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Yaşlılarda koroner arter hastalığına yaklaşım
Approach to coronary artery disease in the elderly
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Dünya Sağlık Örgütü’ne göre bütün ölümlerin 
%30’undan kalp-damar sistemi hastalıkları so-

rumlu tutulmaktadır. Kalp damar hastalıkları tüm ölüm 
nedenleri arasında birinci sırayı almaktadır. Her yıl kar-
diyovasküler hastalıklardan (KVH) ölenlerin yarısından 
fazlasını 70 yaş üzerinde olanların oluşturduğu dikkate 
alındığında ileri yaş ile KVH ilişkisinin önemi ortaya çık-
maktadır.[1] Bu yazıda KVH’ın önde gelen prezentasyonla-
rından olan koroner arter hastalığına (KAH) yaşlı popülas-
yonda klinik yaklaşım üzerine olan bilgiler irdelenecektir.

Yaşlılarda Koroner Arter Hastalığı Riski

Kullanılan güncel global kardiyovasküler risk skorları 
söz konusu olduğunda yaşın, ek diğer risk faktörleri ol-
masa bile özellikle 60 yaş üstü kişilerde tek başına hesap-
lanan skorları kolaylıkla “çok yüksek riskli” statüsüne so-
kabileceği bilinmektedir.[2] Bu nedenle böyle bireylerde 
sırf yaş nedeni ile oluşan çok yüksek risk durumlarında 
farmakolojik tedaviye başlama eşiği dikkatle belirlenmeli 
ve olası yan etkiler ile klinik kazançlar iyi dengelenme-

lidir. Kılavuzlarda 80 yaş üstü bireylerde statin kullanı-
mına dair kanıtların çok sınırlı olduğu belirtilmekte olup, 
yaşam beklentisi sınırlı olan yaşlılarda statin tedavisini 
kesmenin zarar yol açmadığı da gösterilmiştir.[2,3]

Yaşlılarda Koroner Arter Hastalığının
Klinik Prezentasyonu

İlerleyen yaşla beraber KAH prevelansı her iki cinsi-
yette eşit hale gelmektedir.[4] Koroner anjiyografi serile-
rinde yaşlı hastalarda koroner arter hastalığının anatomik 
olarak daha yaygın olduğu, sol ana ve çoklu damar tutulu-
mu ile beraber daha fazla kalsifikasyona rastlandığı bildi-
rilmektedir. Aynı zamanda sol ventrikül fonksiyonlarının 
daha kötü olması ve eşlik eden önceden geçirilmiş mi-
yokard infarktüsü (Mİ) varlığı da yaşlı popülasyonda sık 
görülen durumlardır.[5] Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti’nin 
(ESC) 2013 tarihli Stabil Koroner Arter Hastalığı Tedavi 
Kılavuzu’na göre bu yaş grubunda olan KAH hastala-
rında karşılaşılan problemlerin başında diabetes mellitus 
(DM), kronik böbrek yetmezliği (KBY), kronik obstruk-

Summary– Cardiovascular disease (CVD) is the most impor-
tant contributor to overall mortality in the general population. 
More than half of all patients dying from CVD are older than 
70 years. Prevention, diagnosis and management of coronary 
artery disease (CAD) in the elderly population differ in many 
respects compared to younger patients. Age per se can con-
tribute significantly to overall global cardiovascular risk in the 
elderly population: in such cases when age is the sole risk factor 
for CVD, threshold for initiation of pharmacological intervention 
should be gauged carefully to balance possible side effects and 
clinical benefits. The use of non-invasive stress test for the diag-
nosis of CAD is limited by factors like co-morbidities, diminished 
exercise capacity, and false negative results due to high disease 
prevalence. While carefully considering possible drug side ef-
fects, one should not refrain from optimal medical therapy as 
recommended by evidence based guidelines in the elderly CAD 
patients. Biological age, rather than the calendar age, as well as 
frailty status should be considered while planning treatment in 
elderly CAD patients: involvement of the patient in the decision 
process would be beneficial while optimizing the treatment to at-
tain the best risk/benefit ratio in geriatric CAD subjects.

