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Edinsel immün yetmezlik sendromu (AIDS), 
seksüel yolla geçen bir retrovirüs olan insan 
immün yetmezlik virüsü (HIV) ile oluşur ve 
T-Helper (CD4) hücrelerinin tüketilmesi ve 
ciddi immün yetmezlikle karakterizedir. 
Klinik olarak AIDS, CD4 hücrelerinin 
200 hücre/mm3’ den az olacak şekilde 
baskılanması veya fırsatçı enfeksiyonlarla 
nitelenen AIDS gelişmesi olarak tanımlanır.

Etkili antiretroviral tedavi ve kemoproflaksi, 
HIV enfeksiyonunun latent fazını uzatarak 
asemptomatik hastalık dönemini birkaç 
dekad uzatır.

Pulmoner komplikasyonlar, HIV ile enfekte 
hastalarda morbidite ve mortalitenin önde 
gelen nedeni olmaya devam etmektedir. 
Streptococus peumoniae, staphylococcus 
aureus ve tuberculosisin neden olduğu 
bakteriyel pnömoni solunumsal 
rahatsızlıkların yaygın nedenleridir..

Pneumocystis jiroveci pnömonisi (PCP) 
kaynaklı solunum yetmezliğinin prevelansı, 
antiretroviral tedavinin ve trimethoprim-
sulfamethoxazole ile profilaksinin aktif 
olarak kullanılması ile geçmiş iki dekatta 
belirgin olarak azalmıştır.

Yardımcı kortikosteroid tedavisi, oda 
havasında PaO
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 değerinin 70 mmHg’dan 

az olması ya da alveoler-arteriyel oksijen 
gradientinin 35mmHg’dan fazla olması ile 

1

2

3

4

5

tanınan ciddi PCP pnömonilerinde akciğer 
hasarını önlemek için önerilir.

HIV ile enfekte hastalarda cytomegalovirus 
ve cryptosporidium gibi patojenler yanında  
eski nucleoside reverse transcriptase ajanlar, 
pentamidine, sulfa ilaçlar ve isoniazide bağlı 
pankreatit insidansı yüksektir.

HIV’li hastalarda Hepatit B ve C virusleri 
ile koenfeksiyonlar sıktır ve kronik 
enfeksiyona, yüksek dereceli viremiye 
ve erken dönemde son dönem karaciğer 
hastalığı gelişmesine yol açabilir.

HIV ve AIDS’li hastalardaki nörolojik 
komplikasyonlar, nörokognitif 
bozukluklardan (örneğin demans) mental 
durum değişiklikleri ve nöbetlerle yaşamı 
tehdit eden fırsatçı enfeksiyonlara kadar 
değişebilir.

HIV ile enfekte hastalarda metabolik ve 
kardiyovasküler bozukluklar sıktır ve yüksek 
aktif antiretroviral tedavi sonrasındaki 
morbidite ve mortalitenin en sık 
nedenlerindendir..

Kritik hastalarda HIV ilaçlarının kesilmesi 
genellikle daha güvenlidir. Bununla birlikte, 
antiretroviral ajanlara devam edilmesi 
veya başlanması gerekiyorsa enfeksiyon 
hastalıkları uzmanına danışılması önerilir.
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tamında karşılaşılan ortak endişe, kritik hastalarda 
HIV tedavisine devam edilmesi konusudur. Kritik 
bakım uygulayıcılar, antiretroviral ajanlarla ilişkili 
sayısız ilaç etkileşiminin varlığının farkında olmalı-
dır. Ayrıca, kritik hastalarda GI yoldan düzensiz ilaç 
emilimi olması, böbrek ve karaciğer fonksiyon bo-
zukluğu varlığında doz ayarlama gerekliliği ve İm-
mün Rekonstitüsyon İnflamatuvar Sendrom (IRIS) 
riski göz önünde bulunmalıdır. Kritik hastada HIV 
ilaçlarını bırakmak genellikle daha güvenlidir, ancak 
nadir durumlarda da antiretroviral ajanların devam 
ettirilmesi veya başlatılması gerekir, bu durumlarda 
bir enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile konsültasyon 
yapılmalıdır.
	 IRIS genellikle immün düzelme ile ilişkili nadir 
atipik inflamatuar bir bozukluktur. Hastalarda, pa-
radoksik olarak kötüleşme veya fırsatçı enfeksiyon 
gelişimi veya yeni bir otoimmün süreç görülebilir. 
Patogenezin; CD4 hücre sayımlarınındaki düzelme 
ile, hücresel ve humoral bağışıklıktaki iyileşme ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Sıklıkla hiç tedavi 
almamış ciddi immünsupresyonu olan (CD4 <50-
100) ve HIV tanısı koyulduğunda fırsatçı enfeksi-
yonu bulunan hastalarda HAART’ın başlamasından 
4-6 hafta sonra görülür. IRIS durumunda ortaya 
çıkan en yaygın hastalık mikobakteriyel hastalıklar 
(MTB, MAI), Cryptococcus ve CMV’dir. Tedavi, 
HAART’a ve fırsatçı enfeksiyonun tedavisine devam 
ederken  yakın gözlemi gerektirir. Kortikosteroid-
lerin ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaçların rolü 
belirsizdir, ancak sıklıkla inflamatuar reaksiyonu 
bastırmak için kullanılırlar.
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