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ÖZET

İnsan immünyetmezlik virüsü (HIV) infeksiyonu tüm dünyada halen en önemli sağlık sorunlarından biri olup, doğurganlık çağındaki 
kadınlarda ölüm nedenlerinin başında gelmektedir. 2000’li yıllara kadar olguların üçte ikisini erkekler oluşturmakta iken, son yıllarda 
kadınların oranı %50’ye ulaşmıştır. 2016 yılında yeni tanılı HIV infekte kadınların yaklaşık yarısı 15-24 yaş aralığındaki genç kadınlar-
dır. Dünya genelinde kadınlarda en sık bulaş yolu heteroseksüel temas olup, Amerika Birleşik Devletleri’nde HIV infekte kadınların üçte 
biri damar içi madde bağımlısıdır. Asya’da ise %90’ı tek eşli ve bilinen tek risk faktörü eşi ile heteroseksüel temastır. Kadınlar pek çok 
nedenle HIV infeksiyonuna karşı daha savunmasızdır. Gerek biyolojik faktörler, yaşam boyu uğradıkları hormonal değişiklikler, farklı 
klinik özellikler, farklı ilaç toksisiteleri ve cinsiyet bazlı datanın yetersiz oluşu, gerekse sosyokültürel özellikler bu nedenlerden bazılarıdır. 
Kadınlara heteroseksüel temas ile HIV bulaşı erkeklere nazaran iki kat fazla olup, kadınlarda sıklıkla asemptomatik seyredebilen cinsel 
yolla bulaşan hastalıkların eşlik etmesiyle bu oran daha da artmaktadır. HIV infekte kadınlar tanı aldıktan sonra da erkeklerden farklı 
olarak bir takım jinekolojik sorunlar ve hormonal değişiklikler yaşayabilmektedir. Antiretroviral tedaviye yanıt her iki cinste benzer olup, 
kadınlarda laktik asidoz ve metabolik sorunlar gibi toksisitelere daha sık rastlanmaktadır. Temas öncesi profilaksinin etkinliğinin de daha 
az olması uyum sorunu ile ilişkilidir. Kadınların HIV infeksiyonuna maruziyeti ile karşımıza çıkabilecek en dramatik sonuç ise bebeklerin 
HIV pozitif olarak hayata gelebilmesidir. Antiretroviral tedavinin yaygın olarak kullanılmasıyla HIV’a bağlı ölümler azalmış, hastaların 
yaşam süreleri ve yaşam kaliteleri artmıştır. Buna bağlı olarak HIV infekte bireylerde çocuk sahibi olma isteği de giderek yaygınlaşmakta-
dır. Gelişmiş ülkelerde erken tedavi ile maternal viral yükün saptanamaz olduğu gebeliklerde vertikal bulaşın %2’nin altında olması yüz 
güldürücüdür. Uluslararası kılavuzlarda antiretroviral tedavi önerileri her iki cinste benzer olmakla beraber gebeler için önerilerde bazı 
farklılıklar bulunmaktadır. Kadınlarda HIV infeksiyonunun sıklığının artması, farkındalığın daha az olması, biyolojik ve psikososyal pek 
çok faktörün kadınları HIV’a karşı daha savunmasız kılması nedeniyle her ülkenin risk faktörlerini belirleyerek kadınlarda HIV infeksiyonu 
farkındalığını artırmaya yönelik stratejiler geliştirmesi son derece önemlidir.
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SUMMARY
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Human immunodeficiency virus (HIV) infection is the most important health problem and leading cause of death among reproductive 
women worldwide. While men account for two-thirds of the cases, the proportion of women in recent years has reached 50%. Nearly 
half of the newly diagnosed HIV-infected women in 2016 are young women aged 15-24 years. Worldwide, the most common transmis-
sion route for women is heterosexual contact with one third of the HIV-infected women in the US being intravenous substance abusers, 
and 90% of those in Asia being in a single-partner relationship and in heterosexual contact with their partners. Women are more vulner-
able to HIV infection for many reasons including biological factors, hormonal changes during lifetime, different clinical features, different 
drug toxicity and inadequate sex-based data, and sociocultural characteristics. By heterosexual contact with women, HIV transmission 
is twice as high as that of men, and this rate is further increased by sexually transmitted diseases, which are often asymptomatic in 
women. Unlike men, HIV-infected women may experience some gynecological problems and hormonal changes after having been di-
agnosed. While response to antiretroviral treatment is uniform in both sexes, toxicities such as lactic acidosis and metabolic problems 
are more frequently encountered in women. The fact that the effectiveness of pre-exposure prophylaxis is much less is related to the 
compliance problem. The most dramatic consequence of women’s exposure to HIV infection is HIV positive babies. With the widespread 
use of antiretroviral therapy, HIV-related deaths have been reduced, patients’ lifespan and quality of life have increased. As a result, the 
desire to have children in HIV-infected individuals is becoming increasingly widespread. In pregnant women, in whom maternal viral 
load cannot be detected with early treatment in developed countries, vertical transmission incidence is less than 2%, which is a good 
reward. The recommendations of international guidelines for antiretroviral therapy are similar in both sexes; however, there are some 
differences in recommendations for pregnant women. Due to the fact that HIV frequency in women has increased and awareness is low 
and because of various biological and psychosocial factors that leave women vulnerable to HIV, it is vitally important for each and every 
country to determine risk factors and improve strategies for raising HIV awareness among women. 

