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Summary

Kardiyovaskiiler hastaliklar, ¢zellikle koroner arteas-
taligl, hipertansiyon, kalsifik aort dagh ve kalp yetersizi,
yasla birlikte dramatik bigcimde artar ve kardiyovasitine-
denli 6limlem biyuk ¢gunlugu yash populasyonda okur.
Kardiyovaskuler hast&klarin bu grupta ortaya ¢igi yaslili ga
bagli yapisal dgisiklikler, risk faktdrlerine uzun stre mar
kalma, glik eden hastaliklar nedeniyle glgkendir ve gunu-
muizde pek cok Ullkede Geriatri, ayri bir bilim dalarak ¢a-
lismaktadir. Burada; whalarda kardiyovaskiler hadtilarin
sikhgi, seyri, tedavisi ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Yasllik, Kardiyovaskiler hastaliklar
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Incidence of cardiovascular diseaspecially corona
heart disease, hypertension, calcific aortic stsh@nd hea
failure- increases dramatically with age ambrtality an
morbidity of these diseases are very high in théerdy
population. The presentatiasf cardiovascular disease in
elderly patients varies greatly from younger patiedue t
structural change of aging process, prolonged expd® risl
factors, comorbid illnesses and currently Geriatrics i
separate department in many countrigs.this review, th
prevalance, prognosis and treatment of cardiovasaliteas
in the elderly are discussed in the light of litare.
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Her canli dgumunu takiben, hicresel dizey-
de yaglanmaya bglar. Ancak tibbin ve teknolojinin
gelisen imkanlari insar@u icin yaslihik sinirini her
gun daha ileri gotirngive 50 yiIl dncesinde yakla-
stk 50 yil olan ygam beklentisini 6zellikle gedi

Kardiyovaskuler patolojiler orrggn hipertan-
siyon (HT), serebrovaskiler hastalik, koroner arter
hastalgl, aritmiler ve kalp yetersidi (KY) sikligi
yasla birlikte artmaktadir. Ygdanma slrecinin
kendisi aslinda kardiyovaskiler sistemi etkilemek-

mis Ulkelerde bu dizeyin ¢ok 6tesine, neredeysetedir (3). Ancak kacinilmaz olan “normal” gfan-

iki misline getirmitir. Son analizlere gére 2000

may!, potansiyel olarak tedavi edilebilir konumda

yilinda Avrupa nifusunun %20'sinden fazlasini 65 olan yala iligkili patolojilerden ayirt etmek olduk-

yas Ustl bireyler olgturmaktadir (1). Burada “old
old” diye adlandirilan 80 walstii populasyon en
hizli artg gosteren grubu ofturmaktadir. Ygam
beklentisi tim ya gruplarinda artmaktadir.
Altmisbes yasinda kadin ve erkekler icin ortalama
yasam beklentisi 18.9 ve 14.9 yil iken 80syada
bu rakam 9.1 ve 6.9 yildir (1). Kardiyovaskuler
hastaliklar 65 yastl bireylerde en sik tek goaa
6lim nedenidir (2). Bunun vyaninda ciddi

ca zordur. Yga bal degisiklikler en sik, nispeten
gencg yalarda kardiyovaskuler patolojilerden uzak
kalabilen 80 ya Ustli bireylerde gorular (2). Bu
grup; kardiyovaskuler sistemin biyolojik glan-
masiyla, yga bali patolojileri bir arada gérebilme
imkani sglar. Ancak bu kombinasyon hasfah
patofizyolojisini deisikli ge uratir ve bu nedenle
65-75 ya arasl “young old” diye tanimlanan birey-
lerle yapilmg calsmalarla belirlenni mevcut

morbiditeye yol agmasi ve topluma 6nemli orandadurumun tani ve tedavisini aynen 8@ yistl gruba

yuk olusturmasi en 6nemli 6zedidir (1,2).
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uygulamak zorlgir. Yash bireyler; calsmalarin
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hemen hepsinde danma kriteri kabul edilen
komorbiditeleri ve multipl ilag kullanim 6zellikler
nedeniyle gercek dinyaya pek uymayan ‘‘caft”
hastalarindan farkhidir.

Yasa Bagli Yapisal Dezisiklikler
Kalp:

e Sol ventrikil (LV) duvar kalinfl kan ba-
sincindaki argtan b&msiz olarak artar (4). Bu
durum ilerleyici miyosit kaybina ve ikincil bireyise
miyositlerin hipertrofisine atfedilmektedir. Sonagt
30-90 yalari arasinda kalp garligi yaklagik 1
gr/yil olacaksekilde artar. Ayrica interstisiyel pa
dokusunda birikme ve “old old” yagrubunda
amiloid birikimi de duvar kalinfiinin artsina kat-
kida bulunur (5,6) .

« Ozellikle mitral ve aortik kapakta olmak
Uzere kapaklarda artmnfibrozis ve kalsifikasyon
tespit edilir (6,7). Son zamanlarda giolu obs-

triksiyonu yapmayan aortik sklerozisin daha 6nce-antagonistleri

den dgunuldigt gibi benign bir durum olmagh
ve anlamh dizeyde artgikardiyovaskiler ve
total mortaliteyle ilgkili oldugu gosterilmgtir (8).

* Yetmisbes yasina gelindginde 20 yainda
mevcut olan sinoatriyal giim hiicrelerinin sadece
%10'u kalir(2). Kas hicrelerinin kaybr ve
internodal traktuslardaki fior6z dokuda hafif art
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koroner arter hastgiini ve hipertansiyonu ekarte
etmek icin dikkatle incelenen bireylerde artaglga
birlikte LV sistolik fonksiyonlarinda minimal gg
siklik olusur (5).

