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Altmis bes yasini gecmis kisilerin yarisindan fazlasinda
hipertansiyon oldugu bilinmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerinde hastaneye yatirilmis yashlarda taburculuk
sirasinda en fazla konulan tani ise kalp yetersizligidir.!
Bu populasyon icin, diyastolik kan basmcindan daha
fazla artan sistolik kan basinci ve dolayistyla artmis nabiz
basinci karakteristiktir. Bunun benzeri olan ve ilerleyen
yasa 0zgl patofizyolojik degisikliklerin, yashlardaki kalp
yetersizligi ve hipertansiyon arasindaki kuvvetli iliskinin
aliinda yatmakta oldugu dustuntlmektedir. Bu derle-
mede, hipertansiyonun yash poptlasyondaki ozellikleri
ile yashlardaki kalp yetersizligi klinigi ve bu hastalarda
hipertansiyon ve kalp yetersizligi arasindaki iliskinin
tani, tedavi, izlem ve prognoz tzerine olan yansimalar
irdelenecektir.

Yaslilarda Hipertansiyon

Ozellikle kadinlarda, 65 yas uzerinde sistolik kan ba-
sincinda artis goralurken diyastolik kan basinct seviye-
lerinde yasa bagiml belirgin ytkselme olmamaktadir.
Seksen yasin tizerindeki bireylerin dortte birinden daha
fazlasinda ise yuksek sistolik kan basinci ve normal di-
yastolik kan basinci seviyeleri ile karakterize izole sis-
tolik hipertansiyon gelismektedir. Her ne kadar ozelikle
sistolik kan basincindaki bu artis, yayginlig sebebi ile
neredeyse yaslanma ile iliskili “fizyolojik” bir degisiklik
gibi algilansa bile, artmis kan basincinin getirdigi kar-
diyovaskuler risklerde yasla beraber bir azalma gorul-
memektedir.! Orta yasl ve yashlarda sistolik kan basin-
cmndaki her 20 mmHg'lik, diyastolik kan basincinda ise
her 10 mmHglik artis ile iskemik kalp hastaligi ya da
inmeden olme riski iki kat artmaktadir.? Bu nedenle kan
basinci tedavisi endikasyonlari ve hedef tedavi degerleri
ile yas arasinda bir baglanti olmamasi gerektigi dustiniil-
mektedir.?
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Yaslilardaki Hipertansiyon

Patofizyolojisi

Yasla beraber kan basmcinda artis gortlmesinin altinda
degisik bir ¢ok neden yatmaktadir. Bunlardan en sik
giindeme geleni yasla beraber damar duvarinda olan ya-
pisal degisimlerdir. Arterlerin media tabakasinda duz kas
hticre kayb, kolajen miktarinda artis, kalsiyum birikme-
si ve elastik liflerde azalma gibi degisiklikler olmaktadir.*
Bu degisikliklere ikincil olarak sistol sirasinda arterlerin
genislemesi azalmakta ve olusan basinclarin tamponlan-
masl azaldigindan sistolik zirve basing artarken, diyastol
sirasindaki “recoil” azalmasina bagh olarak diyastolik
kan basinci dusmektedir. Bu yapisal degisiklikler ne-
deniyle ayn1 zamanda nabiz dalgasinin yayilma hizi da
artmakta olup bu hizlanmamn hipertansif yashlarda
kardiyovaskuler mortalite ve morbiditenin 6n gortctsi
oldugu bilinmektedir.?

