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Ozet

Amag: HIV ile infekte bireyler antiretroviral tedavi (ART)yle
daha uzun yasamaya devam ettikce, sistemik metabolik komp-
likasyonlar da daha sik goriilmeye baslanmistir. ART alan HIV
ile infekte hastalarda, kemik mineral yogunlugu (KMY) ilk iki
yil icinde %2-6 oraninda azalmaktadir. KMY’deki bu azalmanin,
virusun kendisi, ART ve osteoporoz i¢in olagan risk faktorleri
arasindaki kompleks iliskiye bagli oldugu dustnilmektedir.
Calismamizda HIV ile infekte bireylerde KMY’deki azalmanin,
daha genc yasta ortaya cikma olasiligini incelemeyi ve bunu et-
kileyen faktorleri ortaya koymayi amacladik.

Yontemler: Daha 6nce osteopeni veya osteoporoz tanisi ya da
tedavisi almamis, frajil kirk 6ykiisi, semptomatik hipogona-
dizm ve steroid kullanma 6yklsi olmayan ve Subat 2017-Tem-
muz 2017 tarihleri arasinda infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Poliklinigi'ne basvuran HIV ile infekte toplam 72
hasta kesitsel olarak degerlendirildi. Calismaya premenopozal
kadinlar ve <50 yas erkekler dahil edildi. Calismaya premeno-
pozal kadinlar ve <50 yastaki erkekler dahil edildi. KMY 6l¢imii,
femur boynu, lomber vertebra ve tiim viicutta cift enerjili x 1s1n1
absorpsiyometrisi (DEXA)'yle yapildi.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin %90.3'tnin erkek,
%9.7’sinin kadin ve yas ortalamalarinin 38 oldugu; %100’Gn{n
tedavi aldigi ve HIV-RNA’sinin saptanabilir diizeyin altinda ol-
dugu; en dusik CD4* T lenfositi sayisi ortalamasinin 346.5
hiicre/mm?, glincel CD4* T lenfositi sayisi ortalamasinin 616
hiicre/mm? oldugu saptandi. Hastalarin ortalama viicut kitle
indeksi (VKI) 23.4 kg/mm? idi ve %61.1'i sigara, %41.7'si alkol
kullanmaktaydi. Lomber vertebra Z skoruna gore hastalarin
%19.4’unde “kronolojik yasa gore beklenenden dusik kemik
kitlesi” oldugu saptandi. KMY diisiikligiiyle disik VKI arasin-
da anlamli iligki oldugu ortaya kondu; cinsiyet, sigara ve alkol

Abstract

Objective: As HIV-infected individuals continue to live longer
with antiretroviral therapy (ART), systemic metabolic complica-
tions are also becoming more frequent. HIV-infected patients
who have ART have a 2-6% reduction in bone mineral density
(BMD) over the first two years. This reduction in BMD is thought
to be due to the complex relationship between the virus itself,
ART and the usual risk factors of osteoporosis. We aimed to
investigate the possibility that the decrease in BMD occurred
at younger ages in HIV-infected individuals, and to show the
factors that affect it.

Methods: A total of 72 HIV-infected patients who did not have
osteopenia or osteoporosis diagnosis or treatment previously,
who had not had a history of fragile fracture, symptomatic hy-
pogonadism and steroid use, and who applied to the Infectious
Diseases and Clinical Microbiology Outpatient Clinic between
February and July 2017 were evaluated cross-sectionally. Pre-
menopausal women and <50-year-old men were included in
the study. The BMD was measured at the femoral neck, lumbar
spine and total body using dual-energy x-ray absorptiometry
(DEXA) technique.

Results: Of the patients who participated in the study, 90.3%
were male, 9.7% were female and the average age was 38; 100%
recieved tratment and their HIV-RNAs were below the detect-
able level, mean nadir CD4* T lymphocyte count was 346.5 cells/
mm?, mean CD4* T lymphocyte count was 616 cells/mm?. The
mean body mass index (BMI) of the patients was 23.4 kg/mm?,
61.1% were smoker and 41.7% were using alcohol. According
to lumbar vertebra Z score, 19.4% of the patients were found to
have “bone mass lower than expected according to chronologi-
cal age”. There was a significant relationship between low BMD
and low BMI. There was no statistically significant relationship
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kullanimi, en dusuk ve glincel CD4* T lenfositi sayisi, tenofovir di-
soproksil fumarat (TDF) kullanimi ve sliresi arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmadi (p>0.05).

