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Summary
The therapeutic efficiency of first — line antiretroviral (HAART)
regimens in HIV/AIDS infected patients

The clinical, immunological, virological and epidemiological data were collected in 149
adult patients diagnosed with HIV/AIDS infection. Late diagnoses were defined as a CD4 count
of < 350 cells/ul and/or an AIDS associated condition. More than half (63,09%) of the
investigated patients had at the time of diagnosis severe immunosuppression and/or clinical
AIDS, a much higher proportion compared to that of approximately 15 — 38%, described in
Europe. The most frequent AIDS related conditions were oropharyngeal candidiasis, tuberculosis
and wasting syndrome.

Rezumat

Au fost evaluati din punct de vedere clinic, imunologic, virusologic si epidemiologic 149
pacienti adulti cu infectie HIV/SIDA. Diagnosticul tardiv a fost definit prin prezenta bolilor
asociate SIDA si/sau a unui nivel al T-limfocitelor CD4 < 350 celule/ul. Mai mult de jumatate
(63,09%) dintre pacientii studiati prezentau la momentul depistarii imunodepresie severa si/sau o
boala asociatd SIDA, o proportie mult mai mare decat cea de aproximativ 15 — 38% inregistrata
in Europa. Bolile asociate SIDA cele mai frecvente au fost candidoza orofaringiana,
tuberculozasisindromul wasting.

Actualitatea

Infectia HIV/SIDA reprezintd o problema prioritard pentru sdnatatea publica atat la nivel
mondial, cat si in Republica Moldova. Conform datelor UNAIDS, peste 35,7 milioane de
persoane traiesc cu HIV, dintre care 5 milioane sunt copii [10].

in Republica Moldova, de la debutul epidemiei HIV/SIDA (anul 1987) pana in anul 2012
au fost inregistrate 7882 persoane infectate cu HIV. In 2012 au fost depistate 757 cazuri noi de
infectie HIV (18,47 1la 100000 populatie), in 2011 au fost depistate 721 cazuri.Cele mai frecvente
maladii SIDA indicatoare: Infectia pulmonarda cu Mycobacteriumtuberculosis — la 49,5%,
candidoza esofagiana — la 16,0% si sindromul de istovire HIV —la 6,66% [4].

Terapia combinata antiretrovirala (TARV) pentru tratamentul bolnavilor cu infectia
HIV/SIDA este utilizata de la sfarsitul anului 1995. Schemele de TARV indicate paciengilor
”naivi” (I linie) contin: 2 INRT (inhibitori nucleozidici/nucleotidici ai reverstranscriptazei) si 1
INNRT (inhibitori non-nucleozidici/nucleotidici ai reverstranscriptazei) sau 1 IP (inhibitor al
proteazei) [5,9].

In Republica Moldova este asigurat accesul universal la TARV a persoanelor cu infectia
HIV/SIDA, care a inceput si fie aplicat din anul 2003.In prezent, in TARV sunt incluse 2587
persoane cu infectie HIV/SIDA, dintre care 595 persoane au initiat TARV in anul 2012 [11].

Conform ,,Ghidul National de tratament si ingrijiri in infectia HIV/SIDA” in Republica
Moldova sunt aprobate criteriile de succes ale TARV, care pot fi imunologic, virusologic si
clinic. Criteriul virusologicde succes al TARV este reprezentat prin nivelul incarcaturii virale
(IV), care la 24 saptimani de TARV trebuie sa fie < 400 copii/ml, iar la 48 saptimani — < 50
copii/ml. Criteriul imunologic reprezinta cresterea numarului limfocitelor CD4 cu cel putin 50 —
100 celule/pl la 24 — 48 saptamani in comparatie cu valorile initiale, iar criteriul clinic de succes
al TARV se inregistreaza la 12 sdptamani de la initierea tratamentului, cand pacientul este
asimptomatic sau prezinta doar unele simptome clinice [5].
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Esecul schemei TARV de I linie poate fi definit si identificat, la fel ca si succesul TARV,
in trei moduri diferite: clinic, imunologic si virusologic, care reflectd diferite aspecte ale
esecului. Astfel, s-a constatat dificil de determinat care este cel mai bun indicator cand trebuie
administratd o altd schema sau care nivel sau valoare urmeaza a fi utilizata, in lipsa unor date
clinice finale sigure cu privire la durabilitatea ulterioara a reactiei la medicatia de linia a II-a. Nu
existd un consens clar la nivel global asupra definirii esecului terapeutic. In prezent, sunt utilizate
diferite valori biologice finale pentru a reprezenta esecul virusologic, imunologic si clinic in
diverse medii [3,5,7].