Özet– Kalp damar hastalıkları tüm ölüm nedenleri arasında 
birinci sırayı almaktadır. Her yıl kardiyovasküler hastalıklar-
dan (KVH) ölenlerin yarısından fazlasını 70 yaş üzerinde 
olanların oluşturmakta olup yaşlı popülasyonda koroner arter 
hastalığının (KAH) önlenmesi, tanısı, tedavisi ve takibi daha 
genç hastalara göre bazı farklılıklar içermektedir. Yaşlılarda 
sırf yaş nedeni ile oluşan çok yüksek KVH global risk skorla-
rının varlığında farmakolojik tedaviye başlama eşiği dikkatle 
belirlenmeli ve olası yan etkiler ile klinik kazançlar iyi denge-
lenmelidir. Yaşlı hastalarda KAH tanısında ko-morbid durum-
lar, efor kapasitesi azlığı, yüksek hastalık prevelansı nede-
niyle yanlış negatif sonuçlar gibi nedenlerle non-invazif stres 
testlerinin kullanımı sınırlanmaktadır. Yaşlı KAH hastalarında 
bir yandan ilaç yan etkilerine dikkat edilirken, kanıta dayalı kı-
lavuz önerileri doğrultusunda optimal medikal tedaviden vaz-
geçilmemelidir. Gerektiğinde invazif KAH tedavileri planlanır. 
Tedaviler düzenlenirken hastanın yaşının nümerik değerinden 
ziyade biyolojik yaşının dikkate alınması ve kırılganlık duru-
munun belirlenmesi ve hasta ile beraberce tedavinin en iyi 
risk/fayda oranlarını elde etmek üzere optimize edilmesi akılcı 
olacaktır.



tif akciğer hastalığı (KOAH) gibi komorbiditelerin sık-
lığı gelmektedir. Stabil KAH olgularında tanıya yönelik 
değerlendirmelerin temelinde yer alan göğüs ağrısı yaşlı 
hastalarda tipik özellikler sergilemekten uzak olup atipik 
prezentasyonlara, ko-morbid hastalıklar nedeni ile yo-
rumlanması güçleşen angina eş değeri belirtilere ve ses-
siz miyokard iskemisine sıklıkla rastlanmaktadır.[6]

Her ne kadar KAH prevelansı yaşlı popülasyonda art-
mış olsa da, bu yaş grubunda hastalığın tanısının atlan-
ması ya da yanlış tanı konulmasına sık rastlanmaktadır. 
Bu durumun özellikle yakınmaları için hekime başvur-
mayan ya da yalnızca birinci basamak hekimleri tarafın-
dan takip edilen yaşlı hastalarda söz konusu olduğu düşü-
nülmektedir.[6] Yaşlı popülasyonda karşılaşılan KAH’nın 
klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. Yaşlı hasta-
larda KAH tanısında güçlük yaratan özellikler arasında 
semptomların daha gençlerde karşılaşılanlardan farklı 
olması, eşlik eden ve miyokard iskemisi nedeniyle geli-
şen ya da kötüleşen kalp yetersizliğine bağlı soluk darlığı 
gibi angına eşdeğeri olabilecek atipik semptomların sıklı-
ğı, ko-morbid hastalıkların yarattığı semptomlar ile KAH 
semptomlarının birbirine karışması gibi nedenler yer al-
maktadır.[7] Bu nedenlere, planlanacak gerek medikal, ge-
rek invazif tedavilerin olası yan etkileri de eklendiğinde 
yaşlılarda gerek KAH tanısının konulması, gerekse KAH 
prognostik risk profilinin ortaya konması için objektif 
testlere en az genç popülasyonda olduğu kadar ihtiyaç 
duyulması şaşırtıcı olmamaktadır.

