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EΛΛΗΝΙΚΗ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑ
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι αγγειΐτιδες είναι ασυνήθιστες σε ασθενείς με λοίμωξη από 
τον ιό της ανοσοανεπάρκειας (HIV), αλλά αποτελούν σημαντική 
επιπλοκή της νόσου. Πολλοί τύποι αγγειϊτιδικών συνδρόμων 
έχουν περιγραφεί σε HIV-θετικούς ασθενείς, οι οποίοι αφορούν 
κυρίως στα μικρά και μέσου μεγέθους αιμοφόρα αγγεία. Ακόμα, 
μπορεί να προσβληθούν τα μεγάλα αγγεία, συνήθως σαν μέρος 
λευκοκυτταροκλαστικής αγγειΐτιδας των vasa vasora ή των περι-
αγγειακών ιστών. Κύριος στόχος της αγγειακής φλεγμονής είναι 
το κεντρικό και το περιφερικό νευρικό σύστημα, αν και πολλά 
άλλα όργανα μπορεί να προσβληθούν. Η κλινική παρουσίαση, 
οι ιστολογικοί τύποι και το στάδιο της λοίμωξης από HIV στην 
έναρξη της αγγειΐτιδας ποικίλλουν ευρέως. Οι αγγειΐτιδες οι συν-
δεόμενες με λοίμωξη από ΗIV συχνά σχετίζονται με φάρμακα 
και λοιμώξεις, ιδιαίτερα από ευκαιριακούς μικροργανισμούς. 
Σε μερικές περιπτώσεις, φαίνεται ότι σχετίζονται άμεσα με τον 
HIV. Πάντως, η αιτιοπαθογένεσή τους δεν έχει διευκρινισθεί και 
η θεραπεία τους δεν έχει προσδιορισθεί.
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ΣΥΧΝoΤΗΤΑ

Η λοίμωξη από HIV συνδέεται με μεγάλη ποικιλία αγγειϊτιδι-
κών συνδρόμων (πίνακας 1). Η συχνότητά τους σε ασθενείς 
με λοίμωξη από HIV (εκτός των φαρμακευτικών αντιδράσεων) 
υπολογίζεται σε 1%34,63,71.
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Aγγειϊτιδες συνδεομενες με λοιμωξη απο τον ιο της ανθρωπινης ανοσοανεπαρκειας 

ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ ΑΓΓΕΙΪΤΙΔΩΝ 
ΣΥΝΔΕΟΜΕΝΩΝ ΜΕ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ HIV

Ο μηχανισμός των αγγειϊτίδων των συνδεόμε-
νων με λοίμωξη από HIV δεν είναι πλήρως γνω-
στός. Η παθογένεση της φλεγμονής του αγγειακού 
τοιχώματος που χαρακτηρίζει τις αγγειΐτιδες αυτές 
είναι πιθανώς πολυπαραγοντική.

Οι ασθενείς με AIDS, επειδή είναι ανοσοκατε-
σταλμένοι, συχνά έχουν άλλες λοιμώξεις ή άλλους 
παράγοντες, οι οποίοι μπορεί να ευθύνονται 
για την αγγειΐτιδα. Πάντως, σε μεγάλο ποσοστό 
των ασθενών αυτών, αιτιολογικός παράγοντας 
δεν ανακαλύπτεται. Στις περιπτώσεις αυτές, η 
αγγειΐτιδα μπορεί να είναι αποτέλεσμα έμμεσης 
δράσης του HIV στα αγγειακά τοιχώματα μέσω 
ανοσοσυμπλεγματικώς επαγόμενου μηχανισμού 
ή άμεσης λοίμωξης των αγγειακών ή/και περιαγ-
γειακών ιστών34,57.

Οι απόψεις αυτές ενισχύονται από την ανεύρεση 
σωματιδίων HIV στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο 
και με in situ υβριδισμό στους περιαγγειακούς 
ιστούς ασθενών με αγγειΐτιδες τύπου οζώδους 
πολυαρτηρίτιδας (ΡΑΝ)57.

Τα λεμφοκύτταρα που ανευρίσκονται στον 
έξω αγγειακό χιτώνα και τους περιαγγειακούς 
ιστούς είναι σχεδόν αποκλειστικά της Τ-κυττα-
ρικής γραμμής. Αγγειακή βλάβη επαγόμενη με 
Τ-κύτταρα παρατηρείται σε διάφορες αγγειΐτιδες, 
όπως στην ΡΑΝ, στη νόσο Takayasu, στην κοκκιω-
μάτωση Wegener και στη λευκοκυτταροκλαστική 
αγγειΐτιδα.

