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Barış İLERİGELEN

YAŞLILARDA KALP YETERSİZLİĞİ

ÖZ

Kalp yetersizliği esas olarak yaşlıların hastalığıdır. Toplumun giderek yaş-
lanması kalp yetersizliği epidemisine katkıda bulunmaktadır. Yaşlılarda kalp 
yetersizliğinin etiyolojisi orta-yaş grubundaki hastalardakine benzer. Bununla 
birlikte kalp yetersizliği için tipik olan çeşitli anatomik-fonksiyonel, hormonal 
ve otonom sinir sistemi ile ilgili değişiklikler fi zyolojik yaşlanma sürecinde de 
oluşur. Yaşlı hastalarda kalp yetersizliği tanısı güç olabilir, zira daha genç has-
talarda sıkça rastlanan tipik semptomlar ve fi zik bulgular eksiktir. Semptomlar 
ve bulgular mevcut olduğunda genellikle spesifi k değildir ve yanlışlıkla yaşlı 
hastalarda sıkça görülen diğer bozukluklara bağlı oldukları düşünülebilir. Bu so-
runun bir sonucu olarak hekimler altta yatan kalp hastalığı olanlarda ya da kalp 
yetersizliğine işaret edebilen, spesifi k olmayan semptomların varlığında kalp ye-
tersizliğinden kuvvetle kuşkulanmalıdır. Yaşlı hastalarda tedavi prensipleri farklı 
değildir. Ancak kalp yetersizliğinin farmakolojik tedavisinde geriatriye spesifi k 
yaklaşım en az yan etkilerle en iyi sonuçların elde edilmesinde çok önemlidir. 
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HEART FAILURE IN ELDERLY

ABSTRACT

Heart failure is predominantly a disease of the elderly, aging of the popu-
lation is contributing to an epidemic of heart failure. The etiology of heart fai-
lure is similar in elderly and middle-aged patients. However, several anatomo-
functional, hormonal and autonomic nervous system changes, typical of heart 
failure, occur during physiologic ageing processes also. Heart failure in elderly 
patients may be diffi cult to diagnose because of a lack of typical symptoms and 
physical fi ndings that are common in younger patients with this disorder. When 
present, the symptoms and signs are often nonspecifi c and mistakenly may be 
thought to be caused by other disorders that are commonly present in elderly 
patients. As a result of these problems, physicians must be highly suspicious of 
heart failure in all elderly patients who have underlying heart disease or who 
present with nonspecifi c symptoms that may represent heart failure. Principles 
of the treatment are not different in the elderly patients. However, the geriatric 
specifi city in the pharmacologic treatment of heart failure in drug choice and 
dosage, to obtain the best results with the least side effects is very important. 
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Epidemiyoloji

Kalp yetersizliği (KY) hastalarının büyük bir bölümü-
nü (yaklaşık beşte dördü 65 yaş ve üzerinde) oluşturur (1). 
Özellikle yetmiş yaşından sonra KY prevalansı belirgin olarak 
artar. Genel olarak  KY prevalansı 40-59 yaş grubunda %2 
civarında iken, 60-69 yaş grubunda yaklaşık %5, 70 yaşın 
üzerinde yaklaşık %10 dolaylarındadır (2-4). Daha genç yaş 
grubunda erkeklerde daha sık rastlanırken yaşlılarda erkek-
lerle kadınların oranı eşitlenir ve hatta 80 yaşından sonra 
kadınlarda daha sık görülür. Kalp yetersizliği mortalite hızı 
yaşlılarda gençlere göre daha yüksektir (5).

Fizyopatoloji

Kalp yetersizliği kalbin yapısal ve/veya fonksiyonel bo-
zukluğuna bağlı olarak ventriküllerin kanla dolma ve/veya 
kanı pompalama özelliğinin bozulması sonucunda ortaya 
çıkan bir sendrom olarak tanımlanır (6). En sık rastlanan 
nedeni koroner arter hastalığı olup sistemik hipertansiyon, 
kardiyomiyopatiler ve kalp kapak hastalığı bunu izler. Yaşlı-
larda sistemik hipertansiyon gençlere göre KY etiyolojisinde 
daha sık yer alır. Esasen, hastaların çoğunda KY’nin multi-
faktöriyel olduğunu da unutmamak gerekir.

Kalp yetersizliğini başlatan faktörler genel olarak (cor 
pulmonale gibi durumlar dışında) sol ventrikül hipertrofi si 
ve/veya dilatasyonuna (ventriküler remodeling-yeniden ya-
pılanma-) yol açarak sistolik ve/veya diyastolik fonksiyonlar-
da bozulmaya neden olurlar. Koroner arter hastalığı sistolik 
disfonksiyonun, sistemik hipertansiyon ise diyastolik dis-
fonksiyonun en sık rastlanan nedenidir. Sistolik ve diyastolik 
disfonksiyon genellikle bir aradadır (Şekil 1). Kalp yetersiz-
liğini başlatan faktörler bir yandan sol ventrikülün yeniden 
yapılanmasına bir yandan da nörohormonal aktivasyona 
yol açarlar. Sol ventrikülün yeniden yapılanması hem vent-
rikül fonksiyonlarında bozulmaya neden olur, hem de nöro-
hormonal aktivasyonu arttırır. Nörohormonal aktivasyon ise 
bir yandan sol ventrikülün yeniden yapılanmasını uyarırken 
bir yandan da KY semptom ve bulgularının ortaya çıkması-
na yol açar (Şekil 2). 

Kalp yetersizliğinde nörohormonal aktivasyon başlan-
gıçta kompansatuar (koruyucu) rol oynarken zamanla bu 
etkileri yetersiz kalır. Nörohormonal aktivasyonun öğeleri iki 
grupta ele alınabilir: 

1- Vazokonstriktör/ Antinatriüretik/ Mitojenik: Renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi, sempatik sinir sistemi, 
argininin-vazopressin, endotelin gibi.      

2- Vazodilatör/Natriüretik/Antimitojenik: Natriüretik pep-
tidler, adrenomedulin,  büyüme hormonu gibi.

Şekil 1— Kalp yetersizliğinin oluşum süreci (genel model)

Şekil 2— Kalp yetersizliğinde nörohormonal aktivasyon

Yaşlılarda KY’nin fi zyopatolojisini ele alırken yaşlanma 
sürecinin kalp-damar sisteminde yaptığı anatomik- fonksiyo-
nel, hormonal ve otonom sinir sistemi ile ilgili değişiklikleri 
de dikkate almak gerekir.  

Yaşlanma ile büyük ve orta boy arterlerin medya ve ad-
ventisyasında  artan bağ dokusu, damar elastisitesinin azal-
masına ve sol ventrikül ejeksiyonuna karşı direncin artması-
na neden olur. Bu değişikliklere bağlı olarak sistolik basınç 
gittikçe artar, sol ventrikülde hipertrofi  oluşur ve buna bağlı 
olarak sol ventrikülün diyastolde dolması zorlaşır. Kalp inter-
tisyumunun kollajen içeriğinin artması, “apoptozis”(genetik 
olarak programlanmış hücre ölümü)e karşı koymak için 
miyositlerin hipertrofi ye olması diyastol sırasında kalsiyum 
“akı” (fl ux=belirli bir yüzeyde partiküllerin akış hızı)na bağlı 
olarak sol ventrikülün diyastolde gevşeme yetisini ve komp-
liyansını azaltır. Bu değişiklikler sol ventrikül diyastol sonu 
basıncında artışa yol açar, sol atriyumu büyütür, basıncını 
yükseltir. Sol atriyumun büyümesi, basıncının artması yaşlı-
larda insidens ve prevalansı çok artmış olan atriyum fi brilas-
yonunun da nedenleri arasındadır. Ayrıca sinüs düğümü ya 
da atriyumlardaki hücre düzeyinde beliren dejeneratif  deği-
şikliklerin ortaya çıkması da sinüs düğümünün fonksiyonları-
nı bozan ve başta yine atriyum fi brilasyonu olmak üzere  at-
riyum kökenli diğer aritmilerin artmasına neden olan başka 
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bir etken olarak ortaya çıkar. Yaşlanmanın etkisiyle endotele 
bağımlı vazodilatasyon da zorlaşır. Bu durum, koroner ar-
terlerde anatomik bir darlık olmasa bile maksimum koroner 
kan akımını azaltıp iskemiye neden olabilir  (7). 

