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STRESZCZENIE
Aloplastyka stawów biodrowych jest powszechnie stosowaną metodą terapeutyczną u pacjentów z chorobą

zwyrodnieniową stawów, w szczególności z posterydową martwicą głowy kości udowej. U pacjentów HIV

seropozytywnych zabieg ten nie jest jednak opisywany w polskim piśmiennictwie i nie jest uznawany za

standard. W pracy przedstawiono  przypadek chorego HIV seropozytywnego, u którego z powodu posterydowej

jałowej martwicy głowy kości udowej wykonano aloplastykę stawu biodrowego bez istotnych powikłań. Na

kanwie tego przypadku przedstawiono sugerowane postępowanie w tej grupie chorych.

Słowa kluczowe: alloplastyka, staw biodrowy, głowa kości udowej, jałowa martwica, HIV

SUMMARY
Hip arthroplasty is widely used in the treatment of osteoarthritis, especially in patients with steroid-induced

osteonecrosis of the femoral head. However, this procedure in HIV-seropositive patients has not been described

in the Polish literature and is not considered a standard treatment. This paper presents a case study of an HIV-

seropositive patient who underwent hip arthroplasty for steroid-induced avascular necrosis of the femoral head

without significant complications. Based on this case, we propose an approach to the management of this group

of patients.
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WSTĘP
Al o pla sty ka sta wów bio dro wych jest po wszech -

nie sto so wa ną me to dą te ra peu tycz ną u pa cjen tów

z cho ro bą zwy rod nie nio wą sta wów, w szcze gól no ści

z po ste ry do wą mar twi cą gło wy ko ści udo wej [1.2].

U pa cjen tów HIV se ro po zy tyw nych za bieg ten nie

jest jed nak opi sy wa ny w pol skim pi śmien nic twie

i nie jest uzna wa ny za stan dard. 

Ce lem pra cy jest przed sta wie nie przy pad ku cho -

re go HIV se ro po zy tyw ne go, u któ re go z po wo du po -

ste ry do wej ja ło wej mar twi cy gło wy ko ści udo wej

wy ko na no al o pla sty kę sta wu bio dro we go. Na kan -

wie te go przy pad ku przed sta wio no su ge ro wa ne po -

stę po wa nie u tej gru py cho rych.

OPIS PRZY PAD KU
Pa cjent K.K., 42 l., bę dą cy w trak cie le cze nia

AIDS, zo stał przy ję ty do Kli ni ki z po wo du obu stron -

nej po ste ry do wej mar twi cy gło wy ko ści udo wej, ce -

lem wy ko na nia w try bie pla no wym al o pla sty ki cał -

ko wi tej sta wu bio dro we go le we go.

Od 1994 r. pa cjent po zo sta je w le cze niu Po rad ni

Pro fi lak tycz no -Lecz ni czej z po wo du za ka że nia HIV,

któ re jest sku tecz nie le czo ne le ka mi an ty re tro wi ru -

so wy mi. Ak tu al nie cho ry otrzy mu je Pre zi ste 800mg/

do bę i No rvir 100mg/do bę w jed nej daw ce. Ilość ko -

pii wi ru sa HIV utrzy mu je się na sta łym po zio mie po -

ni żej 40/ml. 

W 2010 ro ku u cho re go wy stą pi ły do le gli wo ści

bó lo we i obrzęk sta wów śród ręcz no-pa licz ko wych

i mię dzy pa licz ko wych obu rąk. Ba da nie kli nicz ne

su ge ro wa ło reu ma to idal ne za pa le nie sta wów. Te sty

la bo ra to ryj ne nie po twier dzi ły te go roz po zna nia, stąd

pa cjen to wi włą czo no te ra pię em pi rycz ną, tj. ste ry do -

te ra pię, uzy sku jąc su biek tyw ną po pra wę i ustą pie nie

cech sta nu za pal ne go.

Or to pe dycz nym po wi kła niem praw do po dob nie

ste ry do te ra pii i le cze nia an ty re tro wi ru so we go by ła

roz po zna na obu stron na mar twi ca ja ło wa głów ko ści

udo wych, po twier dzo na w ba da niu MR. W związ ku

z na si la ją cy mi się do le gli wo ścia mi bó lo wy mi, u cho -

re go włą czo no le cze nie prze ciw bó lo we (Ke to nal,

Tra mal).

Po wi kła niem in ter ni stycz nym ste ry do te ra pii by ło

wy stą pie nie u cho re go nie to le ran cji glu ko zy, a na -

stęp nie cu krzy cy. U pacjenta włą czo no Met for mi nę

i in su li no te ra pię. W związ ku z nie du ży mi war to ścia -

mi he mo glo bi ny gli ko zy lo wa nej (5.1%) za prze sta no

in su li no te ra pii i roz po czę to le cze nie le ka mi do ust ny mi,

tj. Glu co pha ge XR w daw ce 1 raz dzien nie 500 mg. 

