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GOGUS AGRISINA YAKLASIM

Yasin YUKSEL?

GIRIS

Gogiis agrisy, hastalarin yakindigi en yaygin semptomlardan birisidir. “Gogiis ag-
ris1” terimi, hastalar tarafindan kullanilir. Klinisyenler tarafindan, gogiis 6n kis-
minda kardiyovaskiiler bir endise uyandiran, ¢ok hos olmayan veya rahatsiz edici
durumlar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Hayati tehdit eden bir nedene bagli olabil-
mesi, bu durumda acil tedavi ile olumlu sonuglar alindig1 i¢in 6nemli bir semp-
tomdur. Tekrarlayan semptomlar1 olan bir hastada, gogiis agris1 yeni bagladiginda
veya onceki ataklarla karsilastirildiginda patern, yogunluk veya siirede bir degi-
siklik icerdiginde akut olarak kabul edilmelidir. Semptomlar kronik oldugunda ve

efor veya duygusal stres gibi tutarli tetikleyicilerle iligkili oldugunda gogiis agrist
stabil kabul edilmelidir.

Klinik pratikte gogiis agrisi terimi kullanilmasina ragmen, hastalar siklikla
basing, stkisma, agirlik, yanma, batma, saplanma veya sanci sikayetlerinde bu-
lunurlar. Ayrica omuz, kol, boyun, sirt, {ist karin veya ¢ene dahil olmak tizere
gogiis disinda bir konum bildirebilirler. Bireysel degiskenlige ragmen, miyokar-
diyal iskeminin neden oldugu rahatsizlik genellikle karakteristiktir ve bu nedenle
taninin merkezinde yer alir. Miyokardiyal iskemiye bagli gogiis agris1 anjina pek-
toris olarak tanimlanir. Bu nedenle, iskemi ile iligkili olma olasilig1 daha yiiksek
olan ozellikler tipik ve atipik olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, ikincisi kafa
karistiric olabilir, ¢iinkii siklikla nonkardiyak kabul edilen semptomlar1 tanim-
lamak i¢in kullanilir. Nefes darligi, mide bulantisi, yayilan rahatsizlik hissi veya
uyusukluk gibi diger klasik olmayan iskemi semptomlar1 mevcut olsa da gogiis
agrist nihayetinde miyokard iskemisi teshisi konan hastalarda baskin semptom
olmaya devam etmektedir [1-5]. Keskin, kisa siireli, inspirasyonla (ploritik) veya
pozisyonla veya yer degistirmeyle ilgili olarak tanimlanan agri, daha diisiik bir
iskemi olasiligina isaret eder.
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Tablo.1: Agr1 Karakteri ve Miyokardiyal Iskemi Olasihig

Merkezi Sol tarafli }1?;;;;k1anma Sag tarafli Batici
Retrosternal Acima hissi Yanma Yirtilma hissi Kisa siiren
Sikigma Ploretik
Agirhik Pozisyonel
Kavrayici Degisken
Gerginlik
Efor-stres
iliskili

Yiiksek Diisiik

Miyokardiyal iskemiye bagh agr1 olasihg:

Cogu viseral rahatsizlik gibi, anjina pektoris de karakteristik olarak derindir, lo-
kalizasyonu zordur ve genellikle diffiizdiir. Nokta hassasiyeti, iskemiyi daha az
olas kilar. Bildirilen semptomlar, spesifik 6zelliklerin varligina veya yokluguna
bagl olarak daha ytiksek veya daha diisiik iskemi olasilig1 diisiindiiriir (Sekil 1).
Diger klinik unsurlar (stire, tetikleyici ve hafifletici faktorler, hasta yasi, kardiyak
risk faktorleri) tan: siirecinde iskemiye dogru veya iskemiden uzaklagsmaya daha
fazla odaklanmay1 saglar. Optimal yorum i¢in dogrudan hastadan gégiis agrisinin
ozelliklerini belirlemek 6nemlidir [1-6]. Bir hastanin 6ykiisii, miyokard iskemisi-
nin varliginin veya yoklugunun degerlendirilmesinde en 6nemli temeldir, ancak
kardiyak semptomlarin kaynag: karmasiktir ve ifadeleri degiskendir.

Daha ¢ok iskemi ile iligkili olan gogiis agrisi, efor veya duygusal stres ile te-
tiklenen ve dinlenme veya nitrogliserin ile hafifleyen substernal gogiis rahatsiz-
ligindan olusur. Gogiis rahatsizlig: kalite, konum, radyasyon ve provoke edici ve
rahatlatici faktorlere bagh olarak ne kadar klasikse, kardiyak iskemik orijinli olma
olasiig1 o kadar yiiksektir. Atipik gogiis agrisi sorunlu bir terimdir. Tipik gogiis
semptomlar1 olmaksizin anjinay1 belirtmek amaglanmis olsa da, daha siklikla
semptomun kardiyak kaynakli olmadigini belirtmek i¢in kullanilir. Olas1 iskemi
agisindan kokenlerini gosteren semptomlarin belirli yonlerine daha yapici bir se-
kilde vurgu yapilir. Sonug olarak, gogiis agrist genis olarak omuzlarda, kollarda,
¢enede, boyunda ve {ist karinda yansiyan agriy1 da icerecek sekilde tanimlanir.
Belirsizligi azaltmak ve gogiis agrisinin siipheli nedenini tanimlamak i¢in “kardi-
yak’, “olasi kardiyak” ve “nonkardiyak” terimleri de kullanilmaktadir.

