemek amacıyla verilir. 

Akut Enfeksiyonun Tedavi Süresi: En az 6 hafta; klinik veya radyolojik hastalık yaygın 

ya da cevap yetersiz ise tedavi uzatılır.  

Akut tedavinin tamamlanmasından sonra, tüm hastalara kronik devam tedavisi 

baĢlanmalıdır. 
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Ġdame Tedavi: 

Pyrimethamine 25-50 mg oral günde bir + sulfadiazine günlük 2000-4000 mg oral (2-4 

doza bölünmüĢ) + lökoverin 10-25 mg oral günde bir.  

Alternatif Seçenekler ile Akut Enfeksiyon Tedavisi:  

Pyrimethamine (leucovorin) + klindamisin 600 mg IV veya oral günde dört defa  

TMP-SMX (TMP, 5mg/kg, SMX, 25 mg/kg), IV veya oral günde iki defa veya 

Atovaquone 1500 mg oral günde iki defa gıda ile + primetamin (leucovorin) oral günde iki 
defa+ sulfadiazin 1000-1500 mg oral günde dört defa (ağırlık-bazlı dozaj ile tedavi tercih 
edilmeli). 

Pyrimethamine (leucovorin) + günlük azitromisin 900-1200 mg oral 

(Atovaquone ülkemizde bulunmamakta TC Sağlık Bakanlığı, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumunun yurtdışı 
ilaç listesinde proguanil ile kombinasyonu yer almaktadır.) 

Ġdame Tedavisi: 

Klindamisin 600 mg oral günde üç defa + (pyrimethamine 25-50 mg + leucovorin 10-25 

mg) oral günlük doz  

TMP-SM çift doz tablet oral günde iki defa veya günde bir kez  

Atovaquone 750-1500 mg oral günde bir defa + (pyrimethamine 25 mg + leucovorin 10 

mg) günde bir defa 

Pirimetamin ve leucovorin dozları akut enfeksiyon tedavisi ile aynıdır.  

Korunma 

Seronegatif hastalarda maruziyet öncesi korunma için verilmesi gereken bilgiler: 

PiĢmemiĢ veya az piĢmiĢ et ve deniz ürünleri yenmemesi önerilir. Ayrıca çiğ et ile veya 

bahçe ve toprak ile temas ettikten sonra riski en aza indirmek için ellerin yıkanması, meyve 

ve sebzelerin yıkandıktan sonra tüketilmesi önerilir. Evinde kedi bulunan seronegatif hasta 

ve hamilelerin kedi tuvalet kumunu değiĢtirmemesi eğer baĢka ihtimal yoksa iĢlemden 

sonra ellerini yıkaması açısından uyarılır. Kedilerini dıĢarı çıkarmamaları ve sadece 

konserve gibi hazır mamalar veya iyi piĢmiĢ yiyeceklerle beslemeleri söylenmelidir. 

Hastaların kedilerinden ayrılması veya kedilerine test yaptırması gerekmez. 
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Profilaksi: 

CD4 sayısı 100 hücre/mm3 altında ve toxoplasma seropozitif ise profilaksi 

uygulanmalıdır. Pneumocystis jirovecii pnömoni (PCP) profilaksisi için de tercih edilen 

trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) günlük çift doz tablet ilk seçenek olarak 

önerilir. 

Primer Profilaksi Endikasyonu:  

1. Toksoplazma IgG pozitif hastalarda CD4 sayısı <100 hücre/mm3 ise profilaksi 

verilmelidir. 

2. Daha önce toksoplazma serolojisi negatif, toksoplazmaya etkin PCP profilaksisi 

almayan ve CD4 sayısı 100 hücre/mm3 altına düĢmüĢ hastalarda toksaplazma serolojisi 

tekrarlanır ve serokonversiyon oluĢtuğunda profilaksi baĢlanır. 

Not: Toksoplazmozis için önerilen tüm tedavi rejimleri PCP profilaksisi için de etkilidir.  

Ġlk Seçenek  

TMP-SMX çift doz tablet günde bir kez. 

Alternatifler  

1. TMP-SMX çift doz tablet haftada üç kez ya da TMP-SMX tekli tablet günde bir kez 

ya da  

2. Dapsone 50 mg tablet günde bir kez ve Pyrimethamine 50 mg + leucovorin 25 mg 

kombinasyonu haftalık oral tek tablet ile kombinasyonu ya da 

3. Dapsone 200 mg + pyrimethamine 75 mg + leucovorin 25 mg haftalık oral tek doz ya 

da 

4. Atovaquone 1500 mg oral günde bir kez ya da 

5. Atovaquone 1500 mg + pyrimethamine 25 mg + leucovorin 10 mg oral günde bir kez. 
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12.3. CMV 

Sitomegalovirusun (CMV)  neden olduğu organ tutulumları, genelde ileri 

immunsüpresyonu olan hastalarda (CD4 T lenfosit hücre sayısı 50 hücre/mm3 altında) ve 

tedavinin baĢarısız olduğu durumlarda geliĢir. Diğer önemli bir risk ise CMV viremisinin 

yüksek düzeyde veya HIV-RNA düzeylerinin 100,000 kopya /ml üzerinde olmasıdır.  

Retinit HIV ile enfekte hastalarda CMV‘in neden olduğu en sık görülen son-organ 

hastalığıdır. CMV enfeksiyonları ART tedavileri öncesi dönemde yaklaĢık %30 hastada 

retinite neden olurken; bu tedavilerin kullanımı ile görülme sıklığında önemli oranda 

azalma olmuĢtur. Ayrıca enfeksiyon geliĢtikten sonra tekrarlama oranları da düĢmüĢtür. 

CMV için tedavi alan hastalarda, tedavinin kesilmesini takiben bağıĢıklıkta yeterli düzelme 

sağlanan ve CD4 T hücre sayısı 100 hücre/mm3 üzerinde olan  olgularda retinit nüksü 0.03 

kiĢi/yıl‘dır. Bu nedenle, CMV tedavisine devamın gerekli olup olmadığını ortaya koymak 

için düzenli oftalmolojik takip gerekir. 

Klinik 

Hastaların üçte ikisinde tek taraflıdır, ama immün iyileĢmenin olmadığı veya tedavi 

almayan hastalarda çoğunlukla bilateral görülür. ART veya spesifik CMV tedavisi 

almayan hastalarda retinit 10 - 21 gün içinde ilerler. Granülasyon, ön kamarada beyazlama 

ve atrofik gliotik skar oluĢur. 

Diğer tutulum bölgeleri; CMV‘e bağlı kolit ve özefajittir. Nadiren pnömoniye 

neden olur. Santral sinir sistemi tutulumu olarak demans, ventriküler ensefalit ve 

poliradikülomiyelopatiler görülür. 

Tanı 

Kanda antijen tespiti, kültür veya PZR ile son-organ tutulumu tanısının konulması 

pozitif prediktif değerin düĢük olması nedeniyle tercih edilmemelidir. Negatif serum veya 

plazma PZR testi de CMV son- organ hastalığını ekarte ettirmez.  

CMV retiniti olan hastalarda tanı; klinik tanıya ek olarak tedaviye cevabın 

olmasıyla konur, bunun yanı sıra vitreusda CMV DNA % 80, kanda ise %70 civarında 

saptanır. BOS, vitreus veya humor aközde PZR ile değerlendirmek faydalı olabilir; pozitif 

sonuç tanıda değerli olmasına rağmen PZR‘nin güvenilirliği düĢüktür. 
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Tanıda serolojik testlerin değeri yoktur, fakat negatif CMV IgG tanıdan 

uzaklaĢmada yararlıdır. 

Özafajit ve kolitte endoskopi ve histopatolojik değerlendirme (intrasitoplazmik ve 

intranükleer inklüzyon cisimcikleri) önemlidir. 

Pnömoni tanısı koymak için klinik ve intertisyal pnömoni saptanmasının dıĢında 

akciğer biyopsisi yapılabilir. 

Tedavi 

CMV‘nin neden olduğu hastalıkları önlemenin en önemli Ģartı CD4 T hücre 

sayısının 100 hücre/ mm3 üzerinde olmasını sağlayacak ART baĢlanılması ve kullanımına 

devam edilmesidir. 

CMV Retiniti 

CMV retiniti için baĢlangıç tedavisi lezyonların yeri ve Ģiddeti, immünsüpresyonun 

düzeyi ve diğer faktörler göz önüne alınarak hastaya özel planlanmalıdır. Diğer gözün de 

tutulumunu önlemek, hasarı ve mortaliteyi azaltmak açısından sistemik tedavi önemlidir. 

Oral valgansiklovir, IV gansiklovir veya IV gansikloviri takiben oral valgansiklovire 

devam edilmesi, IV foscarnet ve IV sidofovir seçeneklerinin hepsi CMV retinitinin 

tedavisinde etkindir. 

BaĢlangıç Tedavisi ve Devamı   

Ġntravitreal gansiklovir (2 mg/enjeksiyon) veya foskarnet (2.4 mg/enjeksiyon) 1-4 

doz 7-10 gün. Ġlacın göz içi daha yüksek seviyelere ulaĢması enfeksiyonun daha hızlı 

kontrolünü sağlar. Buna ilave olarak 14-21 gün valgansiklovir 900 mg oral günde iki defa, 

daha sonra günde bir 900 mg ile devam edilir. 

Alternatif Tedavi 

Yukarıda listelenen intravitreal enjeksiyonlara ilave olarak aĢağıdakilerden biri 

seçilebilir;  

 14-21 gün gansiklovir, 5 mg/kg IV günde iki defa, daha sonra günde 5 mg/kg IV ya 

da 

 14-21 gün gansiklovir, 5 mg/kg IV günde iki defa, daha sonra günde bir 

valgansiklovir 900 mg oral ya da 
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 14-21 gün foskarnet 60 mg/kg IV günde üç defa veya 90 mg/kg IV günde iki defa, 

daha sonra tek doz 90-120 mg/kg IV ya da 

 2 hafta sidofovir 5 mg/kg/hafta IV, sonra iki haftada bir 5 mg/kg (probenisid ile 

birlikte) 

Periferik Lezyonlar Ġçin 

ART ile immün düzelme sağlanıncaya kadar 3-6 ay yukarıdaki listede yer alan 

sistemik CMV antiviral tedavisinin biri kullanılır. 

IRU (immun recovery uveit) 

Ġmmün düzelme sırasında ortaya çıkabilecek yeni lezyonların geliĢme sıklığını 

mevcutta var olan CMV retinitinin tedavi edilmesi azaltacaktır. GeliĢen bu lezyonlar 

immün sistemin tekrar toparlanması ile iliĢkilidir.  

IRU Tedavisi: Kısa süreli perioküler veya sistemik steroid. 

CMV Retinitinde Tedavinin Kesilmesi 

Tedavi en az 3-6 ay süreyle ve lezyonlar inaktif olana kadar ve 3-6 aylık ART ile 

CD4 T hücre sayısı 100 hücre/mm3 üzerine çıkıncaya kadar devam edilir. 

Tedavi göz hekimi ile görüĢüldükten sonra kesilmelidir. CD4 T hücre sayısında 

artıĢ oluncaya kadar lezyonların takibi gerekir. 

Tedavi sonlandırıldıktan sonra da her 3 ayda bir oftalmolojik takip, nüks veya IRU 

erken saptanması açısından sürdürülür. 

Ġdame tedaviye tekrar baĢlama: CD4 T lenfosit sayısı <100 hücre/mm3. 

CMV özofajit veya kolitinde tedavi  

Dozlar CMV retiniti ile aynıdır. 

Tercih Edilen Tedavi  

Gansiklovir 5 mg/kg IV günde iki defa veya oral alımı ile yeterince gastrointestinal 

absorbsiyonu olan hastalarda valgansiklovir 900 mg oral günde iki defa. 

Alternatif Tedavi 

Foskarnet IV 60 mg/kg günde üç defa veya 90 mg/kg günde iki defa (gansiklovir 

direnci veya toksisitesi olan hastalarda)  
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Oral alım ile yeterince absorbsiyonu olan hastalarda valgansiklovir. 

Hafif durumlarda; gecikmeden ART baĢlanan hastalarda CMV tedavisi 

verilmeyebilir.  

Tedavi Süresi 

21-42 gün ya da belirti - bulgular düzelene kadar 

TanımlanmıĢ CMV pnömonisi 

Dozlar CMV retiniti ile aynıdır. HIV hastalarında CMV pnömonisi için tedavi 

deneyimi sınırlıdır. Gansiklovir veya foskarnetin IV olarak verilmesi uygun seçeneklerdir. 

Oral valgansiklovirin rolü kanıtlanmamıĢtır. En uygun tedavi süresi tespit edilmemiĢtir. 

CMV nörolojik tutulumu 

Dozlar CMV retiniti ile aynıdır. Tedavi en kısa sürede baĢlanmalıdır. Gansiklovir  

IV ve foskarnet IV kombinasyonu hastalığın stabilizasyonu ve tedaviye yanıtı maksimize 

etmek için tercih edilir. En uygun tedavi süresi kesin olarak belirlenmemiĢtir ve oral 

valgansiklovirin tedavide rolü kanıtlanmamıĢtır. Viral baskılama ve immün düzelme için 

ART veriliyor olması çok önemlidir. 
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12.4. Kriptosporoidoz  

Kriptosporoidoz fekal oral yolla bulaĢan, ince barsak mukozasını enfekte ederek 

ishale neden olan paraziter bir barsak hastalığıdır. Ġnsandan insana bulaĢ sık görülür.  

Protozoa cinsi bir parazit olan Kriptosporidiumun, Cryptosporidium hominis, 

Cryptosporidium parvum ve Cryptosporidium meleagridis türlerinin insanlarda enfeksiyon 

etkeni olduğu gösterilmiĢtir. GeliĢmekte olan ülkelerde, AIDS hastalarında en sık saptanan 

kronik ishal nedeni  kriptosporoidiumdur. CD4 T lenfosit sayısı <100 hücre/mm3 olan 

hastalarda ekstraintestinal kriptosporoidoz riski de yüksektir.  

Klinik tablolar 

Ġnkubasyon periyodu yaklaĢık 10 gündür. Hastalık genellikle bulantı, kusma ve 

karın alt bölgesinde krampların eĢlik ettiği bir ishal tablosu ile kendini gösterir. 

Kriptosporoidioz  asemptomatik seyir gösterebileceği gibi ağır bir diyare tablosu ile de 

karĢımıza çıkabilir. Genellikle ateĢ yoktur. Ġmmünkompetan kiĢilerde semptomlar birkaç 

günde kaybolur. CD4 sayısı <200 hücre/ mm3 olan AIDS olgularında genellikle kronik 

hastalık oluĢturur. Kronik kriptosporoidioz AIDS tanımlayıcı hastalıklar arasında yer alır. 

Enfeksiyon tablosunun uzadığı CD4 hücre sayısı düĢük bireylerde parazit, safra yolları ve 

pankreatik kanalları infekte ederek papiller stenoza neden olabilir. Bunun sonucunda 

sklerozan kolanjit ve pankreatit tablolarına yol açabilir. CD4 sayısı <50 hücre/ mm3 olan 

olgularda ise Ģiddetli ishal, su ve elektrolit kaybı nedeniyle ölüm sebebi olabilir.  

Tanı 

Tanı dıĢkı veya enfekte dokuların modifiye asidorezistan yöntemiyle  boyanarak 

parazit ve ookistlerinin mikroskopik olarak gösterilmesi ile konur. Laboratuvar 

olanaklarına göre dıĢkıda antijen arayan ELISA kitleri, direkt immunfloresan,  immün 

kromotografik testler ve PCR yöntemleri de tanıda kullanılabilir. 

Temasın önlenmesi 

Parazitin kaynağı genellikle hayvanlar,  kontamine sular ve gıdalardır. Ookistler 

gıda ve içme sularının yanı sıra, yüzme havuzları, göletler ve diğer su kaynaklarını 

kontamine edebilir. HIV pozitif olgular, Ģebeke suyu içmemeli (parazitin klorlamaya 

dirençli olması nedeniyle), ırmak, göl, yüzme havuzlarında yapılan aktiviteler sırasında su 

yutulmamasına dikkat etmelidirler.  

Etken ile temasın azaltılmasında en etkili yöntemlerden biri el yıkamadır.  
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Bu nedenle HIV ile enfekte bireylere;  

 Ġnsan dıĢkısı ile temas durumunda,  

 Evcil veya diğer hayvanlarla temastan sonra,  

 Bahçe bakımı veya toprakla temas gerektiren iĢlerden sonra  

 Yemekten veya yemek hazırlamadan önce 

 Cinsel temas öncesi ve sonrasında mutlaka el yıkamaları gerektiği 
anlatılmalıdır. 

Hayvan besleyen kiĢiler hayvan dıĢkısı ile temas etmeleri gerektiğinde eldiven 

kullanmalıdır.  

Korunma ve Tedavi 

HIV ile enfekte bireylere hastalığın erken döneminde uygun ART‘nin baĢlanması 

hastalıktan korunmanın ön önemli basamaklarından biridir.  Mycobacterium avium 

complex profilaksisi için baĢlanan klaritromisin ve rifabutinin kriptosporidium için de 

koruyucu etki gösterdiği bulunmuĢtur.  Ancak profilakside bu ajanların kullanılmasını 

önermek için eldeki veriler yetersizdir. 

Hastalığın spesifik bir tedavisi yoktur. Ağır olgularda sıvı ve elektrolit replasmanı 

tedavinin temelini oluĢturur.   

ART baĢlanması ile immün sistemin düzelmesi sonucunda kriptosporoidiozun 

oluĢturduğu ishal tablosu kendiliğinden düzelir. Hayvan modellerinde ve invitro 

çalıĢmalarda, HIV proteaz inhibitörlerinin (PI) Cryptosporidium türlerini inhibe ettiği 

gözlenmiĢtir. Bu nedenle kriptosporoidium enfeksiyonu saptanan HIV olguları eğer ART 

kullanmıyorsa, baĢlanacak olan kombinasyon tedavisinde proteaz inhibitörlerinin yer 

alması önerilmektedir. 

Ġshal sayısı fazla olan olgularda, antiretroviral ilaçların emilimini arttırmak amacıyla 

loperamid gibi barsak pasajını yavaĢlatan ajanlar kullanılabilir. Antiretroviral tedavi 

olmadan hiçbir tedavinin etkinliği gösterilememiĢtir. 

Nitazoksanidin üç gün süreyle, günde iki kez 500 mg dozda kullanıldığı olgularda 

ishalin gerilediğini, dıĢkıda kriptosporoidium ookistlerinin kaybolduğunu bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur. CD4 sayısı <50 hücre /mm3 olan kriptosporiodozlu HIV pozitif 

olguların dâhil edildiği bir çalıĢmada 14 gün süreyle günde iki kez 500-1000 mg 
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nitazoksanid kullanıldığında diyarenin büyük oranda kaybolduğu, parazitolojik kür elde 

edildiği bildirilmiĢtir.   

Paromomisin intestinal amibiasiz tedavisinde kullanılan ancak kriptosporoidoz 

tedavisinde onayı olmayan,  absorbe olmayan bir aminoglikozid türevidir. Kriptosporoidoz 

tedavisinde kullanılanımı ile ilgili çalıĢmalar mevcuttur. Ancak etkinliğinin sınırlı olduğu 

bildirilmektedir.  ART ile birlikte kullanıldığında daha iyi sonuçlar alındığı gözlenmiĢtir. 

