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Altmış beş yaşını geçmiş kişilerin yarısından fazlasında 
hipertansiyon olduğu bilinmektedir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde hastaneye yatırılmış yaşlılarda taburculuk 
sırasında en fazla konulan tanı ise kalp yetersizliğidir.1 
Bu popülasyon için, diyastolik kan basıncından daha 
fazla artan sistolik kan basıncı ve dolayısıyla artmış nabız 
basıncı karakteristiktir. Bunun benzeri olan ve ilerleyen 
yaşa özgü patofizyolojik değişikliklerin, yaşlılardaki kalp 
yetersizliği ve hipertansiyon arasındaki kuvvetli ilişkinin 
altında yatmakta olduğu düşünülmektedir. Bu derle-
mede, hipertansiyonun yaşlı popülasyondaki özellikleri 
ile yaşlılardaki kalp yetersizliği kliniği ve bu hastalarda 
hipertansiyon ve kalp yetersizliği arasındaki ilişkinin 
tanı, tedavi, izlem ve prognoz üzerine olan yansımaları 
irdelenecektir.

Yaşlılarda Hipertansiyon
Özellikle kadınlarda, 65 yaş üzerinde sistolik kan ba-
sıncında artış görülürken diyastolik kan basıncı seviye-
lerinde yaşa bağımlı belirgin yükselme olmamaktadır. 
Seksen yaşın üzerindeki bireylerin dörtte birinden daha 
fazlasında ise yüksek sistolik kan basıncı ve normal di-
yastolik kan basıncı seviyeleri ile karakterize izole sis-
tolik hipertansiyon gelişmektedir. Her ne kadar özelikle 
sistolik kan basıncındaki bu artış, yaygınlığı sebebi ile 
neredeyse yaşlanma ile ilişkili “fizyolojik” bir değişiklik 
gibi algılansa bile, artmış kan basıncının getirdiği kar-
diyovasküler risklerde yaşla beraber bir azalma görül-
memektedir.1 Orta yaşlı ve yaşlılarda sistolik kan basın-
cındaki her 20 mmHg’lık, diyastolik kan basıncında ise 
her 10 mmHg’lık artış ile iskemik kalp hastalığı ya da 
inmeden ölme riski iki kat artmaktadır.2 Bu nedenle kan 
basıncı tedavisi endikasyonları ve hedef tedavi değerleri 
ile yaş arasında bir bağlantı olmaması gerektiği düşünül-
mektedir.3

Yaşlılardaki Hipertansiyon 
Patofizyolojisi
Yaşla beraber kan basıncında artış görülmesinin altında 
değişik bir çok neden yatmaktadır. Bunlardan en sık 
gündeme geleni yaşla beraber damar duvarında olan ya-
pısal değişimlerdir. Arterlerin media tabakasında düz kas 
hücre kaybı, kolajen miktarında artış, kalsiyum birikme-
si ve elastik liflerde azalma gibi değişiklikler olmaktadır.4 
Bu değişikliklere ikincil olarak sistol sırasında arterlerin 
genişlemesi azalmakta ve oluşan basınçların tamponlan-
ması azaldığından sistolik zirve basınç artarken, diyastol 
sırasındaki “recoil” azalmasına bağlı olarak diyastolik 
kan basıncı düşmektedir. Bu yapısal değişiklikler ne-
deniyle aynı zamanda nabız dalgasının yayılma hızı da 
artmakta olup bu hızlanmanın hipertansif yaşlılarda 
kardiyovasküler mortalite ve morbiditenin ön görücüsü 
olduğu bilinmektedir.5

Yaşlanmaya özgü ve hipertansiyonla ilişkili patofizyo-
lojik özellikler arasında yaşla beraber daha sık görülen 
endotel disfonksiyonu ve böbreklerin sodyum atma 
kapasitelerindeki ve hücre zarı sodyum, potasyum ve 
kalsiyum ATP pompa aktivitesindeki azalmaya ikincil 
artmış tuz hassasiyeti yer almaktadır.6,7 Yaşlılardaki bir 
diğer özellik ise renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi re-
gülasyonundaki bozulma ve artmış bazal sempatik sinir 
sistemi aktivitesi gibi nöro-hormonal mekanizmalarda 
karşılaşılan problemlerdir.8

