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HIV ile Yasayan 50 Yas Alti Bireylerde
Kemik Mineral Yogunlugu: Kontrol Grubu
ile Karsilastirmah Calisma
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OZET

Amac: HIV infeksiyonu kemik mikro mimarisini olumsuz etkileyerek diisitk kemik mineral yogunlugu (KMY)na yol
acabilir. Bu ¢aligmada, 50 yas altindaki HIV ile yasayan bireylerin KMY’si HIV negatif kontrol grubuyla karsilastirildi
ve antiretroviral tedavi (ART)nin KMY {izerindeki etkisi degerlendirildi.

Yontemler: Aralik 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Infeksiyon Hastalik-
lar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniginde yiiriitiilen bu kesitsel olgu-kontrol ¢alismasinda, 18-49 yas araliginda 72 HIV
pozitif ve 44 HIV negatif bireyin tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Kemik mineral yogunlugu élgtimleri gift
enerjili X-151n1 absorbsiyometrisi (DEXA) yontemiyle degerlendirildi.

Bulgular: HIV ile yasayan bireylerde diisiik KMY prevalans: %16.7 iken HIV negatif bireylerde bu oran %6.8 olarak
bulundu. Lomber vertebra T- ve Z-skorlar1 HIV pozitif bireylerde anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0.05). Ug yildan
uzun siiredir HIV tanisi olan ve ART kullanan bireylerde femur boynu Z-skorlar: daha distiktii (p<0.05). Sigara kul-
lanimu ve diigiik viicut kitle indeksi KMY azalmastyla iliskili bulundu (p<0.05). CD4* T hiicre say1si, viral yiik, D vi-
tamini ve kalsiyum diizeyleri ile KMY arasinda anlaml diizeyde bir iligki saptanmadi.

Sonug: HIV ile yagayan 50 yas alt1 bireyler, HIV negatif popiilasyona kiyasla daha diisitk KMY’ye sahiptir. Bulgular,
HIV infeksiyonunun geng yasta da KMY azalmasina neden olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, 50 yas alt1 ve
KMY diistirticii risk faktorleri bulunan HIV pozitif bireylerde DEXA taramasi yapilmasi uygun olacaktir. Bulgularin
dogrulanmasi i¢in daha genis 6rneklemli ve ¢ok merkezli ¢calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: HIV, osteoporoz, kemik yogunlugu

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 Umraniye 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.
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Metabolik bir kemik hastalig1 olan osteoporoz, kemik mikromimarisinin
bozulmasina neden olarak kirik duyarliliginin artmasina ve diisiik kemik
kiitlesine yol agar (1). Tiirkiyede 50 Yas Ustii Niifusta Osteoporotik Kirik-
larin ve Osteoporozun Prevalansi (FRACTURK) ¢alismasinin sonuglarina
gore; 50 yas ve iizerindeki bireylerden erkeklerin %7.5’inde, kadinlarin
%12.9’unda osteoporoz gorillmektedir (2).

HIV infeksiyonunda, virusun kendisi ve antiretroviral tedavi (ART) kemik
kaybina katkida bulunur. Gp120 gibi viral proteinler kemik kaybinin
artmasinda rol oynar (3). Kronik bagisiklik aktivasyonu ve inflamasyon,
osteoporozun baslangicini hizlandirir (4-6). HIV infeksiyonu ikincil os-
teoporozun nedenlerinden biri olarak kabul edilir. Bunun yaninda, yagam
tarziyla ilikili bazi faktorler de ikincil osteoporoza yatkinlik yaratabilir.
Bunlar arasinda tiitiin kullanimi (aktif veya pasif igicilik), diistik kalsi-
yum alimy, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 tuz titketimi, D vitamini eksikligi,
alkol kullanimi ve agir1 zayiflik yer almaktadir (1).

Antiretroviral tedavi (ART) uygulanan bireylerde osteopeni/osteoporoz
prevalansini kontrol gruplariyla karsilastiran bir meta-analizde, ART alan
bireylerde osteopeni/osteoporoz sikliginin iki kat daha fazla oldugu bil-
dirilmistir. Ayrica ART rejiminde yer alan etken maddelerin kemik sag-
ligin1 olumsuz etkiledigi de dogrulanmistir (7). Yapilan ¢alismalar, kemik
mineral yogunlugu (KMY)’nun iki yillik ART’den sonra %2-6 oraninda
azaldigin1 gostermektedir (8,9).

