kardiyoloji

Myokard infarktisli Hastalarin Tedavisinde

Bat1 iilkelerinde oldugu gibi Tiirkiye'de de eris-
kinler i¢in en 6nde gelen 6lim nedeni koroner kalp
hastaligidir. Bu sorunun ¢6ziimiinde en dogru ve ya-
rarlt yaklasimin primer korunma oldugu agiktir. An-
cak sigaranin kesilmesi, diyetteki yag miktarinin azal-
tilmasi, fizik aktivitenin fazlalastirilmasina yonelik
oneriler gibi yogun cabalara karsin myokard infark-
tiisii (MI) toplumda olduk¢a sik karsilasilan bir du-
rumdur. Bu hastalarin bir gogu Mi'nden sonra yasam-
larin1 siirdirdiiklerine gore sekonder korunma da
biiylik 6nem kazanmaktadir. Mt gegiren hastalar,
ozellikle olay1 izleyen ilk bir yil iginde Onemli bir
reinfarktiis ve/veya 6lim tehdidi altindadirlar. A.B.D.
istatistiklerine gére MI gecirmis hastalarda hastane-
den taburcu olduktan sonraki ilk alt1 ayda mortalite
%8.9, izleyen 7-30 ay arasinda da %4.4 kadardir(l).
Mt gecirmis onemli sayidaki hasta popiilasyonunun
prognozunu olumlu yénde etkilemek amaciyla gegti-
gimiz yillarda antiaritmik, antikoagiilan ve antiagre-
gan tedaviler denenmistir. Halen 6zellikle antiagregan
tedavi ile ilgili yogun calismalar siirmekteyse de bu
giine kadar kesin olumlu bir sonug elde edile-
memistir (2). Son yillarda bu konuda {izerinde en g¢ok
durulan ve en fazla iimit baglanan, beta-adrenerjik
reseptor bloke edici ilaglardir (3-9).

1965'de propranololun Mi'nden sonra morta-
liteyi azalttiginin 6ne siiriilmesini izleyerek (10), beta-
blokdr ilaglarin reinfarktiis ve olimden koruyucu
rolleri iizerinde yogun g¢aligsmalar yapilmaya baglan-
mistir. Celiskili sonuglar bildiren ilk yillardaki ¢alig-
malar (11-16),uygun olmayan c¢aligsma tasarimi, ye-
tersiz olgu sayisi ve yetersiz ilag dozu gibi nedenlerle
cesitli elestirilere ugramislardir. Olumlu ipuclari
veren ilk ciddi ve giivenilir ¢alisma Avrupa'da prakto-
lol ile yapilan "Cokmerkezli Uluslararasi Calisma"
dir (17). Bunu izleyerek son yillarda onemli sayida
iyi planlanmis ve biiylik ¢apta beta-blokor ¢aligmast
yapilmis ve yaymlanmistir (18-23). Bu yazida MI ge-
¢irmis kisilerin uzun donemde beta-blokor ilaglarla

Beta — Blokorlerin yeri
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tedavisinin olumlu sonuglarini biiyiik 6l¢iide destek-
leyen bu calismalarin daha ayrintili olarak gdzden
gecirilmesi amaglanmistir.

Mi'lii hastalarin sekonder korunmasinda beta-
blokor ilaglar birkag olast mekanizma araciligiyla
olumlu bir rol oynayabilirler (7,9). Bugiin igin iize-
rinde en ¢ok durulan, beta - adrenerjik reseptorlerin
blokaji ile myokardin oksijen tiikketiminin azalmasi-
dir. Ayrica beta-blokorler kalp iizerindeki sempatik
aktiviteyi azaltarak aritmi gelisme sansini diisiirebi-
lirler. Olumlu etkiye katkida bulunabilecek diger
hipotezler arasinda beta-blokdrlerin kalbin substrat
kullanimini yag asitlerinden glukoza degistirmeleri,
koroner kotiateral akimi artirmalari, iskemik mikro-
vaskiiler harabiyeti azaltmalari, hiicre ve lizozom zar-
larini stabilize etmeleri sayilabilir.

