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1. Infecția HIV 

Sindromul imunodeficienței umane dombândite (SIDA) este una dintre cele mai severe 

boli infecțioase din istoria omenirii. Până în prezent virusul imunodeficienței umane (HIV) este 

responsabil de infectarea a aproximativ 74.9 de milioane de persoane, iar de la începutul 

epidemiei și până în prezent au fost înregistrate aproximativ 32 de milioane de decese cauzate de 

afecțiuni asociate SIDA [1]. 

Termenul de sindrom al imunodeficienței umane dobândite (SIDA) a fost introdus în anul 

1981 când, în Statele unite ale Americii (SUA), s-a observat o creștere a numărului de decese în 

rândul tinerilor homosexuali cauzate de boli oportuniste și diferite afecțiuni maligne. În 1983 a 

fost identificat HIV-1 ca fiind agentul etiologic al SIDA, iar în 1986 a fost desoperit HIV-2 

responsabil pentru cazurile de SIDA din Africa de Vest [2]. În urma analizării genetice a acestor 

virusuri s-a stabilit că au la origine virusul imunodeficienei simiene (SIV), virus transmis omului 

de la cimpanzeii din Africa Centrală și de la mangabeii din Africa de Vest în timpul preparării 

cărnii pentru consum. SIV a suferit ulterior mutații care au determinat apariția HIV-1 și HIV-2 

[3,4]. 

În ceea ce privește situația din România, infecția HIV ocupă un loc aparte la nivelul 

sistemului de sănătate publică, ”pacienții din cohortă” conferind României o situație unică în 

lume din punct de vedere epidemiologic. Conform datelor statistice, în decembrie 2019 în 

România trăiau 16486 de persoane infectate HIV, dintre mai mult de o treime (6562 persoane) 

aveau vârste cuprinse între 30 și 34 de ani [5]. 

Infecția HIV a fost diagnosticată pentru prima dată în România în anul 1985 în cazul unui 

pacient homosexual, însă epidemia HIV a debutat în România în 1989 când aproximativ 10.000 

de copii au fost diagnosticați cu infecție HIV. Un procent covârșitor (97%) al acestor copii aveau 

sub vârsta de 3 ani la momentul diagnosticării. Acești copii au fost infectați cu subtipul F1 al 

HIV pe cale iatrogenă, prin intermediul instrumentelor medicale nesterilizate corespunzător (ace, 

seringi etc.) sau în urma transfuziilor de sânge. Acest grup aparte de pacienți, care erau copii la 

momentul diagnosticării infecției HIV și care au devenit adulți între timp, reprezintă ceea ce 

numim ”cohorta românească” [5, 6].  

Cu toate că speranța de viață a pacienților infectați HIV a crescut semnificativ după 

introducerea tratamentului antiretroviral (TARV) eficient, nu este încă egală cu cea a populației 

HIV-negative. Studiile efectuate pe diferite cohorte de pacienți au demonstrat că diabetul zaharat 
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(DZ), hipertensiunea arterială (HTA), evenimentele cardiovasculare precum infarctul miocardic, 

fracturile osoase de fragilitate și anumite tipuri de cancere neasociate infecției HIV sunt 

diagnosticate la vârste mai tinere la pacienții cu infecție HIV [7,8]. Există numeroși factori care 

contribuie la îmbătrânirea prematură a pacienților cu infecție HIV. Pe de o parte a fost 

demonstrat că stilul de viață al acestei categorii de pacienți este unul care predispune la apariția 

diferitelor co-patologii. În comparație cu populația generală, fumatul, consumul excesiv de 

alcool sau consumul de droguri sunt mai frecvent întâlnite la pacienții seropozitivi HIV [9,10]. 

Pe de altă parte, nu trebuie ignorant nici rolul sindromului infamator cronic și a celui de activare 

imună și  nici toxicitatea diferitelor clase de anitiretrovirale [11,12].  

În ceea ce privește metabolismul osos, fracturile osoase de fragilitate sunt mai frecvente 

la pacienții HIV pozitivi în comparație cu persoanele seronegative de aceeași vârstă și sex. Pe 

lânga factorii de risc clasici (fumatul, IMC scăzut, hipovitaminoza D) la afecatrea osoasă 

contribuie și efectele HIV și ale inflamației cronice. În plus și anumite molecule antiretrovirale 

(ARV) pot avea un efect nefavorabil asupra metabolismului osos. 

 

2. Fiziologia și fiziopatologia țesutului osos 

Sistemul osos se află într-un proces continuu de remodelare, între formarea și resorbția 

osoasă existând un echilibru bine stabilit, iar înclinarea balanței în favoarea resorbției osoase va 

conduce la instalarea osteopeniei și ulterior a osteoporozei. 

Osteopenia reprezintă scăderea DMO sub valorile normale, dar nu la un nivel atât de 

avansat ca în cazul osteoporozei [13]. 

Osteoporoza se caracterizază prin scăderea masei osoase și deteriorarea microarhitecturii 

țesutului osos, ceea ce conduce la creșterea fragilității osoase și a riscului de fracturi [14].  

În copilările și adolescență predomină procesul de sinteză osoasă [15]. După încetarea 

fazei de creștere procesul de sinteză osoasă scade în intensitate, dar continuă să fie mai intens 

decât resorbția osoasă, astfel încât la vârsta de 25-30 de ani se înregistrează nivelul maxim al 

densității minerale osoase (DMO), care se menține în platou în următorii ani [16]. Începând cu 

vârsta de 35 de ani procesul de resorbție osoasă devine predominant. După această vârstă atât 

persoanele de sex feminin cât și cele de sex masculin vor pierde anual 0.3-0.5% din DMO.  În 

cazul femeilor, în următorii 7-8 ani după instalarea menopauzei, DMO scade rapid ca umare a 
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reducerii nivelului de hormoni estrogeni. Același proces se produce și în cazul bărbaților după 

vârsta de 65 de ani [17]. 

Densitatea minerală osoasă (DMO) este paramentrul utilizat pentru aprecierea riscului de 

fractură și de osteoporoză, ce se exprimă în grame/centrimetri pătrați (g/cm
2
) [17].  

Pentru determinarea DMO pot fi utilizate o serie de investigații imagistice și biologice. 

Dintre acestea, absorpțiometria duală cu raze X (DEXA – dual energy X-ray absorptiometry) 

este considerată metoda de elecție pentru evaluarea DMO. Este o metodă rapidă, relativ ieftină și 

care presupune o iradiere scăzută. [17] 

În urma examinării DEXA se obține un scor T care apreciază DMO a pacientului în 

funcție de media DMO a adultului tânăr din populația de referință. Scorul Z compară DMO a 

pacientului cu cea a unei populații similare ca vârstă, sex și etnie. În funcție de valorile acestor 

scoruri se stabilește diagnosticul de osteopenie sau osteoporoză. 

În cazul pacienților cu vârste peste 50 de ani și a femeilor la menopauză, diagnosticul de 

osteopenie este stabilit la o valoare a scorului T între -2.49 și -1. Un scor T mai mic de -2.5 sau 

un scor Z mai mic de -2 stabilește diagnosicul de osteoporoză. Conform ultimelor ghiduri de 

diagnostic și tratament ale osteopeniei și osteoporozei, în cazul pacienților cu vârste sub 50 de 

ani sau a femeilor care nu sunt la menopauză, pentru diagnosticarea tulburărilor DMO se 

utilizează scorul Z. Un scor Z mai mic de -2 se interpretează ca fiind sub valorile așteptate și 

stabilește diagnosticul de osteoporoză [18].  

 

3. Infecția HIV și tulburările metabolismului osos 

Numeroase studii au dovedit că atât osteopenia cât și osteoporoza sunt mai frecvent 

întâlnite la pacienții HIV pozitivi în comparație cu populația HIV-negativă [19,20]. În cadrul 

unei meta-analize s-a dovedit că această categorie de pacienți are un risc de 6.4 ori mai mare de a 

înregistra valori scăzute ale DMO și de 3.7 ori mai mare de a dezvolta osteoporoză, în 

comparație cu populația generală [21]. 

La apariția acestor tulburări ale metabolismului osos contribuie o multitudine de factori. 

Pe lângă factorii de risc clasici pentru osteopenie și osteoporoză, în cazul pacienților HIV 

pozitivi intervin și o serie de factori specifici [22]. S-a demonstrat că pot fi infectate cu HIV, 

virusul stimulând diferențierea și activarea lor, ceea ce determină creșterea resorbția osoasă 

[23,24]. 
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De asemenea, s-a observat, că gp120 și gag-55 reduc nivelul BMP-2 și BMP-7 (Bone 

Morphogenic Proteins), aceste proteine fiind implicate în stimularea funcției și dezvoltării 

osteoblastelor. Gp120 și gag-55 au fost asociate și cu nivele crescute ale RANK-L (ligandul 

receptorului activator al factorului nuclear κβ). RANK-L activează RANK de pe suprafața 

osteoclastelor și stimulează resorbția osoasă [25].   

Pe lângă efectele benefice ale TARV asupra evoluției infecției HIV, unele dintre aceste 

molecule au printre efectele lor adverse și o serie de tulburări metabolice ce includ tulburări ale 

metabolismului osos. S-a observat că în primi doi ani după inițierea TARV, indiferent de regimul 

prescris, se pierde un procent semnificativ din masa osoasă (2 - 6%). Mecanismele responsabile 

pentru această o scădere a DMO nu sunt pe delplin cunoscute, dar se pare că un rol important îl 

au modificările virusologice și imunologice ce apar după inițierea TARV [26]. 

În cazul inhibitorilor nucleozidici ai reverstranscriptazei (INRT) se pare că toxicitatea 

mitocondrială este responsabilă pentru scăderea DMO [27], iar în cazu Tenofovirului (TDF), 

molecula cu cea mai scăzută toxicitate mitocondrială din această clasă, toxicitatea renală a fost 

incriminată în instalarea tulburărilor metabolismului osos [28,29]. 

În ceea ce privește inhibitorii non-nucleozidici ai reverstranscriptazei (INNRT), 

Metabolismul osos este afectat în mod indirect prin tulburările induse asupra metabolismului 

vitaminei D. EFV activează citocromul P450, crescând astfel metabolizarea 25-OH-vitaminei D 

sub acțiunea 24-hidroxilazei [30].  