Po za tym pa cjent po zo sta je w le cze niu z po wo du

nad ci śnie nia tęt ni cze go (Me to card, Diu re stin, Agen).

Do dat ko wo, w ba da niach la bo ra to ryj nych stwier dzo -

BACKGROUND
Hip arthroplasty is widely used in the treatment

of osteoarthritis, especially in patients with steroid-

induced osteonecrosis of the femoral head [1,2]. How -

ever, this procedure in HIV-seropositive patients has

not been described in the Polish literature and is not

considered a standard treatment.

The aim of this paper is to present a case study of

an HIV-seropositive patient who underwent hip

arthroplasty for steroid-induced avascular necrosis of

the femoral head. Based on this case, we propose an

approach to the management of this group of pa -

tients.

CASE STUDY
Patient K.K., a 42-year-old male treated for AIDS,

was admitted to the Department on account of bila teral

steroid-induced avascular necrosis of the fe mo ral head

for an elective total arthroplasty of the left hip.

He has been a patient of the Prevention and Treat -

ment Clinic for his HIV infection since 1994, and has

been successfully treated with antiretrovirals. The

patient is currently taking 800 mg of Prezista daily

and 100 mg of Norvir daily in one dose. His viral

load is maintained at below 40/ml.

In 2010, the patient developed pain and swelling

of the metacarpophalangeal and interphalangeal joints

bilaterally. Clinical examination indicated rheumatoid

arthritis, which was not confirmed in laboratory tests,

and the patient was started on empirical therapy, i.e.

steroids, which resulted in a subjective improvement

and resolution of the inflammatory symptoms.

He was subsequently diagnosed with bilateral

ava scular necrosis of the femoral heads confirmed by

MRI, which was probably an orthopedic complica -

tion of the steroid and antiretroviral treatment. Due

to increasing pain, the patient was started on ana l -

gesics (Ketonal and Tramal).

Glucose intolerance followed by diabetes was a

systemic complication of the steroid treatment. The

patient was placed on metformin and insulin. As his

glycated hemoglobin was low (5.1%), insulin the rapy

was discontinued and the patient was switched to oral

Glucophage XR at a once-daily dose of 500 mg.

Apart from that, the patient has been treated for

arterial hypertension (Metocard, Diuresin and Agen).

Also, laboratory tests revealed hyperuricemia. Uric

acid level was normalized with pharmacotherapy

(Milurit). 

A physical examination on the day the patient

was qualified for surgery revealed no significant ab -

nor malities apart from severe bilateral dysfunction of
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no we krwi cho re go pod wy ższo ne stę że nie kwa su

mo czo we go. Po włą cze niu far ma ko te ra pii (Mi lu rit)

uzy ska no nor ma li za cję stę że nia kwa su mo czo we go. 

W ba da niu fi zy kal nym w chwi li kwa li fi ka cji cho -

re go do za bie gu, nie stwier dza no istot nych od chy leń

od nor my, po za za awan so wa ną dys funk cją obu sta -

wów bio dro wych. Po stro nie le wej, z bar dziej za awan -

so wa ny mi zmia na mi o cha rak te rze oste one kro zy gło -

wy ko ści udo wej, wy stę po wa ło bo le sne zgię cie do 80

stop ni (Ryc. 1,2). Po zo sta łe ru chy by ły znie sio ne.

Po stro nie pra wej stwier dza no do dat ko wo śla do we

(do 10 stop ni) ru chy od wie dze nia i przy wie dze nia.

W Wi zu al nej Ska li Ana lo go wej Bó lu (ang. Vi su al

Ana lo gue Sca le – VAS) pa cjent oce niał do le gli wo ści

the hip joints. The left hip, which presented more

advanced osteonecrosis of the femoral head, had 80

degrees of painful flexion (Fig. 1,2) and all other

movements were fully restricted. In the right hip,

there was additionally trace abduction and addu ction

(up to 10 degrees). The patient’s VAS (Visual Ana -

logue Scale) pain score was 4 points and the Harris

Hip Score was 54 points (poor). 

In view of the patient’s overall clinical status, the

progressive decrease in quality of life and increasing

musculoskeletal disability, the patient was qualified

for total arthroplasty of the hip joints. It was decided

that the left hip would be operated on first since it

was more painful. His plasma HIV RNA load (by
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Ryc. 1. Obustronna martwica jałowa głów kości udowych w chorego zakażonego HIV (radiogram miednicy w projekcji przednio

– tylnej)

Fig. 1. Bilateral avascular necrosis of the femoral heads in an HIV-infected patient (anterior posterior radiograph of the pelvis)

Ryc. 2. Obustronna martwica jałowa głów kości udowych w chorego zakażonego HIV (obraz w rezonansie magnetycznym,

przekrój czołowy)

Fig. 2. Bilateral avascular necrosis of the femoral heads in an HIV-infected patient (MRI, frontal view)
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bó lo we na 4 pkt. W ska li Har ris Hip Sco re (HHS)

cho ry uzy skał 54 pkt (wy nik zły).