Osteopeni/osteoporoz, ¢ift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi (dual-e-
nergy X-ray absorptiometry, DEXA) ile saptanabilen, yonetilebilir bir
komorbiditedir. HIV ile yagayan bireylerde DEXA taramasina yonelik
oneriler, kilavuzlara gore farklilik gostermektedir. Tiirk Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, HIV infeksiyonunu ikincil osteoporozun bir
nedeni olarak kabul etmekte ve bu nedenle 50 yasin altindaki bireylerin
ikincil osteoporoz agisindan taranmasini 6nermektedir (1). Buna kar-
silik, HIV pozitif bireylere yonelik 6neriler sunan Avrupa AIDS Klinik
Dernegi (European AIDS Clinical Society, EACS), 50 yas {istii erkekle-
rin ve menopoz sonrasi kadinlarin taranmasini dnermektedir (10). Ote
yanda EACS, HIV pozitif 50 yas altindaki kisilere tarama yapilmasini
6nermemekle birlikte yapilan ¢aligmalar HIV’in 50 yas altindaki hasta-
larda dahi ikincil osteoporoza yol agarak genel popiilasyona gére daha
diisitk kemik mineral yogunluguna neden oldugunu desteklemektedir
(11,12,13,14). Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma, HIV pozitif ve ozellikle 50
yas tistiinde olan bireylerde kemik kaybinin arttigini1 géstermistir (15);
50 yas alt1 bireylere iliskin veriler sinirhdir. Cift enerjili X-11n1 absorp-
siyometrisi 6lgiimlerinde diigiik degerler HIV negatif bireylerde de go-
riilebildigi gibi yasam tarzi ve hormonal faktorler de bu bireylerin kemik
sagligin etkileyebilir (16).

Bu galigma, 50 yas alt1 bireylerin kemik sagligiyla ilgili olarak literatiire
katki saglamay1, HIV pozitif 50 yas alt1 bireyleri benzer 6zelliklere sahip
bir kontrol grubuyla karsilagtirmay1 ve bu popiilasyonda DEXA 6l¢timleri-
nin yorumlanmasina iligkin kritik noktalar1 vurgulamay1 amaglamaktadr.

Aralik 2021 - Mart 2022 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve Aragtir-
ma Hastanesi Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniginde
ylriitillen bu kesitsel olgu-kontrol ¢aligmasina, 18-49 yas araliginda olan
72 HIV ile yagayan birey ve 44 HIV negatif birey dahil edildi. Katilimci-
larin demografik verileri, aligkanliklari, tibbi 6ykiileri ve laboratuvar so-
nuglar1 hasta kayitlarindan elde edildi. HIV ile yasayan bireylerin rutin
takipleri sirasinda yapilmis kemik dansitometri él¢timleri retrospektif
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olarak incelendi. Kontrol grubuna ait veriler ise hastane bilgi yonetim
sisteminden retrospektif olarak elde edildi.

Bu ¢aligma i¢in Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu'n-
dan 10 Subat 2022 tarih ve 38 karar numarasiyla onay alindi.

Bu galismada, poliklinigimizde takip edilen kemik dansitometri taramasi
yapilmis, HIV tanili ve HIV infeksiyonu olmayan bireyler degerlendirildi.

Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, hipogonadizm tanis1 olanlar, gluko-
kortikoid kullananlar, 18 yas alt1 ve 50 yas tistiindekiler, postmenopozal
kadinlar ve HIV infeksiyonu tanisi 6ncesinde osteopeni veya osteoporozu
bulunanlar ¢aliymaya dahil edilmedi.

Klinigimizde takip edilen 250 HIV pozitif birey degerlendirildi; 50 yas
iistli olanlar calismadan ¢ikarildi ve 77 kisinin kemik dansitometri so-
nuglarina ulagildi. Bes olgu KMY diisiiriicii ilag kullandiklari i¢in hari¢
tutuldu ve béylece ¢alismada toplam 72 HIV pozitif birey analiz edildi.

