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KATSAUS B

HIV-positiivisen naisen raskaus ja synnytys

Noin joka kolmas HIV-positiivisen naisen lapsi saa HIV-tartunnan raskauden, synnytyksen tai imetyksen
aikana, jos tehokkaita tartunnan ehkaisykeinoja ei ole kdytdssd. Yhdistamalla viruksen tarttumista
vahentdvat keinot lapsen tartuntariski on pienentynyt alle 1 %:iin. Perinataalitartunnan ehkdisyn
kulmakivend on HIV-positiivisen naisen varhainen tunnistaminen, mieluiten jo ennen raskautta. Tehokas
ladkitys on térkein tartuntariskid pienentdva tekija, mutta sen valitseminen raskauden yhteydessd ei ole
aina yksinkertaista. Hyvin hoidetun HIV:n yhteydessd alatiesynnytys ei lisdd tartuntariskid. Suomessa
tartuntariski on hyvin pieni mutta mahdollinen, ja tapahtuessaan tartunta johtaa vastasyntyneen lapsen
elinikdiseen HIV-infektioon. Suomessa HIV-positiivisille naisille arvioidaan syntyneen 400-450 lasta. HIV-
tartuntojen tehokas ehkaisy edellyttad moniammatillista yhteistyota.

uolet maailman 38 miljoonasta HIV-po-

sitiivisesta on naisia. Suomessa HIV-po-

sitiivisista kolmannes on naisia. Valtaosa
heistd on fertiili-ikdisid ja saanut tartunnan suo-
jaamattomassa seksissi (1). Kuten koko Lansi-
Euroopassa, myds Suomessa maahanmuutta-
jien osuus on merkittiva (KUVA).

Nykyaikainen yhdistelmina kaytetty ladkitys
on mullistanut HIV:n hoidon. Valtaosa hoidet-
tavista saavuttaa hyvin hoitotuloksen, jolloin
virusta ei havaita verestd. Heidén elinajan odot-
teensa ei eroa merkittivisti taustavaestosta,
eikd HIV tartu suojaamattomassakaan seksissd,
joten he voivat yrittdd raskautta kuten HIV-
negatiivisetkin (2,3). Hedelmdityshoitojen kri-
teerit ovat samat kuin muillakin.

Arviolta 1,3 miljoonaa HIV-positiivista nais-
ta on raskaana vuosittain ja noin 160 000 lasta
saa tartunnan, valtaosa kehittyvissd maissa. II-
man tartuntaa ehkiisevid toimia 15-40 % syn-
tyvistd lapsista saa HIV-infektion raskauden,
synnytyksen tai imetyksen aikana (4). Tartun-
taa voidaan ehkdistd diagnosoimalla HIV-posi-
tiiviset naiset, hoitamalla heita raskauden aika-
na, suunnittelemalla synnytystapa virusméérin
mukaisesti, antamalla lapselle synnytyksen
jilkeen estoldikitys ja vilttimalld imetysti (4).

1915

HIV:n diagnosoiminen ajoissa
on tarkeaa

Ruotsissa ja Norjassa alkuraskauden HIV-
seulonta aloitettiin vuonna 1987 (5). Tanska
aloitti valtakunnallisen HIV-seulonnan vuonna
1994, mutta siirtyi muutaman vuoden kuluttua
riskiryhmaperusteiseen seulontaan. Tama johti
usean HIV-positiivisen lapsen syntymiseen,
minki jilkeen Tanskassa siirryttiin takaisin
valtakunnalliseen seulontaan vuonna 2010
(6). Suomessa HIV lisittiin valtakunnalliseen
ditiysneuvolaseulaan vuonna 1998, mutta
raskaana olevia oli paikallisesti seulottu jo
ennen tata.

Suomessa HIV-testid tarjotaan neuvolassa
kaikille, mutta siitd saa kieltdgytyd. Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen raportissa vuosilta
2005-2009 todettiin, ettd 98 % raskaana olleista
naisista osallistui seulontaan. Seulonnalla ja hoi-
tamalla HIV-positiiviset ehkiistddn vihintdan
nelji vastasyntyneen tartuntaa vuosittain (7).
Seulontaan osallistumattomia ei ole kartoitet-
tu. On mahdollista, ettd osa heisti oli tietoisia
tartunnastaan ja hoidossa, mutta osa oli toden-
nikoisesti joko myo6hdisessi raskauden vaihees-
sa Suomeen saapuneita maahanmuuttajia tai
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KUVA. Suomessa todetut nais-

ten HIV-tartunnat potilaan maan- 500
tieteellisen alkuperdn mukaan.
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muuten neuvolapalveluiden piiriin kuulumat-
tomia.

