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HIV ‹nfeksiyonu ve Tedavisi ile
‹liflkili Metabolik Sorunlar

Özet

Son y›llarda edinsel immun yetmezlik sendromu (AIDS) ile iliflkili hastal›klar, f›r-
satç› infeksiyonlar ve komplikasyonlarda dramatik bir azalma gözlenmesine ra¤-
men, HIV infeksiyonu ile daha uzun süre yaflayan bireylerde gerek HIV infeksiyo-
nu ve gerekse antiretroviral tedavi ile iliflkili metabolik komplikasyonlarda art›fl or-
taya ç›kmaktad›r. HIV infeksiyonu yönetimini zorlaflt›ran metabolik bozukluklar
içinde en önemlileri, vücut ya¤› yeniden da¤›l›m› (lipoatrofi, lipohipertrofi), glikoz
metabolizma bozukluklar›, serum lipid (kolesterol, trigliserid) anomalileri, laktik asi-
doz ve kemik bozukluklar›d›r.

Anahtar Kelimeler: HIV infeksiyonu, Antiretroviral tedavi, Metabolik komplikas-
yonlar.

Summary

Although the prevalence of AIDS-related illnesses, opportunistic infections,
and complications have decreased dramatically; nowadays, the prolongation
of life with ART and increasing duration of exposure to antiretroviral agents thro-
ughout a patient’s lifetime, and HIV infection itself may cause to an increase in
incidence of the metabolic complications. The important abnormalities that
complicate the management of HIV infection include body fat redistribution (li-
poatrophy, lipohypertorphy), dysregulation of glucose metabolism, serum lipid
abnormalities, lactic acidemia, and bone disorders.

Keywords: HIV infection, antiretroviral therapy, metabolic complications.
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HIV ‹nfeksiyonu ve Tedavisi ile ‹liflkili Metabolik Sorunlar

Etkin antiretroviral tedaviye ba¤l› olarak, insan
immunyetmezlik virus (HIV) infeksiyonu, art›k
ölümcül de¤il kronik bir hastal›k olarak kabul
edilmektedir. HIV ile infekte genç hastalarda ya-
flam beklentisi 1990’l› y›llarda ortalama 9.1 iken
günümüzde bu süre 23-35 y›ld›r. Son y›llarda
edinsel immun yetmezlik sendromu (AIDS) ile
iliflkili hastal›klar, f›rsatç› infeksiyonlar ve komp-
likasyonlarda dramatik bir azalma gözlenmesine
ra¤men, HIV infeksiyonu ile daha uzun süre yafla-
yan bireylerde gerek HIV infeksiyonu ve gerekse
antiretroviral tedavi ile iliflkili metabolik kompli-
kasyonlarda art›fl ortaya ç›kmaktad›r (1). Bu
komplikasyonlar›n geliflmesinde, kontrol edileme-
yen HIV infeksiyonu ile iliflkili immun aktivas-
yon, inflamasyon, koagülasyon gibi faktörlerin ya-
n› s›ra, antiretroviral tedavi ve persistan ba¤›fl›kl›k
yetmezli¤i rol oynamaktad›r. HIV infeksiyonu yö-
netimini zorlaflt›ran metabolik bozukluklar içinde
en önemlileri, vücut ya¤› yeniden da¤›l›m› (lipo-
distrofi), glikoz metabolizma bozukluklar›, serum
lipid (kolesterol, trigliserid) anomalileri, laktik
asidoz ve kemik bozukluklar›d›r (1,2).

Lipodistrofi
HIV ile iliflkili lipodistrofi, vücut ya¤ da¤›l›m›nda
de¤ifliklikler (lipoatrofi ve lipohipertrofi) ve meta-
bolik bozukluklar (insülin direnci ve dislipidemi)
ile karakterize bir sendromdur (3). Antiretroviral
alan olgularda tedavinin birinci y›l›nda %10, ikin-
ci y›l›ndan sonra ise %83 oran›nda görülmektedir.
Oluflan vücut flekil bozukluklar› hastalar›n yaflam
standard› ve antiretroviral tedaviye uyumunu etki-
lemekte ve yine bu hastalarda kardiyovasküler has-
tal›k riskinde art›fl oldu¤u bildirilmektedir (2,3). 

