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Günümüzün en güncel sağlık konularından biri 
haline gelen, özellikle gelişmiş ülkelerde adeta panik 
yaratan Kazanılmış Bağışıklık Yetersizliği Sendromu, 
AIDS (Acquired Immuno Deficiency Syndrome) ken­
dine özgü özellikleri olan bir virus hastalığıdır. 

AİDS, ilk kez 1979'da saptanmıştır. Bunu izle­
yen yıllar içinde kesin tanı konup, raporlanan hasta 
sayısındaki dramatik artış nedeniyle. Hastalık Kontrol 
Merkezi (Centers for Disease Control) 1982 yılında, 
AİDS 'nu yeni bir epidemi olarak kabul etmiş ve "Da­
ha önce tamamen sağlıklı erişkinlerde fırsatçı (oppor­
tunistic) infeksiyonlarla veya Kaposi sarkomu ile bir­
likte görülen T-hücre yetersizliği" olarak tanımla­
mıştır (1) 

1980 yılından bugüne kadar geçen süre içinde, 
yeni hasta sayısında çok hızlı bir artış gözlenmiştir. 
Nitekim 1984 yılında 3000 dolayında bir sayıdan 
söz edilirken (1) 1985 Ağustosunda Hastalık Kontrol 
Merkezi, A.B.D.'de bu rakamın 12.000'i aştığını 
bildirmiştir. Bildirilen vak'aların büyük çoğunluğunu 
homoseksüeller ve biseksüeller oluşturmaktadır. İkinci 
sırayı ise, I.V. ilaç kullanma alışkanlığı olanlar almak­
tadır. Daha sonra, tedavileri için kan ve kan ürünleri 
almak zorunda kalan hastalar gelmektedir. Nihayet 
AIDSTularla yakın ilişkide bulunanlar, AIDS'lu ebe­
veynlerin çocukları, Haiti ve Orta Afrika kökenli 
bireylerde de hastalık saptanmış durumdadır (1, 4, 
5, 6, 8, 19, 20). Böylece, halen, homoseksüeller, 
l .V. ilaç kullanma alışkanlığı olanlar, hemofilikler, 
Haiti ve Orta Afrika kökenli bireyler, AİDS yönünden 
risk gruplarını oluşturmaktadırlar. Tüm dünya ülke­
lerindeki toplam AIDS'lu hastaların bugünkü sayısını 
veren kesin rakamlar henüz belirlenememiş veya 
yayınlanmamış olmakla beraber, hastalığın A B D , 
İngiltere, isviçre, Fransa, Belçika gibi gelişmiş ülke­
lerde günün önemli konusu olduğu, az gelişmiş ve 
gelişmekte olan bazı ülkelerde de hastalığın bulun­
duğu anlaşılmaktadır (2,4, 6,16). Türkiye'de bugüne 
kadar, AİDS için bildirilen klinik kriterler ve tüm 
immun testlerle ispatlanarak, ciddi tıbbi kayıtlara 
geçmiş AIDS'lu vakaya rastlanamamıştır. 

E T Y O L O J I 
Kazanılmış Bağışıklık Yetersizliği Sendromu-

nun (AİDS) etyolojisine yönelik araştırmalar çeşitli 
aşamalardan geçmiştir. Risk grupları ve hastalığın 
yayılım özelliği gözönüne alınarak yapılan çalışma­
lar, hastalığa bir infeksiyöz ajanın neden olduğunu 
düşündürmüş; Hepatitis B virüs, Epstein-Barr virus, 
Cytomegalovirus, Adenovirus tip 35, etyolojik ajan 
olarak üzerinde durulan viruslardan olmuştur (1, 19). 

Son 3 yıl içinde ise çalışmalar retroviruslar 
üzerinde yoğunlaştırılmıştır. Araştırmalar sonucun­
da, AIDS'lu vakalarda, Human T-Lymphotropic 
virus-Ill (HTLV-III), Lymphadenopathy-associated 
virus (LAV), Immunodeficiency-assoceated virus 
(IDAV) olarak adlandırılan retroviruslar izole edil­
miştir (1, 19). Araştırıcılar, ayrı merkezler tarafından 
izole edilen bu virusların idandik olduğu görüşünde 
birleşmektedirler (1, 12). HTLV-IH/LAV, hastaların 
kan, semen, tükrük, gözyaşı ve bronş lavaj sıvısında 
saptanmıştır (3, 21, 24). AIDS'lu olguların % 80'in­
den fazlasında da bu retrovirus'a karşı antikorların 
pozitif olduğu gösterilmiştir (1, 4,19). 