Sonuglar: HIV ile infekte bireylerde KMY dusukligu erken yasta or-
taya cikabilir.

Klimik Dergisi 2019; 32(3): 318-23.

Anahtar Sozciikler: HIV, metabolik kemik hastaliklari, osteoporoz, ke-
mik yogunlugu.

between gender, smoking and alcohol use, nadir and actual CD4* T
lymphocyte count, tenofovir disoproxil fumarate (TDF) use and dura-
tion (p>0.05).

Conclusions: Low BMD in HIV-infected individuals may occur at an
early age.

Klimik Dergisi 2019; 32(3): 318-23

Key Words: HIV, metabolic bone diseases, osteoporosis, bone den-
sity.

Giris

HIV ile infekte bireyler antiretroviral tedavi (ART)yle
yasamlari uzadikca sistemik metabolik komplikasyonlar da
daha sik gorulmeye baslanmistir. Kemik kitlesi ve kemik
dokusunun mikromimarisi Uzerinde gelisen olumsuz etkiler
sebebiyle kemik mineral yogunlugu (KMY)'nda azalma ve
kemiklerde fraktir riski ortaya ¢ikmaktadir (1). KMY’deki bu
azalmanin, virusun kendisi, ART ve osteoporozun olagan risk
faktorleri arasindaki kompleks iliskiye bagli oldugu dusinl-
mektedir (2). ART baglanan HIV ile infekte hastalarda, ilk iki
yil icinde KMY’de %2-6 oraninda azalma gorilmektedir (1-5).

Kilavuzlar genel popllasyonda KMY’deki azalmanin te-
davisi icin 265 yasta kadin, 270 yasta erkek ve herhangi bir
yasta frajil kirik 0ykisi olan bireylere, tarama amaciyla ¢ift
enerjili x 1s1n1 absorpsiyometrisi (“dual-energy x-ray absorp-
tiometry”, DEXA) yapilmasini 6nermektedir (1,2,6). Bunlara
risk faktorlerinin ilave edilmesi durumunda, postmenopozal
kadin ve >50 yastaki erkeklerde de DEXA yapilmasi Oneril-
mektedir (1,2,6). HIV ile infekte olmak KMY azalmasinda ba-
gimsiz risk faktori olarak kabul edildigi icin, bireyin postme-
nopozal kadin ya da >50 yasta erkek olmasi halinde DEXA
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (1,2,6).

Bu calismanin amaci HIV ile infekte bireylerde KMY’deki
azalmanin daha gencg yasta ortaya ¢cikma olasiligi nedeniyle
tarama yasinin onerilenin aksine daha erken yaslara ¢ekilme-
sinin gerekip gerekmedigini ortaya koymak ve HIV ile infekte
bireylerde KMY'yi etkileyen risk faktorlerini degerlendirmek-
tir.

Yontemler

Calismamizda, hastanemizde 2008-2017 yillari arasinda
takip edilen hastalarin tedavi alip almama durumu, HIV in-
feksiyonunun evresine bakilmaksizin, HIV Takip Formu tara-
narak, calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara,
Subat 2017-Temmuz 2017 tarihleri arasinda KMY taramasi
(femur boynu, lomber vertebra ve tim viicut) yapildi. Dln-
ya Saglik Orgiitii (DSO)'niin belirlemis oldugu T skorlarina
gore normal, osteopeni ve osteoporoz seklinde degerlendi-
rilen DEXA sonuglari, ayni gin icinde tarafimiza ulastirildi.
Calismamiza aldigimiz hasta grubu premenopozal kadin ve
50 yas alti erkeklerden olustugu icin degerlendirme en distk
Z skoru esas alinarak yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut
kitle indeksi (VKI), sigara ve alkol kullanma aliskanliklari, en
duslk ve guincel CD4+ T lenfositi diizeyi, tenofovir disoproksil
fumarat (TDF) kullanma durumu ve siiresi kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri, bagvuru aninda veya
son 1 ay icerisinde HIV RNA, CD4+* T lenfositi diizeyi bakilmig
olmak, <50 yas olmak, premenopozal olmak, daha 6nce os-
teopeni veya osteoporoz tanisi ya da tedavisi almamis olmak

