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OZET

Unstabl Angina Pectoris klasik angina pectoristen farkli; anamnez, klinik tab-

lo, elektrokardiografik bulgulara sahiptir.
Bu klinik sendromun tanimlanmasinda elektrokardiogramla beraber non inva-

siv metodlardan yararlanilir.
Koroner angio ve ameliyatlarin arttig: 1950 yilindan beri sendromun tanim-

lanmasi ve klasik angina pectoristen ayird edilmesi 6nem kazanmistir.
Son zamanlarda gelisen koroner arter cerrahisi tibbi tedavi kadar iyi sonuclar

vermektedir.

SUMMARY
UNSTABLE ANGINA PECTORIS

Unstable angina pectoris with different history, clinical picture, and electro-
cardiographic findings differs from the classic angina pectoris.

This clinical syndrome have been diagnosed by invasive methods, since 1950.
The results which were obtained from the surgical treatment methods of coronary

artery are as good as the results of medical treatment methods.

Heberden 200 yil 6nce angina pectorisin tarifini s6yle yapmaktadir:
Angina pectoris, yiirimekle artan, durmakla kaybolan, 6zellikle tok karnina
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Giiniimiizde stabil angina pectorise uyan bu tanim, klinikte angina pectorisin
klasik formu olarak taninmaktadir.

Stabil angina pectorisi ayri bir sendrom olarak karakterize eden 2 onemli 0zel-
ligi vardir.

1- Efor veya kalbin yiikiiniin arttirilmasi ile prekordial agrinin olusmas, istira-
hat ve nitrit kullanimi ile ge¢mesi, agrinin siiresinin 30''-30" arasinda bulunmas.

2- Agn esnasinda veya eforlu elektrokardiogram ¢ekildiginde, standart ve pre-
kordial derivasyonlarin bir ¢ogunda resiprokal degisme olmadan, kendine ozgi iske-
mik ST, T degisimlerinin gbzlenmesi®. Heberden'den sonra 1932 yilina kadar klinik
olarak taninan angina pectoris, 1932 yilinda Wood tarafindan kendine 6zgii elektro-
kardiografik ST-T degisiklikleri ile tamimlanmistir. Daha sonralan belirgin bir gelis-
me gistermeyen bu klinik formun, 1955 yilindan sonra invaziv kardiolojik ¢aligma-
lar ve koroner angiografi gelisimi ile paralel tanim kolayligi ve benzer formlan tesbit
edilmistir. Bu yillarda paroksismal agr nébetleri ile seyreden, fakat bircok ozelligi
ile klasik angina pectoristen ayrilan olgular yayinlanmaya ve tanimlanmaya baslan-
mistir. 1959 yilinda Prinzmettal ve arkadaglari bu yila kadar yaymlanmsg 250 olgu-
luk bir seriyi ""A Wariant form of angina pectoris' adiyla yaymlamis ve tartigmis-
lard:®.

Lewis Wexler ve arkadaslar1 1967-1976 yillan arasinda retrospektif ¢calismala-
ri sonucu 2350 olguluk bir seriyi "'Unstabl angina pectoris' adiyla yaynladilar®.

Daha sonralan Atilla Masseri ve arkadaslart 1971 yilinda koroner angiografi-
leri sol ventrikiil fonksiyonlar ve klinik 6zellikleri, tibbi ve cerrahi kriterleri ile kar-
silagtirilan 138 olguluk seriyi yaymlamislardir®.

Son yillarda koroner cerrahi metodlarinin gelismesi ile yeni bir goriniim kaza-
nan unstabl angina pectoris ile ilgili klinik ve cerrahi caligmalar son derece artmistir.
Unstabl angina pectoris terimi kronik efor anginasi ile akut myokard infarktiisii ara-
sindaki tiim koroner yetmezlik olaylarim kapsayan bir anlam tasimaktadir.