Lipoatrofi
Lipoatrofi HIV/AIDS hastal›¤›nda en s›k görülen
morfolojik bozukluktur. Yüz, kalça ve ekstremite-
lerde, deri alt› ya¤ dokusunda azalma ve sonuçta
bacak ve kol venlerinde belirginleflme ile karakte-
rizedir (3). Konak ile ilgili risk faktörleri, hastal›-
¤›n evresi düflük CD4+ hücre say›s›, hastal›¤›n sü-
resi, ileri yafl ve düflük vücut kitle indeksidir (4).
Lipoatrofili olgularda, plasma leptin ve adinopek-
tin düzeyleri çok düflük olarak bulunmufl, özellik-
le leptin düzeyinin subkütanöz ya¤ doku içeri¤inin
belirlenmesinde bir gösterge olarak kullan›labilece-

¤i bildirilmifltir (5). Nükleozid revers transkriptaz
enzim inhibitörlerinin (NRT‹), mitokondriyel ga-
ma polimeraz inhibisyonu yaparak mitokondriyel
fonksiyonlar› bozdu¤u ve sonuçta lipoatrofiye yol
açt›¤› düflünülmektedir (3). Özellikle stavudin,
daha az s›kl›kta zidovudin lipoatrofi ile iliflkilidir
(6,7). 

Tan›da antropometrik ölçümler (bel, bacak,
kar›n çevresinin ölçümü) ilk basamakta yer almak-
la birlikte, subkütanöz doku- visseral ya¤ ayr›m›n-
da yard›mc› olamamaktad›r. Dual X-ray absorbsi-
yometri (DEXA) bölgesel vücut kompozisyonunu
belirlemek amac›yla çal›flmalarda kullan›lm›flt›r.
Bu tetkik ile subkütanöz, visseral ya¤ ayr›m› yap›-
lamamakta, ancak uyluk ya¤› ile ense ya¤› karfl›lafl-
t›r›labilmektedir. Komputerize tomografi visseral
ya¤ ve kantitatif subkütanöz ya¤ de¤erlendirimin-
de kullan›labilir. Vücut kitle indeksi ile ya¤ d›fl›
vücut kitlesi de¤erlendirilebilir, ancak ya¤ da¤›l›-
m› belirlenemez. DEXA ve komputerize tomogra-
finin klinik pratikte rutin kullan›m› önerilme-
mektedir (2,3). 

Lipoatrofinin önlenmesi için stavudin veya zi-
dovudinin kullan›lmamas› veya baflka bir rejime
de¤ifltirilmesi gerekmektedir. Tedavide, kullan›-
lan antiretrovirallerin de¤ifltirilmesi denenmifl
olup, stavudin veya zidovudinin, abakavir veya te-
nofovire de¤ifltirilmesi ile ciltalt› ya¤ dokusunda
k›smi düzelme oldu¤u ve toplam ekstremite ya-
¤›nda y›lda yaklafl›k 400-500 gram art›fl görüldü-
¤ü saptanm›flt›r. NRT‹ içermeyen rejimler kulla-
n›ld›¤›nda ise toplam ekstremite ya¤›nda y›lda
yaklafl›k 400-500 gram art›fl belirlenmifltir. Ancak
bu tedavilerin de farkl› toksisite riskleri içerdi¤i
unutulmamal›d›r (8-12). Lipoatrofi tedavisinde,
insülin duyarl›l›¤›n› artt›ran ajanlar›n etkin ol-
duklar›na dair yeterli kan›t yoktur ve yeni komp-
likasyonlara neden olabilirler. Bunlardan piaglita-
zon, stavudin kullanmayan olgularda yararl› olabi-
lir, rosiglitazon ise kan ya¤lar›n› ve iskemik kalp
hastal›¤› riskini artt›rmaktad›r. Yüz atrofisi için
cerrahi yaklafl›m ve otolog ya¤, polilaktik asit ve
polimetakrilat gibi dolgu maddeleri önerilmekte-
dir. Bu tedaviler hastalar›n bir k›sm›nda ve k›sa
bir dönem için fayda sa¤lamaktad›r (2,13).