Yaşlı Popülasyonda KAH Tanısında Testlerin Rolü

Stabil KAH olgularında teşhise yönelik yapılan test-
lerin temelinde miyokard iskemisi yaratmaya yönelik 
stres içeren invazif olmayan tetkikler gelmektedir. Bu 
tetkikler arasında egzersiz ile ilişkili stres testleri ya-
pılırken yaşlı popülasyonda görülecek fonksiyonel ka-
pasite azalmasının kas zafiyeti ve kondisyon kaybı gibi 
yaşlanma ile ilişkili süreçlerden kaynaklanabileceğini 
unutmamak gerekmektedir.[6] Ambulasyon sorunu ya-

ratan komorbiditeler arasında KOAH, periferik arter 
hastalığı, kalp yetersizliği, artrit ve nörolojik patolojiler 
yer almaktadır.[8] Stres testinin yapılması mümkün oldu-
ğunda dahi sorunlar bitmemektedir. Öncelikle hastalık 
prevelansının bu kadar yüksek olduğu bir popülasyon-
da yapılan ve hassasiyet ve özgüllükleri sınırlı testlerin 
önemli yanlış negatif sonuçlara yol açması mümkündür.
[6] Bu nedenle test öncesi olasılıkların hasta yaşı, cinsiye-
ti ve angina özellikleri dikkate alınarak belirlenmesi ve 
buna göre test seçimi yapılması, hatta bazı durumlarda 
(test öncesi olasılık >%85 olduğunda) hastanın direkt 
KAH olarak kabul edilmesi gibi kılavuzca önerilen yön-
temlere başvurulması akılcı olacaktır.[6] Diğer yandan 
yaşlı popülasyonda var olması muhtemel sol ventrikül 
hipertrofisi ya da önceden geçirilmiş Mİ gibi durumların 
invazif olmayan stres testlerinin yanlış pozitif olmasına 
da yol açabileceği dikkatten kaçmamalıdır.

Tüm sınırlamalarına rağmen egzersiz yapabilen yaş-
lı hastalarda egzersiz stres testlerinin yine de ilk seçe-
nek olarak kullanılmaya mümkün mertebe çalışılması 
önerilmektedir.[6] Bunun temel nedeni ise bu testler ile 
önemli prognostik bilgilerin de elde edilebileceği gerçe-
ğidir. Medikal tedavi altında stres testinin negatif olması 
iyi prognoz göstereceğinden konzervatif kalınmaya çalı-
şılan yaşlı hastalarda güvenli bir klinik takip bu şekilde 
mümkün kılınabilmektedir. Egzersiz stres testi yapama-
yan yaşlı hastalarda aynen gençlerde olduğu gibi farma-
kolojik stres testlerine yönelmek gerekecektir.[9]

Yaşlılarda KAH Tedavisi

Günümüzde KAH’nın tedavisinde optimal medikal 
tedavi önemli bir rol oynamaktadır. Yaşlı hastalarda da 
aynen diğer hastalarda olduğu gibi beta-bloker, kalsiyum 
kanal blokeri, nitrat ve gerektiğinde ivabradin, ranola-
zin gibi anti-iskemik ajanların ve düşük doz aspirin ile 
statinlerin kullanılması önerilmektedir.[6] Aynı zamanda 
hipertansiyon ve diyabetin kılavuz önerilerine göre te-
davisi, egzersiz, kilo kontrolü ve sigara kesilmesi gibi 
evrensel önlemler yaşlı hastalarda aynen diğer hastalar-
da olduğu gibi tedavide merkezi bir rol oynamaktadır. 
Yaşlı popülasyonda farmakolojik tedavide karşılaşılan 
en önemli sorunların başında yan etkiler gelmektedir.[10] 
Yaşlılarda nitratlara bağlı postüral hipotansiyona dikkat 
edilmeli, lipofilik beta-blokerlerin depresyon meyilini 
arttırabilecekleri unutulmamalı ve kalsiyum kanal blo-
kerlerinin yaşlılarda daha fazla konstipasyon, ayak bi-
leği ödemi gibi yan etkilere sahip olabileceği akılda tu-
tulmalıdır.[8] KAH olan yaşlılarda özellikle izole sistolik 
hipertansiyon söz konusu olduğunda tedavi ile diyastolik 
kan basınçlarının 60 mmHg altı değerlere indirilmemesi 
koroner perfüzyonun sağlıklı devamı için uygun görül-
mektedir.[11] Yaşlı hastalarda statin kullanımının maliyet 
etkin olduğu ve LDL kolesterol yüksekliği olan yaşlı ki-