Acil servise travmatik olmayan gogiis agrisi ile bagvuran hastalar, sik goriilen
bir tanisal zorluktur. Oncelikler sunlardir: 1) Yasami tehdit eden durumlari (akut

-258-



Gtincel Genel Dahiliye Calismalari 111

koroner sendrom (AKS), aort diseksiyonu ve pulmoner emboli (PE), 6zofagus
riptiirii, tansiyon pnomotoraks) olan hastalarda optimal tedavinin hizli bir sekil-
de baglatilmasy; ve 2) Nonkritik diger nedenler. Hayati tehdit eden birka¢ neden
olsa da gogiis agris1 genellikle daha iyi huylu bir durumu yansitir (Tablo 2) [7-
12]. Ilk elektrokardiyogram (EKG) degerlendirme i¢in énemlidir. Ancak dykii,
muayene, biyobelirtecler ve diger yardimcilar esastir. Semptomlarin yogunlugu
ile hastaligin ciddiyeti ve farkli gogiis agris1 nedenleri arasindaki semptomlarin
genel benzerligi arasinda siklikla bir korelasyon eksikligi vardir. Gogiis agrisinin
tiim Ozelliklerini (Tablo 3) kapsayan kapsamli bir 6ykii: 1) karakteri; 2) baslangic
ve siire; 3) konum ve radyasyon; 4) hizlandiric1 faktorler; 5) hafifletici faktorler;
ve 6) iligkili semptomlar potansiyel kardiyak nedenlerin daha iyi belirlenmesine
yardimci olabilir ve tiim hastalardan alinmalidir.

Tablo 3. Gogiis Agrisinin Ozellikleri ve Olas1 Nedenleri

Karakteri

Anjinal semptomlar retrosternal gogiis rahatsizlig1 (6rnegin agri, rahatsizlik, agirlik,
stkisma, basing, daralma, sikisma) olarak algilanir. Inspirasyonla ve sirtiistii yatarken
artan keskin gogiis agrisinin iskemik kalp hastaligs ile iligkili olmast olast degildir
(6rnegin, bu semptomlar genellikle akut perikarditte ortaya ¢ikar).

Baslangig ve siire

Anginal semptomlar birka¢ dakika i¢inde kademeli olarak yogunluk kazanir.

Ani baglangicli gogiis agrisi (sirtin iist veya alt kismina radyasyon ile) anjinal olma
olasilig1 diigiiktiir ve akut aort sendromundan siiphelenir.

Birkag saniyelik kisa stireli gogiis agrisinin iskemik kalp hastalig ile iliskili olmas: pek
olasi degildir.

Konumu ve yayilimi
Cok smnurli bir alana lokalize olabilen agr1 ve gobek veya kalca altina yayilan agrinin
miyokard iskemisi ile iligkili olmasi olasi degildir.

Siddeti

Yartilir tarz gogiis agrisi 6zellikle ani baslangich ve hipertansif bir hastada ortaya ¢ikti-
ginda veya bilinen bir bikiispit aort kapag veya aort genislemesi ile birlikte oldugunda,
akut aort sendromundan (drnegin aort diseksiyonu) siiphelenir.

Tetikleyici faktorler

Fiziksel egzersiz veya duygusal stres, anjinal semptomlarin yaygin tetikleyicileridir.
Anjinal semptomlarin istirahatte veya minimal eforla ortaya ¢ikmasi genellikle AKS’yi
distndird.

Pozisyonel gogiis agrisi genellikle iskemik degildir (6rnegin kas-iskelet sistemi).
Hafifletici faktorler

Nitrogliserin ile rahatlama, miyokardiyal iskeminin diisiindiiriir.
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fligkili semptomlar

Anjia pektorise beraberinde, nefes darligi, carpints, terleme, sersemlik, presenkop veya
senkop, uist karin agrisi veya yemek ve mide bulantis: veya kusma ile iliskili olmayan
mide eksimesi yer alir.

Diyabetli hastalarda, kadinlarda ve yasl hastalarda gogsiin sol veya sag tarafinda
semptomlar, bigak saplanmasi, keskin agr1 veya bogazda veya karinda rahatsizlik
olusabilir.

Gogils semptomlan
& Yogunluk
Sure
Lokalizasyon
Yansiyan agn
Hareket ile degisiklik
Yeme-igme ile degisiklik
Nitrogliserine yanit

- \

agn agri

\

| Nonkardiyak |

j
RI/ \

Pulmoner
Kas AKS GIs
i i i Aort
iskelet An Miyokardit orta
i i i Mediastinum
Deri Kardiyomiyopati i i
Perikardit Psikiyatrik

Sekil.1: Akut gogiis agrisi teshisi igin algoritma (AKS:Akut Koroner Sendrom, AMI:Akut Miyok-
ard Infarktiisii)

GOGUS AGRISI NEDENLERI

Gogiis agrisinin nedenleri, yasami tehdit eden durumlardan nispeten iyi huylu
olanlara kadar uzanir. Hayat1 tehdit edici durumdaki hastalar ambulansla acil ser-
vise sevk edilmelidir. Bu kosullar sunlar1 icerir;

Akut koroner sendrom: AKS hastalarda, istirahatte anjinal semptomlar, yeni
baslangi¢li anjina veya 6nceden tahmin edilemeyen veya ilerleyici (daha sik, daha
uzun siireli veya 6ncekinden daha az eforla ortaya ¢ikan) anjina vardir. Kadin-
lar, diyabetli bireyler ve geng eriskin hastalar klasik gogiis agris1 olmadan bas-
vurabilirler ancak nefes darligy, halsizlik, bulant1 ve kusma, ¢arpint1 veya senkop
semptomlari olabilir. Bir EKG yapilmali ve acil servise sevk edilmeden 6nce ayrica
aspirin (162 ila 325 mg) ve varsa uygun baslangi¢c miidahaleleri (6rnegin, dilalt1
nitrogliserin) verilmelidir. Koroner anjiografi ile kesin tani konulur.

