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Unstabl A ngi na Pectoris klasik angina pectoristen farklı; anamnez, k linik tab· 
lo, elektrokardiografik bulgulara sahiptir. 

Bu klinik sendromun tanımlanmasında elektrokardiogramla beraber non inua· 
siv metodlardan yarar/anılır. 

K oroner angio ve ameliyatların arttığı 1950 yılından beri sendrom un tanım· 
lanması ve klasik angina p ectoristen ayırd edilmesi önem kazanmışt ır. 

Son zamanlarda gelişen koroner arter cerrahisi tıbbi tedavi kadar iyi sonuçlar 
vermektedir. 

SUMMARY 

UNST ABLE ANGI NA PECTORIS 

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

This elinical 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 yıl önce angina pectorisin tarifini şöyle yapmaktadır: 

Angina pectoris, yürümekle artan, durmakla kaybolan, özellikle tok karnma 
oluşan, çok şiddetli ve tarifi imkansız bir gö~üs a~rısıdır1 

• 
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Günümüzde stabil angina pectorise uyan bu tanım, klinikte angina pectorisin 
klasik formu olarak tanınmaktadır. 

Stabil angi napectorisi ayrı bir sendrom olarak karakterize eden 2 önemli özel· 
liği vardır. 

1- Efor veya kalbin yükünün arttırılması ile prekordial ağrının oluşması, istira· 
hat ve nitrit kullanımı ile geçmesi, ağrının süresinin 30"-30' arasında bulunması. 

2- Ağrı esnasında veya eforlu elektrokardiogram çekildiğinde, standart ve pre­
kordial derivasyonların bir çoğunda resiprokal değişme olmadan, kendine özgü iske­
mik ST, T değişimlerinin gözlenmesi2

• Heberden'den sonra 1932 yılına kadar klinik 
olarak tanınan angina pectoris, 1932 yılında Wood tarafından kendine özgü elektro­
kardiografik ST·T değişiklikleri ile tanımlanmıştır. Daha sonralan belirgin bir geliş ­

me göstermeyen bu klinik formun , 1955 yılından sonra invaziv kardiolojik çalışma­
lar ve koroner angiografi gelişimi ile paralel tanım kolaylığı ve benzer formları tesbit 
edilmiştir. Bu yıllarda paroksismal ağrı nöbetleri ile seyreden, fakat birçok özelliği 
ile klasik angina pectoristen ayrılan olgular yayınlanmaya ve tanımlanmaya başlan­
mıştır. 1959 yılında Prinzmettal ve arkadaşları bu yıla kadar yayınlanmış 250 olgu· 
luk bir seriyi "A Wariant form of angina pectoris" adıyla yayınlamış ve tartışmış­
lardı3 . 

Lewis Wexler ve arkadaşları 1967-1976 yılları arasında retrospektif çalışmala· 
rı sonucu 2350 olguluk bir seriyi "Unstabl angina pectoris" adıyla yayınladılar4 . 

Daha sonraları Atilla Masseri ve arkadaşları 1971 yılında koroner angiografi· 
leri sol ventrikül fonksiyonları ve klinik özellikleri, tıbbi ve cerrahi kriterleri ile kar­
şılaştırılan 138 olguluk seriyi yayınlamışlardır5 • 

Son yıllarda koroner cerrahi metodlarının gelişmesi ile yeni bir görünüm kaza· 
nan unstabl angina pectoris ile ilgili klinik ve cerrahi çalışmalar son derece artmıştır. 
Unstabl angina pectoris terimi kronik efor anginası ile akut myokard infarktüsü ara­
sındaki tüm koroner yetmezlik olaylarını kapsayan bir anlam taşımaktadır. 