Οι ασθενείς με λοίμωξη από HIV έχουν ολιγο-
κλωνική επέκταση των Τ-κυττάρων, ιδιαίτερα των 
CD8 + κυττάρων. Στους ασθενείς αυτούς μπορεί 
να συμβαίνει αλληλεπίδραση των συγκεκριμένων 
λεμφοκυττάρων (η οποία μπορεί να απελευθε-
ρώνει αυξητικούς παράγοντες), υπεραντιγόνων, 
μορίων προσκόλλησης, ανοσοσυμπλεγμάτων, 
κυτταροκινών και αυξητικών παραγόντων.

ΤΥΠΟΙ ΑΓΓΕΙϊΤΙΔΩΝ ΣΥΝΔΕΟΜΕΝΩΝ ΜΕ 
ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ HIV

Οι αγγειΐτιδες οι συνδεόμενες με λοίμωξη από 
HIV αφορούν συνήθως στο δέρμα7,16,81, στα πε-

ριφερικά νεύρα και στους σκελετικούς μυς22, στο 
ΚΝΣ39,82 και, λιγότερο συχνά, στους πνεύμονες55, 
στο ΓΕΣ62, στο στοματοφάρυγγα και στους νε-
φρούς32. Οι αγγειΐτιδες οι συνδεόμενες με λοίμωξη 
από HIV μπορούν να διακριθούν σε 4 βασικές 
κατηγορίες (πίνακας 1).

Α. Αγγειΐτιδες συνδεόμενες πιθανώς 
συμπτωματικά με λοίμωξη από hiv

Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται αγ-
γειΐτιδες απαντώμενες σπανίως σε HIV-θετικούς 
ασθενείς, οι οποίες φαίνεται ότι συνδέονται συ-
μπτωματικά -και όχι αιτιολογικά- με τον HIV:
• Αρτηρίτιδα Takayasu76

• Κοκκιωμάτωση Wegener
• Κρυοσφαιριναιμική αγγειΐτιδα (Ηπατίτιδα C)
• Μικροσκοπική πολυαγγειΐτιδα34

• Πορφύρα Henoch-Sch nlein32,41

• Νόσος Αδαμαντιάδη-Beh et12,14,17,37,38

• Σύνδρομο Churg-Strauss21,65

• Στεφανιαία αρτηρίτιδα6

• Υποτροπιάζουσα πολυχονδρίτιδα9.

Β. Αντιδράσεις υπερευαισθησίας

Φαρμακευτικές αντιδράσεις υπερευαισθησίας 
είναι συχνές σε HIV-θετικούς ασθενείς και έχουν 
αναφερθεί σε όλα σχεδόν τα αντι-ιϊκά φάρμακα 
που έχουν χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία του 
AIDS (abacavir, amprenivir, effavirenz, delavir-
dine, nevirapine, τριμεθοπρίμη/σουλφαμεθο-
ξαζόλη). Οι διαταραχές της φυσιολογίας και της 
ανοσορρύθμισης, οι οποίες σχετίζονται με την 
παθογένεση της HIV, ενδέχεται να προδιαθέτουν 
τους HIV-θετικούς ασθενείς σε αντιδράσεις υπε-
ρευαισθησίας50.

Οι αγγειΐτιδες οι συνδεόμενες με φαρμακευτικές 
αντιδράσεις αφορούν τυπικά σε μικρά αγγεία και 
είναι λεμφοκυτταρικού ή λευκοκυτταροκλαστικού 
τύπου47 και μπορεί να οφείλονται σε εναπόθεση 
ανοσοσυμπλεγμάτων στα τοιχώματα των αιμο-
φόρων αγγείων19,20,68.

Στους Καυκάσιους, μεγάλο ποσοστό αντιδράσε-
ων υπερευαισθησίας στην abacavir παρατηρούνται 
σε ασθενείς με θετικό HLA-B5743,56.
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Γ. Λοιμώδεις Αγγειΐτιδες 

Όπως σε όλους τους ανοσοκατεσταλμένους ασθε-

νείς, η λοίμωξη από HIV επιπλέκεται με λοιμώδεις 

αγγειΐτιδες συνδεόμενες με ευκαιριακές λοιμώξεις. 

