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OLGU 

• R.P.   44 Y, E 

• HİKAYESİ: 

• 2013 yılında 4 aydır devam eden öksürük, kilo kaybı, baş ağrısı 

• HIV+ saptanmış.  CD4: 23 /mm3  (EİYS) 



• TRUVADA+KALETRA   (Tenofovir/Emtrisitabin+ Lopinavir/Ritonavir) 

• VDRL-RPR: 1/4 Pozitif,  TPHA: 1/40 Pozitif 

• Nörosifiliz ?   LP: Mikroskopi (Çini mürekkebi)-> Maya hücreleri 

• BOS Kültürü: Cryptococcus neoformans 

• Ambisome başlanmış. 

• Genel durum bozukluğu – YBÜ İhtiyacı 

• Dış Merkeze Sevk 



• Genel durumu düzelince tekrar servise kabul edilmiş. 

• Ambisome 200 mg iv -31 gün verilmiş. 

• Flukonazol 300 mg konsolidasyon tedavisi 

• Hastanın bilinci tamamen açılmış, 52. günde taburcu edilmiş. 



• Mart 2014:  CD4: 234 /mm3 

• Ağustos 2014: CD4: 362 /mm3  RNA: 28 k/ml 

• Flukonazol 200 mg idame tedavisi (6 ay devam edilmesi planlanmış) 

• Hasta daha sonra kontrollere gelmemiş. 

• Yürüyememe, kol ve bacaklarda güçsüzlük, ağrı şikayetleri başlamış. 



• Ağustos 2014 KMD: 

• L1-L4 T-Skor: -3,2 

• L2-L4 T-Skor: -3,2 

• Femur Boyun T-Skor: -0,8 

• Femur Toplam T-Skor: -0,7 

• L1-L4 Z-Skor: -2,8 

• L2-L4 Z-Skor: -2,8 

   D-Vit: 23,1 ng/ml  

• Niğde’de oral alendronat tedavisi başlanmış. 

• Yan etkiler nedeniyle ilacı bırakmış. 

 

 



• 13.06.16’da hasta tekrar başvurdu, interne edildi. 

• Şikayeti: Yürüyememe, kol-bacak ağrısı, kilo kaybı 

• Kullandığı İlaçlar:  Truvada 1x1, Kaletra 2x2, Zolax 200 mg 1x1, 
Depakin 500 mg 2x1, Apranax fort 



FİZİK MUAYENE 

FM: GENEL DURUMU ORTA-İYİ. BİLİNÇ AÇIK, KOOPERE, ORYANTE. KAŞEKTİK 
GÖRÜNÜMDE 

TA:140/90, NBZ:66/DK,DOLGUN. ATEŞ: 36,6C. 

BAŞ-BOYUN MUAYENESİ DOĞAL, KONJONKTİVA DOĞAL, AĞIZ-BOĞAZ BAKISI: ALT 
DUDAKTA MİLİMETRİK AFTÖZ LEZYON,LENFADENOPATİ SAPTANMADI. 

HER İKİ AKCİĞER SOLUNUMA EŞİT KATILIYOR, RAL-RONKÜS SAPTANMADI. 

KARDİYAK MUAYENEDE S1-S2 RİTMİK., EKSES VE ÜFÜRÜME RASTLANMADI.TÜM 
PERİFERİK NABIZLAR SİMETRİK ALINIYOR, ALT KOSTALARDA HASSASİYET 
MEVCUT 

BATIN MUAYENESİNDE HASSASİYET DEFANS REBOUND YOK. PALPASYONDA 
KARACİĞER-DALAK ELE GELMEDİ. TRAUBE AÇIK. 

GENİTOÜRİNER SİSTEM MUAYENESİNDE PATOLOJİ GÖRÜLMEDİ, KVAH NEGATİF. 
LOKOMOTOR SİSTEM EKSTREMİTE MUAYENESİ:KOL VE BACAK HAREKETLERİ 
AĞRILI, BACAKLARDA PROKSİMAL KAS GÜCÜ 4/5, DİĞER KASLARDA 5/5, AYAK 
PARMAK UÇLARINDA UYUŞMA ŞİKAYETİ VAR, YÜZEYEL DUYU MUAYENESİ 
DOĞAL VE SİNİR SİSTEMİ MUAYENESİNDE PATOLOJİ SAPTANMADI. 

