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ÖZ

Giriş: Etkin antiretroviral tedavilerin (ART) insan immün yetmezlik virüsü (HIV) ile yaşayan bireyler (HİYB)’in yaşam süresini uzatma-
sıyla birlikte, bu bireylerde kardiyovasküler hastalık (KVH) insidansı belirgin şekilde artmıştır. İnsan immün yetmezlik virüsünün kronik 
inflamasyon, aterojenik dislipidemi ve endotel disfonksiyonu gibi mekanizmalarla doğrudan KVH riskini artırabildiği gösterilmiştir. Bu 
çalışma, kardiyologların HİYB’de KVH riskine ilişkin farkındalık düzeylerini, klinik yaklaşımlarını ve invaziv girişimlere yönelik tutumlarını 
değerlendirmeyi amaçlamaktadır.

Materyal ve Metod: Bu gözlemsel tanımlayıcı çalışma, 16 soruluk bir anket kullanılarak yürütülmüştür. Anket çevrim içi olarak e-posta 
ve WhatsApp aracılığıyla, ulaşılabilen kliniklerde anket formlarının dağıtılması ile yapılmıştır. Anket 100 kardiyolog tarafından tamam-
lanmış ve veriler sayı-yüzde dağılımları ile analiz edilmiştir.

Bulgular: Katılımcıların %74’ü HIV’in KVH riskini artırdığını belirtirken, yalnızca %42’si bu bireylerin kardiyolojik takibini üstlenebileceği-
ni ifade etmiştir. SCORE sistemi en sık tercih edilen risk değerlendirme aracı olmuştur (%27). Antihipertansif tedavide ACE inhibitörleri/
angiotensin reseptör antogonistleri tercih edilirken (%62), en çok önerilen statin atorvastatin (%63) olmuştur. %58’lik bir oran HİYB’ye 
girişimsel işlem uygulama konusunda çekince bildirmiştir. İnsan immün yetmezlik virüsünün-KVH ilişkisi, kardiyoloji kongrelerinde yal-
nızca %20 oranında tartışılmaktadır.

Sonuç: İnsan immün yetmezlik virüsü infeksiyonu olan bireylerde KVH yönetiminin başarısı, infeksiyon hastalıkları ve kardiyoloji bran-
şları arasındaki iş birliği ile mümkündür. Bu çalışmanın sonuçları, kardiyologların HIV-KVH ilişkisine dair bilgi eksiklikleri olduğunu ve 
farkındalığın artırılması gerektiğini ortaya koymaktadır. Eğitim programları ve multidisipliner toplantılar bu boşluğu kapatmada etkili 
olacaktır.
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GİRİŞ

Etkin antiretroviral tedavi sayesinde insan 
immün yetmezlik virüsü (HIV) ile yaşayan bireyler 
(HİYB)’in yaşam süresi uzamış, yaşam beklentisi 
genel popülasyon ile benzer hale gelmiştir[1]. Bu 
duruma paralel olarak kardiyovasküler hastalık 
(KVH)’ların görülme sıklığı artmıştır. Yapılmış 
olan bir projeksiyon çalışmasında 2030 yılında 
HİYB’nin %70’inin 50 yaşın üzerinde olacağı 
ve bu bireylerin %78’inin KVH’ye sahip olacağı 
öngörülmektedir[2].

İnsan immün yetmezlik virüsü infeksiyonunda 
geleneksel KVH risk faktörlerinin prevalansının 
daha yüksek olması, antiretroviral tedavi (ART)’le-
rin hiperlipidemi, insülin direnci, kilo artışı gibi 
yan etkileri KVH riskini artırırken asıl olarak 
hastalığın doğasından kaynaklanan bir risk artışı 
söz konusudur[3,4]. Viral tat, nef, gp120 gibi 
proteinlere bağlı olarak salgılanan mediatörler 
aracılığıyla endotelde vazodilatatör ve vazokons-
triktör mediatörler arasında denge bozulmakta, 