» Kalp hizinda egzersiz veya
nonkardiyovaskuler hastaliklar 6zellikle enfeksi-
yonlara yanit olarak yapilmasi beklenen séati
zayiflamgtir. Dolayisiyla atim volimi sadece
diastolik volim artiyla arttirilabilir (10). Egzersi-
ze kalbin yanitinda ya bal degisiklikler beta
adrenerjik blokaji taklit eder. Ancak beta agomeistl
bu yalanma cevabini geri ceviremezler.sdebas-

[l egzersiz performansindaki azalma; kardiyak
performans d&sikliklerinden ¢cok kan akimi ve
kas kitlesi gibi periferal faktérlerden de etkileni
(11).

Diyastolik Fonksiyon:

» Erken diyastolik dolgun hizi ve volimi
yasla birlikte azalir. Son zamanlarda kalsiyum
(12) ve anjiyotensin reseptor
antagonistleri (13) ile kismi geri dogtilebilirli gin
gOsterilmesi, bu sirecin dinamik ve potansiyel
reversibl dgasini drneklendirmektedir .

» Yaglanms kalp yeterli diyastolik dolgu
idame ettirebilmek icin atriyal kontraksiyona ihti-
yac duyar (2). Dolayisiyla yalarda sik goriilen
atriyal fibrilasyon (AF) kardiyak fonksiyon Uzerine

olusur. Geri kalan ileti sistemi de daha az olacak olumsuz etkiler yapar.

sekilde etkilenir. Bu dgsiklikler koroner arter
hastalgl olmadan da gorulur (1,2).

Vaskduler:

« Kollajen capraz liflerinin proliferasyonu,
diz kas hipertrofisi, kalsifikasyon ve elastikdifin
kaybi nedenli periferal ve santral arterlerde &tm
sertlik meydana gelir (9).

« Diffiz koroner arter aterosklerozu genel-

» Azalmis ventrikller kompliyans istirahat
ve egzersizde yiksek LV dglbasinglarina yol
acar (10). Sonucta pulmoner ve sistemik venéz
konjesyon normal sistolik fonksiyon vaiinda
bile olusur. Hipertansiyon ve aort dagli olmasa
bile “afterload” artyi ylzinden sol ventrikdl
hipertrofisi gelgir (14). Diyastolik disfonksiyon en
azindan erken evrelerde normalslgamanin bir
Ozelligi olarak kabul edilebilir. Ancak sonrasinda

likle en erken sol koroner arterde gérdlur. Bunun | v/ hipertrofisine yol acan patolojik bir siirectir.

yaninda sg ve sirkumfleks koroner arterler daha
ileri yaslarda tutulmaktadir (1,2).

Yasa Bagli Fonksiyonel Dagisiklikler
Sol Ventrikil Sistolik Fonksiyonu:

» Her ne kadar kardiyak debi gmz vicut

Bu evrede koroner arter hasgal) hipertansiyon ve
diger patolojiler tabloya kagabilirler. Yaga basl
kapiller yagzunluk ve koroner rezervdeki azalmalar
miyokard iskemisine ve dahasi  koroner
aterosklerotik hastalik yok#munda bile diyastolik
anormalliklere  yol  acabilir.  Sarkoplazmik

kitlesindeki azalmaya paralel olarak azalirsa da,retikulumun maksimal kalsiyum sekestrasyon ka-
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pasitesindeki y@ bali azalmalar ve/veya yha
ili skili net trans-sarkolemmal kalsiyum giindeki

artis da diyastolik anormalliklere katkida bulunabi-

lir (15) .

Kalp Yetersizligi
Kronik kalp yetersizigi “old old” yas grubu-
nun hastafildir ve siklgl artan yala birlikte yik-

selmeye devam eder (2). KY’li hastalarin sadece

%17'si 65 ya altindadir (16). Ancak KY tedavisi-
nin argtirildigl bayik calgmalarin ¢gu bu azinhk
grubu Uzerine odaklangwve sonug ¢ikarimlari bu
grup uzerinden daha gtacogunluga yansitilmgtir
(17). “Diyastolik” kalp yetersizi muhtemelen
yaslilardaki primer hemodinamik disfonksiyondur.
Klinik KY tanisi alan 80 yaustu hastalarin yakla-
stk %70'inde kalp fonksiyonlari korunmgtuwr,
tablodan girlikli olarak diyastolik yetmezlik so-
rumludur (17). Ancak ayni taniyi algn60 ya alt
grubunun yalnizca %10'unda korungrkalp fonk-
siyonlari bulunur (18). Dolayisiyla diyastolik
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yan semptomlar ve daha guraltilu bir tabloyla
gelebilirler.

Klinik agidan sistolik ve diyastolik KY ayirimi
yapmak zordur. Bazi hastalarda 6zellikle ge¢ evre-
lerde her ikisi birden bulunabilir. Gen¢ hastalarda
oldugu gibi normal 12 derivasyonlu EKG hemen
hemen 6nemli KY tanisini ekarte eder. Tungliya
hastalar taniyr dgulamak icin ekokardiyografik
olarak dgerlendirilmelidir. Béylece kapak lezyonu
gibi nedensel faktérler aydinlatilir ve hemodinamik
fonksiyon (sistolik&diyastolik) @renilmis olur.
KY’si olan hastalarda normal veya korungmu
sistolik fonksiyon, diyastolik disfonksiyon goster
gesi olarak dgerlendirilir. Ancak bu durum yeterli
degildir. Bu konuda diyastolik disfonksiyon tanisi
icin yayinlanmg , en azindan “young old” hastala-
ra uyan , kilavuz kurallar vardir (22).