Hipertansiyon ve Kalp 
Yetersizliğinin Epidemiyolojisi
Hipertansiyonun kalp yetersizliği epidemiyolojisin-
deki yerine ilişkin veriler öncelikle Framingham Kalp 
Çalışması’ndan elde edilmiştir. Bu kohortta ortalama 14 
yıl izlem sırasında gelişen yeni kalp yetersizliği olguları-
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nın %91’inde kalp yetersizliği ortaya çıkmadan önce kan 
basıncının artmış olduğu görülmüştür. Kalp yetersizliği 
riski kan basıncı normal olan bireylere kıyasla hipertan-
sif erkeklerde iki kat, kadınlarda ise üç kat artmaktadır.9 
Helsinki Yaşlanma Çalışması’nda kalp yetersizliği gelişen 
bireylerin %72’sinde sol ventrikül sistolik fonksiyonu-
nun normal olduğu, %51 hastada ise diyastolik disfonk-
siyona rastlandığı ve yetersizlik olgularının %54’ünde 
neden olarak hipertansiyonun sorumlu tutulabileceği 
belirlenmiştir.10 Epidemiyolojik açıdan, özellikle yaşlı 
popülasyonda, hipertansiyon ve kalp yetersizliği birlikte-
liği irdelenirken, hipertansiyonun diğer kalp yetersizliği 
risk faktörleri ile olan etkileşimine de dikkat edilmeli-
dir. Framingham Çalışması’ndaki hipertansif bireylerde 
diyabetin, sol ventrikül hipertrofisinin, miyokard in-
farktüsünün, ve kapak hastalıklarının bulunması kalp 
yetersizliği gelişimi ile ilişkili bulunmuştur.9 Diyabet ve 
hipertansiyonun beraberliği, kalp yetersizliği riskini, her 
iki durumun tek başına bulunmasının yaratacağı etki-
nin toplamından daha fazla arttırmaktadır.11 Bu veriler, 
özellikle birden fazla morbiditenin hipertansiyona eşlik 
etmesi olasılığının fazla olduğu yaşlı popülasyonda, kalp 
yetersizliğinin genellikle birden fazla etyolojiye bağlı ola-
bileceğine işaret etmektedir.

Hipertansiyon Zemininde Kalp 
Yetersizliğinin Patofizyolojisi
Artmış sistolik arter basıncına bağlı olarak artan ard yük, 
miyokard üzerindeki gerilimin artmasına yol açarak sol 
ventrikül hipertrofisini tetiklemektedir. Başlarda hipert-
rofi, yeni miyofibrillerin paralel olarak eklenmesine bağlı 
miyosit hipertrofisi yoluyla oluşurken, giderek miyo-
kardın interstisyel dokusunda fibrotik aktivite artmakta 
ve sonuçta azalmış esneklikle beraber diyastolik hacim 
azalmaktadır.12 Artmış fibrotik aktivitenin bir göstergesi 
olarak, diyastolik disfonksiyonu olanlarda miyokardda-
ki majör kolajen olan tip 1 kolajenin yıkım ürünleri ile 
miyokard biyopsilerindeki kolajen içeriği arasında ilişki 
olduğu tanımlanmıştır.13 Hipertansiyon zemininde peri-
vasküler alanlarda fibrotik aktivite artışı ve damar duva-
rındaki değişiklikler ile artmış ventrikül kitlesi yüzünden 
koroner akım rezervi de azalmakta ve tüm bu faktörler 
diyastolik disfonksiyona katkıda bulunmaktadır.14 Geli-
şen sol ventrikül hipertrofisi sonucu diyastolik gevşeme 
azalması meydana gelirken, sol ventrikül hipertrofisi 
aynı zamanda sistolik sol ventrikül disfonksiyonunun 
da ön görücüsü olmaktadır.15 Genellikle sistolik dis-
fonksiyon, hipertansiyon zemininde gelişen kalp kası 
bozukluğunun geç bir sonucudur. Özellikle yaşlılarda, 
diyastolik disfonksiyona, istirahatte belirgin olmayan 
ancak egzersiz ile ortaya çıkan sistolik disfonksiyon eş-
lik edebilmektedir. Erken dönemde gelişen konsantrik 
hipertrofi sonrası sol ventrikülün dilate olup eksantrik 
hipertrofi paterninin gelişmesi, kalp yetersizliği riskini 
de arttırmaktadır.