W związ ku z ca ło ścią sta nu kli nicz ne go, po stę pu -

ją cym spad kiem ja ko ści ży cia i na ra sta ją cym ka lec -

twem w za kre sie na rzą du ru chu, cho re go za kwa li fi -

ko wa no do al o pla sty ki cał ko wi tej sta wów bio dro -

wych, po dej mu jąc jed no cze śnie de cy zję o wy ko na -

niu w pierw szej ko lej no ści za bie gu po stro nie le wej,

tj. po stro nie z bar dziej na si lo ny mi do le gli wo ścia mi

bó lo wy mi. W chwi li wy ko ny wa nia za bie gu ope ra -

cyj ne go ozna czo na w oso czu licz ba ko pii RNA HIV

(met. Re al Ti me PCR, test HIV – 1 Ab bott) wy no si -

ła po ni żej 40 ko pii/ml.

W ba da niu im mu no fe no ty po wym po pu la cji lim -

fo cy tów krwi ob wo do wej pa cjen ta stwier dzo no:

• Cał ko wi tą licz bę lim fo cy tów T (CD3+) – 4183/μl

(N: 690-2540)

• Od se tek lim fo cy tów T po moc ni czych (Hel per,

CD3+, CD4+) – 38%

• Bez względ ną licz bę lim fo cy tów T po moc ni czych

– 1600/μl (N: 410-1590)

• Od se tek lim fo cy tów T su pre so ro wych (CD3+,

CD8+) – 60%

• Bez względ ną licz bę lim fo cy tów T su pre se ro wych

– 2504/μl (N: 190-1140)

• Bez względ ną licz bę lim fo cy tów T (CD3+, CD4+,

CD8+) – 27/μl

– Sto su nek lim fo cy tów T po moc ni czych/T su pre se -

ro wych wy niósł 0,64.

W mor fo lo gii krwi ob wo do wej stwier dza no od -

chy le nia od nor my w za kre sie MPV (12.2μm3), WBC

(14.5), NEU (7.9), Lymph (4.5), MON (1.6). Jed no -

cze śnie ba da nia bio che micz ne wska zy wa ły na nie -

wiel kie skró ce nie APTT (24.5), śla do we pod wy ższe -

nie po zio mu mocz ni ka (7.3), spa dek po zio mu ma -

gne zu (0.63). In nych od chy leń od nor my w ba da niach

la bo ra to ryj nych nie stwier dza no, w tym po ziom he -

mo glo bi ny gli ko wa nej (Hb A1C) wy no sił 5.3%. 

Za bieg al o pla sty ki cał ko wi tej sta wu bio dro we go

le we go wy ko na no w spo sób ty po wy, z doj ścia przed -

nio – bocz ne go wg Wat son – Joh nes’a. Za im plan to -

wa no en do pro te zę bez ce men to wą (pa new kę Tri dent

PS. z wkład ką ce ra micz ną, trzpień bez ce men to wy

ABG II gło wę ce ra micz ną). Gło wę ko ści udo wej prze -

sła no na ba da nie hi sto pa to lo gicz ne. Wy nik ba da nia

po twier dzał ogni sko we uszko dze nie chrząst ki sta wo -

wej, ce chy mar twi cy mię dzy be lecz ka mi kost ny mi

zmie nio ny mi oste opo ro tycz nie oraz nie wiel kie ce -

chy prze bu do wy ko ści (Ryc. 3). Zda niem oce nia ją ce -

go ba da nie pa to mor fo lo ga (lek. med. Marcin Lipiński),

ca łość ob ra zu mo że od po wia dać mar twi cy gło wy ko -

ści udo wej. Wy ko na ny za bieg ope ra cyj ny en do pro te -

zo pla sty ki sta wu bio dro we go był nie po wi kła ny.

W trak cie za bie gu ze spół ope ra cyj ny był po in for mo -

real-time PCR and Abbott HIV-1 test) was less than

40 copies/ml at the time of the surgery.

Immunophenotypic analysis of peripheral blood

lymphocytes gave the following results:

• Total T lymphocyte (CD3+) count– 4183/μl

(N:690-2540)

• Percentage of T helper lymphocytes (Helper,

CD3+, CD4+) – 38%

• Absolute T helper lymphocyte count – 1600/μl

(N:410-1590)

• Percentage of T suppressor lymphocytes (CD3+,

CD8+) – 60%

• Absolute T suppressor lymphocyte count – 2504/

μl (N:190-1140)

• Absolute T lymphocyte count (CD3+, CD4+,

CD8+) – 27/μl

• T helper lymphocytes / T suppressor lymphocytes

ratio was 0.64

A peripheral blood count revealed abnormal MPV

(12.2μm3), WBC (14.5), NEU (7.9), Lymph (4.5) and

MON (1.6). At the same time, blood chemistry in -

dicated a minor shortening of the APTT (24.5), trace

elevation in blood urea (7.3) and decreased magne -

sium levels (0.63). No further abnormalities were

found in laboratory tests, with a glycated hemoglobin

level (Hb A1C) of 5.3%.