Lipohipertrofi
Santral obesite, dorsoservikal bölgede ya¤ biriki-
mi, visseral ya¤ dokusunda art›fl, jinekomasti, bel
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ve kar›n çevresi/kalça oran›nda art›fl olarak tan›m-
lanmaktad›r. Antiretroviral tedavi ile iliflkili risk
faktörleri, tedavinin süresi ve proteaz inhibitörü
(P‹) kullan›m›; konakç› faktörleri yafl ve kad›n cin-
siyet; HIV ile iliflkili risk faktörleri ise hastal›¤›n
ciddiyeti, yüksek viral yük, düflük CD4+ hücre sa-
y›s›d›r (4).

Lipohipertrofinin önlenmesinde kan›tlanm›fl
bir yöntem bulunmamaktad›r. S›k kilo al›p verme-
nin engellenmesi visseral ya¤lanmay› azaltmakta-
d›r. Diyet ve egzersizin visseral adipoziteyi azaltt›-
¤›, ancak ciltalt› lipoatrofide kötüleflmeye yol aça-
bildi¤i bilinmektedir. Lipohipertrofisi olan obez
olgularda, diyet ve egzersizin, insülin direnci ve
kan ya¤lar›nda iyileflme sa¤lad›¤›na dair k›s›tl› ve-
ri bulunmaktad›r. Büyüme hormonunun, visseral
ya¤ dokusunu azaltt›¤›, ancak subkütanöz lipoat-
rofiyi ve insülin direncini kötülefltirebildi¤i göste-
rilmifltir (2,13). Yeni bir geliflme olarak, bir
büyüme hormon salg›lay›c› faktör olan tesamore-
lin, lipodistrofi tedavisi için onay alm›flt›r (14).
Metformin ise, insülin direnci olanlarda ya¤ doku-
sunu azaltmakta, ancak ciltalt› lipoatrofiyi kötülefl-
tirme riski bulunmaktad›r (15). Cerrahi müdahale
lokalize lipom ve bufalo hörgücü için, seçilmifl ol-
gularda düflünülebilir. Etki süresi de¤iflken olup;
tekrarlama oran› bir seride 1/18, baflka bir seride
5/10 olarak bildirilmifltir (16,17). 

‹nsülin Direnci
‹nsülin direnci HIV ile infekte olgularda s›kt›r, li-
podistrofi sendromu ile iliflkilidir, diyabet ve kar-
diyovasküler hastal›k (KVH) riskini artt›rmakta-
d›r. HIV ile infekte olgular›n, %0.5-%6’s›nda di-
yabetes mellitus, %15-20’sinde glikoz tolerans tes-
tinde bozulma saptanmaktad›r (2). Antiretroviral
tedavi alan erkek olgularda diyabet riskinin dört
kat artt›¤› gösterilmifltir (18). HIV ile infekte ge-
belerin %38’inde glikoz tolerans testinde bozulma
oldu¤u, %9’unda diyabet geliflti¤i; P‹ alan ve al-
mayan olgular aras›nda ise fark gözlenmedi¤i bil-
dirilmifltir. Bu oranlar normal gebe popülasyonu
ile k›yasland›¤›nda belirgin olarak yüksektir. HCV
infeksiyonu olan olgularda, HIV ile infekte olgu-
larla k›yasland›¤›nda hiperglisemi geliflme riski 5
kat fazlad›r (2). 

Obesite, genetik, yafl, kolesterol ve trigliserid
yüksekli¤i gibi geleneksel risk faktörlerinin yan›
s›ra antiretroviral tedavi ve HIV infeksiyonu ile

iliflkili faktörler insülin direncinde rol oynamakta-
d›r. HIV ile infekte olgularda, insülin direnci ge-
liflmesinde etki eden faktörler, vücut kitle indeksi,
›rk (ispanyol ve siyah ›rk), ileri yafl, hepatit C, aile-
de diyabet öyküsü ve düflük CD4+ hücre say›s›d›r
(19). 

P‹’lerinin insülin direnci oluflumuna direkt et-
kileri, kas ve ya¤ hücrelerine glikoz tafl›yan ana ta-
fl›y›c› olan GLUT-4 inhibisyonu (indinavir, lopina-
vir/ritonavir) ve adipojenik proteinleri de¤ifltirerek
adipozitlere glukoz geri al›n›m›n›n bozulmas› yo-
luyla olmaktad›r. Timidin analo¤u NRT‹’lerinin
(stavudin, zidovudin) direkt etkileri ise olas› mito-
kondriyel toksisitedir. P‹ ve NRT‹’leri, kas ve ka-
raci¤erde ya¤ asitleri birikimi ve inflamatuvar sito-
kinlerin etkileri ile vücut kompozisyon de¤ifliklik-
lerine yol açarak, indirekt yolla da insülin direnci-
ne yol açmaktad›rlar. P‹ ile tedavi edilen bireylerin
yaklafl›k %5’inde klinik hiperglisemi gözlenmek-
tedir. ‹ndinavir, insülin direncine etkisi en fazla
olan antiretroviraldir. Di¤er proteaz inhibitörleri
orta derecede etkilidir ve etkileri genellikle geçici-
dir (1,2).

