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ÖZET 

Akut Miyokard İnfarktiisiinde (Mİ) kadm cinsiyelin (K) 
hastane içi komplikasyonlar ve mortalite yönii1ıden göre­
celi olarak yiiksek risk taşuliğı bilinmektedir. Buna karşm 
wıstable angina pekt01·is (UAP) olgulannda k ad m cinsi­
yelin klinik özellikleri ve prognozlannm prospektif olarak 
değerlendirildiği çalışma sayıs ı sımrlidır. Bu çalışmada 
iiçünciil bir kardiyoloji merkezinin acil ünitesine Aralık 
1999 -Nisan 2000 tarilı/eri arasında UAP kliniği ile baş­
vuran 81 ardışık hastamn demografik ve temel klinik özel­
likleri ile hastane içi ve 30 günliik prognozları prospektij 
olarak incelendi. Ölüm, Mİ, tekrarlayan ve refrakter iske­
mi (İSK), revaskiilarizasyon işlemleri (REV) (perkiitan ko­
roner girişim veya koroner-bypass cerrahisi operasyonu) 
kaydedildi. Klinik sonuçlar ve prognoz cinsiyet açısmdan 
değerlendirildi. Hastaların %29.6'sı (24 hasta) kadm, her 
iki grupta ortalama yaş 58.2 idi. Kadınlarda erkeklere (E) 
kıyasla daha az oranda sigara içimi (K:%37.5 ve 
E:%64.9; p=0.03) ve hiperkolesterolemi (K:%20.8 ve 
E:%47.4; p=0.05) vardı. Erkeklerde kadınlara kıyasla da­
ha sık geçirilmiş REV (E:%43.9 ve K:%12.5; p=0.009) 
hikayesi vardı , geçirilmiş MI benzerdi. Hastaneye başvu­
mda yapılan risk sımflaması sonrası hastaneye yatış 
oranları cinsiyet yönünden bemerdi (K:%75, E:%78.9) . 
Yatan hastalarda; İSK sıklığı (K:%44.4, E:%31.7) anji­
yograji" uygulama oranları (K:%70 .8, E:%86), çok damar 
hastalığı (K:%52.9, E:%55.1 ) ve hastane içi REV 
(K:%27.8, E:%24.4) cinsiyet yönündenfarklılık gösterme­
di. Non-Q MI gelişimi kadmlarda daha az (K:%5.6, 
E:%15 .6) idi, ancak aradaki fark istatiksel olarak anlamlı 
değildi , ölüm gözlenmedi. 30 günlük hasta takip oranı iki 
grupta da benzereli (K:%70.9, E:%87.8). Otuz giinlük ta­
kiple İSK (K :%41.2, E:%26) ve REV (K:%11.8, E:%8) 
cinsiyet yönünden farklı değildi, Mİ veya öliim gözlenme­
di. Sonuç olarak, çalışmamızda UAP'Iı kadmların erkekle­
re kıyasla sigara kullanımı, hiperlipidemi ve geçirilmiş 
revaskiilarizasyon oram daha düşük bulundu. Hastane 
döneminde non-Q MI gelişimi kadınlarda daha az idi. Bu 
çalışmanlll sonuçlarma göre UAP'ta kadm cinsiyelin lite­
ratürdeki Ml çalışma/arma kıyasla koroner morbitide yö­
nünden görece/i olarak daha selim bir prognoz gösterme­
si, UAP'taki farklı patofizyolojik ve anatomik özellikler 
yanmda büyiik ölçiide bu grubım daha genç ve riskfaktör­
leri profilinin daha iyi olması ile ilişkili oldu,~unu diişiin­
dürmektedir. 
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prognoz 
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Akut ınİyokard infarktüsi.inde (Mİ) kadın c insiye­

tİn hastane iç i kompl ikasyonlar ve mortal ite yö­

nünden görece! i olarak y üksek risk taşıd ığı bil in­

ınekted ir (1-5). Bu konu ile ilg ili birçok ça lışınada 

aslında genel anlamda korone r arter has ta lığı ve 
komplikasyon l arını n tanı ve tedav isinde kadın has­

talarda erkekle re kıyas l a daha s ın ırl ı bir giri ş i m 

yapıldığını ortaya koymuştur (6- 1 1). Bu sonuca kadın 

hastalarda daha olumsuz demografik ve risk faktö­

rü profi li olmasının da katkısı olduğu bild i rilmiştir 
( 12- 16). 

