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OZET

Bu yazida, giincel ve 6nemli bir saghk sorunu olan AIDS’de korunma ve tedavi prensipleri
agitklanmigtir. Bu arada konunun ayn bir yoniini olugturan anne-bebek ikilisinde
AIDS’in 6nemi vurgulanmigtir. Kadin ve erkek AIDSli hastanin davranglan tizerinde
durulmug; AZT, ddc, ddi, suramin, interferon, ribavirin gibi antiviral ajanlarnn etkinligi
gozden gegirilmigtir.

SUMMARY

In this article principles of prevention and treatment was explained for AIDS which has
been an important and current health problem. At the same time, the other side of this
subject, the importance of AIDS both for mother and infant is emphasized the behavior
male and female patients with AIDS was dwelled on and activity of antiviral agents like
AZT,ddc,ddy,suramine, interferon and ribavirine, was reviewed.

GIRI$

AIDS, 1981‘de bulunmug ve Isveg'te ilk olgu, 1983‘de yayinlanmigtr. Konu ile ilgili
retrospektif ¢aigmalarda Afrika ve Amerika‘da 1970’lerde de bulundugu anlagilmigtir.
AIDS, 1983‘de LAV ve HTLV-II infeksiyonu olarak amlirken 1986°da HIV (Human
Immundeficiency Virus) infeksiyonu geklinde uluslararasi olarak isimlerdirilmigtir (1).

Cinsel iligkiyle ve IV olarak gecisin yaninda HIV‘in anneden fetusa bulagida 6nem
kazanmig ve transplasenter gegis ¢ok iyi agklanmugtir (2,3). Transmisyon frekansimn
degisebilirligi, % 65’e kadar gikabilmektedir (4). HIV infeksiyonunun dogumdamu, gebelik
sirasinda mi1, yoksa dogumdan kisa bir siire sonra mu olugtugu agik degildir. Bebegin,
dogum sirasinda anne karuna maruz kaldig: bilinen bir gergektir. En ilging nokta, gebelik
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bagladiktan sonra, bunun engellenmesi i¢in ¢ok az geyin yapilabildigidir. Bu da virusun
antenatal, vertikal gegigsinden kaynaklanmaktadir.

HIV, 14.gebelik haftasinda, fotal dokulardan ve degigik zamanlarda amnios sivisindan
izole edilebilmektedir (5). HIV pozitif annelerin, her zaman HIV pozitif bebek diinyaya
getirmedikleri ve HIV pozitif anneden dogan ikizlerde de HIV infeksiyonu agisindan bir
uyum olmadig bilindigi igin, % 100 gegigin s6z konusu olmadigy vurgulanmigtir. Ancak
bunu saglayan faktorlerde tam olarak bilinmemektedir (6,7). Bu faktorler belirlenene kadar
fotal infeksiyonun tesbit edilip 6nlenebilmesi ¢ok zor olacaktir. Gegig riski bazen % 0-
100, bazen de % 50-90 geklinde bildirilmektedir. Yiiksek risk grubuna girmeyen ve
immiin fonksiyonlan ¢ok fazla bozuk olmayan bir kadinin HIV negatif ¢ocuk sahibi olma
sanst daha fazladir. Bununla beraber, bu konudaki galigmalar tamamlanmadan hastaya
higbir konuda garanti verilememektedir. Amniosentez gibi antepartum infeksiyonu
gosterilebilecek invazif tekniklerden, infekte olmamig bebegi iatrojenik olarak infekte
etme riski tagidigindan, kesinlikle kagimilmasi gerekmektedir. daha Onceden infekte
olmayan bebege, anne siitii ile gegen bir kag HIV‘lh olgu ‘yaymnlanmugtir (8,9).

Gebede HIV antikorlarimin taranmasi, heterosekstiel gegigin belirlenmesinde 6nemli ve
degerli epidemiyolojik bilgiler veren bir testtir. Isveg’te gebelerin ¥ 99‘undan fazlasi
antenatal bakim tinitelerinde HIV antikor tarama testine tabi tutulmaktadir, Elisa pozitif
testler Western-Blot ve IF ile dogrulanmaktadir (1). Infekte kadmlarin % 85 fertilite
yagindadir. Isveg te yaklagik 1 milyon kigi HIV igin test edilmig, 30 Kasim 1989‘a kadar
2287 HIV olgusu iginde 376‘siun (% 16.4) kadin oldugu agiklanmigtir. Kadinlann % 43‘i
IV ilag bagimhs: olan, % 12‘si kan triinlerini alan ve % 45 heteroseksiiel geklinde
degerlendirilmig ve ortalama yansinin merkezi Afrika gibi, endemik bolgelerdoen gelen
yabana uyruklular oldugu agiklanmugtir. Isvec;’h heteroseksiiel kadinlarin biiyiik
¢ogunlugu 20-35 yaglarinda bulunmugtur (1).