Sendromun, angina pectoris ve myokard infarktiisii arasinda yer almasi, tamm-
lama kriterlerindeki degiskenlik, degisik acilardan incelenmesi, klinik formalarnin
tam manasi ile tanimlanmasini engellemis bu nedenle pek cok es ismin (Preinfarktiis
sendrom Friedberg 1948, akut koroner yetersizlik Groybick 1955, Status angiozus
Master 1960, intermedier Coroner sendrom, Wariant angine pectoris 1960, Krescen-

‘o angina 1963, Pop ve Smith, Unstabl angina pectoris 1967 Conti) verilmesine ne-
den olmustur. :

KLIiNiK TABLO

Asagidaki ozellikler unstable angina pectoris'i klinik olarak 6zetlemektedir.
Angina pectoriste:

a) Agn genellikle istirahatle olusur. Agny: olusturabilmek igin efor veya
stress testleri yetersiz kalir.

b) fAErl klasik formdan daha siddetli ve uzun siirebilir. Giiniin belirli saatlerin-
de genellikle .ﬁzyokojik hipoglisemi goriilen saatlerde artabilir. Agn esnasinda nitrit
ler hatta analjezikler yetersiz kalabilir. Narkotik kullanma gerekebilir.

. ¢) Klasik seyreden angina pectoriste agrida siddetlenme, veya agrnin suregen-
lik kazanmasi, unstabl angina pectorisi diisiindiirebilir.
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d)Agn esnasinda kardiyak yetersizlik, aritmi ve diger kardiyak komplikasyon-
lar biiyiik oranda goriilebilir.

e) Agnisiz devrelerde hastada; tam olarak klinik, elektrokardiografik, labora-
tuar salah hali goriilebilir.

f) Unstabl angina pectorisli hastalar ilk ii¢ ayda akut myokard infarktiisii ge-
cirebilir (% 20-% 42). Myokard infarktiisii gelistikten sonra agrilann kaybolmas: bii-
yiik oranda miimkiindiir.

g) Agnmin dagilmi, klasik angina pectoris ve akut myokard infarktiisinden
klinik olarak ayrilamaz® ~'°.

ELEKTROKARDIOGRAM BULGULARI

Unstabl angina pectoris elektrokardiografik bulgular yoniinden ¢ok cesitli ve
zengin bulgular verebilir. Bu ozellikler stabl angina ve myokard infarktiisiinii taklit
edebilir.

a) Anginal nobetler, kisa siire devam eden ST yiikselmeleri ve ST ¢okmeleri
zaman zaman resiprokal ST, T degisimleri goriilebilir' - 7' %+ !,

b) R dalgasi bazen kiiciilme gosterirken, bazen de dev R dalgasi olusurken,
ampliitiid yiikselmeleri goriiliir.

¢) T dalgasinda yiikselme, sivrilesme, bazi olgularda T silikligi ve negatifligi
goriilebilir.

d) Hafif unstabl angina pectoriste, agrn esnasinda normal elektrokardiografi
bulgular goriilebilir.

e) Anginal Nobetler esnasindaki ST, T degisiklikleri iskemik alani gosterebile-
cek tipte resiprokal degisimler gosterebilir. Bu alanlarn besleyen iskemik koroner
arter lezyonlarini gosterecek tipteki elektrokardiografi bulgular miistakbel myokard
infarktiisii alanini gostermis olabilir. Agr1 sonrasi cogu kez pozitif elektrokardiogra-
fi bulgusu gozlenmeyebilir' +7+'?+'"~'®_ Unstable angina pectoriste elektrokardio-
grafi ornekleri goriiliiyor (Resim: 1-2-3).

