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Ozet

Amag: Beta blokerlerin kalp yetersizliginde morbidite ve mortaliteyi azalttigi, sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF)
iyilestirdigi bilinmektedir. Fakat fonksiyonel kapasite tizerine olan etkileri kesinlik kazanmamistir. Bu calismada, kronik kalp
yetersizliginde (KKY) standart tedaviye bisoprolol ilave edilmesinin egzersiz kapasitesine olan etkisini degerlendirmeyi
amacladik.

Yontem: Hafif-orta derecede KKY tanisi ile izlenen, SVEF %40 ya da daha dusuk olan, diliretik ve anjiyotensin donustuiru-
cli enzim (ACE) inhibitériinden olusan standart tedaviyi alan, klinik olarak stabil olan, 52 hasta (ortalama yas 59+11 yil)
calismaya dahil edildi. Bu hastalar randomize olarak bisoprolol (n=28) ve kontrol (n=24) grubuna ayrildi. Bisoprolol teda-
visi baslangigta 1.25 mg/glin uygulandi, dozaj kan basinci ve nabiz takibine gére haftada bir artirilarak, maksimum 5
mg/guin duzeyine ulasildi ve Ug ay sure ile ayni tedaviye devam edildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavisi li¢ ay stire
ile degistiriimedi. Hastalara calismanin basinda ve Uglincu ay sonunda kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) uygulandi.
Bulgular: Standart tedaviye bisoprolol ilavesi ile egzersiz stresinde, maksimal oksijen tlketimde (pik VO2), anaerobik esik-
teki 02 (AT-VO2 ) degerinde ve maksimal O2-pulse (pik VO2/HR) dederinde anlamli derecede artma, fonksiyonel kapasi-
tede anlamli derecede dtizelme tespit edildi (p<0.001). Bisoprololun istirahat (p=0.01) ve maksimal kalp hizlarini (p=0.041)
Onemli Slglide dustirdligu gérdldu. Kontrol grubunda ise anlamli degisiklikler g6zlenmedi

Sonug: Hafif-orta derecede KKY olan hastalarda standart tedaviye bisoprolol ilave edilmesi iyi tolere edilmekte ve fonksi-
yonel kapasiteyi artirmaktadir. (Anadolu Kardiyol Derg 2003, 3: 313-8)

Anahtar Kelimeler: Kronik kalp yetersizligi, 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 59411 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

Giris yon belirleyici rol oynamaktadir (1). Kisa dénemde bu
sistem kompansatuvar rol oynarken uzun dénemde

Kronik kalp yetersizliginde (KKY) sol ventrikul (SV) ~ dekompansasyona ve mortalite artisina yol acmakta-
fonksiyon bozuklugunun ve klinik durumun progres-  dir (2,3). Nérohormonal aktivasyonun ana iki belirle-
sif bir sekilde bozulmasinda nérohormonal aktivas-  yicisi renin-anjiyotensin ve sempatik sinir sistemidir.
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Renin-anjiyotensin sisteminin anjiyotensin donustuiru-
cl enzim (ACE) inhibitord ile blokaji semptomlari ge-
riletmis ve prognozu olumlu ydnde etkilemistir (4).
Beta adrenoreseptér blokaji ile de sempatik uyarinin
neden oldugu zararl etkiyi 6nleyerek ekstra klinik ya-
rar saglayabilir. Deneysel ve klinik calismalar beta blo-
kerlerin kalp yetersizliginde yararli etkileri oldugunu
gostermistir (5,6). Bununla birlikte beta bloker kulla-
nimina karsi bir isteksizlik vardir. Bunu dnlemek icin
beta bloker tedavisinin gtvenilir ve etkin oldugunun
klinik calismalarla gdsterilmesi gerekir. Clinku
KKY’de ACE inhibitori ve ditiretik kombine tedavisi-
ne ragmen kétu klinik tablo ve prognoz 6nemli sorun
olmaya devam etmektedir.