Viime vuosina eurooppalaisten tutkimusten
mukaan 18-28 % HIV-positiivisista synnyt-
tdjistd on saanut diagnoosin raskauden aikana
(8-10). Suomessa vuosina 1993-2013 osuus
oli 46 %, eikd se pienentynyt tutkimusjakson
aikana, mikéd heijastaa mahdollisesti vahiista
testausaktiivisuutta (11). Pidkaupunkiseudun
ulkopuolella HIV-positiiviset naiset diagnosoi-
tiin erityisen usein vasta ditiysneuvolaseulassa
(65 %) verrattuna paikaupunkiseudulla asuviin
(36 %) (11).

Kaikkien maahanmuuttajien diagnoosiajan-
kohta ei Suomessa eronnut suomalaissyntyis-
ten naisten diagnoosiajankohdasta, toisin kuin
muualla Euroopassa, missdé maahanmuuttajat
ovat saaneet diagnoosin kantaviestod myo-
hemmin (12). Kaakkois-Aasiasta ja entisen
Neuvostoliiton alueelta kotoisin olevat naiset
saivat diagnoosin kuitenkin afrikkalaissyntyisid
useammin vasta raskauden aikana (11).

Aidin HIV-ladkehoito raskauden
aikana

Vuonna 1994 ensimmaista HIV-laikettd, tsido-
vudiinia, annettiin dideille viimeisen raskaus-
kolmanneksen aikana, infuusiona synnytyksen
aikana ja vastasyntyneille 4-6 viikon ajan. Laa-
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1990-1999  2000-2009  2010-2018

kittyjen tartuntariski pieneni 25 %:sta 8 %:iin.
Tuolloin ei tunnettu tartuntojen vihenemisen
mekanismia (13).

Vuonna 2000 osoitettiin, ettd tartuntariski
pienenee edelleen, kun odottaville dideille an-
nettiin kolmea lddkeainetta yhdistelméani, ku-
ten oli jo annettu raskaana olemattomille (14).
Suomessa siirryttiin heti kdyttimain raskau-
den aikana mahdollisimman tehokasta kolmen
ladkkeen yhdistelmad. Tulokset olivat hyvit, ja
vuosina 2000-2013 noin 90 %:lla naisista vi-
rusmaird oli vihdinen ennen synnytystd. HIV-
positiivisten ditien hoitotulos oli yhtenevi koko
maassa, eivitki maahanmuuttajien tulokset
eronneet suomalaissyntyisten tuloksista (11).

Kaikille HIV-positiivisille suositellaan ny-
kyain ladkityksen aloittamista pian diagnoosin
jilkeen seka jo kdytossd olevan ladkityksen jat-
kamista raskautta suunniteltaessa ja raskauden
aikana, muutamia poikkeuksia lukuun ottamat-
ta (TAULUKKO 1) (15-17).Jos HIV todetaan vas-
ta raskauden aikana, lddkitys aloitetaan mahdol-
lisimman pian. Raskauden aikana hoitovastetta
seurataan vahintdan kahden kuukauden vilein.
HIV-ladkkeilld on runsaasti yhteisvaikutuksia,
my0s raskauden aikana usein kiytettyjen val-
misteiden kanssa (TAULUKKO 2) (18,19).

HIV-positiivisten naisten raskaudet suju-
vat yleensd hyvin. Lapsen ennenaikaisuuden,
pienipainoisuuden ja kohdunsisiisen kasvun
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TAULUKKO 1. HIV-ladkkeiden valinta raskautta suunniteltaessa ja raskauden aikana. Yleisimmin valitaan joko
abakaviirin ja lamivudiinin tai tenofoviiridisoproksiilin ja emtrisitabiinin yhdistelma yhteen muun ladkeaineryh-
man valmisteeseen liitettyna, ellei potilaan ladkehistoria edellytd muuta vaihtoehtoa.