AKUT MYOKARD INFARKTUSUNDEN
SONRAKIi DONEMDE BETA- BLOKOR-
LERIN KLiNiK ETKIiLERIi

Cokmerkezli Uluslararasi Praktolol

Calismasi:

1977'de sonuglanan bu Avrupa kdkenli uluslar-
arast ¢okmerkezli calisma toplam 3038 kisi {izerin-
de 2 yil siireyle yapilmistir (17). Bir gruba plasebo uy-
gulanirken 1520 hastaya da Mi'nden 14 hafta sonra
baslamak iizere giinde 2 kez 200 mg praktolol (kaba-
ca 200 mg propranolole esdeger) verilmistir, iki
yillik izlem sonunda 6zellikle kardiak mortalite ve
ani Oliimle ilgili olmak iizers total mortalitede %38'lik
bir azalma saptanmistir (p< 0.02). Ayrica reinfark-
tiis oraninda da istatistiksel olarak dnemsiz bulunan
bir azalma géze ¢arpmistir. Ancak izah edilemeyen
nedenlerle praktolol tedavisinin total mortalite {ize-

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklart Anabilim Dali Uzman Arastirma Gorevlisi.

** Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Emekli 6gretim Uyesi.
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irindeki iyi etkisi yalnizca 6n duvar infarktiislii hasta-
larda g6zlenmistir. Ne var ki daha sonraki ¢aligmalar
bu ilging bulguyu dogrulamamistir. ilaca bagl isten-
meyen etkiler nedeniyle ¢alismadan ¢ikartilma, prak-
tolol alan grupta plasebo grubuna gore % 84 oraninda
daha fazla olmustur. Okiilokutandz sendrom gibi
praktolole bagli yan etkiler iyice belirlendikten sonra
bu ilacin diinyada kullanimi yasaklanmistir. Ancak bu
¢alismanin olumlu sonuglan beto-blokorlerie yeni
¢aligmalara yol agmistir.

Norve¢ Timolol Calismasi:

Cok merkezli "Norve¢ Timolol Caligmasi'nda
da hastalar iki gruba ayrilmis, 945 kisiye giinde iki
kez 10 mg (ortalama 120 mg propranolole esdeger)
timolol wverilirken 935 kisiye de plasebo verilmis-
tir (18). Tedavi akut Mi'nden 14 hafta sonra bas-
lamig ve 12-33 ay siirmiistiir (ortalama 17 ay). Is-
tenmeyen etkiler nedeniyle ¢alismadan c¢ikarilma
timolol grubunda %73 oraninda daha fazla goriilmiis-
tiir. Bu ¢alismanin sonucunda total mortalitede, kar-
diak mortalitede ve ani Oliimlerde simdiye kadar
elde edilen en belirgin diismeler bildirilmistir.Total
mortalitedeki azalma %39.4'diir (p = 0.0005). Bu
¢alisma Onceki bazi g¢aligmalarin olumlu sonugla-
rin1  kuvvetle desteklemis ve bir takim siipheli
noktalara da agiklik getirmistir. Ornegin bazi eski
¢aligmalarda yalnizca 65 yasindan kiigiik hastalar-
da (15), bazisinda da yalnizca 6n duvar MI gegiren-
lerde (17),yararli etki goriildiigi bildirilmisti. Timolol
caligmas1 her yastaki hastanin, tiim risk gruplarinin ve
hem anterior hem inferior Ml'lillerin bu tedaviden
olumlu ydnde etkilendigini ortaya koymustur. MI
geciren hastalarda beta-blokor tedavisini kuvvetle des-
teklemesi nedeniyle bu g¢alismanin tip diinyasinda
onemli etkileri olmustur. Ancak bu ¢aligma ile ilgili
olarak, baslangigta timolol ve plasebo gruplarinin esit
ayrilmadiklar1 ve timolol verilen grubun zaten az riskli
ve prognozu daha iyi hastalardan olustugu seklinde
elestiriler de getirilmistir (7,24).