Key Words: Human immunodeficiency virus; Women

İnsan immünyetmezlik virüsü (HIV) infeksiyonu tüm dünyada en önemli sağlık sorunlarından biri 
olmaya devam etmektedir. Dünya genelinde HIV 
infekte olguların sayısı giderek azalmakta iken, 
özellikle HIV ile infekte genç kadınların sayısında-
ki artış dikkat çekicidir. HIV infeksiyonuna, HIV 
infekte kadınların oranındaki artış, kadınlarda HIV 
bulaş riskinin fazla olması, farkındalıklarının az 
olması, HIV pozitif bebeklerin dünyaya gelmesi 
ve psikososyal pek çok faktörün etkili olması 
nedeniyle cinsiyet ilişkili bir bakış kaçınılmazdır.

Epidemiyoloji

UNAIDS (The Joint United Nations Program-
me on HIV/AIDS) Data 2017 verilerine göre tüm 
dünyada 36.7 milyon HIV infekte birey yaşamak-
ta olup, bunların 17.8 milyonunu kadınlar oluş-
turmaktadır[1]. 2000’li yıllara kadar olguların üçte 
ikisini erkekler oluşturmakta iken, son yıllarda 
kadınların oranı %50’ye ulaşmıştır. 2016 yılında 

yeni tanılı HIV infekte kadınların yaklaşık yarısı 
15-24 yaş aralığındaki genç kadınlardır.

HIV infekte kadınların oranı bölgelere göre 
farklılık göstermektedir. Sahra-altı Afrika’da bu 
oran %60’ın üzerinde iken, ülkemizin de komşu 
olduğu ve HIV insidansının giderek arttığı Doğu 
Avrupa ve Orta Asya’da halen %30 civarındadır. 
Türkiye’de 2000’li yıllara kadar oran %20 civarın-
da iken 2000’li yıllarda %30’lara ulaşmış, ancak 
bu oran son yıllarda değişmemiştir[2].

Türkiye’den HIV infeksiyonu ile ilgili sınırlı 
sayıda çalışma olmakla beraber iki kohortta kadın 
oranları Türkiye Halk Sağlığı Kurumu (THSK) 
verileri ile uyumlu olup, kadınların yaklaşık dörtte 
üçünün tek eşli ve ev hanımı olduğu bildirilmek-
tedir ki sonuçlar özellikle bu grupta farkındalığın 
arttırılmasına yönelik stratejilerin geliştirilmesi ge-
rektiğini açıkça ortaya koymaktadır[3,4].
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Kadınlar HIV İnfeksiyonuna Karşı Neden 
Daha Savunmasız?