Incircatura virald (IV) este cel mai precoce si informativ indicator al succesului sau
esecului tratamentului, urmata de numarul de limfocite CD4 aproximativ cu o lund mai tarziu. In
cazuri rare, are loc o reactie paradoxala de esec al raspunsului virusologic si succes imunologic;
de aceea, 1V trebuie si fie examinati in combinatie cu numarul de limfocite CD4 [2,3,5].

Dinamica IV pe fondal de TARV, permite determinarea pronosticului in vederea cantititii
minimale a nivelului ARN-HIV in plasma, care va fi atinsa la pacient si respectiv, va determina
durata raspunsului virusologic. Ultimele studii in acest domeniu au demonstrat ci sciderea IV
depinde de clasa de baza de preparate antiretrovirale prezente in schema de tratament si succesul
se explica prin aceea, care etapa a ciclului vital al virusului este blocata de acest preparat [3,5,7].

Criterii unanime de stabilire a esecului imunologic al TARV nu au fost stabilite. Numarul
de limfocite CD4 de sine-stititor poate servi drept indice al esecului sau succesului
tratamentului. La pacientii cu nivelul initial (Inainte de initierea TARV) al CD4 < 350 celule/pl
se asteaptd o crestere a numadrului limfocitelor CD4 aproximativ cu 100 celule/ul in I an de
TARV si cu aproximativ 50 celule/ul in al II si III an [1,2]. Pacientii care au initiat TARV Ia
CD4 < 200 celule/ul se atestd un raspuns imunologic mai putin exprimat. In unele studii a fost
inregistratd stoparea cresterii numarului CD4 dupd ce nivelul CD4 a atins 350-500 celule/pl
peste 4-6 ani, ceea ce demonstreaza o activitate limitata a sistemului imun in vederea restabilirii
lui in cazul initierii tardive a terapiei antiretrovirale [8,12].

Indicii stabil scazuti ai CD4 sunt in stransa corelatie cu riscul crescut de dezvoltare SIDA
si a complicatiilor neasociate cu SIDA. Cresterea nivelului limfocitelor CD4, de regula, poarta
un caracter bifazic: mai intai se atestd o crestere 50-120 celule/pl in primele 3 luni de TARV,
apoi cu 2-7 celule/pl pe lund. Odata cu cresterea CD4 are loc regresia maladiilor secundare (daca
au existat). Lipsa cresterii CD4 mai mult de 50 celule/ul timp de 1 an (comparativ cu nivelul
initial) sau scaderea nivelului limfocitelor CD4 mai mult de 50% de nivelul de maxim, atins in
timpul tratamentului, este calificat ca esec imunologic al TARV. Daca numarul de limfocite CD4
nu creste timp de sase luni, urmeaza sa fie reevaluata si asigurata aderenta la tratament [5,9,12].

In favoarea esecului clinic pledeaza dezvoltarea unui nou episod de infectie oportunista
sau acutizarea unel infectii oportuniste latente peste 3 luni de la initierea TARV. Astfel, de
regula, prezentarea unui stadiu nou sau recidivarea stadiului 3 sau 4 (infectii oportuniste sau alte
maladii aferente HIV) dupa initierea TARV este un indicator al esecului clinic [5].

