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Özet

Amaç: Beta blokerlerin kalp yetersizli¤inde morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤›, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF)
iyilefltirdi¤i bilinmektedir. Fakat fonksiyonel kapasite üzerine olan etkileri kesinlik kazanmam›flt›r. Bu çal›flmada, kronik kalp
yetersizli¤inde (KKY) standart tedaviye bisoprolol ilave edilmesinin egzersiz kapasitesine olan etkisini de¤erlendirmeyi
amaçlad›k.
Yöntem: Hafif-orta derecede KKY tan›s› ile izlenen, SVEF %40 ya da daha düflük olan, diüretik ve anjiyotensin dönüfltürü-
cü enzim (ACE) inhibitöründen oluflan standart tedaviyi alan, klinik olarak stabil olan, 52 hasta (ortalama yafl 59±11 y›l)
çal›flmaya dahil edildi. Bu hastalar randomize olarak bisoprolol (n=28) ve kontrol (n=24) grubuna ayr›ld›. Bisoprolol teda-
visi bafllang›çta 1.25 mg/gün uyguland›, dozaj kan bas›nc› ve nab›z takibine göre haftada bir art›r›larak, maksimum 5
mg/gün düzeyine ulafl›ld› ve üç ay süre ile ayn› tedaviye devam edildi. Kontrol grubundaki hastalar›n tedavisi üç ay süre
ile de¤ifltirilmedi. Hastalara çal›flman›n bafl›nda ve üçüncü ay sonunda kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) uyguland›.
Bulgular: Standart tedaviye bisoprolol ilavesi ile egzersiz süresinde, maksimal oksijen tüketimde (pik VO2), anaerobik eflik-
teki O2 (AT-VO2 ) de¤erinde ve maksimal O2-pulse (pik VO2/HR) de¤erinde anlaml› derecede artma, fonksiyonel kapasi-
tede anlaml› derecede düzelme tespit edildi (p<0.001). Bisoprololun istirahat (p=0.01) ve maksimal kalp h›zlar›n› (p=0.041)
önemli ölçüde düflürdü¤ü görüldü. Kontrol grubunda ise anlaml› de¤ifliklikler gözlenmedi
Sonuç: Hafif-orta derecede KKY olan hastalarda standart tedaviye bisoprolol ilave edilmesi iyi tolere edilmekte ve fonksi-
yonel kapasiteyi art›rmaktad›r. (Anadolu Kardiyol Derg 2003; 3: 313-8)
Anahtar Kelimeler: Kronik kalp yetersizli¤i, bisoprolol, egzersiz kapasitesi

Abstract

Objective: It is well known that long-term therapy with beta-blockers reduces morbidity and mortality, improves left vent-
ricular function in patients with heart failure. However the effect of beta-blockade on exercise tolerance in patients with
heart failure remains unclear. In the present study we evaluated effects of the addition of bisoprolol to standart therapy
with a diuretic and an angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitor on exercise capacity in patients with chronic heart
failure.
Methods: We enrolled 52 patients (mean age 59±11 years) with stable, mild to moderate chronic heart failure and left
ventricular ejection fraction of %40 or less receiving standart therapy with diuretic and ACE inhibitor. We randomly assig-
ned patients to bisoprolol 1.25 mg (n=28) or control (n=24) groups. The drug progressively increased to a maximum do-
se of 5 mg per day. Cardiopulmonary exercise testing (CPET) was performed in all patients of the bisoprolol and control
groups before and after 3 months from the beginning of the study. 
Results: We found a significant increase in exercise duration, maximal O2 uptake (pik VO2 ), the O2 uptake at the ana-
erobic threshold (VO2-AT) and O2-pulse (pik VO2/ HR), and improved functional capacity (p<0.001). Bisoprolol produced
significant reduction in heart rate at rest (p=0.01) and during maximal exercise (p=0.041). In the control group no signi-
ficant changes were observed.
Conclusion: The addition of bisoprolol to the standart therapy in patients with mild to moderate heart failure is well to-
lerated and improves functional capacity. (Anadolu Kardiyol Derg 2003; 3: 314-8)
Key Words: Chronic heart failure, bisoprolol, exercise capacity

