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Kardiyovasküler Hastalıklar ve HIV: 

Riskler ve Yönetim Stratejileri



HIV ile

Yaşlanmak

• Erken tanı ve ART’nin

zamanında

başlanmasıyla kronik

yönetilebilir bir hastalık

 Yaşam süresi uzadı

 Komorbiditeler arttı



• 2015 sonrası ART’ye

başlayanlarda yaşam

beklentisi: 3–5 yıl daha

uzun.

• CD4 düzeyi tedavi

başlangıcında çok

kritik: ne kadar

yüksekse, yaşam

beklentisi o kadar uzun

• 2015 sonrası yeni ART 

rejimleriyle HIV+ 

bireylerin yaşam süresi, 

HIV-negatif popülasyona

oldukça yakın hale geldi



• Kadınlar (40 yaşında

HIV+):

• ART öncesi (2015’ten 

önce): 35,8 yıl

• ART sonrası (2015’ten 

sonra): 39,0 yıl

• Erkekler (40 yaşında

HIV+):

• ART öncesi: 34,5 yıl

• ART sonrası: 37,0 yıl

CD4 Sayısına Göre

• Çok düşük CD4 (<49 

hücre/µL):

• Kadınlar: ART öncesi 19,4 

yıl → ART sonrası 24,9 yıl

• Erkekler: ART öncesi 18,2 

yıl → ART sonrası 23,7 yıl

• Yüksek CD4 (≥500 
hücre/µL):

• Kadınlar: ART öncesi 40,2 

yıl → ART sonrası 42,0 yıl

• Erkekler: ART öncesi 38,0 

yıl → ART sonrası 39,2 yıl







Circulation. 2018 

September 11; 138(11): 

1100–1112. doi:10.1161 

 KVH riski X2 kat fazla

 KVH nedeniyle engelilik X3 kat artmış

 Kaybedilen yaşam yılı (DALY) ise 0,74 milyondan

2,57 milyona yükselmiş

 HIV artık sadece bağışıklık sistemiyle ilgili

değil, küresel ölçekte önemli bir

kardiyovasküler hastalık yükü de oluşturuyor



HIV ile İlişkili Kardiyovasküler Hastalık



Viral yük supresyonuna 

rağmen KVH riski devam 

ediyor…

• HIV tedavisi gören >10.000 hasta 
verisi,  Hollanda

• Modelleme çalışması

• Viral baskılamadan bağımsız 
olarak..

• 2030 yılına kadar HIV ile yaşayan 
insanların %73'ünün 50 yaş ve 
üzeri olacağını ve %78'ine 
kardiyovasküler hastalık teşhisi 
konulacağını öngörüyor

• Mİ riski, %20-%100 artmış



• Felç 

• Ani kalp ölümü, 

• Kalp yetmezliği, 

• Pulmoner hipertansiyon ve 

• Miyokard fibrozisi 
açısından da artmış risk



• HIV ilişkili KVH ilişkili engellilik yaşam yılı 

• 1990-0.74 mily2015-2.57 mily

• KVH ilişkili mortalite X2 



• 15 çalışma (9.499 HIV +/1.5 milyon HIV -)

• HYB →11 yıl daha genç olmalarına rağmen

benzer veya daha yüksek KVH risk faktörleri

taşıyor

• Sigara (~%60) ve İVD (%31) yaygın

• Yüksek trigliserit (233 mg/dL) ve düşük

HDL-kolesterol (40 mg/dL), HIV ile yaşayan

bireylerde tipik bir “aterojenik” profil

oluşturuyor

• Bu faktörler doğrudan damar sağlığını

bozuyor, ateroskleroz ve kalp krizi riskini

artırıyor



• Kötü sonuçlar açısından risk artışı:

• Tüm nedenlere bağlı ölüm: %64 daha yüksek

• Majör kardiyovasküler olaylar (MACE): %11 artış

• Tekrarlayan akut koroner sendrom (ACS): %83 artış

• Yeni kalp yetmezliği yatışı: 3,4 kat artış



-statinlerin HIV 

grubunda daha az

kullanılıyor

-ilaç-ilaç

etkileşimleri

-yan etki

endişeleri veya

reçetelenme

eksiklikleri

Bu durum, HIV ile

yaşayan bireylerin

korunmasız

kalmasına ve

risklerinin daha

da artmasına yol

açıyor



Sekonder koruma 

yetersiz kalıyor…



Patofizyo

loji





• Koroner Kalp 

Hastalığı

• Kalp Yetmezliği

• Ani Kardiyak Ölüm

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With 
HIV:Circulation. 2023

HIV ile Yaşayan Bireylerde Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH)



