
Klimik Derg. 2025; 38(4): 221-6

Bu
 ç

al
ışm

a 
C

re
at

iv
e 

C
om

m
on

s A
tıf

-G
ay

riT
ic

ar
i-T

ür
et

ile
m

ez
 4

.0
 U

lu
sla

ra
ra

sı 
Li

sa
ns

ı i
le

 li
sa

ns
la

nm
ışt

ır.

HIV ile Yaşayan 50 Yaş Altı Bireylerde  
Kemik Mineral Yoğunluğu: Kontrol Grubu  
ile Karşılaştırmalı Çalışma

Cite this article as: Çağlar-Özer M, Özer SB, Aydın M. [Bone mineral density in HIV-positive individuals under 50 years of age:  
A case-control study]. Klimik Derg. 2025;38(4):221-6. Turkish. Sorumlu Yazar / Correspondence: Merve Çağlar-Özer, E-posta / E-mail: 
mrvcaglar@gmail.com, Geliş / Received: 18 Nisan / April 2025, Kabul / Accepted: 15 Eylül / September 2025, Yayın Tarihi / Published 
Date: 29 Aralık / December 2025, DOI: 10.36519/kd.2025.5272

ÖZET
Amaç: HIV infeksiyonu kemik mikro mimarisini olumsuz etkileyerek düşük kemik mineral yoğunluğu (KMY)’na yol 
açabilir. Bu çalışmada, 50 yaş altındaki HIV ile yaşayan bireylerin KMY’si HIV negatif kontrol grubuyla karşılaştırıldı 
ve antiretroviral tedavi (ART)’nin KMY üzerindeki etkisi değerlendirildi.
Yöntemler: Aralık 2021–Mart 2022 tarihleri arasında Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi İnfeksiyon Hastalık-
ları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’nde yürütülen bu kesitsel olgu-kontrol çalışmasında, 18–49 yaş aralığında 72 HIV 
pozitif ve 44 HIV negatif bireyin tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi. Kemik mineral yoğunluğu ölçümleri çift 
enerjili X-ışını absorbsiyometrisi (DEXA) yöntemiyle değerlendirildi.
Bulgular: HIV ile yaşayan bireylerde düşük KMY prevalansı %16.7 iken HIV negatif bireylerde bu oran %6.8 olarak 
bulundu. Lomber vertebra T- ve Z-skorları HIV pozitif bireylerde anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0.05). Üç yıldan 
uzun süredir HIV tanısı olan ve ART kullanan bireylerde femur boynu Z-skorları daha düşüktü (p<0.05). Sigara kul-
lanımı ve düşük vücut kitle indeksi KMY azalmasıyla ilişkili bulundu (p<0.05). CD4+ T hücre sayısı, viral yük, D vi-
tamini ve kalsiyum düzeyleri ile KMY arasında anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmadı.
Sonuç: HIV ile yaşayan 50 yaş altı bireyler, HIV negatif popülasyona kıyasla daha düşük KMY’ye sahiptir. Bulgular, 
HIV infeksiyonunun genç yaşta da KMY azalmasına neden olabileceğini göstermektedir. Bu nedenle, 50 yaş altı ve 
KMY düşürücü risk faktörleri bulunan HIV pozitif bireylerde DEXA taraması yapılması uygun olacaktır. Bulguların 
doğrulanması için daha geniş örneklemli ve çok merkezli çalışmalara gereksinim vardır.
Anahtar kelimeler: HIV, osteoporoz, kemik yoğunluğu