Ancak unstable angina pektoris (UAP) olgularında 

kadın cin siyetİn temel demografik ve klinik özellik­

leri , tedavi yaklaşım ı ve prognostik öneminin değer­

lendirildiği prospektif çalı şma sayı sı kısıtlıd ır (1 7-20). 

Çalışmamızda UAP hasta popülasyonunda temel de­

mografik ve klinik özellikler, girişimsel tedavi yak­

laşı mı, erken dönemdeki klinik sonuçlar ve prognoz 

c insiyet yönünden karş ıl aştırıldı. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmaya Aralık 1999 ile Nisan 2000 tarihleri arasında 
kli niğim iz acil pol ikliğine UAP kliniği ile başvuran 81 ar­
dış ı k hasta alındı. Tüm hastalara aci l poli klin iğ i başvuru­

sunda, AHCPR (Agency for Heallh Care Policy and Rcse­
arch)'nin UAP hastaları ile ilgili önerileri doğrultusunda 

iki aşamalı bir değerlendirme yapıldı (21). Bu amaçla ilg ili 
yayındaki önerilerin pratik bir form haline getirildiğ i refe­
rans bir değerlendirme tablosu kullanıldı. Değerlendirme­
nin ilk aşamasında, "koroner arter hastalığı o lasılığı" be lir­
lenerek UAP düşünülen olgular çalışmaya alındı. Unstable 
angina pektoris kliniği olarak iskemik tipte göğüs ağrısı ve 
1 veya gel i ş EKG'sinde ST depresyonu veya dinamik T 
dalga değişikliği olması kabul edildi. İskemik tipte göğüs 
ağrıs ı, aşağıdaki özell iklerden herhang i birinin olması ola­
rak kabul edilmiş t ir: 20 dakikadan uzun süren i sıirahat gö­
ğüs ağrısı veya son bir haftadır ortaya çıkan isıirahat göğüs 

ağrıs ı , son iki ay içinde başlayan Kanada Kardiyovasküler 
Derneğini n (CCS) önerdiği ang ina s ı n ı flamasına göre class 
lll-IV ang ina, daha önceki stable AP nin progresyon gös­
termesi (CCSC III -IV). 

Değerlendirmenin ikinci aşamasında ise "UAP'ta risk ana­
lizi" yapıldı . Yüksek veya orta riskli hastalar büyük oranda 
yatırılarak, düşük ri skl i hasta ları n ise genellikle ayaktan 



S. Pelı/ivanoğlu ve ark.: Unsrable Angi na Pekroris Olgulamıda Kad111 Cinsiyerinin Klinik Özellikleri ve Prognosrik Önemi 

takibi yapıldı (48-72 saat sonra polikl in ik kontrolü). Baş­

vuru sırasında geliş EKG'sine göre akut ST-elevasyonlu 
MI kabul edilen (~2 derivasyonda ~Imm ST elevasyonu) 
veya non-anginal tipte göğüs ağrısı düşünülen olgular ça­
lışma dışı bırakı ldı. 

Her hastada demografik (yaş, cinsiyet), temel klinik özel­
likler (anamnezde hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperli­
pidemi (total kolesterol ~200 mg/di) sigara içimi, geçiril­
miş Mİ, geçirilmi ş revaskülarizasyon, aspirin ve beta-blo­
ker ilaç tedavisi), hastane içi ve I aylık takipteki ölüm, MJ, 
maksimal medikal tedavi (aspirin, IV /SC hepari n, IV ni t­
rogliserin, beta bloker ve/veya Ca-antagonisti) altında tek­
rarlayan veya refrakter iskemi ve revaskülarizasyona (per­
kütan koroner giriş im (PCI) veya koroner bypass operas­
yonuna (ACBG)) ait veriler standart olarak basılan formla­
ra kaydedildi. Tekrarlayan iskemi , hastanın medikal tedavi 
ile iskemik tipteki semptom ve bulguların kontrol altına 
alınmasından sonra, tipik göğüs ağrısının (~30 dakika) eş­
lik ett iği EKG'de iskemik tipte değişiklik (~ Imm ST sap­
ması veya dinamik T dalga değişikl iği) olarak tanımlandı. 