HIV İlişkili KVH'nin Olası 
Mekanizmaları

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With 
HIV:Circulation. 2023



• hsCRP

• IL-6

• D-Dimer

• LDL-C

• Kronik 

inflamasyon

• KVH

• Mortalite

SMART çalışması: 5386 hasta

CARDIA çalışması: 3231 hasta



• HIV(+)/(-)

karşılaştırmada, CMV'ye

özgü T hücrelerinin

yüzdesindeki her 10

katlık artış için karotis

IMT'de %14’lük artış (P <
0,001).

AIDS. 2006 Nov 28;20(18):2275-83. 



HIV ve Tip 1 ve Tip 2 MI Farkı

• Tip 1 MI Plak rüptürü ve aterotrombozla karakterize
• Yaygın

• Tip 2 MI Altta yatan ateroskleroz ∅
• Uyuşturucu kullanımı vs nonkardiyojenik nedenler
• Koroner mikrovasküler disfonksiyon

• Kronik inflamasyon
• Endotel aktivasyonu ve disfonksiyonu
• Tip 2 MI HIV’lilerde daha sık görülür (≈%50), plak morfolojisi farklıdır (daha az kalsifiye, ektazi

eğilimi)

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With
HIV:Circulation. 2023



HIV (+)1,4-2,1 MI 

riski Eyawo O. BMJ Open. 2019 Sep 

24



• ART ∅ HDL ↓, IL-6, ICAM-1, D-dimer ↑  Aterosklerosis



• KVH riski bilinmeyen HİYB’lerde 246 protein çalışılmış

• Kardiyovasküler, inflamatuar ve immun yolaklarda etkili 

• Koroner arter Ca ve koroner plak varlığı ile bu proteinlerin ilişkisi

• 662 HİYB (yaş 51 SD 6)  ASCVD risk skor %4.9

• NRP1, AOC3, MEPE, ve PGF plak ve koroner Ca ve ASCVD ile yüksek risk korelasyonu

• NRP1: 5.1 (95% [CI], 2.3–11.4) CAC ve  2.9 (95% CI, 1.4–6.1)  plak için en yüksek riskli 

protein



HIV ve Kalp Yetmezliği (KY)

• KY insidansı > 2 kat
• Düşük CD4 düzeyi
• ART öncesi dönemde HIV ilişkili KY sistolik disfonksiyon (EF azalmış)
• ART sonrası HIV ilişkili diastolik disfonksiyon (EF korunmuş)
• Tüberküloz perikarditi, romatizmal kalp hastalığı ve hipertansiyon HIV

ile birlikte KY yükünü artırmaktadır

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With
HIV:Circulation. 2023



HIV ve EF Azalmış Kalp 

Yetmezliği (KY)

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With 
HIV:Circulation. 2023



HIV ve EF Korunmuş Kalp 

Yetmezliği (KY)

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With 
HIV:Circulation. 2023



HIV ve Ani Kardiyak Ölüm

• HIV’lilerde AKÖ riski 2 kat yüksek

• Yaygın miyokardiyal fibroz ve inflamasyon → 

aritmojenik substrat

• VACS kohortu; CD4 <200 veya viremi durumunda

risk en yüksektir

Ntsekhe M, Baker JV. Cardiovascular Disease Among Persons Living With
HIV:Circulation. 2023



• San Francisco 2011-2016 

HIV

• 2011-2014 Kontrol

• 100.000 kişi/yılı

• Aritmi ve ani ölüm

• Irk, etnik grup, cinsiyet



ART ve Kardiyometabolik 

Etkileri



<40 yaş ise  
kardiyovasküler  
risklerin varlığını  

tespit et

≥40 yaş ise 5-10 yıllık  
kardiyovasküler  
hastalık riskini  

belirle

Risk modifikasyonu  
yap

Kardiyovasküler Risklerin

Belirlenmesi



• Genel popülasyona göre geliştirilmiş kardiyovasküler risk 

tahmin modelleri (ACC/AHA ve Framingham skorları gibi) HIV 

ile yaşayan kişilerde kardiyovasküler hastalık riskini doğru

öngörememekte

• Kadınlarda riski sistematik olarak düşük tahmin etmektedir

• HIV’e özgü ve cinsiyete duyarlı risk tahmin modellerinin

geliştirilmesi gerekir



Genel Popülasyonda Kullanılan

Skorlar

HIV’li bireylerde de yaygın olarak kullanılıyor ama risk 
genellikle olduğundan düşük hesaplanıyor:

• Framingham Risk Score (FRS)
• En sık kullanılan skor

• Ancak HIV’de subklinik aterosklerozu ve inflamasyonu hesaba
katmadığı için genelde riski az tahmin eder

• ASCVD (Pooled Cohort Equations, ACC/AHA)
• 10 yıllık aterosklerotik KVH riskini hesaplar

• HIV popülasyonunda FRS’e göre biraz daha iyi performans
gösterir, fakat yine de eksik kalır.