Yaşlanma ile renal perfüzyonda ve sonrasında glome-
rüler fi ltrasyon hızında giderek azalma oluşur. Renal vasküler 
değişiklikler tuz yüklenmesi ya da kısıtlanması gibi durumlar-
da böbreğin sodyum dengesini uygun şekilde sürdürmesini 
güçleştirebilir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi genel-
likle baskılanır ve bu sisteme tepki verebilme niteliği azalır. 
Benzer şekilde sempatik aktivitede ve gerek beta-1, gerekse 
ve beta-2 adrenerjik uyarılara karşı tepki verebilme niteli-
ğinde azalma olur. Beta-1 etkisinin azalmasına bağlı olarak 
maksimal kalp hızında ve kalbin kasılma gücünde azalma, 
beta-2 etkisinin azalmasına bağlı olarak periferik damarların 
genişleme özelliğinde azalma ortaya çıkar. 

Yaşlanma ile diyastolik fonksiyonlarda belirgin değişik-
liklerin olması, buna karşın sistolik fonksiyonların korunması 
ile parelel olarak yaşlılarda görülen KY’de sol ventrikül sis-
tolik fonksiyonu çoğunlukla “korunmuş”tur. Bu hastalarda 
ejeksiyon fraksiyonu (EF)nun normal ya da normale yakın 
değerlerde (EF>% 45-% 50) olmasına rağmen KY semp-
tom ve bulguları vardır. Diyastolik KY olarak da adlandırı-
lan bu durum 70 yaşını aşmış hastalardaki KY’nin yaklaşık 
%50’sinden sorumludur. 

Tanı

Kalp yetersizliği tanısıyla ilgili olarak yarılar kuralından 
söz edilmektedir;  toplumda kronik KY mevcut olan hastala-
rın yaklaşık yarısında tanı konmamıştır ve KY tanısıyla tedavi 
görmekte olan hastaların yaklaşık yarısında bu tanı doğru 
değildir (8). 

Kalp yetersizliği tanısı için semptomların varlığı zorun-
ludur. Efora tahammülsüzlük (nefes darlığı, çabuk yorulma 
ve halsizlik) KY’nin başta gelen semptomudur. Ancak, bu 
semptom akciğer hastalıkları, tiroid hastalıkları, anemi ve 
nörotik depresyon gibi nedenlere de bağlı olabilir. Ortopne, 
gece öksürüğü ya da geceleyin gelen nefes darlığı (parok-
sismal noktürnal dispne) KY’ni düşündürmelidir. Ortopne, 
KY’nin spesifi k bir semptomudur, ancak nadiren akciğer 
kökenli olabilir. Özellikle periferik ödem ile birlikte ise KY 
tanısına yardımcı olur, çünkü akciğere bağlı ortopnede peri-
ferik ödem görülmez. Paroksismal noktürnal dispne KY’nin 
spesifi k semptomlarından diğer biridir. Hasta, yatıp uyu-
duktan 2-4 saat sonra şiddetli nefes darlığı ile uyanır, ar-
kasından öksürük ve hışıltı (wheezing) da başlayabilir (ast-
ma kardiyale). Hasta hemen oturur, bacaklarını yataktan 

aşağıya sallandırır. Oturmasıyla birlikte nefes darlığı azal-
maya başlayabilirse de tam geçmesi 30 dakikayı bulabilir. 
Paroksismal noktürnal dispne, KOAH’ta (kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı) da görülebilir. Ayırıcı tanıda şunlara dik-
kat edilmelidir: KOAH’da nefes darlığı ön planda değildir, 
öksürük  baştan vardır, hasta, öksürükten sonra balgam çı-
kartmaya başlar, sert bir mukus çıkartırsa oturmaya gerek 
olmadan bile rahatlayabilir. Paroksismal noktürnal dispne 
KY’nin seyrek rastlanan bir semptomdur. İstirahat sırasında 
gelen nefes darlığı olan ortopne veya paroksismal noktürnal 
dispnenin mevcut olmasına karşın efor dispnesinin olmama-
sı KY tanısından uzaklaştırır. Zira kronik KY’de nefes darlığı 
başlangıçta efor sırasında ortaya çıkarken zamanla istirahat 
sırasında da oluşmaya başlar. Kalp yetersizliği hastalarında 
sıkça rastlanan semptomlardan bir diğeri ayak bileklerinde 
şişmedir. Bu arada “kilo alma” söz konusu olur, ancak hasta 
düzenli olarak tartılmıyor ise genellikle bunu bir semptom 
olarak bildirmez. Ayak bileğinde şişmeye yol açan KY dı-
şında bir çok başka neden de söz konusudur (bu nedenler 
aşağıda sıralanmıştır).Kalp yetersizliğinin daha az görülen ve 
“atipik” olan semptomları ise senkop, angina, noktüri, oligü-
ri ve bilinç bulanıklığıdır.

Kalp yetersizliğinin klasik fi zik muayene bulguları ara-
sında taşikardi, taşipne, boyun ven basıncında artış, perife-
rik ödem, akciğerlerde raller, plevral efüzyon, hepatomega-
li, kalpte üfürümler ve S3 (üncü kalp sesi) yer alır. Tedavi 
görmeyen KY hastalarında taşikardi ve taşipne genellikle 
mevcuttur. Ancak diğer bir çok durumda da (anemi, ateşli 
hastalıklar, akciğer hastalıkları, hipertiroidi gibi) söz konusu 
olabilir. Boyun ven basıncında artış KY’nin önemli bulgula-
rından biridir ve sıvı yüklenmesinin en spesifi k bulgusudur. 
Tedavi (diüretik) görmeyen hastalarda görülmemesi KY ta-
nısının yeniden gözden geçirilmesini gerektirir. Boyun ven 
basıncında artışı ifade etmek için kullanılan “dolgunluk” 
sözcüğü yerinde olmayan bir adlandırmadır. Venin, vuru ol-
madan kan ile şişerek gerilmesi anlamına gelen “dolgunluk” 
terimi daha çok V. Jugularis Eksterna (VJE) için geçerlidir. 
V. Jugularis eksterna dış (platizma kasının baskısı) ya da iç 
(ven içi kapakların trombozu ya da sklerozu) nedenlerle dol-
gun duruma geçebilir. V. Jugularis Interna (VJİ)’nın bu an-
lamdaki dolgunluğuna ancak ağır sağ KY hastalarında rast-
lanır. Basınç, daima VJİ‘da incelenmelidir. Bu vende basınç 
dalgaları görülmelidir (pulsatil ven). Dalgaların görülmediği 
basınç yükselmeleri de olabilir. Bu tür basınç yükselmelerin-
de venler ile sağ atriyum ilişkisi kesilmiş demektir (V. Kava 
süperiyoru tıkayan tümör ve trombuslarda olduğu gibi). Bu 
durumda ven basıncını kalp yetersizliği bakımından değer-
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lendirilemez. Periferik ödem KY’nin sık rastlanan bulguların-
dan biridir. Fizik muayene ile saptanabilir olması için vücutta 
en azından 4.5 - 5 litre sıvının birikmesi gerekir. Yerleşimi 
büyük ölçüde yer çekimi tarafından belirlenen ve başlangıçta 
ayak bileklerinde görülen periferik ödemin niteliksel bulgusu 
parmak ucu ile bastırıldığında oluşan çukurdur. Kronik ven 
yetersizliğinde de çukur bırakan ödem görülür. Kronik lenfö-
demde ise interstisyumda oluşan fi bröz doku proliferasyonu 
çukur oluşmasını engeller. Kronik ven yetersizliğine sekon-
der olarak lenfödem oluşmuşsa ve buna KY eşlik ediyor ise 
çukur oluşmaz. Ödem, ayak bileğinden başlar, yukarı doğru 
ilerler. Tedavi edilmezse daha da proksimale ilerleyip peri-
ne ve karında da görülebilir. Kalp yetersizliğine bağlı ödem 
simetriktir ve çukur bırakır. Ayakta gezen hastalarda ödem 
akşam saatlerinde artar. Yatalak hastalarda ödem, alt ekstre-
mitelerden daha çok sakrum üstünde görülür. Kronik ve şid-
detli ödemlerde deride bazı değişiklikler olur. Deride eritem, 
sertleşme ve kahverengine çalan pigmentasyon görülür. Şid-
detli ve uzun sürmüş ödemlerde deride veziküller bile belire-
bilir. İki yanlı ödem KY’den başka kronik ven yetersizliğine, 
şişmanlığa, uzun süre oturma ya da ayakta durmaya, kalsi-
yum kanal blokerleri ya da steroidler gibi ilaçlarla tedaviye 
de bağlı olabilir. Tek yanlı ödem ise derin ven trombozuna, 
geçirilmiş travma ya da ameliyatlara, artrit ya da alt ekstre-
mitenin infl amasyonlu hastalıklarına bağlı olabilir. Periferik 
ödemin KY ile ilişkilendirilebilmesi için boyun ven basıncının 
arttığının gösterilmesi gerekir. Kalp yetersizliği hastalarında 
akciğer tabanlarında raller (staz ralleri) duyulabilir. Akciğer 
hastalıklarında da (bronşit, pnömoni, bronşektazi gibi) ral-
lerin duyulabileceği unutulmamalıdır. Kronik KY’de bazan 
akciğerlerde raller duyulmayabilir. Bunun nedeni normalde 
de çok gelişmiş lenfatik drenaj sistemi olan akciğerin KY’de 
bu drenajının daha da artmasıdır. 

