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Όρκοσ του Ιπποκρϊτη 
 

Ὄκλπκη Ἀπόιισλα ἰεηξὸλ, θαὶ Ἀζθιεπηὸλ, θαὶ Ὑγείαλ, θαὶ Παλάθεηαλ, θαὶ ζενὺο 
πάληαο ηε θαὶ πάζαο, ἵζηνξαο πνηεύκελνο, ἐπηηειέα πνηήζεηλ θαηὰ δύλακηλ θαὶ 

θξίζηλ ἐκὴλ ὅξθνλ ηόλδε θαὶ μπγγξαθὴλ ηήλδε. 

Ἡγήζαζζαη κὲλ ηὸλ δηδάμαληά κε ηὴλ ηέρλελ ηαύηελ ἴζα γελέηῃζηλ ἐκνῖζη, θαὶ βίνπ 
θνηλώζαζζαη, θαὶ ρξε῵λ ρξείδνληη κεηάδνζηλ πνηήζαζζαη, θαὶ γέλνο ηὸ ἐμ σ὎ηένπ 

ἀδειθνῖο ἴζνλ ἐπηθξηλέεηλ ἄῤῥεζη, θαὶ δηδάμεηλ ηὴλ ηέρλελ ηαύηελ, ἢλ ρξείδσζη 
καλζάλεηλ, ἄλεπ κηζζνῦ θαὶ μπγγξαθῆο, παξαγγειίεο ηε θαὶ ἀθξνήζηνο θαὶ ηῆο 

ινηπῆο ἁπάζεο καζήζηνο κεηάδνζηλ πνηήζαζζαη πἱνῖζί ηε ἐκνῖζη, θαὶ ηνῖζη ηνῦ ἐκὲ 
δηδάμαληνο, θαὶ καζεηαῖζη ζπγγεγξακκέλνηζί ηε θαὶ ὡξθηζκέλνηο λόκῳ ἰεηξηθῶ, 

ἄιιῳ δὲ ν὎δελί. 

Γηαηηήκαζί ηε ρξήζνκαη ἐπ' ὠθειείῃ θακλόλησλ θαηὰ δύλακηλ θαὶ θξίζηλ ἐκὴλ, ἐπὶ 
δειήζεη δὲ θαὶ ἀδηθίῃ εἴξμεηλ. 

Ο὎ δώζσ δὲ ν὎δὲ θάξκαθνλ ν὎δελὶ αἰηεζεὶο ζαλάζηκνλ, ν὎δὲ ὏θεγήζνκαη 
μπκβνπιίελ ηνηήλδε. Ὁκνίσο δὲ ν὎δὲ γπλαηθὶ πεζζὸλ θζόξηνλ δώζσ. Ἁγλ῵ο δὲ θαὶ 

ὁζίσο δηαηεξήζσ βίνλ ηὸλ ἐκὸλ θαὶ ηέρλελ ηὴλ ἐκήλ. 

Ο὎ ηεκέσ δὲ ν὎δὲ κὴλ ιηζη῵ληαο, ἐθρσξήζσ δὲ ἐξγάηῃζηλ ἀλδξάζη πξήμηνο ηῆζδε. 

Ἐο νἰθίαο δὲ ὁθόζαο ἂλ ἐζίσ, ἐζειεύζνκαη ἐπ' ὠθειείῃ θακλόλησλ, ἐθηὸο ἐὼλ 
πάζεο ἀδηθίεο ἑθνπζίεο θαὶ θζνξίεο, ηῆο ηε ἄιιεο θαὶ ἀθξνδηζίσλ ἔξγσλ ἐπί ηε 

γπλαηθείσλ ζσκάησλ θαὶ ἀλδξῴσλ, ἐιεπζέξσλ ηε θαὶ δνύισλ. 

Ἃ δ' ἂλ ἐλ ζεξαπείῃ ἢ ἴδσ, ἢ ἀθνύζσ, ἢ θαὶ ἄλεπ ζεξαπείεο θαηὰ βίνλ ἀλζξώπσλ, 
ἃ κὴ ρξή πνηε ἐθιαιέεζζαη ἔμσ, ζηγήζνκαη, ἄῤῥεηα ἡγεύκελνο εἶλαη ηὰ ηνηαῦηα. 

Ὅξθνλ κὲλ νὖλ κνη ηόλδε ἐπηηειέα πνηένληη, θαὶ κὴ μπγρένληη, εἴε ἐπαύξαζζαη θαὶ 
βίνπ θαὶ ηέρλεο δνμαδνκέλῳ παξὰ πᾶζηλ ἀλζξώπνηο ἐο ηὸλ αἰεὶ ρξόλνλ. 

παξαβαίλνληη δὲ θαὶ ἐπηνξθνῦληη, ηἀλαληία ηνπηέσλ. 
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ΑΕΕ   Αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο 
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καρδιακϊν κφκλων 

Δt   Χρόνοσ κυματομορφισ 
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ΑΙx   Augmentation Index 

Alx75   Augmentation Index ςτουσ 75 καρδιακοφσ παλμοφσ 

ALT   Alanine Transaminase 

AST   Aspartate Aminotransferase 

ART   Antiretroviral Therapy 
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AUC   Area Under the Curve  

A-way ANOVA  One-way Analysis of Variance 

BMI   Body Mass Index 

CAD   Coronary Artery Disease 

cART   Combination Antiretroviral Therapy 

CDC stage  Centers for Disease Control and Prevention Classification 

cIMT   Carotid Artery Intima-Media Thickness 

CAC/CACs  Coronary Artery Calcium 

CAC-%κζςθ Θ εκατοςτιαία κζςθ του φορτίου αςβεςτίου ςε ςχζςθ με τθν θλικία και 

το φφλο 

CAD-RADS  Coronary Artery Disease - Reporting and Data System 



CCTA   Coronary Computed Tomography Angiography 

nadir CD4  Eλάχιςτθ τιμι των CD4 κυττάρων 

CD4/CD8  Λόγοσ ανοςοφαινότυπου κυττάρων CD4 / CD8  

CMR   Cardiac MRI 
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CPK   Creatine Phosphokinase 

CRP   C-reactive Protein 

CT   Computed Tomography 

CVD   Cardiovascular Disease 

DAD score  Data Collection on Adverse Effects of Anti-HIV Drugs Cohort score 

DLP   Dose Length Product 

ELISA   Enzyme-linked Immunosorbent Assay 

FRMs   Framingham score 

FRM-10y  10ετι κλίμακα του Framingham score 

HDL   High-density Lipoprotein 

HIV   Human Immunodeficiency Virus 

HIV-   Μθ φορείσ του HIV 

HbA1c   Hemoglobin A1C 

HBV   Hepatitis B Virus 

HCV   Hepatitis C Virus 

ΙΜΣ   Artery Intima-Media Thickness 

LDL   Low-density Lipoprotein 

PCR   Polymerase Chain Reaction 

PET/CT   Positron Emission Tomography Scan 

PIs   Protease Inhibitors 

PLWH   People living with HIV 

PROCAM  Prospective Cardiovascular Munster 



PWA   Pulse Wave Analysis 

PWV   Pulse Wave Velocity 

sCAD   Subclinical Coronary Artery Disease 

SCORE/ESC Heart Score Systematic Coronary Risk Evaluation 

SPECT   Single Photon Emission Computed Tomography 

SVI   Subendocardial Viability Ratio 

TBAR   Total Brachial Artery Reactivity  

TNF   Tumor Necrosis Factor 

TSH   Thyroid-stimulating Hormone 

 

Περύληψη 
 

Γενικό μζροσ: 

Είναι αναγνωριςμζνθ θ ςφνδεςθ τθσ λοίμωξθσ με το HIV και τθσ ςτεφανιαίασ νόςου, του 

εμφράγματοσ του μυοκαρδίου και των λοιπϊν αγγειακϊν βλαβϊν. Δεν υπάρχει όμωσ αξιόπιςτθ 

κλίμακα εκτίμθςθσ του κινδφνου, οφτε κάποιοσ υποκατάςτατοσ δείκτθσ ικανόσ να προβλζψει τθν 

υποκλινικι ςτεφανιαία νόςο. Οι μζχρι τϊρα κλαςικζσ μζκοδοι υπολογιςμοφ του καρδιαγγειακοφ 

κινδφνου που χρθςιμοποιοφνται ςτον γενικό πλθκυςμό, υποεκτιμοφν το κίνδυνο ςτουσ PLWH.  

Για τθν ανάδειξθ του κινδφνου και τθσ παρουςίασ ςτεφανιαίασ νόςου με τθ βοικεια μθ 

επεμβατικϊν απεικονιςτικϊν μεκόδων ςε PLWH ζχουν χρθςιμοποιθκεί, μεταξφ άλλων μεκόδων: 

ο υπολογιςμόσ του πάχουσ του ζςω-μζςου χιτϊνα των κοινϊν καρωτίδων (cIMT), θ αξονικι 

τομογραφία φορτίου αςβεςτίου ςτεφανιαίων αγγείων (CAC) και θ αξονικι ςτεφανιογραφία 

(CCTA).  

Σα ευριματα τθσ αναςκόπθςθσ τθσ βιβλιογραφίασ για τθν ςφγκριςθ του cIMT, του CAC και των 

ςτεφανιαίων ςτενϊςεων με CCTA ςτουσ PLWH ποικίλουν ςθμαντικά, με παρουςία αρκετϊν 

μελετϊν, ςυμπεριλαμβανομζνου των μετα-αναλφςεων, να αναδεικνφουν ςυγκριτικά με τισ 

ομάδεσ ελζγχου αυξθμζνεσ τιμζσ ςτθν ομάδα των PLWH. Ειδικά θ CCTA ανζδειξε αυξθμζνθ 

παρουςία μαλακισ υφισ ακθρωματικϊν πλακϊν ςτα ςτεφανιαία αγγεία των PLWH και θ χριςθ 

ART φαίνεται να είναι ζνασ ςθμαντικόσ παράγοντασ κινδφνου.  

Ειδικό μζροσ Α: 

΢ε μια ομάδα 78 PLWH με ελεφκερο ιςτορικό ςτεφανιαίασ νόςου ςυλλζξαμε τα δεδομζνα του 

ιατρικοφ ιςτορικοφ,  των αιματολογικϊν εξετάςεων, ςυμπεριλαμβανομζνου τα ςχετιηόμενα με τθ 

λοίμωξθ του HIV, του ειδικοφ αγγειακοφ ελζγχου (PWV, Alx, cIMT) και τουσ υποβάλαμε ςε CCTA, 



όπου υπολογίςτθκε το CAC και τισ ςτεφανιαίεσ ςτενϊςεισ. Κατά τθ ςφγκριςθ των αποτελεςμάτων 

αναδείξαμε κετικι ςυςχζτιςθ του CD4/CD8 με το Alx, του nadir CD4 με τθν εκατοςτιαία κζςθ του 

CAC, του αρικμοφ των ART με το SVI, το Alx75, το βακμό ςτζνωςθσ και του όγκου του 

μυοκαρδίου. 

Ειδικό μζροσ Β: 

Επειδι δεν υπάρχει κλίμακα εκτίμθςθσ του κινδφνου, οφτε κάποιοσ υποκατάςτατοσ δείκτθσ 

ικανόσ να προβλζψει τθν υποκλινικι ςτεφανιαία νόςο (sCAD) ςτουσ PLWH, αξιολογιςαμε τθν 

απόδοςθ: (i) του Framingham score (FRMs), (ii) τθσ ακθρωμάτωςθσ των καρωτίδων και μθριαίων 

αρτθριϊν και (iii) του φορτίου αςβεςτίου των ςτεφανιαίων αρτθριϊν (CACs), ςε PLWH. 

Μζθοδοσ: ΢ε μια ομάδα PLWH με ελεφκερο ιςτορικό ςτεφανιαίασ νόςου, υπολογίςαμε το CAC 

με CCTA, υπολογίςαμε το FRMs και εκτιμιςαμε τισ καρωτιδικζσ και μθριαίεσ ακθρωματικζσ 

αλλοιϊςεισ με υπερθχογραφικό ζλεγχο. 

Αποτζλεςμα: ΢ε 56 ςυμμετζχοντεσ (θλικίασ: 49± 10 ετϊν, άντρεσ: 88%, FRMs: 7,2 ± 6,9; μζςοσ 

αρικμόσ ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων καρωτίδων/μθριαίων: 1,4±1.5; CAC>0 παρόν ςτο 59%, μζςθ 

τιμι CACs 0,9 [(IQR 0-22]): (i) θ ελάχιςτθ sCAD (ςτζνωςθ 1-24%; παρόν ςτο 30%) και θ ιπια sCAD 

(ςτζνωςθ 25-49%, παρόν ςτο 25%) ανιχνεφκθκε αποτελεςματικά από το ςκορ FRMs, τον αρικμό 

των ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων και με CACs (θ περιοχι κάτω τθσ καμπφλθσ (AUC) του CACs ιταν 

καλφτερο ςε ςχζςθ με το FRM και τισ ακθρωματικζσ πλάκεσ, p<0,05); (ii) θ μζτρια sCAD (ςτζνωςθ 

50-69%; παρόν ςτο 8.9%) ανιχνεφκθκε από τον αρικμό των ακθρωματικϊν πλακϊν και το CACs, 

αλλά με παρόμοιο AUC (0,969 vs 0,867, respectively, p=NS); (iii) θ ςοβαρι sCAD (ςτζνωςθ 70-

99%, παρόν μόνο ςε 3 *5,4%+) αναδείχκθκε μόνο με CACs. 

Συμπζραςμα: ΢θμαντικά αυξθμζνοσ επιπολαςμόσ sCAD ανιχνεφκθκε ςε αςυμπτωματικοφσ PLWH 

χωρίσ ιςτορικό ςτεφανιαίασ νόςου. Σο CAC είναι ζνασ εξαιρετικά αποτελεςματικόσ δείκτθσ 

ανίχνευςθσ οποιοδιποτε βακμοφ sCAD. Ωςτόςο ο ςυνδυαςμόσ του αρικμοφ των ακθρωματικϊν 

αλλοιϊςεων των καρωτίδων και των μθριαίων αρτθριϊν είναι επίςθσ ζνασ πολλά υποςχόμενοσ, 

χαμθλοφ κόςτουσ και μθ εκτικζμενοσ ςτθν ακτινοβολία, υποκατάςτατοσ δείκτθσ. Απαιτοφνται 

μελλοντικζσ μεγαλφτερεσ μελζτεσ για τθν επαλικευςθ αυτϊν των αποτελεςμάτων. 

 

 

Abstract 
 

General part: 

The association of human immunodeficiency virus (HIV) with coronary artery disease (CAD), 

myocardial infarction and others vascular diseases has been well recognized. There is no risk 

cardiovascular disease (CVD) score, nor a surrogate biomarker able to adequately predict the 

incidence of CVD or the presence of subclinical coronary artery disease (sCAD). The classical 

methods of CVD risk assessment, that are derived from and applied to the general population, 

underestimate the CVD risk in people living with HIV (PLWH). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemic-heart-disease


Most published data on noninvasive cardiac imaging regarding the estimation CVD risk and the 
detection of subclinical atherosclerosis in PLWH has focused on carotid artery intima-media 
thickness (cIMT), coronary artery calcium (CAC) and coronary computed tomography angiography 
(CCTA). 
 
The evidenc derived from the presence of subclinical carotid damage (carotid intimal-medial-

thickness) cIMT, coronary artery calcium (CAC) and coronary stenoses with coronary computed 

tomograph (CCTA) in PLWH vary, however several studies, including meta-analyses, show 

increased values in the PLWH group compared to controls. Especially in CCTA revealed an 

increased presence of non-calcified plaques in the coronary arteries of PLWH, and the use of ART 

was an important risk factor. 

Special part Α:  

In 56 participants of PLWH free of CVD, we recorded demographic characteristics, detailed 

medical history, laboratory tests, clinical characteristics and drug treatment , as well as, 

performed extensive vascular examinations for the detection of subclinical arterial damage, 

including pulse wave vcelocity (PWV) to assess aortic stiffness , augmentation index (Alx) to 

assesss pressure wave refections, and  cIMT to assess carotid artery hyporetrophy/atheromatosis;  

we also assessed sCAD and CACs by computed tomography. 

A positive association between CD4/CD8 with Alx, of nadir CD4 with CAC percentile, and of the 

number of ARTs with SVI, Alx75, degree of coronary stenosis and myocardial volume, were 

observed. 

Special part Β:  

There is no CVD risk estimation score to predict the incidence of CAD, nor a surrogate vascular 

biomarker able to detect subclinical coronary artery disease (sCAD). We assessed the 

performance of: (i) Framingham risk score (FRMs), (ii) peripheral (carotid and femoral) artery 

atheromatosis, and (iii) CACs, to detect the presence of sCAD, in PLWH.  

Methods: In a cohort of PLWH free of CVD, we measured sCAD and CACs by CCTA, calculated 

FRMs and assessed carotid/femoral plaques by ultrasound.  

Results: In 56 participants (age: 49± 10 years, men: 88%, FRMs: 7.2 ± 6.9; mean number of 

carotid/femoral plaques: 1.4±1.5; CACs>0 present in 59%, median CACs 0.9 [(IQR 0-22]): (i) 

minimal SCAD (stenosis 1-24%; present in 30%) and mild SCAD (25-49%, 25%) were effectively 

detected by FRMs, number of plaques and CACs (AUC of CACs was better than that of both FRM 

and plaques, p<0.05); (ii) moderate sCAD (stenosis 50-69%; present in 8.9%) was detected by 

number of plaques and CACs, but similar AUC (0.969 vs 0.867, respectively, p=NS); (iii) severe 

SCAD (70-99%, present in only 3 [5.4%]) was detected only by CACs.  

Conclusion: A very high prevalence of sCAD in asymptomatic PLWH with no history of CVD was 

detected; CACs is a highly efficient biomarker to detect all grades of sCAD, however, the number 

of carotid/femoral plaques combined is also a very promising - lower cost and radiation free - 

surrogate biomarker. Future, larger studies are needed to verify these results. 

 

 

 



 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟ΢ 
 

HIV και ςτεφανιαύα νόςοσ 
 

Αυτι τθ ςτιγμι περίπου 38,4 εκατομμφρια άνκρωποι είναι μολυςμζνοι με το ιό του HIV (PLWH), 

με 1,5 εκατομμφρια νζεσ μολφνςεισ και 650000 κανάτουσ το 2021. ΢τθν Ελλάδα υπολογίηονται 

αντίςτοιχα 17000 PLWH, με εμφάνιςθ 740 νζων περιπτϊςεων το 2021 *1]. 

Κατά τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ θ ςυνδυαςμζνθ χριςθ αντιρετροϊκισ κεραπείασ (ART) ζχει 

οδθγιςει ςε μείωςθ τθσ κνθςιμότθτασ ςτουσ PLWH, με τθ πλειοψθφία των κανάτων να 

αποδίδονται ςε επιπλοκζσ που δεν ςχετίηονται με το AIDS [2]. 

Ειδικότερα είναι καλά αναγνωριςμζνθ θ ςφνδεςθ τθσ λοίμωξθσ με το HIV και τθσ ςτεφανιαίασ 

νόςου, του εμφράγματοσ του μυοκαρδίου και των λοιπϊν αγγειακϊν βλαβϊν *3,4,5,6+, ειδικά 

μετά τθν μετατροπι τθσ HIV μόλυνςθσ από μια κανατθφόρα αςκζνεια ςε μια χρόνια ιατρικι 

κατάςταςθ, λόγω των κεραπειϊν όπωσ θ cART *6,7+. Θ ςτεφανιαία νόςοσ είναι θ δεφτερθ 

ςυχνότερθ αιτία κανάτου εκτόσ από το AIDS ςε αςκενείσ μολυςμζνουσ με τον ιό HIV *5+. Επίςθσ 

πολλαπλζσ μελζτεσ εκτιμοφν ότι θ λοίμωξθ με HIV αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξθσ ςτεφανιαίασ 

νόςου ςε 1,5 με 2 φορζσ *3,8,9]. 

Για αυτι τθν αφξθςθ του καρδιαγγειακοφ κινδφνου ςτουσ PLWH, πζρα από τον αυξθμζνο 

επιπολαςμό των κλαςικϊν παραγόντων κινδφνου *10,11+, οφείλεται θ φλεγμονι και θ 

ανοςολογικι διαταραχι που προκαλεί ο HIV *12+, αλλά και θ ίδια θ αντιρετροϊκι αγωγι *13]. 

Ειδικότερα ςτουσ κλαςικοφσ παράγοντεσ κινδφνου ςυγκαταλζγεται θ αυξθμζνθ επίπτωςθ 

καπνίςματοσ, ηαχαρϊδουσ διαβιτθ, υπζρταςθσ και υπερλιπιδαιμίασ ςτουσ PLWH [9,14,15,14].  

Ωσ προσ τθν ανοςολογικι διαταραχι που προκαλεί ο HIV ζχουν δειχτεί υψθλότερεσ τιμζσ C-

αντιδρϊςασ πρωτεΐνθσ, ιντερλευκίνθσ 6, παράγοντα νζκρωςθσ του όγκου (TNF) αλλά και των 

ανοςολογικϊν δεικτϊν CD163, CXCL10, CD14þ, CD16þ *17,18,19,20+, ςυνεκτιμϊντασ και τθν 

δυςλειτουργία που προκαλεί ο ιόσ του HIV ςτο ενδοκιλιο των αγγείων *21+. Επίςθσ ζχει 

ςυςχετιςτεί ο μειωμζνοσ αρικμόσ των CD4+ Tcell, ο αυξθμζνοσ αρικμόσ των CD8+ και ο 

μειωμζνοσ λόγοσ CD4+:CD8+, με αυξθμζνο κίνδυνο ςτεφανιαίασ νόςου *14+. Σο ίδιο ζχει φανεί 

και με τθν αφξθςθ των προ-φλεγμονωδϊν CD14 + / CD16 + *22+. Επιπλζον θ αφξθςθ των τιμϊν ςε 

μια ςειρά παραγόντων τθσ πιξθσ όπωσ, τα D-dimers, το ινωδογόνο, ο παράγοντασ VII, ο 

παράγοντασ von Willebrand και θ κρομβομοντουλίνθ, αλλά και θ χρόνια διζγερςθ των 

αιμοπεταλίων δεικνφει τθν διαταραχι του μθχανιςμοφ τθσ πιξθσ ςτουσ PLWH [23,24,25+. Ωσ 

προσ τθν αντιρετροϊκι αγωγι, θ χριςθ τθσ cART και ειδικότερα τθσ abacavir ςυνδζεται με 

αυξθμζνο κίνδυνο ςτεφανιαίασ νόςου *4,14+. Σζλοσ θ ςυν-μόλυνςθ με άλλουσ ιοφσ όπωσ ο HBV, 

ο HCV και ο CMV μπορεί να τροποποιιςει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο των PLWH [14,22]. 

΢το γενικό πλθκυςμό θ παρουςία υποκλινικισ ςτεφανιαίασ νόςου, θ οποία ορίηεται ωσ θ 

παρουςία οποιαςδιποτε ακθρωματικισ πλάκασ ςτισ ςτεφανιαίεσ αρτθρίεσ, οι οποίεσ 



ανιχνεφονται με αξονικι ςτεφανιογραφία (CCTA) ςχετίηεται με υψθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

οξζου καρδιαγγειακοφ ςυμβάντοσ *166+. Ο βακμόσ των ςτεφανιαίων ςτενϊςεων (απόφραξθσ 

ζναντι μθ απόφραξθσ, είτε ςτενϊςεισ 1-49% ι 1-69% ζναντι μθ ςτενϊςεων+ και ο αρικμόσ των 

προςβαλλόμενων αρτθριϊν ςτθν CCTA ςχετίηεται ςτενά με τισ επιπτϊςεισ τθσ ςτεφανιαίασ νόςου 

και με τθ κνθςιμότθτα οποιαδιποτε αιτίασ, όπωσ και με καλφτερθ διαςτρωμάτωςθ του κινδφνου 

ςτεφανιαίασ νόςου ςε νεαροφσ ενιλικεσ, ςυγκριτικά με το φορτίο αςβεςτίου (CAC) *167]. 

Αρκετζσ μελζτεσ ζχουν επίςθσ αναδείξει ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ λοίμωξθσ με το HIV με τθ 

παρουςία sCAD, όπωσ αξιολογικθκαν με τθν CCTA *168+. Δεδομζνων των περιοριςμϊν τθσ 

χριςθσ του CCTA, ζχουν χρθςιμοποιθκεί διάφορα προγνωςτικά τεςτ του κινδφνου όπωσ και μθ 

επεμβατικοί αγγειακοί δείκτεσ, για τθν επαναταξινόμθςθ των αςκενϊν ςε ςχζςθ με τον κίνδυνο 

sCAD [169,170+. Ωςτόςο, τζτοιεσ μελζτεσ ςε PLWH λείπουν προσ το παρόν. 