Kadınlar pek çok nedenle HIV infeksiyonuna 
karşı daha savunmasızdır. Gerek biyolojik faktör-
ler, yaşam boyu uğradıkları hormonal değişiklikler, 
farklı klinik özellikler, ilaç toksisiteleri ve cinsiyet 
bazlı datanın yetersiz oluşu, gerekse sosyokültürel 
özellikler bu nedenlerden bazılarıdır.

Kadınlara HIV geçişinde temel bulaş yolu ko-
runmasız heteroseksüel temastır (> %80). Amerika 
Birleşik Devletleri (ABD)’nde HIV infekte kadınla-
rın %26’sı damar içi ilaç bağımlısı iken, Asya’da 
kadınların %90’ından fazlasının tek eşli olduğu 
bildirilmektedir[5].

Kadınlarda korunmasız heteroseksüel temas ile 
HIV geçişi erkeklere oranla iki kat daha fazla 
olup, Kenya’da yapılan bir çalışmada hayat boyu 
daha az partner sayısına sahip olsa dahi HIV 
prevalansının kadınlarda erkeklerin 3-4 katı fazla 
olduğu saptanmıştır[5,6].

Servikal-vajinal mukoza yüzey alanının geniş 
olması, vajen mukozasındaki potansiyel virüs giriş 
yerlerinin penis yüzeyindekine oranla çok daha 
fazla olması, semenin vajinal sekresyonlara naza-
ran daha yüksek konsantrasyonda patojen içerme-
si sonucu vajenin penise göre daha büyük mik-
tarda infeksiyöz materyale maruz kalması kadınları 
hastalığa karşı savunmasız kılan biyolojik özellikleri 
oluşturmaktadır[7].

Diğer cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH)’ın 
eşlik etmesi HIV bulaşma riskini artırmakta ve 
ülsere lezyonların varlığında riskin daha fazla ol-
duğu bilinmektedir. CYBH’nin kadınlarda sıklıkla 
asemptomatik seyretmesi ve tanı konulamaması 
nedeniyle HIV geçişi açısından daha büyük bir 
risk oluşturduğu bildirilmektedir[8].

Kadınlarda HSV-2 infeksiyonu daha sık olup, 
HSV-2 infeksiyonu HIV riskini üç kat artırmak-
tadır[9,10].

Afrikalı genç kadınlar üzerinde yapılmış klinik 
çalışmalarda genç kadınlarda CYBH prevalansı-
nın daha yüksek olduğu gösterilmiş olup, eşlik 
eden CYBH’si olan genç kadınlarda HIV insidansı 
%4-9/hasta-yılı olarak bildirilmektedir[11-14].

Bununla beraber servikal ektopi varlığı ve ge-
belik durumu da genç kadınlarda HIV infeksiyonu 
riskini artıran diğer nedenler arasında belirtilmek-
tedir[15,16].

Kadınlarda yaşam boyu meydana gelen hor-
monal değişiklikler de HIV bulaşını artıran fak-
törler olarak karşımıza çıkabilmektedir. Emzirme 
ve menapoz döneminde görülen düşük östrojen 
seviyesi vajina mukozasının daha ince ve hassas 
olmasına sebep olmakta, bu da HIV geçiş riskini 
artırabilmektedir[17].

