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BÖLÜM 21

GÖĞÜS AĞRISINA YAKLAŞIM

Yasin YÜKSEL1

GİRİŞ

Göğüs ağrısı, hastaların yakındığı en yaygın semptomlardan birisidir. “Göğüs ağ-
rısı” terimi, hastalar tarafından kullanılır. Klinisyenler tarafından, göğüs ön kıs-
mında kardiyovasküler bir endişe uyandıran, çok hoş olmayan veya rahatsız edici 
durumları tanımlamak için kullanılır. Hayatı tehdit eden bir nedene bağlı olabil-
mesi, bu durumda acil tedavi ile olumlu sonuçlar alındığı için önemli bir semp-
tomdur. Tekrarlayan semptomları olan bir hastada, göğüs ağrısı yeni başladığında 
veya önceki ataklarla karşılaştırıldığında patern, yoğunluk veya sürede bir deği-
şiklik içerdiğinde akut olarak kabul edilmelidir. Semptomlar kronik olduğunda ve 
efor veya duygusal stres gibi tutarlı tetikleyicilerle ilişkili olduğunda göğüs ağrısı 
stabil kabul edilmelidir.

Klinik pratikte göğüs ağrısı terimi kullanılmasına rağmen, hastalar sıklıkla 
basınç, sıkışma, ağırlık, yanma, batma, saplanma veya sancı şikayetlerinde bu-
lunurlar. Ayrıca omuz, kol, boyun, sırt, üst karın veya çene dahil olmak üzere 
göğüs dışında bir konum bildirebilirler. Bireysel değişkenliğe rağmen, miyokar-
diyal iskeminin neden olduğu rahatsızlık genellikle karakteristiktir ve bu nedenle 
tanının merkezinde yer alır. Miyokardiyal iskemiye bağlı göğüs ağrısı anjina pek-
toris olarak tanımlanır. Bu nedenle, iskemi ile ilişkili olma olasılığı daha yüksek 
olan özellikler tipik ve atipik olarak tanımlanmıştır. Bununla birlikte, ikincisi kafa 
karıştırıcı olabilir, çünkü sıklıkla nonkardiyak kabul edilen semptomları tanım-
lamak için kullanılır. Nefes darlığı, mide bulantısı, yayılan rahatsızlık hissi veya 
uyuşukluk gibi diğer klasik olmayan iskemi semptomları mevcut olsa da göğüs 
ağrısı nihayetinde miyokard iskemisi teşhisi konan hastalarda baskın semptom 
olmaya devam etmektedir [1-5]. Keskin, kısa süreli, inspirasyonla (plöritik) veya 
pozisyonla veya yer değiştirmeyle ilgili olarak tanımlanan ağrı, daha düşük bir 
iskemi olasılığına işaret eder.
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Tablo.1: Ağrı Karakteri ve Miyokardiyal İskemi Olasılığı

Merkezi Sol taraflı Bıçaklanma 
hissi Sağ taraflı Batıcı

Retrosternal Acıma hissi Yanma Yırtılma hissi Kısa süren
Sıkışma Plöretik
Ağırlık Pozisyonel
Kavrayıcı Değişken
Gerginlik
Efor-stres 
ilişkili

Çoğu viseral rahatsızlık gibi, anjina pektoris de karakteristik olarak derindir, lo-
kalizasyonu zordur ve genellikle diffüzdür. Nokta hassasiyeti, iskemiyi daha az 
olası kılar. Bildirilen semptomlar, spesifik özelliklerin varlığına veya yokluğuna 
bağlı olarak daha yüksek veya daha düşük iskemi olasılığı düşündürür (Şekil 1). 
Diğer klinik unsurlar (süre, tetikleyici ve hafifletici faktörler, hasta yaşı, kardiyak 
risk faktörleri) tanı sürecinde iskemiye doğru veya iskemiden uzaklaşmaya daha 
fazla odaklanmayı sağlar. Optimal yorum için doğrudan hastadan göğüs ağrısının 
özelliklerini belirlemek önemlidir [1-6]. Bir hastanın öyküsü, miyokard iskemisi-
nin varlığının veya yokluğunun değerlendirilmesinde en önemli temeldir, ancak 
kardiyak semptomların kaynağı karmaşıktır ve ifadeleri değişkendir. 

