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Ö Z E T 

Çalışmamızda sendrom X'in uzun dönemdeki prog-
nozunun tayini açısından aterosklerotik risk faktörlerinin 
önemini ve bu risk faktörlerinin başlangıçtaki hemodina-
mikparametrelerle ilişkisi araştırmayı amaçladık. 

Çalışmaya alınan 20'si kadın 17'si erkek toplam 37 
sendrom X'li hasta sol ventrikül diyastol sonu basıncı 
(LVEDP) değerlerine ve kontrast madde enjeksiyonu so­
nucu oluşan LVEDP farkına göre iki şekilde gruplandırıl-
dılar. LVEDP > 10 mmHg olan grup / 'de , LVEDP < 110 
mmHg olan grup ll'ye göre aterosklerotik riski faktörü sık­
lığı daha fazla iken (grup I ve grup ll'de sırasıyla üç ve 
daha fazla risk faktörü taşıyanlar %56 ve %22, hiperkole-
steroleml %43 ve %33, sigara %56 ve %28, hipertan­
siyon %43 ve %39), kontrast enjeksiyonuyla oluşan 
LVEDP farkına göre oluşturulan gruplar arasında (grup A, 
grup B) risk faktörü sıklığı açısından farklılık saptanmadı. 

Sonuç olarak LVEDP'i yüksek olan sendrom X'li has­
taların ateroskleroz yönünden daha riskli olduğu, bu yüz­
den daha yakın izlenerek gerekli görüldüğünde koroner 
anjiografilerinin tekrarlanmasının yararlı olabileceği 
düşünüldü. 

Anahtar Kel imeler : Sendrom X, Aterosklerotik risk faktörleri, 
Diyastolik anormallikler 

S U M M A R Y 

The aim of this study was to examine the importance 
of the atherosclerotic risk factors for determining the 
long-term prognosis of syndrome X and the relationship 
of initial hemodynamic parameters with these risk factors. 

Thirty-seven patients (20 female, 17 male) with syn­
drome X were studied. They were classified in two ways 
according to their left ventricular end-diastolic pressure 
(LVEDP) measurements (group I: LVEDP > 10 mmHg, 
group II: LVEDP < 10 mmHg) and according to the 
LVEDP differences which were caused by the injection of 
contrast material (group A and group B). 

The prevalance of atherosclerotic risk factors was 
greater in group I than in group II (group I v.s. group II 
hypercholesterolemi 43% v.s. 33%, smoking 56% v.s. 
28%, hypertension 43% v.s. 39%, having three or more 
risk factors 56% v.s. 22%). 

There was no difference in the prevalence of risk 
factors between group A and group B. 

In conclusion, because the patients with syndrome X 
who have increased LVEDP tend to have more athero­
sclerotic risk factors, they should be followed cautiously 
in regard to coronary heart disease and coronary angio­
graphy should be repeated when it is believed to be ne­
cessary. 

Key Words : Syndrome X, Atherosclerotic risk factors, 
Diastolic abnormalities 
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G ö ğ ü s ağr ıs ı o lan ve ep ikard iya l ko roner arterleri 

no rma l b u l u n a n has ta la r s e n d r o m X o la rak tan ımlanı r 
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(1). S e n d r o m X ' t e u z u n d ö n e m d e mor ta l i té y ö n ü n d e n 

iyi bir p r o g n o z s ö z k o n u s u d u r (2). A n c a k h a s t a l a r ı n 

öneml i bir k ı sm ında g ö ğ ü s ağr ıs ı d e v a m e d e r ve bu 

has ta la r f onks i yone l o la rak kısıt lı kal ı r lar (3-7). B i rçok 

ça l ı şma s e n d r o m X ' l i h a s t a l a r d a ko roner arter has ta l ığ ı 

ge l i şmes in in s e y r e k o l duğunu b i ld i rmişse de (8,9) b u ­

n u n a k s i n i o r t a y a k o y a n y a y ı n l a r d a b u l u n m a k t a d ı r 

(10). S o n ça l ı şma la rda bu hasta lar ın bir k ı s m ı n d a z a ­

m a n içer is inde so l vent r ikü l f o n k s i y o n u n u n b o z u l d u ğ u 

bel i r t i lmektedir (11-14) . 
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ÖRNEK ve Ark. 

