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STRESZCZENIE
Aloplastyka stawow biodrowych jest powszechnie stosowang metodg terapeutyczng u pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawow, w szczegolnosci z posterydowa martwicg glowy kosci udowej. U pacjentow HIV
seropozytywnych zabieg ten nie jest jednak opisywany w polskim pismiennictwie i nie jest uznawany za
standard. W pracy przedstawiono przypadek chorego HIV seropozytywnego, u ktérego z powodu posterydowe;j
jatowej martwicy glowy ko$ci udowej wykonano aloplastyke stawu biodrowego bez istotnych powiktan. Na
kanwie tego przypadku przedstawiono sugerowane postepowanie w tej grupie chorych.

Stowa kluczowe: alloplastyka, staw biodrowy, gtowa ko$ci udowej, jatowa 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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WSTEP

Aloplastyka stawow biodrowych jest powszech-
nie stosowang metodg terapeutyczng u pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowg stawow, w szczegdlnosci
z posterydowa martwicg gtowy kosci udowej [1.2].
U pacjentow HIV seropozytywnych zabieg ten nie
jest jednak opisywany w polskim piSmiennictwie
i nie jest uznawany za standard.

Celem pracy jest przedstawienie przypadku cho-
rego HIV seropozytywnego, u ktoérego z powodu po-
sterydowej jalowej martwicy gltowy kosci udowe;j
wykonano aloplastyke stawu biodrowego. Na kan-
wie tego przypadku przedstawiono sugerowane po-
stepowanie u tej grupy chorych.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent K.K., 42 1., bedacy w trakcie leczenia
AIDS, zostal przyjety do Kliniki z powodu obustron-
nej posterydowej martwicy glowy kosci udowej, ce-
lem wykonania w trybie planowym aloplastyki cat-
kowitej stawu biodrowego lewego.

Od 1994 r. pacjent pozostaje w leczeniu Poradni
Profilaktyczno-Leczniczej z powodu zakazenia HIV,
ktore jest skutecznie leczone lekami antyretrowiru-
sowymi. Aktualnie chory otrzymuje Preziste 800mg/
dobe i Norvir 100mg/dobe w jednej dawce. I10$¢ ko-
pii wirusa HIV utrzymuje si¢ na statlym poziomie po-
nizej 40/ml.

W 2010 roku u chorego wystapity dolegliwosci
boélowe i obrzgk stawdw $rodrgczno-paliczkowych
1 migdzypaliczkowych obu rak. Badanie kliniczne
sugerowato reumatoidalne zapalenie stawow. Testy
laboratoryjne nie potwierdzity tego rozpoznania, stad
pacjentowi wiaczono terapie empiryczna, tj. sterydo-
terapi¢, uzyskujac subiektywng poprawe i ustgpienie
cech stanu zapalnego.

Ortopedycznym powiktaniem prawdopodobnie
sterydoterapii i leczenia antyretrowirusowego byla
rozpoznana obustronna martwica jalowa gtéw kosci
udowych, potwierdzona w badaniu MR. W zwigzku
z nasilajgcymi sie¢ dolegliwos$ciami bolowymi, u cho-
rego wiaczono leczenie przeciwbolowe (Ketonal,
Tramal).

Powiktaniem internistycznym sterydoterapii byto
wystapienie u chorego nietolerancji glukozy, a na-
stepnie cukrzycy. U pacjenta wlaczono Metforming
1 insulinoterapi¢. W zwigzku z nieduzymi wartoScia-
mi hemoglobiny glikozylowanej (5.1%) zaprzestano
insulinoterapii i rozpoczeto leczenie lekami doustnymi,
tj. Glucophage XR w dawce 1 raz dziennie 500 mg.