Nukleosidianaloginen Ei-nukleosidinen Proteaasin estdja Integraasin
kaanteiskopioija- kaanteiskopioija- estdja
entsyymin estaja

Suositeltavat | Abakaviiri Rilpiviriini Atatsanaviiri-ritonaviiri* Raltegraviiri®
Emtrisitabiini’ Darunaviiri-ritonaviiri*®
Lamivudiini’
Tenofoviiridisoproksiili'

Vaihtoehtoiset | Tsidovudiini Efavirentsi Lopinaviiri-ritonaviiri® Dolutegraviiri’

Nevirapiini®
Ei suositella Tenofoviirialafenamidi? Doraviriini? Atatsanaviiri-kobisistaatti® Biktegraviiri?
Darunaviiri-kobisistaatti® Elvitegraviiri®

'B-hepatiitin kantajalle aina tenofoviiridisoproksiili yhdistettyna joko lamivudiiniin tai emtrisitabiiniin
2Ej riittavasti tietoa tehosta ja turvallisuudesta raskaudenaikaisessa kaytossa
*Aiemmin kaytossa olleen nevirapiinin jatkaminen on suositeltavaa, mutta sita ei saa aloittaa raskauden aikana mahdollisesti

hengenvaarallisen maksareaktion takia
“Annoksen suurentaminen raskauden aikana
*Otettava kahdesti vuorokaudessa raskauden aikana

®Riittamaton pitoisuus ja virologinen teho loppuraskauden aikana
’Ei suositella raskautta suunnitteleville eiké raskauden ensimmaisen kolmanneksen aikana, jos vaihtoehtoinen valmiste on
mahdollinen. Voidaan aloittaa ensimmaisen kaikukuvausseulan jélkeen noin 12. raskausviikolla, kun sikion hermostoputki on

sulkeutunut.

hidastumisen riskin lisddntymistd on epailty,
mutta tutkimusndyttd on ristiriitaista (17).

HIV-laakkeiden turvallisuus
raskauden aikana

Antiretroviral Pregnancy Registry -rekisteri ke-
rdd etenevisti tietoa HIV-ladkkeiden kiyttoon
liittyvidstd vastasyntyneen epimuodostuma-
riskistd lihinnd Yhdysvalloista (20). Tulosten
perusteella on voitu poissulkea 1,5-2-kertaisen
epamuodostumariskin liittyminen osaan kéy-
tossd olevista HIV-ladkkeisti. Sikion hermos-
toputken sulkeutumishdirion esiintyvyys on
0,1 % maissa, joissa ruokaan ei lisata folaattili-
sdd ja alle 0,06 % maissa, joissa ndin toimitaan
(21). Eldinkokeissa efavirentsiin liittyi tera-
peuttisina pitoisuuksina kaytettiessd hermosto-
putken sulkeutumishdirié, mutta titid epimuo-
dostumariskin suurenemista ei ole havaittu seu-
rannassa. Efavirentsiin pohjautuva yhdistelma
on ollut WHO:n ensilinjan hoitosuosituksena
myos raskautta suunnitteleville HIV-positiivi-
sille naisille (22).
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Efavirentsin turvallisuuden selvittimiseksi
aloitettiin vuonna 2014 Botswanassa Tsepamo-
tutkimus, jossa vastasyntyneet tarkistettiin ul-
koisten epiamuodostumien poissulkemiseksi.
Vuonna 2016 Botswana vaihtoi ensimmaisend
Afrikan maana ensisijaislddkkeeksi doluteg-
raviirin efavirentsin tilalle. Dolutegraviiri on
hyvin siedetty, korkean resistenssikynnyksen
lidke, jolla on lukuisia etuja efavirentsiin ver-
rattuna. Samaan integraasin estdjien luokkaan
kuuluvaa raltegraviiria oli jo kéytetty lansimais-
sa melko runsaasti loppuraskauden aikana.
Syksylla 2017 dolutegraviiri nostettiin vaih-
toehdoksi raskaudenaikaiseen kiytt66n myos
Euroopassa ja Yhdysvalloissa (16,17,21).