Refrakter iskemi, maksimal medikal tedavi alıında ilk 24 
saat içinde hastanın göğüs ağrısı ve EKG'deki iskemik bul­
gularında tam veya tama yakın gerileme ol manıas ı olarak 
kabul edildi . Revaskülarizasyona giden olgulardan, tekrar­
layan veya refrakter i skenıisi nedeniyle acil veya erken 
(i lk 24-48 saat içinde) revaskülarizasyon yapılanlar ayrıca 
değerlendirildi. Çalışma sonuçları cinsiyet yönünden kar­
şılaştırıldı. 

istatiksel yöntem: Sürekli (interval, continious) değişken­
lerde bağımsız iki grubun ortalamalarının kıyaslamasında 
ı-testi, sıklık l arın karşılaş t ırılmasında ki-kare veya gerekti­
ğinde Fisher exact test kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 8 1 has tada n 24'ü (%29,6) kad ın 

(K), 57'si (% 70.4) erkekti (E). Her iki grupta da orta­

lama yaş 58.2 id i (tablo 1). Kadınlarda erkeklere kı ­

yas la sigara kullanım ı (%37.5 ve %64.9; p=0.03) ve 

anamnezde hiperkolesterolemi (%47.4 ve %20.3; 

p=0.05) oranları daha azdı. Geçirilmi ş M I açı sından 

gruplar arasında farklılık yoktu, ancak kadınlarda er­

keklere kıyasla daha az revaskülarizasyon işlemi uy­

gu lanmıştı (%12.5 ve %43.9; p=0.009). Başvuru ön­

cesi aspirin ve beta-bloker kullanım oranları da cin­

s iyet açısından benzerdi. 

Has taneye başvuruda yapılan ri sk sınıflaması 

(AHCPR) sonras ı yüksek, orta ve düşük risk grupla­

rındaki hasta oran l arı cinsiyet yönünden is tatiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi (Tablo 2). Kadın­

l arın %83.3 (20 has ta) , e rke klerin %85,9'u (49 hasta) 

yüksek veya orta risk grubunda idi. Hastaneye yatırı­

lış oranı kadın larda %75 (18 has ta) , e rkeklerde 

%75.9 (45 hasta) idi . Yüksek ve orta riskli olgular-

dan kadın hastaların %90' ı has taneye yatı rılırken, bu 

oran erkeklerde %91.8 idi. Geliş EKG'sinde ~ 1 mm 

ST depresyonu veya dinamik T dalgası değişik liği 

hastaların yaklaşık yarısında vardı ve gruplar arasın­

daki fark an lamlı değildi. 

Hastaneye yatırılan olguların (63 hasta) klinik so­

nuçların ın değerlend irilmesinde (Tablo 3) maksiınal 

antiiskemik tedavi altındak i olgularda tekrarlayan 

veya refrakte r iskemi gruplar arasında anlamlı fark lı­

lık göstermedi. Hastaların seri e nzim takipleri sonu­

cu non-Q MI gelişimi kadınlarda daha az id i (%5.6 

ve % 15.6), ancak aradaki fark istatistiksel o larak an­

lamlı değildi. Hiçbir olguda Q-dalgal ı MI geliş ınedi 

ve ölüm gözlenmedi. Kadın hastalarda koroner anji­

yografi uyg ulama oranı daha düşük idi (%70.8 ve 

%86), ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlam lı 

değil di. Erkek hastaların %81 .6's ı , kadınların 

%88.2's inde ciddi damar hastalığı (~%70 darlık) ve 

her iki grupta hastaların yaklaşık yarısında çok da­

mar hastalığı (2 veya 3 damar) vardı. Hastane içi re­

vaskülarizasyon oranl arı gruplar aras ı farklılık gös­

termedi. Erkeklerden ?'sine PCI (4'ü elektif), 4'üne 

ACBG (3'ü elektif) ; kadınlardan 3'üne PCI (2'si 

elektif), 2'sine ACBG (elektif) uygu landı. Acil re­

vaskülarizasyon c ins iyet açısından farklılık göster­

med i (erkek:%8.9; kadın:%5 . 6). 

Yatan ve ayaktan takip ed ilen o lgulardan kadınlarda 

%70.9, erkeklerde %87 .8'nin 1 ay lık takip değerlen­

dinnesi yapılab ild i (Tablo 4). Tekrarlayan iskemi 

kadın hastalarda daha yüksekti (%4 I .2 ve %26), an­

cak aradaki fark istatistiksel o larak an lamlı bulun­

madı. Elektif revaskülarizasyon uygu laması , kadın 

(2 PCI) ve e rkek ( 1 PCI, 3 ACBG) hastalarda farklı­

lık göstermedi. Bir aylık izlem döneminde yeni geli­

şen MI veya ölüm gözlenmedi. 