süreç vazokonstriksiyon tarafına kaymaktadır[5]. 
Arterlerde uygunsuz bir vazokonstriksiyon hali,  
protrombotik bir ortam gelişmekte, trombosit 
adezyonu ve agregasyonu artmaktadır. Endotel 
disfonksiyonu denilen bu durum ateroskleroz 
patogenezinde ilk basamağı oluşturmaktadır. Yine 
infeksiyonun doğasında aterojenik dislipidemi 
mevcuttur. Öte yandan HİYB, ART’den bağımsız 
olarak daha yüksek trigliserid ve daha düşük 
yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) düzeylerine 
sahiptir[6]. Endotel disfonksiyonu ve aterojenik 
dislipidemi bireyleri adım adım ateroskleroz süre-
cine götürmektedir. Bu nedenle HIV infeksiyonu 
tek başına KVH riskini artıran bir durum olarak 
kabul edilmeli, rehber önerilerine göre hasta taki-
binde belirli aralıklarla değerlendirmeler yapılmalı, 
gereğinde kardiyoloji kliniğine danışılmalıdır. Bu 
çalışmanın amacı kardiyologların HİYB’nin kar-
diyovasküler problemleri hakkındaki farkındalığı 
ve yaklaşımlarının değerlendirilmesinin yanı sıra 
HİYB’nin KVH yönetiminde kardiyologlarla iş 
birliğinin önemini vurgulamaktır.
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Introduction: With the widespread use of effective antiretroviral therapy (ART), the life expectancy of people living with human 
immunodeficiency virus (HIV) (PLWH) has significantly increased. Consequently, the prevalence of cardiovascular disease (CVD) 
among this population has also risen. HIV infection itself, through mechanisms such as chronic inflammation, endothelial dysfunction, 
and atherogenic dyslipidemia, poses an independent risk factor for CVD. This study aimed to evaluate cardiologists’ awareness, risk 
assessment approaches, and clinical attitudes regarding CVD in PLWH.

Materials and Methods: This observational descriptive study was conducted using a 16-item questionnaire. The survey was 
administered both online via email and WhatsApp, and in physical form through distribution at accessible clinical settings. A total of 
100 cardiologists completed the questionnaire, and the data were analyzed using frequency and percentage distributions.

Results: Among respondents, 74% acknowledged the increased CVD risk in PLWH, but only 42% were willing to provide cardiologic 
follow-up. The most frequently used risk scoring tool was the SCORE system (27%). ACE inhibitors or angiotensin-receptor blockers 
(ARBs) were the preferred first-line antihypertensives (62%), and atorvastatin was the most commonly chosen statin (63%). Notably, 
58% of cardiologists expressed hesitancy toward performing invasive procedures on PLWH. Furthermore, only 20% reported that HIV-
CVD topics were addressed in national or international cardiology conferences.

Conclusion: Successful CVD management in PLWH requires interdisciplinary collaboration between infectious diseases and 
cardiology specialties. The findings highlight existing gaps in knowledge and awareness among cardiologists. Educational initiatives, 
interdisciplinary meetings, and the inclusion of HIV-related CVD topics in cardiology training may help improve clinical outcomes in this 
growing patient population.
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MATERYAL ve METOD

Çalışma gözlemsel ve tanımlayıcı nitelikte 
bir anket çalışması olup toplam 16 sorudan 
oluşmaktadır. Anket formu web sitesi üzerinden 
çevrim içi olarak ve ulaşılabilen kliniklerde anket 
formlarının dağıtılmasıyla yapılmıştır. Oluşturulan 
her bir anket için farklı bir erişim adresi oluştu-
rulması, bunun katılımcılara e-posta ve WhatsApp 
aracılığıyla gönderilmesine imkan sağlamaktadır. 
Katılımcılar e-postalarına gelen bu bağlantıyı takip 
ederek hazırlanan ankete erişebilmekte ve soruları 
cevaplayabilmektedir. Ayrıca sistem üzerinde her 
katılımcının yalnızca bir kez yanıt gönderebileceği 
biçimde sınırlama getirilmektedir. Bu uygulama 
neticesinde anket 100 kardiyolog tarafından 
yanıtlanmıştır. Çalışmanın tanımlayıcı istatistikleri 
sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. Bu çalışma 
Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yapılmış 
ve etik inceleme kurulu tarafından 2024/113 
nolu kararla 21.08.2024 tarihinde onaylanmıştır.