Kontrol grubu olarak, ¢aligma déneminde hastanemizde kemik dansi-
tometri 6l¢timii yapilan ve HIV infeksiyonu olmayan 408 birey deger-
lendirildi. Hari¢ tutma kriterleri dikkate alinarak geriye kalan 44 kisi
caligmaya dahil edildi. Retrospektif inceleme sonucunda, bu kisilerin
kemik dansitometri 6l¢iimlerini, kendi istekleriyle veya kemik mineral
yogunlugunu diisiirebilecegi bilinen ilaglara baslamadan once tarama
amaciyla yaptirdiklari saptandi (Sekil 1).

Toplanan verilerin analizi i¢in IBM SPSS, siirtim 23.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) yazilimi kullanildi. Verilerin dagilimi1 Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak,
siirekli degiskenler ise medyan (minimum-maksimum) degerleriyle su-
nuldu. Normal dagilim gosteren degiskenlerin grup karsilagtirmalarinda
bagimsiz 6rneklem ¢ testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Ki-kare testi kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda, Pearson korelasyon analizi ise siirekli degiskenler
arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde uygulandu. Istatistiksel an-
lamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Yaslar1 18-49 arasinda degisen toplam 116 kisi (72 HIV ile yasayan, 44
HIV negatif) ¢aliymaya dahil edildi. HIV ile yasayan bireylerin medyan
en yitksek HIV RNA diizeyleri, medyan CD4* T hiicre sayilar1 ve ko-
infeksiyon durumlari Tablo 1'de sunuldu. Her iki grupta da D vitamini
diizeyleri normalin altinda idi (Tablo 1).

Yapilan DEXA 6l¢tim sonuglarinda T-skorlarina gore osteopeni/osteopo-
roz prevalanst HIV ile yasayan bireylerde %45.5 ve HIV negatif bireylerde
9%54.2 olarak saptandi. Bu yas grubunda degerlendirilmesi 6nerilen, yasa
gore ayarlanmis Z-skorlarina gore diisitk KMY prevalanst HIV ile yagayan
bireylerde %16.7, HIV negatif bireylerde %6.8 idi. HIV negatif bireyle-
rin ortalama lomber vertebra T- ve Z- skorlari, HIV ile yasayan bireylere
gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.05). Diger 6l¢iim noktalarinda
DEXA sonuglari agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Tenofovir disoproksil fumarat (TDF) tedavisi alan ve almayan HIV pozitif
bireyler arasinda DEXA sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu; ancak TDF tedavisi almayan tiitm HIV pozitif bireylerin
DEXA sonuglar1 daha yiiksek skorlara sahipti (Tablo 2). Ug yildan uzun
stire ART alan bireylerin femur boynu Z-skorlari, ART-naif bireylere gore
daha diisiiktii (p<0.05). Benzer bigimde, 3 yildan uzun siiredir HIV tanist
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almis olan bireylerin femur boynu T- ve Z-skorlar1 da yeni tani alan (0-3
ay) hastalara gore anlaml diizeyde daha diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Sigara igenlerin lomber vertebra Z-skorlar1 sigara igmeyenlere veya bi-
rakmug bireylere kiyasla belirgin olarak daha diisiiktii (p<0.05). Diigiik
viicut kitle indeksi (VKI), normal VKI’ye sahip bireylere gore daha diisiik
lomber vertebra T- ve Z-skorlari, femur boynu Z-skorlar1 ve toplam femur
T- ve Z-skorlar ile iligkiliydi (p<0.05).

HIV ile yagayan bireylerde azalmis kemik yogunluguna sahip olma olasi-
l1g1 (Z-skoru <-2), HIV negatif popiilasyona kiyasla 2.73 kat daha yiiksek
bulundu (“odds ratio” [OR]: 2.73) (Tablo 4).