SENDROM X"Ü OLGULARDA ATEROSKLEROTİK RİSK FAKTÖRLERİ 

Ç a l ı ş m a m ı z d a , s e n d r o m X ' i n u z u n d ö n e m d e k i 
p r o g n o z u n u n tayini aç ı s ından aterosk lerot ik r isk faktör­
lerinin önem in i ve bu r isk faktör ler in baş langıç tak i h e -
m o d i n a m i k pa ramet re le r le i l işkisini a raş t ı rmayı amaç la ­
dık. 

MATERYEL VE METOD 
Kl in iğ imizde tipik ang îna pektor is neden i y l e koro-

ner anj iyograf i ler i yap ı l an 20 ' s i kad ın , 17*si e rkek top­
l a m 37 h a s t a ça l ı şmaya a l ınd ı . Hasta lar ın yaş lan 3 0 - 8 9 
a ras ında o lup o r ta lama 5 0 . 3 * 1 . 7 İdi. Ça l ı şmaya a l ınma 
kriterleri o la rak tipik a n g i n a pek to r i s , n o r m a l ist i rahat 
E K G ' s i , no rma l ko roner an j iyograf i , e g z e r s i z E K G ' s i n d e 
(37 hasta) ve ta lyum-201 m y o k a r d pe r füzyon sintigrafi-
s i nde (21 has ta) i s k e m i bu lgu lar ı o lmas ına , so l ventr i -
kü ! hipertrof is i ve k a p a k lezyon la r ın ın o l m a m a s ı n a dik­
kat ed i ld i . R i s k fak törü o la rak a ş a ğ ı d a bel ir t i len kriterler 
a l ınd ı : H ipe r tans i yon : k a n bas ınc ı > 140 /90 m m H g , h i -
perkotes tero lemi : total ko les tero l >200 mg/d l , s i ga ra : 10 
ade t /gün 'den çok iç im, obes i te : b e d e n kitle indeks i >30 
kg /m , d iyabet : iki ayr ı ö l ç ü m d e (15,16) açl ık kan şeke 
r i >140 mg /d l , genet ik : e b e v e y n l e r i n d e 55 yaş önces i 
MI neden i y l e ö l ü m . H a s t a l a r ilk o larak anj iograf i önces i 
so l ven t r i kü d iyas to l s o n u bas ınç ( L V E D P ) değer ler ine 
gö re g rup I ve grup I I o la rak ik iye ayrı ldı lar. G r u p l 'de 
L V E D P > 1 0 m m H g (n:19) , g rup İ l d e L V E D P < 1 0 
m m H g (n:18) id i . i k inc i o i a r a k an j i yogra f i ö n c e s i v e 
sonras ı L V E D P fa rk ına gö re g rup A ve grup B o larak 
ik iye ayrı ldı lar (17,18) . G r u p A: L V E D P fark ı > 5 m m H g 
(n:14), g rup B : L V E D P fark ı <5 m m H g (n:23) idi . T ü m 
h a s t a l a r d a aterosk lerot ik r isk faktör ler i araşt ı r ı ld ı . A t e ­
rosklerot ik r isk faktör ler i sık l ığı aç ı s ından grup lar arası 
farkl ı l ık lar F i sche r ' i n x 2 test i ile hesap land ı . 