 



LABORATUVAR 

• Hb:16    Wbc:6230 Lym:2140 

• Sedim:8   Crp:3 

• Kre:1,14 eGfr:76 Alp:312 

• CD4: 370/mm3  HIV-RNA: Saptanamadı 

• D-Vit: 22,3 ng/ml 



• 14.06.16  KMD: 

• L1-L4 T-Skor: -4,2 

• L2-L4 T-Skor: -4,2 

• Femur Boyun T-Skor: -3,9 

• Femur Toplam T-Skor: -5,1 

• L1-L4 Z-Skor: -3,2 

• L2-L4 Z-Skor: -3,2 

 

 



2 YIL ARAYLA YAPILAN KMD ÖLÇÜMLERİ 

• Ağustos 2014 KMD (YAŞ 45): 

• L1-L4 T-Skor: -3,2 

• L2-L4 T-Skor: -3,2 

• Femur Boyun T-Skor: -0,8 

• Femur Toplam T-Skor: -0,7 

• L1-L4 Z-Skor: -2,8 

• L2-L4 Z-Skor: -2,8 

 

 

• 14.06.16  KMD (YAŞ 47): 
• L1-L4 T-Skor: -4,2 
• L2-L4 T-Skor: -4,2 
• Femur Boyun T-Skor: -3,9 
• Femur Toplam T-Skor: -5,1 
• L1-L4 Z-Skor: -3,2 
• L2-L4 Z-Skor: -3,2 

 
 



FRAX SKORU (HASTANIN GÜNCEL DEĞERLERİ) 



Konsultasyonlar 

• NÖROLOJİ: Yürüme güçlüğü daha çok diz ve kalça ağrısına sekonder 
düşünüldü. 

• FTR: Çekilen grafilerde her iki alt ekstremite femur ve tibia da 
heterojen görünüm. Alp yüksekliği mevcut. Paget? Fraktür? Tüm 
vücut kemik sintigrafisi, 25-oh d vit,kalsiyum, fosfor istenmesi 24 
saatlik idrarda hidroksiprolin istenmesi endokrinoloji ve ortopedi 
konsültasyonu önerilir. 

 



Konsultasyonlar 

• Endokrinoloji: tiroid fonks testleri pth büyüme hormonu 
somatomedin testosteron dvit kortizol fsh-lh 24 saatlik idrarda 
kreatinin ve ca tayini prolaktin tayini ilaçların yan etkisine bakılması 
sintigrafi ve hormon sonuçları ile yeniden görülecek ağrılı kemiklere 
varsa direk grafi çekilmesi pajet öntanısı ile ve radyoloji yorumuyla 
uygundur 



Kemik Sintigrafisi: 

TORAKS LOKALİZE EDİLDİKTEN SONRA YAPILAN 3 FAZLI KEMİK 
SİNTİGRAFİSİNDE; 

KANLANMA(1. FAZ) VE KAN HAVUZU(2.FAZ) FAZLARINDA PERFÜZYON 
DAĞILIMI NORMALDİR. 

METABOLİK FAZDA(3. FAZ) HER İKİ OMUZ,HER İKİ DİRSEK,HER İKİ 
KOKSOFEMORAL EKLEM,HER İKİ FEMUR PROKSİMALİNDE, HER İKİ 

DİZ,HER İKİ AYAK BİLEĞİNDE,HER İKİ HEMİTORAKS KOSTOKONDRAL 
BİLEŞKELERDE,ALT TORAKAL VERTEBRALARDA HETEROJEN 

PATERNDE ARTMIŞ AKTİVİTE TUTULUMLARI İZLENMİŞTİR(METABOLİK 
KEMİK HASTALIĞI?). İSKELET SİSTEMİNİN DİĞER KISIMLARINDA 
PATOLOJİK AKTİVİTE TUTULUMU İZLENMEMİŞTİR. 



Konsultasyonlar 

• ENDOKRİNOLOJİ: Osteoporozu olan ve oral alendronatı tolere 
edemeyen hastanın ıv aclasta tedavisi planlanabileceğinden 1-
alendronata alerjik miydi bunun sorgulanması 2-diş hekimliğinden ıv 
bisfofonat kullanabilirliği açısından olur alınması önerilir, ıv 
bisfosfonatlar çene kemiği nekrozu yapabilmektedir. Ayrıca haftada 
bir şişe devit-3 oral damla toplam iki şişe ekmeğe damlatarak yemesi 
önerilir, bir hafta ara ile devit damlayı kullanacaktır. Psa istenmesi, 
calcımet-d3 1x1 başlanması, litik lezyon açısından dahiliye 
konsultasyonu önerilir. 