WHO:n kevailld 2018 pyytimassd Tsepamo-
tutkimuksen suunnittelemattomassa vélianalyy-
sissd dolutegraviirin kayttoon hedelmoityksen
hetkelld liittyi kuitenkin yli kahdeksankertainen
hermostoputken sulkeutumishiirién riski ver-
rattuna muihin HIV-liikkeisiin (21). Lazike-
valvontaviranomaiset suosittelivat valittomasti
vilttimadn dolutegraviirin antamista kaikille
tertiili-ikdisille naisille ja raskauden ensimmai-
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TAULUKKO 2. Tavallisia raskauden aikana kaytetta-
via valmisteita, jotka voivat estaa joidenkin HIV-laak-
keiden imeytymista. HIV-laakkeillda on myos lukuisia
muita yhteisvaikutuksia eri ladkeaineiden kanssa. Li-
saa tietoa HIV-laakkeiden yhteisvaikutuksista verkko-
sivuilta www.arvosta.fi ja www.HIV-druginteractions.
org (18,19).

Protonipumpun estdjat

Antasidit

Histamiinin H,-reseptorin salpaajat (H,-salpaajat)

Rautavalmisteet

Kalsiumvalmisteet

Magnesiumvalmisteet

Sinkkivalmisteet

Monet vitamiiniporetabletit

sen kolmanneksen aikana (21). Hermostoput-
ken sulkeutumishairion riskin lisiantymista ei
ole havaittu muualla eikd kiytettiessi muita
integraasin estdjid (17,23).

Kesilld 2019 julkaistuissa Tsepamo-tutki-
muksen varsinaisissa tuloksissa 16ydos laimeni
selvisti (22). Dolutegraviirin kiyttoon hedel-
moityksen hetkelld liittyi kolminkertainen her-
mostoputken sulkeutumishiirién riski (0,3 %,
5/1683 synnytystii) verrattuna muun kuin
dolutegraviirin kiyttoon (0,1 %, 15/14 792
synnytystd). HIV-negatiivisilla riski oli 0,08 %
(70/89 372 synnytysti). Valtaosalla tutkittavis-
ta ei ollut kdytossdan folaattilisdd, eikd Botswa-
nassa lisitd viljaan folaattia. Folaattiantagonis-
mia on ehdotettu mekanismiksi, mutta siti ei
ole voitu vahvistaa (22).

Tsepamo-tutkimuksen varsinaisten tulosten
jilkeen WHO antoi uuden, kehittyviin maihin
suunnatun suosituksensa, jonka mukaan dolu-
tegraviiria voidaan kiyttdd turvallisesti my0s
raskautta suunnittelevien naisten hoidossa, kos-
ka kokonaishyoty ylittdd ladkkeeseen liittyvan
riskin (24). Tulosten perusteella fertiili-ikiisid
naisia ei pidd estdd kiyttaimastd dolutegraviiria
lansimaissakaan, mutta ensisijaisesti suositel-
laan muita vaihtoehtoja (TAULUKKO 1). Naisia
tulee muistuttaa folaattilisistd jo raskautta
suunniteltaessa.

Kohu dolutegraviirin ympérilld korostaa
huolellisen, etenevin ladketurvallisuusrapor-
toinnin merkitystd ja muistuttaa siitdkin, ettd
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dolutegraviirista on nykyisin merkittavasti
enemmain liiketurvallisuustietoa kuin muista,
turvallisiksi koetuista vanhemmista valmis-
teista.

Aidin HIV-ladkehoito synnytyksen
aikana

Vuodesta 1994 lihtien synnytyksenaikainen
tsidovudiini-infuusio on kuulunut tartunnan-
ehkiisyyn (13). Ranskalaisen rekisteritutki-
muksen perusteella se ei tiysiaikaisen raskau-
den yhteydessd vihennd tartuntariskid, kun vi-
rusmiiri on pieni (25). Valtaosassa synnytyk-
sistd tsidovudiini-infuusio on siis tarpeeton. Jos
hoitovaste ei toisaalta ole hyvi ja virusmaira on
yli 1 000 kopiota/ml, tsidovudiini-infuusio pie-
nentdd tartuntariskin alle puoleen. Jos diti ei ole
saanut HIV-lddkitystd lainkaan ja virusmaird
on yli 10 000 kopiota/ml, tartuntariski piene-
nee infuusiota kiytettiessd viidennekseen.
Suomessa on luovuttu tsidovudiini-infuu-
sion antamisesta tysiaikaisten lasten synnytyk-
sissd, jos didin virusméari on alle 200 kopiota/
ml. Tsidovudiinia pitdd olla saatavissa synny-
tyssairaaloissa ennenaikaisen synnytyksen tai
didin suuren virusmaaran varalta. Jos synnytta-
jalla on riskitekijoitd eikd HIV-testid ole tehty
raskauden aikana, suositellaan paivystyksellistd
testaamista ja tsidovudiini-infuusion aloitta-
mista herkdsti testivastausta odoteltaessa.