Genel popülasyonda diyabet, kardiyovasküler
hastal›k (KVH) için iyi tan›mlanm›fl bir risk faktö-
rüdür. HIV infekte olgularda, diyabetle iliflkisiz
olarak, KVH öyküsü risk faktörü iken; KVH öy-
küsü olmayanlarda ise, diyabet risk tahmini için
önemli bir prediktördür (20). 

Olgular›n ço¤unda, kilo verme, egzersiz ve di-
yeti içeren yaflam biçimi de¤ifliklikleri, kan glukoz
bozukluklar›n›n düzeltilmesinde yeterli olmakta-
d›r. Tedavi gerekti¤inde, insülin duyarl›l›¤›n› art-
t›ran ajanlar kullan›labilir. Vücut kitle indeksi
25’in üzerindeyse ve lipoatrofi minimal ise metfor-
min, lipoatrofi belirginse piaglitazon uygun alter-
natiflerdir. Antiretroviralin de¤ifltirilmesi di¤er
bir yaklafl›md›r, örne¤in P‹ yerine NNRT‹, stavu-
din yerine tenofovir uygulanan hastalarda, açl›k in-
sülin indeksinde belirgin azalma belirlenmifltir.
Di¤er timidin analog de¤ifltirme çal›flmalar›nda ise
benzer bir düzelme saptanmam›flt›r (2,13). 

Hiperlipidemi
HIV ile infekte olgular gittikçe yafllanan bir popü-
lasyon olmaya bafllad›¤›ndan, hiperlipidemi gün
geçtikçe daha çok önem kazanmaktad›r. HIV in-
feksiyonu seyrinde tromboza e¤ilim vard›r, düflük
dansiteli lipoprotein (LDL), yüksek dansiteli lipop-106
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rotein (HDL) kolesterol dengesi bozulmakta ve
iliflkili insülin direnci ve visseral ya¤lanma bu has-
ta grubunda yak›n izlem gerektirmektedir. Etiyo-
lojisinde geleneksel risk faktörlerinin yan› s›ra,
HIV infeksiyonunun kendi etkileri ve ART kulla-
n›m› yer almaktad›r. Ritonavir en fazla, atazanavir
en az olmak üzere P‹’leri, stavudin en fazla olmak
üzere NRT‹’leri hiperlipidemiye yol açan ilaçlard›r
(21). 

Kontrolsüz HIV infeksiyonu olan hastalarda
HDL ve LDL kolesterol düflmekte, trigliseridler
yükselmektedir (22). HIV serokonversiyonundan
önce lipid düzeyleri normal s›n›rlarda olan hasta-
larda, serokonversiyondan sonra lipid düzeylerinin
azald›¤›, antiretroviral tedaviden sonra ise HDL d›-
fl›nda di¤er lipid düzeylerinin artt›¤› saptanm›flt›r
(23). LDL fraksiyonlar› ayr›ca de¤erlendirildi¤in-
de, AIDS basama¤›nda olan olgularda, aterojenik
küçük dansiteli LDL partiküllerinin artt›¤› görül-
mektedir (21).

Antiretroviral ilaçlar›n lipidler üzerine etkileri
incelendi¤inde; hemen tüm rejimlerde LDL koles-
terolün orta derecede yükselme e¤iliminde oldu¤u
görülmektedir. P‹’lerinin ço¤u, TG ve HDL d›fl›
kolesterolün yan› s›ra HDL kolesterolü artt›rmak-
tad›r. P‹ kullan›m› ile total kolesterol, LDL ve

