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Yaslilarda kalp yetersizligine yaklagim

Approach to heart failure in the elderly

Dr. Dilek Yesilbursa

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Ozet- Kalp yetersizligi prevalansi yasla birlikte artmaktadir.
Yaslanma ile birlikte kardiyovaskdiler sistemin yapi ve fonk-
siyonlarinda birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. Di-
yastolik disfonksiyona neden olan yasa bagl bu degisikler
nedeniyle yaslilarda korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi daha siktir. Yaglilarda kalp yetersizligi tanisi tipik
semptom ve bulgularin olmamasindan dolay! zor olabilir. Yagli
hastalar kalp yetersizligi tedavisine farkli cevap verebilir. Yas-
lllarda kalp yetersizligi tedavisi icin ilag seciminde eslik eden
yasa bagl fizyolojik degisiklikler, komorbiditeler, ila¢ etkilesim-
leri, ilag yan etkileri ve hasta uyumu g6z éniinde bulundurul-
malidir.

alp yetersizligi goriilme sikligi giderek artan,

mortalitesi ve morbiditesi yiliksek, onemli bir
saglik sorunudur. Yaglanmaya bagli fizyolojik degisik-
likler ve birlikte bulunan bircok hastalik nedeniyle kalp
yetersizliginin klinigi ve tedavisi yaslilarda diger yas
gruplarina kiyasla farklidir.

Epidemiyoloji

Toplum giderek yaslanmaktadir. Toplumun yaslan-
mast, saglik sistemindeki iyilesmeler, miyokard infark-
tiisi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin
kontroliindeki gelismelere paralel olarak yasam siiresinin
uzamasi sonucu kronik kalp yetersizligi olan yash hasta
sayist giderek artmaktadir. Kalp yetersizligi (KY) esas
olarak yaglilarin hastaligidir. KY siklig1 40-59 yas gru-
bunda %?2 civarinda iken, 60-69 yas grubunda yaklagik
%5, 70 yagin iizerinde yaklagik %10 dolaylarindadir.™
KY’ne, genc yas grubunda erkeklerde daha sik rastlanir-
ken, yaglilarda erkek ve kadin orani esitlenir ve hatta 80
yasindan sonra kadilarda daha sik goriiliir. Tleri yaslarda
KY hastalarinda mortalite genglere gore daha yiiksektir."!

Yagli KY hastalarinin 6nemli bir bdliimiinde sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda belirgin bozukluk
olmadan diyastolik fonksiyon bozuklugu 6n plandadir.
(121 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginin
(KEF-KY) en sik rastlanan nedeni hipertansiyon ardin-
dan koroner kalp hastalig1 gelir. Her ikisi de yasla birlikte

Summary-The prevalence of heart failure increases with age.
Several specific changes in cardiac structure and function are
associated with cardiac ageing. Because of age-associated
changes leading to diastolic dysfunction, heart failure with
preserved ejection fraction is the most common form of heart
failure in the elderly. The diagnosis of heart failure may be dif-
ficult to diagnose in elderly patients because of a lack of typi-
cal symptoms and physical findings. The elderly patients may
respond differently to heart failure medications. Age-associated
changes in physiology, comorbidities, drug interaction, medica-
tion side-effects, and compliance should be considered when
choosing a drug to manage heart failure in the elderly.

artar. Yagh hastalarda KEF-KY prevalansi genclere gore
daha yiiksektir. Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha siktir.

Yaslilarda Gériilen Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Yaglilarda, yaglanma ile birlikte kardiyovaskiiler sis-
temin yapr ve fonksiyonlarinda birtakim degisiklikler
meydana gelmektedir.

Yasla birlikte kardiyovaskiiler bir hastalik olmasa da
miyozit say1 ve fonksiyonlar1 azalir. Bunun nedeni apo-
pitozisin artmasi ve kardiyak progenitor hiicrelerin reje-
neratif kapasitesinin azalmasidir.”’ Kardiyomiyozitlerin
kayb1 geri kalan hiicrelerin hipertrofisi ile kompanse
edilmektedir. Miyozit hipertrofisi ile beraber miyokard
hiicreleri arasinda kollajen miktarinin ve hiicre dig1 mat-
riksin artig1, ventrikiil duvarinin sertlesmesine ve ventri-
kiil esnekliginin azalmasima neden olur.”” Sol ventrikiil
esnekligindeki azalma, yaglilarda sol ventrikiil diyastol
basincinda artiga neden olarak atriyum kasilmasi oniin-
de diren¢ olugturur. Bu da atriyum hipertrofisine katkida
bulunur. Sol atriyal basincin ve fibrozisin artmasi yagl-
larda atriyal fibrilasyon sikligini da artirir.