Tüm bunlara rağmen, hipertansiyon zemininde gelişen 
kalp yetersizliği denilince akla ilk olarak sol ventrikül 
sistolik fonksiyonu korunmuş kalp yetersizliği gelmekte 

olup, bu olguların çoğunda altta yatan diyastolik dis-
fonksiyon olduğundan bu durumun daha ayrıntılı olarak 
irdelenmesi yerinde olacaktır.

Yaşlılarda Diyastolik Kalp Yetersizliği
Özellikle yaşlı popülasyonda sıklığı fazla olan diyastolik 
kalp yetersizliği, kalp yetersizliği belirti ve bulgularının 
varlığında sistolik sol ventrikül fonksiyonu normal iken 
diyastolik disfonksiyona ait objektif verilerin mevcut 
olması şeklinde tanımlanmaktadır.16 Bu tanımı irdeler-
ken, diyastolik disfonksiyonu olan bireylerin yaklaşık 
üçte birinde sistolik dissenkroni ya da subklinik sistolik 
yetersizliğin de olabileceği unutulmamalıdır.17 Tanı ko-
nulurken genelde ekokardiyografi ile mitral doluş akım 
paterni ile pulmoner venöz akım örnekleri ve mitral an-
nulusun doku Doppler traselerinden faydalanılmaktadır. 
Ancak teknik nedenlerle bu verilerin net elde edileme-
diği ya da atrial fibrilasyon gibi değerlendirmeyi güçleş-
tiren aritmileri olan hastalarda, B tip natriüretik peptid 
seviyelerine ya da hastanın diüretik tedavisine vereceği 
klinik yanıta da bakılabilmektedir.18

Yaşlılardaki diyastolik disfonksiyonun en önde gelen 
nedeni yukarıda patofizyolojik değişikliklerine değinilen 
hipertansif kalp hastalığıdır. Diğer sık nedenler arasında 
iskemik kalp hastalığı, diabetes mellitus, yaşlanmaya 
bağlı idiyopatik miyokard fibrozu yer almaktadır.

Yaşılarda Hipertansiyon ve Diyastolik 
Kalp Yetersizliğinin Tedavisi
Amerikan Hipertansiyon Cemiyeti özellikle yaşlı hi-
pertansif bireylerin tuz alımını azaltmalarını, potasyum 
alımlarını arttırmalarını, alkol tüketimlerini kısıtlamala-
rını, doymuş yağ ve kolesterolden fakir bir diyete geçme-
lerini, düzenli fiziksel aktivitede bulunmalarını ve fazla 
kilolarını vermelerini önermektedir.19 

Antihipertansif tedavinin hedefi JNC 7 kılavuzuna göre, 
yaşa bakılmaksızın (komplikasyonsuz olgularda) 140/90 
mmHg’nın altı olarak belirlenmelidir.20 Anti-hipertansif 
tedavi sonucu kalp yetersizliği riskinin STOP çalışmasın-
da %51, SHEP çalışmasında ise %55 oranında azaldığı 
gösterilmiştir.21,22 Yaşlılarda yapılan bir diğer çalışma 
olan SYST-EUR çalışmasında 60 yaşın üzerinde olan ve 
izole sistolik hipertansiyonu bulunan bireylerde aktif te-
davi ile toplam kardiyak son noktalarda %26’lık bir azal-
ma kaydedilmiştir.23 Yaşlılarda yapılmış ve aktif tedavi ile 
plasebo karşılaştırması yapılan benzer çalışmaları içeren 
bir meta-analizde, tedavi ile toplam mortalitede %13’lük 
bir düşüş olduğu görülmüştür.24 