Calismamizda KKY'li hastalarda, standart tedavi-
ye (ACE inhibitoru, ditiretik kombinasyonu) beta blo-
ker eklenmesinin klinik ve hemodinamik egzersiz pa-
rametreleri Uizerine olan etkisini arastirdik. Bu amac-
la KKY'li hastalarda fonksiyonel kapasitenin belirlen-
mesinde standart metod olarak kabul edilen kardiyo-
pulmoner egzersiz testi (KPET) kullanildi. Calismamiz-
da beta bloker olarak yuksek oranda kardiyoselektif
(B1/B2 orani 102) ajan olan bisoprolol segildi (7).

Yontemler

Calismaya KKY tanisi ile izlenen, sol ventrikdil ejek-
siyon fraksiyonu (SVEF) % 40 ya da daha az olan, di-
tretik ve ACE inhibitértinden olusan standart tedavi-
yi alan, New York Heart Association (NYHA) sinifla-
masina gdére fonksiyonel kapasite sinif 2 veya 3 olan,
klinik olarak stabil kabul edilen hastalar dahil edildi.
Etiyolojik acidan iskemiye bagl kalp yetersizligi geli-
sen veya idiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalar
dahil edildi. Primer kalp kapak hastaligina bagl kardi-
yomiyopati gelismis, hipertrofik veya restriktif kardi-
yomiyopatisi olan, aktif miyokardit veya aktif angina
pektorisi olan, son 3 ay icinde miyokard infarkttisu
geciren veya son 6 ay icinde baypas ameliyati olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Semptomatik peri-
ferik damar hastaligi, kronik obstruktif akciger hasta-
Iig1, bronsiyal astim, kronik bébrek yetersizligi, néro-
lojik veya ortopedik hastaligi olanlar da calismaya
alinmadi.

Hastalarin hepsi ditiretik ve ACE inhibitéru tedavi-
si aliyordu. Calismaya baslamadan énce en az 3 haf-
ta sure ile bu tedaviye devam edildi. Hastalarin baska
beta bloker, kalsiyum kanal blokeri ve antiaritmik ilag
kullanmalarina izin verilmedi. Bltlin hastalara asagr-
daki bazal degerlendirmeler yapildi. Efor kapasitesi
kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirildi.

Kardiyopulmoner egzersiz testi Quinton 5000 tred-
mil egzersiz cihazi ve Cortex Metalyzer 3B cihaziyla
solunumdan solunuma 02 kullanimi (VO2 ) ve CO2
Uretimi (VCO2 ) dlcllerek uygulandi. Anaerobik esik
degeri V-slope yontemi ile degerlendirildi. Her test
oncesi volim ve gaz kalibrasyonlari yapildi. Egzersiz
test protokoll olarak Wasserman'in dnerdigi sekilde
bir dakika step (2.7 km/saat hizda dakikada 2 dere-
ce egim artisl) yoéntemi secildi (8). Kardiyopulmoner
egzersiz testi sonucunda asagidaki degerlere bakildi:
1-maksimal oksijen tiketimi (PikVO2, ml/kg/dak), 2-
anaerobik seviyedeki oksijen tuketimi (AT-VO2,
ml/kg/dak) 3-02 -pulse (pik VO2 / HR, It/dak) 4- yu-
rime zamani (sn).

Ekokardiyografik inceleme Hewlett-Packard So-
nos 1500 cihazi ile 2.5 MHz prob kullanilarak yapildi.
Sol ventrikdil ejeksiyon fraksiyonu apikal 4 bosluk go-
riintdlerden sol ventrikul diyastol sonu ve sistol sonu
voltiimleri Olctilerek modifiye Simpson’s yontemi ile
belirlendi (9). Bazal dlctimler yapildiktan sonra hasta-
lar randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci grup
hastaya (n=28) bisoprolol baslangi¢c olarak 1.25
mg/glin uygulandi, dozaj tansiyon ve nabiz takibine
gdre haftada bir artirilarak, maksimum 5 mg/gutin du-
zeyine ulasildi ve (g ay sure ile ayni tedaviye devam
edildi. Gerekmedikce ditiretik ve ACE inhibitorden
olusan standart tedavi degistiriimeden devam edildi.
lkinci grup hasta (n=24) kontrol grubu olarak alindi
ve (g ay sure ile takiplerinde herhangi bir degisiklik
yapiimadi.