Hastalarin en yiiksek HIV RNA ve en diigitk CD4" T hiicre diizeyleri ile
KMY arasinda anlamli diizeyde bir iliski saptanmadi. Ayrica, D vitamini
ve kalsiyum diizeyleri gibi laboratuvar parametrelerinin her iki grupta da
diistik KMY ile iligkili olmadig: goriildii.

iRDELEME

Bu ¢aligmada, diisitk KMY icin bagka risk faktorti bulunmayan HIV ile
yasayan geng bireylerin KMY degerleri, HIV negatif kontrol grubuyla
karsilastirildi. Bulgular, HIV ile yasayan bireylerde diisiitk KMY prevalan-
sinin (%16.7) HIV negatif bireylere (%6.8) kiyasla 2.45 kat daha yiiksek
oldugunu gosterdi. Ayrica, hem HIV infeksiyonu siiresinin hem de ART
stiresinin KMY {izerinde etkili oldugu gorildii.

Tirkiyede ve diinya genelinde HIV ile yasayan geng bireylerin kemik
saghigina iliskin veriler oldukga sinirhidir. HIV ile yasayan ve HIV nega-
tif bireyleri kemik saglig1 agisindan karsilagtiran bir meta-analizde; bu
konuda yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kisminin kontrol grubu igerme-
digi belirtilmis ve bu nedenle analizde bir¢ok galisma hari¢ tutulmustur
(17). Bu arastirma, kontrol grubu i¢ermesi bakimindan meta-analizlerde
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vurgulanan metodolojik standartlara uygundur (7). Kemik mineral yo-
gunlugu, risk faktorleri olmayan bireylerde de diisiik saptanabilecegin-
den, ayn1 ¢alisma icinde HIV pozitif ve HIV negatif gruplarin birlikte
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadr.

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi kilavuzlari, DEXA 6l-
¢limlerinin yorumlanmasinda 50 yas alt1 erkekler ve menopoz 6ncesi
kadinlar i¢in Z-skoru kullanilmasini 6nermektedir. Ancak Z-skoru, tek
basina osteopeni veya osteoporoz i¢in dogrudan bir gosterge degil-
dir; destekleyici bir parametredir (1). Literatiirdeki bir¢ok galiymada
T-skoru kullanilmis ve 6l¢iimleri yorumlanmigtir. Bir meta-analiz-
de, T-skoru esas alinarak degerlendirilen 884 HIV ile yagayan ve 654
HIV negatif birey karsilastirilmis; HIV pozitif bireylerde diigitk KMY
(T-skoru < -1) riskinin 6.4 kat, osteoporoz (T-skoru < -2.5) riskinin
ise 3.7 kat artt1g1 bildirilmistir (17). Caliymamizda, 50 yas alt1 popiilas-
yonda, HIV ile yagayan bireylerin yasa gore ayarlanmis diisiik KMY’ye
(Z-skoru <-2) sahip olma olasilig1 2.73 kat daha yiiksek bulundu. Yu-
karida anilan, meta-analizdeki OR degerlerinin ¢aligmamiza kiyasla
daha ytiksek olmasi, 18 yag iistii tiim hastalarin dahil edilmesinden
ve DEXA 6l¢timlerinin T-skoru kullanilarak yorumlanmasindan kay-
naklaniyor olabilir.

Kemik metabolizmasini etkileyen hastaliklar, kemigin farkli bolgelerinde
baskin demineralizasyonla seyredebilir. HIV infeksiyonu 6zellikle kemi-
gin trabekiiler kismini etkiler (18). Trabekiiler alani temsil eden 6l¢iim
lomber vertebra DEXA 6l¢timiidiir. Caliymamizda, HIV ile yasayan bi-
reylerde, HIV negatif bireylere kiyasla lomber vertebra T- ve Z- skorla-
rinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir azalma saptand (p<0.05).

Tiirkiyede 22-70 yas araligindaki 126 HIV pozitif bireyle yapilan bir ¢a-
ligmada, DEXA sonuglar1 degerlendirilmis ve osteopeni orani %53.9 ve
osteoporoz orani %23.8 olarak bildirilmistir (11). Bu yiiksek oran, or-
neklemde 50 yas tizeri bireylerin bulunmasiyla agiklanabilir. Cindeki bir
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Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler

Toplam (n=116)

n (%)
Yas (yil), medyan (min-maks) 37 (18-49)
Cinsiyet
Erkek 100 (86.2)
Kadin 16 (13.8)

Boy (cm), medyan (min-maks)
Kilo (kg), medyan (min-maks)
VKi (kg/m2), medyan (min-maks)

