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Vasküler Hastalık

Hipertansiyon
Hipertansiyon çok yaygın görülen sistemik bir has-

talıktır. Hipertansiyon, 65 yaş üstü insanların üçte iki-
sinde görülmektedir. Sistolik kan basıncı yaşla birlikte 
artış gösterir ve sistolik hipertansiyon kardiyovasküler 
olay sıklığını artırmaktadır. Diastolik >90 mmHg ve/
veya sistolik >140 mmHg hipertansiyon 65 yaş üstü 
hastaların %50 ile %80’inde, 80 yaş üstü hastaların 
%60 ile %80’inde görülmektedir. Yaş artışı ile birlikte 
sistolik hipertansiyon diastolik hipertansiyondan daha 
yaygın görülür. İzole sistolik hipertansiyon, diastolik 
kan basıncı artmaksızın sistolik kan basıncının artması 
olarak tanımlanır ve 80 yaş üstü insanların %25’inde 
görülmektedir. Yapılan çalışmalarda kan basıncı kont-
rolünde tek farmakolojik ajan veya kombinasyon teda-
visi arasında kesin sınırlarla çizilmiş bir ayrım gösteri-
lememiştir.[1] Yaşlı hasta populasyonunda hipertansiyon 
tedavisinde mortalite ve morbiditeyi azaltacak 5 farma-
kolojik ajan mevcuttur; diüretikler, betablokerler, kal-
siyum kanal blokerleri, ACE inhibitörleri ve ARB’ler. 
Yaşlı hasta pupulasyonunda bugüne kadar yapılmış bir-
çok randomize çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda 
sistolik kan basıncının düşürülmesi yaşlılarda kardi-
yovaskuler olay sıklığını azaltmıştır. Yapılan çalışma-
larda kan basıncının düşürülmesi ile daha az koroner 

olay, inme, kalp yetmezliği ve ölümler görülmüştür.[2] 
HVYET çalışması hariç diğer randomize klinik çalış-
malarda ortalama yaş 70–76 arası olarak belirtilmiştir. 
HVYET çalışmasında ise bütün hastalar 80 yaş ve üze-
ridir. HVYET çalışmasında indapamid ve/veya ACE 
inhibitörü kullanılarak 150/80 mmHg olan hedef kan 
basıncına ulaşılmıştır. Bu çalışma ile kan basıncının 
düşürülmesi ile kardiyovasküler olay, inme ve ölüm 
sıklığının azaldığı gösterilmiştir.[3] Bu çalışma ile 80 
yaş üstü hastalarda kan basıncı kontrol önerileri 2011 
yayımlanan National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) kılavuzuna girmiştir. 2008 yılında yayımlanan 
ACCORD çalışmasında ise diyabeti olan hastalar çalış-
maya dahil edilmiştir ve çalışmaya dahil olan hastaların 
ortalama yaşı 62’dir. Bu çalışmada yoğun hipertansiyon 
tedavisi alan hastalar ile standart tedavi alan hastalar 
arasında kardiyovaskuler olay ve mortalite arasında an-
lamlı fark saptanmamıştır.[4] 2014 yılında yayımlanan 
SPRINT çalışmasında ise 50 yaş üstü hipertansiyonu 
olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir ve çalışmaya 
dahil olan hastaların ortalama yaşı 68’dir. SPRINT ça-
lışmasında diyabeti olan, daha önceden inme geçiren, 
konjestif kalp yetmezliği olan ve 50 yaş altı olan has-
talar çalışma dışı bırakılmıştır. Bu çalışmada yoğun 
hipertansiyon tedavisinin etkileri araştırılmıştır. Bu 
çalışmada yoğun hipertansiyon tedavisi alan hastalarda 
tüm nedenlere bağlı ölümler ve kardiyovaskuler neden-
lere bağlı ölümlerde standart tedavi alan hastalara göre 

Summary– Along with the medical technology that has devel-
oped in recent years, the elderly population has started to in-
crease all over the world due to the extension of human life. 
Chronic diseases have been commonly diagnosed with the in-
creasing population of elderly people. Cardiovascular diseases 
are the most common cause of death in men and women over 
65 years of age. High morbidity and mortality due to cardio-
vascular disease in elderly patients requires effective preven-
tion and treatment in patients. The incidence of cardiovascular 
diseases is in direct proportion to age; therefore, hypertension, 
coronary artery disease, carotid artery disease, stroke, heart 
failure, arrhythmia and valvular diseases can be identified as 
common cardiovascular diseases in the elderly population.