Akciğer muayenesinde tek ya da iki tarafl ı plevral efüz-
yon saptanabilir. Ponksiyon ile transüda karakterinde oldu-
ğu belirlenirse bu bulgunun KY yönünden spesifi kliği artar. 
Plevrada az miktarda sıvının mevcut olduğu durumlarda fi -
zik muayene ile saptanması güçtür. Kalbin oskültasyonunda 
üfürümler duyulabilir. Bu üfürümler altta yatan kapak has-
talığı, kardiyomiyopatiler ya da doğuştan kalp hastalığına 
bağlı olabileceği gibi sol ventrikül dilatasyonuna bağlı mitral 
yetersizliği, iskemik kalp hastalığına bağlı mitral kapak dis-
fonksiyonu ya da pulmoner hipertansiyon ile ilişkili triküs-
pid yetersizliği gibi durumları da yansıtabilir.  Üçüncü kalp 
sesinin (S3) duyulması, dördüncü kalp sesine (S4)’e göre 
KY yönünden daha spesifi k bir bulgudur. Ancak çoğunlukla 
KY’nin “dekompanse” olduğu dönemlerde duyulur. Kalp ye-

tersizliğinde hepatomegali saptanabilir. Karaciğerin ağrılı ol-
ması, hepato-juguler refl unun eşlik etmesi KY lehinedir. He-
patomegaliye assit de eşlik edebilir. Bu bulgular nonspesifi k-
tir. Kalp yetersizliği tanısında yardımcı olabilmeleri için diğer 
bulgular (özellikle boyun ven basıncının artması) ile destek-
lenmeleri gerekir. Düz göğüs grafi si ve EKG, fi zik muayeneyi 
tamamlayan, ucuz ve kolay uygulanabilir yöntemlerdir. Kalp 
yetersizliği düşünülen tüm hastalarda bunlar yapılmalıdır. 
Grafi de kalp büyümesinin,  akciğer venlerinde konjesyonun 
(genişleme), interstisyum ya da alveol ödeminin ve plevral 
efüzyonun olup olmadığı araştırılır. Kardiyomegalinin varlığı 
KY tanısını destekleyen önemli bir bulgudur. Kardiyomegali 
olmadan da kronik KY söz konusu olabilir, ancak seyrektir. 
Benzer akciğer bulguları çeşitli akciğer hastalıklarında da söz 
konusu olabilir. Bu bulgulara kardiyomegali de eşlik ediyor-
sa KY ile ilişkili olma olasılıkları yükselir. EKG, ritim-iletim 
bozuklukları, sol ventrikül hipertrofi si, miyokard infarktüsü, 
voltaj düşüklüğü gibi konularda değerli bilgiler sağlayabilir. 
Kalp yetersizliği hastalarının hemen hemen tamamında EKG 
değişiklikleri söz konusudur. Bu değişikliklerin hiç biri KY ta-
nısına varmak için yeterli değildir, ancak EKG’nin tamamen 
normal olması semptom ve bulgulara neden olabilecek KY 
dışındaki nedenlerin araştırılmasını gerektirir. 

Kalp yetersizliği tanısında en objektif verileri sunabilen 
yöntem ekokardiyografi dir. Bu yöntemle istirahat sırasında 
sistolik ve/veya diyastolik fonksiyon bozukluğu ortaya ko-
nabilir. Ayrıca etyolojinin saptanmasında (iskemik kalp has-
talığı, kapak hastalıkları, kardiyomiyopatiler, doğuştan kalp 
hastalıkları, konstriktif perikardit gibi) ve eşlik eden durumla-
rın (sol ventrikül anevrizması, trombüs gibi) belirlenmesinde 
de ekokardiyografi  yararlıdır. Ancak, unutulmamalıdır ki KY 
klinik bir tanıdır ve semptom ve bulguları olmadan, yalnızca 
ekokardiyografi ye dayanarak tanı konulamaz.

Natriüretik peptidlerin (NP) ölçümü KY tanısında kul-
lanılan basit ve değerli bir yöntemdir. Bu amaçla en sık kul-
lanılanlar “brain” natriüretik peptid (BNP) ve prekürsörü 
olan N terminal pro BNP (NT-ro BNP)’dir. Özellikle tedavi 
görmeyen hastalarda plazma NP düzeylerinde yükselme 
KY’ni düşündürür. Plazma NP düzeylerinin düşük (BNP için 
< 100 pg/mL, NT-proBNNp için < 400 pg/mL) bulunması 
kronik KY olasılığının az olduğuna işaret eder. 

Tam kan sayımı, idrar tahlili, biyokimya tetkikleri, tiroid 
fonksiyon testleri akciğer fonksiyon testleri, egzersiz testi gibi 
yöntemler KY tanısı için gerekli olmasalar da tanıyı destek-
leyici ya da dışlayıcı yönde yarar sağlayabilirler, alternatif ya 
da ek tanıyı ortaya koymakta yardımcı olabilirler. Ekokardi-
yografi nin sağlıklı veri sağlayamadığı durumlarda (genellik-
le görüntü kalitesinin iyi olmaması nedeniyle) radyonüklid 
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ventrikülografi  ya da manyetik rezonans görüntülemeden 
yararlanılabilir. Bu yöntemler ekokardiyografi  gibi ventrikül 
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde, yapısal bozuklukla-
rın saptanmasında yardımcı olur. İnvazif tanı yöntemlerine 
genellikle başvurulmaz. Kalp yetersizliği nedeninin koroner 
arter hastalığı olduğu ve hastanın reperfüzyon (perkütan 
koroner girişimler ya da by-pass) tedavisinden yarar göre-
bileceğinin düşünüldüğü durumlarda koroner anjiyografi ye 
başvurulur.

Semptom ve bulgular olmadan KY tanısına varılamaz. 
Ancak yalnızca semptom ve bulgulara dayanarak tanıya var-
mak da yanlıştır. Kalp yetersizliğini düşündüren semptom ve 
bulgulara diğer hastalıklarda da rastlanabilir. Ayrıca belirli 
bir semptomun ya da bulgunun olmaması kalp yetersizliği-
nin olmadığı anlamına gelmez. Fizik muayene bulgularının 
yorumlanmasında gözlemciler arasında önemli farkların ola-
bileceği de unutulmamalıdır. Semptomların ve bulguların 
skorlanmasına dayanan ve uzun yıllardır kullanılmakta olan 
Framingham tanı kriterlerinin de yeterli olduğu söylenemez. 
Kalp yetersizliği tanısında göğüs grafi si ve EKG yardımcı ola-
bilir. Özellikle bunların tamamen normal bulunması duru-
munda semptom ve bulguların KY dışı nedenlere bağlı olma 
olasılığı yüksektir. Ancak göğüs grafi si ve EKG bulgularına 
dayanarak kalp yetersizliği tanısına varmak da doğru de-
ğildir; diğer hastalıklarda da benzer bulgulara rastlanabilir. 
Bu durumda KY tanısında basit ve güvenilir yaklaşımlar 
gerekmektedir. Avrupa Kardiyoloji Derneğinin (ESC) KY kı-
lavuzunda (4) tanı klinik değerlendirmenin objektif verilerle 
desteklenmesine dayanmaktadır (Tablo 3).  