Poza tym pacjent pozostaje w leczeniu z powodu
nadci$nienia tetniczego (Metocard, Diurestin, Agen).
Dodatkowo, w badaniach laboratoryjnych stwierdzo-
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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 bilateral
steroid-induced avascular necrosis of the femoral 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
avascular 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 anal-
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 therapy
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-
normalities apart from severe bilateral dysfunction of
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no we krwi chorego podwyzszone st¢zenie kwasu
moczowego. Po wlaczeniu farmakoterapii (Milurit)
uzyskano normalizacje ste¢zenia kwasu moczowego.

W badaniu fizykalnym w chwili kwalifikacji cho-
rego do zabiegu, nie stwierdzano istotnych odchylen
od normy, poza zaawansowang dysfunkcja obu sta-
woOw biodrowych. Po stronie lewej, z bardziej zaawan-
sowanymi zmianami o charakterze osteonekrozy glo-
wy kosSci udowej, wystepowato bolesne zgigcie do 80
stopni (Ryc. 1,2). Pozostale ruchy byly zniesione.
Po stronie prawej stwierdzano dodatkowo $ladowe
(do 10 stopni) ruchy odwiedzenia i przywiedzenia.
W Wizualnej Skali Analogowej Bélu (ang. Visual
Analogue Scale — VAS) pacjent oceniat dolegliwos$ci

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 adduction
(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

Ryec. 1. Obustronna martwica jalowa gtoéw kosci udowych w chorego zakazonego 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 jatowa gtow kosci udowych w chorego zakazonego HIV (obraz w rezonansie magnetycznym,

przekroj czotowy)

Fig. 2. Bilateral avascular necrosis of the femoral heads in an HIV-infected patient (MRI, frontal view)
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bolowe na 4 pkt. W skali Harris Hip Score (HHS)
chory uzyskat 54 pkt (wynik zly).

W zwigzku z catoscig stanu klinicznego, postepu-
jacym spadkiem jakosci zycia i narastajagcym kalec-
twem w zakresie narzadu ruchu, chorego zakwalifi-
kowano do aloplastyki catkowitej stawoéw biodro-
wych, podejmujac jednoczeénie decyzje o wykona-
niu w pierwszej kolejnosci zabiegu po stronie lewe;,
tj. po stronie z bardziej nasilonymi dolegliwo$ciami
boélowymi. W chwili wykonywania zabiegu opera-
cyjnego oznaczona w osoczu liczba kopii RNA HIV
(met. Real Time PCR, test HIV — 1 Abbott) wynosi-
ta ponizej 40 kopii/ml.

W badaniu immunofenotypowym populacji lim-
focytow krwi obwodowej pacjenta stwierdzono:

» Catkowita liczbe limfocytow T (CD3+) — 4183/l

(N: 690-2540)

* Odsetek limfocytow T pomocniczych (Helper,

CD3+, CD4+) — 38%

* Bezwzgledna liczbe limfocytow T pomocniczych

—1600/pl (N: 410-1590)

* Odsetek limfocytéw T supresorowych (CD3+,

CD8+) — 60%

* Bezwzgledng liczbe limfocytow T supreserowych

—2504/ul (N: 190-1140)

* Bezwzgledna liczbe limfocytow T (CD3+, CD4+,

CD8+) —27/ul
— Stosunek limfocytow T pomocniczych/T suprese-

rowych wyniost 0,64.

W morfologii krwi obwodowej stwierdzano od-
chylenia od normy w zakresie MPV (12.2um?), WBC
(14.5), NEU (7.9), Lymph (4.5), MON (1.6). Jedno-
cze$nie badania biochemiczne wskazywaly na nie-
wielkie skrocenie APTT (24.5), sladowe podwyzsze-
nie poziomu mocznika (7.3), spadek poziomu ma-
gnezu (0.63). Innych odchylen od normy w badaniach
laboratoryjnych nie stwierdzano, w tym poziom he-
moglobiny glikowanej (Hb Aic) wynosit 5.3%.