Özet– Son yıllarda gelişen tıp teknolojisi ile birlikte insan öm-
rünün uzamasına bağlı olarak tüm dünyada yaşlı nüfus artma-
ya başlamıştır. Artan yaşlı nüfus nedeni ile kronik hastalıklar 
daha sık görülmektedir. Kardiyovasküler hastalıklar 65 yaş 
üstü erkek ve kadınlarda en sık ölüm nedenidir. Yaşlı nüfustaki 
kardiyovasküler hastalıktan kaynaklanan yüksek morbidite ve 
mortalite hastalarda etkili önleme ve tedaviyi gerektirmektedir. 
Kalp damar sistemi hastalıklarının görülme sıklığı yaşla birlikte 
doğrusal bir artış göstermekte olup, yaşlı nüfusta sık görülen 
kardiyovasküler hastalıklar arasında hipertansiyon, koroner ar-
ter hastalığı, karotis arter hastalığı, inme, kalp yetersizliği, arit-
miler ve kapak hastalıkları sayılabilir. 



daha fazla düşüş saptanmıştır. Kardiyovasküler olay 
açısından yüksek riskli ama diyabeti olmayan hasta-
larda; sistolik kan basıncı 120 mmHg altı hedeflemek 
140 mmHg altı hedeflemeye göre, fatal ve nonfatal kar-
diyovasküler olay ve herhangi bir nedene bağlı ölüm 
daha düşük oranlarda sonuçlanmıştır. Fakat, yoğun te-
davi alan hasta grubunda senkop, hipotansiyon ve akut 
böbrek yetmezliğinde artış gözlenmiştir.[5] 2011 yılında 
yayımlanan NICE ve 2013 yılında yayımlanan Europe-
an Society of Hypertension (ESH)/European Society of 
Cardiology (ESC) kılavuzlarında yaşlı hastalarda tanı 
koyma aşamasında ambulatuvar kan basıncı ölçümünün 
önemi vurgulanmıştır. Aynı zamanda ambulatuvar kan 
basıncı ölçümü ile ilaç kullanan yaşlı hastalarda yaygın 
olan ortostatik hipotansiyon ve postpandial hipotansi-
yon tanısı koyulabilmektedir. 

Koroner arter hastalığı
Yaş ile birlikte aterosklerotik koroner arter hastalı-

ğı (KAH) yaygınlığı ve şiddetinde artış görülmektedir. 
Altmış beş yaş üstü kadın ve erkek hastalarda KAH 
sıklığı benzer olup, sıklıkla çoklu damar ve sol ana 
koroner arter hastalığı şeklinde görülür. Seksen yaşına 
kadar akut koroner sendrom (AKS) sıklığı kadın ve er-
keklerde eşit olup, 80 yaş sonrasında kadınlarda daha 
sık görülür. Anginal semptomlar yaşlı hastalarda daha 
silik olup, sıklıkla sessiz iskemi şeklinde görülür. Yaş-
lılarda tedavinin amacı sağ kalımı artırmak ve anginal 
semptomları azaltmaktır. Yaşlı hastalarda KAH ilerle-
mesinin yavaşlatılması ve hastalığa neden olabilecek 
risklerin azaltılması önemlidir. KAH kılavuzlarında 
yüksek doz statin kullanılarak düşük LDL kolesterol 
düzeyi hedefi önerilmesine rağmen 75 yaş üstü hasta-
larda önerilmemektedir (TNT çalışması). 2008 yılında 
yayımlanan TNT çalışmasında yaşlı hastalarda yüksek 
doz atorvastatin (80 mg/gün) kullanımı ile düşük doz 
atorvastatin (10 mg/gün) kullanımı arasında mortalite 
açısından anlamlı fark bulunmamıştır.[6] Yaşlı hastalar-
da lipid düşürücü tedavinin yan etkisi olan miyopati 
gelişimi daha sıklıkla gözlenmektedir. 2012 yılında 
yayımlanan JUPITER çalışmasında diyabeti olan ve 
statin kullanan yaşlı hastalarda, bilinçsel fonksiyon-
ların zarar gördüğü ve demansın arttığı gösterilmiştir.
[7] Yaşlı hastalarda revaskülarizasyon hasta tercihine, 
fonksiyonel kapasiteye ve yaşam kalitesine göre belir-
lenmelidir. Yaşlı hastalarda perkütan koroner girişim 
(PKG) koroner arter baypas greftlemeye (KABG) göre 
daha sık tercih edilen revaskülarizasyon yöntemidir. 
Yapılan son çalışmalarda 65–80 yaş arası hastalarda 
KABG işleminin PKG’e göre erken dönemde mortalite 
ve morbidite oranları daha yüksektir. Bununla beraber 
daha genç yaşlı diyabeti olan ve çoklu damar hastalı-
ğı olan hastalarda, KABG PKG’ye daha avantajlıdır. 
Yapılan son çalışmalarda KABG sonrası ölüm oranları 
ve miyokard enfarktüsü sıklığı daha az bulunmuştur.