ABSTRACT
Objective: HIV infection may negatively impact bone microarchitecture, leading to reduced bone mineral density 
(BMD). This study compared the BMD of individuals under the age of 50 living with HIV to that of HIV-negative 
controls and evaluated the effect of antiretroviral therapy (ART) on BMD.
Methods: In this cross-sectional case-control study conducted at the University of Health Sciences Ümraniye Training 
and Research Hospital, Department of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, medical records of 72 HIV-pos-
itive and 44 HIV-negative individuals aged 18–49 years were retrospectively reviewed between December 2021 and 
March 2022. Bone mineral density was measured using dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA).
Results: The prevalence of low BMD was 16.7% among HIV-positive individuals and 6.8% among HIV-negative con-
trols. Lumbar spine T- and Z-scores were significantly lower in the HIV-positive group (p<0.05). Individuals diagnosed 
with HIV for more than three years and receiving ART for more than three years had significantly lower femoral neck 
Z-scores (p<0.05). Smoking and low body mass index were associated with decreased BMD (p<0.05). No significant 
association was observed between BMD and CD4+ T cell count, viral load, vitamin D, or calcium levels.
Conclusion: Individuals under 50 years of age living with HIV have lower BMD compared to HIV-negative individuals. 
These findings suggest that HIV infection may contribute to decreased BMD even in younger populations. Dual-energy 
X-ray absorptiometry screening should be considered in HIV-positive individuals under 50 years of age with additional 
risk factors for reduced BMD. Larger, multicenter studies are needed to confirm these results.
Keywords: HIV, osteoporosis, bone density
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GİRİŞ
Metabolik bir kemik hastalığı olan osteoporoz, kemik mikromimarisinin 
bozulmasına neden olarak kırık duyarlılığının artmasına ve düşük kemik 
kütlesine yol açar (1). Türkiye’de 50 Yaş Üstü Nüfusta Osteoporotik Kırık-
ların ve Osteoporozun Prevalansı (FRACTURK) çalışmasının sonuçlarına 
göre; 50 yaş ve üzerindeki bireylerden erkeklerin %7.5’inde, kadınların 
%12.9’unda osteoporoz görülmektedir (2).

HIV infeksiyonunda, virusun kendisi ve antiretroviral tedavi (ART) kemik 
kaybına katkıda bulunur. Gp120 gibi viral proteinler kemik kaybının 
artmasında rol oynar (3). Kronik bağışıklık aktivasyonu ve inflamasyon, 
osteoporozun başlangıcını hızlandırır (4-6). HIV infeksiyonu ikincil os-
teoporozun nedenlerinden biri olarak kabul edilir. Bunun yanında, yaşam 
tarzıyla ilişkili bazı faktörler de ikincil osteoporoza yatkınlık yaratabilir. 
Bunlar arasında tütün kullanımı (aktif veya pasif içicilik), düşük kalsi-
yum alımı, yetersiz fiziksel aktivite, aşırı tuz tüketimi, D vitamini eksikliği, 
alkol kullanımı ve aşırı zayıflık yer almaktadır (1).

Antiretroviral tedavi (ART) uygulanan bireylerde osteopeni/osteoporoz 
prevalansını kontrol gruplarıyla karşılaştıran bir meta-analizde, ART alan 
bireylerde osteopeni/osteoporoz sıklığının iki kat daha fazla olduğu bil-
dirilmiştir. Ayrıca ART rejiminde yer alan etken maddelerin kemik sağ-
lığını olumsuz etkilediği de doğrulanmıştır (7). Yapılan çalışmalar, kemik 
mineral yoğunluğu (KMY)’nun iki yıllık ART’den sonra %2–6 oranında 
azaldığını göstermektedir (8,9).

Osteopeni/osteoporoz, çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi (dual-e-
nergy X-ray absorptiometry, DEXA) ile saptanabilen, yönetilebilir bir 
komorbiditedir. HIV ile yaşayan bireylerde DEXA taramasına yönelik 
öneriler, kılavuzlara göre farklılık göstermektedir. Türk Endokrinoloji 
ve Metabolizma Derneği, HIV infeksiyonunu ikincil osteoporozun bir 
nedeni olarak kabul etmekte ve bu nedenle 50 yaşın altındaki bireylerin 
ikincil osteoporoz açısından taranmasını önermektedir (1). Buna kar-
şılık, HIV pozitif bireylere yönelik öneriler sunan Avrupa AIDS Klinik 
Derneği (European AIDS Clinical Society, EACS), 50 yaş üstü erkekle-
rin ve menopoz sonrası kadınların taranmasını önermektedir (10). Öte 
yanda EACS, HIV pozitif 50 yaş altındaki kişilere tarama yapılmasını 
önermemekle birlikte yapılan çalışmalar HIV’in 50 yaş altındaki hasta-
larda dahi ikincil osteoporoza yol açarak genel popülasyona göre daha 
düşük kemik mineral yoğunluğuna neden olduğunu desteklemektedir 
(11,12,13,14). Literatürdeki birçok çalışma, HIV pozitif ve özellikle 50 
yaş üstünde olan bireylerde kemik kaybının arttığını göstermiştir (15); 
50 yaş altı bireylere ilişkin veriler sınırlıdır. Çift enerjili X-ışını absorp-
siyometrisi ölçümlerinde düşük değerler HIV negatif bireylerde de gö-
rülebildiği gibi yaşam tarzı ve hormonal faktörler de bu bireylerin kemik 
sağlığını etkileyebilir (16).