Zabieg aloplastyki catkowitej stawu biodrowego
lewego wykonano w sposob typowy, z doj$cia przed-
nio — bocznego wg Watson — Johnes’a. Zaimplanto-
wano endoproteze bezcementowsg (panewke Trident
PS. z wkitadkg ceramiczng, trzpien bezcementowy
ABG II gtowe ceramiczng). Gtowe kosci udowe;j prze-
stano na badanie histopatologiczne. Wynik badania
potwierdzat ogniskowe uszkodzenie chrzgstki stawo-
wej, cechy martwicy migdzy beleczkami kostnymi
zmienionymi osteoporotycznie oraz niewielkie ce-
chy przebudowy kosci (Ryc. 3). Zdaniem oceniajgce-
go badanie patomorfologa (lek. med. Marcin Lipinski),
cato$¢ obrazu moze odpowiada¢ martwicy glowy ko-
sci udowej. Wykonany zabieg operacyjny endoprote-
zoplastyki stawu biodrowego byl niepowiktany.
W trakcie zabiegu zesp6t operacyjny byt poinformo-
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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/ul

(N:690-2540)

* Percentage of T helper lymphocytes (Helper,

CD3+, CD4+) — 38%

* Absolute T helper lymphocyte count — 1600/ul

(N:410-1590)

* Percentage of T suppressor lymphocytes (CD3+,

CD8+) — 60%

* Absolute T suppressor lymphocyte count — 2504/

ul (N:190-1140)

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

CD8+) —27/ul
* T helper lymphocytes / T suppressor lymphocytes

ratio was 0.64

A peripheral blood count revealed abnormal MPV
(12.2um’), 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 Aic) 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). Accord-
ing to the assessing pathologist (Marcin Lipinski,
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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wany o seropozytywnosci HIV pacjenta. Zastosowa-
no standardowe procedury (jednorazowe oblozenia,
podwojne rekawiczki, ostony — ,,przylbice” na twarz).
U chorego zastosowano typowa profilaktyke anty-
biotykowg okotozabiegowa (Cefazolina), 2g, 3 dawki
w odstepach 8-godzinnych). W okresie okotoopera-
cyjnym przetoczono 2 jednostki KKCz. W ciagu kil-
ku pierwszych dni po zabiegu, u chorego utrzymy-
walo si¢ sgczenie tresci surowiczej z rany poopera-
cyjnej. W zwigzku z tym zastosowano przez okres
6 dni antybiotykoterapi¢ dozylng (Cefuroksym 1.5
g, 3 razy dziennie). Uzyskano prawidtowe wygojenie
rany w ciggu 14 dni. W okresie pooperacyjnym nie
stwierdzono istotnych odchylen od normy w zakresie
uktadu erytrocytarnego. Patologie stwierdzane w za-
kresie uktadu leukocytarnego pozostaty niezmienione,
utrzymywato si¢ jednak podwyzszenie liczby krwinek
biatych, gtéwnie neutrofilow. Nastepowata stopnio-
wa normalizacja, nieco podwyzszonego bezposred-
nio po zabiegu, CRP.

Obraz radiologiczny stawu biodrowego po zabie-
gu operacyjnym byt poprawny — stwierdzono prawi-
dlowa implantacj¢ endoprotezy (Ryc. 4). Leczenie
rehabilitacyjne wdrozono bezposrednio po zabiegu.
Wstepny instruktaz co do postgpowania pooperacyj-

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 manage-
ment before the surgery. He was verticalized on the
second postoperative day after the drains had been
removed. The rehabilitation continued until discharge.

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).

Ryc. 3. Martwica jatowa glowy koséci udowej w badaniu histopatologicznym

Fig. 3. Avascular necrosis of the femoral head in histopathological examination
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Ryec. 4. Stan po leczeniu operacyjnym martwicy jalowej glowy kosci udowej lewej— stan po aloplastyce catkowitej stawu biodro-
wego lewego. Po stronie prawej martwica jalowa glowy kosci udowej u chorego zakazonego HIV (radiogram miednicy w pro-

jekcji przednio-tylnej)

