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HIV Kemik-eklem ilişkili 
bozukluklar 



•  Yaşam süresinin uzaması ile birlikte HIV ile yaşayan bireylerde en sık 
görülen metabolik sorunlardan 

• Hastaların yarısından çoğunda kemik sorunları bildirilmekte 



• B ve T lenfositleri iskelet sisteminin fizyolojik işleyişinde anahtar role 
sahip 

• HIV enfeksiyonunda görülen CD4 T lenfosit ve B hücre disfonksiyonu 
ve direk viral etki 

• Kemik kaybı daha fazla ve 2/3 HIV hastasında osteopeni, %15’inde 
osteoporoz  



Tanımlar 

• Kemik mineral yoğunluğu (KMY): Kemik kitlesi/kemik hacmi 

 

• Dual Energy X-ray Absorpsiometry (DEXA): 2 düşük enerjili X ışınının 
yumuşak doku ve kemikten geçiş sonrası emilen ve geçen miktarı.  

•  Tanıda 

•  Kırık riskini hesaplamada 

•  Takipte 

 



Tanımlar 
•  T-skoru: Aynı cinsiyette 30 yaş sağlıklı bireyin KMY ölçümünden 

standart sapma miktarı 

•  Z-skoru: Aynı cinsiyette aynı yaşta sağlıklı bireyin KMY ölçümünden 
standart sapma miktarı 

• Osteomalazi: Mineral içeriğinin kaybı 

•  Frajilite kırığı: Bireyin boyu yüksekliğindeki mesafeden travmasız veya 
minimal bir travma ile olan düşmelerde osteoporotik zeminde oluşan 
kırık 



Osteoporoz: 
 

Kemik kitlesinde azalma ve kemiğin 
mikromimari yapısında bozulma ile 
seyreden ve kemiğin frajilitesinde 
artış ve kırıklara eğilimi artıran 
ilerleyici metabolik kemik hastallığı 

 







Kırık prevalansı 

•  21 çalışmadaki prevalans %6.6 (3.8-11.1) 

• Genel popülasyona göre kırık riski 1.9 kez artmış 

•  Erkeklerde prevalans daha yüksek (%6.2 vs %4.9) 

•  En yüksek prevalans damar içi madde kullananlarda (%8.6) 

• HAART kullananlarda daha yüksek (%6.7 vs %3.5) 



Risk faktörleri 

• Düşük VKİ 

• Böbrek hastalığı 

• Vit D eksikliği 

•  Sigara 

• Alkol 

• Hipogonadizm 

• AIDS ilişkili durumlar, (erime sendromu gibi) 

 









Kemik sağlığı takibi 

• Bazal DEXA 

• Osteopeni veya kırık öyküsü varsa: Vit D, kalsiyum, bifosfonat 
tedavileri. 

• Osteomalazinin dışlanması önemli  
•  Tenofovire bağlı renal fosfat atılımı ve vit D eksikliği  

 

 

HIV Primary Care Guidance, CID 2020 



HIV enfeksiyonunda öncelikle sekonder 
nedenler dışlanmalı 





Osteoporoz klasik risk faktörleri   
 

•  İleri yaş 

•  Kadın cins 

•  Hipogonadizm 

•  Ailede kalça kırığı öyküsü 

•  Düşük VKİ (<19 kg/m2) 

•  Vit D eksikliği 

•  Sigara 

•  Fiziksel inaktivite 

•  Alkol kullanımı 

•  Glukokortikoid kullanımı (>3 ay 5 mg/gün prednizon) 



Kime DEXA? 

• Postmenopozal kadın 

•  >50 yaş erkek 

•  Frajil kırık öyküsü 

•  Yüksek düşme skoru 

•  Semptomatik hipogonadizm 

• Glukokortikoid kullanımı 

 

EACS Guidelines 2020 

 



DEXA 

•  Risk faktörü varlığında ART öncesi  

•  FRAX ile kırık riski belirlenmesi 

  

•  T skoru normalse 
•   3-5 yıl sonra kontrol DXA 
•  Glukokortikoid kullanımı: 6 aylık kontroller 

 

 

EACS Guidelines 2020 





Osteomalazi 

• Kemik mineralizasyonunda bozulma 

• Vitamin D eksikliği ile ilişkili 

• Artmış kırık riski ve ağrı 

• Proksimal kas güçsüzlüğü olabilir 

 

 