Sendromun, angina pectoris ve myokard infarktüsü arasında yer alması, tanım­
lama kriterlerindeki değişkenlik , değişik açılardan incelenmesi, klinik formalarının 
tam manası ile tanımlanmasını engellemiş bu nedenle pek çok eş ismin (Preinfarktüs 
sendrom Friedberg 1948, akut koroner yetersizlik Groybick 1955, Status angiozus 
Master 1960, İntermedier Coroner sendrom, W ariant angine pectoris 1960, Krescen­
to angina 1963, Pop ve Smith, Unstabl angina pectoris 1967 Conti) verilmesine ne-
den olmuştur. · 

KLiNiK TABLO 

Aşağıdaki özellikler unstable angina pectoris'i klinik olarak özetlemektedir. 
Angina pectoriste : 

a) Ağrı genellikle istirahatle oluşur. Ağrıyı oluşturabilmek için efor veya 
stress testleri yetersiz kalır. 

b) Ağrı klasik formdan daha şiddetli ve uzun sürebilir. Günün belirli saatlerin· 
de genellikle fizyolojik hipoglisemi göriilen saatlerde artabilir. Ağrı esnasında nitrit· 
lPr hatta analjezikler yetersiz kalabilir. Narkotik kullanma gerekebilir. 
. c) Klasik seyreden angina pectoriste ağrıda şiddetlenme , veya ağrının süregen-
lık kazanması, unstabl angina pectorisi düşündürebilir . 
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d)A~rı esnasında kardiyak yetersizlik, aritmi ve di~er kardiyak komplikasyon­
lar büyük oranda görülebilir. 

e) A~rısız devrelerde hastada; tam olarak klinik, elektrokardiografik, labora­
tuar salah hali görülebilir. 

f) Unstabl angina pectorisli hastalar ilk üç ayda akut myokard infarktüsü ge­
çirebilir (% 20-% 42). Myokard infarktüsü geliştikten sonra a~rıların kaybolması bü­
yük oranda mümkündür. 

g) A~rının da~ılımı, klasik angina pectoris ve akut myokard infarktüsünden 
klinik olarak ayrılamaz6 - ı 0 • 

ELEKTROKARDiOGRAM BULGULARI 

Unstabl angina pectoris elektrokardiografik bulgular yönünden çok çeşitli ve 
zengin bulgular verebilir. Bu özellikler stabl angina ve myokard infarktüsünü taklit 
edebilir. 

a) Anginal nöbetler, kısa süre devam eden ST yükselmeleri ve ST çökmeleri 
zaman zaman resiprokal ST, T de~işimleri görülebilir1 

• 
7 

• 
1 0 

• 
1 1

• 

b) R dalgası bazen küçülme gösterirken, bazen de dev R dalgası oluşurken, 

amplütüd yükselmeleri görülür. 
c) T dalgasında yükselme, sivrileşme, bazı olgularda T silikliği ve negatifliği 

görülebilir. 
d) Hafif unstabl angina pectoriste, a~rı esnasında normal elektrokardiografi 

bulguları görülebilir. 
e) Anginal Nöbetler esnasındaki ST, T de~işiklikleri iskemik alanı gösterebile­

cek tipte resiprokal değişimler gösterebilir. Bu alanları besleyen iskemik koroner 
arter Iezyonlarını gösterecek tipteki elektrokardiografi bulguları müstakbel myokard 
infarktüsü alanını göstermiş olabilir. Ağrı sonrası ço~u kez pozitif elektrokardiogra­
fi bulgusu gözlenmeyebilir1 

• 
7 

• 
1 0 

• 
1 1 - ı 6

• Unstable angina pectoriste elektrokardio­
grafi örnekleri görülüyor (Resim: 1-2-3). 
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Resim: 2-- Unstabl Arıgina Pectoriste E KG Bulgusu 
A: Ağrı/ı Devrede Akut /n ferior M yokard 

/nfarktüsünü DüşündürenST-T Değiş ikliği 
B: Ağrıdan 30' dak. Sonraki Normale Dönüş 

Resim: 3-- Unstabl Arıgina Pectoriste EKG Bulgusu 
A : Ağrılı Devrede Akut Anterior M yokard 

İn{arktüsünü Andıran S T Yükselmesi 
B: Ağnlı Devrenin Sorıııııda Normal EKG . 