Oral yolla 500 mg dozda günde 4 kez olmak üzere 14-21 gün kullanımı önerilmektedir. 

Antidiyareik olarak kullanılmak üzere onay alan barsaklardan absorbe olmayan bir 

rifampisin derivesi olan rifaksiminin kriptosporoidozlu AIDS olgularında kullanımı ile 

ilgili ilk sonuçlar umut vericidir.  
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12.4.1. Kaynaklar 
1. AIDSinfo. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines 

for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 

recommendations from the Centers for Disease Control and Preventation, the National Institutes of 

Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. EriĢim 

adresi: http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf.  EriĢim tarihi: 06.03.2019 

2. HIV 2015/16. The 23rd edition. Eds. Christian Hoffmann and Jürgen K. Rockstroh.Hamburg, Bonn 

– September 2015. EriĢim adresi: https://hivbook.files.wordpress.com/2011/10/hiv-2015-16-

complete.pdf. EriĢim tarihi: 06.03.2019 

3. Deniz Gökengin, Behice Kurtaran, Volkan Korten, Fehmi Tabak, Serhat Ünal. HIV/AIDS Tanı 

Ġzleme ve Tedavi El Kitabı. Sürüm 1. Ed. Kasım 2018.EriĢim adresi: 

http://www.aidsvecinselhastaliklar.com/uploads/files/HIV%3AAIDS%20El%20Kitab%C4%B1%28

2%29.pdf.  EriĢim tarihi: 06.03.2019 

4. European AIDS Clinical Society. EACS Guidelines Version 9.0. October 2018.  EriĢim adresi: 

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi: 

06.03.2019 
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12.5. Progresif Multifokal Lökoensefalopati: (PML) /JC Virus Enfeksiyonu 

PML santral sinir sisteminin ciddi demiyelizan bir hastalığıdır. HIV enfeksiyonu, 

hematolojik hastalıklar, rituksimab, natalizumab veya efalizumab gibi monoklonal antikor 

tedavileri kullanımı sırasında görülebilen fırsatçı bir enfeksiyondur. Etken bir polyoma 

virüs olan JC virüstür. Virüs ilk kez John Cunnigham isimli bir hastadan izole edildiği için 

bu ismi almıĢtır. Jakob Creutzfeld sendromu ile polyoma JC virus hastalığının bir iliĢkisi 

yoktur. Farklı toplumlarda yapılan seroprevalans çalıĢmalarında polyoma virusun 

beklenenden daha sık görüldüğü anlaĢılmaktadır. Primer enfeksiyon çocukluk çağında 

asemptomatik olarak seyreder. Çoğu bireyde asemptomatik taĢıyıcılık geliĢir. Persistan 

enfeksiyon oranı % 80‘lere kadar çıkabilmektedir. Enfekte bireylerde kemik ve böbrekler 

virusun önemli bir rezervuarıdır. Sellüler immünitenin bozulduğu durumlarda virus 

reaktive olur. Hastalık tablosu açığa çıkar. Virus lökositler içinde santral sinir sistemine 

taĢınır. Santral sinir sisteminde oligodendrositleri etkiler. Multifokal demiyelinizasyon 

odaklarını oluĢturur. Hastalık serebral hemisferlerin beyaz cevherini tutar. Serebellum ve 

gri cevher nadiren etkilenir. 

Serebral toksoplazmozdan sonra ikinci sıklıkla görülen fırsatçı enfeksiyondur. 

ART‘ nin devreye girmesinden sonra hastalık seyri oldukça yavaĢlamıĢtır. Ancak ART‘ye 

rağmen tam remisyon sağlanması zordur.  Antiretroviral tedavi sırasında BağıĢıklığın 

Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı Sendromu (BYYS)  geliĢebilir. 

Klinik: 

PML için tipik tablo sinsi baĢlangıçlı giderek ilerleyen fokal nörolojik 

bozukluklardır. Lezyonlar beynin her bölgesinde görülebilir. Semptomlar 

demiyelinizasyonun geliĢtiği bölgeye göre değiĢir. Konsantrasyon bozukluğundan, 

pareziye kadar geniĢ bir spektrumda nörolojik değiĢiklikler görülebilir. Mono veya 

hemiparezi , konuĢma, görme, koordinasyon bozuklukları, dismetri, ataksi ve epileptik 

nöbetler geliĢebilir. Spinal kord tutulumu nadirdir. Optik sinir tutulmaz. Lezyonları HHV6 

enfeksiyonu ve HIV lökoensefalopatisinden ayırmak güçtür.  
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Tanı: 

            Tanı klinik değerlendirme ve radyolojik yöntemlerle konur. MRI tanı açısından 

tomografiye göre daha spesifiktir. Lezyonlar genellikle asimetriktir. ART baĢlanmasından 

sonra lezyonlar geniĢleyebilir.  

Beyin omurilik sıvısında spesifik bir inflamasyon bulgusu yoktur. Protein hafif 

artmıĢtır. Polimeraz zincir reaksiyonu yöntemi ile JC virüs DNA pozitif saptanabilir. 

Negatif PCR sonucu tanıyı ekarte ettirmez. Bu tür olgularda stereotaksik beyin biyopsisi 

tanıya yardımcı olabilir. 

Tedavi: 

Hastalığın spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavide mutlak öncelik ART‘ ye 

verilmelidir. ART ile immün sistemin toparlanması PML prognozunu olumlu yönde 

etkilemektedir. Ancak ART tedavisinin ilk haftası ve ayları arasında klinik tabloda 

bozulma radyolojik bulgularda ilerleme ile kendini gösteren PML-BYYS tablosu 

geliĢebilir. BYYS tablosu geliĢen olgularda kortikosteoid tedavisi düĢünülebilir. Steroid 

dozu ve süresi ile ilgili kesin bir öneri olmamakla birlikte tedaviye yüksek doz metil 

prednizolon (3-5 gün süreyle 1gr/gün dozda) veya intra venöz deksametazon (3-5 gün 

süreyle 0.3 mg/kg/gün dozda) ile baĢlanıp, takiben oral prednizolon ile (1mg/kg/ gün 

dozda) devam edilip, zaman içinde doz azaltılarak 2-6 ay içinde kesilebilir. 
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12.5.1. Kaynaklar 
1. AIDSinfo. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines 

for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 

recommendations from the Centers for Disease Control and Preventation, the National Institutes of 

Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. EriĢim 

adresi: http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf. EriĢim tarihi: 03.03.2019 

2. Christian Hoffmann and Jürgen K. Rockstroh.Hamburg, Bonn.  HIV 2015/16. The 23rd edition. Eds. 

– September 2015. EriĢim adresi: https://hivbook.files.wordpress.com/2011/10/hiv-2015-16-

complete.pdf. EriĢim tarihi: 03.03.2019 

3. European AIDS Clinical Society. EACS Guidelines Version 9.0. October 2018. EriĢim adresi: 

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi: 03.03.2019 
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12.6. Kriptokok Enfeksiyonu 

Kriptokokkoz, AIDS tanımlayıcı hastalıklar arasında yer alan sistemik seyirli 

fırsatçı bir mantar enfeksiyonudur.  En önemli rezervuar kuĢlardır.  BulaĢta kuĢ çıkartıları 

önemli rol oynar. HIV ile enfekte bireylerde kriptokok enfeksiyonu genellikle subakut 

menenjit veya meningoensefalit tablosu ile karĢımıza çıkar.  Etken çoğu zaman 

Criptococcus neoformans olup, nadiren Criptococcus gatti’ ye bağlı klinik tablolar da 

geliĢebilir. Olguların büyük bir bölümünün CD4 T lenfosit sayısı 100 hücre/mm3 ün 

altındadır. Tedavi edilmediğinde hastalık fatal seyir gösterir.  

Semptom ve bulgular:  

Ġnhalasyon yoluyla vücuda giren mikroorganizma önce akciğerlere yerleĢir. 

Nonproduktif öksürük, dispne ve göğüs ağrısının ön planda olduğu, akciğer grafisinde 

lober veya nodüler infiltrasyonlar ile seyreden izole pulmoner enfeksiyon tablosu 

geliĢebilir. HIV pozitif olgularda genellikle hematojen yayılım ile dissemine olur. 

Vücuttaki tüm organ ve sistemler etkilenir. En sık gözlenen klinik tablo menenjit ve 

meningoensefalittir.  Menings iritasyon bulguları genellikle görülmez. AteĢ, baĢ ağrısı, 

kiĢilik değiĢikliği, konfüzyon, letarji ve Ģuur kaybı baĢlıca belirtiler olup, hastalık bir kaç 

gün içinde hızla ilerler. Parezi, iĢitme ve görme ile ilgili Ģikayetler, kranial sinir tutulumları 

görülebilir.  Hematojen yayılım sırasında cilt ve lenf bezi tutulumları olabilir.  

Tanı:  

Ensefalit olgularının % 60-80‘ ininde beyin omurilik sıvısı (BOS) açılıĢ basıncı ≥25 

cm H2O üzerine yükselmiĢtir. BOS incelemesinde protein düzeyi hafif artmıĢtır. Glukoz 

konsantrasyonu normal veya hafif düĢük olabilir. Lenfosit hakimiyetinde bir hücre artıĢı 

söz konusudur. Hastalığın tanısı BOS mikroskopisi, kültür veya kriptokokkal antijen 

pozitifliğinin gösterilmesi ile konur.  BOS‘ da çok az inflamatuvar hücre görülmesine 

rağmen çini mürekkebi ile hazırlanan preparatlarda çok sayıda kapsüllü mantar formları 

gösterilebilir.  

Kriptokok menenjiti geliĢen HIV olgularının % 55‘inde kan kültürü,  % 95‘inde ise BOS 

kültüründe ortalama 7 gün içinde kriptokok üremesi saptandığı bildirilmiĢtir. Olguların % 

60-80‘ inde çini mürekkebi boyaması ile kapsüllü mayalar görülebilir.  Olguların büyük 

çoğunluğunda BOS‘da kriptokok antijeni pozitif saptanır. Hem menenjit hem de menenjit 
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dıĢı kriptokok enfeksiyonlarında serumda kriptokok antijeni genellikle pozitiftir. Antijen 

saptamada, lateks aglutinasyon ve ELISA testleri kullanılabilir.  

Menenjit ve menenjit dıĢı diğer kriptokok enfeksiyonlarında serum kriptokok 

antijen testi semptomların baĢlamasından haftalar hatta aylar önce pozitif saptanır. 

Serumda kriptokok antijeni pozitif saptanan olgularda lomber ponksiyon yapılarak 

menenjit dıĢlanmalıdır. Kriptokok menenjitinde BOS kriptokok antijen testi genellikle 

pozitiftir. 

Hastalıktan korunma 

Kriptokok doğada yaygın olarak bulunan bir mantardır. Özellikle kuĢ dıĢkıları ile 

temas risklidir. 

CD4 T lenfosit sayısı  ≤100 hücre/mm3, olan HIV pozitif olgular ciddi risk 

altındadır.  Ancak maliyet, ilaç etkileĢimleri ve potansiyel antifungal ilaç direncine neden 

olabileceği göz önüne alınarak primer proflaksi önerilmemektedir. 

Tedavi: 

Kriptokok enfeksiyonunun tedavisi; indüksiyon, konsolidasyon ve idame olmak 

üzere üç aĢamadan oluĢur. 

Ġndüksiyon Tedavisi: (En Az Ġki Hafta) 

Klinik düzelme sağlanana ve BOS kültürleri negatifleĢene kadar en az iki hafta 

süreyle uygulanmalıdır. 

Tercih Edilen Tedavi Rejimleri 

• Lipozomal amfoterisin B 3–4 mg/kg/gün IV + flusitozin 100 mg/kg/gün oral veya, 

• Amfoterisin B deoksikolat 0.7–1.0 mg/kg IV + flusitozin 100 mg/kg/gün oral   

Alternatif Rejimler 

• Amfoterisin B lipid kompleks 5 mg/kg/gün IV + flusitozin 100 mg/kg/gün oral veya , 

• Lipozomal Amfoterisin B 3–4 mg/kg/gün IV + flukonazol 800 mg /gün oral veya IV 

veya, 

• Amfoterisin B (deoksikolat 0.7-1.0 mg/kg IV/gün) + flukonazol 800 mg/gün oral veya IV  
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Konsolidasyon Tedavisi (indüksiyon tedavisini takiben en az 8 hafta) 

Klinik tablo düzelip,  BOS kültürü negatifleĢtikten sonra baĢlar. Duyarlılık test 

sonuçlarına göre düzenlenmelidir. 

Tercih Edilen Rejim 

• Flukonazol 400 mg/gün oral veya IV 

Alternatif Rejim 

• Itrakonazol 200 mg oral günde iki kez  

Ġdame Tedavisi: 

Tercih Edilen Rejim 

• Flukonazol 200 mg oral, en az bir yıl süreyle 

Ġdame Tedavisini Sonlandırma 

Ġndüksiyon ve konsolidasyon tedavilerini tamamlayıp en az 1 yıldır idame tedavisi 

alan ve; 

• Kriptokok enfeksiyonu açısından asemptomatik, ve 

• ≥3 ay süreyle CD4 T lenfosit sayısı ≥100 hücre/mm3 ve  

• Etkin ART ile HIV-RNA‘nın baskılanmıĢ olması durumunda idame tedavisi 

sonlandırılabilir.  

Ġdame Tedavisine Yeniden BaĢlama: 

• CD4 T lenfosit sayısının ≤100/mm3 olması durumunda idame tedavisine yeniden 

baĢlanmalıdır. 

Santral Sinir Sistemi Tutulumu Olmayan Diffüz Pulmoner Kriptokokkoz Ve 

Ekstrapulmoner Kriptokokkoz Tedavisi: 

• Santral sinir sistemi hastalığı tedavisi ile aynı tedavi önerilir. 

Kriptokok tedavisi baĢlanmadan önce veya antifungal tedavinin erken döneminde 

baĢlanan antiretroviral tedavi ile BağıĢıklığın Yeniden Yapılanmasına Bağlı Yangı 

Sendromu olarak bilinen Ģiddetli bir inflamatuar yanıt (BYYS) oluĢur.  Bu nedenle ART 

baĢlama zamanı önem taĢımaktadır. ART‘ nin kriptokok konsolidasyon tedavisi 

tamamlanana kadar (en az 2 hafta) ertelenmesi önerilmektedir.  
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BYYS‘nin tedavi baĢarısızlığından ayırt edilmesi güçtür. BYYS tanısı konan 

olgularda geliĢen semptomları azaltmak için kortikosteroid tedavisi denenebilir. 

Amfoterisin B ve tenofovir içeren bir ART rejiminin birlikte kullanılması durumunda renal 

toksisite riskinin artacağı akılda bulundurularak olgular yakın takip edilmelidir. Flusitozin 

de renal toksisitesi olan bir ajan olduğundan gereğinde doz ayarı ve ilaç kan düzeyi takibi 

yapılmalıdır. 
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12.6.1. Kaynaklar 
1. AIDSinfo. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines 

for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 

recommendations from the Centers for Disease Control and Preventation, the National Institutes of 

Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. EriĢim 

adresi:  http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf. EriĢim tarihi:02.02.2019 

2. Christian Hoffmann and Jürgen K. Rockstroh.Hamburg, Bonn HIV 2015/16. The 23rd edition.Eds. – 

September 2015. EriĢim adresi: https://hivbook.files.wordpress.com/2011/10/hiv-2015-16-

complete.pdf. EriĢim tarihi: 02.02.2019. 

3. European AIDS Clinical Society. EACS Guidelines Version 9.0. October 2018. EriĢim adresi: 

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi: 

02.02.2019 
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Tablo 41. Bartonella Enfeksiyonları Ġçin Tedavi Önerileri 

Bartonella Enfeksiyonları Ġçin Tedavi Önerileri 

Primer Profilaksi Önerilmez  

Tedavi Önerilen Tedavi  
Basiller Anjiyomatozis, Peliosis Hepatis, Bakteriyemi, Osteomiyelit:  
• Doksisiklin 100 mg PO veya IV her 12 saatte bir (AII),veya  
• Eritromisin 500 mg PO veya IV her 6 saatte bir (AII)  
SSS Tutulumu Olan Olgular:  
• Doksisiklin 100 mg PO veya IV her 12 saatte bir +/- rifampisin 300 mg PO 
veya IV her 12 saatte bir (AIII)  
KanıtlanmıĢ Bartonella Endokarditi:  
• (Doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + gentamisin 1 mg/kg IV her 8 saatte 
bir) x 2 hafta süreyle, takiben doksisiklin 100 mg IV veya PO her 12 saatte bir 
(BII), veya  
• Renal yetmezliği olan hastalarda: (doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + 
rifampisin 300 mg IV veya PO her 12 saatte bir) x 2 hafta süreyle, takiben 
doksisiklin 100 mg IV veya PO her 12 saatte bir (BII)  
Diğer Ciddi Enfeksiyonlar:   
• Doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + rifampisin 300 mg IV veya PO her 
12 saatte bir, veya  
• Eritromisin 500 mg PO veya IV her 6 saatte bir + rifampisin 300 mg PO veya 
IV her 12 saatte bir (BIII)  
Bartonella Enfeksiyonu Ġçin Alternatif Tedavi (Endokardit veya SSS 
Ġnfeksiyonu Hariç):  
• Azitromisin 500 mg PO günde tek doz (BIII), veya 
• Klaritromisin mg PO günde iki kez (BIII)  
Tedavi Süresi:  
• En az 3 ay 

Uzun Süreli 
Baskılama 
Tedavisi  

Uzun süreli baskılama tedavisi endikasyonu: ≥3 ay süreyle primer tedavi 
almasına rağmen relaps geliĢen hastalarda CD4 T lenfosit sayısı <200 
hücre/mm3 olduğu süre boyunca makrolid veya doksisiklin önerilir (AIII).   
Uzun süreli baskılama tedavisinin kesilmesi (CIII): 
• En az 3 ile 4 ay süreyle tedavi almıĢ olması ve  
• CD4 sayısının en az 6 ay süreyle >200 hücre/mm3 olması 
• Bazı uzmanlar Bartonella titresinde dört-misli azalma da saptandıktan sonra 
tedavinin kesilmesini önermektedir.  

Diğer Öneriler • Rifampisin güçlü bir hepatik enzim indükleyicisidir ve antiretroviral ilaçlar da 
dâhil olmak üzere birçok ilaç ile ilaç-ilaç etkileĢimi olabilir.  
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12.7. Bartonella Enfeksiyonları 

Bartonella türlerinin neden olduğu hastalıklar arasında kedi tırmığı hastalığı, retinit, 

siper ateĢi, relaps ile seyreden bakteriyemi, endokardit, basiller anjiomatozis (BA) ve 

basiller peliozis hepatis yer almaktadır. Bu hastalıklardan BA ve basiller peliozis hepatis 

sadece bağıĢıklığı baskılanmıĢ bireylerde görülmektedir. BA etkeni Bartonella quintana 

veya Bartonella henselae‗dir ve sıklıkla HIV enfeksiyonunun geç döneminde, ortalama 

CD4 T lenfosit sayısı <50 hücre/mm3 olan hastalarda görülmektedir. HIV enfekte 

olgularda, bartonella türleri kronik bir hastalık oluĢturmakta,  aylar, hatta yıllarca devam 

eden BA lezyonları veya intermittan bakteriyemi görülmektedir. Hastalık kedi ile temas 

veya vücut biti enfestasyonu ile iliĢkilidir.   