Bu çalışma, 50 yaş altı bireylerin kemik sağlığıyla ilgili olarak literatüre 
katkı sağlamayı, HIV pozitif 50 yaş altı bireyleri benzer özelliklere sahip 
bir kontrol grubuyla karşılaştırmayı ve bu popülasyonda DEXA ölçümleri-
nin yorumlanmasına ilişkin kritik noktaları vurgulamayı amaçlamaktadır.

YÖNTEMLER
Çalışma Tasarımı ve Veri Toplama
Aralık 2021 – Mart 2022 tarihleri arasında Ümraniye Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’nde 
yürütülen bu kesitsel olgu-kontrol çalışmasına, 18–49 yaş aralığında olan 
72 HIV ile yaşayan birey ve 44 HIV negatif birey dahil edildi. Katılımcı-
ların demografik verileri, alışkanlıkları, tıbbi öyküleri ve laboratuvar so-
nuçları hasta kayıtlarından elde edildi. HIV ile yaşayan bireylerin rutin 
takipleri sırasında yapılmış kemik dansitometri ölçümleri retrospektif 

olarak incelendi. Kontrol grubuna ait veriler ise hastane bilgi yönetim 
sisteminden retrospektif olarak elde edildi. 

Bu çalışma için Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’n-
dan 10 Şubat 2022 tarih ve 38 karar numarasıyla onay alındı. 

Dahil Etme ve Hariç Tutma Kriterleri
Bu çalışmada, polikliniğimizde takip edilen kemik dansitometri taraması 
yapılmış, HIV tanılı ve HIV infeksiyonu olmayan bireyler değerlendirildi. 

Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, hipogonadizm tanısı olanlar, gluko-
kortikoid kullananlar, 18 yaş altı ve 50 yaş üstündekiler, postmenopozal 
kadınlar ve HIV infeksiyonu tanısı öncesinde osteopeni veya osteoporozu 
bulunanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

Kliniğimizde takip edilen 250 HIV pozitif birey değerlendirildi; 50 yaş 
üstü olanlar çalışmadan çıkarıldı ve 77 kişinin kemik dansitometri so-
nuçlarına ulaşıldı. Beş olgu KMY düşürücü ilaç kullandıkları için hariç 
tutuldu ve böylece çalışmada toplam 72 HIV pozitif birey analiz edildi. 

Kontrol grubu olarak, çalışma döneminde hastanemizde kemik dansi-
tometri ölçümü yapılan ve HIV infeksiyonu olmayan 408 birey değer-
lendirildi. Hariç tutma kriterleri dikkate alınarak geriye kalan 44 kişi 
çalışmaya dahil edildi. Retrospektif inceleme sonucunda, bu kişilerin 
kemik dansitometri ölçümlerini, kendi istekleriyle veya kemik mineral 
yoğunluğunu düşürebileceği bilinen ilaçlara başlamadan önce tarama 
amacıyla yaptırdıkları saptandı (Şekil 1).