Sonug olarak, yaslanma ile diyastolik fonksiyonlarin
bozulmasi yaglilarda KEF-KY ’nin daha fazla goriilmesi-
nin nedenidir. KEF-KY 70 yas iizeri hastalarin %50 sin-
den sorumludur.”! Bu hastalarda hipertansiyon, diyabetes
mellitus ve atriyal fibrilasyon daha sik rastlanmaktadir.”!

Yaglilarda kompanzatuvar kalp-damar sistemi refleks
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cevaplar1 genellikle gecikmig ya da yetersiz olmasi ne-
deniyle yagla birlikte ortostatik hipotansiyon goriilme
siklig1 artar."!

Yagsla birlikte endotelden nitrik oksit tiretimi azalir.
Koroner ve periferik damarlarda vazodilator aktivite
azalir. Yasa bagl otonom sinir sisteminde de degisiklik-
ler olur. Yaglanmayla birlikte  adrenerjik reseptor ceva-
binda azalma olur. $1 etkisinin azalmasina bagli olarak
inotropik ve kronotropik ozellikler azalir. Yaglanma ile
siniis diiglimii ve AV diigiimde fibrozis ve disfonksiyon
geligebilir. Siniis diigiimiindeki pacemaker hiicrelerinin
sayist azalir. Ayrica hiicre yapisindaki degisim siniis dii-
Siimii disfonksiyonu, atriyal aritmiler ve 6zellikle atriyal
fibrilasyon gelisme riskini arttirr. Tleti yollarmda fibro-
siz ve kalsifikasyon sonucu ileti bozukluklar: geligebilir.

Tani

Yaglilarda kalp yetersizliginin tanisinin konmasi: non
spesifik semptomlarin ¢oklugundan dolay1 zordur. Ayri-
ca yagl hastadan anamnez almak gii¢ olabilir, unutkan-
ik nedeniyle semptomlar dogru tanimlanamayabilir.

KY’nin temel semptomlari olan efor dispnesi, halsiz-
lik, cabuk yorulma yaslilarda cogu zaman yaslanmaya, es-
lik eden solunum sistemi hastaliklar1, metabolik hastalik-
lar ve anemi gibi diger hastaliklara ve kotii fiziksel duruma
baglanir. Bu nedenle kalp yetersizligi tanisi atlanabilir
veya semptomlardaki benzerlik nedeniyle bazen gereksiz
kalp yetersizligi tanis1 ve tedavisine de yol agabilir.

KY’de goriilen halsizlik ve cabuk yorulma yaglihiga
baglh olabilir. Fizik kapasitede azalma nefes darligina
yol agabilir. Yaghlarda nefes darliginin derecesine gore
kalp yetersizliginin derecesini belirleyen New York
Kalp Birligi (NYHA) siniflamasinin yarari sinirhdir.
KY’in daha az goriilen senkop, nokturi, oligiiri, biling
bulaniklig1 gibi atipik semptomlar yagli hastalarda daha
sik goriiliir. Anemi, tiroid disfonksiyonu ve atriyal fib-
rilasyon gelismesi kalp yetersizligini ortaya cikarabilir
veya agirlagtirabilir. Bazi ilaclarin da (nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaclar su ve tuz retansiyonuna neden olarak,
beta blokerler negatif inotropik etkileri veya sempatomi-
metikler ardyiikii artirdiklar1 i¢in) istenmeyen olumsuz
etkileri olabilir.

Kalp yetersizligi fizik muayene bulgular atipik ola-
bilir. Siklikla beraberinde bulunan obezite, solunum sis-
temi hastaliklar1 veya venoz yetersizlik nedeniyle mas-
kelenebilir veya taklit edilebilir.

Kalp yetersizligi diisiiniilen tiim hastalarda EKG ve
akciger grafisi istenmelidir. Kalp yetersizligi olan bir
kiside EKG’nin normal olmasi beklenmez. Ancak EKG
degisikliklerin hicbiri KY tanisina varmak icin yeterli
degildir. Akciger grafisi de pulmoner konjesyonun de-
gerlendirilmesini saglar.