Synnytystapa

Suunniteltu keisarileikkaus vihensi HIV:n tar-
tuntariskid alatiesynnytykseen verrattuna jopa
80 % vuonna 1999 julkaistussa eurooppalai-
sessa satunnaistetussa tutkimuksessa (26). Val-
taosa tutkittavista ei kiyttinyt tehokasta HIV-
ladkitystd. Suunniteltu keisarileikkaus oli jo
ennen tutkimuksen julkaisemista vakiintunut
ensisijaiseksi HIV-positiivisten naisten synny-
tystavaksi lihes koko Euroopassa.

Vaikka vuonna 2000 virusmidrin osoitet-
tiin olevan synnytystapaa merkittavimpi tekija
tartunnan estossa, keisarileikkaus sdilyi suo-
siteltavana synnytystapana viime vuosiin asti
(14). Edelleen Euroopassa HIV-positiivisista
naisista merkittdvisti suurempi osa kuin HIV-
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TAULUKKO 3. HIV-positiivisen naisen raskauteen ja
synnytykseen liittyvat toimenpiteet ja synnytystavan
valinta. Yleensa pyritaan valttamaan aidin ja lapsen
verikontaktia, jos se on synnytysopillisesti mahdollis-
ta. Synnytykseen liittyvat ohjeet koskevat taysiaikaisia
synnytyksid. Ennenaikaisuuteen liittyy suurentunut
tartuntariski, ja jokainen synnytys pitda suunnitella
yksilollisesti (17,31).

Jos HIV-hoitovaste on hyva’

Lapsivesipunktio voidaan suorittaa. Istukkabiopsiaa ei
suositella.

Ulkokdannos voidaan suorittaa.
Synnytystapa maaraytyy synnytysopillisin perustein.

Jos keisarileikkaus tehddan synnytysopillisesta syysta,
ajoitus kuten HIV-negatiivisilla.

Tsidovudiini-infuusiota ei tarvita.

Kaynnistys voidaan aloittaa pallolla ("balonki”) tai miso-
prostolilla, jos sikiokalvot ovat ehjat.

Sikiokalvot voidaan puhkaista, jos se on synnytysopillises-
ti perusteltua.

Aika sikiokalvojen puhkeamisesta syntymadan ei lisaa tar-
tuntariskia ainakaan 24 tunnin aikana.

Sikion vointia voidaan seurata mikroverindyttein, jos se on
synnytysopillisesti perusteltua.

Pehmeédn imukupin eli “nostokupin” kaytto on sallittua,
jos se katsotaan perustelluksi.

Episiotomia voidaan tehdd, jos se on synnytysopillisesti
perusteltua.

Jos HIV-hoitovaste ei ole hyva

Suositellaan ajoittamaan suunniteltu keisarileikkaus ras-

kausviikolle 38.

Annetaan tsidovudiini-infuusio.

Harkitaan nevirapiinikerta-annoksen antamista aidille.
Hyvéan hoitovasteen rajana on pidetty alle 200 kopion/ml
virusmaaraa. Ulkokaannoksestd, sikiokalvojen puhkaise-
misesta, pitkittyvasta synnytyksesta ja episiotomiasta on
tutkimusndyttoa merkittavasti vdhemman, ja niiden yhtey-
dessa on kdytetty rajana alle 50 kopiota/ml. Nama rajat
voivat muuttua kokemuksen lisadntyessd. Paivitetyt tiedot
16ytyvat verkkosivuilta www.arvosta.fi ja www.terveyskyla.
fi (18,34). Mikdédn virusmaara ei saa estad synnytysopillises-
ti vélttamatonta toimenpidetta tai tsidovudiini-infuusion
antaminen kiireellisté keisarileikkausta.

negatiivisista naisista synnyttad suunnitellulla
keisarileikkauksella (S,8). Timai altistaa naiset
toistuviin keisarileikkauksiin liittyville komp-
likaatioille. Suomessa 2000-luvun alussa HIV-
infektioon liittyvat synnytykset suunniteltiin
yksilollisesti, eikd meille vakiintunut keisari-
leikkausta suosivaa kiytintoa.