ve frajil kirnk 6ykiisti olmamak olarak kabul edildi. Hipogona-
dizmi olan hastalar (semptomatik) ve oral steroid kullanan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen her hastaya ayrintili onam formu
imzalatildi. Calisma Oncesi hastanemizin Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onayi alindi.

istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics for Windows.
Version 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences, IBM
Corp., Armonk, NY, ABD) programi kullanildi. Verilerin tanim-
layici istatistiklerinde ortalama (+ standard sapma), ortanca
(minimum-maksimum), frekans ve oran degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testiyle oOlgul-
mis olup nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rnek-
lem icin t-testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagiml
nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi; nitel bagimsiz veri-
lerin analizinde y? testi, ? testi kosullari saglanmadiginda ise
Fisher'in kesin testi kullanildu.

Bulgular

Calismamiza, dahil edilme kriterlerini saglayan 72 hasta
alindi. Bu hastalarin 65 (%90.3)'i erkek, 7 (%9.7)'si kadindi ve
yas ortalamalari 38 (aralik, 26-48) olarak saptandi. En dislk
CD4+ T lenfositi sayisi ortalamasi 346.5 hiicre/mm? (aralik,
2-815) olup, gtincel CD4* T lenfositi sayisi ortalamasi 616 hiic-
re/mm? (aralik, 29-1412) olarak saptandi. Hastalarin %100'u
ART kullanmaktaydi ve hepsinin HIV RNA yuki saptanabilir
duzeyin altindaydi (Tablo 1).

KMY o6l¢cimu sonuglarina gore ortalama Z ve T skorla-
rindaki en disuk degerin (-2.4) lomber vertebra 6l¢cimlerin-
de oldugu saptandi. Lomber vertebra T skoru, femur boynu
T skorundan ve lomber vertebra Z skoru da femur boynu Z
skorundan istatistiksel olarak anlamli dl¢iide (p<0.05) daha
disuk bulundu (Tablo 2).

Calismaya katilan hastalarimiz premenopozal kadin ve 50
yas alti erkek oldugu icin KMY degerlendirilirken 6nerildigi
Uzere Z skoru kullanildi. Degerlendirmede en dlistik Z skorlari
(lomber vertebra) kullanilarak “normal KMY"” ya da “dusuk
KMY” tanimlari kullanildi. Hastalarin yas, cinsiyet, VKI, sigara
ve alkol kullanimina gore KMY dusukligu varhgi ve yluzdesi
Tablo 3'te verilmistir.

Erkek hastalarin 14 (%21.5)'inde “kronolojik yasa gore
dusuk kemik kitlesi” saptanirken, kadin hastalarda saptanma-
di. iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatiksel ola-
rak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

KMY distikligl saptanan hasta grubunun yas ortalamasi
36 iken saptanmayan gruptaki yas ortalamasi 38.5 idi. Bu iki
grup arasindaki yas dagilimi istatistiksel olarak anlamli fark-
lillk géstermedi (p>0.05). KMY dstikligi olan gruptaki orta-
lama VKi 22.2 kg/mm?, KMY diisiikligi olmayan grupta orta-
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Tablo 1. Calismaya Katilan Hastalarin Ozellikleri

Ortalama (= Standard Sapma)