Kalp yetersizligi tanisinda ekokardiyografinin rolii
cok onemlidir. Kalp yetersizliginden siiphelenilen biitiin
yasli hastalara yapilmasi 6nerilmektedir.” Ekokardiyog-
rafi ile hem KY nedenleri [koroner arter hastalig1 , kapak
hastaliklar1, kardiyomiyopatiler, dogustan kalp hastalik-
lar1 gibi] hem de kalp yetersizliginin tipinin tayini (dii-
slik veya korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY) yapilabi-
lir.® Fizik muayene bulgulari, benzer olmalari nedeniyle
diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY) ve KEF-KY
ayirimi i¢in yeterli degildir. Ekokardiyografide sol vent-
rikiil fonksiyonlarinin normal veya hafifce azalmis ol-
masi, (EF >%45-50) KEF-KY tanisinda en 6nemli pa-
rametredir. Ayrica sol ventrikiil diyastolik disfonksiyon
bulgularinin (relaksasyon bozuklugu, kompliyansinin
azalmasi veya diyastolik “stiffness”) gosterilmesi ancak
ekokardiyografi ile miimkiindiir.

Kalp yetersizligi tanisinda natritiretik peptid (BNP
ve NT-proBNP) diizeylerinin dl¢iimii basit ve degerli
bir yontemdir. Plazma natriiiretik peptid diizeylerinin
diisiik (BNP i¢in <35 pg/mL, NT-proBNP i¢in <125 pg/
mL) bulunmast KY’ni diglar.” Ancak yaghlarda KY ta-
nisinda natriiiretik peptid diizeylerinin tanisal degeri dii-
stiktiir. Kalp yetersizligi olmaksizin yaghlarda genclere
gore BNP ve NT-proBNP diizeyleri daha yiiksektir.® Bu
durum bobrekten atiliminin azalmasina, hipertansiyon
ve atriyal fibrilasyona baglidur.

Tedavi

Yaglilarda tedavinin amaci, KY olan tiim hastalarda
oldugu gibi semptomlar1 ortadan kaldirmak, yasam ka-
litesini artirmak, hastaneye yatiglar1 azaltmak ve omrii
uzatmaktir. Yaglilarda kalp yetersizligi tedavisi risk fak-
torlerinin kontrolii, hastanin egitimi, medikal tedavi ve
gerekirse kalp ici cihazlarin kullanimini igerir. Ancak
ila¢ tedavisinde diisiik dozla baslayip, hedef doza yavas
yavas ulagmak ozellikle 6nemlidir. Yash hastalarda he-
def dozlara ulagmak miimkiin olmayabilir ve daha diisiik
dozlarla yetinilebilir. Bir¢cok ek sorunu olan bu hastalar-
da tedavinin bireysellestirilmesi gerekir.

Kalp yetersizligi tedavisinin degerlendirildigi genis
kapsamli ¢aligmalarin ¢ogunda beta bloker, anjiyotensin
doniistiiriicti enzim (ACE) inhibitorleri ve aldosteron an-
tagonistleri daha ¢ok 65 yasin altindaki DEF-KY hasta-
larinda test edilmiglerdir.”! Yine hastalarin cogunlugunu
erkekler olugturmugtur. Oysa toplumda KY hastalarinin
yarist 75 yasin {izerindedir ve bunlarin ¢ogunlugunu da
kadinlar olusturmaktadir ve 6zellikle KEF-KY preva-
lans1 orta yagh hastalara kiyasla bu yas grubunda daha
yiiksektir.”! Bu nedenle mevcut KY tedavisinin yaslilara
uyarlanmasinda 6nemli bir veri eksikligi s6z konusudur.

