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Giriş
İnsan immün yetmezlik virusu (HIV), cinsel ilişki, pe-

rinatal yol, ortak injektör paylaşımı, perkütan yaralanma, 
mukoza teması, kan transfüzyonu ve organ transplantas-
yonuyla bulaşmaktadır (1). Kan, semen, vagina salgısı, 
plevra, perikard, periton, sinovya, beyin-omurilik ve am-
niyon sıvıları, HIV için bulaştırıcı olarak kabul edilirken; 
gözle görülür kan içermeyen dışkı, burun salgısı, tükürük, 
balgam, ter, gözyaşı, idrar ve kusmuk, bulaştırıcı olarak 
kabul edilmemektedir (2). Nadiren bulaşma bildirilmiş 
olmakla birlikte insan ısırıkları da, ağızda gözle görünür 
kanaması olan infekte kişi tarafından ısırılma söz konu-
suysa, riskli temas olarak değerlendirilmelidir (3,4). 

HIV bulaşmasını azaltmak için infekte kişilerin erken 
tanı ve tedavisi, güvenli cinsel ilişki, sünnet ve ortak in-
jektör paylaşımının önlenmesinin yanı sıra antiretroviral 
ajanlarla temas öncesi profilaksi (TÖP) ve temas sonrası 
profilaksi (TSP) uygulamaları da önemlidir. 

Temas Sonrası Profilaksi 
HIV bulaşma riski, bulaşma yolu, virus miktarı, kay-

nak hastanın evresi ve antiretroviral tedavi alıp alma-
ması ve maruz kalan kişinin immün yanıtına göre değiş-
mektedir. Bulaşma, HIV ile infekte kanla perkütan temas 

sonrası ortalama %0.3, mukoza teması sonrası yaklaşık 
%0.09 oranındadır (2,5). Kanın bütünlüğü bozulmuş de-
riyle teması sonrası HIV bulaşma oranı tanımlanmamış-
tır; ancak riskin mukoza teması oranından daha düşük 
olduğu tahmin edilmektedir. Vücut sıvıları veya dokular-
la temas sonrası HIV bulaşma riski de belirlenmemiş-
tir. Bu temaslar sonrası bulaşma oranı kan temasından 
daha düşüktür (3). Temas tipine göre HIV bulaşma risk 
oranları Tablo 1’de verilmiştir.

HIV, temas sonrası dönemde, başlangıçta deri ve 
mukozadaki dentritik hücrelerde çoğalır; ardından 48-72 
saat içinde lenf gangliyonlarına ulaşır ve beş gün sonra 
kan dolaşımına geçer. Yaklaşık sekiz gün sonra HIV, be-
yin-omurilik sıvısında saptanabilir (8-10). Temas sonrası 
antiretroviral ilaçlarla yapılan profilaksi, HIV’in çoğalma-
sını durdurarak, sistemik dolaşıma geçmesini engelle-
mektedir (11,12).

Mesleki Temas Sonrası Yaklaşım
Sağlık çalışanlarına, bu virus, başlıca infeksiyöz kan, 

doku veya vücut sıvılarının, injektör veya kesici delici 
aletlerle gerçekleşen yaralanma, mukoza veya bütünlü-
ğü bozulmuş deriyle direkt teması sonucu bulaşabilmek-
tedir (2).
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Özet
İnsan immün yetmezlik virusu (HIV), esas olarak cinsel ilişkiyle, 
kanla temasla ve perinatal yolla bulaşmaktadır. HIV bulaşması-
nı azaltmak için infekte kişilerin erken tanı ve tedavisi, güvenli 
cinsel ilişki, sünnet ve ortak injektör paylaşımının önlenmesi-
nin yanı sıra temas öncesi ve sonrası antiretroviral profilaksi 
uygulamalarının önemi büyüktür. Bu yazıda HIV’e karşı temas 
sonrası ve temas öncesi profilaksi gözden geçirilmiştir.
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Sağlık çalışanında yaralanmaya neden olan aletin gözle 
görülebilen hasta kanı içermesi, ven veya arterden kan alma 
veya kateter yerleştirme gibi doğrudan damar girişimi sonra-
sı yaralanma olması, derin yaralanma veya lümenli iğneyle 
yaralanma olması gibi durumlar, perkütan temas sonrası HIV 
bulaşma riskini artırmaktadır. Kaynak hastanın, viral yükün 
yüksek olduğu terminal veya primer infeksiyon dönemlerinde 
olması, bulaşma riskini artırmaktadır (13-15). Kaynak hastanın 
serumunda virusun saptanamaması, bulaşma riskini çok azalt-
sa da, halen TSP önerilmektedir. HIV RNA gibi plazma viral yük 
ölçümleri, sadece periferik kandaki serbest virus miktarını gös-
termektedir. Antiretroviral tedavi alan hastada viremi olmasa 
da infekte hücrelerde virus kalmaya devam etmekte ve bu hüc-
reler HIV’in bulaşmasına neden olabilmektedir (3).