Επιδθμιολογικζσ μελζτεσ δείχνουν μικρότερο μζςο όρο θλικίασ εκδιλωςθσ οξζωσ ςτεφανιαίου 

ςυνδρόμου ςε PLWH κατά μία δεκαετία ςε ςχζςθ με το γενικό πλθκυςμό *27,28,29+. Επίςθσ 

μελζτεσ δείχνουν αυξθμζνα ποςοςτά αςκενϊν με υποκλινικι αρτθριοςκλιρυνςθ των 

ςτεφανιαίων και των καρωτιδικϊν αρτθριϊν *16,30,31,32,33,34+. Δυςτυχϊσ οι μζχρι τϊρα 

κλαςικζσ μζκοδοι υπολογιςμοφ του καρδιαγγειακοφ κινδφνου όπωσ το Framingham Risk Score, 

PROCAM,  SCORE, που χρθςιμοποιοφνται ςτον γενικό πλθκυςμό, υποεκτιμοφν το κίνδυνο ςτουσ 

PLWH [35,36,37,38, 39]. ΢αν πιο ειδικό δείκτθ για τθν εκτίμθςθ του κινδφνου ςτεφανιαίασ νόςου 

ζχει αναπτυχκεί το DAD score, το οποίο εκτόσ από τουσ παραδοςιακοφσ παράγοντεσ κινδφνου 

ςυνεκτιμάει και τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ με cART και τθν ζκκεςθ ςε οριςμζνα φάρμακα 

(αβακαβίρθ, ινδιναβίρθ, λοπιναβίρθ). Ενϊ φαίνεται πωσ ζχει καλφτερα αποτελζςματα ςυγκριτικά 

με τισ προαναφερόμενεσ κλαςικζσ μεκόδουσ, ομοίωσ υποεκτιμά το κίνδυνο [37,38,39,40,41,42]. 

Για τθν ανάδειξθ του κινδφνου και τθσ παρουςίασ ςτεφανιαίασ νόςου με τθ βοικεια μθ 

επεμβατικϊν απεικονιςτικϊν μεκόδων ςε PLWH ζχουν χρθςιμοποιθκεί: ο υπολογιςμόσ του 

πάχουσ του ζςω-μζςου χιτϊνα των κοινϊν καρωτίδων (cIMT), θ αξονικι τομογραφία φορτίου 

αςβεςτίου ςτεφανιαίων αγγείων (CAC), θ αξονικι ςτεφανιογραφία (CCTA), το PET/CT και θ 

μαγνθτικι τομογραφία καρδιάσ (CMR) [11,43,44]. 

Οι μζκοδοι απεικόνιςθ των ςτεφανιαίων αρτθριϊν ζχουν αποκτιςει ςθμαντικι δθμοτικότθτα τα 

τελευταία χρόνια, με ςκοπό τθν καλφτερθ κατανόθςθ τθσ πακοφυςιολογίασ τθσ CAD και τθσ 

βελτίωςθσ τθσ εκτίμθςθσ του κινδφνου πζραν των κλαςικϊν παραγόντων, ςε αυτόν τον ειδικό 

πλθκυςμό *171+. Από αυτι τθν άποψθ, θ χριςθ του CAC, μζςο αξονικισ τομογραφίασ χωρίσ 

ενδοφλζβιο ςκιαγραφικό, για τθ διαςτρωμάτωςθ αςκενϊν ςχετικά με το κίνδυνο για μελλοντικά 

καρδιαγγειακά ςυμβάντα ζχει μελετθκεί διεξοδικά και ζχει κακιερωκεί ςτον γενικό πλθκυςμό 

[172+. CACs> 100 ζχει αποδειχκεί ότι ζχει κετικι προγνωςτικι αξία ςε PLWH *173+. Δεδομζνου 

όμωσ, ότι το CAC ζχει περιοριςμζνθ ικανότθτα ανίχνευςθσ μθ αςβεςτοποιθμζνων ακθρωματικϊν 

πλακϊν, τα οποία φαίνεται να είναι ο κυρίαρχοσ τφποσ αλλοιϊςεων ςτουσ PLWH *174+, το CAC 

μπορεί να μθν είναι ο βζλτιςτοσ δείκτθσ διαςτρωμάτωςθσ του κινδφνου ςε αυτιν τθν ομάδα του 

πλθκυςμοφ. Από τθν άλλθ πλευρά, θ λιγότερο δαπανθρι, άμεςα διακζςιμθ και χωρίσ 

ακτινοβολία, υπερθχογραφικι απεικόνιςθ των περιφερικϊν αρτθριϊν ζχει τεκμθριϊςει τθν 

αυξθμζνθ παρουςία τθσ υποκλινικισ περιφερικισ αρτθριοπάκειασ (καρωτίδων και/ι μθριαίων 

αρτθριϊν) ςε PLWH *175, 176-180+ και μπορεί να χρθςιμοποιθκεί ωσ υποκατάςτατοσ δείκτθσ 

ςτεφανιαίων ςτενϊςεων ακόμθ και ςε υποκλινικό ςτάδιο. 



 

cΙΜΣ και PLWH 
 

Θ εκτίμθςθ του IMT των κοινϊν καρωτίδων γίνεται κατά τθν υπερθχογραφικι απεικόνιςθ του 

καρωτιδικοφ ςυςτιματοσ,  με τον υπολογιςμό του πάχουσ μεταξφ τθσ θχογενοφσ γραμμισ του 

ζςω χιτϊνα του τοιχϊματοσ του αγγείου και τθσ θχογενοφσ γραμμισ του ορίου μζςου και ζξω 

χιτϊνα  αυτοφ. Επιπλζον υπερθχογραφικά μπορεί να γίνει θ εκτίμθςθ τθσ παρουςίασ 

ακθρωματικϊν πλακϊν τόςο ςτισ κοινζσ καρωτίδεσ, τουσ καρωτιδικοφσ βολβοφσ και ςτισ 

εκφφςεισ των ζςω και ζξω καρωτίδων *45]. 

Σο αυξθμζνο cΙΜΣ ζχει ςυνδεκεί με αυξθμζνο κίνδυνο καρδιαγγειακισ νόςου και ζχει 

χρθςιμοποιθκεί ωσ προγνωςτικόσ δείκτθσ αυτισ [46],  μετατρζποντασ το ςε ευρζωσ 

χρθςιμοποιοφμενο υποκατάςτατο δείκτθ ακθροςκλιρυνςθσ *47]. Παρά όμωσ αυτιν τθν ιςχυρι 

ςυςχζτιςθ, παραμζνει αςαφζσ εάν θ μζτρθςθ ρουτίνασ τθσ cIMT είναι χριςιμθ για τθν ανίχνευςθ 

τθσ υποκλινικισ ακθρωματικισ νόςου. Μετα-αναλφςεισ προτείνουν ότι το cIMT μόνο ελάχιςτα 

βελτιϊνει τθν προγνωςτικι  αξία πζρα από τουσ παραδοςιακοφσ παράγοντεσ κινδφνου. Αντίκετα 

θ ανάδειξθ ακθρωματικϊν πλακϊν ςτουσ καρωτιδικοφσ βολβοφσ βελτιϊνει τθν πρόβλεψθ τόςο 

του καρδιακοφ κινδφνου όςο και του κινδφνου εγκεφαλικϊν επειςοδίων, κακιςτϊντασ τθ 

παρουςία ακθρωματικϊν πλακϊν ωσ πιο ιςχυρό προγνωςτικό παράγοντα *45,47]. 

Ειδικά για τουσ ενιλικεσ PLWH ζχουν γίνει πολλαπλζσ μελζτεσ, όπου γίνεται ςφγκριςθ του cIMT 

μεταξφ των PLWH και HIV οροαρνθτικϊν. 

Για αυτό το λόγο ζγινε αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ χρθςιμοποιϊντασ τθ βάςθ δεδομζνων 

του PubMed, για να ςυγκεντρωκεί το ςφνολο των μελετϊν όπου γίνεται ςφγκριςθ τθσ τιμισ του 

cIMT μεταξφ δφο ομάδων PLWH και HIV-. Εφαρμόςτθκαν οι περιοριςμοί ςε άρκρα ςτθν αγγλικι 

γλϊςςα, που ςυμπεριλαμβάνουν μόνο ενιλικεσ αςκενείσ και δθμοςιεφκθκαν μεταξφ του 

Ιανουαρίου του 2002 ζωσ το Δεκζμβριο του 2022. Οι λζξεισ κλειδιά ιςαν HIV AND IMT και HIV 

AND Intima Media Thickness. ΢ε άρκρα με κοινό πλθκυςμό μελζτθσ, ζγινε επιλογι του άρκρου 

που μελετά τισ ςχζςεισ ειδικά ωσ προσ το IMT. 

΢υνολικά ςυγκεντρϊκθκαν 75 άρκρα τα οποία ςυγκρίνουν τισ τιμζσ του cIMT και τθν παρουςία 

ακθρωματικϊν πλακϊν ςτισ καρωτίδεσ μεταξφ ομάδων PLWH και HIV- [22,48-121]. (Πίνακασ 1) 

Εργαςία PLWH 
PLWH vs HIV- ςε 
ςχζςη με το cIMT 

PLWH vs HIV- ςε ςχζςη με τη 
παρουςία αθηρωματικών πλακών Μζθοδοσ διόρθωςησ των αποτελεςμάτων 

Athanasiadi, 2022 [48] 103 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Siedner, 2021 [49] 155 όχι διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Bibangamabah, 2021 

[50] 

155  διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Saumoy, 2021 [51] 379 όχι διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικια/φφλο και adjust 

BMI/υπζρταςθ/χολθςτερίνθ 

Phalane, 2021 [52] 126 όχι διαφορά  Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/αρτθριακι 

πίεςθ/BMI/HbA1c/χολθςτερίνθ/ αντιυπερταςθ και αντιδιαβθτικι 

κεραπεία 

Rernasem, 2020 [53] 789 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/ςυννοςθρότθτεσ 

Leite, 2020 [54] 99 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ 



Levy, 2020 [55] 513 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/εκπαίδευςθ/διαβιτθσ/χολθςτερίνθ 

Vos, 2020 [56] 1775 όχι διαφορά όχι διαφορά Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο 

Angelovich, 2020 [57] 39 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/ FRMs 

Meron, 2019 [58] 209 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/υπζρταςθ/διαβιτθσ/HBV-HCV 

Vos, 2019 [59] 382 όχι διαφορά όχι διαφορά Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο/ FRMs 

Sarfo, 2019 [60] 451 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/κάπνιςμα 

Hiransuthikul, 2019 [61] 340 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ 

Nonterah, 2019 [62] 978 όχι διαφορά  Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο/ FRMs 

Lin, 2019 [63] 1425 διαφορά διαφορά Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο/ FRMs 

Putcharoen, 2019 [64] 60 όχι διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Brusca, 2019 [65] 270 όχι διαφορά όχι διαφορά Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/ζςοδα/εκπαίδευςθ/χριςθ 

αλκόολ/BMI/διαβιτθ/αρτθριακι πίεςθ/χριςθ αντιχπερταςικϊν, 

αντιχπερλιπιδαιμίασ/χολθςτερίνθσ 

Kirichenko, 2018 [66] 109 όχι 

διαφορά/διαφορά 

μετά από 2 χρόνια 

 Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ/αρτθριακι πίεςθ/χολθςτερίνθ 

Psichogiou, 2018 [67] 138 διαφορά διαφορά Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/αρτθριακι 

πίεςθ/γλυκόηθ/χολθςτερόλθ 

Salmazo, 2018 [68] 264 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/αρτθριακι πίεςθ/διαβιτθ 

Moran, 2018 [69] 572 όχι διαφορά  Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Glesby, 2018 [70] 244 όχι διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ/υπζρταςθ 

Taramasso, 2018 [71] 59 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/χολιςτερίνθ/γλυκόηθ 

οροφ 

Bergmann, 2018 [72] 67 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/κάπνιςμα/υπζρταςθ/διαβιτθ 

Karim, 2017 [73] 67 όχι 

διαφορά/διαφορά 

μετά από 12μινεσ 

 Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Mosepele, 2017 [74] 208 όχι διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ/δυςλιπιδαιμία 

Dirajlal-Fargo, 2017 [75] 274 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/αρτθριακι πίεςθ 

Barska, 2017 [76] 121 διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/γλυκόηθ οροφ 

Yong, 2016 [77] 47 όχι διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/αρτθριακι 

πίεςθ/χολθςτερίνθ/γλυκόηθ οροφ 

Pacheco, 2016 [78] 535 όχι διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Krikke, 2016 [79] 292 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

D'Abramo, 2016 [80] 94 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/BMI/αρτθριακι 

πίεςθ/ FRMs 

Godoi, 2016 [81] 80 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκπαίδευςθ/BMI/αρτθριακι 

υπζρταςθ 

Goulenok, 2015 [82] 59 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/BMI/διαβιτθ/ 

FRMs 

Jung, 2015 [83] 1282 όχι διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 



Gleason, 2015 [84] 281 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI 

Hanna, 2015 [85] 1277 όχι διαφορά διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Fourie, 2015 [86] 144 αντίςτροφθ 

διαφορά 

 Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Knudsen, 2014 [87] 26 όχι διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Layegh, 2014 [88] 58 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Pirs, 2014 [89] 86 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλίκια/φφλο/BMI/κάπνιςμα/οικογενειακόό ιςτορικό CAD 

Kristoffersen, 2013 [90] 105 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα 

Fitch, 2013 [91] 166 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/κάπνιςμα/εκνικότθτα/ΒΜΙ/χολθςτερίνθ/αρτθριακι πίεςθ 

Viskovic, 2013 [92] 110 όχι διαφορά όχι διαφορά Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Desvarieux, 2013 [93] 100 διαφορά ςε αυτοφσ 

που λαμβάνου ART 

>4χρόνια 

 Διόρκωςθ των αποτελεςμάτων για θλικία/αρτθριακι 

υπζρταςθ/διαβιτθ 

Westhorpe, 2013 [94] 51 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Karim, 2013 [95] 1185 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/εκνικότθτα/διαβιτθ/αρτθριακι 

πίεςθ 

Hileman, 2013 [96] 85 όχι διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Maloberti, 2013 [97] 108 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/BMI/αρτθριακι πίεςθ/γλυκόηθ 

οροφ 

Crystal, 2012 [98] 774 διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για LDL/διαβιτθ/υπζρταςθ 

Zormpala, 2012 [99] 105 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/διαβιτθ/κάπνιςμα 

Hsue, 2012 [100] 253 διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Monroe, 2012 [101] 534 όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Papita, 2011 [102] 63 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για age/sex/BMI/κάπνιςμα/αρτθριακι πίεςθ 

Ferraioli, 2011 [103] 54 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/ FRMs 

Cristofaro, 2010 [104] 286 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Vigano, 2010 [105] 23 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI 

Grunfeld, 2009 [22] 433 διαφορά  Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Becker, 2009 [106] 428 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/χολθςτερίνθ 

Oliviero, 2009 [107] 38 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/αρτθριακι 

πίεςθ/κάπνιςμα/χολθςτερίνθ/γλυκόηθ οροφ 

Kaplan, 2009 [108] 1831 όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Mondy, 2008 [109] 50 όχι διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/ενκικότθτα/BMI/αρτθριακι 

πίεςθ/κάπνιςμα/ FRMs 

Lorenz, 2008 [110] 292 διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Lekakis, 2008 [111] 71 διαφορά  Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/κάπνιςμα/BMI/χολθςτερίνθ/γλυκόηθ οροφ/αρτθριακι 

πίεςθ 

Currier, 2008 [112] 88 όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/αρτθριακι πίεςθ/εμμθνόπαυςθ 

Bongiovanni, 2008 [113] 186 όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία 



Lebech, 2007 [114] 25 όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα 

Hsue, 2006 [115] 93 διαφορά διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Johnsen, 2006 [116] 97 όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/BMI 

Yaldizli, 2006 [117] 47 διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο 

Currier, 2005 [118] 88 όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 

θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/αρτθριακι πίεςθ/εμμθνόπαυςθ 

Hsue, 2004 [119] 148 διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/χολθςτερίνθ/γλυκόηθ 

οροφ 

Chironi, 2003 [120] 36 όχι διαφορά   Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Seminari, 2002 [121] 43 διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI/κάπνιςμα/αρτθριακι 

πίεςθ/διαβιτθ/οικογενιακό ιςτορικό CAD 

Πίνακασ 1. Ο όροσ αντίςτροφθ διαφορά αναφζρεται ςτθ ανάδειξθ χαμθλότερων τιμϊν cIMT ςτθν 

ομάδα των HIV- ςε ςχζςθ με τθν ομάδα των PLWH. 

΢ε 26 από τα άρκρα (35%) αναφζρεται ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ του cIMT ςτθν ομάδα των 

PLWH, ςε 44 (59%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικι διαφορά μεταξφ των ομάδων, ςε ζνα άρκρο 

αναδείχκθκε διαφορά μετά από 12 μινεσ παρακολοφκθςθσ [73], ςε ζτερο αναδείχκθκε διαφορά 

μετά από 2 ζτθ παρακολοφκθςθσ [66], ςε ζνα άρκρο αναδείχκθκε διαφορά μετά από 4 ζτθ 

χριςθσ ART [93], ενϊ ςε ζνα άρκρο αναδείχκθκε αντίςτροφθ διαφορά (μεγαλφτερεσ τιμζσ cIMT 

ςτθν HIV- ομάδα) [86]. Σζλοσ ζνα άρκρο μελζτθςε μόνο τθν παρουςία ακθρωματικϊν πλακϊν. 

Από τα 26 άρκρα που ανζδειξαν διαφορά, τα 12 (το 16% του ςυνόλου) είχε γίνει εκτεταμζνθ 

διόρκωςθ των αποτελεςμάτων τουλάχιςτον για τθν θλικία, το φφλο και τουσ κλαςικοφσ 

παράγοντεσ καρδιαγγειακοφ κινδφνου, μετξφ των δφο ςυγκρινόμενων ομάδων. Αντίςτοιχα από 

τα 44 άρκρα που δεν ανζδειξαν διαφορά ι ανζδειξαν αντίςτροφθ διαφορά, ςε 21 (το 28% του 

ςυνόλου) είχε γίνει εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων μεταξφ των δφο ςυγκρινόμενων 

ομάδων. 

Αν από το ςφνολο των άρκρων αποκλείςουμε αυτά που ζχουν λιγότερο από 100 PLWH, δεν 

ζχουν κάνει κάποια διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, ι δεν ζχουν κάνει τουλάχιςτον για τθν θλικία 

και το φφλο των δφο ομάδων ςφγκριςθσ, τότε απομζνουν 36 άρκρα. Από αυτά τα 13 (36%) 

ανζδειξαν ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ του cIMT ςτθν ομάδα των PLWH, ι μετά από 2 ζτθ 

παρακολοφκθςθσ, ι μετά από 4 ζτθ χριςθσ ART, ενϊ ςε 22 (61%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικι 

διαφορά μεταξφ των ομάδων ι αναδείχκθκε αντίςτροφθ διαφορά. 

Ωσ προσ τθν ςφγκριςθ τθσ παρουςίασ ακθρωματικϊν πλακϊν μεταξφ PLWH και HIV- ομάδασ, 

αναφζρονται 25 άρκρα. Από αυτά τα 14 (56%) ανζδειξαν ςτατιςτικά ςθμαντικι παρουςία 

πλακϊν ςτθν ομάδα των PLWH, ενϊ 11 (44%) δεν ανζδειξε διαφορά.  

Αντίςτοιχα αν αποκλείςουμε τα άρκρα που ζχουν λιγότερο από 100 PLWH, δεν ζχουν κάνουν 

κάποια διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, ι δεν ζχουν κάνει τουλάχιςτον για τθν θλικία και το φφλο 

των δφο ομάδων ςφγκριςθσ, τότε απομζνουν 16 άρκρα. Από αυτά τα 7 (44%) ανζδειξαν 

ςτατιςτικά ςθμαντικι παρουςία πλακϊν ςτθν ομάδα των PLWH, ενϊ ςε 9 (56%) δεν αναδείχκθκε 

διαφορά. 

Σα προαναφερόμενα ευριματα αναδεικνφουν  τθν ανομοιογζνεια και τθν ποικιλία μεταξφ των 

μελετϊν, με τισ περιςςότερεσ να μθν αναδεικνφουν αυξθμζνεσ τιμζσ cIMT ςτθν ομάδα των 

PLWH, ενϊ οι μιςζσ μελζτεσ να αποδεικνφουν μεγαλφτερο επιπολαςμό ακθρωματικϊν πλακϊν 

ςε αυτοφσ. 



 

Επιπλζον ςτθ βιβλιογραφία ζχουν πραγματοποιθκεί τζςςερεισ μετα-αναλφςεισ ςχετικά με τθν 

υποκλινικι ακθρωματικι νόςο των καρωτίδων ςε PLWH, το 2009 Hulten κ.α. *122], το 2015 Sun 

D κ.α.[123], το 2019 Msoka TF κ.α.[124+ και το 2021 Liu X κ.α.[125].  

Θ μελζτθ των Hulten κ.α.*122+ ςυμπεριζλαβε 12 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε *108-111,113, 

114,116-121+ και ανζδειξε αυξθμζνεσ τιμζσ cIMT ςτθν ομάδα των PLWH, όχι όμωσ αυξθμζνο 

επιπολαςμό υποκλινικισ ακθρωμάτωςθσ του καρωτιδικοφ ςυςτιματοσ. 

Θ μελζτθ των Sun D κ.α.*123] ςυμπεριζλαβε 21 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε [38,89-91,93,95,98-

101,104-107,109-111,114,117,120,121] και ανζδειξε αυξθμζνεσ τιμζσ cIMT ςτθν ομάδα των 

PLWH. 

Θ μελζτθ των Msoka TF κ.α.*124+ ςυμπεριζλαβε 18 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε 

[83,91,93,95,96,99-101,104,105,107,109,110,112,116,119,121+ και θ οποία δεν απζδειξε 

αυξθμζνεσ τιμζσ cIMT ςτθν ομάδα των PLWH ςτισ προοπτικζσ μελζτεσ (cohort studies), αλλά 

ανζδειξε διαφορά ςτισ διατομεακζσ μελζτεσ (cross-control studies).  

Θ μελζτθ των Liu X κ.α.*125] ςυμπεριζλαβε 7 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε 

[60,63,72,74,81,89,92+ και ανζδειξε αυξθμζνo επιπολαςμό υποκλινικισ ακθρωμάτωςθσ του 

καρωτιδικοφ ςυςτιματοσ ςτθν ομάδα των PLWH. 

 

Από τα άρκρα που ςυγκεντρϊκθκαν ςτον πίνακα 1, 41 μελζτθςαν τθ ςυςχζτιςθ του cΙΜΣ και τθσ 

χριςθσ ι τθσ διάρκειασ χριςθσ με ART. (Πίνακασ 2). 

 

Εργαςία Σχζςη cIMT με ART 
Saumoy, 2021 [51] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Leite, 2020 [54] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Vos, 2020 [56] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Vos, 2019 [59] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Sarfo, 2019 [60] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Nonterah, 2019 [62] ΢τατιςτικα ςθμαντικι αντίςτροφθ διαφορά 

Lin, 2019 [63] ΢τατιςτικα ςθμαντικι αντίςτροφθ ςυςχζτιςθ 

Kirichenko, 2018 [66] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Psichogiou, 2018 [67] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Salmazo, 2018 [68] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Bergmann, 2018 [72] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Karim, 2017 [73] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Mosepele, 2017 [74] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 



ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Krikke, 2016 [79] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Godoi, 2016 [81] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Goulenok, 2015 [82] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Jung, 2015 [83] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Gleason, 2015 [84] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Hanna, 2015 [85] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Fourie, 2015 [86] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Pirs, 2014 [89] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Fitch, 2013 [91] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Desvarieux, 2013 [93] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Maloberti, 2013 [97] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Hsue, 2012 [100] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Monroe, 2012 [101] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Papita, 2011 [102] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Cristofaro, 2010 [104] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Vigano, 2010 [105] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Kaplan, 2009 [108] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Mondy, 2008 [109] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Lorenz, 2008 [110] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Lekakis, 2008 [111] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Currier, 2008 [112] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Bongiovanni, 2008 [113] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 



Lebech, 2007 [114] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Johnsen, 2006 [116] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Yaldizli, 2006 [117] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Currier, 2005 [118] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Chironi, 2003 [120] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 
ομάδασ που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν 
λαμβάνουν 

Seminari, 2002 [121] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

 Πίνακασ 2. Ο όροσ διαφορά/όχι διαφορά αναφζρεται ςε ςφγκριςθ δφο ομάδων PLWH με χριςθ 

ART και PLWH χωρίσ χριςθ ART. Ο όροσ ςυςχζτιςθ/όχι ςυςχζτιςθ αναφζρεται ςε ανάδειξθ 

ςυςχζτιςθσ τθσ τιμισ cIMT με τθ χριςθ ι/και τθ διάρκεια χριςθσ με ART. Ο όροσ αντίςτροφθ 

διαφορά/ςυςχζτιςθ αναφζρεται ςε χαμθλότερεσ τιμζσ cIMT ςε PLWH οι οποίοι λαμβάνουν ART. 

 

΢ε 15 από τα άρκρα (37%) αναδεικνφεται ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ των τιμϊν του cIMT 

ςτουσ PLWH που λάμβαναν ART ι ςυςχζτιςθ των τιμϊν cIMT με τθ λιψθ ART. Αντίκετα ςε 24 

από τα άρκρα (59%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςχζςθ του cIMT με τθ χριςθ ART, 

ενϊ δφο άρκρα (5%) ανζδειξαν χαμθλότερεσ ςυγκριτικζσ τιμζσ cIMT ι αντίςτροφθ ςυςχζτιςθ 

όταν γινόταν χριςθ ART.  

Επιπλζον οι μετα-αναλφςεισ των Sun D κ.α.*123] και Msoka TF κ.α.*124], ανζδειξαν αυξθμζνεσ 

τιμζσ cIMT ςτουσ PLWH που λάμβαναν αντιρετροϊκι αγωγι (ART), ενϊ των Hulten κ.α.*122] δεν 

ανζδειξε ςυςχζτιςθ με χριςθ Protease inhibitors (PIs). 