BULGULAR 
Has ta la r y a ş dağ ı l ımı aç ıs ından İnce lend iğ inde en 

f az l a 4 0 - 5 0 y a ş g r u b u n d a k ü m e l e n m e o lduğu saptandı 
(%45). S e n d r o m u X ' l i o lgu la rdak i r isk faktör ler i sıkl ığı ve 
o lgu lar ın taşıdık lar ı r isk fak tö rü say ıs ı aç ıs ından i nce len ­
d iğ inde en sık ras t l anan r isk fak tö rü h iperko les tero temi 
(%55) idi . Diğer r isk faktör ler i sıkl ık s ı ras ına gö re hiper-
t r ig l i se r idemi % 4 1 , s i g a r a % 3 5 , o b e s i t e % 2 4 , d iabe t 
%6 o la rak bel i r lendi ve h iç risk fak tö rü o l m a y a n has ta ­
lar vaka la r ın %11 ' in i 2 ve üze r inde r isk fak törü taş ıyan­
lar % 7 0 ' i n i 3 ve ü z e r i r i sk f a k t ö r ü o l a n l a r % 3 2 ' s i n i 
o luş tu rmaktayd ı . 

L V E D P or ta lamalar ı g rup l 'de 1 2 * 0 . 9 m m H g , grup 
l l 'de 4.4+0.5 m m H g idi (p<0.05). Y a ş or ta lamalar ı aç ı ­
s ından gruplar a ras ında is tat is t iksel o la rak an laml ı fark 
yok tu (50 .5±2 ve 49 .3±2 .7 ) . G r u p I ve İ l d e k i risk fak­
tör ler i sıkl ığı ve s a h i p o l u n a n r isk fak tö rü sayısı dağ ı l ım­
ları Şek i l 1 ve 2 ' de göster i lmekted i r . Grup la ra ras ı fark l ı ­
lığı is tat ist iksel o larak değer lend i reb i lmek iç in ö rnek leme 
büyük lüğü ye te rs iz k a l m a s ı n a r a ğ m e n grup l 'deki t ü m 
risk faktör ler ine d a h a sık ras t land ığ ı , 3 ve d a h a faz la 
r i sk fak törü taş ıyan lar ın o ran ın ın g rup l 'de % 5 6 i ken , 
grup l l 'de % 2 2 o lduğu d ikkat çekmek ted i r . 

• 1 0 R J P i E Z GRUP 2 

Şekil 1. Grup I ve grup ll'de toplam risk faktörü sayısına göre 
dağılım. 

An j i yogra f i önces i v e s o n r a s ı L V E D P fa rk ı g rup 
A ' d a 7.1 ±0 .6 iken g rup B 'de 0 . 9 - 0 . 3 idi (p<0.05). G r u p 
A ve B 'dek i r isk faktör ler i s ık l ığ ına ve t aş ınan r isk fak tö ­
rü sayıs ı dağ ı l ım ına bak ı ld ığ ında (Şeki l 3,4) be l i rg in bir 
fark o lmadığ ı göz lenmek ted i r . 

Baş lang ıç ta L V E D P ' ı y ü k s e k b u l u n a n h a s t a l a r d a 
anj iyograf i sonras ı o luşan L V E D P fa rk ın ın d a h a f a z l a 
o lduğu T a b l o 1 'de görü lmekted i r . 
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•• GRUP A mm GRUP 8 

Şekil 4. Grup A ve grup B'de risk faktörleri sıklığı 

T a b l o 1 . S o l vent r ikü l d iyas to l sonu bas ınc ın ın kate te-
r i z a s y o n i le o l uşan d iyas to l s o n u bas ınç fark ı ile i l işkisi. 

Grup i: LVEDP > lommHg %69 %30 
Grup II: LVEDP < 10 mmHg %33 %66 
n:37 Grup A: Grup A: 

LVEDP d>5mmHg LVEDP d>5mmHg 

TARTİŞMA 
İlk kez 20 yıl önce Kemp g ö ğ ü s ağrısı olan ve 

ep ikard iya l koroner arter ler i normal bulunan has ta la ra 

dikkat çek t i ve bu h a s t a grubunu sendrom X olarak 
tanımladı (19). Göğüs ağrısı nedeniyle anjiyografi ya­
pılanların % 10-30 kada r ında koroner arterlerin norma! 
b u l u n m a s ı sendrom X ' e olan ilgiyi g i d e r e k art ırdı 
(20). Araşt ı rmacı lar ın sendrom X tanısı koymadaki 
gerekliliği konusunda birbirlerinden ayrıldıkları tanı kri­