Luand in consideratie cele relatate mai sus, putem stabili un sir de factori care favorizeaza
esecul TARV: nivelul 1nalt al ARN HIV pana la initierea tratamentului; nivelul scazut al CD4
pana la initierea tratamentului; prezenfa maladiilor secundare grave pand la initierea
tratamentului; prezenta rezistentei initiale a virusului HIV fatd preparatele administrate; terapia
anterioara neadecvata (administrarea schemelor neoptimale sau 1invechite de tratament,
intreruperi in administrarea preparatelor, administrarea neregulata a medicamentelor); incélcarea
de catre pacienti a regimului administrarii medicamentelor din cauza aderentei insuficiente la
tratament (nedisciplinarea, neatentia, nerespectarea regimului alimentar) sau dezvoltarea
reactiilor adverse; terapia prescrisd incorect (regim incorect de administrare a preparatelor,
informarea incorecta sau insuficientd a pacientului despre necesitatea respectarii regimului
administrarii medicamentelor, medicamentele concomitente administrate, care scad eficacitatea
anumitor componente TARV) [2,12].
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Obiectivele
De a stabili eficienta terapeuticd a schemelor TARV de I linie la bolnavii cu infectie
HIV/SIDA pe parcursul unui an de tratament.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 149 de pacienti adulti cu infectia HIV, dintre care 57 femei si 92
barbati, aflati la supraveghere 1n sectia de profil a Spitalului Clinic de Boli Infectioase ,,Toma
Ciorba” si in Cabinetul teritorial de supraveghere medicala si tratament antiretroviral in conditii
de ambulatoriu a persoanelor cu infectia HIV/SIDA, din cadrul Spitalului Clinic de Boli
Infectioase ,,Toma Ciorba”.Varsta pacientilor inclusi in studiu a fost cuprinsa intre 17 si 77 ani,
iar valoarea medie a constituit 36,28+0,81 ani. Calea de infectare pentru pacientii lotului studiat
reprezintd: heterosexual — la 130 (87,25%) pacienti si UDI (utilizarea drogurilor injectabile) — la
19 (12,75%) pacienti.Pacientii studiati prezentau infectia HIV/SIDA 1n urmatoarele stadii: A2
(asimptomatic) —1a 21 (14,09%) pacienti, A3 (asimptomatic) —la 15 (10,07%), B2 (simptomatic)
—1a 18 (12,08%), B3 (simptomatic) — la 41 (27,52%), C2 (simptomatic) — la 10 (6,71%) si C3
(simptomatic ) — la 44 (29,53%). Din toti pacientii 110 (73,83%) se aflau in stadiul SIDA
(A3+B3+C2+C3).

Pacientii inclusi in studiu prezentau urmatoarele infectii oportuniste: candidoza
orofaringiand — la 82 (55,03%) pacienti, tuberculoza pulmonard — la 34 (22,82%), wasting
sindrom — la 19 (13,10%), Herpes Zoster — la 12 (8,28%), sarcom Kaposi — 4 (2,76%), candidoza
esofagiana — la 3 (2,07%), toxoplasmoza cerebrala, encefalopatie HIV si leucoplachie viloasa a
limbii — la cate 2 (1,38%), pneumonie pneumocisticd — la 1 (0,69%) pacient. Din comorbiditati
am determinat urmatoarele: hepatita cronica virala C si bronsitd — la cate 19 (13,10%) pacienti,
pancreatita si pielonefrita — la cate 9 (6,21%), colecistita — la 8 (5,52%), hepatita cronica virala B
si pneumonie — la cate 6 (4,14%), hepatitd cronicd virala B+C — la 4 (2,76%) pacienti,
trichomoniaza vaginala — la 3 (2,07%), hipertensiune arteriala, gastrita, scabie, si psoriaz — la 2
(1,38%), cirozad de etiologie nevirala, meningitd pneumococica, artritd, condiloame acuminate,
molusc contagios, anexitd bilaterala, diabet zaharat, cardiopatie toxicd, pericarditd exudativa,
dermatitd seboreica, exemd microbiand, alopecie multifocald, piodermie si tromboza venelor
profunde — la cate 1 (0,69%) pacient.

Criteriile de includere in studiu au reprezentat — inifierea tratamentului antiretroviral
(TARV) in anul 2011 (CD4 < 350 celule/pl). Toti pacientii inclusi in studiu au semnat fisa de
acceptare a tratamentului antiretroviral, inclusiv utilizarea datelor pentru efectuarea studiului.

