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Ehkäisy 
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•164 ei ehkäisyä

•Heistä 40% 
seksuaalisesti aktiivisia 
ja 50% ei halunnut 
lapsia.

•298 käytti ehkäisyä:

•74% kondomi

•11% e-pilleri

•9% IUD



Kohdunkaulan solumuutokset
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HIV ja HPV

•Korkeampi HPV- ja hrHPV-prevalenssi

•Samanaikainen infektio usealla hrHPV:llä

•Infektio persistoi ja progredioi useammin

•Merkitsevästi enemmän SIL/CIN

•Cervix-ca riski 2.9-9 -kertainen

•Suositeltu vuosittaista PAPA-seurantaa



WIHS

•369 hiv+

•255 hiv –

•Jos CD4 >500, Papa normaali ja HPV-DNA 
negatiivinen

•5v kumulatiivinen HSIL+/CIN2+ riski ei eronnut 
HIV+/-
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Adherenssilla on väliä

BMC Infect Dis. 2014; 14: 256.

Adherence to the cervical cancer

screening program in women living

with HIV in Denmark: comparison

with the general population
Kristina Thorsteinsson, 1 Steen Ladelun Søren Jensen-Fangel, Terese L 

Katzenstein, Isik Somuncu Johansen,Gitte Pedersen, Jette Junge, Marie 

Helleberg, Merete Storgaard, and Anne-Mette Lebech

HIV Med. 2016;17

Incidenceof cervicaldysplasiaand cervical
cancerin women living with HIV in 
Denmark: comparisonwith the general 
population.

Thorsteinsson K, Ladelund S, Jensen-Fangel S, Katzenstein
TL, Johansen IS, Pedersen G, Junge J, Helleberg M, Storgaard
M, Obel N, Lebech AM

•Tanskalainen 
rekisteriaineisto:

•HIV+ naiset osallistuvat 
huonosti papa-
seulontaan

•CIN-riski ei eronnut 
HIV+/- niillä naisilla, 
jotka osallistuivat 
seulontaan ja omasivat 
hyvät CD4-solut
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HPV-kantajuuden merkitys

Jos alussa normaali PAPA, niin CIN2+ 

riski 

1.4% (HPVDNA neg) vs 14.5% 

(HPVDNA+) neljän vuoden seurannassa



HPV:n ja CD4:n merkitys



Toistuvan normaalin PAPAn merkitys



Toistuva normaali PAPA pienentää SIL-riskiä

Previous viral load before 

sampling

<50 copies/mL 1.00

50ς1000 copies/mL 1.79 1.04–3.08 0.035 1.68 0.57–4.97 0.351

>1000 copies/mL 3.48 2.31–5.27 <0.001 2.76 1.56–4.87 <0.001

Previous CD4 before 

sampling

ғнлл ŎŜƭƭǎκ˃[1.00

200ςрлл ŎŜƭƭǎκ˃[0.28 0.17–0.48 <0.001 0.19 0.10–0.39 <0.001

Ҕрлл ŎŜƭƭǎκ˃[0.12 0.07–0.23 <0.001 0.11 0.05–0.26 <0.001

First two smears

not normal 1.00

normal 0.17 0.08–0.34 <0.001 0.21 0.10–0.45 <0.001
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Table 2Risk of combined cytological SIL (LSIL, ASC-H, HSIL). Shown are univariate and multivariate 

odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CI). 



Hyvä HIV-hoitotulos ja säännöllinen seuranta 
pienentää SIL-riskiä



Guidelines:

•EACS: Papa-näyte 1-3 vuoden välein

•DHHS: Mieluiten papa+HPV-DNA

Seulonta kolmen vuoden välein

•Arvosta.fi: Jos hyvä HIV-hoitotulos ja kaksi 
normaalia papaa -> seuranta 3 v välein

Jos SIL-muutoksia tai huonot CD4-solut

-> seuranta vuosittain



CIN 2+ -riski ja HIV vs muu immunosupressio
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HIV ja raskaus



TARTUNTA ÄIDISTÄ LAPSEEN

15- 35%

<1% tartuntojen etsintä

äidin ART
lapsen ART
synnytystapa
ei imetystä



Voiko lapsen tartuntariski olla 0?