Göriirıiimii 



TEDAVi 

Gözlem prospektif çalışmalara dayanarak hangi koroner yetmezlikli hastada 
myokard infarktüsü gelişebileceği bilinememektedir. Ancak bu tip hastaların reha· 
bilitasyonu Myokard infarktüsü oranını düşüreceği muhakkaktır. 

Unstabl anginalı hasta ile karşılaşan hekim için problem, hastaya hemen ne 
yapılabilir şeklinde çözülmelidir. Uzun süreli rehabilitasyon ve koruma tedavileri 
bu tip hastalar için sekonder düşünülecek tedavi metodu olmalıdır. 

Bu tip hastalarda akut tedavi yaklaşımı şöyle olmalıdır 7 • 1 0 • ı 3 • ı 4 : 

1· Yatak istirahati, 
2- Medikal acil tedavi , 
3- Prevantif tedavi, 
4- Cerrahi tedavi. 

1- YATAK İSTİRAHATİ : 

Unstabl angina pectorisli hasta akut bir myokard infarktüsü gibi kabul edilme­
li ve myokard infarktüsünde olduğu gibi kesin 21 günlük yatak istirahati yapmalıdır. 
Akut ağrılı devrenin bir haftası koroner yoğun bakım ünitesinde olmalı, genel du· 
rumda düzelme gösterenler ise düzenli kontrol edilebileceği deşarj odalarında süreyi 
tamamlamalıdırlar. 

2- MEDtKAL ACİL TEDA Vİ: 
a} Kontrendikasyon yoksa usulüne uygun heparinizasyon ve oral antikoagülan 

tedavi uygulanmalıdır. 
b} Lüzumu halinde narkotik droglar kullanılarak ağnnın kesilmesi, bu suretle 

ağrı-iskemi-ağrı kısır döngüsünün kırılması gereklidir. 
c} Sedasyon ve stressiz bir ortam mutlak sağlanmalıdır. 
d} Sublinguitı ve uzun etkili nitritler ve nitrit pomatları uygulanmalıdır. 
e} Oksijenasyon tedavisi düzenlenmelidir. 
f} 13 Bloker tedavi : Akut m yokard infarktüsünde rölatif kontrendike sayılan 13 

Blokerler unstabl angina pectoriste kullanılabilir. Bu konuda olumlu araştırma so­
nuçlan yayınlanmıştır. Şöyle ki: 

1956 yılında Prinzmettal, daha sonraki yıllarda pekçok araştırıcılar 13 Bloker­
lerin kullanımının unstabl anginalı hastalarda parlak sonuçlar verdiğini yayınlamış­
lardırl • 6 • ı s • ı 6. 

1975 senesinde Guazzi ve arkadaşlan unstabl anginayı tedavi yönünden: ST 
depresyon gösteren tip I ve ST yüksekliği gösteren tip II şeklinde sınıflamış lardır ı 7

• 

Guazzi tip II unstabl anginalılarda 13 Blokerlerin faydalı olduğu tip I 'de ise 
fazla bir yarar sağlamarlığını ifade etmiştir. Aynı otör 36 hastalık serideangina kriz· 
lerinin yüksek doz (160-480 mg) propranolol ile tedavi edildiği, önemli bir koropli­
kasyon görülmediği ve hastaların % 80 oranında ilk 24 saatte ağnsız döneme girdik­
leri göriilmüş olduğunu yayınlamışlardırı 7

• 

g) Oluşabilecek komplikasyonların tedavisi : Antiaritmi k, kardiyotonik IE>dıt · 

viler gereğinde uygulanmalıdır. 
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3- PREVANTİF TEDAVİ:7 
•

8 
•

1 3 .ı 4 • 1 7 

Bu tedavi de amaç: Koroner yetmezlik etiyolojisine giren risk faktörlerinin or· 
tadan kaldırılması veya hafifletilmesine yönelik olmalıdır. 