EACS 2020 



Osteomalazi risk faktörleri 

• Koyu cilt rengi 

• Beslenme bozukluğu 

• Güneş ışığından kaçınma 

• Malabsorbsiyon 

• Obezite 

• Renal fosfat kaybı 



Osteonekroz 

• Uzun kemiklerin epifizinde infarkt 

• Nadir ancak HIV ile enfekte bireylerde artmış prevalans 

• Akut kemik ağrısında akla gelmeli 

•   Risk faktörleri: 
•  Düşük CD4 sayısı 

•  Glukokortikoid kullanımı 

•  İV madde kullanımı 

•  Alkol 

•  Koagülasyon bozuklukları 



Osteomalazi yönetimi 

•  Tüm HIV enfekte hastalarda bazal 25 (OH) vit D ölçümü 

• Vit D eksikliği varsa PTH 

• Vit D replasmanı 

EACS 2020 





• DXA’da osteopeni ve Vit D eksikliği varsa vit D replasmanı ve 
kalsiyum ile tedavi… 1 yıl sonra kontrol DXA 

• Rutin vit D ölçümü önerilmemekte 

• Egzersiz, diyette kalsiyum ve vit D alımı, sigara ve alkolden 
uzak durulması  

 

 

 

HIV Primary Care Guidance, CID 2020 

 



• Risk faktörü olmayan <40 yaş: taramaya gerek yok 

•  40-50: Frax hesapla 

• Risk f var, post men K ve >5o E: DEXA 



HIV/AIDS TANI İZLEME VE TEDAVİ EL KİTABI  





Öneriler 

•  İskelet sistemi bazal değerlendirme 

•  İlaç yan etkilerinin izlemi 

•  Sağlıklı beslenme 

•  Sigara, alkolden uzak durulması 

• Düzenli egzersiz 





HIV ve Nörolojik Bozukluklar 

• HIV ile enfekte bireylerin %10-20’sinde  

• Otopsi serilerinde %90 

• HAART ile nörolojik komplikasyonlarda azalma  



• İmmün durumdan bağımsız olarak nörolojik sistem 

etkilenebilmekte 

• Enfeksiyonun erken döneminde SSS’ne geçiş 

• %40-70 hastada herhangi bir evrede nörolojik bulgu 

görülebilir 

 





• Nörotropik bir virüs 

 

• KBB kolaylıkla geçer 

 

•  Enfeksiyonun tüm evrelerinde 



•  SSS’deki virüsler daha yüksek oranda M-trppik,  

• M-tropizmli virüslerin CNS'den mi kaynaklandığı yoksa enfekte 

monositler tarafından mı tanıtıldığı ? 

• Astrosit ve nöronlar dolaylı mekanizmalarla etkilenir 

 

Modi G, Neurological manistefations of HIV, 2018. 









HIV enfeksiyonun nörolojik sisteme etkisi 

• Direkt HIV enfeksiyonunun etkisi 

• Fırsatçı enfeksiyonlar 

• Otoimmün olaylar 

 

 

 
Howlett PW. Neurological Disorders in HIV in Africa: A Review. African Health Sciences. 2019; 19(suppl 2): A Review. African 
Health Sciences. 2019; 19(suppl2):1953-1977. 



HIV Nörolojik Tutulum 

İmmün disregülasyona bağlı 

• Otoimmün hastalık 

• İmmünsüpresyon 

• HIV ilişkili 

Sekonder nedenler 

• Metabolik 

• Psikiyatrik hastalıklar 

• Diğer 



HIV ilişkili nörolojik durumlar 

• Menenjit 
•  Kriptokokal menenjit  

•  Tüberküloz menenjit 

•  Sifilitik memenjit 

•  Akut HIV enfeksiyonu 

•  Subakut ensefalit 
•  HIV ensefelopatisi 

•  CMV ensefelopatisi 

•  Nörosifiliz 

•  Akut HIV enfeksiyonu 

• Periferal nöropati 
•  HIV ilişkili distal sensorial nöropati 

•  İlaç ilişkili nöropatiler 

•  CMV ilişkili mononöritis multipleks 

• Poliradikülopati 
•  HIV poliradikülopati 

•  CMV poliradiküliti 

•  HSV poliradiküliti 

•  VZV poliradiküliti 

•  Tbc, kriptokokal poliradikülit 



Primer HIV Enfeksiyonu ilişkili Nörolojik 
Bozukluklar 

• HIV ilişkili nörokognitif bozukluklar 

• Vakuolar miyelopati (spinal kord) 

• Periferal nöropati  

• Menenjit (akut veya kronik) 



İmmünsüpresyona bağlı 

•  Fırsatçı enfeksiyonlar 

•  Fungal (Kriptokokal menenjit) 