Tedavi:

1. Didretikler: Yali hastalarda kalp yetersiz-
ligi tedavisi tipki genc¢ hastalardaki gibi didretik

disfonksiyonun bu yuksek prevalansi ve tedaviye kullanimi, vazodilatorler ve oksijen uygulamasidir.

etkilerini gbz o6nunde tutmak onemlidir. KY’'li

yasli hastalarin %75’inden fazlasinda hipertansi-

yon ve/veya koroner arter hasgalivardir ve

Pek cok yali hasta “loop” dilregi gerektirir.
Cunku glomeruler filtrasyon hizi (GFR) hemgga
bagli hem de KY nedeniyle azalir. Tiazide

diyastolik disfonksiyonu olan hastalar kontrolsiiz diiiretikleri GFR 30-40 ml/dk altinda etkisizdir.

kan basinci ve iskemik kalp hasgatin ilerlemesi
ylzinden dekompanse kalp yetergizile hasta-
neye bavurabilirler (19) .

Sistolik Kalp Yetersizi:

KY semptom ve bulgulari geng vesyiahasta-
larda benzerdir ancak non-spesifik tablglyarda
daha sik goérular (2). Yapilan cghalar gosternsi
tir ki, aktivite kisitlamasina yol acan kalp yeters
ligi olan 80 ya Uzeri bireylerin yaklgk yarisinda
tani konulamamive dolayisiyla tedavi edilmesmai
tir (20). Yali insanlarin, yakinlarinin ve maalesef
bazi hekimlerin “Bu ygta daha ne bekliyorsun
ki?” seklinde, yalillardaki kalp yetersizfii semp-
tom ve bulgularini normal yeanma sireci gibi
gormeleri gilimi vardir. Hastalar konflizyon, dep-
resyon, halsizlik, kilo kaybi, hareketsizlik veya
“sosyal soyutlama” ile baurabilir (21). Sistolik
kalp yetersizl§i olan hastalar giin ici semptomlarin
kademeli kotllgmesi ve PND ile doktora kau-
rurken diyastolik disfonksiyonu olanlar ani sk
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Yasa bali total viicut potasyum miktarinda azalma
vardir ve bu durum ygsiz vicut kitlesinin azalma-
sina paraleldir ancak plazma potasyumundsi-de
siklik olmaz. Hatta yali hastalarda potasyum
retansiyonu hipokalemiden daha buyik problemdir
ve bu durum 6zellikle ACE inhibitorleri ve potas-
yum tutucu didretiklerin veya potasyum ilaveleri-
nin kullanildgl durumlarda olur. Dahasi potasyum
tutucu didretiklerden artmihiponatremi ve Uremi
riski nedeniyle sakinilmalidir. Hareketi artrit,
Parkinson hastdi veya KY’nin kendisi nedeniyle
kisittanms; loop didretikleri nedeniyle inkonti-
nansi bglamis bir yaslidan uyum beklemek zordur.
Dolayisiyla digiik dozlarla bgamak, vicut girh-
gina gbre dozu yagaa arttirmak akilci yakiam
olacaktir (2).

2. ACE inhibitorleri: Bu grup ilaglarin KY’li
hastalarda hemodinamik, fonksiyonel, mortalite
faydalar1 gosterilmitir. Ancak siklikla yal hasta-
lara gerekenden az recete edilmekte veya
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suboptimal dozlarda uygulanmaktadir (1i#).doz AF’si olan immobil hastalar; derin ven trombozu
hipotansiyonu ygilara 6zgu dgildir ve ACE gelisimi  ve pulmoner emboli riskine kar
inhibitorlerine dguk dozda 6zellikle kisa etkili antikoaglle edilmeli veya kompresyon coraplari
preparatlarla bdama standart pratik uygulama kullaniimalidir. Antikoagllasyon mobilite kazani-
olmustur. Renal fonksiyonlar yakindan takip edil- lincaya kadar surdurtlmelidir. ESC kilavuz kural-
melidir. Iyi tanimlanamayan ve siklikla PND ile larl (25) genel ygam tarzi onlemlerini ydilarda
karsan oksurik, ygilarda sik goérilen bir yan 6zellikle vurgulamaktadir. Sivi kisittamasi genelde
etkidir. Ileri yas, jeneralize aterosklerozis renal gerekli deildir ve yasli hastalarin oral alimi hasta-
arter stenoz riskini ve dolayisiyla ACE Ik hallerinde azald@indan zararli olabilir. Tuz
inhibitorlerine bgli bobrek yetmez§i riskini artti- kisittamas! ise genelde zordur. serda ayni
rir. Anjiyotensin 1l antagonistlerinin KY’li her zamanda, ygsiz vicut kitlesinin azalmasliyla ka-
yastaki hastalarda rutin kullanimi problemlidir. rakterize “kardiyak kgeksi” oluwur (26). Meka-
Ancak ELITE 1&2 calsmalari (23) yall hastalarin ~ nizma acik dgildir, yag absorbsiyonunun bozul-
da KY tedavisiyle ilgili cagmalara dahil edilebile- dugu bilinmektedir. Ancak gastrointestinal protein
cegini gostermesi yoninden énemlidir. kaybi konusunda kanit yoktur. KY’li hastalarda
iskelet kaslarinda apoptozis sikga goralir. Ancak
siklikla didretik tedavisiyle 6demlerin gerilemesin
kadar anlailmaz.