A.B.D. Propranolol Calismasi:

Bu ¢ok merkezli biiyiik ¢apli ¢alisma A.B.D.'
nde "Ulusal Kalp, Akciger, Kan Enstitiisi" tarafin-
dan yapilmistir (20). Cift-kor, plasebo kontrollii ca-
lismaya 3837 kisi katilmis ve bunlar rastgele iki gruba
boliinmiislerdir. 1921 kisiye plasebo verilirken 1916
kisiye de giinde 180-240 mg propranolol verilmistir.
Hastalar Mi'nden 5-21 giin sonra ¢alismaya alinmislar
ve ortalama 25 ay izlenmislerdir. Propranolol alan
grupta tiim nedenlere bagli bagli mortalité %26 ora-
ninda azalmistir (p < 0.01). Kalp hastaliklarina bagh
mortalité %27, ani 6liim ise %28 oraninda azalmistir.
Bu ¢aligsmada kalp-damar hastaliklar1 disindaki neden-
lere bagli mortalité degismemis, reinfarktiis oram ise
belirtilmemistir. Bir yil sonunda plasebo grubunda
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mortalité yalnizca %6 bulunmustur ki bu muhteme-
len c¢alismanin basinda kati kriterlerle hastalarin
%77'sinin ¢alisma disinda tutulmasina baglidir. Is-
tenmeyen etkiler nedeniyle ¢alismadan g¢ikartilma
beta-blokdr grubunda plasebo grubuna gore %37 ora-
ninda daha sik goriilmiistiir. Bununla beraber ¢alis-
ma dist kalan olgular eklendiginde bile propranolol
grubunda 6nemli bir olumlu etki saptanmistir. Bu ¢a-
lismada da, timolol ¢alismasinda oldugu gibi olumlu
etkilerin her iki cinste, biitiin yaslarda ve infarktiisiin
yeri ile bagintili olmaksizin tim risk gruplari igin
gecerli oldugu ortaya konmustur. Ayrica yararl etki-
nin tim 1rklarda goriildiigii kanitlanmistir. Ancak bu
¢alismada nontransmural infarktiisli kisilerde olumlu
bir etki saptanamamaistir. Propranolol ¢alismasi, beta-
blokajin yararini tartigma gotiirmez bir bicimde sergi-
ledigi i¢in olduk¢a Onemlidir. Olumlu etki en belir-
gin olarak 18. ayda goriilmekle beraber izleme siiresi
olan 25 ay boyunca devam etmistir. Calismay1 ya-
panlar propranololun bu amagla Mi'nden sonra en az
3 yil kullanilmasini énermektedirler.

isve¢c Metoproiol Calismasi :

Isveg'de yapilan bu ¢ift-kor ¢alismada kardiose-
lektif bir beta-blokér olan metoproiol kullanilmis-
tir (19). Hastalar hastaneye getirilir getirilmez (belir-
tiler basladiktan ortalama 11.5 saat sonra) rastgele
secilen 698 kisiden olusan beta-blokdr grubuna 15 mg
metoproiol intraven6z olarak verilmis ve daha sonra
oral olarak giinde 2 kez 100 mg metoproiol (giinde
200 mg kadar propranolole esdeger) ile idame tedavi-
si yapilmistir. 697 hastaya ise plasebo verilmigtir.
Alinan olumlu sonuglar nedeniyle ¢alisma planlanan
bitis tarihinden 6nce sonlandmlmis ve toplam izlem
siiresi 3 ay olmustur. Bu g¢alismada toplam mortalite-
nin metoproiol grubunda plasebo alanlara gore % 36
gibi  Onemli bir oranda azaldigi goézlenmistir
(p < 0.03); ancak 6liim nedenleri belirtilmemistir.
Olumlu etki her yas grubundaki hastalarda ve gegi-
rilen infarktiisiin yerine bagli olmadan saptanmistir.
Caligsmadan ¢ikartilma orami her iki grupta % 19
kadardir ve sonuglar iizerinde etkili olmamistir.
Metoproiol c¢alismasi1 da daha oOnceki ¢alismalarin
olumlu sonuglarini desteklemistir. Ayrica bu ¢aligma-
da metoprololun Mi'niin ¢ok erken doneminde basg-
lanmasina bagli olarak, enzim miktanna gore hesap-
lanan infarktiis alaninin da sinirlandirilabilecegi gos-
terilmigtir.