Sigara Kullanimi

174 (145-198)
78 (45-106)

25.50 (17.26-38.05)

icmiyor 70 (60.3)
iciyor/Birakmis 46 (39.7)
Alkol Kullanimi

icmiyor 96 (82.8)
Diizenli/Sosyal igici 20(17.2)
Keyif Verici Madde Kullanimi

Kullanmiyor 113 (97.4)
Kullaniyor / Birakmis 3(2.6)
En yiiksek HIV RNA 142 280

(kopya/ml), medyan (min-maks)

En dusiik CD4* T hiicre sayisi
(/mm3), medyan (min-maks)

Vitamin D (ng/ml), medyan (min-maks)

(880-124 903.104)

369 (6-1989)

19.6 (5.3-48.5)

HBV Koinfeksiyonu 14 (12)
HCV Koinfeksiyonu 0
VDRL Testi Pozitifligi 15(12.9)

Caglar-Ozer M et al. HIV ile Yasayan Genglerde Kemik Mineral Yogunlugu

HIV Negatif (n=44)

HIV Pozitif (n=72)

n (%) n (%)
37 (18-49) 37 (20-49)
33(75.0) 67 (93.1)
11 (25.0) 5(6.9)

172 (145-182)
79 (49-106)
27.42 (18.22-38.05)

175 (153-198)
76.5 (45-104)
24.62 (17.26-34.35)

37 (84.1) 33 (45.9)
7 (15.9) 39 (54.2)
43 (97.7) 53 (73.6)
1(2.3) 19 (26.4)
44 (100.0) 69 (95.8)

0(0) 3(4.2)
142 280

17.6 (12-24.5)

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

Tablo 2. HIV Tani Gruplarina ve TDF Kullanimina G6re DEXA Sonuglarinin Degerlendirilmesi

HIV
DEXA Parametresi
Negatif Pozitif

Lomber Vertebra T-skoru -0.70 -1.05
Lomber Vertebra Z-skoru -0.30 -0.95
Femur Boynu T-skoru -0.50 -0.50
Femur Boynu Z-skoru -0.10 -0.05
Femur Total T-skoru -0.25 -0.20
Femur Total Z-skoru 0.05 -0.10

(880-124 903.104)

369 (6-1989)

19.8 (5.3-48.5)

9(20.5) 5(6.9)
0 0(0)
0 15(20.8)
TDF
P P
Kullanmiyor Kullaniyor

0.025* -0.60 -1.00 0.745
0.005* -0.60 -0.80 0.826
0.864 -0.50 -0.90 0.195
0.952 -0.20 -0.50 0.327
0.949 -0.20 -0.40 0.216
0.606 -0.10 -0.20 0.268

DEXA: “Dual-Energy X-ray Absorptiometry” (Cift enerijili X-isini absorbsiyometrisi, TDF: Tenofovir disoproksil fumarat.

kohortta da benzer sekilde olgularin %53’inde hem T- hem de Z-skor-
lartyla tanimlanan azalmig KMY bildirilmistir (19). S6z konusu ¢aligma-
da hem T- hem de Z-skorlari i¢in egik deger -1 olarak belirlendigi i¢in
yiiksek prevalans gozlenmis olabilir. Buna kargilik, Romanyada 22-49 yas
araligindaki HIV pozitif bireyler tizerinde yapilan bir ¢alismada, diigitk
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KMY siklig1 Z-skoruna goére %21.7 olarak bildirilmistir (12). Tiirkiyede
18-50 yas araliginda yapilan bir diger ¢alismada, HIV ile yasayan birey-
lerin %19.4tintin lomber vertebra Z-skoru temel alinarak diisitk KMY’ye
sahip oldugu bildirilmistir (13). Calismamizda bulunan %16.7’lik preva-
lans bu verilerle uyumludur.
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ART Siiresi

DEXA Parametresi

ART-Naif >3 yil
Lomber Vertebra T-skoru -1.45 -1.25
Lomber Vertebra Z-skoru 1.20 -1.00
Femur Boynu T-skoru -0.25 -0.75
Femur Boynu Z-skoru 0.30 -0.50
Femur Total T-skoru -0.15 -0.20
Femur Total Z-skoru 0.05 -0.10
DEXA Parametresi HI\:I;:;,z)itif HIVnn((;f)a L Tﬁp(!;\o;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)