Daha çok iskemi ile ilişkili olan göğüs ağrısı, efor veya duygusal stres ile te-
tiklenen ve dinlenme veya nitrogliserin ile hafifleyen substernal göğüs rahatsız-
lığından oluşur. Göğüs rahatsızlığı kalite, konum, radyasyon ve provoke edici ve 
rahatlatıcı faktörlere bağlı olarak ne kadar klasikse, kardiyak iskemik orijinli olma 
olasılığı o kadar yüksektir. Atipik göğüs ağrısı sorunlu bir terimdir. Tipik göğüs 
semptomları olmaksızın anjinayı belirtmek amaçlanmış olsa da, daha sıklıkla 
semptomun kardiyak kaynaklı olmadığını belirtmek için kullanılır. Olası iskemi 
açısından kökenlerini gösteren semptomların belirli yönlerine daha yapıcı bir şe-
kilde vurgu yapılır. Sonuç olarak, göğüs ağrısı geniş olarak omuzlarda, kollarda, 
çenede, boyunda ve üst karında yansıyan ağrıyı da içerecek şekilde tanımlanır. 
Belirsizliği azaltmak ve göğüs ağrısının şüpheli nedenini tanımlamak için “kardi-
yak”, “olası kardiyak” ve “nonkardiyak” terimleri de kullanılmaktadır. 

Acil servise travmatik olmayan göğüs ağrısı ile başvuran hastalar, sık görülen 
bir tanısal zorluktur. Öncelikler şunlardır: 1) Yaşamı tehdit eden durumları (akut 
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koroner sendrom (AKS), aort diseksiyonu ve pulmoner emboli (PE), özofagus 
rüptürü, tansiyon pnömotoraks) olan hastalarda optimal tedavinin hızlı bir şekil-
de başlatılması; ve 2) Nonkritik diğer nedenler. Hayatı tehdit eden birkaç neden 
olsa da göğüs ağrısı genellikle daha iyi huylu bir durumu yansıtır (Tablo 2) [7-
12]. İlk elektrokardiyogram (EKG) değerlendirme için önemlidir. Ancak öykü, 
muayene, biyobelirteçler ve diğer yardımcılar esastır. Semptomların yoğunluğu 
ile hastalığın ciddiyeti ve farklı göğüs ağrısı nedenleri arasındaki semptomların 
genel benzerliği arasında sıklıkla bir korelasyon eksikliği vardır. Göğüs ağrısının 
tüm özelliklerini (Tablo 3) kapsayan kapsamlı bir öykü: 1) karakteri; 2) başlangıç   
ve süre; 3) konum ve radyasyon; 4) hızlandırıcı faktörler; 5) hafifletici faktörler; 
ve 6) ilişkili semptomlar potansiyel kardiyak nedenlerin daha iyi belirlenmesine 
yardımcı olabilir ve tüm hastalardan alınmalıdır.

Tablo 3. Göğüs Ağrısının Özellikleri ve Olası Nedenleri
Karakteri
Anjinal semptomlar retrosternal göğüs rahatsızlığı (örneğin ağrı, rahatsızlık, ağırlık, 
sıkışma, basınç, daralma, sıkışma) olarak algılanır. İnspirasyonla ve sırtüstü yatarken 
artan keskin göğüs ağrısının iskemik kalp hastalığı ile ilişkili olması olası değildir 
(örneğin, bu semptomlar genellikle akut perikarditte ortaya çıkar).
Başlangıç ve süre
Anginal semptomlar birkaç dakika içinde kademeli olarak yoğunluk kazanır.
Ani başlangıçlı göğüs ağrısı (sırtın üst veya alt kısmına radyasyon ile) anjinal olma 
olasılığı düşüktür ve akut aort sendromundan şüphelenir.
Birkaç saniyelik kısa süreli göğüs ağrısının iskemik kalp hastalığı ile ilişkili olması pek 
olası değildir.
Konumu ve yayılımı
Çok sınırlı bir alana lokalize olabilen ağrı ve göbek veya kalça altına yayılan ağrının 
miyokard iskemisi ile ilişkili olması olası değildir.
Şiddeti
Yırtılır tarz göğüs ağrısı özellikle ani başlangıçlı ve hipertansif bir hastada ortaya çıktı-
ğında veya bilinen bir biküspit aort kapağı veya aort genişlemesi ile birlikte olduğunda, 
akut aort sendromundan (örneğin aort diseksiyonu) şüphelenir.
Tetikleyici faktörler
Fiziksel egzersiz veya duygusal stres, anjinal semptomların yaygın tetikleyicileridir.
Anjinal semptomların istirahatte veya minimal eforla ortaya çıkması genellikle AKS’yi 
düşündürü.
Pozisyonel göğüs ağrısı genellikle iskemik değildir (örneğin kas-iskelet sistemi).
Hafifletici faktörler
Nitrogliserin ile rahatlama, miyokardiyal iskeminin düşündürür.
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İlişkili semptomlar
Anjia pektorise beraberinde, nefes darlığı, çarpıntı, terleme, sersemlik, presenkop veya 
senkop, üst karın ağrısı veya yemek ve mide bulantısı veya kusma ile ilişkili olmayan 
mide ekşimesi yer alır.
Diyabetli hastalarda, kadınlarda ve yaşlı hastalarda göğsün sol veya sağ tarafında 
semptomlar, bıçak saplanması, keskin ağrı veya boğazda veya karında rahatsızlık 
oluşabilir.