3. Inotropikler: Digoksinin normal sinus rit-
minde olan KY’li hastalarda kullanimi konusunda-
ki veriler tartsmalidir. Ancak gir KY'de ; daha az
kotiilesme ve hospitalizasyon gereksinimine yol Yasli hastalarda KY’nin sosyal yukd buydk
actigina dair yayinlar mevcuttur (24). Digoksin oranda ihmal edilmektedir. Pek cokskayalniz
yaslilarda dar terapotik indeks nedeniyle dikkatle Yasamaktadir ve KY bgamasi baimli olmadan
kullanilmalidir ve 6zellikle mevcut durum glgti-  Yasayabilme durumunu birden azaltir. Evde géz-
ginde ve hastada prerenal tremi gatinde lem, yardimci personel ve cihazlarlgslsman ya-
(influenza, g@is enfeksiyonu, dehidratasyon, sam kalitesi artimi bu hastalarda en az medikal
hematemez) kan diizeylerinin takip edilmesi gere-t€davi kadar onemlidir.
kir. Su anda dier inotropik ajanlar ygi hastalarin Destek Klinikleri:

rutin tedavisinde 6nerilmemektedir. Calsmalarda hesire bakiminin KY’li hasta-

4. Diger farmakolojik ajanlar: KY’de beta lardaki dneminin ortaya konulmasi; hospitalizas-
bloker ve spiranolakton tedavisinin faydalarinin yon oranlarinin azalmasi, tedaviye uyum oranlari-
ispatlandgl son cagmalarda ygli hastalarin ca- nin artmasi, y@am kalitesinin artmasi ve hasta
lisma dsinda birakilmy olmasi bu grupta faydali egitiminin artarak bilinglenmenin ganmasi yo-
etkilerin olup olmayaga hususunu acikta birak- luyla olmwtur. ABD’de hengirelerin daha ygun
maktadir. Muhtemelen yhlar da benzer bicimde ve programl cafmasiyla 6zellikle ygli hastalarin
fayda gorir ancak camalara ihtiya¢ vardir. ACE  rehospitalizasyon oranlari anlamli bicimde azalmi
inhibitorlerine intoleransi olanlarda genel yakha ve yaam kalitesi belirgin iyilgmistir (27). Bura-
hidralazin&nitrat kombinasyonudur. Hidralazin& dan da ankilacasl Uzere ygli hasta grubunda
nitrat kombinasyonu ile Anjiyotensin Il antago- destek tedavisi pek ¢ok ilagtan daha etkin ve fayda
nistlerini kagllastiran calgmalarin yoklguna rg- [l gozikmektedir.
men Anjiyotensin Il antagonistlerinin yan etkileri-
nin nispeten az gorulmesi nedeniyle daha iyi tolere
edilmesi beklenehbilir.

Diyastolik Kalp Yetersizii:

Korunmu LV sistolik fonksiyonu olan KY’li
hastalarin medikal tedavisi sistolik disfonksiyonu

Genel Yaklgim: olanlar kadar acik gddir. Tedavi hedefi ventrikiil

Tromboemboli ve fiziksel yetersizime riski dolusunu ve geyemesini iyilatirmek olmalidir.
tim avantajlar gegli icin yatak istirahati ygl Kotllestirici  faktorler (Hipertansiyon, Atriyal
hastalara énerilmemelidir. @ KY’si olan ve/veya fibrilasyon, Anemi, LV ¢ikim yolu obstriiksiyonu)

T Klin J Cardiol 2002, 15 409



Mehmet Birhan YILMAZ ve Ark.

dikkatle ele alinmali ve 6ncelikle tedavi edilmeli-
dir. Diyastolik KY tedavisine yonelik yapilsibir
calisma yoktur. Dolayisiyla tedavi ampirik olarak
planlanir. Semptomatik olarak hastalar ditretikten
fayda gorir. Ancak hipovolemi vesia dilretik
kullaniminin yol acgii azalms preload tehlikeli-
dir. Dolayisiyla diuretikler dftik dozda bglanmal

ve dikkatle monitorize edilmelidir. Digoksin
endike dgildir ve zararli olabilir. Diyastolde
ventrikdl dolgunu iyilestiren ilaclar beta blokdrler,
kalsiyum antagonistleri ve muhtemelen ACE
inhibitorleridir. Kalsiyum antagonistlerinin;
disfonksiyon yaa bali veya iskemik kdkenli ya
da hipertansiyona sekonder olsun LV diyastolik
dolusunu iyilestirdigi  gOsterilmitir  (28).
Diyastolik KY’de beta blokér ve ACE
inhibitorlerinin etkinligine dair ¢algmalar beklen-
mektedir.

Prognoz:

Diyastolik KY’'nin prognozu mortalite bazinda
sistolik KY’den iyidir. Sistolik KY'de 5 vyillik
mortalite %50 civarindayken; ydarda a&ir
KY'nin 1 yilhk mortalitesi en iyi tahminle bile
%30'un Uzerindedir(29). Y& erkekler kadinlar-

YASLILARDA KARD [YOVASKULER HASTALIKLAR: DERLEME

lan bir nekropsi c¢ajmasinda 6len bireylerin
%70’'inde bir veya iki koroner arterde tikanma
tespit edilmgtir (33).

Son yillarda ysglilarda koroner mortalitede bir
azalma gozlenmektedir ancak bu genclerde gori-
lenden ¢ok daha azdir.