TARTIŞMA 

Akut koroner sendromlarda kadın cinsiyeti n prognoz 

üzerinde ki etkileri çeşitli çalışmalar ile değerlendi­

rilmiş ve UAP'tan Q-dalgalı Mİ'ye kadar uzanan bu 

spektruında fark lı sonuç lar bildirilmi şt ir. Bizim ça­

lışmamızda UAP kliniği ile başvuran olgu ların pros­

pektif analiz inde has tane içi ve 1 aylık prognoz ka­

dın hastalarda literatürdeki MI çalışınalarına kıyasla 

göreceli olarak daha iy i id i. 

Unstable angina pekteriste başvurudaki klinik risk 
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Tablo ı. Hastaların demografik ve temel klinik özellikleri 

Erkek (n=57) Kadın (n=24) p 

Yaş (ortalama) 58.2 58.2 AD 

Hipertansiyon (%) 49.1 66.7 AD 

Diyabetes Mellitus (%) 24.6 20.8 AD 

Sigara(%) 64.9 37.5 0.028 

Hiperkolesterolemi (%) 47.4 20.8 0.045 

Geçirilmiş Mİ(%)* 26.3 20.8 AD 

Geçirilmiş PCI 1 ACBG (%)** 43.9 12.5 0.009 

Aspirin kullanımı (%) 70.2 66.7 AD 

Beta-bloker kullanımı(%) 26.3 29.2 AD 

AD: Anlamli değil; *Mi: Miyokard infarktiisii 
**PC/: Perkiitan koroner girişim; ACBG: Aorta-koroner bypass operasyonu 

grubunda idi. Benzer bir şekilde yapılan 

bir kohort çalışmasında UAP olgularında 

AHCPR risk kategorisine göre erkeklerin 
%88'i , kadınların ise %87'si yüksek ve or­
ta risk grubunda bulunmu ştur (22). 

AHCPR kılavuzunda yüksek ve orta riskli 
olguların koroner yoğun bakım veya ara 

yoğun bakım (intermediate) ünitelerinde 
yatırılarak takip ve tedavilerinin yapılma­
ları önerilmektedir. Bizim çalı şmamızda 

da her iki cinsiyette yüksek ve orta risk 
grubunda olan hastaların tamamına yakını 

yatırılarak izlenmiştir. Risk sınıflamasında 

geli ş EKG'sinde iskemik açıdan anlamlı 
ST-T deği şiklikleri olması prognoz yö­
nünden ek olarak olumsuz değer taşımak­

tad ır (23). Çalışmamızda her iki cinsiyetre 

de hastaların yaklaşık yarısında geli ş 

EKG'sinde iskemik özellikte değiş iklikler 

saptanmıştır. "the Guarantee Registry" ça­
lışmasında geliş EKG'sinde ST-T değişik­

liği her iki cinsiyetre de hastaların yakla­
şık %68 'inde gözlenmiştir (19). 

Tablo 2. Hastaların risk sınıflaması ve geliş EKG bulguları 

Erkek (n=57) Kadın (n=24) p 

AHCPR* risk sınıflaması (%) 

Yüksek risk 33.3 37.5 AD 
Orta risk 52.6 45.8 AD 
Düşük risk 14.0 16.7 AD 

ST-T değişikliği** (%) 50.9 58.3 AD 

* Ageneyfor Health Care Policy Researclt; AD: Anlamlt değil 
**geliş EKG'sinde ?.1 mm Sf depresyonu ve/veya dinamik T dalgasi değişiklikleri 

Tablo 3. Hastaneye yatırılan hastaların koroner anjiyografi ve hastane içi kli­
nik sonuçları 

Akut koroner sendromlar temel klinik 
özellikleri, prezentasyonlan, klinik seyir 

ve sonuçları yönünden kadın ve erkek cin­
siyet arasında farklılıklar göstermektedir. 