-260 -



Gtincel Genel Dahiliye Calismalari 111

Aort diseksiyonu: Aort diseksiyonu nadirdir ancak cerrahi bir acil durum ola-
bilir. Agri, hastalarin yiizde 90’1ndan fazlasinda, en yaygin olarak gogiiste veya
sirtta ortaya ¢ikan en yaygin semptomdur [13,14]. Akut aort diseksiyonlu hastalar
tipik olarak siddetli ve keskin olan ve yirtilma veya yirtilma kalitesine sahip ola-
bilen akut gogiis ve sirt agrisi ile bagvururlar [15]. Agrisiz diseksiyon nadirdir ve
hastalar daha yaslidir [16]. Zayif nabiz (pulse deficit), kollardaki kan basinci far-
kinda artis (>20 mmHg) goriilebilir. Nabiz defisitleri ile bagvuran hastalarda daha
sik norolojik defisit, koma ve hipotansiyon beklenir (karotis tutulumu) [17]. Akut
aort yetersizligine bagl diastolik tifiirtim duyulabilir [18,19]. EKG, Gogiis rad-
yografisi, Manyetik rezonans (MR) anjiyografi, bilgisayarli tomografik (BT) anji-
yografi ve ¢cok diizlemli transozofageal ekokardiyograti (TEE) dahil olmak iizere
diseksiyonun gosterilmesi i¢in ¢oklu goriintilleme yontemleri kullanilabilir [20].

Pulmoner emboli: Pulmoner embolinin (PE) en yaygin semptomlar: ara-
sinda nefes darligi, ardindan ploritik gogiis agrisi, oksiiriik ve derin ven trom-
bozu semptomlar: bulunur. Tromboembolik hastaliga yatkinlik olusturabilecek
risk faktorleri malinite, gebelik, immobilizasyon, spinal kord fraktiirii, ortopedik
operasyonlar, nefrotik sendrom ve kalitimsal trombotik bozuklugudur [21,29].
Pulmoner emboli hastalarinda en sik goriilen EKG bulgular: tasikardi, V1 deri-
vasyonunda T dalga inversiyonu ve aVR derivasyonunda ST elevasyonudur [30].
Ek olarak, Wells skoru PE olasiligini hesaplamak i¢in yararlidir. D-dimer testi ve
kesin tanisal goriintiileme (bilgisayarli tomografik pulmoner anjiyografi ve daha
az yaygin olarak ventilasyon perfiizyon sintigrafisi) tani i¢in kullanilan testlerdir.
Olas1 bir PE tanisi elde etmek i¢in yatak bas1 ekokardiyografi veya venoéz komp-
resyon ultrasonu kullanilabilir.

Tansiyon pnomotoraks: Spontan pnomotoraksl hastalar ani baslangicli plo-
ritik gogiis agris1 ve dispne ile bagvururlar. Zor nefes alma veya yardimci kas kul-
laniminin kaniti, bityiik bir pnémotoraks oldugunu diisiindiiriir. Hemodinamik
bozulma (tagikardi, hipotansiyon) olumsuz bir isarettir ve bir tansiyon pnémo-
toraks1 ve/veya yaklasan kardiyopulmoner kollaps1 diisiindiiriir. Tansiyon pno-
motoraks, kiint veya daha yaygin olarak penetran gégiis travmasi nedeniyle ge-
lisir. En yaygin olarak, iyatrojenik pnémotoraks nedenleri, pulmoner girisimler
(perkiitan veya transbronsiyal akciger veya mediastinal biyopsi ve radyoterapi) ve
santral venoz kateterizasyondur. Diger etiyolojiler arasinda torasentez, mekanik
ventilasyon, kalp pili yerlestirme, trakeostomi, diger torasik veya 6zofagus girisim
veya cerrahisi, meme dokusu genisletici yerlestirme, gogiis akupunkturu, kolo-
noskopi ve omuz artroskopisi yer alir [31-35].

-261-



Giincel Genel Dahiliye Calismalari 111

Ozofagus riiptiirii, perforasyon: Zorlanma veya kusmanin neden oldugu
6zofagusun spontan perforasyonu (Boerhaave sendromu) dayanilmaz retroster-
nal gogiis agris1 olarak ortaya ¢ikar [36]. Agrinin baslangicindan 6nceki siddetli
ogiirme ve kusma oykiisii klasik olarak Boerhaave sendromu ile iliskilendirilmis
olsa da hastalarin %25-45’inde kusma &ykiisii yoktur [37]. Semptomlarin bazen
spesifik olmayan dogasi, tanida gecikmeye ve kotii bir sonuca katkida bulunabilir
[38]. Perforasyondan saatler sonra hastalarda odinofaji, dispne ve sepsis gelise-
bilir [39]. Hastalarda servikal subkutan amfizem varligina bagl olarak sternok-
leidomastoid kasin palpasyonunda hassasiyet ve krepitasyon olabilir. Karin ici
perforasyonu olan hastalar siklikla omuza yayilabilen epigastrik agr1 bildirirler.
Torasik ve servikal radyografi taniy1 destekleyici olabilirken, tan1 kontrastli 6zo-
fagram veya BT ile konur. Tanidaki gecikme, %16-51 kétiilesen komplikasyon ve
olum riski ile iligkilidir [40].