Antiretroviral tedavinin KMY iizerindeki etkisi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Randomize kontrollii ¢aligmalarda, kemik kiitlesi kaybi-
nin 6ncelikle ART baglangicindan sonraki ilk 6-12 ay icinde gercekles-
tigi ve sonrasinda ise sabitlendigi bildirilmistir (20). Baz1 ¢aligmalarda
non-niikleozit ters transkriptaz inhibitorleri (NNRTI) ve proteaz inhi-
bitorleri (PI) gibi bazi ART rejimlerinin 3 yillik kullanim sonrasi lomber
vertebra T-skorlarini diisiirdiigii bildirilmistir (12). Bu nedenle ¢aligma-
mizda katilimcilar ART siiresine gore 3 yildan uzun stiredir ART alan-
lar ve ART-naif bireyler olarak iki gruba ayrilmistir. Bulgularimiz, uzun
stireli ART kullananlarda KMY nin daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Cazanave ve arkadaslar1 (21) azalmigs KMY nin HIV tani siiresi ile ilig-
kili oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da 3 yildan uzun siiredir
HIV tanusi alan bireylerin yeni tan1 alanlara gore anlaml derecede daha
diisiik femur boynu T- ve Z-skorlarina sahip oldugu belirlendi (p<0.05).
Proteaz inhibitorleri ve TDF tedavilerinin, KMY azalmasiyla baglan-
tis1 olmakla birlikte ¢alismamizda PI tedavisi alan sadece birkag hasta
olmasi nedeniyle yalnizca TDF tedavisinin etkileri incelendi. Tenofovir
disoproksil fumarat tedavisi ile KMY arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli diizeyde olmamakla birlikte T- ve Z-skorlar1 TDF almayanlarda
daha ytiksekti. Yapilan bir diger ¢alismada da benzer sekilde TDF kulla-
nanlarda T- ve Z- skorlar1 daha digiik olmakla birlikte KMY tizerindeki
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (22).

Diisiik VKI, sigara ve alkol tiiketimi osteopeni/osteoporoz igin bilinen risk
faktérleridir (23,24). Calismamizda, diisitk VKI'nin diigiik KMY ile iligkili
oldugu saptanmustir. Tayvanda yapilan bir ¢alisma da diisitk VKI'nin HIV
ile yasayan bireylerde azalmis KMY ile iligkili oldugu bildirilmistir (25).

Yapilan bazi ¢caligmalarda HIV infeksiyonu siiresi, diigitk CD4™ T hiicre
sayist ve yliksek viral ylik KMY azalmasyla iliskilendirilmistir (4). Ancak,
bu faktorlerin KMY ile iligkili olmadigini savunan ¢alismalar da mev-
cuttur. Kesitsel olarak gerceklestirilen 107 hastalik prospektif bir kohort
caligma, diigiik CD4* T hiicre sayisinin ve yitksek HIV RNA diizeyinin
KMY’yi azaltmada etkisiz oldugu bildirilmistir (26,27). Calismamizda
CDA4™ T hiicre say1s1 <200 olan hastalar 6rneklem i¢inde kii¢iik bir grubu
(%15.2) olusturdugundan ve hastalarin gogunda HIV RNA baskilanmis

HIV Tani Surresi

p P
Yeni Tani >3yil

0.494 -0.40 -1.25 0.218
0.423 -0.20 -1.00 0.169

0.77 -0.20 -0.75 0.045*
0.040* 0.40 -0.50 0.025*
0.185 0.10 -0.25 0.141
0.161 0.20 -0.20 0.124

oldugundan, KMY ile CD4™" T hiicre sayis1 ve HIV RNA diizeyi arasinda
bir iligki kurulamada.