Birçok çalışmada AMİ geçiren kadınların 
erkeklere kıyasla hastane içi ve uzun dö­

nem prognozlarının daha kötü olduğu bil­
dirilmiştir ( t-5,24,25). Bu çalışmaların bir 

kısmında ve diğer bazı çalışmalarda .de­

mografik ve temel klinik özellikler dikkate 
alındığında kadın cinsiyetİn AMİ'de ba­
ğıms ız bir risk faktörü olmadığını ileri 
sürmüşlerdir (1 -5,26-28) . Buna karşın birçok 

çalışmalarda kadın olgularda mortalite ris­
kinin temel klinik ve demografik karakter­
lerden ·bağımsız olarak yüksek olduğu bil­
dirilmiştir (7,24,28,29) . 

Erkek (n=45) Kadın (n=l8) 

Koroner anjiyografi (%) 86 70.8 
Ciddi damar hastalığı %81.6 %88.2 

Çok damar hastalığı %55.1 %52.9 

Tekrarlayan iskemi(%) 31.7 44.4 
Revaskülarizasyon* (%) 24.4 27.8 

Acil PCI 1 ACBG (%) 8.9 5.6 
Non-Q Mİ (%) 15.6 5.6 
Ölüm(%) o o 

* Elektifveya acil PC/ veya ACBG 

Tablo 4. Hastaların 1 aylık izlem sonuçları 

Erkek (n=SO) Kadın (n=l7) 

Tekrarlayan iskemi(%) 26 41.2 

Revaskülarizasyon* (%) 8 ı 1.8 
Non-Q Mİ (%) o o 
Ölüm(%) o o 

* Elektifveya acil PC/ veya ACBG; AD: Anlamltdeğil 

düzeyi erken dönemde prognozu belirleyen önemli 
bir faktördür (2 1). Çalışmamızda erkek hastaların 

%85.9'u, kadınların %83.3'ü yüksek veya orta risk 
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Akut miyokard infarktüsünde kadın cinsi­
yetİn mortalite yönünden yüksek riskli bir 
grup olduğu yönündeki güçlü bulgulara 
rağmen UAP olgularında bu unsur yeterin­

ce araştırılmamıştır . Bir çalışmada ST -elevasyonu 

olmayan Mİ ve UAP olgularında prognozun her iki 

cinsiyetre benzer olduğu bildirilmiştir (30) . ST-ele-
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vasyonlu ve ST-elevasyonsuz Mİ, ve UAP hastaları­

nın alındığı GUSTO II-b çalışmasında ise, başvuru 
EKG'sinde ST-elevasyonu olan veya olmayan hasta­

larda kadın cinsiyette AMİ gelişim riski daha düşük 
bulunmuştur (3 1). Buna karşın kadınların erkeklere 

kıyasla hastane içi koroplikasyon ve 30 günlük mer­
talitesi daha yüksek, ancak reinfarktüs oranları ben­
zer bulunmuştur. Bu çalışmada akut koroner sendro­
mun tipi ve cinsiyet arasında belirgin bir etkileşim 
saptanmıştır. Olguların temel klinik özelliklerinin et­
kisi dengelendikten sonra yapılan analizde yanlızca 
ST elevasyonlu AMİ olgularında kadın cinsiyetre 

ölüm veya reinfarktüs oranlarında anlamlı olmayan 

bir artış saptanmıştır. Buna karşın UAP olgularında 

kadın cinsiyetİn infarktüs ve ölüm riskini bağımsız 
olarak azalttığı gözlenmiştir. Bu sonuçlar akut koro­
ner sendrom olgulannın prognozunda kadın ve erkek 
cinsiyet arasındaki farklılığın yalnızca temel klinik 
özelliklerdeki farklılıklardan değil , muhtemelen 

farklı patofizyolojik ve anatomik özelliklerden kay­

naklanabileceği sonucuna varılmıştır. 

Akut koroner sendromlu olgular ile yapılan çalışma­

larda (16-18,24-30) kadınların erkeklere kıyasl a daha 

yaşlı ve daha yüksek oranda hipertansiyon, diyabet 
ve konjestif kalp yetersizliği , buna karşın sigara kul­
lanımı ve geçirilmiş infarktüs oranlarının daha düşük 
olduğu gösterilmiştir. Ülkemizde yapılmış olan tek 
çok merkezli AMİ çalışması ("registry") TÜMAR 
(Türk Miyokard İnfarktüsü Araştırması)'da da kadın 
grubunda benzer sonuçlar bildirilmiştir (32). Sadece 

