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Beta-Blokerler
Tedavi

• Hipertansiyon
• Koroner arter hastalığı
• Aritmiler
• Konjestif kalp 

yetersizliği
• Hipertrofik obsrüktif 

kardiyomiyopati
• Dissekan aort 

anevrizması

• Feokromositoma
• Hipertiroidi
• Migren-profilaksisi
• Esansiyel tremor
• Anksiyete
• Glokom (topikal)

Braunwald
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Kılavuzların amacı

 Bu kılavuzlar Avrupa Hipertansiyon Birliği ve Avrupa Kardiyoloji Birliği tarafından 
atanan bir Uzman Komitesi tarafından hazırlanmış (ESC-ESH) ve Uluslararası
Hipertansiyon Birliği tarafından onaylanmıştır

 Bu kılavuzlar, mevcut en iyi kanıtlar temel 
alınarak ve kılavuzların salt buyurucu olmaktan 
çok eğitime yönelik bir amaca sahip olması
gerektiği düşünülerek hazırlanmıştır. 

ESC-ESH/2003
ESC-ESH/2003



Beta Blokerlerin Antihipertansif Etki 
Mekanizmaları

• Kalp hızını azaltırlar
• Kalp debisini azaltırlar
• SSS’den sempatik çıkışı azaltırlar
• Böbrekden renin salınımı azaltırlar



HT Tedavisinin EtkileriHT Tedavisinin Etkileri
Diüretik ve beta blokerlerle yapılan çalışmaların 

metaanalizi
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Antihipertansif tedavi algoritmasAntihipertansif tedavi algoritmasıı
Yaşam tarzı değişiklikleri

Hedeflenen kan basıncına ulaşılamamışsa (<140/90 mmHg ya da diyabetikler veya kronik böbrek hastaları için <130/80 mmHg)

İlk ilaç seçenekleri

Evre 1 hipertansiyon
(sistolik KB 140-159 mmHg veya 
diyastolik KB 90-99 mmHg)
Çoğunlukla tiyazid diüretikleri 
kullanılır.
ACE inhibitörü, ARB,  bloker, KKB 
veya kombine tedavi de seçilebilir.

Evre 2 hipertansiyon
(sistolik KB 160 mmHg veya 
diyastolik KB 100 mmHg)
Çoğunlukla iki ilaç kombine edilir.
(Çoğunlukla tiyazid diüretikleri ve 
ACE inhibitörü veya ARB veya 
bloker veya KKB)

Zorunlu endikasyonlar 
için ilaçlar
Gerektiğinde diğer 
antihipertansif ilaçlar
(Diüretikler, ACE 
inhibitörü, ARB,  bloker, 
KKB)

Hedeflenen kan basıncına ulaşılamamışsa 

• Hedeflenen değere ulaşıncaya kadar dozajı optimize edin veya ek ilaç kullanın
• Bir hipertansiyon uzmanına danışmayı düşünün

KB: Kan basıncı, ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim, ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri, KKB: Kalsiyum kanal blokeri

Zorunlu endikasyonu olmayan hipertansiyon Zorunlu endikasyonu olan hipertansiyon

JNC 7



Antihipertansif ilaç sınıflarının zorunlu endikasyonlarının 
klinik çalışmalara ve kılavuzlara göre sınıflanması

Önerilen ilaçlar
Hastalık Diüretik  bloker ACEi ARB KKB Aldosteron 

antagonisti
Klinik çalışmalar

Kalp 
yetersizliği     

ACC/AHA Kalp Yetersizliği Kılavuzu, 
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS, 
SOLVD, AIRE, TRACE, ValHEFT, 
RALES

Mİ sonrası   
ACC/AHA post-MI kılavuzu, BHAT, 
SAVE, CAPRICORN, EPHESUS

Yüksek 
koroner 
hastalık 
riski

   
ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE, 
CONVINCE

Diyabet     
NKF-ADA Kılavuzu, UKPDS, 
ALLHAT

Kronik 
böbrek 
hastalığı

 
NKF Kılavuzu, Kaptopril Çalışması, 
RENAAL, IDNT, REIN, AASK

Rekürran 
inmeden 
korunma

 
PROGRESS

JNC 7



Antihipertansif İlaçlar İçin Endikasyon ve 
Kontraendikasyonlar

Kontraendikasyon 

Sınıf Endikasyonlar Zorunlu Rölatif 

Beta 
Blokerler

Anjina pektoris
Post-miyokardiyal enfarktüs 
Konjestif kalp yetmezliği 
(titre edilir)
Gebelik 
Taşiaritmiler  