İstatistiksel Analiz
Toplanan verilerin analizi için IBM SPSS, sürüm 23.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY, ABD) yazılımı kullanıldı. Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov 
testi ile değerlendirildi. Kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak, 
sürekli değişkenler ise medyan (minimum–maksimum) değerleriyle su-
nuldu. Normal dağılım gösteren değişkenlerin grup karşılaştırmalarında 
bağımsız örneklem t testi, normal dağılım göstermeyen değişkenlerde ise 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. Ki-kare testi kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında, Pearson korelasyon analizi ise sürekli değişkenler 
arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesinde uygulandı. İstatistiksel an-
lamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR
Yaşları 18–49 arasında değişen toplam 116 kişi (72 HIV ile yaşayan, 44 
HIV negatif) çalışmaya dahil edildi. HIV ile yaşayan bireylerin medyan 
en yüksek HIV RNA düzeyleri, medyan CD4+ T hücre sayıları ve ko-
infeksiyon durumları Tablo 1’de sunuldu. Her iki grupta da D vitamini 
düzeyleri normalin altında idi (Tablo 1).

Yapılan DEXA ölçüm sonuçlarında T-skorlarına göre osteopeni/osteopo-
roz prevalansı HIV ile yaşayan bireylerde %45.5 ve HIV negatif bireylerde 
%54.2 olarak saptandı. Bu yaş grubunda değerlendirilmesi önerilen, yaşa 
göre ayarlanmış Z-skorlarına göre düşük KMY prevalansı HIV ile yaşayan 
bireylerde %16.7, HIV negatif bireylerde %6.8 idi. HIV negatif bireyle-
rin ortalama lomber vertebra T- ve Z- skorları, HIV ile yaşayan bireylere 
göre anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0.05). Diğer ölçüm noktalarında 
DEXA sonuçları açısından anlamlı bir fark bulunmadı. 

Tenofovir disoproksil fumarat (TDF) tedavisi alan ve almayan HIV pozitif 
bireyler arasında DEXA sonuçları açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark yoktu; ancak TDF tedavisi almayan tüm HIV pozitif bireylerin 
DEXA sonuçları daha yüksek skorlara sahipti (Tablo 2). Üç yıldan uzun 
süre ART alan bireylerin femur boynu Z-skorları, ART-naif bireylere göre 
daha düşüktü (p<0.05). Benzer biçimde, 3 yıldan uzun süredir HIV tanısı 
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almış olan bireylerin femur boynu T- ve Z-skorları da yeni tanı alan (0–3 
ay) hastalara göre anlamlı düzeyde daha düşük bulundu (p<0.05) (Tablo 3). 

Sigara içenlerin lomber vertebra Z-skorları sigara içmeyenlere veya bı-
rakmış bireylere kıyasla belirgin olarak daha düşüktü (p<0.05). Düşük 
vücut kitle indeksi (VKİ), normal VKİ’ye sahip bireylere göre daha düşük 
lomber vertebra T- ve Z-skorları, femur boynu Z-skorları ve toplam femur 
T- ve Z-skorları ile ilişkiliydi (p<0.05).

HIV ile yaşayan bireylerde azalmış kemik yoğunluğuna sahip olma olası-
lığı (Z-skoru <-2), HIV negatif popülasyona kıyasla 2.73 kat daha yüksek 
bulundu (“odds ratio” [OR]: 2.73) (Tablo 4).

Hastaların en yüksek HIV RNA ve en düşük CD4+ T hücre düzeyleri ile 
KMY arasında anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmadı. Ayrıca, D vitamini 
ve kalsiyum düzeyleri gibi laboratuvar parametrelerinin her iki grupta da 
düşük KMY ile ilişkili olmadığı görüldü.

İRDELEME
Bu çalışmada, düşük KMY için başka risk faktörü bulunmayan HIV ile 
yaşayan genç bireylerin KMY değerleri, HIV negatif kontrol grubuyla 
karşılaştırıldı. Bulgular, HIV ile yaşayan bireylerde düşük KMY prevalan-
sının (%16.7) HIV negatif bireylere (%6.8) kıyasla 2.45 kat daha yüksek 
olduğunu gösterdi. Ayrıca, hem HIV infeksiyonu süresinin hem de ART 
süresinin KMY üzerinde etkili olduğu görüldü.