Sağlık çalışanlarına HIV bulaşmasının önlenmesinde, 
kan ve vücut sıvılarıyla sağlık çalışanların temasının önlen-
mesi en önemli stratejidir. Sağlık kuruluşlarının, sağlık çalı-
şanlarının standard önlemlere uyumu için gerekli çalışmaları 
yapması ve mesleki temas sonrası olgu yönetimi için hazır 
olması önemlidir (3,6). Tüm sağlık kuruluşları, HIV ile mesleki 
teması olmuş sağlık çalışanının kolay ulaşabileceği bir siste-
me ve ilaçların kısa sürede temin edilmesini ve sağlık çalı-
şanının dört haftalık profilaksiyi alabilmesini sağlayacak bir 
protokole sahip olmalıdır. Sağlık çalışanını değerlendirecek, 
profilaksi başlayacak ve takip edecek klinisyenlerin yeterli bil-
gi ve deneyime sahip olması da gerekmektedir (4).

Kan veya vücut sıvılarıyla perkütan bir yaralanma olmuş-
sa, o bölge su ve sabunla yıkanmalıdır. Yara sıkılmamalı veya 
emilmemeli, alkol, hidrojen peroksid, povidon iyod ve diğer 
kimyasal maddeler uygulanmamalıdır. Deri temasında, su ve 
sabunla yıkanmalıdır. Mukoza temasında, bol su veya steril 
serum fizyolojikle yıkama yapılmalıdır (4,11).

Temas sonrası sağlık çalışanına HIV bulaşma riski söz 
konusuysa, daha değerlendirme yapılırken, mümkün olan en 
kısa zamanda, tercihen ilk iki saat içinde antiretroviral profi-
laksi başlanmalıdır. Daha sonra ayrıntılı değerlendirme yapıl-
malıdır. Tablo 2’de yer alan durumlar sonrası kaynak hastanın 
kesin ya da kuşkulu HIV-pozitif olması halinde profilaksi baş-
lanır. Profilaksinin ilk 36 saat içinde başlanması bulaşmayı 
azaltmak için önemlidir. Temastan 36 saatten sonra başvu-
ranlarda temas sonrası profilaksi uygulaması olgu bazında 
değerlendirilmelidir (11).

Mesleki Olmayan Temas Sonrası Yaklaşım
Mesleki olmayan temas sonrası kişi başvurduğunda, TSP 

kararı temas tipinin HIV bulaşması için risk oluşturup oluştur-
madığına göre verilmelidir. HIV bulaşma riski çok düşük veya 
ihmal edilebilir düzeydeyse, TSP önerilmez (Tablo 3) (12).

Antiretroviral profilaksinin etkin olabilmesi için 36 saat 
içinde, mümkünse ilk iki saat içinde başlanması önerilmekte-
dir. Ancak TSP önerilmemesi için süre sınırı net olarak belir-
lenmemiştir. Tecavüz veya korunmasız anal ilişki gibi yüksek 
riskli bir temas söz konusuysa, temastan sonra 36 saatten 
daha uzun süre geçmiş olsa da profilaksi başlanabilir. Bu gibi 
durumlarda olgu bazında karar verilmelidir (12). Dünya Sağ-
lık Örgütü (DSÖ) ise, hem mesleki hem de mesleki olmayan 
temasta profilaksinin ilk 72 saat içinde başlanmasını öner-
mektedir (16). Tekrarlayan HIV riskli teması olan kişiye risk 

azaltacak eğitim, danışmanlık verilmesi ve kişinin TSP bittik-
ten sonra TÖP için değerlendirilmesi gerekmektedir (12). 