A standard total arthroplasty of the left hip from

the anterolateral approach (Watson-Jones) was per -

formed. The patient was implanted with a cementless

prosthesis (Trident PS acetabular cup with a ceramic

liner and ABG II cementless femoral stem). The fe -

moral head was sent for histopathological analysis,

which confirmed focal damage to articular cartilage,

evidence of necrosis in the osteoporotic trabeculae

and minor signs of bone remodeling (Fig. 3). Ac cord -

 ing to the assessing pathologist (Marcin Lipiński,

M.D.), these findings may be consistent with necro -

sis of the femoral head. There were no complications

of the surgical procedure. The surgical team had been

informed of the patient’s HIV seropositivity prior to

the procedure. Standard protective measures were

taken (disposable draping, double gloving and pro -

tective face “helmets”). Standard perioperative an -

tibiotic prophylaxis (Cefazolin) was administered in

3 doses of 2g every 8 hours. Two units of packed

RBC were transfused in the perioperative period.

Due to a serous leakage from the surgical wound in

the first few postoperative days, the patient was gi -

ven intravenous antibiotics for 6 days (cefuroxime

1.5g, 3 times daily). The wound healed in 14 days.

No significant abnormalities were observed in the

erythroid cell system in the postoperative period.

Leukocyte system abnormalities did not change, but

the count of white blood cells, mainly neutrophils,
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wa ny o se ro po zy tyw no ści HIV pa cjen ta. Za sto so wa -

no stan dar do we pro ce du ry (jed no ra zo we ob ło że nia,

po dwój ne rę ka wicz ki, osło ny – „przy łbi ce” na twarz).

U cho re go za sto so wa no ty po wą pro fi lak ty kę an ty -

bio ty ko wą oko ło za bie go wą (Ce fa zo li na), 2g, 3 daw ki

w od stę pach 8-go dzin nych). W okre sie oko ło ope ra -

cyj nym prze to czo no 2 jed nost ki KKCz. W cią gu kil -

ku pierw szych dni po za bie gu, u cho re go utrzy my -

wa ło się są cze nie tre ści su ro wi czej z ra ny po ope ra -

cyj nej. W związ ku z tym za sto so wa no przez okres

6 dni an ty bio ty ko te ra pię do żyl ną (Ce fu rok sym 1.5

g, 3 ra zy dzien nie). Uzy ska no pra wi dło we wy go je nie

ra ny w cią gu 14 dni. W okre sie po ope ra cyj nym nie

stwier dzo no istot nych od chy leń od nor my w za kre sie

ukła du ery tro cy tar ne go. Pa to lo gie stwier dza ne w za -

kre sie ukła du leu ko cy tar ne go po zo sta ły nie zmie nio ne,

utrzy my wa ło się jed nak pod wy ższe nie licz by krwi nek

bia łych, głów nie neu tro fi lów. Na stę po wa ła stop nio -

wa nor ma li za cja, nie co pod wy ższo ne go bez po śred -

nio po za bie gu, CRP.

Ob raz ra dio lo gicz ny sta wu bio dro we go po za bie -

gu ope ra cyj nym był po praw ny – stwier dzo no pra wi -

dło wą im plan ta cję en do pro te zy (Ryc. 4). Le cze nie

re ha bi li ta cyj ne wdro żo no bez po śred nio po za bie gu.

Wstęp ny in struk taż co do po stę po wa nia po ope ra cyj -

remained elevated. CRP levels, which were slightly

elevated directly after the procedure, were gradually

normalizing.

Postoperative hip radiographs were normal, with

correct implant positioning (Fig. 4). Rehabilitation

was started immediately after the procedure. The pa -

tient had been instructed on the postoperative mana ge -

ment before the surgery. He was verticalized on the

second postoperative day after the drains had been

removed. The rehabilitation continued until dis charge.

When he was discharged 9 days later, the patient

was able to walk on his own with full weight-bearing

on the operated limb with the use of elbow crutches.

He had been instructed on how to climb stairs. The

patient was also referred for further rehabilitation at

an outpatient facility. During a follow-up visit at 6

weeks after the procedure, patient’s VAS (Visual

Analogue Scale) pain score was 1.5 points and his

HHS was 96 points (excellent).
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Ryc. 3. Martwica jałowa głowy kości udowej w badaniu histopatologicznym

Fig. 3. Avascular necrosis of the femoral head in histopathological examination
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ne go udzie lo no cho re mu już przed za bie giem ope ra -

cyj nym. W 2. do bie po za bie gu, po usu nię ciu dre nów,

chore go spio ni zo wa no. Le cze nie re ha bi li ta cyj ne pro -

wa dzo no przez ca ły czas po by tu w szpi ta lu. Opusz -

cza jąc Kli ni kę po 9. dniach, cho ry po ru szał się sa mo -

dziel nie, z peł nym ob cią ża niem ope ro wa nej koń czy -

ny, z ase ku ra cją kul łok cio wych. Pacjenta wstęp nie na -

uczo no sa mo dziel ne go cho dze nia po scho dach. Jed no -

cze śnie w chwi li wy pi su skie ro wa no go do le cze nia

re ha bi li ta cyj ne go w try bie am bu la to ryj nym. W trak cie

kon tro li po 6. ty go dniach od za bie gu, oce na punk to -

wa w Wi zu al nej Ska li Ana lo go wej Bó lu (ang. Vi su al

Ana lo gue Sca le – VAS) wy no si ła 1.5 pkt. W ska li

Har ris Hip Sco re (HHS) cho ry uzy skał 96 pkt (wy nik

bar dzo do bry).