Türkiye’de ve dünya genelinde HIV ile yaşayan genç bireylerin kemik 
sağlığına ilişkin veriler oldukça sınırlıdır. HIV ile yaşayan ve HIV nega-
tif bireyleri kemik sağlığı açısından karşılaştıran bir meta-analizde; bu 
konuda yapılan çalışmaların büyük bir kısmının kontrol grubu içerme-
diği belirtilmiş ve bu nedenle analizde birçok çalışma hariç tutulmuştur 
(17). Bu araştırma, kontrol grubu içermesi bakımından meta-analizlerde 

vurgulanan metodolojik standartlara uygundur (7). Kemik mineral yo-
ğunluğu, risk faktörleri olmayan bireylerde de düşük saptanabileceğin-
den, aynı çalışma içinde HIV pozitif ve HIV negatif grupların birlikte 
değerlendirilmesi önem taşımaktadır.

Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği kılavuzları, DEXA öl-
çümlerinin yorumlanmasında 50 yaş altı erkekler ve menopoz öncesi 
kadınlar için Z-skoru kullanılmasını önermektedir. Ancak Z-skoru, tek 
başına osteopeni veya osteoporoz için doğrudan bir gösterge değil-
dir; destekleyici bir parametredir (1). Literatürdeki birçok çalışmada 
T-skoru kullanılmış ve ölçümleri yorumlanmıştır. Bir meta-analiz-
de, T-skoru esas alınarak değerlendirilen 884 HIV ile yaşayan ve 654 
HIV negatif birey karşılaştırılmış; HIV pozitif bireylerde düşük KMY 
(T-skoru < -1) riskinin 6.4 kat, osteoporoz (T-skoru < -2.5) riskinin 
ise 3.7 kat arttığı bildirilmiştir (17). Çalışmamızda, 50 yaş altı popülas-
yonda, HIV ile yaşayan bireylerin yaşa göre ayarlanmış düşük KMY’ye 
(Z-skoru <-2) sahip olma olasılığı 2.73 kat daha yüksek bulundu. Yu-
karıda anılan, meta-analizdeki OR değerlerinin çalışmamıza kıyasla 
daha yüksek olması, 18 yaş üstü tüm hastaların dahil edilmesinden 
ve DEXA ölçümlerinin T-skoru kullanılarak yorumlanmasından kay-
naklanıyor olabilir.

Kemik metabolizmasını etkileyen hastalıklar, kemiğin farklı bölgelerinde 
baskın demineralizasyonla seyredebilir. HIV infeksiyonu özellikle kemi-
ğin trabeküler kısmını etkiler (18). Trabeküler alanı temsil eden ölçüm 
lomber vertebra DEXA ölçümüdür. Çalışmamızda, HIV ile yaşayan bi-
reylerde, HIV negatif bireylere kıyasla lomber vertebra T- ve Z- skorla-
rında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir azalma saptandı (p<0.05).

Türkiye’de 22–70 yaş aralığındaki 126 HIV pozitif bireyle yapılan bir ça-
lışmada, DEXA sonuçları değerlendirilmiş ve osteopeni oranı %53.9 ve 
osteoporoz oranı %23.8 olarak bildirilmiştir (11). Bu yüksek oran, ör-
neklemde 50 yaş üzeri bireylerin bulunmasıyla açıklanabilir. Çin’deki bir 

Şekil 1. Çalışmaya Dahil Edilen Katılımcıların Akış Şeması
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kohortta da benzer şekilde olguların %53’ünde hem T- hem de Z-skor-
larıyla tanımlanan azalmış KMY bildirilmiştir (19). Söz konusu çalışma-
da hem T- hem de Z-skorları için eşik değer -1 olarak belirlendiği için 
yüksek prevalans gözlenmiş olabilir. Buna karşılık, Romanya’da 22–49 yaş 
aralığındaki HIV pozitif bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, düşük 

KMY sıklığı Z-skoruna göre %21.7 olarak bildirilmiştir (12). Türkiye’de 
18–50 yaş aralığında yapılan bir diğer çalışmada, HIV ile yaşayan birey-
lerin %19.4’ünün lomber vertebra Z-skoru temel alınarak düşük KMY’ye 
sahip olduğu bildirilmiştir (13). Çalışmamızda bulunan %16.7’lik preva-
lans bu verilerle uyumludur.