Pasteur Enstitüsünde yapılan adaştırmalarda, 
bu retrovirusun 56°C'de 30 dakikada inaktive ol­
duğu, 30°C'de 48 saatten fazla, oda ısısında (20-
22oC) ise 4 gün, hatta daha uzun süre aktivitesini 
koruduğu gözlenmiştir (3). 

Virüsün kaynağına ilişkin çalışmalar yapılırken, 
geriye dönüp incelendiğinde, 1972'de, Uganda'da 
HTLV-III veya çok benzeri bir ajanın varolduğunu 
düşündüren veriler saptanmıştır. Kanki ve ark., bir 
grup hasta maymunda, büyüme özellikleri, ultrastrük-
türel yapısı ve viral proteinleri yönünden HTLV-IH'e 
çok büyük benzerlik gösteren bir C tipi retrovirus 
izole etmişler ve bu virusu STLV-III ;Simian T-
lymphotropic virus type-III) olarak adlandırmışlar­
dır. Sağlıklı görünen yeşil Afrika maymunlarında da 
STLV-III antikorlarını göstermişlerdir. Bunlara daya­
narak AIDS'nun Afrika'dan kaynaklandığı teorisi 
ileri sürülmektedir (13). 
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için, Hastalık Kontrol Merkezi, bazı tanı kriterleri be­
lirlemiştir. Bunları daha önce sağlıklı olan kişilerde 
ortaya çıkan fırsatçı (opportunistic) infeksiyonlar, 
Kaposi sarkomu gibi sık görülmeyen maliyniteler veya 
üç aydan daha uzun süren ve nedeni açıklanamayan 
yaygın lenfadenopatilerdir (1, 14, 19). 

Yayınlanan vak'alarda, hastalığın kuluçka döne­
minin 8 ay ve 5 yıl gibi büyük değişkenlik gösterdiği 
dikkati çekmektedir (1, 5, 14, 18, 20, 21). Araştırıcı­
lar bu farklılığın, kişisel, çevresel, genetik faktörlere 
bağlı olabileceği gibi, karşılaşılan ajan patojeninin 
belirli bir düzeyi aşmış olması ve karşılaşma sıklığı 
ile de ilgili olabileceğini ileri sürmektedirler. Bulaş­
manın doğrudan doğruya ve çok yakın ilişkiyle ol­
duğu kabul edilmektedir. Ayrıca plasenta yoluyla, 
perinatal ve postnatal geçişden de söz edilmektedir 
(1,2, 9, 14, 19, 20, 21). 

Tümüyle oluşmuş AID Sendromunda, fırsatçı 
infeksiyonlar en önde gelen klinik bulgu olmaktadır. 
Hastalarda görülen infeksiyon ajanları çok değişik 
olabilmektedir. En başta Pneumocytis Carinii ve 
Candida Albicans olmak üzere, Herpesvirus, Cyto­
megalovirus, Adenovirus, Epstein-Barr gibi viruslar, 
Cryptococcus neoformans, Nocardia gibi mantar­
lar, Toxoplasma gandii, Cryptosporidium, Giardia 
Lamblia gibi protozoalar, ayrıca mycobakteriler, 
spiroketler ve bazı bakteriler infeksiyonlarm nedeni 
olarak belirtilmektedir (1). Ateş, halsizlik, ağırlık 
kaybı, inatçı ishaller, sıklıkla saptanan yakınmalar­
dan, Pneumocytis Carinii pnömonisi, yaygın özefajit 
ile seyreden Candida Albicans infeksiyonları ise baş­
lıca klinik bulgulardandır (1, 5, 14, 20). 

AIDS'lu vak'alarda, çoğunlukla Kaposi sarkomu 
saptanmakla beraber, non-Hodgkin Lenf oma, ağız ve 
rektum karsinomları da bildirilmiştir (1). 

Lenfadenopati ile birlikte görülen AIDS'nun di­
ğerlerine göre daha hafif bir klinik form olduğu ileri 
sürülmektedir. Lenfadenopatili vak'alarda da klinik 
tabloya, ateş, ağırlık kaybı, dalak büyüklüğü, kronik 
ishal eşlik etmektedir. Bu vak'alarda lenf biyopsi ma-
teryelinin incelenmesinde reaktif lenfoid hiperplazi 
saptanmıştır (1,14). 