) Ortanca ya da
Ozellik (Minimum - Maksimum) Sayi (%)
Yas (yil) 38.0 (26 - 49) 38.0 (= 5.9)
Cinsiyet Erkek 65 (90.3)
Kadin 7 (9.7)
Viicut-kitle indeksi (kg/mm?) 23.4 (17.0 - 30.7) 23.9 (+ 3.1)
Sigara kullanimi Yok 28 (38.9)
Var 44 (61.1)
Paket/yil 10.0 (0.0 - 60.0) 13.8 (+ 13.0)
Alkol kullanimi Yok 42 (58.3)
Var 30 (41.7)
Sik* 7 (9.7)
Azt 23 (31.9)
CD4* T lenfositi sayisi (/mm?3)  En dlstk 346.5 (2 - 815) 320.3 (+ 200.4)
Guncel 616.0 (29 - 1412) 610.0 (+279.9)

*Haftada >3 glin. 'Sosyal igici.

Tablo 2. Kemik Mineral Yogunlugu (")Igi'lmii Sonuclari

Ortanca Ortalama

(Minimum- (= Standard
Skor Maksimum) Sapmal)
Tum vicut T skoru 0.00 (-2.60 - 2.50) -0.02 (+ 0.91)
Tlm vicut Z skoru 0.20 (-2.60-2.70)  0.13 (= 0.93)
Femur boynu T skoru -0.70 (-2.90 - 3.30) -0.49 (= 1.13)
Femur boynu Z skoru -0.10 (-2.60 - 3.60) -0.07 (= 1.13)
Lomber vertebra T skoru  -1.10 (-3.50 - 2.10) -0.98 (+ 1.23)
Lomber vertebra Z skoru  -0.90 (-3.50 - 2.30) -0.88 (+ 1.4)

lama VKIi 23.9 kg/mm? saptandi. KMY diisikligu olan grupta
VKi degeri KMY diisiikliigii olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha diigtiktl (Tablo 3).

KMY duisukligu olan gruptaki sigara kullanma orani
%57.1, olmayan grupta %62.1 idi. Alkol kullanma orani KMY
duslkligu olan grupta %50, olmayan grupta %39.7 saptandi.
KMY disuklugi olan ve olmayan grupta sigara kullanim ora-
ni-sigara kullanim siresi ve alkol kullanim orani istatistiksel
olarak anlamli farklihk gostermedi (p>0.05) (Tablo 3).

KMY duslkligi olan grupta ortalama en diisik CD4* T
lenfositi sayisi 350.5 hicre/mm? iken, olmayan grupta 338.5
hiicre/mm? saptandi. iki grup arasindaki ortalama deger is-
tatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0.05). Ortalama
glincel CD4+* T lenfositi sayisit KMY disikligl olan grupta 668
hiicre/mm?3, KMY disikligi olmayan grupta 598 hiicre/mm?2
saptandi ve iki grup arasinda glincel CD4* T lenfositi sayisi
acisindan anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

TDF kullanma orani, KMY diistkligi olan grupta %94.8
iken, KMY diistkligi olmayan grupta %92.9 olarak saptandi.
TDF kullanma stuiresi ortalamasi, KMY dusikligu olan grupta

2.5 (aralik, 0-8) yil, KMY duistukligli olmayan grupta 2 (aralik,
0-7) yil olarak saptandi. Iki grup arasinda ne TDF kullanimi ne
de TDF kullanma stiresi agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0.05).

irdeleme

Glinimiuzde HIV ile infekte bireylerde KMY dusukltgu-
nin normal populasyonla kiyaslandiginda hem daha erken
yasta ortaya c¢iktigi hem de daha sik karsilasildigi kabul gor-
mus bir bilgidir. HIV-pozitif bireylerle yapilan calismalarda
osteopeni araligi %22-71 arasinda, osteoporoz araligi %3-33
arasinda degiskenlik gostermistir (7-10).