Tablo 1— Kalp Yetersizliğinde Tanı

• Tipik kalp yetersizliği semptomları
  (dinlenme ya da egzersiz sırasında nefes darlığı, halsizlik, 
yorgunluk, ayak bileklerinde şişme)
 ve
• Kalp yetersizliği bulguları
(taşikardi, taşipne, pulmoner raller, plevral efüzyon, boyun 
ven basıncında artış, periferik ödem,
 hepatomegali)
 ve
• Dinlenme sırasında kalpte yapısal ya da fonksiyo-
nel bozukluklara ilişkin objektif kanıt
(kardiyomegali, üçüncü kalp sesi, kalpte üfürümler, ekokar-
diyografi de bozukluklar, natriüretik
peptid konsantrasyonunda artış)

Tablo 2— Kalp Yetersizliğinde ACE İnhibitörü Dozları
ACE inhibitörü Başlangıç Hedef doz
  dozu (gün)

Benazepril 2-5 mg 2 X 5-10 mg
Enalapril 2.5 mg 2 X 10 mg
Fosinopril 10 mg 20 mg      
Kaptopril  3 X 6.25 mg 3 X 25-50 mg
Kinapril 2.5-5 mg  5 -10 mg      
Lisinopril 2.5 mg 5-20 mg      
Perindopril  2 mg 4 mg
Ramipril  1.25-2.5 mg 2 X 2.5-5 mg
Silazapril 0.5 mg 1- 2.5 mg
Trandolapril 1 mg 4 mg

Tablo 3— Kalp Yetersizliğinde Anjiyotensin Reseptör Blo-
keri (ARB) Dozları
ARB Başlangıç Hedef doz
 dozu (gün)
Valsartan 40 mg 160 mg
Kandesartan 4-8 mg 32 mg

Yaşlılarda kalp yetersizliği tanısıyla ilgili sorunlar

Günlük pratikte KY tanısında karşılaşılan sorunlar yaş-
lılarda daha belirgindir. Bunun başlıca nedenleri şunlardır 
(7, 9): 

1- Yaşlılarda unutkanlık nedeniyle semptomlar doğru 
tanımlanamayabilir, ya da zihinsel konsantrasyon 
bozukluğu nedeniyle tanımlamalarda tutarsızlık söz 
konusu olabilir. Bu nedenle anamnez alırken dikkatli 
olmak gerekir. Örneğin ortopnesi olan birçok yaşlı has-
ta, bundan kurtulmak için koltukta dik oturarak uyur. 
Eğer özellikle sorulmazsa koltukta dik olarak uyudukla-
rını unutup “yatarken soluk darlığım yok” diyebilirler. 
Ortopne yaşlılarda gençlere göre daha az rastlanan bir 
semptomdur, sıvı yüklenmesi aşırı düzeylere gelmedik-
çe belirmeyebilir. Bu nedenle KY için oldukça spesi-
fi k olan bu semptomdan yararlanma olanağı sınırlıdır. 
Efor nefes darlığı, çabuk yorulma, halsizlik gibi semp-
tomlara ise yaşlılarda daha sık rastlanır ve KY dışındaki 
nedenlere bağlı olma olasılıkları yüksektir.

 2- Yaşlılarda ven tonusunun azalması ile ilişkili olarak bi-
lateral ayak bileği ödemine gençlere kıyasla daha sık 
rastlanır. Kalp yetersizliği ile ayırıcı tanıda  özellikle ve-
nöz yetersizlik dikkate alınmalıdır. Yaşlılarda akciğer-
lerde rallerin ve kalpte üfürümlerin duyulma sıklığı da 
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gençlere göre artmıştır ve bu bulguları KY ile ilişkilen-
dirmek güçtür.

3- Yaşlılarda KY söz konusu olsun ya da olmasın EKG’nin 
tamamen normal bulunma olasılığı çok düşüktür. Bu 
nedenle ayırıcı tanıda gençlerdeki gibi EKG’nin normal 
bulunması durumunda KY tanısından uzaklaşma şan-
sını yakalama olasılığı  azdır. 

4- Yaşlılarda gençlere göre plazma NP düzeyleri ile ilgili 
normal değerler daha yüksektir. Örneğin NT-proBNP 
için normal değerler 75 yaşın altında 125 pg/mL’nin, 
75 yaş ve üzerinde 450 pg/mL’nin altı olarak kabul edi-
lir. Bu durum yaşlılarda özellikle erken evredeki KY’de 
NP düzeylerinin tanıdaki yararını sınırlar, zira bu evre-
de genellikle belirgin yükselme yoktur. 

5- Ekokardiyografi  bulguları yaşlılarda ve gençlerde farklı 
yorumlar gerektirir. Yaşlılarda fi zyolojik olarak kabul 
edilebilen kardiyak değişiklikler göz ardı edilmemeli-
dir. Yaşla ilişkili olarak sol ventrikül kütlesinde artış ve 
diyastolik fonksiyon parametrelerinde (erken ve geç 
diyastolik akımlar ve izovolümetrik relaksasyonda) de-
ğişiklikler olurken sol ventrikül genişliği ve sistolik fonk-
siyonu (ejeksiyon fraksiyonu) değişmez. Bu durumda 
sistolik fonksiyon bozukluğunun olduğu KY tanısında 
yaşlılarla gençler arasında önemli bir fark olmazken 
yaşlılarda diyastolik (sistolik fonksiyonunun korundu-
ğu) KY tanısında güçlük vardır.

Tedavi 

Kalp yetersizliği tedavisinin temel amacı mortalite ve 
morbidite hızlarının azaltılmasıdır. Bunun yanı sıra semp-
tomları ortadan kaldırmak ya da en azından hafi fl etmek, 
yaşam kalitesini yükseltmek, akut kötüleşmeleri ve dolayı-
sıyla hastaneye yatışları azaltmak da çok önemlidir. Yaşlılar-
da tedavi prensipleri daha gençlerdeki ile benzerlik gösterir. 
Ancak ilaç tedavisinde düşük dozla başlayıp, hedef idame 
dozuna yavaş yavaş ulaşmak özellikle önemlidir. Yaşlı has-
talarda hedef dozlara ulaşmanın genellikle mümkün olma-
dığı da dikkate alınmalı, daha düşük dozlarla yetinilmelidir. 
Birçok başka tıbbi problemi olan bu hastalarda tedavinini 
“bireyselleştirilmesi” gerekir. Ayrıca yaşlılarda genellikle sol 
ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu>0.40-0.50), diyastolik fonksiyonun 
bozulduğu KY daha sık görülür. İlaç tedavisiyle mortalite ve 
morbiditenin azaltılabileceğini gösteren klinik çalışmalar sol 
ventrikül sistolik disfonksiyonu bozulmuş (sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu<0.35-0.40) hastalarda yapıldığı için bu 
hasta grubunda tedavinin yararı sınırlıdır. Bununla birlikte 

her iki durumda kullanılan ilaçlar biribirine benzer. Ayrıca 
hastaların çoğunda sistolik fonksiyon bozukluğu ile diyasto-
lik fonksiyon bozukluğu birliktedir. Bu nedenle KY tedavisi-
ne yaklaşımı, ayrım yapmadan genel olarak ele almak doğru 
olacaktır (4).