Özellikler Toplam (n=116)
n (%)

HIV Negatif (n=44)
n (%)

HIV Pozitif (n=72)
n (%)

Yaş (yıl), medyan (min–maks) 37 (18–49) 37 (18–49) 37 (20–49)

Cinsiyet

Erkek 100 (86.2) 33 (75.0) 67 (93.1)

Kadın 16 (13.8) 11 (25.0) 5 (6.9)

Boy (cm), medyan (min–maks) 174 (145–198) 172 (145–182) 175 (153–198)

Kilo (kg), medyan (min–maks) 78 (45–106) 79 (49–106) 76.5 (45–104)

VKİ (kg/m2), medyan (min–maks) 25.50 (17.26–38.05) 27.42 (18.22–38.05) 24.62 (17.26–34.35)

Sigara Kullanımı

İçmiyor 70 (60.3) 37 (84.1) 33 (45.9)

İçiyor/Bırakmış 46 (39.7) 7 (15.9) 39 (54.2)

Alkol Kullanımı

İçmiyor 96 (82.8) 43 (97.7) 53 (73.6)

Düzenli/Sosyal içici 20 (17.2) 1 (2.3) 19 (26.4)

Keyif Verici Madde Kullanımı

Kullanmıyor 113 (97.4) 44 (100.0) 69 (95.8)

Kullanıyor / Bırakmış 3 (2.6) 0 (0) 3 (4.2)

En yüksek HIV RNA  
(kopya/ml), medyan (min–maks)

142 280 
(880–124 903.104) – 142 280 

(880–124 903.104)

En düşük CD4+ T hücre sayısı  
(/mm3), medyan (min–maks) 369 (6–1989) – 369 (6–1989)

Vitamin D (ng/ml), medyan (min–maks) 19.6 (5.3–48.5) 17.6 (12–24.5) 19.8 (5.3–48.5)

HBV Koinfeksiyonu 14 (12) 9 (20.5) 5 (6.9)

HCV Koinfeksiyonu 0 0 0(0)

VDRL Testi Pozitifliği 15 (12.9) 0 15(20.8)

Tablo 1. Hastaların Demografik Özelliklerinin Dağılımı

VKİ: Vücut kitle indeksi, HBV: Hepatit B virusu, HCV: Hepatit C virusu, VDRL: “Venereal Disease Research Laboratory”.

DEXA Parametresi

HIV

p

TDF

p

Negatif Pozitif Kullanmıyor Kullanıyor

Lomber Vertebra T-skoru -0.70 -1.05 0.025* -0.60 -1.00 0.745

Lomber Vertebra Z-skoru -0.30 -0.95 0.005* -0.60 -0.80 0.826

Femur Boynu T-skoru -0.50 -0.50 0.864 -0.50 -0.90 0.195

Femur Boynu Z-skoru -0.10 -0.05 0.952 -0.20 -0.50 0.327

Femur Total T-skoru -0.25 -0.20 0.949 -0.20 -0.40 0.216

Femur Total Z-skoru 0.05 -0.10 0.606 -0.10 -0.20 0.268

Tablo 2. HIV Tanı Gruplarına ve TDF Kullanımına Göre DEXA Sonuçlarının Değerlendirilmesi

DEXA: “Dual-Energy X-ray Absorptiometry” (Çift enerjili X-ışını absorbsiyometrisi, TDF: Tenofovir disoproksil fumarat.
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Antiretroviral tedavinin KMY üzerindeki etkisi yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir. Randomize kontrollü çalışmalarda, kemik kütlesi kaybı-
nın öncelikle ART başlangıcından sonraki ilk 6–12 ay içinde gerçekleş-
tiği ve sonrasında ise sabitlendiği bildirilmiştir (20). Bazı çalışmalarda 
non-nükleozit ters transkriptaz inhibitörleri (NNRTI) ve proteaz inhi-
bitörleri (PI) gibi bazı ART rejimlerinin 3 yıllık kullanım sonrası lomber 
vertebra T-skorlarını düşürdüğü bildirilmiştir (12). Bu nedenle çalışma-
mızda katılımcılar ART süresine göre 3 yıldan uzun süredir ART alan-
lar ve ART-naif bireyler olarak iki gruba ayrılmıştır. Bulgularımız, uzun 
süreli ART kullananlarda KMY’nin daha düşük olduğunu göstermektedir.