Kardiyak tamponad: Semptomlar aniden baglar ve gogiis agrisi, takipne ve
dispneyi igerir. Tasikardi, hipotansiyon gelisir, juguler ven basinci belirgin sekilde
yiikselir. Kalp sesleri genellikle hafifler veya kaybolur. Paradoks nabiz ve perikar-
diyal siirtiinme sesi duyulabilir. Hastalar elektrokardiyogram, akciger grafisi ve
ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir; Kardiyak tamponad i¢in yiiksek stiphesi
olan stabil olmayan hastalarda acil ekokardiyografi ilk test olabilir. BT ve kardi-
yovaskiiler manyetik rezonans (KMR) gibi diger goriintiileme teknikleri, ekokar-
diyografi mevcutsa, perikardiyal efiizyonun teshisi i¢in genellikle gerekli degildir
[41,42].

Sarkoidozla iliskili aritmiler: Kardiyak sarkoidoz, aritmilere (kalp blogu ve
ventrikiiler tasikardi dahil) ve gogiis agrisi, carpinti, senkop, bas dénmesi ve ani
Olime neden olabilir [43].

Hayati tehdit riski diisiik diger nedenler;

Kardiyak nedenler;

Stabil miyokardiyal iskemi: Anjina pektoris veya anjina, miyokard iskemisine
atfedilebilen g6giis agrisini tanimlar. Artan oksijen talebi veya azalan oksijen kay-
nagy ile iligkili kosullar tarafindan provoke edildiginde stabil olarak kabul edi-
lir (tablo 4) ve bariz bir tetikleyici olmadan meydana geldiginde kararsiz olarak
kabul edilir. Miyokardiyal iskeminin klinik goriiniimii popiilasyona gore degisir.
Kadinlar, diyabetli bireyler ve daha geng eriskin hastalarin gogiis agris1 olmadan
gelmeleri daha olasidir ancak nefes darlig, halsizlik, bulant1 ve kusma, ¢arpinti
veya senkop semptomlar1 vardir.
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Tablo.4: Iskemiyi tetikleyen veya arttiran durumlar

Artmis oksijen talebi Azalmis oksijen sunumu
Nonkardiyak Nonkardiak
Hipertermi Anemi
Hipertiroidizm Hipoksemi
Sempatomimetik ilaglar (kokain) Pnoémoni
Hipertansiyon Astim
Anksiyete Kronik obstruktif akciger hastalig
Arteriovenoz fistiil Pulmoner hipertansiyon
Kardiak Interstisyel pulmoner fibrozis
Hipertrofik kardiyomiyopati Obstruktif uyku apne sendromu
Aortik stenoz Orak hiicreli anemi
Dilate kardiyomiyopati Sempatomimetik ilaglar (kokain)
Tasikardi Hiperviskozite
Ventrikiiler Polistemi
Supraventrikiiler Losemi
Trombositoz
Hipergamaglobulinemi
Kardiak

Aortik stenoz

Hipertrofik kardiyomiyopati

Kalp yetmezligi: Akut dekompanse kalp yetmezligi (ADKY) olan hastalar, ge-
nellikle ilerleyici nefes darlig1, 6ksiiriik, yorgunluk, periferik 6dem, asit ile birlikte
gogiis rahatsizligi ile bagvurabilirler. Fizik muayenede kardiyak oskultasyonda S3
ve S4 varligi, hepatojuguler reflii, hematomegali, venéz dolgunluk saptanabilir.
Dinlemekle akcigerde krepitan raller saptanabilir. Gogiis radyografisinde kardi-
yomegali ve plevral efiizyon goriilebilir.

Akut perikardit: Perikardin akut inflamasyonu sonucu gelisir. Etiyolojiler
enfeksiyon, ilaglar, otoimmiin bozukluklar, tiremi ve maligniteyi igerir [44,45].
Miyoperikardit terimi, minér miyokardiyal tutulumu olan birincil olarak perikar-
ditik bir sendromu belirtir. Anahtar semptomlar, oturur pozisyondan 6ne egilerek
azalan ve trapezius sirtina yayilan keskin, ploritik gogiis agrisini igerir. Siklikla
iligkili ates vardir. Perikardiyal siirtiinme sesi, EKG degisiklikleri (yeni yaygin ST
elevasyonu veya PR depresyonu), ekokardiyografide perikardiyal efiizyon gorii-
lebilir.
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Miyokardit: Akut miyokardit, enfeksiyoz ve enfeksiyoz olmayan nedenlere
bagli olarak miyokardin inflamasyonunu ifade eder. Semptomlar yukarida agikla-
nan perikardit semptomlarina benzer. Akut (<3 ay) ve kronik (>3 ay) olabilir. Mi-
yokarditin klinik belirtileri yorgunluk, gogiis agrisi, kalp yetmezligi, kardiyojenik
sok, aritmiler ve ani 6liime kadar oldukga degiskendir [46,47]. Akut gogiis agrist
siklikla solunum veya gastrointestinal enfeksiyondan sonra 1-4 hafta i¢inde baslar
ve siklikla siddetli ve tekrarlayan semptomlarla iligkilidir. EKGde ST/T dalgasi
degisiklikleri, ST segment yiikselmesini veya ¢okmesini ve T dalgasi inversiyonla-
rin1 igerir. Global veya bolgesel LV ve/veya RV disfonksiyonu KMRda saptanabilir
veya saptanmayabilir. Troponin T veya I yiikselmis olabilir veya olmayabilir. Tro-
ponin yiikselmesinin zaman siireci, akut miyokard enfarktiisiine (AMI) benzer
olabilir veya uzayabilir ve birka¢ hafta veya ay boyunca devam edebilir [48].