Norveg¢ Propranolol Caligsmasi

Bu ¢ok merkezli, Norve¢ kokenli ¢ift-kor calig-
mada yiiksek riskli hastalarda uzun siireli propranolol
tedavisinin etkileri incelenmistir (21). Calismaya
35-70 yas arasinda 560 hasta katilmis ve hastalar iki
risk grubuna ayrilarak incelenmislerdir. Birinci gruba
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yogun bakimdaki izlemleri sirasinda ventrikiiler fibri-
iasyon, asistol veya uzamis ventrikiil takikardisi nede-
niyle tedavi goérenler katilmistir. ikinci gruba ise su
ozelliklerden biri veya birkag¢i olanlar alinmistir: Kisa
stireli ventrikiil takikardisi, komplike ventrikiiler ekst-
rasistoller,daha once tan: konmamis atrial fibrilasyon
veya flatter, i saatten fazla siiren ve dakikada 120'yi
asan sinus takikardisi ve sol ventrikiil yetmezligi. Sol
ventrikiil yetmezligi olanlar, kalp yetmezligi tedavisi
almiyorlarsa calismaya katilmiglardir. Kontrollara
plasebo uygulanirken tedavi grubuna Mi'nden 4-6
giin sonra baslamak ve bir y1l devam etmek iizere giin-
de dort kez 40 mg (toplam 160 mg) propranolol veril-
mistir. Sonucta propranolol tedavisi alanlarda ani 6li-
miin % 51 oraninda azaldigir goésterilmistirfp”.OSS).
Her ne kadar daha 6nceki ¢aligmalarda (17,20) da bir
dereceye kadar ani Olimiin azaldigi gosterilmisse de,
bu ¢alismada 6zellikle 6nemli 6liim riski olan hasta-
larda (1.grup) beta-blokor tedavisinin rolii incelenmis
ve uzun siireli propranolol tedavisinin bu grup hasta-
larda ani Oliimleri belirgin olarak azalttigi kanitlan-
mistir.

ingiltere Sotalol Calismas1

Ingiliz kékenli bu cok merkezli, ¢ift-kér calis-
mada, rastgele iki gruba ayrilan akut MI gecirmis has-
talarda giinde bir kez 320 mg sotalol (giinde ortalama
110 mg propranolole esdeger) ile plasebonun etkile-
ri incelenmistir (22). Sotalol kullanilmasinin nedeni
bu ilacin plazma yarilanma Omriiniin uzun olmasit (12
saat kadar) yaninda "Class 3" antiaritmik &zellikler
(aksiyon potansiyelinin uzamasi) de tasimasidir.
Tedavinin infarktiisden 5-14 giin sonra baglatildigt
bu calismaya % 60'1 sotalol, % 40'1 plasebo grubunda
olmak iizere toplam 1456 hasta katilmistir. izlem sii-
resi 12 aydir. Bu siirenin sonunda mortalité sotalol
grubunda % 7.3, plasebo grubunda ise %8.9 olarak
saptanmistir. Ancak sotalol grubunda mortalitenin
plasebo grubuna gore % 18 oraninda azalmasi istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Buna karsin re-
infarktiis oraninin sotalol alanlarda plasebo alanlara
gére %41 oraninda azaldigi belirlenmistir (p <0.05).