Au fost colectate urmatoarele date de la pacienti (la depistare sau la momentul primei
adresari, la momentul initierit TARV, la 1, 3, 6, 9 si 12 luni de TARV): date generale,
epidemiologice, clinice si paraclinice (analizele generald a sangelui, urinei, biochimicd a
sangelui, numarul T-limfocitelor CD4, CD8, ARN-HIV, markerii serologici ai hepatitelor virale,
ultrasonografia organelor interne, radiografia cutiei toracice, computer tomografie).

Din cei 149 pacienti recrutati pentru efectuarea studiului, 53 (35,57%) pacienti au initiat
TARV cu AZT (zidovudina) + 3TC (lamivudina) + EFV (efavirenz), 65 (43,62%) pacienti — cu
AZT (zidovudina) + 3TC (lamivudind) + NVP (nevirapina) si 31 (20,81%) pacienti — cu TDF
(tenofovir) + FTC (emtricitabind) + EFV (efavirenz).

Datele statistice au fost analizate cu ajutorul programului Excel, veridicitatea diferentelor
dintre valorile medii ale parametrilor studiati a fost determinata cu ajutorul t-criteriului Student.

Rezultate si discutii

Pacientiistudiati au fost diagnosticati cu infectia HIV/SIDA in intervalul 1997 — 2011, iar
TARV acesti pacienti au initiat conform indicatiilor in anul 2011. Durata maladiei pana la
initierea TARV a fost cuprinsa intre 0 — 14 ani. Astfel, in anul 2011 au fost diagnosticati o treime
din toti pacientii inclusi in studiu — 47 (32,41%), in 2010 — 20 (13,80%), in 2009 — 15 (10,34%),
in 2008 — 19 (13,10%), in 2007 — 15 (10,34%), in 2006 — 10 (6,90%), in 2005 — 4 (2,76%), 1n
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2004 — 5 (3,45%), in 2002 — 2 (1,38%), in 2001 — 1 (0,69%), in 2000 — 3 (2,07%), In 1998 — 3
(2,07%) siin 1997 — 1 (0,69%).

Din cei 149 de pacienti care au initiat TARV, 94 (63,09%) pacienti au fost depistati tardiv
cu numarul CD4 < 350 celule/ul. Pacientii depistati foarte tardiv, cu numarul CD4 < 200
celule/ul, au constituit 56 (37,58%) cazuri. Cele mai frecvente infectii oportuniste prezente la
pacientii lotului nostru au fost: candidoza orofaringiana — la 43 (28,86%) pacienti, tuberculoza
pulmonara — la 23 (15,49%), wasting sindrom — la 11 (7,38%) pacienti. Din comorbiditati am
determinat urmatoarele: hepatite virale — la 29 (19,46%) pacienti (HVC — la 17 (58,18,75%)
pacienti, HVB — la 8 (27,59%) pacienti si mixtda B+C — la 4 (13,79%) pacienti), maladii ale
tractului respirator — la 10 (6,71%) pacienti maladii gastro-intestinale — la 6 (4,02%) pacienti.

Cele mai frecvente acuze si semne clinice la initierea TARV si peste un an de tratament
au fost tabelul 1.

Tabelul 1
Acuzele si semnele clinice la pacientii in infectia HIV/SIDA
la initierea TARYV si un an de tratament:
Indicii Schema TARV
I schema II schema III schema

AZT+3TC+EFV, n=53 AZT+3TC+NVP, n=65 TDF+FTC+EFV, n=31

Initierea 1 an (48 Initierea 1 an (48 Initierea 1 an (48

TARV saptamani) TARV saptamani) TARV sdptamani)