Yaglilarda siklikla KY ile birlikte bir¢cok hastalik bu-
lunabilir. Eglik eden bobrek yetersizligi, diyabet, KOAH,
kognitif bozukluklar, inme, osteoartroz, anemi gibi hasta-
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Iiklar kalp yetersizligini agirlagtirabilir, tedaviyi olumsuz
etkiler. Coklu ila¢ alimi ilag etkilesimi ve yan etki riskini
artirir. Yaghlarda ilaglarm metabolizmast ve atilimi ya-
vaglar. Bobrek fonksiyonlar1 da yaslanmaya baglh azalir.
Yaglilarda bobrek fonksiyon bozuklugu digoksinin kan
seviyesi ylikselip toksisiteye yol acgabilecegi gibi, ACE
inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) ve
mineralokortikoid reseptor antagonisti (MRA) gibi kalp
yetersizligi tedavisinin temel taglari olan ilaglarin kullani-
mint kisitlar. Osteoartroz nedeniyle kullanilan nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar su ve tuz tutulumunu artirir, gast-
rointestinal kanamaya neden olabilir, mortaliteyi etkiler.
Anemi semptomlari agirlagtirir, ktii prognoza neden olur.

ACE inhibitérleri/Anjiyotensin Reseptér Blokerleri

ESC kilavuzu EF <%40 olan tiim hastalara ACE in-
hibitorii verilmesini onermektedir.”! ACE inhibit6rleri-
nin mortalite ve morbiditeyi azaltmadaki yarar1 bircok
randomize kontrollii ¢aligmada gosterilmigtir. Bununla
birlikte, 6zellikle yagh hastalarda bu ilaclarin yeterince
ve uygun dozlarda kullanilmadig1 dikkati cekmektedir.®!

ACE inhibitorii tedavisine diisiik dozlarda baslayip
klinik ¢aligmalardaki maksimum doza ulagmak hedef-
lenmelidir. Yaglhlarda ortostatik hipotansiyona yol acabi-
lecekleri i¢in ozellikle dikkat edilmelidir. Bu yan etkiyi
en aza indirmek icin, hipovolemi varsa ACE inhibitorii-
ne baglamadan once diizeltilmelidir. Hasta asemptoma-
tik ise diiiretik dozu azaltilabilir. Yaghilarda yaygin ate-
rosklerozun sik goriilmesi renal arter darlig1 olasiligini
artirir. Bu nedenle renal fonksiyonlarin yakindan izlen-
mesi ve serum kreatininde devaml yiikselme gozlenirse
ACE inhibitoriiniin kesilmesi gerekir.

Eslik eden hastaliklar nedeniyle yagl hastalar bir-
¢cok calismaya dahil edilmemekle birlikte toplum bazli
randomize ¢aligmalarda ACE inhibitorlerinden benzer
sekilde yararlandiklarina dair kanitlar vardir.” Bu ne-
denle mutlak kontrendikasyon olmadikca yaglilarda
DEF-KY’de mutlaka ACE inhibitorii verilmelidir.

ESC kilavuzu ARB’leri ACE inhibitoriinii tolere ede-
meyen, EF <%40 olan hastalarda alternatif tedavi ola-
rak onermektedir.” Tedaviye burada da diisiik dozlarda
baglanmali 2—4 hafta sonra doz artirrmina gidilmeli ve
hedef dozlara ya da tolere edilebilen maksimum doza
ulasilmalidir.

Beta Blokerler

ESC kilavuzu kontrendikasyon veya tolerans soru-
nu yok ise semptomatik kalp yetersizligi bulunan ve sol
ventrikiil EF <%40 olan tiim hastalara ACE inhibit6riine
ilave olarak beta bloker tedavisi uygulanmasini tavsiye
etmektedir.”! Beta bloker caligmalarinin (BEST/CIBI-
SI/II, CARVEDILIL-US, COPERNICUS, MERIT-

HF) meta analizinde 3 beta bloker, bisoprolol, karvedilol
ve yavag salinimli metoprolol siiksinat’in yaslhilarda da
mortaliteyi azalttigi gozlenmistir."” Yaglilarda nebivolol
ile yapilan SENIORS caligmasinda 70 yas iistiindeki K'Y
hastalarinda 6liim ve hastaneye yatiglar 6nemli oranda
azaldig1 gosterilmistir.!'!

Beta-bloker tedaviye agizdan, diisiik dozda baglan-
mali, en az iki haftalik araliklarla doz iki katina ¢ikarilip
hedef doza ulagilmalidir. Tedavi sirasinda kalp hizi, kan
basinct ve klinik durum (6zellikle konjesyon bulgulari)
izlenmelidir.