UAP olgularının alındığı çalı şmamızda ise, her iki 
cinsiyet arasında yaş farkı olmayıp hipertansiyon ka­

dınlarda daha fazla, sigara içimi ve hiperkolesterole­
mi anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Yine 
UAP olgulannda yapılan bir kohort çalışmasında ka­
dınların erkeklere kıyasla 7 yaş daha yaşlı (ortalama 
yaş 67) olup, anamnezde hipertans iyon ve hiperko­
lesterolemi oranl arı yüksek, sigara kullanımı düşük 

bulunmuştur (22). Diğer bir kohort çalışmasında ise 
kadınlar erkeklere kıyasla daha yaşlı olup (ortalama 

yaş 65), diyabet ve hipertans iyon öyküsünün daha 
fazla ve sigara kullanımının daha düşük olduğu bil­
dirilmiştir (19). Bizim çalışmamızda kadın grubunda 

ortalama yaş 58.2 yıl olup, diğer büyük serilere kı­
yasla yakl aşık 7-10 yıl fark bulunurken erkek gru­
bunda ise bu fark yanlızca 2-4 yıldır. Genel eğilimin 

aksine olan bu bulgu büyük olasılıkla çalışmamızda­

ki hasta say ısının azlığına bağlı olabilir. Kadın gru-

bundaki diğer serilere kıyasl a düşük olan hiperl ipi­
demi oranı da bu grubun daha genç olması ve yine 

hasta sayısının azlığı ile açıklanabilir. 

Akut koroner sendrom popülasyonunda ST-elevas­

yonlu olgularda kadın hasta oranl arı an l amlı olarak 
düşükken (%18-25) (26-28), ST-elevasyonsuz ol­

gularda kadın hasta oranı göreceli olarak daha yük­
sek bulunmuştur (TIMI-3 çalışmasında %34). Uns­
table angina olgularında yapılan çalışmalarda kadın 

hasta oranları %39 ila %42 olarak bildirilmiştir (19-

22). Bizim çalışmamızda da kadın hasta oranı %29.6 

idi. 

Göğüs ağrısı ile başvuran akut koroner sendrom ol­
gularında AMI gelişim riski erkek olgularda anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (2,33). Yalnızca ST-ele­

vasyonsuz olguların alındığı TIMI-3 çalışmasında 

non-Q MI popülasyonunda erkek/kadın hasta oranı 
UAP popülasyonuna kıyasla daha yüksek bulunmuş­
tur (30) . Kadın cinsiyetre MI geli ş im riskinin daha 

düşük olması ile ilgili çeşitli faktörler ileri sürülmüş­

tür. Bazı çalışmalarda bu farklılığın yalnızca genç 

yaştaki hastalarda anlamlı olduğu bil dirilmiştir 

(15,34,35). Nispeten genç bir hasta popülasyonu ile 

yapılan çalışmamızda ise hastane içi non-Q MI riski 
kadın hastalarda belirgin düşük bulundu, ancak ara­
daki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Akut koroner sendromlarda cinsiyete bağlı farklı lı ­

ğın diğer nedenleri ise trombotik ve fibr inolitik akti­
vitedeki farklılıklar (36,37) veya koroner arter hastalı­

ğının yaygınlığı ve ciddiyetinde veya kollateral kan 
akımının varlığı ile ilgili farklılı klardan (30,38,39) 

kaynaklanabilir. Birçok çalışmada akut koroner 
sendromlarda, özellikle ST-elevasyonlu MI'de kadın 
hastalara erkeklere kıyasla daha seyrek olarak kalp 
kateterizasyonu ve revaskülarizasyon uygulandı ğı 

bildirilmiştir (1 1,17,18,38-4 1). Unstable ang ina pectoris 

olguları ile yapılan "Guarantee Registry"sinde kalp 
kateterizasyonu, koroner anj iyoplasti ve bypass ope­
rasyonunun daha seyrek uygulandığı b ildiril miştir 

(sıras ıyla %44 ve %53, p=0.002; % 12 ve % 18; 
p=0.02, %7 ve % 10, p=O.OOl ) (19). Bu çalı şmaya kı­

yasla bizim çalışmamızda ise koroner anjiyografi 
uygulama oranları her iki cinsiyette de daha yüksek 
iken (erkek: %86, kadın :%70. 8), revaskülarizasyon 
oranları (erkek:%24.4, kadın:%27 .8) benzerdi. An­
cak her iki cins arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır. 