BULGULAR

Ankete 100 kardiyolog katılmış olup katı-
lımcıların demografik verileri Tablo 1’de verildi. 
Katılımcılara HIV farkındalık düzeyini değer-
lendirmeye yönelik toplam 13 soru yöneltildi  
(Tablo 2). Çalıştığı hastanede HİYB takibi yapıl-
dığını bilenlerin oranı %52 idi. Öte yandan 
HİYB’nin kardiyovasküler hastalık riskinin arttığını 
düşünenlerin oranı %74 olup bu bireylerin kardi-
yolojik takibini üstlenebileceğini belirtenlerin oranı 
%42 idi. Rutin poliklinik muayenesinde  KVH 
risk hesaplaması kullanma oranı sorgulandığında, 
%35’i nadiren risk hesaplayabildiğini, %3’ü ise 
risk hesaplaması yapamadıklarını belirtti. Bununla 
birlikte HİYB’nin kardiyovasküler risk değerlendir-
mesinde en sık (%27) SCORE risk değerlendirme 

sistemi tercih edildi. Kardiyologların HİYB için 
anti-hipertansif tercihi ilk sırada ACE inhibitörleri 
(ACEİ)-angiotensin reseptör antogonistleri (ARB) 
(%62), statin tercihi atorvastatin (%63) idi. Bran-
şlar arası iletişimin değerlendirildiği bu ankette, 
HIV infeksiyonunun farkındalık düzeyinin değer-
lendirildiği iki soru yöneltildi. Katılımcıların %20’si 
Ulusal/uluslararası kardiyoloji toplantılarında HIV 
ve kardiyovasküler sistem konusunun tartışıldığını 
belirtmişlerdir. HIV ve kardiyovasküler sistem üze-
rine konuşmacı/katılımcı olarak davet alma oranı 
ise %2 gibi düşük bir orandaydı. Çalışmada HİYB 
takibinde invaziv girişim uygulama konusunda 
katılımcıların %58’i tedirginken, %40’ı HİYB’nin 
uygun tedavi alıyor ve viral yük ölçülemeyecek 
seviyede ise bulaş riskinin düşük olduğu konusunda 
bilgi sahibiydi.

TARTIŞMA

Kardiyovasküler risk hesabı yapılması, kar-
diyoloji rehberlerinde KVH riskini azaltmaya 
yönelik olarak önerilmektedir. Ulusal ve uluslara-
rası rehberler KVH risk yönetiminde ilk vizitte 
HİYB’nin SCORE 2 sistemiyle değerlendirilmesini 
önermektedir[7,8]. SCORE 2 sistemi KVH riskinin 
yüksek olduğu Türkiye için uygun bir skorlama 
sistemidir[9]. Bunun dışında Framingham, ASCVD 
ve HİYB için düzenlenmiş DAD skorları da KVH 
risk değerlendirmesinde kullanılan skorlar arasın-
dadır[10]. Anket sonuçlarına göre kardiyologların 
%38’i poliklinik yoğunluğunda genel popülasyon 
muayenesinde risk hesaplaması yapamadığını, 
%25’i yine aynı nedenlerle HİYB’nin ilk kardi-
yolojik değerlendirmesinde herhangi bir skorlama 
kullanamayacağını ifade etmiştir. Risk skorlaması 
yapılması durumunda kardiyologların HİYB için 
tercih edeceği ilk sistem SCORE 2 (%27), ikin-
ci sırada ise Framingham skoru (%9) olmuştur. 