BA lezyonları tüm organlarda görülmekle birlikte en kolay fark edilen deri 

tutulumudur. Kaposi sarkomu, piyojenik granülom ve diğer deri bozuklukları ile 

karıĢabilir. Hematojen yayılım ile dissemine enfeksiyon geliĢir. AteĢ, gece terlemesi ve 

kilo kaybı sık olarak görülür. Ġleri dönem AIDS olgularında (CD4 T lenfosit sayısı <100 

hücre/mm3) nedeni bilinmeyen ateĢ ayırıcı tanısında bu enfeksiyon da yer almalıdır. 

Ayrıca kültür negatif endokardit olgularında da etken olabilir.  

Kesin tanı biyopsi örneklerinin histopatolojik olarak incelenmesi ile konur. HIV 

enfekte hastalarda serolojik testlerin duyarlılığı ve özgüllüğü belirsizdir. Kültürde üretmek 

zordur. Polimerize zincir reaksiyonu geliĢtirilmiĢ olmakla birlikte kullanımı henüz yaygın 

değildir. 

Korunma yöntemleri arasında özellikle ileri dönem AIDS olgularının (CD4 T 

lenfosit sayısı <100 hücre/mm3), bit enfestasyonu olan kediler ve bit dıĢkısı ile temasının 

önlenmesi; evsiz veya marjinal koĢullarda barınan kiĢilerin vücut biti enfestasyonu 

açısından bilgilendirilmesi yer almaktadır.  

Bartonella enfeksiyonları için tedavi önerileri Tablo 41‘de yer almaktadır. Daha 

önce ART baĢlanmamıĢ olan hastalarda Bartonella SSS lezyonu veya oftalmik tutulum 

saptanırsa, ART baĢlanmadan önce 2 ile 4 hafta doksisiklin ve rifampisin ile tedavi 

önerilir. Gebe kadınlarda tedavide eritromisin kullanılabilir.  
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Tablo 41. Bartonella Enfeksiyonları Ġçin Tedavi Önerileri 

Bartonella Enfeksiyonları Ġçin Tedavi Önerileri 

Primer Profilaksi Önerilmez  

Tedavi Önerilen Tedavi  
Basiller Anjiyomatozis, Peliosis Hepatis, Bakteriyemi, Osteomiyelit:  
• Doksisiklin 100 mg PO veya IV her 12 saatte bir (AII),veya  
• Eritromisin 500 mg PO veya IV her 6 saatte bir (AII)  
SSS Tutulumu Olan Olgular:  
• Doksisiklin 100 mg PO veya IV her 12 saatte bir +/- rifampisin 300 mg PO 
veya IV her 12 saatte bir (AIII)  
KanıtlanmıĢ Bartonella Endokarditi:  
• (Doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + gentamisin 1 mg/kg IV her 8 saatte 
bir) x 2 hafta süreyle, takiben doksisiklin 100 mg IV veya PO her 12 saatte bir 
(BII), veya  
• Renal yetmezliği olan hastalarda: (doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + 
rifampisin 300 mg IV veya PO her 12 saatte bir) x 2 hafta süreyle, takiben 
doksisiklin 100 mg IV veya PO her 12 saatte bir (BII)  
Diğer Ciddi Enfeksiyonlar:   
• Doksisiklin 100 mg IV her 12 saatte bir + rifampisin 300 mg IV veya PO her 
12 saatte bir, veya  
• Eritromisin 500 mg PO veya IV her 6 saatte bir + rifampisin 300 mg PO veya 
IV her 12 saatte bir (BIII)  
Bartonella Enfeksiyonu Ġçin Alternatif Tedavi (Endokardit veya SSS 
Ġnfeksiyonu Hariç):  
• Azitromisin 500 mg PO günde tek doz (BIII), veya 
• Klaritromisin mg PO günde iki kez (BIII)  
Tedavi Süresi:  
• En az 3 ay 

Uzun Süreli 
Baskılama 
Tedavisi  

Uzun süreli baskılama tedavisi endikasyonu: ≥3 ay süreyle primer tedavi 
almasına rağmen relaps geliĢen hastalarda CD4 T lenfosit sayısı <200 
hücre/mm3 olduğu süre boyunca makrolid veya doksisiklin önerilir (AIII).   
Uzun süreli baskılama tedavisinin kesilmesi (CIII): 
• En az 3 ile 4 ay süreyle tedavi almıĢ olması ve  
• CD4 sayısının en az 6 ay süreyle >200 hücre/mm3 olması 
• Bazı uzmanlar Bartonella titresinde dört-misli azalma da saptandıktan sonra 
tedavinin kesilmesini önermektedir.  

Diğer Öneriler • Rifampisin güçlü bir hepatik enzim indükleyicisidir ve antiretroviral ilaçlar da 
dâhil olmak üzere birçok ilaç ile ilaç-ilaç etkileĢimi olabilir.  
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12.7.1. Kaynaklar 
1. AIDSinfo. Guidelines for the prevention and treatment of opportunistic infections in 
adults and adolescent with HIV. EriĢim adresi: 
http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf. EriĢim tarihi: 20.02.2019. 
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12.8. Sifiliz  

Genel olarak HIV ile enfekte olgularda sifilizin klinik bulgu tanı ve tedavisi HIV ile 

enfekte olmayan bireylerle aynıdır. Ancak bazı çalıĢmalarda HIV enfeksiyonunun sifiliz 

bulgularını daha belirgin hale getirdiği ve hastalığın ilerleyiĢini arttırdığı bildirilmektedir. 

Erken sifiliz seyrinde de CD4 T lenfosit sayısında azalma ve viral yükte yükselme olmakta 

ve sifilize yönelik tedavi ile düzelmektedir.  

Klinik 

Primer sifiliz sıklıkla, hızla klasik Ģankr formuna ilerleyen ağrısız tek bir nodül ile 

ortaya çıkar. HIV enfeksiyonu olanlarda birden fazla veya atipik Ģankr görülebilir, primer 

lezyon olmayabilir veya gözden kaçabilir.  

Sekonder sifilize ilerleme tipik olarak primer inokülasyondan 2-8 hafta sonra olur. 

Sekonder sifilizin en çok görülen belirti ve bulguları avuç içi ve ayak tabanlarını da 

tutabilen, maküler, makülopapüler, papüloskuamöz veya püstüler mukokütanöz 

lezyonlardır. Sıklıkla yaygın lenfadenopati, ateĢ, halsizlik, anoreksiya, artralji ve baĢ ağrısı 

gözlenir. Condyloma lata (nemli, düz, geniĢ gri-beyaz plaklar) görülebilir. Ülseratif 

lezyonlarda geliĢen, keskin sınırlı, santral siyah kabuklu, papülopüstüler cilt lezyonlarıyla 

karakterize olan, Lues maligna, sekonder sifilizin nadir görülen bulgusudur. Hepatit, 

nefrotik sendrom, gastrit, pnömoni gibi organ organ tutulumları HIV enfeksiyonu olanlarda 

da görülebilir, ama normal popülasyondan daha sık değildir. Akut primer enfeksiyon ve 

sekonder sifilizli olgularda, konstitüsyonel semptomlar ve yanı sıra protein düzeyinde hafif 

yükselme ve lenfositik pleositoz gibi beyin omurilik sıvı anormallikleri ve fokal olmayan 

santral sinir sistemi bulguları görülebilir. Sekonder sifiliz bulguları birkaç gün veya hafta 

sürebilir.  

Latent sifiliz klinik belirti ve bulgular olmadan seropozitiflik saptanması olarak 

tanımlanmaktadır.  

Tersiyer sifiliz, kardiyovasküler sifiliz ve gommatöz sifiliz formlarıyla yavaĢ bir 

seyir gösterir ve herhangi bir organı etkileyebilir.  

Nörosifiliz, kranial sinir tutulumu, iĢitme ve görme bozuklukları, menenjit, inme, 

mental durumda akut veya kronik değiĢiklik, vibrasyon duyusunun kaybı gibi değiĢik 

klinik prezentasyonlar ile sifilizin herhangi bir evresinde görülebilir. HIV enfeksiyonlu 
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bireylerdeki nörosifiliz manifestasyonları, HIV enfeksiyonu olmayanlar ile benzerdir, 

ancak eĢlik eden uveit ve menenjit daha sık görülür.  

Tanı 

Karanlık alan mikroskopisi ve doku ve eksüdatif lezyonlardan (gümüĢleme boyası 

ile) T. pallidum‘un saptanması erken sifiliz için kesin tanı yöntemleridir. Olası tanı için ise 

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) ve RPR (rapid plasma reagin) gibi 

nontreponemal ve FTA-ABS (fluorescent treponemal antibody absorbed), TPPA (T. 

pallidum particle agglutination), EIA (enzyme immunoassays), CIA (chemiluminescence 

immunoassays) gibi treponemal testler kullanılmaktadır.  

Klasik tanı yöntemi, nontreponemal testler ile tarama ve pozitif çıkan sonucun 

treponemal bir test ile doğrulanmasıdır. Ancak günümüzde bazı merkezlerde EIA ve CIA 

ile tarama, sonuç pozitif çıkarsa nontreponemal testler ile kantite belirlenmesi yöntemi 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu yöntemle ancak önceden tedavi almıĢ olgular ve yalancı 

pozitif sonuç saptanmıĢ olgular belirlenebilmektedir.  

 Treponemal test pozitif, nontreponemal test negatif ise farklı bir antijenin 

kullanıldığı ikinci bir treponemal test çalıĢılmalı, ikinci test pozitif ise yeni bir 

temas veya önceden tedavi alma olasılıkları sorgulanmalı; fizik muayene 

yapılmalıdır. Primer enfeksiyondan Ģüphelenilirse tedavi edilmeli ve birkaç hafta 

içinde nontreponemal test tekrar edilmelidir.  EIA/CIA ve treponemal testler 

pozitif, nontreponemal testler negatif ise ve hasta tedavi almamıĢsa, geç latent 

sifiliz olarak tedavi edilmelidir. Ġkinci treponemal test negatif ise tedaviye gerek 

yoktur. Sadece treponemal testleri pozitif, nontreponemal testleri negatif olan 

hastalarda BOS incelemesi önerilmemektedir.   

Kraniyel sinir tutulumu, menenjit, inme, mental durumda değiĢiklik, iĢitme ve 

görme problemleri gibi nörolojik belirti ve bulguları olan her hasta nörosifiliz açısından 

değerlendirilmelidir. Nörolojik semptomlar olmasa bile, erken sifilizi olan HIV 

enfeksiyonlu olgularda protein düzeyinde artıĢ ve pleositoz gibi BOS anormallikleri sık 

görülür.  

 

 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 279 -

279 
 

Tablo 42. Sifiliz Tedavisi  

Erken Dönem (primer, sekonder ve erken-
latent sifiliz) 

Önerilen tedavi 
Benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM tek doz 
Alternatif tedavi (penisilin alerjik hastalar için) 
Doksisiklin 100 mg oral 2x1 14 gün veya 
Seftriakson 1 g/gün IM veya IV 10-14 gün 
Azitromisin 2 g oral tek doz ( diğer seçenekler uygun 
olmadığında seçilmeli, gebelerde ve ESE‘lerde 
kullanılmamalıdır) 

Penisilin alerjisi, aynı zamanda uyum veya takip sorunu olan 
hastalar ve penisilin alerjisi olan gebeler desensitize edilmeli 
ve benzatin penisilin ile tedavi edilmelidir.  
Erken sifilizli gebelerde ilk dozdan bir hafta sonra ikinci kez 
benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM tek doz uygulanabilir. 

Geç latent (>1 yıl) veya süresi bilinmeyen 
latent  

Önerilen tedavi 
Benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM haftada bir üç kez 
Alternatif tedavi (penisilin alerjik hastalar için) 
Doksisiklin 100 mg oral 2x1 28gün, 
Penisilin alerjisi olan hastalarda uyum veya takip sorunu 
varsa desensitize edilmeli ve benzatin penisilin ile tedavi 
edilmelidir.  

Geç Dönem (Tersiyer- kardiyovasküler 
veya gommatöz hastalık) 
Nörosifilizi dıĢlamak için BOS incelemesi 
yapılmalıdır 

Önerilen tedavi 
Benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM haftada bir üç doz 

Nörosifiliz, aurikular veya okuler hastalık 
.  

Önerilen tedavi 
Kristalize penisilin G, 18-24 milyon Ü IV /4 h veya sürekli 
infüzyon, 10-14 gün  +/- 
Tedaviyi tamamladıktan sonra,  
Benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM/hafta, bir veya üç kez  
Alternatif tedavi 
Prokain penisilin G 2.4 milyon U+probenezid 500 mg oral 
10-14 gün+/-  
Tedaviyi tamamladıktan sonra,  
Benzatin penisilin G 2.4 milyon U IM/hafta, üç kez 
Sulfa grubuna alerjisi olan hastalarda probenezid 
verilemeyeceğinden prokain penisilin önerilmez.  
Penisilin alerjisi olan hastalara  
Penisilin desensitizasyonu önerilir, mümkün değilse, 
Seftriakson 2 g/gün IM veya IV, 10- 14 gün.  
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12.8.1. Kaynaklar  
1. AIDSinfo. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines for 

the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 

recommendations from the Centers for Disease Control and Preventation, the National Institutes of 

Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. EriĢim adresi: 

http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf. EriĢim tarihi: 02.02.2019 

2. Christian Hoffmann and Jürgen K. Rockstroh. Hamburg, Bonn. HIV 2015/16. The 23rd edition. Eds. – 

September 2015. EriĢim adresi: https://hivbook.files.wordpress.com/2011/10/hiv-2015-16-

complete.pdf. EriĢim tarihi: 02.02.2019 

3. European AIDS Clinical Society. EACS Guidelines Version 9.0. October 2018. EriĢim adresi: 

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi: 02.02.2019 
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12.9. Mycobacterium Avium Complex (MAC) 

     Etkin antiretroviral tedavi veya profilaksi almayan, HIV ile iliĢkili ciddi 

bağıĢıklık yetmezliği olan hastalarda yaygın MAC hastalığı insidansı %20-40‘tır. MAC 

enfeksiyonu tipik olarak CD4 T lenfosit sayısı 50/mm3‘ün altında olan hastalarda 

görülür. Ayrıca, ART‘ye rağmen viral replikasyonun devam etmesi, HIVRNA>1,000 

kopya/ml olması,  geçirilmiĢ veya eĢlik eden fırsatçı enfeksiyonlar, solunum yolu veya 

gastrointestinal sistemin MAC ile kolonizasyonu, olası T hücre defektini yansıtan M. 

avium antijenlerine in-vitro lenfoproliferatif bağıĢık yanıtta azalma,  MAC 

enfeksiyonuna artmıĢ duyarlılık ile iliĢkilidir.  

     ART almayan, ileri bağıĢıklık yetmezliği olan HIV/AIDS olgularında MAC 

hastalığı tipik olarak yaygın çoklu organ tutulumu ile seyreden bir enfeksiyondur. 

Semptomlar baĢlangıçta minimal olabilir ve saptanabilir mikobakteriyemiden birkaç 

hafta önce görülebilir. Semptomlar; ateĢ, gece terlemesi, kilo kaybı, halsizlik, ishal ve 

abdominal ağrıdır.  

     Laboratuvar tetkiklerinde, anemi ve karaciğer alkalen fosfataz düzeyinde 

yükselme, özellikle yaygın MAC hastalığında saptanan bulgulardır. Fizik muayene 

veya görüntüleme yöntemleri ile hepatomegali, splenomegali, lenfadenopati 

(paratrakeal, retroperitoneal, paraaortik ve daha az sıklıkta periferik) belirlenebilir. 

Lokalize hastalıkta tutulan organa göre fizik muayene ve laboratuvar bulguları ortaya 

çıkabilir.  

            MAC hastalığının lokalize tutulumu, ART alan ve CD4 sayısı yükselen 

hastalarda görülür. Lokalize tutulumlar; servikal, intraabdominal veya mezenterik 

lenfadenit, pnömoni, perikardit, osteomiyelit, cilt ve yumuĢak doku abseleri, genital 

ülserler ve santral sinir sistemi enfeksiyonlarıdır. Lokalize tutulumlar aynı zamanda 

BYYS göstergesi olarak da ortaya çıkabilir. 

            Sistemik inflamatuar yanıt sendromu olan BYYS, genellikle bakteriyemi 

olmamasına rağmen, aktif MAC enfeksiyonundan klinik olarak ayırt edilemez. 

Tüberküloza benzer Ģekilde, MAC ile iliĢkili BYYS, subklinik (tanı konulmamıĢ) 

MAC hastalığı olanlarda görülen BYYS (maskelenmemiĢ BYYS); veya tanı konulmuĢ 

MAC hastalığı olanlarda ortaya çıkan BYYS (paradoksal BYYS) Ģeklinde olabilir.  

BYYS‘in her iki Ģekli, özellikle ileri derecede bağıĢıklık yetmezliği olan, ART 

baĢlanan ve CD4 sayısında belirgin iyileĢme (≥ 100/mm3) olan hastalarda görülür. 
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TB‘de olduğu gibi BYYS, benign kendini sınırlayan veya ciddi seyirli olabilir, 

süreklilik gösteren semptomların varlığında, sistemik antienflamatuvar veya 

kortikosteroid tedavisi kullanıldığında yanıt alınır.  

             Dissemine MAC hastalığının kesin tanısı uygun klinik bulguları olan hastada 

MAC suĢlarının kan, lenf nodu, kemik iliği ve normalde steril olan diğer doku ve vücut 

sıvısı örneklerinde üretilmesi ile konulur. Spesifik tanımlama DNA probları, HPLC 

(high performence liquid cromotography) veya biyokimyasal testlerle de yapılabilir. 

            DıĢkı ve doku biyopsi materyalinde ARB boyama ve kültür, radyolojik 

görüntüleme ve fokal enfeksiyon bölgesinden organizma izolasyonunu amaçlayan 

diğer ek tetkikler tanıyı desteklemeye yarar.  

            Solunum yolu veya gastrointestinal sistemde MAC izole edilmesi 

kolonizasyonu gösterir ve yaygın hastalığa öncül olabilir. Ancak solunum veya 

gastrointestinal sistem örneklerinde MAC taranması veya asemptomatik 

kolonizasyonun tedavi edilmesi önerilmez.   

             MAC hastalığı tanısı alan hastaya ART en kısa zamanda, mümkünse MAC 

tedavisi ile birlikte baĢlanmalıdır.  

