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Onsoz

Geriatri Bilim Dali’nin kurulusu agamasinda iken, Prof. Dr. Fehmi Akgcicek’in
multidisipliner toplantilarina, daveti ile katilma firsati bulmam, bu alana ilgimi artirdi.
Hastalarimin 6nemli bir kisminin yash grubu olusturmasi ve yakin ¢evremde de yas
alan biiyiliklerimin olmasi nedeni ile de giincel bilgi birikimine ihtiya¢ duydum. Bu yas
grubunu daha iyi anliyabilmek ve destek olabilmek icin doktoraya basladim. Bu
programin &zenle hazirlanmis derslerinden ¢ok etkilendim ve yararlandim. Yeni
hocalar ve smif arkadaslarimla bilgi paylasimlari, 6grencilik yasantimi yeniden
hatirlatarak bellegimde kalacak bir siire¢ yasadim. Bu siirecte yiiz yas civarinda olan
tanidiklarim  (kaymvalidem, {tilkemizdeki ilk yiliksek kimya miihendislerinden
Remziye Cmar, Tiirkiye’nin ilk kadin kardiyologu ve hocam Prof. Dr. Sabahat
Kaymakgalan, akrabamiz Keriman Cinar) ile gériisme, dinleme ve onlar1 derslerimde
sunma firsatim, annem Hatice Soydas’in da yas alirken, deneyimlerinden yararlanmam

onemli katkilar sagladi.

Doktora Yeterlilik ve Tez Denetleme Kurulundaki jiiri iyesi meslektaslarimdan Prof.
Dr. Fehmi Akgigek, Prof. Dr. L. Fiisun Saygili ve Prof. Dr. Sanem Nalbantgil’in bilgi
paylagimlari, destek ve katkilar1 beni motive etti. Bu siirecin basindan itibaren ve tez
calismalarimda destegini hi¢ esirgemiyen, her zaman yanimda oldugunu hissettiren,
istatistik bilgisi ile de katkilar saglayan Ogr. Gor. Dr. Emre Demir’e tesekkiirlerimi
paylasmak isterim. Tezimi hazirlarken randomize ¢alismalardaki yas ayrimciligy, ileri
yaslarin degisik nedenler ile dislanmas1 olmasi, yeni yaklasimlarda ise bu eksikligin
giderilme cabalar1 i¢inde olmasi, gelecekte bu farkin daha da azalacagina inancimi

paylasmak isterim.

[zmir, 04. 02. 2025 Cahide SOYDAS CINAR
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Ozet

Kalp Yetmezlikli Yash Hastalarda Optimal Medikal Tedaviye Ulasma
Oranlarinin Belirlenmesi ve Sagkalima Etkisinin Arastirilmasi

Amag: Kalp yetmezligi tanis1 ile hastaneye yatirilan yasli hastalarin optimal tedavi alip
almadiklarini arastirmak, primer (tiim nedenlere bagh 6liim ve kardiyak replasman
tedavisi) ve sekonder (primer noktalar ek olarak, ventrikiiler aritmi, uygun ICD

soklamasi, ani kardiyak 6liim ve kardiyak iyilesme) sonlanim noktalarini incelemektir.

Aragtirmamiza EU hastanesi Kardiyoloji klinigi kalp yetmezligi polikliniginde, 2008-

2022 yillar1 arasinda izlenen 1624 hasta alinmistir.

Yoéntem: Hastalar yas ve ceyreklikler aras1 degerlerine gore siniflandirildi. ileri yas
grubundaki hastalarin (75 ve lizeri persentilde olanlarin) yasi 55 ve iizerinde olup 427
hastadan, cogunlugu olusturan 55 yas altindaki hastalarin sayisiise 1197 ve erken kalp

yetersizligi grubunu olusturmustur.

Bulgular: Primer sonlanim, ileri yas grubunda 149 hastanin %35’inde, erken yas
grubunda ise 300 hastanin %25.2’de bulundu (p <0.0001). Risk orani ikinin tizerinde

olarak degerlendirildi.

Sekonder sonlanim noktasi, yasli grubun (27) %6.3’de, gen¢ grubun (95) %7.0’inde
ulasildi (p value =0.62), (NS).

Ilaglarin &nerilen optimal tedavi dozlari; tiim hastalara ¢eyrek, yarim ve tam doz olarak
siiflandirildi. Her iki grupta da angiotensin receptor blocker-neprisilin inhibitor (ARNI)
kullanimi benzer (%8.0), sodyum - glikoz cotransporter- 2 inhibitorii (SGLT2I),
digoxin, statin, furosemid ve antikoagiilan kullanimi ise yasli grupta daha yiiksek bulundu.

Iki grupta da beta-blokerin geyrek doz kullanim orani yiiksekti ve siirviyi artirdi, tam

dozda ise risk en diisiiktii. Hedef doza ulagim geng grubda, yasli gruptan daha yiiksekti.

Anjitensin Déniistiiriici Enzim Inhibitorii (ACEI) ve Anjitensin II Reseptdr Blokeri

(ARB);
ceyrek dozlarda kullanimi siirviyi etkilemedi.

Yasli grupta kullanim1 daha yiiksek ve hedef doza ulasildiginda ise koruyucu etkisinin
daha fazla oldugu goriildii.
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Sonug: Diisiik dozlarda beta blokerler etkili iken, ACEI, ARB ve mineralocorticoid
antagonistinin (MRA) diisiik dozlar1 primer ve seconder sonlanini etkilemedi. MRA
kullanim1 ve hedef doza ulagim geng grupta daha yiiksek oranda bulundu. Yash
grupta hedef doza yan etkiler (hiperpotasemi yan etkisi ve bobrek yetmezliginin bu
grupta daha sik goriilmesi) nedeniyle daha diisiik oranda erisildi.

Kalp yetmezliginde 6nerilen optimal medikal tedavi ileri yas grubundaki hastalarda da
etkili olup, hedef dozlara ulagilmasinin yararli oldugu ancak ilaclardan olusabilecek

yan etkilerin de yakindan izlenmesi gerektigi diistintildi.

Anahtar Kelimeler; kalp yetmezIligi; ileri yas; optimal tibb1 tedavi
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Abstract

Determining the Rates of Access to Optimal Medical Treatment in Elderly
Patients with Heart Failure and Investigating the Effect on Survival

Objective: The aim of our study is to investigate whether optimal heart failure
treatment is provided for advanced age patients hospitalized with a diagnosis of heart
failure. Primary (all-cause mortality and cardiac replacement therapy) and secondary
(ventricular arrhytmia, appropriate ICD shock, sudden cardiac death and cardiac
recovery in addition to all-cause death and cardiac replacement therapy) endpoint

were investigated.

Method: This study includes data for 1624 patients, diagnosed with heart failure and
followed in the Heart Failure Polyclinic, Cardiology Department at Ege University
Hospital between 2008-2022.

The patients were classified by age and interquartile values. Patients (over seventy-
fifth percentile and above) diagnosed at the age of 55 and above (427 patients), were
categorised as advanced age heart failure group, while patients diagnosed under the
age of 55 (1197 patients) which constituted the majority of patients, were categorised

as early age heart failure group.

Results: The primary endpoint of the study was in 35% of 149 patients in the advanced
age group and in 25.2% of 300 patients in the early age group (p <0.0001), it is reached

with risk ratio increasing two-fold compared to the other group.

Secondary endpoints were achieved in 6.3% of 27 patients in the advanced age group
and in 7.0% of 95 patients in the early age group. No significant difference was found

between the two groups (p = 0.62).

The recommended treatment dosage ranges for both groups of patients are categorised

as quarter, half and full doses.

The use of Angiotensin receptor blocker - neprisilin inhibitor (ARNI) was 8.0% of the
whole patient group and similar in both groups. The use of SGLT2I was higher in the
advanced age group. Observation shows the use of digoxin, statin, furosemid, and

anticoagulant treatment rates are higher in the advanced age group.



Useage of high rates of beta blockers in both groups increased the rate of survival when
doses started at a quarter dose and reached the lowest risk rate at the full dose. The rate

of reaching the target dose was lower in the advanced age group than in the early age
group.
The use of ACEI and ARB at quarter doses had no effect on survival and useage higher

in advanced age heart failure patients. Protective effects increased when the target dose

was reached but the rate of reaching high target dose is lower in advanced age group.

Conclusion: Low doses of ACEI, ARB and MRA were not effective on the endpoints,
while beta blockers were effective even at low doses. MRA use and rate of reaching
the target dose are higher in the early age group. in the advanced age group reaching
the target dose was lower as side effects of hyperkalemia and renal failure are thought

to increase with age.

It is recommended that optimal medical treatment for heart failure is also effective in
advanced age patients, and that target doses should be reached and continued with

close monitoring for side effects.

Keywords; heart failure; advanced age; optimal medical treatment
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Giris

Kalp yetersizligi (KY) kalbin yapisal ve fonksiyonel bozulmasi, istirahat ve/veya
eforla kalp debisinin azalmasi, intrakardiyak basing¢larin artmasi ile olusan klinik bir
sendromdur (Ponikowski 2016). Bu nedenle altta yatan kardiyak nedene uygun
spesifik tedavi ile yaklasmak oOnemlidir. Dikkatli bir anemnez, sistemik klinik

muayene ve uygun incelemeler gereklidir.

Tibbin, teknolojinin ve koruyucu bakimin ilerlemesi ile yasam beklentisi artmistir.
Diinyada > 65 yas grubu artmis (Medina 2020; Virani 2021), > 85’ de de artiglar
vardir. Yasli kavraminda yagam beklentisi popiilasyona gore degisim gostermektedir.
Gelismis iilkelerde yasli 70-80 ve ¢ok yasli >80 olarak belirtilmektedir (Diez-
Villanueva 2021).

Diinya niifusunun 2050 yilina kadar %17’sinin, Amerika’da ise %21°nin 65 yas iizeri
olmasi, Amerika’da 2060 yilina kadar ortalama yasin ise 85.6 yil olmasi

beklenmektedir (Liu ve Lampert 2022).

Kalp yetersizligi, gelismis lilkelerde niifusun %2’sini etkileyen onemli bir saglik
sorunudur. Goriilme siklig1 yasla baglantili olup, ¢ogu hasta >70yas, 80 yas da %12
kadar ytiksektir.

Kardiyovaskiiler sorunlarin diinyada c¢ok hizla artmasi ile kalp yetmezliginin
morbidite ve mortalitesi, ekonomik yiikii yiiksek olan gobal bir halk saglig1 problemi
olarak kabul edilmektedir (Isiozor 2023). Insidensi yaslanma ile, dzellikle >75yas
grubunda %20’ye kadar artmaktadir (Diez-Villanueva 2021).

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF KY) klinik ¢aligmalarinda ise 75
yas iizeri grubun sayist sinirhdir (Milinkovi¢ 2022). Calismalarin yaklasik %30’u
gercek yasamda daha sik goriilen ciddi ya da ileri komorbiditeleri olan hastalar
kapsamamakta, bu nedenlere de yaslilarda kalp yetmezligini degerlendirilmesinde
zorluklar devam etmektedir (Ogah ve Adebayo 2017). Randomize klinik ¢alismalarda
> 80 yas grubu seyrek olarak yer almakla birlikte gozlemsel verilere gére DEF KY’li
yasli hastalarda da benzer tedaviden yarar sagliyacaklarini destekliyen 6nemli kanitlar

gosterilmektedir (Seo 2020).

Klinik c¢aligmalarda yaglh hastalarin daha az yer almasina ragmen ilagtan cihazlara

kadar tiim KY tedavi sekilleri halen bu popiilasyona onerilmekte, en iyi tedavi se¢imi



kisiye gore planlanip, KY disinda komorbiditeleri, frajiliteler, sosyal/ekonomik

kosullar1 ve yasam kaliteleri de goz oniine alinarak baglanmalidir (Guerra 2017).

Kalp yetmezligi, bat1 iilkelerinde 65yas iizeri yaslilarda en sik hastaneye yatis
nedenleri arasindadir (Pablo Diez-Villanueva 2021). Kotii prognoza ve kalici
maluliyete neden olabilir geriatrik sendrom olarak da diisiiniiliir. Yine bazi kompleks
komorbiditelerin de eslik ettigi ve hastaliklarin daha da komplike hale getirildigi bir

durum olarak kabul edilir.

Kalp yetmezligi tedavisinin amagclari; 1. Yetmezlige neden olan hastaliin tedavisi
2 Klinik durumun, fonksiyonel kapasitenin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi

3.Hastane yatislarinin 6nlenmesi 4. Mortalitenin diisiiriilmesidir (Maddox vd., 2024).

Kilavuzlarin 6nerdigi optimal medikal tedavideki dort temel ilacin erken baslanip,
hizla hedef dozlara yiikseltilmesi ile; hastane yatislarinin ve mortalitenin azaltilmast,
ilaglara uyumun ve hastanin durumunun diizeltilmesinin miimkiin oldugu
bilinmektedir. Optimal medikal tedaviye (OMT) erken ve hizli ulasim Onerisinin
nedeni; hastane yatisi, mortalite ve klinik sonucglarda diizelmenin de erken
baslamasidir.  Onerilen standard dortlii ilag kullaniminim; angiotensin reseptdr -
neprisilin  inhibitorii (ARNI), beta-bloker, mineralocorticoid antagonist (MRA),
sodyum - glikoz cotransporter- 2 inhibitorleri (SGLT) kardiyovaskiiler 6liimii azaltip,
stirviyi uzatma etkisi bilinmektedir. Kilavuzlara gore optimal medikal tedaviden DEF
KY’li yash hastalarin da yararlandigi gosterilmistir (Diez-Villanueva 2021).
Kardiyopulmoner duruma ek olarak, hastalarin degerlendirilmesinde tedavinin
planlanmasindaki kararda (paliyatif veya tedavi edici) Onemli olan, geriatrik
durumuna da (frajilite, maluliyet, komorbiditeler ile ilgili) hizla bakilmasidir (Teixeira
2016). Yashda optimal tibbi tedavinin uygulanmamasi veya hedef dozun altinda
uygulanmasinin hasta ile ilgili nedenleri ise; tansiyon, kalp hiz1 ve viicut kas indeksinin
diisiik olmasi, KY’nin daha ciddi seyretmesi, komorbid durumlarin fazla olmasi,
frajilite, kognitif bozulma, polifarmasi ve sosyal destegin simirli olmasi olarak

sayilabilir (Milinkovi¢ 2022)

Kilavuzlar, yas nedeni ile ayrim yapilmadan, ejeksiyon fraksiyonuna (EF) gore KY
siiflandirilmasini vurgular. DEF KY de dort ana ilag grubu ile siirvide diizelme

nedeniyle bu yas grubunda da kullanimi 6nerilmektedir (Diez-Villanueva 2021).



Niifusun yaslanmasi ile kardiyolog ve geriatristlerin; kardiyovaskiiler hastalik ve
multimorbiditeleri giderek artan, yasli hastalar1 daha fazla gérmesi beklenmektedir.
Kilavuzlarin hazirlanmasinda kanit olusturan ¢aligsmalarda geng hastalar yer almakta,
elde edilen bu veriler ile yaslilarin da tedavisi diigiiniilmekte, fakat bu sonuglarin onlar

icin tam bir veri olugturmadigi da bilinmektedir (Liu ve Lampert 2022).

Bu c¢alismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali Kalp
Yetersizligi Polikliniginde takip edilen hastalar da; icerisinde belirlenen ileri yas
grubundaki hastalarin eslik eden komorbiditelerini, kalp yetersizliginde sagkalimi
arttiran tedavileri kullanma ve hedef dozlara ulasma oranlarint belirlemek, primer-
sekonder sonlamim farkliliklarimi erken yas grubu ile karsilastirmak ve ileri yas
grubunda medikal tedavi-dozlarimin primer sonlanim (tim nedenlere bagli 6liim veya
kardiyak replasman terapisi olup) noktasina ulasmadaki etkilerini arastirmak

hedeflenmistir.



Genel Bilgiler

Kalp Yetersizligi (KY) ventrikiillerin dolus veya ejeksiyonunun yapisal veya
fonksiyonel olarak bozulmasi sonucu olusan semptom ve bulgular ile ortaya ¢ikan
kompleks klinik bir sendromdur (Heidenreich 2022). Kalp yetersizligi taniminda
yapisal ve fonksiyonel kalp degisikliklerinde; natriiiretik peptidlerin yiikselmesi,
kardiyojenik pulmoner veya sistemik konjesyondan birisinin olmast anlamlidir

(Kittleson 2023).

Klinisyenin dispne ve 0demi olan hastalarda anemnezi almasi, fizik muayesini
yapmasit ile kalp yetersizligini (kardiyak veya nonkardiyak) ve komorbiditelerini ayirt
etmesi miimkiin olur. Altta yatan patolojinin saptanmasi tedavinin planlanmasinda ¢ok

onemlidir (McDonagh 2021).

Yapilan klinik KY calismalarinda; 75 yas iizerindeki yash hastalar yeterince yer
almadig i¢in, bu yas grubuna 6zel optimal tedavi kanit1 yetersiz olup, uzman goriisleri

Oonem tagimaktadir (Kittleson 2023).

Kardiyopulmoner durumun stabilitesi, solunum, hemodinamik durumun semptom,
belirtileri ve geriatrik durumun tayini ( frajilite, komorbid durumlar, hastanin tedavi

tercihleri) degerlendirilir (McDonagh 2021).

Kalp yetmezligi tedavisinde amag; riski olan asemptomatik hastalarda (Evre A) risk
faktorlerini diizeltmek veya yetersizlik oncesi (Evre B) risk faktorlerini ve yapisal kalp
hastaliklarin1 tedavi etmek (Evre C ve D), semptomlari, morbidite ve mortaliteyi de
azaltmaktir (Heidenreich 2022). ACC (American College of Cardiology) ve AHA
(American Heart Association) gore hastalar gelisim ve ilerlemelerine gore ise 4 evrede

siiflandirilir (Tablo 1).