Yaslanmaya o6zgu ve hipertansiyonla iliskili patofizyo-
lojik ozellikler arasinda yasla beraber daha sik gortilen
endotel disfonksiyonu ve bobreklerin sodyum atma
kapasitelerindeki ve hticre zari sodyum, potasyum ve
kalsiyum ATP pompa aktivitesindeki azalmaya ikincil
artmis tuz hassasiyeti yer almaktadir.®’ Yaghlardaki bir
diger ozellik ise renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi re-
gulasyonundaki bozulma ve artmis bazal sempatik sinir
sistemi aktivitesi gibi noro-hormonal mekanizmalarda
karsilasilan problemlerdir.®

Hipertansiyon ve Kalp

Yetersizliginin Epidemiyolojisi
Hipertansiyonun kalp yetersizligi epidemiyolojisin-
deki yerine iliskin veriler oncelikle Framingham Kalp

Calismasr'ndan elde edilmistir. Bu kohortta ortalama 14
yil izlem sirasinda gelisen yeni kalp yetersizligi olgulari-
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nin %91'inde kalp yetersizligi ortaya ¢tkmadan 6nce kan
basincinin artmis oldugu gorulmusttr. Kalp yetersizligi
riski kan basinct normal olan bireylere kiyasla hipertan-
sif erkeklerde iki kat, kadinlarda ise ti¢ kat artmaktadir.’
Helsinki Yaslanma Calismasi'nda kalp yetersizligi gelisen
bireylerin %72’sinde sol ventrikul sistolik fonksiyonu-
nun normal oldugu, %51 hastada ise diyastolik disfonk-
siyona rastlandigl ve yetersizlik olgularinin %54’tinde
neden olarak hipertansiyonun sorumlu tutulabilecegi
belirlenmistir.'® Epidemiyolojik acidan, ozellikle yash
populasyonda, hipertansiyon ve kalp yetersizligi birlikte-
ligi irdelenirken, hipertansiyonun diger kalp yetersizligi
risk faktorleri ile olan etkilesimine de dikkat edilmeli-
dir. Framingham Calismasi'ndaki hipertansif bireylerde
diyabetin, sol ventrikul hipertrofisinin, miyokard in-
farktustntin, ve kapak hastaliklarnmin bulunmast kalp
yetersizligi gelisimi ile iliskili bulunmustur.” Diyabet ve
hipertansiyonun beraberligi, kalp yetersizligi riskini, her
iki durumun tek basina bulunmasinin yaratacagt etki-
nin toplamindan daha fazla arttirmaktadir.'* Bu veriler,
ozellikle birden fazla morbiditenin hipertansiyona eslik
etmesi olasihginin fazla oldugu yash poptlasyonda, kalp
yetersizliginin genellikle birden fazla etyolojiye bagl ola-
bilecegine isaret etmektedir.

Hipertansiyon Zemininde Kalp
Yetersizliginin Patofizyolojisi

Artmus sistolik arter basincina bagli olarak artan ard yuk,
miyokard tizerindeki gerilimin artmasina yol acarak sol
ventrikul hipertrofisini tetiklemektedir. Baslarda hipert-
rofi, yeni miyofibrillerin paralel olarak eklenmesine bagl
miyosit hipertrofisi yoluyla olusurken, giderek miyo-
kardin interstisyel dokusunda fibrotik aktivite artmakta
ve sonucta azalmis esneklikle beraber diyastolik hacim
azalmaktadir.’? Artmis fibrotik aktivitenin bir gostergesi
olarak, diyastolik disfonksiyonu olanlarda miyokardda-
ki major kolajen olan tip 1 kolajenin yikim trtnleri ile
miyokard biyopsilerindeki kolajen icerigi arasinda iliski
oldugu tanimlanmistir."® Hipertansiyon zemininde peri-
vaskitiler alanlarda fibrotik aktivite artist ve damar duva-
rindaki degisiklikler ile artmis ventrikul kitlesi ytiztinden
koroner akim rezervi de azalmakta ve tiim bu faktorler
diyastolik disfonksiyona katkida bulunmaktadir.'* Geli-
sen sol ventrikul hipertrofisi sonucu diyastolik gevseme
azalmast meydana gelirken, sol ventrikul hipertrofisi
ayni zamanda sistolik sol ventrikul disfonksiyonunun
da on gorucust olmaktadir.”® Genellikle sistolik dis-
fonksiyon, hipertansiyon zemininde gelisen kalp kast
bozuklugunun gec bir sonucudur. Ozellikle yashlarda,
diyastolik disfonksiyona, istirahatte belirgin olmayan
ancak egzersiz ile ortaya ¢ikan sistolik disfonksiyon es-
lik edebilmektedir. Erken donemde gelisen konsantrik
hipertrofi sonrasi sol ventrikiiliin dilate olup eksantrik
hipertrofi paterninin gelismesi, kalp yetersizligi riskini
de artuirmaktadir.