HIV infeksiyonlar gebelerde baz: 6zel problemler ortaya qikarmaktadir. Intratiierin HIV
gegisi igin fetiis ytiksek risk altindadir. European collaborative study’nin yayinlanan ilk
sonuglarina gére HIV ile infekte annelerden dogan g¢ocuklar % 24 oraninda infekte
olmaktadir (10). italya’da dogumdan itibaren 15 ayhiga kadar izlenen gocuklarda % 33
oranuinda HIV gegigi goriildiigii bildirilmigtir (11). Isvegte Eylil 1989‘dan 6nce HIV ile
infekte annelerden 36 ¢ocuk dogmugtur. Bunlardan 24‘iinden 8‘inin HIV ile infekte,
bunlardan 3‘iintin AIDS olduguna igaret edilmigtir. Geriye kalan 16 g¢ocuk ise ne klinik
semptom ne de anti-HIV pozitifligi gostermigtir. 12 ¢ocuk ise klinik ve laboratuar
negatifligi vermigtir. Boylece vertikal gegis oram1 % 33 olarak agiklanmigtir (1). HIV
infeksiyonlarinda prematiirite ve sezeryan sikhgimin % 30’dan fazla olduguna dikkat
gekilmigtir (12). Isveg’te de aymi komplikasyonlara egilim saptanmigtir (13). Forsgren
ve ark. (13) nin bu ¢ahgmasinda % 23‘i HIV‘a, % 11‘i Herpes’e bagh olmak tizere toplam
% 45 oraninda komplikasyon saptanmugtir. HIV ile infekte olanlarda sezeryan orani % 25
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iken diger populasyonda bu oran % 13 olarak agiklanmmugtir.

Eylil 1989°da Danderyd hastanesinde % 70 ilag bagimlis1 olan HIV‘la infekte kadina
diigik yaptinlmighr. 1985‘den 1989‘a kadar, HIV ile infekte 9 kadin dogurtulmugtur.
Infeksiyon kaynag: olarak 3 tanesinde ilag bagimhhg, 2 tanesinde kan transflizyonu ve
4 tanesinde heterosekstiel iligki not edilmigtir. Gestasyon periyodu ise 1.grupta 262 giin,
2.grupta 272 giin ve 3.grupta 278 giin olarak bulunmugtur. Bu 9 g¢ocuktan 8i canh
dogmugtur. Heterosekstiel iligki ile infekte kadinlardan 1 tanesi 3. ayda, yavag biiytime,
anemi, lenfadenopati geklinde infeksiyon bulgusu gostermig ve otopside AIDS‘e 6zel
lenfoid intertisyel promonitis bulgusu alinmugtir. Bir diger ¢ocukta 15. ayda AIDS
gozlenmig, geriye kalan 7 gocuktan 4‘i 2 yagtan biyiktir ve higbirisinde klinik ve
laboratuar AIDS infeksiyonu bulgusu alinamamugtir. Yagayan diger 3 gocuk 6 aylikdan
kigiik oldugundan mevcut yontemlerle infeksiyonu ekarte edebilmek igin, zamanin gok
erken oldugu kanaatine varilmigtir. HIV pozitif gebeliklerde prematiire dogum, erken
membran ruptiri ve intrauterin geligme geriligi en sik gortilen komplikasyonlardir (12).
Bununla birlikte bu gebeler IV ilag alikkanhg, malniitrisyon, diger viral hastaliklar, alkol
bagimhhg gibi ytiksek risk faktorlerini de tagidiklarindan, hayat tarzinin getirdigi bu
faktorlerin etkilerini infeksiyonun etkilerinden ayirmak oldukga gti¢ gorilmektedir. Bu
yuzden baglangigtan itibaren iyi beslenme ve istirahate ek olarak, gebeligin
32.haftasindan itibaren non-stress gibi fotal hayat1 incelemeye yonelik testler
baglattylmahdir. Intrauterin geligme geriliginin erken tanisinda, seri USG faydah
sonuglar verebilmektedir.