Şekil.1: Akut göğüs ağrısı teşhisi için algoritma (AKS:Akut Koroner Sendrom, AMI:Akut Miyok-
ard İnfarktüsü) 

GÖĞÜS AĞRISI NEDENLERİ
Göğüs ağrısının nedenleri, yaşamı tehdit eden durumlardan nispeten iyi huylu 
olanlara kadar uzanır. Hayatı tehdit edici durumdaki hastalar ambulansla acil ser-
vise sevk edilmelidir. Bu koşullar şunları içerir;

Akut koroner sendrom: AKS hastalarda, istirahatte anjinal semptomlar, yeni 
başlangıçlı anjina veya önceden tahmin edilemeyen veya ilerleyici (daha sık, daha 
uzun süreli veya öncekinden daha az eforla ortaya çıkan) anjina vardır. Kadın-
lar, diyabetli bireyler ve genç erişkin hastalar klasik göğüs ağrısı olmadan baş-
vurabilirler ancak nefes darlığı, halsizlik, bulantı ve kusma, çarpıntı veya senkop 
semptomları olabilir. Bir EKG yapılmalı ve acil servise sevk edilmeden önce ayrıca 
aspirin (162 ila 325 mg) ve varsa uygun başlangıç müdahaleleri (örneğin, dilaltı 
nitrogliserin) verilmelidir. Koroner anjiografi ile kesin tanı konulur.
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Aort diseksiyonu: Aort diseksiyonu nadirdir ancak cerrahi bir acil durum ola-
bilir. Ağrı, hastaların yüzde 90’ından fazlasında, en yaygın olarak göğüste veya 
sırtta ortaya çıkan en yaygın semptomdur [13,14]. Akut aort diseksiyonlu hastalar 
tipik olarak şiddetli ve keskin olan ve yırtılma veya yırtılma kalitesine sahip ola-
bilen akut göğüs ve sırt ağrısı ile başvururlar [15]. Ağrısız diseksiyon nadirdir ve 
hastalar daha yaşlıdır [16]. Zayıf nabız (pulse deficit), kollardaki kan basıncı far-
kında artış (>20 mmHg) görülebilir. Nabız defisitleri ile başvuran hastalarda daha 
sık nörolojik defisit, koma ve hipotansiyon beklenir (karotis tutulumu) [17]. Akut 
aort yetersizliğine bağlı diastolik üfürüm duyulabilir [18,19]. EKG, Göğüs rad-
yografisi, Manyetik rezonans (MR) anjiyografi, bilgisayarlı tomografik (BT) anji-
yografi ve çok düzlemli transözofageal ekokardiyografi (TEE) dahil olmak üzere 
diseksiyonun gösterilmesi için çoklu görüntüleme yöntemleri kullanılabilir [20]. 

Pulmoner emboli: Pulmoner embolinin (PE) en yaygın semptomları ara-
sında nefes darlığı, ardından plöritik göğüs ağrısı, öksürük ve derin ven trom-
bozu semptomları bulunur. Tromboembolik hastalığa yatkınlık oluşturabilecek 
risk faktörleri malinite, gebelik, immobilizasyon, spinal kord fraktürü, ortopedik 
operasyonlar, nefrotik sendrom ve kalıtımsal trombotik bozukluğudur [21,29]. 
Pulmoner emboli hastalarında en sık görülen EKG bulguları taşikardi, V1 deri-
vasyonunda T dalga inversiyonu ve aVR derivasyonunda ST elevasyonudur [30]. 
Ek olarak, Wells skoru PE olasılığını hesaplamak için yararlıdır. D-dimer testi ve 
kesin tanısal görüntüleme (bilgisayarlı tomografik pulmoner anjiyografi ve daha 
az yaygın olarak ventilasyon perfüzyon sintigrafisi) tanı için kullanılan testlerdir. 
Olası bir PE tanısı elde etmek için yatak başı ekokardiyografi veya venöz komp-
resyon ultrasonu kullanılabilir.