de TARV de TARV de TARV

Astenie, n (%) 28 (52,83) 6(11,32) 38 (58,46) 5(7,69) 23 (74,19) 3 (9,68)
Vertijuri, n (%) - - 1(1,54) 1(1,54) 1(3,23) -
Febrd, n (%) 11 (20,76) 1(1,89) 17 (26,15) 1(1,54) 4(12,9) 1(3,23)
Transpiratii 2@3,77) - 4 (6,15) - 3(9,68) -
nocturne, n (%)
Cefalee, n (%) 1(1,89) 1(1,89) 5(7,69) 2 (3,08) 4(12,9) -
Insomnie, n (%) 1(1,89) 1(1,89) 1(1,54) - 2 (6,45) -
Scadere 6(11,32) 1(1,89) 16 (24,62) - 11 (35,48) -
ponderald,n (%)
Hiporexie,n (%) 3 (5,66) - 6 (9,23) 1(1,54) 10 (32,26) -
Greturi, n (%) 8 (15,09) 2 (3,77) 2 (3,08) - 5(16,13) -
Voma, n (%) 1(1,89) - - - 1(3,23) -
Dureri in 5(9,43) - - 1(1,54) 3 (9,68) -
epigastriu,n (%)
Dureri in | 14 (28,31) 2 (3,77) 2 (3,08) - 6 (19,35) 1(3,23)
hipocondrul
drept si stang, n
(%)
Hepatosplenom 31 (58.,48) 21 (39,62) 13 (20) 11 (16,92) 16 (51,61) 6 (19,35)
egalie, n (%)
Eruptii 5(9,43) - 6(9,32) - 6 (19,35) -
cutanate, n (%)
Tuse, n (%) 10 (18,87) 2 (3,77) 20 (30,77) 2 (3,08) 7 (22,58) 1(3,23)
Scleresubicteric 1(1,89) - - - - -
e, n (%)

Atat la momentul depistarii, cat si la momentul initierii tratamentului, precum si pe
parcursul celor 48 de saptdmani de TARV indicii hemoleucogramei au fost apreciati in limitele
normei, cu mici devieri. Valoarea leucocitelor nesegmentate si VSH-ul in hemoleucograma la
depistare, initierea tratamentului si 48 de saptdmani de TARV practic au fost usor crescute
pentru toti pacientii, carora li s-au administrat cele trei scheme terapeutice utilizate.

Analiza biochimica a sangelui a prezentat o crestere considerabild a probei cu timol fata
de norma la toti cei 149 pacienti studiati, atat la momentul depistarii sau primei adresari, cat si la
momentul initierii TARV si pe durata tratamentului, alti indici ramanand in limitele normei.
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Pentru initierea TARV au fost luate in consideratie numarul T-limfocitelor CD4, datele
clinice si nivelul incarcaturii virale (ARN HIV). De reguld, dupa recomandarile tuturor
ghidurilor internationale si nationale, initierea TARV se efectueaza in baza celui mai important
indice — numarul T-limfocitelor CD4. Pragul recomandat de initiere a TARV este CD4 < 350
celule/pl. Incarcitura virald este cel mai precoce indicator al succesului sau esecului TARV,
urmata de numarul T-limfocitelor CD4 aproximativ cu o luna mai tarziu.

Astfel, referitor la nivelul T-limfocitelor CD4 la depistare, doar 5 (3,36%) pacienti au
avut CD4 > 500 celule/pl si 50 (33,56%) — au avut nivelul CD4 intre 350 — 499 celule/ul, ceilalti
94 (63,09%) — au avut CD4 < 350 celule/pl.

Toti pacientii cu numarul CD4 < 200 celule/ul, concomitent cu TARV au administrat Co-
trimoxazol 960 mg/zi pentru profilaxia pneumoniei cu Pneumocistisjirovecii, pana la cresterea
nivelului CD4 > 200 celule/ul, pentru o perioada de cel putin 3 luni [5,6,12].

Valoarea medie a T-limfocitelor CD4 la initierea TARV a fost: pentru I schemad —
189,54+13,25 celule/pl, pentru a II schema — 139,02+10,04 celule/pul, iar pentru a III schema —
163,42+22 4 celule/pul. Diferente semnificative au fost inregistrate pentru pacientii care au initiat
TARYV cu I si Il schema (p<0,01).