Fig. 4. Status post surgical treatment of avascular necrosis of the left femoral head — status post total arthroplasty of the left hip.
On the right, avascular necrosis of the femoral head in an HIV-infected patient (anterior-posterior radiograph of the pelvis)

nego udzielono choremu juz przed zabiegiem opera-
cyjnym. W 2. dobie po zabiegu, po usuni¢ciu drenow,
chorego spionizowano. Leczenie rehabilitacyjne pro-
wadzono przez caly czas pobytu w szpitalu. Opusz-
czajac Klinike po 9. dniach, chory poruszat si¢ samo-
dzielnie, z pelnym obcigzaniem operowanej konczy-
ny, z asekuracjg kul tokciowych. Pacjenta wstepnie na-
uczono samodzielnego chodzenia po schodach. Jedno-
cze$nie w chwili wypisu skierowano go do leczenia
rehabilitacyjnego w trybie ambulatoryjnym. W trakcie
kontroli po 6. tygodniach od zabiegu, ocena punkto-
wa w Wizualnej Skali Analogowej Bolu (ang. Visual
Analogue Scale — VAS) wynosita 1.5 pkt. W skali
Harris Hip Score (HHS) chory uzyskat 96 pkt (wynik
bardzo dobry).

DYSKUSJA

Ludzki wirus niedoboru odpornosci HIV (ang.
human immunodeficiency virus), to wirus z rodziny
retrowirusow, ktéry wywotuje AIDS (nabyty zespot
niedoboru odpornosci). Atakuje on limfocyty T-po-
mocnicze (limfocyty Tw). Wirus odkryt zespot ba-
dawczy Luca Montagniera (1983) pracujacy w Insty-
tucie Pasteura. W 1984 roku wirus zostal wyizolowa-
ny przez zespot Roberta Gallo w USA. Wyizolowa-
ne wirusy byty identyczne i w konicu zostaly nazwa-
ne HIV. W 1986 roku we Francji wyizolowano drugi
typ wirusa (HIV-2) u pacjenta chorego na AIDS i le-
czacego si¢ w Europie. Za odkrycie (wyizolowanie)
w 1983 roku wirusa HIV, Luc Montagnier wspolnie
z Frangoise Barré-Sinoussi otrzymali w 2008 Nagrode
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DISCUSSION

Human immunodeficiency virus (HIV) belongs
to the family of retroviruses and causes AIDS (acqui-
red immunodeficiency syndrome). It attacks T helper
lymphocytes (Tu lymphocytes). The virus was dis-
covered by Luc Montagnier’s research team at the
Pasteur 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 Francoise 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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Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny. Do zakaze-
nia najczesciej dochodzi w wyniku wspotzycia seksu-
alnego z chorg osobg, a u narkomanoéw poprzez uzy-
cie wielorazowe igiet i strzykawek. Opisano takze
transmisj¢, wirusa od chorej matki do dziecka w cza-
sie porodu lub w czasie karmienia piersia [3,4].

HIV nalezy obecnie do najlepiej poznanych wiru-
sow. Charakteryzuje si¢ duzg zmienno$cia, ktora mo-
ze si¢ objawiac¢ nawet u jednego pacjenta (w roznych
okresach rozwoju choroby). HIV wykazuje tropizm
w stosunku do komoérek posiadajacych na swojej po-
wierzchni antygeny CD4, czyli do limfocytow T po-
mocniczych, makrofagéw i komorek mikrogleju. Przy
zakazeniu droga piciowa najpierw ulegajg infekcji
makrofagi, przy zakazeniu poprzez krew infekcji ule-
gaja jako pierwsze limfocyty T, co skutkuje ostrzej-
szym przebiegiem choroby. W przebiegu zakazenia
HIV i pelnoobjawowego AIDS wystepuja czesto rzad-
kie schorzenia, takie jak: pneumocytozowe zapalenie
phuc, grzybica uktadu pokarmowego, nowotwory —
w tym migsak Kaposiego [5,6].