Tum bunlara ragmen, hipertansiyon zemininde gelisen
kalp yetersizligi denilince akla ilk olarak sol ventrikul
sistolik fonksiyonu korunmus kalp yetersizligi gelmekte
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olup, bu olgularin ¢ogunda altta yatan diyastolik dis-
fonksiyon oldugundan bu durumun daha ayrintih olarak
irdelenmesi yerinde olacaktir.

Yaslilarda Diyastolik Kalp Yetersizligi

Ozellikle yash popiilasyonda siklig1 fazla olan diyastolik
kalp yetersizligi, kalp yetersizligi belirti ve bulgularinin
varhiginda sistolik sol ventrikul fonksiyonu normal iken
diyastolik disfonksiyona ait objektif verilerin mevcut
olmasi seklinde tamimlanmaktadir.' Bu tanimu irdeler-
ken, diyastolik disfonksiyonu olan bireylerin yaklasik
tcte birinde sistolik dissenkroni ya da subklinik sistolik
yetersizligin de olabilecegi unutulmamalidir.'” Tanm ko-
nulurken genelde ekokardiyografi ile mitral dolus akim
paterni ile pulmoner venoz akim ornekleri ve mitral an-
nulusun doku Doppler traselerinden faydalanilmaktadir.
Ancak teknik nedenlerle bu verilerin net elde edileme-
digi ya da atrial fibrilasyon gibi degerlendirmeyi giicles-
tiren aritmileri olan hastalarda, B tip natritretik peptid
seviyelerine ya da hastanin ditiretik tedavisine verecegi
klinik yanita da bakilabilmektedir.'®

Yashlardaki diyastolik disfonksiyonun en onde gelen
nedeni yukarda patofizyolojik degisikliklerine deginilen
hipertansif kalp hastaligidir. Diger sik nedenler arasinda
iskemik kalp hastaligl, diabetes mellitus, yaslanmaya
bagh idiyopatik miyokard fibrozu yer almaktadir.

Yasilarda Hipertansiyon ve Diyastolik
Kalp Yetersizliginin Tedavisi

Amerikan Hipertansiyon Cemiyeti o6zellikle yash hi-
pertansif bireylerin tuz alimimi azaltmalarini, potasyum
alimlarim arttirmalarini, alkol tuketimlerini kisitlamala-
rin1, doymus yag ve kolesterolden fakir bir diyete gecme-
lerini, duizenli fiziksel aktivitede bulunmalarin ve fazla
kilolarini vermelerini ¢nermektedir."®

Antihipertansif tedavinin hedefi JNC 7 kilavuzuna gore,
yasa bakilmaksizin (komplikasyonsuz olgularda) 140/90
mmHgnin alt olarak belirlenmelidir.?® Anti-hipertansif
tedavi sonucu kalp yetersizligi riskinin STOP calismasin-
da %51, SHEP calismasinda ise %55 oraninda azaldig
gosterilmistir.?'*? Yashlarda yapilan bir diger calisma
olan SYST-EUR calismasinda 60 yasin tizerinde olan ve
izole sistolik hipertansiyonu bulunan bireylerde aktif te-
davi ile toplam kardiyak son noktalarda %26’lik bir azal-
ma kaydedilmistir.” Yashlarda yapilmis ve aktif tedavi ile
plasebo karsilastirmasi yapilan benzer calismalar iceren
bir meta-analizde, tedavi ile toplam mortalitede %13’luk
bir dusts oldugu gortlmustir.**