istatistiksel analiz: Sonuclar ortalama + stan-
dart sapma olarak ifade edildi. Calisma ve kontrol
gruplari arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilma-
sl “unpaired” t testi, kategorik degiskenlerin karsilas-
tinlmasi ki-kare testi kullanilarak yapildi. Bisoprolol ve
kontrol gruplarinda, bazal dlctimler ile tedavi sonrasi
sonuclari karsilastirmak icin “paired” t testi ve isaret
testi kullanildi. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya KKY olan 41'i erkek 11'i bayan toplam
52 hasta (ortalama yas 59+11 yil ) alindi. NYHA sinif-
lamasina gdre bisoprolol tedavisi alan hastalarin 20'si
fonksiyonel kapasite 2 ve 8'i fonksiyonel kapasite 3
olup, kontrol grubundaki hastalarin 18'i fonksiyonel
kapasite 2 ve 6'sI fonksiyonel kapasite 3 idi. Bisopro-
lol grubundaki 19 hastada KKY iskemik kalp hastaligi-
na bagl iken, kontrol grubundaki 15 hastada iskemik
kalp hastaligi séz konusuydu. Elli iki hastadan 4'U ca-
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lismayl tamamlayamadi. Bisoprolol grubuna randomi-
ze edilen bir hastada ani 6lim géruldu. Baska bir has-
tada kalp yetersizliginde ilerleme olmasi nedeniyle bi-
soprolol tedavisi sonlandirildi. Kontrol grubundaki
hastalarin birinde ani 6liim, birinde de miyokard in-
farktdsu sonrasi 6lim gérdildu. Bisoprolol alan grup
ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, SVEF, fonksi-
yonel kapasite bakimindan anlamli farklilik yoktu. Has-
talarin bazal ézellikleri Tablo 1'de 6zetlenmektedir.
Calismayl tamamlayan bisoprolol ve kontrol gru-
bundaki hastalarin bazal ve li¢ ay sonra elde edilen kli-
nik ve egzersiz parametreleri Tablo 2 ve 3'de gorilmek-
tedir. Bisoprolol alan hastalarda fonksiyonel kapasite,
maksimal ve submaksimal egzersiz degerlerinde dnem-
li diizelmeler gézlendi. Bazal fonksiyonel kapasite
(NYHA sinif) 1/2/3 olan hasta sayilari sirasi ile 0/18/8
iken tedavi sonrasi 6/18/2 oldu (p<0.001). Bisoprolol
grubunda ortalama 504+240 sn olan egzersiz stiresi te-
davi sonrasi 612+300 sn'ye ulasti (p=0.008). Pik VO2
degerinde (17.1+5.2'den, 18.6+5.2 ml/kg/dak’ ya) ve
anaerobik esikteki VO2 degerinde (8.4+2.3'den,
9.5+2.1 ml/kg/dak’ya) anlamli derecede artis géruildu
(sirasi ile p=004, p=0,01). Bisoprolol grubunda istirahat
kalp hizinda (87+14'den, 77+16/dak’ya, p=0.01 ) ve
maksimal kalp hizlarinda (143+21'den,
134+422/dak’ya, p=0,008) anlamli derecede dlisme ve

Tablo 1: Hastalarin bazal klinik 6zellikleri.

maksimal O2-pulse (pik VO2 /HR) degerinde
(9.5+2.2'den, 10.5£1.9 ml/dak’ya) anlamli derecede
(p=0,04) artis gozlendi. Bisoprolol grubunda gortilen
bu anlamli degisiklikler kontrol grubunda saptanmadi.