Astma 
Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı
A-V blok (2-3)

Periferal vasküler 
hastalık
Glukoz intoleransı
Atletler ve fiziksel 
aktif hastalar

ESC 2003



İngiltere Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncını Düşürücü
İlaç Kombinasyonu Önerileri-2004

Genç (<55 yaş)
ve siyahi değil

Yaşlı (>55 yaş)
veya siyahi 

A (veya B*) C veya DAdım 1

Adım 2

Adım 3

A (veya B*) C veya D

A (veya B*)

Adım 4
Dirençli

Hipertansiyon
Ekle: alfa-bloker veya spironolakton veya diğer diüretikler

A: ACE inhibitörü veya anjiyotensin reseptör blokeri          B: Beta bloker
C: Kalsiyum kanal blokeri                                       D: Diüretik (tiyazid)

Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640
*B ve D kombinasyonu diğer tedavilere göre yeni DM başlama 
riskini arttırır. Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640



Carlberg B,  Samuelsson O, Lindholm LH.Lancet 2004; 364: 1684–89

 4 4 ççalalışışma, 6825 hasta atenolol vs plaseboma, 6825 hasta atenolol vs plasebo
 5 5 ççalalışışma, 17 671 hasta atenolol vs dima, 17 671 hasta atenolol vs diğğer antihipertansiflerer antihipertansifler



Hence, based on the results of our meta-analyses and on the 

effects of atenolol in other cardiovascular disorders, we 
have doubts about the suitability of
atenolol as a first-line antihypertensive 
drug and as a reference drug in outcome trials of hypertension.

Carlberg B,  Samuelsson O, Lindholm LH.
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise choice?



We did not analyse other  blockers. The effect of 
other  blockers in cardiac failure, and after myocardial 
infarction, is well-documented. However,in large hypertension 
trials, few researchers have specifically studied the outcome of
different  blockers.Instead,beta blockers were most 
often considered as a   group, which is also the case in 
hypertension guidelines.

Bo Carlberg, Ola Samuelsson, Lars Hjalmar Lindholm
Lancet 2004; 364: 1684–89

Atenolol in hypertension: is it a wise choice?



Lancet 2005; 366: 1545–53



Atenolol vs Diğer Antihipertansifler

SonlanSonlanıımm
Atenolol ile Atenolol ile RRRR

95% 95% GAGA
İİnmenme 1.261.26 1.151.15––1.381.38
MIMI 1.051.05 0.910.91––1.211.21
TTüüm m ööllüümlermler 1.081.08 1.021.02––1.141.14

Lindholm LH, et al. Lancet 2005; 366: 1545–53

Should beta blockers remain first choice in the treatment of
primary hypertension? A meta-analysis



Non-atenolol Beta Blokörler vs Diğer 
Antihipertansifler

Sonlanım
βB ile Relatif risk 

95% GA
İİnmenme 1.201.20 0.300.30––4.714.71
MIMI 0.860.86 0.670.67––1.111.11
TTüüm m ÖÖllüümlermler 0.890.89 0.700.70––1.121.12

Lindholm LH, et al. Lancet 2005; 366: 1545–53

Should beta blockers remain first choice in the treatment of
primary hypertension? A meta-analysis



Beta Blokörler ile Diğer Antihipertansiflerin Karşılaştırılması :Meta-analiz

SonlanSonlanıımm
ββB ile B ile RelatiRelatiff rriskisk (vs plasebo )(vs plasebo )

95% 95% GAGA
İİnmenme 1.161.16 1.041.04––1.301.30
MIMI 1.021.02 0.930.93––1.121.12
TTüüm m ööllüümlermler 1.031.03 0.990.99––1.081.08