Kaynak Kişinin Değerlendirilmesi
Kaynak kişinin izni alınarak, anti-HIV antikoru, hepatit 

C virusu (HCV) infeksiyonu yönünden anti-HCV ve hepatit 
B virusu (HBV) infeksiyonu yönünden  HBsAg testleri yapıl-
malıdır. Bu testler daha önce yapılmışsa bile gerekli görüldü-
ğünde tekrarlanmalıdır (3,11,12). Burada önerilen, “Food and 
Drug Administration (FDA)” onaylı dördüncü kuşak antijen/
antikor testleridir. Eğer sonuç alınması gecikecekse, 30 dakika 
içinde sonuç alınabilen FDA onaylı hızlı tanı testlerine baş-
vurulabilir. Kaynak kişinin HIV durumunun hızla belirlenmesi, 
TSP başlanması ve devamı için önemlidir (3,11,12). Test so-
nuçları hemen alınamayacaksa, hemen TSP başlanmalı; kay-
nak hasta negatif bulunduğunda profilaksi sonlandırılmalıdır 
(4). Kaynağın tarama testi negatif, ancak son altı hafta içinde 
HIV için riskli teması olmuş veya tarama testi pozitifken anti-
kor temelli doğrulama testi negatif veya kuşkulu olarak sap-
tanırsa, kaynaktan plazma HIV RNA istenmesi önerilmektedir. 
Başlanan TSP’ye sonuç çıkıncaya kadar devam edilir (11,12).

Kaynak kişinin HIV infeksiyonu olduğu biliniyorsa, has-
talığın evresi, en son viral yükü, antiretroviral tedavi öyküsü 
ve direnç testleri öğrenilmelidir (4,11,12). Eğer kaynak kişinin 
HIV durumu belirlenemezse, bölgesel HIV prevalansına, kay-
nak kişinin HIV için riskli davranışlara sahip olup olmamasına 
göre TSP kararı verilir (6).
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Tablo 1. Temas Tipine Göre HIV Bulaşma Risk Oranları (1,6,7)

Temas Tipi	 Temas Başına  
	 HIV Bulaşma Riski

	 (%)

Pasif anal ilişki	 1.1-1.4

Aktif anal ilişki	 0.06

Pasif vaginal ilişki (kadın)	 0.1

Aktif vaginal ilişki (erkek)	 0.082

Pasif oral ilişki	 0.02

Aktif oral ilişki	 0

Kan transfüzyonu (bir ünite)	 90-100

Perkütan yaralanma (kan)	 0.3

İnjektör paylaşımı	 0.67

Mukoza teması	 0.09

Vertikal temas (profilaksi uygulanmamış)	 13-40

Tablo 2. Mesleki Temas Sonrası HIV Profilaksisi İndikasyonları (11)

Kesici-delici aletle yaralanma

Sağlık çalışanında kanamaya neden olan ve hastanın da 
ağzında gözle görülür kanın olduğu ısırılma 

Kan, kanlı vücut sıvısı veya infeksiyöz materyalin 
mukozalarla (ağız, burun, göz) teması 

Kan, kanlı vücut sıvısı veya infeksiyöz materyalin 
bütünlüğü bozulmuş deriyle (dermatit, çatlamış, çizilmiş 
deri veya açık yara gibi) teması 



Maruz Kalan Kişinin Değerlendirilmesi
Maruz kalan kişiden anti-HIV, anti-HCV, HBsAg ve anti-