Tablo 1. Kalp yetersizliginin evreleri (ACC/AHA smiflandirma sistemi) (Diez-
Villanueva 2021)

Evre A: KY i¢in riskli olan hastalar

Kalp yetmezligi i¢in riskli, ancak yapisal kalp hastaligi ve kardiyak biyobelirtecler
bulunmayan hastalar,

Hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastaligi, diyabet, metabolik sendrom, obezite,
kardiyotoksik ilaglar, kardiyomiyopati genetik varyanti veya aile oykiisii olanlar.

Evre B: Kalp hastalig1 gelisme Oncesi, semptom ve bulgular yok, ancak asagidakilerden
birisi var ise;

Yapisal kalp hastaligi,

Dolus basincinin artist,

Risk Faktorleri; natriiiretik peptidlerin artmasi, bir neden olmadan devaml yiiksek troponin
degerleri.

Evre C: Semptomlu KY olan hastalar;
Hastalarm KY semptom ve bulgulari mevcut veya dykiide olmasi.

Evre D: Ileri kalp yetmezligi,
Optimal GDMT ragmen; semptomlar1 giinliik yasamini etkilemesi, tekrarlayan hastane
yatiglarinin olmasi.

GDMT: Kilavuz esliginde medikal tedavi

KY sendromunun baglica semptomlari; dispne, halsizlik ve konjesyon belirtileri
(boyun vendz dolgunlugu, akcigerlerde raller, periferik 6dem) ile birlikte olabilir

(McDonagh 2021).

Yashi KY’ne yaklagim multifaktoriyel olmalidir ¢linkii; geriatrik sendromlar,
polifarmasi ve ileri kalp yetersizliginde beklenen yasam siiresi; tedavi kararlarini

planlamada 6nem tasir (Liu ve Lampert 2022).

Yaglilarda egzersiz toleransin azalmasi yaygin olup, bu durum yaslanma veya kalp dis1
nedenli normal bir fizyolojik degisim olarak da ele alinir (Tersalvi 2021). Bu nedenler
ile hastalar kalp yetmezIligi ¢alismalarindan diglanir (Tablo 2) veya klinik kayitlarda

daha az yer alirlar.



Tablo 2. Yaslanma ile birlikte kalp ve kardiyovaskiiler sistemde goriilen baglica

fizyolojik degisikliklerin 6zeti (Diez-Villanueva 2021)

Sol ventrikiil

Sol ventrikiil hipertrofisi, diyastolik disfonksiyon,
korunmus/ilimli artmis ejeksiyon fraksiyon (LVEF)

Sag ventrikiil

Korunmus sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyon (RVEF)
Diyastolik disfonksiyon
Sag ventrikiil ¢ikis yolu yapisinda degisiklikler

Atriyal dilatasyon

Atriyumlar Mekanik disfonksiyon
Atriyal fibrillasyon
Kardiyak Maksimal debide azalma
Fonksiyonlar Kardiyak rezerv kapasitesinde bozulma

Koroner Arterler

Endoteliyal adisfonksiyon, aterosklerotik hastalik

Kronotropik Maksimal kalp hizinda azalma
Fonksiyon Beta adrenerjik uyarilara cevabin azalmasi
Kronik nérohormonal aktivasyonun zararli etkilerine bagl
Miyokard dokusu Miyokardiyal fibrozis
Kardiyak amiloidozis
Arteriyel sertlik
Arteriye Lzol sstolk hipertansiyon
Fonksiyonlar p y

Aortik dilatasyon
Pulmoner hipertansiyon

Eriskinde kalp yetersizligi prevalansi %12 olup yas ile artmaktadir, 55yas dncesi % 1
iken, 70 yas ve sonras1 ise %10°a kadar ulasir (McDonagh 2021). Ozellikle hastaneye
yatirilmis olanlar %50’si azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (DEF KY) ve
%350’s1 hafif ve korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEF KY)
siifindadir, Tablo 3°de gortildigl gibi; kalp yetersizligi siniflandirilmasi sik olarak

EF’e gore yapilir ve ii¢ kategoride incelenir.



Tablo 3. Kalp yetersizliginin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna (LVEF) gore
siiflandirilmasi (McDonagh 2021)

LVEF’e gore Kalp Yetmezligi Tipleri | LVEF ‘e Gore Kriterler

) £
Diisiik EF’li K'Y = %40

o * 7 1 (V)
Diizelme gbstermis EF’li KY <% 40%*, izlemde ise LVEF >% 40

% 41-49%*
Hafif azalmig EF’li KY kalpte yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
olabilir

> % 50*

kalpte yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
Korunmus EF’li KY olabilir, sol ventrikiil basing artis belirtileri;
natriiiretik peptidlerin artmasi, invaziv ve
noninvaziv hemodinamik 6l¢iim bulgulari

e Optimal tedavi edilen hastalarda bulgular olmayabilir

Yaglilarda prevalans yiiksekliginin nedeni yasa baghh KY risk faktorlerinin
(hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabet ve kalpde yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler) artisina bagl olabilir. Yas; hastaligin klinik 6zelliklerinde, prognostik

faktorlerinde ve sonuglarinda belirleyici bir rol oynar.

Yaglhilardaki akut KY’de, siklikla hastaligin altta yatan nedenleri KEF KY arteriyel
hipertansiyon, atrial fibrillasyon (AF) ve duvar kalinlig1 artmis kiiclik sol ventrikiil
olabilir (Tersalvi 2021).

Akut KY tanisi ile hastaneye yatirilan yash hastalar genellikle kadin olup, korunmus
EF KY ve ciddi kapak hastaliklar ile birlikte goriiliir. Erkeklerde ise iskemik kalp
hastalig1 ve diyabet (DM) gibi geleneksel risk faktorlerinin prevalanst daha fazladir
(Liu ve Lampert 2022). Akut KY tanil1 75yas iizeri hastalarin da 6nemli kismi1 kadin
ve korunmus EF’li kalp yetmezlikli (KEF KY) olarak tanimlanmistir (Teixeira 2016).

AYIRICI TANI: kalp dis1 nedenler de (bobrek yetmezligi veya nefrotik sendrom,
karaciger yetersizligi veya siroz, anemi, periferik 6dem ile ciddi obezite, kor
pulmonale ile birlikte veya tek basma akciger hastaligi, primer pulmoner
hipertansiyon, kronik solunum yetmezligi) kalp yetmezligi tablosunu taklit edebilirler

(Kittleson 2023).



Kalp dis1 nedenlerden o6zellikle anemi, pulmoner, renal, troid veya hepatik
hastaliklarin semptom ve belirtileri kalp yetmezligine benzeyebilir (Bozkurt 2021).
Kardiyak disfonksiyonun olmamasi ile ayrilirlar, KY’ne eslik ettiklerinde ise

semptomlari belirgin olarak artirirlar.

SEMPTOMLAR: Klinik olarak konjesyon belirtilerinin tanisinda; juguler venoz
dolgunluk, ortopne, bendopne, valsalva manevrasina karekok dalga cevabi ve bacak
0demi 6nem tasir (Heidenreich 2022). Bu bulgular, hastanin farmakolojik tedavisi ve
ditiretik dozlarinin titre edilmesine yardim eder. Framingham KY tam kriterleri de

Tablo 4’de semptom ve belirtileri olarak goriilmektedir (Kittleson 2023).

Tablo 4. Kalp yetersizliginde kullanilan Framingham kriterleri (Maddox 2024)

Major Kriterler Minor Kriterler

Paroksismal gece gelen dispne veya ortopne | Ayak bileklerinde 6dem

Boyun veno6z dolgunlugu Gece gelen Oksiiriik
Rallerin duyulmasi Eforla gelen nefes darlig
Kalbde biiyiime Hepatomegali

Akut akciger 6demi Plevral siv1

Vital kapasitenin maksimalin 1/3 degerinde
azalmasi

Yiiksek kalp hiz1 > 120/dakika

S3 gallop duyulmast

Santral vendz basincin artmast > 16 (cm
H-0)

Hepatojuguler reflii

Tani i¢in iki veya daha fazla major veya 1 major ve 2 minor kriter yeterlidir.

Major kriterler; ortopne, jugular vendz dolgunluk, hepatojugular reflii, ral duyulmasi,

S3 galo ritmi, akut pulmoner 6dem ve kardiyomegali olup,

Minor kriterler ise; egzersiz ile ortaya ¢ikan veya gece olusan oksiiriik, ayak bileginde
6dem, kalp hizinin 120 iizerinde oldugu tasikardi, hepatomegali ve plevral siv1 olarak

Ozetlenebilir.

Kalp yetersizligi tanisi i¢in; kardiyak disfonksiyonun somut kanit1 ve KY semptom

ve/veya belirtilerin varlig1 gerekir (McDonagh 2021).

Tipik semptomlar dispne, ¢abuk yorulma ve bacaklarda 6dem olarak goriilebilir.
(Kittleson 2023). Dispne veya nefes darligi acil servislere sik bagvuru ve hastaneye

yatiglarin baslica nedeni Tablo 5’de 6zetlenmistir.



Tablo 5. Kalp yetersizligi tanis1 i¢in semptomlar ve bulgular (McDonagh 2021)

Gece gelen nefes darligi
Efor kapasitesinde azalma
Halsizlik, ¢abuk yorulma,
Ayak bileklerinde 6dem

Semptomlar Bulgular
Onemli Tanida degerli
Nefes darligi Boyun venlerinde basing artisi
Ortopne Hepatojuguler refliiniin goriilmesi

S3 duyulmasi
Apeks alaninin sola dogru biiylimesi

Daha az 6nemli

Tanida daha az degerli

Gece gelen oksiiriik

Solum seslerinde wheezing

Karinda dolgunluk hissi

Istahsiz azalmasi

Biling bulaniklig1 (genellikle ileri yasta)
Depresif olma hali

Kalp seslerinin artmis hisedilmesi
Basdonmesi hissi

Bayilma

Bendopne (nefes alirken, 6ne egilmede
zorlanma)

Haftada >2 kg kilo alma ileri evrede kilo
kaybi

Kaseksi (doku kaybi)

Ufiiriim duyulmast

Ayak bileklerinde, sakrum ve skrotal alanda
6dem

Rallerin duyulmasi Plevral effiizyon
Kalp hizinda artis ve diizensiz olmasi
Cheyne-Stokes tipi solunum
Karacigerde biiylime ve asit
Ekstremitelerde sogukluk

Idrar miktarinda azalma

Nabiz basincinda azalma

Tanida akut miyokard infarktiisii (AMI) Oykiisii, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi
(KAH), DM, asir1 alkol alimi, kronik bobrek hastaligi, kardiyomiyopati (KMP) veya

ailede ani 6liim Oykiisiiniin bulunmast anlamlidir.

KY’nin ciddiyetini tanimlamada fonksiyonel siniflama i¢in kullanilan New York kalp
derneginin (NYHA) kriterleri; sadece semptomlara dayali oldugu i¢in bunlarin hafif
olmas1 durumuna ragmen, hastaneye yatis veya yiiksek 6liim riski olabilir (Caraballo

2019).

Klinik bulgular, 85 yas iizerindeki hastalarda, genclere gore farklilk gosterir. Sedanter
yasam tarzlarindan dolay1 genellikle dispne goriilmeyebilir, spesifik olmayan

semptomlari ise dispnenin Oniine gegebilir (Teixeira 2016).

Yaslilarda diger komorbiditelere bagli atipik belirtilerin varlig1 (konfiizyon, uyku hali,
anoreksiya, aktivitenin azalmasi) nedeni ile tipik semptom ve bulgular daha az ortaya
cikar (Ferreira ve Rosello 2019). Kalp yetmezligi akut olarak veya yavas ilerliyerek
(dispne, oksiiriik, wheezing, yorgunluk, halsizlik, bacaklarda veya karinda sivi

retansiyonu, fiziksel hareketlerde sinirliliklar) kronik bir sekilde ortaya ¢ikabilir.



Dispne kalp yetmezliginin 6nemli bir semptomu olup akcigerlerdeki basing artisini
yansitir. Yorgunluk ise yaygin bir semptom olup, iskelet kaslarinin hipoperflizyonuna

da bagli olabilir.

Lenfodem; intertisiel s1vi1 birikimi ve enfeksiyon veya konjenital olarak lenf sisteminin

bozulmasi ile olusur, 6dem ile karigtirllmamlidir (Kittleson 2023).

Kalp yetersizligi tedavisinde; farmakolojik tedavi ve nonfarmakolojik tedbirlerin
(diyet, sodyum kisitlanmasi, alkol tiiketiminin giinde erkeklerde iki, kadinlarda bir
birimden az olmasi, sigaranin birakilmasi) birlikte olmas1 6nem tasir (Diez-Villanueva
2021). Fiziksel aktivite 6nemli olup, kardiyak rehabilitasyon programlar1 (CRP) ¢ok
yonli tedavinin bir parcasi olarak, yaslilarda hastaneye yatislarin azalmasina, yasam

kalitesinin artmasina katkida bulunur.

Kalbin yapisal ve fonksiyonel anormalliklerine bagl olarak intrakardiyak basing¢larin
arttigi veya dinlenme ve efor sirasinda debinin yetersiz oldugu bilinmektedir.
Etiyolojik neden saptanarak, spesifik patolojiye gore tedavi baslanir (McDonagh
2021).

Akut KY’de dispnesi olan yaslilarda natriuretik peptidlerin artiginin yorumu, geng
hastalara gore daha zordur. Caligmalara yagh hastalarin daha az alimmasi boylece

kanitlarin daha az olmasi, tan1 ve tedavi kararlarin1 da zorlar (Teixeira 2016).

Yiiksek seviyelerdeki B-type natriuretic peptide (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-
proBNP) diizeyleri tan1 ve prognoz tayininde rol oynar, 6zellikle DEF KY’de
diizeyinin artiga devam ettigi durumlarda daha anlamlidir. Kilavuzlarda sinif I olarak,
klinik tani, hastaligin ciddiyeti ve prognoz tayini i¢in kullanimi Onerilmektedir
(Maddox 2024). TIME-CHF calismasinda NTproBNP esliginde tedavinin, yash ve
yiiksek morbiditesi olan hastalarda da giivenilir oldugu gosterilmistir (Diez-
Villanueva 2021). Optimal medikal tedavi ile BNP ve NT-proBNP’de azalma olmasi,
stirekli yiiksek kalan gruba gore daha uzun donem sonuglarinin olumlu oldugu
gosterilmistir (Heidenreich 2022). KY’de optimal tibbi tedavi ile BNP diizeylerinin
diismemesi prognozun, sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesinin (remodeling) daha
kotii ve tedaviye cevabin yetersiz oldugunu gosterir (Maddox 2021). PROVE-HF
calismasinda da, ARNI baglanmasindan sonra NT-proBNP diizeyinde azalmanin
gosterilmesi ile kardiyak remodeling ve sonuglarda 6nemli derecede diizelme oldugu

gosterilmistir. Kilavuzlar, BNP ve NT-proBNP bakilmasinin, yasdan bagimsiz olarak
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KY tanisinda kullanimin1 6nermektedir (Milinkovi¢ 2022). Yas ile komorbid
(afibrillasyon, renal bozulma) durumlarinin fazla olmasi, yorumda zorluga neden
olabilmektedir. Akut dispnesi olan 80 yas iizerindeki hastada, BNP ile kardiyak ve
solunum dispnesini ayirmada katkis1 sinirli olup tedaviye yon verme konusunda ise

yeri tartigmalidir.

Yaslt kadin hastalarda komorbidite daha sik; KAH, HT, KrBHastaligi, AF olup
ortalama LVEF nin daha yiiksek olmasina ragmen, natriiiretik peptid diizeyleri daha

yiiksek bulunmustur.

Ileri K tedavi karari; BNP veya NT-proBNP 6l¢iimleri ile risk tayini ve sol ventrikiil

remodeling i¢in de goriintiileme ¢aligmalar1 yapilarak verilebilir (Maddox 2021).

EKG’deki degisiklikler; atriyal fibrillasyon, patolojik Q dalgasi varligi, sol ventrikiil
hipertrofisi (LVH), genis QRS tanimi, KY tani ve tedavisini yonlendirmede yararlidir.
(Teixeira 2016).

Ekokardiyogram ile; sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon, diyastolik fonksiyon,
bosluklarin capi, ventrikiil duvar kalinliklari, kapak hastaliklari, hemodinamik
parametreler, sag ventrikiil sistolik basinci ve santral vendz basing degerlendirilmesi

tanida dnemlidir.

Kilavuzlar esliginde optimal tibbi tedavide (GDMT) hedef dozlara 3-6 ayda ulasilip
goriintiilemeler tekrarlanir ve kalp yetmezligi tedavisinde cihaz (ICD, CRT,
transkateter mitral kapak tamiri) veya ileri KY tedavi secenekleri (LVAD; left
ventricular assist device veya kardiyak transplant) yoniinden yeniden degerlendirilir

(Diez-Villanueva 2021).

Goriintiileme ile hastanin kontrol araliklari; ani 6liim riski yiiksek olan hastalarda
(iskemik kardiyomiyopati, LVEF < %30, ventrikiiler aritmi) daha kisa stirede (6rnegin
3 ay), riski daha diisiik olan hastalarda ise daha uzun siirede (6 ayda), cihazi olan KY

hastalarinda ise bu siireler daha da uzun olabilir (Maddox 2021).

