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HIV e Regione VENETO

Comunicato Stampa 30.11.2017

Dal 1984 al 2016: 3915 casi di AIDS registrati in Veneto di cui 3490 segnalati dal 

Veneto e 306 segnalati da altre Regioni ma residenti in Veneto

Dal 1988 al 2016  i casi di infezione da HIV in Veneto erano  13.176 

1256 HIV assistiti in Regione Veneto ( stranieri 46.8% nel 2010 e 37.5% nel 2016)

40 nuovi casi di AIDS nel 2016

207 nuovi casi di HIV 



HEV: 4 
genotipi.

Italia: 
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di Ab per 

il 3 e 4 in
Immunodepres
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HEV , Immunodeficit e cronicizzazione

Oltre ai markers per HBV, HCV, ANA,AMA,SMA,LKM,SLA fare anche HEV 
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HUMAN 

POLYOMAVIRUS
E HIV



HUMAN POLYOMAVIRUS 



MERKEL cell carcinoma( MCC) in HIV patients ( > 65 a)

( E. Raise, Brugnaro L. et al. Cancer 2014)

Caused by MCPyV (Merkel cell polyomavirus)

Negli HIV compare con una 

frequenza 8 volte superiore 

Uncommon malignancies in HIV-

patients during the era of the higly

active antiretroviral therapy:a

description of two cases . E.Raise et 

al. INFECTION 37:51,2009



VZV in HIV: si manifesta maggiormente dai 30 anni  in poi. E’ 

necessario ripensare alle linee della vaccinazione anti VZV : 

SHINGRIX ( vaccino ricombinante adiuvato con protezione >90%)



IRIS: si presenta fino al 

25% dei pazienti in ARV

Incidence and risk factors for immune reconstitution

inflammatory syndrome in an ethnically diverse HIV type 1-

infected cohort.

Ratnam I, Chiu C, Kandala NB, Easterbrook PJ

Clin Infect Dis. 2006 Feb 1; 42(3):418-27.

Rapido incremento CD4 da bassi valori (< 200), ad alti valori, 

elevata viremia, ripristino funzionale T memory e 

correlazione con HLA



IRIS : Immune reconstitution inflammatory

syndrome



Malattie 

autoimmuni

Nei pazienti HIV positivi con 

immunoricostituzione oltre all’ IRIS

E. Raise

Si deve fare una terapia immunosoppressiva in HIV cercando di bilanciare accuratamente 

l’ immunità



Il dosaggio delle CITOCHINE è oggi possibile in alcuni laboratori del 

VENETO : IL 1, TNF alfa, IL2, IL6, IL 12, IL 17
Dopo un primo 

screening 

immunologico 

caratterizzato a 

seconda dei sintomi da 

Reumatest ( positivo 

spesso nelle infezioni 

croniche come HIV e 

HCV), Ab anticitrullina, 

( specificità del 98%), 

ANA,ENA,ANCA, 

LAC,Anti Cardiolipina, 

Anti B2glicoproteina , 

Complemento 

CD3,CD4,CD8, 

CD4/CD8, CD16 CD56, 

CD19,  

E. Raise

Anti IL 17: 

SECUKINUMAB

Causa MTb

si passa allo studio delle citochine

Il dosaggio delle CITOCHINE è oggi possibile in alcuni laboratori del 

VENETO : IL 1, TNF alfa, IL2, IL6, IL 12, IL 17



ARTRITI: in Italia il 10% della popolazione dai 35 

anni agli 80 anni ne è affetta (A.R., psoriasica, 

LES, Connettivite mista,Dermatomiosite,artrite

giovanile etc). Le connettiviti colpiscono lo 0.5% 

della popolazione. L’artrosi prevale nel 15% 

(osteoporosi e osteopenia). Non vi sono dati sui 

pazienti HIV se non relativi al metabolismo osseo 

(Borderi et al.) 