HBs olmak üzere bazal testleri istenmelidir. HIV infeksiyonu-
nu taramak için temas sonrası ilk üç gün içinde dördüncü ku-
şak antijen/antikor testi önerilmektedir. Eğer kişi, doğurganlık 
çağındaki bir kadınsa gebelik testi de istenmelidir. Mesleki 
olmayan bir temas sonucu maruz kalan kişi HIV testi yaptır-
mayı kabul etmezse, TSP önerilmemelidir (12). Ancak maruz 
kalan kişi tecavüze uğramışsa, bazal HIV testi yaptırmayı ka-
bul etmese de TSP başlanır (17). DSÖ ise, maruz kalan kişinin 
HIV testi yaptırmayı kabul etmemesi durumunda bile, TSP’nin 
başlanmasını ve en kısa sürede HIV infeksiyonu ve HIV testi 
konusunda danışmanlığının yapılmasını önermektedir (16). 
Eğer başlangıç HIV testi pozitif çıkarsa, doğrulama testi so-
nucu alınana kadar TSP’ye devam edilir ve sonra güncel kıla-
vuzlar eşliğinde antiretroviral tedavi kararı verilir. Cinsel yolla 
HIV teması olan kişilere ek olarak sifilis için serolojik tarama 
testi, anüs, vagina, serviks gibi maruz kalan bölgeden gono-
kok ve klamidya için nükleik asid amplifikasyon testleriyle 
tarama da önerilmektedir. Eğer antiretroviral profilaksi başla-
nacaksa, bazal kan sayımı, kan üre azotu (BUN), kreatinin ve 
alanin aminotransferaz (ALT) testleri de istenmeli; ancak pro-
filaksi başlamak için bu testlerin sonuçları ve anti-HIV testi so-
nucu beklenmemelidir (3,11,12). Hayvan çalışmalarında, 72 
saat geçtikten sonra başlanan profilaksinin etkinliğinin daha 
az olduğu gösterilmiştir (18,19). İnsanlar için böyle bir süre 
belirlenmemiştir (3). TSP’nin optimal süresi bilinmemekle 
birlikte, hayvan modelleri ve mesleki temas sonrası sağlık ça-
lışanlarının değerlendirildiği çalışmalarda 28 günlük sürenin 
koruyucu olduğu gösterilmiştir (13,19,20).

Temas Sonrası Profilaksi için Önerilen Antiretroviral İlaçlar
Günümüzde yeni HIV ilaçlarının güvenilirliği ve tolere 

edilebilirliği daha iyi olduğundan, TSP için üç ve daha fazla 
antiretroviral ilaç içeren rejimler önerilmektedir. Uyumsuzluk 
veya toksisite gibi bazı özel durumlarda iki ilaç içeren rejimler 
kullanılabilir; ancak bunun için mutlaka bir uzman görüşü alın-
malıdır (4,11,12). İlaç seçiminde, yan etkiler, tedavi uyumu ve 
28 günlük sürenin tamamlanmasını kolaylaştıracak doz şema-
sının olması göz önünde bulundurulmalıdır. Halen ilaçların yan 
etkilerinin ciddi olabilmesi nedeniyle, bulaşma riski ihmal edi-
lebilecek düzeyde olan temaslar için profilaksi başlanmaz (12). 

TSP’de günümüzde tenofovir ve emtrisitabinle raltegravir 
veya dolutegravir kombinasyonu önerilmektedir (11,12). Bu re-
jim, etkili, kolay uygulanabilir ve ilaç etkileşimlerinin az olması 
nedeniyle tercih edilmektedir. Alternatif olarak emtrisitabin ye-
rine lamivudin de kullanılabilir. Gebe kadınlarda raltegravirin 
güvenilirliğiyle ilgili veri sınırlı olmasına rağmen, bu rejim gebe 
kişilerde uygulanabilmektedir (3). Alternatif olarak başka ilaçlar 
da önerilmektedir (Tablo 4). DSÖ ise, tenofovir ve emtrisitabin 
veya lamivudin kombinasyonuna üçüncü ilaç olarak düşük ve 
orta gelirli ülkelerde nispeten daha yaygın olarak bulunabilmesi 
nedeniyle lopinavir/ritonavir veya atazanavir/ritonovir eklenme-
sini önermektedir. Bu üçüncü ilaçlara alternatif olarak raltegra-
vir, darunavir/ritonavir ve efavirenz önerilmektedir (21).

Temas sonrası HIV profilaksisinde bazı antiretroviral ilaç-
ların kullanılması uygun değildir. Hepatotoksisite, rabdomyoliz 
ve hipersensitivite sendromu gibi ciddi yan etkilere neden olan 
nevirapinin, TSP’de kullanımı kontrindikedir. Tipranavir ve di-
danozin gibi antiretroviral ilaçlar yaşamı tehdit eden ciddi yan 
etkilere yol açması nedeniyle rutin olarak önerilmez. Didano-
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Tablo 3. Mesleki Olmayan Temas Sonrası HIV Profilaksisi Önerileri (12)

	 Aktif ve pasif vaginal veya anal ilişki

Yüksek riskli temas (TSP önerilmeli)
	 İnjektör paylaşımı

	 Kan veya infeksiyöz sıvılarla yaralanma sonucu temas (iğne, insan 
ısırığı, kaza gibi)

	 Oral-vaginal temas (aktif ve pasif)

	 Oral-anal temas (aktif ve pasif)