[8] KABG sonrası inme PKG’ ye göre daha sık görülür, 
fakat kalp yetersizliği ve pulmoner ödem PKG’de daha 
sık görülür. KABG ve PKG karşılaştırıldığında 1 yıllık 
mortalite oranları arasında anlamlı fark bulunmazken, 
4 yıllık mortalite oranlarında KABG PKG’ye üstün 
bulunmuştur.[9] 2007 yılında yayımlanan SYNTAX 
çalışmasında tüm nedenlere bağlı ölümler PKG’de 
KABG’ye göre daha sık bulunmuştur. Greft oklüzyon 
ve stent tromboz oranları ise benzer bulunmuştur.[10] Bu 
çalışma ile beraber SYNTAX skoru belirlenmiş olup, 
2015 ESC Revaskülarizasyon kılavuzuna girmiştir. 
SYNTAX skoru orta-yüksek olan hastalara sınıf 1 en-
dikasyon ile KABG önerilmiştir. Hastaneye başvuran 
akut koroner sendrom (AKS) vakalarının %60’ı 65 yaş 
ve üzeridir. Yaşlı hasta olgularının üçte ikisinde Non-
ST segment elevasyonlu miyokard enfarktüsü (NSTE-
MI) görülür. AKS ile başvuran hastaların tedavi kararı 
STEMI ve stabil olmayan angina pektoris (USAP)/
NSTEMI arasında değişkenlik gösterir. Yapılan son 
çalışmalarda 65 yaş altı hastalarda USAP/NSTEMI ile 
başvuran AKS’li hastalarda erken revaskülarizasyonun 
önemi vurgulanmıştır. Yetmiş beş yaş üstü hastaların 
dahil edildiği TIMACS çalışmasında ise Global Re-
gistry of Acute Coronary Events (GRACE) skoru ile 
saptanmış düşük ve orta riskli hastalarda, erken ve geç 
invaziv strateji açısından anlamlı fark bulunmamıştır.
[11] Yapılan son çalışmalarda USAP/NTEMI ile başvu-
ran stabil olan yaşlı hastalarda ilk olarak yoğun me-
dikal tedavinin önemi vurgulanmıştır. Akut koroner 
sendrom ile başvuran hastalarda antiagregan tedavi 
olarak klopidogrel, tikagrelor ve prasugrel kullanıl-
maktadır. TRITON–TIMI 38 çalışmasında prasugrelin 
75 yaş üstü hastalarda net olarak belirgin klinik yarar 
sağlamadığı gibi, yaştan bağımsız olarak yaşamı tehdit 
edici veya ölümcül kanama oranlarında anlamlı artı-
şa neden olduğu tespit edilmiştir.[12] Bu nedenle 75 yaş 
üstü hastalarda prasugrel kullanımı klavuzlarda kont-
raendike olarak belirtilmiştir.