Genel önlemler

Kalp yetersizliğini kötüleştiren etkenler (tuzlu yeme, ilaç 
almama, tansiyon tedavisinin yetersiz olması) mutlaka araş-
tırmalıdır. Bu etkenlerin ortadan kaldırılması ile akut alev-
lenmeler önlenebilir. Kalp yetersizliği olan hastaların günde 
alacakları sodyum 1.5–2.0 (günde 4-5) grama indirilmelidir. 
Yemekler tuz yerine baharat, ıtırlı otlar (kekik, nane, dereotu 
maydanoz, fesleğen, defne yaprağı, rezene, biberiye vb), sir-
ke, limon, yoğurt gibi maddelerde karıştırılmalıdır. Dilüsyo-
nel hiponatremi oluşup, serum sodyum düzeyi 130 mEq/L 
altına inmedikçe sıvı alımı sınırlandırılmamalıdır. Hasta 
ve yakınlarına başta tuz alımı, sıvı sınırlaması ve hastanın 
hergün tartılması olmak üzere bütün önlemler hakkında 
ayrıntılı bilgi verilmeli, hasta da yakınları da bu konularda 
eğitilmelidir. KY hastalarının hava kirliliği ile karşılaşmama-
ları gerekir. Olanak varsa sıcak ve nemli havalarda klimalı 
ortamlarda bulunmaları sağlanmalıdır. Sigaranın ve alko-
lün bıraktırılması, hiperlipideminin ve diyabetin tedavisi de 
önemle ele alınmalıdır. Kalp yetersizliğinde düzenli egzersiz 
de çok önemlidir. Yaşam tarzı düzenlenmesinin özellikle yaş-
lı hastalarda oldukça güç olduğu bilinmektedir.    Hastalara 
pnömokok ve grip aşıları önerilmelidir. Anemi, infeksiyon, 
bronkospazm, hipoksi, taşiaritmiler, bradiaritmiler, şişman-
lık, hipertiroidizm, hipotiroidizm aranmalı ve tedavi edilmeli-
dir. Kalp yetersizliğini kötüleştiren non-steroidal antinfl ama-
tuarlardan, antiaritmiklerden (beta blokerler, amiodaron ve 
digoksin dışında) kaçınılmalıdır.

İlaç tedavisi 

ACE inhibitörleri: Kalp yetersizliğinde mortaliteyi ve 
morbiditeyi azaltan, hemodinamik düzelme sağlayan bir ilaç 
grubudur. Tüm büyük çalışmaların meta-analizi yapıldığın-
da ACE inhibitörlerinin total mortalitede %23, total morta-
liteyle birlikte KY ile ilişkili hospitalizasyonda %35 azalma 
sağladığı görülür (10). Bu çalışmalar özel olarak yaşlı po-
pülasyonu hedefl emese de üst yaş sınırı bazı çalışmalarda 
80’dir (11,12), bazılarında ise üst yaş sınırı yoktur (13). Tüm 
çalışmalar dikkate alındığında sol ventrikül sistolik fonksiyon 
bozukluğu saptanan hastalarda ACE inhibitörlerinin kullanıl-
ması gerektiği sonucuna varılabilir. Bununla birlikte, özellikle 
yaşlı hastalarda bu ilaçların yeterince ve uygun dozlarda kul-
lanılmadığı dikkati çekmektedir (14). Bunun başlıca neden-
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leri ilk doz hipotansiyon ve renal fonksiyonların bozulacağı 
korkusudur. Gerçekte ACE inhibitörleriyle ilk doz hipotan-
siyon oluşumu nadiren sorun yaratır; hipovolemi mevcutsa 
ACE inhibitörüne başlamadan önce düzeltilmelidir, diüretik 
kullanan hastalarda son diüretik kullanımından 24 saat ka-
dar sonra ACE inhibitörüne başlamak ve sonraki diüretik 
dozunu geciktirmek uygun bir yaklaşımdır. Yaşlılarda yay-
gın aterosklerozun sık görülmesi renal arter darlığı olasılığını 
arttırır. Bu nedenle renal fonksiyonların yakından izlenmesi 
ve serum kreatinininde inatçı yükselme gözlenirse ACE in-
hibitörünün kesilmesi gerekir (bilateral renal arter darlığına 
işaret edebilir). ACE inhibitörü tedavisine düşük dozlarda 
başlayıp klinik çalışmalardaki maksimum doza ulaşmak he-
defl enmeli, bu sağlanamıyorsa hastanın tolere edilebildiği 
en yüksek dozda kullanılmalıdır. ACE inhibitörlerinin en sık 
rastlanan yan etkisi öksürüktür ve yaşlılarda bu yan etkiye 
daha sık rastlanır. Bu yan etkinin oluşum nedeni olarak ki-
ninaz II inhibisyonu sonucunda bradikininin birikmesidir. 
ACE inhibitörlerinin yararlı etkisinde bu mekanizmanın da 
önem taşıdığı düşünülmektedir. Bu nedenle hasta açısından 
önemli bir sorun yaratmadıkça öksürük nedeniyle ACE in-
hibitörü kesilmemelidir. Ayrıca öksürüğe neden olabilecek 
diğer durumlar da dikkate alınmalıdır. 

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (diyas-
tolik) KY’de ACE inhibitörleri çeşitli mekanizmalarla yarar 
sağlayabilir. ACE inhibitörleri sol ventrikülün gevşeme hızını 
arttırırlar, sol ventrikül hipertrofi sinin geriletilmesi ve anti-
hipertansif etkileriyle uzun dönemde yararlı olabilirler. An-
cak diyastolik kalp yetersizliği olan 850 yaşlı (>70 yaş) KY 
hastasında  perindopril ile yapılan PEP-CHF çalışmasında 
primer sonlanma noktası olan tüm nedenlere bağlı mortalite 
ve  KY nedeniyle planlanmamış hastaneye yatışlarda anlam-
lı azalma sağlanmamıştır (15). Kalp yetersizliğinde önerilen 
ACE inhibitörü dozları Tablo 2’de görülmektedir.

Anjiyotensin II reseptör blokerleri (ARB’ler): 

Bu ilaçlar ACE inhibitörlerine kıyasla genellikle daha 
iyi tolere edilirler. ARB’ler bradikinin yıkımını inhibe etme-
diklerinden öksürük yan etkisi açısından avantajlıdırlar. An-
cak prospektif, randomize, kontrollu çalışmalarda ARB’lerin 
ACE inhibitörlerine üstünlüğü gösterilmemiştir. Kalp yeter-
sizliğinde ACE inhibitörlerine ARB’lerin klenmesinin sağla-
yabileceği yararı araştıran ValHeFT çalışmasına NYHA II-IV 
sınıfında yer alan 5.010 hasta (ortalama yaş 62) alınmış, 
valsartan ile kaptopril kombinasyonu plasebo ile kaptopril 
kombinasyonu ile mortalite ve morbidite yönünden karşı-
laştırılmıştır (16). Tüm nedenlere bağlı ölümler yönünden 