Cazanave ve arkadaşları (21) azalmış KMY’nin HIV tanı süresi ile iliş-
kili olduğunu bildirmiştir. Bizim çalışmamızda da 3 yıldan uzun süredir 
HIV tanısı alan bireylerin yeni tanı alanlara göre anlamlı derecede daha 
düşük femur boynu T- ve Z-skorlarına sahip olduğu belirlendi (p<0.05). 
Proteaz inhibitörleri ve TDF tedavilerinin, KMY azalmasıyla bağlan-
tısı olmakla birlikte çalışmamızda PI tedavisi alan sadece birkaç hasta 
olması nedeniyle yalnızca TDF tedavisinin etkileri incelendi. Tenofovir 
disoproksil fumarat tedavisi ile KMY arasındaki ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde olmamakla birlikte T- ve Z-skorları TDF almayanlarda 
daha yüksekti. Yapılan bir diğer çalışmada da benzer şekilde TDF kulla-
nanlarda T- ve Z- skorları daha düşük olmakla birlikte KMY üzerindeki 
etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (22).

Düşük VKİ, sigara ve alkol tüketimi osteopeni/osteoporoz için bilinen risk 
faktörleridir (23,24). Çalışmamızda, düşük VKİ’nin düşük KMY ile ilişkili 
olduğu saptanmıştır. Tayvan’da yapılan bir çalışma da düşük VKİ’nin HIV 
ile yaşayan bireylerde azalmış KMY ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (25).

Yapılan bazı çalışmalarda HIV infeksiyonu süresi, düşük CD4+ T hücre 
sayısı ve yüksek viral yük KMY azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (4). Ancak, 
bu faktörlerin KMY ile ilişkili olmadığını savunan çalışmalar da mev-
cuttur. Kesitsel olarak gerçekleştirilen 107 hastalık prospektif bir kohort 
çalışma, düşük CD4+ T hücre sayısının ve yüksek HIV RNA düzeyinin 
KMY’yi azaltmada etkisiz olduğu bildirilmiştir (26,27). Çalışmamızda 
CD4+ T hücre sayısı <200 olan hastalar örneklem içinde küçük bir grubu 
(%15.2) oluşturduğundan ve hastaların çoğunda HIV RNA baskılanmış 

olduğundan, KMY ile CD4+ T hücre sayısı ve HIV RNA düzeyi arasında 
bir ilişki kurulamadı.

Azalan KMY’nin en önemli nedeni yaşlanmadır (28). Öte yandan DEXA 
ölçümlerinin yorumlanması 50 yaş altı ve üstü bireylerde farklılık gösterir 
(1). HIV ve KMY üzerine yapılan çalışmalarda, genellikle 50 yaş altı ve üstü 
hastaların DEXA ölçümleri bir arada yorumlanmıştır (25). Çalışmamızda, 
50 yaş ve üstü bireyler hariç tutuldu. Bu nedenle, HIV infeksiyonunun 
KMY üzerindeki etkisi daha belirgindi ve bu durum çalışmamızın güçlü 
yönlerinden birini oluşturdu. Literatürdeki daha yüksek oranda düşük 
KMY bildiren çalışmalar metodolojik olarak T-skorlarına dayanmakta-
dır. Elli yaş altı HIV pozitif bireylerin Z-skorlarına göre analiz edildiği 
çalışmalarda, düşük KMY’nin çalışmamıza benzer şekilde yaklaşık %20 
olduğu bildirilmiştir (12,13). Z-skoruna dayalı ve benzer yaş grubuna 
sahip ortak komorbiditelere sahip HIV negatif kontrol grubu içeren ça-
lışmalar literatürde oldukça sınırlıdır; Türkiye’de bu tasarımla yapılmış 
başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.