DYS KU SJA
Ludz ki wi rus nie do bo ru od por no ści HIV (ang.

hu man im mu no de fi cien cy vi rus), to wi rus z ro dzi ny

re tro wi ru sów, któ ry wy wo łu je AIDS (na by ty ze spół

nie do bo ru od por no ści). Ata ku je on lim fo cy ty T -po -

moc ni cze (lim fo cy ty TH). Wi rus od krył ze spół ba -

daw czy Lu ca Mon ta gnie ra (1983) pra cu ją cy w In sty -

tu cie Pa steu ra. W 1984 ro ku wi rus zo stał wy izo lo wa -

ny przez ze spół Ro ber ta Gal lo w USA. Wy izo lo wa -

ne wi ru sy by ły iden tycz ne i w koń cu zo sta ły na zwa -

ne HIV. W 1986 ro ku we Fran cji wy izo lo wa no dru gi

typ wi ru sa (HIV -2) u pa cjen ta cho re go na AIDS i le -

czą ce go się w Eu ro pie. Za od kry cie (wy izo lo wa nie)

w 1983 ro ku wi ru sa HIV, Luc Mon ta gnier wspól nie

z Françoise Barré-Si no us si otrzy ma li w 2008 Na grodę

DISCUSSION
Human immunodeficiency virus (HIV) belongs

to the family of retroviruses and causes AIDS (acqui -

red immunodeficiency syndrome). It attacks T helper

lymphocytes (TH lymphocytes). The virus was dis -

cove red by Luc Montagnier’s research team at the

Pa steur Institute in 1983. It was isolated by Robert

Gallo’s team in the USA in 1984. The isolated viru -

ses were identical and were subsequently called HIV.

HIV type 2 (HIV-2) was isolated in France in 1986

from an AIDS patient treated in Europe. Luc Mon -

tagnier and Françoise Barré-Sinoussi were awarded

the 2008 Nobel Prize in Physiology or Medicine for

the discovery (isolation) of HIV in 1983. The virus is

most frequently transmitted by sexual intercourse with
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Ryc. 4. Stan po le cze niu ope ra cyj nym mar twi cy ja ło wej gło wy ko ści udo wej le wej– stan po alo pla sty ce cał ko wi tej sta wu bio dro -

we go le we go. Po stro nie pra wej mar twi ca ja ło wa głowy ko ści udo wej u cho re go za ka żo ne go HIV (ra dio gram mied ni cy w pro -

jek cji przed nio-tyl nej)

Fig. 4. Sta tus post sur gi cal tre at ment of ava scu lar ne cro sis of the left fe mo ral he ad – sta tus post to tal ar th ro pla sty of the left hip.

On the ri ght, ava scu lar ne cro sis of the fe mo ral he ad in an HIV -in fec ted pa tient (an te rior -po ste rior ra dio graph of the pe lvis)
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No bla w dzie dzi nie fi zjo lo gii i me dy cy ny. Do za ka że -

nia naj czę ściej do cho dzi w wy ni ku współ ży cia sek su -

al ne go z cho rą oso bą, a u nar ko ma nów po przez uży -

cie wie lo ra zo we igieł i strzy ka wek. Opi sa no ta kże

trans mi sję, wi ru sa od cho rej mat ki do dziec ka w cza -

sie po ro du lub w cza sie kar mie nia pier sią [3,4]. 

HIV na le ży obec nie do naj le piej po zna nych wi ru -

sów. Cha rak te ry zu je się du żą zmien no ścią, któ ra mo -

że się ob ja wiać na wet u jed ne go pa cjen ta (w ró żnych

okre sach roz wo ju cho ro by). HIV wy ka zu je tro pizm

w sto sun ku do ko mó rek po sia da ją cych na swo jej po -

wierzch ni an ty ge ny CD4, czy li do lim fo cy tów T po -

moc ni czych, ma kro fa gów i ko mó rek mi kro gle ju. Przy

za ka że niu dro gą płcio wą naj pierw ule ga ją in fek cji

ma kro fa gi, przy za ka że niu po przez krew in fek cji ule -

ga ją ja ko pierw sze lim fo cy ty T, co skut ku je ostrzej -

szym prze bie giem cho ro by. W prze bie gu za ka że nia

HIV i peł no obja wo we go AIDS wy stę pu ją czę sto rzad -

kie scho rze nia, ta kie jak: pneu mo cy to zo we za pa le nie

płuc, grzy bi ca ukła du po kar mo we go, no wo two ry –

w tym mię sak Ka po sie go [5,6]. 