Biz calismamiza dahil ettigimiz hasta grubunun yas ve
menopozal durumunu g6z oniine alarak DSO ve Tiirkiye En-
dokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nin 6nermis oldugu gibi
kemik mineral dansitometri sonuglarini Z skoru Uzerinden
degerlendirdik (11). Degerlendirilen ti¢ ayri alanda da (femur
basi, lomber vertebra, tiim viicut) T ve Z skorlarinin korelasyon
gosterdigini saptadik. Calismamizda “kronolojik yasa gore
beklenenden dusuk kemik kitlesi” orani %19.4 olarak saptan-
di. Buldugumuz yiizdenin literatiirin aksine diisiik olmasinin
sebebi, calismalarda verilen yliksek oranlarin T skoruna gore
hesaplanmis olmasidir. Bilindigi gibi 50 yas altindaki erkekler
ve premenopozal kadinlardaki KMY degderlendirilmesi Z sko-
runa gore yapilmalidir. Osteopeni ve osteoporoz tanilariise T
skoruna gore konulmaktadir ve bu tanilar ancak 50 yas Ustu
veya postmenopozal donemdeki bireyler i¢cin tanimlanmigtir.
Geng bireylerde sadece Z skoruna gore osteoporoz tanisi ko-
nulamayacagi da ayrica belirtilmistir (11). Literattrdeki HIV-
pozitif bireylerle yapilmig calismalar incelendiginde cogunun
geng poplilasyonda (<50 yas) gerceklestirildigi gozlenmekte-
dir (6,9,12,13). Buna ragmen KMY yorumlanmasinda Z skoru
yerine T skoru kullanilmis olup 6zellikle osteopeni igin yuksek
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Tablo 3. Hastalarin Bireysel Ozellikleri ve Kemik Mineral Yogunlugu Arasindaki iligki
Kemik Mineral Yogunlugu
Normal Duisuk
Ortalama Ortalama
(+ Standard Sapma) (x Standard Sapma)
) ya da ya da
Ozellik Sayi (%) Ortanca Sayi (%) Ortanca P
Yas 38.5 (+ 6.0) 38.5 36.0 (= 5.3) 36.0 0.162*
Cinsiyet Erkek 51 (87.9) 14 (100) 0.1717
Kadin 7 (12.1) 0 (0.0)
Vicut kitle indeksi 24.3 (+ 3.1) 23.9 21.9 (+ 2.4) 22.2 0.010*
(kg/mm?)
Sigara kullanimi Yok 22 (37.9) 6 (42.9) 0.7341
Var 36 (62.1) 8 (57.1)
Paket/yil 15.0 (= 13.7) 10.0 9.4 (£ 8.5) 10.0 0.313*
Alkol kullanimi Yok 85 (60.3) 7 (50.0) 0.481"
Var 23 (39.7) 7 (50.0)
Sik® 5 (8.6) 2 (14.3)
Az 18  (31.0) 5 (35.7)

*t-testi. 72 testi. *Mann-Whitney U testi. *Haftada >3 giin. "Sosyal igici.

prevalans degerleri ortaya konmustur ve bu degerler 50 yas
ustu bireylerde saptanmis oranlardan ¢ok da dislk degildir
(6,9,12-15). Ornegin 22-49 yas araligindaki HIV-pozitif birey-
lerle yapilmis bir calismada Z skoruna gore KMY dusuklugu
%21.7 iken, T skoruna gore %43.3 olarak verilmistir (6).

ileri yas hem normal hem de HIV ile infekte bireylerde
distk KMY igin risk kabul edilmektedir (1,6,16). HIV-pozitif
ve HIV-negatif 49 yas Usti 559 hastadan olusan bir calisma-
da osteopeni orani %55 saptanmis olup bizim ¢alismamiza
oranla oldukga yliksek bir ylizde saptanmistir (17). Bu da bu
bireylerde rutinde neden 50 yas Ustline tarama onerildigini
aciklar niteliktedir. Fakat diger taraftan tarama 6nerilmeme-
sine ragmen ART almakta olan ve buna uzun yillar devam
edecek olan bireylerin beste birinin bu sayede kullanmakta
oldugu tedavi rejiminin degistirilmesi durumunun gindeme
gelmesi ise, hasta 6zelinde 6nemli bir gelismedir.