Referitor la inhibitorii protează, studiile au demonstrat că anumite molecule din această 

clasă stimulează osteoclastele [31], iar altele inhibă activitatea osteoblastelor [32]. S-a observat și 

că IP interferă cu metabolismul vitaminei D, scăzând sinteza formei active a acesteia [33]. 
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II. CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

4. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 

După introducerea tratamentului antiretroviral eficient, infecția HIV s-a transformat dintr-

o boală letală, într-o afecțiune cronică, pacienții seropozitivi având o speranță de viață nu cu mult 

diferită de cea a populației generale. Odată cu înaintarea în vârstă a persoanelor HIV pozitive, s-a 

observat că anumite afecțiuni asociate procesului de îmbătrânire printre care și tulburările 

metabolismului osos sunt diagnosticate la vârste mult mai tinere comparativ cu populația 

generală. În consecință, în prezent, se acordă o atenție deosebită îngrijirilor necesare acestor co-

patologii [34,35]. 

Mai multe studii au observat că pacienții seropozitivi HIV au un risc mai crescut de a 

dezvolta tulburări ale metabolismului osos comparativ cu persoanele HIV negative de aceeași 

etine, sex și vârstă [22]. În cazul aceststor pacienți, la instalarea osteopeniei și osteoporozei 

contribuie, pe lângă factorii de risc clasici (vârsta înaintată, sexul feminin, fumatul, indicele de 

masă corporală (IMC) scăzut, sedentarismul, hipogonadismul) și factorii de risc asociați infecției 

precum statusul inflamator cronic, hipovitaminoza D, tratamentul antiretroviral (TARV), dar și 

prezența virusului în sine [36]. Având în vedere că majoritatea pacienților din România au vâsrte 

cuprinse între 30 și 34 de ani și ca mulți dintre acesția au fost diagnosticați în copilărie, este 

extrem de importantă diagnosticarea și tratarea precoce a tulburărilor metabolismului osos. 

Obiectivele studiului constau în: 

 Evaluarea prevalenței osteopeniei și osteoporozei la pacienții infectați HIV din 

cohorta românească prin intermediul DEXA whole body, DEXA la nivelul coloanei lombare și a 

șoldurilor bilateral. 

 Identificarea paramentrilor biochimici, imunologici, virusologici și farmacologici 

care pot influența metabolismul osos și pot constitui potențiali factori predictivi pentru scăderea 

DMO la pacienții cu infecție HIV din cohorta românească. 

 Identificarea diferențelor între sexe în ceea ce privește: 

o Prevalența osteopeniei și osteoporozei la pacienții cu infecție HIV din 

cohorta românească  

o  Potențialii factori predictivi pentru instalarea tulburărilor metabolismului 

osos la pacienții cu infecție HIV din cohorta românească  
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 Evaluarea diferențelor dintre caractersticile antropometrice, biochimice, 

imunologice și virusologice la pacienții HIV pozitivi cu tulburări ale DMO comparativ cu 

pacienții HIV pozitivi fără tulburări ale DMO evaluate prin cele 3 tipuri de examinări DEXA. 

 Elaborarea unui protocol specific de monitorizare a pacientilor cu infectie HIV 

din cohorta românească în vederea diagnosticarii precoce a tulburărilor metabolismului osos și în 

vederea prevenției fracturilor de fragilitate. 

  

5. Metodologia cercetării 

În cadrul cercetării doctorale am efectuat un studiu transversal, ce s-a desfăsurat în 

perioada septembrie 2014 – septembrie 2017 în cadrul Institutului Național de Boli 

Infecțioase Prof. Dr. Matei Balș (INBIMB), în care au fost incluși 97 de pacienți HIV 

pozitivi din cohorta românească, aflați în evidența INBIMB din București.  

 Criteriile de includere în studiu au fost: 

o Pacienți cu vârsta peste 18 ani 

o Pacienți infectați HIV din cohorta românească aflați în evidența INBIMB 

o  Pacienți ce au semnat consimțământul informat de participare la studiu 

 Criteriile de excludere în studiu au fost: 

o Femeile gravide 

o Vârsta sub 18 ani 

o Pacienți cu înălțimea peste 195 cm sau greutatea peste 135 kg (limitele 

aparatului de măsurare a osteodensitometriei) 

o Lipsa discernământului documentată în acte medicale 

o Pacienții purtători premanenți de diverse implanturi metalice 

În cadrul vizitei pacienții au completat și semnat consimțământul informat de participare 

la studiu, ulterior au fost completate fișele de studiu în care au fost notate date demografice 

(vârstă, sex), date legate de stilul de viață (fumat, consum de alcool peste echivalentul a 250ml 

vin cu o concentrație a alcoolului de 12% sau a 660ml bere cu o concentrație de alcool de 5%), 

date antropometrice (greutate, înălțime) pentru a calcula IMC, date legate de momentul 

diagnosticului infecției HIV și istoricul schemelor ARV urmate de către pacient: moleculele cu 

care a fost tratat și durata cât a fost expus la fiecare moleculă antiretrovirală în parte. Pentru a ne 
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asigura că datele furnizate sunt corecte s-au verificat și documentele medicale ale pacienților 

stocate în arhiva INBIMB. 

Pacienților li s-au recoltat probe de sânge pentru determinarea numărului de limfocite T 

CD4, încărcaturii virale, glicemiei a jeun, insulinemiei a jeun, nivelului seric al 25-OH-vitaminei 

D și parathormonului (PTH).  

 În funcție de valorile glicemiei și insulinemiei a jeun am calculat scorul HOMA-IR 

pentru a evalua insulino-rezistența. Planul studiului este prezentat în figura 5.1. 

 DMO a fost evaluată prin examinarea DEXA whole body, a coloanei lombare și 

șoldurilor, cu aparatul GE Lunar DPX-NT (General Electric Company, New-York, Connecticut, 

USA) disponibil în departamentul de radiologie al INBIMB.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.1. Planul studiului 

Semnarea consimțământului informat 

Completarea fișei de studiu: 

 Date demografice 

 Date antropometrice (înălțime și 

greutate) 

 Date legate de momentul infecției 

HIV și istoricul schemelor TARV 

urmate 

 Date legate de statusul de 

fumător, și de consumul de alcool 

 

Recoltarea probelor biologice pentru 

determinarea: 

 Nivelului limfocitelor T CD4 

 Viremiei HIV 

 Concentrației serice a 25-OH-

vitaminei D 

 Nivelului parathormonului 

 Nivelului insulinemiei 

 Nivelului glicemiei 

Efectuare DEXA 

Whole body Coloană lombară Șold bilateral 
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6. Rezultate 

6.1. Rezulatele obținute în urma analizării întregului lot de pacienți înrolați în 

studiu 

6.1.1.  Examinarea DEXA whole body a întregului lot de pacienți 

DMO a fost evaluată prin DEXA whole body la toți cei 97 de pacienți înrolați, 45 

(46.4%) de pacienți de sex masculin și 52 (53.6%) de pacienți de sex feminin (M/F = 0.86), cu 

mediana (IQR) vârstei de 26 (24-27) ani. Caracteristicile demografice și clinile ale pacienților 

sunt prezentate în tabelul 6.1. 

 

Tabelul 6.1. Caracteristicile demografice și clinice ale pacienților înrolați 

 Lotul total (n=97) 

Mediana vârstei (IQR), ani 26 (24-27) 

Sex ratio M/F 0.86 

Etnie, nr (%) 

Caucaziană 97 (100%) 

Non-caucaziană 0 

Pacienți fumători, nr. (%)
 34 (35.1) 

Pacienți consumatori de alcool, nr (%) 0 

Pacienți cu fracturi de fragilitate în antecedente, nr. (%) 0 

Co-infecții, nr. (%) 

HBV 31 (32) 

HCV 3 (3.2) 

HBV + HDV 2 (2.1) 

Mediana IMC
 
(IQR), kg/m

2 21.3 (18.5-23.5) 

Statusul nutrițional, nr. (%) 

Subponderali 23 (23.7) 

Supraponderali 12 (12.4) 

Obezi 2 (2.1) 

Abrevieri: IQR – interval intercuartilic, IMC – indicele de masă corporală 
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Valorie serice ale 25-OH-vitaminei D, insulinei și PTH-ului au fost dozate la 62 

(63.91%)  de pacienți, iar rezultatele sunt prezentate în tabelul 6.2. 

Tabelul 6.2. Rezultatee 25-OH-vitaminei D, insulinemiei și PTH-ului 

 Lotul total (n=62) 

Media valorilor serice ale 25-OH-vitaminei D ± DS, 

ng/ml 

21.7 ± 11.2 

Distribuția pacienților în funcție de valorile 25-OH-vitaminei D, nr (%) 

Valori normale 14 (22.58) 

Valori suboptimale 39 (62.9) 

Deficit
 9 (22.6) 

Mediana valorilor serice ale insulinei (IQR), µU/ml 7.95 (6.45 – 11.7) 

Distribuția pacienților în funcție de valoarea insulinemiei, nr. (%) 

Insulinemie normală 57 (92) 

Insulinemiei crescută 5 (8)   

Mediana PTH-ului
 
(IQR), pg/ml

 34.5 (24.9 – 56.8) 

Distribuția pacienților în funcție de valoarea PTH-ului, nr. (%) 

Valori normale 53 (85.5) 

Valori crescute 9 (14.5) 

Abrevieri: PTH – parathormon, DS – derivația standard, IQR – intervalul intercuartilic. 

 

După obținerea valorilor insulinemiei și glicemiei am calculat scorul HOMA-IR. 

Mediana valorilor scorului HOMA-IR a fost de 1.68 (1.24 – 2.76). O insulino-rezistență ușoară a 

fost diagnosticată la 14 (22.5%) pacienți, iar o insulinorezistență severă la alți 14 (22.5%), în 

timp ce restul de 34 (54.83%) de pacienți nu au avut insulinorezistență. 

Detaliile referitoare la statusul imuno-virusologic de la momentul înrolării sunt prezentate 

în tabelul 6.3. 
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Tabelul 6.3. Caracteristicile referitoare la infecția HIV și la TARV ale pacienților înrolați. 