TEDAVI: Kilavuzlarda, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde ( DEF KY)
optimal farmakolojik tedaviler (GDMT) oOneri smf I olarak; renin-angiotensin
inhibitorleri; angiotensin II reseptor/neprilysin inhibitorleri (ARNI), angiotensin-
converting enzim inhibitérleri (ACEI), angiotensin reseptor blokerleri (ARB), beta-

blokerler (kanmiti olanlar), sodium-glukoz kotransporter (SGLTI) inhibitorleri,
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mineralokortikoid antagonistleri (MRA), loop ditiretikleri, hidralazin/isosorbid
dinitrat (HYD/ISDN), ivabradin ve vericiguat olarak Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Diisiik EF’li KYli hastalarda 6nerilen tedaviler (McDonagh 2021)

Diisiik EF’li KY Tedavisinde Oneriler Siif | Kanit
(Hastaneye yatis1 ve mortaliteyi azaltma)

ACE-I 1

Beta Blokerler 1 A
MRA 1 A
SGLT2I (Dapa veya Empagliflozin) 1 A
Sacubitril/Valsartan (ACEI yerine ) 1 B

ACEI = angiotensin-konverting enzime inhibitorii; MRA = mineralokortikoid reseptor antagonisti;

Randomize kontrollii ¢aligmalarda bu tedaviler ile (loop diuretikleri disinda)
semptomlarin diizeldigi, hastaneye yatislarin azaldigi, yasam siirelerinin uzadig

gosterilmistir.

Kilavuzlarin 6nerdigi (GDMT) dort ilacin DEF KY tanis1 aldiktan sonra optimal
dozlarina ii¢c aydan daha uzun olmayan bir siirede ulasilmasi 6nemlidir. Bu siirecte
hastanin klinik durumu, elektrolitleri, renal fonksiyonlari, natriiiretik peptidlerin
Olciimleri; tedavi planma (diliretik dozlar1 gibi) ve goriintileme (EKO) ile de

remodeling cevabina karar verilir.

Hedef doza ulasilmasi, basarilamaz veya iyi tolere edilemez ise, miimkiin olabilecek
en yliksek doz tercih edilir. Kalp hizi, kan basinci, elektrolitler, renal fonksiyonlar
titre edilirken olugsan semptomlari yakindan izlemek, istenilen doza ulagsmak i¢in tekrar

denemelere devam etmek gerekir (Heidenreich 2022).

Yasli hastalarda farmakolojik tedavi dikkatle secilmelidir. Yasla birlikte, ilacin
metabolizmasinda ve viicut yapisindaki degisiklikler, ilacin plazma konsantrasyonunu
ve dagilimini etkiler. Ayrica bu hastalarda renal veya karaciger hastaliginin da eslik
etmesi ilacin yan etkisinin goriilme riskini de artirir (Milinkovi¢ 2022). Bu nedenler
ile yashilarda KY tedavisine daha diisiik dozlarda baslanir, ilacin yan etkilerini ve
intolerasin1 dnlemek icin de hedef dozlara Tablo 7°de belirtilen dozlarda yavas ve

kontrol altinda artirilarak ulagilir.
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Tablo 7. Kalp yetmezligi tedavisinde 6nerilen optimal tibbi tedavi (Maddox 2024)

Baslangic Dozu Hedef Dozu
Beta Bokerler
Bisoprolol 1,25mg 1x1 10mg 1x1
Karvedilol 3,125mg 2x1 25mg 2x1(>85kg; 50mg 2x1)

Metoprolol siiksinat

12.5-25mg 1x1

ARNI

Sacubitril/Valsartan 24/26-49/51mg 2x1 97/103mg 2x1
ACE Inhibitbrleri

Kaptopril 6.25mg 3x1 50mg 3x1
Enalapril 2.5mg 2x1 10-20mg 2x1
Lisinopril 2.5-5mg 1x1 20-40mg 1x1
Ramipril 1.25mg 1x1 10mg 1x1
ARBIlokerleri

Kandesartan 4-8mg giinde 32mg giinde
Losartan 25-50mg giinde 150mg giinde
Valsartan 40mg 2x1 160mg 2x1
Mineralokortikoid

Antagonistleri

Eplerenone 25mg giinde 50mg giinde
Spironolakton 12.5-25mg giinde 25-50mg giinde
SGLT inhibitorleri

Dapaglifozin 10mg giinde 10mg giinde
Empaglifozin 10mg giinde 10mg giinde
Sotaglifozin 200mg giinde 400mg giinde
Vazodilatatorler

Hidralazin 25mg 3x1 75mg 3x1
Isosorbiddinitrat 20mg 3x1 40mg 3x1

1sosorbiddinitrat+hidralazin

20/37.5mg 3x1

2 tablet 3x1

Ivabradin

. . (hedef kalp hiz1 50-60/dk), max
ivabradin 2.5-5 mg 2x1 doz 7.5 mg 2x1

Guanil siklaz stimiilatorii

Vericiguat 2.5mg giinde 10mg giinde
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Kilavuzlarin 6nerdigi hedef dozlarina ulasirken, hasta semptomlu ve halsizlik hisseder
ise betabloker dozu azaltilabilir, evde diisme riskini artirabileceg§inden dolay1

hipotansiyondan da ka¢imilmalidir (Tersalvi 2021).

DEF KY tedavisinde; beta blokerler, doza bagli LVEF’de diizelme saglar, hastaneye
yatiglarda ve tiim nedenlere bagli mortalitede ise azalma gosterilmistir (Heidenreich,
2022). Hedef veya maksimal tolere edilen dozda kalp hiz1 dakikada >70 ise, ivabradine
eklenip, 2 haftada daha diisiik kalp hizlarina titre edilebilir (Maddox 2024).

Ug beta blokerin (bisoprolol, yavas salmimli metoprolol (siiksinat) ve karvedilol DEF
KY’ de mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (Heidenreich 2022). Bu durum sinif etkisi
olarak diisiiniilmemektedir. Bu olumlu etki, koroner arter hastaligi ve DM olan ve

olmayan, yasl ve kadin hastalarda da gosterilmistir.

Beta blokerlerin DEF KY de ACEI ve diiiretik tedavisine eklenmesi ile mortalite ve
morbiditede azalma, semptomlar da diizelme oldugu, bu nedenle de tanidan hemen
sonra ACEI ve betablokerler birlikte baglanmasi vurgulanmaktadir (McDonagh 2021).
Hasta klinik olarak stabil, euvolemik, tercihen hastanede yatarken; diisiik dozda

baslanip maksimum tolere edilen dozlara ulagilmalidir.

[leri yastaki hastalarin, calismalarda daha az yer alan beta bloker kullanimimin etkinlik
ve giivenilirlik bilgisi yeterli degildir, meta analizlerde DEF KYY ve siniis ritmi olan bu
hastalarda tiim nedenlere bagli oliimlerde %24, mutlak risk azalmasi da %4.3
bulunmustur (Milinkovi¢ 2021). CIBIS-ELD calismasinda, bisoprolol, hedef dozu
yerine hedeflenen kalp hizina ulasilmis, mortalitede gene de anlamli azalma

gosterilmistir.

Ivabradine; SHIFT (Systolic heart failure treatment with If inhibitor ivabradine trial)
calismasinin altgruplarinda, tiim yas gruplarinda primer sonlanim noktasinda (KV
oliim, hastaneye yatis) énemli oranda azalma gosterilmistir. Ivabradin ile yasdan
bagimsiz olarak, yan etkilerinde de anlamli fark olmadan, kardiyovaskiiler (KV)
mortalitede ve KY nedenli hastane yatiglarinda anlamli azalma goriilmiistiir (Diez-

Villanueva 2021).

Geriatrik hastalarda, erken asamada paliyatif bakim (PB) tedavisi de diisiiniilmeli,
gerekli olmayan riskli girisim ve tedavi segeneklerinden kaginilmalidir (Teixeira
2016). Palyatif bakima erken transfer; semptomatik tedavi (dispne, agri, anksiyeteyi

azaltmak), hastanin durumunu iyilestirmek ve aileyi rahatlatmak i¢in 6nemlidir.

14



KY tedavisinde hedef veya maksimal tolere edilen doza ulagan hasta 3-6 ay arasinda

yeniden incelenir, ICD/CRT gibi cihaza ihtiyaci olup olmadigi yoniinde karar verilir.

Yash hastalarda hedeflenen optimal dozlar genclere gore daha diisiik olabilir, tedavi
ile ilgili komplikasyonlar1 6nleyebilmek veya diizeltmek i¢in bazi ilaglar1 kesmek veya

dozunu azaltmak gerekebilir (Krishnaswami 2019).

ACEi ve ARB tedavisinde diisiik dozlara gore gilivenlik ve tolerabilite benzer iken,
daha yiiksek dozlarda KV oliimler ve hastaneye yatislar daha da azalmistir
(Heidenreich 2022).

Yagh hastalarda, ilag yan etkilerini veya intoleransini onlemek i¢in daha diisiik
dozlarda baslayip yavas yavas ve dikkatle doz artimi yapip hedef dozlara ulagsmak
yararli olabilir (Komajda 2017).

ACEI/ARB ve MRA baslamadan 6nce kreatinin ve potasyum seviyesine bakilir ve
tedavide iken de kontrollere devam edilir (Milinkovi¢ 2021). ACEI/ARB tedavisine
baslandiktan sonra GFR de akut azalma goriilebilir, gecici doz azaltm ile tedaviye gene

devam etmek gerekir.

CHARM-Alternative ¢alismasinda (kandesartan ile) yasa bakilmaksizin KV oliimler
ve hastaneye yatislarda azalma gdsterilmis, yaslida morbidite ve mortalite daha yiiksek

oldugu i¢in tedaviden kazanilan yarar da artmistir.

Val-HeFT (valsartan ile) c¢alismasinda ise yasa bakilmaksizin, ventrikiil

fonksiyonlarinda, yasam kalitesinde, BNP diizeylerinde olumlu etkisi olmustur.

Caligmalarda ACEI'nin yiiksek dozlarinin kullaniminda, yagh hastalarda KY’e bagh
mortalitede azalma goriildii (Diez-Villanueva 2021). Bu nedenle diisiik dozlardan
baslayip yan etkileri ve intoleransi onlemek i¢in yavas olarak hedef doza arttirilmasi

uygun olur (Milinkovi¢ 2021).

DEF KY’de genel popiilasyonda angiotensin-converting enzyme inhibitorleri ve
angiotensin receptor blockerlerinin olumlu etkileri i¢in giiclii kanitlar olmasina
ragmen, 75 yas lzerindeki hastalarda veriler smirhidir. ACEI/ARB ve MRA
baslanmadan 6nce serum kreatinine ve potassium diizeyine bakilir, aralikli kontrol

edilir. ACEI/ARB’lerin baslangi¢c GFR azalmasi nedeni ile ilaglar kesilmemelidir.

Ciinkii, DEF KY hastalarinda mortalite ve morbiditeyi azalttig1, semptomlar diizelttigi

gosterilmistir (McDonagh 2021).
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Hastaneye yatislarda, 80yas ve lizeri grupta renal fonksiyonalarin mortalite i¢in giiglii
bir dngdrdiiriicli oldugu, aneminin olumsuz sonuglara eslik etmedigi gosterilmistir
(Komajda 2009). Bu yas grubunda da ACE-I veya ARB’lerin giivenle

kullanilabilecegi gosterilmistir.

CHARM (Candesartan in Heart Failure - Assessment of Mortality and Morbidity)
calismasinda, primer sonlanimda (KV oliim ve KY nedenli hastane yatis1) risk
azalmasi1 yasdan bagimsiz olarak saptandi ve yaslilarda mutlak yarar daha fazla

bulundu (Diez-Villanueva 2021).

Sacubitril/valsartanin (ARNI) renal bozulma ve hiperpotasemi igin riski diisiik olup
ACEI/ARB yerine tercih edilir, MRA ‘in baglanmasi ve doz artimina da kolaylik saglar
(Milinkovi¢ 2021).

PARADIGM-HF c¢alismasinda (ARNI ve Enalapril); sacubitril/valsartan (ARNI)
sonlanim noktalarinda (KV ve tiim nedenli mortalite,
KY nin kotiilesmesi) enaprile listiin bulunmustur
(McDonagh 2021). Ayrica semptomlarda, yasam
kalitesinde diizelme, Insiilin gerektiren DM
insidensinde, hiperkaliemide, loop diiiretik kullanim
ihtiyacinda ve tahmini glomertiler filtrasyon hizinin (
eGFR) diisiisiinde de azalma saglamistir. Bu nedenle
DEF KY hastalarda ACE veya ARB ile halen
semptomatik olan hastalara ARNI &nerilmekte, kan
basinci yeterli, eGFR > 30 mL/min/1.73 m? ise
hemen, ACEI kullaniyor ise anjiyoddem riskini
azaltmak icin 36 saat birakildiktan sonra baslanir.
Hipotansiyonu olan hastalarda 24/26 mg 2x1 baslanir,
daha yiiksek dozlarda (85kg tizerinde ise 50mg 2x1)
mortalitenin daha az oldugu gosterilmistir (Komajda
2009). Calismada hastalarin %20’1 >75 yas, %7.0’1
>80 yas ve %1.4’1 ise >85 yas grubunda yer aldi, alt
gruplarinda ise tiim yas gruplarinda primer sonlanim
noktalarinda; KV mortalite ve KY nedenli hastaneye
yatislarda azalma goriildii. ARNI grubunda ise

hipotansiyon daha sik, ama hiperkaliemi ve renal
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disfonksiyon daha az bulundu (Heidenreich 2022).

Sacubitril/valsartan alan hastada, kan basinc1 <100 mm Hg ise dikkatli izlem onerilir
(Maddox 2021). Dogrudan ARNI baslanmas: tercih edilmekte, kan basinci,
elektrolitler, renal fonksiyonlar, anjiyoddem ve hipotansiyon nedeni ile yakindan

kontrol edilmelidir.

ARNI; ARB ve Neprisilin inhibitérii, natriiiretik peptidleri, bradikinini ve diger
vazoaktif peptidleri parcalar. Akut KY tanis1 ile yatan hastada taburcu olmadan
baslanmali, prognostik biyobelirtegler NT-proBNP de azalma, sol ventrikiil
remodelingde diizelme, ACEi/ARB gore daha belirgindir.

SGLT2i (Sodium-glucose cotransporter 2 inhibitorleri), empagliflozin, canagliflozin
ve dapagliflozin 6nce KY nedenli hastane yatiglarin1 azalttigi gosterilmistir (Diez-

Villanueva 2021).

DAPA-HF (Dapagliflozin and Prevention of Adverse-Outcomes in Heart Failure)
calismasinin %60.4°1 > 65 yas ve %24.2°1 ise > 75 yas) olup klinik yararin yagdan

bagimsiz oldugu saptanmistir.

DAPA-HF c¢alismasinda Dapagliflozin ile, EMPEROR-Reduced (Empagliflozin
Outcome Trial in Patients With Chronic HFrEF) calismasinda ise Empagliflozin ile;
Tip2DM olan ve olmayan KY’ligi olan hastalarda kardiyovaskiiler (KV) 6liim ve
hastaneye yatiglarda azalma (Maddox 2021), kardiyovaskiiler 6limde %25, KY
nedenli hastane yatiglarinda ise yaklasik %30 azalma gosterilmistir (Heidenreich
2022). Genital enfeksiyon riski artmasina ragmen iyi tolere edilmistir. Klinik pratikte
Oglisemik ketoasidozis, genital ve yumusak dokularda enfeksiyonun ise yakindan

izlemi Onerilmektedir.

RALES ¢alismasinda, spironolakton ile > 67 yas grubunda mortalitede 6nemli azalma
oldugu, EMPHASIS-HF ve EPHESUS caligmalarinda eplerenonun ile artan yaslarda

olumsuz bir etkisinin olmadigi gosterilmistir (Milinkovi¢ 2021).

MRA’nin bir metaanalizinde, > 75 yas iizeri, kardiyovaskiiler (KV) ve tim diger
nedenli mortalitede azalma gosterilmistir (Diez-Villanueva 2021). Yaslt grubda, <75
yas grubuna gore, hiperkalemi degil fakat renal disfonksiyon daha fazla goriilmiistiir,

renal disfonksiyonda dikkatli kullanilmalidir.
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Spironolakton ve eplerenon baslama dozu giinde 25mg, bir ay sonra 50mg’a artirilir,
GFR 31-49 ise; 12.5 mg ile baslanir. Serum potasyum ve renal fonksiyon kontrolii,
Once bir hafta sonra dort hafta, daha sonra ise baglangictan alt1 ay sonra, klinik stabil

degil ise daha sik aralar ile bakilir (Heidenreich 2022).

Renal disfonksiyon veya hiperkaliemide yakin izlem gerekir, GFR < 30 mL/min/1.73
m? ve potasyum >5.0 mEq/L ise, kontrendikedir. Eplerenonun, aldosteron reseptoriine
yuksek affinitesi oldugu ic¢in jinekomasti ve vaginal kanama gibi yan etkileri

spironolaktondan daha az goriiliir.

Mineralocortikoid reseptor antagonistlerini (MRA); spironolakton veya eplerenon
olarak DEF KY de ACEI ve betabloker alan hastalarda mortaliteyi ve KY nedenli
hastane yatislarini1 azaltmak, semptomlari diizeltmek i¢in eklemek gerekir (McDonagh

2021).

Yagh hastalarin kanita dayali tedavileri almalar1 ve hedeflenen diizeylerine
ulagmalarunin daha da az oldugu gozlenmistir (Komajda 2009). Gergek yasam
verilerini yansitan EHFS II caligmasinda aldosteron antagonistlerinin verilmesinin
EHFS D’e (6nceki ¢aligma) gore daha fazla oldugu ve yaslilarda da tedavinin

kilavuzlara gore diizenlendigi goriilmiistiir.