W la tach 90-tych XX wie ku prze ży cie u cho rych

za ka żo nych wi ru sem HIV by ło bar dzo krót kie. Ana -

li za prze ży cia 176 wło skich he mo fi li ków od mo men -

tu usta le nia dia gno zy [7] wa ha ła się od 12. mie się cy

w la tach 1983-1988 do 25. mie się cy w la tach 1990-

1991. Dla te go pro ble my wy ni ka ją ce z dys funk cji na -

rzą du ru chu scho dzi ły na dal szy plan. Od kil ku lat,

po wszech ne sto so wa nie le ków prze ciw wi ru so wych

w kra jach wy so ko ro zwi nię tych zna mien nie przed łu -

ży ło prze ży cie cho rych i spo wo do wa ło ko niecz ność

tro ski o ich ja kość ży cia. 

Jed nym z pro ble mów kli nicz nych, któ re po ja wia -

ją się u tych cho rych, jest ja ło wa mar twi ca ko ści

(AVN, ava scu lar ne cro sis). Wy stę pu je ona z czę sto -

ścią 0,003-0,006 przy pad ków na 100 osób rocz nie

w zwy kłej po pu la cji [8]. Re tro spek tyw ne ba da nia pa -

cjen tów z in fek cją HIV po da ją co naj mniej 100-krot -

ny wzrost czę sto ści wy stę po wa nia AVN bez wcze -

śniej sze go ura zu, od 0,03 do 0,37 przy pad ków na

100 osób rocz nie [9-12]. W du żym ba da niu pro spek -

tyw nym Mor se CG. ze wsp. udo ku men to wa li, przy

uży ciu re zo nan su ma gne tycz ne go, wy stę po wa nie

AVN u 4,4% spo śród 339 asymp to ma tycz nych pa -

cjen tów HIV do dat nich, z za cho ro wal no ścią 0,65

na 100 osób asymp to ma tycz nych rocz nie oraz 0,26

na 100 osób rocz nie z ob ja wa mi mar twi cy ko ści

[13]. Spo śród 22 pa cjen tów z ob ja wo wą AVN gło wy

ko ści udo wej, aż 18 osób mia ło AVN obu stron ne,

a u 7 pa cjen tów mar twi ca ja ło wa do ty czy ła in nych

ko ści. Pierw sze opi sy mar twi cy ja ło wej gło wy ko ści

udo wej u pa cjen tów cho ru ją cych na AIDS po cho dzą

z 1990 ro ku [14]. Od te go cza su po ja wi ło się sze reg

pu bli ka cji na ten te mat, pró bu ją cych wy ja śnić przy -

an infected person and by reusing needles and syringes

in the case of drug addicts. Cases of trans mitting the

virus from an infected mother to her child during birth

or breastfeeding have also been reported [3,4].

HIV is now one of the world’s best-known viru -

ses. Its characteristics include high variability that

may be observed even in one patient (in various

stages of the disease). HIV is tropic for cells bearing

surface CD4 antigens, that is T helper lymphocytes,

macrophages and microglial cells. Following sexual

transmission of the virus, macrophages are infected

first, and if the disease is transmitted by blood, T

lym phocytes are the first to be infected, which leads

to a more acute course. HIV infection and full-blown

AIDS are often associated with rare conditions, such

as pneumocystosis pneumonia, fungal infections in

the digestive tract or tumors, including Kaposi’s sar -

coma [5,6].

In the 1990s, survival for HIV-positive patients

was very short. A study showed that survival from

diag  nosis in a group of HIV-infected Italian hemo -

philiacs [7] varied from 12 months in the years 1983-

1988 to 25 months in 1990-1991. For that reason,

problems arising from musculoskeletal dysfunctions

were marginalized. In recent years, survival has been

extended significantly in developed countries due to

the common use of antiviral drugs, making it ne -

cessary to take care of the quality of life of the in -

fected patients.

Avascular necrosis (AVN) is one of the clinical

problems arising in HIV-positive patients. The inci -

dence of AVN in the non-infected population is

0.003-0.006 per 100 people [8]. Retrospective stu -

dies of HIV-positive patients have shown that inci -

den ce of AVN without previous trauma is at least 100

times higher, ranging from 0.03 to 0.37 cases per 100

people per year [9-12]. In a large prospective study,

Morse CG et al. found MRI evidence of AVN in

4.4% of 339 symptomatic HIV-positive patients,

giving an incidence of 0.65 cases per 100 asymp to -

matic people per year and 0.26 cases per year per 100

people with symptoms of necrosis [13]. Among the

22 patients with symptomatic avascular necrosis of

the femoral head, as many as 18 had bilateral AVN

and 7 patients had AVN in other bones. Avascular

necrosis of the femoral head in AIDS patients was

first re port ed in 1990 [14]. Numerous reports have

since been published on the subject, attempting to

explain the sig nificantly higher incidence of this

condition in HIV-positive patients.