 Lotul total (n=97) 

Clasificarea pacienților în funcție de valoarea viremiei HIV din momentul 

înrolării, nr. (%) 

Nedetectabilă 60 (61.9%) 

< 200 copii/ml 17 (17.52%) 

> 200 copii/ml 20 (20.61%) 

Mediana numărului de limfocite T CD4 la 

momentul înrolării (IQR), cel/mm
3 

365 (299-746) 

Clasificarea pacienților în funcție de valoarea limfocitelor T CD4 din momentul 

înrolării, nr. (%) 

> 500 cel/mm
3 53 (54.63%) 

200 și 499 cel/mm
3 34 (35.05%) 

< 200 cel/mm
3 10 (10.3%) 

Mediana nr. de scheme ARV (IQR) 5 (3-6) 

Mediana duratei de expunere la ARV
 
(IQR), ani 15 (12-17) 

Nr. (%) pacienți tratați cu IP 87 (89.7) 

Mediana duratei de expunere IP (IQR), ani 9 (5-13) 

Nr. (%) pacienti tratați cu EFV 57 (58.8%) 

Mediana duratei de expunere la EFV, ani 2 (0-6) 

Nr. (%) pacienți tratați cu TDF 13 (13.4%) 

Abrevieri: ARV – antiretrovirale, IQR – interval intercuartilic, IP – inhibitori de protează, EFV – efavirenz, TDF – 

tenofovir 

 

Conform scorului T, 18 (18.5%) dintre pacienți au fost diagnosticați cu ostopenie și 7 

(7.2%) cu osteoporoză (Figura 6.1.), iar conform scorului Z 4 (4.1%) dintre pacienți au fost 

diagnosticați cu osteoporoză. 
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Figura 6.1. Procentul pacienților cu osteopenie și osteoporoză conform scorului T obținut 

la examinarea DEXA whole body 

 

În ceea ce privește influența diverșilor paramentrii asupra rezultatelor examinării DEXA 

whole body, IMC s-a corelat semnificativ statistic cu DMO (p<0.001) și scorul T (p<0.001) 

(Figura 6.2.).  

 

 

     Figura 6.2. Corelațiile dintre IMC și rezultatele obținute la  examinarea DEXA whole body 

 

Nivelul PTH-ului și al insuinemiei, nu s-au corelat semnificativ statistic rezultatele 

DEXA whole body, iar între valoarile serice ale 25-OH-vitaminei D, DMO (p=0.058) și scorul Z 

(p=0.051) s-au obținut corelații foarte aproape de semnificația statistică. Scorul HOMA-IR nu s-

a corelat semnificativ statistic cu DMO, scorul T sau Z, dar cu toate acestea rezultatul testului 

74% 19% 7% 26% 

Valori normale Osteopenie Osteoporoza
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ANOVA a fost semnificativ statistic pentru influența pozitivă acestui scor asupra DMO 

(p=0.001). 

Nu s-au înregistrat diferențe semnificative între sublotul pacienților fumători comparativ 

cu sublotul pacienților nefumători și nici între între sublotul pacienților cu co-infecții cu virusuri 

hepatitice B sau C comparativ cu sublotul pacienților fără aceste co-infecții în ceea ce privește 

rezultatele DEXA whole body. 

Dintre parametrii imuno-virusologici, valoarea viremiei HIV de la momentul înrolării și 

DMO (p=0.009) și scorul T (p=0.009) s-a obținut o relație de inversă proporționalitate (Figura 

6.3.). În urma analizei de regresie liniară multiplă am observat valoarea predictivă negativă a 

viremiei asupra DMO, după ajustarea la sex, IMC și nivelul 25-OH-vitaminei D. Timpul scurs de 

la momentul diagnosticului și valoarea numărului de limfocite T CD4 de la momentul înrolării în 

studiu nu au influențat DMO, scorul T sau scorul Z obținute în urma acestui tip de examinare 

DEXA. 

 

Figura 6.3. Corelațiile dintre viremie și DMO și scorul T obținute la examinarea DEXA 

whole body 

 

Cu toate că durata expunerii la IP nu a influențat rezultatele DEXA whole body, în cazul 

pacienților care au primit IP s-au obținut valori semnificativ mai scăzute ale scorului T 

(p=0.021) și ale scorului Z (p=0.026) Figura 6.4.). Durata de expunere și expunerea la TDF și 

EFV nu au influențat rezultatele DEXA. 
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Figura 6.4. Distribuția rezultatelor examinării DEXA whole body la pacienți în funcție de 

expunerea la IP 

 

6.1.2. Examinarea DEXA a coloanei lombare a întregului lot de pacienți 

Din cei 97 de pacienți înrolați în studiu, DMO a fost evaluată prin examinare DEXA la 

nivelul coloanei lombare la 70 (72.16%) de pacienți. Dintre aceștia 31 (44.3%) erau bărbați și 39 

(55.7%) femei, iar mediana vârstei a fost de 26 (25-27) ani.  

Conform scorului T, 15 (21.4%) pacienți au fost diagnosticați cu osteopenie și la 6 

(8.6%) pacienți au fost diagnosticați cu osteoporoză (Figura 6.5.). Conform scorului Z, 6 (8.6%) 

pacienți au fost diagnosticați cu osteoporoză (Figura 6.6.).  

 

Figura 6.5. Procentul pacienților cu osteopenie și osteoporoză conform scorului T obținut 

la examinarea DEXA a coloanei lombare (n=70) 

 

70% 21% 9% 30% 

Valori normale Osteopenie Osteoporoză
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Figura 6.6. Distribuția pacienților în funcție de rezultatul scorului Z al examinării DXA 

coloană lombară 

 

În cazul acestui tip de examinare DEXA, IMC, valorile serice ale PTH, insulinei sau 25-

OH-vitaminei D și nici valorile serice ale scorului HOMA-IR, nu au influențat rezultatele DEXA 

a coloanei lombare. 

S-a observat însă că pacienții nefumători au înregistrat valori semnificativ mai mari ale 

DMO (p=0.037) și ale scorului Z (p=0.025) (Figura 6.7.), dar nu s-au înregistrat diferențe 

semnificative între rezultatele examinării DEXA la nivelul coloanei lombare obținute de la 

pacienții cu co-infecții cu virusuri hepatitice comparativ cu cei fără co-infecții. 

 

Figura 6.7. Distribuția rezultatelor examinării DEXA la nivelul coloanei lombare la 

pacienții fumători și nefumători 

 

91% 

9% 

Valori normale Valori sub valoarea preconizată
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În ceea ce privește efectul paramentrilor viruso-imunologici, nu am obținut corelații 

semnificative statistic între rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare și numărul de 

limfocite T CD4 sau valoarea viremiei HIV din momentul înrolării în studiu. 

Nici paramentrii legați de TARV, precum durata totală de expunere la TARV, numărul 

de scheme de TARV la care pacienții au fost expuși, precum și nici durata tratamentului sau 

expunerea la scheme de tratament cu IP, EFV sau TDF nu au influențat DMO, scorul T sau 

scorul Z obținute la examinarea DEXA a coloanei lombare 

 

6.1.3. Examinarea DEXA a șoldurilor a întregului lot de pacienți 

DMO la nivelul șoldurilor a fost evaluată la 70 (72.16%) de pacienți din totalul celor 97 

de pacienți înrolați.  

Conform scorului T, au fost diagnosticați cu osteopenie 16 (22.85%) pacienți și cu 

osteoporoză 4 (5.71%)  pacienți (Figura 6.8.). Conform scorului Z, 5 (7.14%) pacienți au fost 

diagosticați cu osteoporoză. 

 

Figura 6.8. Procentul pacienților cu osteopenie și osteoporoză conform scorului T obținut 

la examinarea DEXA a șoldurilor (n=70) 

 

S-a obținut o corelație directă între IMC și DMO și scorul T (Figura 6.9.). Valorile serice 

ale PTH-ului, insulinei și 25-OH-vitaminei D nu au influențat rezultatele examinării DEXA de la 

nivelul șoldurilor. 

71% 
23% 

6% 
29% 

Valori normale Osteopenie Osteoporoză
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Figura 6.9. Corelațiile dintre IMC și rezultatele examinării DEXA a șoldurilor 

Nu au fost înregistrate diferențe semnificative între rezultatele obținute în sublotul 

pacienților fumători în comparație cu sublotul pacienților nefumatori și nici între rezultatele 

pacienților co-infectați cu virusuri hepatitice B sau C comparativ cu cele ale pacienților fără co-

infecții cu virusuri hepatitice. 

Rezultatele investigațiilor DEXA de la nivelul șoldurilor nu au fost influențate 

semnificativ statistic de timpul scurs de la diagnosticarea infecției HIV, nici de numărul de 

limfocite T CD4 și nici de valoarea viremiei HIV de la momentul înrolării 

Referitor la TARV, numărul de scheme TARV pe care le-au urmat pacienții a influențat 

negativ scorul T (p=0.049) al examinării DEXA a șoldurilor, iar DMO de la acest nivel a fost 

afectată de expunerea prelungită la TDF (p=0.015). De asemenea, s-a observat că pacienții care 

au fost avut în tratament TDF au înregistrat valori semnificativ mai scăzute ale DMO de la 

nivelul șoldurilor comparativ cu cei care nu au avut niciodată TDF în schema terapeutică 

(p=0.001), iar pacienții care nu au avut scheme de tratament cu IP au înregistrat valori mai 

crescute ale scorului T comparativ cu cei care au avut IP în schemele de TARV (p=0.03) (Fgura 

6.10). În cadrul regresiei liniare multiple s-a observat valoarea semnificativă predictivă negativă 

a expunerii la IP asupra scorului T obținut după examinarea DEXA a șoldului, după ajustarea la 

viremia HIV. 
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Figura 6.10. Distribuția rezultatelor obținute în urma examinării DEXA a șoldurilor funcție de 

expunerea la moleculele ARV 

 

6.2. Rezultatele obținute în urma analizării comparative a rezultatelor examinării 

DEXA în sublotul de bărbați versus sublotul de femei 

6.2.1. Examinarea DEXA whole body la bărbați versus femei 

În studiu au fost înrolați 45 (46.4%) de pacienți de sex masculin și 52 (53.6%) de pacienți 

de sex feminin, raportul distribuției dintre sexe fiind (M:F) fiind 0.86. Mediana vârstei 

pacienților din cele două loturi a fost asemănătoare: 26 ani (25-27) în sublotul de bărbați și 25 

ani (24-27) în sublotul de femei. Caracteristicile demografice și clinice ale pacienților din cele 

două subloturi sunt prezentate în tabelul 6.4. 

În ceea ce privește nivelul seric al PTH-ului, în sublotul de bărbați mediana valorilor 

serice ale PTH-ului a fost de 42.4 (22.3 – 40.3) pg/ml, cu mențiunea că 4 (13%) bărbați au avut 

valori crescute ale PTH, în restul cazurilor valorile fiind normale. În sublotul de femei, mediana 

valorilor PTH-ului a fost de 45.5 (31.8 – 61.1) pg/ml, cu mențiunea că la 5 (16%) femei s-au 

înregistrat valori crescute, în restul cazurilor valorile fiind normale.  

Mediana valorilor insulinemiei a fost de 7.60 (6.75 – 11.2) µU/ml în sublotul de bărbați 

și 8.35 (6.17 – 11.9) µU/ml în sublotul de femei.  