Λοιμώδεις παράγοντες όλων των τύπων και τάξεων 

(πίνακας 2) μπορούν να προκαλέσουν αγγειΐτιδα 

των αρτηριών και των φλεβών όλων των μεγεθών 

και σε όλα τα όργανα σε ασθενείς με AIDS54.

Κυτταρομεγαλοϊός

Η αγγειΐτιδα από κυτταρομεγαλοϊό, η οποία 

προσβάλλει το έντερο, τους πνεύμονες, το ΚΝΣ 

και το δέρμα, παρατηρείται σε ασθενείς με προ-

χωρημένο AIDS36.

Toxoplasma Gondii, Pneumocystis carinii

Η τοξοπλάσμωση και η πνευμονία από P. cari-

nii είναι συχνότερες σε ασθενείς με λοίμωξη από 

HIV46,55.

Ιός Hπατίτιδας Β 

Το 5% περίπου των περιπτώσεων ΡΑΝ σε ασθε-

νείς με λοίμωξη από HIV συνδέεται με Hπατίτιδα 

Β28. Η αρτηριακή βλάβη στην ΡΑΝ φαίνεται ότι 

Α. Αγγειΐτιδες οι οποίες παρατηρούνται στο γενικό 
(μη μολυνθέντα από HIV) πληθυσμό και 
συνυπάρχουν τυχαία σε HIV-θετικούς ασθενείς
• Αρτηρίτιδα Takayasu
• Ιδιοπαθής μικρή κρυοσφαιριναιμία (Ηπατίτιδα C)
• Κροταφική αρτηρίτιδα
• Κοκκιωμάτωση Wegener

• Νόσος Αδαμαντιάδη-Beh et

• Πορφύρα Henoch-Sch nlein
• Σύνδρομο Churg-Strauss

Β. Φαρμακευτικές αγγειΐτιδες οφειλόμενες σε φάρμακα 
χρησιμοποιούμενα στη θεραπεία του AIDS

Γ. Αγγειΐτιδες λοιμώδους αιτιολογίας απαντώμενες 
σε HIV-θετικούς ασθενείς λόγω της ανοσοκαταστολής
• Ιός Ηπατίτιδας Β (οζώδης πολυαρτηρίτιδα)
• Κυτταρομεγαλοϊός (ΓΕΣ, πνεύμονες, δέρμα)
• Pneumocystis carinii (πνεύμονες)
• Toxoplasma gondii (ΚΝΣ)

Δ. Αγγειΐτιδες άγνωστης αιτιολογίας συνδεόμενες 
με την παθογένεση της λοίμωξης από HIV
• Erythema elevatum diutinum
• Μικροσκοπική πολυαγγειΐτιδα
• Οζώδης πολυαρτηρίτιδα μη συνδεόμενη με Ηπατίτιδα Β
• Οξέα αποφρακτικά σύνδρομα
• Πρωτοπαθής αγγειΐτιδα Κεντρικού Νευρικού Συστήματος
• Σύνδρομα παρόμοια με νόσο Kawasaki

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΑΓΓΕΙΪΤΙΔΕΣ ΣΥΝΔΕΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ HIV
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οφείλεται σε IgG ή IgM ανοσοσυμπλέγματα74. Οι 
HIV-θετικοί ασθενείς έχουν αυξημένο ιϊκό φορτίο 
Ηπατίτιδας Β45.

Δ. Αγγειΐτιδες συνδεόμενες με την παθογένεση 
του hiv

Η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει αγγειΐτιδες 
χωρίς γνωστή αιτιολογία, σχετιζόμενες πιθανώς 
με τον HIV.

Πρωτοπαθής αγγειΐτιδα του ΚΝΣ 

Είναι σπάνια, αλλά συνδέεται με μεγάλη θνητό-
τητα13. Εκδηλώνεται με προοδευτική κεφαλαλγία, 
η οποία ακολουθείται από διαταραχές της διανο-
ητικής κατάστασης, εξελισσόμενες σε εστιακές 
νευρολογικές ανωμαλίες. Μπορεί να προσβληθεί 
οποιαδήποτε περιοχή του ΚΝΣ, συνήθως, όμως, 
προσβάλλονται οι μικρές αρτηρίες και φλέβες της 
επιφάνειας του εγκεφάλου και οι συνδεόμενες με 
τις λεπτομήνιγγες.