Girifl

Kronik kalp yetersizli¤inde (KKY) sol ventrikül (SV)
fonksiyon bozuklu¤unun ve klinik durumun progres-
sif bir flekilde bozulmas›nda nörohormonal aktivas-

yon belirleyici rol oynamaktad›r (1). K›sa dönemde bu
sistem kompansatuvar rol oynarken uzun dönemde
dekompansasyona ve mortalite art›fl›na yol açmakta-
d›r (2,3). Nörohormonal aktivasyonun ana iki belirle-
yicisi renin-anjiyotensin ve sempatik sinir sistemidir.
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Renin-anjiyotensin sisteminin anjiyotensin dönüfltürü-
cü enzim (ACE) inhibitörü ile blokaj› semptomlar› ge-
riletmifl ve prognozu olumlu yönde etkilemifltir (4).
Beta adrenoreseptör blokaj› ile de sempatik uyar›n›n
neden oldu¤u zararl› etkiyi önleyerek ekstra klinik ya-
rar sa¤layabilir. Deneysel ve klinik çal›flmalar beta blo-
kerlerin kalp yetersizli¤inde yararl› etkileri oldu¤unu
göstermifltir (5,6). Bununla birlikte beta bloker kulla-
n›m›na karfl› bir isteksizlik vard›r. Bunu önlemek için
beta bloker tedavisinin güvenilir ve etkin oldu¤unun
klinik çal›flmalarla gösterilmesi gerekir. Çünkü
KKY’de ACE inhibitörü ve diüretik kombine tedavisi-
ne ra¤men kötü klinik tablo ve prognoz önemli sorun
olmaya devam etmektedir.

Çal›flmam›zda KKY’li hastalarda, standart tedavi-
ye (ACE inhibitörü, diüretik kombinasyonu) beta blo-
ker eklenmesinin klinik ve hemodinamik egzersiz pa-
rametreleri üzerine olan etkisini araflt›rd›k. Bu amaç-
la KKY’li hastalarda fonksiyonel kapasitenin belirlen-
mesinde standart metod olarak kabul edilen kardiyo-
pulmoner egzersiz testi (KPET) kullan›ld›. Çal›flmam›z-
da beta bloker olarak yüksek oranda kardiyoselektif
(β1/β2 oran› 102) ajan olan bisoprolol seçildi (7).

Yöntemler

Çal›flmaya KKY tan›s› ile izlenen, sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (SVEF) % 40 ya da daha az olan, di-
üretik ve ACE inhibitöründen oluflan standart tedavi-
yi alan, New York Heart Association (NYHA) s›n›fla-
mas›na göre fonksiyonel kapasite s›n›f 2 veya 3 olan,
klinik olarak stabil kabul edilen hastalar dahil edildi.
Etiyolojik aç›dan iskemiye ba¤l› kalp yetersizli¤i geli-
flen veya idiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalar
dahil edildi. Primer kalp kapak hastal›¤›na ba¤l› kardi-
yomiyopati geliflmifl, hipertrofik veya restriktif kardi-
yomiyopatisi olan, aktif miyokardit veya aktif angina
pektorisi olan, son 3 ay içinde miyokard infarktüsü
geçiren veya son 6 ay içinde baypas ameliyat› olan
hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. Semptomatik peri-
ferik damar hastal›¤›, kronik obstrüktif akci¤er hasta-
l›¤›, bronfliyal ast›m, kronik böbrek yetersizli¤i, nöro-
lojik veya ortopedik hastal›¤› olanlar da çal›flmaya
al›nmad›.