Yaşlılarda yapılan çoğu son nokta çalışmasına, 160 
mmHg sistolik kan basıncının üzerindeki hastalar dahil 
edildiğinden ve genelde 150 mmHg’nın altındaki değer-
ler hedeflendiğinden, bu kılavuz önerileri konusunda, 
özellikle de çok yaşlı bireylerde, bazı soru işaretleri oluş-
maktadır. Bu konudaki kuşkuların azalmasına yol açan 
çalışmalardan biri HYVET çalışmasıdır. Bu çalışmada 
seksen yaşın üstündeki hipertansiflerde indapamid ve/
ve ya perindoprilden oluşan diüretik bazlı tedavi ile kalp 
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yetersizliği %64, tüm nedenlere bağlı ölüm %21 azalmış-
tır.25 Daha yeni bir çalışmada, 70 yaş üzerinde olan 180 
binden fazla hipertansif olgunun takibi sonucu, sistolik 
kan basıncı tedavi ile 130-139 mmHg aralığına düşen 
kişilerin, hem 140 mmHg üzerinde kalan gruba, hem 
de 130 mmHg’nın altına inen gruba göre, tüm diğer de-
ğişkenlere göre düzeltmeler yapıldıktan sonra bile, daha 
az öldükleri gösterilmiştir.26 Yapılan bir meta-analizde 
seksen yaş üzerindeki hipertansiflerin tedavisi ile kalp 
yetersizliğinin anlamlı bir şekilde azaltılabileceği, ancak 
tüm nedenlere bağlı mortalitenin tedavi ile azalmadığı 
kaydedilmiştir.27

Yaşlılarda yapılan hipertansiyon tedavisinde irdelenmesi 
gereken diğer bir nokta da seçilecek tedavi rejimidir. 
Ortalama yaşı 70 olan ve EKG ile sol ventrikül hipert-
rofisi mevcut hipertansiflerde anjiyotensin II blokeri 
losartan ve atenololün karşılaştırıldığı LIFE gibi bazı 
büyük çalışmalarda, tedavi grupları arasında elde edilen 
kan basıncı düşüşlerinden bağımsız olarak kardiyak son 
noktalarda farklar görülmüştür.28 Bu çalışmada losartan 
alan grupta ortak son noktaya, benzer kan basıncı düşü-
şü görülen atenolol grubundan daha seyrek ulaşılmıştır. 
ACCOMPLISH çalışmasında da benazepril ve amlodipin 
kombinasyonu ortak kardiyak son noktayı, benzer dü-
zeyde kan basıncı düşüşü yaratan benazepril ve hidrok-
lorotiyazid kombinasyonundan daha fazla etkilemiştir.29 
ALLHAT çalışmasında, diüretik grubuna göre alfa bloker 
grubunda daha fazla dekompanse kalp yetersizliği görül-
müştür.30 Bu veriler akla ilaçların antihipertansif etkileri 
dışındaki özelliklerinin tedavide önemli olup olmadığı 
sorusunu getirmektedir. Yaşlılarda hedef kan basıncı 
değerlerine ulaşmak için genellikle birden fazla ilacın 
gerekmesi ise bu sorunun belki de çok önemli olmadı-
ğını düşündürmektedir. JNC-7’de başlangıç sistolik kan 
basıncı hedef değerden 20 mmHg, diyastolik kan basıncı 
ise 10 mmHg yüksek ise tedaviye birden fazla ilaç ile 
başlanması önerilmektedir. 