Konsultasyonlar 

• DAHİLİYE: Hastada malignite düşünülmedi. 

• ORTOPEDİ: Grafilerde kemiklerde fraktür görülmedi. 



• Hasta diş hekimine gönderildi, toplam 6 dişi çekildi (Üst-3 Alt-3) 

• 28.06.16’da Aclasta (Zoledronik Asit) 5mg IV verildi. Öncesinde avil-
prednol ile premedikasyon yapıldı. 

• 10 gün boyunca gün aşırı kalsiyum takibi yapıldı, hipokalsemi 
gelişmedi. 



HASTADA ART DEĞİŞİMİ 

• Tenofovir– Osteoporoz, renal yan etkiler 

• Truvada-Kaletra kesildi. 

 

• Abacavir hipersensitivitesi: Negatif 

 

• Abacavir+Lamivudin+Dolutegravir 
• Ziagen tb  (Abacavir 600 mg/gün) 

• Epivir tb    (Lamivudin 300 mg/gün) 

• Tivicay tb  (Dolutegravir 50 mg/gün) 



• CD4 sayısı 2 yıldır >100 olan hastanın Flukonazol tedavisi kesildi. 

• Şu an kullandığı ilaçlar: 

• ZIAGEN TB 2X1 PO 

• EPIVIR TB 2X1 PO  

• TIVICAY TB 1X1 PO 

• DEPAKIN 500 MG TB 2X1 PO 

• CALCI-NET D3 2X1 PO 



Osteoporoz 

• Osteoporoz, düşük kemik kütlesi ve kemik mikro yapısının bozulması 
sonucu kemik kırılganlığının ve kırık olasılığının artması ile karakterize 
bir iskelet sistemi sorunudur. 

• En yaygın metabolik kemik hastalığı 

• Yaşla birlikte artar. Kırık riskini artırır. 



Osteoporoz 

Risk Faktörleri 

• Yaş   

• Cinsiyet  (Kadın) 

• Irk  (Beyazlar, Asyalılar) 

• Genetik yapı, aile öyküsü 

• Sigara, alkol, kafein 

• Bazı ilaçlar 

• Kadınlarda erken menapoz 

• Karaciğer, böbrek hastalıkları 

• HIV ENFEKSİYONU 



Osteoporoz 

İlaçlar: 

• Kortikosteroidler 

• Aromataz inhibitörleri (Meme kanseri) 

• GnRH agonistleri (Meme ve prostat kanseri) 

• Tiroid hormon replasman tedavisi 

• Depo MPA (Kontraseptif) 

• Antiepileptikler (Fenitoin, karbamazepin ) 

• Proton Pompa İnhibitörleri 

• Furosemid, SSRI, Heparin, Pioglitazon 

• TENOFOVIR 



Osteoporoz 

TANI: 

• Dual Enerji X Ray Absorbsiyometri (DEXA) 

 



Osteoporoz 

TANI: 
• Dual Enerji X Ray Absorbsiyometri (DEXA) 

• NORMAL: Genç erişkine göre kemik mineral yoğunluğunun veya kemik 
mineral içeriğinin 1 standart sapmanın altında olmasıdır (T skoru > ya da eşit 
-1). 
 
OSTEOPENİ (Düşük Kemik Kütlesi): Kemik mineral yoğunluğunun genç 
erişkine göre -1 ile -2.5 standart sapma arasında olmasıdır (T skoru > -2.5 ve 
T skoru < -1 ). 
 
OSTEOPOROZ: Kemik mineral yoğunluğunun genç erişkine göre 2.5 standart 
sapma ya da daha düşük olmasıdır (T skoru -2.5 ya da daha düşük). 
 
YERLEŞMİŞ OSTEOPOROZ: Kemik mineral yoğunluğunun genç erişkine göre 
2.5 standart sapma ya da daha altında olması ve ek olarak bir veya daha fazla 
frajilite kırığı saptanmasıdır. 



Osteoporoz 

• Z Skor:  Hastanın KMD sonuçları ile aynı cinsiyet ve yaş grubundaki 
kontrollerin ortalama KMD farkını standart deviasyon olarak ifade 
eder. 

