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6. Bölüm

BETA BLOKÖRLER

Kalp hastalıklarında sağ kalımı artıran tedavi 
yöntemleri (perkütan, medikal) ve artan yaşlı nü-
fus ile beraber dünya genelinde kalp yetersizliği 
(KY) prevalansı gün geçtikçe artmaktadır. Ülke-
mizde 2012 yılında yayınlanan HAPPY (HEART 
FAILURE PREVALANCE AND PREDICTORS 
IN TURKEY) çalışmasına göre KY prevalansı % 
6,9 olarak saptanmıştır. Bu oran doğrultusunda 
ülkemizde o dönem bildirilen >35 yaş erişkin po-
pülasyonda yaklaşık 2 milyon KY hastası olduğu 
düşünülmektedir. Şüphesiz günümüzde bu sayı 
nüfusun yaşlanması ve göçler ile birlikte daha da 
artacaktır (1). Elli beş yaş ve üzeri olan hastalarda 
yaşam boyu KY riski erkeklerde %33 kadınlarda 
%29 olarak hesaplanmıştır. Yani yaklaşık her üç ki-
şiden birinin ömrünün bir kısmında KY tanısı ala-
cak olması kronik seyirli bu hastalıkta tanı, tedavi 
ve takipte bütüncül yaklaşımın önemini ortaya 
koymaktadır (2). ESC (Avrupa Kalp Cemiyeti) 2016 
Kalp Yetersizliği Kılavuzu ile birlikte kalp yetersiz-
liklerini düşük, mid-range ve korunmuş ejeksiyon 
fraksiyon (EF)’li olmak üzere 3 kısma ayırmıştır(3).

BETA ADRENERJIK RESEPTÖRLER

Beta blokör (BB)’ler heterojen ve karmaşık 
yolaklar ile etki etmektedir. BB’lerin etkisinin an-
laşılması için beta adrenerjik sistemin bilinmesi 

gerekmektedir. Kalp hücre zarında bulunan β re-
septörlere agonist molekül bağlandığında G pro-
tein yapısı değişmektedir. G protein aracılı (G pro-
tein stimülan, Gs) stimülan aktivite artmaktadır. 
Bunun soncunda adenilil siklaz aktive olmakta ve 
adenozin trifosfattan (ATP) siklik adenozin mo-
nofosfat (cAMP) oluşmaktadır. cAMP, β reseptör 
yolağının ikincil habercisidir. cAMP üzerinden 
kalsiyum kanalları açılarak miyokardiyal kasıl-
manın gücü ve hızının artması (pozitif inotrop 
ve pozitif kronotrop) ile kardiyomiyositteki kalsi-
yumun sarkoplazmik retikuluma geri alınmasını 
artırmaktadır (luzitoprik veya gevşeme özelliği). 
Artan kronotropik etki ile beraber iletim hızı da 
artar (pozitif dromotropik etki) . Kalpte β1, β2 
ve β3 reseptörleri bulunmakla beraber fizyolojik 
şartlar altında β3 reseptörü inaktifdir. β3 reseptör 
aktivasyonu sonucunda nitrik oksit (NO) sentaz 
yolağı üzerinden negatif inotropik etki oluşmak-
tadır (4). Kalpte β1/β2 reseptör oranı yaklaşık ola-
rak 77/23’tür. Sol ventrikül (SV) disfonkisyonu 
gelişen kalplerde β1/β2 oranı 60/38 olarak hesap-
lanmıştır. β2 reseptörlerinde oransal olarak bir 
artış saptansa da aslında β1 reseptörlerinde sayı-
sal bir azalma izlenmekte ve buna bağlı olarak β 
reseptörlerinde desensitizasyon oluşmaktadır(5). 
BB’ler yarışmalı (kompetitif) inhibisyon ile etki 
etmektedir. BB’ler hem β1 hem de β2 reseptör-
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anlamlı olarak daha az taşikardi, çarpıntı, depres-
yon, uykusuzluk, KY dekompanzasyonu ve göğüs 
ağrısı saptanırken, istatiksel olarak anlamlı olarak 
daha fazla hiperglisemi, diyare, başdönmesi, kla-
dikasyo ve bradikardi saptanmıştır (35).

Sonuç 

Kalp yetersizliği kendine özgü karmaşık pato-
fizyolojisi, semptom, bulgu ve tedavisi ile kronik 
bir sendromdur. KY tedavisindeki amaç semp-
tomları iyileştirmek ve yaşam süresini uzatmak-
tır. Erken başlanan farmakolojik tedavi hastanın 
hayat kalitesini artırırken miyokardiyal fonksi-
yonları da düzeltmektedir. Çalışmalarda KY pre-
valansı ortalama % 2.2-3.9 olarak saptanmıştır 
(36,37). KY’de artan katekolamin salınımına bağlı 
olarak ortaya çıkan kalp hızındaki artış, miyokar-
diyal oksijen ihtiyacındaki artış, kardiyomiyosit 
hipertrofisine bağlı olumsuz yeniden şekillenme 
(remodeling), interstisyel fibrozis, bozulmuş β 
adrenerjik sistem yolağı, renin-anjiotensin-aldos-
teron sistemi ve aritmi indüksiyonu gibi olumsuz 
etkiler belirli BB’ler ile durdurulmakta hatta ter-
sine çevrilmektedir. DEFKY’de kontrendikasyon 
yoksa tanı konulduğu andan itibaren BB tedavinin 
başlanması önerilmektedir. Mid-range ve KEF-
KY’de ise her hastaya BB başlanılmasını önermek 
için randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç var-
dır. Akut KY ile başvuran hastalarda bile BB ilaç 
kullanımına devam edilmesi önerilirken kesilme-
si durumunda taburcu olmadan yeniden BB teda-
vi başlanılması mortaliteyi azaltmaktadır. Günlük 
pratikte birçok hastada hedef tedavi dozlarına çı-
kılmadığından beklenen mortalite katkısı sağla-
namamaktadır. Hedef kalp hızına ulaşana kadar 
düşük dozlardan başlanarak hedef tedavi dozu-
na iki hafta aralıklarla veya hastanın yan etkileri 
tolere edebildiği noktaya kadar yavaş yavaş doz 
titrasyonu yapılmalıdır. BB tedaviye başlamadan 
önce hastanın bazal tansiyon, elektrokardiyografi 
bulguları, semptomları incelenmeli ve ek hasta-
lıklar sorgulanmalıdır. BB tedaviye başlandıktan 
sonra olası dekompanzasyon ve ilacın yan etkileri 
açısından hasta bilgilendirilmelidir.
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