ingiltere Oksprenolol Calismasi

ingiltere'de yapilan bu cok merkezli, cift-kor,
plasebo kontrollii calismada, 190 ay énce akut MI
gecirmis 1103 erkek hasta, rastgele iki gruba ayrilmais;
bir kismina plasebo verilirken digerlerine de gilinde iki
kez 40 mg oksprenolol (ortalama giinde 80 mg prop-
ranolole esdeger) verilmistir (23). Hastalarin izlem
stiresi 7 yil kadardir. Sonucta toplam mortalité yo-
niinden oksprenolol grubu ile kontrol grubu arasinda
onemli bir fark saptanamamistir. Ancak Mi'nden son-
ra oksprenolol tedavisinin erken (ilk 4 ay icinde) bas-
latildig1 417 olgu incelendigi zaman, bunlarda alt1 yil-
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Iik kiimiilatif yagsam oraninin (survival rate %77'den
% 95'e ¢iktig1 belirlenmistir (p <0.001). Bu sonugla-
ra gore oksprenolol tedavisinin yalnizca infarktiisten
kisa bir siire sonra ilaca baglanan hastalarda yararli
oldugu o6ne siiriilmiistiir. Bununla beraber oksprenolol
calismasina yoneltilen ¢ok hakli bazi elestiriler var-
dir (7). Oncelikle giinde 80 mg propranolole esdeger
ilag dozu diger calismalara gore ¢ok yetersiz gdziik-
mektedir. Ayrica oksprenolol gibi yarilanma omri 3
saat olan bir ilacin giinde iki dozda verilmesi uygun
degildir.

AKUT MYOKARD iNFARKTUSU SI-
RASINDA BETA-BLOKORLERIN KLIiNiK
ETKIiLERI

MI sonrasi mortalitenin &nemli bir kism1 erken
devrededir (ilk giinler i¢inde) ve bu erken oliimleri 6n-
leyebilecek bir tedavi yaklasimi son derecede 6nemli-
dir. Beta-adrenerjik blokaj bu amagla deneysel ve
klinik arastirmalarda denenmis ve bazi yiiz giildiiriicii
sonuglar da vermistir. Halen konuyla ilgili yogun ¢a-
lismalar siirmektedir (9).

Myokardin oksijen tiikketimini azaltan beta-
blokdrler, myokard nekrozunu da onleyebilecek bir
potansiyele sahip olabilirler. Bu nedenle beta-blokajin
erken donemde uygulanmasinin, hem erken hem de
ge¢ prognozu olumlu ydnde etkilemesi beklenebilir.
Ancak Mi'niin erken donemlerindeki hastalar kont-
raktilitenin bozulmasina, siniis diiglimii ve atrioventri-
kiiler digiim islevlerinin bozulmasina son derece du-
yarli olabilirler. Ayrica M sirasinda koroner arterler-
de islevsel bir vazokonstriksiyon tabloya eslik edebi-
lir; hatta bazen Mi'niin nedeni olabilir. Koroner arter-
leri dilate eden beta-adrenoseptdrlerin blokaji, alfa-
adrenoseptorlerin etkisini daha belirgin hale getirerek
koroner vazokonstriksiyona yol acabilir. Bu nedenler-
le Mi'niin erken donemlerinde beta-blokorler yararl
olabilecegi gibi zarar da verebilirler. Yarar/zarar orani
hastadan hastaya ve ayni hastada saatten saate degise-
bilir. Tedaviden alinacak olumlu yanit uygun hasta
se¢imine ve yakindan izlemine kritik bir sekilde bag-
lidir. Bugiin igin akut MI sirasinda baslanan beta-
blokor tedavinin olumlu etkilerini gosteren klinik ¢a-
lisma sayisi az ve yetersizdir. Mortalite tizerine belir-
gin olumlu etki "Isve¢ Metoprolol Calismasi"nda(19)
gbzlenmis, yine Isvec'te yapilan kiiciik boyutlu bir
alprenolol ¢aligmasi (15) da bu bulgular1 kismen des-
teklemistir. Metoprololun semptomlarin ortaya ¢iki-
sindan ortalama 11.5 saat sonra baslandig: bu calis-
mada (19), mortalite {izerindeki olumlu etki tedavi-
nin 10. giiniinden sonra ortaya ¢ikmistir. Beta-blokor
tedavinin erken donemde baslatildigi diger calisma-
larda mortaliteye belirgin bir etki gosterilememistir
(13,25-28).
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Ote yandan MI siiphesi olan hastalara ilk dort
saat i¢ginde intravendz atenolol verilen bir calismada,
infarkt alaninin sinirh tutulabilecegi ve M gelismesi
olasiliginin azaltilacagi one siiriilmistiir (29). Bu gorii-
sl destekleyen gerek enzim yiiksekligi degerleri ile
ilgili, gerekse prekordiyal ST segmenti harifalamasi
tekniklerini kullanan baska ¢alismalar da vardir
(30-32). Yine diger bir arastirmada MI siiphesi olan
hastalara belirtilerin baglangicindan itibaren ilk dort
saat icinde propranolol verildiginde, EKG ve enzim
kriterlerine gore MI geligmesi oraninda nemli azalma
oldugu gosterilmistir (33). Buna dayanarak erken
beta-blokajin M tehdidini onleyebilecegi ileri siiriil-
mistiir. Ayn1 paralelde sonuglar getiren iki kontrollii,
¢ift-kor akut donem c¢alismasinda da enzim diizeyleri
ile hesaplanan infarktiis alaninin sinirli tutulabilecegi
ortaya konmustur. Beta-blokor tedavinin erken do-
nemde baslatilip siirdiiriildiigi bu ¢aliymalardan birin-
de alprenolol (34), digerinde ise metoprolol
(35,36) kullanilmistir. Ayrica beta-blokorlerin Mi'niin
akut doneminde iskemik agriyr da gecirebilecekleri
birka¢ calismada gosterilmistir (31,37).