Stres kardiyomiyopatisi: Stres (takotsubo) kardiyomiyopatisi, genellikle fizik-
sel veya duygusal stres veya kritik hastalik ortaminda ortaya ¢ikan, sol ventrikii-
liin gegici bolgesel sistolik islev bozuklugu (6zellikle anterior bolge) ile karakterize
bir sendromdur. Substernal gogiis agris1 dahil semptomlar, akut miyokard enfark-
tisiine benzer [49,50].

Aort kapak hastaligi: Aort darliginin (AD) semptomlari arasinda efor angina,
efor dispnesi ve azalmig egzersiz toleransinin yani sira eforla presenkop veya sen-
kop bulunur. Ciddi AD tanist i¢in en yararli ii¢ bulgu sunlardir: Diisiik hacimli ve
yavas yiikselen karotis nabzi, sag interkostal boslukta mid/gec sistolik ejeksiyon
fiiriimi, tek ve yumusak S2 [51]. Ekokardiyografi ile tan1 ve eslik eden bulgular
saptanabilir.

Mitral kapak hastaligi: Mitral darlig1 olan hastalar, pulmoner hipertansiyon
ve sag ventrikiil hipertrofisi nedeniyle nadiren anjinaya benzeyen gogiis agrisi
yasarlar. Mitral darliginda tipik olarak yavas ilerleyen efor dispnesi, ses kisikligs,
atriyal fibrilasyon (AF) varligi, tromboembolizm gecmisi ve sag kalp yetmezli-
gi vardir. Oskultasyonda erken dénem sert, ge¢ donem hafif S1, S2 sertlesmesi,
apekste diastolik rulman, S2'den sonra mitral agilma sesi,presistolik siddetlenme
duyulur [52]. Mitral kapak prolapsusu olan hastalarda gogiis agrisi olabilir, ancak
genellikle hafiftir ve anjina i¢in tipik degildir. EKGde sol atrial hipertrofi ve sag
ventrikil hipertrofisi bulgulari, genis P dalgasi, AF saptanabilir.

Pulmoner Nedenler;

Pnomotoraks: Primer spontan pnémotoraks, klinik akciger hastalig1 olmayan
geng hastalarda (tipik olarak yirmili yaslarinda) genellikle tetikleyici bir olay ol-
madan ortaya ¢ikar. Sekonder bir spontan pnémotoraks, altta yatan akciger hasta-
liginin (6rnegin, kronik obstriiktif akciger hastaligi [ROAH]) bir komplikasyonu
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olarak ortaya ¢ikar. Tipik semptomlar arasinda ani baglayan dispne ve genellikle
tek tarafli olan ploritik gogiis agrisi bulunur. Etkilenen tarafta gogiis hareketleri-
nin azalmasi, etkilenen tarafta genislemis hemitoraks, azalmis solunum sesleri,
nadiren subkutan amfizem goriilebilir. Zor nefes alma veya yardimer kas kulla-
niminin kanit, altta yatan 6nemli akciger hastalig1 olan bir hastada biiyiik bir
pnomotoraks veya pnémotoraks oldugunu diisiindiiriir. Tani i¢in inspiratuar ak-
ciger grafisi, BT ve ultrasonografi (torasentez veya santral venoz kateterizasyon
yapildiginda) bir pnémotoraksi dislamak i¢in kullanilabilir.

Pnomoni: Pnomonili hastalarda siklikla ploretik olan gogiis agrist olabilir.
Ayrica ates ve prodiktif oksiiriik olabilir. Lokositoz, C-reaktif protein (CRP) ve
prokalsitonin yiiksekligi beklenir. Gogiis radyografisi veya BT ile tan1 konur.

Malignite: Akciger kanserli hastalar, tipik olarak birincil tiimoér ile ayni ta-
rafta gogiis agrisindan sikayet edebilirler. Diger semptomlar oksiiriik, hemoptizi
ve dispneyi icerebilir. Akciger kanseri ile bagvuran hastalarin %20-40'1nda gogiis
agrist mevcuttur [53]. Karakter olarak olduk¢a degisken olabilir ve daha geng has-
talarda yasl hastalara gore daha sik goriiliir. Agr1 tipik olarak gogsiin primer tii-
mor ile ayni tarafinda bulunur. Mediastinal, plevral veya gégiis duvar: ekstansiyo-
nundan donuk, agriyan, kalic1 agr1 olusabilir, ancak agrinin varlig1 rezektabiliteyi
mutlaka engellemez. Ploritik agr1 dogrudan plevral tutulumun sonucu olabilse de,
obstriiktif pndmoni veya hiperkoagulasyon durumuna bagli pulmoner emboli de
gogiis agrisina neden olabilir.

Astim ve KOAH: Astim ve KOAH alevlenmeleri genellikle nefes darlig1 ile bir-
likte gogiiste stkisma ile iligkilidir. KOAH1n {i¢ ana semptomu nefes darligi, kronik
oOksiiriik ve balgam ¢ikarmadir ve en sik goriilen erken semptom efor dispnesidir
[54]. Daha az goriilen semptomlar hirilt1 ve gogiiste sikismadir. Normal bobrek
fonksiyonu olan stabil KOAH hastalari arasinda yiiksek serum bikarbonat diizeyi
dolayli olarak kronik hiperkapniyi tanimlayabilir. Kronik hiperkapni varliginda,
kompansatuar metabolik alkaloz nedeniyle serum bikarbonat: tipik olarak yiikse-
lir. Solunum fonksiyon testi, gogiis radyografisi ve BT ile tan1 konur.