Yashlarda yapilan cogu son nokta calismasina, 160
mmHg sistolik kan basincinin tizerindeki hastalar dahil
edildiginden ve genelde 150 mmHgnin altindaki deger-
ler hedeflendiginden, bu kilavuz onerileri konusunda,
ozellikle de cok yash bireylerde, bazi soru isaretleri olus-
maktadir. Bu konudaki kugskularin azalmasina yol acan
calismalardan biri HYVET calismasidir. Bu calismada
seksen yasin usttndeki hipertansiflerde indapamid ve/
ve ya perindoprilden olusan ditretik bazli tedavi ile kalp
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yetersizligi %64, tim nedenlere bagl 6lim %21 azalmis-
tir.”> Daha yeni bir calismada, 70 yas tizerinde olan 180
binden fazla hipertansif olgunun takibi sonucu, sistolik
kan basinci tedavi ile 130-139 mmHg araligina dusen
kisilerin, hem 140 mmHg tzerinde kalan gruba, hem
de 130 mmHgnin altina inen gruba gore, tim diger de-
giskenlere gore duzeltmeler yapildiktan sonra bile, daha
az oldukleri gosterilmistir.® Yapilan bir meta-analizde
seksen yas tzerindeki hipertansiflerin tedavisi ile kalp
yetersizliginin anlamh bir sekilde azaltilabilecegi, ancak
tam nedenlere bagh mortalitenin tedavi ile azalmadig
kaydedilmistir.*”

Yaslilarda yapilan hipertansiyon tedavisinde irdelenmesi
gereken diger bir nokta da secilecek tedavi rejimidir.
Ortalama yast 70 olan ve EKG ile sol ventrikul hipert-
rofisi mevcut hipertansiflerde anjiyotensin II blokeri
losartan ve atenololtin karsilastinldigt LIFE gibi bazi
buytk calismalarda, tedavi gruplan arasinda elde edilen
kan basinci diistslerinden bagimsiz olarak kardiyak son
noktalarda farklar gorulmustur.?® Bu calismada losartan
alan grupta ortak son noktaya, benzer kan basinci dusu-
st gorilen atenolol grubundan daha seyrek ulasilmstir.
ACCOMPLISH calismasinda da benazepril ve amlodipin
kombinasyonu ortak kardiyak son noktayi, benzer du-
zeyde kan basinci dustsii yaratan benazepril ve hidrok-
lorotiyazid kombinasyonundan daha fazla etkilemistir.?
ALLHAT calismasinda, ditiretik grubuna gore alfa bloker
grubunda daha fazla dekompanse kalp yetersizligi goral-
mistur.” Bu veriler akla ilaclarn antihipertansif etkileri
disindaki ozelliklerinin tedavide ¢nemli olup olmadig
sorusunu getirmektedir. Yaslilarda hedef kan basinct
degerlerine ulasmak icin genellikle birden fazla ilacin
gerekmesi ise bu sorunun belki de cok ¢nemli olmadi-
g1 dustndurmektedir. JNC-7'de baslangic sistolik kan
basinct hedef degerden 20 mmHg, diyastolik kan basinct
ise 10 mmHg yuksek ise tedaviye birden fazla ilag ile
baslanmasi onerilmektedir.