În sublotul de bărbați media valorilor 25-OH-vitaminei D a fost de 21.3 ± 11.4 ng/ml, 

valori optime fiind înregistrate doar la 10 (32.25%) bărbați, în timp ce 3 (9.67%) bărbați 

prezentau deficit, iar 18 (58.06%) bărbați aveau nivel suboptimal de 25-OH-vitamina D. În 

sublotul de femei, mediana a fost de 19.8 ng/ml ± 10.8. Numai 4 (13%) paciente au înregistrat 

valori optime ale 25-OH-vitaminei D, în timp ce 21 (67.74%) de femei prezentau valori 



18 
 

suboptimale ale nivelului 25-OH-vitaminei D, iar 6 (19.35%) paciente aveau deficit de 25-OH-

vitamină D . 

În sublotul de bărbați, scorul HOMA-IR a înregistrat o mediană de 1.80 (1.20 – 1.67). La 

18 (40%) bărbați s-au înregistrat valori normale ale scorului HOMA-IR, în timp ce la 6 (13.33%) 

pacienți a fost diagnosticată insulinorezistență ușoară, iar la 7 (15.55%) bărbați a fost raportată 

insulinorezistență severă. 

Mediana scorului HOMA-IR în sublotul de femei a fost de 1.67 (1.29 – 2.79). Valori 

normale ale scorului HOMA-IR s-au înregistrat la 16 (30.76%) paciente, insulinorezistență 

ușoară la 8 (15.38%) paciente și insulinorezistență severă la 7 (13.46%) paciente 

  Tabelul 6.4. Caracteristicile demografice și clinice ale pacienților din cele două subloturi 

 Bărbați 

(n=45) 

Femei 

(n=52) 

p 

Mediana vârstei (IQR), ani 26 (25-27) 25 (24-27) 0.97 

  Etnie, nr. (%) 

Caucaziană 45 (100) 52 (100)  

Pacienți fumători, nr. (%)
 20 (44.4) 14 (26.9) 0.071 

Pacienți consumatori de alcool 0 0  

Mediana IMC (IQR), kg/m
2 22.8 (19.5-24) 20.4 (18-22.4) 0.012 

Statusul nutrițional, nr. (%) 

Subponderali 9 (20) 14 (26.9) 0.42 

Supraponderali 7 (15.6) 5 (9.6) 0.34 

Obezi 2 (4.4) 0 0.12 

Pacienți cu co-infecții, nr. (%) 

VHB 10 (22.2) 21 (40.4) 0.056 

VHC 2 (4.5) 1 (1.9) 0.47 

VHB + VHD 2 (4.5) 0 0.12 

Abrevieri: IQR – intervalul intercuartilic, IMC – indice de masă corporală, VHB – virusul hepatitis B, VHC – virusul 

hepatitic C, VHD – virusul hepatititc D , p – valoarea p (semnificativ statistic p < 0.05) 

 

Un nivel al limfocitelor T CD4 peste 500 cel/mm
3 

s-a obținut în cazul a 26 (57.77%) de 

pacienți din sublotul de bărbați și a 27 (51.92%) de pacienți din sublotul de femei. Dintre 

pacientele înrolate în studiu, 23 (44.23%) aveau în momentul înrolării un număr de CD4 cuprins 
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între 200-499 cel/mm
3
 și numai 2 paciente (3.84%) aveau nivelul limfocitelor T CD4 sub 

200cel/mm
3
. În sublotul de bărbați, 11 (24.44%) pacienți înregistrau valori ale limfocitelor T 

CD4 cuprinse între 200-499 cel/mm
3
 și 8 (17.77%) pacienți valori sub 200 cel/mm

3 

Referitor la valoarea viremiei din momentul înrolării în studiu, viremie nedetectabilă au 

avut 31 (59.61%) de pacienți din sublotul de femei și 28 (62.22%) de pacienți din sublotul de 

bărbați. Valori ale viremiei sub 200 copii/ml au fost înregistrate la 11 (21.15%) femei și 6 

(13.33%) bărbați, iar valori înalte ale viremiei (peste 200 copii/ml) s-au înregistrat la 9 (17.3% ) 

femei  și la 11 (24.44%) bărbați. 

Detaliile referitoare la TARV pentru cele două subloturi sunt detaliate în tabelul 6.5. 

 

Tabelul 6.5. Caracteristicile referitoare la TARV ale pacienților înrolați în cele două subloturi. 

 Bărbați 

n=45 

Femei 

n=52 

p 

    

Mediana nr. de scheme ARV (IQR) 5 (2 – 7) 4.5 (3 – 6) 0.615 

Mediana duratei de expunere la TARV
 

(IQR), ani 

15 (13 – 17) 14 (11.8 – 16.3) 0.210 

Nr. pacienților tratați cu IP, (%) 42 (93.33) 45 (86.53) 0.27 

Mediana duratei de expunere IP (IQR), ani 10 (8 – 14) 7.54 (4 – 13) 0.054 

Nr. pacientilor tratați cu EFV (%) 26 (57.77) 31 (59.61) 0.85 

Mediana duratei de expunere la EFV, ani 2 (0 – 5) 1 (0 – 7) 0.383 

Nr. pacienților tratați cu TDF, (%) 3 (6.66) 20 (38.46) 0.07 

Abrevieri: IQR – intervalul intercuartilic, TARV – tratament antiretroviral, IP – inhibitori de protează, EFV – evavirenz, TDF - 

tenofovir 

Conform scorului T, din sublotul de bărbați, 10 (22.22%) pacienți au fost diagnosticați cu 

osteopenie și 3 (6.66%) cu osteoporoză. În sublotul de femei, 6 (11.53%) paciente au fost 

diagnosticate cu osteopenie și 3 (5.76%) cu osteoporoză. Conform scorului Z, cu osteoporoză au 

fost diagnosticați 2 (4.44%) din sublotul de bărbați și 2 (3.84%) din sublotul de femei.  

În ceea ce privește paramentrii care au influențat rezultatele DEXA whole body în cele 

două subloturi de pacienți, s-a observat că, în sublotul de bărbați, IMC s-a corelat semnificativ 

statistic cu DMO (p=0.009) și scorul T (p=0.007), iar în sublotul de femei IMC s-a corelat 
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semnificativ statistic doar cu scorul T (p=0.049) (Figura 6.11). Tot în sublotul de femei nivelul 

seric crescut al PTH-ului s-a asociat cu valori scăzute ale scorului Z. Valorile serice ale PTH-

ului, insulinei și 25-OH-vitaminei D nu au influențat rezultatele DEXA whole body în niciunul 

dintre cele două subloturi. 

 

Figura 6.11. Reprezentarea grafică a corelațiilor dintre IMC și rezultatele DEXA whole 

body la bărbați versus femei 

 

Dintre paramentrii imuno-virusologici și cei legați istoricul TARV al pacienților, în 

sublotul masculin, valorile crescute ale viremiei HIV au influențat negativ toate rezultatele 

examinării DEXA whole body (Figura 6.12), iar în sublotul de femei, numărul schemelor TARV 

a influențat negativ toate rezultatele acestui tip de examinare DEXA (Figura 6.13). Tot în cazul 

femeilor s-a observat că durata lungă de expunere la IP s-a asociat semnificativ statistic cu 

valori scăzute ale DMO. Valorile limfocitelor T CD4, durata de timp scursă de la momentul 

diagnosticului sau durata expunerii la TARV nu au infleunțat rezultatele DEXA whole body în 

cele două subloturi studiate. Nici expunerea sau durata expunerii la TDF sau EFV nu au afectat 

rezultatele DEXA whole body ale pacienților din cele două subloturi.  

 



21 
 

 

Figura 6.12. Reprezentarea grafică a corelațiilor dintre valoarea viremiei HIV și rezultatele 

examinării DEXA whole body în cele două subloturi de pacienți 

 

 

Figura 6.13. Reprezentarea grafică a corelațiilor dintre numărul de scheme TARV și rezultatele 

examinării DEXA whole body la femei versus bărbați 

6.2.2. Examinărea DEXA a coloanei lombare la bărbați versus femei 

Densitatea minerală osoasă de la nivelul coloanei lombare a fost evaluată la 70 (72.16%) 

de pacienți, 31 (68.88%) din sublotul de bărbați și 39 (75%) din sublotul de femei. 
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Conform scorului T, în sublotul masculin, osteopenia a fost diagnosticată la 9 (29%) 

pacienți și osteoporoza la 3 (9.7%) pacienți. În sublotul de femei osteopenia a fost diagnosticată 

în 6 (15.4%) cazuri și osteoporoza în 3 (7.7%) cazuri. În sublotul de bărbați 3 (9.7%) pacienți au 

înregistrat valori ale scorului Z sub cele preconizate, iar în sublotul de femei tot 3 (7.7%) 

paciente au înregistrat valori scăzute ale scorului Z. 

În sublotul de bărbați IMC, valoarea serică a PTH-ului, insulinei și scorul HOMA-IR nu 

au influențat rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare, dar valoarile scăzute ale 25-OH-

vitaminei D s-au corelat cu valori scăzute ale scorului Z (p=0.025) al examinării DEXA a 

coloanei lombare (Figura 6.14.). 

În sublotul de femei nu am găsit corelații semnificative statistic între IMC, valorile 25-

OH-vitaminei D, PTH-ului, insulinemiei și ale scorului HOMA-IR și DMO, scorul T sau scorul 

Z obținute la examinarea DEXA a coloanei lombare. Cu toate acestea valorea p rezultată în urma 

corelației dintre scorul T și IMC a fost aproape de semnificația statistică. 

 

Figura 6.14. Reprezentarea grafică a corelațiilor dintre valoarile 25-OH-vitaminei D și 

rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare la bărbați versus femei 

 

În sublotul de femei, fumatul s-a asociat cu valori scăzute ale DMO (p=0.008), scorului 

T (p=0.006) și ale scorului Z (p=0.023). În sublotul de bărbați fumatul nu a influențat rezultatele 

DEXA a coloanei lombare (Figura 6.15.). 
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 Figura 6.15. Distribuția valorilor rezultatelor DEXA coloană lombară ale 

pacientelor fumători și nefumători din cele două subloturi (bărbați versus femei) 

 

Nici în sublotul de bărbați, nici în sublotul de femei, pacienții cu co-infecții cu virusuri 

hepatitice nu au avut rezultate ale examinării DEXA de coloană lombară semnificativ diferite 

comparativ cu cele ale pacienților fără co-infecții  

În ceea ce privește paramentrii imuno-virusologici, în sublotul de bărbați, valoarea 

viremiei s-a corelat negativ cu rezultatele DMO. Timpul scurs de la momentul diagnosticului 

infecției HIV și nivelul limfocitelor T CD4 nu au influențat rezultatele examinării DEXA la 

nivelul coloanei lombare. 