Tablo 43. Yaygın Mycobacterium Avium Complex Hastalığı Profilaksi ve Tedavisi 

Yaygın MAC hastalığı primer proflaksisi  
Hemen ART baĢlanacak hastalara, CD4 sayısından bağımsız olarak, MAC proflaksisi 
önerilmez.  
Primer proflaksi baĢlama endikasyonu 
Viral yükte tam bir baskılama sağlayan ART kullanmayan hastalar, klinik değerlendirmeye 
dayanarak (bazı hastalarda mikobakteriyel kan kültürünü de içeren) yaygın MAC hastalığı 
dıĢlanan, CD4<50/mm3 olanlar   
Tercih edilen tedavi 
Azitromisin 1200 mg/hafta oral, veya 
Klaritromisin 500 mgx2 /gün oral, veya 
Azitromisin 600 mgx2/hafta oral  
Alternatif tedavi 
Rifabutin 300 mg/gün oral,  bazı ARV ilaçlar ile doz ayarlaması gerekebilir. 
Not: Rifabutin kullanılmaya baĢlanmadan önce aktif tüberküloz dıĢlanmalıdır. 
Primer proflaksi kesilme endikasyonu 
Efektif ART baĢlanması  

Primer proflaksinin yeniden baĢlanması   
CD4<50/mm3  (sadece viral yükte tam bir baskılanma sağlayan ART almayanlarda) 
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Tablo 43. Yaygın Mycobacterium Avium Complex Hastalığı Profilaksi ve Tedavisi 
(Devam) 

Yaygın MAC hastalığı tedavisi 
Tercih edilen tedavi 
Direnci geciktirmek ve önlemek için en az 2 ilaç ile tedavi baĢlanmalıdır. 
Klaritromisin 500 mg x 2/gün oral + etambutol 15 mg/kg/gün oral, veya 
Azitromisin 500-600 mg + etambutol 15 mg/kg/gün oral, (eğer klaritromisin ile ilaç 
etkileĢimi veya intolerans varsa) 
Not: Klaritromisin veya azitromisin için direnç testi önerilir. 
Alternatif tedavi 
Ġleri bağıĢıklık yetmezliği olanlarda (CD4<50/mm3), mikobakteriyel yükü yüksek olanlarda 
(>2 log CFU/ml kan) veya efektif ART tedavisi yoksa, 3. veya 4. ilaç eklenmesi 
düĢünülmelidir. 
3. veya 4. ilaç seçenekleri 
Rifabutin 300 mg/gün oral (ilaç etkileĢimlerine göre doz ayarlanır), veya   
Aminoglikozid: amikasin 10-15 mg/kg IV veya streptomisin 1 gr ĠV veya ĠM, veya 
Florokinolon: levofloksasin 500 mg /gün oral veya moksifloksasin 400 mg/gün oral 
Sekonder proflaksi 
Tedavi rejimleri ile aynıdır.  
Sekonder proflaksi kesilme endikasyonu 
En az 12 ay süren tedavinin tamamlanması 
MAC hastalığının semptom ve bulgusunun olmaması 
ART‘ye yanıt olarak 6 aydan uzun süre CD4 sayısının >100/mm3 olması 
Sekonder proflaksinin yeniden baĢlanması  
CD4<100/mm3 olması  
Diğer Durumlar 
Orta veya ciddi BYYS semptomları olan hastalarda NSAI kullanılabilir. 
BYYS semptomları sürerse,  kısa süreli (4-8 hf) 20-40 mg prednizon eĢdeğeri kortikosteroid 
kullanılabilir.  
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12.9.1. Kaynaklar 
1. AIDSinfo. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents. Guidelines for the 

prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 

recommendations from the Centers for Disease Control and Preventation, the National Institutes of 

Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. EriĢim adresi: 

http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf. EriĢim tarihi: 02.02.2019. 

2. European AIDS Clinical Society. EACS Guidelines Version 9.0. October 2018. EriĢim adresi: 

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html. EriĢim tarihi:02.02.2019. 
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BÖLÜM 13. UZUN SÜRELĠ ĠZLEMDE METABOLĠK VE DĠĞER 

SORUNLAR 

 HIV enfeksiyonunda eĢlik eden hastalıkların önlenmesi ve takibi bu olguların 

bakımının önemli bir parçası haline gelmiĢtir.   HIV ile enfekte kiĢilerde eĢlik eden 

durumlar kardiyovasküler, pulmoner, hepatik, metabolik, neoplastik, renal, kemik, santral 

sinir sistemi bozuklukları ve seksüel disfonksiyonlar olabilir. EĢlik eden bu tür 

bozuklukların ortaya çıkması, antiretroviral tedavinin yan etkilerine, HIV virüsünün 

kendisine, immün disfonksiyon/disregülasyona, kronik immün aktivasyon/inflamasyona 

bağlı olabilir.   

 HIV enfeksiyonunda eĢlik eden hastalıkların takibi konusunda yapılmıĢ 

randomize kontrollü çalıĢmalar sınırlıdır.  Bu nedenle, eĢlik eden hastalıklara yönelik 

yaklaĢım, ilgili baĢlıklarda mevcut ulusal/uluslararası tıbbi kılavuzlardan yararlanılarak 

ortaya konmuĢtur. 

13.1. YaĢam ġeklinin Düzenlenmesi 

13.1.1. Diyet Önerileri 

  Antiretroviral ilaçların optimal absorbsiyonu için gerekmediği sürece diyet 

düzenlemesi önerilmemektedir. Ancak genel olarak sağlıklı beslenme önerileri ve ideal 

kilonun sağlanması teĢvik edilmelidir: Alınan kalori ile harcanan kalori oranının dengede 

tutulması, besinlerle alınan doymuĢ yağlar,  kolesterol ve rafine karbonhidratların 

sınırlandırılması; sebze, meyve ve lifli tahıl ürünlerinin tüketilmesinin artırılması, Ģeker 

ilave edilmiĢ yiyecek ve içeceklerden kaçınılması, tuz alımının azaltılması (sodyum alımı 

<1.5 gr/gün), beyaz et (balık, derisiz tavuk) ve eğer isteniyor ise yağsız et tüketilmesi 

önerilmelidir. Eğer hastada ―HIV‘e bağlı erime‖ sendromu veya dislipidemi varsa 

diyetisyene yönlendirilmelidir. Hastaların boy, kilo ve vücut kütle indeksi (VKĠ) ölçülmeli 

ve VKĠ 18.5- 24.9 kg/m2 olacak Ģekilde kilolu hastalar kilo vermeye teĢvik edilmelidir. 

Ancak açlık diyeti, bağıĢıklık sistemi savunma mekanizmasını potansiyel olarak 

düĢürdüğünden, önerilmez. 

 Alkol alımı, kadınlarda günde bir ve erkeklerde günde iki içkiden (<20-40 g/gün) 

fazla olmayacak Ģekilde kısıtlanmalıdır. Alkol alımı özellikli hastalarda (karaciğer 

hastalığı, ilaç uyum problemi, yeterli CD4 T hücre artıĢı olmayan, malign hastalık, 
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geçirilmiĢ tüberküloz, diyare ve alkol alımıyla iliĢkili diğer hastalıkların varlığında) 

azaltılmalı veya kesilmelidir; kiĢiler bu yönde desteklenmelidir.  

13.1.2. Sigaranın Bırakılması 
Hasta sigara içiyorsa, sigarayı bırakmasıyla sigaraya bağlı hastalıkların ortaya 

çıkma risklerinin veya mevcut sigara nedenli hastalıklarının ilerlemesinin yavaĢlayacağı 

konusunda bilgilendirilmelidir. Hastaya ilk vizitte ve sonraki her değerlendirmede aktif 

sigara içicisi olup olmadığı ve içiyorsa bırakmayı isteyip istemediği sorulmalıdır. Sigarayı 

bırakması önerilmelidir veya kendi baĢına bırakamıyor ise mutlaka sigara bırakma 

polikliniklerine yönlendirilmelidir. Hastanın değerlendirilmesi sırasında izlenecek akıĢ 

Ģeması aĢağıdaki Ģekilde özetlenmiĢtir.  

Farmakoterapi olarak, nikotin yerine koyma tedavileri (nikotin yamaları, sakız, 

sprey) veya vareniklin ve bupropion gibi ilaçlar kullanılmaktadır. Bupropion epilepside 

kontrendikedir ve PĠ‘leri ve NNRTĠ‘leri ile etkileĢebilir. Vareniklin depresyonu artırabilir. 

Ġlaç baĢlanacağı zaman ilaç-ilaç etkileĢimleri konusunda dikkatli olunmalıdır. BiliĢsel-

davranıĢsal danıĢmanlıklar, uzmanlar tarafından üç-dört ay boyunca 30 dk. süreli bireysel 

veya grup toplantıları olarak verilebilir. KiĢilerin motivasyonunu artırmak için, kiĢilere 

sigaranın akut ve kronik potansiyel etkileri anlatılmalı, HIV-pozitif bir bireyde sigaranın 

bırakılmasının getireceği yararlar gösterilmeli, sigarayı bırakmasının önündeki engeller 

belirlenmelidir. HIV-pozitif bireylerde bu uygulamalar kiĢi sigarayı bırakmaya hazır hale 

gelene kadar tekrarlanmalıdır.      
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ġekil 14. Sigara Ġçen HIV-Enfekte Bireylerde YaklaĢım (EACS 2018 Kılavuzundan 

ÇevrilmiĢ ve DeğiĢtirilerek UyarlanmıĢtır) 

 

                                    KiĢi aktif sigara içicisi midir? 

 

                                 Evet                                                                                          Hayır  

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Evet                                                                                   Hayır                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Sigarayı bırakmasının gerektiği açık ve net bir dille 
anlatılmalıdır. 

 Sigaranın zararları ve bırakılmasının yararları izah    
edilmelidir. 

 

 

Ġçememe halinin devamı 
desteklenmelidir. 

                                                                               
yararları izah edilmelidir 

 

KiĢi bırakmaya istekli midir? 

                                                                                

 

Sigaranın azaltılması konusunda 
desteklenmeli ve motive edilmeli 

                                                                                

 

 Ġlaç tedavisi 
 BiliĢsel-davranıĢsal danıĢmanlık 
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13.1.3. Fiziksel Aktivite     

 HIV ile enfekte kiĢi, obezite, hipertansiyon ve diyabetin önlenmesi ve tedavisi 

için aktif bir yaĢam tarzına yönlendirilmelidir. Günlük yaĢamda merdiven çıkmaya,  iĢe 

yürüyerek veya bisikletle gitmeye, yüzmeye ve yürüyüĢ yapmaya teĢvik edilmelidir. 

KiĢilere yoğun bir egzersiz yerine düzenli, orta düzeyde bir egzersiz önerilir. 

Kardiyovasküler zindelik için haftada en az 5 gün 30 dakika ritmik yürüyüĢ yapması 

tavsiye edilir.   

13.2. Kardiyovasküler Hastalıkların Önlenmesi ve Dislipidemi 

 Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için uygulanacak giriĢimler, kiĢilerin 

tahmini kardiyovasküler hastalık (KVH) riskine göre belirlenir. Özellikle yüksek KVH 

riski olan veya KVH öyküsü olan kiĢilerde farklı uzmanlık alanlarının desteği gereklidir.  

 On yıllık KVH riskinin hesaplanması için geliĢtirilmiĢ birçok hesaplama yöntemi 

mevcuttur. HIV pozitif hastalar için Framingham veya DAD (Data Collection on Adverse 

Effects on Anti-HIV Drugs Cohort ) skorlaması gibi yöntemler önerilse de, farklı skorlama 

sistemlerinin birbirine üstünlükleri gösterilememiĢtir. Günümüz kılavuzlarında önerilen, 

kiĢilere, ulusal kılavuzlarda kullanılan skorlama yöntemleriyle yıllık risk 

değerlendirmesinin yapılmasıdır. Kardiyovasküler risk skor hesaplama araçlarına online 

eriĢimler mümkündür (https://www.chip.dk/Tools-Standards/Clinical-risk-scores). DAD 

risk cetvelinin 18-75 yaĢ arası bireylerde geçerliliği gösterilmiĢken Framingham risk 

cetvelinin 30-75 yaĢ arasındaki bireylerde uygulandığı akılda tutulmalıdır.  

 Tüm dünyada kabul edilmiĢ tek bir hesaplama yöntemi olmadığı gibi Türk 

toplumuna özgü bir hesaplama yöntemi de mevcut değildir. Ancak Türk toplumu için 

uyarlanmıĢ olan ve Türk Kardiyoloji Derneği ve Türk Endokrin Metabolizma Derneği 

tarafından 10 yıllık kardiyovaküler risk hesaplaması için önerilen bir risk hesaplama 

cetveli SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) risk cetvelidir. Skorlama 

sistemlerine online olarak eriĢilebilmektedir ve 40 yaĢ üstü bireylerde geçerli olduğu 

unutulmamalıdır. 40 yaĢ altı bireylerde kardiyovasküler risklerin varlığı belirlenmeli ve 

risk modifikasyonu sağlanmalıdır.    

SCORE hesaplayıcısında bir kiĢinin 10 yılda aterosklerotik kardiyovaküler 

hastalığa (ASKVH) bağlı ölüm riskini hesaplamak için tabloda uygun cinsiyet, sigara 
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kullanımı ve yaĢı içeren bölümlere bakılır. KiĢinin kan basıncı ve total kolesterol değerine 

en yakın kare saptanır. Hesaplanan risklerin kategorizasyonu Tablo 44‘de gösterilmiĢtir.                                                                                                                                                                    

 

 
ġekil 15. Kardiyovasküler Hastalığa Bağlı Ölüm Riski “2016 ESC/EAS Guidelines 

For The Management Of Dyslipidemias ” Kılavuzundan Adapte EdilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

KADIN ERKEK 
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Tablo 44. SCORE Risk Tablosunda Toplam Kardiyovasküler Risk Kategorileri 

Total Risk                 (10 yıllık ölümcül ASKVH riski, %) 

DüĢük 

 

 < %1 

Orta 

 

 % 1 ile < %5 

Yüksek %5 ile < %10 veya aĢağıdakilerden herhangi birinin varlığı; 
Tek bir ASKVH riskin çok yüksek olması (ör: Familyal dislipidemi veya Ģiddetli HT) 
Komplikasyon geliĢmemiĢ Tip1 veya Tip 2 DM 
Orta düzeyde KBH (GFR 30-59 ml/dk/1.73 m2) 

Çok yüksek ≥%10 veya aĢağıdakilerden herhangi birinin varlığı 
KanıtlanmıĢ ASKVH 
Komplikasyon geliĢmiĢ Tip1 veya Tip 2 DM 
ġiddetli KBH (GFR < 30/dk/1.73 m2) 

ASKVH: aterosklerotik kardiyovaküler hastalık; HT: hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus; KBH: kronik 

böbrek hastalığı 

Bu risk hesaplama cetvelinde kiĢinin kardiyovasküler risk oranına göre gerekli 

düzenlemeler yapılır. DAD cetveli dıĢında kullanılan risk cetvellerinde hesaplanan 

skorların HIV pozitif bireylerde kardiyovasküler riski gerçekte olduğundan daha düĢük 

hesapladığı da akılda tutulmalıdır.  

 Tüm HIV-pozitif bireylere yukarıda anlatıldığı Ģekilde yaĢam tarzı değiĢiklikleri 

önerilmelidir. 10 yıllık KVH riski >%20 olan kiĢilerde ART modifikasyonu gündeme 

gelmelidir: metabolik yan etkileri daha az olduğu bilinen ilaçların tercih edilmesi, ABC 

veya ZDV yerine TDF tercih edilmesi veya NRTI-içermeyen tedavi rejimlerinin tercih 

edilmesi önerilir. Düzeltilebilecek risk faktörleri belirlenerek, uygun öneriler yapılmalıdır: 

 Sigaranın kesilmesi,  

 Kan basıncının düzenlenmesi (Hipertansiyon bölümünde anlatılacak),  

 Kan Ģekerinin düzenlenmesi (Diyabet bölümünde anlatılacak)  

 Kan yağlarının düzenlenmesi 

 KVH varlığında veya 50 yaĢ üzerinde veya 10 yıllık KVH riski %20 ve üzerinde 

olan kiĢilere günlük 75-150 mg asetilsalisilik asit baĢlanmalıdır.    

13.3. Dislipidemi Tedavisi 

Dislipidemi olgularında tedavi kararı verirken lipid düzeylerinin ne kadar yüksek 

olduğu ve hastanın 10 yıllık toplam kardiyovasküler hastalıktan ölüm riskinin ne kadar 

fazla olduğu önemlidir. Bu nedenle hastanın düĢük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-
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K) düzeyleri tespit edildikten sonra tablo 45‘de yer alan risk kategorilerinden hangisinde 

yer aldığı tespit edilir. Tedavi kararı verirken ve tedavi hedeflerini belirlerken ilk olarak 

dikkate alınacak LDL-K‘dir. KanıtlanmıĢ ASKVH varlığında, diyabetik bireylerde ve 

trigliserid (TG) düzeyi 200-500 mg/dl aralığında olan bireylerde ise HDL-dıĢı kolesterol 

tedavi hedefi olarak alınabilir (HDL-dıĢı K: LDL-K + 30 mg/dl). Trigliserid düzeyleri çok 

yüksek ise (> 500 mg/dl) öncelik TG düĢürücü tedaviler olmalıdır. LDL-K yüksekliğinde 

statin tedavisi baĢlanmalıdır.  

HDL-K düĢüklüğünde direkt olarak HDL-K yükseltmeye yönelik birincil tedavi 

bulunmamaktadır. Ancak LDL-K yüksekliği ve TG yüksekliği için uygulanan tedaviler, 

egzersiz, sigaranın kesilmesi gibi yöntemlerin HDL-K düzeyine olumlu etkileri mevcuttur. 

Türk Endokrin Metabolizma Derneği tarafından önerilen dislipidemi tedavi hedefleri ġekil 

16‘daki akıĢ Ģemasında gösterilmiĢtir.  



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI - 294 -

294 
 

       Trigliserid >500 mg/dl                                               LDL-K yüksek veya TG<500 mg/dl 

 

 

  

 

 

 

 

    

 

 

 

 

ġekil 16. Hiperlipidemi Olan HIV-Enfekte Hastada Tedavi BaĢlama Kriterleri 

*SCORE yöntemiyle hesaplanan 10 yıllık kardiyovasküler ölüm riski  

 KVH korunmasında LDL-K seviyelerinin düĢürülmesinin yararı birçok çalıĢma 

ile gösterilmiĢtir. HDL-K seviyesindeki artıĢın yararına iliĢkin kanıtlar daha az da olsa 

görülmektedir. Orta düzeydeki TG yüksekliklerinin tedavisinin KVH korumasındaki yararı 

gösterilememiĢtir. Ancak aĢırı yüksek TG seviyeleri (>900 mg/dl) pankreatit riskini 

artırmaktadır. LDL-K düĢürülmesinde ilk seçenek ilaçlar statinler yani hidroksi metil 

glutaril CoA redüktaz (HMG-CoA R) inhibitörleridir. Farklı statin gruplarının farklı 

etkinlikleri mevcuttur. ART, statinlerin etkisini artırıp azaltabilir, bu nedenle statin 

toksisite ve etkinliğine göre doz düzenlemesi gerekebilir. Tedaviyle hedef LDL-K 

düzeylerine ulaĢılamadığında veya statin tolere edilemediğinde bağırsaktan kolesterol 

emilimini inhibe eden ezetimib kullanılabilir. Bilinen KVH olan veya KVH eĢ değeri 

hastalık (DM, kronik böbrek yetmezliği gibi) olan kiĢilere kolesterol seviyelerinden 

bağımsız olarak statinlerin kullanılması gerekmektedir. Tablo 45‘de LDL-K düĢürülmesi 

için kullanımda olan ilaçların özellikleri verilmiĢtir. Hiperlipidemi tedavisi ile hedeflere 

ulaĢılamadığı zaman veya ilaç tedavisi tolere edilemediğinde ilgili uzmanlara 

yönlendirilmelidir.  