Tablo 1. Yaşlılarda koroner arter hastalığının spesifik yönleri[6]

Komorbiditelerin prevelansının yüksek oluşu
Klinik çalışmalarda yaşlıların iyi temsil edilmemesi ve yetersiz 
tedavi edilmeleri
Atipik semptomlar ve egzersiz yapma güçlükleri nedeni ile tanı 
zorlukları oluşması
Hastaların KABG yerine genelde PKG adayı olarak görülmeleri 
(yaşın tek başına karar verdirici bir öge olarak kullanılmaması 
gerekmesine rağmen)
Revaskülarizasyon işlemleri ile ilişkili komplikasyonların fazlalığı
Tedavi için kullanılacak ilaçlarda yan etki, intolerans ve dozun fazla 
verilmesi gibi sorunların yaşanması nedeni ile “optimal medikal 
tedaviye” ulaşmanın zorluğu
KABG: Koroner arter by-pass greftlemesi; PKG: Perkütan koroner girişim.
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şilerde PROSPER ve CTT verilerini değerlendiren mo-
dellerde bu durumun gösterildiği en son yayınlanan lipid 
kılavuzlarında kendine yer bulmuştur.[12]

TIME çalışmasında 75 yaş ve üstü stabil KAH po-
pülasyonunda revaskülarizasyon stratejisinin daha hızlı 
semptom kontrolüne ve daha iyi bir yaşam kalitesine yol 
açtığı gösterilmiştir.[13] Uzun dönem takipte ölümcül ol-
mayan olayların medikal tedavi kolunda daha sık olması 
ve ilk yıl içinde revaskülarize edilen hastalarda yaşam 
beklentisinin daha yüksek olması dikkat çekicidir.[13] Bi-
yolojik yaştan ziyade, yaşlı hastaların kognitif ve fonksi-
yonel durum değerlendirmesine tabi tutularak revasküla-
rizasyon açısından değerlendirilmesi mantıklı olabilir.[14]

Yaşlı KAH hastalarında koroner anjiyografi ve per-
kütan koroner girişimler söz konusu olduğunda akılda 
tutulması gereken en önemli sorunlar arasında kanama 
ve böbrek fonksiyonlarında bozulma gelmektedir. Bu 
hastalarda eşlik etme olasılığı yüksek olan periferik arter 
hastalığının da olası etkisiyle işlem yeri kanama komp-
likasyonlarına daha sık rastlanıldığı bilindiğinden müm-
kün oldukça radial arter yolu kullanılarak girişim yapıl-
ması uygun olacaktır.[15] Kontrast nedenli nefropatiler 
için yaşın önemli bir risk faktörü olduğu bilinmektedir.
[16] Yaşlı hastalarda yalnızca spot kreatinin serum değer-
lerine bakılmaması ve eGFR hesaplamalarının yapılarak 
hidrasyon başta olmak üzere gerekli kontrast nefropati-
sine yönelik tedbirlerin alınması akılcı olacaktır.

Sonuç

Yaşlı popülasyonda KAH tanısı ve tedavisi özen is-
teyen bir hastalıktır. Tedaviler düzenlenirken hastanın 
yaşının nümerik değerinden ziyade biyolojik yaşının 
dikkate alınması ve kırılganlık durumunun belirlenmesi 
ve hasta ile beraberce tedavinin en iyi risk/fayda oranla-
rını elde etmek üzere optimize edilmesi akılcı olacaktır.
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