İdeal kilo, hiperlipemik ve hiperkolesterolemik tedavi, sigara alımının kısıtlan· 
ması, hipertansiyon ve diabetes mellitusun düzene sokul.ması, sosyal hayatı stresten 
uzak bir ortam haline getirme çalışmalan prevantiv tedavinin esaslandır. Aynca 
trombosit agregasyonunu önleyici, anti arteriosklerotik tedavi uzun vadede yapıla­
bilecek tedavi yöntemlerindendir. 

4- CERRAHi TEDA Vİ: 
Teorik olarak koroner arter cerrahisi eğer vak 'alar erken ve gereğine uygun 

olarak seçilirse, myokard infarktüsü ve mortalite açısından başarı vaadetmektedir. 
Başarılı bir cerrahi tedavi riske maruz myokardın vaskülarizasyonunu arttıra­

rak prognozu düzeltebilir. 
Her ne kadar myokard infarktüsü ve mortaliteyi önlemede cerrahi tedavinin 

medikal tedaviye göre üstünlüğü münakaşalı ise de, iyi seçilmiş ve endikasyonu kon· 
muş vak 'alarda başvurulacak bir tedavi usulü olmalıdır1 5 

• 
1 8

• 

Cerrahi tedaviye karar verınede aşağıdaki koşullar dikkate alınmalıdır : 

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

b· Bir veya birden fazla myokard infarktüsü geçirmiş olup, unstabl angina 
krizleri geçiren olgular. 

c· Koroner angiografide birden fazla; ana koroner damarda % 70'den fazla lez· 
yon tesbit edilen olgularda cerrahi tedavi uygulama endikasyonu mevcuttur 7 .ı 8 • 

Resim 4-5 'te u nstable angi na pectoriste koroner aİıgiografik değişimler görülü-
yor. 

R esim: 4- Unstabl Angina Pectoriste Sol Ana-Koroner Arter Anjiogra{isi 
A : Ağrısız Devrede A terosklerotik Darlık Görünümü 
B: Ağrı Esnasında Iskemik BulgudaArtış 
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Resim : 5- Unstabl Angi naPectoriste Sağ Ana Koroner Arter Anjiografisi 
A: Ağrısız Devrede Normal Görünüm 
B : Ağrı Esnasında Arter Çaplarında Daralma ue Iskemik Görünüm 

PROGNOZ 

Klasik stabl angina pectoriste ağnların çıkışından itibaren ortalama yaşam sü­
resi 10 senedir. Vak'anın % 35'i 10 seneden fazla yaşar. Olayın çıkışından ilk üç ay 
içinde myokard infarktüsü göriilme oranı çok düşüktür(% 8-% 12)8 · ı 2 • 

Unstabl angina pectoriste ise durum daha da değişiktir. Çeşitli otörlerce ilk 
üç ayda infarktüse gelişme Fuster ve Elveback (1978) göre % 41 ı 4

, Conti ve arka­
daşları (1977) % 34 olarak yayınlamışlar ve ilk üç ayda mortalite ve oranı Fuster % 
14, Conti, Lawson ve arkadaşlan % 22 olarak vermişlerdir 7 

• 
9 ·ı 4 • 

Çeşitli otörlerce 1972-1975 seneleri arasında 21 günlük aktif hastane tedavisi 
gören toplam 448 hastadan 3 ayda yapılan değerlendirmede 33 (% 7,3) hastada 
akut m yokard infarktüsü 34 (% 7 ,5) hastada ölüm ve % 14 hastada çeşitli ağır arit­
miler tesbit etmişlerdir 7 • Tam teşekküllü tıbbi tedavi uygulamasının mortalite ve 
morbiditeyi düşüreceği düşünülürse, tedavi görmeyen veya yetersiz tedavi gören uns­
tabl angina pectorisli hastalarda prognozun daha ağır olabileceği hakkında fikir sahi­
bi olabiliriz. Bu sonuçlar Tablo 1 'de takdim edilmiştir. 
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unatab le ~ina. tibbi tedavi morta li t e ve morbi di tesi 
Baat.a ulüııı M,yo.inf " Komıı likaszan 