Negatif inotropik etkileri sebebiyle tedavi baglangi-
cinda sivi retansiyonu gelisebilir. Sivi retansiyonu veya
anamnezi olan hastalarda beta bloker diiiretikle birlikte
verilmelidir. Bazi1 hastalarda diiiretik dozunu artirmak ge-
rekebilir. S1v1 retansiyonu beta bloker tedavisinin kesil-
mesini gerektirmez. Yagh hastalarda beta-bloker kullani-
mu sirasinda sik rastlanan bir sorun da ilacin kesilmesini
ya da doz azaltimim gerektiren bradikardidir. Tedaviye
diisiik dozlarda baglamak, doz titrasyonunu yavag yap-
mak, hipotansiyon ve bradikardi riskini azaltabilir. Bradi-
kardi ve hipotansiyona hipoperfiizyon bulgular1 eklenirse
intravendz pozitif inotropik ilaglara gerek duyulabilir. Bu
durumda beta bloker tedavisi kesilir, hemodinamik du-
rum stabil olunca tekrar baglanir. Pozitif inotropik ajan
secimi etkilerini beta reseptorlerden bagimsiz olarak gos-
terenler arasindan yapilmalidir (6rnegin, milrinon).

Ditiretikler

S1v1 retansiyonuna bagl semptomlar: ortadan kaldir-
mak i¢in ilk kullanilacak ilaglar diiiretiklerdir.™! En sik
loop diiiretikleri (furosemid-bumetanid) kullanilmakta-
dir. Tiyazid grubu diiiretikler, 6zellikle ACE inhibitor-
leri ve ARB’ler ile kombine sekilde kullanilmaktadir.
Ditiretiklerin kalp yetersizliginde uzun siireli kullani-
mina bagl etkilerini vurgulayan caligmalar olmamakla
birlikte, kardiyak fonksiyonlari, semptomlari ve eg-
zersiz kapasitesini iyilestirdigini gosteren caligmalar
vardir. Doz belirlenirken hastanin bireysel ihtiyact goz
oniinde bulundurulmalidir. Diisiik dozda baglanmali,
alinan cevaba gore doz artirimina gidilmelidir. Bobrek
fonksiyonlarinda yasa baglh azalma yaghda diiiretiklerin
etkinligini azaltabilir. Yashlarda glomeriil filtrasyon hizi
azaldigindan tiyazid grubu ditiretiklerin kullanimi sinir-
lidir (<30-40 mL/dakika ise tiyazidler etkisizdir). Loop
ditiretikleri ozellikle orta siddette veya ileri derece kalp
yetersizliginde tiyazidlere tercih edilir.”

Diiiretikler ortostatik hipotansiyona ve bobrek
fonksiyonlarinda kotiilesmeye yol agabilirler. Diiiretik
tedavisi sirasinda serum elektrolitleri ve kreatinin dii-
zeylerinin yakindan takibi gerekir. Hipokalemi ve hipo-
magnesemi ventrikiiler aritmilere ve dijital toksisitesine
yol agabilir. Yagh hastada hiponatremi ozellikle tiyazid



Yaglilarda kalp yetersizligine yaklasim

45

grubu diiiretiklerle tedavi ediliyorsa daha sik goriilmek-
tedir. ACE inhibitorii veya ARB’lerle kombinasyon
halinde aldosteron antagonistleri de dahil olmak iizere
potasyum tutucu diiiretikler kullaniliyorsa ciddi hiper-
potasemi olusabilir. Aldosteron antagonisti olmayan po-
tasyum tutucu ditiretiklerden kacinmalidir.

Mineralokortikoid Reseptér Antagonistleri

Kilavuzlar sol ventrikiil EF <%35 olan ve ACE in-
hibitorii ve beta bloker tedavisine ragmen semptomlari
devam eden hastalara MRA (spironolakton veya eplere-
non) verilmesini onermektedir.”

Yagslilarda MR A’nin kullanimi sirasinda hiperpotase-
mi riski fazladir. MRA’nin ACE inhibitorleriyle ve/veya
ARB’lerle birlikte kullanimi sirasinda hiperpotasemi
riskinin artacagi unutulmamalidir. Serum potasyum dii-
zeyi >5 mEq/L olan hastalarda kullanilmamalidir.