Hyvin hoidetun HIV-infektion yhteydessa
tdysiaikaisessa raskaudessa alatiesynnytykseen
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ei liity suunniteltua keisarileikkausta suurem-
paa tartuntariskii (10,27). Kansainvilisissi
ohjeissa noudatetaan hieman toisistaan poik-
keavia virusméarirajoja alatiesynnytystd suosi-
teltaessa (28). Suomessa suositellaan alatiesyn-
nytystd, jos virusmédard on alle 200 kopiota/ml
loppuraskauden aikana (TAULUKKO 3) (17,31).

Vuosina 1993-2013 Suomessa syntyi 290
lasta diagnosoiduille HIV-positiivisille naisille,
ja 75 % ndista synnytyksistd oli alatiesynnytyk-
sid (28). Tamai on lihes kaksinkertainen osuus
verrattuna Tanskaan (8). Vain 8 %:ssa synny-
tyksistd keisarileikkaus tehtiin HIV-infektioon
liittyvistd syistd. Valtaosa niistd dideistd oli
diagnosoitu jo ennen synnytysti tai alkuraskau-
den aikana, mutta he eivit halunneet kayttaa tai
kyenneet kiyttimaan ladkitystd siannollisesti.

Meta-analyysissa vuodelta 2001 todettiin
tartuntariskin suurenevan siki6kalvojen puh-
keamisen jilkeen kaksi prosenttiyksikkod jo-
kaista tuntia kohden (29). Timi johti kalvojen
puhkeamisella kdynnistyneen synnytyksen no-
peaan pddttimiseen keisarileikkauksella. Hyvin
hoitotuloksen yhteydessi tilla ei kuitenkaan ole
merkitystd tartuntariskin kannalta ainakaan 24
tuntiin asti (30). Niinpi nykyiin synnytyksen
voidaankin antaa edetd rauhassa, ja sikickalvot
voidaan myos puhkaista, jos se on synnytysopil-
lisesti perusteltua (TAULUKKO 3) (17,31).

Suomessa valtaosa (81 %) HIV-positiivisten
ditien Kkiireellisistd keisarileikkauksista teh-
tiin synnytysopillisten syiden takia (28). HIV
kuitenkin vaikutti osaan synnytyksen pitkitty-
misen tai sikion epdillyn hapenpuutteen takia
tehdyisté keisarileikkauspaitoksistd, koska tut-
kimuksen aikana suositeltiin vield paattimain
synnytys nopeasti kalvojen puhjettua ja viltta-
main kaikkea kajoavaa sikién monitorointia.
Sikién kajoavaan monitorointiin hyvin laake-
vasteen aikana ei uskota liittyvén lisiantynyttd
tartuntariskid, mutta tutkimustiedon puuttu-
essa suositaan yleensd ulkoista monitorointia
(tauLukko 3) (17,31).

Imetys

WHO suosittelee HIV-positiivisten naisten
imettdvin kehittyvissd maissa 12-24 kuukau-
den ajan, koska korvikeruokintaan liittyy suu-
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Ydinasiat

» Hoitamattomien HIV-positiivisten naisten
lapsista noin kolmannes saa tartunnan, ja
hoidettujen naisten lapsista alle yksi sa-
dasta.

» Aidista lapseen tapahtuvan HIV-tartunnan
ehkadisyn kulmakivi on HIV-positiivisten
naisten ja miesten varhainen diagnosointi.

»» Hyvin toteutuva HIV-Iaakitys on tarkein
tartuntariskia vahentava tekija, mutta sen
valinta raskauden yhteydessa voi olla vaa-
tivaa.

» Hyvin toteutetun HIV-hoidon yhteydessa
synnytystapa maardytyy synnytysopillisin
perustein.

» Suomessa yksikddn lapsi ei ole saanut
HIV-tartuntaa, kun didin HIV-infektio on
ollut tiedossa ennen synnytysta.

rentunut sairastuvuus ja kuolleisuus puutteel-
lisen hygienian alueilla. Ilman HIV-ldakitystd
noin neljannes lapsista saisi tartunnan ime-
tyksen aikana. Tuoreessa afrikkalaisessa meta-
analyysissa tartunnan riski oli 1,1 % kuuden
kuukauden ja 2,9 % kahdentoista kuukauden
kuluttua, ja sen jilkeen julkaistussa PROMISE-
tutkimuksessa 0,3 % kuuden ja 0,7 % kahden-
toista kuukauden kuluttua. Todettujen tartun-
tojen yhteydessa HIV-hoitotulos ei ollut tiydel-
linen (17,31,32).