Hasta tolere edebildiginde ve ilaglarin dordiiniin de hedef dozlara ulasildigi durumda,

tiim nedenlere bagli mortaliteyi diisiirdiigii gosterilmistir (Heidenreich 2022),.

Ciddi renal yetmezlikte (¢GFR <30 mL/min/1.73 m?); sakubitril/valsartan baslama
dozu 24/26 mg giinde iki kez, ACE I/ARB ise kesin bilgi yeterli olmamakla birlikte
giivenle verilebilir. Mineralokortikoid antagonistleri Tablo 8’de gorildigi gibi
(eGFR<30 veya kreatinin erkekte >2.5 mg/dL kadinda >2 mg/dL veya potasyum >5.0
mEq/L) ise kontrendikedir (Maddox 2024).

Tablo 8. Kronik stabil DEF KY’de yash hastalarda tedavide kontrendikasyonlar
(Milinkovi¢ 2022).

ACEI/ARB ARNI B-Blocker MRA SGLT2I
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* Kalp Hizt

<60/dakika
* Anjiyoddem * SKB <1QO mmHg
Sykiisi « SKB <100 *Hipoperfiizyon
« Bilateral renal mmHg Enll)l}%ulan K >5.5mmol/l | | R <20
arter stenozu * eGFR <30 . . veya e .
« SKB <90 ml/min/1.73 m2 intervali >0.24 s «GFR <30 (30)* ml/
mmH . Aniivosdem | "2 VeYa3t AV L e | min/172m?
. Hipégrpotasemi é')ykiijsyli blok ’
(K >5.5 mmol/l) *Ciddi

KOAH/Astim/

Periferik arter

hastalig

* Dapagliflozin de, DEF KY = diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, eGFR taahmini glomeriiler

filtrasyon hizi

Farkli klinik ve kayit calismalart DEF KY olan yash hastalarin, ndrohormonal
blokerleri daha az aldiklarini géstermistir (Diez-Villanueva 2021). Bu hastalarin daha
az siklikla kardiyologa gittikleri veya oOzellikle kronik bobrek hastaligi gibi

komorbiditelerin olmasi ilaglarin baslanma ve titrasyonunu onlemesi ile agiklanabilir.

Diuretikler, konjesyonn belirtisi olan hastalarin tedavisinde 6nemli ilaglardir, etkileri

morbidite ve mortalite iizerine gosterilememistir.

KY tanisi ile yatan hastada diisiik dozda diiiretik baglanip idrar miktar1 artist ve
agirh@in giinde 0.5-1kg azalmasi dikkate alinarak doz yiikseltilir. Hastanin tuz
tiiketimi fazla ise, diiiretik etkisini bloke eden ilag altyor ise (NSAI gibi) veya ciddi
renal fonksiyon veya perfiizyon bozulmasi var ise; diiiretik tedavisi yanitsiz kalir

(Heidenreich 2022).

Diiiretik tedavisi ile hasta 6volemik sinirlarda tutulmaya calisilirken voliim
azalmasindan, renal disfonksiyon ve mental konflizyondan kaginmak gerekir

(Milinkovi¢ 2022).

Yasli hastalar voliim degisikligine duyarli olup giinliik pargali doz diiiretik

verilmesinde yakindan izlenmelidir (Tersalvi 2021).

Furosemide ve bumetanide alt1 saat gibi kisa siireli etkili, pargali doz verilmesi ditiretik

cevabini dizeltebilir.

Diiiretik cevabi yeterli olmadan renal fonksiyonun koétiilesmesi; renal konjesyon

oldugunu, loop diiiretik dozunun artirilmasi gerektigini diisiindiiriir (Mullens 2020).
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Konjesyonu azaltmak icin intravendz diiiretik Onerilir, sistolik kan basinc1 (SKB) >
110 mmHg ise vazodilatatorler de eklenebilir. Hastanin ciddi komorbiditeleri var ve

fonksiyonel kapasitesi de kotii ise paliyatif bakim 6nerilir (Vaccarino 1999).

Ditiretiklere yanit yok ve konjesyon devam ediyor ise, ultrafiltrasyon, akut renal

hasarda renal transplantasyon da diisiiniilebilir (Tersalvi 2021).

KY’de AF var ise hastanede kalis siiresi daha uzun, KY nedenli yatiglar ve 30 giinliik
mortalite daha ytiksektir.

Yaglilarda hiz kontrolii, ritm kontroliine gére daha fazla tercih edilir. Bu hastalarda
konjesyon ve pulmoner 6dem daha belirgin olup, baslangicta hiz kontrolii i¢in digoxin

veya amiodarone Onerilir.

Yasli hastada digoxin toksisitesi olasilig1 yliksek olup sol ventrikiil fonksiyonu azalmis
ise flekainid veya propafenon yerine amiodarone ile ritm kontrol stratejisi tercih edilir
(Tersalvi 2021). Bu yas grubunda digoxin tedavi doz aralig1 dar olup, hasta kadin ve
viicut kitle indeksi de diisiik ise digoxin toksisitesi egilimi daha da artar (Diez-
Villanueva 2021), diisme olasilig1 nedeni ile oral antikoagiilanin (OAK) kesilmesi ise

onerilmez (Tersalvi 2021).

Digoxin; sadece se¢ilmis hastalarda semptomlar1 hafifletmek, KY nedenli hastane
yatiglarin1 6nlemek icin kullanilir. Serum diizeylerinin yakindan izlenmesi énemlidir
(Milinkovi¢ 2022). Diistik dozlarda (0.125 - 0.250 mg /giinde) baslanip devam edilir
(Heidenreich 2022). Hasta 70yas lizerinde ise, renal fonksiyon bozuklugu veya diisiik
viicut kitle indeksi varliginda; diisiik doz giinde 0.125mg veya giinasir1 Onerilir. Ayrica
yaslt hastada azaltilmis dozlarin (kaniti olmayan) etkisinin daha az oldugu da

diistintilmektedir (Tersalvi 2021).

Digoksin, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini diizeltip hastaneye yatislar
azaltmakla birlikte, mortalite {izerine etkisi gosterilememistir (Milinkovi¢ 2022). DIG
calismasina gore KY olan yaslilarda daha az etkili, yan etkileri daha fazla ve riskli

olabilecegi yoniindedir.

inotropik ilaglar kilavuzlara gore, yogun bakimda kardiyojenik sokta kullanilir
(Tersalvi 2021) Hastane mortalitesi %50 olup, yash hastalarda komorbidite fazla
oldugu i¢in bu oran daha da ytikselir.
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Nitratlarin akut KY de kullanimi tartigmali olup sadece hipertansif yasli hastalarda,

kan basinci yakin izlemi ile titrasyon yapilmasi onerilir.

Implantable cardioverter-defibrillator (ICD) ve kardiyak senkronizasyon tedavisi;
kilavuzlara gore onerilen farmakolojik tedaviye ek olarak, ani kardiak 6liimii 6nlemek
amagcl kardiyomiyopati ve kalp yetmezligi olan hastalarda, sol ventrikiil EF < %35

veya New York Heart Association (NYHA) II-III ise 6nerilir (Liu ve Lampert 2022).

ICD takilmis 75yas lizerindeki hastalarin iskemik kardiyomiyopatili grubunda tiim
nedenlere bagli mortalitede diizelme, noniskemik olanlara gore daha fazla oldugu
gosterilmigtir. Yasam siiresi bir y1ldan uzun, geriatrik sendromlar1 ve komorbiditeleri
olan, yaslt hastada, yagam kalitesini artirmak i¢in ICD takilma karar1 bazen giigliikle
verilebilir. Yasamin sonlarina yaklagirken cihazin sok tedavisini deaktive ederek agrili
soklar1 azaltma karar1 da ayni zamanda zorluk tasiyan diger bir konudur. Yasam
beklentisi bir y1l dan az ise, implantabl ICD cihaz kararini vermek uygun olmayabilir

(Maddox 2021).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) ise sol ventrikiil EF < %35, LBBB, QRS
stiresi >150 ms ve NYHA siniflamasi II-IV olan hastalarda onerilir (Liu ve Lampert
2022). ICD ve CRT implante edilen hastalarin % 40’dan fazlasi; 70 yas lizerinde,
%10 tizeri ise 80yas ve sonrasi grupta saptanmistir. ICD tedavisi mortaliteyi
azaltabilir, fakat semptom veya yagsam kalitesi tizerinde etkisi bulunmamaktadir. CRT
ile yasayan yash hastalarda ise, genc hastalarda oldugu gibi, semptomatik ve

ekokardiyografik yarar sagladiklar1 gosterilmistir.

Ileri KY’de, semptomlarin ilerlemesi, egzersiz intoleransi, kilo kayb1, direngli voliim
yukii ve hipotansiyon goriiliir (Truby 2020). KY ileri asamaya gelince; secenekler
intravendz (1V) parenteral inotroplar, sol ventrikiil destek cihazi (LVAD) ve kardiyak

transplant tedavisidir.

Hastalarin NYHA smif IV ve Evre D olan grubunda; ileri KY tedavisine (kalp
transplanti, LVAD), evde inotroplara ve yeni ilaglarin baslanmasina, 6zellikle bu yas

grubunda yeterince kanit yok ise, baglamak uygun olmayabilir (Maddox 2021).

Mekanik dolagim destegindeki teknolojinin ilerlemesi ile LVAD kullanimi artmus,

bdylece hastane mortalitesi azalmis ve yasam siiresi artmigtir (Molina 2021).
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HeartMate I LVAD takilan 70yas iizerindeki hastalarda, fonksiyonel kapasite, yasam
stiresi, iki y1llik yasam kalitesindeki diizelme ile tedavinin ileri yasta da kontrendike

olmadigini gdsterilmistir.

Potansiyel komplikasyon olarak kanama, yaslida daha fazla goriilmekte, ayrica LVAD
karar1 verirken enfeksiyon, inme ve pompada trombozis diistiniilmesi gereken ek risk
faktorleridir. Yeni jenerasyon LVAD ile, yasam kalitesi, fonksiyonel kapasitesinde
diizelme geng gruba goére benzerlik gdostermis, ge¢ dnemli komplikasyon oranlar1 da
diisiik bulunmustur (Emerson, 2021). Tiim bu cesaret verici bilgilere ragmen son
yillarda yaglilarda LVAD da artig olmamigtir LVAD kararinda yasli, ¢ok frajil veya
diger u¢ organ disfonksiyonu baglamadan karar verilmelidir. Ciddi kontrendikasyonlar
ise; antikoagiilan kullanimi, enfeksiyon, ciddi renal disfonksiyon ve ventrikiiler

aritmilerdir.

Son donem KY’ de en iyi segeneklerden birisi de transplantasyon kararidir.
Transplantasyon i¢in erken donemlerinde yaslh hastalar aday gosterilmiyordu, daha

sonra 50 yas iizerinde de onerilmeye baslandi (Liu ve Lampert 2022).

Yash hastalarda inotropik ila¢ tedavisinin yeri siirlidir. Paliyatif bakim alaninda
semptomlarin azaltilmasi ve yasamin sonuna yakin bakimin planlanmasi tercih

edilmelidir.

Yaslilarin yetersiz tedavi almalarmi etkileyen ¢esitli faktorler; genel durumlarn,
komorbid durumlari, toleranslarinin diisiik olmasi veya tedavilerinin diizenlenmesinde
kilavuz Onerilerinin dikkate alinmamasi, yan etkilerden ¢ekinilmesi ve uzun dénem
sonuglar yerine semptomatik diizelmeye odaklanmak olarak 6zetlenebilir (Komajda

2009).

ZORLUKLAR- Polifarmasi, > 5 ila¢ alinmasi olarak tanimlanir. Kalp yetmezligi olan
hastalarda morbiditenin fazla olmasi, kilavuzlarin 6nerdigi kanita dayali tedaviler ile
birlikte en az ortalama 10 ilacin alinmasi, ilaglarin yan etkisi ve ilaglar arasi etkilesim

riski Tablo 9°da 6zetlendigi gibi kacinilmaz olur (Gastelurrutia 2011).

Tablo 9. Akut kalp yetmezligi tedavisinde yash hastalarda goriilen zorluklar (Tersalvi
2021)
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Onemli Konular Olasiliklar Coziimler
Gerektiginde nitratlar diisiik dozda,
Nitratlar; voliim Loop diiiretikleri; tek doz veya devamli
Hipotansiyon degisikleri inflizyon,
olusturabilir KY tedavisine katkisi olmayan
antihipertansiflerin kesilmesi
Coklu
komorbiditeler,
Polifarmasi Yan etkisi olan Tedavilerin gézden gegirilmesi,
ilaglar Gerekli olmayan tedavilerin kesilmesi
Endike olmayan
ilaclar
Mesane kateteri
Sedatifler Mesane kateteri zorunlu degil ise kaginmak
Elektrolit Sedatiflerin kullaniminda dikkatli olmak
dengesizligi Elektrolit dengesizliginde tedavi
Deliryum Sedanter yagam Hareketliligin saglanmasi
Yogun bakimda Yogun bakimda noninvaziv ventilasyon
olma tedavisinde dikkatli karar
Non-invaziv Antipsikotik ilaglarin kullaniminda yaki izlem
ventilasyon
Kronik Kalp KY *de Optimal Tibbi Tedavi
Sarkopeni, Yetmezligi . Komorbiditelerin yakin izlem ve tedavisi
kaseksi, frajilite Goklu mprbldlteler Hareketlilik ve egzersiz
Hareketsizlik . Ca
s Dengeli Beslenme ve destek tedavi onerileri
Malniitrisyon

KY: Kalp Yetersizligi

Polifarmasi yaghlar arasinda sik goriiliir, bu nedenle ilaclarin sadelestirilmesi
onemlidir. Tlag listesinin gdzden gegirilip, KY semptomlarin1 kotiilestiren ilaglarin
(tiazolidinler, simif 1 antiaritmik ilaglar, dronedarone, kalsiyum kanal blokerleri)

birakilmasi, daha giivenli olanlar ile yer degistirilmesi 6nerilir (Milinkovi¢ 2022).

Yasli hastada; artan ilag yiikii fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini azaltabilir,
ayrica yan etkileri istenmiyen olaylar1 da artirabilir (Krishnaswami 2019). Bu durum
da regete kaskadina (ortaya ¢ikan yan etkilerin giderilmesi icin; de ek ileglarin

yazilmasi) yol agip, ilag¢ yiikiinli daha da yiikseltir.

Gerekli olmayan veya sonuclara etki etmesi diisiinlilerek baglanan ama zararli olma
potansiyeli olan ilaglarin azaltilmas: veya kesilmesi; hastanin tedavi hedefine,

psikolojisine ve hastaneye yatislarinda rol oynayan geriatrik sendromlarin

23



degerlendirilmesine (kognitif bozulma, frajilite, malniitrisyon) bakilarak karar

verilmelidir.

Yash hastalar yasa bagli demans gibi kognitif degisiklikler disinda, KY de kardiyo-
serebral sendrom gibi durumlar i¢in de risk tasirlar. KY’de kognitif bozulma
fizyopatolojisi multifaktoriyel olup norohormonal degisiklikler ve serebral

perfiizyonun azalmasi da rol oynar (Havakuk 2017).

Kalp yetersizligi ve kognitif bozulma siklikla birlikte olup multidisipliner bir yaklagim
ve destek (aile bireyleri, yardimcilar) ile KY tedavisine uyumu ve kendine yeterlilik

duygusu artirilir (Milinkovi¢ 2022).

Kalp yetmezligi olan yaslilarda psikiyatrik durumlar (anksiyete, depresyon, kognitif
bozulma, demans) yaygin oldugu ve klinik durumu daha da kotii duruma getirdigi
goriilmiistiir (Tersalvi 2021). Akut KY ile hastaneye alinan hastalarin %17-35 de
deliryum goriilmiistiir, bu durumda KY klinik durumun kotiilesmesini, hastanede kalis
stiresini ve tekrar yatiglari, kisa ve uzun donemde mortaliteyi artirir. Hastanin
oryantasyonunu diizeltecek tedbirlerin hemen alinmasi 6nerilir (odada saat, takvim
olmasi, gereksiz girisimlerden kacinilmasi) bazi durumlarda da haloperidel gibi

antipsikotik ilaglar (QT uzamasi nedeni ile EKG izlenerek) verilebilir.

Sarkopeni, Kaseksi ve Frajilite: KY’de anabolik ve katabolik dengenin bozulmasi,
siklikla kas kitlesinin ve giiciiniin azalmasi1 ile sarkopeni ve kaseksi ortaya cikar.

Ozellikle solunum kaslarinin zayiflamasi dispneyi artirir.

Kaseksi ileri KY ‘de sik goriiliir, plazma protein kayb1 ve onkotik basincin azalmasi
ile plazmanin interstisyumdan sivi almasinit zorlastirarak euvolemik durumun

devamini zorlagtirir. Egzersiz ¢alismalar ve gida destegi ile kas kayiplari azalltilabilir.

KY’ de frajil durum, alt1 kat daha fazladir, kardiyak ve nonkardiyak morbidite yiikleri
nedeni ile ozellikle KEF KY olanlar da goriiliir. Frajilite KY nin ilerlemesini
hizlandirir, hastane yatislarini, siiresini ve mortaliteyi artirirken 10 yillik yasam

stiresini de kisaltir (Sanders 2018).

Akut KY tedavisinden sonra, hastanin multidisipliner rehabilitasyon programlarina

alinmasi yararli olur.

Hastanede akut KY tanisinda, optimal medikal tedavi (GDMT)’ nin hizli titrasyonu

hipotansiyon ve tolreansin diisiik olmasi nedeni ile zor olabilir, bu nedenle hastanede
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bir plan yapilmali, taburculuktan 5-7 giin sonraki ilk kontroliinde diiiretiklerin
optimizasyonu, volim kontrolii ve GDMT ile ilgili ilaclar1 ile yakin izlenmeye

baslanmalidir, bu izlem ile 30 giinliik mortalite daha da diiser (Tersalvi 2021).