Karotis arter hastalığı/inme
İnme tüm dünyada önemli mortalite ve morbidite 

nedenlerinden biridir. İnme riski yaş ile birlikte artar ve 
55 yaşından sonra her on yılda risk ikiye katlanır. İn-
melerin %15 ile %25’inden karotisteki stenoz sorumlu 
iken, yaklaşık %15’den atrial fibrilasyon sorumludur. 
İnmeye neden olan modifiye edilebilen risk faktörleri 
arasında hipertansiyon, diyabet, sigara kullanımı, hi-
perlipidemi, fiziksel aktivite azlığı, yetersiz atrial fibri-
lasyon tedavisi, karotis arter hastalığı, kalp yetersizliği 
sayılabilir. İntravenöz rekombinant doku plazminojen 
aktivatörü (rt-PA) iskemik inmenin etkilerini azaltan 
FDA tarafından onaylanmış tek medikal tedavidir. 2013 
yılında yayımlanan ‘Endovascular treatment for acute 
ischemic stroke’ çalışmasında endovasküler yaklaşım 
ile intravenöz rt-PA kullanımı arasında klinik yarar açı-
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sından anlamlı fark bulunmamıştır.[13] 2012 yılında ya-
yımlanan IST-3 çalışmasında 80 yaş ve üzeri hastalarda 
semptomların başlangıcından 6 saata kadar uygulanan 
rt-PA’nın uzun dönem mortaliteyi azalttığı gösterilmiş-
tir, fakat bu hastalarda intraserebral kanamalar fazla 
gözlenmiştir.[14] Son çalışmalarda %70 ile %99 arası 
karotis arter stenozu olan 70 yaş üstü hastalarda karotis 
endarterektominin ipsilateral inme riskini azalttığı gös-
terilmiştir.[15] 2010 yılında yayımlanan CREST çalışma-
sında hastaların ortalama yaşı 69 olup, çalışmaya orta-
ileri karotis arter stenozu olan hastalar dahil edilmiştir. 
Bu çalışmada karotis arter stenozu olup semptomatik 
olan hastalarda işlemle ilişkili inme riski %3.2 ve tüm 
nedenlere bağlı ölüm riski %5.4 bulunmuştur. Asemp-
tomatik hastalarda ise yıllık inme riski %1.4 ve tüm 
nedenlere bağlı ölüm riski %3.6 bulunmuştur. Bu ça-
lışmada 75 yaş üstü asemptomatik karotis arter stenozu 
olan hastalarda revaskülarizasyon önerilmemiştir. Bu 
çalışmada 70 yaş üstü hastalarda karotis endarterekto-
minin karotis arter stentlemeye göre daha etkin olduğu 
gösterilmiştir.[16]

Periferik arter hastalığı
Periferik arter hastalığı (PAH) koroner arterler hariç 

aort ve dallarının stenotik ve anevrizmatik hastalıkları-
nın ortak adıdır. Yaş ile birlikte periferik arter hastalı-
ğının görülme sıklığı artmaktadır. Bilinen aterosklero-
tik KAH, karotis ve renal arter hastalığı olan hastaların 
üçte ikisine alt ekstremite periferik arter hastalığı eşlik 
etmektedir. Yetmiş yaş sonrası, yaş tek başına PAH için 
bağımsız bir risk faktörüdür. 65 yaş üstü hastalarda ayak 
bileği-brakiyal indeksi ölçümü önerilmektedir. 2013 yı-
lında yayımlanan ‘Functional impairment in peripheral 
artery disease and how to improve it in 2013’ çalışma-
sında yaşlı hastalarda evde yapılan egzersiz çalışmala-
rının hastaların yürüyüş mesafelerini artırdığı gösteril-
miştir.[17]