HIV infeksiyonlarinin kadinlarda ki dogal seyri tizerinde, erkekdekine gore daha az
¢ahigilmigtir. Saghkh HIV negatif gebelerde de hiicresel immiinite zayiflamakta fakat son
term’e dogru yavag yavag artmaktadir (14). HIV pozitif kadinlardaki CD,, saghkh
kadinlardakine paralellik goéstermektedir (15). Gebeligin, degigik termlerde HIV‘in
ilerlemesi tzerindeki etkisini belirlemek olduk¢a gugtir. Ancak gebeligin HIV
infeksiyonunun prognozunu degistirmedigine igaret edilmigtir (12,16). Normal bir
gebelikte artmig steroid yapimina bagh non-spesifik ve fetal allografta direkt spesifik
cevap geklinde gesitli imminolojik degigiklikler meydana gelmektedir. Erken gestasyon
doneminde anne ve fetus, fetal hayatin devamu igin dinamik bir denge olugturmaktadur.
Yalana bir allograft olan fetus, anne tarafindantanindigindan, almamaktadir. Bu durum,
transplant reaksiyonu igin gerekli olan mekanizmanin bir gekilde supresse edilmesidir.
Ancak yine de tam bir maternal immiinosupresyon meydana gelmemektedir. Plasenta ve
fetusun koruyucu fonksiyonlan ile annede meydana gelen immiinolojik degigiklikler
arasinda tam bir denge kurulmaktadir. Bunlar gu gekilde 6zetlenmektedir:

1- Hiicresel diizeydeki immiin fonksiyonlarda onemli degigiklikler olmaktadir. T,
hiicrelerinin belirgin depresyonuna kargilik, stipressor T hiicre tiretiminde bir degigiklik
gelisgmemektedir. Normal T,/T, oraru 1.7-2.3 iken, gebelikte 0.9-1.92‘ye diigmektedir (17).
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HIV ile infekte gebelerde ise bu oran 0.1-0.8‘e kadar diigmektedir (4). Bu degigiklige yol
agan faktorler tam olarak agk olmamakla birlikte Progesteron, Human Chorionic
Gonadotropin (HCG), Human Placental Lactogen (HPL) hormonlarn immiinsupresyona
katkida bulunmaktadir (18,19,20). Bu arada sadece gebelerde aktive olan "Pregnancy-
associated-proteinler”in de T, depresyonu yapabilme olasihg agklanmigtir (21).

2- Gebelikte poliniikleer 16kositlerin kemotaksis ve adherans yetenekleri azalmigtir (22).
Gebe kadinlar infeksiyonlara daha duyarh gériinmeseler bile, bir kez infeksiyon geligmesi
halinde bunun tedavi ve eradikasyonunun daha uzun siire aldigs bilinmektedir. Gonore,
listeriyoz, pnoémokoksik pnémoni, kizil, difteri, tifo, septik gok ve pyelonefrit gibi
hastaliklanin giddetindeki artig ve romatoid artrit veya ankilozan spondilitis
iyilegmesindeki uzama nétrofil fonksiyon bozukluklan ile agtkklanmaktadir.

3- Gebelikte antikor yapimu genellikle engellenmez. Antikorlar fotal antijenler ile baglanur.
Bu gekilde fotal antijenleri anne immiinsisteminin tamimasi ve fetus rejeksiyonunun
engellenmesi s6z konusu olmaktadir. Antikor olugturamayan gebelerde spontan abortus‘a
egilim vardir (23). Annede aktif olarak olugan antikorlar, fetusada gegerek pasif koruma
saglarlar (24).

4- Plasenta da lenfositlere karg1 anatomik bir bariyer olugturagcak ve mikroorganizmalarn
fagosite ederek immiin fonksiyonunu yerine getirmektedir (25). Plasenta segici olarak bazi
immiinglobulinlerin gegigine izin vermektedir. Fetus, fetal beyaz kiireleri ve T lenfosit
fonksiyonlarim bozan, IgG yapimini engelleyen diigiik molekul agirhkh siipressor bir
maddeyi anne dolagimina gegirerek kendisini korumaya galigmaktadir (26).

