HIV-smitte fra mor til barn

Tidsskriftet har valgt en epidemiolog, Pre-
ben Aavitsland, til & gi en redaksjonell kom-
mentar i Tidsskriftet nr. 7/2002 (1) til en
oversiktsartikkel om HIV-smitte fra mor til
barn (2). Dersom Aavitslands rdd om antivi-
ral behandling blir fulgt, er det fare for at
mange barn blir unedvendig smittet og at be-
handling av medrenes egen HIV-infeksjon
vanskeliggjores.

Aavitsland synes a ga inn for at man van-
ligvis ber behandle HIV-smittede gravide
kvinner med zidovudin alene. Det er flere ar-
gumenter mot en slik praksis:

— Reduksjon i smitterisiko er assosiert med
grad av virussuppresjon. Praktisk talt ingen
kvinner som oppndr full suppresjon, smitter
sine barn (3-5).

— Zidovudin alene har betydelig mindre ef-
fekt enn kombinasjonsterapi og gir ufull-
stendig virussuppresjon.

— Monoterapi gir resistensutvikling.

— Det pévises i skende grad resistens ogsé
hos ubehandlede.

Redakter Charlotte Haug understreker be-
timelig pd annen lederplass i samme num-
mer av Tidsskriftet at man i klinisk medisin
ikke kan tillate seg a basere medisinsk virk-
somhet kun pa randomiserte studier (6).
Aavitsland, derimot, baserer seg pa at det
kun er monoterapi med zidovudin som har
vist effekt i en randomisert studie. Men dette
skyldes at det i dag er uetisk & gjore en ny
randomisert studie med zidovudinmonotera-
pi versus moderne kombinasjonsterapi. Ved
bruk av zidovudin er risikoen for smitte-
overforing redusert til ca. 8 %, ved kombi-
nasjonsterapi er den redusert til under 2 %
(3-5).

Amerikanske retningslinjer er ofte basert
pa randomiserte studier og preget av faren
for mulige juridiske og erstatningsmessige
konsekvenser. Slike anbefalinger blir ofte
raskt foreldet. Vi har fra 1997 benyttet kom-
binasjonsterapi og har etter dette tidspunkt
ikke registrert HIV-smitte til barn, mens fire
av 18 gravide som for 1997 ble behandlet
med zidovudin alene, fikk HIV-smittede
barn (Garmark og medarbeidere, upubliserte
data). Kombinasjonsterapi inngar na i britis-
ke og amerikanske anbefalinger til gravide
kvinner med heye virusmengder (3, 4).

Klinisk erfaring med de ulike antivirale
midlene viser ingen holdepunkter for okt
frekvens av fosterskader (3, 4). Den teoretis-
ke risiko ut ifra dyreforsek er ogsd mindre
for flere proteaschemmere enn for zidovu-
din.

Blant nukleosidanalogene anbefaler vi zi-
dovudin, didanosin eller lamivudin og blant
proteasechemmerne nelfinavir eller saquina-
vir. Vi starter terapien etter forste trimester
hos kvinner som ikke allerede er under be-
handling, og anbefaler keisersnitt i uke 38
hos kvinner uten full virussuppresjon. Barna
ber vanligvis behandles med zidovudin i
seks uker etter fodselen. Tilleggsbehandling
med nevirapin perinatalt til mor og eventuelt
ogsé barnet etter fodselen ber vurderes ved
mangelfull virussuppresjon.

Vi héper leger som fér ansvar for denne
pasientgruppen, ikke lar seg villede av Tids-
skriftets lederskribent.

Oslo Johan N. Bruun
Arild Mceland
Infeksjonsmedisinsk avdeling
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P. Aavitsland svarer:

Uenigheten gjelder: Hvilken status har de
kombinerte regimene som kjemoprofylakse
mot HIV-smitte fra kvinner som ikke ensker
behandling for egen helses skyld, #i/ deres
barn under svangerskap og fadsel?

Jeg har pekt pd at kombinasjonsregimenes
status forelopig er «utprevende» fordi ingen
regimer i randomiserte studier har vist bedre
effekt enn det originale, tredelte zidovudin-
regimet (1). Bruun & Meland tolker dette
som villedende rdd som kan fore til «at man-
ge barn blir unedvendig smittet».

Jeg vil heller kalle det en varsom tilneer-
ming. Jeg advarer ikke mot bruk av medika-
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menter i tillegg til zidovudin, men peker pa
at slike kombinerte regimer forelepig kun
underbygges av kohortstudier der skjevheter
kan ha forstyrret resultatet (2, 3). Erfaringe-
ne med tanke pa skader pa fosteret er be-
grenset 1 forhold til det originale zidovudin-
regimet. Det er allerede indikasjoner pa at
kombinasjonsregimene forer til flere tidlige
fodsler (4). Ingen av legemidlene er regi-
strert for bruk som profylakse mot perinatal
HIV-smitte. Derfor ber utprevning av andre
legemidler i tillegg til zidovudin neye dref-
tes med de gravide kvinnene, og bruk ber
helst skje innenfor rammen av kontrollerte
studier slik at erfaringene kan bidra til sikre
resultater som kan veilede fremtidig praksis.
Akkurat dette temaet er nok mer kontro-
versielt enn Bruun & Maland gir inntrykk
av. Det diskuteres blant annet av klinikere
og epidemiologer i flere land, og radene i
USA og Storbritannia spriker noe. De britis-
ke retningslinjene holder pd zidovudin alene
(5). Amerikanske myndigheters anbefalin-
ger om kombinasjonsregimene har pa halv-
annet ar beveget seg fra «offered» via
«strongly considered» til «recommended»
(3), altsd i retning Bruun & Melands syn.
Bruun & Melands sterke vektlegging av vi-
rusnivaet i mors blod som grunnlag for rad til
kvinnene om profylakse er problematisk der-
som dette forer til at zidovudin noen ganger
velges bort. Virusnivéet kan ikke alene for-
klare hvorfor noen barn blir smittet og andre
ikke. Smitte har skjedd ved de fleste nivaer
av virusmengde. Zidovudin ser ut til & fore-
bygge perinatal smitte bade ved & redusere
virusmengden og ved andre mekanismer,
noe som dreftes pé en nyansert mate i de sta-
dig oppdaterte anbefalingene fra USA (3).

Oslo Preben Aavitsland
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