Akut Miyokard Infarktiisu:

Yasli hastalar da tipik santral yeglenli gogus
agrisi tarifleyebilirler ancak daha sik olarakria
olmaksizin gelien dispne ile bavururlar. KY'de
oldugu gibi nonspesifik konflizyon, senkop,
vertigo,epigastrik ~ giyla  da  gelebilirler.
Framingham camasinda (34); 75-84 yaarasi
bireylerde  Mnin %42 oraninda  sessiz
(asemptomatik) bir tabloda ggligi ve bu oranin
45-54 ya arasi bireylerde yalnizca %18 ofau
gosterilmitir. Gozden kacan Morani bayanlarda
daha yiksektir. Bazi caimalarda ¢ok ygi birey-
lerde M vakalarinin %60’inin gézden kacabilece-
gi belirtiimektedir (35). Sessiz Mgegiren birey-
lerde hipertansiyon, diabetes, sigara igitillaha
sik, 6nceden angina vaglidaha az orandadir (36).

Risk faktorleri her iki cinsiyette de benzerdir.

dan daha yuksek ve beyaz erkekler siyahlardarfAncak bayanlarin psikososyal risk profili ofne

%10 daha yuksek mortaliteye sahiptir(30). Bu
sonuclar sekonder dnleme galalarinin ve erken
tani ve tedavinin énemingaret eder. Prognoz hig
sUphesiz glik eden dger kardiyovaskiler hastalik-
lar ornegin iskemik kalp hastal, hipertansiyon,
diyabetin vaskuiler komplikasyonlari gibi durumla-
ra balidir. Dahasi yglilarda pek cok farkli grup
hastalik da olabilir ve her biri tek tek gbz 6niine
alinmaldir.

Konjestif KY ABD’de yah hastalar icin en
sik hastaneye kabul nedenidir (31). Ozellikle
ditretikler olmak Uzere ilaclara kompliyans &gl
onemli bir faktordir ve KY’'li yali hastalarin
%50'sinde rapor edilmektedir (1,2).

Koroner Arter Hastali g
Koroner arter hasta insidansi ygla birlikte
artar. Yg, kendisi koroner arter hastahicin bir
risk faktoradur (32). Akut miyokard infarktiistine
atfedilen tim oluimlerin %601 75 yalstl birey-
lerde olmaktadir. Doksan yéizeri bireylerde yapi-
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prognozu olumsuz etkileyen yalniz sgan isten-
meyen olay oranini arttirmaktadir. gtiabireyler

ve her yataki kadinlar hastaneye daha geg-ba
vurmaktadir. Bir cabimada; yali bireylerin ambu-
lans c@irmada 6.5 saatten daha fazla gegikti
oysa genclerde 3.9 saatlik bir gecikme @idu
gosterilmitir(37). ST yiikselmesiz Myasl hasta-
larda genclere oranla iki kat daha fazla goéruldr.
Yasli hastalarin %40'inda hastaneye ssagma
eshasinda tipik ST ylkselmesi veya EKG'de Q
dalgasi gorilmez. Saventrikiller M de yal has-
talarda daha sik gorulir ve mortalitesi %75’ler
kadar yiksek olabilmektedir (5).

Tedavi:

Maalesef yali hastalar M tedavisinin dger-
lendirildigi randomize kontrolli ¢ajmalardan
blyuk oranda dlanmslardir. Pek cok plasebo
kontrollii calsmadan toplanan veriler géstermek-
tedir ki, net mortalite azalmasi gjdarda da en az
gencler kadar anlamhdir (38). 8aru esnasindaki
farklari da g6z Onine alarak gf)a hastalara
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trombolitik tedavinin daha az uygulagdbir ger- zersiz hastanin ya ne olursa olsun g6z 6nlinde
cektir. Kontraendikasyonlar genclerle ayni olmasi- bulundurulmalidir. Hipertansiyon, 6zellikle izole
na kasin yslilarda istenmeyen etkiler daha sik sistolik hipertansiyon yhlarda daha sik olan
olusur. 75 ya Ustl bireylerde hemorajik SVO bin- advers ila¢ etkilerine dikkat ederek 6dinsiuz tedavi
de sekiz oraninda daha sik gorulir ve tPA ile edilmelidir. Hastalar bozulmnguglikoz toleransi ve
streptokinazdan daha sik edbilmektedir (39). Tip 2 DM acisindan takip edilmeli ve normoglisemi
Trombolitik verme ve secilecek ajan karari total sgilanmalidir. Yiuksek LDL kolesterolii olan hastalar
risk-potansiyel fayda kaitastirmasina dayandiri- aynen genclerde oldu gibi diyet ve statin tedavisine
larak yapilmahdir. alinmalidir. CARE c¢amasinda, Pravastatin 75sga
Aspirin genc hastalara olgu gibi yaslilara da kadar olan ortalama ko_lest_erole sahip bir(_aylerde
verilmelidir. 1SIS-2 cakmasinda aspirinin net koroner olaylari ve mortaliteyi 5 yillik takip egia-
faydasi en fazla 70 yaistli hastalarda gozlengtit de anlamli plarak azaltlgmlr_(43). Yali hastal_arda_
(40). Kontraendikasyon yokiunda beta blokor- If_ol_egterol glik eden komorbid durumlq.rql.a etkllendlj
lerin erken kullanimi tim yagruplarinda post-¥ gl I6in _k_oroner_ _olaylarlr_1 daha "da" kot prognc??tlk
mortaliteyi azaltir. ACE inhibitorleri; hemodi- belirleyicisi olabilir. Yetmgbes yas Ustl hastalar major

namik acidan stabil olan hastalara 6zelliklglja: lipid du%j rme gabmalarl'ng. dahil edl!meQier?I .
_ . Ancak diger muhtemel dgstirilemeyen risk faktorle-
ra, egser KY bulgulari varsa ve muhtemelen rutin

olarak gery anterior infartis varinda ilk 24 saat finin birikmest ytiziinden muidahale gereklidir.