trigliseridler tedavinin dördüncü haftas›nda yükse-
lip, alt›nc› ayda pik yapmakta, daha sonra tedavi
de¤ifltirilmeksizin veya lipid düflürücü ilaçlar ek-
lenmeksizin nisbeten normal s›n›rlarda kalmakta-
d›r (23,24). Lipidler üzerine bu etkiler en fazla ri-
tonavir, en az atazanavir ve darunavir ile ortaya ç›k-
maktad›r (21,25). NNRT‹’leri HDL kolesterol dü-
zeylerini yükseltmektedir. Efavirenz, nevirapine
göre LDL ve trigliseridleri daha fazla artt›rmakta-
d›r. NRT‹’lerinden stavudin ve zidovudinin, lipid-
ler üzerine daha fazla olumsuz etkileri vard›r. Pros-
pektif çal›flmalarda, stavudin tedavisinin dördüncü
haftas›nda insülin direnci ve hiperlipidemi geliflti-
¤i, abacavir ve tenofovir ile tedavi edilenlerde ise
bu etkilerin görülmedi¤i bildirilmifltir (26). Yeni
ilaçlardan maraviroc ve raltegravirin lipid düzeyle-
ri üzerine olumsuz etkileri çok azd›r (27-29). 

Hiperlipidemi tedavisinde öncelikle, sigara içi-
mi, hipertansiyon, diyabet, obezite gibi genel kar-
diyak risk faktörlerin azalt›lmas›, egzersiz ve diyet
önerilmektedir. Antiretroviral tedavinin de¤ifltiril-
mesi; P‹’nün daha az sorunlu P‹ veya atazanavire,
efavirenz’in nevirapine, stavudin veya zidovudinin
tenofovire de¤ifltirilmesi yarar sa¤lamaktad›r. LDL
kolesterol hedef de¤erin üzerinde, serum triglise-
ridleri 200-500 mg/dL, LDL d›fl› kolesterol yüksek

fiekil 1: HIV ile infekte olgularda insülin direnci yönetimi.

*BGT: bozulmufl glukoz tolerans›

Aç›k kan flekeri
(HIV tan›s›nda, ART bafllang›c›nda, daha sonra y›lda 1)

<100 mg/dL 100-125 mg/dL ≥126 mg/dL

AKfi tekrar› ≥126 mg/dL?

2-saat OGTT

<140 mg/dL 140-199 mg/dL ≥200 mg/dL

Hay›r Evet

AKfi
Y›lda 1

AKfi AKfi/BGT* DM DM

Yaflam biçimi de¤ifliklikleri

metformin veya
pioglitazone

Yaflam biçimi de¤ifliklikleri

Yaflam biçimi de¤ifliklikleri
metformin (di¤er risk faktörleri +)

pioglitazone (lipoatrofi +)

Ritonavir 
en fazla,

atazanavir en
az olmak

üzere P‹’leri,
stavudin en
fazla olmak

üzere
NRT‹’leri
hiperlipi-

demiye yol
açmaktad›r.
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de¤erlerde ise statinler (pravastatin veya atorvasta-
tin); serum trigliseridi 500 mg/dL de¤erinin üze-
rinde ise fibratlar (gemfibrozil veya fenofibrat) öne-
rilmektedir. Ayr›ca ezetimib ve omega-3 bal›k
ya¤lar› tedavide kullan›labilecek lipid düflürücü
ajanlard›r (2,13).

Kardiyovasküler Hastal›k
Geleneksel risk faktörleri (ileri yafl, sigara, hiper-
tansiyon, hiperkolesterolemi), HIV ile infekte olan
ve olmayan bireylerde KVH riskini artt›rmaktad›r.
HIV ile infekte olgularda, kardiyovasküler hastal›k
için risk faktörleri, s›ras›yla geçirilmifl kardiyovas-
küler hastal›k, diyabet, sigara, erkek cinsiyet, aile
öyküsü, hipertansiyon ve yafl olarak belirlenmifltir
(30-31). HIV infeksiyonu kronik inflamatuar bir
süreçtir, endotelyal disfonksiyona ve aterojenik
dislipidemiye yol açmakta, dolay›s›yla HIV infek-
siyonu seyrinde ayr›ca KVH riski artmaktad›r (26).
HIV/AIDS olgular›nda miyokard infarktüsü (MI)
geçirme riskinin genel popülasyona göre daha yük-
sek oldu¤u (3.7/1000 hasta y›l›) gösterilmifltir. P‹
kullan›m› ile M‹ riskinde art›fl gözlenirken, (rölatif
risk: 1.17/P‹ kullan›m y›l›); NNRT‹ ile riskin art-
t›¤›na dair bir bulgu saptanmam›flt›r (33). Antiret-
roviral tedavi süresi ile KVH insidans›nda küçük
bir art›fl oldu¤u belirlenmifltir. MI riski, tedavi al-
mayan olgularda 1.4/1000 y›l iken, antiretroviral
tedavinin alt›nc› y›l›nda 6.1/1000 y›ld›r (34).
KVH riski yüksek olarak belirlenen HIV olgula-