Hastalar›n hepsi diüretik ve ACE inhibitörü tedavi-
si al›yordu. Çal›flmaya bafllamadan önce en az 3 haf-
ta süre ile bu tedaviye devam edildi. Hastalar›n baflka
beta bloker, kalsiyum kanal blokeri ve antiaritmik ilaç
kullanmalar›na izin verilmedi. Bütün hastalara afla¤›-
daki bazal de¤erlendirmeler yap›ld›. Efor kapasitesi
kardiyopulmoner egzersiz testi ile de¤erlendirildi.

Kardiyopulmoner egzersiz testi Quinton 5000 tred-
mil egzersiz cihaz› ve Cortex Metalyzer 3B cihaz›yla
solunumdan solunuma O2 kullan›m› (VO2 ) ve CO2
üretimi (VCO2 ) ölçülerek uyguland›. Anaerobik eflik
de¤eri V-slope yöntemi ile de¤erlendirildi. Her test
öncesi volüm ve gaz kalibrasyonlar› yap›ld›. Egzersiz
test protokolü olarak Wasserman’›n önerdi¤i flekilde
bir dakika step (2.7 km/saat h›zda dakikada 2 dere-
ce e¤im art›fl›) yöntemi seçildi (8). Kardiyopulmoner
egzersiz testi sonucunda afla¤›daki de¤erlere bak›ld›:
1-maksimal oksijen tüketimi (PikVO2, ml/kg/dak), 2-
anaerobik seviyedeki oksijen tüketimi (AT-VO2,
ml/kg/dak) 3-O2 -pulse (pik VO2 / HR, lt/dak) 4- yü-
rüme zaman› (sn).

Ekokardiyografik inceleme Hewlett-Packard So-
nos 1500 cihaz› ile 2.5 MHz prob kullan›larak yap›ld›.
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu apikal 4 boflluk gö-
rüntülerden sol ventrikül diyastol sonu ve sistol sonu
volümleri ölçülerek modifiye Simpson’s yöntemi ile
belirlendi (9). Bazal ölçümler yap›ld›ktan sonra hasta-
lar randomize olarak iki gruba ayr›ld›. Birinci grup
hastaya (n=28) bisoprolol bafllang›ç olarak 1.25
mg/gün uyguland›, dozaj tansiyon ve nab›z takibine
göre haftada bir art›r›larak, maksimum 5 mg/gün dü-
zeyine ulafl›ld› ve üç ay süre ile ayn› tedaviye devam
edildi. Gerekmedikçe diüretik ve ACE inhibitörden
oluflan standart tedavi de¤ifltirilmeden devam edildi.
‹kinci grup hasta (n=24) kontrol grubu olarak al›nd›
ve üç ay süre ile takiplerinde herhangi bir de¤ifliklik
yap›lmad›. 

‹statistiksel analiz: Sonuçlar ortalama ± stan-
dart sapma olarak ifade edildi. Çal›flma ve kontrol
gruplar› aras›nda say›sal de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lma-
s› “unpaired” t testi, kategorik de¤iflkenlerin karfl›lafl-
t›r›lmas› ki-kare testi kullan›larak yap›ld›. Bisoprolol ve
kontrol gruplar›nda, bazal ölçümler ile tedavi sonras›
sonuçlar› karfl›laflt›rmak için “paired” t testi ve iflaret
testi kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

