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La paziente

M.S. è una giovane donna romena di 33 

anni, seguita per coinfezione da HIV/HBV

• Vive in campo nomadi e torna 

regolarmente in Romania

• HIV noto dal 1999

• HBV noto dal 2002

Criticità:

• Scarsissima aderenza  resistenze

• Scarso recupero dei CD4  infezioni 

opportunistiche



2002-2010

2002-2006: 
ZDV/3TC + 

IDV.

2006-2008: 
TDF/ABC + 

LPV/r.

09/2008: 
HIVRNA 

24.000 cp/mL e 
primo 

fallimento 
virologico

switch a TPV/r + 
TDF/FTC. 

03/2009: 
HIVRNA 

10.000 cp/mL e 
secondo 
fallimento 
virologico

switch a 
TDF/FTC/EFV.

VL soppressa, 
poi non tollera 

EFV.

07/2010: 
HIVRNA 

30.000 cp/mL e 
terzo fallimento 

virologico.



Che cosa ci dice il genotipo?

HIV-1 gruppo M e sottotipo F1

(estremamente diffuso in

Romania), tropismo CCR5.

Mutazioni selezionate negli 

anni (al 2010):

• PI: L10V, M46L, V82A

• RT: D67N, K70R, M184V, 

K219Q, V90I, K103N, 

P225K

Terapia di salvataggio con 

TDF/FTC, DRV/r 600/100 mg 

bid, MVC 150 mg bid.



2010-2015

• 2010-14: buona tolleranza della terapia che assume con discreta compliance

(CD4 compresi tra 450-750/mcL, HIVRNA <37 cp/mL).

Nel 2010 e 2011 ha 2 
IVG

posiziona IUD e tratta 
condilomatosi vaginale e 

anale

Nel 2013 è ricoverata 
tre volte per 
polmonite

viene posta diagnosi di 
linfangioleiomiomatosi
per cui inizia follow-up.

Nel 2015 torna in 
Romania e rimane 

senza TARV.

A novembre torna in 
Italia: gravindex 
positivo, HIVRNA 

21770 cp/mL e CD4 
755  103/mcL, 
HBVDNA 1793469 

cp/mL.

Ricomincia la TARV 
introducendo RAL 

400 bid

Aprile 2016 
HBVDNA neg
HIVRNA 534 
cp/mL CD4 

250/mcL



Che cosa ci dice il genotipo?

Si confermano le seguenti mutazioni:

• PI: L10V, M46L

• RT: D67N, K219Q

Ma compaiono anche:

• INSTI: L74M, T97A

RAL 400 bid  DTG 50 bid, resto

della TARV invariato. Si valuta la

TDM dei singoli farmaci per studiare

l’esposizione nella madre e nel

bambino.

Il bambino nasce con TC elettivo +

ZDV ev intrapartum e riceve

l’abituale profilassi con ZDV, 3TC,

NVP  NEGATIVO!!



2016-2019

• passaggio da Infettivologia Pediatrica ai nostri 
Ambulatori e ripresa della precedente TARV.

Sospende TARV da 
dicembre 2016 a maggio 

2017

• diagnosi di NTM da MAC  azitromicina, 
rifabutina e etambutolo12/2017: CD4 43/mcL e 

HIVRNA 7560 cp/mL

• 12/2018: inizia profilassi secondaria con 
azitromicina + etambutolo

• IVG e stop TARV

10/2018: gravindex
positivo  cambia TARV 
a RAL 400 bid + DRV/r 

bid + MVC + TDF. 

• diagnosi di neuroyoxoplasmosi (lesione 
emisferica sx)  sulfadiazina + pirimetamina, 
poi TMP/SMX

03-04/2019: CD4 31/mcL, 
HIVRNA 14.000 cp/mL



Che cosa ci dice il genotipo?
Tra il 2017 e il 2019 si 

confermano:

• PI: L10V, K20R, M36I, M46L, 

V82A

• RT: D67N, T69A, K219Q

• INSTI: L74M



2020-2021

01/2020: CD4>200 
(stop TMP/SMX) e 
HIVRNA 350 cp/mL

Semplifica per 
migliorare la 

compliance a DTG + 
DRV/c/FTC/TAF

Non tollera il cobicistat
(nausea, disturbi GI) 
torna a DTG, DRV/r bid

+ TDF con discreto 
controllo (CD4 > 250, 
HIVRNA < 50 cp/mL)

06/2021: gravida 
20ma settimana 

Switch a RAL 400 bid + 
TDF/FTC + DRV/r bid

Arriva al parto a ottobre 
2021 soppressa



E poi? …Keypoints

• Ricordiamo le resistenze archiviate!

• Necessità di mantenere la copertura per

HBV

• Avvicinarsi all’STR



Grazie per l’attenzione