Η ιστολογική εξέταση δείχνει μικτή ή κοκκιω-
ματώδη φλεγμονή των μικρών αγγείων και των 
συνδεόμενων μηνίγγων και συχνά πολυπύρηνα 
γιγαντοκύτταρα. Ο κίνδυνος εγκεφαλικών επεισο-
δίων, ιδιαίτερα εγκεφαλικού εμφράκτου σε νεαρά 
άτομα, είναι αυξημένος σε ασθενείς με AIDS44. Κατ’ 
άλλους, η συχνότητα των εγκεφαλικών επεισοδίων 
σε HIV-θετικούς ασθενείς δεν είναι μεγαλύτερη 
από τους HIV-αρνητικούς85.

Erythema elevatum diutinum

Είναι σπάνια, χρόνια λευκοκυτταροκλαστική αγ-
γειΐτιδα του δέρματος συνδεόμενη με προοδευτική 

ίνωση. Χαρακτηρίζεται από ερυθρές, καφεοειδείς-
ιόχροες και κίτρινες βλατίδες, πλάκες και οζίδια με 
συμμετρική κατανομή στα μέλη. Απαντάται συχνά 
σε ασθενείς με AIDS23,27,51,59,64,70,72,75,77 και, σε μερικές 
περιπτώσεις, είναι η πρώτη εκδήλωση της νόσου72. 
Ιστολογικά, οι πρώιμες αλλοιώσεις δείχνουν ινι-
δοειδή νέκρωση των αγγειακών τοιχωμάτων και 
βασεόφιλη εκφύλιση των κολλαγόνων δεσμίδων, 
ενώ οι όψιμες εμφανίζουν πυκνή διάχυτη ίνωση, 
με πολλαπλασιασμό των ατρακτοειδών κυττάρων 
του δέρματος70. Οι αλλοιώσεις εξαφανίζονται 
μετά από 15 ημέρες θεραπείας με δαψόνη 100 
mg/24ωρο per os23,70,72,77.

Λευκοκυτταροκλαστική αγγειΐτιδα

Μπορεί να εντοπίζεται στο δέρμα ή και σε άλ-
λα εσωτερικά όργανα. Μεμονωμένη δερματική 
λευκοκυτταροκλαστική αγγειΐτιδα είναι σπάνια σε 
ασθενείς με AIDS16,29,83. Μπορεί να συνδέεται με 
τα φάρμακα (zidovudine, efavirenz) που χρησιμο-
ποιούνται στη θεραπεία του AIDS79, με δερματική 
ιστοπλάσμωση26 ή με δερματική λοίμωξη από 
acanthamoeba42.

Κλινικά εκδηλώνεται με ερυθηματώδεις κηλίδες 
και ψηλαφητή πορφύρα στα κάτω άκρα. Οι προ-
χωρημένες αλλοιώσεις μπορεί να παρουσιάζουν 
αιμορραγικές πομφόλυγες και, σπάνια, δακτυλι-
οειδείς αλλοιώσεις.

Νόσος που ομοιάζει με οζώδη πολυαρτηρίτιδα 
(ΡΑΝ) 

Η λοίμωξη από HIV συνδέεται συχνά με αγγειΐτι-
δα παρόμοια με ΡΑΝ13,28,32,34,52,80, λιγότερο συχνά 

• Κυτταρομεγαλοϊός (CMV)
• Toxoplasma gondii (αγγειΐτιδα ΚΝΣ)
• Pneumocystis carinii (πνευμονική αγγειΐτιδα) 
• Ιός Ηπατίτιδας Β 
• HZV
• Salmonella
• Mycobacterium tuberculosis

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. ΛΟΙΜΩΔΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΥΝΔΕΟΜΕΝΟΙ ΜΕ 
ΑΓΓΕΙΪΤΙΔΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ HIV
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με κλασική οζώδη πολυαρτηρίτιδα3,11,73 και, σπάνια, 
δερματική oζώδη πολυαρτηρίτιδα69.

Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει: 
• Δακτυλική ισχαιμία και γάγγραινα34,49,52,67.
• �Μυοσκελετικά συμπτώματα (μυαλγίες, πολυαρ-

θραλγίες και μυϊκή ατροφία)28.
• �Εκδηλώσεις από το περιφερικό νευρικό σύστημα 

(νευροπάθεια)28. Η νευροπάθεια κυμαίνεται από 
πολλαπλή μονονευρίτιδα και συμμετρική αισθητικο-
κινητική πολυνευροπάθεια, έως περιφερική αισθη-
τική νευροπάθεια και ανιούσα μυελοριζοπάθεια32,52. 
Οι νευρολογικές αυτές επιπλοκές αναπτύσσονται 
αιφνιδίως ή σε διάστημα εβδομάδων.

• �Συστηματικές εκδηλώσεις (πυρετός, κακουχία, απώ-
λεια βάρους), έως και στο 1/3 των ασθενών28.
Γενικά, σε αντίθεση με την κλασική ΡΑΝ, η κλινι-

κή συμπεριφορά της ΡΑΝ σε ασθενείς με λοίμωξη 
από HIV φαίνεται ότι πλησιάζει περισσότερο ΡΑΝ 
περιορισμένη στο περιφερικό νευρικό25 ή το μυϊκό30 
σύστημα. Στους ασθενείς αυτούς, ορισμένες εκδη-
λώσεις (εξάνθημα, πυρετός, προσβολή των νεφρών, 
της καρδιάς και του ΓΕΣ) είναι λιγότερο συχνές απ΄ 
ό,τι στην κλασική ΡΑΝ.

Ανοσοϊστολογικά, σε HIV-θετικούς ασθενείς με 
αγγειΐτιδα αρτηριών μέσου μεγέθους συμβατή με 
ΡΑΝ έχουν παρατηρηθεί κυρίως διηθήσεις από CD8+ 
T-κύτταρα στο κέντρο των αλλοιώσεων με μακροφάγα 
στην περιφέρεια και, στον άμεσο ανοσοφθορισμό, 
εναποθέσεις IgM ανοσοσυμπλεγμάτων στα αγγειακά 
τοιχώματα32. Παρόμοια ευρήματα έχουν παρατη-
ρηθεί σε HIV-θετικούς ασθενείς με αγγειΐτιδα των 
μικρών αγγείων33. 

Ο HIV έχει ανευρεθεί μέσα στα αγγειακά τοιχώμα-
τα, ένδειξη ότι παίζει άμεσο ρόλο στην παθογένεση της 
αρτηρίτιδας5,31-33. Ακόμα, μπορεί να προκαλεί έμμεσα 
αγγειΐτιδα μέσω εναπόθεσης ανοσοσυμπλεγμάτων, 
όπως αντίστοιχα παρατηρείται σε ΡΑΝ συνδεόμενη 
με ηπατίτιδα Β. Κυκλοφορούντα ανοσοσυμπλέγματα 
έχουν ανευρεθεί σε HIV-θετικούς ασθενείς40. Πάντως, 
ο HIV δεν ανευρίσκεται στα αγγειακά τοιχώματα σε 
όλες τις περιπτώσεις61. 
Οι διαφορές της κλασικής ΡΑΝ από την ΡΑΝ συν-
δεόμενη με λοίμωξη από HIV περιλαμβάνουν τα 
κάτωθι: 

1. Η κλινική διαδρομή αυξομειώνεται στην κλα-
σική ΡΑΝ, σε αντίθεση με την παρατηρούμενη σε 
ασθενείς με λοίμωξη από HIV.

2. Η κλασική ΡΑΝ μπορεί να συνδέεται με ιογενείς 
λοιμώξεις, ιδιαίτερα Ηπατίτιδα Β, αλλά, σε περιπτώ-
σεις συνδεόμενες με HIV, οι ορολογικές εξετάσεις 
για HBV είναι σταθερά αρνητικές13,52.

3. Πολυσυστηματική οργανική προσβολή, ιδίως 
των νεφρών, συνήθως απουσιάζει σε ασθενείς με 
ΡΑΝ συνδεόμενη με λοίμωξη από HIV.

4. Οι προσβληθείσες αρτηρίες των ασθενών με 
PAN σχετιζόμενη με HIV έχουν μικρότερο μέγεθος 
από τις παρατηρούμενες στην κλασική ΡΑΝ32.

Nόσος Kawasaki 

Η λοίμωξη από HIV συνδέεται συχνά με σύνδρο-
μα παρόμοια με νόσο Kawasaki2,4,6,10,48,86, αλλά και 
με σύνδρομα πληρούντα τα κριτήρια της νόσου 
Kawasaki1,8,60,66,84.