•UK:  9/1975  (0,5%)  

•ANRS : 5 /1338 ( 0,4%)

•ANRS : 56/8075 (0,7%)

•Suomi 0/290 (0%) 
Townsend et al AIDS 2014, Warszawaski et al AIDS 2008, Mandelprot et al CID 2015, Aho et al 2017 submitted

Mandelprot CID 2015



Tartuntojen etsintä

•Suomessa 97,5% naisista HIV-testataan neuvolassa 
alkuraskaudessa

•46% HIV+ naisista diagnosoitiin vasta raskauden aikana
•HUS-piirin ulkopuolella 65% diagnosoitiin vasta 

raskauden aikana

•Toinen testi loppuraskaudessa?
•Voisiko isät testata myös?
•Vuosittain vältetään vähintään 4 tartuntaa     

Surcel et al 2014, Aho et al 2017 submitted

http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www3.catie.ca/images/pregnancy/dreaming.jpg&imgrefurl=http://www.catie.ca/en/practical-guides/you-can-have-healthy-pregnancy-if-you-are-hiv-positive/you-can-have-healthy-pregnan&usg=__21Btt2POP6Aac_7n5rmwIWtoP-Q=&h=267&w=200&sz=32&hl=fi&start=154&zoom=1&tbnid=SIpWnhoEnoablM:&tbnh=113&tbnw=85&ei=KE0aUdCXG8fntQbF_4CQCQ&prev=/search?q%3Dhiv%2Band%2Bpregnancy%26start%3D140%26hl%3Dfi%26sa%3DN%26rls%3Dcom.microsoft:*%26tbm%3Disch&itbs=1&sa=X&ved=0CEMQrQMwDTiMAQ
http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www3.catie.ca/images/pregnancy/dreaming.jpg&imgrefurl=http://www.catie.ca/en/practical-guides/you-can-have-healthy-pregnancy-if-you-are-hiv-positive/you-can-have-healthy-pregnan&usg=__21Btt2POP6Aac_7n5rmwIWtoP-Q=&h=267&w=200&sz=32&hl=fi&start=154&zoom=1&tbnid=SIpWnhoEnoablM:&tbnh=113&tbnw=85&ei=KE0aUdCXG8fntQbF_4CQCQ&prev=/search?q%3Dhiv%2Band%2Bpregnancy%26start%3D140%26hl%3Dfi%26sa%3DN%26rls%3Dcom.microsoft:*%26tbm%3Disch&itbs=1&sa=X&ved=0CEMQrQMwDTiMAQ


Ennen raskautta

•Fertiili-ikäisen naisen lääkitys tulee 
suunnitella ottaen huomioon mahdollinen 
raskaus

•Lääkityksen aloitus ennen raskautta

•Jos nainen käyttää HIV-lääkkeitä raskauden 
alkaessa, yleensä samalla yhdistelmällä 
jatketaan

•Muista foolihappo!

•HIV-pkl:lla mahdollista myös tarkistaa äidin 
rokotusstatus jo raskautta suunniteltaessa 
(tuhka- ja vihurirokko)

Arvo 2018



HIV-lääkitys 1

•Kivexa tai Truvada

•Ei TAFia eikä ELV/c raskauden aikana

•B-hepatiitin kantajalle aina Truvada

•Kolmantena lääkkeenä atatsanaviiri/r, 
darunaviiri/r, raltegraviiri, rilpiviriini, 
nevirapiini, dolutegraviiri

•Jos efavirentsi käytössä, sitä ei tarvitse 
vaihtaa pois

Arvo 2018, DHHS 2017, EACS 2017



Hiv-lääkitys 2: Dolutegraviiri

•IAS2017:

•APR ja EPPICC: ei lisääntynyttä 
epämuodostumariskiä Vannappagari MOPEB0283, Thorne MOPEC0609

•Botswana: 845 raskautta, al 19 GW, ei eroa 
Atriplaan outcomeissa Zash MOAX0202LB

•Nordic HIV&HEP2017: 

•N=36; no increased maternal or infant morbidity
Bornhede P13

•Nostettu alternatiiviksi sekä DHHS että EACS guidelineissä
syksyllä 2017 DHHS 2017, EACS 2017, ARVO 2018