Tartisma

Bu calisma, KKY'de geleneksel tedaviye bisopro-
lol eklenmesinin fonksiyonel kapasiteyi ve kardiyopul-
moner egzersiz toleransini artirdigini géstermektedir.
Hastalar 5 mg bisoprolol tedavisini ¢ok iyi tolere etti.
Bisoprolol alan hastalarin birinde ani 6lim ve birinde
kalp yetersizliginde ilerleme gértildd. Kontrol grubun-
da ise bir hastada ani 6ltim ve bir hastada da miyo-
kard infarkttisti sonucunda olmak tizere toplam iki ol-
guda 6ltim gérdildd.

Beta blokerlerin genel olarak SVEF degerlerini dui-
zelttigi, atim hacmini artirdidi ve kardiyak dolus ba-
sincini azalttigr yapilan calismalarla gGsterilmistir
(6,10,11). Fakat kalp yetersizliginde beta blokerlerin
egzersiz kapasitesi lzerine olan etkisi kesinlik kazan-
mamistir. Calismamizin sonuglari hafif ve orta dere-
cede KKY olan hastalarin tedavisine bisoprolol eklen-
mesinin faydali olacagini gdstermektedir. Bisoprolol
alan grupta pik oksijen tliketiminde, anaerobik sevi-
yedeki oksijen tuiketiminde ve egzersiz stiresinde cid-

Bisoprolol Kontrol
(n=28) (n=24) P
Yas, yil 59+10 6049 AD
Cinsiyet, n
Erkek 23 18
5 6 AD
Fonksiyonel kapasite, n
NYHA Sinif 1 20 18
NYHA Sinif 111 8 6 AD
Ritm, n
Sinds 22 17
Atriyal fibrilasyon 6 7 AD
KAH, n 19 15 AD
SVEF, % 2946 3017 AD
istirahat KH, (vuru/dak) 87+14 93+19 AD
Pik VO2, ml/kg/dak 17.1£5.2 15.4+4.5 AD
Kullanilan ilaglar, n
Digoksin 19 15
Ditiretik 23 20 AD
ACE inhibitéru 28 24
ACE: Anjiyotensin dénustirticti enzim, AD: Istatiksel olarak anlamli degil, KAH: Koroner arter hastaligi, KH: Dakikada kalp hizi, NYHA: New York
Heart Association, Pik VO2: Maksimal egzersizde tiketilen oksijen miktari, SVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu.
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di derecede artma, istirahat ve maksimal kalp hizinda
ciddi derecede azalma izlendi. Bu bulgular, Zotz ve
ark.'nin (12) KKY de metoprolol tedavisinin kardiyo-
pulmoner egzersiz test sonuglarina olan etkisini aras-
tiran calisma sonuclariyla benzerlik géstermektedir.
Kalp Yetersizligi Bisoprolol Calismasi‘nda (CIBIS); bi-
soprolol grubunda plaseboya gére daha fazla hasta-
nin fonksiyonel kapasitelerinde dtizelme gérilmdstdr
(13). Kukin ve ark. (14) iskemik, idiyopatik ve primer
kapak hastaligina bagh KKY gelisen 67 hastada alti
aylik metoprolol veya carvedilol tedavi sonrasi her iki
grupta da fonksiyonel kapasitede dtizelme, pik oksi-

jen tlketiminde artma, kalp hizinda ciddi derecede
azalma ve SVEF'da anlamli derecede (%5) yukselme
oldugunu; klinik, hemodinamik ve sol ventrikdil fonk-
siyonunda gdrilen bu olumlu etkilerin her iki grupta
da ayni dlizeyde oldugunu tespit etmisler.