Yasli hastada komorbidite frajilite, politerapi yiikii fazladir, bu nedenle yeni eklenecek
ilaclar icin 6zen gerekir. Rehabilitasyon hastane yatiglarinin azalmasinda, egzersiz

kapasitesinin artmasinda yararlidir.

Yaslida egzersiz programlari ile; yasam kalitesi, depresyon, sarkopeni ve frajilite

olumlu yonde etkilenir.

Yasl hastada komorbid durumlarin (renal disfonksiyon, maligniteler) yiiksek olmast,
yetersiz beslenme (demir, B12, Folat), kanama riskini artiran (aspirin, OAK, NSAIJ)
ilaglar nedeni ile anemi riski de artar (Milinkovi¢ 2022). Anemi de KY prognozunu

olumsuz etkiler, egzersiz toleransi azalir ve miyokard iskemisi kotiilesir.

FAIR-HF ¢alismasinda, KY de demir tedavisi ile NYHA siifi ve alt1 dakika yiiriime
testinde diizelme goriildi, > 69.7 ve < 69.7 yaglarindaki grublar arasinda yan etki ve

mortalite yoniinden fark bulunmamastir.

Frajilite tanisi icin altin standard test bulunmamakla birlikte bes ana bulgusundan bir
veya daha fazlasi (yavaslama, gii¢siizliik, fiziksel aktivitenin azalmasi, tilkkenmislik ve

kiigiilme) ile tanimak miimkiin olabilir (Teixeira 2016).

Frajilite klinik, fiziksel/fonksiyonel, kognitif/psikolojik ve sosyal olarak dort ana grub
altinda toplannistir (Milinkovi¢ 2021).

Frajilite KY olan hastalarin %45°de goriiliir, kaseksi, kas kaybi ve ndrolojik ¢okiis
(Maddox 2024), morbidite ve mortaliteyi artirir, ancak tedavinin kesilmesi veya dozun
modifiye edilmesi gerekmez, sadece kognitif ve beslenme destegi ile ¢ok yonlii
rehabilitasyon esliginde standard (DEF KY’de GDMT) tedavisine devam edilebilir.
Akut KY ile yatan 70 yas iizerinde ise goriilme siklig1 %70 iizerindedir (Pablo Diez-
Villanueva 2021). Frajil olan KY ‘likli hastalardan %75’1 yatan hastalardir (Liu ve
Lampert 2022).

Frajilite; endojen ve eksojen strese karsi duyarliligin arttig1 biyolojik veya geriatrik
sendrom olarak da diistiniiliir. Yasa bagl olarak ¢ok sayidaki fizyolojik sisteme kars1

rezerv fonksiyonda azalmaya baghdir (Vitale 2019). Duyarliligin artisi ile, diisme,
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giinliik yasam aktivitesinde zorlanma ve 6liim riski daha yiikselir. Risk belirlemek i¢in

kronolojik yasa bakilmaksizin tiim KY’likli hastalarda frajilite arastirilmalidir.

Kalp yetmezligini dnlemek i¢in, saglikli yasam tarzi alisgkanliklar1 (diizenli egzersiz,
obeziteden kag¢inmak, normal kan basinci ve kan sekeri regiilasyonu, sigaranin
birakilmasi ve saglikli beslenme tarzi ile KY daha diisiik, kardiyak yapinin korunmasi

daha fazla miimkiin olur (Heidenreich 2022).

Saglikli beslenme tarzi; Akdeniz Tipi ve DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) diyetleri KY gelismesine karst koruyucu 6zellikler tasir.

DEF KY tedavisinde kanitlanmis ilaglara ragmen, gercek yasam pratiginde yash
hastalarda bu ilaglara baslayip doz artiminda isteksizlik, ¢ekince goriilmektedir
(Milinkovi¢ 2022). Yashilarda toleransin diisiik, yan etki gelisiminin daha fazla
olabilecegi, komorbidite varliginin ila¢ metabolizmasin1 etkileyebileceginin

diistiniilmesi tedavinin baglanmasini engellemektedir.

DEF KY’de yasl hastanin merkezde oldugu multidisipliner isbirligi ile 6zel bir
yaklagimda, hastanin tercihleri ve kararalarinin paylasilmasi 6nem tasir (Maddox

2021).

Randomize ¢aligmalarda da KY de ekip calismasinin 6nemi vurgulanmistir, bu da
GDMT’e uyumu artirmakta, etkili dozda ilact hastalarin ¢ogu alabilmekte, KY

semptom ve belirtilerinin tanis1 da daha erken gerceklesmektedir.
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Gerec¢ ve Yontem

Kalp yetersizligi tanis1 almis ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Kalp Yetersizligi Poliklinigi’nde 2008-2022 yillar1 arasinda takip edilen 1624
hasta calismaya dahil edilmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulundan; calisma onayi, hasta veya birinci derece yakinlarindan da;

bilgilendirilmis goniillii oluru alinmistir.

Kalp yetersizligi hastalarinin klinik verisi hasta dosyasi, elektronik hasta dosyas,
eksik veri durumunda ise hasta veya birinci derece yakinindan telefon goriismesi ile

elde edilmistir.

Kalp yetersizligi hastalarinda, sol ana koroner arter veya sol 6n inen arterde %50’den
fazla darlik ya da sag koroner arter veya sirkumfleks arterin her ikisinde %50’den fazla
darlik saptanan hastalarda iskemik nedenli kalp yetersizligi olarak kategorize

edilmistir.

Hastalarin kalp yetersizligi tanisi aldiklar1 yas degerlerinin, ¢ceyreklikler aras1 degerleri
belirlenerek, 75’inci persentil ve iizeri yasinda tani alan hastalar ileri yas kalp
yetersizligi hasta grubu olarak tanimlanmistir. Hastalarin ¢ogunlugunu olusturan 55

yas altinda tan1 almis hastalar ise erken kalp yetersizligi grubu olarak tanimlanmaistir.

Hasta karakteristikleri ve komorbid hastaliklari, ekokardiyografi wverileri
kardiyovaskiiler nedenli kullandigi tedavi ve dozlar1 kayit altina alinmistir. Kalp
yetersizligi tedavisinde kullanilan, sagkalimi arttiran, kalp yetersizligi kilavuzu
tarafindan ve yliksek doza c¢ikilmasi Onerilen tedavilerin doz araliklar1 ¢eyrek doz,

yarim doz ve tam doz olarak kategorize edilmistir.
Primer ve sekonder sonlanim noktast:

Primer sonlanim noktasi; tiim nedenli 6liim veya kalp replasman tedavisi (kalp nakil

cerrahisi veya uzun donem kalp mekanik destek cerrahisi),
Sekonder sonlanim noktast;

e Tiim nedenli 6liim
e Kalp replasman tedavisi
e Ventrikiiler aritmi, Uygun ICD soklamasi veya ani kardiyak 6liim

e Kardiyak toparlanma (recovery)
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Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel analizler, SPSS 28 (IBM Armon Newyork) ve Medcalc 19,0® istatistiksel
veri analiz programlar1 kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, medyan-geyrekler aras1 aralik, kategorik degiskenler ise say1 ve oran

olarak belirtilmistir.

Gruplar arasi karsilagtirmalar iki yonlii Student ¢ testi, Wilcoxon rank testi, Mann

Whitney U testi ve Ki-kare testi veya Fischer exact testi kullanilmastir.

Log-rank (Mantel-Cox) gruplar arasi sagkalim farkin1 belirlemek amach
kullanilmistir. Kaplan Meier sagkalim grafikleri sagkalim ozelliklerinin grafik

¢izimlerinde kullanilmistir.

Cox-regresyon risk modelleri risk oranlarimin (Hazard ratio) belirlenmesinde

kullanilmistir ve degerler ortalama ve %95 giiven araliginda belirtilmistir.

Yas kategorilerine gore kalp yetersizligi medikal tedavileri ve sagkalimi arttiran
tedavilerin ¢eyrek, yarim ve tam dozlarina gore farkli Cox-regresyon modelleri

olusturulmustur.

Primer sonlanim noktasini belirlemede tekli degisken analizinde anlamli olan kalp
yetersizligi medikal tedavileri ve tedavi dozlarina gore yeni Cox-regresyon modeli

olusturulmustur.
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Bulgular

Kalp yetersizligi polikliniginde takip edilen 1624 hastanin, yas gruplar1 degerleri;
75 persentil lizerinde kalanlarin yasi 55 yil ve lstii olarak belirlenmistir.

Kalp yetersizligi hastalarinin medyan takip siiresi 58,4 (30,2-88,3) aydir ve 427 hasta
ilk tan1 aldiklar: tarihte ileri yas kalp yetersizligi grubunda yer almustir. ileri yas kalp
yetersizligi grubunun tani1 aninda yas ortalamasi 60,6+4,4 yil olup, %72,6’s1 erkek
cinsiyettir. Erken yas grubunda ise 1197 hasta bulunmakta, yas ortalamasi 40.7+20.6
ve %72.9°u erkek cinsiyettedir (Tablo 10).

Ileri yas KY hastalarinin, %39,2’si ve erken yas KY hastalarinin ise %29,4’ii, NYHA
fonksiyonel siifi 11, ileri yas K'Y hastalarinin %9,2’si ve erken yas KY hastalarinin
%135,9’u NYHA fonksiyonel sinifi IV bulundu; ileri yag KY hastalarinda fonksiyonel
siifinin giderek arttig1 saptandi (p <0,0001).

Ileri yas KY hastalarinin sistolik kan basinci ortalamasi (SKB) 112,2+17,7 mmHg,
diyastolik kan basinc1 (DKB) 67,4+10,5 mmHg, erken yas KY hastalarinin SKB
114,6£18,5 mmHg, DKB 70,4+12,3 mmHg (sirasiyla p = 0,038; <0,0001) daha diisiik

bulunmustur.

Ileri yas grubu KY hastalarinda, KY nedeni % 67,7’sinde koroner arter hastaligi
nedenlidir ve erken yas KY grubuna gore daha yiiksek orandadir (p <0,0001). ileri
yas KY hastalarinda, komorbid hastaliklar; hipertansiyon %44,3, diabetes mellitus %
33,5, hiperlipidemi % 21,8 ve KOAH % 9,3 ile erken yas KY hastalarina gére daha
yiiksek oranda bulunmustur (p <0,0001). Sigara kullanim 6ykiisii ileri yas grubunda
% 30,6 oraninda ve erken KY hasta grubuna gore daha diisiik degerler elde edilmistir
(p =0,002).

Ileri yas KY hastalarinda atriyal fibrilasyon (AF) % 26,8 ve erken yas grubu KY
hastalarinda ise % 11,4 bulunmustur (p <0,0001), ileri yas KY hastalarinda AF daha
yiiksek oranda bulunmakla birlikte iskemik serebrovaskiiler olay oranit % 6,4 olup
erken yas KY hasta grubuna gére daha yiiksek bulunmamustir (p =0,17). Ileri yas KY
hastalarinda ICD implantasyonu % 35.2, CRT-D implantasyonu % 10,3, erken yas
KY hastalarinda ICD implantasyonu %29.5 ve CRT-D implantasyonu % 8,4 oraninda
bulunmustur (p <0,0001).
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Tablo 10. Kalp yetersizligi hasta karakteristikleri

ve yas gruplarina gore

karsilastirilmasi

Toplam Yas <55 Yas >55 P degeri
Yas yil 46,0+12,8 40,7+£20,6 60,6+4.,4 <0,0001
Erkek cinsiyet % 72,8 72,9 72,6 0,89
BKI kg/m? 26,5+3,99 26,5+4,2 26,4+3,1 0,74
VYA m? 1,91+0,96 1,924+0,19 1,89+0,15 0,016
NYHA FS (%) - - - <0,0001
I 12,8 14,7 7,9 -
II 48,1 50,0 43,2 -
111 322 29,4 39,7 -
v 6,8 5,9 9,2 -
SKB mmHg 113,9+0,18 114,6+18,5 112,2+17,7 0,038
DKB mmHg 69,5+11,9 70,4+12,3 67,4+10,5 <0,0001
Iskemik nedenli
kalp yetersizligi 56,3 52,2 67,7 <0,0001
(%)
Hipertansiyon 32,2 278 443 <0,0001
(%)
Diabetes mellitus 26.8 244 335 <0,0001
(%)
Dislipidemi (%) 15,7 13,5 21,8 <0,0001
Solgara kullanimi 36.5 343 30.6 0,002
(%)
Iskemik
serebrovaskiiler 5,1 4,7 6,4 0,17
olay (%)
KOAH (%) 5,7 4.4 9,3 <0,0001
Kronik bobrek
hastalig1 (%) 3,3 3,0 43 0,22
Kronik Karaciger
hastalig1 (%) 0,7 0,8 0,6 0,74
Periferik arter
hastalig1 (%) 2.3 2.1 2.8 0,53
AF (%) 18,4 11,4 26,8 <0,0001
Intrakardiyak
cihaz (%) - - - 0,002
Pacemaker (%) 11,3 12,9 6,9 -
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Toplam Yas <55 Yas >55 P degeri
ICD (%) 31,0 29,5 35,2 -
CRT-D (%) 8,9 8,4 10,3 -
Kalp yetersizligi
aile oykiisli (Non-
iskemik kmp 12,4 15,2 4,7 <0,0001
hastalar1) (%)
Primer sonlanim
noktast (%) 27,8 25,2 35,0 <0,0001
Kardiyak
toparlanma (%) 9,8 10,0 9,4 0,73
Ventrikiiler aritmi
veya Ani kardiyak 6.8 7,0 6,3 0,62
6lim (%)
Takip siiresi ay 58,4 (30,2-88,3) | 61,3(31,9-93,2) | 52,8 (27,2-73,2) 0,68
E;ﬁlrlo_BNP 1487 (566-4086) | 1320 (510-3985) | 1769 (710-4268) 0,001

Degerler ortalama + SS, medyan IQR ve frekans dagilimi % olarak belirtilmis, p degeri <0,05 istatistiksel olarak
anlamli olarak kabul edilmistir. BKI: beden kitle indeksi, VYA: viicut yiizey alani, NYHA FS: New York kalp
cemiyeti fonksiyonel smifi, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, KOAH: kronik obstriiktif
akciger hastaligi, AF: atriyal fibrilasyon, ICD: implante edilebilir kardiyak defibrilatér, CRT-D: kardiyak
resenkronizasyon tedavisi-defibrilator.

Ekokardiyografi degerlendirmesinde, sol ventrikiil diyastol ve sistol ¢ap1 arasinda her
iki grup arasinda fark bulunmazken, sol atriyum ¢api ileri KY hastalarinda ortalama
47,5£16,9 mm ve erken yas KY hastalarina gore sol atriyum cap1 46,0+7,9 daha
yiiksek bulunmustur (p <0,0001) (Tablo 11). Ileri yas KY hastalarinda; mitral, aort ve

trikiispit kapak yetersizliginin derecesi ile goriilme orani daha yiiksektir,

Tablo 11. Kalp yetersizligi hastalarinin ekokardiyografik verileri ve yas gruplarina

gore karsilagtirilmasi

Toplam Yas<55 Yasg>55 P degeri
SVDS¢ mm 62,7+10,5 62,8+10,9 62,5%9,6 0,52
SVSS¢ mm 52,5+12,5 52,5+12,9 52,3+11,4 0,22
SA¢ mm 46,4+7,6 46,0+7,9 47,5+16,9 <0,0001
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SVEF % 28,0+10,9 28,4+11,4 27,0+£9,5 0,018
yeiffsllfﬁgf 1((%) - - - <0,001
Yok 12,2 11,9 13,1 -
Hafif 27,5 30,3 19,7 -
Orta 40,6 38,3 46,8 -
Ciddi 19,7 19,5 20,4 -
f;/(:;t kapak yetersizligi i ) ) <0,0001
Yok 76,2 79,4 67,2 -
Hafif 17,0 15,9 20,0 -
Orta 5,7 3,5 11,6 -
Ciddi 1,2 1,2 1,2 -
yeterslig () : : : 0005
Yok 16,1 17,6 11,9 -
Hafif 37,0 37,9 34,4 -
Orta 32,0 30,3 36,6 -
Ciddi 15,0 14,2 17,1 -
TAPSE mm 17,1£5,0 17,345,1 16,8+4,73 0,13
RVsm (TDI) m/s 10,1£2,72 10,1£2,7 10,0+2,6 0,36
TRV m/s 2,84+0,54 2,81+0,54 2,94+0,54 <0,0001
SPAP mmHg 35,9154 34,8+15,2 38,9£15,7 <0,0001

Degerler ortalama + SS, medyan IQR ve frekans dagilimi1 % olarak belirtilmistir, p degeri <0,05 istatistiksel olarak
anlamli olarak kabul edilmistir. SVDSg: sol ventrikiil diyastol sonu ¢api, SVS¢: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api,
SAg: sol atriyum ¢ap1, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, TAPSE: trikiispid aniiler planar sistolik uzanimi,
RVsm: sag ventrikiil sistolik hareketi-doku Doppler goriintiileme, TRV: trikiisispid kapak yetersizlik velositesi,
SPAP: sistolik pulmoner arter basinci.