W latach 90-tych XX wieku przezycie u chorych
zakazonych wirusem HIV byto bardzo krétkie. Ana-
liza przezycia 176 wloskich hemofilikow od momen-
tu ustalenia diagnozy [7] wahata si¢ od 12. miesiecy
w latach 1983-1988 do 25. miesigcy w latach 1990-
1991. Dlatego problemy wynikajgce z dysfunkcji na-
rzadu ruchu schodzity na dalszy plan. Od kilku lat,
powszechne stosowanie lekow przeciwwirusowych
w krajach wysokorozwini¢tych znamiennie przedhu-
zylo przezycie chorych i spowodowalo konieczno$é
troski o ich jako$¢ zycia.

Jednym z problemoéw klinicznych, ktore pojawia-
ja sie u tych chorych, jest jatowa martwica kosci
(AVN, avascular necrosis). Wystgpuje ona z czgsto-
scig 0,003-0,006 przypadkéw na 100 osoéb rocznie
w zwyklej populacji [8]. Retrospektywne badania pa-
cjentéw z infekcja HIV podajg co najmniej 100-krot-
ny wzrost czgstosci wystepowania AVN bez wcze-
$niejszego urazu, od 0,03 do 0,37 przypadkéw na
100 0s6b rocznie [9-12]. W duzym badaniu prospek-
tywnym Morse CG. ze wsp. udokumentowali, przy
uzyciu rezonansu magnetycznego, wystepowanie
AVN u 4,4% sposrod 339 asymptomatycznych pa-
cjentow HIV dodatnich, z zachorowalno$cig 0,65
na 100 oséb asymptomatycznych rocznie oraz 0,26
na 100 osob rocznie z objawami martwicy kosci
[13]. Sposrod 22 pacjentdw z objawowa AVN glowy
kosci udowej, az 18 0s6b mialo AVN obustronne,
a u 7 pacjentdw martwica jatowa dotyczyta innych
kosci. Pierwsze opisy martwicy jatowej glowy kosci
udowej u pacjentéw chorujacych na AIDS pochodza
z 1990 roku [14]. Od tego czasu pojawilo si¢ szereg
publikacji na ten temat, probujacych wyjasni¢ przy-

an infected person and by reusing needles and syringes
in the case of drug addicts. Cases of transmitting 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
lymphocytes 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
diagnosis 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-
dence 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 asympto-
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 reported in 1990 [14]. Numerous reports have
since been published on the subject, attempting to
explain the significantly 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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czyn¢ znacznie czestszego pojawiania si¢ tego scho-
rzenia w populacji pacjentow HIV dodatnich.

Do czynnikdéw zwigkszajacych zachorowalnos$c
na AVN zalicza si¢ nadmierne spozycie alkoholu, pa-
lenie tytoniu, zazywanie glikokortykosteroidow [15,
16,17,18], podobnie jak w populacji niechorujacej
na AIDS. Obserwuje si¢ zwigkszenie czgstosci wy-
stepowania martwicy jatowej u pacjentoéw choruja-
cych na AIDS od czasu wprowadzenia ok. 15 lat temu
leczenia HAART (Highly Active Antiretroviral The-
rapy), tj, intensywne;j terapii antyretrowirusowej cha-
rakteryzujacej si¢ podawaniem kilku réznych lekéw
dziatajacych na rozne etapy rozwoju wirusa, ktore
zawieraja m.in. inhibitory proteazy [19]. Nie do kon-
ca jednak jest jasna rola leczenia antyretrowirusowe-
go w powstawaniu AVN u pacjentow zainfekowa-
nych HIV. Jedno z badan wykazato, ze osoby zazy-
wajace leki antyretrowirusowe (HAART) krocej niz
12 miesigcy, majag 2,5 razy wigksze ryzyko zachoro-
wania na AVN w pordwnaniu do osdb niezazywa;ja-
cych tych lekoéw oraz, ze ryzyko to wzrasta do 5,1,
gdy leki te sa przyjmowane dtuzej niz 60 miesigcy
[20]. Jednakze na podstawie innych publikacji nie
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze leczenie HAART
jest niezaleznym czynnikiem powodujagcym martwi-
c¢ jalowa kosci [21,22]. Poza tym AVN moze wystg-
powaé réwniez u pacjentéw nieleczonych HAART.
W duzym badaniu 339 asymptomatycznych pacjen-
tow seropozytywnych dla HIV, stwierdzono AVN glo-
wy kosci udowej u 15 0sdb, natomiast ani jednego przy-
padku w 118-osobowej seronegatywnej grupie kontrol-
nej. Nie stwierdzono korelacji AVN z liczbg komoérek
CD4+, stezeniem RNA wirusa HIV czy uzyciem inhibi-
toréw proteazy w leczeniu infekcji HIV. Stwierdzono
natomiast zwigzek miedzy AVN a uzyciem glikokor-
tykosteroidow, lekow obnizajacych cholesterol, zazy-
waniem testosteronu i wzrostem masy ciata [23]. Retro-
spektywne obserwacje przed erg leczenia HAART oce-
nialy czestos¢ wystepowania powiktan mie$niowo-
-szkieletowych na 11-72% u pacjentow chorujacych
na AIDS [24,25,26]. W dobie intensywnego leczenie
antyretrowirusowego, sumaryczna czestos¢ tych do-
legliwosci ulegla obnizeniu, jednakze nadal pozosta-
je bardzo istotna.