 

CAC και PLWH 
 

Με τθν αξονικι τομογραφία φορτίου αςβεςτίου ςτεφανιαίων αγγείων (CAC) γίνεται θ ανάδειξθ 

και θ μζτρθςθ τθσ ςυνολικισ ποςότθτα αςβεςτίου ςτισ ςτεφανιαίεσ αρτθρίεσ, χρθςιμοποιϊντασ 

ςυνικωσ τθ κλίμακα Agatston (Agatston score) [26,126]. ΢τον γενικό πλθκυςμό ζχει 

χρθςιμοποιθκεί για τθν πρόλθψθ ςτεφανιαίων ςυμβάντων και ςυςτινεται θ χριςθ του ςε 

αςυμπτωματικοφσ πλθκυςμοφσ μικροφ προσ μεςαίου και μεςαίου κινδφνου ςτεφανιαίασ νόςου 

[127,128]. Επιπλζον φαίνεται να προβλζπει και να αξιολογεί τον κίνδυνο ςτεφανιαίασ νόςου πιο 

αξιόπιςτα ςε ςχζςθ  με τθ μζτρθςθ του cIMT [129,130]. 

Οπότε, για να διερευνθκεί ο επιπολαςμόσ τθσ ςτεφανιαίασ νόςου ςτουσ PLWH με τθ μζκοδό του 

CAC ζγινε αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ χρθςιμοποιϊντασ τθ βάςθ δεδομζνων του PubMed. 

΢υγκεντρϊκθκε το ςφνολο τον μελετϊν όπου γίνεται ςφγκριςθ των τιμϊν του CAC μεταξφ των 

δφο ομάδων PLWH και HIV-. Εφαρμόςτθκαν οι περιοριςμοί ςε άρκρα ςτθν αγγλικι γλϊςςα, που 

ςυμπεριλαμβάνουν μόνο ενιλικεσ αςκενείσ και δθμοςιεφκθκαν μεταξφ του Ιανουαρίου του 2002 



ζωσ το Δεκζμβριο του 2022. Οι λζξεισ κλειδιά ιςαν HIV AND CAC και HIV AND Coronary Artery 

Calcium. ΢ε άρκρα με κοινό πλθκυςμό μελζτθσ, ζγινε επιλογι του άρκρου που μελετά τισ ςχζςεισ 

ειδικά ωσ προσ το φορτίο αςβεςτίου. 

΢υνολικά ςυγκεντρϊκθκαν 35 άρκρα τα οποία ςυγκρίνουν τισ τιμζσ του CAC (φορτίο αςβεςτίου 

ςτεφανιαίων αγγείων) μεταξφ των ομάδων PLWH και HIV- [20,65,90,100,101,131-160+. (Πίνακασ 

3) 

Εργαςία PLWH PLWH vs HIV- ςε ςχζςη 
με το CAC 

Adjustment method 

Sadouni, 2022 [131] 169 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/εκνικότθτα/FRMs /αρτθριακι υπζρταςθ 

Jeudy, 2022 [132] 60 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/αρτθριακι 
πίεςθ/χολθςτερίνθ/ASCVD score 

Boldeanu, 2021 [133] 155 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Tarr, 2020 [134] 340 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Senoner, 2019 [135] 69 διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/BMI/διαβιτθσ/υπζρταςθ/κάπνιςμα/δυςλιπιδαιμία/οικογενειακό ιςτορικό 

Brusca, 2019 [65] 149 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Alencherry, 2019 [136] 100 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Chandra, 2018 [137] 177 όχι διαφορά Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων  

Tarr, 2018 [138] 428 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Lai, 2016 [139] 953 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Rau, 2016 [140] 39 όχι διαφορά Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Palella, 2016 [141] 597 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/ΒΜΙ 

Nadel, 2016 [142] 32 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/FRMs 
/διαβιτθ/υπζρταςθ/χολθςτερίνθ 

McKibben, 2015 [143] 613 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Kingsley, 2015 [144] 541 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Chow,2015 [145] 100 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Miller, 2014 [146] 618 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Brener, 2014 [147] 579 όχι διαφορά Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Post, 2014 [148] 618 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Kristoffersen, 2013 [90] 105 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα 

Subramanian, 2012 [149] 27 διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/FRMs 

Duarte, 2012 [150] 26 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/BMI/FRMs 

Monroe, 2012 [101] 534 όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Hsue, 2012 [100] 253 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Burdo, 2011 [151] 102 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςτμα/BMI/FRMs 

Jang, 2011 [152] 37 διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/BMI/FRMs 

Guavaldi, 2011 [153] 25 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/διαβιτθ/υπερχολθςτερολαιμία 

Fitch, 2010 [154] 114 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/κάπνιςμα/FRMs 

Lo, 2010 [20] 78 διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα/BMI/FRMs 

Becker, 2009 [155] 428 αντίςτροφθ διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για φφλο/κάπνιςμα/αρτθριακι πίεςθ 

Kingsley, 2008 [156] 615 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Robinson, 2005 [157] 27 διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/BMI 

Lai, 2005 [158] 192 διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων των ομάδων ςφγκριςθσ 

Talwani, 2002 [159] 60 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για θλικία/φφλο/εκνικότθτα 

Acevedo, 2002 [160] 17 όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/BMI/διαβιτθ/υπζρταςθ/κάπνιςμα/οικογενειακό ιςτορικό 



Πίνακασ 3. Ο όροσ αντίςτροφθ διαφορά αναφζρεται ςτθ ανάδειξθ χαμθλότερων τιμϊν cIMT ςτθν 

ομάδα των HIV- ςε ςχζςθ με τθν ομάδα των PLWH. 

΢ε 11 από τα άρκρα (31%) αναφζρεται ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ του CAC ςτθν ομάδα των 

PLWH, ςε 23 (66%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικι διαφορά μεταξφ των ομάδων και ςε ζνα άρκρο 

αναδείχκθκε αντίςτροφθ διαφορά (μεγαλφτερεσ τιμζσ CAC ςτθν HIV- ομάδα) *155].  

Από τα 11 άρκρα που ανζδειξαν διαφορά, τα 10 (το 30% του ςυνόλου) είχε γίνει εκτεταμζνθ 

διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, τουλάχιςτον για τθν θλικία, το φφλο και τουσ κλαςικοφσ 

παράγοντεσ καρδιαγγειακοφ κινδφνου, μεταξφ των δφο ςυγκρινόμενων ομάδων. Αντίςτοιχα από 

τα 24 άρκρα που δεν ανζδειξαν διαφορά ι ανζδειξαν αντίςτροφθ διαφορά, ςε 16 (το 46% του 

ςυνόλου) είχε γίνει εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων μεταξφ των δφο ςυγκρινόμενων 

ομάδων. 

Αν από το ςφνολο των άρκρων αποκλείςουμε αυτά που ζχουν λιγότερο από 100 PLWH, δεν 

ζχουν κάνει κάποια διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, ι δεν ζχουν κάνει τουλάχιςτον για τθν θλικία 

και το φφλο των δφο ομάδων ςφγκριςθσ, τότε απομζνουν 19 άρκρα. Από αυτά τα 6 (32%) 

ανζδειξαν ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ του CAC ςτθν ομάδα των PLWH, ενϊ ςε 13 (68%) δεν 

αναδείχκθκε ςτατιςτικι διαφορά μεταξφ των ομάδων ι αναδείχκθκε αντίςτροφθ διαφορά. 

Επιπλζον ςτθ βιβλιογραφία ζχουν πραγματοποιθκεί δφο μετα-αναλφςεισ ςχετικά με το φορτίο 

αςβεςτίου ςε PLWH, το 2009 Hulten κ.α. *161] και το 2021 Soares κ.α.*162].  

Θ μελζτθ των Hulten κ.α.*161+ ςυμπεριζλαβε 5 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε *151,156-159+ και 

ανζδειξε μθ ςυςχζτιςθ του CAC με HIV κετικότθτα, όπωσ και μθ ςυςχζτιςθ με χριςθ PIs. 

Θ μελζτθ των Soares κ.α.*162+ ςυμπεριζλαβε 18 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε 

[90,100,101,134,135,137-139,142,144,145,145-150,156,158,159,160+ και ανζδειξε μθ διαφορά 

του CAC μεταξφ PLWH και HIV- ομάδων. 

 

Από τα άρκρα που ςυγκεντρϊκθκαν ςτον πίνακα 3, 12 μελζτθςαν τθ ςυςχζτιςθ του CAC και τθσ 

χριςθσ ι τθσ διάρκειασ χριςθσ με ART. (Πίνακασ 4). 

Εργαςία Σχζςη CAC με ART 

Senoner, 2019 [135] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Alencherry, 2019 
[136] 

Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τθσ ομάδασ που 
λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Chandra, 2018 [137] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Tarr, 2018 [138] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Lai, 2016 [139] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Kingsley, 2015 [144] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Post, 2014 [148] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Monroe, 2012 [101] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Lo, 2010 [20] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 



Kingsley, 2008 [156] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Talwani, 2002 [159] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Acevedo, 2002 [160] Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Πίνακασ 4. Ο όροσ διαφορά/όχι διαφορά αναφζρεται ςε ςφγκριςθ δφο ομάδων PLWH με χριςθ 

ART και PLWH χωρίσ χριςθ ART. Ο όροσ ςυςχζτιςθ/όχι ςυςχζτιςθ αναφζρεται ςε ανάδειξθ 

ςυςχζτιςθσ τθσ τιμισ CAC με τθ χριςθ ι/και τθ διάρκεια χριςθσ με ART. 

΢ε 4 από τα άρκρα (33%) αναδεικνφεται ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ των τιμϊν του CAC ςτουσ 

PLWH που λάμβαναν ART ι ςυςχζτιςθ των τιμϊν CAC με τθ λιψθ ART. Αντίκετα ςε 8 από τα 

άρκρα (67%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςχζςθ του CAC με τθ χριςθ ART. 

 

CCTA και PLWH 
 

Θ αξονικι αγγειογραφία ςτεφανιαίων αρτθριϊν (CCTA) είναι μία μθ επεμβατικι απεικονιςτικι 

εξζταςθ ελζγχου τθσ βατότθτασ των ςτεφανιαίων αρτθριϊν με πολυτομικοφσ αξονικοφσ 

τομογράφουσ, με ταυτόχρονθ ζγχυςθ ενδοφλζβιασ ςκιαγραφικισ ουςίασ, θ οποία πζραν τθσ 

ανάδειξθσ των ςτενϊςεων επιτρζπει τον χαρακτθριςμό των ακθρωματικϊν πλακϊν ςε 

αποτιτανωμζνεσ, μαλακισ και μικτισ υφισ, εφρθμα που ςυνδζεται προγνωςτικά με οξεία 

ςτεφανιαία ςυμβάματα [11,163]. Ειδικότερα θ διαγνωςτικι ευαιςκθςία, θ ειδικότθτα, θ κετικι 

προγνωςτικι και θ αρνθτικι προγνωςτικι αξία τθσ μεκόδου εκτιμάται ςτο 94%, 97%, 87% και 

99% αντίςτοιχα *164].  

Οπότε, για να διερευνθκεί ο επιπολαςμόσ τθσ ςτεφανιαίασ νόςου ςτουσ PLWH με τθ μζκοδό του 

CCTA ζγινε αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ χρθςιμοποιϊντασ τθ βάςθ δεδομζνων του PubMed. 

΢υγκεντρϊκθκε το ςφνολο τον μελετϊν όπου γίνεται ςφγκριςθ των ευρθμάτων τθσ CCTA μεταξφ 

των δφο ομάδων PLWH και HIV-. Εφαρμόςτθκαν οι περιοριςμοί ςε άρκρα ςτθν αγγλικι γλϊςςα, 

που ςυμπεριλαμβάνουν μόνο ενιλικεσ αςκενείσ και δθμοςιεφκθκαν μεταξφ του Ιανουαρίου του 

2002 ζωσ το Δεκζμβριο του 2022. Οι λζξεισ κλειδιά ιςαν HIV AND CCTA και HIV AND Coronary 

Computed Tomography Angiography. ΢ε άρκρα με κοινό πλθκυςμό μελζτθσ, ζγινε επιλογι του 

άρκρου που μελετά τισ ςχζςεισ ειδικά ωσ προσ τα ευριματα τθσ CCTA. 

΢υνολικά ςυγκεντρϊκθκαν 18 άρκρα τα οποία ςυγκρίνουν τα ευριματα τθσ CCTA ωσ προσ τθν 

παρουςία ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων και ςτενϊςεων μεταξφ των ομάδων PLWH και HIV- 

[20,69,131-135,138,139,141-143,146-148,150,151,154+. (Πίνακασ 5) 

Εργαςία PLWH Σφγκριςη μεταξφ 
PLWH και HIV- ςε 
ςχζςη με 
αποτιτανωμζνεσ 
πλάκεσ 

Σφγκριςη 
μεταξφ PLWH 
και HIV- ςε 
ςχζςη με 
μαλακήσ υφήσ 
πλάκεσ 

Σφγκριςη 
μεταξφ 
PLWH και 
HIV- ςε 
ςχζςη με 
μικτήσ υφήσ 
πλάκεσ 

Σφγκριςη 
μεταξφ 
PLWH και 
HIV- ςε 
ςχζςη με το 
ςφνολο των 
πλακών 

Σφγκριςη 
μεταξφ PLWH 
και HIV- ςε 
ςχζςη με τισ 
ςτεφανιαίεσ 
ςτενώςεισ 

Adjustment method 

Sadouni, 2022 [131] 149 όχι διαφορά διαφορά διαφορά όχι διαφορά   Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/εκνικότθτα/FRMs /αρτθριακι 
υπζρταςθ 

Jeudy, 2022 [132] 60 - αντίςτροφθ 
διαφορά 

- - - Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 



Boldeanu, 2021 
[133] 

155 αντίςτροφθ 
διαφορά 

διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Tarr, 2020 [134] 340 όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Senoner, 2019 [135] 69 - όχι διαφορά διαφορά διαφορά διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/BMI/διαβιτθ/υπζρταςθ/κάπν
ιςμα/δυςλιπιδαιμία/οικογενειακό ιςτορικό 

Brusca, 2019 [65] 149 όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Tarr, 2018 [138] 428 αντίςτροφθ 
διαφορά 

όχι διαφορά - όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Lai, 2016 [139] 953 όχι διαφορά όχι διαφορά - όχι διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Palella, 2016 [141] 597 όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/ΒΜΙ 

Nadel, 2016 [142] 32 όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςμα/FRMs/δ
ιαβιτθ/υπζρταςθ/χολθςτερίνθ 

McKibben, 2015 
[143] 

613 όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Miller, 2014 [146] 618 όχι διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Brener, 2014 [147] 579 όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά όχι διαφορά - Μθ αντιςτοίχιςθ των ομάδων 

Post, 2014 [148] 618 όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά διαφορά όχι διαφορά Εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 
των ομάδων ςφγκριςθσ 

Duarte, 2012 [150] 26 - όχι διαφορά - - - Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/εκνικότθτα/BMI/FRMs 

Burdo, 2011 [151] 102 όχι διαφορά όχι διαφορά - διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/εκνικότθτα/κάπνιςτμα/BMI/ 
FRMs 

Fitch, 2010 [154] 114 - διαφορά - διαφορά - Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/κάπνιςμα/FRMs 

Lo, 2010 [20] 78 - - - διαφορά όχι διαφορά Αντιςτοίχιςθ των ομάδων για 
θλικία/φφλο/BMI/ FRMs 

Πίνακασ 5. Ο όροσ αντίςτροφθ διαφορά αναφζρεται ςτθ ανάδειξθ λιγότερων ακθρωματικϊν 

αλλοιϊςεων ςτθν ομάδα των HIV- ςε ςχζςθ με τθν ομάδα των PLWH. 

΢ε 12 από τα άρκρα (67%) αναφζρεται ςτατιςτικά ςθμαντικι μεγαλφτερθ παρουςία μιασ 

τουλάχιςτον κατθγορίασ ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων ςτθν ομάδα των PLWH, ενϊ ςε 6 (33%) δεν 

αναδείχκθκε ςτατιςτικι διαφορά μεταξφ των ομάδων.  

Από τα 12 άρκρα που ανζδειξαν διαφορά, τα 9 (το 50% του ςυνόλου) είχε γίνει εκτεταμζνθ 

διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, τουλάχιςτον για τθν θλικία, το φφλο και τουσ κλαςικοφσ 

παράγοντεσ καρδιαγγειακοφ κινδφνου, μεταξφ των δφο ςυγκρινόμενων ομάδων. Αντίςτοιχα και 

τα 6 άρκρα που δεν ανζδειξαν διαφορά, είχε γίνει εκτεταμζνθ διόρκωςθ των αποτελεςμάτων 

των δφο ςυγκρινόμενων ομάδων. 

Αν από το ςφνολο των άρκρων αποκλείςουμε αυτά που ζχουν λιγότερο από 100 PLWH, δεν 

ζχουν κάνει κάποια διόρκωςθ των αποτελεςμάτων, ι δεν ζχουν κάνει τουλάχιςτον για τθν θλικία 

και το φφλο των δφο ομάδων ςφγκριςθσ, τότε απομζνουν 11 άρκρα. Από αυτά τα 7 (64%) 

ανζδειξαν ςτατιςτικά ςθμαντικι μεγαλφτερθ παρουςία μιασ τουλάχιςτον κατθγορίασ 



ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων ςτθν ομάδα των PLWH, ενϊ ςε 4 (36%) δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικι 

διαφορά μεταξφ των ομάδων. 

Ειδικότερα, οι περιςςότερεσ διαφορζσ μεταξφ των δφο ομάδων ιςαν ωσ προσ τθν παρουςία 

μαλακισ υφισ ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων, ιτοι 8 ςτα 17 άρκρα (47%) ανζδειξε ςτατιςτικά 

ςθμαντικι παρουςία ςτθν ομάδων των PLWH. Αντίκετα ζνα μόνο άρκρο *135+, ςτα 13 (8%), 

ανάδειξθ ςτατιςτικά ςθμαντικι μεγαλφτερθ παρουςία κλινικϊν ςτενϊςεων >50% ςτθν ομάδα 

των PLWH. 

Επιπλζον ςτθ βιβλιογραφία ζχουν πραγματοποιθκεί δφο μετα-αναλφςεισ ςχετικά με τθν 

ανάδειξθ ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων ςτα ςτεφανιαία αγγεία με τθ χριςθ CCTA ςε PLWH, το 

2014 D'Ascenzo κ.α. *165] και το 2021 Soares κ.α.*162]. 

Θ μελζτθ των D'Ascenzo κ.α. *165+ ςυμπεριζλαβε 5 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε 

[20,148,150,151,154+ και ανζδειξε αυξθμζνθ παρουςία μαλακι υφισ ακθρωματικϊν 

αλλοιϊςεων ςτα ςτεφανιαία αγγεία ςτουσ PLWH ζναντι τθσ HIV- ομάδασ, αλλά όχι διαφορά ςτισ 

αναδεικνυόμενεσ ςτενϊςεισ των ςτεφανιαίων αγγείων.  

Θ μελζτθ των Soares κ.α.*162+ ςυμπεριζλαβε 7 από τα άρκρα που ςυλλζξαμε 

[134,135,138,139,142,148,150] και ανζδειξε αυξθμζνθ παρουςία μαλακι υφισ ακθρωματικϊν 

αλλοιϊςεων ςτα ςτεφανιαία αγγεία ςτουσ PLWH ζναντι τθσ HIV- ομάδασ. 

 

Από τα άρκρα που ςυγκεντρϊκθκαν ςτον πίνακα 5, 7 μελζτθςαν τθ ςυςχζτιςθ τθσ παρουςία 

ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων και τθσ χριςθσ ι τθσ διάρκειασ χριςθσ με ART. (Πίνακασ 6). 

Εργαςία Σχζςη ευρημάτων CCTA με ART  
Boldeanu, 2021 [133] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Senoner, 2019 [135] 
Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Tarr, 2018 [138] 
Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Lai, 2016 [139] ΢τατιςτικα ςθμαντικι διαφορά 

Post, 2014 [148] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Duarte, 2012 [150] 
Μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ομάδασ 
που λαμβάνουν ART και τθσ ομάδασ που δεν λαμβάνουν 

Lo, 2010 [20] ΢τατιςτικα ςθμαντικι ςυςχζτιςθ 

Πίνακασ 6. Ο όροσ διαφορά αναφζρεται ςε ςφγκριςθ δφο ομάδων PLWH με χριςθ ART και PLWH 

χωρίσ χριςθ ART. Ο όροσ ςυςχζτιςθ/όχι ςυςχζτιςθ αναφζρεται ςε ανάδειξθ ςυςχζτιςθσ των 

ευρθμάτων τθσ CCTA με τθ χριςθ ι/και τθ διάρκεια χριςθσ με ART. 

΢ε 4 από τα άρκρα (57%) αναδεικνφεται ςτατιςτικά ςθμαντικι αφξθςθ μεγαλφτερθ παρουςία 

μιασ τουλάχιςτον κατθγορίασ ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων ςτθν ομάδα των PLWH που λάμβαναν 

ART ι ςυςχζτιςθ των ευρθμάτων τθσ CCTA με τθ λιψθ ART. Αντίκετα ςε 3 από τα άρκρα (43%) 

δεν αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ. 

 

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑ 
 



Σα ευριματα των μελετϊν που ερεφνθςαν τθ πικανι αφξθςθ των τιμϊν του cIMT ςτουσ PLWH 

ποικίλουν ςθμαντικά, με παρουςία όμωσ αρκετϊν ςυμπεριλαμβανομζνου των μετα-αναλφςεων, 

να αναδεικνφουν τθν ςυγκριτικά με τισ ομάδεσ ελζγχου αυξθμζνθ πάχυνςθ του cIMT ςτθν ομάδα 

των PLWH.  

Αντίςτοιχα ευριματα παρατθρικθκαν και ςτισ μελζτεσ που ερεφνθςαν τθ πικανι αφξθςθ των 

τιμϊν του CAC ςτουσ PLWH, που επίςθσ ποικίλουν ςθμαντικά, με τισ μετα-αναλφςεισ, να μθν 

αναδεικνφουν διαφορά. 

Θ αυξθμζνθ επίπτωςθ τθσ ςτεφανιαίεσ νόςου δεν πρζπει να αμφιςβθτθκεί αφοφ αναδείχκθκε 

ςτθ πλειοψθφία των μελετϊν που ςφγκριναν τισ ςτεφανιαίεσ ςτενϊςεισ μζςω τθσ CCTA, τθσ 

κατεξοχιν αξιόπιςτθσ απεικόνιςθσ για αυτζσ, όπωσ και των μετα-αναλφςεων. Όπωσ αναδείχκθκε 

ςε αυτζσ θ κφρια αρνθτικι επίδραςθ τθσ λοίμωξθσ του HIV ςτα ςτεφανιαία αγγεία εκφράηεται με 

τον αυξθμζνο ςχθματιςμό μαλακισ υφισ ακθρωματικϊν πλακϊν, εφρθμα που μπορεί να 

δικαιολογιςει τθν χαμθλότερθ διαγνωςτικι ικανότθτα τθσ μζτρθςθσ του CAC. 

΢ε όλα τα παραπάνω πρζπει να ςυμπεριλθφκεί και ο παράγοντασ χριςθσ τθσ ART κεραπείασ, 

που όπωσ φαίνεται κα μποροφςε να αυξιςει το κίνδυνο ςτεφανιαίασ νόςου. Όπωσ και πριν, οι 

μελζτεσ που ςυγκρίνουν το cIMT ι το CAC και αναδεικνφουν διαφορά ςτουσ αςκενείσ  που 

χρθςιμοποιοφν ART, είναι ςχετικά λιγότερεσ, ςε ςχζςθ με τισ μελζτεσ του χρθςιμοποιοφν τα 

δεδομζνα τθσ CCTA.   

Οπότε μαηί με τουσ κλαςικοφσ μθ αμφιςβθτιςιμουσ παράγοντεσ κινδφνου καρδιαγγειακισ 

νόςου, φαίνεται πωσ ςε PLWH, πικανόν ζχουν κζςει ςτθν υποκλινικι διάγνωςθ τθσ ςτεφανιαίασ 

νόςου οι μετριςεισ του cIMT, του CAC και θ χριςθ ι ο χρόνοσ χριςθσ των ART. Επιπλζον τίκεται 

το ερϊτθμα εάν ζχει κζςθ θ CCTA, θ οποία είναι θ κατεξοχιν αξιόπιςτθ μθ επεμβατικι μζκοδοσ 

ελζγχου τθσ ςτεφανιαίεσ νόςου, ι ςε ποια υποομάδα αυτϊν των PLWH κα ιταν χριςιμθ. 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟ΢ 
 

Ειςαγωγό 
 

Κεντρικι υπόκεςθ τθσ μελζτθσ αυτισ είναι ότι θ χριςθ μθ-επεμβατικϊν αγγειακϊν βιοδεικτϊν 

κα βοθκιςει ςτθν ςτατιςτικά ςθμαντικι επαναδιαςτρωμάτωςθ του καρδιαγγειακοφ κινδφνου 

και κα αυξιςει ςθμαντικά τθν ικανότθτα διάγνωςθσ και ανίχνευςθσ ςθμαντικοφ βακμοφ βλάβθσ 

των ςτεφανιαίων αρτθριϊν ςε PLWH, ανεξάρτθτα από τουσ κλαςςικοφσ παράγοντεσ 

καρδιαγγειακοφ κινδφνου. Ζτςι κα βελτιωκεί θ προγνωςτικι αξία των υπαρχουςϊν μοντζλων 

καρδιαγγειακοφ κινδφνου βοθκϊντασ ςτθν επαναδιαςτρωμάτωςθ του πλθκυςμοφ αυτοφ. 