terleri a r a s ı n d a g ö ğ ü s ağr ıs ın ın karakteri, egzersiz 
E K G ve miyokard per füzyon sintigrafisinde iskemi 
bulgularının varlığı, çal ışmada kullanılan hemodinamik 
s t r e s ve bu stresin değer lend i r imes inde kul lanı lan 
metodo lo j i (pacing, d i p r i d a m o l , ergonovin, laktat d ü ­

zeyi, P E T , TI-201 sintigrafi, termodilüsyon vb) , dlya-
betik, hipertansif, sol ventrikül hipertrofisi olan hasta­
l a r ın d ı ş l a n m a s ı yer a lmaktad ı r (21) . Sendrom X'li 
h a s t a l a r d a g ö ğ ü s ağ r ı s ın ın n e d e n i n i n küçük koroner 
d a m a r l a r d a muhtemel bir v a z o s p a z m o l d u ğ u ö n e 
s ü r ü l m ü ş t ü r (22,23). Sendrom X tanısı için koroner 
s p a z m ı n d ı ş l a n m a s ı gerekt iği konusu tart ışmal ıdır 
Ç ü n k ü s p a z m anjiografide saptanmayan küçük da 
m a r l a r d a olabilir (24). Ayrıca s p a z m kardiyak iskemi-
nin çok e n d e r rastlanan bir nedenidir (25). Biz h a s ­

t a l a r ı m ı z a b u n e d e n l e spazmı o r t a y a koymak a m a ­

cıyla ergonovin testi uygulamadık . Tvveddei ve ark. 
(28). da çalışmalarında koroner spazmı ekarte etmek 
için ergonovin testi uygulamamışlardı r . Bu nedenle 
bir grup hastamızın bu sınıfa girebileceğini kabul et­

mek gerekiyor. Ayrıca yaptığımız efor testlerinin hiçbi­
rinde spazmı düşündüren ST elevasyonuna rastla­
madık. Bizim belirlediğimiz tanı kriterleri, üzerinde en 
çok birleşilen ve ça l ı şma la rda en çok kul lanı lanla! 
arasından seçilmiştir (27). Anjiyografi ve kontrast en­
jeksiyonu işleminin kendisi hemodinamik bir stres 
modeli olarak kullanılmıştır. 

Sendromu X'teki göğüs ağrısının spesifik bir nedeni 
ortaya konamamışt ır . Çünkü bu hastalarda miyokar-
diyal kan ak ım rezervi normal ya da anormal, iskemi 
bulguları var ya da yok, sol ventrikül fonksiyonları nor­
ma! ya da bozuk bulunabilmektedir. Ö n e sürülen çeşitli 
patofizyolojik hastalık antiteleri arasında koroner mikro-
vasküler disfonksiyon (bir grup hastada iskemi nedeni­
dir) henüz iyi tanımlanmamış bir kardıyomyopati proçe-
si, viseral ağrı algı lama bozukluğu, vasküler ve nonvas-
küler düz kas tonusunda difüz bozukluk (endotelyal, 
nöral, hormonal kaynaklı) , artmış sempatik uyarı, insü-
lin direncinde artma, oksihemoglobin disosiyasyon de-
fektl yer almaktadır (21 ,27,28) . 