Tablo 1. Kardiyologların demografik verileri

Değişkenler Ortalama (SS)/n (%)

1) Yaşınız?

a) 20-35 yaş aralığı (%36)
b) 36-45 yaş aralığı (%51)
c) 46-55 yaş aralığı (%11)
d) 56 yaş ve üzeri (%2)

2) Cinsiyetiniz?
a) Erkek (%85)
b) Kadın (%15)

3) Çalıştığınız kurum hangi statüde sınıflandırılıyor?

a) Özel hastane (%9)
b) Üniversite hastanesi (%17)
c) Üçüncü basamak devlet hastanesi (%56)
d) İkinci basamak devlet hastanesi (%18)

SS: Standart sapma.
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Tablo 2. İnsan immün yetmezlik virüsü farkındalık düzeyi değerlendirme anket soruları

1) Hastanenizde HİYB takibi yapılıyor mu? a) Evet (%52)
b) Hayır (%17)
c) Net bir fikrim yok (%31)

2) HİYB’nin kardiyolojik takibini üstlenmeyi düşünür müsünüz?  a) Evet (%42)
b) Hayır (%33)
c) Net bir fikrim yok (%25)

3) HİYB olmak kardiyovasküler hastalık riskini arttırır mı?  a) Evet (%74)
b) Hayır (%9)
c) Net bir fikrim yok (%17)

4) Rutin poliklinik hastalarınızı kardiyovasküler risk skorlaması 
ile değerlendiriyor musunuz?

a) Hepsini (%6)
b) Çoğunu (%56)
c) Nadiren (%35)
d) Hiçbirini (%3)

5) HİYB’yi ilk kardiyoloji değerlendirmenizde hangi risk skorla-
ması ile değerlendirirsiniz? 

a) Framingham (%9)
b) DAD (%2)
c) SCORE (%27)
d) Risk skoru hesaplamam (%25)
e) Net bir fikrim yok (%37)

6) İnfeksiyon hastalıkları uzmanı HİYB’ye anti-hipertansif tedavi 
başlayabilir, kardiyoloji görüşüne gerek yoktur.

a) Katılmıyorum (%35)
b) Katılıyorum (%65)

7) HİYB’de ilk tercih anti-hipertansif ilaç sizce ne olmalıdır?  a) Kalsiyum kanal blokeri (%33)
b) ACEİ-ARB (%62)
c) Beta bloker (%5)

8) HİYB’de statin tedavisinde ilk tercihiniz hangisi olur? a) Atorvastatin (%63)
b) Rosuvastatin (%3)
c) Pitavastatin (%25)
d) Simvastatin (%9)

9) HİYB’de ekokardiyografi ile hangisini taramak istersiniz?  a) EF% (%7)
b) Pulmoner hipertansiyon (%12)
c) Diyastolik disfonksiyon (%2) 
d) Hepsi (%70) 
e) Net bir fikrim yok (%9)

10) Ulusal/uluslararası kardiyoloji toplantılarında HIV ve kardi-
yovasküler sistem konusu tartışılıyor mu?

a) Evet (%20)
b) Hayır (%40)
c) Net bir fikrim yok (%40)

11) İnfeksiyon hastalıkları branşından HIV ve kardiyovaskuler 
sistem üzerine konuşmacı/katılımcı olarak davet aldığınız bir 
toplantı oldu mu? 

a) Evet (%2)
b) Hayır (%98)

12) HİYB uygun tedavi almakta ve viral yük ölçülemeyecek 
seviyede ise bulaş riski düşüktür.

a) Evet (%40)
b) Hayır (%25)
c) Net bir fikrim yok (%35)

13) HİYB’ye girişimsel bir işlem uygulama konusunda ne kadar 
rahatsınız? 

a) Çok rahatım (%12)
b) Rahatım (%30)
c) İstemem (%50)
d) Kesinlikle istemem (%8)