Bu calismalarin aksine Australia New Zeland
(ANZ) kalp yetersizligi arastirma grubu, iskemik dila-
te kardiyomiyopatili 415 hastada aldiklari tedaviye
carvedilol eklenmesinin KPET olan etkisini arastiran
calismalarinda carvedilol alan grupta EF'de %5.5 art-
ma olmasina ragmen egzersiz stiresinde ve 6 dakika-
lik ylirime zamaninda her iki grup arasinda anlamli

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

Parametreler Bazal 3.ay P
Fonksiyonel kapasite, n

NYHA Sinif | 0 6

NYHA Sinif 1l 18 18

NYHA Sinif 111 8 2 <0.001
Ydrtyds zamani, (sn) 5044240 6124300 0.008
istirahat KH, (vuru/dak) 87+14 77£16 0.01
Maksimal KH, (vuru/dak) 143421 134122 0.008
Pik VO2, (ml/kg/dak) 17.145.2 18.65.2 0.049
AT, (ml/kg/dak) 8.4+2.3 9.5+2.1 0.016
Pik VO2 /KH, (ml/dak) 9.542.2 10.5+1.9 0.041
VCO2, (ml/dak/kg) 1.2+0.4 1.240.3 0.8
VE, (It/dak) 40+13 39413 0.7

AT: anaerobik esik duizeyi, KH: Kalp hizi, NYHA: New York Heart Association, PikVO2: Maksimal egzersiz oksijen tiiketim degeri, PikVO2/KH:
Maksimal oksijen tliketiminin kalp hizina orani, VE: Dakika ventilasyon hacmi, VCO2: Maksimal egzersiz karbondioksit lretim degeri.

Tablo 3: Kontrol grubunun bazal ve tedavi sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri

Parametreler Bazal 3.ay P
Fonksiyonel kapasite, n

NYHA Sinif | 0 2

NYHA Sinif I 16 13

NYHA Sinif 11l 6 7 0.65
Yrtyls zamani, (sn) 378+162 4264210 0.16
istirahat KH, (vuru/dak) 93+19 94422 0.63
Maksimal KH, (vuru/dak) 149126 146119 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) 1.10.5 1.1+0.6 0.55
VE, (It/dak) 37+11 36+12 0.6

AT: anaerobik esik dtizeyi, KH: Kalp hizi, NYHA: New York Heart Association, PikVO2: Maksimal egzersiz oksijen tiiketim degeri, PikVO2/KH:
Maksimal oksijen tliketiminin kalp hizina orani, VE: Dakika ventilasyon hacmi, VCO2: Maksimal egzersiz karbondioksit lretim degeri.




Anadolu Kardiyol Derg
2003;3: 313-8

Terzi ve ark.
Bisoprolol ve Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

317

fark olmadigini, buna karsin egzersiz kapasitenin da-
ha dustik “double-product” ta korunmus oldugunu
bildirmislerdir (15). Woodley (16) iskemik ve dilate
kardiyomiyopatili hastalarda bucindolol tedavisinin
maksimal oksijen tlketiminde ve egzersiz stresinde
degisiklik yapmadigini bulmustur. Beta blokerlerin
maksimal egzersiz kapasitesini artirmamalarinin ne-
deni egzersize bagli kalp hizi artisinin normalden da-
ha az olmasina baglanmaktadir (17). Bucindolol te-
davi sonrasi pik egzersiz suresi ile pik kalp hizi arasin-
da korelasyon bulunmustur (18). Beta bloker tedavi
sonrasl pik VO2 tuketiminde artma olmayan calisma-
larda bile daha dustik kalp hizinda maksimal egzersiz
kapasitenin ayni diizeyde korundugu gortlmektedir
(15, 16). Bu sekilde daha ddsuk kalp hizinda egzersiz
kapasitenin korunmasi kardiyak effektivitenin arttigi-
nin gdstergesidir. Anderson ve ark. (19) beta bloker
tedavi sonrasi egzersiz kapasitesinde artma olmama-
sina ragmen ventriklltin daha ytiksek EF ve stroke vo-
Itim indeksi ile beraber daha effektif calistigini géster-
mistir. Beta blokerler SV sistolik ve diyastolik fonksi-
yon bozuklugunu dtzelterek kardiyak performansi
artirmaktadir. Kim ve ark. (10) kardiyomiyopatili has-
talara metoprolol ilavesinin; SV diyastolik relaksasyon
bozuklugunu dtizelterek ve miyokardiyal “stiffness”i
azaltarak SV diyastol sonu basincini dustirddgund,
SV kontraksiyonu artirarak SVEF'nu yukselttigini bil-
dirmislerdir.