Nivelul incircaturii virale (IV) la initierea TARV a constituit pentru I schema: 9
(16,98%) pacienti au avut IV nedetectabila (< 50 copii/ml), 30 (56,60%) pacienti au avut IV<
100000 copii/ml, iar 14 (26,42%) pacienti au avut IV > 100000 copii/ml; pentru schema II: 5
(7,69%) pacienti au avut IV nedetectabila, 33 (50,77%) pacienti au avut IV < 100000 copii/ml si
27 (41,54%) pacienti au avut IV > 100000 copii/ml; iar pentru a III schemi: 3 (9,68%) pacienti
au avut IV nedetectabila, 23 (74,19%) pacienti IV < 100000 copii/ml si 5 (16,13%) pacienti v>
100000 copii/ml.

Dinamica numadrului limfocitelor CD4 sub actiunea TARV, comparativ cu valorile
initiale, este reflectata in tabelul 2.

Tabelul 2
Dinamica numarului limfocitelor CD4 sub actiunea TARV (celule/nl):
Schema | Initierea 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni
I 189,54+13,25 | 269,81+25,07 254,69+19,73 | 287,18+27,55 | 290,39+21,13
II 139,02+10,04 | 242,454+26,92 237,19+18,85 | 284,37+26,05 | 272,55+19,11
111 163,42+22.4 | 251,89+51,99 195,5+31,5 201,4+32,37 256,87+68,33

Cresterea CD4 a fost pentru I schema péana la 290,39+21,13 celule/ul, constituind o
crestere de la valoarea initiala de 1,53 ori, fiind o diferentd veridica statistic (p<0,001), pentru II
schema — 272,55+19,11 celule/pl si constituie o crestere de 1,96 ori de la valoarea initiala, ceea
ce reprezintd o diferentd semnificativa similard cu schema I (p<0,001), iar pentru a III schema —
256,87+68,33 celule/ul, de 1,57 ori mai mult de la valoarea initiald, diferenta fiind
nesemnificativa (p>0,05).

Evolutia Incarcaturii virale sub actiunea TARV, la fel, a variat in mod diferit pentru
fiecare schema. Astfel, la momentul evaluarii la I lund de la inifierea TARV, viremie
nedetectabila au avut 39 pacienti, iar ponderea cea mai mare a fost in randul pacientilor cu I
schema — 35,85%; la 3 luni — viremie nedetectabild au avut 66 pacienti, iar ponderea cea mai
mare au avut-o tot pacientii cu a II schema — 52,31%; la 6 luni — 56 pacienti au avut viremie
nedetectabila cu pondere crescutd in randul celor cu schema II — 40%; la 9 luni — 67 pacienti au
avut incarcdtura virald nedetectabild, iar ponderea cea mai mare i-a revenit, la fel, pacientilor cu
schema II — 52,31%; la un an de TARV — viremie nedetectabila au avut 104 pacienti (69,79%,
ceea ce constituie peste doud treimi din pacienti), iar ponderea cea mai mare au avut-o pacientii
cu a Il schema — 67,69%.

Avand 1n vedere cele relatate mai sus, putem stabili ca toate cele trei scheme de TARV
indicate pacientilor cu infectia HIV/SIDA, inclusi in acest studiu, au avut o eficienta terapeutica
atat imunologica, cat si virusologicisatisficitoare, dar o IV nedetectabild mai durabila si o
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crestere a numarului CD4 mai mare (de 1,96 ori) a fost stabilitd pentru pacientii care au
administrat schema II (AZT+3TC+NVP).

In rezultatul investigarii lotului de 149 persoane care au initiat TARV in anul 2011
conform criteriilor recomandate atdt de Ghidurile actuale internationale [1,2,3,6,9], cat si de
Ghidul National de tratament si ingrijiri 1n infectia HIV/SIDA [5], au fost obtinute rezultate care
corespund cu rezultatele altor studii. Astfel, s-a inregistrat o depistare tardiva a infectiei
HIV/SIDA in Republica Moldova (63,09%), ceea ce reprezintd un nivel semnificativ mai inalt
decat cel inregistrat in Europa (15 — 38%) [1,7].