Asymptomatyczna choroba nie nalezy w rzeczy-
wisto$ci do schorzen o przebiegu fagodnym. W pro-
spektywnym badaniu 40 pacjentdbw monitorujgcym
matg asymptomatyczng zmiane, z wystgpujacg jed-
nocze$nie objawowa martwicg jatows, ale po prze-
ciwleglej stronie, stwierdzono, ze 29 0s6b wymaga-
o interwencji chirurgicznej po $rednim czasie 7,5
roku od momentu ustalenia diagnozy [27].

Nie jest do konca jasne czy AVN u pacjentow
z infekcja HIV jest zwigzana bezposrednio z oddzia-
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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 increas-
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-
servations 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-
creased 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 necrosis
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-
nistration of non-steroidal anti-inflammatory drugs,
as in non-HIV patients. Interestingly, 50% inhibition
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lywaniem wirusa na struktury kostne, posrednim od-
dziatywaniem poprzez zaburzenie regulacji uktadu
immunologicznego, czy tez wptywem lekow antyre-
trowirusowych. Infekcja HIV jest zwigzana z czesty-
mi stanami zapalnymi naczyn krwionosnych i wyste-
powaniem roznych autoprzeciwcial, w tym m.in.
przeciwciat antykardiolipinowych, powodujacych
stan nadkrzepliwosci w wyniku nabytego niedoboru
bialka S. Bez wzgledu na etiologie, AVN prowadzi
do uposledzenia unaczynienia, wzrostu ci$nienia §rod-
kostnego 1 $mierci osteocytow [28].

W chwili obecnej brak jest leczenia przyczyno-
wego AVN. W leczeniu objawowym stosuje si¢ nie-
sterydowe leki przeciwzapalne jak u 0s6b niezaka-
zonych HIV. Co ciekawe, zaobserwowano zahamo-
wanie w 50% replikacji in vitro wirusa HIV przy daw-
ce odpowiadajgcej 50 mg doustnej formy indometa-
cyny [29]. Przy zaawansowanej AVN glowy koS$ci
udowej, jedynym leczeniem jest aloplastyka stawu
biodrowego.

Wykonywanie zabiegdéw operacyjnych u chorych,
seropozytywnych HIV jest obarczone wieloma mita-
mi. Z pewnoS$cig konieczne jest zachowanie uwagi
zespotu operacyjnego celem uniknigcia przypadko-
wych zakhu¢ i kontaminacji krwig. Niemniej teore-
tycznie, zgodnie z obowigzujacymi zasadami, podob-
ne postgpowanie powinno mie¢ miejsce w przypad-
ku kazdego zabiegu operacyjnego.
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