 

Πρωτεφοντεσ ςτόχοι τθσ πρόταςθσ είναι θ μελζτθ τθσ ικανότθτασ των ςφγχρονων μθ-

επεμβατικϊν αγγειακϊν βιοδεικτϊν:  



(α) να ανιχνεφουν τθν παρουςία αςυμπτωματικισ ςτεφανιαίασ νόςου όπωσ αυτι ορίηεται από 

τθν παρουςία ςθμαντικισ ςτζνωςθσ (>50%) ςτεφανιαίασ αρτθρίασ ςτθν αξονικι 

ςτεφανιογραφία, 

(β) να οδθγοφν ςε κλινικά ςθμαντικι επαναδιαςτρϊματωςθ του καρδιαγγειακοφ κινδφνου πζρα 

από τα υπάρχοντα κλαςικά μοντζλα πρόβλεψθσ ςε αςκενείσ με HIV λοίμωξθ που δεν πάςχουν 

από ιδθ διαγνωςμζνθ καρδιαγγειακι νόςο. 

 

Δευτερεφοντεσ ςτόχοι τθσ πρόταςθσ: 

(α) θ ανίχνευςθ του επιπολαςμοφ τθσ υποκλινικισ ςτεφανιαίασ νόςου με τθ χριςθ αξονικισ 

ςτεφανιογραφίασ, 

(β) θ ανίχνευςθ παραγόντων τθσ νόςου που ςχετίηονται με τθν αςυμπτωματικι καρδιαγγειακι 

νόςο. 

 

Οι πρωτεφοντεσ ςτόχοι αναλφονται ςτο Ειδικό μζροσ Β, ενϊ οι δευτερεφοντεσ ςτόχοι ςτο Ειδικό 

μζροσ Α. 

 

Ειδικό μϋροσ Α 
 

Τλικϊ και Μϋθοδοσ 
 

Ο πλθκυςμόσ τθσ μελζτθσ προιλκε από τουσ PLWH που παρακολουκοφνται ωσ εξωτερικοί 

αςκενείσ ςτα εξωτερικά ιατρεία του Γενικοφ νοςοκομείου Ακθνϊν «Λαϊκό», από το Ιανουάριο 

του  2017 ζωσ τον Ιοφλιο του 2018, με τυχαίο τρόπο.  

 

Κριτιρια ειςαγωγισ ςτο πρωτόκολλο: 

 Anti-HΙV (+) αςκενείσ με ανοςοενηυμικι μζκοδο 2θσ ι 3θσ γενεάσ. 

 Όλοι οι αςκενείσ που βρίςκονταν υπό παρακολοφκθςθ ςτα ανωτζρω εξωτερικά ιατρεία 

ανεξαρτιτωσ κεραπευτικισ αγωγισ και ςυμφωνοφν-μποροφν να δϊςουν ζγγραφθ 

ςυναίνεςθ. 

 

Κριτιρια αποκλειςμοφ από το πρωτόκολλο: 

 Γνωςτι εγκατεςτθμζνθ καρδιαγγειακι νόςοσ (ΑΕΕ, ζμφραγμα του μυοκαρδίου, περιφερικι 

αγγειοπάκεια). 

 Θλικία μικρότεροι των 18 ετϊν 

 Μόνιμθ κολπικι μαρμαρυγι. 

 Αςκενείσ με επθρεαςμζνθ νεφρικι λειτουργία και κρεατινίνθ οροφ >1,5 mg/dL. 

 Προθγοφμενθ ςοβαρι αλλεργικι αντίδραςθ ςτθν ενδοφλζβια ςκιαγραφικι ουςία. 

 Ενεργι χριςθ ενζςιμων ναρκωτικϊν ουςιϊν 

 ΢υνλοίμωξθ με HBV ι HCV 

 

Όλοι οι ςυμμετζχοντεσ υπζγραψαν ζντυπο ενθμζρωςθσ και ςυγκατάκεςθσ (Παράρτθμα 1). 



Ζγινε καταγραφεί των δθμογραφικϊν δεδομζνων, πάρκθκε λεπτομερζσ ιατρικό ιςτορικό, 

ςυμπεριλαμβανομζνων των κλαςικϊν παραγόντων κινδφνου καρδιαγγειακισ νόςου όπωσ το 

κάπνιςμα, θ αρτθριακι υπζρταςθ και θ δυςλιπιδαιμία, τα κλινικά χαρακτθριςτικά, τα 

κεραπευτικά ςχιματα και οι φαρμακευτικι αγωγι.  

Τποβλικθκαν ςε αιματολογικζσ εξετάςεισ και ςυγκεκριμζνα ςε: 

 Αιματοκρίτθσ, Αιμοςφαιρίνθ, Λευκά αιμοςφαίρια, Αιμοπετάλια, TKE 

 Ολικι χολθςτερόλθ, Λιποπρωτεΐνθ υψθλισ πυκνότθτασ (HDL), Λιποπρωτεΐνθ χαμθλισ 

πυκνότθτασ (LDL), Σριγλυκερίδια, Γλυκόηθ, Κάλιο, Νάτριο, Κρεατινίνθ οροφ, Ουρία, AST, ALT, 

CPK, Ουρικό οξφ, TSH, Ca, Mg, Γλυκοηυλιωμζνθ Αιμοςφαιρίνθ 

 C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ (CRP) χρθςιμοποιϊντασ ενηυμικι ανοςοπροςροφθτικι δοκιμαςία 

(ELISA) 

 CD4 + και CD8 + μετριςεισ Σ-κυττάρων με κυτταρομετρία ροισ 

 HIV ιικό φορτίο, προςδιοριηόμενο με ultrasensitive real-time PCR 

 Σίτλοι κυτταρομεγαλοϊοφ IgG (CMV IgG), HBV και HCV 

 

Ακολοφκωσ ζγινε ο αγγειακόσ ζλεγχοσ. ΢υγκεκριμζνα όλοι οι ςυμμετζχοντεσ πριν τθν εξζταςθ 

ζλαβαν τισ οδθγίεσ: 

 Να είναι νθςτικοί για τουλάχιςτον 3 ϊρεσ πριν από τθν εξζταςθ 

 Να απζχουν από αλκοόλ και κάπνιςμα τθν ίδια μζρα πριν τθν εξζταςθ 

 Να ενθμερϊςουν το προςωπικό του εργαςτθρίου ςε περίπτωςθ που πρόςφατα ξεκίνθςαν 

μία φαρμακευτικι αγωγι. 

Εκτιμικθκαν οι ακόλουκοι αιμοδυναμικοί και αγγειακοί δείκτεσ: 

 Προςδιοριςμόσ τθσ αορτικισ πίεςθσ, των παραμζτρων του κφματοσ ανάκλαςθσ και τθσ 

αρτθριακισ ςκλθρίασ ςε ςτατικζσ ςυνκικεσ με τθ χριςθ τθσ ςυςκευισ Sphygmocor  (AtCor 

Medical Australia Sydney). 

 Μετριςεισ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ με τθν ταλαντωςιμετρικι ςυςκευι Microlife WatchBP 

Office/ABI (Microlife AG, Widnau, Switzerland ) ςτο επίπεδο τθσ βραχιονίου αρτθρίασ. 

 Μζτρθςθ του κνθμοβραχιόνιου δείκτθ με τθ χριςθ ταλαντωςιμετρικισ ςυςκευισ  

 Μζτρθςθ του πάχουσ του ζςω-μζςου χιτϊνα ςτθν κοινι καρωτίδα με τθ χριςθ υψθλισ 

ευκρίνειασ υπεριχων (Logic V5, GE). 

 Εκτίμθςθ τθσ ελαςτικότθτασ τθσ κοινισ καρωτίδασ  (Logic V5, GE)  

 

Μζτρθςθ Περιφερικισ Πίεςθσ, Αρτθριακισ ΢κλθρίασ & PWV 

Θ περιφερικι πίεςθ εκτιμικθκε τρεισ φορζσ ςτθ δεξιά βραχιόνια αρτθρία, μετά από 10 λεπτά 

παραμονισ ςε φπτια κζςθ, με θλεκτρονικό πιεςόμετρο βραχίονα (Microlife WatchBP Pro) και 

καταγράφθκε ο μζςοσ όροσ των τριϊν μετριςεων. 

Θ εκτίμθςθ τθσ αρτθριακισ ςκλθρίασ με μζτρθςθ τθσ καρωτίδο-μθριαίασ ταχφτθτασ ςφυγμικοφ 

κφματοσ (PWV) ζγινε με τθ μζκοδο τθσ τονομετρίασ και τθσ ανάλυςθσ του ςφυγμικοφ κφματοσ 

μετά τον υπολογιςμό τθσ απόςταςθσ μεταξφ των κζςεων που καταγράφονται οι κυματομορφζσ 

τθσ καρωτίδασ και τθσ μθριαίασ αρτθρίασ. 

΢υγκεκριμζνα, για τον υπολογιςμό του δείκτθ PWV ζγινε καταγραφι του κφματοσ παλμοφ ςε δφο 

διαδοχικζσ κζςεισ και ςτθ ςυνζχεια μετρικθκε θ μεταξφ τουσ απόςταςθ και ο χρόνοσ διζλευςθσ 

[181]. Θ εξίςωςθ που χρθςιμοποιικθκε για τον υπολογιςμό τθσ ταχφτθτασ είναι θ εξισ: 



PWV = απόζηαζε (m) / ρξόλνο δηέιεπζεο (s) 

Για τθ μζτρθςθ αυτι, χρθςιμοποιικθκε θ ςυςκευι  Sphygmocor Atcor, Australia, θ οποία 

διακζτει τισ προδιαγραφζσ μζτρθςθσ PWV όπωσ αυτζσ κακορίηονται από τθ European Artery 

Research society [182]. Θ μζτρθςθ τθσ PWV ζγινε μεταξφ ενόσ ςθμείου ςτθ δεξιά καρωτίδα και 

ενόσ δεφτερου ςθμείου ςτθν αριςτερι μθριαία αρτθρία, ςτα οποία ελιφκθςαν δφο διαφορετικά 

κφματα παλμοφ. Για τον υπολογιςμό τθσ απόςταςθσ αφαιρζκθκε το κομμάτι μεταξφ τθσ δεξιάσ 

καρωτίδασ και τθσ ςτερνικισ εγκοπισ, κακϊσ και το κομμάτι μεταξφ τθσ αριςτερισ μθριαίασ 

αρτθρίασ και τθσ ςτερνικισ εγκοπισ. 

 

Μζτρθςθ ΑΙx 

Ο υπολογιςμόσ τθσ κεντρικισ πίεςθσ και του δείκτθ προςαφξθςθσ αυτισ (ΑΙx) πραγματοποιικθκε 

με τθ μζκοδο τθσ τονομετρίασ και τθσ ανάλυςθσ του ςφυγμικοφ κφματοσ (Pulse wave analysis-

PWA, Sphygmocor Atcor, Australia). Θ μζτρθςθ πραγματοποιικθκε ςτθν κερκιδικι αρτθρία. Για 

τθ βακμονόμθςθ των κερκιδικϊν τονομετρικϊν ςθμάτων χρθςιμοποιικθκε θ πίεςθ τθσ 

βραχιονίου αρτθρίασ. Ο εξεταηόμενοσ παρζμεινε ακίνθτοσ με το χζρι του τοποκετθμζνο ςε ειδικι 

κζςθ κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ εξζταςθσ. Ο εξεταςτισ ψθλαφεί τθν κερκιδικι αρτθρία, ακουμπά 

το τονόμετρο ςτο κατάλλθλο ςθμείο και καταγράφει μια ςειρά από ομοιόμορφεσ κυματομορφζσ 

ςε διάςτθμα 1-2 λεπτϊν. Θ κυματομορφι είναι θ γραφικι αναπαράςταςθ των κυμάτων πίεςθσ. 

Θ κυματομορφι αναλφεται από το λογιςμικό και προκφπτουν τα αποτελζςματα για τθν κεντρικι 

αορτικι πίεςθ (ςυςτολικι και διαςτολικι), το δείκτθ ενίςχυςθσ των κυμάτων ανάκλαςθσ (AΙx) και 

το χρόνο κατά τον οποίο το κφμα ταξιδεφει μζχρι τθν περιφζρεια (Δt) [183].  

 

Μζτρθςθ ΙΜΣ 

Όλοι οι ςυμμετζχοντεσ υποβλικθκαν ςε υπερθχογράφθμα ςτισ καρωτίδεσ αρτθρίεσ για τον 

υπολογιςμό του cIMT, με τθ χριςθ του υπερθχοτομογράφου Vivid 7 Pro, General Electric. 

Θ απεικόνιςθ περιλαμβάνει τθ δεξιά και τθν αριςτερι καρωτίδα και προςδιορίςτθκαν τρία 

τμιματα τθσ κάκε αρτθρίασ: 

α) Κοινι καρωτίδα (ορίηεται ωσ το τμιμα που απζχει 1 cm από το ςθμείο διάταςθσ τθσ 

καρωτίδασ) 

β) Καρωτιδικόσ βολβόσ (ορίηεται ωσ το τμιμα ανάμεςα ςτο ςθμείο διάταςθσ τθσ καρωτίδασ 

και ςτο ςθμείο διαχωριςμοφ τθσ ροισ) 

γ) Ζςω καρωτίδα (ορίηεται ωσ το αρτθριακό τμιμα μικουσ 1 cm που απζχει το περιςςότερο 

από το ςθμείο διαχωριςμοφ τθσ ροισ) 

Επίςθσ μετρικθκε το πάχοσ του ζςω χιτϊνα τθσ κοινισ καρωτίδασ (3 μετριςεισ) και ςτθ ςυνζχεια 

κα υπολογίςτθκε ο μζςοσ όροσ τουσ, ο οποίοσ κα χρθςιμοποιικθκε ςτθν ανάλυςθ. Ο 

προςδιοριςμόσ τθσ πλάκασ ζγινε ςτο μεγαλφτερο μζγεκοσ και θ καλφτερθ απεικόνιςθ αυτισ 

αποκθκεφτθκε ψθφιακά. Θ παρουςία πλάκασ ορίηεται ωσ πάχοσ τοιχϊματοσ >1,5 mm  ι ωσ δομι 

που ειςχωρεί ςτον αυλό τθσ αρτθρίασ κατά τουλάχιςτον κατά το 50% τθσ τιμισ των περιφερικϊν 

ΙΜΣ [184]. Οι μετριςεισ του ΙΜΣ πραγματοποιικθκε από το ίδιο άτομο για κάκε αςκενι, 

προκειμζνου να αποφευχκεί θ μεταβλθτότθτα μεταξφ διαφορετικϊν χειριςτϊν του 

μθχανιματοσ. 

 



Αξονικι ςτεφανιογραφία 

Όλεσ οι αξονικζσ ςτεφανιογραφίεσ εκτελζςτθκαν ςτον υπολογιςτικό τομογράφο Siemens 

Somatom Definition AS 128+ (εγκατάςταςθ 2015). Θ εξζταςθ ζγινε με θλεκτροκαρδιογραφικό 

ςυγχρονιςμό, με προδρομικι μζκοδο λιψθσ των δεδομζνων, με παράγοντεσ ζκκεςθσ βάςθ 

αυτόματου ελζγχου ζκκεςθσ, ΑΕC με τθν χριςθ CARE kV™ και CAREDose4D™, όπωσ επίςθσ 

χρθςιμοποιικθκαν επαναλθπτικοί αλγόρικμοι ανακαταςκευισ SAFIRE™, επιπζδου ιςχφοσ 3 για 

τθν μείωςθ του κορφβου, που επιτρζπουν τθν ελαχιςτοποίθςθ τθσ δόςθσ ακτινοβολίασ προσ τον 

αςκενι. Αφοφ ελζγχτθκε θ κρεατινίνθ οροφ, να είναι < 1.5 mg/dl ςε εξζταςθ αίματοσ που κα ζχει 

πραγματοποιθκεί εντόσ μθνόσ *185], χορθγικθκαν 60-100 ml ςκιαγραφικισ ουςίασ με ρυκμό 

ζκχυςθσ 6ml/s, ακολουκϊντασ ξζπλυμα με 40ml φυςιολογικοφ οροφ. Σο μζςο ςκιαγραφικισ 

αντίκεςθσ που χορθγικθκε ενδοφλεβίωσ είναι περιεκτικότθτασ 400mgI/ml inj.sol. 81,65g 

Iomeprol που αντιςτοιχεί ςε 40% Iodine, χρθςιμοποιϊντασ αντλία ζγχυςθσ Swiss Medical Care CT 

Exprѐs™ *186]. Ειδικότερα το πρωτόκολλο απόκτθςθσ δεδομζνων αποτελοφταν από δφο μζρθ. 

Αρχικά, πραγματοποιικθκε ςάρωςθ χωρίσ ενδοφλζβιο ςκιαγραφικό για τον υπολογιςμό του 

CAC. Ακολοφκωσ, πραγματοποιικθκε ςάρωςθ για αξιολόγθςθ των ςτεφανιαίων αρτθριϊν με 

ενδοφλζβιο ςκιαγραφικό και θλεκτροκαριογραφικι αναδρομικι απεικόνιςθ τθσ καρδιάσ. ΢ε 

όλουσ τουσ αςκενείσ χρθςιμοποιικθκαν υπογλϊςςια νιτρικά αγγειοδιαςταλτικά. Σο πάχοσ τομισ 

ιταν 128 x 0,6 mm, με περιςτροφι του gantry ςτα 0,5 sec και βιμα 0,6.  

 

Με τθ χριςθ του λογιςμικοφ ςυςτιματοσ του αξονικοφ τομογράφου (Siemens-SyngoVia) ζγινε θ 

εκτίμθςθ τθσ καρδιάσ, των ςτεφανιαίων αγγείων, τθσ ανιοφςθσ αορτισ με τισ εκφφςεισ των 

κλάδων τουσ, του αορτικοφ τόξου και του αρχικοφ τμιματοσ τθσ κωρακικισ αορτισ. 

Ζγινε εκτίμθςθ του φορτίου αςβεςτίου των ςτεφανιαίων αγγείων και των καρδιακϊν βαλβίδων 

και υπολογίςτθκε το φορτίο αςβεςτίου και υπολογίςτθκε θ εκατοςτιαία κζςθ του φορτίου 

αςβεςτίου ςε ςχζςθ με τθν θλικία και το φφλο των αςκενϊν [187]. Αναδείχκθκαν τα ςτεφανιαία 

αγγεία και υπολογίςτθκε ο βακμόσ τθσ πικανισ ςτζνωςθσ, θ μορφι και θ πυκνότθτα των πλακϊν 

[188]. Σα αρτθριακά τμιματα ενδιαφζροντοσ ανακαταςκευάςτθκαν κατά τθν τελοςυςτολικι 

φάςθ, τθ τελοδιαςτολικι φάςθ, ςτο 40% και ςτο 70% του διαςτιματοσ R-R. Ο βακμόσ τθσ 

ςοβαρότθτασ τθσ ςτζνωςθσ του αυλοφ των ςτεφανιαίων αγγείων που χρθςιμοποιικθκε ιταν θ 

προτεινόμενθ από τθν Society of Cardiovascular Computed Tomography [189], ιτοι: 0% = μθ 

ορατι ςτζνωςθ, 1-24% = ελάχιςτθ ςτζνωςθ. 25-49% = ιπια ςτζνωςθ; 50-69% = μζτρια ςτζνωςθ; 

70-99% = ςοβαρι ςτζνωςθ; 100% = απόφραξθ. Επίςθσ υπολογίςτθκαν διάφορεσ παράμετροι τθσ 

καρδιάσ, όπωσ το πάχοσ του διακοιλιακοφ διαφράγματοσ, ο τελοςυςτολικόσ όγκοσ τθσ αριςτερισ 

κοιλίασ, το κλάςμα εξϊκθςθσ και ο όγκοσ του καρδιακοφ μυόσ *190]. 

 

΢τατιςτικι ανάλυςθ 

Θ ςτατιςτικι ανάλυςθ πραγματοποιικθκε με το Microsoft Excel 2010 (v14.0). Ο ζλεγχοσ των 

ςυςχετίςεων πραγματοποιικθκε με τθ μζκοδο τθσ παλινδρόμθςθσ με βακμό εμπιςτοςφνθσ ςτο 

95%. Θ ςφγκριςθ μεταξφ δφο ομάδων ζγινε με τθ μζκοδο ελζγχου t-test για δφο ανεξάρτθτα 

δείγματα  με βακμό εμπιςτοςφνθσ (Άλφα) ςτο 0,05. Σζλοσ θ ςφγκριςθ πολλαπλϊν ομάδων ζγινε 

με ανάλυςθ διαςποράσ με ζνα παράγοντα (A-way ANOVA), με διόρκωςθ Bonferroni, με βακμό 

εμπιςτοςφνθσ (Άλφα) ςτο 0,05, με τισ επιμζρουσ ςυγκρίςεισ μεταξφ των ομάδων ςε περίπτωςθ 



διαφοράσ, να χρθςιμοποιείται το t-test. Όλεσ οι τιμζσ ςθμαντικότθτασ p ιταν διπλισ όψθσ και 

τιμι <0,05 κεωρικθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι [192]. 

Αποτελϋςματα 
 

΢φνολο δεδομζνων 

Ο ςυνολικόσ αρικμόσ των ςυμμετεχόντων ιταν 78 άτομα, με μζςθ θλικία τα 49,9ζτθ, με τον 

νεότερο 30 ετϊν και τον γθραιότερο 76 ετϊν. Ο μζςοσ όροσ του BMI ιταν 27, με ελάχιςτθ τιμι 

16,3 και μζγιςτθ 41,9. Σα 36 άτομα ιταν ενεργεί καπνιςτζσ, με μζςο αρικμό πακζτα-ζτθ ςτα 18,9. 

Δφο άτομα ζπαςχαν από ςακχαρϊδθ διαβιτθ, 12 από αρτθριακι υπζρταςθ και 20 από 

δυςλιπιδαιμία. *Πίνακασ 1+ 

 

 Αρικμόσ Μζςοσ όροσ±SD Ελάχιςτθ Μζγιςτθ 

Αςκενείσ, ν 78    

Θλικία, ζτθ  49,88±10,42 30 76 

Υψοσ, cm  176,36±7,18 195 153 

Βάροσ, kg  83,96±17 50 140 

BMI  26,95±4,97 16,33 41,87 

Καπνιςτζσ, ν 36/62 (58,06%)    

Κάπνιςμα, πακζτα ζτθ 61 18,89±19,9 0 110 

Χριςθ Αλκοόλ, ποτά/βδομάδα 62 2,24±4,42 0 20 

Εβδομαδιαία άςκθςθ, min/βδομάδα 61 177,92±361,39 0  1800 

Θετικό Οικογενιακό ιςτορικό, ν 10/62 (16,13%)    

΢ακχαρϊδθσ διαβιτθσ, ν 2/62 (3,23%)    

Τπζρταςθ, ν 12/62 (19,35%)    

Δυςλιπιδαιμία, ν 20/62 (32,26%)    

Νεφρικι νόςοσ, ν 3/62 (4,84%)    

Πίνακασ 1. Δθμογραφικά και ατομικά ςτοιχεία ςυμμετεχόντων. 

 

Από τον αιματολογικό ζλεγχοσ ακριβείσ πρόςφατεσ επικυρωμζνεσ τιμζσ κατζςτει δυνατό να γίνει 

ςυλλογι ςε λιγότερουσ από 55 άτομα. Οι μζςεσ τιμζσ γλυκόηθσ ιςαν 96,5 mg/dl, με μζςθ ολικι 

χολθςτερόλθ 186,7 mg/dl, θ μζςθ LDL 109,9 mg/dl, τα μζςα τριγλυκερίδια 170,4 mg/dl, με μζςοσ 

αρικμόσ λευκϊν αιμοςφαιρίων 7705,8 K/μl, θ μζςθ TKE 18,2mm και μζςθ CRP 9,7 mg/L. [Πίνακασ 

2] 

 

  Αρικμόσ 
PLWH 

Μζςοσ όροσ Ελάχιςτθ Μζγιςτθ 

Γλυκόηθ οροφ (mg/dl) 52 96,48±14,3 67 136 

Ολικι χολθςτερόλθ (mg/dl) 55 186,68±45,02 100 329 

HDL (mg/dl) 53 43,3±12,63 16,2 71,1 

LDL (mg/dl) 53 109,93±37,61 50,8 243 



Σριγλυκερίδια (mg/dl) 54 170,4±94,27 50 540 

Αιματοκρίτθσ (%) 39 42,89±3,04 36,4 49,8 

Αιμοςφαιρίνθ (g/dl) 53 14,65±1,45 10,2 16,9 

Λευκά αιμοςφαίρια (K/μl) 53 7705,77±2066,06 3500 13890 

Αιμοπετάλια (K/μl) 52 219,52±51,72 122 323 

TKE (mm) 45 18,18±18,18 2 105 

Κάλιο (mmol/L) 55 4,29±0,37 3,3 5,1 

Νάτριο (mmol/L) 55 141,54±1,63 138 145 

Κρεατινίνθ Οροφ (mg/dl) 54 0,93±0,2 66 1,68 

Ουρία (mg/dl) 53 33,04±8,21 16 51 

AST (U/L) 54 24,96±20,96 8 161 

ALT (U/L) 54 32,26±41,4 5 301 

CPK (U/L) 52 212,04±380,3 41 2715 

Ουρικό οξφ (mg/dl) 55 5,65±1,31 3 9,3 

CRP (mg/L) 43 9,73±35,51 0,01 233 

TSH (mlU/L) 9 2,74±3,21 0,66 10,5 

Ca (mg/dl) 29 9,49±0,38 9 10,3 

Mg (mg/dl) 19 2,11±0,12 1,93 2,3 

Γλυκοηυλιωμζνθ Αιμοςφαιρίνθ (%) 7 5,66±0,4 5,3 6,5 

Πίνακασ 2. Ευριματα αιματολογικϊν εξετάςεων. 