În cazu sublotului de femei, rezultatele obținute la examinarea DEXA a coloanei lombare 

nu au fost influențate de timpul scurs de la momentul diagnosticului infecției HIV, de numărul de 

limfocite T CD4 sau de nivelul viremiei HIV. 

În ceea ce privește influența TARV asupra rezultatelor examinării DEXA a coloanei 

lombare, în sublotul de femei, numărul crescut de scheme TARV la care pacientele au fost 

expuse s-a asociat negativ cu toate rezultatele DEXA de la nivelul coloanei lombare. Durata 

expunerii la TARV, IP, EFV și TDF nu s-a corelat semnificativ statistic cu DMO, scorul T sau 

scorul Z obținute în urma acestui tip de examinare DEXA. În sublotul de bărbați nici unul dintre 

acești paramentrii nu a inflențat DMO de la nivelul coloanei lombare. 
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6.2.3. Examinarea DEXA a șoldurilor la bărbați versus femei 

DMO de la nivelul șoldurilor a fost evaluată la 31 (68.88%) de pacienți din sublotul de 

bărbați și la 39 (52%) de paciente din sublotul de femei. 

Conform scorului T, în sublotul de bărbați, osteopenia a fost diagnosticată la 6 (19.4%)  

pacienți și osteoporoza în cazul a 2 (6.5%) pacienți. În sublotul de femei, 9 (23.1%) paciente au 

fost diagnosticate cu osteopenie și 3 (7.7%) cu osteoporoză. În ceea ce privește rezultatele 

scorului Z, 2 (6.45%) pacienți de sex masculin și 3 (7.7%) de sex feminin au înregistrat valori ale 

scorului Z sub cele preconizate la examinarea DEXA a șoldurilor. 

IMC, valoarea serică a 25-OH-vitaminei D, a insulinemiei,  a PTH-ului sau de valoarea 

scorul HOMA-IR nu au influențat rezultatele DEXA de la nivelul șoldurilor nici în sublotul de 

femei, nici în sublotul de femei.  

În sublotul de bărbați fumatul nu a influențat mineralizarea ososasă din regiunea 

șoldurilor, dar pacientele fumătoare au înregistrat valori mai scăzute ale DMO (p=0.011) și 

scorului T (p=0.021) în comparație cu pacientele nefumătoare (Figura 6.16).  

 

 

Figura 6.16. Rezultatele DEXA șold la pacienții fumători în comparație cu cei nefumători din 

cele doua loturi 

 

În nici unul dintre cele două subloturi nu s-au obținut diferențe semnificative între 

rezultatele pacienților cu co-infecții cu virusuri hepatitice comparativ cu cele ale pacienților fără 

co-infecții. 
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Timpul scurs de la momentul diagnosticului infecției HIV, numărul limfocitelor T CD4 

din momentul înrolării sau valoarea viremiei HIV de la momentul înrolării, nu au influențat 

rezultatele examinării DEXA a șoldurilor nici la bărbați și nici la femei. 

Rezultatele examinării DEXA a șoldurilor la bărbați nu au fost influențate de parametrii 

legați de TARV, dar în sublotul de femei, numărul crescut de scheme de TARV s-a corelat cu 

valori scăzute ale scorului T (p=0.002) și Z (p=0.004). Durata expunerii la tratament sau la 

diferite molecule ARV nu a influențat rezultatele acestui tip de examinare DEXA. 

Tratamentul cu IP a influențat negativ rezultatele DMO (p=0.049) și ale scorului Z 

(p=0.050) ale pacienților din sublotul masculin, nu și pe cele din sublotul feminin (Figura 6.17). 

Tot în cazul bărbaților, expunerea la TDF s-a asociat cu valori mai scăzute ale scorului T 

(p=0.036) și scorului Z (0.049). Această asociere nu a fost observată în sublotul feminin (Figura 

6.18.). 

Expunerea la EFV nu a infleunțat rezultatele DEXA de la nivelul șoldurilor nici în 

sublotul de bărbați, nici în sublotul de femei. 

 

  

Figura 6.17. Rezultatele examinării DEXA șold ale pacienților din cele două subloturi în 

funcție de expunerea la IP 
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Figura 6.18. Rezultatele examinării DEXA a șoldurilor ale pacienților din cele două 

subloturi în funcție de expunerea la TDF 

 

6.3. Analiza comparativă a sublotului de pacienți DMO scăzută versus sublotul de 

pacienți cu DMO normală,  conform scorului T obținut la examinările DEXA 

6.3.1. Analiza comparativă a subloturilor de pacienți cu DMO normală și cu DMO 

scăzută, conform  scorului T obținut la examinarea DEXA whole body 

În urma obținerii rezultatelor scorului T, din cei 97 de pacienți care au efectuat acest tip 

de investigație, 73 (75.2%) de pacienți au înregistrat valori normale ale DMO, iar 24 (24.8%) au 

fost diagnosticați fie cu osteopenie, fie cu osteoporoză. 

În ceea ce privește paramentrii antropometrici, nu s-au înregistrat diferențe semnificative 

între medianele IMC și nici între medianele vârstelor din cele două subloturi. De asemenea, nu s-

au observat diferențe nici în ceea ce privește valorile serice PTH-ului, ale insulinei sau 25-OH-

vitaminei D sau între valorile scorului HOMA-IR ale pacienților din cele două subloturi. 

Timpul scurs de la momentul diagnosticului infecției HIV, numărul limfocitelor T CD4 

sau valoarea viremiei HIV din momentul înrolării au fost similar între cele două subloturi de 

pacienți. 

Nu s-au înregistrat diferențe semnificative statistic între mediana duratei de expunere la 

TARV,cea a numărului de scheme TARV sau a duratei de expunere la EFV și IP.  
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6.3.2. Analiza comparativă a subloturilor de pacienți cu DMO normală si cu DMO 

scăzută, conform  scorului T obținut la examinarea DEXA a coloanei lombare 

Rezultate normale ale scorului T la acest tip de examinare DEXA au obținut 49 (70%) de 

pacienți din cei 70 de pacienți investigați cu DEXA la nivelul coloanei lombare, în timp ce 21 

(30%) de pacienți au fost diagnosticați cu osteopenie sau osteoporoză. 

Nu s-au înregistrat diferențe semnificative statistic între medianele vârstelor și ale IMC 

obținute în cele două subloturi. De asemenea, nu am găsit diferențe semnificative statistic între 

medianele valorilor serice ale insulinemiei și PTH-ului și nici între valorile obținute în urma 

calculării scorului HOMA-IR.  

În cazul examinării DEXA a coloanei lombare, în sublotul de pacienți cu DMO scăzută 

valorile 25-OH-vitaminei D au fost semnificativ mai mici în comparație cu cele obținute în 

sublotul pacienților cu DMO normală. 

Timpul scurs de la momentul diagnosticării infecției HIV, numărul de limfocite T CD4 și 

valoarea viremiei de la momentul examinării DEXA au fost similare între cele două subloturi de 

pacienți. 

Între cele două subloturi de pacienți nu s-au înregistrat diferențe semnificative statistic în 

ceea ce privește duratata expunerii totale la TARV, numărul de scheme TARV, durata expunerii 

la IP sau EFV în cele două subloturi de pacienți. 

 

6.3.3. Analiza comparativă a subloturilor de pacienți cu DMO normală si cu DMO 

scăzută, conform  scorului T obținut la examinarea DEXA a șoldurilor  

Din cei 70 de pacienți care au efectuat acest tip de examinare DEXA, 50 (71.42%) au 

avut valori normale ale scorului T, iar 20 (28.57%) valori scăzute. 

La evaluarea comparativă a celor două subloturi de pacienți în funcție de rezultatele 

scorurilor T ale examinării DEXA a șoldurilor nu s-au înregistrat diferențe semnificative între 

cele două subloturi de pacienți în ceea ce privește vârstele pacienților, IMC, valorile serice ale 

25-OH-vitaminei D, insulinemiei sau PTH-ului sau între valorile scorurilor HOMA-IR. Cu toate 

acestea, valoarea p a fost aproape de semnificația statistică în cazul IMC (p=0.062). 
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Nu s-au înregistrat diferențe semnificative statistic între cele două subloturi de pacienți 

nici în ceea ce privește timpul scurs de la momentul diagnosticării infecției HIV, numărul de 

limfocite T CD4 sau valoarea viremiei HIV de la momentul examinării.. 

Durata expunerii la TARV sau durata expunerii la IP și EFV au fost similare între cele 

două subloturi de pacienți, dar s-a observat că pacienții care au înregistrat valori scăzute ale 

scorului T la examinarea DEXA a șoldurilor au fost expuși pentru o durată mai îndelungată la 

TDF comparativ cu cei care au înregistrat DMO nomală la acest nivel.  

 

7. Discuții 

Osteopenia și osteoporoza sunt tulburări ale metabolismului osos, care nediagnosticate și 

netratate la momentul oportun, pot duce la apariția fracturilor de fragilitate, complicație ce se 

asociză cu o morbiditate crescută, implicând de asemenea și costuri substanțiale.  

În cazul pacienților seropozitivi HIV, conform datelor din literatura de specialitate, 

prevalența osteopeniei variază între 48-55%, iar cea a osteoporozei între 10-34%. Pe măsură ce 

pacienții cu infecție HIV înaintează în vârstă, riscul de osteopenie, osteoporoză și fracturi de 

fragilitate va crește substanțial [36]. Datele obținute în urma studiilor care au comparat pacienții 

HIV pozitivi cu cei din populația generală au arătat că cei din prima categorie au un risc de 2 

până la 9 ori mai mare de a dezvolta fracturi de fragilitate [37–42].  

Comparativ cu prevalența citată din literatura de specialitate, procentele obținute în aceast 

studiu doctoral au fost mai mici, dar trebuie ținut cont că pacienții înrolați în această cercetare au 

avut vârste mult mai scăzute comparativ cu pacienții evaluați în majoritatea celorlalte studii. În 

această cercetare doctorală au fost incluși doar pacienți ce fac parte din cohorta românească, 

pacienți tineri (cu vârste cuprinse între 20 și 34 de ani), cu un istoric lung al infecției HIV. Având 

în vedere aceste aspecte și mai ales vârsta foarte tânără a pacienților, putem considera că 

prevalența tulburărilor de mineralizare ososasă obținută este totuși una semnificativă.  

La ora actuală sunt cunoscuți numeroși factori de risc pentru instalarea tulburărilor de 

mineralizare osoasă, precum sedentarismul, etilismul cronic, tabagismul, indicele de masă 

corporală (IMC), tratamentul corticosteroid, tratamentul cronic cu inhibitori de pompă de 

protoni, unele medicamente antidepresive, anxiolitice și neuroleptice [43 – 45]. 