iki grup arasında anlamlı fark saptanmamış, fakat mortalite/
morbidite sonlanma noktasında kombinasyon tedavisiyle 
%13’lik kısmi risk azalması elde edilmiştir (KY nedeniyle 
hospitalizasyonda %27’lik azalma bu yararın temel nedeni). 
Alt grup analizinde kombinasyon grubunda yer alan ve ACE 
inhibitörü kullanmayan küçük bir grupta (hastaların %7’si) 
valsartan’ın yarar sağladığı gösterilmiştir. Kalp yetersizliğin-
de ARB’ler ile ilgili diğer önemli veriler CHARM programın-
dan elde edilmiştir (17). CHARM Programının temel ama-
cı gerek sol ventrikül sistolik fonksiyonu bozulmuş gerekse 
sol ventrikül sistolik fonksiyonu korunmuş semptomatik KY 
hastalarında kandesartan tedavisinin yararını araştırmaktır. 
Toplam 7.601 hastanın katıldığı bu program üç çalışma-
dan oluşmaktadır: CHARM-alternatif çalışmasına ACE in-
hibitörlerini tolere edemeyen, sol ventrikül EF<0.40 olan 
hastalar, CHARM-ilave çalışmasına ACE inhibitörü kullan-
makta olan, sol ventrikül EF<0.40 olan hastalar, CHARM-
korunmuş çalışmasına ise sol ventrikül EF>0.40 olan, ACE 
inhibitörü kullanan ya da kullanmayan hastalar alınmıştır. 
CHARM-alternatif çalışmasında ACE inhibitörünü tolere 
edemediği için bırakan hastalarda kandesartan’ın plaseboya 
kıyasla primer sonlanma noktasında (kardiyovasküler ölüm 
veya KY nedeniyle hastaneye yatış) azalma sağladığı ortaya 
konmuştur. CHARM-İlave çalışmasında ACE inhibitörüne 
kandesartan eklendiğinde plasebonun eklenmesine kıyasla 
kardiyovasküler ölümlerde ve KY nedeniyle hastaneye yatış-
larda azalma sağlandığı gösterilmiştir.  CHARM programına 
18 yaş ve üstündeki KY hastaları alınmış ve ortalama yaş 66 
olmuştur. Kalp yetersizliğinde ARB’ler ile yapılan çalışmalar 
sonrasında bu ilaçların ACE inhibitörlerini tolere edemeyen 
hastalarda veya ACE inhibitörleri ile birlikte kullanılması-
nın prognozu olumlu yönde etkileyebileceği kanıtlanmıştır. 
Anjiyotensin reseptör blokerlerinin kullanımı sırasında da 
(özellikle de ACE inhibitörleri ile birlikte) hipotansiyon ve 
renal fonksiyonlarda bozulma başlıca sınırlamalardır ve yaş-
lı hastalarda bu yan etkilere daha sık rastlanır. Hipovolemi 
mevcutsa ARB’lere başlamadan önce düzeltilmelidir, diüre-
tik kullanan hastalarda tedaviye son diüretik kullanımından 
24 saat kadar sonra başlamak ve sonraki diüretik dozunu ge-
ciktirmek uygun bir yaklaşımdır. Yaşlılarda yaygın ateroskle-
rozun sık görülmesi renal arter darlığı olasılığını arttırır. Bu 
nedenle renal fonksiyonların yakından izlenmesi ve serum 
kreatinininde inatçı yükselme gözlenirse ARB’lerin kesilmesi 
gerekir (bilateral renal arter darlığına işaret edebilir). Anjiyo-
tensin II reseptör blokeri tedavisine düşük dozlarda başlayıp 
klinik çalışmalardaki maksimum doza ulaşmak hedefl enme-
li, bu sağlanamıyorsa hastanın tolere edilebildiği en yüksek 
dozda kullanılmalıdır.



28

HEART FAILURE IN ELDERLY

TURKISH JOURNAL OF GERIATRICS Supplement 2, 2010

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (di-
yastolik) KY’de ARB’ler çeşitli mekanizmalarla yarar sağ-
layabilir. Bu ilaçlar ACE inhibitörleri gibi gevşemeyi direkt 
olarak düzeltebilirler, sol ventrikül hipertrofi sinin geriletilme-
si ve antihipertansif etkileriyle uzun dönemde yararlı ola-
bilirler. CHARM-korunmuş çalışmasında mevcut tedaviye 
kandesartan’ın eklenmesi, plasebonun eklenmesine kıyasla 
primer sonlanma noktasında (kardiyovasküler ölüm veya 
KY nedeniyle hastaneye yatış) anlamlı azalma sağlamamış-
tır (istatistiksel olarak sınırda yarar). Diyastolik KY’de ARB 
kullanımının mortalite ve kardiyovasküler nedenlerle has-
taneye yatışlara etkisini araştıran ve, irbesartan ile yapılan 
I-PRESERVE çalışmasında (18). Kalp yetersizliğinde öneri-
len ARB dozları Tablo 3’de görülmektedir.

Beta blokerler: 

Kalp yetersizliğinde morbiditeyi ve mortaliteyi azalttığı 
kanıtlanmış bir diğer ilaç grubudur. Beta reseptörlerin blo-
ke edilmesi sonucunda hemodinamik düzelme, antiaritmik 
yarar, miyokard hücre metabolizmasında iyileşme ve anti-
oksidan etki sağlarlar. Bisoprolol, metoprolol ve karvedilol 
ile NYHA II-IV sınıfında yer alan KY hastalarında yapılan 
çalışmalarda mortalitede yaklaşık %35 azalma saptanmıştır. 
Kalp yetersizliğinde beta bloker çalışmaları özel olarak yaşlı 
hastalara odaklanmamışsa da toplam 10.021 hastada üst 
yaş sınırı 80-85 olarak alınmıştır. Beta bloker çalışmaların-
daki ortalama yaş 58-64’dür. Metoprolol ile yapılan MERIT-
HF çalışmasına alınan hastaların ortalama yaşı 64’dür ve 
üçte biri 70 yaşın üzerindedir (19). Karvedilol ile ile yapılan 
COPERNICUS çalışmasında da ortalama yaş 63’dür (20). 
Bu çalışmalara göre KY olan 60-70 yaş grubundaki hasta-
larda beta blokerlerin yararı nettir. Yetmiş yaş ve üzerindeki 
2.128 KY hastasının (ortalama yaş 76) alındığı, nebivolol 
ile yapılan SENIORS çalışmasında primer sonlanma nok-
tası olan tüm nedenlere bağlı ölüm ya da kardiyovasküler 
nedenle hastaneye yatışlarda anlamlı azalma sağlandı (21). 
Bu çalışmaların sonuçlarına göre klinik durumu dengeli olan 
tüm KY hastalarında (ileri evre KY’de uzmana danışarak), 
kontrendikasyon olmadıkça beta blokerler kullanılmalıdır. 
Ancak günlük pratikte beta blokerlerin yeterince kullanılma-
dığı gözlenmektedir. Bunun bir çok nedeni vardır: ön yargı-
lar, alışkanlıklar, deneyim eksikliği, doz ayarlama güçlüğü, 
yan etkilerden çekinme ve hasta uyum sorunu gibi. Beta 
bloker tedavisine oral yoldan, düşük dozda başlanmalı, en 
az iki haftalık aralıklarla doz iki katına çıkarılıp hedef doza 
ulaşılmalıdır (Tablo 4). Hedef doza ulaşılamayan hastalarda 
beta blokerler tolere edilebilen en yüksek dozda kullanılma-
lıdır. Tedavi sırasında kalp hızı, kan basıncı, klinik durum 

(semptomlar–özellikle konjesyon bulguları-, vücut ağırlığı) 
izlenmelidir. Tedaviye başlandıktan 1-2 hafta sonra ve doz 
titrasyonu tamamlandıktan 1-2 hafta sonra kan biyokimya 
tetkikleri yapılmalıdır. Kalp yetersizliğinde beta bloker kulla-
nımı ile ilgili tek kesin kontrendikasyon astım’dır. Ağır kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, akut dekompanse KY, semptom-
lu hipotansiyon, kalp bloku ve bradikardi (kalp hızı <60/
dakika) söz konusuysa beta blokerlerin uzman desteğiyle, 
dikkatle kullanılmaları gerekir. Beta blokerlerin başlıca yan 
etkileri hipotansiyon, bradikardi ve bronkospazm’dır. Yaşlı 
hastalarda beta bloker kullanımı sırasında en sık rastlanan 
sorun ilacın kesilmesini ya da doz azaltımını gerektiren bra-
dikardidir. 

 Tablo 4— Kalp Yetersizliğinde Beta Bloker Dozları
Beta Bloker Başlangıç Hedef doz
 dozu
Bisoprolol 1.25 mg  10 mg 
Karvedilol 1-2 X 3.125 mg 2 X 25 mg  
Metoprolol
(CR / XL)* 12.5 – 25 mg 200 mg 
Nebivolol 1.25 mg 10 mg

*CR / XL metoprolol’ün yavaş salınımlı ve uzun etkili formudur.

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (di-
yastolik) KY’de beta blokerler çeşitli mekanizmalarla yarar 
sağlayabilir. Kalp hızını azaltarak diyastol dönemini uzatır-
lar ve ventrikülün dolumunu arttırırlar. Ayrıca altta yatan 
miyokard iskemisi üzerine olumlu etkileri vardır. Ancak sol 
ventrikülün gevşeme hızını yavaşlatarak diyastolik fonksiyon 
üzerinde olumsuz etki de gösterebilirler. SENIORS çalışma-
sında yer alan,  sol ventrikül sistolik fonksiyonu korunmuş 
KY hastalarında, beta bloker tedavisi ile plaseboya kıyasla 
primer sonlanma noktası olan tüm nedenlere bağlı ölüm ya 
da kardiyovasküler nedenlerle hastaneye yatışlarda anlamlı 
azalma sağlanmamıştır (21). 