 

΢ε 69 άτομα ζγινε θ ςυλλογι του πλιρεσ κλινικοφ, εργαςτθριακοφ και κεραπευτικοφ ιςτορικοφ 

τθσ λοίμωξθσ με το HIV. Ο μζςοσ αρικμόσ των CD4 ιταν 842,9 K/μl, με ελάχιςτθ τιμι τα 68 K/μl 

και μζγιςτθ τα 1753 K/μl. Ο μζςοσ αρικμόσ τθσ ελάχιςτθσ τιμισ των CD4 (nadir CD4) ιταν 329,5 

K/μl, με ελάχιςτθ τιμι τα 9 K/μl και μζγιςτθ τα 1334 K/μl *Πίνακασ 3+. Ωσ προσ το ςτάδιο τθσ 

νόςου, ςφμφωνα με to Αμερικανικό Κζντρο Ελζγχου Λοιμϊξεων [191], 36 άτομα ιταν ςτο ςτάδιο 

Α, 16 ςτο ςτάδιο Β και 17 ςτο ςτάδιο C *Πίνακασ 4+. 

Εξιντα εφτά από τουσ 75 ςυμμετζχοντεσ λαμβάνουν τουλάχιςτον 1 είδοσ φαρμακευτικισ αγωγισ 

κατά του HIV, 41 δφο, 19 τρία είδθ και 4 αςκενείσ λαμβάνουν τετραπλό ςχιμα *Πίνακασ 5+. 

Ειδικότερα θ κατθγόρια φαρμακευτικισ αγωγισ που λαμβάνουν οι ςυμμετζχοντεσ αναλφεται 

ςτον Πίνακα 6. 

 

  
Αρικμόσ PLWH Μζςοσ όροσ Ελάχιςτθ Μζγιςτ

θ 

CD4 (K/μl) 74 
842,86±387,0

8 68 1753 

Ελάχιςτθ τιμι CD4 (K/μl) 72 329,53±241,1 9 1334 
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CD4 % 74 30,15±11,34 4 57 

CD4/CD8 74 0,8±0,45 0,07 2,29 

Πίνακασ 3. Αιματολογικζσ εξετάςεισ ςε ςχζςθ με τθ λοίμωξθ με HIV. 

 

CDC ΢τάδιο Αρικμόσ PLWH Ποςοςτό επί των PLWH, % 

A 36 52,17 

A1 6 8,70 

A2 24 34,78 

A3 6 8,70 

B 16 23,19 

B1 3 4,35 

B2 8 11,59 

B3 5 7,25 

C 17 24,64 

C1 0 0,00 

C2 2 2,90 

C3 15 21,74 

΢φνολο 69   

Πίνακασ 4. ΢τάδιο τθσ νόςου HIV/AIDS των ςυμμετεχόντων. 

 

Αρικμόσ διαφορετικϊν φαρμακευτικϊν κατά του 
HIV ςυνδυαςμϊν Αρικμόσ PLWH Ποςοςτό επί των PLWH, % 

1 67 89,33 

2 41 54,67 

3 19 25,33 

4 6 8,00 

΢φνολο 75   

Πίνακασ 5. Αρικμόσ λιψθσ διαφορετικισ κατθγορίασ φαρμάκων κατά του HIV ανά αςκενι.  

 

Θεραπεία Αρικμόσ PLWH Ποςοςτό επί των PLWH, % 

Αβακαβίρθ 14 18,67 

Νουκλεοςιδικοί Αναςτολείσ Ανάςτροφθσ 
Σρανςκριπτάςθσ 74 98,67 

Μθ Νουκλεοςιδικοί Αναςτολείσ Ανάςτροφθσ 
Σρανςκριπτάςθσ 31 41,33 

Αναςτολείσ πρωτεάςθσ 35 46,67 

Αναςτολείσ ιντεγκράςθσ 37 49,33 

Ανταγωνιςτζσ CCR5 2 2,67 

΢φνολο 75   

Πίνακασ 6. Αρικμόσ ςυμμετεχόντων που λαμβάνουν τθν κάκε κατθγορία φαρμακευτικισ αγωγισ 

κατά του HIV. 

 

Από το ςφνολο των ςυμμετεχόντων ςε 58 άτομα κατζςτει να γίνει ζςτω περιοριςμζνοσ αγγειακόσ 

ζλεγχοσ. Θ μζςθ ςυςτολικι αρτθριακι πίεςθ βραχιονίου ιταν ςτα 122,1mmHg, θ μζςθ 



διαςτολικι αρτθριακι πίεςθ βραχιονίου ςτα 74,5mmHg, θ μζςθ κεντρικι αορτικι ςυςτολικι 

πίεςθ ςτα 109,1mmHg, θ μζςθ κεντρικι αορτικι διαςτολικι πίεςθ ςτα 71mmHg, ο μζςοσ δείκτθσ 

προςαφξθςθσ ςτα 9,6%, ο μζςοσ δείκτθσ υπενδοκαρδιακισ βιωςιμότθτασ ςτα 146,4, το μζςο 

πάχοσ ζςω-μζςου χιτϊνα τθσ αριςτερισ καρωτίδασ ςτα 0,678mm και τθσ δεξιάσ ςτα 0,652, ο 

μζςοσ ςφυροβραχιόνιοσ δείκτθσ αριςτερά ςτα 1,255 και δεξιά ςτα 1,262, ενϊ το μζςο πάχοσ 

ζςω-μζςου χιτϊνα τθσ αριςτερισ μθριαίασ ςτα 0,93mm και τθσ δεξιάσ ςτα 0,87. ΢ε 37 άτομα 

βρζκθκαν ακθρωματικζσ πλάκεσ ςτισ καρωτίδεσ ι/και ςτισ μθριαίεσ αρτθρίεσ, ενϊ ςε 26 άτομα 

μόνο ςτισ καρωτίδεσ. *Πίνακασ 7] 

 

  Αρικμόσ 
PLWH 

Μζςοσ όροσ Ελάχιςτθ Μζγιςτθ 

Ποςοςτό ςωματικοφ λίπουσ, % 19 22,86±7,34 11,8 36,4 

Περιφζρεια μζςθσ, cm 48 97,95±13,57 76 136 

Περιφζρεια γλουτϊν, cm 48 105,34±9,46 90 146,7 

Περιφζρεια μζςθσ/γλουτϊν 48 0,928±0,08 0,752 1,146 

Kαρωτίδο-μθριαία ταχφτθτα ςφυγμικοφ 
κφματοσ, m/s 

39 7,86±1,29 4,9 10,2 

Kαρωτίδο-κερκιδικι ταχφτθτα ςφυγμικοφ 
κφματοσ, m/s 

10 7,15±1,18 4,7 8,6 

΢υςτολικι αρτθριακι πίεςθ βραχιονίου, mmHg 58 122,1±16,35 94 161 

Διαςτολικι αρτθριακι πίεςθ βραχιονίου, mmHg 58 74,47±10,54 54 113 

Καρδιακόσ ρυκμόσ, bpm 46 72,07±10,85 96 52,5 

Μζςθ αρτθριακι πίεςθ, mmHg 46 79,35±16,29 19 105 

Κεντρικι αορτικι ςυςτολικι πίεςθ, mmHg 54 109,13±14,86 85 148 

Κεντρικι αορτικι διαςτολικι πίεςθ, mmHg 42 70,98±7,05 53 83 

Δείκτθσ προςαφξθςθσ (ΑΙx), % 41 9,56±6,99 -1 27 

Δείκτθσ προςαφξθςθσ, 75 παλμοφσ (ΑΙx75), % 50 25,24±15,07 -2 66 

Δείκτθσ υπενδοκαρδιακισ βιωςιμότθτασ (SVI) 41 146,41±29,37 100 209 

Μζςο πάχοσ ζςω-μζςου χιτϊνα αριςτερισ 
καρωτίδασ (cIMT), mm 

58 0,678±0,17 0,44 1,22 

Μζςο πάχοσ ζςω-μζςου χιτϊνα δεξιάσ 
καρωτίδασ (cIMT), mm 

57 0,652±0,197 0,395 1,38 

΢φυροβραχιόνιοσ δείκτθσ αριςτερά 50 1,255±0,151 0,87 1,51 

΢φυροβραχιόνιοσ δείκτθσ δεξιά 50 1,262±0,136 0,725 1,48 

Μζςο πάχοσ ζςω-μζςου χιτϊνα αριςτερισ 
μθριαίασ, mm 

29 0,93±0,274 0,524 1,716 



Μζςο πάχοσ ζςω-μζςου χιτϊνα δεξιάσ μθριαίασ, 
mm 

30 0,87±0,181 0,568 1,264 

Παρουςία ακθρωματικϊν πλακϊν ςτισ 
καρωτίδεσ-μθριαίεσ, ν 

37/60 
(61,67%) 

   

Παρουςία ακθρωματικϊν πλακϊν ςτισ 
καρωτίδεσ, ν 

26/59 
(44,07%) 

   

Πίνακασ 7. Ευριματα αγγειακοφ ελζγχου. 

 

Και οι 78 ςυμμετζχοντεσ υποβλικθκαν ςε αξονικι ςτεφανιογραφία. Σο μζςο ςυνολικό φορτίο 

αςβεςτίου ιταν 141, με 5 άτομα να απεικονίηεται ςτζνωςθ ςτο ςτζλεχοσ τθσ αριςτερισ 

ςτεφανιαίασ αρτθρίασ, 30 άτομα ςτο πρόςκιο κατιόντα κλάδο, 15 ςτον περιςπϊμενο κλάδο και 

18 άτομα ςτθν δεξιά ςτεφανιαία αρτθρία. Σο μζςο κλάςμα εξϊκθςθσ υπολογίςτθκε ςτα 66% και 

θ μζςθ μυοκαρδιακι μάηα ςτα 121,33g. ΢ε 6 άτομα απεικονίςτθκε υπόπυκνθ απεικόνιςθ του 

καρδιακοφ τοιχϊματοσ και ςε 3 πακολογικι κινθτικότθτα του καρδιακοφ τοιχϊματοσ, ευριματα 

που κα μποροφςαν να ςυνιςτοφν ςε ιςχαιμικζσ αλλοιϊςεισ του μυοκαρδίου. *Πίνακασ 8+ ΢ε 76 

άτομα εκτιμικθκε θ εκατοςτιαία κζςθ του φορτίου αςβεςτίου ςε ςχζςθ με τθν θλικία και το 

φφλο, όπου 30 άτομα βρίςκονται ςτθν μθδενικι κζςθ, 12 ςε μικρότερεσ τθσ 50% κζςθσ, 8 ςτθν 

50%, 12 ςτθ >50% και <70%, 8 ςτθν >70% και <90%, 6 πάνω από τθν 90% κζςθ. *Πίνακασ 9] Ωσ 

προσ το βακμό των ςτενϊςεων των ςτεφανιαίων αγγείων ςε 44 άτομα δεν αναδείχκθςαν 

αξιόλογεσ απεικονιςτικά ςτενϊςεισ, ςε 13 ςτενϊςεισ τθσ τάξθσ του 1-24%, ςε 11 τθσ τάξθσ του 

25-50%, ςε 4 τθσ τάξθσ του 50-69%, ςε 4 τθσ τάξθσ του 70-99% και ςε 2 άτομα με εικόνα 

απόφραξθσ. *Πίνακασ 10] 

 

  Αρικμόσ PLWH Μζςοσ όροσ Ελάχιςτθ Μζγιςτθ 

Αρικμόσ ςυνολικϊν αποτιτανωμζνων 
πλακϊν, ν 

75 3,87±5,15 0 24 

΢υνολικό φορτίο αςβεςτίου, ν 75 141,03±381,85 0 2016,4 

΢τζνωςθ ςτο ςτζλεχοσ τθσ αριςτερισ 
ςτεφανιαίασ, ν 

5/77 (6,49%)    

΢τζνωςθ ςτον πρόςκιο κατιόντα κλάδο, ν 30/78 (38,46%)    

΢τζνωςθ ςτον περιςπϊμενο κλάδο, ν 15/77 (19,48%)    

΢τζνωςθ ςτθ δεξιά ςτεφανιαία, ν 18/78 ( 23,08%)    

Κλάςμα εξϊκθςθσ (%) 75 65,97±7,49 45 84 

Μυοκραδιακι Μάηα (g) 75 121,33±24,63 65,05 247,58 

Πακολογικζσ διαςτάςεισ καρδιακϊν 
κοιλοτιτων, ν 

3/78 (3,85%)    

Πακολογικι κινθτικότθτα καρδιακοφ 
τοιχϊματοσ, ν 

3/78 (3,85%)    

Τπόπυκνθ απεικόνιςθ καρδιακοφ 6/78 (7,69%)    



τοιχϊματοσ, ν 

Πίνακασ 8. Ευριματα CCTA. 

 

Εκατοςτιαία κζςθ φορτίου αςβεςτίου ςε ςχζςθ με 
τθν θλικία και το φφλο 

Αρικμόσ PLWH Ποςοςτό επί των PLWH, 
% 

0 30 39,47 

<50% 12 15,79 

50% 8 10,53 

>50%<75% 12 15,79 

>75%<90% 8 10,53 

>90% 6 7,89 

΢φνολο 76  

Πίνακασ 9. Εκατοςτιαίεσ κζςεισ του φορτίου αςβεςτίου των ςυμμετεχόντων ςε ςχζςθ με τθν 

θλικία και το φφλο τουσ. 

 

Βακμόσ ςτζνωςθσ ςτεφανιαίασ αρτθρίασ Αρικμόσ PLWH Ποςοςτό επί των PLWH, % 

Χωρίσ ςτζνωςθ 44 56,4 

1%-24% 13 16,7 

25%-49% 11 14,1 

50%-69% 4 5,1 

70%-99% 4 5,1 

Απόφραξθ 2 2,6 

΢φνολο 78 100 

Πίνακασ 10. Βακμόσ ςτενϊςεων των ςτεφανιαίων αρτθριϊν αναδεικνυόμενεσ ςτθν CCTA. 

 

Ωσ προσ τα υπολογιηόμενα ευριματα τθσ δόςθσ τθσ ακτινοβολίασ που ζλαβαν οι ςυμμετζχοντεσ 

κατά τθν εκτζλεςθ τθσ CAC και τθσ CCTA μαηί, θ μζςθ τιμι των KV ιταν 107, των mAs 159, με 

μζςο DLP (Γινόμενο Δόςθσ Μικουσ) ςτα 386,8 mGycm. *Πίνακασ 11] 

 

  Αρικμόσ PLWH Μζςοσ όροσ Ελάχιςτθ Μζγιςτθ 

KV 78 106,92±12,41 80 120 

80 KV 6 (7,69%)       

100 KV 39 (50%)       

120 KV 33 (42,31%)       

mAs 78 159,35±31,13 85 280 

CTDL (mGy) 78 20,67±9,92 5,38 44,96 

DLP (mGycm) 78 386,84±202,31 102 1014 

Μικοσ ζκκεςθσ (cm) 78 18,64±2,82 12,23 24,96 



Πίνακασ 11. Σιμζσ δόςθσ ακτινοβολίασ CAC μαηί με CCTA 

 

΢υςχετίςεισ 

Με τθ χριςθ του ςυνόλου των προαναφερόμενων δεδομζνων ζγιναν ζλεγχοι ςυςχετίςεων 

μεταξφ των τιμϊν που ςυςχετίηονται με τθν HIV λοίμωξθ και με τα ευριματα του αγγειακοφ και 

απεικονιςτικοφ ελζγχου. 

΢υγκεκριμζνα ζγιναν ανεξάρτθτεσ μεταξφ τουσ ςυγκρίςεισ για ζλεγχο ςυςχζτιςθσ μεταξφ του 

αρικμοφ CD4, του CD4/CD8, του Nadir CD4, τθσ διάρκειασ τθσ νόςου από τθ διάγνωςθ με HIV, το 

CDC ΢τάδιο, το είδοσ τθσ αντι-HIV φαρμακευτικισ αγωγισ, τον αρικμό των διαφορετικϊν ειδϊν 

αντι-HIV φαρμάκων και ειδικά τθ λιψθ ι μθ των αναςτολζων πρωτεάςθσ (PI), με το PWV, SVI, 

Alx, Alx75, cIMT, τον αρικμό αποτιτανωμζνων ςτεφανιαίων πλακϊν, CAC, τθν εκατοςτιαία κζςθ 

του CAC, το βακμό ςτζνωςθ ςτθν CCTA, το κλάςμα εξϊκθςθσ, τον όγκο μυοκαρδίου.  

 

Από όλεσ τισ ςυγκρίςεισ οι ςτατιςτικά ςθμαντικζσ που ανεδείχκθςαν είναι: 

 

CD4/CD8 και ΑΙx 

 

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ (P=0,02) μεταξφ του λόγου του αρικμοφ των 

CD4/CD8 και του δείκτθ προςαφξθςθσ (Alx).  

 

 
 

Nadir CD4 και CAC-%θζςη 

  

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ (P=0,02) μεταξφ του ελάχιςτου αρικμοφ των CD4 

και τθσ εκατοςτιαίασ κζςθσ του φορτίου αςβεςτίου ςε ςχζςθ με τθν θλικία και το φφλο (δεν 

ςυμπεριλιφκθςαν οι αςκενείσ τισ μθδενικισ κζςθσ). 

 

Στατιςτικά παλινδρόμηςησ

Πολλαπλό R 0,356279642

R Σετράγωνο 0,126935184

Προςαρμοςμζνο R Σετράγωνο 0,103959794

Συπικό ςφάλμα 0,401292125

Μζγεθοσ δείγματοσ 40

ΑΝΑΛΤ΢Η ΔΙΑΚΤΜΑΝ΢Η΢

βαθμοί ελευθερίασ SS MS F Σημαντικότητα F

Παλινδρόμηςη 1 0,889693461 0,889693 5,524833 0,02404096

Τπόλοιπο 38 6,119344039 0,161035

΢φνολο 39 7,0090375

Συντελεςτζσ Τυπικό ςφάλμα t τιμή-P Κατώτερο 95% Υψηλότερο 95% Κατώτερο 95,0% Υψηλότερο 95,0%

Σεταγμζνη επί την αρχή 0,640740347 0,108891857 5,88419 8,21E-07 0,420300307 0,861180387 0,420300307 0,861180387

Μεταβλητή X 1 0,022609745 0,009619137 2,350496 0,024041 0,003136821 0,042082669 0,003136821 0,042082669



 
 

΢υγκεκριμζνα όςο μεγαλφτερθ ιταν θ εκατοςτιαία κζςθ του φορτίου αςβεςτίου τόςο μικρότεροσ 

ιταν ο αρικμόσ των Nadir CD4, με εξαίρεςθ τισ τιμζσ τθσ ομάδα τθσ κζςθσ >75%, <90%. Εάν δεν 

ςυμπεριλάβουμε τθν ομάδα αυτι θ ςτατιςτικι ςθμαντικότθτα παραμζνει (P=0,02). 

 

 
 

Αριθμόσ φαρμάκων κατά του HIV και SVI 

 

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά (P=0,04) μεταξφ των αςκενϊν που δεν λάμβαναν 

φαρμακευτικι αγωγι κατά του HIV και αυτϊν που λάμβαναν τουλάχιςτον 2 διαφορετικά είδθ 

φαρμακευτικισ αγωγισ, ωσ προσ το δείκτθ υπενδοκαρδιακισ βιωςιμότθτασ SVI. 

 

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑ

Ομάδεσ Πλήθοσ Άθροιςμα Μζςοσ όροσ Διακφμανςη

1 7 3131 447,2857143 44591,57143

2 6 1977 329,5 19967,5

3 10 2166 216,6 30969,37778

4 7 3321 474,4285714 79660,28571

5 2 54 27 8

ΑΝΑΛΤ΢Η ΔΙΑΚΤΜΑΝ΢Η΢

Προζλευςη διακφμανςησ SS βαθμοί ελευθερίασ MS F τιμή-P κριτήριο F

Μεταξφ ομάδων 554276,4259 4 138569,1065 3,328377343 0,02437195 2,727765306

Μζςα ςτισ ομάδεσ 1124081,043 27 41632,63122

΢φνολο 1678357,469 31

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑ

Ομάδεσ Πλήθοσ Άθροιςμα Μζςοσ όροσ Διακφμανςη

1 7 3131 447,2857143 44591,57143

2 6 1977 329,5 19967,5

3 10 2166 216,6 30969,37778

5 2 54 27 8

ΑΝΑΛΤ΢Η ΔΙΑΚΤΜΑΝ΢Η΢

Προζλευςη διακφμανςησ SS βαθμοί ελευθερίασ MS F τιμή-P κριτήριο F

Μεταξφ ομάδων 374503,3114 3 124834,4371 4,05733595 0,0201935 3,072466986

Μζςα ςτισ ομάδεσ 646119,3286 21 30767,58707

΢φνολο 1020622,64 24



 
 

Αριθμόσ φαρμάκων κατά του HIV και Alx75 

 

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ (P=0,02) μεταξφ των αςκενϊν που λάμβαναν 

λιγότερα από 2 φαρμακευτικά είδθ ι κανζνα κατά του HIV και αυτϊν που λάμβαναν τουλάχιςτον 

3 διαφορετικά είδθ φαρμακευτικισ αγωγισ, ωσ προσ δείκτθ προςαφξθςθσ, 75 παλμοφσ (Alx75). 

 

 
 

Αριθμόσ φαρμάκων κατά του HIV και βαθμόσ ςτζνωςησ ςτην CCTA 

  

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ (P=0,03) μεταξφ των αςκενϊν που λάμβαναν 

λιγότερα από 2 φαρμακευτικά είδθ ι κανζνα κατά του HIV και αυτϊν που λάμβαναν τουλάχιςτον 

3 διαφορετικά είδθ φαρμακευτικισ αγωγισ, ωσ προσ το βακμό ςτζνωςθσ των ςτεφανιαίων 

αρτθριϊν κατά τθν CCTA. 

 

0 2+

Μζςοσ 116,5 150,6333333

Διακφμανςη 174,3333333 989,1367816

Μζγεθοσ δείγματοσ 4 30

Διάμεςη διακφμανςη 912,7489583

Τποτιθζμενη διαφορά μζςων 0

βαθμοί ελευθερίασ 32

t -2,12253174

P(T<=t) μονόπλευρη 0,020813127

t κρίςιμο, μονόπλευρο 1,693888748

P(T<=t) δίπλευρη 0,041626254

t κρίςιμο, δίπλευρο 2,036933343

0-2 3-4

Μζςοσ 27,54545455 16,38461538

Διακφμανςη 173,021645 201,2564103

Μζγεθοσ δείγματοσ 22 13

Διάμεςη διακφμανςη 183,2888324

Τποτιθζμενη διαφορά μζςων 0

βαθμοί ελευθερίασ 33

t 2,356556418

P(T<=t) μονόπλευρη 0,012266773

t κρίςιμο, μονόπλευρο 1,692360309

P(T<=t) δίπλευρη 0,024533546

t κρίςιμο, δίπλευρο 2,034515297



 
 

Αριθμόσ φαρμάκων κατά του HIV και Πγκοσ μυοκαρδίου 

 

Αναδείχκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ (P=0,046) μεταξφ των αςκενϊν που λάμβαναν 

λιγότερα από 3 φαρμακευτικά είδθ ι κανζνα κατά του HIV και αυτϊν που λάμβαναν 4 

διαφορετικά είδθ φαρμακευτικισ αγωγισ, ωσ προσ τον όγκο του μυοκαρδίου. 

 

 
 

΢υζότηςη 
 

Όλεσ οι ςυγκρίςεισ που ζγιναν, πζραν τθσ εκατοςτιαίασ κζςθσ του φορτίου αςβεςτίου, δεν 

ςυμπεριζλαβαν τουσ παράγοντεσ φφλου, θλικίασ και των κλαςικϊν παραγόντων κινδφνου 

καρδιαγγειακισ νόςου, με αποτζλεςμα τα προκφπτοντα αποτελζςματα να είναι αμφιςβθτιςιμα. 

 

Εξαιτίασ αυτοφ μπορεί να εξθγθκεί αρχικά θ κετικι ςυςχζτιςθ μεταξφ του CD4/CD8 με το Alx. Οι 

μικρότερεσ τιμζσ CD4/CD8 ςθμαίνουν μεγαλφτερθ χρόνια ςυςτθματικι φλεγμονι *193,194+, θ 

οποία κατά επζκταςθ ςυνδζεται με μεγαλφτερεσ τιμζσ Alx [195+ και άρα κα ζπρεπε να είχαμε 

αναδείξθ αρνθτικι ςυςχζτιςθ. Απόδειξθ του παραπάνω ςτατιςτικοφ ςφάλματοσ είναι θ μθ 

ανάδειξθ ςυςχζτιςθσ ςτθ ςφγκριςθ του CD4/CD8 με το Alx75, ςτον οποίον αποκλείεται ο 

παράγοντασ του καρδιακοφ παλμοφ *196]. 