icinde balanmalidir. Nitrat ve oksijen gibi gér Rehabilitasyon:

tedaviler aynen genclerde ofglugibi verilmelidir. Kognitif fonksiyonlari ciddi olarak bozulma-
Yaslilar icin daha dgiuk dozlarda morfin kullanimi  mis tim yali hastalar; maksimum fiziksel ¢gdibi-
tavsiye edilmektedir. lirlik ve kisisel baimsizlik hedefleriyle kardiyak

Akut Mi'de standart heparin kullanimina dair rehabilitasyon — merkezlerine  gonderilmelidir.
veriler eksiktir ancak akut koroner sendromlarda Kardiyak rehabilitasyon programindaki personel

faydasi kesindir ve uygulamagjéarda da aynidir. ~ Nastalarin komorbiditelerinden haberdar olmali ve

. kli deisiklikleri I kild
Akut MT'de bu yg grubunda primer PTCA ile gerekll dgisiklikler yapmali ve uygunsekiide

N R destek olmalidir. Egzersiz programlarininslya
trombolltlk!erl ka|s|la§t|ran biytk bir gagma yok- hastalarda post-Mdonemde dayanikigi arttirdg
tur. Yali bireylerde intrakoroner stent kullanimina

dair cok az veri vardir. ortaya konmggr (44?. Sglikli bireylere oranla
yasll hastalar; ilerleny yaslarina rgmen oturmg
Prognoz: yasam tarzlarini dgstirebilirler. 20 yillik nispeten
Yetmis yas Ustii bireylerde NI hastane igi inaktif periyottan sonra bile hastalagee uygula-
mortalitesi genclerden 3 kat fazladir (41).sha  ma icin iyi nedenler ortaya konur vesisel fayda-
hastalar major kardiyovaskiler komplikasyonlar lar anlatilirsa egzersizlerini arttirabilirler.
acisindan yiksek risk altindadir. Bayanlarda genel  apgina:
mortalite daha da yuksektir. Bu syarubundaki
yuksek mortalitenin pek ¢ok nedeni vardir. Pek ¢ok
calisma gostermstir ki; yash hastalarda terapétik
yaklasimlar, kabul edilemeyecek tarzda genclere
oranla daha az agresiftir ve potansiyel faydab-ila
lar gerginden daha az kullaniimaktadir (42).

Yasam kisitlayici angina prevalansi 65 yes-
tl bireylerde %16 civarindadir (2). ¥ehastalarda
tani koymak da guctir. Net hikaye almak igin ye-
terli cabanin gdsteriimemesi veya taninin vyillar
oncesinden kalmi olmasi nedeniyle genellikle
fazlaca tani alir. Pek ¢ok “old old” ygrubundaki

Sekonder Koruma: hastanin 60’li ygarindaki anginasi 80’lere gelince
Yasl hastalarda da risk faktérleri belirlenmeli Ortadan kalkmtir. Bu; bilincalti presipite edici
ve mimkinse dastirilmelidir. Yasam tarzi dgi- faktorlerden uzak durma nedeniyle olabilir. sia

siklikleri 6rnegin diyet, sigaranin birakilmasi, eg- Pireyler icin sedanter yama adapte olmak ve
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nihayetinde iskemiyi provoke eden etmenlerden AF yaninda risk faktorlerinin herhangi birinin
uzaklamak daha kabul edilebilir bir yoldur. Bu varhgi antikoagullasyonu gerektirir. Teksoaa ileri
durum anginanin oldiundan daha az tani almasina yas varligl toplumsal bazda, AF’si olan hastalarda
da yol acar. Standart tedavi busygrubunda da uzun siire warfarin kullanimina dair problemler
izlenmelidir. Ancak advers etkiler(postural hipo- yaratir. Framingham camasinda AF ile ikkili
tansiyon, negatif inotropizm ve 6dem) ilag alterna- SVO riskinin ilerleyen yg ile dramatik bigimde
tiflerini sinirlandirir. - Mevcut durumda  veya arttigi; 50-59 ya arasi riskin %1.5 iken 80 ya
maksimal tedaviye rezistans v@rhda PTCA veya  (izeri bireylerde %23.5%e ¢ikin gosterilmitir (48).
CABG endikedir. PTCA veya CABG yam bek-  warfarinin tromboembolik SVO primer koruma-
lentisini arttirmasa da son zamanlardaki kanitlargngaki etkinlgi 5 plasebo kontrollii caimada
yasli hastalarin genclere oranla semptom iytie-  geserlendirilmistir. Mevcut 5 camanin kombine
sinden daha fazla fayda gogdini telkin etmekte-  anaizi gosterntir ki; yilksek risk grubunda yer
dir (45). Dolayisiyla en azindan giglendirme 5150 pireylerde uzun donem warfarin  ile

amagli olarak refere edilmeli ve potansiyel fayda- ,ikoagiilasyon tromboembolik SVO riskini %68
lardan yalnizca yafakiord nedeniyle uzak tutul- azaltmaktadir (29,49). Yillk major kanama riski

mamalidiriar. kontrol grubunda %1 iken warfarin alan grupta
Aritmiler %21.3 bulunmstur (29). Y&, warfarin tedavisiyle
Atrial Fibrilasyon: olusan hemorajik komplikasyonlar igin pansiz