Factors increasing AVN incidence include exces -

sive alcohol consumption, smoking and use of gluco -

corticoids [15,16,17,18], as in the AIDS-free popu -

lation. The incidence of avascular necrosis in AIDS
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czy nę znacz nie częst sze go po ja wia nia się te go scho -

rze nia w po pu la cji pa cjen tów HIV do dat nich.

Do czyn ni ków zwięk sza ją cych za cho ro wal ność

na AVN za li cza się nad mier ne spo ży cie al ko ho lu, pa -

le nie ty to niu, za ży wa nie gli ko kor ty ko ste ro idów [15,

16,17,18], po dob nie jak w po pu la cji niecho ru ją cej

na AIDS. Ob ser wu je się zwięk sze nie czę sto ści wy -

stę po wa nia mar twi cy ja ło wej u pa cjen tów cho ru ją -

cych na AIDS od cza su wpro wa dze nia ok. 15 lat te mu

le cze nia HA ART (Hi gh ly Ac ti ve An ti re tro vi ral The -

ra py), tj, in ten syw nej te ra pii an ty re tro wi ru so wej cha -

rak te ry zu ją cej się po da wa niem kil ku ró żnych le ków

dzia ła ją cych na ró żne eta py roz wo ju wi ru sa, któ re

za wie ra ją m.in. in hi bi to ry pro te azy [19]. Nie do koń -

ca jed nak jest ja sna ro la le cze nia an ty re tro wi ru so we -

go w po wsta wa niu AVN u pa cjen tów za in fe ko wa -

nych HIV. Jed no z ba dań wy ka za ło, że oso by za ży -

wa ją ce le ki an ty re tro wi ru so we (HA ART) kró cej niż

12 mie się cy, ma ją 2,5 ra zy więk sze ry zy ko za cho ro -

wa nia na AVN w po rów na niu do osób nieza ży wa ją -

cych tych le ków oraz, że ry zy ko to wzra sta do 5,1,

gdy le ki te są przyj mo wa ne dłu żej niż 60 mie się cy

[20]. Jed na kże na pod sta wie in nych pu bli ka cji nie

mo żna jed no znacz nie stwier dzić, że le cze nie HA ART

jest nie za le żnym czyn ni kiem po wo du ją cym mar twi -

cę ja ło wą ko ści [21,22]. Po za tym AVN mo że wy stę -

po wać rów nież u pa cjen tów niele czo nych HA ART.

W du żym ba da niu 339 asymp to ma tycz nych pa cjen -

tów se ro po zy tyw nych dla HIV, stwier dzo no AVN gło -

wy ko ści udo wej u 15 osób, na to miast ani jed ne go przy -

pad ku w 118-oso bo wej se ro ne ga tyw nej gru pie kon tro l -

nej. Nie stwier dzo no ko re la cji AVN z licz bą ko mó rek

CD4+, stę że niem RNA wi ru sa HIV czy uży ciem in hi bi -

to rów pro te azy w le cze niu in fek cji HIV. Stwier dzo no

na to miast zwią zek mię dzy AVN a uży ciem gli ko kor -

ty ko ste ro idów, le ków ob ni ża ją cych cho le ste rol, za  ży -

wa niem te sto ste ro nu i wzro stem ma sy cia ła [23]. Re tro -

spek tyw ne ob ser wa cje przed erą le cze nia HA ART oce -

nia ły czę stość wy stę po wa nia po wi kłań mię śnio wo -

-szkie le to wych na 11-72% u pa cjen tów cho ru ją cych

na AIDS [24,25,26]. W do bie in ten syw ne go le cze nie

an ty re tro wi ru so we go, su ma rycz na czę stość tych do -

le gli wo ści ule gła ob ni że niu, jed na kże na dal po zo sta -

je bar dzo istot na.

Asymp to ma tycz na cho ro ba nie na le ży w rze czy -

wi sto ści do scho rzeń o prze bie gu ła god nym. W pro -

spek tyw nym ba da niu 40 pa cjen tów mo ni to ru ją cym

ma łą asymp to ma tycz ną zmia nę, z wy stę pu ją cą jed -

no cze śnie ob ja wo wą mar twi cą ja ło wą, ale po prze -

ciw le głej stro nie, stwier dzo no, że 29 osób wy ma ga -

ło in ter wen cji chi rur gicz nej po śred nim cza sie 7,5 

ro ku od mo men tu usta le nia dia gno zy [27]. 

Nie jest do koń ca ja sne czy AVN u pa cjen tów

z in fek cją HIV jest zwią za na bez po śred nio z od dzia -

patients has been increasing in the last 15 years, that

is since the introduction of the HAART (Highly

Active Antiretroviral Therapy), an aggressive treat -

ment regimen combining several antiretroviral agents,

including protease inhibitors, which interfere with

various stages of the virus’ life cycle. [19]. The role

of antiretroviral treatment in the development of

AVN in HIV-infected patients is not completely clear.