Bugiinkii bilgilerin 15131nda akut Mi'niin erken
doneminde beta-blokdr tedavisi herkes tarafindan ke-
sin bir kabul gérmemistir. Bunun nedenleri olumlu
sonucglarin heniiz yetersiz olmasi ve erken donemde
hastalarin beta-blokorlerin istenmeyen etkilerine ¢ok
daha duyarli olmalaridir. Aynca bu donemde, beta
blokoér kullanilmast sakincalt olan hastalari ayirdet-
mek de glic olmaktadir. Hemodinamik yakin izlem
yapilamayan hastalarda istenmeyen etkilerin ortaya
¢ikma sansi daha da yiiksektir. Bununla birlikte beta-
blokdrlerin erken donemde intravendz verildikleri
caligmalar topluca goézden gegirildiginde bu tedavinin
korkuldugu gibi tehlikeli olmadig: (6zellikle belirgin
kalp yetmezligi, ikinci derecede kalp blogu veya
bronkospazm riski gibi kontrindikasyonlar1 olmayan
hastalara, yakin izlem altinda ve damar igine yavasga
verildiklerinde) goriilmiistiir (4). Her ne kadar erken
beta-blokajin mortalite iizerine 6nemli bir etkisi belir-
lenememisse de, yapilan c¢aligmalar infarktiis alaninin
sinirlt  tutulmas: ve hatta infarktiisiin Onlenebilmesi
konularinda umut getirmislerdir. Bu olumlu etkilerin
ge¢ donemde prognozu iyi yonde etkilemesi beklene-
bilir. Konunun aydinliga kavusmasit i¢in yeni, kont-
rollii, genis kapsamli g¢aligmalara gereksinim vardir.
Sonug olarak 6zel bir gerekce (hipertansiyon ve taki-
kardi gibi) yoksa, akut MI'lii hastalarda beta-blokdr
tedavinin en az akut olaydan birkac¢ giin sonra basla-
masinin bugiinkil goriise gore uygun olacagi sdylenebi-
lir (4-9).