ACEİ: ACE inhibitörleri, ARB: Angiotensin reseptör antogonistleri, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, HİYB: HIV ile yaşayan birey.
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Benzer parametreleri içeren her iki skor siste-
minden Framingham skorunda 10 yıllık kardiyo-
vasküler olay riski hesaplanırken, SCORE sistemi 
ile 10 yıllık KVH ölüm riski hesaplanmaktadır.  
SCORE 2 sistemi 40 yaş ve üstü bireyler için 
önerilirken daha genç bireyler için 10 yıllık 
toplam görece kardiyovasküler risk hesaplama 
tablosu kullanılabilmektedir. Genç bireylerde risk 
yaşı hesaplaması, KVH riskleri olan genç bir 
kişinin önlemler alınmadığı takdirde beklenen 
yaşam süresi hakkında fikir vermektedir[9]. İnsan 
immün yetmezlik virüsüyle yaşayan bireylerde 
etkin ART altında bile kronik inflamasyon devam 
etmektedir[4]. Kullanılan KVH risk skorlama sis-
temlerinde bu inflamasyonun değerlendirme para-
metreleri arasında olmadığı göz önüne alınırsa 
riskin hesaplandığından daha yüksek olacağı göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Primer hipertansiyon genellikle semptomsuz 
seyrettiğinden ilk vizitte bireyin şikayetinden 
bağımsız olarak kan basıncı (KB) ölçümü yapıl-
malıdır. Kan basıncı 140/90 mmHg’nin üstünde 
ise antihipertansif tedavi başlanması önerilmekte-
dir. Hedef, KB’nin 130/90 mmHg’nin altında 
tutulmasıdır[8]. Avrupa’daki sağlık hizmeti sistem-
lerinde önemli farklılıklar olsa da birçok ülkede 
hipertansiyon genellikle birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde pratisyen hekimler tarafından teşhis 
edilmekte ve tedavisi düzenlenmektir[11]. Kardiyo-
logların yaklaşık üçte ikisi infeksiyon hastalıkları 
uzmanının antihipertansif tedaviyi tek başına 
başlayabileceğini düşünmektedir. Ankette ilk ter-
cih edilecek antihipertansif ilaçlar ACEİ ve ARB 
olarak seçilmiştir. Burada vurgulanması gereken 
en önemli nokta, hipertansiyon tedavisinin bire-
ye göre düzenlenmesi ve kardiyolog tarafından 
başlanan antihipertansif tedavinin ilaç etkileşimleri 
açısından kontrol edilmesi gerektiğidir.

Düşük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K) 
seviyesinin yüksekliği KVH riskini artırmaktadır. 
Kalp krizi riski, LDL-K’de her 10 mg/dL’lik 
artışta %20 oranında artmaktadır[12]. Yaşam tarzı 
değişikliği, diyetle doymuş yağ oranının azaltılması 
ve serum LDL-K düzeylerine göre gereğinde sta-
tin tedavisinin başlanması önerilmektedir. Rehber 
önerilerine göre HİYB için KVH riski yüksekse 
LDL-K düzeyinin 70 mg/dL’nin altında, çok 
yüksekse 55 mg/dL’nin altında tutulması öneril-
mektedir[8]. Risk arttıkça daha yüksek yoğunluklu 
statin tedavisine ihtiyaç duyulmaktadır[13]. Çok 
yüksek riskli bireylerde hedef LDL-K düzeyine 

ulaşmaya yönelik yüksek yoğunluklu statin teda-
visi; atorvastatin (40 mg/gün veya 80 mg/gün) 
veya rosuvastatin (20 mg/gün veya 40 mg/
gün) önerilmektedir. Yüksek risk varlığında ise 
bireyin ihtiyacına göre yine yüksek yoğunluklu 
veya orta yoğunluklu daha düşük dozlarda statin 
tedavisi; atorvastatin (20 mg), rosuvastatin (10 
mg/gün) veya pitavastatin (4 mg/gün) önerilmek-
tedir[8]. Ankette kardiyologların HİYB’de statin 
tercihi sırasıyla atorvastatin (%63) ve pitavastatin 
(%25) olarak belirtilmiştir. Atorvastatin HİYB’de 
tecrübe edilmiş güvenilir bir statindir[14,15]. Pita-
vastatin lipit düşürücü ve anti-inflamatuvar etkisi 
yanında, diğer statinlere göre ilaç-ilaç etkileşimi 
gösterme potansiyeli daha düşük, HDL-K artırıcı 
etkisi daha yüksek, glukoz metabolizması üzerine 
yan etkisi daha azdır[16]. Kalsifiye olmayan plak 
hacmini, okside LDL ve arteriyel inflamasyonu 
azalttığı gösterilmiştir[17]. İlaç-ilaç etkileşim riski 
ve HİYB’de daha önce yapılmış çalışmalarda-
ki tecrübeler nedeniyle REPRIEVE çalışmasında 
pitavastatin tercih edilmiş ve majör olumsuz kar-
diyovasküler olay (MACE) görülme sıklığını %35 
azalttığı gösterilmiştir[18].