Bulgular

Çal›flmaya KKY olan 41’i erkek 11’i bayan toplam
52 hasta (ortalama yafl 59±11 y›l ) al›nd›. NYHA s›n›f-
lamas›na göre bisoprolol tedavisi alan hastalar›n 20’si
fonksiyonel kapasite 2 ve 8’i fonksiyonel kapasite 3
olup, kontrol grubundaki hastalar›n 18’i fonksiyonel
kapasite 2 ve 6’s› fonksiyonel kapasite 3 idi. Bisopro-
lol grubundaki 19 hastada KKY iskemik kalp hastal›¤›-
na ba¤l› iken, kontrol grubundaki 15 hastada iskemik
kalp hastal›¤› söz konusuydu. Elli iki hastadan 4’ü ça-
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l›flmay› tamamlayamad›. Bisoprolol grubuna randomi-
ze edilen bir hastada ani ölüm görüldü. Baflka bir has-
tada kalp yetersizli¤inde ilerleme olmas› nedeniyle bi-
soprolol tedavisi sonland›r›ld›. Kontrol grubundaki
hastalar›n birinde ani ölüm, birinde de miyokard in-
farktüsü sonras› ölüm görüldü. Bisoprolol alan grup
ile kontrol grubu aras›nda yafl, cinsiyet, SVEF, fonksi-
yonel kapasite bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu. Has-
talar›n bazal özellikleri Tablo 1’de özetlenmektedir.

Çal›flmay› tamamlayan bisoprolol ve kontrol gru-
bundaki hastalar›n bazal ve üç ay sonra elde edilen kli-
nik ve egzersiz parametreleri Tablo 2 ve 3’de görülmek-
tedir. Bisoprolol alan hastalarda fonksiyonel kapasite,
maksimal ve submaksimal egzersiz de¤erlerinde önem-
li düzelmeler gözlendi. Bazal fonksiyonel kapasite
(NYHA s›n›f) 1/2/3 olan hasta say›lar› s›ras› ile 0/18/8
iken tedavi sonras› 6/18/2 oldu (p<0.001). Bisoprolol
grubunda ortalama 504±240 sn olan egzersiz süresi te-
davi sonras› 612±300 sn’ye ulaflt› (p=0.008). Pik VO2
de¤erinde (17.1±5.2’den, 18.6±5.2 ml/kg/dak’ ya) ve
anaerobik eflikteki VO2 de¤erinde (8.4±2.3’den,
9.5±2.1 ml/kg/dak’ya) anlaml› derecede art›fl görüldü
(s›ras› ile p=004, p=0,01). Bisoprolol grubunda istirahat
kalp h›z›nda (87±14’den, 77±16/dak’ya, p=0.01 ) ve
maksimal kalp h›zlar›nda (143±21’den,
134±22/dak’ya, p=0,008) anlaml› derecede düflme ve

maksimal O2-pulse (pik VO2 /HR) de¤erinde
(9.5±2.2’den, 10.5±1.9 ml/dak’ya) anlaml› derecede
(p=0,04) art›fl gözlendi. Bisoprolol grubunda görülen
bu anlaml› de¤ifliklikler kontrol grubunda saptanmad›. 

Tart›flma

Bu çal›flma, KKY’de geleneksel tedaviye bisopro-
lol eklenmesinin fonksiyonel kapasiteyi ve kardiyopul-
moner egzersiz tolerans›n› art›rd›¤›n› göstermektedir.
Hastalar 5 mg bisoprolol tedavisini çok iyi tolere etti.
Bisoprolol alan hastalar›n birinde ani ölüm ve birinde
kalp yetersizli¤inde ilerleme görüldü. Kontrol grubun-
da ise bir hastada ani ölüm ve bir hastada da miyo-
kard infarktüsü sonucunda olmak üzere toplam iki ol-
guda ölüm görüldü. 

Beta blokerlerin genel olarak SVEF de¤erlerini dü-
zeltti¤i, at›m hacmini art›rd›¤› ve kardiyak dolufl ba-
s›nc›n› azaltt›¤› yap›lan çal›flmalarla gösterilmifltir
(6,10,11). Fakat kalp yetersizli¤inde beta blokerlerin
egzersiz kapasitesi üzerine olan etkisi kesinlik kazan-
mam›flt›r. Çal›flmam›z›n sonuçlar› hafif ve orta dere-
cede KKY olan hastalar›n tedavisine bisoprolol eklen-
mesinin faydal› olaca¤›n› göstermektedir. Bisoprolol
alan grupta pik oksijen tüketiminde, anaerobik sevi-
yedeki oksijen tüketiminde ve egzersiz süresinde cid-