Digoksin

Digoksin kilavuzlar tarafindan ACE inhibitorii veya
ARB, beta bloker, diiiretik ve endikasyon varsa MRA ile
tedaviye ragmen semptomatik DEF-KY hastalarda one-
rilmektedir.” Yasli hastalarda digoksin DEF-KY ile bir-
likte yliksek ventrikiil hizl atriyal fibrilasyonlu hastalarda
ventrikiil hizin1 kontrol etmek amaciyla da kullanilabilir.

DEF-KY olan hastalar1 iceren DIG calismasinda has-
talarin ortalama yasi 63.5’tir, %27’si 70 yas tizerindedir."
Bu calismanin sonuglari digoksin kullanimiyla mortalite
hizinda azalma saglanamadigini, ancak hastaneye yatis
say1sinin azaltilabilecegini gostermektedir. Digoksin etki-
si 80 yas ve lizeri hastalar da dahil olmak iizere tiim yag
gruplart i¢in benzerdir."¥ Digoksin bobrek yoluyla atilir
ve terapdtik indeksi dardir. Bobrek fonksiyonlarinda yag-
lanmaya bagli azalma digoksinin renal klirensini azaltaca-
&1i¢in, yaghlarda digoksin intoksikasyonu riski yiiksektir.
Digoksin intoksikasyonun belirtileri ileti bozukluklari ve
aritmilerdir. Ayrica istahsizlik, bulanti, kusma, mental
konfiizyon, mavi-yesil-sar1 gorme, skotom da olabilir.

Kalp yetersizligi olan yaglilar (>70 yas) i¢in Oneri-
len doz giinde 0.125 mg’dir veya giinasirt da verilebilir.
Yiikleme dozu gerekli degildir.

ivabradin

Ivabradin siniis diigiimiindeki If kanallarini inhibe
ederek negatif inotropik etki yapmadan siniis ritmindeki
hastalarda kalp hizin1 yavaslatmaktadir. ESC kilavuzun-
da EF <%35 ve siniis ritminde olan, kalp hiz1 >70 vuru/
dk’nin {iistiinde kalan, kanitlanmis dozda (ya da tolere
edilebilen maksimum dozda) beta bloker, ACE inhibi-
tori ve bir MRA tedavisine ragmen semptomlart devam
eden (NHYA sinif II-1V) hastalarda, KY nedeniyle has-
taneye yatiglar1 veya kardiyovaskiiler 6liimleri azaltmak
icin onerilmektedir.”!

SHIFT caligmasinda da goriildiigii iizere kalp yeter-
sizligi sebebi ile hastaneye yatiglar1 azaltmistir.'* ivabra-
dinin yagli DEF-KY hastalarinda da mortaliteyi azalttig1
ve ciddi yan etki sikliginin genglerden farkli olmadig:
SHIFT caligsmasinin alt grup analizinde gosterilmigtir.">

Yaglilarda siniis nod disfonksiyonu ve semptomatik
bardikardi riski yiiksektir. Beta blokere ivabradin eklen-
mesi riski daha da artirabilir. Bu nedenle yasl hastalarda
dikkatli olunmalidir.

Anjiyotensin Reseptor Blokeri Ve Neprilisin
inhibitori (ARNI)

ARNI (LCZ696) bir ARB olan valsartan ile bir nep-
rilisin inhibitorii olan sakubutrilden olugan bir bilesiktir.
PARADIGM-HF calismasi DEF-KY’de enalaprile gore
kardiyovaskiiler mortalite ve KY nedeni ile hastaneye
yatiglart azalttigini gosterdi.l's! Sacubitril/Valsartan EF
%3540 altinda olan kronik semptomatik K'Y hastalarinda
glomeriiler filtrasyon hizi 30 mL/dak’nin {izerinde, potas-
yum diizeyi 5.2 mmol/L’'nin altinda olan hastalarda ACE
inhibitorii veya ARB’nin yerine kullanilmalidir.®! ACE
inhibitorii kesildikten en az 36 saat sonra baglanmalidir.
Hipotansiyon, bobrek fonksiyonlarinda kétiilesme ve hi-
perkalemi agisindan yakin takip edilmelidir. PARADIGM-
HF caligmasinin yas gruplarina gore analizinde ARNI nin
yaslilarda giivenilir oldugu gosterilmigtir.!”!