Οι ενήλικες HIV-θετικοί ασθενείς παρουσιάζονται 
με σημεία και συμπτώματα πολύ παρόμοια με τα 
παρατηρούμενα σε παιδιά χωρίς λοίμωξη από HIV, 
με τη διαφορά ότι τα γαστρεντερικά ενοχλήματα 
είναι συχνότερα και η αυχενική λεμφαδενοπάθεια 
ηπιότερη48.

ΛΕΜΦΩΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΚΟΚΚΙΩΜΑΤΩΣΗ ΚΑΙ 
ΑΓΓΕΙΟΚΕΝΤΡΙΚΕΣ ΑΝΟΣΟΫΠΕΡΠΛΑΣΤΙΚΕΣ 
ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ

Έχουν αναφερθεί σε ασθενείς με λοίμωξη από 
HIV και κυμαίνονται από λεμφώματα έως καλοήθη 
λεμφοκυτταρική αγγειΐτιδα των Τ κυττάρων13.

ΑΓΓΕΙΟΠΑΘΕΙΑ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ

Οι ασθενείς με λοίμωξη από HIV εμφανίζουν, 
σπάνια, ανευρύσματα ή αποφρακτική αγγειοπάθεια 
των μεγάλων ελαστικών αρτηριών (αορτή, μηρι-
αία, ιγνυακή, καρωτίδες, υποκλείδιες), συνήθως 
λοιμώδους αιτιολογίας15,18,24,38,58.

Τα ανευρύσματα οφείλουν τη δημιουργία τους 
σε άμεση προσβολή του αγγειακού τοιχώματος. 
Πάντως, τα μεγάλα αγγεία μπορεί να προσβληθούν 
χωρίς την παρουσία λοίμωξης από βακτηρίδια ή 
μύκητες15,18.
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Οι πάσχοντες είναι συνήθως νεαρής ηλικίας 
και παρουσιάζονται με πολλαπλά ανευρύσματα ή 
αποφράξεις των καρωτίδων, της μηριαίας και της 
ιγνυακής αρτηρίας. Ιστολογικά, ο έξω αγγειακός χι-
τώνας παρουσιάζει λευκοκυτταροκλαστική αγγειΐτιδα 
των vasa vasorum και των περιαγγειακών αγγείων, 
με υπερπλασία των αγγειακών καναλιών, χρόνια 
φλεγμονή και ίνωση. Οι αλλοιώσεις αυτές μπορεί να 
ευθύνονται για το σχηματισμό των ανευρυσμάτων ή 
των αποφρακτικών αλλοιώσεων. Ο μέσος αγγειακός 
χιτώνας παρουσιάζει ήπια ίνωση και κατάτμηση του 
ελαστικού ιστού και ο έσω αγγειακός χιτώνας εμφα-
νίζει διπλασιασμό και κατάτμηση του έσω ελαστικού 
πετάλου.

ABSTRACT
Vasculitis syndromes associated with human 

immunodeficiency virus (HIV) infection
K. Tempos
Rheumatology Department, KAT Hospital, Kifissia, Athens

Since the beginning of the HIV epidemic, a wide 
variety of vasculitic syndromes have been described 
in HIV infected patients. These syndromes are rare, 
but consist a very important consequence of AIDS, 
and they range from diseases caused by specific 
infective agents to non-specific vasculitides. Among 
the infective causes, cytomegalovirus and tubercu-
losis are probably the most common. Review of the 
existing literature suggests that HIV positive patients 
may be predisposed to polyarteritis nodosa, micro-
scopic polyarteritis, Kawasaki-like syndromes, acute 
occlusion syndromes, primary angiitis of the central 
nervous system and erythema elevatum diutinum. 
Hypersensitivity vasculitis resulting in several patterns 
of vasculitis and angiocentric immunoproliferative 
vasculitis are well recognised. As part of the immuno-
compromised state caused by HIV, a granulomatous 
inflammation involving small arteries and veins of the 
brain surface and leptomeninges (primary angiitis of 
the central nervous system) is a rare, but often fatal, 
vasculitis. Recently, aneurysmal disease of the large 
arteries of the brain occurring in children and a large 
vessel aneurysmal disease primarily affecting the aorta 
and its branches has been described in young HIV-

infected patients, mainly from sub-Saharan Africa. A 
final group of non-specific vasculitides not fitting into 
any of the characteristic patterns described accounts 
for the rest of vasculitides associated with HIV.
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