Dolutegraviirin farmakokinetiikka
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•29 raskautta

•AUC, Cmax 25-51% matalammat kuin post-partum

•Progesteroni indusoi UGT1A1-> voi johtaa 
lyhyempään puoliintumisaikaan ja pitoisuuksien 
laskuun

•Menee hyvin istukan läpi

•93% HIVNh <50kopiota/ml



Atatsanaviiri vs darunaviiri

•Italialainen kohorttitutkimus

•409 ATV/r ja 91 DRV/r

•Ei eroa MTCT, HIVNh, lääkevaihto, ennenaikaisuus, 
äidin painonnousu, kol, hdl, ldl, Hb

•ATV: Bil

•DRV: triglyt



HIV-lääkitys: tasapainoilua

•>1300 lasta, Hollanti

•Preconception ART, etenkin 
PI-pohjainen lisäsi SGA-
riskiä (OR 1.35, p=0.03)

•23.8% lapsista oli SGA, 
myös ennenaikaisuuden 
riski kohonnut

•PI-pohjainen ART saattaa 
johtaa ennenaikaisuuteen 
estradiolipitoisuutta 
nostamalla



Synnytystapa Suomessa 

•Jos äidillä ART ja matala virusmäärä rv 36 (<200 
kopiota/ml), synnytystapa määräytyy obstetrisin 
perustein

•Sektiota suositellaan rv 38, jos tehdään HIV:n takia

•Jos sektio obstetrisella indikaatiolla, suositellaan rv 39
Arvo 2018, ACOG 2010, DHHS 2016 



Synnytystapa Suomessa 1993-2013
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Aho 2017 submitted



Synnytystapa muualla 

•Suomessa <25% HIV+ synnytyksistä sektiolla

•Tanska 66.6% (2002-2014)

•UK 63.6% (2007-2011)

•Ranska 47% (2010)

•Suomessa HIV sektion indikaatio 7% 
Aho et al 2017 submitted, Orbaek et al HIV Medicine 2017, Townsend et al AIDS 2014, Briand AJOG 2013

77%
10%13%



Ruotsin uudet suositukset

•Alatiesynnytys hyväksyttiin vasta 2010

•Karolinskassa HIVNh <20 kopiota/ml viikottain rv 34 
lähtien-> alatiesynnytys

•UUDET SUOSITUKSET

•Jos HivNh <150kopiota/ml  -> alatiesynnytys 

•Pääosin jatketaan aiempaa lääkitystä.



Kalvojen puhkeaminen/puhkaisu

•Pre-HAART ajalla riski nousu 2%/tunti 4h kalvojen 
puhkeamisen jälkeen 

•UK: 2116 raskautta; ei vaikutusta, mediaani 3,5h 
(3.4% >24h, 1.1% >48h)

•Kanada: 210 raskautta; ei vaikutusta, jos VL<1000, 
mediaani 2.56h (0-53.90)

•Ei enää erityistarvetta sektioon vedenmenon takia 
eikä estettä kalvojen puhkaisuun

International Perinatal HIVG. AIDS. 2001. Mark et al Inf dis Obst and Gyn 2012. Cotter et al Am J ObstetGynecol. 2012. Peters  et 
al. BJOG. 2015, Eppes C. BJOG. 2015



Synnytykseen liittyvät tekijät

•Pyritään välttämään äidin ja lapsen verikontaktia, 
jos obstetrisesti mahdollista

•Ei puhkaista kalvoja 

•Synnytyksen viivyttelemätön induktio, jos synnytys 
käynnistyy kalvojen puhkeamisella 

•Ei kohdunsisäistä KTG-rekisteröintiä

•Ei mikroverinäytteitä

•Pyritään välttämään episiotomiaa

Beckerman et al NEJM 1999, Mofenson et al NEJM 1999, Mandelbrot et al Am J Obstet Gynecol 1996, Shapiro et al

Obstet Gynecol 1999, Mark S Inf dis Obst and Gyn 2012, Cotter AM et al. Am J ObstetGynecol. 2012, Peters H et al. 
BJOG. 2015, Eppes C. BJOG. 2015



KIITOS