Kalp Yetersizliği

Kalp yetersizliği(KY) yaşlılığın primer hastalığıdır. 
Altmış beş yaş ve üstü hastaların hastaneye başvuru 
nedenlerinden %20’si kalp yetersizliği kaynaklıdır. KY 
kaynaklı ölümlerin %85’ini 65 yaş ve üzeri hastalar 
oluşturmaktadır. Yaş ile birlikte KY sıklığı artmakta 
olup, erkeklerde kadınlara göre daha sık gözlenir. Ejek-
siyon fraksiyonu (EF) düşük KY hastalarının 5 yıllık 
mortalite oranı %50’dir. Prognoz yaş ile birlikte kötü-
leşir ve daha ölümcül seyreder. Yaşlı hastaların %40 ile 
%80 arasında EF korunmuş kalp yetersizliği görülmek-
tedir. Nefes darlığı olan yaşlı hastalarda KY ayırıcı ta-
nısı yapabilmek için B-type (brain) natriuretic peptide 
(BNP) or N-terminal proBNP (NT-proBNP) ölçümü 
kullanılmaktadır. Yetmiş beş yaş üstü hastalarda NT-
proBNP için sınır değer, 75 yaş altı hastalara göre 4 kat 
daha yüksektir. EF düşük KY olan yaşlı hastalarda ACE 

inhibitörlerinin etkisini araştıran SAVE, AIRE, TRA-
CE çalışmalarında ilaç dozlarının titre edilmesi ve daha 
düşük doz ilaç kullanımı önerilmiştir. 2011 yılında ya-
yımlanan CIBIS-ELD çalışmasında bisoprolol ve kar-
vedilolun yaşlı hastalarda eşit etkiye sahip olduğu gös-
terilmiş ve bu ilaçların yaşam kalitesini ve altı dakika 
yürüme testi mesafesini artırdığı gösterilmiştir.[18] Son 
çalışmalarda 65 yaş ve üzeri hastalarda eplerenon ve 
aliskerin kullanımının klinik yarar sağlamadığı bildiril-
miştir. 2014 yılında yayımlanan TOPCAT çalışmasında 
EF korunmuş KY olan 50 yaş üstü hastalar çalışmaya 
dahil edilmiştir. Bu çalışmada hastaların ortalama yaşı 
69 olup, EF korunmuş KY hastalarında spironolakton 
kullanımının kardiyovasküler ölüm ve hastaneye yatış 
sıklığını azaltmadığı gösterilmiştir.[19] EF düşük KY 
olan seçilmiş hastalarda Kardiyak resenkronizasyon 
tedavisi(KRT) mortaliteyi azaltmaktadır. 2013 yılında 
yayımlanan ‘Outcomes of cardiac resynchronization 
therapy in the elderly’ çalışmasında yaşlı hastalarda 
CRT’nin klinik yararı gösterilmiştir.[20] Son dönem KY 
olan yaşlı hastalarda mekanik dolaşım desteği cihazla-
rı seçilmiş hastalarda kullanılmaktadır. INTERMACS 
çalışmasında yaşlı hastalarda destek cihazlar ile yaşam 
kalitesi artmasına rağmen cihaz ile ilişkili yan etkilerin 
arttığı gösterilmiştir.[21] 