YaĢam tarzı değiĢiklikleri 

Ġlaç tedavisi: Fibrat/Niasin/Omega 3  
Ffibratlar/Niasin/omega 3 

Toplam Kardiyovasküler risk* hesabına göre ilaç 
tedavisi düĢünülmesi gerek LDL-K değerleri 

 

ASKVH, Tip 2 DM, Komplikasyonlu Tip 
1 DM, KBH herhangi biri mevcutsa 

               LDL-K>70 mg/dl 

 

DüĢük risk <%1 

LDL-K>190 
mg/dl 

 

Orta risk (%1-5) 

LDL-K>115 
mg/dl 

 

Yüksek risk (%5-10) 

LDL-K>100 mg/dl 

 

Çok yüksek risk 
(≥%10) 

LDL-K>70 mg/dl 
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Tablo 45. LDL-Kolesterol DüĢürücü Ġlaçların Genel Özellikleri ve ART ile 

EtkileĢimleri  

 
*Statinlerin atılımı inhibe edilir; ^statinlerin atılımı indüklenir. 

13.4. Hipertansiyon Tanı ve Tedavisi   

 HIV ile enfekte kiĢilerde hipertansiyon taraması, tanısı ve tedavisi HIV ile enfekte 

olmayan kiĢilere benzerdir. Bu bölümdeki öneriler Türk Hipertansiyon UzlaĢı Raporu 

doğrultusunda hazırlanmıĢtır. EriĢkinlerde hipertansiyon prevalansı %35-46 arasında 

değiĢtiğinden eriĢkin hastaların kan basıncının her klinik muayenede ölçülmesi önerilir. 

Klinik ölçümlerde kan basıncı ≥ 140/90 mm Hg olması hipertansiyon tanısını koydurur. 

Ġlaç sınıfı Ġlaç Doz  Yan etkiler PI/r ile birlikte NNRTI ile 

birlikte 

Statinler  Atorvastatin  10-80 

mg /gün 

Gastrointestinal 

belirtiler, baĢ 

ağrısı, uyku 

bozukluğu, 

miyalji, miyopati, 

rabdomyoliz ve 

toksik hepatit 

DüĢük doz 

baĢlanır* 

(maks.40 mg) 

Yüksek 

doz^ 

Fluvastatin  20-80 

mg/gün 

Yüksek doz^ Yüksek 

doz^ 

Pravastatin  20-80 

mg/gün 

Yüksek doz^ Yüksek 

doz^ 

Rosuvastatin  5-40 

mg/gün 

DüĢük dozla 

baĢlanır* 

(maks.20 mg) 

DüĢük doz 

baĢlanır* 

Simvastatin  10-40 

mg/gün  

kontraendike  

Bağırsaktan 

kolesterol 

emilimini 

inhibe eden 

ilaçlar  

Ezetimib  10 

mg/gün 

Gastrointestinal 

belirtiler 

bilinen ilaç-ilaç etkileĢimi yok 
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Tablo 46. Hipertansiyon Sınıflaması (Türk HT UzlaĢı Raporundan AlınmıĢtır.) 

                  Kan Basıncı Düzeyine Göre Hipertansiyon Sınıflaması                                                                                        

Kategori                                            Sistolik                                       Diyastolik                 

Yüksek normal                                     130-139                         ve/veya 85-89 

Evre 1 HT                    140-159                        ve/veya               90-99 

Evre 2 HT                 160-179                        ve/veya                        100-109 

Evre 3 HT ≥180                           ve/veya                          ≥110 

Ġzole sistolik HT               ≥140                              ve <90 

 

296 
 

YaĢı ≥80 olanlarda sistolik KB‘nin 150 mm Hg‘ya kadar kabul edilebilir olduğu 

bildirilmektedir. Hipertansiyon tanısı için klinik kan basıncı ölçümü, ev ölçümleri ve 

ambulatuar kan basıncı ölçümlerinden yararlanılır. Hipertansiyonun sınıflaması Tablo 46 

ve 47‘de ve kan basıncı yüksek tespit edildiğinde izlenmesi gereken akıĢ Ģeması Tablo 

48‘de verilmiĢtir.  

 Evre 1 ve 2 hipertansiyonu olan hastalarda tedaviye baĢlama kararı DM, koroner 

arter hastalığı, kronik böbrek yetmezliği gibi hastalıkların varlığına göre verilir. EĢlik eden 

hastalığı olmayan kiĢilerde yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile hasta takip edilirken, evre 3 

hipertansiyonu olan hastalarda yaĢam tarzı değiĢikliklerinin yanında ilaç tedavisi hemen 

baĢlanmalıdır. Medikal tedavide öncelikli tercih edilecek ilaçlar kalsiyum kanal blokerleri 

(KKB), anjiotensin reseptör blokerleri, anjiotensin-converting enzim inhibitörleri 

(ARB/ACEĠ) ve diüretikler olarak önerilmektedir. KiĢide eĢlik eden kardiyovasküler 

hastalık, ritm bozuklukları, diabetes mellitus, astım, kronik böbrek hastalığı gibi 

hastalıkların varlığına göre öncelikle tercih edilecek ilaçlar farklılık gösterebilir. 

Kombinasyon tedavileri hastanın komorbiditelerine veya hipertansiyon evresine göre 

baĢlangıçta da tercih edilebilir. BaĢlangıçta monoterapi baĢlanan hastalarda hedef kan 

basıncı değerlerine ulaĢılamazsa kombinasyon tedavilerine geçilebilir. Tedavi hedefi 80 

yaĢ altı bireylerde KB <140/90 mm Hg, 80 yaĢ üzeri bireylerde <150/90 mm Hg altına 

düĢürülmesidir. Kardiyovasküler hastalık, diabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı gibi ek 

hastalığı olan bireylerde mümkünse kan basıncı <130/80 mm Hg olacak Ģekilde 

hedeflenmelidir. Tedavi baĢlandıktan 4-6 hafta sonra tedavinin etkinliği değerlendirilmeli, 

hedeflere ulaĢılamadığında tedavi modifikasyonu yapılmalıdır.     
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Tablo 46. Hipertansiyon Sınıflaması (Türk HT UzlaĢı Raporundan AlınmıĢtır.) 

                  Kan Basıncı Düzeyine Göre Hipertansiyon Sınıflaması                                                                                        

Kategori                                            Sistolik                                       Diyastolik                 

Yüksek normal                                     130-139                         ve/veya 85-89 

Evre 1 HT                    140-159                        ve/veya               90-99 

Evre 2 HT                 160-179                        ve/veya                        100-109 

Evre 3 HT ≥180                           ve/veya                          ≥110 

Ġzole sistolik HT               ≥140                              ve <90 
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   Tablo 47. Hipertansiyon Tanısı (Türk HT UzlaĢı Raporundan AlınmıĢtır.) 

Hipertansiyon Tanısı 

Klinikte kan basıncı ölçümü ≥140/90 mm Hg 

Kan Basıncı 

SKB≥140/159 veya DKB≥90-99 

mm Hg 

↓ 

2-4 hafta içinde 

↓ 

Tekrar ölçümü 

(SKB≥140 veya DKB≥90 mmHg) 

veya 

Ev KB ölçümü 

(SKB≥135 veya DKB≥85mmHg) 

veya 

Ambulatuvar KB ölçümü 

(SKB≥135 veya DKB≥85mm Hg) 

↓ 

Hipertansiyon 

Kan Basıncı 

SKB≥160/179 veya DKB≥100-109 

mm Hg 

↓ 

1-2 hafta içinde 

Tekrar ölçüm 

(SKB≥140  veya DKB≥90 mm Hg) 

veya 

Ev KB ölçümü 

(SKB≥135 veya KB≥85mmHg) 

veya 

Ambulatuvar kan basıncı ölçümü 

(SKB≥135 ve/veya DKB≥85mm 

Hg) 

↓ 

Hipertansiyon 

Kan basıncı                                                    

SKB≥180 veya DKB≥110 

↓ 

2-3 kez daha kan basıncı 

ölçümü 

SKB≥180 veya DKB≥110 

↓ 

Hipertansiyon 

SKB:Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı  
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Tablo 48. Hipertansiyon Tedavisi AkıĢ ġeması 

Ġdeal Vücut Ağırlığının Sağlanması,  

Tuz Tüketiminin Azaltılması,  

Sağlıklı Beslenme,  

Düzenli Fiziksel Aktivite, 

Sigaranın Bırakılması 

1.Ġlaç ACEi/ARB KKB Diüretik  Beta Bloker* 

                              Hedef Kan Basıncına UlaĢılamadıysa Ġkinci Ġlaç Eklenebilir. 

2.Ġlaç KKB/Diüretik ACEi/ARB ACEi/ARB KKB (Dihidropiridin) 

                                 Hedef Kan Basıncına UlaĢılamadıysa Üçüncü Ġlaç Eklenebilir.  

3.Ġlaç Diüretik/KKB Diüretik KKB Diüretik/ 

ACEi/ARB 

Hedef kan basıncına ulaĢılamadıysa dördüncü ilaç eklenebilir ve hasta hipertansiyon uzmanına 

sevk edilir. 

4.Ġlaç Beta Bloker 

Mineralokortikoid  Reseptör Antagonisti 

Alfa Bloker 

Santral Etkili Ġlaçlar 

Sevk 

*Beta blokerler, uluslararası kılavuzlarda hipertansiyon tedavisinde birinci seçenek ilaç olarak tercih 
edilmemektedir. Bu kılavuzun hazırlanmasında kullanılan 2015 Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunun 
güncellenmesi devam etmektedir ve tedavi önerilerinde değişiklik getirebilir. ACEi/ARB; anjiotensin-
converting enzim inhibitörleri/ anjiotensin reseptör blokerleri; Afrika kökenli bireylerde etkinliği düşük 
olduğu için ve teratojenik etkisi nedeniyle gebelik potansiyeli taşıyan bireylerde önerilmez; KKB: kalsiyum 
kanal blokerleri  

 HIV ile enfekte hastalarda ilaç tercihinde ilaç-ilaç etkileĢimleri göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bazı ARB türleri (irbesartan, losartan) ve kalsiyum kanal blokerleri PI 

ve NNRTI grubu ilaçlarla etkileĢme ihtimali nedeniyle doz düzenlemesi veya yakın takip 
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gerekir. Lerkanidipin (bir KKB) PI ve elvitegravir/cobistat ile birlikte kullanılması 

önerilmez. Ġlaç seçimi öncesinde ilaç etkileĢimlerine bakmak için güncel kaynaklar (örnek: 

https://www.hiv-druginteractions.org/) kullanılıp hastanın ART rejimi ile uyumlu bir 

antihipertansif seçilmelidir. Hastalar, iç hastalıkları uzmanları, kardiyologlar veya 

nefrologlarla birlikte takip edilmelidir.  
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13.5. Tip 2 Diabetes Mellitus 

Bu bölümdeki öneriler American Diabetes Association (ADA), International 

Diabetes Foundation (IDF), EACS ve Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

tarafından hazırlanan,  Diabetes Mellitus ve Komplikasyonları Tanı, Tedavi ve Ġzlem 

Kılavuzu doğrultusunda hazırlanmıĢtır. 

 HIV enfeksiyonu saptanan bireyler, tedavi baĢlamadan önce ve baĢladıktan veya 

değiĢtirdikten 3 ay sonra açlık kan glukozu ile taranmalıdır. Tarama sonuçları normalse 

yılda bir açlık glukoz ölçümleri yapılmalıdır. Eğer prediabet (bozulmuĢ açlık glukozu veya 

bozulmuĢ glukoz toleransı) saptanırsa 3-6 ay aralıklarla diyabete ilerleme açısından takip 

edilmesi uzman görüĢü olarak önerilmektedir. Özellikle bazı PI ve NRTI içeren tedavi 

rejimleri diyabet riskini artırmaktadır, bu nedenle düzenli takip gereklidir.  HIV ile enfekte 

bireylerde HbA1c düzeylerinin hiperglisemiyi tam olarak yansıtamayacağı için bu 

hastalarda tanı ve tedavinin takibinde güvenilir olmayacağı akılda tutulmalıdır. 

 Prediabetik olan hastalar beslenme ve fiziksel aktivite yoluyla kilo kaybı 

sağlayarak diyabete ilerlemekten korunabilir. HIV ve ART-iliĢkili hiperglisemi olanlarda, 

etkili alternatif tedaviler varsa sorun yaratan ART ilacının kesilmesi önerilir. ART 

değiĢikliği yapmadan önce, yeni baĢlanacak ART‘nin HIV virolojik kontrolü üzerine 

muhtemel etkilerini ve potansiyel yan etkilerini dikkatli değerlendirmek gerekir. Tüm 

bunlara rağmen ilaç tedavisi gerekebilir.   

 Diyabet ve prediyabet tanısı; açlık plazma glukozu (APG), iki saatlik oral glukoz 

tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmiĢ hemoglobin A1c (HbA1c) ölçümleri ile konur 

(Tablo 49). Bir test ile tanı koymadan önce, test mutlaka tekrarlanmalı veya diğer bir test 

ile doğrulanmalıdır.  
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Tablo 49. Diyabet ve Prediyabet Tanı Kriterleri 

 APG   OGTT 2-st PG                   Rastgele PG                    HbA1c 

Normal < 100 mg/dl      <140 mg/ dl         ≤ %6.5  

(≤38 mmol/mol) 

Prediyabet 

Ġzole BAG 

Ġzole BGT  

KGTB 

YRG 

 

100-125 mg/dl 

<100 mg/dl 

100-125 mg/dl 

 

<140mg/dl 

140-199 mg/dl 

140-199 mg/dl 

  

%5.7- %6.4 

(39-46 

mmol/mol) 

Diyabet ≥126 mg/dl ≥200 mg/dl Diyabet 

semptomları(+) 

≥200 mg/dl 

≥ %6.5 

(≥48 mmol/mol) 

APG: Açlık plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozulmuş açlık glukozu, BGT: Bozulmuş 

glukoz toleransı, KGTB: Kombine glukoz tolerans bozukluğu, YRG: Yüksek risk grubu 

HbA1c, hemoglobinopati varlığında, artmıĢ eritrosit döngüsü, ciddi karaciğer veya 

böbrek yetmezliklerinde kullanılmamalıdır. Demir, vitamin C ve E tedavisi ile 70 yaĢ 

üzerinde yanlıĢ yüksek sonuçlar elde edilebilir. Özellikle ABC tedavisi alan HIV pozitif 

kiĢilerde yanlıĢ düĢük sonuçlar elde edilebilir. 

BAG ve BGT, kardiyovasküler morbidite ve mortalitenin artıĢı ile iliĢkilidir. Bu kiĢilere 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri önerilmeli ve KVH risk faktörleri değerlendirilerek 

düzeltilmelidir. BAG saptanan ya da diyabet açısından riskli kiĢilere OGTT yapılmalıdır. 

Diyabet tedavisinde hedef, kan glukozunun normal düzeylere indirilmesi ile birlikte 

mikro ve makrovasküler komplikasyonların ve kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrol 

altına alınmasıdır. Kilo kontrolü sağlanması ve yanı sıra kan basıncı ve lipid düzeyleri gibi 

diğer bilinen risk faktörlerinin de kontrol edilmesi gereklidir. Diyabetin polinöropati, 

retinopati ve nefropati gibi komplikasyonlarının taranması ve takibi HIV negatif 

hastalarınki gibi olmalıdır. Tip 1 DM olan HIV pozitif hastalar ulusal kılavuzlara göre 

tedavi edilmelidir.  
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 Diyabetin tüm tiplerinde tedavinin değiĢmez öğeleri hastanın eğitimi, tıbbi 

beslenme tedavisi ve egzersizdir. Tip 2 diyabetli bireylerde herhangi bir kontrendikasyon 

yoksa ve tolere edilebilirse metformin tercih edilmesi gereken ilk oral antidiyabetik ilaçtır 

(ġekil 17). Hastaya diyabet tanısı koyulduğunda, bir endokrinoloji ve metobolizma uzmanı 

veya bir dâhiliye uzmanı ile birlikte değerlendirilmelidir. 
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ġekil 17. Tip 2 DM Tedavisinin AkıĢ ġeması  

 

 

 

 

 

                              

                                        3 ay sonra tedavi hedeflerine ulaĢılamazsa iki ilaç kombinasyonu  

                                                                                     + 

 

 

 

 

  

                                          3 ay sonra tedavi hedeflerine ulaĢılamazsa iki ilaç kombinasyonu 

 

                                                                                     + 

 

 

 

                                         3 ay sonra tedavi hedeflerine ulaĢılamazsa iki ilaç kombinasyonu  

 

                                                                              Metformin  

                                                                                      +  

                                                   

                             

 

 

 

 

 

 

YaĢam tarzı değiĢikliği (beslenme, kilo kontrolü, artmıĢ fiziksel 
aktivite ve diyabet eğitimi) yeterli olmazsa 

Monoterapi  

Ġkili kombinasyon 
Hba1c≥9 ise 
doğrudan baĢlanır 

Üçlü kombinasyon  

Metformin ilk ajan olarak tercih edilir, 
kontrendikasyon yoksa 

Kombinasyon 
enjeksiyon tedavisi, 
hba1c≥10 ise doğrudan 
baĢlanabilir 

Sülfonilüre veya thiazolidinedionlar veya  DPP4-Ġ veya SGLT-2i veya 
GLP-1 reseptör agonisti veya bazal insülin 

Sülfonilüre veya thiazolidinedionlar veya DPP4-Ġ veya SGLT-2i veya 
GLP-1 reseptör agonisti veya bazal insülin 

Bazal insülin + öğün öncesi insülin veya GLP-1 RA 
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 HIV ile enfekte hastalarda DM tedavisinde ilaç seçilirken dikkat edilmesi gerekli 

noktalar: metformin lipoatrofiyi kötüleĢtirebilir. DPP4 inhibitörleri veya GLP-1 agonistleri 

gibi inkretin bazlı ilaçların mortalite ve morbidite üzerine etkisi büyük çalıĢmalarla 

değerlendirilmektedir. Mevcut çalıĢmalarda önemli ilaç etkileĢimleri veya CD4 sayıları 

üzerine olumsuz bir etkileri gösterilememiĢtir. HbA1c hedefi genç hastalar için < %7, ileri 

yaĢlı, hipoglisemi riski yüksek ve yaĢam beklentisi uzun olmayan hastalarda HbA1c hedefi 

<%8 olarak önerilmektedir. KBY hastalarında veya DTG alan hastalarda ilaç dozlarının 

azaltılması önerilir. Metforminin nadir de olsa laktik asidoza yol açtığı akılda tutulmalıdır. 