0-2 3-4

Μζςοσ 0,75 1,727272727

Διακφμανςη 1,527777778 3,445887446

Μζγεθοσ δείγματοσ 28 22

Διάμεςη διακφμανςη 2,366950758

Τποτιθζμενη διαφορά μζςων 0

βαθμοί ελευθερίασ 48

t -2,229597771

P(T<=t) μονόπλευρη 0,015243855

t κρίςιμο, μονόπλευρο 1,677224196

P(T<=t) δίπλευρη 0,030487709

t κρίςιμο, δίπλευρο 2,010634758

3 4

Μζςοσ 121,91156 93,99

Διακφμανςη 708,80373 325,5998

Μζγεθοσ δείγματοσ 45 4

Διάμεςη διακφμανςη 684,3439

Τποτιθζμενη διαφορά μζςων 0

βαθμοί ελευθερίασ 47

t 2,0456938

P(T<=t) μονόπλευρη 0,0232028

t κρίςιμο, μονόπλευρο 1,6779267

P(T<=t) δίπλευρη 0,0464057

t κρίςιμο, δίπλευρο 2,0117405



 

Αντικζτωσ ςτθ ςφγκριςθ του nadir CD4 με τθν εκατοςτιαία κζςθ του φορτίου αςβεςτίου των 

PLWH ο παράγοντασ φφλο και θλικία εξαλείφονται. ΢υγκεκριμζνα οι PLWH ομαδοποιικθκαν ςε 

ςχζςθ με το φορτίο αςβεςτίου τουσ ςε 6 ομάδεσ, οι οποίεσ αντιςτοιχοφν ςτθν εκατοςτιαία κζςθ 

ςε ςχζςθ με το γενικό πλθκυςμό ίδιου φφλου και θλικίασ *197,198]. Θ αρνθτικι ςυςχζτιςθ που 

αναδείξαμε είναι γνωςτι βιβλιογραφικά *199+, αφοφ οι μειωμζνεσ τιμζσ του nadir CD4 

κεωροφνται ωσ ανεξάρτθτοσ παράγοντασ καρδιαγγειακοφ κινδφνου *200+, μζςο τθσ ςυςχζτιςθσ 

του με τθν ενδοκθλιακι δυςλειτουργία *201]. 

 

΢ε μετανάλυςθ του 2021 *202+ θ οποία περιλαμβάνει 20 μελζτεσ οι οποίεσ ελζγχουν τθ ςχζςθ τθσ 

χριςθσ ART με τθν αρτθριακι δυςκαμψία, ανζδειξε ανεξάρτθτθ ςυςχζτιςθ τθσ χριςθσ των ART 

με αφξθςθ τθσ ποςοςτιαίεσ μεταβολισ τθσ παλμικισ πίεςθσ ςυμπεριλαμβανομζνου του Alx75. Σα 

ευριματα αυτά κα μποροφςαν να αιτιολογιςουν τθν αναδεικνυόμενθ ςυςχζτιςθ, ωσ προσ τισ 

τιμζσ του Alx75 μεταξφ αυτϊν που λάμβαναν λιγότερα από δφο φαρμακευτικά είδθ ART και 

αυτϊν που λάμβαναν περιςςότερα. Ομοίωσ αιτιολογεί τισ αυξθμζνεσ τιμζσ του SVI ςε αυτοφσ 

που λάμβαναν ART ςε ςχζςθ με αυτοφσ που δεν λάμβαναν αν και το πλικοσ των τελευταίων 

είναι μικρό (4 άτομα). 

 

΢ε αντιςτοιχία, όπωσ αναδείξαμε ςτο κεφάλαιο 4 του γενικοφ μζρουσ, ζνασ ςθμαντικόσ αρικμόσ 

μελετϊν ςυςχετίηει τθ χριςθ των ART με αναδεικνυόμενεσ ςτθ CCTA ςτενϊςεισ των ςτεφανιαίων 

αρτθριϊν. ΢το πλαίςιο αυτό κα μποροφςε να αιτιολογθκεί και το εφρθμα μασ ότι θ λιψθ 3 ι 

περιςςότερων ειδϊν ART ςυνδζεται με ςθμαντικότερεσ ςτενϊςεισ των ςτεφανιαίων αρτθριϊν. 

 

Θ κακαυτό λοίμωξθ με το HIV, ο πικανόν αυξθμζνοσ επιπολαςμόσ κλαςικϊν καρδιαγγειακϊν 

παραγόντων κινδφνου ςτουσ PLWH και θ χριςθ-χρονιότθτα τθσ χριςθσ των ART ςυνδζονται με 

μυοκαρδιοπάκειεσ *203,204+ και ειδικότερα με τον όγκο του μυοκαρδίου τθσ αριςτερισ κοιλίασ 

[205,206]. ΢τα πλαίςια αυτϊν θ ανάδειξθ μασ ότι οι αςκενείσ που λαμβάνουν περιςςότερα από 4 

είδθ ART ζχουν μικρότερο μυοκαρδιακό όγκο, κα μποροφςε να αποδοκεί ςτο ςυνδυαςμό τθσ 

μεγαλφτερθσ διάρκειασ νόςθςθσ, ςτθ λιγότερο αποτελεςματικι αντιμετϊπιςθ, ςτα περιςςότερα 

και για μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα ART, αλλά και ςτθ πικανι παρουςία κάποιου άλλου 

ιςχυροφ παράγοντα μυοκαρδιοπάκειασ που δεν απαλείφκθκε, αφοφ το πλικοσ των ατόμων 

αυτϊν ιταν μικρό (τζςςερα άτομα). 

 

Θα πρζπει να επιςθμανκεί ότι κατά τθ μελζτθ μασ, ςε 6 άτομα βρζκθκαν ςθμαντικζσ ςτενϊςεισ 

των ςτεφανιαίων αγγείων (μεγαλφτερεσ του 70%), με αποτζλεςμα να οδθγθκοφν άμεςα ςε 

περεταίρω διερεφνθςθ και πικανι κεραπεία. 

 

Ωσ προσ τθ δόςθ ακτινοβολίασ τθσ μεκόδου ανίχνευςθσ των αςβεςτϊςεων και των ςτεφανιαίων 

ςτενϊςεων με το αξονικό τομογράφο, αν και εξαρτάται από πολλοφσ διαφορετικοφσ παράγοντεσ, 

όπωσ τον αξονικό τομογράφο ωσ μθχάνθμα, από τθν περιοχι απεικόνιςθσ και από τα 

χαρακτθριςτικά του κάκε αςκενι, κα μποροφςαμε να εξάγουμε κάποια ςυμπεράςματα 

χρθςιμοποιϊντασ το CTDL, το DLP και τθν ενεργό δόςθ *207]. 

Οπότε με βάςθ τισ μζςεσ τιμζσ, θ μζςθ τιμι ενεργοφ δόςθσ που ζλαβε κάκε αςκενισ κατά τθν 

εκτζλεςθ τθσ CCTA εκτιμάται ςτα 6,948 mSv, τιμι θ οποία είναι μικρότερθ από τθν ενεργι δόςθ 

μιασ μονισ απεικόνιςθσ κλαςικισ τομογραφίασ κϊρακοσ θ οποία εκτιμάται ςτα 7 mSv [208]. Θ 



ςχετικά χαμθλι δόςθ τθσ μεκόδου μπορεί να αποτυπωκεί περαιτζρω ςυγκρίνοντασ τθν με το 

αποδεκτό όριο για επαγγελματικι ζκκεςθ που είναι 20 mSv το ζτοσ [209], τθν ακτινοβολία 

περιβάλλοντοσ που είναι 1,5-3,5 mSv το ζτοσ *210+ και τθν ενεργι δόςθ τθσ αξονικισ 

τομογραφίασ κϊρακοσ χαμθλισ δόςθσ (low dose) που είναι 2 mSv [208]. 

 

Ειδικό μϋροσ Β 

Μϋθοδοσ 

 

Πλθκυςμόσ μελζτθσ 

 

΢υγκεντρϊκθκαν PLWH μετά ςυγκατάκεςθ, οι οποίοι παρακολουκοφνται ςτο Εξωτερικό Ιατρείο 

τθσ Μονάδασ Λοιμϊξεων του τμιματόσ μασ από τον Ιανουάριο 2017 ζωσ τον Ιοφλιο 2018. Σα 

κριτιρια αποκλειςμοφ ιταν: 1) θλικία μικρότερθ των 18 ετϊν, 2) ιςτορικό ςακχαρϊδουσ 

διαβιτθσ και/ι παρουςία γνωςτισ καρδιαγγειακισ νόςου, 3) ενεργι χριςθ ενζςιμων 

ναρκωτικϊν ουςιϊν, 4) ςυνλοίμωξθ με HBV ι HCV. 

 

Σχεδιαςμόσ τθσ μελζτθσ 

 

Όλοι οι ςυμμετζχοντεσ υποβλικθκαν ςε CCTA, αγγειακι αξιολόγθςθ, όπωσ και ςυμπλιρωςαν 

ιατρικά δομθμζνο ερωτθματολόγιο. 

 

Διαδικαςία μελζτθσ και ςυλλογι δεδομζνων 

 

Ζγινε από τθν αρχι καταγραφεί των δθμογραφικϊν δεδομζνων, λεπτομερζσ ιατρικό ιςτορικό, 

ςυμπεριλαμβανομζνων των κλαςικϊν παραγόντων κινδφνου καρδιαγγειακισ νόςου όπωσ το 

κάπνιςμα, θ αρτθριακι υπζρταςθ και θ δυςλιπιδαιμία, τα κλινικά χαρακτθριςτικά, τα 

κεραπευτικά ςχιματα και οι φαρμακευτικι αγωγι. Οι αςκενείσ υποβλικθκαν ςε ενδελεχι 

κλινικι και εργαςτθριακι εξζταςθ. Επιπρόςκετα, καταγράφθκε ο αρικμόσ CD4, το ιικό φορτίο 

του HIV, θ λιψθ αντιρετροϊκϊν φαρμάκων και θ διάρκεια τθσ κεραπείασ με αυτά, ο αρικμόσ του 

nadir CD4 και θ διάρκεια τθσ νόςου. Επιλζχκθκε να χρθςιμοποιθκεί ςτθν παροφςα ανάλυςθ θ 

10ετι κλίμακα ςτεφανιαίασ νόςου Framingham. 

 

Χωρίσ ενδοφλζβιο ςκιαγραφικό CT and CCTA 

 

Θ λιψθ και θ ανάλυςθ των εικόνων τθσ CCTA πραγματοποιικθκαν ςφμφωνα με το 

προαναφερόμενο ςτο ειδικό μζροσ Α πρωτόκολλο απεικόνιςθσ. 

 

Εκτίμθςθ περιφερικισ ακθρωμάτωςθσ με υπερθχογράφθμα 

 

Όλοι οι ςυμμετζχοντεσ υποβλικθκαν ςε αγγειακι εξζταςθ από τον ίδιο εκπαιδευμζνο χειριςτι. 

Ζγινε υπερθχογραφικόσ ζλεγχοσ με LOGIQ V5 Expert (General Electric Healthcare, Little Chalfont, 

Θνωμζνο Βαςίλειο) ςε 8 ςυνολικά αρτθριακζσ κζςεισ για τθν αξιολόγθςθ τθσ παρουςίασ 



ακθρωματικϊν πλακϊν, ιτοι τθν ζςω καρωτίδα, τθν κοινι καρωτίδα, τον καρωτιδικό βολβό και 

τισ μθριαίεσ αρτθρίεσ άμφω. Ωσ ακθρωματικι πλάκα ορίςτθκε μια διόγκωςθ του ζςω-μζςου 

τοιχϊματοσ (IMT) μεγαλφτερθ από 1,5mm ι τοπικι αφξθςθ του IMT περιςςότερο από 50% ςε 

ςφγκριςθ με το παρακείμενο αγγειακό τμιμα, ςφμφωνα με τισ διεκνείσ οδθγίεσ *24+. 

 

Στατιςτικι ανάλυςθ 

 

Θ ςτατιςτικι ανάλυςθ πραγματοποιικθκε με το Superior Performance Software System, ζκδοςθ 

21.0 (IBM, Armonk, Νζα Τόρκθ) και Medcalc, ζκδοςθ 19.5.3. Ο ζλεγχοσ καλισ προςαρμογισ 

Kolmogorov-Smirnov χρθςιμοποιικθκε για τθν αξιολόγθςθ τθσ κατανομισ κάκε μεταβλθτισ. Οι 

ςυνεχείσ μεταβλθτζσ, οι οποίεσ ιταν κανονικά κατανεμθμζνεσ, παρουςιάηονται ωσ μζςοσ όροσ ± 

τθσ τυπικισ απόκλιςθσ (SD), ενϊ οι μθ κανονικά κατανεμθμζνεσ μεταβλθτζσ παρουςιάηονται ωσ 

διάμεςεσ τιμζσ *25ο, 75ο εκατοςτθμόριο+. Οι ονομαςτικζσ μεταβλθτζσ παρουςιάηονται ωσ 

ποςοςτά. Για τθν αξιολόγθςθ τθσ διαγνωςτικισ χρθςιμότθτασ κάκε παραμζτρου για τθν 

ανίχνευςθ τθσ παρουςίασ sCAD ςτον πλθκυςμό τθσ μελζτθσ, εφαρμόςτθκαν καμπφλεσ ROC. Σα 

αποτελζςματα εκφράςτθκαν ωσ εμβαδόν κάτω από τθν καμπφλθ (AUC) με 95% διάςτθμα 

εμπιςτοςφνθσ (CI). Θ ςφγκριςθ των AUC των διαφορετικϊν παραμζτρων ζγιναν με τθ μζκοδο 

Delong [211+. Όλεσ οι τιμζσ ςθμαντικότθτασ p ιταν διπλισ όψθσ και τιμι <0,05 κεωρικθκε 

ςτατιςτικά ςθμαντικι. 

 

Αποτελϋςματα 

 

Πενιντα ζξι αςκενείσ ςυμμετείχαν μεταξφ Ιανουαρίου 2017 και Ιουλίου 2018. Θ μζςθ θλικία των 

ςυμμετεχόντων ιταν 49 ± 10 ζτθ, με το 88% να ιταν άνδρεσ, το 57% ενεργοί καπνιςτζσ, ενϊ θ 

μζςθ διάρκεια του HIV ιταν 8,9 ± 6,9 ζτθ. Ο μζςοσ όροσ του FRMs ιταν 7,2 ± 6,9. Σα βαςικά 

χαρακτθριςτικά τθσ μελζτθσ απεικονίηονται ςτον Ρίνακα 1. 

 

Θλικία, ζτθ 49 ± 10 

Θφλο άρρεν, n (%) 49 (88) 

BMI, kg/m2 27± 5 

Περίμετροσ καρποφ, cm 98 ± 14 

Οικογενειακό ιςτόρικό ςτεφανιαίασ νόςου n (%) 8 (14) 

Κάπνιςμα, n (%) 

Όχι 

Ενεργόσ 

 Πρϊθν 

 

15 (27) 

32 (57) 

9 (16) 



Κάπνιςμα πακζτα/ζτθ 23 ±13 

Ιςτορικό υπζρταςθσ, n (%) 9 (16) 

Ιςτορικό δυςλιπιδαιμίασ, n (%) 15 (27) 

΢υςτολικι αρτθριακι πίεςθ, mmHg 119 ± 19 

Διαςτολικι αρτθριακι πίεςθ, mmHg 70 ± 7 

Καρδιακόσ πααλμόσ, bpm 71 ± 10 

Γλυκόηθ, mg/dl  95 ± 14 

΢υνολικι χολθςτερίνθ, mg/dl 184 ± 42 

Λιποπρωτεΐνθ χαμθλισ πυκνότθτασ, mg/dl 111 ± 34 

Λιποπρωτεΐνθ υψθλισ πυκνότθτασ, mg/dl 44 ± 12 

Σριγλυκερίδια, mg/dl 152 ± 78 

Κρεατινίνθ, mg/dl 0,9 ± 0,2 

HIV διάρκεια νόςου, μινεσ 8,9 ± 6,9 

Αρικμόσ Nadir CD4 300 ± 205 

Αρικμόσ CD4  841 ± 400 

Αντιρετροϊκι αγωγι, n (%) 48 (86) 

Ρίνακασ 1. Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά ςυμμετεχόντων (n=56) 
 

 

CCTA 

 

CAC>0 ιταν παρόν ςε 33/56 (59%) αςκενείσ και CAC>100 ςε 8/56 (14%). Θ μζςθ τιμι βακμολογία 

του CAC ιταν 0,9 *IQR 0,22+. Θ sCAD, θ οποία ορίηεται ωσ θ παρουςία τουλάχιςτον μιασ 

ελάχιςτθσ ςτζνωςθσ τθσ ςτεφανιαίασ αρτθρίασ ιταν παρόν ςε 17/56 (30%) των αςκενϊν. Μεταξφ 

αυτϊν, 4 (23,5%) αςκενείσ είχαν τουλάχιςτον μία μθ αςβεςτοποιθμζνθ πλάκα, ενϊ 10 (58,8%) 

είχαν μόνο αςβεςτοποιθμζνεσ πλάκεσ και 3 (17,6%) αςβεςτοποιθμζνεσ και μικτοφ τφπου 

αλλοιϊςεισ. Ο ακριβισ επιπολαςμόσ του sCAD και τα λοιπά ευριματα του CCTA απεικονίηονται 

λεπτομερϊσ ςτον Ρίνακα 2. Σο μζςο κλάςμα εξϊκθςθσ και θ μάηα τθσ αριςτερισ κοιλίασ ιταν 66 

± 7% και 124 ± 41 γραμμάρια, αντίςτοιχα. Κλάςμα εξϊκθςθσ μικρότερο από 40% δεν 

ανιχνεφκθκε ςε κανζνα άτομο. 

Ο επιπολαςμόσ των ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων των καρωτίδων και των μθριαίων αρτθριϊν 

ιταν 38% και 46%, αντίςτοιχα (Ρίνακασ 2). Ο μζςοσ αρικμόσ των περιφερικϊν ακθρωματικϊν 



πλακϊν ιταν 1,4 ± 1,5 πλάκεσ. Κανζνασ ςυμμετζχων δεν είχε εμφανι περιφερικι αρτθριακι 

νόςο, που να τεκμθριϊνεται από ζναν μθ φυςιολογικό δείκτθ αςτραγάλου-βραχιονίου (<0,9). 

 
 
 
Υπερηχογραφική περιφερική υποκλινική αθηρωμάτωςη  

Μζςοσ αρικμόσ καρωτιδικϊν ακθρωματικϊν πλακϊν 0,9±1,3 

Καρωτιδικι αρτθριακι ακθρωμάτωςθ(τουλάχιςτον 1 από τισ 8 

αξιολογιςιμεσ κζςεισ), n (%) 

21 (38) 

Μζςοσ αρικμόσ μθριαίων ακθρωματικϊν πλακϊν 0,5±0,5 

Μθριαία αρτθριακι ακθρωμάτωςθ (τουλάχιςτον 1 από τισ 8 

αξιολογιςιμεσ κζςεισ), n (%) 

26 (46) 

Μζςοσ αρικμόσ περιφερικισ ακθρωμάτωςθσ (καρωτιδικζσ και 

μθριαίεσ πλάκεσ) 

1,4±1,5 

Περιφερικι ακθρωμάτωςθ (καρωτιδικζσ ι μθριαίεσ πλάκεσ), n (%) 34 (61) 

Αξονική τομογραφία χωρίσ ςκιαγραφικό  

Μζςθ τιμι φορτίου αςβεςτίου ςτεφανιαίων αρτθριϊν (CACs)  0,9 [0, 22] 

  CACs> 0, n (%) 33 (59) 

  CACs> 100, n (%) 8 (14) 

Στεφανιαίεσ αρτηρίεσ και καρδιακή αξιολόγηςη με CCTA   

Μζςοσ αρικμόσ ςτεφανιαίων βλαβϊν 3,6±4,5 

   Οποιαδιποτε ςτεφανιαία ακθρωματικι πλάκα, n (%) 17 (30) 

Αςβεςτωμζνθ ςτεφανιαία πλάκα, n (% του ςυνόλου αυτϊν που 

ζχουν ςτεφανιαίεσ ακθρωματικζσ αλλοιϊςεισ) 

10 (59) 

Μζςοσ αρικμόσ ςτεφανιαίων ςτενϊςεων 2,0±3,3 

    Σουλάχιςτον ελάχιςτθ ςτζνωςθ ςτεφανιαιϊν (CAD-RAD≥1), n (%) 17 (30) 

    Σουλάχιςτον ιπια ςτζνωςθ ςτεφανιαιϊν (CAD-RAD≥2), n (%) 14 (25) 



    Σουλάχιςτον μζτρια ςτζνωςθ ςτεφανιαιϊν (CAD-RAD≥3), n (%) 5 (8,9) 

    ΢οβαρι ςτζνωςθ ςτεφανιαιϊν (CAD-RAD≥4), n (%) 3 (5,4) 

Κλάςμα εξϊκθςθσ αριςτερισ κοιλίασ 66±7,0 

Όγκοσ μυοκαρδίου αριςτερισ κοιλίασ, gr/1,73m2 124±41 

CAD-RAD: Coronary Artery Disease - Reporting and Data System 

Ρίνακασ 2. Αποτελζςματα υπερθχογραφιματοσ, αξονικισ τομογραφίασ χωρίσ 

ςκιαγραφικό και αξονικισ ςτεφανιογραφίασ ςε PLWH, ελεφκεροι ςυμπτωμάτων 

καρδιαγγειακισ νόςου (ςτεφανιαίασ και περιφερικισ). 

 

 

Ικανότθτα μθ επεμβατικών δεικτών να αναγνωρίηουν μθ φυςιολογικζσ τιμζσ CAC και παρουςία 

sCAD 

 

Θ απόδοςθ των FRM, του CAC και ο ςυνολικόσ αρικμόσ περιφερειακϊν ακθρωματικϊν πλακϊν 

για τθν ανίχνευςθ τθσ παρουςίασ sCAD απεικονίηεται ςτον Ρίνακα 3. Θ ελάχιςτθ και θ ιπια sCAD 

μποροφν να ανιχνευκοφν αξιόπιςτα και από τουσ τρεισ δείκτεσ. Σο CAC είχε υψθλότερο AUC ςε 

ςφγκριςθ με το FRM (p=0,006 και p=0,03 για τθν ελάχιςτθ και τθν ιπια sCAD, αντίςτοιχα), κακϊσ 

και με τον ςυνολικό αρικμό των περιφερειακϊν ακθρωματικϊν πλακϊν (p=0,002 τόςο για τθν 

ελάχιςτθ όςο και για τθν ιπια sCAD). Σο μζτριο sCAD δεν μποροφςε να ανιχνευκεί αξιόπιςτα από 

το FRM, ςε αντίκεςθ με το CACs (με ευαιςκθςία 100% και ειδικότθτα 93% όταν χρθςιμοποιικθκε 

cut-off CAC>50) και τον αρικμό των περιφερικϊν ακθρωματικϊν πλακϊν (με ευαιςκθςία 75% και 

ειδικότθτα 86% όταν χρθςιμοποιικθκε cut-off >3 πλάκεσ). Σο πιο ςθμαντικό είναι ότι οι 

καμπφλεσ ROC των δφο δεικτϊν δεν διζφεραν ςτατιςτικά ςθμαντικά όςον αφορά τθν ανίχνευςθ 

μζτριου sCAD (p=0,10). Σζλοσ θ παρουςία ςοβαροφ sCAD (Ρίνακασ 3) μποροφςε να ανιχνευκεί 

μόνο από το CAC. Όταν χρθςιμοποιικθκε cut-off CAC>50 υπολογίςτθκε ευαιςκθςία 100% και 

ειδικότθτα 93%. 

 

Όςον αφορά τισ μθ αςβεςτοποιθμζνεσ ςτενϊςεισ, οφτε το FRMs (AUC: 0,667; 95% CI: 0,372-

0,962, p=0,332), οφτε το CACs (AUC: 0,731; 95% CI: 0,436-1,000, p=0,7), οφτε ο αρικμόσ 

ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων (AUC: 0,771; 95% CI: 0,538-1,000, p=0,115) κα μποροφςε να 

ανιχνεφςει αξιόπιςτα τθν παρουςία τουσ. 

 
 

 AUC (95% CI) p-value 

Τουλάχιςτον ελάχιςτη sCAD, n=17 

FRMs 0,821 (0,709-0,932) <0,001 



΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν 0,765 (0,625-0,905) 0,002 

CACs 0,977 (0,001-1,000) <0,001* 

Τουλάχιςτον ήπια sCAD, n=14 

FRMs 0.826 (0,715-0,937) <0,001 

΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν 0.765 (0,625-0,905) 0,002 

CACs 0.952 (0,900-1,000) <0,001** 

Τουλάχιςτον μζτρια sCAD, n=5 

FRMs 0.720 (0,536-0,904) 0,107 

΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν 0,837 (0,637-1,000) 0,026 

CACs 0,969 (0,001-1,000) 0,001*** 

Σοβαρή sCAD, n=3 

FRMs 0,718 (0,429-1,000) 0,208 

΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν 0,797 (0,549-1,000) 0,087 

CACs 0,962 (0,001-1,000) 0,007 

AUC: area under the curve 
*p<0,05 για τθ διαφορά του “CACs” AUC και του AUC του ςυνδυαςμοφ “FRMs” και 
“΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν”, από τθ ςφγκριςθ με τθ μζκοδο Delong [25] 
**p<0,05 για τθ διαφορά του “CACs” AUC και του AUC του ςυνδυαςμοφ “FRMs” και 
“΢υνολικόσ αρικμόσ περιφερικϊν πλακϊν”, από τθ ςφγκριςθ με τθ μζκοδο Delong [25] 
*** όχι αξιόλογθ διαφορά μεταξφ του AUC του “CACs” και του “΢υνολικόσ αρικμόσ 
περιφερικϊν πλακϊν”, από τθ ςφγκριςθ με τθ μζκοδο Delong [25] 

 
Ρίνακασ 3. Απόδοςθ του FRMs, τθσ περιφερικισ ακθρωμάτωςθ (ςφνολο αρικμοφ 
καρωτιδικϊν και μθριαίων πλακϊν) και του φορτίου αςβεςτίου (CACs) για τθν ανίχνευςθ τθσ 
υποκλινικισ ςτεφανιαίασ νόςου (sCAD). 