	 Ejakülatlı veya ejakülatsız pasif penil-oral temas

	 Ejakülatlı veya ejakülatsız aktif penil-oral temas

Düşük riskli temas (bulaşma riskini artıran	 Bulaşmayı Artıran Faktörler

faktörlerin varlığında TSP önerilmeli)	 Kaynak hastada yüksek viral yük varlığı

	 Oral mukoza bütünlüğünün bozuk olduğu durumlar

	 Kan teması 

	 Cinsel yolla bulaşan diğer hastalıkların varlığı

	 Öpüşme (ağız mukozasında kan veya yara olmaması durumunda)

	 Mukozal hasar olmaksızın oral-oral temas (ağızdan ağıza resüsitasyon 
gibi)

Riskli olmayan temas (TSP önerilmez)	 Kan içermeyen insan ısırığı

	 Yakın zamanda kan bulaşması olmayan lümenli iğne veya kesici aletle 
temas

	 Mastürbasyon

TSP: Temas sonrası profilaksi.



zin ve stavudin kombinasyonu, periferik nöropati, pankreatit 
ve laktik asidoza yol açabilmesi nedeniyle kullanılmamalıdır. 
Abakavir kullanmadan önce HLA-B*57:01 testi gerekmektedir; 
bu nedenle abakavir sadece uzman görüşüyle profilakside kul-
lanılmalıdır. Enfuvirtid, subkütan yolla kullanımı, önemli yan 
etkilere yol açması ve yalancı anti-HIV pozitifliğine yol açabilen 
anti-T20 antikorlarının gelişmesine neden olmasından dolayı 
genellikle önerilmez. Bu ilaç, sadece uzman konsültasyonuyla 
gerekli görülen durumlarda kullanılabilir (3). 

Kaynak hastanın virusunun bir veya daha fazla ilaca di-
rençli olduğu biliniyorsa veya olduğundan şüphe ediliyorsa, 
dirençli olmadığı ilaçlar seçilmelidir ve uzman görüşü alın-
malıdır. Ancak bu görüş hemen alınamayacaksa, profilaksi 
geciktirilmemelidir (3). 

Temas Eden Kişinin Takibi
HIV ile temas etmiş kişinin, profilaksi alsın ya da almasın 

danışmanlık, tıbbi değerlendirilme ve temas sonrası testlerle 
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Tablo 4. Temas Sonrası HIV Profilaksisi (11,12)

Tercih Edilen Rejim

Raltegravir 400 mg günde iki kez

veya

Dolutegravir 50 mg günde bir kez

+

Tenofovir 300 mg - emtrisitabin 200 mg

Alternatif Rejimler

Sol sütundan bir ilaç çifti, sağdaki nükleozid veya nükleotid revers transkriptaz inhibitörlerinden bir çiftle kombine edilir.

	 Darunavir - ritonavir		  Tenofovir - emtrisitabin

	 Fosamprenavir - ritonavir		  Tenofovir - lamivudin

	 Atazanavir - ritonavir		  Zidovudin - lamivudin

	 Lopinavir/ritonavir		  Zidovudin - emtrisitabin

Sadece Uzman Konsültasyonuyla Başlanabilecek Alternatif Antiretroviral İlaçlar

		  Abakavir

		  Efavirenz*

		  Enfuvirtid

		  Maravirok

		  Sakinavir

		  Stavudin

Temas Sonrası Profilakside Önerilmeyen Antiretroviral İlaçlar

Didanozin

Nelfinavir

Tipranavir

Temas Sonrası Profilakside Kontrindike Olan Antiretroviral İlaçlar

Nevirapin

 *Gebeliğin ilk altı haftasında veya gebe kalma olasılığı olan kişilerde önerilmez. 

Tablo 5. Temas Sonrası HIV Profilaksisi Alan Kişinin Takibi (11,12)

	 Bazal	 1. hafta	 2. hafta	 3. hafta	 4. hafta	 12. hafta

Klinik vizit	 +	 +	 +	 +	 + 
		  veya telefonla	 veya telefonla	 veya telefonla		

Gebelik testi	 +					   

Karaciğer enzimleri, BUN,  
kreatinin, tam kan sayımı*	 +		  +		  +	

HIV testi†	 +				    +	 +

*Tam kan sayımı başlangıçta herkesten istenir, ancak ikinci ve dördüncü haftalardaki takibi sadece zidovudin içeren rejim alanlarda yapılır.
†Temas sonrası profilaksiyi kabul etmeyen kişilerde de yapılır.