Altmisbes yas Usti  bireylerin  yaklgk bir risk faktorudur (5). Ayrica s antikoagilas-
%5'inde kronik atrial fibrilasyon vardir (%5 kadin, Yon, kontrolstiz HT de risk faktérudir. Her ne ka-
%6 erkek) ve bu grubun yagla yar|3|nda her- dar kanama riski }Qﬁ iliskili ise de warfarin teda-
hangi bir miyokardiyal hastalik yoktur ve “lone Visinin s&ladigi faydalar cok daha fazladir vesja
AF” adini alir (2,3). AF nedenli diyastolik dgiun hastalar da daha siki kontrol edilmek kaydiyla
bozulmasi sol ventrikill dojunu bozar ve KY’nin  mevcut tedavi altina alinmalidirlar. AyriédR <3
kotllesmesine yol acabilir. Yeni ofmus AF di- olmasina dikkat edilmeli , kontraendikasyonu olan-
sinda kimyasal veya elektriksel kardiyoversiyon lara mutlaka aspirin (ve/veya clopidogrel) verilme-
genelde tercih edilmez. Clunkl bu grup hastalarin lidir. Kognitif fonksiyonlari bozuk ve dolayisiyla
her ne kadar dikkatle secilgnihastalarda sinis kompliyansi d§ik hastalar, sik sik gén hastalar,
ritmi saglanabilse de yiiksek relaps oranlari vardir. yakin zamanda 5 kanamasi olan hastalar (< 3
Basarisiz  kardiyoversiyon sonrasi; kalsiyum ay) veya ciddi ilag etkigminin olabilec&i hasta-
antagonisti veya beta blokorler egzersizdeki hizlarda warfarin tedavisi endike gikir. Warfarin
kontrollind iyilgstirseler de digoksinle hiz kontrolii  tedavisinin potansiyel advers etkilere yol acabile-

daha az etkili bir alternatiftir (46). cesi hastalarda aspirin daha az fayda ancak daha
AF, serebral emboli ve SVO ggilni ile direkt ~ dUsuk riskli koruma sglar.
iliskilidir (3). Emboli riski diger faktorlerin olaya Bradiaritmiler:

karsmaslyla artar ve bu durumda kardiyoversiyon

. N . . Yaslanmanin kendisi sinis nodu, AV nod ve
veya antikoagilasyon giindeme gelir.

diger ileti sistemi elemanlarinda artnfibrozis ile

Risk faktorleri (47): ili skilidir. fleti sistemi tzerine sempatik ve para-
« Daha Onceden gecici iskemik atak veya sempatik sistem noéral etkileri azalir. Maksimum

serebrovaskiler olay (SVO) gecisnalmak kalp hizi yala birlikte azalir ve sints bradikardisi
. Kalp yetersizlgi kardiyak bir hastalik olmaksizin gtdarda siktir.

Yashlar genclere oranla sol ventrikil ge¢ dalau
sglayabilmek icin atriyal sistole daha fazla ihtiyac
* Diabetes Mellitus duyarlar. Semptomatik bradikardisi olanshiarda

o >T5ya'tr. pacemaker’ler etkin tedayeklidir.

» Hipertansiyon (6zellikle sistolik)
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Hipertansiyon
Kan basinci yga birlikte artar. Framingham
Kalp Calsmasi’nin 36 yillik takip verileri goster-
mistir ki; 30-65 yalarl arasi ortalama sistolik ve
diyastolik kan basinclari sirasiyla 20 ve 10 mmHg
artmaktadir (48). Sonrasinda sistolik kan basinci

Mehmet Birhan YILMAZ ve Ark.

yayinlanan bir ¢cajmada; 80 ya lzeri HT tanisi
olan ve aktif tedavi alan hastalar kontrol grubuyla
kargilagstirmali olarak takip edilmgive tedavi edilen
hastalarda %22 daha az kardiyovaskuler olay, %34
daha az SVO, %39 daha az KY gozlegtmi An-

cak kardiyovaskiler ve total mortalite oranlari

daha az oranda yukselmeye devam ederkerarasinda fark bulunamagtir (54). SHEP (Systolic

diyastolik degerler progresif olarak gér. Dolayi-
siyla “old old” diye adlandirilan wh populas-
yonda izole sistolik hipertansiyon predominant HT
tipi olur (48). Mevcut veriler 65 yaiistl bireylerde
HT oraninin %50’ler dizeyinde olgunu godster-
mektedir (50). Ancak “beyaz oOnlik hipertansiyo-
nu” ve yalilardaki arteriosklerozun yol agt bi-
yuk damarlarda elastik lif kaybi kan basincgete
lerinin olduzundan daha fazla olcllmesine yol
acabilir. Bu nedenle HT tanisi standart dnerilerde
oldugu gibi birden fazla dlcimle konmaldir.

Artmis kan basinci yé bireylerde benign bir
durum dgildir. Hipertansiyon; koroner arter hasta-
g (KAH) ve periferik arter hasta icin major
risk faktoradur. Hipertansif hastalarda KAH riski
ortalama 2 kat , SVO riski ortalama 3 kat , KY
riski ortalama 3.5 kat artgtir (2,51).1zole sistolik
HT o6zellikle SVO ile ilgkili olmakla birlikte
kardiyovaskiiler olay riskini de arttirir. Diyastoli
kan basincinin ileri ydarda azaldii ve ters ilkili
oldugu disundlirse yslilarda nabiz basincinin
advers olaylar konusunda daha iyi bir gosterge
olabilecegi beklenebilir (52). Paradoksik olarak
distk kan basinci da yalarda artmg mortaliteyle
ili skilidir. Ancak bu iliski sadece kisa donem igin —
diger deyile yalnizca 3 yillik periyot icin gecerli-
dir. Sonrasinda dik kan basinci uzami
“survival” ile iliskilidir (52). Bu kisa donem go6z-
lem muhtemelen sik eden komorbiditelerin ve
Olime yakin donemdeki genel giinltik halinin
yansimasidir.