HIV ile infekte bireylerde kemik metabolizmasi lizerinde
geleneksel risk faktorlerinin disinda HIV'in kendisi, immin
durum ve ART'nin de etkili oldugunun acikliga kavugsmasiy-
la risk faktorlerini belirlemek lizere birgok calisma yapilmis
ve sonunda ortak bir risk faktorleri listesi ¢ikarilsa da birbi-
rinden farkli sonuglar elde edilmistir (1,9,10). HIV ile infekte
Tirk populasyonunda ise bu konuda yapilan calismalar sinirli
sayidadir. Yapilan iki calismadan birinde 22-70 yas arasindaki
129 HIV-pozitif hastada yalnizca ART, ART kullanma siiresi ve
HIV RNA ve KMY dusuklagu arasinda iliski saptanmistir ve
tim HIV-pozitif bireylerin KMY acisindan taranmasi gereklili-
gi vurgulanmistir (18).

Diisiik VKi'ye sahip olmak HIV ile infekte bireylerde dii-
suk KMY icin iyi tanimlanmis risk faktorlerinden biridir (19).
Yapilan genis kapsamli bir meta-analizde saglikh bireylerden

olusan kontrol grubu da ele alinan calismalar incelenmis ve
bunun sonucunda HIV ile infekte hastalardaki disiik KMY b-
yiik élciide disiik viicut agirhgi veya disiik VKI ile aciklana-
bilir sonucuna varilmistir. Bu sonucun HIV ile infekte grupta
birden fazla nedenle acgiklanabilecegi belirtilmistir ve bunlar
arasinda kronik hastalik, ilerleyen HIV infeksiyonu, malab-
sorpsiyon, kot beslenme, sigara ve toksik madde tiiketim
oraninin yuksekligi sayilmistir (20). Bununla birlikte 166 HIV-
pozitif hastayla yapilan ve 96 hafta siiren prospektif calisma-
larin baslangicinda diistik viicut agirhigina sahip olan bireyler
en disuk KMY’ye sahipken ¢alismanin sonunda diisiik viicut
agirhgr ve KMY dusukliagu arasinda bir iliski saptanmamistir
(21). Bizim calismamizda da literatiirdekine benzer sekilde
diisiik KMY ve diisiik VKi arasindaki iliski ortaya konmustur.

Yapilan birgok ¢alismanin sonucunda HIV ile infekte bi-
reylerde erkek cinsiyetin risk faktort oldugu kabul edilmistir
(8). Nijerya’da 1005 HIV ile infekte hastayla yapilan ¢aligmada
kadin olmak osteoporoz icin risk faktorii olarak ortaya konmus-
tur (22). Bizim ¢alismamiza katilan kadin hastalarda kronolojik
yasa gore normal kemik kitlesi saptanmis olup, 65 erkekten 14
(%21.5)'linde “kronolojik yasa gore disiik kemik kitlesi” sap-
tanmistir. Calismamizda da literatiire benzer olarak erkek HIV
ile infekte bireylerde KMY etkilenmesi kadinlara goére daha
ylUksek bir oranda saptanmis; fakat calismamiza dahil edilen
hasta sayisi kisitli oldugu icin iki cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Normal poplilasyonda KMY dustklugu icin risk faktora
kabul edilen sigara ve alkol kullanimi HIV ile infekte bireyler-
de de ayni 6neme sahiptir. Bizim ¢alismamizla benzer nitelik-
ler tasiyan kesitsel bir calismada hastalar KMY o6l¢iimlerine
gore iki ayri gruba boélinmius ve osteopeni veya osteoporozu
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olan grup, olmayan grupla karsilastirildiginda sigara ve alkol
kullaniminin KMY dusukligu olan grupta anlamli olarak daha
yuksek oldugu ortaya konmustur (23). Hatta bu ¢alismada bi-
reylerin tasidiklari geleneksel risk faktorlerinin KMY azalma-
sinda kullanmakta olduklari ART rejiminden de daha dnemli
oldugu saptanmisti. SMART calismasinda ise alkol ve sigara
kullanimiyla disuk KMY arasinda herhangi bir iliski bulun-
mamisg, bunun sebebi olarak bu geleneksel risk faktérlerinin
etkisini gorebilmek icin hastalarin daha uzun dénemde izlen-
mesi gerekebilecedi belirtilmistir (24). Bizim calismamizda
da sigara ve alkol kullanma aliskanhgiyla KMY arasinda bir
iliski saptanmadi ve hastalarin daha uzun dénemde ardisik
taramalarla takibiyle bu geleneksel faktor etkilerinin ortaya
konabilecegi dustnulda.