• SCORE2 (ESC)
• Avrupa’da kullanılan yeni nesil risk tahmin modeli

• HIV’li bireylerde validasyonu sınırlıdır



HIV’e Özel Risk Skorları

• HIV enfeksiyonuna bağlı inflamasyon, immün aktivasyon, 
ART yan etkileri gibi faktörleri hesaba katmak için
bazı HIV-özel skorlar geliştirilmiştir:

• D:A:D Risk Skoru (Data Collection on Adverse Events of 
Anti-HIV Drugs)

• HIV’e özgü en çok bilinen skor

• Parametreler: yaş, cinsiyet, sigara, diyabet, hipertansiyon, 
total kolesterol, HDL, ART kullanımı (özellikle PI ve
abacavir), HIV enfeksiyonu süresi

• 5-10 yıllık MI riski tahmini yapar

• HIV popülasyonunda en güvenilir skor olarak kabul edilir

• VACS Index (Veterans Aging Cohort Study Index)
• HIV spesifik parametreler (CD4 sayısı, HIV RNA) + non-HIV 
parametreler (yaş, Hb, böbrek fonksiyonu, karaciğer
fonksiyonu).

• Aslında tüm nedenlere bağlı mortalite ve çoklu morbidite için
tasarlanmıştır, spesifik KV risk skoru değildir





667 hastanın 527’si değerlendirilmiş

%82’si erkek, ortanca yaş: 48

%11 erken başlangıçlı KVH aile öyküsü

%50 sigara içici

%22 HT

%8 DM

Çok merkezli kesitsel çalışma
Temmuz 2016- Şubat 2017, 5 merkez, 40-74 yaş  
arasında KVH olmayan, statin almayan hastalar

Yüksek KVH skor prevelansı %20.3 ile %36.3



• Çok merkezli kesitsel çalışma, 2019-2021
• 20 merkez, 1425 hasta, %82.7 erkek, >40 yaş, ortanca yaş 51
• %10.6 tanılı KVH
• Ortanca CD4 : 696 h/µl

Kardiyovasküler Risk Hesaplayıcıları:

•Framingham Risk Skoru (FRS)

•Modifiye Framingham Risk Skoru (Modified FRS)

•Avrupa Kardiyovasküler Risk Değerlendirme Skoru 2 (SCORE2*)

•Data Collection on Adverse Effects of Anti-HIV Drugs Cohort  
(D:A:D)

•Aterosklerotik kardiyovasküler risk skoru (ASCVD)





KVH Risk faktör prevalansı:

• %45.7 sigara kullanımı 

• %34.9 Hiperlipidemi, 

• %29.5 Hipertansiyon, 

• %18.3 obezite, 

• %17 DM

• %7.2 ailesel KVH öyküsü

KVH risk faktör prevalansı:

• %50 sigara kullanımı 

• %26 Hiperlipidemi, 

• %22 Hipertansiyon, 

• %16.5 obezite, 

• %8 DM

• %11 ailesel KVH öyküsü

Lipid düşürücü ajan için uygun kişiler:

• ESC--> %21.8 

• AHA--> %36.4 

Lipid düşürücü ajan için uygun kişiler

• ESC--> %75.3 

• AHA--> %47.1 

Korten et al 2017 Tigen et al 2021



HIV ile Yaşayan Bireyde  Kardiyovasküler 
Risk yönetimi



10 yıllık kardiyovasküler

hastalık riski hesapla

Tüm kişilere yaşam tarzı değişiklikleri öner,
10 yıllık KVH riski ≥10 olanlarda ART modifikasyonu