Dintre factorii de risc enumerați anterior în cadrul acestei cercetări doctorale am luat în 

calcul consumul de alcool (toți pacienții au negat consumul cronic de alcool mai mare de 250 ml 
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de vin cu o concentrație a alcoolului de 12%, sau mai mare de 660ml de bere cu o concentrație 

de alcool de 5%), fumatul (35.1% dintre pacienți erau fumători activi în momentul înrolării în 

studiu) și IMC (23.7% dintre pacienți erau subponderali, 12.4% supraponderali și 2.1% obezi). 

De asemenea, pacienților înrolați le-a fost dozată valorea serică a 25-OH-vitaminei D, 

parathormonului (PTH) și insulinei, iar în funcție de nivelul insulinemiei și al glicemiei, a fost 

calculat scorul HOMA-IR pentru diagnosticarea insulinorezistenței. 

În numeroase studii din literatura de specialitate s-a observat că deficitul de 25-OH-

vitamină D este mai frecvent întâlnit la pacienții HIV pozitivi în comparație cu populația 

generală.  

Rezultatele acestei cercetări doctorale concordă cu datele din literatura științifică, arătând 

că 48 (85.5%) de pacienții cărora le-a fost dozată valoarea serică a 25-OH-vitaminei D au avut 

valori scăzute, iar 9 (22.6%) dintre aceștia având deficit al vitaminei D. Această prevalență a 

hipovitaminozei D a fost mai crescută în cercetarea doctorală comparativ cu rezultatele altor 

studii din literatura de specialitate în care s-a demonstrat că IMC scăzut, taratemntul cu EFV, 

rasa non-caucaziană și valorile înalte ale viremiei HIV s-au asociat cu valori scăzute ale 25-OH-

vitaminei D  [46, 47].  

În ceea ce privește factorii de risc pentru instalarea tulburărilor metabolismului osos ai 

pacienților HIV pozitivi, la factorii de risc clasici se adaugă și cei asociați infecției virale precum 

prezența sindromului inflamator cronic, însăși prezența HIV sau tratamentul cu anumite 

molecule ARV.  

În cadrul cercetării doctorale am analizat influența valorilor limfocitelor T CD4 din 

momentul înrolării, a viremiei HIV din momentul înrolării în studiu, a duratei de timp de la 

momentul diagnosticării până în momentul înrolării, a duratei de expunere la TARV, a 

numărului de scheme ARV la care au fost expuși pacienții, a expunerii și duratei expunerii la IP, 

EFV și TDF asupra rezultatelor DEXA. 

 

7.1.  Discuții referitoare la rezultatele examinarării DEXA whole body în 

comparație cu datele din litetura de specialitate 

În această cercetare doctorală, toți cei 97 de pacienți înrolați au efectuat DEXA whole 

body. iar în urma aceste examinări, analizând scorul T, au fost diagnosticați cu osteopenie 18 

(18.5%) pacienți și cu osteoporoză 7 (7.2%) pacienți. Conform scorului Z, 4 (4.1%) pacienți au 
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avut tulburări de mineralizare osoasă. În urma împărțirii lotului de pacienți în două subloturi în 

funcție de sexul pacienților, osteopenia a fost diagnosticată la 22.22% dintre pacienții de sex 

masculin și, într-un procent mai mic (11.53%) la femeile cu infecție HIV. Osteoporoza a fost 

diagnosticată la 6.66% dintre bărbați și la 5.76% dintre femei, conform scorului T și la 4.44% 

dintre bărbați și la 3.84% dintre femei conform scorului Z. 

Comparativ cu rezultatele unui alt studiu efectuat în România în care au fost înrolați 56 

de pacienți HIV pozitivi cu vârste apropiate de cele ale pacienților înrolați în acestă cercetare 

doctorală (mediana vârstei pacienților înrolați articolul citat a fost de 28 de ani), în care s-a 

observat că un procent de 16% dintre pacienți aveau osteopenie și 4% osteoporoză, prevalențele 

osteopeniei și osteoporozei din lucrarea doctorală au fost mai crescute, dar relativ apropiate [48]. 

Similar altor studii din literatura de specialitate am observat că acest tip de examinare 

DEXA are tendința de a subestima prevalența tulburărilor metabolismului osos, DEXA whole 

body nefiind recomandată pentru diagnosticul osteopeniei și osteoporozei [49, 50]. Cu toate 

acestea, DEXA whole body se efectuază la pacienții cu infecție HIV pentru evaluarea dispoziției 

țesutului adipos. 

Referitor factorii care au influențat rezultatele DEXA whole body, în această cercetare 

doctorală, în urma analizării întregului sublot de pacienți, s-a observat că IMC scăzut s-a corelat 

semnificativ statistic cu valori scăzute ale DMO (p<0.001) și scorului T (p<0.001).   

Există numeroase alte studii în care au fost înrolați atât pacienți HIV pozitivi cât și 

negativi, în care IMC scăzut a fost corelat atât cu valori scăzute DMO cât și cu un risc crescut 

pentru apariția fracturilor de fragilitate [51–53]. Sunt mai multe explicații pentru efectul IMC 

asupra DMO printre care efectul endocrinologic al țesutului adipos de a aromatiza hormonii 

androgeni produși de glanda suprenală, precum și procentul mai scăzut al pacienților 

supraponderali diagnosticați cu deficit al vitaminei D [54,55]. De asemenea, sunt studii care 

sugerează că țesuturile moi pot interfera cu determinarea DMO efectuate de aparatele DEXA 

[56].   

 Cu toate că într-un articol publicat din datele parțiale obținute pe parcursul cercetării 

doctorale, în care au fost înrolați numai 46 de pacienți valorile scăzute ale 25-OH-vitaminei D s-

au corelat semnificativ statistic cu scorul Z, în studiul doctoral nu am obținut același rezultat, 

valoarea serică a vitaminei D neinfluențând rezultatele acestui tip de examinare DEXA [57]. 



31 
 

Similar rezultatelor mai multor studii din literatura de specialitate, în cadrul acestei 

cercetări doctorale valoarea viremiei HIV a influențat negativ DMO, cât și scorul T al examinării 

DEXA whole body [58]. Sunt necesare studii ulterioare care să explice această asociere, dar se 

pare că prezența sindromului inflamator cronic, precum și a anumitor proteine de pe suprafața 

virusului au un rol important în reducerea DMO. De asemenea, se pare că osteoclastele 

reprezintă unele dintre celulele țintă pentru HIV, în acest fel fiind inițiată resorbția osoasă [17].  

Tratamentul cu IP a fost asociat în multe studii cu scăderea DMO, o parte dintre 

moleculele ce aparțin acestei clase stimulând osteoclastele, altele inhibând osteoblastele [31,32]. 

Și în cazul cercetării doctorale pacienții care au avut în tratament molecule din clasa IP au 

înregistrat valori semnificativ mai mici ale scorurilor T (p=0.021) și Z (p=0.026). 

În sublotul masculin IMC s-a corelat cu DMO (p=0.009) și scorul T (p=0.007), iar 

valorile înalte ale viremiei HIV au influențat negativ rezultatele DMO (p=0.007), scorului T 

(p=0.005) și scorului Z p=0.011).  

Faptul că IMC scăzut a influențat negativ DMO a bărbaților infectați cu HIV obținută în 

urma examinării DEXA whole body a fost observat și într-un alt studiu efectuat din România pe 

pacienți cu vârste apropiate de cele ale pacienților înrolați în cercetarea doctorală [48]. 

 IMC scăzut s-a corelat cu valori scăzute ale scorului T (p=0.049) și în sublotul de femei. 

În acest sublot și numărul crescut de scheme TARV și expunerea la IP au influențat negativ 

DMO obținută la examinarea DEXA whole body, iar valorile crescute ale PTH-ului s-au corelat 

negativ cu scorul Z (p=0.015). 

Este cunoscut faptul că PTH-ul crește resorbția calciului și stimulează formarea și 

maturarea osteoclastelor, iar asocierea negativă dintre valoarea serică a PTH-ului si DMO de la 

nivelul diverselor regiuni a fost observată în mai multe studii [59–61]. 

 

7.2. Discuții referitoare la rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare în 

comparație cu datele din literatura de specialitate 

În studiul de față, din cei 97 de pacienți înrolați, 70 (72.16%) au efectuat și DEXA 

coloană lombară. Conform scorului T, 15 (21.4%) pacienți au fost diagnosticați cu osteopenie și 

6 (8.6%) cu osteoporoză. Conform scorului Z, 6 (8.6%) pacienți au înregistrat valori ale DMO 

sub pragul normal.  
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Aceste procente sunt mai mici comparativ cu rezultatele altor studii în care au fost 

înrolați pacienți tineri cu infecție HIV din România, dar spre deosebire de pacienții înrolați în 

cercetarea doctorală, pacienții înrolați în studiile citate anterior aveau vârste mai înainte, iar 

durata TARV era mai scăzută [62, 63].  

În ceea ce privește rezultatele prevalenței tulburărulor metabolismului osos obținute după 

împărțirea pacienților înrolați în cercetarea doctorală în funcție de sex, în sublotul de bărbați, 

conform scorului T, 9 (29%) pacienți au fost diagnosticați cu osteopenie și 3 (9.7%) cu 

osteoporoză. În sublotul de femei, 6 (15.4%) paciente au fost diagnosticate cu osteopenie și 3 

(7.7%) cu osteoporoză conform scorului T. Se poate observa că procentul pacienților de sex 

masculin diagnosticați cu osteopenie la acest nivel este aproape dublu față de cel obținut în 

sublotul de femei. De asemenea, prevalența osteoporozei la nivelul coloanei lombare a fost mai 

mare în sublotul de bărbați. Conform scorului Z, 3 (9.7%) pacienți din sublotul de bărbați și 3 

(7.7%) din sublotul de femei au înregistrat valori sub cele preconizate. 

În cazul pacienților de sex masculin prevalența osteopeniei și osteoporozei obținută în 

cercetarea doctorală a fost mai mică față de cea raportată în literatura de specialitate, dar în 

aceste studii au fost înrolați pacienți cu vârste mai înaintate [64, 65].  

În ceea ce privește rezultatele obținute în sublotul de femei, prevalențe apropiate ale 

tulburărilor metabolismului osos au fost obținute într-un studiu care a înrolat 84 de femei 

seropozitive HIV cu media vârstelor de 41 de ani. În acest studiu 28% au fost diagnosticate cu 

osteopenie și 6% cu osteoporoză [66]. Un alt studiu în care au fost înrolate 50 de femei HIV 

pozitive cu media vârstei de 37 de ani s-a observat o prevalență a osteopeniei de 62%, iar a 

osteoporozei de 14%, aceste procente fiind mult mai mari comparativ cu cele obținute în 

cercetarea doctorală [67].  