Ileri yas KY hastalarmin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) %27,0+9,5, erken
yas KY hastalarinin sol ventrikiil EF %28,4+11,4 olup ileri yas KY hastalarinda sol
ventrikiill EF daha diisiik bulunmustur (p =0,018). Sag ventrikiil fonksiyonunu
degerlendirmek amagh kullanilanan TAPSE ve RVsm-TDI ileri yas KY hastalarinda,
sirastyla 16,844 mm, 17,3+£5,1 m/s bulunmus ve erken yas KY hastalari ile arasinda
fark saptanmamistir (sirastyla p = 0,13 ve 0,36). Ileri yas KY hastalarinda, trikiispit
kapak reglirjitasyon velositesi 2,944+0,54 m/s, sistolik pulmoner arter basinci
38,9+15,7 mmHg, erken yas KY hastalarina gore her iki degerde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p <0,0001).
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Her iki grup arasinda beta-bloker kullanimi, anjiotensin reseptdr-blokeri-neprisilin
inhibitdrii (ARNI), antiplatelet, If kanal-blokeri ve antiaritmik kullanim oranlari

benzer bulunmustur (Tablo 12).

ACEI-ARB kullanim orani ileri yas kalp yetersizligi hastalarinda daha fazla oranda
(%83,2, p=0,002), aldosteron antagonisti kullanim orant ise erken yas KY hastalarinda
(%93,8, p=0,001) daha fazladir. SGLT-2i kullanim orani (%18,3 p=0,014), kivrim
diiiretik kullanim orani (%82,2, p =0,003), antikoagiilan kullanim oran1 (%32,1, p
degeri=0,045), digoksin kullanim orani (%21,3, p =0,024) ve statin kullanim oram
(%45,7, p <0,0001) ile ileri yas KY grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

ACE-i1-ARB dozlarina gore degerlendirildiginde, ileri yas KY grubunda ACE-i-ARB
kullanmayan hasta orani daha fazla olmasina ragmen, yarim ve yiiksek dozlara ulasma

oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 12).

Beta-bloker kullanim oraninda her iki grup arasinda fark bulunmazken, beta-bloker
doz artislart ileri KY hastalarinda daha diisiik oranlarda kalmistir. Beta-bloker tam
doza ulagma orani ileri KY hastalarinda % 8,4, erken yas KY hastalarinda ise %
12,0’dir (p <0,0001). Aldosteron antagonisti kullanim orani da ileri yas K'Y grubunda
hedef yiiksek dozlara ulagsma orani daha diigiik bulunmustur (sirastyla %69,3, %72, p
<0,0001). Ayrica ileri yas grubu KY hastalarin da aldosteron antagonisti kullanmama

orani erken yas KY grubuna goére daha yiiksektir.

Tablo 12. Kalp yetersizligi hastalarinin kullandiklar1 tedavi-dozlar1 ve yas gruplarina

gore karsilastirilmast

Mlaglar Toplam Yas <55 Yas >55 P degeri
ACE-i or ARB (%) 81,4 76,3 83,2 0,002
ACE-i or ARB dozu (%) - - - <0,001
Kullanamayan (%) 13,9 12,2 18,7 -
Ceyrek doz (%) 33,1 35,8 25,6 -
Yarim doz (%) 36 35,8 36,6 -
Tam doz (%) 17,0 16,2 19,2 -
Beta-bloker (%) 98,2 98,4 97,4 0,19
Beta-bloker dozu (%) - - - <0,0001
Kullanamayan (%) 1,9 1,7 2,7 -
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Ceyrek doz (%) 32,6 29,5 41,2 -

Yarim doz (%) 36,0 37,1 32,8 -

Tam doz (%) 11,0 12,0 8,4 -
ARNI (%) 8,0 7,9 8,4 0,70
ARNI dozu (%) - - - 0,68

Kullanamayan (%) 92,1 92,2 91,6 -

Ceyrek doz (%) 1,8 1,7 2,3 -

Yarim doz (%) 2,8 2.9 2,3 -

Tam doz (%) 33 3,2 1,0 -
Aldosteron antagonisti (%) 92,5 93,8 88,8 0,001

EAO/I()c;osteron antagonist dozu i i i <0,0001

Kullanamayan (%) 7,2 5,9 11,1 -

Ceyrek doz (%) 21,7 23,7 19,7 -

Yarim doz (%) 1,0 1,1 0,7 -

Tam doz (%) 70,0 69,3 72,0 -
SGLT-2i (%) 14,7 13,4 18,3 0,014
Loop diiiretik (%) 77,0 75,1 82,2 0,003
Antikoagiilan (%) 28,3 27,0 32,1 0,045
Antiplatelet (%) 53,7 52,3 57,6 0,059
If kanal blokeri (%) 30,7 30,1 32,6 0,34
Digoksin (%) 17,7 16,5 21,3 0,024
Antiaritmik (%) 9,7 9,7 9.5 0,90

Statin (%) 32,0 27,2 45,7 <0,0001

Degerler ortalama + SS, medyan IQR ve frekans dagilimi % olarak belirtilmistir, p degeri <0,05
istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir. ACE-i: anjiyotensinojen konverting enzim
inhibitorli; ARB: anjiyotensin reseptdr blokeri; ARNI: anjiyotensin reseptor blokeri-neprilisin
inhibitorl, SGLT-2i: sodyum glukoz transporter 2 inhibitorii.

Primer sonlanim noktasi ileri yag KY grubunda 149 hastada %35 oraninda, erken yas
KY grubunda ise 300 hastada %25,2 oraninda hastada primer sonlanim noktasina
ulasilmis olup, ileri yas KY grubundaki hastalarda daha fazla oranda primer sonlanim

noktasina ulagtigi goriilmiistiir (p <0,0001).

Kardiyak toparlanma orani ileri yas KY grubunda 40 hastada % 9,4 oraninda gelismis
ve bu oran erken yas KY grubunda ise 119 hastada %10 oraninda gerceklestigi
bulunmustur. Sekonder sonlanim noktalarindan olan ventrikiiler aritmi uygun ICD
soklamasi veya ani kardiyak oliim ileri yas grubunda 27 hastada % 6,3 erken yas
grubunda ise 95 hastada %7,0 oraninda ger¢eklesmistir ve anlamli fark bulunmamistir

(p =0,62).
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Sagkalim analizlerinde Log-rank Mantel-Cox testi kullanilmig ve tiim hastalarin bir
yillik sagkalim oran1 % 97, bes yillik sagkalim oran1 % 81 ve on yillik sagkalim orani
ise % 55 bulunmustur (Sekil 1). Ileri yas KY hastalarmin sirasiyla 1-5-10 yillik
sagkalimi % 98, % 84, % 60, erken yas KY hastalarmin 1-5-10 yillik sagkalimlar1 %
94, % 72 ve % 42 bulunmustur (Sekil 2).
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Sekil 1. Tim hastalarda primer sonlanim noktasina ulasma oranlarina gére Kaplan

Meier sagkalim egrisi

fleri ve erken yas KY hastalar1 karsilastirildiginda, ileri yas KY hastalarinin Hazard
ratio’su 2,0; %95 GA (1,59-2,52); p <0,0001 bulunmustur (Sekil 2).
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Sekil 2. Erken ve ileri yas kalp yetersizligi hastalarinda primer sonlanim noktasina

ulagma oranlarina gore Kaplan Meier sag kalim egrisi

Kullanilan ilag tedavileri ve tedavi hedef dozlarina ulagsma oranin primer sonlanim

noktasina ulagsmaya etkisinin incelenmesi amagh farkli Cox-regresyon modelleri
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olusturulmustur (Tablo 13). Tedavi-tedavi dozlar ile yas ve sol ventrikiil EFu
modellemeye eklenmistir. Ileri yas KY grubunda kardiyovaskiiler medikal tedavi
kullanmanin olusturuldugu modelde, tekli degisken analizinde istatistiksel anlamlilik
kazanan degerler ¢oklu degisken analizine dahil edilmistir. Coklu degisken analizinde
sol ventrikiil EF artiginin sagkalima anlamli-olumlu etkisi bulunmustur (HR:0,94, %95
% GA 0,90-0,97, p <0,0001). Medikal tedavi de ise ACE-1 veya ARB kullanimi
(HR:0,51 %95 GA 0,36-0,73, p <0,0001). Beta-bloker kullanim1 (HR: 0,28, %95 GA
0,14-0,54, p <0,0001) ile dozdan bagimsiz olarak sagkalima anlamli-olumlu katkis1

gosterilmistir.

Tablo 13. Kalp yetersizligi olan 55 yas ve iizeri hastalarda medikal tedavi ve dozlarinin

Cox-regresyon analizi

Tekli degisken Coklu degisken
HR 95% GA P degeri | HR 95% GA P degeri
Yas yil 1,02 (0,98-1,05) 0,19 - -
SVEF% 0,92 (0,90-0,95) <0,0001 | 0,94 (0,90-0,97) <0,0001
ACE-i or ARB 0,43 (0,31-0,61) <0,0001 | 0,51 (0,36-0,73) <0,0001
ACE-1 or ARB dozu - <0,0001 -
Kullanamayan - - - -
Ceyrek doz | 0,19 (0,11-0,32) <0,0001 | 1,09 (0,69-1,72) 0,68
Yarim doz | 0,40 (0,26-0,61) <0,0001 | 0,59 (0,37-0,93) 0,024
Tam doz | 0,89 (0,58-1,36) 0,61 0,32 (0,17-0,58) <0,0001
ARNI 1,52 (0,91-2,52) 0,10 - -
Beta-bloker 0,21 (0,11-0,41) <0,0001 | 0,28 (0,14-0,54) <0,0001
Beta-bloker dozu - <0,0001 - <0,0001
Kullanamayan - - - -
Ceyrek doz | 0,40 (0,20-0,77) <0,0001 | 0,45 (0,23-0,89) 0,021
Yarim doz | 0,010 (0,05-0,21) | <0,0001 | 0,20 (0,09-0,42) <0,0001
Tam doz | 0,10 (0,039-0,27 | <0,0001 | 0,15 (0,05-0,40) <0,0001
Aldosteron antagonisti 0,45 (0,30-0,68) <0,0001 0,70 (0,45-1,07) 0,10
SGLT-2i 0,88 (0,58-1,34) 0,57 - -
Ivabradine 0,92 (0,65-1,29) 0,63 - -
Statin 0,84 (0,60-1,16) 0,29 - -
Loop diiiretik 5,38 (2,2-13,1) <0,0001 | 3,24 (1,32-7,96) 0,01
Antiplatelet 0,84 (0,60-1,17) 0,31 - -
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Tekli degisken Coklu degisken
Antikaogiilan 1,54 (1,10-2,16) 0,012 - -
Antiaritmik 0,87 (0,53-1,42) 0,59 - -
Digoksin 1,21 (0,85-1,73) 0,28 - -

Degerler Hazard orani ve % 95giiven araligi olarak belirtilmistir, P < 0,05 istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edilmistir. ACE-i: anjiyotensinojen konverting enzim inhibitdrii; ARB: anjyiotensin
reseptor blokeri; ARNI: anjiyotensin reseptdr blokeri-neprilisin inhibitorii, SGLT-2i: sodyum glukoz
transporter 2 inhibitord,

Aldosteron antagonisti (HR:0,70, %95 GA 0,45-1,07, p degeri=0,1) kullaniminin
olumlu etkisi goriilmemistir. Loop diiiretik kullaniminin (HR:3,24, %95 GA 1,32-

7,96, p degeri=0,01) sagkalima olumsuz etkisi gosterilmistir.

Kalp yetersizligi kilavuzu tarafindan Onerilen sagkalima olumlu etkisi oldugu
kanitlanmis tedavi se¢eneklerinden; anjiyotensin reseptor blokeri-neprisilin inhibitorii
(ARNI), ivabradine ve sodyum glukoz transporter 2 inhibit6rii (SGLT2I) kullaniminin
tekli degisken analizinde sagkalima ileri yas KY hastalarinda etkisinin olmadigi
bulunmustur. KY’de sagkalima olumlu etkisi gosterilmis ve yiiksek dozlara ulasmanin
sagkalima olumlu etkisinin gosterildigi tedavilerin ileri yas KY hastalarinda Cox-
regresyon modeli ile degerlendirilmistir. ACE-i veya ARB kullaniminda ¢eyrek doz
kullaniminin  (HR:1,09, %95 GA 0,69-1,72, p=0,68) sagkalima olumlu etkisi

gosterilmemistir.

ACE-i veya ARB kullaniminda yarim doza veya tam doza ulasmak sagkalima olumlu
etkisi goriilmiistiir (sirastyla HR: 0,59; %95 GA 0,37-0,93; p =0,024; HR:0,32; %95
GA 0,17-0,58; p <0,0001). ACE-i veya ARB kullaniminda doza artiginin yarim doz
veya tam doza ulagma ile sagkalima artan olumlu etkisi gosterilmistir. Beta-bloker
kullanim1 ise ileri yas KY hastalarinda sagkalima olumlu etkisi ¢eyrek doz ile
baslamaktadir ve tam doza ulasmak ile en diisiik risk oranina ulagmaktadir (sirasiyla
HR:0,45; %95 GA 0,23-0,89; p =0,021; HR:0,20; %95 GA 0,09-0,42; p <0,0001-
HR:0,15; %95 GA 0,05-0,40; p <0,0001).
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Tartisma

Yash hastalarda kalp yetersizligi (KY), en sik hastane yatis nedenleri arasindadir.
Komorbiditeleri, giinliik aktivitedeki zorlanmalari, ilag tedavileri (genellikle invaziv
ve kompleks girisimlerden dislanirlar) klinik ve yasam beklentileri, tedavi planlari

yapilirken g6z 6niine alinir (Tersalvi 2021).

Akut KY hastalarinin ¢ogunda, altta yatan kardiyak disfonksiyon, sol veya sag
ventrikiil fonksiyonunu etkiliyebilen bir veya daha fazla tetikleyici faktor (miyokard
iskemisi, aritmi) bulunur. Hastaneye yatirilan yash hastalarda mortalite, tekrar yatislar

ve fiziksel immobilizasyon daha fazladir.

Calismamizda, kalp yetersizligi tanisiyla KY polikliniginde takip edilen 1624 hasta
incelenmistir. Ileri yas K'Y hastalar1 55 yas ve iistii olarak belirlenmis ve ileri yas kalp
yetersizligi grubunun ortalama yas degeri 60,6+4,4 bulunmustur. Belirlenen yas
grubundaki hastalar takip edilen kayit altindaki KY hastalarinin son ¢eyrek alaninda
olup, tanimlanan geriatrik popiilasyona gore ortalamasi daha gengctir. Kalp yetersizligi
calismalarindaki ortalamasi ise 60°dir. leri yas K'Y’i olan hastalarm % 72,6s1 erkek

ve erken yas KY ile benzer bulunmustur.

Calismalarda geng gruplara kiyasla > 65yas grubda, alinan tedavi yogunlugu daha
azdir. KY nedeni olarak, kadinlarda hipertansiyon, erkeklerde ise iskemik kalp
hastalig1 daha sik goriiliir (Vaccarino 1999). Her iki cinsde de mortalite riski benzerlik
gosterir. Kalp yetersizliginin 65 yas sonrasi goriilme orani, komorbidite ve
predispozan risk faktorlerinin artmis olmasi nedeni ile erkeklerde iki kadinlarda ii¢ kat
artmistir (Milinkovi¢ 2021). Yashilarda komorbidite, polifarmasi, frajilite, kognitif
bozulma, uyum ve toleransin diigiik olmasi, sosyal destegin azalmasi1 bakim kalitesinin

diismesi nedenleri ile kilavuzlara baglh tedavi uygulama oranlar1 daha azdir.

Kalp yetmezligi hastalarinda tibbi ve cihaz gibi ileri tedavi se¢ceneklerinin karari; yas,

komorbiditeler ve geriatrik sendromlar ile etkilenir (Liu ve Lampert 2022).

DEF KY tedavisinde farmakoterapi, nonfarmakolojik tedavinin yaninda kosetast olup
ileri KY’ deki cihaz tedavisine karar vermeden Once uygulanmalidir (McDonagh
2021). Kilavuzlara gore smif I olarak onerilen tedavi; renin—anjiyotensin reseptor
blokerleri, ARNI, beta blokerler, MRA ve konjesyonda loop diiiretikleri olarak

Ozetlenebilir. Tedavideki ti¢ 6nemli hedef; 1. mortalitenin azaltilmasi 2. KY nedenli
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hastane yatiglarinin 6nlenmesi 3. klinik durumun, fonksiyonel kapasitenin ve yasam

kalitesinin diizeltilmesidir (McDonagh 2021).

Mevcut kilavuzlar, daha gen¢ hasta gruplarindaki calismalardan elde edilmekte,

bunlar da yash grup i¢in yeterli kanit olusturmamaktadir.

Yapilan bu calismada, komorbid hastaliklardan hipertansiyon, diabetes mellitus,
KOAH ve hiperlipidemi belirgin olarak ileri yas kalp yetersizligi hasta grubunda daha
fazladir. Ayrica bu komorbid hastaliklar ile iskemik nedenli KY siklig1 daha da
artarken erken yas KY grubunda non-iskemik KY daha fazla goriiliir. Yaslanma ve

cevresel faktorlerin eklenmesi ile komobid hastaliklarin artmasi sasirtict degildir.

Yaglilarda kardiyovaskiiler ve kalp disi1 komorbiditeler (KAH, atriyal fibrillasyon,
kronik bobrek hastaligi, anemi, uyku bozukluklari, KOAH) olduk¢a yaygin olup
bunlarin tedavisi, KY optimal tedavisini zorlastirabilir ve hastaneye yatiglar1 artirabilir

(Vader 2015).

Bu c¢alismada, ileri yas KY olan hastalarda NYHA fonksiyonel sinifi yiiksek
bulunmustur. NYHA Fonksiyonel smif III ve IV hasta orani tiim hasta grubunun
%48,9’unu olusturmaktadir. Erken yas kalp yetersizligi hasta grubuna gore belirgin
olarak yiiksektir. Bu farkin olusmasinda farkli nedenler birliktelik gosteriyor olabilir.
Oncelikle ileri yas kalp yetersizligi hastalarinin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
daha diisiiktiir. Ekokardiyogarfik degerlendirmesinde kalp kapak hastaligi orta ve
ciddi kapak yetersizligi siklig1 ve fonksiyonel sinifin kotiilesmesine neden olacak
komorbid hastaliklarin daha fazla olmasi da fonksiyonel smifin artmasimna neden

oldugu diistiniilmektedir.