Tansiyon pnömotoraks: Spontan pnömotorakslı hastalar ani başlangıçlı plö-
ritik göğüs ağrısı ve dispne ile başvururlar. Zor nefes alma veya yardımcı kas kul-
lanımının kanıtı, büyük bir pnömotoraks olduğunu düşündürür. Hemodinamik 
bozulma (taşikardi, hipotansiyon) olumsuz bir işarettir ve bir tansiyon pnömo-
toraksı ve/veya yaklaşan kardiyopulmoner kollapsı düşündürür. Tansiyon pnö-
motoraks, künt veya daha yaygın olarak penetran göğüs travması nedeniyle ge-
lişir. En yaygın olarak, iyatrojenik pnömotoraks nedenleri, pulmoner girişimler 
(perkütan veya transbronşiyal akciğer veya mediastinal biyopsi ve radyoterapi) ve 
santral venöz kateterizasyondur. Diğer etiyolojiler arasında torasentez, mekanik 
ventilasyon, kalp pili yerleştirme, trakeostomi, diğer torasik veya özofagus girişim 
veya cerrahisi, meme dokusu genişletici yerleştirme, göğüs akupunkturu, kolo-
noskopi ve omuz artroskopisi yer alır [31-35].
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Özofagus rüptürü, perforasyon: Zorlanma veya kusmanın neden olduğu 
özofagusun spontan perforasyonu (Boerhaave sendromu) dayanılmaz retroster-
nal göğüs ağrısı olarak ortaya çıkar [36]. Ağrının başlangıcından önceki şiddetli 
öğürme ve kusma öyküsü klasik olarak Boerhaave sendromu ile ilişkilendirilmiş 
olsa da hastaların %25-45’inde kusma öyküsü yoktur [37]. Semptomların bazen 
spesifik olmayan doğası, tanıda gecikmeye ve kötü bir sonuca katkıda bulunabilir 
[38]. Perforasyondan saatler sonra hastalarda odinofaji, dispne ve sepsis gelişe-
bilir [39]. Hastalarda servikal subkutan amfizem varlığına bağlı olarak sternok-
leidomastoid kasın palpasyonunda hassasiyet ve krepitasyon olabilir. Karın içi 
perforasyonu olan hastalar sıklıkla omuza yayılabilen epigastrik ağrı bildirirler. 
Torasik ve servikal radyografi tanıyı destekleyici olabilirken, tanı kontrastlı özo-
fagram veya BT ile konur. Tanıdaki gecikme, %16-51 kötüleşen komplikasyon ve 
ölüm riski ile ilişkilidir [40].

Kardiyak tamponad: Semptomlar aniden başlar ve göğüs ağrısı, takipne ve 
dispneyi içerir. Taşikardi, hipotansiyon gelişir, juguler ven basıncı belirgin şekilde 
yükselir. Kalp sesleri genellikle hafifler veya kaybolur. Paradoks nabız ve perikar-
diyal sürtünme sesi duyulabilir. Hastalar elektrokardiyogram, akciğer grafisi ve 
ekokardiyografi ile değerlendirilmelidir; Kardiyak tamponad için yüksek şüphesi 
olan stabil olmayan hastalarda acil ekokardiyografi ilk test olabilir. BT ve kardi-
yovasküler manyetik rezonans (KMR) gibi diğer görüntüleme teknikleri, ekokar-
diyografi mevcutsa, perikardiyal efüzyonun teşhisi için genellikle gerekli değildir 
[41,42].

Sarkoidozla ilişkili aritmiler: Kardiyak sarkoidoz, aritmilere (kalp bloğu ve 
ventriküler taşikardi dahil) ve göğüs ağrısı, çarpıntı, senkop, baş dönmesi ve ani 
ölüme neden olabilir [43].