Kadınları cinsiyetle ilişkili biyolojik ve hormonal 
farklılıklar dışında HIV infeksiyonuna karşı savun-
masız kılan pek çok sosyal faktör de bulunmak-
tadır. Cinsellikle ilgili tabular, korunma yöntem-
lerinin erkeklerin inisiyatifinde olması, erkeklerin 
çok eşliliği daha çok tercih etmesi, erkeklerin 
farklı cinsel yönelimleri, erken yaşta evlilik, toplum 
baskısı, eğitim düzeylerinin düşük olması, ekono-
mik nedenler, seks çalışanı olmaya zorlanma ve 
cinsel şiddete maruziyet bunlardan bazıları olarak 
sayılabilir.

Bazı bilimsel çalışmalarda bilinenin aksine evli-
liğin kadınlarda HIV infeksiyonuna karşı koruyucu 
olmaktan çok bir risk faktörü olduğu bildirilmek-
tedir.

Nijerya, Meksika ve Malezya gibi, kadınlarda 
HIV prevalansının yüksek olduğu farklı bölgelerde 
yapılmış çalışmalarda erkek eşlerin sıklıkla evlilik 
dışı ilişkileri olduğu ve ilişkilerinde daha çok seks 
çalışanları ve MSM gibi riskli grupları tercih et-
tikleri, kadınların gerek farkındalıklarının az oluşu 
gerekse ekonomik nedenlerle bu evlilikleri sürdür-
meye devam ettikleri ve sonuçta evliliğin bir risk 
faktörü olduğu belirtilmektedir[18,19].

HIV İnfeksiyonunda Kadına Ait Farklı 
Yönler Neler?

HIV infekte kadınlar tanı aldıktan sonra da 
erkeklerden farklı olarak bazı jinekolojik sorunlar 
ve hormonal değişiklikler yaşayabilmektedir. Vaji-
nal kandidiyaz, pelvik inflamatuvar hastalık, human 
papillomavirüs infeksiyonu, servikal displazi, serviks 
kanseri HIV infeksiyonu varlığında kadınlarda gö-
rülebilen jinekolojik problemler olarak bildirilmek-
tedir[20].

HIV infeksiyonu östrojen, progesteron ve tes-
teron seviyelerinde değişikliklere yol açar ve dü-
zensiz menstrüel sikluslar, premenstrüel semptom-
lar, erken menopoz sıkça görülür, bu da anemi, 
depresyon, azalmış kemik dansitesi ve infertiliteyi 
beraberinde getirir[21,22].
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HIV infekte kadınlarda HIV-RNA düzeylerinin 
erkeklere nazaran %39-50 daha düşük olması-
na karşın hastalığın progresyonu ve antiretroviral 
tedavi (ART) ile virolojik yanıt her iki cinste 
benzerdir[23-25]. Uluslararası ART Tanı ve Tedavi 
Rehberlerinde ART seçiminde cinsiyet bazlı bir 
öneri bulunmamakta olup, tedavi önerileri her iki 
cins için benzerdir[26,27].

Bazı çalışmalar ART ile karşılaşılabilecek ad-
vers olaylarda cinsiyetle ilişkili farklar olabildiğini 
göstermektedir. Nonnükleozid revers transkriptaz 
enzim inhibitörleri (NNRTİ) sınıfında yer alan ne-
virapin ile semptomatik hepatotoksisite ve zidovu-
din, stavudin ve didanozin gibi nükleozid analoğu 
revers transkriptaz enzim inhibitörleri (NRTİ) ile 
semptomatik laktik asidoz kadınlarda daha sık gö-
rülmektedir[28-31]. ART ile ilişkili osteopeni, osteo-
poroz gibi metabolik komplikasyonlara da özellikle 
menopoz sonrası kadınlarda daha fazla rastlandığı-
nı gösteren pek çok çalışma bulunmaktadır[32-36].

HIV İnfekte Kadın ve Gebelik

Kadınların HIV infeksiyonuna maruziyeti ile 
karşımıza çıkabilecek en dramatik sonuç dünyaya 
HIV pozitif olarak gelebilecek bebeklerdir. ART 
olmaksızın anneden bebeğe kümülatif bulaş riski 
%25-30 olup, emzirme ile bulaş %5-20 oranında 
artırmaktadır[37].