5- Bu immiin fonksiyon degigikliklerinin beslenme ile de yakindan ilgisi bulunmaktadir.
Protein enerji malniitrisyonu, hiicresel immiinite, fagositoz ve kompleman sistemi
tizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir (27). Diyetteki lipit oram veya alim1 hem himoral
hem de hiicresel imminiteyi etkileyerek otoimminitede, graft rejeksiyonunda ve
malignitelerde rol oynayabilmektedir (28). Imumniin yetmezlige yol agtiklan1 hakkinda bir
rapor olmamasina kargin ¢inko, vitamin A, piridoksin, pantotenik asit, folik asit ve
arakidonik asit azhiginda da humoral ve hiicresel immuiinite etkilenebilmektedir (29,30).

6- HIV pozitif kadinlanin ¢gogu madde bagimhsi oldugundan ilaglar ve alkoliinde immiin
sistem tUzerindeki etkileri duginilmelidir. Opiatlanin lenfositlere baglandiklan
bildirilmigtir. T lenfositlerin in vivo kogullarda eroin, morfin, opium, methadone ile
belirgin bir gekilde depresse olduklan gosterilmigtir (18,31). Madde bagimlhis1 anneden
dogan g¢ocuklarda da total lenfosit azhgl, T, depresyonu, lenfosit fonksiyonlarimin
inhibisyonu gosterilmig ve olumsuzluklanin hayatin ilk yih i¢inde de devam ettigi
kanitlanmugtir.

ABD’de HIV pozitif gebelerin gogu madde bagimlsi oldugundan, bunlarin gocuklarinda
gozlenen immiinsiipresyon nedenleri gu gekilde siralanmigtir.
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a: Gebeligin meydana getirdigi degigiklikler,
b: Maltnutrisyon,

c: aain immiin stipresyonu,

d: HIV infeksiyonunun olumsuzluklan,

Bu olgularda HIV‘in tam katkisim ayirabilmek oldukga zordur. Dahasi HIV infeksiyonu
¢ocukta taninarak retrospektif olarak gosterilebildiginden, annelerin 6nceden
incelenebilmesi mimkiin olamamaktadir (32,33). Bu nedenle gebeligin, HIV
infeksiyonunun progresyonundaki etkilerini anlamak oldukga zor olmaktadir. Bu arada
gebelikte ortaya ¢ikan yorgunluk, halsizlik, anoreksi gibi non-spesifik semptomlar HIV
infeksiyonu semptomlarini golgeledigi i¢in, erken tamida bagansizhiklar olmaktadir. Bu
arada HIV pozitif kadinlarda hastalik progresyonunun, gebe olmayanlara gére daha iiml
oldugu da rapor edilmigtir (12). Infekte bebek doguran asemptomatik HIV pozitif
kadinlarda hastaligin prognozu sanildigindanda hizhidir ve bu anneler gocuklarina bol
miktarda virus gegirmektedir. T,/T; oram 0.55 olan gebelerin infekte gocurk sahibi olma
riski, T,/T, oram 0.99 olanlara gore daha fazladir (34). HIV pozitif anneden dogan
gocuklarda HIV pozitif olma gans1 fazladir ve son zamanlarda tim AIDS‘li olgulann %
1.5‘unu gocuklann olugturdugu bildirilmektedir (35). Bu gocuklarin % 80‘indeki tek risk
faktori, HIV infeksiyonu igin ytiksek risk grubu olarak degerlendirilen grupta bulunan
annelerden dogmaktr.

HIV epidemileri bagladigindan bu yana genig ve yogun ¢ahgmalar yapilmasina kargin
effektif bir tedavi ve agillama hentiz geligtirilememigtir. Etkili bir tedavinin yoklugu g6z
onine alndiginda, ¢abalar hastaligin yayilimum oOnlemege yonelik olmaktadir. Bu
uygulamalar:

I: Cinsel ahgkanhiklan degistirmeye yonelik galigmalar, homosekstiel topluluklar
tizerinde oldukga etkili olmugtur. Toplum egitimine katilimda belirgin bir artig ve ytiksek
risk tagiyan ahgkanhklarda diigiig saptanmigir. ABD ve Avrupada ytiksek risk faktori
tagiyan ve cinsel aktivite indeksi sayllan N.gonorrhoae infeksiyonlarinda belirgin bir
azalig gorilmektedir. Bu da yiiksek risk grubunun AIDS’se kargt uyamgin bir
gostergesidir (36). Ancak gok sayida cinsel partnerden uzaklagilmasi, hayat kadinlarinda
zaman zaman anti-HIV antikorlarinin araghnlmasi gerekmektedir.