Modifiye edilebilecek risk faktörlerini belirle

Sigara Kan basıncı Koagülasyon Kan şekeri Lipidler

Sigarayı bırak  
Davranışçı  

tedavi  
Farmakoterapi

Bilinen KVH  
varsa,DM+yüksek  

KVH riski varsa

DM tanısını  
doğrula ve tedavi  

et

KB≥140/90
mmHg ise (öz.  
KVH riski>%10)  

ilaç tedavisi

75-150 mg ASA

KVH riski ≥ %10 veya  
Tip 2 DM veya bilinen  

KVH varsa ilaç  
tedavisi

Hedef :
LDL-K<70, Non-HDL<100

Çok yüksek risk  LDL-K<55, 

Non-HDL<85

Hedef  
AKŞ 80-130

mg/dL  
HbA1c 
<%6.5-7

Hedef SKB<130,  
DKB<80 mmhg



• 7769 HİYB düşük orta KVH riski

• ART 

• Pitavastatin 4 mg/ plasebo

• Major kardiyovasküler olay ( kardiyovasküler ölüm, MI, unstable anjina, stroke, 
geçici iskemi, revaskülarizasyon, ölüm)

• Çalışma 5.1 yılda erken sonlandırıldı

• Pitavastatin kolu majör kardiyovasküler olay belirgin az

• 4.81 /1000 hasta yılı pitavastatin

• 7.32 /1000 hasta yılı plasebo (hazard ratio, 0.65; 95%  [CI], 0.48- 0.90; 

P=0.002)



Birincil Korunma: REPRIEVE 

Sonrası Statin Paradigması

• pitavastatin 4 mg vs plasebo; 

• median 5.1 yıl; 

• MACE’de ~%35azalma. 

• Düşük–orta riskli bireylerde dahi antiinflamatuar
katkı

• Mekanistik alt çalışmalar plak ve inflamasyon 
biyobelirteçlerinde iyileşme gösteriyor

REPRIEVE (NEJM 2023; final 

güncellemeler 2024):





1. Kardiyovasküler Risk Değerlendirmesi

• 40 yaş ve üzerindeki HIV pozitif bireylerde, her yıl on yıllık kardiyovasküler
hastalık riski değerlendirilmelidir

• Risk hesaplaması için SCORE2 (40–69 yaş) veya SCORE2-OP (70 yaş ve üzeri) gibi
araçlar kullanılmalıdır

2. Statin Tedavisi Önerileri

• Yüksek Risk (≥10% on yıllık risk): Yüksek yoğunluklu statin tedavisi endike

• Orta Risk (5–10% on yıllık risk): Orta yoğunluklu statin tedavisi öner

• Düşük Risk (<5% on yıllık risk): Statin tedavisi, bireysel risk-fayda
değerlendirmesine göre düşünülmelidir.

3. Yaşa Göre Özel Öneriler

• 50 yaş altı bireyler: On yıllık kardiyovasküler hastalık riski ≥2.5% olanlara orta
yoğunluklu statin tedavisi, ≥7.5% olanlara ise yüksek yoğunluklu statin tedavisi

4. Yaşam Tarzı Değişiklikleri

• Sigara içmenin bırakılması, düzenli fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme ve alkol
tüketiminin sınırlanması gibi yaşam tarzı değişiklikleri, kardiyovasküler hastalık
riskinin azaltılmasında önemlidir.



• KVH risk %5-10

▪ Pitavastatin 4mg 

▪ Atorvastatin 20mg

▪ Rosuvastatin 10mg



DHHS

Güncellemesi 

25 Eylül 2025



Statin seçimi & ART  etkileşimi

• Simvastatin/lovastatin: Boosted PI veya kobicistat

ile kontrendike.

• Atorvastatin/rosuvastatin: Boosted rejimlerle düşük 

dozdan başla, maksimum doza dikkat et

• Pitavastatin: CYP yoluyla minimal metabolizma → en 

az etkileşim



Statin seçimi & ART  etkileşimi

• Non-statinler:

• LDL hedeflerine ulaşılamayan veya statin
intoleransı olan yüksek risklilerde 

• Ezetimib, 

• PCSK9 inhibitörleri (etkili LDL düşüşü )

• Bempedoyik asit





Pitavastatin(1-4 mg)-

Atorvastatin (10-20 mg)-

Rozuvastatin (10 mg)



Alınacak Mesajlar

• HIV’de KVH riski anlamlı ve süregiden

• Risk skorları riski hafife alabilir → statin
eşiği daha düşük

• REPRIEVE: statinler düşük-orta risklilerde bile 

faydalı

• ART seçiminde KVH risk dikkate alınmalı

• Yaşam tarzı değişiklikleri çok etkili

• Multidisipliner yönetim şart