Günümüzde ART’nin yaygın olarak kullanıl-
masıyla HIV’a bağlı ölümler azalmış, hastaların 
yaşam süreleri ve yaşam kaliteleri artmıştır. Buna 
bağlı olarak HIV infekte bireylerde çocuk sahibi 
olma isteği de giderek yaygınlaşmaktadır.

Perinatal HIV infeksiyonu, son yıllarda oldukça 
azalmış, Avrupa ve ABD’de vertikal geçiş oranı 
%2’nin altında olarak bildirilmiştir. 2008 yılında 
İsviçre Federal Komisyonu; HIV pozitif eşin dü-
zenli şekilde doktor kontrolünde olması, plazma 
HIV-RNA düzeyinin > 6 ay süreyle saptanamaz 
düzeyde olması ve her iki eşte de cinsel yolla 
bulaşan başka bir hastalık olmaması durumunda 
bulaşın ihmal edilebilir düzeyde olduğunu bildir-
miştir[38]. HPTN 052 çalışmasında da ART alan 
ve viral yükü saptanamaz düzeyde stabil kalan 
serodiskordan çiftlerde bulaşın olmadığı saptan-
mıştır[39]. Buna karşın son yıllarda yapılan bazı 
çalışmalar plazma HIV-RNA düzeyi saptanamaz 
olan olgularda genital sekresyonlarda HIV-RNA 

saptanabildiğini ve bu nedenle geçişin tamamıyla 
elimine edilebilir olmadığını göstermektedir[40,41].

HIV infekte olmayan partnerlerin konsepsiyon-
dan önce temas öncesi ART profilaksisi (PrEP) 
alması, seksüel bulaş riskini azaltmada ek bir 
fayda sağlayabilir[26].

Gebelikte “Department of Health and 
Human Services (DHHS)” ve “European 
AIDS Clinical Society (EACS)” ART Kı-
lavuzlarının Önerileri[26,27]

HIV infekte kadının çocuk sahibi olma potan-
siyeli varsa ART seçiminde dikkatli olunmalıdır. 
Gebelik planlayan veya korunma yöntemlerini kul-
lanmayan kadınlarda potansiyel nöral tüp defekti 
riski nedeniyle efavirenz içeren rejimlerden kaçı-
nılmalıdır.

Kadın efavirenz içeren bir rejim almakta iken 
gebe kaldığını öğrenirse, potansiyel risk ilk 5-6 
haftada oluşabileceğinden ve sıklıkla gebeliğin var-
lığı bu dönemden sonra belirlendiğinden tedavi 
değişimi önerilmemektedir.

Gebelikte ART mümkün olan en kısa sürede 
başlanmalıdır. ART seçimi gebe olmayanlarınkine 
benzer olmakla beraber ilk seçenek olarak öneri-
len TAF ve EVG/c içeren rejimler yetersiz veri 
nedeniyle gebelikte tercih edilmemektedir. TDF/
FTC veya TDF/3TC veya ABC/3TC ile DRV/r 
veya RAL kombinasyonu gebelikte ilk seçenek 
olarak önerilen tedavi rejimleridir. Gebeliğin 28. 
haftasından sonra tedavi alacak olan (geç prezente 
olan gebeler) ve/veya viral yükü yüksek gebelerde 
hızlı viral yük düşüşü sağlaması için özellikle ral-
tegravir içeren ART tercih edilmelidir.

Gebelikte ddI + d4T ve üçlü NRTİ kombi-
nasyonları kontrendike olup, doğum sırasında tek 
doz NVP önerilmemektedir. Gebeliğin 34-36. haf-
talarında HIV viral yükü > 50 kopya/mL ise do-
ğum şeklinin sezaryen olması ve doğum sırasında 
intravenöz zidovudin uygulanması önerilmektedir.