2: 1V ilag bagimhlari, bu egitim programlanna yeterince ilgi gostermemektedirler. Bunlar
HIV infeksiyonunu heterosekstel topluluklara, dolayisiyla kadin ve gocuklara yayan en
onemli grup olduklanindan, perinatal gegige engel olmaya yonelik ¢aligmalarin 6zellikle
bu grup tizerinde yogunlagtinlmasi onerilmektedir. Bu giine kadar bu grup iginde kabul
edilenlerin sayisinda bir azalma tesbit edilememigtir. HBV infeksiyonunun ytiksek risk
igin bir marker olarak kabul edilmesinden bu yana, AIDSli olgular iginde, IV ilag
bagimhlarinun oram gittikge yikselmektedir. Bu oran 1985‘de % 16 iken, 1986'da % 27’ye
¢ikmugtir. Bu artiglar 6zellikle kadinlarda belirgindir. v ilag bagr alis1 kadinlarda %
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oranu 1986'da % 43‘e ulagmigtir. Buna kargin homoseksiiellerde AIDS oran gittikge
azalmaktadir (37).

3: HIV pozitif kadinlann ilag kullanumini, alkol ve sigaray:r derhal kesmesi gerekir. Bu
kadinlar iyi beslenmeli ve yeterli dinlenmelidir.

4: Spiral lokal infeksiyon yapma, menstruasyon siiresinde uzama ve kan miktarinda artma
gibi olumsuzluklar yapabildigindan, dogum kontrol haplan veya uzun siireli
progesteronun kontraseptif olarak tercihi 6nerilmektedir (38). HIV ve Herpes, kondom
membranimi gegemediginden, cinsel iligki sirasinda kullarulmahdir (39). Kondomlar
kontraseptif yolla % 100 etkin olamadiklarindan, HIV igin de % 100 oraninda koruyuculuk
yapamamaktadirlar. Bariyer yontemlerine ek olarak, in vitro kimyasal HIV inaktivatori
olan, ancak baz olgularda genital irritasyon yapabilen non-oxynal-9 igeren spermisid
kullarumi uygun bulunmaktadir (40:41).

5: Gebelerin oral veya anal iligkiden kaginmasi gerekir.

6: Kadinlara, ileride bebeklerine hastahg gegirme riski bulundugu belirtilerek,
sterilizasyon onerilmelidir.

7: Bir ¢ok merkez, eger hasta erken donemde bagvurursa, gebeligin sonlandinmin
onerecektir. Bu kadar yogun Oneri ve yasaklarin yaratacagi emosyonel etkilerde g6z
onine alinarak, kadinin bir sosyal hizmet uzmarn ve psikiyatris ile goriigmesi yoninden
cesaretlendirilmesi gerekir. Hasta HIV pozitif insanlarin olugturdugu dayanigma gruplan
ile iligki kurmal ve bilgi ahgveriginden yararlanmaldr.

8: HIV‘la infekte kadinlarda bebege yiiksek gegig riski ve anne-bebek ikilisinde koti
prognoz bulundugundan, gebeligin sonlandirilmas: gerekmektedir. Abortus igin,

a) Ilag bagimhhg,

b) HIV antijen testlerinin pozitifligi,

c) T helper hiicrelerinin azalmas,

d) HIVla ilgili diger durumlann varhg,

indikasyon igin 6nemli faktorlerdir. Gebeligin sonlandinlmas: igleminde anne ve babaya
damgilmasi gereklidir. Bu arada annenin bakimi ve tedavisi igin jinekolog, infeksiyon
hastaliklan1 uzmani, ebe ve sosyal hizmet uzmanindan olugan bir grup organizasyonu
yapilmahdir.

Rutin gebe kontrollerinin yaninda, immiinolojik klinik olarak her hastanin takibi yapilr.
HBV, CMV ve Toxoplasma ile ilgili immiinolojik testler yaninda, HIV P-24 antikor-antijen,
Tnfosit, 16kosit, trombosit, hemoglobin aragtirmalarinin, gebelik sirasinda ve post partum
donemde kandan virus izolasyonu gahigmalarinin biiyiik yaran vardir (42).