Lansimaista ei ole tutkittua tietoa tartun-
tariskistd imettimisen yhteydessd. Valtaosa
HIV-ladkkeistd erittyy rintamaitoon, eikd ta-
min pitkittyvin altistuksen merkitystd tunneta.
Synnytyksenjilkeinen sitoutuminen ladkityk-
seen ja seurantaan voi olla puutteellista (32).
Puuttuvan tutkimustiedon takia imettimistd
ei suositella, mutta siihen liittyvistd hyodyista
ja riskeistd suositellaan keskustelemaan odot-
tavan didin kanssa. Jos diti padtyy imettiméin,
suositellaan kuukausittaista didin virusméaaran
seurantaa ja lapsen HIV-testausta koko imetyk-
sen ajan (17,31).

I. Aho ja M. Kaijomaa

Tartuntariski aidista lapseen

Perinataalitartunnan riski pienenee, jos &idilld
on kiytossd tehokas ldakitys hedelmdityksen
hetkelld (9). Testaamista tulisikin lisiti jo en-
nen raskautta. Tartuntariski oli 0,2 %, jos laaki-
tys oli aloitettu ennen hedelmoitysti, ja 2,2 %,
jos ladkitys aloitettiin raskauden viimeiselld
kolmanneksella riippumatta synnytyksenaikai-
sesta virusméarastd. Todenndkdisimmin ladki-
tyksen varhaisen aloitusajankohdan parempi
teho johtuu virusmidrdn paremmasta kontrol-
lista kehon eri osissa ja toisaalta paremmasta
immuunipalaumasta ennen synnytystd, mutta
tatd ei ole voitu todistaa.

Pisimmissd eurooppalaisessa seurantatutki-
muksessa tartuntariski oli 16 % ilman laakitystd
(1985-1993), 10 % tsidovudiiniyksiliikehoi-
don aikana (1994-1996) ja 1 % nykyaikaisen
lidkityksen alkuvuosina (2005-2007) (33).
Isossa-Britanniassa tartuntariski on pienen-
tynyt vuosien 2000-2001 2 %:sta 0,5 %:iin
vuosina 2010-2011 (10). Tissi tutkimuksessa
tartuntariski oli synnytystavasta riippumatta
vain 0,09 %, jos didin virusmadra oli alle 50 ko-
piota/ml. Tartuntariski oli kymmenkertainen
(1,0 %), jos virusmairi oli S0-399 kopiota/ml.
Suuressa ranskalaisessa kohorttitutkimukses-
sa tartuntariski oli 0,7 % (9). Monimuuttuja-
analyysissa tartuntariski oli synnytystavasta ja
laakityksen aloitusajankohdasta riippumatta
nelinkertainen, kun virusmairi oli 50-399 ko-
piota/ml, verrattuna virusméirdin alle 50 ko-
piota/ml.

Ranskalaisessa tutkimuksessa ei todettu yh-
tadn tartuntaa, jos diti oli aloittanut ladkityk-
sen ennen hedelmoitystd, virusmaird oli pieni
ennen synnytystd eikd diti imettinyt (9). Suo-
messa yksikéddn lapsi ei ole saanut tartuntaa, jos
didin HIV on ollut tiedossa ennen synnytysta
(1,11).

Jos nainen saa HIV-tartunnan raskauden
tai imetyksen aikana, lapsen tartuntariski on
erityisen suuri, koska primaari-infektion yh-
teydessd didin virusmaird on huomattava. On
arvioitu, ettd nykyisin valtaosa linsimaissa ta-
pahtuneista perinataalitartunnoista johtuisi
aidin raskauden tai imetyksen aikaisesta HIV-
tartunnasta. Osa maista, joissa esiintyvyys on
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suuri, esimerkiksi Viro, suosittelee raskaana
olevien testaamista my6s loppuraskauden ai-
kana. Odottavan didin kumppanin testaaminen
voisi olla yhti tehokasta, mutta tisti ei ole tut-

kimusnayttod.

Lopuksi

HIV-positiivisen naisen raskaus ja synnytys
ovat normalisoituneet, mutta niiden onnistu-
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