Birçok çal ışma sendrom X'te sol ventrikül fonk­
siyonunun egzersiz s ı ras ında aza ld ığ ın ı ve zaman 
içersinde değişen oranlarda bozulduğunu ortaya koy­
muştur. Bu hastalarda küçük damar hastalığının kar-
diyomyopatinin bir sonucu mu olduğu yoksa vasküler 
anormal l iğe sekonder kardiyomyopatinin mi geliştiği 
bilinmemektedir (11-14). Anormal vazodilatatör rezervi 
olan hastalar istirahatte bozuk sol ventrikül diyastolık 
doluşu sergilerler. Bu durum koroner arter hastal ığı 
ve normal sol ventrikül fonksiyonu olan hastalarda 
sıklıkla gözlenir ve düşük dereceli bir iskemiyi ya 
da azalmış koroner akımı temsil edebilir. Anjiyografi 
ve miyokard biyopsisi ile göster i lmesi m ü m k ü n ol­
mayan orta büyüklükteki (40 -150 mikron çaplı) da­
marlarda ateroskletoz sendrom X'teki iskemi ve an-
ginadan sorumlu olabilir (29,30). Bizim ça l ışmamızda 
da hasta lar ın bir k ı s m ı n d a istirahatte sol ventr ikül 
diyastolik doluşunun bozulduğu (grup I) ve bu grup­
taki diyastolik disfonksiyonun anjiyografi ile daha da 
arttığı ortaya konmuştur. Bu grupta, diyastolik fonk­
siyonu normal bulunan gruba (grup II) göre aterosk-
lerotik risk faktörler ine daha sık rast lanmış o lmas ı 
bu hastaların ateroskleroza daha eğilimli olabilecekle­
rini ve belki de orta çapl ı koroner arterlerde ate-
rosklerozun yerleşmiş olabileceğini düşündürmektedir. 

Sonuç olarak aterosklerotik risk faktörleri olan 
tüm sendrom X'li hastaların yıllar içersinde izlenmesi 
gerekmekle birlikte bilhassa sol ventrikül diyastol so­
nu basıncı yüksek bulunan grubun daha y a k ı n d a n 
ve dikkatli takibi önem taşımaktadır . Çünkü bu has­
talar hem iskemiye hem de kardiyomyopat i ge­
lişimine daha yatkın olabilir. Bu hastaların klinik ta­
kiplerinin daha yak ından sürdürülmesinin ve gerek­
tiğinde koroner anjiyografilerinin tekrarının uygun ola­
cağı kanısındayız. 

T Kim J Cardiol 1995 3 



5 6 
ÖRNEK ve Ark. 

SENDROM X'Ü OLGULARDA ATEROSKLEROTİK RİSK FAKTÖRLERİ 

KAYNAKLAR 
1. Anon. Syndrome X. Lancet 1987; 11:1247-48. 

2. Proudfit WL , Bruschike A V G , Sones P M . Clinical course of 
patients with normal or slightly or moderately abnormal co­
ronary arteriograms: 10 year follow-up of 512 patients. Cir­
culation 1980; 62:712-7. 

3. Isner J M , Salem D N , Banas J S , Levine H J . Long-term clini­
cal course of patients with normal coronary arteriography: 
Follow-up study of 121 patients with normal or nearly-nor­
mal coronary arteriograms. Am Heart J 1981; 102:645-53. 

4. Pasternak R C , Thibault G E , Savoia M, De Sanctis RW, flut­
ter A M . Chest pain with angiographically in significant coro­
nary arteriel obstruction. Clinical presentation and long-term 
follow-up. Am J Med 1980; 68:813-7. 

5 . Ockene IS, Shay M J , Alpert J S , Weiner B H , Dalen J F . 
Unexplained chest pain in patients with normal coronary ar­
teries a follow-up study of fucntional status. N Engl J Med 
1980;303:1249-52. 

6. Kemp H G , Vokonas P S , Cohn P F , Gorlin R. The anginal 
syndrome associated with normal coronary arteriograms. 
Am J Med 1973; 54:735-42. 

7. Bemiller C R , Pepine C J , Rogers AK . Long term observa­
tions in patients with angina and normal coronary arterio­
grams. Circulation 1973; 47:36-43. 

8. Papaniglaou M N , Califf R M , Hlatky MA et al. Prognostic im­
plication of angiographically normal and in significall narro­
wed coronary arteries. Am J Cardiol 1986; 58:1181 -87. 

9. Bay U, Sowton E. Clinical features and follow-up of patients 
with angina and normal coronary arteries. Lancet 1976; 
2:334-7. 

10. Chauhan A, Petch M C , Schofield P M . Syndrome X and co­
ronary artery d isease. Coronary Artery D isease 1993; 
4:555-63. 