Cu cat depistarea infectiei HIV/SIDA este mai tardiva si initierea TARV intarzie, cu atat
prognosticul pacientului este mai rezervat [1]. Astfel, mortalitatea este deosebit de 1naltd in
depistarea tardiva decat in depistarea mai precoce. Respectiv, conform unor studii, rata
mortalitatii la pacientii ce au inifiat TARV la nivelul CD4 < 50 celule/ul poate constitui pana la
70 cazuri la 1000 persoane/an comparativ cu 3,2 cazuri la cei cu CD4 > 200 celule/pl [1].

Pacientii cu infectia HIV/SIDA, depistati tardiv la un nivel scazut al CD4 prezinta
dificultati in tratament din diferite motive: riscul efectelor toxice ale TARV (anemie toxica,
hepatotoxicitate, pancreatita, neuropatii, afectiuni renale si cardio-vasculare), iar cel mai frecvent
se atestd esec terapeutic si recuperare imunologica foarte lenta [1,5].

Sub actiunea preparatelor antiretrovirale contemporane eradicarea virusului HIV este
imposibild, dar acestea, la randul sdu, permit inhibarea replicarii virusului HIV pana la niveluri
nedetectabile de test-sistemele existente, ceea ce duce la micsorarea morbiditatii asociate SIDA,
prelungirea duratei vietii si imbunatatirea calitatii ei, restabilirea §i mentinerea functiei
sistemului imun si, nu in ultimul rand, reprezintd o metodd importanta pentru profilaxia
transmiterii infectiei HIV [3,5,6,9].

In acest context urmeazd a monitoriza si in continuare pacientii aflati in tratament
antiretroviral 1n vederea stabilirii eficacitdfii TARV administrat pacientilor cu infectia
HIV/SIDA cu diferit nivel al T-limfocitelor CD4.

Concluzii

1. La bolnavii cu infectia HIV/SIDA in momentul initieriit TARYV, cele mai frecvente
infectii oportuniste au fost candidoza orofaringiand — la 43 (28,86%) pacienti, tuberculoza
pulmonara — la 23 (15,49%), wasting sindrom —la 11 (7,38%) pacienti.

2. Aproximativ doua treimi (63,09%) din pacientii cu infectia HIV/SIDA sunt depistati
tardiv, cu numarul T-limfocitelor CD4 < 350 celule/pl, cu sau fard boli definitorii SIDA, ceea ce
sugereaza necesitatea ameliordarii strategiilor de testare HIV.

3. La initierea tratamentului antiretroviral, 110 (73,83%) pacienti din 149 se aflau in
stadiul SIDA.

4. Tratamentul antiretroviral (TARV) trebuie initiat tuturor pacientilor care prezintd
numarul T-limfocitelor CD4 < 350 celule/ul, cu sau fara stari SIDA definitorii. Pacientii cu
infectia HIV avansata (CD4 < 200 celule/ul) necesita regimuri TARV corect selectate, luand in
consideratie toate efectele toxice posibile ale preparatelor antiretrovirale si interactiunile
medicamentoase posibile.

5. Eficienta terapeutica a schemelor de medicatie antiretroviralaadministratd pacientilor
cu infectia HIV/SIDA, inclusi in acest studiu, a constituit un succes atat imunologic, cat si
virusologic satisficitor pentru toate schemele administrate, dar o IV nedetectabild mai durabila
si o crestere a numarului CD4 mai mare (de 1,96 ori) a fost stabilitd pentru pacientii care au
administrat schema II (AZT+3TC+NVP).
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CONSIDERATII PRIVIND UN CAZ DE HEPATITA VIRALA E
Victor Pantea, Gheorghe Placinti, Lilia Cojuhari, Valentin Cebotarescu
Catedra Boli infectioase FECMF, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Considerations on a case of viral hepatitis E

Viral Hepatitis E is an infectious disease which is prevalently spread in Asia (India,
Pakistan) and in some regions of Africa, Central and South America but there were described
some imported cases in Spain and Italy. Hepatitis E was previously thought to be a disease of
developing countries causing significant morbidity and mortality in young adults, particularly
among pregnant women and patients with pre-existing chronic liver disease. We present a case
of a 54 years old woman patient, which was admitted to the Clinical Hospital of Infectious
Disease “T. Ciorba”. The case was confirmed by epidemiological history, clinical, laboratory
examination and instrumental investigations.
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