 



΢υζότηςη 

΢τθν παροφςα μελζτθ ελζγξαμε τθν απόδοςθ: (i) μιασ ευρζωσ χρθςιμοποιοφμενθσ κλίμακα 

υπολογιςμοφ καρδιαγγειακοφ κινδφνου ςχεδιαςμζνθ για τον γενικό πλθκυςμό, όπωσ τθν FRM, 

(ii) ζναν εφκολο, χωρίσ ακτινοβολία, μθ επεμβατικό δείκτθ, όπωσ τθν ανίχνευςθ υπερθχογραφικά 

των ακθρωματικϊν αλλοιϊςεων των καρωτίδων και μθριαίων αρτθριϊν και (iii) του CAC με τθν 

χριςθ αξονικισ τομογραφίασ, ϊςτε να εκτιμιςουμε τουσ διαφορετικοφσ βακμοφσ sCAD και τθσ 

παρουςίασ των μθ αςβεςτοποιθμζνων ςτεφανιαίων ςτενϊςεων, όπωσ ανιχνεφτθκαν από τθν 

CCTA, ςε PLWH. Τπάρχουν πζντε βαςικά ευριματα αυτισ τθσ μελζτθσ. Πρϊτον, το sCAD είναι 

παρόν ςχεδόν ςε 1 από τουσ 3 αςυμπτωματικοφσ PLWH. Δεφτερον, το FRM απζδωςε 

ικανοποιθτικά ςτον εντοπιςμό μόνο τθσ παρουςίασ τθσ ελάχιςτθσ και τθσ ιπιασ sCAD, 

αποτυγχάνοντασ να προβλζψει τθν παρουςία τθσ μζτριασ ι ςοβαρισ sCAD. Σρίτον, θ περιφερικι 

ακθρωμάτωςθ (ςυνδυαςμόσ καρωτιδικϊν και μθριαίων πλακϊν), ανίχνευςε τθν παρουςία τθσ 

ελάχιςτθσ, ιπιασ και μζτριασ sCAD με κλινικά ςθμαντικι ακρίβεια (ευαιςκθςία 75% και 

ειδικότθτα 86% όταν χρθςιμοποιικθκε cut-off >3 πλάκεσ). Σζταρτον, το CAC ζδειξεσ άριςτθ 

διαγνωςτικι ακρίβεια ςτθν ανίχνευςθ του sCAD, ανεξαρτιτωσ του βακμοφ τθσ ςτζνωςθσ, με 

βζλτιςτο επίπεδο cut-off CAC ςτα 50. Σζλοσ, ςε αντίκεςθ με προθγοφμενεσ δθμοςιεφςεισ *168], 

ςτθν μελζτθ μασ οι αςτακείσ και μθ αςβεςτοποιθμζνεσ πλάκεσ δεν ιταν ο πιο διαδεδομζνοσ 

τφποσ ςτζνωςθσ και καμία από τισ εξεταηόμενεσ παραμζτρουσ δεν μπόρεςε να προβλζψει 

αξιόπιςτα τθν παρουςία τουσ, αν και αυτό μπορεί να ςχετίηεται με μικρό το αρικμό των 

παρατθριςιμων περιπτϊςεων. 

 

Αυτι θ μελζτθ ζγινε ςε ζνα κζντρο, ενόσ μόνο παρατθρθτι και αντιπροςωπεφει τθ μοναδικι 

διακζςιμθ μζχρι ςτιγμισ ςτθ βιβλιογραφία απόπειρα διαςτρωμάτωςθσ των PLWH ςχετικά με τον 

κίνδυνο παρουςίασ sCAD, επιβεβαιωμζνθ με CCTA, χρθςιμοποιϊντασ μια ιδθ διακζςιμθ 

προβλεπτικι κλίμακα, ζνα μθ επεμβατικό αγγειακό δείκτθ κακϊσ και ζνα πιο ακριβι μζκοδο 

όπωσ το CAC. Πρόςφατα δεδομζνα υποδεικνφουν ότι οι PLWH ζχουν αυξθμζνο κίνδυνο για sCAD, 

το οποίο ςυνεπάγεται με υψθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ οξζων ςτεφανιαίων ςυμβαμάτων, 

κατά τθν παρακολοφκθςθ, ςε ςφγκριςθ με τα HIV-αρνθτικά άτομα *142+. Πράγματι, θ μελζτθ μασ 

ανζδειξε ότι ςχεδόν 1 ςτα 3 αςυμπτωματικά και χωρίσ εγκατεςτθμζνθ καρδιαγγειακι νόςο PLWH 

ζχουν τουλάχιςτον ελάχιςτο sCAD. Επομζνωσ, θ ζγκαιρθ ανίχνευςθ του sCAD ςε αυτόν τον 

πλθκυςμό αςκενϊν μπορεί να ζχει ςθμαντικζσ κεραπευτικζσ επιπτϊςεισ. 

 

Οι τρζχουςεσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ τθσ European AIDS Clinical Society (EACS) ςυνιςτοφν ότι θ 

διαςτρωμάτωςθ καρδιαγγειακοφ κινδφνου ςε PLWH κα πρζπει να πραγματοποιείται 

τουλάχιςτον κάκε 2 χρόνια και ότι οι εκνικζσ κλίμακεσ κα πρζπει να προτιμϊνται όταν είναι 

διακζςιμεσ *212+. Παρ' όλα αυτά, ζχουμε πρόςφατα αναδείξει -τουλάχιςτον για τον ελλθνικό 

πλθκυςμό- ότι για τθν ανάδειξθ και τθν εξζλιξθ τθσ υποκλινικισ αγγειακισ νόςου ςε PLWH το 

FRMs ξεπερνά όλεσ τισ άλλεσ κλίμακεσ, ςυμπεριλαμβανομζνου του ειδικοφ για τον ιό HIV D:A:D, 

αλλά και του ειδικοφ για τον ελλθνικό πλθκυςμό 10ετι ESC Heart Score. *175+. Μια μεμονωμζνθ 

μελζτθ, που διεξιχκθ πριν από μια δεκαετία, ζδειξε ότι υπιρχε μια ςτατιςτικά ςθμαντικι, αν και 

δεν πραγματοποιθκθκε διόρκωςθ για ςυχγθτικοφσ παράγοντεσ, ςυςχζτιςθ μεταξφ του FRM και 

τθσ sCAD ςε άνδρεσ που ηουν με HIV *20+, εφρθμα που επιβεβαιϊνεται από τθ μελζτθ μασ. 

 



Αν και ιταν πζρα από το πεδίο τθσ μελζτθσ μασ να ελζγξουμε τθ ςυςχζτιςθ του FRM με του CAC, 

διαπιςτϊςαμε ότι το CAC μποροφςε να ανιχνεφςει τθν παρουςία όλων των βακμϊν sCAD (από 

ιπια ζωσ ςοβαρι) με υψθλότερθ ακρίβεια ςε ςφγκριςθ με τισ λοιπζσ παραμζτρουσ που 

δοκιμάςτθκαν. Είναι ενδιαφζρον ότι το ιδανικότερο cut-off για τθ διαςτρωμάτωςθ του κινδφνου 

ιταν το 50, ςε αντίκεςθ με τα ςυχνά χρθςιμοποιοφμενα cut-offs 0 ι 100. Θ χριςθ CACs ζχει 

πρόςφατα προτακεί για τθν καλφτερθ διαςτρωμάτωςθ του καρδιαγγειακοφ κινδφνου και είναι 

καταλλθλότερο για τθσ κεραπευτικι κακοδιγθςθ ςε αςυμπτωματικοφσ PLWH *213+. Ωςτόςο, το 

CAC υπολογίηεται με χριςθ τθσ αξονικισ τομογραφίασ χωρίσ ενδοφλζβιο ςκιαγραφικό, θ οποία 

ζχει αυξθμζνο κόςτοσ και εκκζτει ςε ακτινοβολία τον εξεταηόμενο *214+ και επί του παρόντοσ 

ςπάνια ενδείκνυται για εκτίμθςθ κινδφνου ι ανίχνευςθ sCAD ςε αςυμπτωματικά άτομα *215]. 

Ωςτόςο, κα μποροφςε εφλογα να χρθςιμοποιθκεί για τθν ανάδειξθ αςκενϊν υψθλοφ κινδφνου - 

με βάςθ άλλεσ παραμζτρουσ - που κα μποροφςαν να επωφελθκοφν από περαιτζρω διερεφνθςθ, 

όπωσ τθν εκτζλεςθ CCTA. 

 

Δεδομζνου του κόςτουσ και των περιοριςμϊν εξαιτίασ τθσ ζκκεςθσ ςε ακτινοβολία τθσ CACs, 

χρειάηεται θ χριςθ άλλων μθ επεμβατικϊν και χαμθλοφ κόςτουσ μεκόδων, που κα μποροφν να 

εκτιμιςουν τον κίνδυνο CAD ςε PLWH, με ςκοπό να επιλεγεί το υποςφνολο των PLWH που κα 

ωφελθκεί από περαιτζρω διερεφνθςθ, επιτρζποντασ ςτοχευμζνθ χριςθ τθσ CAC και τθσ CCTA και 

κατά επζκταςθ βελτιςτοποίθςθ των υγειονομικϊν πόρων και καλφτερθσ αξιοποίθςθσ του 

κόςτουσ. ΢ε αυτι τθν κατεφκυνςθ, το υπερθχογράφθμα των αρτθριϊν ζχει τθ δυνατότθτα να 

παίξει κακοριςτικό ρόλο. Θ μελζτθ μασ ενιςχφει αυτιν τθν ιδζα. Ο ςυνολικόσ αρικμόσ των 

περιφερικϊν (καρωτιδικϊν και μθριαίων αρτθριϊν) ακθρωματικϊν πλακϊν (με βζλτιςτο cut-off 

ςτισ 3 ακθρωματικζσ πλάκεσ) κα μποροφςε να ανιχνεφςει τθν παρουςία ςχεδόν όλων των 

βακμϊν sCAD (εξαιρουμζνθσ τθσ ςοβαρισ ςτζνωςθσ, πικανότατα λόγω του μικροφ αρικμοφ των 

3 περιςτατικϊν ςτθ μελζτθ μασ) με κλινικά ςθμαντικι ακρίβεια, ανϊτερθ από αυτι που 

παρζχεται από το FRM και ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ ςτατιςτικά παρόμοιο με το CAC. ΢υνεπϊσ, 

μια ςυνδυαςμζνθ προςζγγιςθ με FRMs, υπερθχογράφθμα περιφερικϊν αρτθριϊν και CACs 

μπορεί να δοκιμαςτεί ςε μελλοντικζσ μελζτεσ και να χρθςιμοποιθκεί για τθ βζλτιςτθ 

διαςτρωμάτωςθ του αςυμπτωματικοφ PLWH, με ςκοπό να αναδειχκοφν αυτι που χρειάηονται 

περαιτζρω διαγνωςτικζσ ι/και κεραπευτικζσ ενζργειεσ. 

 

Οι μθ αςβεςτοποιθμζνεσ ςτενϊςεισ ιταν ςυγκριτικά λιγότερεσ ςτουσ ςυμμετζχοντεσ τθσ μελζτθσ 

μασ, ςε ςχζςθ με τισ προθγθκείςεσ αναφορζσ για τουσ PLHW *174+. Καμία από τισ ελεγχόμενεσ 

παραμζτρουσ δεν κατάφερε να ανιχνεφςει αξιόπιςτα τθν παρουςία μθ αςβεςτοποιθμζνων 

πλακϊν, εφρθμα που κα μποροφςε να αποδοκεί ςτο μικρό αρικμό αυτϊν ςτον πλθκυςμό που 

μελετιςαμε. Βζβαια αντανακλά και τον εγγενι περιοριςμό τθσ μεκόδου του υπολογιςμοφ του 

CAC ςτθν ανίχνευςθ μθ αςβεςτοποιθμζνων βλαβϊν, όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί *174+. ΢υνεπϊσ, θ 

χριςθ τθσ μεκόδου υπολογιςμοφ του φορτίου αςβεςτίου των ςτεφανιαίων αρτθριϊν φαίνεται 

να προβλζπει καλφτερα το sCAD ςτουσ PLWH *216]. 

 

Περιοριςμού 

Πρόκειται για μελζτθ που πραγματοποιικθκε ςε ζνα μοναδικό κζντρο, με ςχετικά μικρισ 

κλίμακασ πλθκυςμό και μθ τυχαιοποιθμζνο ςχεδιαςμό, που δεν επιτρζπει τθν εξαγωγι 



απόλυτων ι αιτιακϊν ςχζςεων. Ωσ εκ τοφτου, θ γενίκευςθ των αποτελεςμάτων κα πρζπει να 

εφαρμόηεται με προςοχι προτοφ επιβεβαιωκοφν τα ευριματα από μελζτεσ μεγαλφτερων 

πλθκυςμϊν. Επιπλζον, λόγω του μικροφ μεγζκουσ του δείγματοσ, αλλά και του περιοριςμζνου 

αρικμοφ ατόμων με ςοβαρι ςτζνωςθ (n=3), τα αντίςτοιχα αποτελζςματα για το FRMs και το 

υπερθχογράφθμα των αγγείων (περιφερικι ακθρωμάτωςθ) μπορεί να είναι αναξιόπιςτα. 

 

΢υμπεραςματικά, θ παροφςα μελζτθ ζδειξε ότι οι αςυμπτωματικοί PLWH χωρίσ ιςτορικό 

καρδιαγγειακισ νόςου ζχουν υψθλό επιπολαςμό sCAD, ιδιαίτερα αςβεςτοποιθμζνων. Με ςειρά 

αυξανόμενθσ προγνωςτικισ αξίασ, θ 10ετι κλίμακα ςτεφανιαίασ νόςοσ Framingham, θ παρουςία 

περιφερικισ (καρωτιδικισ και μθριαίασ) ακθρωμάτωςθσ και θ βακμολογία CAC >50 μποροφν να 

χρθςιμοποιθκοφν για τθ διαςτρωμάτωςθ του κινδφνου των PLWH ςχετικά με τθν παρουςία sCAD 

και μποροφν να βοθκιςουν ςτθ λιψθ κεραπευτικϊν αποφάςεων. Ωςτόςο, λαμβάνοντασ υπόψθ 

τουσ προαναφερόμενουσ περιοριςμοφσ του CAC και τθν ανάδειξθ από εμάσ προγνωςτικι 

υπεροχι του υπεριχου τθσ περιφερικισ ακθρωμάτωςθσ ζναντι του FRM-10y, φαίνεται εφλογο 

να προτείνουμε το υπερθχογράφθμα ωσ τθ βζλτιςτθ, χαμθλοφ κόςτουσ και ευρζωσ διακζςιμθ 

μζκοδο για τθν ανίχνευςθ των PLWH που βρίςκονται ςε κίνδυνο για sCAD. Απαιτοφνται 

μελλοντικζσ μεγαλφτερεσ μελζτεσ για να επικυρϊςουν τα ευριματα μασ. 
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Abstract 

The incidence of acute coronary events is increased among people living with HIV (PLWH), but 

there is no risk estimation score, nor a surrogate biomarker able to predict subclinical coronary 

artery disease (sCAD). We assessed the performance of: (i) Framingham risk score (FRMs), (ii) 

peripheral (carotid and femoral) artery atheromatosis, and (iii) coronary artery calcium (CACs) 

score, to detect the presence of sCAD, in PLWH. In a cohort of PLWH free of cardiovascular 

disease (CVD), we measured sCAD and CACs by computed tomography, calculated FRMs, and 

assessed carotid/femoral plaques by ultrasound. In 56 participants (age: 49 ± 10 years, men: 88%, 

FRMs: 7.2 ± 6.9; mean number of carotid/femoral plaques: 1.4 ± 1.5; CACs >0 present in 59%, 

median CACs 0.9 [IQR 0-22]): (i) minimal sCAD (stenosis 1%-24%; present in 30%) and mild sCAD 

(25%-49%, 25%) were effectively detected by FRMs, number of plaques, and CACs [area under the 

curve (AUC) of CACs was better than that of both FRM and plaques, p < .05]; (ii) moderate sCAD 

(stenosis 50%-69%; present in 8.9%) was detected by number of plaques and CACs, but similar 

AUC (0.969 vs. 0.867, respectively, p = NS); and (iii) severe sCAD (70%-99%, present in only 3 

[5.4%]) was detected only by CACs. A high prevalence of sCAD in asymptomatic PLWH free of CVD 

was detected; CACs is a highly efficient biomarker to detect all grades of sCAD, however, the 

number of carotid/femoral plaques combined is also a very promising-lower cost and radiation 

free-surrogate biomarker. Future, larger studies are needed to verify these results. 

Keywords: Framingham risk score; cardiac computed tomography angiography; cardiovascular 

risk stratification; carotid and femoral plaques; coronary artery calcium score. 

 

Introduction 

The advent of antiretroviral therapy (ART) has significantly prolonged the disease 

progression-free survival of people living with HIV (PLWH) over the past decades [1,2]. 

PLWH without other significant comorbidities, who started ART early in the course of the 

infection, can expect a life expectancy approaching that of the general population [3]. 



Consequently, cardiovascular disease (CVD) has emerged as one of the prevailing causes 

of death in this population [1-4]. Even well treated PLWH have 50-75% higher risk of 

acute coronary syndrome compared to the general population after rigorous adjustment 

for multiple traditional risk factors [5,6]. The mechanisms underlying the appearance 

ofaccelerated coronary artery disease (CAD) in PLWH has been shown to be related to 

increased platelet reactivity, procoagulant state, residual systemic inflammation despite 

viral suppression, ART exposure, and excess of the traditional cardiovascular risk factors 

[7]. 

In the general population, presence of subclinical CAD (sCAD), defined as the 

presence of any coronary plaque, and detected by coronary computed tomography 

angiography (CCTA) is associated with higher incidence of CVD events [8]. The degree of 

coronary artery stenoses (obstructive vs. non-obstructive [either as 1-49% or 1-69% 

luminal stenosis] vs. no lesions) and the number of diseased vessels in CCTA are closely 

correlated with CVD outcomes and all-cause mortality, and better stratify risk of CVD 

compared with coronary artery calcium score (CACs) in young adults [9]. Several studies 

have also demonstrated an association between HIV infection and the presence of sCAD, 

as assessed by CCTA [7]. Given the limitations pertaining to the wide use of CCTA (cost, 

availability, radiation exposure), several risk scores and noninvasively measured vascular 

biomarkers have been used to reclassify patients with regards to their risk of sCAD 

[10,11]. One of the most commonly used risk scores is the Framingham risk score (FRMs), 

which considers six well-established risk factors of CAD, namely age, gender, total 

cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, smoking, and systolic blood pressure. 

However, such studies in PLWH are for the time being lacking. 

Multiple scores have been developed to predict the risk of incident CVD. However, 

these scores are based on large unselected general populations, and their reproducibility 

and prognostic value in subpopulations with special characteristics, such as PLWH, is 

limited [12,13]. Interestingly, the best performing score for prediction of prevalence and 

incidence of peripheral artery disease in PLWH, at least in Greek patients, seems to be the 

Framingham risk score (FRMs) [14]. 

Coronary artery imaging modalities have gained significant popularity lately to 

better understand the pathophysiology of CAD and provide improved risk assessment 

beyond traditional risk factors in this specific population [15]. In this respect, the utility of 

CACs, using noncontrast computed tomography (CT), to stratify patients at risk for future 

CVD events has been well studied and established in the general population [16]. A CACs> 

100 has also been shown to have prognostic value in PLWH [17]. Given, though, that CACs 

has limited ability to detect noncalcified plaques, which seem to be the prevailing type of 

atheromatic plaques in PLWH [18], CACs may not be the optimal index of risk 

stratification for future CVD events among these individuals. On the other hand, the less 

expensive, readily available and radiation-free, ultrasound imaging of peripheral arteries 

has well established the increased incidence of subclinical peripheral arterial 



atheromatosis (carotid and/or femoral) in PLWH [14, 19-23], and might be used as a 

surrogate biomarker of coronary lesions even at the subclinical level. 

The aim of the present cross-sectionalpilot study was to assess the performance 

of: (i) FRMs, (ii) presence of peripheral artery atheromatosis, namely the presence of 

carotid and/or femoral plaques assessed by ultrasound, and (iii) CACs, to identify the 

presence of sCAD as assessed by CCTA, in a cohort of asymptomatic, free of established 

CVD, PLWH. 

 

Materials and Methods 

The Ethics Review Board of our institution (Laiko General Hospital of Athnes) 

approved this study (Protocol No. 12/19-1-2018), which conforms to the principles 

outlined in the Declaration of Helsinki and all its participants granted an informed 

consent. 

 

Study population 

Consecutive consenting PLWH with at least one cardiovascular risk factor who 

were followed at the outpatient Clinic of the Infectious Diseases Unit from January 2017 

to July 2018 of our department were recruited. Exclusion criteria were: 1) age < 18 years, 

2) history of diadetes and/or presence of established CVD, 3) active injection drug use, 4) 

coinfection with hepatitis B or C. Hepatitis/HIV coinfection has been shown to increase 

the risk of CVD, so selection of a population of HIV mono-infected individuals was 

included. 

 

Study design 

All study participants underwent baseline CCTA and vascular assessment and 

completed medical structured questionnaires on their demographic, clinical, and medical 

history characteristics. 

 

Study procedures and data collection 

Demographic characteristics, detailed medical history, including classical CVD risk 

factors such as smoking, arterial hypertension and dyslipidemia, clinical characteristics 

and drug regimen and doses were recorded at baseline. The patients underwent 

thorough physical and laboratory examination, including height and body weight 

measurements with calculation body mass index, blood pressure and heart rate 

measurements, and levels of serum glucose, creatinine, and lipid measurements.  

Additionally, CD4 count, HIV viral load, receipt of antiretroviral medications and duration 

of therapy with each agent, nadir CD4 count and disease duration were also recorded. 

The Framingham score equation for 10-year coronary heart disease events was used as 

FRMs in the present analysis. 

 



Non-contract CT and CCTA 

Acquisition and analysis of CCTA images were performed with a Siemens Somatom 

Definition AS 128+. The data acquisition protocol consisted of two parts. First, a 

noncontrast scan was performed for calculation of the CACs. Second, a scan was 

performed for evaluation the coronary arteries with contrast and standard retrospective 

gating. On average, 96±14 ml of iodinated contrast medium (400mg iodine/ml) was then 

injected at a flow rate of 6 ml/sec, followed by 30ml of saline at 5ml/sec. Sub-lingual 

nitrates were used in all patients. Detector collimation was 128 x 0.6mm, with a gantry 

rotation of 0.5sec and pitch of 0.6. Images were reconstructed using IR algorithms SAFIRE 

3. Also, a tube voltage of 80-120 kV with 85-254mAs was used. The arterial segments of 

interest were reconstructed in end systole, end diastole, 40% and 70% of the R-R interval. 

The coronary CCTAs were analyzed in a core laboratory by the same observer. The 

recently proposed Society of Cardiovascular Computed Tomography grading scale for 

stenosis severity was used to assess the degree of luminal diameter stenosis [19]: 0% = no 

visible stenosis;1-24% = minimal stenosis; 25-49% = mild stenosis; 50-69% = moderate 

stenosis; 70-99% = severe stenosis; 100% = occlusion. A stenosis >50% of the left main 

coronary artery was considered severe. 

 

Peripheral atheromatosis by ultrasound 

All participants underwent vascular examination performed by the same trained 

operator. Ultrasonography imaging with LOGIQ V5 Expert (General Electric Healthcare, 

Little Chalfont, United Kingdom) was also utilized to assess the presence of atheromatic 

plaques at 8 overall arterial sites, that is, the internal carotid artery, the common carotid 

artery, the carotid sinus and the femoral arteries (right and left). A plaque was defined as 

a bulging to the lumen intima-medial thickness (IMT) greater than 1.5 mm or local 

increase of the IMT of more than 50% compared to the adjacent vessel wall, according to 

international guidelines [24]. 

 

Statistical analysis 

Statistical analyses were performed with Superior Performance Software System, 

version 21.0 (IBM, Armonk, NY) and Medcalc, version 19.5.3. The Kolmogorov-Smirnov 

goodness-of-fit test was used to assess distribution of each variable.  Continuous 

variables, which were normally distributed, are presented as means ± standard deviation, 

whereas non-normally distributed variables are presented as median [25th-75th 

percentile]. Categorical variables are presented as counts (percentages). For evaluation of 

the diagnostic utility of each parameter to detect the presence of sCAD in the study 

population, receiver operating characteristic (ROC) curves were applied. Results are 

expressed as area under the curve (AUC) with 95% confidence intervals (CI). The AUCs of 

the different parameters tested were compared with the Delong method [25]. All p values 

were two-sided and a value <0.05 was considered statistically significant for all analyses. 



 

Results 

Fifty-six consecutive patients were enrolled between January 2017 and July 2018. 

Mean age of the participants was 49 ± 10 years, 88% were male, 57% active smokers, 

whereas mean HIV duration was 8.9 ± 6.9 years. Mean FRMs was 7.2 ± 6.9. Baseline 

characteristics of study cohort are depicted in Table 1. 