Antihipertansif tedavinin yashlarda, aynen genclerde
oldugu gibi kalp yetersizligi dahil kardiyovaskuler son
noktalar1 azaltigy bilinmektedir. Ancak klinik pratikte
cogu hasta, hekimlerin ontine hipertansiyon zeminin-
de gelismis kalp yetersizligi tablosu ile gelmektedir. Bu
hastalarin 6nemli bir kisminda sistolik fonksiyonun
korunmus olmasi, tedavinin planlanmasi agisindan so-
runlar yaratmaktadir. Kalp yetersizligi ile yapilmis olan
ve farmakolojik tedavinin mortaliteyi azalttigini gosteren
calismalarin bir coguna diyastolik kalp yetersizligi hasta-
lart dahil edilmemistir. Antihipertansif tedavi ve konjes-
yona yonelik verilen diuretikler disinda, diyastolik kalp
yetersizliginin kanita dayali ve mortaliteyi azalttig bili-
nen bir farmakolojik tedavi semasi hentiz net bir sekilde
olusturulamamstir. Sistolik disfonksiyonun varhiginda
mortaliteyi azaltan beta-blokerlerin, diyastolik kalp ye-
tersizligindeki rolleri net degildir. Kalp yetersizligi olan
yaslilarda nebivolol tedavisinin degerlendirildigi SENI-
ORS calismasinda, beta-blokerin kombine son noktay1
azalttigl gosterilmistir. Bu ¢alismanin bir alt analizinde,
nebivolol alan hastalarda ejeksiyon fraksiyonunun ko-
runmus olmasimin ilacin bu etkisi tizerinde anlaml bir
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etkisi olmadigi gosterilmistir.® Sistolik disfonksiyonu

olan kalp yetersizliginde mortaliteyi azalttig1 kanitlanmis
bir diger ila¢ grubu da ACE inhibitorleri ve anjiyotensin
reseptor blokerleridir. Perindopril kullamilan PEP-CHF
calismasinda, yaslilarda ortak son noktanin (mortalite
ve morbidite) perindopril ile olumlu etkilendigi gos-
terilememistir.? Sistolik fonksiyonu korunmus kalp
yetersizligi hastalarinda yapilmis calismalardan birisi
de CHARM-Preserved calismasidir. Bu calismada, kan-
desartan toplam mortalitede degisiklik yapmadan, kalp
yetersizligi nedeniyle olan hastaneye yatislarl azaltmis-
tir.?? Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu %45’in tizerinde
olan kalp yetersizligi hastalarinda irbesartanin verildigi
I-PRESERVE calismasinda ise tedavinin birincil ortak
kardiyovaskiler son nokta tzerine etkisi gosterileme-
mistir.>* Diyastolik disfonksiyonu olan hipertansiflerde
yapilan VALIDD calismasinda ise, valsartanin diyastolik
disfonksiyonu geriletmede diger anti-hipertansiflerden
farkl olmadig gorulmustir.® Bu veriler, sol ventrikiil
hipertrofisi tizerine etkili oldugu bilinen renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sistemi blokerlerinin diyastolik kalp
yetersizligi tedavisindeki spesifik rollerinin tanimlan-
masl i¢in daha fazla calismaya gerek oldugunu dusin-
durmektedir. Diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda
renin-anjiyotensin-aldosteron blokerlerinin kullanildig
calismalarin dahil edildigi yakin zamanh bir meta-ana-
lizde, ortalama yaslar1 67-79 olan 10 binden fazla hasta
incelenmis ve tedavinin hem kalp yetersizligine bagh
hastaneye yatislar, hem de mortaliteyi azalttigr bulun-
mustur.>®

Sonucg

Yashilarda hipertansiyon ve hipertansiyon zemininde
gelisen kalp yetersizligi siklign ve etkileri giderek art-
makta olan onemli bir saglik sorunlaridir. Siklikla sol
ventrikul diyastolik disfonksiyonu ile birlikte olan yash
hipertansif hastalardaki kalp yetersizliginin kanita dayali
tedavisi icin eldeki verilerin siirli olmast ilgi ¢ekici bir
durumdur. Bu klinik durumda pratikte kullanilan ACE
inhibitoru, anjiyotensin blokeri, ditretik, beta-bloker
gibi ilaclarin kullanim sekli, dozu gibi konularda buytik,
randomize calismalarin devamina ihtiyac oldugu asikar-
dir. Ganamuzde kilavuzlar, boyle hastalardaki birincil
hedefin sistolik ve diyastolik hipertansiyonun tedavisi
oldugunu soylemektedir.*”
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