Metformin planlanan hastalara, gastrointestinal yan etkileri azaltmak ve ilacın tolere 

edilmesini sağlamak için, günde 500-850 mg baĢlanması ve 4-6 hafta içerisinde tolere 

edilebilen maksimum doza (2-3 g/gün) ulaĢılacak Ģekilde artırılması önerilmelidir.       

13.6. Kemik Hastalıkları: Tarama ve Tanı 

 Osteopeni, menopoz sonrası kadında ve 50 yaĢ ve üstü erkeklerde kemik mineral 

dansitometresi (KMD)  ölçümünde, T-skorunun  -1 ile  -2.5 SS arasında olmasıdır. 

Osteoporoz, menopoz sonrası kadınlarda ve 50 yaĢ ve üstü erkeklerde KMD ölçümünde T-

skoru ≤-2.5, menopoz öncesi kadınlarda ve 50 yaĢ altı erkeklerde Z-skoru ≤ -2 ve frajilite 

kırıklarının varlığı olarak tanımlanmaktadır. 

 Kemik kütlesinde azalmaya yol açan osteoporoz ve osteopeni pek çok faktörün 

yanında HIV enfeksiyonuna veya ART tedaviye ikincil olarak geliĢebilmektedir. HIV ile 

enfekte hastada kırık insidansı da artar. Osteoporoz ve osteopeni kırık geliĢmediği sürece 

herhangi bir belirti göstermez.   

 AĢağıdaki risk faktörlerinden bir veya daha fazlası varsa ART baĢlamadan önce 

tercihen KMD ölçümü yapılmalıdır: Menapoz sonrası kadınlar, ≥ 50 yaĢ erkek, düĢük 

travmalı kırık öyküsü, düĢme riski yüksek kiĢiler, semptomatik hipogonadizm olanlar, oral 

glukokortikoid kullananlar ( en az 5 mg/gün prednizolon eĢ değeri kortikosteroidin 3 aydan 

uzun süreli kullanılması). Hastalar 40 yaĢ ve üzerindeyse, FRAX risk skoru belirlenerek 

(www.shef.ac.uk/FRAX) hastadaki 10 yıllık majör kırık riski hesaplanabilir. KMD normal 

olan hastalarda postmenapozal kadınlar ve >50 yaĢ üstü erkekler 2-5 yılda bir, steroid 

kullanmaya devam edenler 6 ayda bir diğer risk grubundakiler de risk faktörleri 

değiĢtiğinde KMD ölçümleri tekrarlanmalıdır. Osteoporotik kırık öyküsü varlığında, 

postmenapozal kadın ve 50 yaĢ üstü erkeklerde T skoru≤-2.5 olduğunda, 50 yaĢ altı 

erkekler ve premenapozal kadınlarda Z skoru <-2 SS olduğunda veya 10 yıllık majör 
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osteoporotik kırık riski %20 veya kalça kırığı riski %3 ve üzerinde olanlarda osteoporoz 

tedavisi baĢlanmalıdır.   

  Bu hesaplama yöntemini kullanırken HIV pozitif hastalar için ―sekonder 

osteoporoz‖ seçeneği iĢaretlenmeli ve HIV pozitif bireylerde kırık riskini olduğundan az 

tahmin edebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. Tanı dual energy X-ray absorpsiometri 

(DXA) ile KMD ölçümü ve yan vertebra grafisi ile konulur. HIV dıĢı sekonder osteoporoz 

nedenleri dıĢlanmalıdır. Osteoporoz ve osteopenisi olan tüm hastalara yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri (egzersiz, sigaranın ve yoğun alkol tüketiminin kesilmesi) önerilmelidir. 

Antiretroviral tedavi ile birlikte osteoporozu olan hastalara kalsiyum (1200 mg/gün) ve D 

vitamini (1500-2000 IU/gün) ile birlikte bisfosfonatlar baĢlanmalıdır. Bisfosfonat olarak 

alendronat 70 mg/hafta, risedronat 35 mg/hafta, ibandronat 150 mg/ay veya her 3 ayda bir 

3 mg intravenöz veya zoledronik asit 5 mg/yıl intravenöz olarak kullanılabilir. 

Bisfosfonatlar ile antiretroviraller arasında önemli bir etkileĢim görülmemiĢtir.  

 Osteoporoz tedavisi için hastalar iç hastalıkları veya endokrinoloji ve 

metabolizma hastalıkları uzmanlarına yönlendirilmelidir. Bisfosfonatları tolere edemeyen 

veya kontrendikasyonu olan kiĢilerde hastanın yaĢ, cinsiyet ve mevcut risk faktörlerine 

göre karar verilecek Ģekilde selektif östrojen reseptör modülatörleri, hormon replasman 

tedavileri, teriparatid, stronsiyum maleat veya denosumab kullanılabilir.     
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13.7. D Vitamini Eksikliği  

D vitamini düzeyi  <10 ng/ml (<25 nmol/L) ise ciddi eksiklik,  <20 ng/ml (<50 

nmol/L) ise eksiklik ve <30 ng/ml ise yetersizlik olarak değerlendirilir. DüĢüklük varsa 

parathormon, kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz değerlerine bakılmalıdır. D vitamin 

eksikliği normal popülasyonda yaygın olarak görülmektedir, HIV ile enfekte bireylerin de 

%80‘inde görülmektedir. Koyu renkli deriye sahip olmak, yetersiz alım, güneĢe yetersiz 

maruz kalınması,  malabsorbsiyon, obezite ve böbrekten fosfat kaybı, D vitaminin eksikliği 

ve/veya yetmezliği için risk faktörleridir.  Vitamin D eksikliği osteoporoz, tip 2 DM, 

mortalite ve AIDS iliĢkili olayların riskini artırır. ART'nin D vitamini üzerine etkisi tam 

olarak bilinmemektedir.  Bazı çalıĢmalarda efavirenzin 25(OH)D düzeylerinde azalmaya 

neden olduğu fakat 1,25(OH)D üzerine etkili olmadığı gösterilmiĢtir. PI'lar 25(OH)D'nin 

1,25(OH)D'ye dönüĢümünü inhibe etmek suretiyle D vitamini üzerine etkili olabilirler. 

HIV ile enfekte bireylerin ilk baĢvurusunda 25(OH) D Vitamini değerine bakılır. 

Eğer eksiklik tespit edilirse replasman önerilmelidir.  Yükleme olarak 8 hafta boyunca 

haftada bir kez 50.000 IU vitamin D verildikten sonra günde 1500-2000 IU idame ile 

devam edilmelidir. Tedavi baĢlangıcından 8 hafta sonra kontrol yapılmalıdır, idame 

tedavisine geçilince 3-6 ay sonra serum 25(OH)D düzeyi kontrol edilmelidir. Günlük 

diyette yeterli kalsiyum alamayan hastalara kalsiyum replasmanı da önerilmelidir. Vitamin 

D yetersizliği saptandığında, eğer hastalarda osteoporoz, osteomalazi veya PTH yüksekliği 

varsa vitamin D tedavisi önerilmelidir.  

Osteonekroz, uzun kemiklerin epifiz plaklarında enfarkt geliĢmesi ve akut kemik 

ağrısı ile karakterize nadir görülen bir durumdur. HIV ile birlikte sıklığı artar. CD4 

sayısının düĢük olması, glukokortikoid kullanılması ve damar içi ilaç kullanıcıları artmıĢ 

risk altındadır. Tanı için MRG gereklidir.  

13.7.1. HIV ile Enfekte Bireylerde Kırık Riskinin Azaltılması 
DüĢme riskinin azaltılması için önce düĢme riskinin belirlenmesi gereklidir. Günlük 

yeterli kalsiyum (1000-1200 mg/gün) ve vitamin D (800-2000 IU/gün) alınması 

sağlanmalıdır. Uygun durumlarda osteoporoz açısından değerlendirilmeli ve uygun Ģekilde 

tedavi edilmelidir. ART baĢlarken kemik kütlesini koruyacak seçenekler seçilmelidir. Eğer 

ART tedavisi altındayken osteoporoz tespit edilirse, KMD‘yi koruyacak ilaçlar 

seçilmelidir. KMD kaybının büyük çoğunluğu, ART baĢlandıktan sonraki ilk yıl içerisinde 

olur ve özellikle TDF ve bazı PĠ‘leri ile belirgindir. Bu ilaçları kullanmak ile yüksek kırık 
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riski arasındaki kar/zarar iliĢkisi düĢünülerek karar verilmelidir. Bisfosfonat tedavisi 

altındayken en geç 2 yılda bir KMD ile değerlendirilmeli ve 3-5 yılda bir tedaviye devam 

etmek açısından yeniden değerlendirilmelidir.   

13.8. Böbrek Hastalıkları 

               HIV ile enfekte bireyler, HIV enfeksiyonu olmayan kiĢilerdeki risklere ek olarak, 

HIV assosiye nefropati (HIVAN) ve ilaç iliĢkili nefrotoksisite açısından risk altındadırlar. 

Hastaya HIV enfeksiyonu tanısı konduğunda,  ART baĢlamadan önce ve takiplerde 3-12 

ayda bir risk değerlendirmesi yapılmalı ve böbrek fonksiyonları ölçülmelidir. Böbrek 

fonksiyonlarını değerlendirmek için, serum kreatinin değeri, tahmini glomerüler filtrasyon 

hızı (eGFR), idrar protein/kreatinin kullanılmalıdır. Kronik böbrek hastalığı için risk 

faktörleri olan HT, DM, KVH, aile öyküsü, siyah Afrikalı etnik köken, viral hepatit,  CD4+ 

T hücre sayısının düĢük olması, sigara kullanma, ileri yaĢ ve eĢzamanlı kullanılan 

nefrotoksik ajanların varlığı değerlendirilmelidir. KBH için risk faktörü varsa ve/veya 

hasta nefrotoksik ilaç alıyor veya baĢlanacaksa daha sık izlem önerilir. Böbrek 

fonksiyonlarına göre öneriler Tablo 50‘de özetlenmiĢtir. 

Tablo 50. Böbrek Fonksiyon Bozukluğuna YaklaĢım 

Böbrek fonksiyonları Öneriler  

eGFR≥60 ml/dk ve ĠP/Kr <50 Düzenli takip et. 

eGFR 30-59 ml/dk veya ĠP/Kr 50-100 KBH için risk faktörlerini ve ART dâhil 
nefrotoksik ilaçları kontrol et. 
Gerekli ise ilaçları kes veya doz ayarlaması yap. 
Böbrekleri ultrasonla değerlendir. 
Eğer hematüri ve herhangi bir seviyede 
proteinüri varsa nefroloğa yönlendir. 
Yeni KBH veya ilerleyen eGFR azalması varsa 
nefroloğa yönlendir. 

eGFR<30 ml/dk veya ĠP/Kr >100 KBH için risk faktörlerini ve ART dâhil 
nefrotoksik ilaçları kontrol et. 
Gerekli ise ilaçları kes veya doz ayarlaması yap. 
Böbrekleri ultrasonla değerlendir. 
Hemen nefroloğa yönlendir. 

KBH: kronik böbrek hastalığı; ART: antiretroviral tedavi; İP/kr: idrar protein/kreatinin oranı;  

eGFR: tahmini glomerüler filtrasyon hızı (kreatinin klerensi); CKD-EPI formülü kullanılmalıdır. MDRD 

(Modification of Diet in Renal Disease) veya Cockcroft-Gault denklemi alternatif olarak kullanılabilir. 
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KBH, 3 aydan uzun süreyle eGFR<60 ml/dk olmasıdır. Daha önceden bilinen KBH 

yoksa, 2 hafta içinde eGFR tekrarlamak gerekir. DTG, COBI ve RTV ile güçlendirilmiĢ PĠ 

kullanılması, proksimal tübüler kreatinin transporter inhibisyonuna bağlı olarak gerçek 

glomerül fitrasyonunu bozmadan serum kreatininde artma ve eGFR‘da azalmaya yol açar. 

Ġlaca baĢlandıktan 1-2 ay sonra yeni kreatinin düzeyi ölçülmelidir. Proteinüri ve hematüri 

için dipstick testi yapılmalıdır. Eğer dipstick testi 1+ ve üzerindeyse idrar protein/kreatinin 

(ĠP/Kr) bakılır veya bu oran tarama testi olarak da kullanılabilir. Eğer 2-3 hafta arayla 

yapılan en az iki testte proteinüri varsa, inatçı proteinüri olarak kabul edilmelidir. ĠP/kr 

oranı hem tübüler hem de glomerüler proteinüriyi tespit eder. Ġdrar albümin/kreatinin 

(ĠA/Kr) ise sadece glomerüler hastalıkları tespit eder ve ilaçlara bağlı nefrotoksisiteyi 

gösteremez. ĠA/Kr tarama değerleri <30, 30-70 ve >70 olarak belirlenmiĢtir.     

13.9. HIV Asosiye (ĠliĢkili) Nefropati (HIVAN) 

Ġlk defa 1984 yılında tanımlanmıĢtır. Patoloji preparatlarında sıklıkla 

tübülointerstisiyel hasarın eĢlik ettiği ―fokal segmental glomerüloskleroz (FSGS)‖ olarak 

gözlenir. HIV ile birlikte geliĢen KBH‘nın en sık nedeni HIVAN‘dir. Ġdiopatik FSGS‘den 

mikrokistik tübüler geniĢleme ve intertisiyel inflamasyonun varlığı ile ayrılır. HIVAN 

saptandığında progresif böbrek hastalığının önlenmesi için yapılması gerekenler tablo 

51‘de verilmiĢtir. 

Tablo 51. HIV-Asosiye Böbrek Hastalığının Yönetimi  

Öneriler 

1. HIVAN veya HIV immün kompleks hastalığı Ģüphesi güçlüyse hemen ART baĢlanmalı.  

2. Histolojik tanı için böbrek biyopsisi gereklidir 

3. Hipertansiyon ve/veya proteinüri varsa ACEĠ veya ARB baĢla, eGFR ve potasyum 

seviyelerini takip et; KB hedefi <130/80 mm Hg  

4. Nefrotoksik ilaçlardan uzak dur,  

5. YaĢam tarzı değiĢiklikleri (sigara, kilo kontrolü, diyet) 

6. Dislipidemi ve DM tedavisi gibi (KBH ve proteinüri KVH için risk faktörleridir) 

7. Ġlaç dozlarını eGFR‘ye göre ayarla 
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13.9.1. ART ile ĠliĢkili Nefrotoksisite 

Tablo 52. HIV Enfekte Bireylerde ART ile ĠliĢkili Nefrotoksisite Yapan Nedenler ve 

Yönetimi 

Böbrek bozukluğu  ARV  Öneri  

Proksimal tübülopati ile 

birlikte 

1. Proteinüri (dipstick≥1 

veya ĠP/kr>30 

mg/mmol)  

2. Ġlerleyici eGFR 

azalması 

(eGFR<90ml/dk) 

3. Fosfatüri  

TDF Proksimal renal tübülopati/Fankoni sendromu açısından 

tetkik et 

Böbrek nedenli hipofosfatemi varsa 25(OH)vitamin D, 

PTH, DXA ölümleriyle böbreğe bağlı kemik hastalığı 

açısından değerlendir 

Eğer; 

eGFR azalması için baĢka neden yoksa, baĢka neden 

yokluğunda doğrulanmıĢ, böbreğe bağlı hipofosfatemi 

varsa veya artmıĢ idrar fosfor kaçağı varlığında 

osteopeni/osteoporoz varsa TDF kesilmelidir 

Nefrolitiazis  

1. Kristalüri 

2. Hematüri 

3. Piyüri 

4. Yan ağrısı 

5. Akut böbrek yetmezliği 

 

IDV 

ATV 

(DRV) 

Ġdrar tetkiki 

Diğer taĢ nedenleri ekarte et 

Renal görüntüleme (Bilgisayarlı tomografi dahil) 

Eğer;  

KanıtlanmıĢ böbrek taĢı veya tekrarlayan yan ağrısı 

ve/veya hematüri varsa IDV/ATV kesilmeli 

Ġnterstisiyel nefrit 

1. eGFR‘de progresif 

azalma 

2. Tübüler 

proteinüri/hematüri 

3. Eozinofilüri  

4. Lökosit artıkları 

IDV 

ATV 

Böbrek ultrasonu yap  

Nefroloğa yönlendir 

Eğer ilerleyici eGFR azalması var ve baĢka neden yoksa 

IDV/ATV kesilmeli 

eGFR' de ilerleyici azalma, ancak 

yukarıdakilerden herhangi biri yok 
TDF 

PI/r 

KBH risk faktörlerini değerlendir 

Protein, ĠA/Kr, ĠP/Kr bak 

Üriner sistem ultrasonu yap 

Eğer ilerleyici eGFR azalması var ve baĢka neden yoksa 

olası nefrotoksik ARV ilaçlar kesilmeli 

 

 



HIV/AIDS TANI TEDAVİ REHBERİ

HALK SAĞLIĞI GENEL MÜDÜRLÜĞÜ- 311 -

311 
 

13.10. HIV ile Enfekte Hastada ALT/AST Yüksekliği 

ALT/AST yüksekliği olan bir hastada hepatoktoksik ilaç kullanımı veya madde 

kullanımı veya bitkisel ürün kullanımı olup olmadığı sorgulanmalıdır. Eğer hepatotoksik 

ilaç kullanımı varsa ART rejiminin etkinliğini etkilemeyecek Ģekilde ilaçlar 

kesilmeli/değiĢtirilmeli ve karaciğer fonksiyonlarının düzelme durumu takip edilmelidir. 

Eğer enzim düzeyleri normale dönüyorsa tedavi rejimini hepatotoksisitesi olmayan bir 

rejim olacak Ģekilde düzenlemek gerekir.  

Kronik veya yakın zamanda alkol kullanımı olup olmadığını belirlemelidir. Eğer 

alkol kullanımı varsa alkol alımı kesildikten sonra 4-8 hafta sonra düzelme olup olmadığı 

takip edilmelidir. Eğer bu aĢamalarda bir neden saptanamamıĢsa veya düzelme 

görülmezse, viral hepatit serolojisine bakılarak viral hepatit varlığı ekarte edilmelidir. Bu 

serolojik testler de negatif çıkarsa, diğer nedenleri saptayabilmek için karaciğer ultrasonu 

ve karaciğer biyopsisi yapılmalıdır. Transaminaz yüksekliğine HIV iliĢkili veya non-

alkolik steatohepatit (NASH) nedenli steatoz, nodüler rejeneratif hiperplazi veya CMV, 

EBV, HEV gibi diğer viral nedenler yol açmıĢ olabilir. Ayrıca Çölyak hastalığı, miyopati, 

portal hipertansiyon, kalp yetmezliği gibi hastalıkların yanında nadir nedenler (otoimmün 

hepatit, Wilson hastalığı, hemakromatozis, alfa-1 antitripsin eksikliği gibi) ALT/AST 

yüksekliğine yol açabilir. Eğer tüm bunlar ve biyopsiye rağmen transaminaz yüksekliğini 

açıklayacak bir neden bulunamazsa yüksek HĠV viral yüküne bağlı hepatotoksisite olarak 

kabul edilir.    