Lindholm LH, et al. Lancet 2005; 366: 1545–53

Should beta blockers remain first choice in the treatment of
primary hypertension? A meta-analysis



Beta Blokör + Diüretik vs Diğer Antihipertansifler

SonlanSonlanıımm
BBeta eta BBlokerloker ileile RRRR

95% 95% GAGA
İİnmenme 1.091.09 0.980.98––1.211.21
MIMI 1.001.00 0.810.81––1.221.22
TTüüm m ööllüümlermler 0.970.97 0.890.89––1.051.05

Lindholm LH, et al. Lancet 2005; 366: 1545–53

Should beta blockers remain first choice in the treatment of
primary hypertension? A meta-analysis



Yorum:Yorum:

•• DiDiğğer antihipertansiflerle karer antihipertansiflerle karşışılalaşşttıırrııldldığıığında nda ββ
blokbloköörlerin etkisi beklenenden azdrlerin etkisi beklenenden azdıırr

•• İİnme riskinde artnme riskinde artışışa neden oluyorlara neden oluyorlar

•• Bize gBize gööre re ββ blokbloköörler primer hipertansiyon rler primer hipertansiyon 
tedavisinde ilk tercih olmamaltedavisinde ilk tercih olmamalııddıırr

•• Gelecekteki randomize Gelecekteki randomize ççalalışışmalarda referans ilamalarda referans ilaçç
olarak kullanolarak kullanıılmamallmamalııddıırr

Lindholm LH, et al. Lancet 2005; 366: 1545–53.



Canadian Medical Association Journal
(CMAJ)  2006;174(12):1737-42

145 811 hasta , 21 çalışma



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (<60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için (ölüm, inme,MI) risk 
oranları (> 60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (<60 yaş)

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Birleşik sonlanım noktaları için(ölüm, inme,MI) risk 
oranları (> 60 yaş) 

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Yorum

•• ββ blokbloköörler zorunlu endikasyon olmadrler zorunlu endikasyon olmadııkkçça ileri  yaa ileri  yaşştaki taki 

hastalarda  ilk tercih olarak kullanhastalarda  ilk tercih olarak kullanıılmamallmamalııddıır.Ancak;r.Ancak;

•• GenGençç hastalarda kardiyovakhastalarda kardiyovaküüler morbidite ve ler morbidite ve 

mortaliteyi mortaliteyi öönemli nemli ööllçüçüde azaltde azaltıırlarrlar

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42



Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

• Two additional facts were recorded: first, the commonly used  
blocker, atenolol, provided no cardioprotection;
second, diuretic-based regimens with or without  blocker 
provoked more new cases of diabetes than comparator 
regimens

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

But are all  blockers equally 
ineffective? Important reservations 
must be made.

First, the failure of atenolol-based therapy might be 
caused by the absence of 24-h efficacy when used 
once a day. 

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



Controversies in hypertension

Second, other  blockers might give different results. However, a meta-
analysis of  blockers as a group showed that the risk of stroke was 16% 
higher for  blockers than for  other drugs, and that by comparison with 
placebo or no therapy,  blockers reduced stroke by about half of that 

predicted from previous studies. More modern  
blockers such as carvedilol and
nebivolol could be safer than others, with 
less glucose intolerance, but few major outcome studies in 
hypertension have investigated this possibility.

Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



JACC Vol. 48, No. 8,  October 17, 2006:1698–711 
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YEAR IN CARDIOLOGY SERIES
The Year in Hypertension

 ÖÖzellikle dezellikle değğiişşik farmalojik ik farmalojik öözellikleri olan zellikleri olan 
didiğğer beta bloker beta bloköörler ile bu sonurler ile bu sonuççlarlarıın nasn nasııl l 
olacaolacağığı belli debelli değğildirildir

JACC Vol. 48, No. 8,  October 17, 2006:1698–711 



CAFE: Santral aortik basınç

Amlodipine ± perindopril
Atenolol ± bendroflumethiazide
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Brakiyal SKB

Santral aortik SKB

CAFE Investigators. Circulation. 2006;113:1213-25.