Perkütan yaralanma ile HIV bulaş riski 
%0.3’tür[19]. Bulaş ihtimali invaziv işlem uygu-
layan hekimler için stres yaratabilmektedir[20]. 
Cerrahi branşlara yönelik yapılan bir anket çalış-
masında HİYB’yi ameliyat etmek istemeyenlerin 
oranının %48 olduğu saptanmıştır[21]. Doktorun 
yalnızca hasta HIV seropozitif olduğu için teda-
viyi reddetmesi birçok ülkede etik açıdan uygun 
bulunmamaktadır[22-24]. Hastalık Kontrol ve 
Önleme Merkezinin gözetim raporunda, 100’den 
fazla “olası” veya “kesin” HIV vakası incelenmiş, 
mesleki bulaşların çok azını cerrahların oluşturdu-
ğu, vakaların çoğunun cerrah olmayan doktorlar 
ve diğer sağlık çalışanları olduğu bildirilmiştir[25]. 
Temas edilen olgunun serumda ölçülebilen viral 
yükü negatif olması durumunda bulaş riski düşük 
olmakla birlikte, bu durum sağlık çalışanı için 
temas sonrası profilaksi (TSP) ve takip gereklili-
ğini ortadan kaldırmamaktadır. Serumda viral yük 
ölçülemeyecek seviyede olsa bile latent olarak 
infekte olan hücrelerde virus bulunabilmekte ve 
bu hücrelerin geçişi sonucu viremi saptanmayan 
olgulardan da bulaş olabilmektedir[26]. Standart 
önlemlere uyulması bulaş riskini azaltmakta, per-
kütan yaralanma durumunda temas sonrası profi-
laksiyle serokonversiyon oranları azalmaktadır[27].  
Ankette de kardiyologların %58’i HİYB’ye  
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girişimsel işlem uygulama konusunda çekinceleri 
olduğunu belirtmişlerdir. Bu konuda hekimlerin 
standart önlemlerin koruyuculuğu ve temas olması 
halinde temas sonrası profilaksi konusunda bilgi-
lendirilmelerinin faydalı olacağı düşünülmektedir.

SONUÇ 

Kardiyologların %48’i hastanelerindeki HİYB 
takibinin, %26’sı bu bireylerdeki artmış kardi-
yovasküler risklerin farkında olmayıp %33’ü bu 
bireyleri takip etmek istemediklerini, %58’i ise bu 
bireylere girişimsel uygulama yapmak istemedikle-
rini belirtmişlerdir. Kardiyoloji branşıyla iş birliği, 
HİYB’nin daha iyi klinik sonuçlara ulaşabilmesi 
için önem arz etmektedir. Branşlar arası bilgi 
akışının sağlanmasına yönelik ortak toplantıların 
yapılması, HIV infeksiyonu, kardiyovasküler riskler 
ve invaziv girişimsel işlemler sırasında standart 
önlemlerin koruyuculuğu ile TSP konusunda far-
kındalığın artırılmasıyla kardiyologların HİYB’ye 
yaklaşımlarında olumlu değişiklikler olacağı öngö-
rülmektedir. Özellikle sorulara “net bir fikrim yok” 
cevabını verenlerin bilgilendirme ve ortak toplantı-
lardan fayda görecekleri, çekimser cevapların bilgi 
eksikliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir.
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