Kadın l arda daha az oranda revaskülarizasyon uygu­
lamasının klinik önemi tartışmalıdır. Çünkü UAP'ta 
kadınlarda daha az oranda pozitif egzersiz ve sinlig­
rafik test (42,43) ve koroner anjiyografide daha az 

c iddi koroner arter hastalığı (39,44) saptanmıştı r. 

GUSTO II-b çalışmasında UAP olgularında ciddi 
koroner arter hastalığı sıklığı kadın olgularda %69,5 
erkeklerde %86. 1 olarak bildirilmişt i r (31). Çalışma­

mızda ise ciddi koroner arter hastalığı her iki c insi­
yette benzerdi ( kadınl arda %8 1.6, erkeklerde 
%88.2). Sadece bir çalışmada kliniğin ciddiyeti , ko­
morbidite veya anjiyografide koroner arte r hastal ığı­

nın yaygınlığı g ibi faktörle r göz önüne alındığında 
uygun endikasyon yönünden (21,45) revaskülarizas­
yon uygulama sıklığında farklılık bulunmuştur 

(40) ."the Guarantee registry " çalışınasında kadınlara 

daha az oranda kalp kateterizasyonu, anjiyoplasti ve 

ACBG uygulandığ ı gözlenmiştir, ancak çok değiş­
kenli analizde uygun endikasyonla anjiyografi ve 
PCI uygulaınal arında farklı lık gösteri leınemişken , 

daha az oranda ACBG uygulandığı belirti lmiştir (19). 

Daha az revaskülarizasyon uygulanınası ile ilgili di­

ğer bir olasılıkda kadınların daha yüksek oranda işle­

mi reddetmelerinden kaynaklanabilecegi bildirilmiş­
tir (3). 

Sonuç olarak, çalışmamızda kadın hastalar erkeklere 

kıyasla, temel klinik özellikler yönünden daha düşük 

bir risk faktörü profiline sahip olup, her iki c insiyet 

arasındaki başlangıçtaki klinik risk d üzeyi ve hasta­
neye yatırılına oranları farklılık göstermeıniştir. Has­
taneye yatan o lg ularda koroner arter hastalığı yay­
gın lığı veya invazif girişim oranlarında cinsiyet yö­
nünden bir farklı lık gözlenmemiştir. Unstable angina 

pektariste tedavi hedefleri refrakter veya tekrarlayan 

iskemi, MI gelişimi ve ölümün önlenınes idir. Bunun 
yanında hastada acil veya erken revaskülarizasyona 

gidilmesi de taşıdığı yüksek riski nedeniyle olumsuz 
bir faktör olarak değerlendiri lmektedir. Çalışmamız­

da kadınlarda hastane içi dönemde tekrarlayan veya 
refrakter iskemi anlamlı olmayan bir yükseklik gös­
terirken, acil revaskülarizasyon oranı daha düşük idi. 
Kadın hastalarda hastane içi non-Q Mİ gelişimi ista­
tistiksel anlamda farklı lı k gösterınese de beli rgin 
olarak düşük bulunurken, her iki grupta da ö lüm 
gözlenmedi. 

Bu bulgular bir bütün olarak değerlendirildiğinde kı­

sıtlı hasta sayısı ile yapılan bu çalışma, prospektif bir 
çalışına olup hastaların tanı, hastaneye yatırılına en-
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d ikasyon ları açısından kadın ve erkek cinsiye t grup­
l arında bir farklılık göstermeınes i doğaldır. Ancak 
çalışmamızda bazı diğer çalı şınalardan farkl ı olarak 
kadın hastalarda medikal veya invazif girişim yakla­

şunları da bir farklılık gösterınemiştir. Çalışmamız­

da kadın hastaların hastane içi ve kısa dönemdeki ta­

kipteki klinik sonuçlarının literatürdeki MI popülas­
yonuna kıyasla göreceli o larak daha iyi olmas ı genel 
olarak daha büyük serilerle yapılan UAP çalışmaları 

ile uyuınludur. Bu sonuçta diğer UAP serilerdekinin 
aksine bizim çalışma grubumuzdaki kadın olguların 
erkeklere kıyasla yaş farkı gösterınemesi ve nispeten 
daha genç bir popülasyon olmasının ve risk faktörle­
ri profilinin daha iyi olmasının da etki li olduğunu 
düşündürmektedir. 
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