BETA-ADRENOSEPTOR BLOKE EDi-
Ci iLAC SECIiMi

Ideal olani, yukarida tartisilan indikasyonlar
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i¢in, klinik g¢alismalarda bu alandaki etkinligi kanit-
lanmis bir beta-adrenoseptdr bloke edici ilag segilme-
sidir. Bununla beraber ayni gruptan diger ilaclarin
esdeger dozlarda kullanildiklar1 zaman etkisiz kala-
caklarint 6ne siirmek igin hi¢bir neden yoktur. Kardi-
oselektivite, intrinsik sempato mimetik aktivite, lipid-
lerde ¢oOziiniirlik gibi bazi1 farmakolojik ozellikler
seclimis hastalara uygun nitelikte bir ilag verilmesin-
de etken olabilirler. Hafif bronkospazm veya peri-
ferik arteriyel dolasim bozuklugu olan hastalar sz
konusu edildiginde bir avantaj saglayan kardioselek-
tivite gorecelidir ve MI sonrasi1 sekonder korunmada
kullanilan yiiksek dozlarda ortadan kalkabilir. Belir-
gin istirahat bradikardisi olan hastalarda pindolol
gibi intrinsik sempatomimetik aktivitesi yiiksek bir
ilag  kullanmak yerinde olabilir. Propranolol ve
metoprolol gibi lipidlerde iyi ¢oziinen ilaglarin
kabuslar, halusinasyonlar, uyku ve ruhsal durum de-
gisiklikleri ve paranoid psikozlar gibi santral sinir
sistemine ait yan etkileri daha belirgindir ve bu
nokta ilag se¢iminde rol oynayabilir. Anksiete teda-
visi ve migren profilaksisinde yararliligi belirlenmis
olan propranolol, bu tip yakinmalari olan hastalarda
tercih edilebilir. Hastanin ilac1 diizenli ve uygun se-
kilde kullanmast kuskulu ise giinde tek doz verilen
atenolol, nadolol gibi ilaglarla tedavi daha iyi sonug
verebilir. Beta-blokdrlerin bazi farmakolojik 6zellik-
leri ve MI sonrasi sekonder korunma icin onerilen
dozlar1 Tablo I'de gosterilmistir.

SONUC VE ONERILER

MI sonrasi beta-blokorlerle sekonder korunma
ile ilgili dort biliyik ve iyi yapilmig ¢alisma (18-21)
toplam olarak degerlendirildiginde, bu tedavinin
yasam oraninda (survival rate) % 25 kadar bir diizel-
me sagladig1 anlasilmaktadir (4,5). Minii izleyen ilk
yilda mortalitenin % 8 oldugu kabul edilirse, beta-
blokdr tedavi ile bu oranin % 6 civarina indirilebilece-
§i soylenebilir. Bu verilerin sagladigi destege dayana-
rak, akut Mi'niin iyilesme doénemindeki hastalara
reinfarktiis, kardiak olim ve ani 6lim risklerini azalt-
mak amaciyla beta-blokdr tedavi verilmesi uygun
olur. Bu tedavi herhangi bir kontrindikasyonu bulun-
mayan hastalara akut Mi'niin 1-3 hafta sonra, heniiz
hastalar hastaneden taburcu edilmeden baslanmalidir.
Ancak obstriiktif akciger hastaligi, kalp yetmezligi
ve 2. derece kalp blogu olanlara beta-blokdr ajanlar
verilmemelidir. Buna karsin hipertansiyonu!, anjina
pektorisli ve aritmileri olan M1 sonrasi hastalar, beta-
blokdr tedavi igin Ozellikle uygun birer adaydirlar.
Yiiksek risk grubundaki hastalar da (6rnegin infark-
tiis alant genis veya akut donemde ciddi aritmiler ge-
¢irmis olgular) beta-blokdrlerden o6zellikle yararlan-
mast beklenen ve bu tedavinin Oncelikle verilmesi
gereken bir grubu olusturmaktadirlar. Beta-blokor
tedavinin siiresi kesin olarak belirlenememisse de, is-
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tenmeyen etkilerin gelismemesi kosuluyla en az bir
yil devam etmesi tavsiye edilmektedir. Hatta A.B.D.
kokenli propranolol calismasi sonuglarina gore en az
iic yil siireyle beta-blokdr verilmesi Onerilebilir. Beta-
blokorler o6nemli ve ciddi yan etkileri olabilecek
ilaglardir. Bu nedenle tedaviye baslanmadan hasta-
larin dikkatle seg¢ilmesi yaninda, tedavi sirasinda da
ilaglarin yan etkilerinin erken belirlenmesi ve uygun
tedavisi i¢in de gerekli onlemler alinmalidir.