Plorit: Plorit, akciger plevrasinin inflamasyonudur ve ploritik gogiis agrisina
neden olur. Nedenleri arasinda otoimmiin hastaliklar (sistemik lupus eritemato-
zus) ve ilaglar (prokainamid, hidralazin, izoniazid) bulunur. Otoimmiin hasta-
Iigin iliskili sistemik belirtileri ve semptomlar: ates, dokiintii, artralji ve yapisal
semptomlari igerir.

Sarkoidoz: Sik goriilen solunum semptomlari oksiiriik, nefes darlig: ve gogiis
agrisini igerir; bunlara siklikla yorgunluk, halsizlik, ates ve kilo kaybi eslik eder
[55]. Sarkoidoz da aritmilere neden olabilir [56]. Bazi serum markerlar: (anji-
yotensin doniistiiriici enzim, adenosin deaminaz, serum amiloid A) yiikselmis
olabilir. Kweim testi, gogiis radyografisi ve Yiiksek ¢oztiniirliiklii bilgisayarli to-
mografi tanida yardimcidir.
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Akut gogiis sendromu: Orak hiicreli anemisi olan hastalar, akut gégiis send-
romu ortaminda gogiis agrisi ile bagvurabilirler [57]. Bu hastalarda ayrica gogiis
radyografisinde infiltrat olacaktir; diger semptomlar ates, takipne, 6ksiiriik ve ok-
sijen satiirasyonunun azalmasini igerir.

Pulmoner hipertansiyon: Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda efor
dispnesi ve senkopa ek olarak eforla gogiis agris1 olabilir. Egzersiz gogiis agrisi
(yani anjina) genellikle artan sag ventrikiil duvar stresi ve miyokardiyal oksijen
ihtiyacinin neden oldugu subendokardiyal hipoperfiizyondan kaynaklanir. Bu-
nunla birlikte, bazen, ozellikle pulmoner arter govdesi ¢ap1 en az 40 mm olan
hastalarda, genislemis bir pulmoner arter tarafindan sol ana koroner arterin kom-
presyonundan kaynaklanir [58,59].

Gastrointestinal Nedenler;

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH): Kalp dis1 gogiis agrisinin yaygin bir
nedenidir. GORH’a bagli gégiis agris1 anjina pektorisi taklit edebilir ve substernal
yerlesimli ve sirt, boyun, ¢ene veya kollara yayilan sikigma veya yanma olarak
tanimlanabilir. Dakikalar veya saatler siirebilir ve kendiliginden veya antasitlerle
diizelir. Yemeklerden sonra ortaya ¢ikabilir, hastalar1 uykudan uyandirabilir ve
duygusal stresle siddetlenebilir.

Peptik iilser hastalig1: Semptomatik peptik iilserler genellikle epigastrik agr1
veya gida kaynakli epigastrik rahatsizlik ve dolgunluk, erken doyma ve mide bu-
lantis1 ile kendini gosterir.

Ozofagus agrist: Gogiis agrisi, spazmi ierebilen motilite bozukluklar: gibi
ozofagus kaynakli olabilir (GORH diginda). Ozofagus etiyolojisini diisiindiiren
ipuglari arasinda 1 saatten uzun siiren kalic1 agri, tokluk agri, radyasyon eksikligi,
iliskili mide eksimesi veya regiirjitasyon semptomlari ve antasitler tarafindan ha-
tifleyen agr1 bulunur.

Ozofajit: Tlaca bagli 6zofajiti olan hastalar, odinofajiye ek olarak ani baglangig-
Ii retrosternal gogiis agrisi ile bagvurabilirler. Ozofajit ayrica kandidiyaz, sitome-
galoviriis (AIDS komplikasyonu olarak) veya radyasyon hasari ile iliskili olabilir.

Eozinofilik 6zofajit: Eozinofilik 6zofajit, ortaya ¢ikisinda mide eksimesi, yut-
ma giicliigii veya gogiis agrisi sikayetleri ile GORH'yi taklit edebilir; ancak eozi-
nofilik 6zofajit ile iligkili semptomlar antasit tedavisine direngli olabilir [60]. Ozo-
fagus biyopsisinde eozinofil baskin inflamasyon goriilerek tani konur.

Diger: Hiatus hernileri reflii semptomlarina ek olarak gogiis agrisina da neden
olabilir. Akut kolesistit, biliyer kolik ve pankreatit, gogsii ilgilendiren agriya sahip
olabilir.
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Kas-iskelet Sistemine Bagh Nedenler;

Tzole kas-iskelet gogiis agris1 sendromu: {zole kas-iskelet gogiis agrist sendromu
olan hastalarda baska semptomlar olmaksizin lokal veya bolgesel gogiis hassasi-
yeti vardir (tablo 5). En yaygin olanlar1 kostosternal (kostokondrit) ve alt kosta

agrist sendromlaridir.

Romatizmal hastaliklar: Romatizmal hastaliklar kas-iskelet sistemi gogiis du-
var1 agrist ile iligkili olabilir, ancak hastalarda genellikle izole gogiis duvari agrisi
yoktur ve romatizmal hastaligin diger semptomlar: vardir. Agri, normal olarak
agrisiz uyaranlara kars1 artan hassasiyetten (6rnegin, fibromiyaljide) veya torasik
eklemlerin tutulumundan (6rnegin, romatoid artritte) olabilir.

Kosta agrisi: Kosta kiriklari, lokalize olan ve palpasyonla tekrarlanabilen plo-
ritik gogiis agrisi ile iligkilidir. Bazilar1 travma olmadan da (6rnegin osteoporoz)
ortaya cikabilse de, hastalar siklikla iligkili bir yaralanmay1 tanimlarlar.

Travma: Hastalar, kas-iskelet gogiis agrisina neden olan travma nedeniyle ¢ce-
sitli yaralanmalara sahip olabilir.