takibi yapılmalıdır. Kişi, temas sonrası 72 saat içinde tekrar 
değerlendirilmelidir. Bu süre içinde anksiyetesi azalmış ola-
bileceği için daha iyi bir değerlendirme yapılabilir. Kişiye, 
profilaksiyi tamamlamasının önemi anlatılır, ilaç yan etkile-
ri, dozları, ilaç ve besin etkileşimleri ve akut HIV infeksiyonu 
semptomları konusunda bilgilendirme yapılır. İkincil bulaş-
mayı azaltmak için, temas etmiş kişiye ilk 12 hafta süresince 
cinsel ilişki sırasında bariyer önlemleri alması, organ, sperm, 
plazma veya kan donörü olmaması, ortak injektör kullanımın-
dan kaçınması, gebe kalmaması ve süt veriyorsa emzirme-
mesi önerilmelidir (11,12). 

Profilaksi alan kişilerle her hafta yüz yüze veya telefonla 
görüşme yapılmalıdır ve ilaç toksisitelerinin takibi için baş-
langıçta ve iki hafta sonra tam kan sayımı, renal ve karaciğer 
fonksiyon testleri istenmelidir. Proteaz inhibitörü kullananlar-
da hipergliseminin takibinin yapılması gibi bazı durumlarda 
ek testler istenebilir. Ciddi ilaç toksisitesi tanımlanırsa, tedavi 
rejiminde değişiklik düşünülmelidir. Cinsel temas söz konu-
suysa, ikinci haftada cinsel yolla bulaşan infeksiyonların tara-
ma testleri tekrarlanabilir (Tablo 5) (3,4,11,12).

Temas Sonrası HIV Testi 
Üçüncü kuşak testle HIV antikor testi yapılırsa, bu test ba-

zal, temas sonrası 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda yapılmalıdır. 
Eğer antijen/antikor saptayan dördüncü kuşak enzim “immu-
noassay” (EIA) kullanılacaksa bazal, temas sonrası 4. hafta 
ve 12. haftada değerlendirilmesi yeterlidir (11,12). ABD Halk 
Sağlığı Servisi ise, dördüncü kuşak antijen/antikor testini ba-
zal, temas sonrası 6. hafta ve 4. ayda önermektedir (3). Eğer 
kaynak hasta HIV ve HCV ile koinfekteyse, HIV takibi uzatıla-
bilir, ancak HIV/HCV koinfeksiyonu durumunda nadiren HIV 
serokonversiyonu uzayabilmektedir. Maruz kalan kişinin ank-
siyetesini artırabileceğinden rutin olarak sürenin uzatılması, 
her zaman gerekmez. Ancak sürenin uzatılması takibi yapan 
klinisyen tarafından değerlendirilerek karar verilmelidir ve bu 
karar kişinin anksiyetesinden etkilenmemelidir (3,11). 

Akut retroviral sendromla uyumlu hastalık gelişen kişide 
HIV testi ve HIV RNA, temas sonrası süre dikkate alınmaksızın 
istenmelidir. Kesin tanı konuluncaya kadar TSP’ye 28 günden 
sonra da devam edilir. Eğer kişide HIV infeksiyonu tespit edi-
lirse, tedavi ve takibi yapılmalıdır (11,12). 

Temas Öncesi Profilaksi 
TÖP, özellikle HIV infeksiyonu için yüksek riskli olan grup-

lara önerilen stratejilerden biri olarak uygulanmaya başlan-
mıştır (22). 

Farmakolojik çalışmalarda TÖP’ün koruma sağlayabilme-
si için ilacın vagina veya anal bölgede yeterli konsantrasyona 
ulaşması ve bunun için de kişinin belli bir süredir ilacı alıyor 
olması gerektiği saptanmıştır. İlacın yeterli koruyucu konsant-
rasyona vaginada yaklaşık 20. günde, anal bölgedeyse yedin-
ci günde ulaşabildiği gösterilmiştir (23,24).