1985 yılı başlarında, risk grupları içinde olan ki­
şilerde, Akut İnfeksiyöz Mononukleoza benzer özel­
likler gösteren vak'alar bildirilmiştir (7, 22). 

Çocuklarda görülen AIDS'unun klinik tablosu 
erişkinlerdekinden büyük bir farklılık göstermemek­
tedir. Ancak hastalığın kuluçka süresinin daha kısa 
olduğu bildirilmektedir (1, 5, 20). 

İMMÜNOLOJİK ÖZELLİKLER 
Bugün için kabul edilen görüşe göre, daha önce 

sağlıklı olan kişiler, HTLV-III/LAV ile infekte olduk­
larında, virüs özellikle yardımcı (helper) T-lenfosit-
lerini tutmakta ve bu hücreleri harabederek hem sayı­
ca azalmalarına, hem de fonksiyonlarının kaybına 
neden olmaktadır (T, 14). 

Bağışıklık sisteminde görülen harabiyet, en ciddi 
ve ağır şekliyle, fırsatçı infeksiyonlarla ortaya çıkan 
AİDS sendromunda belirlenmiştir. Bu hastalarda 
yapılan incelemelerde, lenfosit sayılarında azalma 
olduğu ve bu azalmanın özellikle yardımcı T-lenfo-
sit grubunu ilgilendirdiği saptanmıştır. Normalde 
% 60'm üstünde olması gereken yardımcı T-lenfo-
sitleri, hastalarda % 30'un altına düşmektedir. Bu­
nun yanı sıra, yardımcı (helper) T-lenfosit/Baskılayıcı 
(supressor) T-lenfosit oranı da değişmektedir. Nor­
malde bu oran 1.7'nin üzerinde iken, hastalarda genel­
likle 0.5'in altında bulunmuştur. Sayısal olan bu de­
ğişikliklerin yanısıra lenfositlerin fonksiyonları da 
bozulmaktadır. Hastalarda invivo geç aşırı duyarlık 
reaksiyonunun azaldığı gözlenmiştir. Periferik kan 
lenfositleri, invitro olarak mitogen veya antijenlerle 
uyarıldığında düşük düzeyde yanıt elde edilmiştir 
(1, 14) Vakaların çoğunda immunoglobulin düzey­
lerinin yükseldiği (1, 5, 8, 20), ancak immunizasyon-
dan sonra gelişmesi beklenen spesifik antikor yapımı­
nın yetersiz olduğu saptanmıştır. Ayrıca doğal öldü­
rücü (Natural killer) hücre aktivitesi ve interleukin-2 
yapımında da azalma olmaktadır. Hastaların bir 
bölümünde dolaşımda immün kompleksler saptan­
mıştır. Kompleman düzeyleri normal veya artmış 
olabilmektedir. Fagositoz ise genellikle normal bu­
lunmuştur (1). 

Kaposi sarkomu ve özellikle lenfadenopati ile 
birlikte seyreden AID sendromunda, immun yeter­
sizliğin yine hücresel sistemde yoğunlaşmakla bir­
likte, daha hafif düzeyde olduğu gösterilmiştir (1, 
12, 14). 

AYIRICI TANI 
Kazanılmış bağışıklık Yetersizliği Sendromu ta­

nısı, Hastalık Kontrol Merkezinin belirttiği tanı kri­
terleri gözönüne alınarak ve klinik bulgular, labora-
tuvar sonuçlan, epidemiyolojik özelliklerin tümü 
bir arada değerlendirilerek konmalıdır. Çünkü AİDS 
tanısı konarak raporlanan her vak'a, beraberinde 
psikolojik, sosyal ve halk sağlığını ilgilendiren so­
runları da getirmektedir. 