CAFE: Özet

• Amlodipine ± perindopril ,atenolol ± bendroflumetiyazid ile 

karşılaştırıldığında ; brakiyal KB’nda benzer etkiye rağmen 

santral aortik KB’ında ve hemodinamide önemli ve sürekli 

farklılıklar vardır

• Santral aortik sistolik KB ve and santral aortik nabız 

basıncındaki farklılıklar ASCOT-BPLA ‘da görülen farklı klinik 

sonlanımları açıklayabilir

• Santral aortik nabız basıncı KV sonlanımların bir belirleyicisi 

olabilir
CAFE Investigators. Circulation. 2006;113:1213-25.



Norman M Kaplan, Lionel H Opie Lancet 2006; 367: 168–76



BBÜÜTTÜÜN BETA BLOKN BETA BLOKÖÖRLER AYNI MI?RLER AYNI MI?



Expert consensus document on beta adrenergic receptor 
blockers

European Heart Journal (2004) 25, 1341–1362



82429 : Different pattern of peripheral versus central 
blood pressure in hypertensive patients treated with beta-

blockers either with or without vasodilating properties

ÜçÜç grup  hipertansif hasta :grup  hipertansif hasta :

 ACEi veya ARB / diACEi veya ARB / diüüretik (grup I, n=102)retik (grup I, n=102)

 Karvedilol veya nevibolol / diKarvedilol veya nevibolol / diüüuretik (grup II, n=73) uretik (grup II, n=73) 

 Atenolol / diAtenolol / diüüretik (grup III, n=84)retik (grup III, n=84)

Polonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract SuPolonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract Supplement ), 767pplement ), 767--768 768 



82429 : Different pattern of peripheral versus central blood 82429 : Different pattern of peripheral versus central blood 
pressure in hypertensive patients treated with betapressure in hypertensive patients treated with beta--blockers blockers 

either with or without vasodilating propertieseither with or without vasodilating properties

Grup I      Grup II Grup III

Periferal KB (mm Hg) 145/84 145/84 145/87         145/87         145/87145/87
Santral KB (mm Hg) 131/84          134/86           139/86131/84          134/86           139/86

Augmentasyon indeksi 21 (9) %      21 (9) %      25 (11) %25 (11) % 34 (9) %34 (9) %

ANOVA                                             p<0.01, Group ANOVA                                             p<0.01, Group I v II, I v III and II v III.  I v II, I v III and II v III.  

Augmentation indeksi                     p<0.03 tAugmentation indeksi                     p<0.03 tüümmüü arasarasıında nda 

Polonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract SuPolonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract Supplement ), 767pplement ), 767--768 768 



8242982429 : Different pattern of peripheral versus central blood : Different pattern of peripheral versus central blood 
pressure in hypertensive patients treated with betapressure in hypertensive patients treated with beta--blockers blockers 

either with or without vasodilating propertieseither with or without vasodilating properties

 AtenololAtenololüün santral KBn santral KB’’ıınnıı ddüüşşüürmedeki rmedeki 
dezavantajdezavantajıı vazodilatvazodilatöör etkileri olan beta r etkileri olan beta 
blokbloköörlerde aynrlerde aynıı oranda goranda göörrüülmemektedir.lmemektedir.

Polonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract SuPolonia et al. European Heart Journal ( 2007 ) 28  ( Abstract Supplement ), 767pplement ), 767--768 768 
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İngiltere Hipertansiyon Cemiyeti Kan Basıncını Düşürücü
İlaç Kombinasyonu Önerileri

Genç (<55 yaş)
ve siyahi değil

Yaşlı (>55 yaş)
veya siyahi 

A (veya B*) C veya DAdım 1

Adım 2

Adım 3

A (veya B*) C veya D

A (veya B*)

Adım 4
Dirençli

Hipertansiyon
Ekle: alfa-bloker veya spironolakton veya diğer diüretikler

A: ACE inhibitörü veya anjiyotensin reseptör blokeri          B: Beta bloker
C: Kalsiyum kanal blokeri                                       D: Diüretik (tiyazid)

Williams, B. et al. BMJ 2004;328:634-640

*B ve D kombinasyonu diğer tedavilere göre yeni DM başlama 
riskini arttırır.