"'- 1972 107 1 6 7 

Goıes 1973 140 17 8 18 

Scooılon 1973 22 6 13 86 

flsdıl 1973 20 o o 0.0 

Goooliıı 1973 11 o o 0.0 

M- 1974 18 o 5 28 

.......... 1974 40 6 15 

Cooıll 1975 36 3 11 

........ 1975 35 o 1 3.7 

s.w- 1975 19 o o 0.0 

TOTAl$ ..... 33 (7.3o/c ı 34 (7.5'i() 14.8~; 

Tablo: 1- Unstable Angina Pectoriste Tı bbi Tedavi Mortalite ve Morbiditesi 

Cerrahi tedavide yarar : Aku t koroner anginayı yani u nstabl anginayı stabil ha­
le get irmede olup, ağrıyı hafifletmede değerlidir. 

Buna mukabil akut myokard in"farktüsünden korunınada herhangi bir yararı 
olmamaktadır 7 · ı 5 ·ı 8 .ı 9 • Angiografik çalışmalarla görüldüğü gibi, leze olan daınar 
sayısı ile cerrahi tedavi yaran arasında paralel bir ilgi vardır. Şöyle ki: Tek bir koro· 
ner arter dalında lezyon oluşması tıbbi tedavi ve cerrahi arasındaki morbirlite v~ 
mortaliteyi değiş tirmezken, iki veya daha fazla daim lezyona uğraması halinde, cer­
rahi tedavi, tıbbi tedaviye göre üstünlük sağlar görünmektedir. 

1971-1976 yıllan arasında 820 koroner by-pass (Vena saphena grefti) yapılan 
hastalarda ilk üç ayda % 7 erken ölüm, % 9 myokard infarktüsü, % 16 çeşitli komp· 
likasyonlar görülmüştür. Bu oranlar tıbbi tedavi gören hastalara göre fazla bir farkh­
lık göstermemektedir. Oranlar hafifçe cerrahi tedavi aleyhinedir3 • 7 .ı 5 · ı 8 • Tıbbi 
tedaviye cevap vermeyen olgulann progresyon gösterme ve genel durum bozukluğu 
sonucu son bir çare olarak koroner greft uygulanması nedeni ile cerrahi tedavideki 
mortalite ve morbiditede tıbbi tedaviye göre farklılık normal sayılabilir . Unstable 
angina pectoriste cerrahi tedavi mortalite ve morbiditeleri çeşitli otörlere göre de­
ğ işmekted ir 7 

• 
1 s· 20

• Tablo 2'de. 
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uns table Anoıina cerrahi teaa•i Mortalite ve morbiditeei 

B.ls ta öliaıı l'tYOo inf ~ IGaJ1likaalonu 

fo•okwo 1971 ll 2 16.6 

~o.Nrt 1971 52 3 u - 1972 10 2 3 

Sc ........ 1973 48 6 10 33 

Cooıli 1973 50 ll 2 26 

Traod 1973 60 4 • 25 

S.. ol 1973 17 3 33 

l'lodıl 1973 14 14 

CMonvechoi 1973 63 4 6 1.5.1 

Wloofl 1973 26 2 2 15.3 

c;..- 1973 30 4 1 "'-' -k 1974 55 3 6 16.3 

llolookl 1974 25 o 4 16 

hrtolo1i 1974 57 4 7 

llender 1975 53 o 5.5 

Setden 1975 21 3 19 

Schroeder 1976 81 7 13 24.6 

Vogel 1976 70 1 6 10 

TOTALS 820 58(7')1 1 71 (9"/rl l6f}(, 

Tablo : 2- Unstable Angina Pec toriste Cerrahi Tedavi Mortalite ve Morbiditesi 

Koroner by-pass metodlannın çeşitli oluşu ve teknik olanakların son derece 
arttı~ı, ameliyat sonrası bakunın kusursuz uygulanabildi~i günümüzde cerrahi teda­
viden ümitli olmamız gerekti~i kanısındayız. 
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