Bisoprolol    Kontrol
(n=28) (n=24 ) P

Yafl, y›l 59±10 60±9 AD

Cinsiyet, n 
Erkek 23 18

5 6 AD

Fonksiyonel kapasite, n
NYHA S›n›f II 20 18
NYHA S›n›f III 8 6 AD

Ritm, n
Sinüs 22 17
Atriyal fibrilasyon 6 7 AD

KAH, n 19 15 AD

SVEF, % 29±6 30±7 AD

‹stirahat KH, (vuru/dak) 87±14 93±19 AD

Pik VO2, ml/kg/dak 17.1±5.2 15.4±4.5 AD

Kullan›lan ilaçlar, n
Digoksin 19 15
Diüretik 23 20 AD
ACE inhibitörü 28 24

ACE: Anjiyotensin dönüfltürücü enzim, AD: ‹statiksel olarak anlaml› de¤il, KAH: Koroner arter hastal›¤›, KH: Dakikada kalp h›z›, NYHA: New York
Heart Association, Pik VO2: Maksimal egzersizde tüketilen oksijen miktar›, SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu.

Tablo 1:  Hastalar›n bazal klinik özellikleri.
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di derecede artma, istirahat ve maksimal kalp h›z›nda
ciddi derecede azalma izlendi. Bu bulgular, Zotz ve
ark.’n›n (12) KKY de metoprolol tedavisinin kardiyo-
pulmoner egzersiz test sonuçlar›na olan etkisini arafl-
t›ran çal›flma sonuçlar›yla benzerlik göstermektedir.
Kalp Yetersizli¤i Bisoprolol Çal›flmas›’nda (CIBIS); bi-
soprolol grubunda plaseboya göre daha fazla hasta-
n›n fonksiyonel kapasitelerinde düzelme görülmüfltür
(13). Kukin ve ark. (14) iskemik, idiyopatik ve primer
kapak hastal›¤›na ba¤l› KKY geliflen 67 hastada alt›
ayl›k metoprolol veya carvedilol tedavi sonras› her iki
grupta da fonksiyonel kapasitede düzelme, pik oksi-

jen tüketiminde artma, kalp h›z›nda ciddi derecede
azalma ve SVEF’da anlaml› derecede (%5) yükselme
oldu¤unu; klinik, hemodinamik ve sol ventrikül fonk-
siyonunda görülen bu olumlu etkilerin her iki grupta
da ayn› düzeyde oldu¤unu tespit etmifller. 

Bu çal›flmalar›n aksine Australia New Zeland
(ANZ) kalp yetersizli¤i araflt›rma grubu, iskemik dila-
te kardiyomiyopatili 415 hastada ald›klar› tedaviye
carvedilol eklenmesinin KPET olan etkisini araflt›ran
çal›flmalar›nda carvedilol alan grupta EF’de %5.5 art-
ma olmas›na ra¤men egzersiz süresinde ve 6 dakika-
l›k yürüme zaman›nda her iki grup aras›nda anlaml›

Parametreler Bazal 3.ay P

Fonksiyonel kapasite, n

NYHA S›n›f I 0 6

NYHA S›n›f II 18 18

NYHA S›n›f III 8 2 <0.001

Yürüyüfl zaman›, (sn) 504±240 612±300 0.008

‹stirahat KH, (vuru/dak)      87±14 77±16 0.01

Maksimal KH, (vuru/dak) 143±21 134±22 0.008

Pik VO2,  (ml/kg/dak) 17.1±5.2 18.6±5.2 0.049

AT, (ml/kg/dak) 8.4±2.3 9.5±2.1 0.016

Pik VO2 /KH, (ml/dak) 9.5±2.2 10.5±1.9 0.041

VCO2, (ml/dak/kg) 1.2±0.4 1.2±0.3 0.8

VE, (lt/dak) 40±13 39±13 0.7
AT: anaerobik eflik düzeyi, KH: Kalp h›z›,  NYHA: New York Heart Association, PikVO2: Maksimal egzersiz oksijen tüketim de¤eri, PikVO2/KH:
Maksimal oksijen tüketiminin kalp h›z›na oran›, VE: Dakika ventilasyon hacmi, VCO2: Maksimal egzersiz karbondioksit üretim de¤eri.