Tablo.5: izole kas-iskelet sistemi gogiis agris1 sendromlarinin 6zellikleri

Bozukluk Klinik belirtiler

Kas gerilmeleri Ozellikle interkostal kaslar. Etkilenen kas iizerinde hassasiyet bulunur

. ve kasin gerilmesiyle (6rnegin derin bir nefes alma) artar

i%séﬁgﬁrlgsl Genellikle kostokondral veya kostosternal baglantilarda tist kosta karti-
e — lajar1 agriy1 tiretir, sislik yoktur.

Kostosternal, sternoklavikiiler veya kostokondral eklemlerin agrili,
Tietze sendromu nonstipiiratif lokalize sisligidir, cogunlukla ikinci bélgede bir eklemi tu-
tar ve tiglincii kostalar nadir tutulur, oncelikle geng yetiskinleri etkiler.

Sternum goévdesi veya sternum kasinin tizerinde lokalize hassasiyet;

ST gandlmmy palpasyon genellikle iki tarafli agr1 yayilimina neden olur.

Ksifoidalji Sternum {izerinde lokalize rahatsizlik.

Spontan sternoklavikii- Cogu zaman, orta ila agir tekrarlayan gorevlerle iliskili olarak baskin
ler subluksasyon tarafta ortaya ¢ikar; neredeyse sadece orta yash kadinlarda goriiliir.

Alt kosta agrisi send-  Alt gogliste veya tist karinda, kostal kenarda hassas bir nokta ile agry;

romlar agr1 yerinde basilarak ¢ogaltilabilir.

Tek tarafli dermatomal dagilima sahip olabilen bant benzeri gogiis
Arka gogiis agrisina yol agan herni torasik diskten kaynaklanabilir. Ayrica kostover-
duvar sendromlar1 tebral eklem disfonksiyonu ile indiiklenir; Etkilenen bolgede hassasiyet,

okstirtik veya derin nefes alma ile daha da kotiilesir.

Sternoklavikiiler ekle-

; > Sternoklavikiiler eklemde fokal agriya neden olabilir.
min osteoartriti
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Psikiyatrik nedenler;

Panik atak/bozukluk: Panik ataklar tipik olarak aniden baslayan ve birkag dakika
ile bir saat arasinda siiren spontan, ayr1 yogun korku ataklari ile kendini gosterir.
Panik bozuklugunda hastalar tekrarlayan panik ataklar yasarlar. Panik atak geci-
ren her dort kisiden birinde gogiis agrisi ve nefes darlig1 olacaktir [61]. Koroner
arter hastaligi (KAH) olmayan veya minimal olan gogiis agrisi olan hastalarin
%30’unda veya daha fazlasinda panik bozukluk bulunabilir [62]. Panik atak si-
rasinda hiperventilasyon, nonanjinal gogiis agrisina ve bazen EKG degisiklikle-
rine, 6zellikle de spesifik olmayan ST ve T dalga anormalliklerine neden olabilir
[63,64]. Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda KKH gelisebilir veya birlikte bu-
lunabilir ve bu tiir hastalarda panik atak sirasinda iskemi olusabilir [21,24,25].
Kadin Saglig: Girisimi Gozlemsel Calismasinin bir alt grup analizinde, panik
bozuklugu postmenopozal kadinlarda KAH i¢in bagimsiz bir risk faktérii olarak
dastinilmistiir [65-67].

Diger: Gogiis agrisinin diger psikiyatrik etiyolojileri arasinda depresyon, so-
matizasyon veya yapay bozukluk bulunur.

Yabanci Madde Kullanimi;

Kokain: Miyokardiyal iskemi, kokain kullanimina bagli semptom ve bulgular
genellikle koroner arter spazmina baglidir [68]. Diger kardiyak komplikasyonlar
aort diseksiyonu, koroner arter anevrizmasi, miyokardit ve kardiyomiyopati ve
aritmileri ierir.

Metamfetamin: Metamfetamin zehirlenmesi, kokain zehirlenmesini taklit
edebilir ve benzer kardiyak komplikasyonlara neden olabilir. Akut ve kronik kul-
lanicilarda kardiyak iskemi, miyokard enfarktiisii ve kardiyomiyopati tanimlan-
mistir [69,70].

Yansityan agrr: Gogiis duvari agrisi, ayn1 omurilik segmentlerini paylasan vi-
seral veya somatik yapilardaki agrili bozukluklardan kaynaklanabilir. Agri, ilgili
dermatomlarda ve miyotomlarda algilanir. Ornegin, yansiyan agr1 karin organ-
larindan, servikal disk hastaligindan veya servikal ve torasik omurgalarin bagla-
rindan, kaslarindan ve periostundan gelebilir. Akut kolesistit ve pankreatit, gogse
yansiyan agriya neden olabilir.

Herpes zoster: Ozellikle yagh eriskinlerde gogiis agrisi, tipik dokiintiiden ge-
nellikle iki ila ti¢ giin 6nce herpes zosterin baslangi¢c semptomu olabilir. Disestezi
genellikle etkilenen dermatomda bulunur. Postherpetik nevralji de gogiis agrisina
neden olabilir.
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Aile i¢i siddet: Aile i¢i siddete maruz kalan hastalar gogiis agrisindan sikayet
edebilir veya iliskili psikiyatrik durumlar (6r. panik bozuklugu) ortaminda gogiis
agris1 yasayabilir [71].