HIV ile infekte hastanin 1.trimester diigligii, HBV infeksiyonlarindakine benzer 6nlemleri
alarak, jinekoloji bolimiinde yaptinlmalidir. 2.trimester diigliklerinde de ayn1 6nlemler
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alinmali, komplikasyonlarin minimuma indirilmesi igin digiik non-inviziv yontemlerle
gergeklestirilmelidir. Hastarun digikten sonraki takibi infeksiyon veya jinekoloji
boliimlerince saglanmahdir.

HIV ile infekte kadin gebeligini tamamlamak isterse bir uzman tarafindan gebe
bolimiinde regiiler muayeneleri yapilmahdir (43). Ultrasonografi ile fetal biiyiime, miyad.
ve deformite tayinleri aragtnhr.

9: isveg’de HIV ile infekte kadinlarnin g¢ocuklarina anne siti vermemeleri yoninde
onlemler alinmaktadir.

10: HIV ile infekte kadinlar gebelikleri sirasinda, infeksiyon hastaliklar1 bolimlerine
gitmeye devam etmelidir.

11: Hastarun postpartum muayeneleri 6-8 hafta iginde uzman bir jinekolojist tarafindan
yapilmalhdir.

12: HIV ile infekte kadindan dogan gocuklar, HIV konusunda deneyimli pediatrisler
tarafindan izlenmelidir. Bir bakim programina gore, 3 ayhk periyotlar halinde, klinik
muayene yanunda HIV p-24 antikor-antijenleri, imminoglobulin dizeyleri, T,/T, lenfositler
incelenmeli, yilda iki kez HIV izolasyon ¢aligmalan yapilmahdir.

13: Saghk personeli kan ve kan igeren viicut sivilan ile temastan kaganmahdir. Sttir
igneleri ve kaniillerle ugragirken dikkatli olunmahdir. Ameliyat sirasinda ¢ift eldiven
giyilmesi onerilmektedir. Maske ve gozliikle mukoza ve gozler korunmahdir. Ameliyat
ve benzeri durumlarda, deriden inokilasyonu 6nlemek igin kesici ve keskin aletlerden
sakimilmahdir (43). HIV pozitif hasta veya materyali ile temas olasihiginda;

a- Kanla kontamine olan bélgeyi sabunla bol su ile ylkamak veya % 70 etanolle dezenfekte
ekmek gerekir.

b- Miik6z membranlar ve/veya gozler bol su ile yikkanmahdir.

c- Yaralanma halinde, klinik gefine derhal bilgi verilmelidir.

d- Taibbi personel, alinacak onlemler hakkinda bilgilendirilmelidir.

e- Mekanik pipet kullanilmasi, gevrenin sodyum hipoklorit ile silinerek temizlenmesi
saglanmahdur.

f- Dig hekimlerinin eldiven, maske kullanmas: ve gozlerin korunmasi saglanmahdir.

14: Transfiizyon endikasyonunda siurh davranilmasi, kan donérlerinde anti-HIV
antikorlarinin mutlaka aranmasinin da, 6nlemler dizisinde, 6nemli bir yeri bulunmaktadr.

15: HIV pozitif gebelerin takibinde ve korunmasinda, Minkoff su Onerilerde
bulunmaktadir (44).

a: Gonore, sifiliz, Chlamydia ve Mycoplasma infeksiyonlaninda, M.tuberculosis, HBV,
CMV ve Toxoplasma igin serolojik ve kiiltiirel incelemelerin yapilmasi yararhdur.

b: Anoreksi ve halsizlik gibi non-spesifik semptomlar bile ciddi setle ele ahinmah ve
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degerlendirilmelidir. HIV‘a bagh geligebilecek infeksiyon potansiyeli her zaman akilda
tutulmahdir.

c: Bu tiir gebeliklere sonlandirma karan verilirken, giindemdeki obstetrik bulgular temel
alinmali, fotal kafatasina elektrod uygulanmasi gibi iglemlerden kaginilmahdir. Fotal
infeksiyon riskinde sezeryanin, vajinal doguma herhangi bir tistiinliigi yoktur. Dogumun
geklinden ¢ok infeksiyondan koruma yontemlerine agirhk verilmelidir.