Pik VO2 degeri kalp debisine (CO) ve arteriyove-
n6z oksijen farkina (A-V 0O2) baglidir. CO=atim hacmi
x kalp hizi (HR) olduguna gére; pik VO2/HR =atim
hacmi x A-V 02 sonucu ¢ikar (8). Calismamizda atim
hacmiyle dogru orantili olan pik VO2/HR degerinde
anlamli bir artisin gértlmesi (her bir atim hacmi ile
uzaklastirilan O2 miktarinda artma), KKY tedavisine
beta bloker ilavesinin atim hacmini arttirmasi ve sol
ventrikdl diyastol sonu basincini dustirmesine bagl
olabilir (6,11).

Beta blokerlerin dnemli etkilerinden biri de istira-
hat ve maksimal kalp hizlarini dustirmesidir. Calisma-
mizda Ug aylik 5 mg/guin bisoprolol tedavisinden son-
ra istirahat kalp hizinda dakikada 10 ve maksimal
kalp hizinda 8 atimlik bir azalma gézlendi. Calisma-
mizda gdrilen istirahat ve maksimal kalp hizindaki
azalma daha &nce metoprolol ile yapilan calismalar-
daki azalmadan daha dusuktur (12). Bu, ¢alismamiz-
da kullanilan beta bloker dozunun dustik olmasina
(bisoprolol 5mg/gtin) bagli olabilir.

Bunlara ek olarak Kalp Yetersizligi Bisoprolol Ca-
lismasi I (CIBIS-II) (5) ve Kalp Yetersizliginde Metop-
rolol CR/Zok Randomize Calismasi (MERIT-HF) (20),

kalp yetersizligi tedavisinde beta blokerlerin kullani-
minin ani 6lim ve tim &lim riskini azaltacagini gos-
termistir.

Calismalarda farkl protokollerin kullanilmasi so-
nuclarini etkileyebilir. Bizim calismamizda tedavi on-
cesi ve tedavi sonrasi maksimal egzersiz kapasitesinin
degerlendiriimesi tredmil egzersiz testinde maksimal
oksijen tuiketimi Slgtilerek yapildi. Maksimal egzersiz
kapasitesi ANZ kalp vyetersizligi calisma grubunda
tredmil testinde egzersizde maksimal egzersiz siresi
hesaplanarak yapildi (15). Maksimal egzersiz kapasi-
tesi MIC calismasinda bisiklet stres testi ile maksimal
oksijen tiketimi Olclilerek belirlenmistir (12). Maksi-
mal egzersiz kapasitesi kalp hizina bagli oldugu icin
KKY’de efor kapasitenin dtizeldigini pik VO2 ile de-
gerlendirmek farkli dozda ve cesitte beta blokerler
icin yeterli olmayabilir. Weber ve ark. (21) SV fonksi-
yon bozuklugu olan hastalarda carvedilol tedavisi
sonrasl maksimal kalp hizinda ciddi dtisme, maksimal
egzersiz kapasitesinde artma bulmamislardir. Fakat
Waagstein ve ark. (22) KKY hastalarda metoprolol
tedavisi sonrasi maksimal kalp hizinda degisme olma-
digi icin maksimal egzersiz kapasitesinde artma bul-
muslardir.

Sonuc olarak: Hafif-orta derecede kalp yetersizli-
gi olan hastalar, ditretik ve ACE inhibitérld standart
tedaviye bisoprolol eklenmesini iyi tolere etmektedir.
Beta bloker tedavisi fonksiyonel kapasiteyi dtzelt-
mekte, egzersiz stresini ve pik egzersiz kapasitesini
artirmaktadir.
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