13.10.1. Non-Alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı (NAFLD) 
NAFLD genel popülasyonda da sık görülen bir tablo olmakla birlikte HIV ile 

enfekte bireylerde sıklığı artmıĢtır. Açıklanamayan karaciğer fonksiyon bozukluğu 

nedeniyle araĢtırılan HIV ile enfekte bireylerin yarısında NAFLD tespit edilmektedir. 

NAFLD tanısı koymak için yoğun alkol tüketiminin olmaması (erkekte ≥30 g/gün, kadında 

≥20g/gün) ve baĢka nedenlerin ekarte edilmesi gereklidir. NAFLD genellikle metabolik 

sendromun bir parçası olarak görülür. Sadece yağlı karaciğerden, fibrozisin eĢlik ettiği 

non-alkolik steatohepatit (NASH), siroz ve hepatoselüler karsinoma kadar değiĢen bir 

yelpazede görülebilir.  
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Tanı 

Tanıda ilk tercih edilecek yöntem ultrasonografidir. Ultrasonun uygulanamadığı 

durumlarda serum biyomarkerları ve skorlar tanı için kullanılabilir. Proton magnetik 

rezonans spektroskopi (1H-MRS) karaciğerdeki yağ miktarını kantitatif olarak belirleyen 

ancak pahalı bir yöntem olduğundan sadece araĢtırma amaçlı kullanılması önerilmektedir. 

NASH tanısı koymak için karaciğer biyopsisi gereklidir. 

Tedavi 

 NAFLD saptandığında yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve fazla kilonun verilmesi 

önerilmelidir. Optimal bir ilaç tedavisi yoktur. Pioglitazon veya vitamin E, yaygın fibrozisi 

olan NASH hastalarına veya hastalığın ilerlemesi için risklere sahip hastalara (metabolik 

sendrom, diyabetes mellitus, uzun süreli ALT yüksekliği, nekroinflamasyonun fazla 

olduğu hastalar gibi) gastroenterologlarla iĢbirliği içerisinde önerilebilir. Bariatrik cerrahi 

de seçilmiĢ hastalarda önerilebilir. Statinler ve omega-3 yağ asitleri NAFLD varlığında 

güvenle kullanılabilir ancak hastalık seyri üzerine bir etkisi gösterilmemiĢtir. ART ilaçları 

açısından bakıldığında ddı, d4T gibi d-ilaçlar NAFLD olan veya riske sahip hastalarda 

kullanılmamalıdır ve kan yağları açısından nötral etkiye sahip tedavi rejimleri tercih 

edilmelidir. NAFLD Ģüphesi olan veya metabolik sendrom gibi risk taĢıyan bireylerin tanı 

ve izlem algoritması ġekil 18‘de sunulmuĢtur.      
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ġekil 18. NAFLD ġüphesi Ve Metabolik Risk Faktörleri Olan Hastalarda Tanı ve 

Takip AkıĢ ġeması  

(EACS 2018 kılavuzundan yararlanılarak oluĢturulmuĢtur)                                       

 

                                                     Metabolik sendrom     

   

 

                                                 

 

                   Steatoz var                                                                             Steatoz yok 

 

KC enzimleri normal                        KC enzimleri bozuk                        KC enzimleri 

normal    

Serum fibrozis markerları*                                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

*Serum fibrozis markerları: NAFLD-fibrosis skoru, FIB-4, ticari testler (Fibrotest, FibroMeter vs.) 

 

 

 

 

 

Tan kriterleri; aĢağıdaki faktörlerden 3 veya 
daha fazlasının varlığı ile tanımlanır: 

 BozulmuĢ açlık glukozu veya T2DM 
 Hipertrigliseridemi 
 HDL kolesterol düĢüklüğü 
 Kalça çevresinde artıĢ 
 ArtmıĢ kan basıncı 

 

DüĢük riskli ise 2 

yılda bir karaciğer 

enzimleri ve fibrozis 

biyomarkerları ile 

takip et 

     

 

Orta/yüksek 

riskli 

     

 

3-5 yılda bir ultrason ve 

karaciğer enzimleri ile 

takip et  

     

 

Karaciğer ultrasonu                                                

Karaciğer enzimleri 

     

 

Diğer kronik karaciğer 

nedenleri için araĢtır 

Karaciğer biyopsisi kararı  

Sonuca göre takip/tedavi 

     

 

Uzmana 

yönlendir 
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13.10.2. Sirozlu HIV Pozitif Bireylerin Takibi 
Karaciğer sirozu olan HĠV ile enfekte bireylerde hastaların izlemi 

hepatoloji/gastroenteroloji uzmanları ile birlikte yürütülmelidir. Sirotik hastalarda, diğer 

açılardan endikasyonu varsa HĠV tedavisi verilmelidir. Ancak karaciğer yetmezliğinde, 

yetmezliğin veya sirozun derecesine göre ART ilaçlarının doz ayarlaması gerekebilir. EFV, 

son dönem karaciğer yetmezliği olan hastalarda santral sinir sistemi yan etki riskini 

artırdığından kullanılmamalıdır. Karaciğer yetmezliği olan hastalarda, klinik deneyim 

kısıtlı olduğu için, ART kullanımı sırasında terapötik ilaç monitörizasyonu yapmak önem 

taĢır. Sirotik hastada sık görülen komplikasyonlar ve yönetimleri aĢağıda özetlenmiĢtir: 

Beslenme (nütrisyon) 

Günlük kalori ihtiyacı 25-30 kcal/kg (normal vücut ağırlığı) olarak hesaplanmalıdır. 

Protein kısıtlaması rutin olarak önerilmemektedir. Diyet tipi zincirli amino asitlerden 

zengin, magnezyum ve çinko içerecek Ģekilde düzenlenmelidir.   

Varis taraması ve primer koruma:  

Siroz tanısı koyulan hastalarda üst endoskopi yapılmalıdır. Eğer varis 

saptanmadıysa 3-4 yılda bir endoskopi tekrarlanmalıdır. Grade I varis saptanması halinde 

yıllık endoskopi yapılması önerilir. Grade II/III varisler saptandığı zaman propranolol 80-

160 m/gün veya karvedilol 6.25-50 mg/gün baĢlanması önerilir. Tolere edemeyen 

hastalarda varis band ligasyonu uygulanmalıdır.  

Hipervolemik hiponatremi:  

Günlük sıvı alımı 1000-1500 ml olacak Ģekilde sınırlandırılmalıdır. Sıvı kısıtlaması 

yeterli olmaz ise oral tolvabtan kullanılabilir. Hastanede yatırılarak ilaç baĢlanmalı, 

15mg/gün dozunda baĢlanıp günde 30-60 mg dozuna çıkılabilir. Tedavi süresine iliĢkin 

kesin bir bilgi yoktur. Serum Na düzeyleri monitörize edilmeli ve hızlı yükseltmeden 

(<8mmol/gün) kaçınılmalıdır.  

Hepatik ensefalopati (HES) yönetimi:  

HES için tetikleyici faktör araĢtırılmalı ve düzeltilmelidir (GĠS kanama, infeksiyon, 

pre-renal azotemi, kabızlık, sedatif kullanımı gibi)  

Ağır HES tablosu varlığında kısa süreli protein kısıtlaması (<72 saat) önerilebilir. 
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Spesifik olarak oral laktuloz, bağırsak temizliği sağlanana kadar 1-2 saat ara ile 30 

ml verilir. Hedef günde 2-3 defa gayta çıkıĢı sağlamaktır ve bunu sağlayan doz günlük 

olarak uygulanır (genellikle günde 2 kez 15-30 ml). Oral alamayan hastalarda laktulozlu 

lavmanlar kullanılır.   

Asit yönetimi: 

Tuz kısıtlaması: günde 1-2 g tuz alımı sağlanmalıdır ancak oral beslenmenin azalmasına 

neden oluyorsa bu kısıtlama esnetilebilir.  

Parasentez: yaygın ve gergin asiti olan hastalarda yüksek hacimli parasentez yapılabilir.  

Yüksek miktarda sıvı parasentez ile boĢaltılacaksa intavenöz albümin uygulanması 

önerilir 

NSAİİ kullanımından kaçınılmalıdır 

Norfloksasin profilaksisi seçilmiĢ hastalarda önerilmektedir: protein seviyesi <1.5 

mg/dL olan hastalar; böbrek fonksiyonu bozuk hastalar; hiponatremisi olanlar (Na<130 

mEq/L; ağır karaciğer yetmezliği olanlar gibi).  

Takipte diüretik dozu 4-7 günde bir ayarlanmalı, kilo takibi en az haftada bir yapılmalı, 

diüretik doz ayarlaması sırasında 1-2 haftada bir serum BUN, kreatinin ve elektrolitleri 

ölçülmelidir. Kilo kaybı haftada iki günden az ise ve böbrek fonksiyonları ve 

elektrolitler normalse diüretik dozunu iki katına çıkartılmalı; eğer kilo kaybı günde >0.5 

kg ve üzerinde ise veya böbrek fonksiyonları veya elektrolitlerde bozukluk geliĢtiyse 

diüretik dozunu yarıya indirilmeli veya kesilmelidir. Maksimum diüretik dozu için 

önerilen 400 mg spironolakton ve 160 mg furosamid Ģeklindedir.  

Ağrı yönetimi: 

NSAĠD ilaç kullanımında GĠ kanamaları tetikleyeceği ve renal yetmezliğe yol 

açabileceği için kaçınılmalıdır. Parasetamol günlük maksimum 2 g dikkatli Ģekilde 

kullanılabilir. Opiat aneljezikler kontreendike değildir. Ancak hepatik ensefalopati tablosu 

geliĢtiyse dikkatli kullanılmalıdır. 

13.10.3. Hepatorenal Sendrom 

Sirotik asitli bir hastada kreatinin seviyesi >1.5 mg/dl çıkıyorsa hepatorenal 

sendrom akla gelmelidir. Tanıyı kesinleĢtirmek için sepsis, sıvı kaybı, vazodilatör 

kullanımı veya organik böbrek yetmezliği gibi nedenler ekarte edilmelidir. Diüretiklerin 

kesilmesi ve intravenöz albümin ile intravasküler hacim replasmanı yapılmasına rağmen 
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böbrek fonksiyon bozukluğu devam ediyorsa hepatorenal sendrom tanısı kesinleĢir. Kesin 

tedavisi karaciğer transplantasyonudur.  Alternatif veya transplantasyona kadar köprüleme 

tedavisi olarak vasokonstriktör ilaçlar (oktreotit veya terlipresin ile ortalama arteryal basınç 

15 mm Hg yükseltilmeye çalıĢılır) ile birlikte intravenöz albümin uygulaması önerilir.    

Hepatoselüler karsinom taraması:  

HCC taraması HBV veya HCV ile ko-enfekte olan hastalarda tedavi altında olsalar 

bile yapılmalıdır. Tarama için 6 ayda bir ultrasonografi önerilir. Alfa fetoprotein ile tarama 

suboptimal kabul edilmektedir.   

Karaciğer transplantasyonu:  

Bir sirotik hasta mümkün olduğunca erken karaciğer transplantasyonuna 

yönlendirilmelidir. Transplantasyon kararı MELD skorlamasına göre verilmektedir. MELD 

skoru serum kreatinin, total biluribin ve INR ölçümleri ile hesaplanan matematiksel bir 

formüldür. MELD skoru 10-12 olan ve dekompanse sirozu olan hastalar (asit, hepatik 

ensefalopati, varis kanaması, spontan bakteriyel peritonit, hepatorenal sendrom, 

hepatopulmoner sendrom, hepatoselüler karsinom varlığı) transplantasyon için 

değerlendirilmelidir. HIV pozitif hastalarda transplantasyon için gerekli Ģartlar HIV negatif 

bireylerdeki ile aynıdır. Ancak HĠV enfeksiyonu ile ilgili bazı gereklilikler aranmaktadır. 

Transplantasyon kararı alınması için hastanın klinik olarak aktif bir fırsatçı infeksiyonunun 

olmaması, CD4 sayısının sirotik hastalarda <100 hücre/mm3 olması, HIV replikasyonunun  

transplant öncesinde tam kontrol altına alınmıĢ olması ve transplant sonrası dönemde de 

tam kontrolün sağlanabilirliğinin öngörülmesi, madde bağımlılığı olan bireylerde en az 6 

ay alkol, 2 yıl eroin/kokain kullanmıyor olma Ģartları sağlanmalıdır.   
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13.11. Lipodistrofi  

13.11.1. Lipoatrofi Önleme ve Takibi 

Stavudin ve zidovudin kullanmaktan kaçınılmalı veya lipoatrofi geliĢmeden bu 

ilaçlar değiĢtirilmelidir. Ritonavir ile güçlendirilmiĢ PI içeren tedavi rejimlerinin 

kullanımında ekstremitelerde yağ artıĢı NNRTI içeren rejimlerdekinden daha fazladır. 

NRTI içermeyen tedavi rejimleri,  içerenlere oranla daha fazla yağ kazanılmasına neden 

olurlar. Kayıtlı hastaların dâhil edildiği çalıĢmalarda CCR5-antagonisti ve INSTI 

lipoartrofi ile iliĢkilendirilmemiĢtir,  fakat karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda bunun aksi söz 

konusudur. Diyet ve egzersize bağlı aĢırı kilo kaybından kaçınılmalıdır.   

Stavudin veya zidovudin, abakavir veya tenofovir ile değiĢtirilmelidir. Tek baĢına 

ART değiĢikliğinin deri altındaki yağ dokusunu kısmen düzelttiği gösterilmiĢtir. 

Ekstremitelerdeki toplam yağ artıĢı yaklaĢık yılda 400-500 gr'dır.  NRTI içermeyen tedavi 

rejimine geçildiğinde ekstremitelerde yağ artıĢı olabilir, ancak dislipidemi riski artabilir. 

Cerrahi giriĢim sadece yüzdeki lipoartrofinin giderilmesi için önerilir.  

13.11.2. Lipohipertrofi Önleme ve Takibi 
Lipohipertrofi cilt altı dokularda lokalize lipomlar veya karın içi ve/veya epikartta 

viseral adipozite artıĢı olarak ortaya çıkar. Obez olmayan HIV enfekte kiĢilerde HIV ile 

enfekte olmayan kiĢilerden daha fazla viseral yağ varlığı gösterilmiĢtir. Spesifik olarak 

herhangi bir ART ilacının artmıĢ viseral adipozite ile iliĢkisi gösterilmemiĢtir. Kilo 

verilmesi veya kilo artıĢının önlenmesi viseral yağ artıĢını engelleyebilir. Ġnhale flutikazon 

ile RTV veya COBĠ ile güçlendirilmiĢ PĠ‘lerinin birlikte kullanılmasından kaçınılmalıdır 

(Cushing sendromu veya adrenal yetmezliğe yol açabilir). Diyet ve egzersiz ile viseral 

adipozite azaltılabilir. Etkili ve güvenli bir farmakolojik tedavi yoktur. Büyüme hormonu, 

tesamorelin, metformin bu amaçla kullanılan ancak Avrupa‘da onaylı olmayan ilaçlardır. 

Bölgesel lipomlar veya buffalo hörgücü gibi durumlarda cerrahi tedavi önerilebilir ancak 

etki süresi değiĢkendir.   
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13.12. Kanser Tarama 

HIV ile enfekte hastada kanser taramasına iliĢkin öneriler toplumun geneli için 

yapılan önerilere dayandırılmıĢtır. Bu kanser taramaları yapılırken ülkenin,  genel toplum 

tarama programı bünyesinde yapılmalıdır. Dünya Sağlık Örgütü meme, serviks ve 

kolorektal kanserlerde kanser vakalarının erken evrelerde yakalanmasına yönelik toplum 

tabanlı tarama programları önermektedir. Ülkemizde meme, serviks ve kolorektal kanserler 

ile ilgili tarama programları yürütülmektedir. HIV ile enfekte kiĢilerde Non-Hodgkin 

lenfoma (NHL)  insidansı genel topluma göre yüksektir. Ancak bu hastalarda NHL için 

tarama yapılıp yapılmaması konusunda kesin bir bilgi yoktur. Bazal hücreli karsinom, 

kaposi sarkomu ve malign melanom gibi kanserler için bu hastaların ciltleri düzenli bir 

Ģekilde dikkatlice muayene edilmelidir. HIV enfekte bireylerde kanser taraması için 

öneriler Tablo 53‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 53. HIV Enfekte Hastalarda Kanser Tarama Önerileri 

Tarama önerisi Kimlere, ne sıklıkta  Nasıl yapılmalı 

Anal kanser  MSM; 1-3 yılda bir Rektal dijital muayene ± anal 

sitoloji 

Meme kanseri  50-70 yaĢ kadın; 2 yılda bir Mamografi  

Serviks kanseri  Cinsel aktif kadınlar; 3-5 yılda 

bir  

Servikal smear ve HPV 

Kolorektal kanser  50-70 yaĢ kiĢiler; 1-3 yılda bir  Gaytada gizli kan testi 

Hepatoselüler karsinom Siroz ve HBV ile enfekte 

bireylerde 

Ultrason ve alfa fetoprotein 

(AFP) 

Prostat kanseri  >50 yaĢ erkekler Rektal dijital muayene ± prostat 

spesifik antijen (PSA) 
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BÖLÜM 14. TEMAS SONRASI PROFĠLAKSĠ 

14.1. Genel Ġlkeler 

 Temas sonrası profilaksi (TSP), temastan sonra HIV ile enfekte olma riskini azaltmak 

amacıyla kısa süreli antiretroviral tedavinin kullanılmasıdır.  

 TSP, temas eden olguya göre mesleki ve mesleki olmayan TSP olarak iki grupta 

incelenmektedir. 

 Mesleki ve mesleki olmayan yaralanmalarda HIV bulaĢ riskleri Tablo 54‘de 

gösterilmiĢtir. 

 TSP gereken durumlar: 

 Enfekte vücut sıvıları ile (kan, kan içeren vücut sıvıları, genital sekresyonlar, 

BOS, amniyon mayii, peritoneal, sinoviyal, perikardiyal ve plevral sıvı) 

parenteral veya mukozal membran teması 

 TSP önerilmeyen durumlar: 

 Temaslı kiĢi zaten HIV pozitif ise 

 Kaynak HIV negatif ise 

 BulaĢ riski olmayan vücut sıvıları ile temas (gözyaĢı, kan içermeyen tükürük, 

idrar ve ter) 

 TSP; bulaĢ yolu, enfekte materyalin miktarı, kaynak olgunun tedavi öyküsü, önceki 

direnç testleri gibi faktörler değerlendirilerek bireyselleĢtirilmelidir. 

 Kaynak kiĢi antiretroviral tedavi (ART) altında ise, direnç testleri mutlaka dikkate 

alınmalıdır. 

 TSP ideal olarak temas sonrası en kısa sürede baĢlanmalıdır, 48-72 saatten daha uzun 

süre ertelenmemelidir. Mesleki olmayan temasta 72 saatten sonra yapılan baĢvurularda 

TSP önerilmemektedir. Ancak sağlık çalıĢanlarında bu risk kiĢi bazında 

değerlendirilmelidir.  