Diüretikler: 

Kalp yetersizliği semptomlarında belirgin düzelme sağ-
larlar, ancak prognoz üzerine olumlu etkileri gösterilmemiştir 
(spironolakton dışında). Yaşlılarda tiyazid grubu diüretikle-
rin kullanımı sınırlıdır, çünkü glomerül fi ltrasyon hızı yaşla 
birlikte azalır (<30-40 ml/dakika ise tiyazidler etkisiz). Kıvrım 
diüretikleri tiyazidlere tercih edilir. Diüretik tedavisi sırasında 
oluşabilecek metabolik etkilerin (hiponatremi, üremi, ürise-
mi) dikkate alınması ve yakından izlenmesi gerekir. Ayrıca, 
yüksek dozda diüretik kullanımı aşırı diüreze yol açabilir ve 
özellikle beden hareketleri sınırlı olan hastalarda enkontinan-
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sa ya da idrar retansiyonuna neden olabilir. Bu sorundan 
kaçınmak için diüretiklere düşük dozda başlanmalı ve yanıta 
göre doz arttırımı yapılmalıdır Yaşlılarda potasyum tutucu 
diüretiklerin kullanımı sırasında hiperkalemi riski fazladır. 
Yaşlanmakla beden kitlesi ve total potasyum içeriği azalır, 
ancak plazma potasyum konsantrasyonu değişmez. Potas-
yum tutucu diüretiklerin ACE inhibitörleri ile ve/veya ARB’ler 
ile birlikte kullanımı sırasında hiperpotasemi riskinin artacağı 
unutulmamalıdır. NYHA (New York Heart Association)  III-
IV sınıfında yer alan (hafi f efolarda ya da istirahat sırasında 
semptom tanımlayan), ejeksiyon fraksiyonu <0.35 olan KY 
hastalarında ACE inhibitörü ve digoksin’e ek olarak spirono-
lakton (25 mg/gün ile başlayıp 50 mg/gün’e arttırmak şeklin-
de) kullanımının mortaliteyi ve birden ölümleri %30 azalttığı 
RALES çalışmasında gösterilmiştir (22). Bu çalışmada yer 
alan hastaların ortalama yaşı 65, çalışmanın ortalama izlem 
süresi 2 yıldır. RALES çalışmasında kullanılan ACE inhibitö-
rü dozu, ACE inhibitörlerinin kullanıldığı diğer çalışmalarda 
uygulanan doza kıyasla daha düşüktür ve spironolakton’dan 
sağlanan yararda iyi baskılanamamış renin-anjiyotensin sis-
temi üzerindeki etkinin önemli yer tuttuğu düşünülebilir. Spi-
ronolakton, diğer potasyum tutucu diüretikler gibi hiperka-
lemiye yol açabilir. Bu nedenle yaşlılarda spironolakton’un 
rutin kullanımı tartışmalıdır, ancak ACE inhibitörlerini iyi 
tolere edemeyen hastalarda spironolakton’dan özellikle ya-
rarlanılabilir. Bir diğer önemli konu spironolakton’un renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemini (RAAS) baskılayan diğer 
ilaçlarla (ACE inhibitörleri ve ARB’ler) birlikte kullanımında 
hiperpotasemi riskinin artmasıdır. Bu nedenle spironolakton 
RAAS’ni etkileyen iki ilaç birlikte kullanılmamalı, eğer biri 
ile birlikte kullanılıyorsa hastalar hiperpotasemi yönünden 
dikkatle izlenmelidir.

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (diyas-
tolik) KY’de diüretikler sıvı yüklenmesi bulgularının varlı-
ğında yararlı olabilirler. Ancak yüksek dozda kullanılmaları 
önyükte azalmaya ve semptomlarda artışa neden olabilir. 
Hipertrofi k ya da restriktif kardiyomiyopati, konstriktif peri-
kardit söz konusuysa hipotansiyona ve klinik bozulmaya yol 
açabilirler. Diyastolik KY’de diüretik dozları sistolik KY’deki 
dozun yarısı kadar olmalıdır. Aldosteron antagonistleri mi-
yokardiyal kollajen üzerindeki etkileriyle fi brozu geriletebilir 
ve diyastolik fonksiyonları düzeltebilir. Diyastolik kalp yeter-
sizliğinde aldosteron antagonistlerinin prognostik yararını 
ortaya koyan, sonlanmış bir klinik çalışma yoktur, ancak bu 
konuda devam etmekte olan TOP-CAT çalışmasının sonuç-
larını beklemek gerekir. Kalp yetersizliğinde önerilen diüretik 
dozları Tablo 5’de görülmektedir.

Tablo 5— Kalp Yetersizliğinde Diüretik Dozları (oral)
 Başlangıç dozu Maksimum doz
 (gün) (gün)
Loop diüretikleri
Furosemid 20-40 mg 400 mg 
Bumetanid 0.5-1 mg   10 mg 
Torsemid  5-10 mg 200 mg 
 
Potasyum tutucu diüretikler
Spironolakton     25 mg  50 mg
Amilorid 2.5-5 mg  20 mg 
Triamteren 25-50 mg 200 mg 

Dijital glikozidleri: 

Dijital glikozidleri hücre membranındaki ATP-bağımlı 
sodyum/potasyum pompasını inhibe ederek kalsiyumun ve 
böylece kontraktilitenin artmasına yol açarlar. Vagal tonusu 
arttırırlar, ventrikül hızını azaltırlar, diyastol sırasında ventri-
külün daha iyi dolmasına olanak tanırlar. Normal sinüs rit-
mindeki KY hastalarında dijital glikozidlerinin yeri yıllardır 
tartışılmaktadır. Bununla ilgili olarak yapılan DIG çalışması-
nın sonuçları digoksin kullanımıyla mortalite hızında azalma 
sağlanamadığını, ancak hastaneye yatış sayısının azaltılabi-
leceğini ve yaşam kalitesinin arttırabileceğini göstermekte-
dir (23). Digoksin tedavisinden en çok yarar gören hastalar 
sol ventrikül EF <0.25 olanlar ve NYHA III-IV sınıfında yer 
alanlardır. Kronik atriyum fi brilasyonu olan olgularda ve op-
timal tedaviye karşın ileri düzeyde sistolik fonksiyon bozuk-
luğu olan hastalarda digoksin endikasyonu vardır. Yaşlılar-
da digoksin’in emilimi gecikir, ancak azalmaz. İskelet kası ve 
beden kitlesindeki azalma, serum digoksin düzeyinde artışa 
yol açabilir. Yaşlılarda digoksin’in yarı-ömrü renal fonksi-
yonlarda azalmayla bağlantılı olarak 73 saate kadar çıkabilir. 
Yaşlılarda miyokardın digoksin’e duyarlılığı ya da yanıtının 
değiştiğine ait somut bulgular yoktur. Digoksin dozu, kan 
düzeyleri ve renal fonksiyonların kontrolu ile günde ya da 
iki günde bir 0.125 mg’dır.  Özellikle renal fonksiyon bozuk-
luğu olanların ilaç toksisitesi açısından yakından izlenmesi 
gerekir. Digoksin’in terapötik serum düzeyleri 1-2 ng/ml’dir. 
Dijital entoksikasyonu belirtileri iştahsızlık, bulantı, kusma, 
ishal, kilo kaybı, halüsinasyonlar, mental konfüzyon, psikoz, 
uykusuzluk, baş dönmesi, halsizlik, mavi-yeşil-sarı görme, 
bulanık görme, skotom ve çeşitli ritm-iletim bozukluklarıdır. 
Renal fonksiyon bozukluğu olan hastalarda böbrekten itrah 
edilmeyen digitoksin (0.1 mg/gün) kullanılabilir. Atriyo-
ventriküler blok varsa dijital glikozidleri kullanılmamalıdır. 
Sinüs düğümünü baskılayan diğer ilaçlarla (beta blokerler 
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ya da amiodaron) birlikte kullanımda dikkatli olmak gerekir. 
Elektrolit bozukluklarında (özellikle hipokalemi) dijital gliko-
zidlerinin kullanımından kaçınılmalıdır (entoksikasyon riski 
artar). Ciddi ventrikül aritmilerinin varlığı bir diğer kontren-
dikasyondur. 