 

CCTA 

CACs>0 was present in 33/56 (59%) patients and CACs>100 in 8/56 (14%). Median 

CAC score was 0.9 [IQR 0-22]. sCAD, defined as presence of at least one minimal coronary 

artery stenosis was prevalent in 17/56 (30%) of patients. Among these, 4 (23.5%) patients 

had at least one noncalcified plaque, whereas 10 (58.8%) only calcified plaques and 3 

(17.6%) both calcified and mixed type of plaques. The exact prevalence of SCAD and the 

other findings of CCTA are depicted in detail in Table 2. Mean left ventricular ejection 

fraction and mass were 66 ± 7% and 124 ± 41 g, respectively; an ejection fraction lower 

than 40% was not detected in any individual. 

Prevalence of carotid and femoral artery atheromatosis was 38% and 46%, 

respectively (Table 2). Mean number of peripheral atheromatic plaques was 1.4 ± 1.5 

plaques. No participant had overt peripheral arterial disease, as documented by an 

abnormal ankle-brachial index (<0.9). 

 

Ability of noninvasive indices to identify abnormal CAC score and presence of sCAD 

The performance of the various FRMs, CACs and total number of peripheral 

(carotid and femoral) plaques to detect the presence of sCAD is depicted in Table 3. 

Minimal and mild sCAD could be reliably detected by all three indices. The CACs had the 

highest AUC compared to FRMs (p=0.006 and p=0.03 for minimal and mild sCAD, 

respectively), as well as, to the total number of peripheral plaques (p=0.002 for both 

minimal and mild sCAD). Moderate sCAD could not be reliably detected by FRMs; on the 

contrary, both CACs (sensitivity of 100% and a specificity of 93% when a cutoff of CAC>50 

was used) and the number of peripheral plaques (sensitivity of 75% and a specificity of 

86% when a cutoff >3 plaques was used), reliably detected moderate sCAD. Most 

importantly, the ROC curves of the two indices did not differ significantly regarding 

moderate sCAD detection (p=0.10). Notably the presence of severe sCAD (Table 3) could 

be detected only by the CACs.When a cutoff of CAC>50 was used a sensitivity of 100% 

and a specificity of 93% was reported. 

With regard to noncalcified stenoses, neither FRMs (AUC: 0.667; 95% CI: 0.372-

0.962, p=0.332), nor CACs (AUC:0.731; 95% CI: 0.436-1.000, p=0.174), or the number of 

peripheral plaques (AUC: 0.771; 95% CI: 0.538-1.000, p=0.115) could reliably detect their 

presence. 

 



Discussion 

In the present pilot study we tested the performance of: (i) a widely used CVD risk 

score designed for the general population, that is, the FRMs, (ii) an easy to apply and low 

cost noninvasive biomarker, that is, the combined number of atheromatic plaques 

detected by ultrasound at the level of the carotid and femoral bed, and (iii) the CACs as 

measured by CT, to detect the presence of different grades of sCAD and the presence of 

noncalcified coronary stenoses, as assessed by CCTA, in PLWH. There are five main 

findings of this study. First, sCAD is present in almost one out of three asymptomatic 

PLWH. Second, the FRMs performed reasonably well in identifying only the presence of 

minimal and mild SCAD, but failed to predict the presence of moderate or severe sCAD. 

Third, peripheral atheromatosis (carotid and femoral plaques combined), detected the 

presence of minimal, mild and moderate sCAD with a clinically meaningful accuracy 

(sensitivity of 75% and a specificity of 86% when a cutoff >3 plaques was used). Fourth, 

the CACs showed an excellent diagnostic accuracy for detecting sCAD, irrespectively of 

the grade of the stenosis; the optimal CAC’s cutoff level was 50, which provided 

impressive sensitivity (100%) and specificity (93%). Finally, in contrast to previous 

publications [7], in our cohort the unstable and non-calcified plaques were not the most 

prevalent type leading to stenosis and none of the tested parameters could reliably 

predict their presence, although this may be possibly related to small number of 

prevalent cases. 

This is a single-center, single-operator study that attempts to stratify PLWH as per 

their risk of sCAD presence assessed by CCTA, using a readily available prediction score, a 

noninvasive vascular biomarker, and CACs. In this regard, our study is unique in the 

literature. Recent data suggest that PLWH have a high burden of sCAD, which in turn is 

followed by a higher incidence of acute coronary syndromes during follow-up compared 

with HIV-negative individuals [26]. Indeed, our cohort suggests that almost one out of 

three asymptomatic and free of established CVD individuals with HIV have at least 

minimal sCAD. Therefore, timely detection of sCAD in this specific patient population may 

have important therapeutic implications. 

The current European AIDS Clinical Society guidelines recommend that the CVD 

risk stratification should be performed at least every 2 years in PLWH and that national 

scores should be preferred when available [27]. Nonetheless, we have recently shown 

that -at least in the Greek population- the FRMs score outperforms all the other scores, 

including the HIV-specific D:A:D score, and the Greek population-specific ESC 10-year 

Heart Score in detecting the presence and progression of subclinical vascular disease in 

PLWH [14]. A single study, performed a decade ago, demonstrated that there was a 

significant, although unadjusted for confounders, association between FRMs and sCAD 

burden in men living with HIV [28], a finding which is corroborated by our study. 

Although it was beyond the scope of our study to test the concordance of FRMs 

and CACs, we found that CACs could detect the presence of sCAD of all grades (from mild 



up to severe) with the highest accuracy compared to the other tested parameters. 

Interestingly, the best cutoff for risk stratification was 50, which provided impressive 

sensitivity (100%) and specificity (93%), contrary to the frequently used cutoffs of 0 or 

100. The use of CACs has been recently suggested to better stratify CVD risk and guide 

therapeutic decisions in asymptomatic PLWH [29]. However, CACs can be calculated with 

use of noncontrast chest CT, which is accompanied by significant cost, it exposes the 

examinees to excessive radiation [30], and it is at present rarely indicated for sCAD 

detection and risk assessment in asymptomatic individuals with stable coronary heart 

disease [31]. However, it could be reasonably used to identify high risk patients - based 

on other parameters-who would benefit from further investigations, including CCTA. 

Given the cost and radiation-related limitations of CACs, other noninvasive, low-

cost modalities, able to stratify CAD risk in PLWH are needed to identify the subset of 

PLWH who would most benefit from further work-up, enabling targeted use of CACs and 

CCTA and optimizing health care resources and cost utilization. In this direction, vascular 

ultrasound has the potential to play a pivotal role. Our study reinforces this notion; the 

total number of peripheral (carotid and femoral) atheromatic plaques (with optimal 

cutoff of the number of three plaques) could detect the presence of almost all grades of 

sCAD (excluding severe stenosis, most likely due to the very small number of three events 

in the present cohort) with clinically significant accuracy, superior to the one provided by 

FRMs and in some case statistically similar to CACs. Consequently, a stepped and 

combined approach of FRMs, peripheral artery ultrasound and CACs might be tested in 

future studies and used to optimally risk stratify asymptomatic PLWH and forward them 

for further diagnostic and/or therapeutic modalities. 

Noncalcified stenoses were least prevalent in the participants of our study, 

contrary to previous reports on PLHW [18]. None of the tested parameters could reliably 

detect the presence of noncalcified plaques, finding which could be attributable to the 

small number of noncalcified stenosis, which were found in our population.  It certainly 

also reflects an intrinsic limitation of the CAC score in detecting noncalcified lesions, as 

previously suggested [18]. Accordingly, the use of a novel density/volume calcium score 

seems to better predicts sCAD in PLWH [32]. 

 

Limitations 

This is a single-center pilot study, with relatively small-scale population and a 

nonrandomized design, which does not allow deduction of definite or causal 

relationships. Therefore, generalization of the results should be applied with caution 

before confirmation is available from larger population analyses. Moreover, due to the 

small sample size and the limited number of participants with severe stenosis (n=3) the 

corresponding results for FRMs and vascular ultrasound (peripheral atheromatosis) may 

be unreliable. Therefore, it is of paramount significance that larger studies are performed 

to confirm or refute our findings. 



In conclusion, the present pilot study demonstrated that asymptomatic PLWH 

with no history of CVD have a high prevalence of sCAD, particularly calcified. In order of 

increasing predictive value, FRM-CHD-10y, the presence of peripheral (carotid and 

femoral) artery atheromatosis, and the CAC score >50 can be used to stratify the risk of 

these patients regarding the presence of sCAD and can guide therapeutic decision 

making. However, given the abovementioned limitations of CAC score and the herein 

predictive superiority of peripheral atheromatosis ultrasound over the FRM-CHD-10y 

score, it seems plausible to suggest vascular ultrasonography as the optimal, low cost, 

and widely available method to detect PLWH at risk for sCAD. Given the limited number 

of participants, especially ones with severe coronary stenoses, future, larger studies are 

needed to validate our findings. 
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Table 1. Baseline characteristics of study participants (n=56) 

 

Age, years 49 ± 10 

Male sex, n (%) 49 (88) 

Body mass index, kg/m
2
 27± 5 

Waist circumference, cm 98 ± 14 

Family history of coronary artery disease, % n (%) 8 (14) 

Smoking, n (%) 

No 

Active 

 Former 

 

15 (27) 

32 (57) 

9 (16) 

Smoking pack-years 23 ±13 

History of hypertension, n (%) 9 (16) 

History of dyslipidemia, n (%) 15 (27) 

Systolic arterial pressure, mmHg 119 ± 19 

Diastolic arterial pressure, mmHg 70 ± 7 

Heart rate, bpm 71 ± 10 

Glucose, mg/dl  95 ± 14 

Total cholesterol, mg/dl 184 ± 42 

Low density lipoprotein, mg/dl 111 ± 34 

High density lipoprotein, mg/dl 44 ± 12 

Triglycerides, mg/dl 152 ± 78 

Creatinine, mg/dl 0.9 ± 0.2 

HIV duration, months 8.9 ± 6.9 

Nadir CD4 count 300 ± 205 

CD4 count 841 ± 400 



Antiretroviral therapy, n (%) 48 (86) 

 

 

Table 2. Results of vascularultrasound, noncontract computed tomography and contract 

coronary computed tomography angiography in people living with HIV, all free of 

symptomatic cardiovascular disease (coronary and peripheral). 

 

Peripheral subclinical atheromatosis by ultrasound  

Mean number of carotid plaques 0.9±1.3 

Carotid artery atheromatosis(at least 1 out of 8 evaluated site), n (%) 21 (40) 

Mean number of femoral plaques 0.5±0.5 

Femoral artery atheromatosis (at least 1 out of 2 evaluated sites), n (%) 26 (49) 

Mean number of peripheral atheromatosis (carotid and femoral plaques) 1.4±1.5 

Peripheral atheromatosis (carotid or femoral plaques), n (%) 34 (59) 

Non contrast computed tomography  

Median coronary artery calcium score (CACs)  0.9 [0, 22] 

  CACs> 0, n (%) 33 (59) 

  CACs> 100, n (%) 8 (14) 

Coronary artery& heart assessment by contrast computed tomography angiography   

Mean number of coronary lesions 3.6±4.5 

   Any coronary plaque, n (%) 17 (30) 

Calcified coronary plaques, n (% among individuals with a coronary plaque) 10 (59) 

Mean number of coronary stenosis 2.0±3.3 

    At least minimal coronary stenosis (CAD-RAD≥1), n (%) 17 (30) 

    At least mild coronary stenosis (CAD-RAD≥2), n (%) 14 (25) 

    At least moderate coronary stenosis (CAD-RAD≥3), n (%) 5 (8.9) 

    Severe coronary stenosis (CAD-RAD≥4), n (%) 3 (5.4) 



Left ventricular ejection fraction 66±7.0 

Left ventricular mass, gr/1.73m
2
 124±41 

CACs, coronary artery calcium; CAD-RAD: Coronary Artery Disease - Reporting 

and Data System 

 

Table 3. Performance of Framingham 10-year Coronary Heart Disease Score (FRMs), 

peripheral atheromatosis (combined total number of carotid and femoral plaques 

combined) and coronary artery calcium score to detect the presence of subclinical coronary 

artery disease presence 

 

 AUC (95% CI) p-value 

At least minimal sCAD, n=17 

FRMs 0.821 (0.709-0.932) <0.001 

Total number of peripheral plaques 0.765 (0.625-0.905) 0.002 

CACs 0.977 (0.001-1.000) <0.001* 

At least mild sCAD, n=14 

FRMs 0.826 (0.715-0.937) <0.001 

Total number of peripheral plaques 0.765 (0.625-0.905) 0.002 

CACs 0.952 (0.900-1.000) <0.001** 

At least moderate sCAD, n=5 

FRMs 0.720 (0.536-0.904) 0.107 

Total number of peripheral plaques 0.837 (0.637-1.000) 0.026 

CACs 0.969 (0.001-1.000) 0.001*** 

Severe sCAD, n=3 

FRMs 0.718 (0.429-1.000) 0.208 

Total number ofperipheral plaques 0.797 (0.549-1.000) 0.087 



CACs 0.962 (0.001-1.000) 0.007 

Figures in bold are statistically significant. 

*p<0.05 for the difference of“CACs” AUCand the AUC of both “FRMs” and “Total 

number of peripheral plaques”, as compared with the Delong method [25] 

**p<0.05 for the difference of “CACs” AUC and the AUC of both “FRMs” and “Total 

number of peripheral plaques”, as compared with the Delong method [25] 

*** Non-significant difference between the AUC of “CAC” and “Total number of 

peripheral plaques”, as compared with the Delong method [25] 

AUC, area under the curve; CI, confidence interval; FRM, Framingham risk score; sCAD, 

subclinical coronary artery disease. 
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Παράρτθμα 1.  Ζντυπο ενθμζρωςθσ και ςυγκατάκεςθσ 

 

        

 

 

Πρωηόκολλο μελέηης: «Εθηίκεζε θαξδηαγγεηαθνύ θηλδύλνπ κε ηε ρξήζε απεηθνληζηηθώλ 

κεζόδσλ ζε αζζελείο θνξείο ηνπ HIV» 

 

ΕΝΣΤΠΟ ΢ΤΓΚΑΣΑΘΕ΢Η΢ ΚΑΣΟΠΙΝ ΕΝΗΜΕΡΩ΢Η΢ 

Α. ΕΝΗΜΕΡΩ΢Η Α΢ΘΕΝΩΝ  

Είλαη θαιά αλαγλσξηζκέλε ε ζύλδεζε ηεο ινίκσμεο κε ην ηό ηεο αλζξώπηλεο αλνζναλεπάξθεηαο 

(HIV) κε ηε ζηεθαληαία λόζν, ην έκθξαγκα ηνπ κπνθαξδίνπ θαη ηηο ινηπέο αγγεηαθέο βιάβεο. 

Εθηηκάηαη όηη ε ινίκσμε κε HIV απμάλεη ηνλ θίλδπλν αλάπηπμεο ζηεθαληαίαο λόζνπ ζε 1,5 κε 2 

θνξέο. 

Οη θιαζηθέο κέζνδνη ππνινγηζκνύ ηνπ θηλδύλνπ (Framingham Risk Score) είηε ηνλ ππνεθηηκνύλ, 

είηε δελ θαηαθέξλνπλ λα ηνλ εθηηκήζνπλ ηθαλνπνηεηηθά ζε κεγάιεο καθξνπξόζεζκεο κειέηεο. 

΢ηόρνο ηεο κειέηεο απηήο είλαη, όηη ε ρξήζε κε-επεκβαηηθώλ αγγεηαθώλ βηνδεηθηώλ ζα βνεζήζεη 

ζηε ζηαηηζηηθά ζεκαληηθή επαλαδηαζηξσκάησζε ηνπ θαξδηαγγεηαθνύ θηλδύλνπ θαη ζα απμήζεη 

ΕΘΝΙΚΟ & ΚΑΠΟΔΙ΢ΣΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙ΢ΣΗΜΙΟ ΑΘΗΝΧΝ - ΙΑΣΡΙΚΗ ΢ΥΟΛΗ 

ΕΡΓΑ΢ΣΗΡΙΟ & ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ΢ ΦΤ΢ΙΟΛΟΓΙΑ΢ 

Δηεπζπληήο: Καζεγεηήο Αζαλάζηνο Γ. Σδηνύθαο 
 

ΜΟΝΑΔΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ΢ ΠΡΟΛΗΦΗ΢ & ΕΡΕΤΝΑ΢ 

Τπεύζπλνο: Αλαπιεξσηήο Καζεγεηήο Αζαλάζηνο Δ. Πξσηνγέξνπ 



ζεκαληηθά ηελ ηθαλόηεηα δηάγλσζεο θαη αλίρλεπζεο ζεκαληηθνύ βαζκνύ βιάβεο ησλ ζηεθαληαίσλ 

αξηεξηώλ ζε θνξείο ηνπ HIV, αλεμάξηεηα από ηνπο θιαζηθνύο παξάγνληεο θαξδηαγγεηαθνύ 

θηλδύλνπ. Έηζη ζα βειηησζεί ε πξνγλσζηηθή αμία ησλ ππαξρνπζώλ κνληέισλ θαξδηαγγεηαθνύ 

θηλδύλνπ βνεζώληαο ζηελ επαλαδηαζηξσκάησζε ηνπ πιεζπζκνύ απηνύ. 

Η εμέηαζε εθινγήο γηα ηνλ έιεγρν ησλ ζηεθαληαίσλ αγγείσλ ζε αζζελείο κεζαίνπ θηλδύλνπ γηα 

ζηεθαληαία λόζν είλαη ε αμνληθή ζηεθαληνγξαθία θαξδηάο. 

Γηα ηνπο ιόγνπο απηνύο, νη ζπκκεηέρνληεο ζηε κειέηε ζα ππνβιεζνύλ ζε αμνληθή ζηεθαληνγξαθία 

θαξδηάο. Είλαη κία δηαγλσζηηθή εμέηαζε, ε νπνία ρξεζηκνπνηεί ηνληίδνπζα αθηηλνβνιία (αθηίλεο 

Υ) θαη κε ηε βνήζεηα ππνινγηζηή παξάγεη εηθόλεο ηνπ εζσηεξηθνύ ηνπ ζώκαηνο. Θα ηνπνζεηεζεί 

ελδνθιέβηνο θαζεηήξαο ζε πεξηθεξηθή θιέβα θαη ζα μαπιώζεηε ζην εμεηαζηηθό ηξαπέδη ηνπ 

αμνληθνύ ηνκνγξάθνπ. Γηα ηελ ηέιεζε ηεο εμέηαζεο είλαη απαξαίηεηε ε έγρπζε ελδνθιέβηαο 

ησδηνύρνπ ζθηαγξαθηθήο νπζίαο, ε νπνία ζα γίλεη κε εηδηθό κεράλεκα έγρπζεο. Σν ησδηνύρν 

ζθηαγξαθηθό πνπ ζα ρξεζηκνπνηεζεί ζα είλαη ηέηνην ώζηε νη πηζαλόηεηεο επηπινθώλ λα είλαη ε 

ειάρηζηεο δπλαηέο (ρακειή νζκσηηθόηεηα, κε-ηνληθό). Καηά ηε δηάξθεηα ηεο έγρπζεο κπνξεί λα 

ληώζεηε έλα αίζζεκα δέζηεο θαη κεηαιιηθή γεύζε ζην ζηόκα. Μπνξεί λα ληώζεηε ήπηα λαπηία γηα 

ιίγα ιεπηά. Μηα ήπηα αιιεξγηθή αληίδξαζε κπνξεί λα ζπκβεί κε ηε κνξθή βήρα, θηάξληζκα, 

δεξκαηηθό εμάλζεκα θαη θλεζκό. Πεξηζζόηεξν ζνβαξέο αληηδξάζεηο είλαη ζπάληεο. Απηέο 

πεξηιακβάλνπλ δπζθνιία ζηελ αλαπλνή, πξήμηκν ηνπ ιαηκνύ, πηώζε ηεο αξηεξηαθήο πίεζεο, 

αλαθπιαθηηθό ζνθ, λεθξηθή αλεπάξθεηα, θαξδηαθή αλαθνπή θαη ζάλαην. Αλ θαη νη ζνβαξέο 

αληηδξάζεηο είλαη ππαξθηέο, απηέο είλαη ηδηαίηεξα ζπάληεο. Ήπην πξήμηκν θαη εθρύκσζε κπνξεί λα 

εκθαληζηεί ζηε ζέζε ηεο έλεζεο. Επίζεο είλαη πηζαλό λα εγρπζεί ζθηαγξαθηθό έμσ από ηελ θιέβα. 

Εάλ απηό ζπκβεί, ζα ληώζεηε πόλν θαη δηόγθσζε ζην ζεκείν ηεο έλεζεο. Επεηδή ρξεζηκνπνηνύκε 

κε-ηνληθό, ρακειήο νζκσηηθόηεηαο ζθηαγξαθηθό, απηό είλαη απίζαλν λα πξνθαιέζεη ζνβαξή 

βιάβε ησλ ηζηώλ. 

Επίζεο ζα ππνβιεζνύλ ζε αγγεηαθή κειέηε κε ηε ρξήζε πςειήο επθξίλεηαο ππεξήρσλ, 

ηαιαλησζηκεηξίαο, ηνλνκεηξίαο θαη ςεθηαθήο βπζνζθόπεζεο, ε νπνία ζα πεξηιακβάλεη ηε κειέηε 

ηνπ αγγεηαθνύ δηθηύνπ ησλ θαξσηίδσλ, ησλ κεξηαίσλ αξηεξηώλ, ηεο ανξηήο θαη ησλ αξηεξηώλ ησλ 

θάησ άθξσλ κε ζθνπό ηελ εθηίκεζε αγγεηαθώλ βιαβώλ σο επαθόινπζν ηνπ λνζήκαηόο ηνπο. 

Πξόθεηηαη γηα απνιύησο αζθαιείο, κε επεκβαηηθέο ηερληθέο ζηηο νπνίεο ζα ππνβιεζνύλ ζε 3 κε 5 

δηαδνρηθέο επηζθέςεηο ζε 6 κε 9 κήλεο. 

Σα δεδνκέλα πνπ ζα πξνθύςνπλ από ηελ παξνύζα κειέηε ζα δεκνζηεπζνύλ ζε έγθπξα 

επηζηεκνληθά πεξηνδηθά. 

• Θα ελεκεξσζείηε γηα όια ηα απνηειέζκαηα ησλ εμεηάζεσλ. 

• Σα πξνζσπηθά ζαο δεδνκέλα δελ ζα δεκνζηεπζνύλ θαη ην ηαηξηθό απόξξεην ζα 

πξνζηαηεπηεί κε ρξήζε ησλ πξνζσπηθώλ θσδηθώλ. Πξόζβαζε ζηα δεδνκέλα ζα έρνπλ κόλν ηα 

κέιε ηεο εξεπλεηηθήο νκάδαο.   

• Σν άκεζν όθεινο γηα ηα άηνκα πνπ ζα ζπκκεηάζρνπλ ζηελ θιηληθή κειέηε είλαη ν έιεγρνο 

ησλ ζηεθαληαίσλ αγγείσλ, ηεο αλαηνκίαο θαη ηεο ιεηηνπξγηθόηεηαο ηεο θαξδηάο ηνπο. Η 

ζεξαπεπηηθή ζαο αγσγή είλαη πηζαλό λα βειηησζεί θαη λα πξνζαξκνζηεί ζηα επξήκαηα ηεο 

κειέηεο. Απηό αλακέλεηαη λα ζπλεηζθέξεη νπζηαζηηθά ζηελ πξόιεςε θαξδηαγγεηαθώλ 

ζπκβακάησλ όπσο έκθξαγκα κπνθαξδίνπ, θαξδηαθή αλεπάξθεηα, αγγεηαθά εγθεθαιηθά επεηζόδηα. 



Β. ΓΡΑΠΣΗ ΢ΤΓΚΑΣΑΘΕ΢Η Α΢ΘΕΝΩΝ ΓΙΑ ΣΗ ΢ΤΜΜΕΣΟΥΗ 

ΣΟΤ΢ ΢ΣΗ ΜΕΛΕΣΗ 

Μεηά από πξνζεθηηθή αλάγλσζε ηεο παξαγξάθνπ  «Α. Ελεκέξσζε αζζελώλ» δειώλσ: 

Έρσ θαηαιάβεη όηη ζα ππνβιεζώ ζε αμνληθή ζηεθαληνγξαθία θαξδηάο (CCTA) και μθ-επεμβατικι 

αγγειακι μελζτθ θαη έρσ ιάβεη γλώζε ζρεηηθά κε ηνπο θηλδύλνπο θαη ηα νθέιε ηεο κειέηεο:  

«Εκηίμηζη καρδιαγγειακού κινδύνοσ με ηη τρήζη απεικονιζηικών μεθόδων ζε αζθενείς 

θορείς ηοσ HIV» 

θαη όηη δέρνκαη λα ζπκκεηέρσ ζ’ απηή. 

Εζεινληηθά θαη αβίαζηα δίλσ ηε ζπγθαηάζεζή θαη ηελ άδεηά κνπ λα γίλεη ε εμέηαζε θαη 

αθνινύζσο λα ρξεζηκνπνηεζεί γηα εξεπλεηηθή κειέηε γηα ηελ θαιύηεξε θαηαλόεζε ηεο 

παζνγέλεηαο ηνπ λνζήκαηόο κνπ. 

Η έγγξαθε απηή ζπγθαηάζεζε είλαη δπλαηόλ αλά πάζα ζηηγκή λα αλαθιεζεί ζύκθσλα θαη 

απνθιεηζηηθά κε ηελ επηζπκία κνπ.  

Ηκεξνκελία ΢πγθαηάζεζεο:   ____/____ / 201__ 

 

Ολνκαηεπώλπκν αζζελνύο:   __________________________________________ 
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