•  Premenopozal kadınlar, 50 yaş altı erkekler ve çocuklarda kullanılır. 

• Z-skoru -2,0 ve altında ise “yaşa göre beklenen aralığın altında”, -
2,0’ın üzerindeyse “yaşa göre beklenen aralıkta” olarak yorumlanır 

 



KMY ölçümü genel endikasyonları-1 

1. Postmenapozal kadın 
• 65 yaş ve üzeri yaşta olmak 

• 1 major veya 2 minör risk faktörü bulunması (Tablo-1) 

• KMY azalmasına neden olacak ilaç kullanımı veya hastalık 
bulunması (Tablo-2) 

 

 2. Premenopozal kadın 
• Minimal travma fraktürü geçirmiş olmak 

• KMY kaybına neden olacak ilaç kullanımı veya hastalık bulunması  
(Tablo-2) 

3. Erkek 
•70 ve üzeri yaşta olmak 
•50 ve üzeri yaşta, 1 major veya 2 minor risk faktörünün bulunması (Tablo-1) 
•Minimal travma ile fraktür geçirmiş olmak 
•KMY kaybına neden olacak ilaç kullanımı veya hastalığın bulunması (Tablo-2) 



KMY ölçümü endikasyonları-2 

KMY ölçümü diğer endikasyonları 
4. Osteoporoz için farmakolojik tedavi başlanması 
düşünülen kişiler 
5. Tedavi başlanmış kişilerde, tedavi etkinliğinin takibi 
6. Kemik mineral kaybına sebep olacak farmakolojik 
tedavi uygulamalarından önce 
7. Lokal ölçümler: kalça ve diz protezi operasyon 
öncesi ve sonrası, vertebral füzyon öncesi 



Osteoporoz 

Tedavi ve Korunma: 

• Yeterli Kalsiyum Alımı(Yetişkinde 1000 mg, Menopoz sonrası 
kadınlarda 1500 mg) 

• Yeterli D Vitamini 

• Egzersiz 

• Hormon Replasman Tedavisi  

• Bifosfonatlar 

• Selektif östrojen-reseptor modülatörleri (SERMs) 

• Nazal kalsitonin  

• PTH 

• Stronsiyum 

• İpsiflavonlar 



HIV VE OSTEOPOROZ 

•HIV+ da kemik hastalıkları oranındaki artış birçok 
çalışmada gösterilmiştir. Meta analizler kemik 
dansitesinin kontrollere göre relatif azalmasının 
(osteopeninin) RR:6.4 kat, osteoporozis’in ise RR:3.4 
kat olduğuna işaret etmektedir. 

•Bu gözlemlere frajilite fraktürü oranlarındaki artış 
eşlik etmektedir.  

•Yaş karşılığı kontrollere göre ART alsın veya almasın 
HIV+ da kırık oranları yüksektir.  

 



HIV+ da Ostepeni, osteoporoz, frajilite 
kırık, nedenleri çok bileşenlidir 

I. İmmun aktivasyon 

II. ART (TDF!) 
I. Cross sectional çalışmalarda ART 

alanlarda osteopeni (RR:2.8), 
osteoporoz (RR:2.6) riski artmış 
gibi.. 

II. Longitudinal çalışmalarda bazı PI’lü 
rejimlerin olumsuz etkisi daha az.. 

III. Eşlik eden durumlar… 
• Östrojen, testesteron eksikliği 
• Adrenal eksiklik 
• Hipertiroidizm 
• Malabsorbsiyon 
• Hemofili 
• Orak hücreli anemi 
• Amfizem 
• Alkolizm 
• Diyetle kalsiyum alım azlığı 
• Vitamin D eksikliği 

 
 
 

 

 

 
• Metadon 
• Opiatlar  
• Sedentar yaşam 
• Sigara içimi 
• Kronik metabolik asidoz 
• Kronik infeksiyon 
• Kronik renal hastalık 
• Depresyon 
• İlaçlar.., steroidler ve PPI’leri 



Tenofovir 

• Tenofovir, kemik mineral yoğunluk kaybıyla ilişkili bulunmuş. 