r›nda, CD4+ say›s› yüksek bulundu¤unda tedaviye
ara verme stratejisi, sürekli viral supresyon ile k›-
yasland›¤›nda, ilaca ara verilen grupta hastal›k
progresyonu ve ölüm oranlar›n›n belirgin olarak
artt›¤› bildirilmifltir (35). 

Sonuç olarak, potansiyel kardiyovasküler risk
faktörleri HIV ile infekte olgular›n tümünde y›lda
bir kez, antiretroviral tedaviye bafllamadan önce,
tedavi de¤ifltirildi¤inde ise birinci ve üçüncü aylar-
da de¤erlendirilmelidir. ‹ki veya daha fazla gele-
neksel risk faktörü tafl›yan olgularda, risk skorlama
sistemleri kullan›larak KVH riski hesaplanmal›d›r.
Bunlardan, Framingham skorlama sistemi kulla-
n›ld›¤›nda, HIV infeksiyonlu olgularda ART ile il-
gili tahmin edilen ve gözlenen MI oranlar›n›n
uyumlu oldu¤u gösterilmifltir (36). KVH riski, ol-
gular›n ço¤unda ART bafllama karar›n› etkileme-
meli, risk-yarar de¤erlendirmesi bafllanacak rejime
karar vermede etkili olmal›d›r. KVH riski, HIV
infeksiyonlu olgunun tüm izlemi boyunca göz
önünde bulundurulmal›, hastalar infeksiyon hasta-
l›klar›, endokrinoloji ve kardiyoloji uzmanlar›n›
içeren bir ekip taraf›ndan de¤erlendirilmelidir
(2,13). 

Laktik Asidoz
Laktik asidemi, serum arteriyel pH’s› normal s›n›r-
larda iken, serum laktat düzeyinin 2.0 mmol/L
üzerinde olmas›d›r. Antiretroviral tedavi uygula-
nan HIV ile infekte olgularda s›k görülmekte,

Açl›k lipid ART
bafllamadan önce
ve 3-6 ay içinde

Lipid düflürücü ilaçlar
Antiretroviral tedavi

de¤iflikli¤i

Serum TG >500 mg/dL: FIBRAT
(gemifibrozil veya fenofibrat)

LDL-K hedef de¤erin üzerinde ve
TG 200-500 mg/dL ve non-HDL-K yüksek:

STATIN (prevastatin veya atorvastatin)

KVH, risk faktörleri
2’den fazla ise,

10 y›l
için risk faktörleri
hesaplanmal›d›r

Diyet ve sigara gibi 
risk faktörleri
düzeltilmelidir

Yaflam biçim 
de¤iflikliklerine ra¤men

lipidler eflik de¤eri
aflarsa

fiekil 2: HIV infeksiyonlu olgularda hiperlipidemi izlem ve tedavisi.
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farkl› derecelerde ciddiyet tafl›yan klinik tablolara
yol açmakta, ço¤unlukla semptomsuz seyretmekte-
dir. Laktik asidoz ise 2.0 mmol/l üzerinde laktat
düzeyi ile birlikte serum pH’s›n›n 7.30’un alt›nda
olmas›d›r. Nadir görülen ancak fatal seyreden bir
klinik tablodur. Akut veya subakut bafllayabilir,
genellikle tedavinin 4. ay›nda ortaya ç›kar ve ço-
¤unlukla semptomatik seyreder (1,2,13). 

Laktik asidoza yol açan risk faktörleri, alt› ay-
dan uzun süreli NRT‹ kullan›m› (didanozin>sta-
vudin>zidovudin), HCV veya HBV ile koinfeksi-
yon, ribavirin kullan›m›, düflük CD4+ hücre say›-
s›, gebelik, kad›n cinsiyet ve obezitedir. 