Aritmiler

Yaş ile birlikte sinoatrial iletim azalmasına rağmen 
birçok hastada sinüs nod fonksiyonu korunur ve atrio-
ventriküler nod ileti süresi uzar. Yaş ile birlikte sinüs 
nod disfonksiyonu ve atrioventriküler nod ileti hasta-
lıklarına bağlı bradikardiler yaygın görülür. Kalıcı kalp 
pili takılan hastaların ortalama yaşı 74 olup, en yaygın 
endikasyonu sinüs nod disfonksiyonu olarak gösteril-
miştir. Yapılan son çalışmalarda yaşlı hastalarda iki 
odacıklı kalıcı kalp pili uygulamasının 2–6 yıl arası 
yaşam süresi üzerine ve kardiyovasküler ölüm üzeri-
ne anlamlı bir yarar sağlamadığı gösterilmiştir. Yaşlı 
hastaların %10’unda atrial fibrilasyon görülmektedir. 
Atrial fibrilasyon ilişkili inme riskini belirlemek amacı 
ile CHA2DS2-VASc skorlama sistemi kullanılmaktadır. 
Bu skorlama sistemi ile hastanın antikoagulasyon ihti-
yacı belirlenir. Direk trombin(dabigatran) ve faktör Xa 
inhibitörlerinin(apiksaban, rivaroksaban, edoksaban) 
oral antikoagulan olarak kullanıma girmesi ile birlikte 
yaşlı hastalarda kullanımı artmıştır. Yeni nesil oral anti-
koagulanlar varfarine göre inme riskini daha fazla azal-
tır ve daha az intrakranial kanamaya neden olur. RE-LY 
çalışması ile hastalarda (ortalama yaş 71) tromboembo-
li riskini azaltmada dabigatranın günde iki kez 150 mg 
dozunun varfarine üstün, 110 mg dozunun ise varfarinle 
benzer etkinlikte olduğu görülmüştür. Kanama kompli-
kasyonu oranı 150 mg dozunda varfarin ile benzer, 110 
mg dozunda ise warfarinden daha azdır.[22] 2012 yılında 
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Amerikan Geriatri Topluluğu tarafından dabigatranın 
major kanama sıklığı nedeni ile 75 yaş ve üzeri hasta-
larda dikkatli kullanılması önerilmiştir.[23] 2015 yılında 
yayımlanan MEDICARE çalışmasında dabigatranın 
varfarine göre daha az inme, beyin kanaması, ölüme 
neden olduğu ve daha fazla gastrointestinal kanamaya 
neden olduğu gösterilmiştir. ROCKET-AF çalışması ile 
tromboembolizm için yüksek riskli nonvalvular AF’lu 
hastalarda (ortalama yaş 73), tromboembolizmin önlen-
mesi için, günde tek doz rivaroksabanın en az varfarin 
kadar etkin olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada major 
ve minör kanama komplikasyonları rivaroksaban ve 
varfarin arasında eşit bulunmuştur, fakat rivaroksaban 
alan grup da intrakranial kanama daha az saptanmıştır.
[24] ARISTOTLE çalışması (ortalama yaş 70) ile apiksa-
banın varfarine kıyasla inme veya sistemik embolizm 
riskini, major kanama riskini ve ölüm riskini azalttığı 
gösterilmiştir. Bu çalışmada 80 yaş üstü olup, ≤60 kg 
veya kreatinin değeri ≥1.5 mg/dL olan hastalarda apik-
saban dozunun günde iki kez 2.5 mg şeklinde kulla-
nılması önerilmiştir.[25] ENGAGE çalışması (ortalama 
yaş 72) ile günlük 60 mg edoksaban dozunun varfari-
ne kıyasla inme veya sistemik embolizm riskini, major 
kanama riskini ve ölüm riskini azalttığı gösterilmiştir.
[26] Yaşlı hastalarda senkop sık görülmekte olup, 70 yaş 
üstü düşmelerin %30’u senkop kaynaklıdır. Yaşlılarda 
senkop nedenleri arasında ortostatik hipotansiyon, kar-
diyoinhibitör karotis sinüs duyarlılığı ve aritmiler sayı-
labilir. 

Kapak Hastalığı

Yaş ile birlikte kalbin fibromuskuler yapısı değişir ve 
kapaklarda kalsifikasyonlar görülür. Kalsifikasyon nede-
ni ile kapak alanında ve kapak hareketlerinde azalmalar 
görülür. Artan kalsifikasyonlar özellikle aort kapakta da-
ralmaya neden olmaktadır. Semptomatik kapak hastalığı 
olan hastalarda ilk seçenek tedavi cerrahi iken, cerrahinin 
kontrendike veya eşlik eden hastalıklar nedeniyle cerrahi 
riskin yüksek olduğu 80 yaş ve üzeri ciddi aort darlığı ol-
gularında transkatater aort kapak implantasyonu (TAVI) 
alternatif bir tedavi seçeneğidir. Kapak hastalıklarında 
cerrahi riski belirlemek amacı ile European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) ve 
Society of Thoracic Surgeons (STS) skorlama sistemi 
kullanılmaktadır. PARTNER çalışmasında 2 yıllık takip-
te TAVİ yapılan hastaların medikal tedaviye göre üstün 
olduğu gösterilmiştir, fakat inme oranları cerrahi ile kar-
şılaştırıldığında TAVİ’de 3 kat daha fazla bulunmuştur.
[27] 2017 yılında yayımlanan ‘Surgical or Transcatheter 
Aortic-Valve Replacement in Intermediate-Risk Patients’ 
çalışmasında ileri derece aort darlığı olan ve STS skoru-
na göre orta riskli olan hastalarda TAVİ cerrahiye göre 
noniferior bulunmuştur.[28]
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