Resim: [ — Unstabl Angina Pecloriste ST-T Degigikligi
A Agrn Esnasouda
B: Agridan Somraki EKG Gorunanni
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Resim: 2—- Unstabl Angina Pectoriste EKG Bulgusu
A:Agrili Devrede Akut Inferior Myokard
Infarktiisiinii Diisiindiiren ST-T Degisikligi
B: Agridan 30' dak. Sonraki Normale Doniis

Resim : 3— Unstabl Angina Pectoriste EKG Bulgusu
A:Agrilh Devrede Akut Anterior Myokard
Infarktiisiinii Andiran ST Yiikselmesi
B: Agrili Devrenin Sonunda Normal EKG .
Gorunumii
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TEDAVI

Gozlem prospektif calismalara dayanarak hangi koroner yetmezlikli hastada
myokard infarktiisii gelisebilecegi bilinememektedir. Ancak bu tip hastalarin reha-
bilitasyonu Myokard infarktiisii oranim diisiirecegi muhakkaktir.

Unstabl anginali hasta ile kargilagan hekim i¢in problem, hastaya hemen ne
yapilabilir seklinde ¢éziilmelidir. Uzun siireli rehabilitasyon ve koruma tedavileri
bu tip hastalar icin sekonder diisiiniilecek tedavi metodu olmalidir.

Bu tip hastalarda akut tedavi yaklagim oyle olmalidix”+10-13.14,

1- Yatak istirahati,

2- Medikal acil tedavi,

3- Prevantif tedavi,

4- Cerrahi tedavi.

1- YATAK ISTIRAHATI:

Unstabl angina pectorisli hasta akut bir myokard infarktiisii gibi kabul edilme-
li ve myokard infarktiisinde oldugu gibi kesin 21 giinliik yatak istirahati yapmahdar,
Akut agrili devrenin bir haftasi koroner yogun bakim iinitesinde olmali, genel du-
rumda diizelme gosterenler ise diizenli kontrol edilebilecegi desarj odalarinda siireyi
tamamlamalidirlar.

2-MEDIKAL ACIiL TEDAVI:

a) Kontrendikasyon yoksa usuliine uygun heparinizasyon ve oral antikoagiilan
tedavi uygulanmalidir,

b) Liizumu halinde narkotik droglar kullamilarak agrinin kesilmesi, bu suretle
agn-iskemi-agn kisir dongiisiiniin kirilmas: gereklidir.

c¢) Sedasyon ve stressiz bir ortam mutlak saglanmalidir.

d) Sublingual ve uzun etkili nitritler ve nitrit pomatlan uygulanmalidir.

e) Oksijenasyon tedavisi diizenlenmelidir. :

f) 0 Bloker tedavi: Akut myokard infarktiisiinde rolatif kontrendike sayilan
Blokerler unstabl angina pectoriste kullanilabilir. Bu konuda olumlu aragtirma so-
nuclari yaymlanmisgtir. Soyle ki:

1956 yilinda Prinzmettal, daha sonraki yillarda pek¢ok aragtiricilar § Bloker-
lerin kullaniminin unstabl anginali hastalarda parlak sonuglar verdigini yayinlamis-
]ﬂl’dll‘3 .6.!5,16‘

1975 senesinde Guazzi ve arkadaslan unstabl anginay: tedavi yoniinden: ST
depresyon gosteren tip I ve ST yiiksekligi gosteren tip II seklinde smiflamislardir’ 7.

Guazzi tip II unstabl anginalilarda § Blokerlerin faydali oldugu tip I'de ise
fazla bir yarar saglamadifini ifade etmistir. Ayni otor 36 hastalik seride angina kriz-
lerinin yiiksek doz (160-480 mg) propranolol ile tedavi edildigi, nemli bir kompli-
kasyon gorilmedigi ve hastalarin % 80 oraninda ilk 24 saatte agnsiz doneme girdik-
leri goriilmiis oldugunu yaymlamislardir' 7. g

g) Olusabilecek komplikasyonlarin tedavisi: Antiaritmik, kardiyotonik teda-

viler gereginde uygulanmahidir.
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3-PREVANTIF TEDAVI.7.8.13.14.17