•  Parazitik (Toksoplazmoz) 

•  Viral (Progresif multifokal lökoensefelopati) 

•  Tüberküloz menenjit 

• HIV ilişkili kanserler 



HIV ilişkili nörokognitif bozukluk 

• Hafıza, konsantrasyon, dikkat ve motor becerilerde bozukluk 

• Klinik tabloyu açıklayacak durum olmaması 



HIV ilişkili nörokognitif bozukluk 

•  “Frascati Kriterleri” •  Asemptomatik nörokognitif bozukluk 

•  Hafif nörolojik bozukluk 

•  HIV ilişkili demans ( 

•  AIDS demans kompleks, HIV ensefelopatisi,) 



HAND  
(HIV-associated neurocognitive 
disorders) 
• En ciddi formu HAD: HIV ilişkili demans 

• CD4<200 ve yüksek viral yük varlığında 

• ART alan hastalarda nadir 

• Nadiren CSF escape syndrome– BOS kaçak sendromu 



HAND risk faktörleri 

• HIV hastalığı ilişkili 

• Komorbidite 

• Genetik faktörler 



HIV ilişkili demans 

• Konsantrasyon güçlüğü, depresif semptomlar, psikomotor yavaşlama 
gibi subkortikal disfonksiyon 

•  Subkortikal demans 
•  Motor yavaşlama ve kontrol kaybı 

•  Dil ve hafıza bozuklukları daha az 

•  İleri dönemde kortikal etkilenmeyle beraber hafıza problemleri de ortaya 
çıkar 

•  Tedavi almayan hastalarda, ileri dönemde 

•  Subakut başlangıç 

•  Zaman içinde dalgalanma  olabilir 



HIV ilişkili demans 

• Ak madde ve subkortikal gri madde tutulumu (%20-90) 

•  Frontotemporal bölgede daha belirgin atrofi 

•  Spesifik bulgu yok 

•  Enfeksiyonun ilk yıllarında semptomatik olmayan durumlarda bile 
yapısal beyin değişiklikleri görülebilir 

•  Tanıda beyin biyopsisi altın standart: 





HIV ilişkili CD8 ensefaliti 

•  SSS CD8+ T lenfositleri ile infiltrasyonu sonucu gelişen ciddi 

inflamatuvar bozukluk 

• ART ile hastalığı kontrol altında olan kişilerde 

•  Serebral inflamasyon, beyin dokusunda şişlik 

•  Tedavi edilmezse koma, ölüm 



HIV ilişkili CD8 ensefaliti 

•  Etyoloji aydınlatılamamış 

•  Tetikleyici faktörler: 
•  Araya giren enfeksiyonlar 

•  ART kesilmesi 

•  IRIS 

•  BOS HIV kaçağı 

 

 



SSS viral kaçak sendromu 

• ART alan olgularda ciddi ve yeni başlangıçlı nörolojik defisitlerin 
olması 

• Plazmada VL saptanamazken BOS’da + olması, genelde 1 log daha 
yüksek 

• BOS’taki virüste ilaç direnci? 

• BOS’ta pleositoz (CD8 pleositozu) 

• MR’da viral ensefaliti düşündüren bulgular 

• Diğer enf dışlanması gerekli 



HIV Vakuolar Miyelopati 

•  Ekstremitelerde ilerleyici spastik 
paralizi, duyusal ataksi ve 
otonomik işlev bozukluğu 

• Medulla spinaliste vakuol 
oluşumu ile karakterize 

•  Semptomatik tedavi 

• Prognoz kötü 



SONUÇ 

• HIV hem santral, hem periferik sinir sistemini tutup her türlü 
nörolojik hastalığı taklit edebilir.  

• Hastalar kliniğe baş ağrısı, görme bozuklukları, parezi, ataksi, 
hızlı ilerleyen demans ve nöropati gibi çok çeşitli tablolarla 
başvurabilir. 

•   Hastaların yaklaşık %10’unda nörolojik tutulum ilk bulgu 

•   ilk tanı nöroloji kliniklerinde konabilmektedir.  

• Tanısı netleştirilemeyen hastalarda prevalansı giderek artan 
HIV mutlaka akla gelmelidir 



Sonuç 

• HIV ile enfekte bireyler nörolojik bozukluklar açısından 

değerlendirilmeli 

• Nörokognitif bozukluklar açısından tanı anında ve periyodik izlem 

• Multidisipliner yaklaşım tanı ve tedavi için şart 