Tanıda güçlük; özellikle süt çocukluğu ve ço­
cukluk çağında, yaşlı kişilerde, sendromun tümüyle 
oluşmadığı subklinik vak'alarda ve risk faktörlerini 
taşımayan bireylerde ortaya çıkmaktadır (1). Süt 
çocukluğu ve çocukluk çağında ayırıcı tanı yapılır­
ken, Di-George sendromu, Nezelof sendromu, ağır 
kombine immun yetersizlikler gibi konjenital veya 
herediter immun yetersizlik hastalıkları gözönüne 
alınmalıdır (1, 5, 20). Immunosupressif tedavi altın-
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da olan kanserli vakalar (özellikle Kaposi sarkomu 
ve maliyg lenfomah hastalar) ayına tanıda dikkat 
edilmesi gereken diğer bir grubu oluşturmaktadır. 

Bu arada risk grupları içinde olan ve HTLV-J.II/ 
L A V antikor türeleri yüksek bulunan, ancak sağlıklı 
görünen bireyler, hem taşıyıcı olabilmeleri, hem de 
hastalığa aday olmaları yönünden özel bir önem ta­
şımaktadırlar. 

TEDAVİ 
Bugün için AID Sendromunun spesifik bir teda -

visi yoktur. AIDS'lu vak'alarm infeksiyonlarının teda­
visinde, ajan patojenin saptanması ve eğer varsa uygun 
ilaçların seçimi esastır. 

Hastalarda ortaya çıkan Herpes virus infeksiyon-
larında, Acyclovir'den yararlı sonuçlar alınmıştır. 
Candida Albicans infeksiyonlarında Amphotericin-B 
kullanılması tavsiye edilmektedir (1, 5, 20). Yine 
hastalarda sıklıkla görülmekte olan Pneumocystis 
carinii infeksiyonlarında ise pentamidine veya tri­
methoprim-sulfamethoxazole tedavisine yeterli yanıt 
alınamamıştır. Ayrıca trimethoprim-sulfamethoxazole 
uygulanan vak'alarm önemli bir bölümünde ateş, deri 
döküntüleri, hepatosplenomegali gibi yan etkiler göz­
lenmiştir (1, 17). Mycobakteriyel infeksiyonların 
tedavisinde antibiyotikler kombine şekilde uygulan­
makta, ancak infeksiyon tam olarak kontrol altına 
alınamamaktadır. 

Kaposi Sarkomu ile seyreden AIDS'lu hastalarda 
tedavi daha da zorlaşmaktadır. Çünkü Kapos sarko­
munun tedavisinde kullanılan sitostatik ajanlar veya 
radyoterapi aynı zamanda immunosupressif etkiye 

sahiptirler. Hastalara uygulanmaları durumunda esa­
sen var olan immun yetersizlik daha da ağırlaşmakta 
ve hastalar infeksiyonlarla kaybedilmektedirler. 

Araştırmalar, AJDS'daki immun hasarı düzelt­
meye ve H T L V / L A V çoğalmasını durdurmaya yö­
nelik olarak sürdürülmektedir. Bugüne kadar timik 
faktör, KI transplantasyonu denenmiş, ancak uzun 
süreli başarı elde edilememiştir. Interleukin, alfa 
interferon, gamma interferon üzerindeki çalışmalar 
ise devam etmektedir (1, 23). 

Diğer yandan, HTLV-III ve STLV-III üzerinde 
yapılan araştırmaların AİDS aşısının geliştirilmesinde 
önemli olabileceği ileri sürülmektedir (13). 

Halen, fırsatçı infeksiyonlarla seyreden AIDS'lu 
vak'alarm hemen tamamı, Kaposi sarkomlu vak'ala-
nn ise yarısı, iki yıl içinde kaybedilmektedir. Len-
fadenopati ile seyreden AİDS'da prognozun daha iyi 
olduğu görülmüştür (1). 

Bugüne kadar AİDS üzerinde çalışan sağlık perso­
nelinde AİDS görülmemiştir (1, 11). Ancak retro-
virusun oda ısısında uzun süre aktivitesini koruduğu­
nun gösterilmesi, bu konuda önlemler alınması gerek­
tiğini ortaya koymuştur (3). 

Diğer yandan erişkinlerde ve süt çocuklarında 
kan aktarımı sonucu gelişen AİDS vakaları bildiril­
miştir (1, 10, 15, 18). Bu nedenle kan bankalarında 
vericilerin AİDS risk faktörleri yönünden de incelen­
mesi ve gerekli durumlarda HTLV-III/LAV antikor 
titrasyon yöntemlerinin uygulanmaya konulması, 
hastalığın önlenmesi yönünden büyük önem taşımak­
tadır. 
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