Bu tedavide amacg: Koroner yetmezlik etiyolojisine giren risk faktorlerinin or-
tadan kaldirilmasi veya hafifletiimesine yonelik olmahdir.

ideal kilo, hiperlipemik ve hiperkolesterolemik tedavi, sigara aliminin kisitlan-
masi, hipertansiyon ve diabetes mellitusun diizene sokulmasi, sosyal hayati stresten
uzak bir ortam haline getirme caligmalan prevantiv tedavinin esaslaridir. Ayrica
trombosit agregasyonunu onleyici, anti arteriosklerotik tedavi uzun vadede yapila-
bilecek tedavi yontemlerindendir. -

4- CERRAHI TEDAVI:

Teorik olarak koroner arter cerrahisi efer vak'alar erken ve geregine uygun
olarak secilirse, myokard infarktiisii ve mortalite acisindan basar1 vaadetmektedir.

Bagarili bir cerrahi tedavi riske maruz myokardin vaskiilarizasyonunu arttira-
rak prognozu diizeltebilir.

Her ne kadar myokard infarktiisii ve mortaliteyi onlemede cerrahi tedavinin
mus vak'alarda bagvurulacak bir tedavi usulii olmahdir! 518

Cerrahi tedaviye karar vermede asagidaki kogullar dikkate alinmalidir:

a- 3 ay aktif medikal tedaviye cevap vermeyen veya progresyon gostererek ge-
nel durumu bozulan olgular.

b- Bir veya birden fazla myokard infarktiisii gecirmis olup, unstabl angina
krizleri geciren olgular,

c- Koroner angiografide birden fazla; ana koroner damarda % 70'den fazla lez-
yon tesbit edilen olgularda cerrahi tedavi uygulama endikasyonu meveuttur’-* 8,

Resim 4-5'te unstable angina pectoriste koroner angiografik degisimler gonilii-

yor.

Resim: 4— Unstabl Angina Pectoriste Sol Ana Koroner Arter Anjiografisi
A:Agrisiz Devrede Aterosklerotik Darlik Goriiniimii
B: Agr1 Esnasinda Iskemik Bulguda Artig
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Resim: 5— Unstabl Angina Pectoriste Sag Ana Koroner Arter Anjiografisi
A: Agrisiz Devrede Normal Goriiniim
B: Agri Esnasinda Arter Caplarinda Daralma ve Iskemik Gériiniim

PROGNOZ

Klasik stabl angina pectoriste agrilarin ¢ikigindan itibaren ortalama yasam sii-
resi 10 senedir. Vak'anin % 35'i 10 seneden fazla yagar. Olayin ¢ikigindan ilk ii¢ ay
icinde myokard infarktiisii goriilme orani ¢ok diigiiktiir (% 8-% 12)%+12,

Unstabl angina pectoriste ise durum daha da degigiktir. Cesitli otorlerce ilk
ii¢ ayda infarktiise gelisme Fuster ve Elveback (1978) gore % 41'%, Conti ve arka-
daglan (1977) % 34 olarak yayinlamiglar ve ilk lic ayda mortalite ve oram Fuster %
14, Conti, Lawson ve arkadaglan % 22 olarak vermiglerdir’-%-14,

Cesitli otorlerce 1972-1975 seneleri arasinda 21 giinliik aktif hastane tedavisi
goren toplam 448 hastadan 3 ayda yapilan degerlendirmede 33 (% 7,3) hastada
akut myokard infarktiisii 34 (% 7,5) hastada 6liim ve % 14 hastada cegsitli agir arit-
miler tesbit etmislerdir’. Tam tesekKkiillii tibbi tedavi uygulamasinin mortalite ve
morbiditeyi diisiirecegi diigiiniiliirse, tedavi gormeyen veya yetersiz tedavi goren uns-
tabl angina pectorisli hastalarda prognozun daha agir olabilecegi hakkinda fikir sahi-
bi olabiliriz. Bu sonuclar Tablo 1'de takdim edilmigtir.
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Unstable angina tibbi tedavi mortalite ve morbiditesi