Management of hypertension in adults in 
primary care-June 2006

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



Beta-blokerler

• Beta-blokerler artık hipertansiyonun başlangıç
tedavisinde tercih edilmemelidir 

• Ancak genç hastalarda özellikle düşünülmelidir:
– Doğurganlık çağındaki kadınlarda
–Sempatik aktivasyon belirtileri olanlarda
–ACEi ve ARB kullanamayan hastalarda

www.nice.org.ukwww.nice.org.uk



2006 Canadian Hypertension Education Program Recommendations

Özet: Zorlayıcı Endikasyon Yokluğunda, Sistolik-Diyastolik 
Hipertansiyonu Olan Hastalardaki Tedavi Algoritması

DÜŞÜN
Uyum problemi?
Sekonder HTN?
Etkileşen ilaçlar veya 

yaşam tarzı?
Beyaz önlük etkisi?

İkili kombinasyon

Üçlü veya dörtlü tedavi

YTD

Tiyazid ACE-I Uzun-etkili
DHP-KKB

Beta-
bloker* 

HEDEF <140/90 mmHg

ARB

* 60 yaşın üstünde ilk 
tercih olarak kullanma

CHEP 2006



2006 Canadian Hypertension Education Program Recommendations

Özet: Zorlayıcı Endikasyon Yokluğunda, Sistolik-Diyastolik 
Hipertansiyonu Olan Hastalardaki Tedavi Algoritması

DÜŞÜN
Uyum problemi?
Sekonder HTN?
Etkileşen ilaçlar veya 

yaşam tarzı?
Beyaz önlük etkisi?

İkili kombinasyon

Üçlü veya dörtlü tedavi

YTD

Tiyazid ACE-I Uzun-etkili
DHP-KKB

Beta-
bloker* 

HEDEF <140/90 mmHg

ARB

* 60 yaşın üstünde ilk 
tercih olarak kullanma

CHEP 2010



Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 6



54

HEDEF

<140/90 mmHg

Beta-
bloker*

Uzun etkili
KKBDiüretik ACE-İ ARB

Yaşam tarzının düzenlenmesi

2007 ESH/ESC Kılavuzu

Eşlik Eden Özel Bir  Endikasyon Yoksa

*BB (özellikle tiyazid diüretikleriyle birlikte) metabolik sendromu 
olan ya da diyabet gelişme riski yüksek olan hastalarda 

kullanılmamalı

Monoterapi ya da kombinasyon şeklinde

Hipertansiyon Tedavisine
Yaklaşım



Bununla birlikte, karvedilol ve nebivolol gibi 
vazodilatör beta-blokerler için bu geçerli 
olmayabilir; bu ilaçların dismetabolik etkileri daha 
azdır veya yoktur ve klasik beta-blokerlere göre 
yeni ortaya ç›kan diyabet insidansı azalmışltır

Bununla birlikte, karvedilol ve nebivolol gibi 
vazodilatör beta-blokerler için bu geçerli 
olmayabilir; bu ilaçların dismetabolik etkileri daha 
azdır veya yoktur ve klasik beta-blokerlere göre 
yeni ortaya ç›kan diyabet insidansı azalmışltır

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 6
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Toplam Major Kardiyovasküler Olaylar



59BMJ 2008;336;1121-1123

Toplam Major Kardiyovasküler Olaylar



WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPICWHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

• Some blood pressure management guidelines recommend specific classes of blood 
pressure  lowering treatment for particular age groups

•• BazBazıı hipertansiyon khipertansiyon kıılavuzlarlavuzlarıı belirli yabelirli yaşşlarda larda 
spesifik antihipertansif tedavi spesifik antihipertansif tedavi öönermektedir. nermektedir. 