Hiperlaktemide, aç›klanamayan bulant›, kar›n
a¤r›s›, diyare, ALT ve/veya AST yüksekli¤i, kilo
kayb› görülürken; asidemi geliflti¤inde bu tabloya
asteni, dispne, aritmi gibi bulgular eklenmektedir.
Ciddi olgularda klinik h›zla ilerleyebilir, kardi-
yomyopati, ensefalopati, periferik nöropati, pankrea-
tit, pansitopeni, fulminan karaci¤er yetmezli¤i ve
kardiyopulmoner flok geliflebilir, mortalite oran›
%30-60’t›r (37). 

Laktik asidoz tan›s› alan olgular, serum laktat
seviyesinden ba¤›ms›z olarak, hastaneye yat›r›larak
izlenmeli, NRT‹’leri kesilmeli ve intravenöz s›v›
deste¤i sa¤lanmal›d›r. Yarar› kesin olmamakla bir-
likte, vitamin deste¤i olarak B vitamini, ribofla-
vin, tiamin, L-karnitin kullan›labilir (13,37).

Osteopeni, Osteoporoz,
Avasküler Nekroz
HIV infeksiyonlu olgularda düflük kemik yo¤unlu-
¤u saptanma oran› %40-83 aras›nda de¤iflir ve bu
oran genel popülasyona göre daha yüksektir. HIV,
immun aktivasyon yoluyla, sitokin sal›n›m›na yol
açarak (IL-6 ve TNF, kemik ili¤i prekürsörlerinin
osteoklastlara dönüflümünü artt›r›r) veya endokri-
nolojik fonksiyonlardaki de¤ifliklikler yaparak, ke-
mik mineral dansitesinde azalmaya neden olabil-
mektedir. 

Proteaz inhibitörleri sitokrom p450’yi inhibe
ederek D vitamininin aktif metabolitlerine dönü-
flümünü bozmaktad›r ve P‹ alanlarda osteopeni ve
osteoporoz riski iki kat yüksek bulunmufltur.
NRT‹’leri ise mitokondriyel toksisite ve laktat
üretiminde art›fl nedeniyle kemik bozukluklar›na
yol açmaktad›r. 

Tenofovir, stavudin, lamivudin ve efavirenz te-
davisi alanlarda kemik mineral dansite de¤ifliklik-

leri saptanm›flt›r. Son çal›flmalar ›fl›¤›nda tenofovir
alan 40 yafl üzeri bireyler veya postmenapozal ka-
d›nlarda rutin D vitamini ve kalsiyum deste¤i uy-
gulanmas› gündemdedir (6,38).

40 yafl üzeri hastalarda, osteoporoza ba¤l› k›r›k
riski hesap algoritmas› kullan›larak, risk hesaplan-
mal›d›r. Altm›flbefl yafl üzeri postmenapozal kad›n-
larda, daha genç kad›nlarda birden fazla risk faktö-
rü varsa, 50 yafl üzeri hastalarda birden fazla risk
faktörü varsa, kemik dansitometre tetkiki yap›lma-
l›d›r. Dansitometre ile osteopeni saptan›rsa, ya da
frajilite-k›r›k öyküsü varsa, bifosfonatlar veya di¤er
medikal tedavi seçenekleri düflünülmelidir. Bifos-
fonatlar, HIV ile infekte olgularda görülen kemik
dansite bozukluklar›nda etkili görünmektedir, te-
daviye yan›t›n bir y›l süreyle izlenmesi önerilmek-
tedir. Hastalara düzenli egzersiz, uygun kalsiyum,
D vitamin al›m›, sigara ve afl›r› alkol tüketiminin
kesilmesinin yararlar› hat›rlat›lmal›d›r. Hipogona-
dizm ve D vitamini eksikli¤i gibi kemik dansitesi-
ni azaltan sekonder nedenler araflt›r›lmal› ve uygun
flekilde tedavi edilmelidir (2,38).

Avasküler nekroz aç›s›ndan, bulgusu olmayan
bireylerde rutin radyolojik inceleme önerilmemek-
tedir, ancak persistent kalça a¤r›s› olan ve standart
radyolojik görüntülemeleri normal bulunan hasta-
larda iki yönlü manyetik rezonans tetkiki tercih
edilecek yöntemdir. Semptomatik avasküler nek-
rozlu ço¤u olguda eninde sonunda kalça replasma-
n› gerekece¤i bildirilmektedir (2,13). 
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