Çalışmamızın başlıca sınırlılıkları retrospektif tasarım nedeniyle bazı 
verilere erişim sağlanamaması ve özellikle HIV negatif kontrol gru-
bunda DEXA ölçümlerine erişilen ve dahil etme kriterlerini karşılayan 
katılımcı sayısının düşük olmasıdır. Osteoporoz, yetişkinlerde düşük 
KMY’nin ana nedenidir. Ancak, düşük KMY’li hastaları tedavi ederken 
diğer nedenleri de göz önünde bulundurmak önemlidir. Hafif osteoge-
nezis imperfekta, osteomalazi, kronik böbrek hastalığıyla ilişkili mineral 
ve kemik bozuklukları ve bazı nadir hastalıklar da düşük KMY’ye yol 
açabilir (29). Çalışmamızın retrospektif tasarımı nedeniyle olgularımız-
daki düşük KMY’nin diğer olası nedenleri incelenemedi.

Kemik kaybının erken dönemlerinde genellikle klinik belirti görülmez; 
ancak, osteoporoz geliştiğinde düşük KMY kırıklara yol açabilir. Sırt ağrısı, 
omurga kırıkları veya çökmüş kemik nedeniyle oluşan boy kısalması gibi 
belirtiler zamanla ortaya çıkabilir. Düşük KMY’nin HIV ile yaşayan bi-
reylerdeki klinik etkisi incelenebilir.

HIV ile yaşayan bireyler, HIV negatif bireylere kıyasla kardiyovasküler 
hastalık, tip 2 diyabet, kas güçsüzlüğü ve bilişsel bozukluk gibi yaşlan-
mayla ilişkili komorbiditelere daha erken yaşta maruz kalmaktadır (30). 
HIV infeksiyonunun ikincil osteoporozun nedenlerinden biri olduğu göz 
önüne alındığında, çeşitli çalışmalarda önerildiği gibi HIV ile yaşayan 
bireylerde DEXA taramasının yapılması makul görünmektedir (19,31). 

Bu çalışmada, HIV ile yaşayan bireylerin HIV negatif popülasyona göre 
daha düşük KMY’ye sahip olma olasılığının 2.4 kat daha yüksek olduğu 
gösterildi. Bulgular, HIV infeksiyonunun yalnızca ileri yaşta değil, genç 
bireylerde de KMY azalmasına yol açabileceğini ortaya koymaktadır. Bu 

DEXA Parametresi HIV pozitif
n (%)

HIV negatif
n (%)

Toplam
n (%)

Z-skoru ≤ -2 SD 12 (16.7)* 3 (6.8) 15 (12.9)

Z-skoru > -2 SD 60 (83.3) 41 (93.2) 101 (87.1)

Tablo 4. HIV Pozitif ve Negatif Bireylerin Z Skoru Durumu

*“Odds ratio”: 2.7

DEXA Parametresi

ART Süresi
p

HIV Tanı Süresi
p

ART-Naif >3 yıl Yeni Tanı >3 yıl

Lomber Vertebra T-skoru -1.45 -1.25 0.494 -0.40 -1.25 0.218

Lomber Vertebra Z-skoru -1.20 -1.00 0.423 -0.20 -1.00 0.169

Femur Boynu T-skoru -0.25 -0.75 0.77 -0.20 -0.75 0.045*

Femur Boynu Z-skoru 0.30 -0.50 0.040* 0.40 -0.50 0.025*

Femur Total T-skoru -0.15 -0.20 0.185 -0.10 -0.25 0.141

Femur Total Z-skoru 0.05 -0.10 0.161 0.20 -0.20 0.124

Tablo 3. HIV ile Yaşayan Bireylerin DEXA Sonuçlarının Antiretroviral Tedavi (ART) Süresi ve HIV Tanı Süresine Göre Değerlendirilmesi
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durum, 50 yaş altı ve KMY düşürücü risk faktörleri bulunan HIV pozi-
tif bireylerde DEXA ile kemik mineral yoğunluğu taramasının dikkate 
alınması gerektiğini düşündürmektedir. Ancak çalışmamızda, DEXA 
verilerine erişilebilen 50 yaş altı katılımcı sayısının sınırlı olması, sonuç-
ların daha geniş örneklemli ve çok merkezli çalışmalarla doğrulanması 
gerekliliğini ortaya koymaktadır.
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