BMJ 2008;336;1121-1123



WHAT THIS STUDY ADDSWHAT THIS STUDY ADDS

• Blood pressure reduction produces similar proportional reductions in the risks of vascular 
events in younger (<65 years) and older (≥65 years) adults

• There was no clear evidence to support recommendations for particular drug classes in older or 
younger adults

•• Bu Bu ööneriyi destekleyecek yeterli kanneriyi destekleyecek yeterli kanııt bulunmamaktadt bulunmamaktadıırr

BMJ 2008;336;1121-1123



WHAT THIS STUDY ADDSWHAT THIS STUDY ADDS

•• Blood pressure reduction produces similar proportional reductionBlood pressure reduction produces similar proportional reductions in the risks of vascular s in the risks of vascular 
events in younger (<65 years) and older (events in younger (<65 years) and older (≥≥65 years) adults65 years) adults

•• The absolute benefits of treatment are likely to be particularlyThe absolute benefits of treatment are likely to be particularly large among older individuals because of their large among older individuals because of their 
higher average risk higher average risk 

•• There was no clear evidence to support There was no clear evidence to support 
recommendations for particular drug classes in older recommendations for particular drug classes in older 
or younger adultsor younger adults

BMJ 2008;336;1121-1123



• Önemli beş antihipertansif ilaç sınıfı – tiazid diüretikleri,  
kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitörleri, anjiyotensin 
reseptör antagonistleri ve beta-blokerler – tek başına veya 
kombinasyon halinde antihipertansif tedaviyi başlatmak ve 
sürdürmek için uygundur.

• Beta-blokerler, özellikle bir tiazid diüretik 
kombinasyonuyla, metabolik sendromlu hastalarda veya 
yeni ortaya çıkan diyabet riski yüksek olan hastalarda 
kullanılmamalıdır

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 6



Reappraisal of European guidelines on hypertension
management: a European Society of Hypertension Task

Force document-2009

Box 5. Choice of antihypertensive drugs

1) Large-scale meta-analyses of available data confirm that major 
antihypertensive drug classes, that is,diuretics, ACE inhibitors, 
calcium antagonists, angiotensin receptor antagonists, and b-
blockers do not differ significantly for their overall ability to 
reduce BP in hypertension.

Journal of Hypertension 2009, 27:2121–2158



 Bununla birlikte, karvedilol ve nebivolol gibi 
vazodilatör beta-blokerler için bu geçerli 
olmayabilir; bu ilaçların dismetabolik etkileri daha 
azdır veya yoktur ve klasik beta-blokerlere göre 
yeni ortaya çıkan diyabet insidansı azalmıştır

 Bununla birlikte, karvedilol ve nebivolol gibi 
vazodilatör beta-blokerler için bu geçerli 
olmayabilir; bu ilaçların dismetabolik etkileri daha 
azdır veya yoktur ve klasik beta-blokerlere göre 
yeni ortaya çıkan diyabet insidansı azalmıştır

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 6
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• Önemli beş antihipertansif ilaç sınıfı – tiazid 
diüretikleri,  kalsiyum antagonistleri, ACE 
inhibitörleri, anjiyotensin reseptör antagonistleri 
ve beta-blokerler – tek başına veya kombinasyon 
halinde antihipertansif tedaviyi başlatmak ve 
sürdürmek için uygundur. 

Journal of Hypertension 2007, Vol 25 No 6



Reappraisal of European guidelines on hypertension
management: a European Society of Hypertension Task

Force document-2009

2) There is also no undisputable evidence that major drug classes differ in their ability to protect against 

overall cardiovascular risk or cause-specific cardiovascular events, such as stroke and myocardial infarction.

The 2007 ESH/ESC guidelines conclusion that diuretics, ACE inhibitors, 

calcium antagonists, angiotensin receptor antagonists, and b-blockers can all 

be considered suitable for initiation of antihypertensive treatment, 

as well as for its maintenance, can thus be confirmed

Journal of Hypertension 2009, 27:2121–2158



Beta-Blokerler
Tedavi

• Hipertansiyon
• Koroner arter hastalığı
• Aritmiler
• Konjestif kalp 

yetersizliği
• Hipertrofik obsrüktif 

kardiyomiyopati
• Dissekan aort 

anevrizması

• Feokromositoma
• Hipertiroidi
• Migren-profilaksisi
• Esansiyel tremor
• Anksiyete
• Glokom (topikal)

Braunwald



Ann Intern Med. 2007;147:10-18.
(3 July 2007)



Sipahi I et al. Ann Intern Med 2007; 147:10-18.