 TSP‘de üçlü ilaç kombinasyonları kullanılır. Tedavi rejimi yan etkisi düĢük, etkinliği 

yüksek ve hasta uyumunu en üst düzeyde tutacak Ģekilde seçilir. 

 TSP süresi 4 haftadır.  
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14.2. Ġzlem 

 Temas eden olgu ve kaynak olguda HIV, HBV ve HCV açısından serolojik testler ve 

temas eden kadın olgularda gebelik testi ilk 48 saat içinde istenmelidir. 

 Cinsel yolla teması olan olgular, cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlar açısından (gonore, 

klamidya, sifiliz) taranmalıdır.  

 KiĢide Anti HIV; baĢlangıçta, 4-6. haftada, ve 3. ayda bakılmalıdır. Hepatit C ve 

HIV‘in birlikte bulaĢma ihtimalinin olduğu durumlarda, inkübasyonu uzatabileceği için 

6. ayda tekrar anti HIV bakılmalıdır. TSP uygulanan kiĢilerin izlemi sırasında 

yapılması gereken testler Tablo 55‘de gösterilmiĢtir. 

 Kaynak HIV ile enfekte, ART kullanıyor ise ve viral yükü uygunsa direnç testleri 

istenmelidir. Ancak temas eden olguya profilaksi baĢlamak için test sonuçları 

beklenmemelidir.  

 TSP baĢlanan olgular 72. saatte yeniden değerlendirilmeli, ilaç toksisitesi açısından en 

az iki hafta izlenmeli; tam kan sayımı, serum kreatinin ile karaciğer fonksiyon testleri 

baĢlangıçta ve 4-6. haftada istenmelidir.   

      14.3. Mesleki Olmayan Yaralanmalar 

 HIV ile enfekte kiĢi ile erkek erkeğe iliĢki, enjektör paylaĢımı, kadın erkek cinsel 

iliĢkisi ve insan ısırığı sonrası olan yaralanmalar değerlendirilmelidir. 

 Mesleki olmayan temas sonrası hasta değerlendirme ve TSP baĢlama endikasyonları 

ġekil 18‘de gösterilmiĢtir. 

 TSP uygulanacak kiĢilere verilecek ilaç kombinasyonları Tablo 56‘da gösterilmiĢtir. 

 Seksüel temasta, HIV pozitif kaynağın viral yükü negatif ise ve eĢlik eden cinsel yolla 

bulaĢan baĢka bir enfeksiyonu yok ise TSP önerilmemektedir. 
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Tablo 54. Temastan Sonra HIV BulaĢ Risk Oranları   

Temas Tipi HIV BulaĢ Riski 

(her 10.000 temasta) 

Kan transfüzyonu 9.250 

Mesleki Temas  

 Perkütanöz yaralanma (HIV pozitif olduğu bilinen hastadan) 

 

23 

 Mükoz membrana sıçrama (HIV pozitif olduğu bilinen 

hastadan) 

9 

Mesleki Olmayan Temas 

 Enjektör paylaĢımı 

 

63 

 Cinsel yolla bulaĢ  

o Korunmasız reseptif anal temas 138 

o Korunmasız reseptif vajinal temas 4 

o Korunmasız insertif anal temas 11 

o Korunmasız insertif vajinal temas  8 

o Oral temasta maruz kalan Ġhmal edilebilir 

o Oral temasta uygulayan Ġhmal edilebilir 

Not:10 numaralı kaynaktan yararlanılmıştır.
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ġekil 19. Mesleki Olmayan Temas Sonrası Profilakside Yapılması Gerekenler  

1. Teması değerlendir, TSP gerekli mi? 

 

 

 

 

 

 

 

2. Hasta ilk 72 saat içinde mi baĢvurdu? 

 

 

3. TSP‘nin ilk dozunu baĢla: 

a. Süre: 28 gün 

4. Bazal testleri yap 

 

Daha Yüksek Riskli Temas: 

-  Vajinal veya anal birleĢme (HIV+ veya bilinmeyen 
kaynak) 

-  Enjektör paylaĢımı (HIV+ veya bilinmeyen kaynak) 

-  Kan veya diğer potansiyel riskli sıvılar ile yaralanma 
(HIV+ veya bilinmeyen kaynak) (perkutan yaralanma, 
insan ısırığı) 

DüĢük Riskli Temas: 

-  Oral-vajinal temas 

-  Oral-anal temas 

-  Penil-oral temas 

-  Mukozal hasar olmadan oral-oral temas 

-  Kan içermeyen insan ısırıkları 

-  Kan içermeyen kesici-delici alet ile 
yaralanma 

EVET 

Temaslı kiĢiye yapılacak testler: 

 Anti HIV 

 HBsAg, Anti HBs, Anti HBcIgG 
 Anti HCV 

 VDRL veya RPR ve TPHA veya 

FTA/ABS 

 Gonokok,  Klamidya PCR  

 Gebelik testi 

 

Kaynağa yapılacak testler: 

- Anti HIV testi 

- HBsAg, Anti HBs, Anti HBcIgG 

- Anti HCV 

- VDRL veya RPR ve TPHA veya FTA/ABS 

- Gonokok,  Klamidya PCR  

- HIV-RNA 

- HIV genotipik direnç testi 

- Kaynak HIV negatif ancak son 6 hafta içinde 
HIV ile enfekte kiĢi ile riskli teması varsa, 
HIV-RNA iste 
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14.4. Mesleki Olmayan Temas Sonrası Değerlendirme Algoritması  

1. Değerlendirme: 

a. Temas değerlendirilir. 

b. TSP uygunluğu açısından değerlendirilir. 

c. CYBE tanı paneli istenmelidir. 

d. Kaynaktan ve temaslıdan HIV, HBV ve HCV serolojileri istenmelidir. 

i. Bütünlüğü bozulmuĢ cilt veya yaraya ilk yardımda 

bulunulmalıdır. 

1. Su, sabun ve bol su ile yıkanmalıdır (mukozal bölge, bol 

su ile yıkanmalıdır). 

2. Sıkarak kanatılmamalıdır. 

2. Tavsiye ve destek verilmelidir: 

a. HIV riski belirlenmelidir. 

b. HIV için TSP açısından riskleri ve yararları belirlenmelidir. 

c. Yan etkiler ne olabileceği belirtilmelidir. 

d. TSP için ilaç baĢlanacak ise, uyum desteklenmelidir. 

3. Ġlaç reçete edilmesi durumunda: 

a. TSP mümkün olan en kısa zamanda baĢlanmalıdır. 

b. Tedavi süresi 28 gün olup ilaçlar hakkında bilgi verilmelidir. 

c. Ġlaç etkileĢimi ve diğer hastalık riskleri konusunda bilgilendirilmelidir. 

4. Ġzlem: 

a. Tablo 56‘de belirtilen Ģekilde temaslı izlemi yürütülmelidir. (Tablo 56‘de 

izlem sırasında önerilen testler yer almaktadır.) 
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Tablo 55. Mesleki Olmayan HIV Enfeksiyonu Ġle Temasta TSP Yönetimi Sırasında 

Önerilen Testler 

Test  Kaynak Temaslı KiĢi 

Bazal  Bazal Temastan    
4-6 hf sonra 

Temastan    
3 ay sonra 

Temastan    
6 ay sonra 

 (Herhangi bir temas sonrasında TSP düĢünülen veya baĢlanılan 
tüm kiĢiler için) 

HIV Antijen/Antikor kombine 
testi (bu test yoksa Anti-HIV 
testini yap) 1 

+ + + + + 2 

HBsAg 
Anti HBs 
Anti HBcIgG 

+ + +  + 3 

Anti HCV + + +  + 4 

  (Cinsel temas sonrasında TSP düĢünülen veya baĢlanılan tüm 
kiĢiler için) 

Sfiliz serolojisi 5 + +          +  + 

Gonore 6 + +  + 7   

Klamidya 6  + +  + 7   

Gebelik 8   + +   

  Tenofovir + emtrisitabin + raltegravir 
veya 
Tenofovir + emtrisitabin + dolutegravir 
baĢlanılan kiĢiler için 

Serum kreatinin  + +   

AST, ALT  + +   

 Temaslı kiĢinin takiplerinde HIV enfeksiyonu saptanırsa 

HIV viral yük + + Gerekirse 

HIV genotipik direnç + Gerekirse 

 
1 Pozitif veya sınırda HIV antikor testleri, doğrulamaya gitmelidir. 
2 Temas sırasında eĢ zamanlı HIV ve HCV ile temas olur ise, HIV serokonversiyonu altı aya uzayabilir. 
3  Temaslı kiĢi Hepatit B‘ye karĢı hassas ise istenir. 
4  Temaslı kiĢi Hepatit C‘ye karĢı hassas ise istenir. 
5  Sfiliz saptanır ve tedavi edilirse, tedaviden altı ay sonra serolojik testler tekrarlanır. 
6  Klamidya ve gonore için nükleik asit amplifikasyon testleri kullanılır. Pozitif testler üç ay sonra tekrarlanmalı 
7  BaĢlangıçta tedavi baĢlanmadı ise yapılır 
8  Doğurganlık çağındaki kadınlarda, etkili doğum kontrol önlemi kullanmıyorsa ve vajinal iliĢki mevcutsa istenmelidir 
Not: 9 numaralı kaynaktan uyarlanmıĢtır. 
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Tablo 56. Mesleki Olmayan HIV Enfeksiyonu ile Temasta, TSP‟de Verilecek Ajanlar 

YaĢ grubu  Tedavi  

EriĢkin ve ≥13y 

adölesan, gebeler 

(kreatinin krilensi≥60) 

Tercih edilen rejim Tenofovir / Emtrisitabin (1x1 tb) + 

Raltegravir (2x400 mg) veya 

Dolutegravir (1x50 mg) 1 

Alternatif  Tenofovir / Emtrisitabin (1x1 tb) + 

Darunavir (1x800 mg) + Ritonavir (1x100 mg) 

EriĢkin ve ≥13y 

adölesan, gebeler 

(kreatinin krilensi<60) 

Tercih edilen rejim Zidovudin + Lamivudin 2 + 

Raltegravir (2x400 mg) veya 

Dolutegravir (1x50 mg) 1 

Alternatif Zidovudin + Lamivudin + 

Darunavir (1x800 mg) + 

Ritonavir (1x100 mg) 

2-12 yaĢ arası çocuklar Tercih edilen rejim Tenofovir / Emtrisitabin +Raltegravir  3  

Alternatif Zidovudin + Lamivudin + Raltegravir 3 veya 

Zidovudin + lamivudin + Lopinavir/ritonavir 3  

Alternatif Tenofovir / Emtrisitabin + lopinavir/ritonavir 3 

 

1 DSÖ Mayıs 2018 tarihinde, ilk üç ay içerisinde dolutegravir kullanan gebe hastalar için nöral tüp defekti geliĢtirdiğine 

dair rapor yayınladı.  
2 Renal fonksiyonlara göre dozları ayarlanmalı. 
3 YaĢ ve kiloya göre doz ayarlanmalı. 
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14.5. Mesleki Temas Sonrası Maruziyet 

         Mesleki temas sonrası bireyin HIV enfeksiyonu profilaksisi açısından 

değerlendirilme aĢamasında öncelikle kaynak olgunun HIV açısından durumu, bulaĢ yolu 

ve kontamine materyalin miktarı belirlenmelidir. 

 Kaynak ileri dönem HIV hastası olması veya tedavi altında olması/olmaması serum 

viral yükünü değiĢtireceğinden önemlidir. Viral yükün yüksek olması bulaĢı 

kolaylaĢtırır.  

 BulaĢ yolu perkütan yaralanma ile mukoza ve/veya zedelenmiĢ deriye bulaĢ olarak iki 

grupta toplanmaktadır.  

Perkütan yaralanmalardan sonra  

 Hafif yaralanma (örneğin lümensiz iğne ve yüzeysel yaralanmalar),   

 Ciddi yaralanma (örneğin büyük lümenli iğne, derin dokuya batma, kesici-

delici aletin yüzeyinde görünür kan olması, iğnenin, hastanın arter veya 

venine girmek için kullanılmıĢ olması), 

Ayrımı yapılması bulaĢ olasılığını değerlendirmede önemlidir. Belirtilen her iki 

yaralanma varlığında da TSP uygulanmalıdır.  Söz konusu uygulama kararının bu 

konudaki mevcut risk değerlendirme ölçekleri kullanarak yapılması önerilir. 

(https://www.mdcalc.com/hiv-needle-stick-risk-assessment-stratification- protocol-

rasp). 

 Perkütan bir yaralanmadan sonra ilk yapılması gereken, o bölgenin su ve sabunla 

yıkanmasıdır. Çok küçük, noktasal yaralanmalarda alkol bazlı el dezenfektanı 

kullanımı uygun olabilir. Mukozalara bulaĢ durumunda, o bölge bol suyla yıkanmalı, 

göze bulaĢ söz konusu ise su veya serum fizyolojik ile yıkama yapılmalıdır. 

 Perkütan yaralanmadan sonra HIV serokonversiyonu oranı %0,3, mukoza veya 

bütünlüğü bozulmuĢ deri yoluyla bulaĢtan sonra ise %0,09 olarak belirlenmiĢtir ve hızlı 

ve uygun temas sonrası profilaksi ile bu risk en az %80 oranında azalmaktadır.  

 Mukoza veya hasarlı deriye bulaĢan sekresyon ve/veya kan ile 15 dakika ve daha fazla 

sure ile temas varlığında TSP uygulanmalıdır. 

 TSP ilk 72 saat içerisinde, mümkün olduğunca erken baĢlanmalıdır. 
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 72 saatten sonra baĢlanan profilaksilerde etkinliğin tam olarak gösterilememiĢse de 

bulaĢ riski yüksek geç baĢvuran (örneğin olası HIV yaralanmasından 1 hafta sonra) 

sağlık personeli özel olarak tekrar değerlendirilmeli, TSP baĢlanması hususunda uzman 

kiĢilerin görüĢü alınmalıdır. 

 TSP amacıyla üç ilaçtan oluĢan ilaç kombinasyonu kullanılmaktadır. Tercih edilecek 

ilaç kombinasyonu ve alternatif kombinasyonlar Tablo 57‘de gösterilmiĢtir. 

 Yaralanma durumunda kaynak bilinmiyorsa (örneğin; kesici-delici kutusundan iğne 

batması veya yıkanmaya gönderilen çarĢafların arasında iğne batması), olası hasta 

profili göz önüne alınarak her yaralanma kiĢi bazında değerlendirilmelidir. 

Yaralanmaya yol açan iğne ucu veya lanset gibi kesici aletlerden HIV testi 

yapılmamalıdır.  

 Yaralanmaya sebep olan kaynak hastada direnç saptanmıĢsa TSP‘de kullanılacak 

ilaçlar duyarlı olan ilaç gruplarından seçilmelidir. Kaynak hastadan direnç testi tekrar 

gönderilmelidir. TSP baĢlamak için sonucun gelmesi beklenmemelidir.  

 Yaralanmaya maruz kalan personelin gebe veya süt emzirme döneminde olması TSP 

almasına engel bir durum değildir. Yaralanma durumunda bu durumu olan personele de 

en kısa zamanda uygun ilaçlarla TSP baĢlanmalıdır.  

 TSP baĢlanırken yaralanan sağlık personelinin altta yatan hastalıkları ve kullandığı 

diğer ilaçlar olası ilaç-ilaç etkileĢimleri ve ilaç-doz ayarlamaları açısından mutlaka 

gözden geçirilmelidir.  

 Ġlk değerlendirmeden sonra sağlık çalıĢanı ile HIV profilaksisinin yararı ve 28 günlük 

antiretroviral tedavi sırasında oluĢabilecek toksisite ve ilaç etkileĢimleri konuları 

tartıĢılmalıdır. 

14.5.1. Mesleki Temas Sonrası Maruziyette Ġzlem 

 Maruziyet sonrasındaki 6-8 haftalık dönem içerisinde sekonder bulaĢı önlemek için 

sağlık personelinin kan veya organ bağıĢında bulunmaması, hamile kalmaması, 

korunmalı cinsel iliĢkide bulunması ve eğer mümkünse bebeği emzirmemesi 

önerilmelidir. 

 TSP alan sağlık personelinin olası ilaç yan etkileri, ilaç etkileĢimleri ve TSP‘ye 

uyumun önemi konusunda bilgilendirilmeleri ve desteklenmeleri gereklidir. 
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 Sağlık personeline anti-HIV testi, maruziyetten hemen sonra, 6. hafta, 12.hafta ve 6 ay 

sonra yapılmalıdır. Eğer sağlık kuruluĢunda içerisinde p24 antijeninede bakılabilinen 

kombine anti-HIV 4. KuĢak ELĠSA testi kullanılıyorsa, sağlık personelinin izlem 

Ģeması; maruziyetten hemen sonra, 6. haftada ve 4 ay sonra olarak planlanmalıdır.  

 Tam kan testi, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri maruziyetten hemen sonra 

yapılmalıdır ve 2 hafta sonra tekrarlanmalıdır. Takip edilen sağlık personelinde 

anormallik saptanması durumunda ek test/testler yapılmalıdır.  

Tablo 57. Temas Sonrası Profilaksi (TSP) Amacıyla Kullanılabilecek Tedavi 

Rejimleri  

TERCĠH EDĠLEN TSP KOMBĠNASYONU 

Tenofovir / Emtrisitabin (300/200 mg 1x1tb) + Raltegravir (2x400 mg) 

ALTERNATĠF TSP KOMBĠNASYONU 

(Kreatin klerensinin düĢük olması veya ilaç toksitesi veya etkileĢim varlığında veya tercih edilen 
kombinasyonun herhangi bir nedenden dolayı kullanılamadığı durumlarda tercih edilir). 

Tenofovir/Emtrisitabin içeren alternatif 
TSP kombinasyonları 

Zidovudin+Lamivudin içeren alternatif TSP 
kombinasyonları 

Darunavir (1x800mg) + Ritonavir  
(1x100mg) + Tenofovir/Emtrisitabin 
(300/200mg 1x1tb) 

Raltegravir (2x400mg) + Zidovudin + Lamivudin 
(300/150 mg, 2x1 tb) 

Dolutegravir (1x50mg) + Tenofovir / 
Emtrisitabin (300/200mg 1x1tb) 

Darunavir (1x800mg) + Ritonavir   

(1x100mg) + Zidovudin +Lamivudin (300/150 mg, 
2x1 tb) 

Elvitegravir (150mg) + Kobisitat (150mg) + 
Tenofovir (10mg) + Emtrisitabin (200mg) 
1x1 

Dolutegravir (1x50mg) + Zidovudin +Lamivudin 
(300/150 mg, 2x1 tb) 

                                                                      
Etravirin 2x200mg + Tenofovir/Emtrisitabin 
(300/200mg 1x1tb) 

Lopinavir/ritonavir (400/100mg 2x2tb) + Zidovudin 
+Lamivudin (300/150 mg, 2x1 tb) 

                                                           
Lopinavir/ritonavir (400/100mg 2x2tb) + 
Tenofovir / Emtrisitabin (300/200mg 1x1tb) 

Etravirin 2x200mg + Zidovudin + Lamivudin 
(300/150 mg, 2x1 tb) 

Not: 1 ve 3 numaralı kaynaklardan yararlanılmıştır. 
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