Erkekle seks yapan erkekler, HIV serolojik durumu uyum-
suz heteroseksüel çiftler, genç Afrikalı heteroseksüeller ve 
damar içi ilaç bağımlılarında yapılan çalışmalarda, tenofovir 
disoproksil fumarat ve emtrisitabinin günlük kullanımının, 
HIV insidansını %44-75 oranında azalttığı bulunarak etkin ve 
güvenli olduğu gösterilmiştir (25-28). Bu çalışmalarla teno-

104	 Klimik Dergisi 2016; 29(3): 100-6

Tablo 6. Temas Öncesi Profilaksi (TÖP) Alan Kişinin Takibi (22)

TÖP Öncesi 

İstenecek laboratuvar testleri

	 HIV testi

	 Metabolik panel

	 İdrar testi

	 Hepatit A, B ve C serolojisi

	 Cinsel yolla bulaşan hastalıklar için tarama

	 Gebelik testi

HIV testi negatif çıkarsa bir aylık TÖP reçetesi verilir; ilk iki hafta 
telefonla veya yüz yüze yan etkiler için görüşülür.

Birinci Ay Viziti

Yan etkiler için görüşülür.

Renal fonksiyonları sınırda olan veya böbrek hastalığı için yük-
sek risk taşıyan kişilerde serum kreatininine bakılır ve kreatinin 
klirensi hesaplanır.

Risk azaltımı için danışmanlık yapılır ve kondom kullanımı öne-
rilir.

İki aylık ilaç reçete edilir.

Üçüncü Ay Viziti

HIV testi

Serum kreatininine bakılır ve kreatinin klirensi hesaplanır.

Cinsel yolla bulaşan hastalıkların semptomları sorgulanır.

Gebelik testi

Risk azaltımı için danışmanlık yapılır ve kondom kullanımı sağ-
lanır.

Altıncı Ay Viziti

HIV testi

Gebelik testi

Cinsel yolla bulaşan hastalıklar için tarama

Risk azaltımı için danışmanlık yapılır ve kondom kullanımı sağ-
lanır.

HIV testi

Dokuzuncu Ay Viziti

HIV testi

Serum kreatininine bakılır ve kreatinin klirensi hesaplanır.

Cinsel yolla bulaşan hastalıkların semptomları sorgulanır.

Gebelik testi

Risk azaltımı için danışmanlık yapılır ve kondom kullanımı sağ-
lanır.

On İkinci Ay Viziti

HIV testi

Gebelik testi

Cinsel yolla bulaşan hastalıklar için tarama

İdrar analizi

Erkekle seks yapan erkekler, damar içi ilaç bağımlıları ve bunla-
rın cinsel eşlerinde HCV serolojisi

Risk azaltımı için danışmanlık yapılır ve kondom kullanımı sağ-
lanır.



fovir-emtrisitabin, 2012 yılında FDA tarafından onay almıştır 
(29). TÖP’ün etkin olmasında ilacın düzenli alınması önemli 
rol oynamaktadır. TÖP uygulanan gruplarda yapılan 10 çalış-
manın verilerinin değerlendirildiği meta-analize göre %70’in 
üstünde yüksek uyum gösteren gruplarda TÖP’ün etkinliği 
en yüksek iken, uyum %41-70 olduğunda etkinlik azalmakta, 
uyum %40’ın altına düştüğünde TÖP’ün etkinliği kaybolmak-
tadır (30,31). 

DSÖ, TÖP’ü 2012 yılında, HIV serolojik durumu uyumsuz 
heteroseksüel çiftler, transseksüel kadınlar ve erkekle seks 
yapan erkeklere ve 2014 yılında ek olarak kadın seks çalışan-
ları, damar içi ilaç bağımlıları ve cezaevindeki mahkumlar 
gibi diğer risk gruplarına önermiştir (32,33). DSÖ, önemli HIV 
infeksiyonu insidansını geçici olarak >3/100 kişi-yıl olarak ta-
nımlamıştır. Bu riske sahip kişilerde TÖP, maliyet etkin olarak 
kabul edilmektedir. Bununla birlikte daha düşük insidanslar-
da da maliyet etkin olabileceği belirtilmektedir. Risk grupla-
rında HIV insidansı 3-9/100 kişi-yıl olarak bulunmuştur (31). 
Uluslararası Antiviral Derneği (IAS-USA) ise, 2014 yılında 
TÖP başlanması için HIV insidansının >2/100 kişi-yıl olması-
nın yeterli olduğunu belirtmiştir ve TÖP’ü aşağıdaki gruplara 
önermiştir: [1] HIV infeksiyonu için yüksek riskli olan kişiler 
(>%2) veya son zamanda sifilis, gonore, klamidya infeksiyonu 
gibi cinsel yolla bulaşan hastalık tanısı olan kişiler; [2] son bir 
yılda ikiden daha fazla TSP uygulanan kişiler; [3] başkalarıyla 
ortak injektör paylaşımı olan, bir günde birden fazla injeksi-
yon yapan ve kokain veya metamfetamin injeksiyonu yapan 
damar içi ilaç bağımlıları (34).