Tedavi:

Meta analizler ygl bireylerde hangi tip olursa
olsun hipertansiyonun ve 6zellikle izole sistolik
hipertansiyonun tedavisinin faydalarini ortaya
koymustur (53). Tedavi SVO oranlarini koroner
olaylardan daha fazla azaltir. Gueyffier ve arkada
larinin yaptgl ve Lancet dergisinde 1999 yilinda

T Klin J Cardiol 2002, 15

Hypertension in the Elderly Program) gedasinda
60 ya Uzeri hipertansif bireyler alingtir. Bes
yillik takip sonunda ortalama sistolik kan basinci
kontrol grubunda 155 mmHg, tedavi grubunda 143
mmHg bulunmg ve SVO riskinde %36’lik bir
azalma, nonfatal Mve koroner 6lim kombine
sonlaniminda %27’lik bir azalma kaydediltni
(55). STOP-HTN (Swedish Trail in Old Patients
with Hypertension) c¢ajmasinda ygar 70-84
arasinda désen 1627 hipertansif hasta incelegmi
ve 25 aylik takip sonrasinda tedavi alan hastalarda
kontrol grubuna oranla primer sonlanim noktala-
rinda %43’luk bir risk azalmasi ganmstir. Bu
calismada SVO riski aktif tedavi grubunda %47
azalirken, M riskindeki nispi azalma %13 olrgu
tur (56).

Kan basinci hedefi ya hastalarda da gencg-
lerde oldgu gibi <140/90 mmHg olmalidir. Muh-
temelen bu dger tip 2 DM’li hastalarda dahaa
gilara ¢ekilmelidir.

Ilag secimi konusunda da bazi hususlara dik-
kat edilmelidir. Arteriyel basincin bozulgu
barorefleks kontrolii y& hastalar antihipertansif
ilaclara kagl hassas kilar. Bu nedenle s&ih do-
zunun vyarisi ile tedaviye danmall ve yavgca
doz arttinimahdir. Ayrica ydilarda glomeruler
filtrasyon hizi, serum proteinleri, hepatik
mikrozomal enzim aktivitesi ve “lean” vicut kitlesi
azalmg olmasindan dolay! ilaglarin metabolizma-
lari dikkatle akilda tutulmalidir.

Gunimuzde halen “old old” yagrubundaki
yaslilarin tedavisi konusunda acikta kagnpek cok
husus vardir ve buyidk cetnalara ihtiyagc duyul-
maktadir. Bu konuda 80 yaizeri hipertansif has-
talari inceleyen HYVET (Hypertension in the Very
Elderly) calsmasinin sonuclari beklenmektedir
(57).
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Kapak Hastaliklar

Yaslilarda kapak hastgh tanisi, genellikle
yasa bal iyi huylu sistolik Gfirimler, 8de mey-
dana gelen dgsiklikler ve santral arterlerin artmi
sertligi nedeniyle guctir. Dejeneratif kalsifikas-
yona ikincil aort darfil yasl hastalarda cerrahi
operasyon gerektiren en sik valviler kalp hastali-
gidir (3,5). Aort darlginin fizik muayene bulgulari 6
yashlarda maskelenebilir. Siki aort daginin kla-
sik pulsus parvusé&tardus bulgusu agrarteriyel 7.
sertleme yizinden yok olabilir ve aortik
sklerozise sekonder sistolik Gftirimler aort darli
olsun olmasin siktir.

Medikal tedaviye rgmen semptomatik kalan
yasli hastalarda, hayati kisitlayan komorbiditelerin S
yoklugunda aortik kapak replasmani endikedir. Bir
calismada perioperatif mortalite 70 yalti hasta-
larda %2.5, 70 yaUstl hastalarda %7.3, 80sya
Uzeri hastalarda %12.5 olarak bulurgtom (58).
Seksen ygustu hastalarda 5 yillik yam beklenti-
si postperatif kardiyak rezervi korunghastalarda
% 75 dizeyindedir (58).

Mitral darligi da nadiren bu gagrubunda tani
alabilir. Ancak mitral anniler kalsifikasyon nede-
niyle genelde balon valviloplastiye uygungiidir
(29). Bu ya grubunda mitral yetersigi en sik
mitral annuler kalsifikasyon, iskemik papiller aglal
disfonksiyonu veya mitral prolapsus nedeniyledir.
Bu durumlar genellikle kapak replasmanindan ¢ok ;5
onarimla tedavi edilir.

4.

5.

Sonug

Yaslanma; tire 0zgu karakteri olan, pek cok
patofizyolojik tablodan etkilenen @al bir surectir.
Yaslilardaki hastaliklar da, bu gal siirecin etkile-
siminde olytuklarindan nispeten gen¢ hasta
grubuna oranla tedavi, prognoz gibi bazi ('jnemli1
noktalarda farklilik gostermektedir. Bu nedenle
toplumdaki oranlari giderek artangftapoptilasyon
icin 6zgul, kapsamli caimalar dizenlemesine,
tedavi protokolleri olgturulmasina ihtiya¢ vardir.

20.
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