One study revealed that the risk of AVN was 2.5

times higher in patients taking antiretroviral drugs

(HAART) for less than 12 months than in patients

not receiving such treatment and that this risk in creas -

ed to 5.1 when the drugs were taken for more than 60

months [20]. However, based on other publications,

it can be concluded unequivocally that the HAART is

an independent causative factor of avascular necrosis

[21,22]. AVN may also develop in patients who are

not treated with the HAART. 15 cases of AVN of the

femoral head were observed in a large study of 339

asymptomatic HIV-seropositive patients, but no ca -

ses of this condition were found in a control group of

118 seronegative patients. No correlations were observ -

ed between AVN and CD4+ cell count, HIV RNA

load or the use of protease inhibitors to treat HIV

infections. AVN did, however, correlate with the use

of glucocorticoids, hypocholesterolemic drugs and

testosterone and weight gain [23]. Retrospective ob -

ser vations before the HAART era estimated the inci -

dence of musculoskeletal complications in AIDS pa -

tients at 11-72% [24,25,26]. These rates have de -

creas ed following the introduction of HAART, but

are still highly significant. 

An asymptomatic course of the disease does not

mean a mild course. A prospective follow-up study

40 patients with a small asymptomatic lesion with coe -

xisting symptomatic contralateral avascular ne cro sis

found that 29 of those patients required surgical inter -

vention after an average of 7.5 years from the time of

diagnosis [27]. 

It is not completely clear whether AVN in HIV-

infected patients is attributable to a direct effect of

the virus on bone structures, an indirect effect via

immune derangement or the influence of antiretrovi -

ral drugs. HIV infection is associated with frequent

vascular inflammation and the presence of various

antibodies, including anti-cardiolipin antibodies

causing hypercoagulability due to acquired protein S

deficiency. Regardless of its etiology, AVN causes an

impairment of the vasculature, elevation of pressure

in the bone and death of osteocytes [28]. 

There is no known causal treatment for AVN at

the moment. Symptomatic treatment involves admi -

ni stration of non-steroidal anti-inflammatory drugs,

as in non-HIV patients. Interestingly, 50% inhibition
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ły wa niem wi ru sa na struk tu ry kost ne, po śred nim od -

dzia ły wa niem po przez za bu rze nie re gu la cji ukła du

im mu no lo gicz ne go, czy też wpły wem le ków an ty re -

tro wi ru so wych. In fek cja HIV jest zwią za na z czę sty -

mi sta na mi za pal ny mi na czyń krwio no śnych i wy stę -

po wa niem ró żnych au to prze ciw ciał, w tym m.in.

prze ciw ciał an ty kar dio li pi no wych, po wo du ją cych

stan nad krze pli wo ści w wy ni ku na by te go nie do bo ru

biał ka S. Bez wzglę du na etio lo gię, AVN pro wa dzi

do upo śle dze nia una czy nie nia, wzro stu ci śnie nia śród -

kost ne go i śmier ci oste ocy tów [28].

W chwi li obec nej brak jest le cze nia przy czy no -

we go AVN. W le cze niu ob ja wo wym sto su je się nie -

ste ry do we le ki prze ciw za pal ne jak u osób nieza ka -

żo nych HIV. Co cie ka we, za ob ser wo wa no za ha mo -

wa nie w 50% re pli ka cji in vi tro wi ru sa HIV przy daw -

ce od po wia da ją cej 50 mg do ust nej for my in do me ta -

cy ny [29]. Przy za awan so wa nej AVN gło wy ko ści

udo wej, je dy nym le cze niem jest al o pla sty ka sta wu

bio dro we go.

Wy ko ny wa nie za bie gów ope ra cyj nych u cho rych,

se ro po zy tyw nych HIV jest obar czo ne wie lo ma mi ta -

mi. Z pew no ścią ko niecz ne jest za cho wa nie uwa gi

ze spo łu ope ra cyj ne go ce lem unik nię cia przy pad ko -

wych za kłuć i kon ta mi na cji krwią. Niemniej teo re -

tycz nie, zgod nie z obo wią zu ją cy mi za sa da mi, po dob -

ne po stę po wa nie po win no mieć miej sce w przy pad -

ku ka żde go za bie gu ope ra cyj ne go. 

of HIV replication was observed in vitro at NSAID

dosages equivalent to 50 mg of oral indomethacin

[29]. Total hip arthroplasty is the only treatment for

advanced AVN of the femoral head.

There are a number of deeply rooted misconce -

ptions about performing surgical procedures in HIV-

seropositive patients. The surgical team definitely

needs to proceed with care in order to avoid unwant -

ed needle stick injuries and contamination with blood.

However, in theory, such should be the standard ap -

proach to every surgical procedure according to cur -

rent medical standards.
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