Beta-blokérlerin akut MI sirasinda kullanilmasi
ile ilgili baz1 6n ¢alismalar, bu tedavinin infarkt alani-
nin boyutlarin1 sinirlandirabilecegine ve hatta Mi olu-
sumunu engelleyebilecegine isaret etmektedirler. An-
cak bilinen bazi 6nemli riskleri olan erken beta-blokor
tedavisi, komplikasyonsuz akut Mi'nde standart bir
tedavi olarak Onerilmeden oOnce, olumlu bulgularin,
¢ok iyi kontrollii ve biiylik ¢apli klinik ¢aligmalarla
desteklenmesi gerekmektedir.

Tablo 1
Akin myokard infarktiisiindan sonra sekonder kor da kullanilabilecek Tablo 2
bazi beta adrenosepto'r bloke edici ilaclarin ozellikleri ye dozlart
USA) - intrinsik Sempalomimetik Aktinite. Beto - blokorlerin Yurdi P la bul preperatlart
il AC KARBIOSELEKTIVITE LiPU1 TUSITE isA Do/ krﬂi(édl zdl
Timolol ' + giiride 2 feez,
1 mg Acebutolol Prent (Bayer), tabi. 200 mg.  Amp. 25 mg. Vv (3 - 5 dakikaiginde)
2
Propranolol + pitwle 2, kez, Alprenolol Aptiri (feczacibasi) Tabi, 1 U0 mg.
60- 80
Meroprofol + - gande 2 kez , Atenolol Tensinor (Dogu) Tabi. 100 mg.
100 mg
Nadolol My 1 kel- Metoprolol Belor; (Astra - Evzaobasi) Tabi. 100 mg,
SO - 120 mg Ijopresoi (Ciba - Geigy) Tabi, 100 mg.
Atenolol + i N
giinde 1 kez, Nadolol Betadol (Squibb) Tabi. 80 mg.
101 mg
itul ksl + guilde 3 kez 5 mg ) . o .
vi-ya glindo 2 ktd,, Oxprenolol Trasicor (Ciba- (ieigy) Tabi. 80 mg.
10 . Trasicor retard Tabi. 160 mg.
ms;
Alprenolol - + f Blinde 3 kez, ' Pl'lﬁi Vdm &ﬁz) labl. 5 mg.
100 mR ;
. . 3 Vﬂﬁn Tabi. i5 mg.
Arinitoiol f + + glinde 3 kez, Ven Amp. 04 mg?2 ml
100 mg Viken damh s mg/mi
OksjmiioUil + giirule 77 ez
60 - 81 ing Didcral (Dogu) Tabi. 40 mg.
Smalol ' giin<k 1 kez, "
$20 mu
1- Tirkiye'de yoktur.
2- Tavsiye edilen ilag dozlar1 Norve¢ Timolol Calismasindan (18), Isve¢ Metoprolol Calis masi'ndan (19),
A.B.D. Propranolol Caligmasi'ndan (20) ve Ingiltere Sotalol Caligmasi'ndan (22) alinmistir.
3- Bu dozlar tahmini esdeger dozlardir ve kalp hizi ve kan basinci degisikliklerine gére ayarlanmalar1 gereke-

bilir. Daha kiigiik dozlarla baslayip 2 - 3 hafta i¢cinde, 4 - 5 giinlik araliklarla yapilacak artirmalar sonun-

da yukarida gosterilen dozlara ¢ikilmasi, yan etkileri azaltma ve bu etkiler yliziinden "bu tiir ilaglarla te-

davi edilemez" damgast vurulan hasta sayisini diisirme bakimindan uygundur.
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