Çalışma Değerlendirilen Tedavi n

REVERSAL Atorvastatin 80 mg/g vs pravastatin 
40 mg/day

502

CAMELOT IVUS Amlodipine 10 mg/g vs enalapril 20 
mg/day vs placebo

274

ACTIVATE Pactimibe 100 mg/g vs placebo 408

ASTEROID Rosuvastatin 40 mg/day 349
REVERSAL=Reversal of Atherosclerosis with Aggressive Lipid Lowering
CAMELOT IVUS=Comparison of Amlodipine versus Enalapril to Limit Occurrences of Thrombosis 
Intravascular Ultrasound
ACTIVATE=Acyl-CoA: Cholesterol Acyltransferase Intravascular Atherosclerosis Treatment Evaluation
ASTEROID=A Study To Evaluate the Effect of Rosuvastatin on Intravascular Ultrasound- Derived Coronary 
Atheroma Burden

Beta blockers and progression of coronary atherosclerosis: 
Pooled analysis of 4 intravascular ultrasonography trials

Beta blockers and progression of coronary atherosclerosis: 
Pooled analysis of 4 intravascular ultrasonography trials



Sipahi I et al. Ann Intern Med 2007; 147:10-18.



Sonuç:Sonuç:

 Beta blokörler  koroner aterosklerozu 
ilerlemesini yavaşlatabilir.

 Bu sonuç beta blokörlerin koroner arter 
hastalığının pek çok formunda kullanımını
öneren kılavuzları desteklemektedir

 Beta blokörler  koroner aterosklerozu 
ilerlemesini yavaşlatabilir.

 Bu sonuç beta blokörlerin koroner arter 
hastalığının pek çok formunda kullanımını
öneren kılavuzları desteklemektedir

Sipahi I et al. Ann Intern Med 2007; 147:10-18.



Köpük
hücre

İntermediate
lezyon

Fibröz 
plakAteroma

Komplike 
lezyon

Endotelyal disfonksiyon

Yağ
çizgileri

Birinci dekaddan itibaren İkinci dekaddan itibaren Üçüncü dekaddan itibaren

Esas olarak lipid birikimi ile SMC ve 
kollajen

Trombosis
hematom

Am J Cardiol 1998;82(Suppl )104

ATEROSKLEROZ SÜRECİ



10 ya10 yaşışındaki bir kndaki bir kıızzıın torasik aortasn torasik aortasıı
İİnterkostal arterlerin nterkostal arterlerin ççııkkışış yerleri arasyerleri arasıında nda ““YaYağğllıı

ÇÇizgilenmelerizgilenmeler””

Ateroskleroz Süreci Yaşamla Başlar  Ateroskleroz Süreci Yaşamla Başlar  



42 ya42 yaşışınadaki bir hastannadaki bir hastanıın torasik aortasn torasik aortasıı
YaYağğllıı ççizgiler plaizgiler plağğa da döönnüüşşmmüüşş

Ateroskleroz Progresiftir  Ateroskleroz Progresiftir  
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KORONER ANJİOGRAFİ
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80

HEDEF

<140/90 mmHg

Beta-
bloker*

Uzun etkili
KKBDiüretik ACE-İ ARB

Yaşam tarzının düzenlenmesi

2007 ESH/ESC Kılavuzu/2009 Güncelleme

Eşlik Eden Özel Bir  Endikasyon Yoksa

*BB (özellikle tiyazid diüretikleriyle birlikte) metabolik sendromu 
olan ya da diyabet gelişme riski yüksek olan hastalarda 

kullanılmamalı

Monoterapi ya da kombinasyon şeklinde

Hipertansiyon Tedavisine
Yaklaşım



• Lindholm and associates, Beevers cautioned that there was a 

danger of “throwing out the baby with the 
bath water” in recommending against the use of b-
blockers for the treatment of hypertension. 

Khan N, A. McAlister FA . CMAJ 2006;174(12):1737-42