Azalan KMY'nin en énemli nedeni yaglanmadir (28). Ote yandan DEXA
ol¢timlerinin yorumlanmasi 50 yas alt1 ve tistii bireylerde farklilik gosterir
(1). HIV ve KMY tizerine yapilan ¢aligmalarda, genellikle 50 yas alt1 ve Gistii
hastalarin DEXA 6l¢iimleri bir arada yorumlanmugtir (25). Calismamizda,
50 yas ve iistii bireyler hari¢ tutuldu. Bu nedenle, HIV infeksiyonunun
KMY iizerindeki etkisi daha belirgindi ve bu durum ¢alismamizin giiglii
yonlerinden birini olusturdu. Literatiirdeki daha yiiksek oranda diigiik
KMY bildiren ¢alismalar metodolojik olarak T-skorlarina dayanmakta-
dir. Elli yag alt1 HIV pozitif bireylerin Z-skorlarina gore analiz edildigi
¢alismalarda, diigitk KMY nin ¢alismamiza benzer sekilde yaklasik %20
oldugu bildirilmistir (12,13). Z-skoruna dayal1 ve benzer yas grubuna
sahip ortak komorbiditelere sahip HIV negatif kontrol grubu igeren ¢a-
ligmalar literatiirde oldukea sinirhidir; Tiirkiyede bu tasarimla yapilmis
bagka bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizin baglica sinirhiliklar: retrospektif tasarim nedeniyle bazi
verilere erisim saglanamamasi ve 6zellikle HIV negatif kontrol gru-
bunda DEXA élgiimlerine erisilen ve dahil etme kriterlerini kargilayan
katilimcr sayisinin diisiik olmasidir. Osteoporoz, yetiskinlerde diisiik
KMY nin ana nedenidir. Ancak, diisitk KMY’li hastalar1 tedavi ederken
diger nedenleri de gz oniinde bulundurmak 6nemlidir. Hafif osteoge-
nezis imperfekta, osteomalazi, kronik bobrek hastaligiyla iliskili mineral
ve kemik bozukluklar1 ve bazi nadir hastaliklar da diisitk KMY’ye yol
acabilir (29). Caligmamizin retrospektif tasarimi nedeniyle olgularimiz-
daki diisitk KMY nin diger olas1 nedenleri incelenemedi.

Kemik kaybinin erken donemlerinde genellikle klinik belirti gorillmez;
ancak, osteoporoz gelistiginde diisitk KMY kiriklara yol agabilir. Sirt agrisi,
omurga kiriklar1 veya ¢okmiis kemik nedeniyle olusan boy kisalmas gibi
belirtiler zamanla ortaya ¢ikabilir. Diigitk KMY’nin HIV ile yagayan bi-
reylerdeki klinik etkisi incelenebilir.

HIV ile yasayan bireyler, HIV negatif bireylere kiyasla kardiyovaskiiler
hastalik, tip 2 diyabet, kas giigsiizligii ve biligsel bozukluk gibi yaslan-
mayla iligkili komorbiditelere daha erken yasta maruz kalmaktadir (30).
HIV infeksiyonunun ikincil osteoporozun nedenlerinden biri oldugu goz
oniine alindiginda, ¢esitli ¢aligmalarda 6nerildigi gibi HIV ile yasayan
bireylerde DEXA taramasinin yapilmasi makul goriinmektedir (19,31).

Bu ¢alismada, HIV ile yasayan bireylerin HIV negatif popiilasyona gore
daha diisiik KMY’ye sahip olma olasiliginin 2.4 kat daha yiiksek oldugu
gosterildi. Bulgular, HIV infeksiyonunun yalnizca ileri yasta degil, geng
bireylerde de KMY azalmasina yol agabilecegini ortaya koymaktadir. Bu
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durum, 50 yas alt1 ve KMY diisiiriicii risk faktorleri bulunan HIV pozi-
tif bireylerde DEXA ile kemik mineral yogunlugu taramasinin dikkate
alinmasi gerektigini diisindiirmektedir. Ancak ¢aliymamizda, DEXA
verilerine erisilebilen 50 yas alt1 katilimci sayisinin sinirli olmasi, sonug-

lar1

n daha genis 6rneklemli ve ¢ok merkezli ¢aligmalarla dogrulanmasi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

10.
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Veriler retrospektif olarak degerlendirildigi i¢in hasta onam1 alinmamaistir.

Calisma igin Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 10
Subat 2022 tarih ve 38 karar numarasiyla onay alinmistir.
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