¢;: Her dogumda su gegirmeyen 6nliik, eldivenler ve galog kullanilmalhdir.

¢c,;: "De lee” aspirasyon katateri yerine, duvar aspirasyonu uygulanmahdir.

c;: Bebek dogumu takip eden ilk dakikalarda, pediatris tarafindan goriilip
degerlendirilmelidir.

c,: Bebek anne siitii ile beslenmemeli, ancak annenin yanindan da aynlmamahdar.

16: AIDS virusu tagiyan, seropozitif bireylere de gu onerilerde bulunulmahdir.
a: Baz1 hastaliklara yatkinhk oldugu,

b: Igne, trag bigagy, dig firgasinin kesinlikle paylagilmamasi gerektigi,

c: Dig doktorunun haberdar edilmesi geregi,

d: Dogacak bebeginin risk grubunda olacagj,

e: Cinsel iligki sirasinda prezervatif kullanma zorunlulugu,

f: Zorunlu olarak, kan veremeyecegi,

g: Cevresinde bulunan yakinlarinin da, antikor yonilinden aragtinlmasi geregi.

Lenfositik intertisyel pnomonitis’in aksine Pneumocystis carinii pnomonisi veya
ansefalopatisi prognozu daha olumsuz etkilemektedir. Cocuklarda toxoplasmosis,
cryptococcal menengitis, kaposi sarkomu ve lenfoma gibi maligniteler sik goriilmektedir.
Gocuklarda da gastrointestinal eritem, karaciger ve renal olmak tizere ¢ok sayida organ
tutulumu izlenebilmektedir. Hastahgin tedavisinde bu bozukluklarin tek tek
degerlendirimi gerekmektedir (45,46). Dogumda HIV infeksiyonu ile ilgili en agir bulgular
"HIV embriopatisi® alinda toplanmaktadir. Bu sendromun bulgular:

a: Geligme geriligi,

b: Mikrosefali,

c: Cranial anomaliler (Ocular hypertelorism, diizlegmig nazal koprii, gozlerin yukan-
agag oblik pozisyonu, uzun palpebral fissiirler, mavi sklera ve kisa burun).

Bu bulgulann ortaya ¢ikmasi, fetal geligim sirasinda viremin meydana geldigi zamanla
ilgilidir. Erken veya postnatal infeksiyonlann prognozu, hizla kotiiye gitmektedir.

Biitiin bunlara kargin HIV pozitif annelerden dogan bebeklerin gogu dogumda belirgin
bir 6zellige sahip degildir. Anne anti-HIV IgG antikorlan plasentaya gegebildigi igin
dogum sirasinda tesbit edilebilir diizeyde bulunur ve IgG giderek diigerken, 4-8 hafta
sonunda anti-HIV IgM ortaya ¢ikar (47). Anne kaynakh IgG kaybolup, IgM yapimi
olugmasi ile aktif infekte kalabilen bu bebeklerde viral kiiltiir aragtimlmasi yararh
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sonuglar verebilmektedir. Pediatrik AIDS’lilerde anormal B lenfosit aktivitesi ile ilgili
olarak B lenfosit sayisinda, IgG ve IGM diizeylerinde yikselme, dolaggan
immiinkomplekslerde artma gorilmektedir (38): Ancak bu gocuklanin yeni antijenlere
karg1 antikor tiretme yetenekleri yok gibidir. Bu yuzden klinik olarak agir olgularda
hipogammaglobulinemi ve HIV negatif tarama sonuglan elde edilebilmektedir (48).

Genellikle hayatin ilk alt1 ayinda semptomlar ortaya gitkmaktadir. Geligme geriligi, inatg
oral candidiasis, kronik diyare, hepatosplenomegali, lenfadenopati, parotit, interstisyel
pnomoni ve ensefalopati bunlardan birkaqidir. Erigkinler gibi antikor
olugturamadiklarindan bu hastalarda sik tekrarlayan agir bakteriyel infeksiyonlar ortaya
ckmaktadir.

Bugtin toplumlarda artan bir tehdit unsuru olarak kargimiza gtkan HIV infeksiyonlarinin
tedavisi de 6nemli bir sorun olugturmaktadir. Ginimiizde bu sendromun tedavisine ne
zaman baglanacaginin, ne zaman sonlanacaginun dikkatle hesaplanmasi, hasta igin en
yararh tedavi programinin yapilmasi gerekmektedir. Cocuk hastalann tedavisinde doktor,
sosyal hizmet uzmani, klinik farmakolog ve psikiyatris igbirliginin saglanmasi
gerekmektedir (49,50).