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (diyas-
tolik) KY’de dijital glikozidlerinin yeri sınırlıdır. Ayrıca altta 
yatan miyokard iskemisini kötüleştirebilirler. Kalp yetersizli-
ğinde digoksin’in prognoz üzerine etkisini araştıran DIG ça-
lışmasının sol ventrikül sistolik fonksiyonu korunmuş, sinüs 
ritmindeki 988 hastadan oluşan alt grubunda ortalama 39 
aylık izlem sonunda diğoksin’in KY’ne bağlı hospitalizasyo-
nu azaltabileceği, buna karşın mortalite üzerine etkili olma-
dığı gösterilmiştir (24). Bu sonuçlara göre tedavinin ikinci yı-
lında digoksin’in kötüleşen KY nedeniyle hastaneye yatışları 
ya da ilerleyen KY nedenli ölümleri azaltıcı etkisi sistolik KY 
grubuyla diyastolik KY grubu arasında anlamlı fark göster-
memektedir.  

Diğer pozitif inotropikler: 

Genellikle son dönem KY’de, transplantasyon öncesin-
de kullanılırlar. Fosfodiesteraz inhibitörleri ve beta adrenerjik 
agonistler semptomlarda düzelme sağlayabilir, fakat mortali-
te üzerine olumlu etkileri gösterilmemiştir ve uzun süreli kul-
lanımda zararlı olabilirler. Ayrıca beta adrenerjik agonistlerin 
(dopamin, dobutamin) yaşlılardaki yararı sınırlıdır  (muhte-
melen azalmış beta reseptör yanıtına bağlı olarak).

Vazodilatörler: 

Kalp yetersizliği tedavisinde vazodilatörlerin yeri sınır-
lıdır. V-HeFT çalışmasında KY’de hidralazin ile isosorbid 
mononitrat kombinasyonunun mortaliteyi azaltabileceği 
gösterilmiştir (25). Günümüzde KY tedavisinde bu kom-
binasyonun kulanımı diğer tedavi seçenekleri tarafından 
perdelenmiştir. ACE inhibitörlerini tolere edemeyen ya da 
maksimum ilaç tedavisine karşın semptomları devam eden  
hastalarda bu kombinasyon düşünülebilir.

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (diyas-
tolik) KY’de nitratların miyokard iskemisi üzerinde olumlu 
etkilerinden yararlanılabilir. Ancak önyükü azaltmaları he-
modinamik ve klinik bozulmaya neden olabilir (özellikle hi-
pertrofi k veya restriktif kardiyomiyopati, konstriktif perikar-
dit söz konusuysa). 

Kalsiyum kanal blokerleri: Sistolik fonksiyon bozuk-
luğunun eşlik ettiği KY’de genel olarak kullanılmazlar. Kalp 
yetersizliğinde kötüleşmeye yol açabilirler. Angina kontro-
lunda beta blokerler ile sonuç alınamazsa tedaviye mortali-

teye etkisi nötr olan uzun etkili dihidropridinler (amlodipin, 
felodipin) eklenebilir.

Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun korunduğu (di-
yastolik) KY’de sol ventrikül hipertrofi sinin geriletilmesi ve 
antihipertansif etkileriyle uzun dönemde yararlı olabilirler. 
Altta yatan miyokard iskemisi üzerine olumlu etki göstere-
bilirler. Dihidropridin dışı kalsiyum kanal blokerleri (özellikle 
verapamil) kalp hızını azaltarak, diyastol dönemini uzatır. 
Ayrıca hipertrofi k kardiyomiyopati söz konusuysa ventrikü-
lün gevşemesini sağlayarak (özellikle verapamil) olumlu etki 
gösterebilirler. Diyastolik KY’de kalsiyum kanal blokerlerinin 
prognoz üzerindeki yararını ortaya koyan bir klinik çalışma 
yoktur.

Antitrombotikler: 

Atriyal fi brilasyonda antikoagülanlar, daha önce miyo-
kard infarktüsü geçirenlerde asetil salisilik asit (ASA) ya da 
antikoagülanlar kullanılmalıdır). Yaşlı, mobil olmayan, ileri 
evre KY hastalarında trombo-embolik olay riski (derin ven 
trombozu da dahil) yüksektir. Bu hastaların mobilite sağla-
nana kadar warfarin kullanmaları uygun görülmektedir. Sis-
temik ya da pulmoner emboli geçiren ya da ekokardiyografi  
ile kalpte trombüs saptanan hastalarda da warfarin tedavisi-
ne başlanmalıdır. Warfarin dozu, İNR değerini 2-3 arasında 
tutacak biçimde ayarlanmalıdır. 

Antiaritmikler: 

Genel olarak KY’de antiaritmiklerin (beta blokerler ve 
dijital glikozidleri dışında) kullanım endikasyonu yoktur. At-
riyal fi brilasyonda, sürekli ya da süreksiz ventrikül taşikardi-
sinde amiodaron kullanılabilir.

Girişimsel tedavi

Kalp yetersizliğinde, mümkünse altta yatan nedenin 
tedavi edilmesine çalışılır. Koroner arter hastalarında,  koro-
ner revaskülarizasyon için bir kontrendikasyon yoksa koro-
ner anjiyografi  yapılmalıdır. İleri koroner arter darlığı olan ve 
bu arter(ler)in kanlandırdığı bölgede canlı miyokard dokusu 
saptanan hastalara koroner baypas ya da perkütan koroner 
girişim uygulanmalıdır. Kapak lezyonunun onarımı ya da 
kapağın değiştirilmesi, ventrikül anevrizmasının çıkarılması 
varsa AV fi stülün kapatılması bazı durumlarda gerekebilir. 
İnfektif endokardit söz konusu ise gereğinde kapak, cerrahi 
yoldan çıkarılmalıdır. Eşlik eden durumların tedavisinde de 
girişimsel yöntemlerden yararlanılabilir.

Tam AV blok ya da ileri bladikardisi olan hastalar-
da “pacemaker” takılmalıdır. Kalp yetersizliğine ek olarak 
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ventrikül içi iletim bozukluğu (sağ dal ya da özellikle sol dal 
bloku) olan hastalarda sol ve sağ ventrikülün eş zamanlı 
(senkron) kasılmasını sağlamak ve böylece kalp debisi ve 
ventrikül doluşunu arttırmak amacıyla resenkronizasyon 
tedavisi (pacemakerler ile) uygulanabilir. Sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (EF) ≤%35 olan ve optimal tedaviye rağ-
men hafi f eforda ya da dinlenmede semptom tanımlayan 
(NYHA III-IV) ve QRS süresi >0.12 saniye olan hastalarda 
bu tedaviyle hem yakınmalar azalmakta hem de yaşam sü-
resi uzayabilmektedir. Ciddi ventriküler ritm bozukluğu olan 
hastalarda implante edilebilir kardiyovertör-defi brilatörler 
kullanılabilir. Miyokard infarktüsü öyküsü olan ve EF<%30 
bulunan hastalarda bu yöntemden profl aktik olarak da ya-
rarlanılabilir. Hemofi ltrasyon ileri evre KY’de başvurulan 
yöntemlerden biridir.

Kalp yetersizliğinin en açık ve potansiyel olarak tercih 
edilebilecek çözümü kalp replasmanıdır. Kalp replasmanı ya 
kalp transplantasyonu (65 yaşın üstündeki hastalarda uygun 
değil) ya da mekanik kalp pompaları uygulanarak yapılmak-
tadır. Mekanik kalp pompaları ventriküler destek cihazlarını 
ve total yapay kalp olarak ikiye ayrılabilir. Diğer başlıca cer-
rahi yöntemler sol ventrikül geometrisinin direkt restorasyo-
nunu sağlayan Batista operasyonu (parsiyel sol ventrikülek-
tomi), Dor prosedürü (endoventriküler sirküler patch plasti), 
sol ventriküle şekil veren cihazlar (Miyosplint, CardioCrasp) 
ve ventriküler diyastolik destek (dinamik kardiyomiyoplasti, 
pasif ventriküler duvar stresi azaltan cihazlar) olarak sırala-
nabilir. 
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