DHHS 2017 Perinatal ART Kılavuzunun ve 
EACS 2017 ART Kılavuzunun HIV infekte ge-
belerdeki tedavi önerileri Tablo 1 ve 2’de göste-
rilmiştir.

Sonuç olarak; HIV infeksiyonunun bulaşı, kli-
nik seyri ve tedavisinde cinsiyetle ilişkili farklılıklar 
bulunmaktadır. Kadınlar pek çok faktörle ilişkili 
olarak HIV infeksiyonuna karşı daha savunmasız-
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Tablo 1. DHHS Perinatal ART Kılavuzu gebelikte tedavi önerileri

ART Yorumlar

İlk seçenek belkemiği 2 NRTİ

ABC/3TC HLA-B5701 (+) ise hipersensitivite riskinden dolayı başlanmamalı
HIV-RNA > 100.000 kopya/mL ise ATV/r ve EFV ile kombine edilmemeli

TDF/FTC veya TDF/3TC TDF potansiyel renal toksisitesi nedeniyle renal yetersizliği olanlarda dikkatli kullanılmalı

İlk seçenek Pİ rejimleri

ATV/r + 2 NRTİ Gebelikte deneyim fazla
Maternal hiperbilirubinemi; neonatal bilirubin takibi yapılmalı
Proton pompa inhibitörleri ile kullanılmamalı

DRV/r + 2 NRTİ Gebelikte deneyim fazla
LPV/r’ye nazaran daha iyi tolere edilir
Gebelikte günde 2 kez kullanım önerilir

İlk seçenek INI rejimi

RAL + 2 NRTİ Gebelikte deneyim fazla
Hızlı viral yük düşüşü sağlar (gebelikte ART geç dönemde başlanacaksa özellikle önerilir)
Pİ’ler ile ilaç etkileşimi varlığında özellikle tercih edilebilir

Alternatif belkemiği 2 NRTİ

ZDV/3TC Gebelikte en fazla deneyim olan belkemiği
Hematolojik toksisiteler ve çift doz kullanım dezavantajları

Alternatif Pİ rejimleri

LPV/r + 2 NRTİ Deneyim çok fazla
İlk seçenek ajanlara nazaran kusma yan etkisi fazla
Tek doz kullanım gebelikte önerilmez

Alternatif INI rejimleri

DTG + 2NRTİ Gebelikte artan fakat sınırlı deneyim
Güvenlik problemi yok
PI ile ilaç etkileşimi varlığında uygun
Direnç gelişimi RAL’a göre az (bu nedenle gebelerde akut HIV infeksiyonunda önerilir) 

Alternatif NNRTİ rejimleri

EFV + 2 NRTİ Deneyim çok fazla
Primat çalışmalarında doğum defekti
Yan etkiler ilk seçenek ajanlara nazaran fazla
İlk seçenek ajanlarla ilaç etkileşimi varlığında tercih edilebilir

RPV + 2 NRTİ Deneyim az
HIV-RNA > 100.000 kopya/mL veya CD4 hücre sayısı < 200/mm3 ise kullanılmamalı
Proton pompa inhibitörleri ile birlikte kullanılmamalı
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dır. Ülkemizin de içinde bulunduğu ve HIV insi-
dansının artmakta olduğu pek çok ülkede kadınlar 
arasında tek eşli ev hanımları HIV infeksiyonu 
açısından en riskli grubu oluşturmaktadır. Gebele-
rin taranması ve HIV infekte kadınlarda gebeliğin 
akılcı yönetimi, infekte bebeklerin dünyaya gelme-
sinin önlenmesinde son derece önemlidir.

Toplum sağlığını korumak adına, kadınlarda 
HIV infeksiyonu ile ilgili bilinç düzeyini ve farkın-
dalığı artırmaya yönelik ülke bazında stratejiler ge-
liştirilmeli ve bunlar ivedilikle hayata geçirilmelidir.
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