TANI YAKLASIMI

[k degerlendirme, acil servise sevk edilmesi gereken yasami tehdit eden durum-
lar1 olan hastalari belirlemeye hizmet etmelidir. Daha sonra degerlendirme, gogiis
agrisinin gesitli nedenlerinin olasiligini degerlendirmek (sekil.1) ve daha fazla test
ihtiyacini belirlemek i¢in kullanilan kapsamli bir 6ykii ve fizik muayeneye gegme-
lidir.

iIk degerlendirme;

o Tiim hastalarda yagamsal belirti ve oksijen satiirasyonu ol¢iimii yapilmalidir.

« Stabil olmayan hayati belirtileri olan hastalar bir klinisyen tarafindan acilen
degerlendirilmelidir.

o Semptomlar aort diseksiyonu ile ilgiliyse (siddetli, keskin, yirtilma veya yir-
tilma niteliginde akut gogiis ve sirt agrisi), her iki koldan da kan basinci alin-
malidir.

 Ploritik gogiis agrisina ve one otururken rahatlamaya bagl olarak perikardit-
ten siipheleniliyorsa pulsus paradoksus degerlendirilmelidir.

Instabil durum veya yagamu tehdit eden durum belirtileri olan hastalar am-
bulansla acil servise gonderilmelidir. Hayat1 tehdit eden durumlarin belirtileri
sunlardir:

o Istirahat halindeki anjinal semptomlar, yeni baglayan angina veya tahmin edi-
lemeyen veya ilerleyici angina (daha sik, daha uzun siireli veya dncekinden
daha az eforla ortaya ¢ikar). Bu semptomlar AKS ile uyumludur.

« Aort diseksiyonu ile uyumlu, siddetli ve keskin ve yirtilma veya yirtilma kali-
tesine sahip akut gogiis ve sirt agris

o  Ploritik gogiis agris, oksiiriik ve pulmoner emboli ile uyumlu derin ven trom-
bozu semptomlar1 (bacak sismesi, agri, sicaklik ve eritem).

« Bir tansiyon pnomotoraksi diisiindiiren hemodinamik kararsizlik belirtileriy-
le birlikte ani baslayan ploritik gogiis agrisi ve nefes darlig:.

o Boerhaave sendromuyla uyumlu, kusma 6ykiisii ve siddetli retrosternal gogiis
agrisi.

Tetkikler;

EKG endikasyonlar1: Agri i¢in bariz bir neden olmadikea (6r. pndmoni veya siip-
heli pnomotoraks) ve/veya hasta kardiyovaskiiler hastalik agisindan diistik risk ta-

-269 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari 111

sir. EKG'de iskemi, perikardit veya pulmoner emboli bulgular: degerlendirilebilir.

Gogiis radyografisi endikasyonlarr: Kalp yetmezIligi, kosta kirig1 ve pulmo-
ner siipheli nedenler aragtirilir [72].

Biyokimyasal tetkikler: CK-MB, Troponin T veya I, hemogram ve rutin biyo-
kimyasal testler istenmelidir.

Ekokardiyografi: Miyokardiyal duvar hareketlerinin, perikardin, kapak fonk-
siyonlarinin degerlendirilmesi gereken durumlarda yapilir. Aort diseksiyonu i¢in
transozefagial eko ile degerlendirme yapilir.

Stres Testleri: Miyokardiyal iskemi degerlendirilmesi amaciyla akut olmayan
durumlarda yapilir. Egzersiz EKG, stres ekokardiyografi ve stres miyokard perfiiz-
yon sintigrafisi sik yapilan stres testleridir.

Tomografik goriintiilleme: Pulmoner nedenlerin dislanmasi i¢in 6nemlidir.
Kontrasth gériintiilemeler ile aort diseksiyonu, pulmoner emboli ve koroner arter
degerlendirmesi yapilabilir.

SONUC

 Birinci basamak saglik hizmetlerinde g6giis agrisinin en yaygin etiyolojileri
kas-iskelet sistemi ve gastrointestinal rahatsizliklari igerir.

« Kararsiz vital bulgular1 olan veya hayat: tehdit eden etiyoloji endisesi olan
hastalar (AKS, PE, aort diseksiyonu, 6zofagus riiptiirii, tansiyon pnémoto-
raks, kardiyak aritmiler, kardiyak tamponad) acil servise sevk edilmelidir.

o AKS endisesi semptomlara (istirahatte angina pektoris veya uzun siireli veya
ilerleyen ataklar) veya EKG degisikliklerine dayanabilir. AKS stiphesi olan
hastalara EKG cekilmeli ve hemen acil servise sevk edilmelidir. Miimkiinse
hastalara aspirin (162 ila 325 mg) ve varsa uygun baslangi¢ miidahaleleri (6r-
negin, dilalt1 nitrogliserin) de verilmelidir.

o Gogiis agrist icin ilk degerlendirme (hayat: tehdit eden nedenler dislandik-
tan sonra), gogiis agrisinin gesitli nedenlerinin olasiligini degerlendirmek ve
daha ileri testlerin gerekliligini belirlemek i¢in kullanilan bir 6ykii ve fizik
muayene ile baslar. Birgok hastada bir EKG garanti edilir.

« Stabil angina ile uyumlu semptomlar1 olan hastalar miyokard iskemisi agisin-
dan degerlendirilmelidir. Semptomlar: giiglii bir sekilde anjini diistindiirme-
yen ancak gogiis agrisi i¢in bagka bir belirgin etiyolojisi olmayan go6giis agrisi
olan hastalarda da KAH i¢in degerlendirme yapilmasi garanti edilebilir.

» Miyokardiyal iskemi testi negatif olan veya siiphesi diisiik olan hastalarda,
ileri degerlendirme, ilk degerlendirmeden ortaya ¢ikan en olasi etiyolojilere
dayanur.
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