DEF KY tanist i¢in semptom ve/veya belirtiler ve LVEF < %40 olmas1 gerekir. EF
degerlendirilmesi EKO ile yapilir, yeterli degil ise MRI veya nadiren niikleer teknikler
kullanilabilir (McDonagh 2021).

EKO ile diyastolik fonksiyonlar, bosluklarin ¢aplari, ventrikiillerin duvar kalinliklari,
kapak patolojileri ve hemodinamik parametreler ile (sag ventrikiil sistolik basinglari,
santral vendz basing, sol ventrikiil dolus basinglar1) miimkiin ise LVEF igin strain

parametreleri de onerilir (Maddox 2021).

Ekokardiyografi ile edilen yapisal ve fonksiyonel bilgiler ile olusabilecek riskler
ongoriilebilir (Heidenreich 2022).
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MRI ile kardiyak voliimler, kitle ve her iki ventrikiiliin EF ve kalp yetmezligi nedenini

acikliyabilecek miyokardin doku 6zellikleri hesaplanabilir.

Kardiyak BT ile de ventrikiil boyutlari, EF ve duvar hareket anormallikleri

degerlendirilir ancak radyasyon bir dezavantajidir.

Radionuklide ventriculografi LVEF degerlendirilmesinde kullanilabilir, ancak ionize

radyasyon kisitllayici neden olusturur (Feng 2007).

Calismamizda; ileri yas kalp yetersizligi hastalarinda sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu daha diisiik, sistolik pulmoner arter basinci daha yiiksektir. Sag ventrikiil
sistolik fonksiyonun gostergesi (TAPSE ve RVsm TDI) degerleri erken yas kalp
yetersizligi grubundan farkli degildir. Aort, mitral ve trikiispid kapak yetersizligi
ciddiyeti ileri yag KY hastalarinda giderek artmaktadir.

Kardiyo pulmoner egzersiz testi ile dispnenin kardiyak veya pulmoner koékenli
olmasiin ayrimi: miimkiin olur, egzersiz kapasitesinin dl¢timiinde de altin standardtir

(Heidenreich 2022).

Alt1 dakikalik yiirtime testi, maksimum oksijen tiiketimi (VO2 Max) ile korelasyonu
anlamli olup KY de >490m yiiriiyemiyen hastanin fonksiyonel kapasitesini 6lgmede
degerli bir yontemdir. Alt1 dakikalik yiiriime testi KY prognoz tayininde kullanilmistir,
mesafe <300m ise NYHA III-IV korele olup ii¢ yillik yasam siiresi >300m ile
kiyaslandiginda daha k&tii bulunmustur.

Kalp yetmezliginin ciddiyetini NYHA ile basit bir sekilde (sadece semptomlara
dayanir) tanimlamak miimkiindiir (McDonagh 2021).

NYHA siniflamasi, semptomatik (Evre C) veya ilerlemis (Evre D) KY’ de semptom
ve fonksiyonel kapasitenin taniminda kullanilir (Heidenreich 2022). NYHA dogrulugu
sinirli olmasina ragmen, fonksiyonel siniflamasi ile mortalitenin bagimsiz bir
ongordiiriiciisti olup, tedavi planlarini belirlemek i¢in klinik uygulamada yaygin olarak

kullanilir.

Geriatrik sendromlarin varligi; mobilite, kognitif durumun bozulmasi, fonksiyonel

azalmanin goriilmesi, hastalik dncesi ipucu olarak 6nem tasir (Van Grootven 2020).

Akut kardiyovaskiiler hastalikla hastaneye gelen yasl hastalar hastaneye geliglerinde

%60’nin, >1 geriatrik sendromu olup, fonksiyonel azalma da siklikla gézden kagabilir.
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DEF KY’de SLGT2 inhibitorlerinin yararmin, sinif etkisi oldugu gosterilmistir
(Maddox 2021).

Bu calismamizda, KY olan hastalarda sagkalimi artiran medikal hedeflerinden beta-
bloker kullanimi agisindan iki yas grubu arasinda fark bulunmamistir. Her iki yas
grubunda da yiiksek oranlarda beta-bloker kullanim1 saptanmistir. Beta-bloker hedef
doza ulagsma orani ise ileri yas KY grubuda daha diisiik bulunmustur. ACEi-ARB
kullanimu, ileri yas KY hastalarinda daha fazla saptandi ve yliksek doz hedef dozlara
ulagma orani ise diisiik bulunmustur. Mineralokortikoid reseptor antagonisti kullanimi
orani ise erken yas KY grubunda daha fazla saptandi ve hedef doza ulasma orani da
daha yiiksektir. Mineralokortikoid kullanimimin erken yas KY hastalarinda daha
yliksek oranda olmasinin nedeni ise, bobrek yetersizliginde kullanma oraninin diigmesi
ve hiperkalemi yan etksinin yas artis1 ile birlikte artmasina bagli oldugu

distiniilmistir.

GDMT (Kilavuz esligindeki medikal tedavi)’nin optimal dozlarina 3-6 ay i¢inde
ulasilmalidir, baz1 hastalarda bu siire daha uzun olabilir, izlemde klinik durum, kan

basinci, bobrek fonksiyonlari, elektrolitler yeniden degerlendirilmelidir.

Hedef veya maksimal tolere edilen dozlara ulasilinca, ICD ve CRT gereksinimi
yoniinden 3-6 i¢inde EKO ile ventrikiil fonksiyonlarina tekrar bakilir. Kronik DEF K'Y
hastalarda GDMT nin maksimal yararli etkisine ulasmak i¢in tedavi baslatilir ve tolere
edilen maksimal dozlara yiikseltilir. Frajil hastalarda bu siire daha uzun,
hipotansiyonu olmayan stabil hastalarda ise daha kisa olmalidir. Tedavinin uyum
periyodunda semptomlarda (dispne, halsizlik, bas donmsi, erektil disfonksiyon gibi)

gecici kotiilesme olabilir.

Semptomlu kronik DEF KY hasta, betabloker ve ARNI/ACEI/ARB almakta iken
kontrendikasyon yok ise aldosteron antagonistleri de diger ilaglarin hedef veya tolere
edilen maksimal dozlara ulagmalar1 beklenmeden eklenir. Bu siirecte bobrek
fonksiyonlar1 ve potasyum kontrolii onerilir. Kontrendike degil ise Beta-blockers,
ARNI/ACEI/ARB ve aldosterone antagonistleri almakta olan hastaya SGLT2

inhibitdrleri de baslanir.

Kanit1 olmamakla birlikte, GDMT’de Odnerilen ilag gruplarinin hedef dozlarinin
altinda baglamak, bir veya ikisinin yiiksek dozlarinda baslamaktan daha etkili olacagi

diistindlir.
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Iliml1 bébrek hastaliginda (eGFR >30 mL/min/1.73 m?, <60 mL/min/1.73 m?), karar

verilince, ARNI (sacubitril/valsartan) doz ayarlamasi olmadan baslanabilir.

Ciddi bobrek hastaliginda (eGFR <30 mL/min/1.73 m?), sacubitril/valsartan baslangig
dozu 24/26 mg 2x1 disiik dozdan baglanir, kesin kanit olmamakla birlikte bu
hastalarda ACEI/ARB’ de giivenle baslanabilir.

Yasli hastada voliim yiiklenmesinde, diiiretikler yararlidir. Renal disfonksiyon ve
polifarmasi nedeni ile doz yeterince yiiksek olmalidir (Mattie 2020). Aldosterone
antagonistleri ise ciddi bdbrek hastaliginda (eGFR <30 mL/min/1.73 m?, veya
kreatinin diizeyi erkekte >2.5 mg/dL, kadinda >2 mg/dL) veya potasyum >5.0 mEq/L

ise kontrendikedir.

ARNI/ACEI/ARB baslandiktan veya doz artimindan 1-2 hafta sonra bobrek
fonksiyonlar1 ve potasyum tekrarlanir. EMPEROR-Reduced ¢aligmasinda, optimal
medikal tedavi almakta olan EF <40%, NYHA II- IV semptomlu hastalarda
empagliflozin eklenmesi ile primer sonlanim noktalarin1 (KV &liim ve hastaneye

yatiglar) %25’e kadar azaltmistir (McDonagh 2021).

Optimal medikal tedaviye (OMT); ACE-I/ARNI, beta-bloker ve MRA’a ek olarak
dapagliflozin veya empagliflozin, diyabet varlii olup olmadigina bakilmadan
verilmesi Onerilir. Tedavide tekrarlayan genital fungal enfeksiyon riski artabilir ve
baslangigta GFR de hafif azalma olmasi reverzibl olup, tedavinin kesilmesini

gerektirmez.

Bobrek fonksiyonlari korunmus veya hafif-orta bozulmus hastalarda, aldosterone
antagonistleri tedaviye baslandiktan 2-3 giin i¢inde ve 7. glinde bobrek fonksiyonlari
ve potasyuma tekrar bakilir. Sonraki izlemlerde renal fonksiyonlarin klinik stabilite ve

voliim durumuna gore, ilk 3 ay aylik, sonra her 3 ayda bir kontrtolii yapilir.

[laglarin baslanma ve titrasyonunda, GFR de azalma ve hiperkalemi var ise doz
azaltim diisiiniilmelidir. Yogun diiiretik tedavisi, ACEI veya ARB tedavisi sirasinda
kisa siireli GFR’ de degisimler uzun donem yan etkiyi diisiindiirtmez, SGLT2
inhibitorii sonrast da uzun donemde bobrek fonksiyonunu korudugu halde baslangigda

renal fonksiyonlarin bozulmasi goriilebilir.
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Calismamizda, anjiyotensin reseptor blokeri-neprilisin inhibitorii tiim hasta grubunda
% 8 oranindadir ve her iki grupta benzerdir. SGLT-21 kullanim orani ise ileri yas KY
hastalarinda daha yiiksektir. Tiirkiye sosyal giivenlik sisteminde, gérece daha yeni
tedavilerin geri 6deme sorunlari, bu iki ilacin, her iki hasta yas grubunda diisiik
kalmasina neden olmustur. SGLT-2i kullaniminin ileri yag KY hastalarinda daha fazla
oranda kullanilma nedeni; ileri yas KY hastalarinda diyabet sikli§inin artmasi ¢ift
endikasyonu olan ve sosyal giivenlik sisteminin geri 6deme se¢enegi sunmasi ile ileri
yas KY hastalarina avantaj olarak yansimaktadir. Sonuc¢larimizda, digoksin ve
antikoagiilan tedavi oranlarinin ileri yas KY hastalarinda daha yiiksek oranlarda

olmasi, atriyal fibrilasyon sikliginin KY’de artmasina baglanmigtir.

ARNI tedavisinde renal yetersizlik ve hipotansiyona, diiiretikte ise hipovolemiye

dikkat edilir (Maddox 2021).

Bu ilaglar tedavinin temelini olusturur, kontrendike degil veya tolere edilebiliyor ise;

ACE-I/ARNI, beta-blocker ve MRA iicliisiiniin yeri dnemlidir (Theresa A 2021).

Kilavuzlarda 6nerilen hedef dozlar, miimkiin degil ise de maksimal tolere edilebilen

dozlara titre edilmelidir.

ACE ve ARNI tolere edilemez ise ARB diisiiniiliir, Tablo VII’ de bu ilaglarin 6nerilen

dozlar1 goriilmektedir.

Hastalarin diyabetik olup olmamasina bakilmaksizin, SGLT2 inhibitorleri (sodium-
glucose co-transporter 2) dapagliflozin ve empagliflozin, kontrendike olmadik¢a veya
tolere edilebildiginde; ACE-I/ARNI/betabloker/MRA’a eklenmesi KV 6liim ve DEF
KY’li hastalarin kétiilesmesini azaltir (McMurray 2019).

Hastaneye kabul edilen ¢ogu hastanin, diiiretik ile tedavi edilebilen ciddi vendz

konjesyonu vardir (Cuthbert 2024).

Loop diliretikleri ile, tiazidlere goére dilirez ve semptomlarda diizelme daha fazla,
hipotansiyon, hipokalemi veya hiponatremi riski daha azdir. Loop diiiretiklerinin yan
etkileri; renal disfonksiyon ve elektrolit dengesziligi (hiponatraemi, hipokalaemi,
hipokloraemi ve metabolik alkalozis) ile sonucu olumsuz etkiler.  Subkutan

furasemidin de, IV verilmesine benzer etki gosterdigi belirtilmistir.
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Hastaneye kabul edilen hastalarin ¢ogu >75 yas grubunda olup, orta-ciddi periferik
0dem, NYHA simf III - IV uyumlu semptomlar1 ve c¢ok sayida morbiditeleri

mevcuttur.

Kilavuzlar rehberliginde KY tibb1 tedavisinin dort temel ilacinin erken baglanip hedef
dozlara hizla titre edilmesi; KY nedenli hastane yatiglarini ve mortaliteyi azaltti,

ilaglara uyumuda da diizeltti (Maddox 2024).

Baslama ve titrasyon siiresi; 2-3 ay (veya daha erken) olup ilaglarin ardisik veya ayni

anda baslanmas1 miimkiindiir.

Calismalarda loop diiiretikleri disindaki ilaglarin semptomlari diizelttigi, hastane yatis

sayisini azalttigi ve/veya silirviyi uzattigi gosterilmistir.

Ayni anda birden fazla ilaca baslanip titre edilmesi, tolere eden hastalarda ise hizla
titre edilmesi tercih edilen bir yaklasimdir. KY tanisindan itibaren en ¢ok ii¢ ayda dort
ilacin da optimal dozlarina ulasilmasi énemlidir. Izlem sirasinda kan basinci, bébrek
fonksiyonlari, elektrolitler, sik olarak bakilmalidir. Natriiiretik peptid 6lgiimleri de
ditiretik dozlar1 gibi tedavi kararlarimi destekler, kardiyak remodeling cevabini

Ongordiirtir.

Beta-blokerler ile caligsmalarda, yasl hastalarin yer almasi sinirl oldugu i¢in etkinlik
ve giivenlik konusunda bilgi de azdir. Bisoprololin doz yerine kalp hizina gore

titrasyon yapilmasi ile mortalitede azalma gosterilmistir (Ivan Milinkovi¢ 2022).

DEF KY hastalarda ii¢ beta blokerin: bisoprolol, uzun salinimli metoprolol (succinate)

ve karvediloliin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (Heidenreich 2022).

Asemptomatik veya semptomlar1 hafif veya diger ilaclar ile diizelen hastalarda bile

ilaclar beklenmeden hemen baslanmalidir.

DEF KY’li hastalarda ACEI ve diuretiklere eklenen beta-blokerler mortalite ve

morbiditeyi azaltirlar, semptomlar1 da diizeltirler (McDonagh 2021).

Semptomatik DEF KY tanisinda, hastaya beta blokerlerin ACEI ile birlikte baglanmasi
konusunda goriis birligi vardir. Beta-blokerler klinik olarak stabil, euvolemik olan
hastalara diisiik dozdan maksimum tolere edilen dozlara yavas yavas artirilarak

baslanir.

DEF KY’li hastalarda, ciddi yan etkileri nedeni ile ACEI veya ARNI tolere edemiyor
ise ARB oOnerilmektedir. CHARM-Alternatif ¢calismasinda kandesartan KV 6liim ve
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hastane yatiglarini azaltmasinin, yasdan bagimsiz oldugu goriiliir (Milinkovi¢ 2022).
Val-HeFT calismasinda, valsartanin hastane yatislarini azalttigi, yash hastada da
mortalite ve morbiditeye olumlu etkisi oldugu gdsterilmistir. Sol ventrikiil fonksiyon
ve c¢aplarinda, yasam kalitesi ve natritiretik peptid diizeylerinde yasdan bagimsiz

diizelme gosterilmistir (Val-HeFT).

DEF KY’de genel popiilasyonda ACEI ve ARB ile giiclii kanitlara ragmen, sadece

>75 yas ait calisma bulunmamaktadir.

Meta analizde iskemik DEF KY de mortalitede azalma gosterilmistir. CHARM
calismasinin, altgrup analizinde, kandesartan ile 65-75 yag arasi ve > 75 yas sonrasi

da mortalite ve morbitede olumlu etki gdsterilmistir.

KY kilavuzunda BB / MRA ve ACEI almakta olup halen semptomatik olan hastaya
ACEIl yerine ARNI, hatta ARNI’nin ilk segenek olarak da baslanabilecegi

Onerilmektedir.

SGLT2 inhibitorleri; dapagliflozin ve empagliflozin diyabet olup olmamasina
bakilmaksizin tolere edildigi ve kontrendike olmadigi ACE-I/ARNI, beta-bloker ve
MRA almakta olan tiim DEF KY hastalarinda onerilir.

Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor, sacubitril/valsartan, ARNI, PARADIGM-
HF ¢alismasinda DEF KY’de; KV mortalite, hastaneye KY nedenli yatis ve tiim
nedenlere bagh oliimii, azaltmada enaprile iistiin bulunmustur. Ayrica semptomlarin
ve yagam kalitesinin diizelmesi, insiilin gereken diyabet insidensini, GFR de diisiigiinii

onleme ve hiperkalemiyi azaltmada etkilidir (McMurray 2019).

Eplerenon ile (aldosteron reseptoriine daha selektif oldugu i¢in) jinekomasti ve vaginal

kanama spironolaktona gore daha az gézlenmistir.