3 Hasta ulim Myo.inf % Komplikasyon
Krause 'WE 107 1 é 7
Gazes 1973 140 17 8 18
Scanlon 1973 22 é 13 86
Fischl 1973 20 0 o 0.0
Goodin 1973 n 0 o 0.0
Mester 1974 18 L] 5 28
Bertolosi 1974 40 é ¥ 15
Conti 1975 36 3 1 1 )
Bander 1975 a5 [+] 1 37
Selden 1975 19 U] 0 00
TOTALS 448 33 (7.3%) 34 (7.55) 14.85;

Tablo: 1— Unstable Angina Pectoriste Tibbi Tedavi Mortalite ve Morbiditesi

Cerrahi tedavide yarar: Akut koroner anginayi yani unstabl anginay: stabil ha-
le getirmede olup, agriy1 hafifletmede degerlidir.

Buna mukabil akut myokard infarktiisinden korunmada herhangi bir yaran
olmamaktadir’+'*+18.1%  Angiografik ¢alismalarla goriildiigii gibi, leze olan damar
sayisi ile cerrahi tedavi yarar arasinda paralel bir ilgi vardir. Soyle ki: Tek bir koro-
ner arter dalinda lezyon olugmasi tibbi tedavi ve cerrahi arasindaki morbidite ve
mortaliteyi degistirmezken, iki veya daha fazla dalin lezyona ugramas: halinde, cer-
rahi tedavi, tibbi tedaviye gore iistiinliik saglar goriinmektedir.

1971-1976 yillan arasinda 820 koroner by-pass (Vena saphena grefti) yapilan
hastalarda ilk lic ayda % 7 erken 6liim, % 9 myokard infarktiisii, % 16 cesitli komp-
likasyonlar goriilmiistiir. Bu oranlar tibbi tedavi goren hastalara gore fazla bir farkh-
lik gostermemektedir. Oranlar hafifce cerrahi tedavi aleyhinedir®-7-!%-!%, Tibbi
tedaviye cevap vermeyen olgularin progresyon gisterme ve genel durum bozuklugu
sonucu son bir care olarak koroner greft uygulanmasi nedeni ile cerrahi tedavideki
mortalite ve morbiditede tibbi tedaviye gore farkhilik normal sayilabilir. Unstable
angina pectoriste cerrahi tedavi mortalite ve morbiditeleri ¢esitli otorlere gore de-
gismektedir’+'¥-2%_ Tablo 2'de.
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Unstable Angina cerrahi teaavi mortalite ve morbiditesi

i Huista Blim Myo.inf % Komplikasyonu
Favaloro 1971 18 2 1 166
Lombert 1971 52 3 2 94
Flemma 1972 80 2 L] 3
Scanlon 1973 48 é 10 3
Conti 1973 50 n 2 26
Traed 1973 60 4 8 25
Segal 1973 7 3 3 s
Fischl 1973 14 1 1 14
Cheanvechai 1973 &3 4 é 158
Wisoff 1973 26 2 2 153
Goadin 1973 30 4 1 166
Bonchek 1974 55 3 é 16.3
Bolooki 1974 25 (4] 4 16
Bertolasi 1974 57 4 1 7
Bender 1975 53 o 3 55
Selden 1975 21 1 3 19
Schroeder 1976 81 7 13 24.6
Vogel 1976 70 1 6 10
TOTALS 820 58 (7%) 71 (9% 16%

Tablo: 2— Unstable Angina Pectoriste Cerrahi Tedavi Mortalite ve Morbiditesi

Koroner by-pass metodlarnmin ¢esitli olusu ve teknik olanaklarin son derece
artt1g1, ameliyat sonrasi bakimin kusursuz uygulanabildigi giiniimiizde cerrahi teda-

viden iimitli olmamiz gerektigi kanisindayiz.
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