1986°da zidovudine (AZT)'nin AIDS’li olgularda firsatq infeksiyonlann goértilme sikhigim
onemli Olgtide azaltmasi, tedavi agsindan biiylik bir Gmit kaynagr olugturmugtur
(51,52). Buna kargin gocuklarda AZT’nin yararlihg ve toksisitesi arasindaki ince dengeyi
¢ok iyi kurmak gerekmektedir. Zira agizdan alindiginda, bir saatlik yarn omrii olan
AZT'nin, oral kullauminda gocuklarda baz1 sorunlar ortaya qkabilmektedir. Damar igi
(IV), 6zellikle devamh inflizyon geklindeki bir uygulama SSS geligimi bozuk gocuk
hastalanin bir gogunda fayda saglayabilmektedir (53). Bu olumlu geligme tedavi
baglangiaindan 1-3 hafta gibi kisa bir siire sonra ortaya g¢ikmug, 3-6 ay iginde de
komputerize tomografi degigiklikleri ile desteklenmigtir. Bu tedavinin AIDS’e bagh
ensefalopati geligimine de baz1 olgularda engel oldugu diigliniilmektedir. Ziaovudine
(AZT veya Azidothymidine), AIDS tedavisinde ilk kabul edilen ilaghr. AZT, bir thymidine
analogudur. In vitro virus replikasyonunu ¢ ordédigi gibi in vivo kogullarda da firsatgt
infeksiyon geligme riskini de azaltmaktadir. Taan graniilositopeni, agir anemi, bagagrsi
ve seyrek olarak norolojik degigiklikler gibi yan etkileri bildirilmigtir. Teratojenik etki
agisindan gu anda yeterli bilgi yoktur.

2;3’-dideoxycytidine (ddc), dideoxynucleoside (dds) iyi tolere edilmesi ve yan etkisinin az
olmasi nedeni ile degerli bir tedavi ajanudir (54). Bununla birlikte kullarulan rekombinant
CD,(rCD,)in ise hem ddi etkisini arttirdigl, hem de maternal-fetal transmisyonla
transplasenter gegigi engelledigi geklindeki dugiinceler giderek yogunluk
kazanmaktadir.

AIDS tedavisinde, transkriptazi bloke eden suramin denenmig ve suramin‘in interl6kin-2
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gibi T hiicresi stimiilaru ile birlikte kullamlmasinin yaran agiklanmigtir (55,56).
Interferonlann da birgok hayvan retroviruslannin in vivo-in vitro replikasyonunu
durdurucu etki yaptiklan belirtilmektedir (57). Bu bilgiler dogrultusunda AIDS’te gama
interferon, suramine Al 721, ribavirin gibi antiviral ajanlarla tedavinin yaninda interl6kin-2
ve alpha interferon ile de immiinolojik tedavi yapilmaktadir.

Suramin sodium, HPA-23, ribavirin, foscarnet sodium, inosine pronabex gibi
aragtinlmakta olan ilaglarin AZTye gore daha az etkili oldugu bildirilmektedir. Bu arada
firsatq infeksiyonlann tedavisi de yapilmahdir. Kaposi sarkomu ile ilgili olarak radyasyon
dahil gerekli 6nlemler alinmahdir (58,59,60,61).

Gebelik sirasinda P. carinii pnémonisi, IV trimetropim/sulfometaksazol ile tedavi edilebilir.
Toxoplasmosis‘te 1 gr/6 saat oral sulfadiazin, 25-50 mg/giin pyrimethamine isothionate,
folik asid veya spiramycin oOnerilir. Orofarengeal veya kronik vajinal candidiasis igin
ketokonazol (14 giin: 400 mg/glin ve sonra 6 ay boyunca her ay 5 giin 400 mg/giin)
kullanilir. Ancak fonksiyon testleri ile karaciger kontrol edilir. Gebelerin herpes
infeksiyonlaninda Acyclovir kullamilir. Cocuklarda, B lenfosit disfonksiyonu sonucu ortaya
¢ikan bakteriyel infeksiyonlann onlenmesi igin v imminglobiilin uygulamalan
yapilmugtir.
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