Tablo 2:  Bisoprolol grubunun bazal ve tedavi sonras› kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri

Parametreler Bazal 3.ay P

Fonksiyonel kapasite, n

NYHA S›n›f  I 0 2

NYHA S›n›f  II 16 13

NYHA S›n›f  III 6 7 0.65

Yürüyüfl zaman›, (sn) 378±162 426±210 0.16

‹stirahat KH, (vuru/dak)      93±19 94±22 0.63

Maksimal KH, (vuru/dak) 149±26 146±19 0.6

Pik VO2, (ml/kg/dak) 14.4±4.5 16.1±3.6 0.28

AT, (ml/kg/dak) 8.4±3.8 8.9±2.9 0.32

Pik VO2 /KH,(ml/dak) 7.8±3.2 8.4±2.6 0.2

VCO2 (ml/dak/kg) 1.1±0.5 1.1±0.6 0.55

VE, (lt/dak) 37±11 36±12 0.6
AT: anaerobik eflik düzeyi, KH: Kalp h›z›,  NYHA: New York Heart Association, PikVO2: Maksimal egzersiz oksijen tüketim de¤eri, PikVO2/KH:
Maksimal oksijen tüketiminin kalp h›z›na oran›, VE: Dakika ventilasyon hacmi, VCO2: Maksimal egzersiz karbondioksit üretim de¤eri.

Tablo 3:  Kontrol grubunun bazal ve tedavi sonras› kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri
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fark olmad›¤›n›, buna karfl›n egzersiz kapasitenin da-
ha düflük “double-product” ta korunmufl oldu¤unu
bildirmifllerdir (15). Woodley (16) iskemik ve dilate
kardiyomiyopatili hastalarda bucindolol tedavisinin
maksimal oksijen tüketiminde ve egzersiz süresinde
de¤ifliklik yapmad›¤›n› bulmufltur. Beta blokerlerin
maksimal egzersiz kapasitesini art›rmamalar›n›n ne-
deni egzersize ba¤l› kalp h›z› art›fl›n›n normalden da-
ha az olmas›na ba¤lanmaktad›r (17). Bucindolol te-
davi sonras› pik egzersiz süresi ile pik kalp h›z› aras›n-
da korelasyon bulunmufltur (18). Beta bloker tedavi
sonras› pik VO2 tüketiminde artma olmayan çal›flma-
larda bile daha düflük kalp h›z›nda maksimal egzersiz
kapasitenin ayn› düzeyde korundu¤u görülmektedir
(15, 16). Bu flekilde daha düflük kalp h›z›nda egzersiz
kapasitenin korunmas› kardiyak effektivitenin artt›¤›-
n›n göstergesidir. Anderson ve ark. (19) beta bloker
tedavi sonras› egzersiz kapasitesinde artma olmama-
s›na ra¤men ventrikülün daha yüksek EF ve stroke vo-
lüm indeksi ile beraber daha effektif çal›flt›¤›n› göster-
mifltir. Beta blokerler SV sistolik ve diyastolik fonksi-
yon bozuklu¤unu düzelterek kardiyak performans›
art›rmaktad›r. Kim ve ark. (10) kardiyomiyopatili has-
talara metoprolol ilavesinin; SV diyastolik relaksasyon
bozuklu¤unu düzelterek ve miyokardiyal “stiffness”i
azaltarak SV diyastol sonu bas›nc›n› düflürdü¤ünü,
SV kontraksiyonu art›rarak SVEF’nu yükseltti¤ini bil-
dirmifllerdir. 