În urma analizării rezultatelor examinării DEXA a coloanei lombare a întregului lot de 

pacienți, am observat că pacienții fumători au înregistrat valori ale DMO și ale scorului Z 

semnificativ mai mici comparativ cu pacienții nefumători (p=0.037, respectiv p=0.025), iar în 

cazul scorului T valoarea indicelui p a fost foarte aproape de semnificația statistică (p=0.057).  

Spre deosebire de rezultatele obținute de noi, unii autori au observat o corelație între 

valoarea limfocitelor T CD4 și DMO de la nivelul coloanei lombare [68], iar în alte articole 

valoarea nadir a limfocitelor T CD4 s-a corelat pozitiv cu DMO de la acest nivel [62]. 
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În ceea ce privește rolul TARV în instalarea osteopeniei și osteoporozei, în literatura de 

specialitate există numeroase studii care asociază anumite molecule ARV (INRT, INNRT, IP) cu 

un declin mai rapid al DMO [69 - 75], cu toate că în această cercetare doctorală nu am obținut 

corelații semnificative statistic între paramentruu legați de TARV și rezultatele examinării 

DEXA a coloanei lombare.  

În sublotul feminin fumatul s-a asociat cu valori scăzute ale DMO, scorului T și scorului 

Z, iar în ceea ce privește TARV, numărul crescut de scheme ARV a influențat negativ rezultatele 

DMO, scorului T și scorului Z.  

În sublotul de bărbați valorile scăzute ale 25-OH-vitaminei D s-au corelat cu valori 

scăzute ale scorului Z (p=0.025), iar valoarea viremiei s-a corelat negativ cu valoarea DMO.  

Spre deosebire de rezultatele acestei cercetări doctorale unde numărul de limfocite T CD4 

nu a influențat rezultatele DEXA, mai multe studii au observat o influență negativă a numărului 

scăzut de limfocite T CD4 asupra DMO de la nivelul coloanei lombare a pacienților de sex 

masculin [76, 77].  

De asemenea, în alte studii din literatură, fumatul, nivelul scăzut al estradiolului, IMC 

scăzut au fost asociate cu DMO scăzută la nivelul coloanei lombare, în cazul pacienților de sex 

masculin seropozitivi HIV [63, 77]. În cazul cercetării doctorale IMC nu a influențat rezulatele 

acestui tip de examinare DEXA în nici unul dintre loturile studiate, iar fumatul a influențat DMO 

de la nivelul coloanei lombare, dar în sublotul feminin. 

Cu toate că în studiul nostru valorile serice scăzute ale 25-OH-vitaminei D au influențat 

negativ rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare, Santi el all, în lucrarea sa în care a 

înrolat 1204 pacienți de sex masculin, nu a observat nici o influență a vitaminei D asupra DMO 

de la nivel lombar [64]. 

Similar rezultatelor noastre, un studiu în care au fost înrolați pacienți infectați cu HIV, 

VHC sau VHB, valorile viremiilor s-au corelat negativ cu rezultatele examinării DEXA a 

coloanei lombare [78]. 

 

7.4 Discuții referitoare la rezultatele examinării DEXA a șoldului în comparație cu 

datele din literatura de specialitate 

În studiul nostru, la examinarea DMO a șoldurilor, din cei 70 de pacienți care au fost 

evaluați, 16 (22.85%) au fost diagnosticați cu osteoporoză și 4 (5.71%) cu osteopenie, conform 
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scorului T. Conform scorului Z 5 (7.14%) au înregistrat valori sub cele preconizate pentru vârsta 

pacienților. 

Comparativ rezultatele examinării DEXA a coloanei lombare putem observa o prevalență 

ușor mai crescută a osteopeniei la nivelul șoldurilor (22.8% dintre pacienți au fost diagnosticați 

cu osteopenile la nivelul șoldurilor și 21.4% cu osteopenie la nivelul coloanei lombare). 

Prevalența osteoporozei a fost mai scăzută la nivelul șoldurilor comparativ cu cea de la nivelul 

coloanei lombare. 

În cazul sublotului masculin, din cei 31 de pacienți care au efectuat DEXA la nivelul 

șoldurilor, 6 (19.4%) au fost diagnosticați cu osteopenie și 2 (6.5%) cu osteoporoză, conform 

scorului T. După analizarea scorului Z, 2 (6.45%) dintre pacienți au înregistrat valori sub cele 

preconizate. 

În sublotul de femei înrolate în cercetarea doctorală, din cele 39 de paciente investigate, 

conform scorului T, 9 (23.1%) paciente au fost diagnosticate cu osteopenie și 3 (7.7%) cu 

osteoporoză. După analizarea scorului Z, 3 (7.7%) dintre paciente au înregistrat valori mai 

scăzute decât cele preconizate. Putem observa că, spre deosebire de rezultatele obținute în urma 

examinării DEXA a coloanei lombare unde procentul bărbaților diagnosticați cu osteopenie și 

osteoporoză a fost mai crescut decât cel al femeilor, în cazul examinării DEXA a șoldurilor, 

femeile au fost mai frecvent afectate de tulburările metabolismului osos. 

Și în acest caz prevalențele obținute în cercetarea doctorală au fost mai scăzute 

comparativ cu cele raportate de alte studii, cu menținuea că majoritatea studiilor din literatura de 

specialitate au înrolat pacienți cu vârste mai înaintate [13, 58,  66, 77, 79]. 

În urma analizării întregului lot de pacienți am observat că IMC a influențat negativ atât 

DMO (p=0.026), cât și scorul T (p=0.034) obținute în urma examinării DEXA a șoldurilor. IMC 

scăzut a fost asociate în multe studii cu DMO scăzută, cu toate acestea, există și lucrări în care 

IMC nu a influențat rezultatele DEXA de la nivelul șoldurilor [58, 80]. 

În ceea ce privește influența TARV asupra rezultatelor examinării DEXA a șoldurilor 

obținute în urma analizării întregului lot de pacienți înrolați în cercetarea doctorală, am observat 

că numărul de scheme a influențat negativ scorul T (p=0.049), iar pacienții care au avut scheme 

TARV care conțineau TDF sau IP au înregistrat valori mai scăzute ale DMO (p=0.001) și 

respectiv, ale scorului T (p=0.03). În literatura de specialitate există numeroase studii care au 

demonstrat că după inițierea TARV, DMO scade accelerat mai ales în primii 2 ani. Conform unei 
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meta-analize care a analizat modificările longitudinale ale mineralizării osoase, DMO la nivelul 

șodului a scăzut cu 1.66% în primul an după inițierea ARV, iar la 2 ani de la inițierea TARV s-au 

înregistrat modificări cu -2.51%. Peste această durată, DMO de la nivelul șoldului a continuat să 

scadă cu -2.03% după încă 2 ani. Dintre moleculele ARV, la pacienții aflați în tratament cu TDF, 

DMO de la acest nivel s-a modificat cu -3.14% după un an și cu -3.45% după 2 ani de la inițerea 

terapiei, iar după mai mult de 2 ani a scăzut cu -3.33% față de valoarea inițială [81]. 

Deși fumatul a influențat negativ DMO a pacienților seropozitivi HIV de sex masculin 

înrolați într-un alt studiu în care au fost incluși pacienți din România, în cazul acestui studiu 

doctoral rezultatele examinării DEXA a șoldurilor nu a fost influențată de fumat în sublotul 

masculin [79].   

Într-un alt studiu ce a înrolat pacienți de sex masculin nou diagnosticați cu infecție HIV 

din Olanda, valori scăzute ale scorului T s-au corelat cu nivele crescute ale viremiei. Tot în acest 

studiu, IMC s-a corelat pozitiv cu valoarea scorului T [82]. În cazul examinării DEXA a 

șoldurilor în sublotul de bărbați înrolați în studiul nostru nu am observat nici o asociere în ceea 

ce privește IMC și valoarea viremiei HIV. 

În ceea ce privește TARV, în sublotul masculin expunerea la IP și la TDF a influențat 

negativ rezultatele DMO (p=0.049) și scorului T (p=0.05) și, respectiv, scorul T (p=0.036) și 

scorul Z (p=0.049). Atât IP cât și TDF fiind frecvent asociate cu tulburările metabolismului osos 

în cazul pacienților HIV pozitivi. 

În cazul sublotului de femei, rezultatele acestei cercetări doctorale au arătat că pacientele 

fumătoare au avut valori mai mici ale DMO (p=0.011) și scorului T (p=0.021), iar numărul 

crescut de scheme ARV s-a corelat negativ cu valorile scorului T (p=0.02) și Z (p=0.04). De 

asemenea, expunerea la TDF a influențat negativ DMO (p=0.031) de la nivelul șoldurilor a 

pacientelor cu infecție HIV. 

Spre deosebire de rezultatele obținute în cercetarea doctorală unde IMC nu a influențat 

rezultatele DEXA ale șoldurilor în sublotul de femei, acest paramentru s-a corelat cu DMO de la 

nivelul șoldurilor într-un studiu alt studiu în care au fost înrolate 84 de paciente seropozitive. În 

acest articol tratamentul cu IP, INRT sau INNRT nu a influențat rezultatele DEXA de la nivelul 

șoldurilor [66]. 
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8. Concluzii 

Studiul prezentat în această teză doctorală a evaluat prevalența tulburărilor de densitate 

minerală osoasă și a factorilor care influențează metabolismul osos, într-o populație de adulți 

tineri, diagnosticați în copilărie cu infecție HIV. Lotul de pacienți cuprinde pacienți cu vârste 

cuprinse între 20 și 34 de ani, cu o distribuție relativ echilibrată a sexelor. Vechimea 

diagnosticului de infecție HIV a fost cuprinsă între 8 și 28 de ani. Toți pacienții se aflau în 

TARV la momentul înrolării, iar mediana expunerii la TARV a fost de 15 ani. La momentul 

examinării DEXA majoritatea pacienților aveau un status imuno-virusologic bun. Aceste 

caracteristici ale pacienților dau unicitate lucrării, iar acest grup omogen de adulți tineri este 

reprezentativ pentru populația HIV pozitivă din România și este un model ideal pentru analizarea 

metabolismului osos, deoarece nu intervin și factori asociați înaintării în vârstă. 

Prevalența osteopeniei și osteoporozei obținută în această cercetare doctorală este una 

mai mică comparativ cu datele din literatura de specialitate, dar este totuși semnificativă ținând 

cont de vârstele tinere ale pacienților.  