ilag Dig1 Yéntemler

Toplumun yaglanmasiyla birlikte kalp igine yerles-
tirilen cihaz sayist da artmaktadir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri’nde implantable cardioverter defib-
rillators (ICD) ve resenkronizasyon tedavisi (CRT) icin
gerekli cihazlarin %40’ mndan fazlasi bu yas grubundaki
hastalara takilmistir. Bunlarin da %15-20’sini 80 yas
iizerindeki hastalar olusturmaktadir."®

Seksen yas iizeri hastalarda mortalite {izerine yararli
etkisi, mortaliteyi etkileyen bagka hastaliklarin bulun-
mas1 ve caligmalarda bu hastalarin ¢ogunlukla calisma
dig1 birakilmasi nedeni ile kesin olarak bilinmemektedir.
91 Ayrica takilma iglemi ile iligkili morbidite ve mortali-
te 80 yas iizerindeki hastalarda daha fazladir.”® ICD’nin
etkinligi genclerde ve yasglilarda benzerdir. Aritmik 6liim
riski yliksek ve belirgin komorbid durumu olmayan se-
cilmis yash hastalarda ICD mortaliteyi azaltabilir.*”!
Yaslilarda cihaz tedavisine karar verirken hastalar birey-
sel olarak degerlendirilmelidir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygun vaka se-
cildiginde (QRS >120 ms ve EF <%30-35) hastaneye
yatiglar1 ve mortaliteyi azaltabilir. Ancak, yaslilarda sik
olarak KEF-KY goriilmektedir. Ayrica yagsli hastalarin
cogunlukla calisma dis1 birakilmasi nedeni ile KRT nin
etkinligi yaghlarda bilinmemektedir. Kiiciik gozlemsel
caligmalarda 75 yasin iizerindeki hastalarda semptomla-
r1 azalttig1 ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmigtir.”!)
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Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
Hastalarinda Tedavi

Kalp yetersizligi olan yagli hastalarin 6nemli bir bo-
liimiinde sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmus
veya normale yakindir. Bugiine kadar KEF-KY hastala-
rinda mortaliteyi anlamli azaltan bir tedavi yontemi gos-
terilememistir. Sodyum ve su retansiyonunu onlemek,
nefes darli§1 ve 6demi gidermek icin diiiretikler kulla-
nilir. Hipertansiyon ve miyokard iskemisi etkin bi¢cimde
tedavi edilmelidir. Atriyal fibrilasyon varlifinda ventri-
kiil h1z1 kontrol edilmelidir.

KEF-KY’de ACE inhibitorleri sol ventrikiiliin relak-
sasyon hizini artirarak, sol ventrikiil hipertrofisini geri-
leterek ve antihipertansif etkinligi ile yarar saglayabilir.
Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korundugu KY olan
850 yagh (>70 yas) hastada perindopril ile yapilan PEP-
CHF c¢aligmasinda ortalama 2.1 yillik takipte perindopril
alanlarda plaseboya gore KY ne bagh yatiglar azalms, 6
dakika yiirtime mesafesi artmig, fonksiyonel sinif iyiles-
mistir. Ancak tiim nedenli 6liimler azalmamustir.”*

KEF-KY’de beta-blokerler de kalp hizini1 azaltarak
diyastol siiresini uzatirlar ve ventrikiiliin dolumunu ar-
tirirlar. Ayrica, altta yatan miyokard iskemisi iizerine
olumlu etkileri vardir. SENIORS calismasinda yer alan,
KEF-KY hastalarinda, beta-bloker tedavisi ile plasebo-
ya kiyasla primer sonlanma noktasi olan tiim nedenlere
baglh 6liim ya da kardiyovaskiiler nedenlerle hastaneye
yatislarda anlamli azalma saglanamamistir.?*!

KEF-KY olan yaslh hastalarin alindigi TOPCAT calis-
masinda spironolaktonun mortaliteyi azaltict etkisi gos-
terilememigtir.>*! Ancak ¢alismanin alt grup analizinde
sadece Amerikali hastalar degerlendirildiginde kardiyo-
vaskiiler 6liim ve KY nedeni ile yatiglarda anlaml azal-
ma oldugu goriilmiistiir* KEF-KY olan semptomatik
yash hastalarda spironolakton baglanmasi Onerilmekte-
dir. Son yillarda klinik ¢alismalar KEF-K'Y hastalarinda
MRA’nin etkinligini aragtirmaya odaklanmugtir.*!
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