Pik VO2 de¤eri kalp debisine (CO) ve arteriyove-
nöz oksijen fark›na (A-V O2) ba¤l›d›r. CO=at›m hacmi
x kalp h›z› (HR) oldu¤una göre; pik VO2/HR =at›m
hacmi x A-V O2 sonucu ç›kar (8). Çal›flmam›zda at›m
hacmiyle do¤ru orant›l› olan pik VO2/HR de¤erinde
anlaml› bir art›fl›n görülmesi (her bir at›m hacmi ile
uzaklaflt›r›lan O2 miktar›nda artma), KKY tedavisine
beta bloker ilavesinin at›m hacmini artt›rmas› ve sol
ventrikül diyastol sonu bas›nc›n› düflürmesine ba¤l›
olabilir (6,11).

Beta blokerlerin önemli etkilerinden biri de istira-
hat ve maksimal kalp h›zlar›n› düflürmesidir. Çal›flma-
m›zda üç ayl›k 5 mg/gün bisoprolol tedavisinden son-
ra istirahat kalp h›z›nda dakikada 10 ve maksimal
kalp h›z›nda 8 at›ml›k bir azalma gözlendi. Çal›flma-
m›zda görülen istirahat ve maksimal kalp h›z›ndaki
azalma daha önce metoprolol ile yap›lan çal›flmalar-
daki azalmadan daha düflüktür (12). Bu, çal›flmam›z-
da kullan›lan beta bloker dozunun düflük olmas›na
(bisoprolol 5mg/gün) ba¤l› olabilir.

Bunlara ek olarak Kalp Yetersizli¤i Bisoprolol Ça-
l›flmas› II (CIBIS-II) (5) ve Kalp Yetersizli¤inde Metop-
rolol CR/Zok Randomize Çal›flmas› (MERIT-HF) (20),

kalp yetersizli¤i tedavisinde beta blokerlerin kullan›-
m›n›n ani ölüm ve tüm ölüm riskini azaltaca¤›n› gös-
termifltir. 

Çal›flmalarda farkl› protokollerin kullan›lmas› so-
nuçlar›n› etkileyebilir. Bizim çal›flmam›zda tedavi ön-
cesi ve tedavi sonras› maksimal egzersiz kapasitesinin
de¤erlendirilmesi tredmil egzersiz testinde maksimal
oksijen tüketimi ölçülerek yap›ld›. Maksimal egzersiz
kapasitesi ANZ kalp yetersizli¤i çal›flma grubunda
tredmil testinde egzersizde maksimal egzersiz süresi
hesaplanarak yap›ld› (15). Maksimal egzersiz kapasi-
tesi MIC çal›flmas›nda bisiklet stres testi ile maksimal
oksijen tüketimi ölçülerek belirlenmifltir (12). Maksi-
mal egzersiz kapasitesi kalp h›z›na ba¤l› oldu¤u için
KKY’de efor kapasitenin düzeldi¤ini pik VO2 ile de-
¤erlendirmek farkl› dozda ve çeflitte beta blokerler
için yeterli olmayabilir. Weber ve ark. (21) SV fonksi-
yon bozuklu¤u olan hastalarda carvedilol tedavisi
sonras› maksimal kalp h›z›nda ciddi düflme, maksimal
egzersiz kapasitesinde artma bulmam›fllard›r. Fakat
Waagstein ve ark. (22) KKY hastalarda metoprolol
tedavisi sonras› maksimal kalp h›z›nda de¤iflme olma-
d›¤› için maksimal egzersiz kapasitesinde artma bul-
mufllard›r.

Sonuç olarak: Hafif-orta derecede kalp yetersizli-
¤i olan hastalar, diüretik ve ACE inhibitörlü standart
tedaviye bisoprolol eklenmesini iyi tolere etmektedir.
Beta bloker tedavisi fonksiyonel kapasiteyi düzelt-
mekte, egzersiz süresini ve pik egzersiz kapasitesini
art›rmaktad›r. 
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