TÖP kullanımının 13-18 yaş adolesanlarda güvenli ve 
etkili olduğunu gösteren yeterli veri henüz yoktur. Bu grup-
la ilgili çalışmalar devam etmektedir. Bununla birlikte ABD 
Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri ve IAS-USA, HIV için 
yüksek riskli davranışları bulunan adolesanslara da TÖP’ü 
önermiştir (34,35).

Temas öncesi profilakside tenofovirin tek başına kulla-
nımının, heteroseksüel aktif erişkinler ve damar içi ilaç ba-
ğımlılarında etkili ve güvenli olduğu gösterilmiştir (25,26). 
Bu nedenle bu gruplarda alternatif rejim olarak düşünülebilir. 
Ancak erkekle seks yapan erkeklerde tenofovir tek başına ça-
lışılmadığı için bu grupta önerilmemektedir. Tüm gruplarda 
tenofovir-emtrisitabin veya tenofovirin koitus sonrası veya 
aralıklı kullanımı da önerilmemektedir (35).

TÖP başlamadan önce HIV testi yapılmalıdır. Eğer kişi-
de akut HIV infeksiyonunun klinik semptomları varsa veya 
son bir ayda HIV ile infekte kişiyle korunmasız cinsel tema-
sı olmuş ve antikor testi negatifse, HIV RNA istenmeli, akut 
infeksiyon dışlanıncaya kadar TÖP ertelenmelidir. TÖP baş-
ladıktan bir ay sonra ve takiben her üç ayda bir, tercihen 
dördüncü kuşak antijen/antikor HIV testi tekrarlanmalıdır. Te-
nofovir içeren TÖP başlanabilmesi için kişinin kreatinin kli-
rensinin en az 60 ml/dakika olması gerekmektedir. Kreatinin 
klirensi 60 ml/dakikadan az olan kişilere TÖP önerebilmek 
için yeterli bilgi bulunmamaktadır. Renal testler başlangıçta, 
üç ay sonra ve ardından altı ayda bir değerlendirilmelidir. 
TÖP başlanmadan önce, kişi HBV infeksiyonu yönünden 
kontrol edilmelidir (Tablo 6). Eğer TÖP’ün kesilmesine karar 
verilirse, HBV infeksiyonu bulunan kişilerin hastalığın alev-
lenmesi yönünden yakın takip edilmesi gerekmektedir. Bu 

kişilerin hepatit A virusu (HAV), HBV, insan papilloma virusu 
(HPV) ve meningokok için bağışıklama durumları da değer-
lendirilmelidir. TÖP öncesi kadınlarda mutlaka gebelik testi 
de istenmelidir. Eğer kişi gebeyse, yarar ve riskler tartışıla-
rak TÖP başlanmalıdır (22).

TÖP uygulaması, sadece risk azaltıcı stratejilerin bir par-
çası olarak kabul edilmeli, düzenli olarak hastanın riskleri 
değerlendirilmelidir. HIV bulaşması için riskli davranışları de-
vam etmeyen bir kişide, son temastan 28 gün geçtikten sonra 
TÖP sonlandırılabilir. Eğer kişinin ilaç kullanımı düzenli değil-
se, TÖP kesilir ve risk azaltımı için danışmanlığa devam edilir. 
TSP başlanan ve yüksek riskli davranışları olan kişilerde, 28 
günlük TSP uygulaması sonrası HIV infeksiyonu saptanmaz-
sa, TÖP uygulanabilirliği değerlendirilmelidir (31). 

TÖP’ün kondom kullanımını azalttığı veya cinsel eş sa-
yısını artırdığını gösteren bir kanıt bulunmamaktadır. Aksine 
TÖP uygulaması, kişinin cinsel yolla bulaşan hastalıklar konu-
sunda bilgilendirilmesi ve bu hastalıklar için taranması, gü-
venli cinsel yaşam konusunda eğitim alması, HAV, HBV, HPV 
ve meningokok bağışıklamasının değerlendirilmesi için fırsat 
sağlamaktadır (22,31).
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