Antihipertansif tedavinin yaşlılarda, aynen gençlerde 
olduğu gibi kalp yetersizliği dahil kardiyovasküler son 
noktaları azalttığı bilinmektedir. Ancak klinik pratikte 
çoğu hasta, hekimlerin önüne hipertansiyon zeminin-
de gelişmiş kalp yetersizliği tablosu ile gelmektedir. Bu 
hastaların önemli bir kısmında sistolik fonksiyonun 
korunmuş olması, tedavinin planlanması açısından so-
runlar yaratmaktadır. Kalp yetersizliği ile yapılmış olan 
ve farmakolojik tedavinin mortaliteyi azalttığını gösteren 
çalışmaların bir çoğuna diyastolik kalp yetersizliği hasta-
ları dahil edilmemiştir. Antihipertansif tedavi ve konjes-
yona yönelik verilen diüretikler dışında, diyastolik kalp 
yetersizliğinin kanıta dayalı ve mortaliteyi azalttığı bili-
nen bir farmakolojik tedavi şeması henüz net bir şekilde 
oluşturulamamıştır. Sistolik disfonksiyonun varlığında 
mortaliteyi azaltan beta-blokerlerin, diyastolik kalp ye-
tersizliğindeki rolleri net değildir. Kalp yetersizliği olan 
yaşlılarda nebivolol tedavisinin değerlendirildiği SENI-
ORS çalışmasında, beta-blokerin kombine son noktayı 
azalttığı gösterilmiştir. Bu çalışmanın bir alt analizinde, 
nebivolol alan hastalarda ejeksiyon fraksiyonunun ko-
runmuş olmasının ilacın bu etkisi üzerinde anlamlı bir 

etkisi olmadığı gösterilmiştir.31 Sistolik disfonksiyonu 
olan kalp yetersizliğinde mortaliteyi azalttığı kanıtlanmış 
bir diğer ilaç grubu da ACE inhibitörleri ve anjiyotensin 
reseptör blokerleridir. Perindopril kullanılan PEP-CHF 
çalışmasında, yaşlılarda ortak son noktanın (mortalite 
ve morbidite) perindopril ile olumlu etkilendiği gös-
terilememiştir.32 Sistolik fonksiyonu korunmuş kalp 
yetersizliği hastalarında yapılmış çalışmalardan birisi 
de CHARM-Preserved çalışmasıdır. Bu çalışmada, kan-
desartan toplam mortalitede değişiklik yapmadan, kalp 
yetersizliği nedeniyle olan hastaneye yatışları azaltmış-
tır.33 Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %45’in üzerinde 
olan kalp yetersizliği hastalarında irbesartanın verildiği 
I-PRESERVE çalışmasında ise tedavinin birincil ortak 
kardiyovasküler son nokta üzerine etkisi gösterileme-
miştir.34 Diyastolik disfonksiyonu olan hipertansiflerde 
yapılan VALIDD çalışmasında ise, valsartanın diyastolik 
disfonksiyonu geriletmede diğer anti-hipertansiflerden 
farklı olmadığı görülmüştür.35 Bu veriler, sol ventrikül 
hipertrofisi üzerine etkili olduğu bilinen renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sistemi blokerlerinin diyastolik kalp 
yetersizliği tedavisindeki spesifik rollerinin tanımlan-
ması için daha fazla çalışmaya gerek olduğunu düşün-
dürmektedir. Diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda 
renin-anjiyotensin-aldosteron blokerlerinin kullanıldığı 
çalışmaların dahil edildiği yakın zamanlı bir meta-ana-
lizde, ortalama yaşları 67-79 olan 10 binden fazla hasta 
incelenmiş ve tedavinin hem kalp yetersizliğine bağlı 
hastaneye yatışları, hem de mortaliteyi azalttığı bulun-
muştur.36

Sonuç
Yaşlılarda hipertansiyon ve hipertansiyon zemininde 
gelişen kalp yetersizliği sıklığı ve etkileri giderek art-
makta olan önemli bir sağlık sorunlarıdır. Sıklıkla sol 
ventrikül diyastolik disfonksiyonu ile birlikte olan yaşlı 
hipertansif hastalardaki kalp yetersizliğinin kanıta dayalı 
tedavisi için eldeki verilerin sınırlı olması ilgi çekici bir 
durumdur. Bu klinik durumda pratikte kullanılan ACE 
inhibitörü, anjiyotensin blokeri, diüretik, beta-bloker 
gibi ilaçların kullanım şekli, dozu gibi konularda büyük, 
randomize çalışmaların devamına ihtiyaç olduğu aşikar-
dır. Günümüzde kılavuzlar, böyle hastalardaki birincil 
hedefin sistolik ve diyastolik hipertansiyonun tedavisi 
olduğunu söylemektedir.37
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