ARTROSI: Telopeptide C-terminale. Nella  fisiologia dell'osso, il telopeptide C-terminale 

(conosciuto con l'acronimo CTX) è un telopeptide che può essere utilizzato come marcatore 
biologico nel siero per misurare il tasso del turnover osseo. Il CTX proviene dalla degradazione 

del collagene di tipo I che viene rilasciato nel sangue a seguito di aumento della degradazione, 

indice di sensibilità del 90% e può ridurre la richiesta di densitometria ossea negli HIV .



Immunodeficienza e  autoimmunità

E. Raise-CAPS: Cryopyrin associated autoinflammatory disease

TRAPS: TNF 

receptor

associated

periodic

fever
syndrome

PAPA; 

artrite,pi

oderma

gangre

noso e 

acne

Immunodeficienza e  autoimmunità
Ab anticellule epiteliali di TIMO umano in HIV ( E. Raise et all. AIDS e S. correlate 1987) 



Dosare TRIPTASE, IgE totale, IgE specifiche alimentari ed inalatorie ( reattività 

crociata tra allergeni inalatori e alimentari), C3,C4,C1q inibitore.

Immunodeficienza ed autoimmunità
Ab non organo specifici in corso di infezione HIV ( E-. Raise

Aids e S. Correlate-1987)



ERUZIONI CUTANEE : ORTICARIA o SINDROMI INFIAMMATORIE ?

In presenza di reazioni supposte allergiche la terapia ARV viene cessata, si 

valuta la sostituzione dell’ associazione, tenere presente che, oltre ad una 

reazione orticariode, può essere l’ inizio di una Sindrome infiammatoria





Infarto cerebrale ischemico e lesioni ulcerative agli 

arti in HIV : S. da anticorpi anti fosfolipidi
(Serum non organ specific autoantibodies in HIV. E. Raise et al.J.Clin.Pathol. 1991, 44-64:68) 

Effettuare la ricerca anticorpi anti fofosfolipi, B2 glicoproteina, LAC, crioglobuline, 

fattori del complemento, ANA etc.



Vasculiti leucocitoclastiche, S. Raynaud, ulcere orali e vulvovaginali in 

HIV   : ricercare crioglobuline( specialmente se HCV positivi), anticorpi 

anti fosfolipidi, anti Beta 2 glicoproteina , C3 e C4 complemento, ANA, 

ANCA

La causa degli ictus può non essere l’uso di 

stupefacenti ma la presenza di autoimmunità
(Sindrome da anticorpi anti fosfolipidi nelle infezioni da HIV. Raise et al. 1993)

IMMUNODEFICIENZA HIV E AUTOIMMUNITA’



ANTi TNF e HIV 
(Alveolar macrophages from patients with AIDS and ARC constituvely

express  m RNA for TNF alfa and release TNF alfa. E. Raise et al Int. 

Conf. On AIDS 1991)

Il TNF alfa è prodotto  da linfociti T, macrofagi e mantiene l’ integrità 

del granuloma e agisce sinergicamente con IFN y nella stimolazione 

della produzione di NO da parte dei macrofagi ed influenza

l’espressione delle chemochine

ANTAGONISTI TNF alfa: INFLIXIMAB,Etanercept, 

adalimumab,abatacept

Profilassi anti TB : INI per 6 o 9 mesi; RAMP+INI per 3 mesi

La terapia anti TNF può essere introdotta, se urgente, dopo 4 

settimane di trattamento.

Nei primi 12 mesi il paziente deve essere monitorato  per l’alta 

incidenza di TB



Proposte per il futuro per i pazienti 

HIV
1) ricerca Ab HEV in modo più estensivo

2) valutazione dell’eventuale vaccinazione HEV

3) Vaccinazione con SHINGRIX per VZV

4) Valutare con l’ uso più estensivo del Telopetide C terminale (CAPS) il 

metabolismo osseo

5) Adottare screening autoimmunitari in presenza di patologie cutanee, 

articolari, vascolari, cerebrali.