Cu toate că în cazul pacienților tineri (femei care nu se află la menopauza, bărbați sub 65 

de ani) se preferă analizarea scorului Z, în cazul examinărilor DEXA ale coloanei lombare și 

șoldurilor, procentele pacienților diagnosticați cu osteoporoză au fost similare atât conform 

scorului T cât și a scorului Z. 

Analizând procentele pacienților diagnosticați cu osteopenie și osteoporoză obținute după 

efectuarea celor 3 tipuri de examinări DEXA, se poate observa ca examinarea DEXA whole body 

subestimează prevalența acestor afecțiuni. Ca urmare, oricărui pacient HIV pozitiv care la 

examinarea DEXA whole body prezintă valori scăzute ale DMO, trebuie obligatoriu să i se 

recomande efectuarea DEXA a coloanei lombare și a șoldurilor, pentru a nu omite diagnosticul 

de osteopenie sau osteoporoză și pentru a lua măsurile necesare corectării acestor tulburări. 

Asemănător rezultatelor altor studii, am observat că IMC, concentrația serică a 25-OH-

vitaminei D și tabagismul cronic, au influențat rezultatele examinărilor DEXA. 

În ceea ce privește statusul imuno-virusologic, multi dintre pacienți înregistrau valori 

crescute ale nivelului de limfocite T CD4 la momentul înrolării. De asemenea, mulți dintre 

pacienți aveau viremiei HIV nedetectabilă sau au înregistrat valori scăzute ale acestia. Cu toate 

acestea, am observat ca valoarea viremiei a influențat negativ rezultatele examinărilor DEXA. 

Deși nivelul limfocitelor T CD4 s-a corelat în multe studii cu DMO, în cazul această lucrare nu 
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am găsit nici o corelație între nivelul limfocitelor T CD4 din momentul examinării și rezultatele 

DEXA. 

Referitor la TARV, în această lucrare am observat că numărul crescut de scheme TARV, 

precum și expunerea și durata crescută a expunerii la IP și TDF s-au asociat cu valori scăzute ale 

rezultatelor examinărilor DEXA. Spre deosebire de rezultatele altor cercetări, în cazul acestui 

studiu tratamentul cu EFV și durata expunerii la EFV a influențat DMO din regiunile examinate. 

În urma analizării separate a sublotului se pacienți de sex masculin și de sex feminin s-a 

observat că prevalența osteopeniei și osteoporozei a fost mai ridicată în sublotul de bărbați atât în 

cazul examinării DEXA whole body cât și în cazul DEXA coloană lombară. În cazul examinării 

DEXA a șoldurilor prevalența tulburărilor de mineralizare osoasă a fost mai crescută în sublotul 

de femei. 

Viremia HIV a influențat predominat rezultatele DEXA obținute în sublotul de bărbați, 

spre deosebire de tabagism care s-a asociat cu modificări ale DMO mai ales în sublotul de femei. 

Numărul de scheme TARV a influențat mai ales rezultatele DEXA ale femeilor incluse în 

această cercetare doctorală. 

Din păcate, în studiul nostru au fost înrolați doar 97 de pacienți, un număr relativ scăzut, 

deoarece fac parte dintr-o categorie aparte, respectiv categoria pacienților tineri, infectați HIV în 

copilărie. Acesta este unul dintre principalele dezavantaje ale studiului doctoral. În plus,  aflându-

se vârsta fertilă, o parte dintre pacienții care ar fi îndeplinit criteriile de includere în studiu, nu au 

fost de acord cu investigațiile radiologice. Din același motiv pacienții au fost evaluați DEXA 

numai o singură dată pe durata studiului, deși pentru o mai bună întelegere a factorilor care 

contribuie la instalarea ostopeniei și osteoporozei la această categorie de pacienți este necesară 

urmărirea în dinamică a DMO și a infleunței diverșilor parametri asupra DMO.  

Un alt dezavantaj este reprezentat de faptul că în cazul unor pacienți lipsesc date din 

istoricul bolii. Pacienții au fost diagnosticați la începutul anilor '90, o mare parte din rezultate 

nefiind înregistrate într-o baza de date digitală nu au mai fost disponibile, astfel încât nu am avut 

detalii referitoare la valoarea viremiei și a numărului de limfocite T CD4 din momentul 

diagnosticului (în cazul unui procent semnificativ de pacienți primele date disponibile referitoare 

la viremia HIV și la nivelul limfocitelor T CD4 disponibile în documentele medicare erau 

recoltate la mai mulți ani după diagnostic, astfel încât am considerat că acestea nu mai sunt 
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relevante) (valoarea viremiei și nivelul limfocitelor T CD4 din momentul diagnosticării infecției 

HIV).  

Un alt punct slab al studiului este faptul că nu am avut un lot de pacienți seronegativi ca 

și lot martor, pentru a putea compara rezultatele. Dată fiind vârsta tânără a pacienților 

seropozitivi înrolați am fi avut nevoie de pacienți de vârste apropiate pentru a forma lotul martor, 

iar la această vârstă pacienții seronegativi nu au indicație pentru a efectua DEXA, investigație ce 

presupune și expunerea la radiații. Cu toate că iradierea este scăzută în cazul DEXA multe 

persoane aflate la vârsta fertilă nu sunt de acord investigația. 

În urma observațiilor menționate anterior și coroborat cu recomandările ghidurilor 

internaționale [83,84] propun ca pacienților diagnosticați de multă vreme cu infecție HIV, multi-

experimentați terapeutic care au oricare dintre următorii factori de risc: sunt fumători sau 

consumatori cronici de etanol, au avut în antecedente fracturi de fragilitate, au avut în 

antecedente tratament cortizonic de lungă durată, au IMC scăzut, au valori serice scăzute ale 25-

OH-vitaminei D, au valori serice crescute ale PTH-ului, se află în eșec virusologic înregistrând 

valori mari ale viremiei HIV, au urmat tratament cu IP sau TDF, să li se efectueze screening 

imagistic pentru diagnosticarea osteopeniei sau osteoporozei (DEXA la nivelul coloanei lombare 

și șoldurilor). Dacă în urma acestor investigații imagistice se stabilește diagnosticul de 

osteopenie sau osteoporoză pacientul va fi adresat medicului endocrinolog pentru investigarea și 

altor cauze ale demineralizării osoase (hipertiroidism, hiperparatiroidism, hipogonadism, 

amenoree, diabet, boală hepatică cronică, boală renală cronică) și stabilirea tratamentului 

adecvat. În cazul pacienților HIV pozitivi diagnosticați cu osteoporoză ghidurile recomandă 

tratamentul cu bisfosfonați (Alendronat po 70mg/săpt, Risedronate po 35mg/săpt, Ibandronat po 

150mg/lună, sau iv 3g la 3 luni, Acid zoledronic iv 5mg/an) a pacienților cu osteoporoză și 

reevaluarea DEXA la 2 ani distanță. În cazul pacienților cu rezultate în limite normale la aceste 

examinări, femeile aflate la menopauză, bărbații cu vârste peste 50 de ani și pacienții cu risc 

crescut de cădere vor repeta DEXA după 3-5 ani (Figura 8.1.). Este de menționat că în cazul 

pacienților HIV pozitivi aflați în TARV este obligatorie verificarea interacțiunilor 

medicamentoase între moleculele TARV și tratamentul anti-osteoporotic recomandat.  

Așa cum am menționat anterior, ținând cont de faptul că examinarea DEXA whole body 

subestimează prevalența osteopeniei și osteoporozei, în cazul pacienților la care în urma 
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examinării DEXA whole body au fost diagnosticați cu ostopenie sau osteoporoză, este 

obligatoriu să li se recomande efectuarea DEXA a coloanei lombare și șoldurilor. 

Acest algoritm va fi pus la dispozitia comisiilor de specialitate din Ministerul Sănătății 

(Comisia de Boli Infectioase, Comisia HIV/SIDA, Comsia de Endocrinologie, Comisia de 

Daibet și Nutritie, Comisia de Imagistică) în vederea elaborarii unui protocol multidisciplinar de 

management al tulburarilor metabolismului osos la pacienții cu infecție HIV, care sa fie ulterior 

avizat de aceste comisii și finanțat de către Ministerul Sănătății prin Programul adresat 

pacientilor HIV/SIDA.     
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Pacient tânăr, cu infecție HIV diagnosticată în copilărie, multi-experimentat terapeutic 

+ 

Factori de risc pentru osteopenie și osteoporoză 

Factori de risc clasici: 

 Femeie la menopauză; bărbat ≥ 50 ani 

 Sedentarism 

 Tabagism cronic 

 Consumator cronic de etanol 

 Indice de masă corporală scăzut 

 Hipovitaminoză D 

 Antecedentente de fracturi de fragilitate 

 Tratament cortizonic îndelungat (minim 

5 mg/zi de Prednison sau doze echivalente 

pentru mai mult de 3 luni consecutive 

 

 

 

Factori de risc asociați infecției HIV: 

 Nivel scăzut al limfocitelor T CD4 

 Viremie HIV crescută 

 Multiple scheme TARV 

 Tratament cu IP, TDF sau EFV 

 

 

 

Examinare DEXA a coloanei lombare și șoldurilor 

NU DA 
Osteopenie sau osteoporoză 

Scor T ≤ -1 sau scor Z ≤ -2 
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Figura 8.1. Propunere de algoritm de monitorizare a DMO a pacienților cu infecție HIV 

Modificarea factorilor de risc: 

 Evită sedentarismul 

 Renunță la fumat 

 Renunță la consumul de alcool 

 Aport adecvat de calciu (1-1.2g/zi) 

 Aport adevat de vitamină D 800-2000 IU/zi 

 
+ 

Dozare 25-OH-vitamina D 

DA 
Osteopenie sau osteoporoză 

Scor T ≤ -1 sau scor Z ≤ -2 
NU 

DA NU Hipovitaminoză D ( < 30ng/ml) 

 Tratarea deficitului:  

o 10.000 UI vitamina D/zi, 8-10 săptămâni, 

apoi 800-2000 UI/zi 

 Dozare PTH 

Dozare serică 25-OH-

vitamina D după 3 luni 

Investigarea și tratarea cauzelor secundare: 

 Hipogonadism 

 Hipertiroidism 

 Malabsorbție 

+ 

Repetă DEXA la 3-5 ani, dacă: 

 Femeie la menopauză; bărbat ≥50 ani 

 Risc crescut de cădere 

Modificarea schemelor ARV: 

 Înlocuirea TDF cu TAF 

 Înlocuirea IP cu inhibitori de 

integrază 

Tratament în caz de osteoporoză: 

 Alendronat po 70mg/săpt 

 Risedronat po 35mg/săpt 

 Ibandronat po 150mg/3 luni 

 Acid zoledronic iv 5mg/an 

+ 

Reevaluare DEXA după 2 ani 
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