En diistik CD4* T lenfositi sayisi ve glincel CD4* T lenfo-
siti sayisinin distukliga HIV ile infekte bireylerde KMY di-
sukligu icin risk faktorl olarak kabul gérmesine ragmen bir-
cok calisma bu iligkiyi gostermekte basarisiz olmustur (6-14).
Randomize prospektif bir calismada digtik CD4* T lenfositi
sayisiyla Ozellikle lomber vertebra KMY diistkligl arasinda
guclu bir iliski bulunmustur (25). Bizim ¢alismamizda ise has-
talarin hem en dusiik CD4* T lenfositi sayisi ortalamasi (346
hiicre/mm?) hem de ART tedavisi altinda olduklari i¢cin glincel
CD4+ T lenfositi sayisi ortalamasi (616 hiicre/mm?) Cazanave
ve arkadaslari (10)'nin yaptigi calismaya gore yuksekti. Bu iki
parametre ve KMY diisukligu arasinda iliski bulunmamasi-
nin sebebinin bu olabilecedi diistinildu.

ART rejimi ve KMY diistukligli arasindaki iliskiyi ortaya
koymak icin bircok calisma yapilmis, bazi calismalar 6zellikle
TDF ve PI rejimlerinin KMY Uizerindeki negatif etkisini gos-
termekte basarili olurken bdyle bir iliskinin varligini goste-
rememis calismalar da literatirde yer almaktadir (9,10,12).
ART alan ve almayan hastalar karsilastirildiginda, ART alan-
lardaki KMY azalmasinin almayanlara oranla 2.5 kat daha
fazla oldugu saptanmistir (26). Bizim calismamizda hastalarin
%100'U ART altinda olmakla birlikte %94.4’G TDF temelli ART
almaktaydi. KMY dusukliguyle ne TDF kullanimi ne de TDF
kullanma siiresi arasinda iliski bulunmadi. KMY dustklGgu
olan (2.5 yil) ve olmayan (2 yil) grup arasinda TDF kullanma
sliresi ortalamasi agisindan belirgin bir fark olmamasi, hasta
sayisinin az olmasiyla aciklanabilir. Diger taraftan bu durum
kohortlarin sundugu “uzun periyodda ART alan hastalarda ilk
haftalara kiyasla KMY'nin stabil kalmasi ya da zamanla iyiles-
mesi’ hipoteziyle aciklanabilir (27). Bu da TDF kullaniminin
HIV-pozitif hastalarda KMY duistiklGgl icin bagimsiz bir risk
faktoriu olmadigini gosterebilir.

Kemik demineralizasyonu her hasta grubunda ayni kemik
grubunda goriilmemektedir. HIV ile infekte bireylerde yapilan
calismalarda, bu hasta grubunda kemik demineralizasyonu-
nun trabekuler kemikte baskin oldugunu bulmustur (4). Bizim
calismamizda da buna benzer olarak lomber vertebra T sko-
ru, femur boynu T skorundan ve lomber vertebra Z skoru da
femur boynu Z skorundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide
(p<0.05) daha diistik bulunmus ve dolayisiyla lomber verteb-
ranin (trabekiler kemik) femur boynuna (kortikal kemik) gore
daha fazla etkilendigi saptanmistir.

Sonug olarak, calismamiz HIV ile infekte bireylerde KMY
dusukligunun erken yasta ortaya cikabilecedini ortaya koy-

mustur; fakat genc¢ hastalardaki KMY dustkltga riski, HIV ile
infekte 50 yas Ustl erkek ve postmenopozal kadinlara gore
¢ok daha azdir ve bu nedenle bu grupta KMY taramasi yapilip
yvapilmamasina karar verebilmek ancak maliyet etkinlik ana-
lizleriyle miimkin olabilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemistir.
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