• 3 potansiyel mekanizma 

• 1-) Osteoklastlar tarafından öncelikli uptake edilmesi (Kemik 
rezorpsiyonunda artma) 

• 2-)Osteoblastlar tarafından uptake edilmesi (Kemik yapımında 
azalma) 

• 3-) Hem osteoblastlar, hem osteoklastlar tarafından uptake edilmesi 
(Kemik yapımı-yıkımı dengesinin bozulması) 

Grigsby, Iwen F et al. “Tenofovir-Associated Bone Density 
Loss.” Therapeutics and Clinical Risk Management 6 

(2010): 41–47.  





Tenofovir 

• ASSERT Çalışmasında Tenofovir-Emtrisitabin ile Abacavir-Lamivudin 
Tedavilerinin KMD’ye etkisi incelenmiş. 

• Tenofovir-Emtrisitabin alanlarda KMD’de azalmanın istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu görülmüş. 

Comparison of changes in bone density and 
turnover with abacavir-lamivudine versus 

tenofovir-emtricitabine in HIV-infected adults: 
48-week results from the ASSERT study. 

Stellbrink HJ, Clin Infect Dis. 2010 Oct 
15;51(8):963-72 





Tenofovir 

• Tenofovir altında osteoporoz gelişen hastalarda en uygun tedavi 
stratejisi net değil. 

• OsteoTDF Çalışmasında Tenofovir tedavisinden Abacavir’e geçilen 
hastalarda KMD’de anlamlı olmayan bir düzelme görülmüş. 

Improvement in bone mineral density after switching 
from tenofovir to abacavir in HIV-1-infected patients with 

low bone mineral density: two-centre randomized pilot 
study (OsteoTDF study) J. Antimicrob. Chemother. (2014) 

69 (12): 3368-3371. 





Tenofovir 

• Tenofovir tedavisinden Raltegravir’e geçilen hastalarda KMD’de 
anlamlı bir düzelme görülmüş. 

 

Switch from tenofovir to raltegravir increases low bone 
mineral density and decreases markers of bone turnover 
over 48 weeks. Bloch M, HIV Med. 2014 Jul;15(6):373-80. 



Sonuç 

• HIV hastalarının osteoporoz riski açısından dikkatli değerlendirilmesi 
gerekiyor.  

• Tenofovir, ART içinde osteoporozla en çok ilişkilendirilen ilaç 

• Tenofovir kullanırken osteoporoz gelişen hastalarda en uygun tedavi 
şeması ? 



HIV+ de kırık riskini azaltıcı yaklaşım?? 

• Düşme risklerini ele alarak bunu azaltmaya yardımcı 
olmak 

• Diyetle yeterli klasiyum (1-1.2 g/gün) ve D (800-2,000 IU 
/gün) vitamini alınmasını sağlamak 

• Gerekliyse osteoporoz taraması yapılır  ve ulusal yerel 
klavuzlara göre tedaviye yönlendirilir 

• Klavuz yoksa; tüm osteoporotik postmenapozal kadınlar 
ile  >50 yaş osteoporotik erkekleri (KMY Tü-skoru ≤ -2.5) 
ve frajilite kırığı öyküsü olanları bifosfonatla (iv )tedavi 
düşünülür.. KMY yanında diğer kırık faktörlerini  özellikle 
de  yaşı göz önüne alınır. 

• Bifosfonat kullanve yeterli kalsiyum ve D-vitamini 
alındığından emin olunmalı 

• Bifosfonatlar ve antivirallerin etkileşimi yok 

• ART almayan hastaysa  KMY koruyucu bir ART seç(1) 

• Osteoporoz tanısı konulmuş ART tedavi gerekiyorsa KMY 
nu koruyacak ve düzeltecek bir rejim seç (2) 

• Komplike olgularda (genç erkek, premenopozal kadın, 
kemik koruyucu tedaviye karşın tekrarlayan kırık ) 
osteoporoz uzmanına yönlendir. 

• Bifosfonat tedavisi altında DXA  2 yıl sonra tekrarlanır ve 
3-5 yıla uzatılma gereği değerlendirilir. 

1. KMY azalması ART’nin ilk yılında belirgindir. TDF ve 
bazı PI’lerini içeren rejimlerde KMY kaybı daha 
fazladır. Yüksek kırık riski taşıyan hastada 
relatifrisk/yarar oranına göre bu ilaçlarla tedavi kararı 
verilir. 

2. Hasta etkin ART almaktaysa TDF‘yi değiştirmek ek 
KMY kaybına yol açabilir bu sırada vit D 
optimizasyonu sağlamak gerek   



IDWeek 2016, Ekim26-30  









• Teşekkürler… 