DEF KY’ li hastalarda MRA (mineralokortikoid reseptor antagonistleri), ACE-I ve
beta-blokere ek olarak Onerilir, mortalite ve hastane yatiglar1 azalir, semptomlar da

diizelir (McDonagh 2021).

Spironolactone ve eplerenone baslama dozu 25 mg /gilindiir. Bir ay sonra 50 mg/giin
artirtlabilir, GFR 31-49 ise doz yartya azaltilir. Potasyum ve renal fonksiyonlar klinik

duruma gore diizenli kontrol edilir,

Baslangig veya artirilan doz sonrasi; yaklasik bir ve dort hafta sonra, daha sonra da alt1

ay ara ile ve hasta stabil degilse daha sik kontrolii yapilir (Paul A 2022). Ciddi bobrek
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bozuklugunda, yeterli bigi smirli olsa da, ACEIs/ARBs kullanimi genel olarak
giivenlidir. Aldosterone antagonistleri ise ciddi bobrek yetersizliginde (GFR <30 veya
kreatinin erkekte >2.5 mg/dL, kadinda >2 mg/dL ise) veya potasyum >5.0 mEq/L. ise
kontrendikedir (Maddox 2021).

Renal fonksiyon ve potasyum diizeyleri ARNI/ACEI/ARB baslanmas1 veya doz

arttmindan 1-2 hafta sonra kontrol edilmelidir.

RALES c¢alismasinda, spironolakton > 67yas da belirgin olarak mortalitedee azalma
gostermistir. EMPHASIS-HF ve EPHESUS c¢alismasinda ise eplerenone ile yararin
yasdan bagimsiz oldugu gorilmistiir (Milinkovi¢ 2022).

MRA alanlarda renal fonksiyon bozulmasi ve hiperkalemi daha sik, yaslilarda ise

renal fonksiyon bozulmasi (hiperkalemi degil) daha fazla goriiliir.

Loop diuretikleri, konjestif DEF KY’ de semptom ve belirtileri azaltmak icin onerilir.
Caligmalarda loop ve tiazid ditiretiklerinin; Oliim, klinik bozulma ve egzersiz
kapasitesini diizelttigi gosterilmistir (McDonagh 2021). Konjesyon nedeni ile
emilimin yetersiz olabileceginden dolay1 baslangic dozu yeterince yiiksek olmali,
ayrica renal disfonksiyon ve polifarmasi nedeni ile ilaclarin etkisinin de azalabilecegi

g6z online alinmalidir (Teixeira 2016).

Sodium—glucose cotransporter-2 inhibitorii (dapagliflozin /empagliflozin) DEF KY”’
de FDA tarafindan onay almistir (Liu ve Lampert 2022). Bu ilaclar yaslilarda artan
prevalansi olan korunmug EF KY tanisinda da yararlidir. Semptomlu DEF KY ve hizli
ventrikill yanith atriyal fibrillasyanda, diger secenkler denenedikten sonra digoksin
kullanim1 yararli olabilir (McDonagh 2021). Tedavide doz araligi dar olup, serum
digoksin diizeyi <1.2 ng/mL olacak sekilde kontrol edilerek verilir. Ozellikle yasli,
frajil, hipokalemik, malniitrisyonlu, bobrek hastalikli ve kadin hastalarda dikkatli

olunmasi Onerilir.

Digoksinin tedaviye eklenmesi; semptomlari, yasam ve hastane yatiglarin1 azaltmak,
yasam kalitesini diizeltmek icin se¢ilmis hastalarda diisiiniiliir, doz artimi ve serum
diizeyi dikkatle izlenmelidir. Mortaliteye etkisi ise gosterilememistir. DIG
calismasinda KY’ligi olan yaslilarda viicut kas indeksi daha diisiik oldugu icin
miyokarda konsantrasyon daha fazla, etkisi daha az ve yan etki daha fazla

bulunmustur. Ayrica renal fonksiyonlara ve elektrolitlere olumsuz etkisi daha fazla
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bulunmus ve serum diizeyi 70 yas ve iizeri grupda 0.5-0.9 ng/dl gibi dar aralikta
tutulabilir ise tlim nedenlere bagli mortalitede % 23 azalma gosterilmistir (Milinkovi¢

2022). Bu seviyeyi idame ettirmek ise klinik pratikte kolay degildir.

Digoksin genellikle diisiik dozda baslanir, KY tedavisinde yiiksek dozlar nadiren
gerekir ve tehlikelidir (Heidenreich 2022). Tedavi genellikle giinde 0.125 - 0.250 mg
baslanir ve idame ettirilir. Hasta yas1 > 70, renal fonksiyon bozulmus veya viicut kas

kitlesi diisiik olanlarda doz 0.125 mg olarak giinliik veya giinasir1 olarak baslanir.

Belirgin konjesyon ve pulmoner 6demi olan atriyal fibrillasyonlu hastalarda digoksin
veya amiodaronun kalp hizin1 kontrol etmek icin verilmesi tercih edilebilir (Tersalvi

2021).

Yasli hasta grubunda oral antikoagiilanin (OAK) alinmas1 meta analizler ve RCT ile
desteklenmistir ancak onerilen dozdan az verilmesinde etkisi daha azdir. Inmeyi
onlemek disinda OAK, AF’li yash hastalarda kognitif fonksiyonlarin bozulmasinin

ilerlemesini onlemede ve demansi karsida korumada da yararlidir.

Implantable kardioverter defibrillator ile yasam siiresi beklentisi diger komorbiditeler

nedeni ile bir yildan kisa olan hastalara, implantasyonu 6nerilmez (Maddox 2021).

Kilavuzlara gére ICD; NYHA sinif II-III, LVEF < 0.35, optimal farmakolojik tedavi
> 3ay almakta, fonksiyonel durumu iyi, yasam beklentisi bir yildan fazla olan hastalara
onerilir. Calismalarda iskemik kardiyomiyopatili hastalarda profilaktik ICD implanti

ile ani kardiak 6liimiin 6nemli oranda azaldig1 gosterilmistir (Guerra 2017).

Farmakolojik tedaviye ilaveten, ani kardiyak oliimii 6nlemek i¢in defibrillator ve
kardiyak resenkronizasyon tedavisi, se¢ilmis KY ve kardiyomiyopatili hastalarda
kilavuzlarin tedavi onerileri arasindadir (Liu ve Lampert 2022). CRT i¢in; LVEF <35,
QRS siiresi >150ms olan LBBB ve semptomlart NYHA II-IV olan, ICD igin ise ;
LVEF < 35 veya semptomlart NYHA II-III olan hastalara onerilir.

Yeni takilan ICD ve CRT cihazilarinin >%40’nin 70 yas tizeri, >%10’nun ise 80 yas
tizeri oldugu gosterilmistir. Geng yas grubunda oldugu gibi, yash grupta da CRT ile

semptomatik ve ekokardiyografik yarar sagladig1 gdsterilmistir.

ICD mortaliteyi azaltabilir, fakat semptom ve yasam Kkalitesi {lizerine etkisi

bulunmamaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda 75yas iizeri grubda iskemik kardiyomiyopati
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grubunda tim nedenlere bagli 6lim azalirken, noniskemik grubda ise yarari

gosterilememistir.

Bu calismada, tiim hasta grubunda bes yillik sagkalim oram1 %81°dir. ileri yas KY
hastalarinda kullanilan medikal tedavi segeneklerinde tekli degisken analizinde
anlamli bulunan tedaviler ve 6nemli oldugu bilenen yas, sol ventrikiil EF’da modele
dahil edilmistir. Coklu degisken modelinde ACE-i-ARB ve beta bloker kullaniminin
sagkalima olumlu etkisi var iken, mineralokortikoid reseptor antagonistlerinin ise

sagkalim {lizerine olumlu etkisi gosterilememistir.

Sagkalim iizerine etkisi bulanan ACE-I/ARB ve beta bloker tedavi dozlari ile
olusturulan farkli ¢oklu degisken modelde, hedef tedavi dozlarina ulasmanin primer
sonlanim noktasina ulasmada etkisi degerlendirilmistir. ACE-i/ARB ¢eyrek dozda
kullanilmasiin sagkalima etkisinin olmadigi, doz artis1 ile birlikte ve hedef doza
ulasilmasi ile birlikte koruyucu etkisinin arttig1 bulunmustur. Beta bloker kullaniminda
ise ceyrek doz ve hedef dozlara cikilmasinin sagkalim iizerine olumlu etkisi

gosterilmistir.

SwedeHF kayit ¢alismasinda; renin—angiotensin—aldosterone inhibitérii (RAASI) ve
beta-bloker tedavisi ile DEF KY hastalarda mortalite ve morbiditede azalma 80 yas
lizeri grupda geng yas grubuna benzer sonuglar gostermis, senkop nedeni ile hastaneye
yatis olmamistir (Milinkovi¢ 2022). Bodylece ACEI/ARB’nin doz artimina ileri yas
engel olmadig1 gdsterilmistir. Bu grupda pB-bloker ve ARNI’nin daha diisiik dozlarda
baslanip artirilmasimin uygun olacagi disiiniilmistir. Dutch CHECK-HF kayit
calismasinda her 10 yi1l yas artiminda MRA, beta-bloker, RAASI veya ivabradinde,
sirast ile %10-12-29 ve 21 azaldigi, diliretik alma olasiliginin ise %32 arttig
izlenmistir. Hasta yas1 arttik¢a kanita dayali 6nerilen medikal tedaviyi hedef dozlarda
almalarinin, geng gruba gore daha az oldugu goriilmiistiir. Bunlarin 6nlenmesi igin,
yash hastalara taburcu edilmeden c¢ok yonlii geriatrik degerlendirme yapilmalidir

(Teixeira 2016).

Geriatrik degerlendirme multididsipliner ekip ile yapilir, klinik olarak (tibbi dykiisii),
fonksiyonel durumu, giinlik yasamda bagimsiz aktivitesi (Katz indeksi), kognitif

durumu (Pfeiffer kisa portabl mental durum sorgulamasi), effektif durum (kisaca
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geriatric depresyon skalasi) ve sosyal durumu degerlendirilir. Daha geng gruba gore

65 yas lizeri olan hastalar yogun tedaviyi daha az almaktalar (Tersalvi 2021)

Ekokardiyografi; ventrikiil fonksiyonlar1 hedef dozlara ulasildiktan 3-6 ay iginde
yapilip ICD ve CRT tedavisine ihtiya¢ olup olmayacagina bakilir (Maddox 2021).
Iskemik kardiyomiyopatide, LVEF < %30, ventrikiiler ektopiler ve ani 6liim icin
yuksek risk belirtileri olup goriintiileme siireci li¢ ay gibi, daha kisa ve daha diisiik
riskli grupda ise alt1 ay gibi uzun, cihaz takilmis hastalarda ise goriintiileme kontrolii
daha uzun stirede yapilabilir. EKO ile; revaskiilarizasyon sonrast EF’ nin yeniden
degerlendirilmesi (AMI’dan 40 giin, revaskiilarizasyon veya optimal medikal

tedaviden 90 giin sonra) ile ICDveya CRT karar1 verilir (Heidenreich 2022).

DEF KY olan yagh hastalar da, kilavuzlara géore OMT den yarar saglar, yasam siiresi
ve hastaneye yatiglarda dortlii verilen bu tedavi ile olumlu sonu¢ alinir (Diez-

Villanueva 2021)..

DEF KY’li yash hastalarin nérohormonal sistemi bloke eden ilaglar1 daha az aldiklar1

gosterilmistir.

OPTIMIZE kayit ¢caligmasinda, taburcu edilen 75 yas iizeri hastalara 75 oncesi gruba
gore, OMT’I kapsayan ilaglarin daha az recete edildigi gosterilmistir. IMPROVE-HF
ve GWTG kayit ¢alismalarinda da benzer sonuglar gosterilmistir (Ivan Milinkovi¢

2022).

SHIFT caligmasinda ivabradine ile primer sonlanim noktasinda (KV 6liim, hastaneye
yatig) tim yas gruplarinda diizelme gosterilmistir. Bu nedenle NYHA fonksiyonel
simift IIT -IV  grubta, kalp hiz1 > 70 olan hastalara hedef veya tolere edilen maksimal
dozlarda beta-bloker almakta iken, ivabradine de eklenerek daha diisiik kalp hizlarina

ulasilabilir.

Calisgmamizda, ileri yas KY hastalarinda, tiim nedenli 6lim ve kalp replasman
tedavisine ulagsma orani daha yiiksek olup, erken yas KY grubuna gore risk orani artisi
iki katmma ulasmaktadir. Bu sonugta koruyucu Onlemlerin arttirilmasi, medikal

tedavinin yogunlastirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Global popiilasyonun yaslanmasi ve KY’nin artan yiikii dikkate alindiginda; yash
hastalarda tibbi ve cihaz tedavisi kararlarinin en iyi sekilde nasil planlanmasi

gerektigine yonelik ¢alismalar yapilmalidir.
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Saglik profesyonellerinin egitiminin diizenlenmesi, multidisipliner KY merkezlerinin
yayginlastirilmasi, duyarl hastalara OMT (optimal medikal tedavi) uygulanmasi, kalp

yetmezlikli yash hastalarda; yasama yillar, yillara da kaliteli yasam eklenmesi

saglanabilir.
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Sonuc ve Oneriler

Calismamizda; yas ilerledik¢e fonksiyonel kapasitenin giderek azaldigi goriildii. Bu
yas grubunda sistolik ve diyastolik kan basing¢larinin daha diisiik olma egilimi, ilaglarin
hedef dozlara artirllmasinda ortaya cikan zorluklarin basinda gelmektedir. Kalp
yetersizligi etiyolojik nedenleri arasinda ilk sirada iskemik kalp hastaliginin yer aldig,

bunu sirasi ile hipertansiyon, diyabet ve KOAH 1n izledigi saptandi.

ACEI ARB ve MRA ‘nm diisiik dozlarmin sonlanim noktalarina etkili olmadiklari,
betablokerlerin ise diisiik dozlarda bile faydali olduklar1 sonucu ortaya ¢iktr. SGLT2I,
Digoksin ve OAK kullaniminin ihmal edilmedigi gozlendi.

Yagslilarda kalp yetersizligi kompleks bir sendrom olup, yas ile prevalansi artar, ama
calismalarda az yer almalarina ragmen benzer oOneriler ile tedavi edilirler (Guerra

2017).

Yagh KY hasta tedavisine eslik eden kognitif bozulma, frajilite, malniitrisyon gibi
geriatrik sendromlarin da tedavisi ile multifaktoryel yaklasimin yapilmasi; hastane
yatislarinin azalmasina, yasam kalitesinde morbidite ve mortalitede diizelmeye katkis1

onemlidir (Liu ve Lampert 2022).

Komorbid durumlari iyilestirmek icin ise elektrofizyolog, girisimsel kardiyolog, kalp
cerrahi, endokrinolog, nefrolog ve goglis hastaliklar1 uzmani ile olusan
multidisispliner yaklagim gerekir, bdylece yasli gruba OMT’nin verilebilmesi

miimkiin olabilir (Kittleson 2023).

Onerilen tedavilerin DEF KY de kanitlanmis ve giivenli oldugu gésterilmis olmasina
gercek yasam verilerinde yaslilara ilaglari baslama ve doz artirllmasindaki ¢ekince

yaygin olarak goriilmektedir (Milinkovi¢ 2022).

Calismalarda KY hastalarina ekip olarak yaklagimin, 6liim riski, hastane yatislarinda
azalma ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi yoniinden iistiin oldugu ayrica hastanin
tedavisine yaklasimin hiyerarsik olmayip hasta ile paylasilan bir tarzda degisim
gostermesi ile de hastanin tedaviye uyumu, katilimi ve katkisinin arttigi gosterilmigtir

(Maddox 2024).

KY olan yagh hastalarda medikal ve ileri evre tedavi secenekleri sunulurken
multifaktoryel yaklasim ile geriatrik sendromlar, polifarmasi ve beklenen yasam

stiresinin géz Oniine alinmas1 6nemlidir (Liu ve Lampert 2022).
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KY sendromu gelisimini dnlemek i¢in; en sik nedenleri; hipertansiyon, iskemik KH,
romatizmal kalp hastaligi ve yiliksek riskli hastalar1 asemptomatik sol ventrikiil
disfonksiyon icin taramak gerekir (Ferreira 2019). KY’ni 6nlemede; yasam tarzi
degisikliginden dordii; sigara, viicut kas indeksi, fiziksel aktivite, diyet, saglikla ilgili
olarak ise iicli; kan basinci, glkoz diizeyi ve kolesterol diizeylerinin kontrolii yararl

olmaktadir (Béack 2024).

KY olan hastalar ortalama on ilag aldiklar1 i¢in etkilesimi ve yan etkileri i¢in risk
artmistir (Liu ve Lampert 2022). Bu da recete kaskatina neden olur, hastanin durumuna

gore ilaclar azaltilmalhidir.

Klinik calismalarin, genellikle yash hastalar1 disladigi veya yeterli sayida dahil
etmedigi bilinmektedir. Yash hasta sonuglarinin da degerlendirilmesi, kaygilarin

giderilmesinde 6nem tagimaktadir.
Calismanin Sinirliliklart

Calismaya ileri yas gruplarinin yeterli sayida olmamasi, kayitlarin yeterli detay
bilgileri kapsamamasi ve hastalarin kontrollere gelmemis olmalar1 siirliliklar olarak

kabul edilebilir.

Bu yas grubundaki hastalara kontrollerinin hatirlatilmasi, online destek verilmesi ve
gelemiyenlerin ulagimlarina ¢6ziim bulunmasi veya evinde destek verilmesi tedavinin

olumlu etkisinden yararlanmalarina katkida bulunacagi kanisina varildi.
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