11. Romeo F, Rosano G M C , Mortuscelli E, Lombardo L, V a -
lente A. Long-term follow-up of patients initially diagnosed 
with syndrome-X. Am J Cardiol 1993; 71:669-73. 

12. Opherk D, Schuler G, Wetterauer K, Manthey I, Schwarz F, 
Kubler W. Four year follow-up study in patients with angina 
pectoris and normal coronary arteriograms ("syndrome X"). 
Circulation 1989; 80:1610-16. 

13. Geltman E M , Henes G, Senneff M J , Sobel B E , Bergmann 
S R . Increased myocardial perfusion at rest and diminished 
perfusion reserve in patients with angina and angiographi­
cally normal coronary arteries. J Am Col l Cardiol 1990; 
16:586-95. 

14. Cannon R O , Bonow R O , Bacharack SL et al . Left ventricu­
lar dysfunction in patients with angina pectoris, normal epi-
cardial coronary arteries, and abnormal vasodilator reserve. 
Circulation 1985; 71:218-26. 

15. National diabetes data group: Classification and diagnosis 
of diabetes mellitus and other categories of glucose intole­
rance. Diabetes 1977; 63:843. A description of the unified 
classification system and methods and criteria diagnosis of 
diabetes mellitus. 

16. Harrison's principles of internal medicine, 12th ed. McGraw 
Hill, Inc 1991; 1739. 

17. Cannon R O , Epstein S E . "Microvascular angina" as a cause 
of chest pain with angiographically normal coronary arteries. 
Am J Cardiol 1988; 61:1338-43. 

18. Cannon RO et al. Abnormal cardiac sensitivity in patients 
with chest pain and normal coronary arteries. J Am Col l 
Cardiol 1990; 16:1359-66. 

19. Kemp H G , Elliot W C , Gorlin R. The anginal syndrome wth 
normal coronary angiography. Trans Assoc Am Phys 1967; 
80:59. 

20. Dart A N , Alban Davies H, Dalai J et al. "Angina" and normal 
coronary arteriograms: a follow-up study. Eur Heart J 1980; 
1:97. 

21. Cannon R O , Camici P G , Epstein S E . Pathophysiological di­
lemma of syndrome X. Circulation 1992; 85:883-92. 

22. Kawakami K, Shimoda T, Nakayama K et al. Angina pec-
trois due to possible vasospasm of small coronary arteries. 
Clin Cardiol 1991; 14:775. 

23. Cannon R O , Lean MB, Watson RM et al. Chest pain and 
"normal" coronary arteries: role of small coronary arteries. 
Am J Cardiol 1988; 61:43. 

24. Montorsi P, Fobbiocchi F, Waldi A et al. Coronary adrener­
gic hyperactivity in patients with syndrome X and abnormal 
electrocardiogram at rest. Am J Cardiol 1991; 17:1968. 

25. Boden W E , Bough EW, Korr KS et al. Exercise induced co­
ronary spazm with ST segment depression and normal co­
ronary arteriography. Am J Cardiol 1981; 48:193-7. 

26. Tweddel C A , Martin W, Hutton M. Thallium scans in syn­
drome X. Br Heart J 1992; 68:48. 

27. Yeşildağ O, Bernay İ, Örnek E, Şahin M, Sağkan O. Send -
rom X'li hastalarda talyum sintigrafisi bulguları. Türk Kardiyol 
Dern Arş 1994; 22:150-5. 

28. Maşeri A, C rea P, Kaski J C , Crake T. Mechanisms of angi­
na pectoris in syndrome X. J Am Col l Cardiol 1991; 17:499-
506. 

29. Opherk D, Zebe H, Waihe E et al . Reduced coronary dilato­
ry capacity and ultrastructural changes of the myocardium in 
patients with angina pektoris but normal coronary arterio­
grams. Circulation 1981; 63:817-25. 

30. Richardson P J , Livesiey B, Oram S, Olsen E G , Armstrong 
P. Anginal pectoris with normal coronary arteries. Transve-
nous myocardial biopsy in diagnosis. Lancet 1974; 677-80. 

7 Klin Kardiyoloji 1995, 8 