Hayati tehdit riski düşük diğer nedenler;

Kardiyak nedenler;
Stabil miyokardiyal iskemi: Anjina pektoris veya anjina, miyokard iskemisine 
atfedilebilen göğüs ağrısını tanımlar. Artan oksijen talebi veya azalan oksijen kay-
nağı ile ilişkili koşullar tarafından provoke edildiğinde stabil olarak kabul edi-
lir (tablo 4) ve bariz bir tetikleyici olmadan meydana geldiğinde kararsız olarak 
kabul edilir. Miyokardiyal iskeminin klinik görünümü popülasyona göre değişir. 
Kadınlar, diyabetli bireyler ve daha genç erişkin hastaların göğüs ağrısı olmadan 
gelmeleri daha olasıdır ancak nefes darlığı, halsizlik, bulantı ve kusma, çarpıntı 
veya senkop semptomları vardır.
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Tablo.4: İskemiyi tetikleyen veya arttıran durumlar
Artmış oksijen talebi Azalmış oksijen sunumu
Nonkardiyak Nonkardiak
Hipertermi Anemi
Hipertiroidizm Hipoksemi
Sempatomimetik ilaçlar (kokain) Pnömoni
Hipertansiyon Astım
Anksiyete Kronik obstruktif akciğer hastalığı
Arteriovenöz fistül Pulmoner hipertansiyon
Kardiak Interstisyel pulmoner fibrozis
Hipertrofik kardiyomiyopati Obstruktif uyku apne sendromu
Aortik stenoz Orak hücreli anemi
Dilate kardiyomiyopati Sempatomimetik ilaçlar (kokain)
Taşikardi Hiperviskozite
Ventriküler Polistemi
Supraventriküler Lösemi

Trombositoz
Hipergamaglobulinemi
Kardiak
Aortik stenoz
Hipertrofik kardiyomiyopati

Kalp yetmezliği: Akut dekompanse kalp yetmezliği (ADKY) olan hastalar, ge-
nellikle ilerleyici nefes darlığı, öksürük, yorgunluk, periferik ödem, asit ile birlikte 
göğüs rahatsızlığı ile başvurabilirler. Fizik muayenede kardiyak oskultasyonda S3 
ve S4 varlığı, hepatojuguler reflü, hematomegali, venöz dolgunluk saptanabilir. 
Dinlemekle akciğerde krepitan raller saptanabilir. Göğüs radyografisinde kardi-
yomegali ve plevral efüzyon görülebilir. 

Akut perikardit: Perikardın akut inflamasyonu sonucu gelişir. Etiyolojiler 
enfeksiyon, ilaçlar, otoimmün bozukluklar, üremi ve maligniteyi içerir [44,45]. 
Miyoperikardit terimi, minör miyokardiyal tutulumu olan birincil olarak perikar-
ditik bir sendromu belirtir. Anahtar semptomlar, oturur pozisyondan öne eğilerek 
azalan ve trapezius sırtına yayılan keskin, plöritik göğüs ağrısını içerir. Sıklıkla 
ilişkili ateş vardır. Perikardiyal sürtünme sesi, EKG değişiklikleri (yeni yaygın ST 
elevasyonu veya PR depresyonu), ekokardiyografide perikardiyal efüzyon görü-
lebilir.
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Miyokardit: Akut miyokardit, enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan nedenlere 
bağlı olarak miyokardın inflamasyonunu ifade eder. Semptomlar yukarıda açıkla-
nan perikardit semptomlarına benzer. Akut (<3 ay) ve kronik (>3 ay) olabilir. Mi-
yokarditin klinik belirtileri yorgunluk, göğüs ağrısı, kalp yetmezliği, kardiyojenik 
şok, aritmiler ve ani ölüme kadar oldukça değişkendir [46,47]. Akut göğüs ağrısı 
sıklıkla solunum veya gastrointestinal enfeksiyondan sonra 1-4 hafta içinde başlar 
ve sıklıkla şiddetli ve tekrarlayan semptomlarla ilişkilidir. EKG’de ST/T dalgası 
değişiklikleri, ST segment yükselmesini veya çökmesini ve T dalgası inversiyonla-
rını içerir. Global veya bölgesel LV ve/veya RV disfonksiyonu KMR’da saptanabilir 
veya saptanmayabilir. Troponin T veya I yükselmiş olabilir veya olmayabilir. Tro-
ponin yükselmesinin zaman süreci, akut miyokard enfarktüsüne (AMI) benzer 
olabilir veya uzayabilir ve birkaç hafta veya ay boyunca devam edebilir [48].

Stres kardiyomiyopatisi: Stres (takotsubo) kardiyomiyopatisi, genellikle fizik-
sel veya duygusal stres veya kritik hastalık ortamında ortaya çıkan, sol ventrikü-
lün geçici bölgesel sistolik işlev bozukluğu (özellikle anterior bölge) ile karakterize 
bir sendromdur. Substernal göğüs ağrısı dahil semptomlar, akut miyokard enfark-
tüsüne benzer [49,50].

Aort kapak hastalığı: Aort darlığının (AD) semptomları arasında efor angina, 
efor dispnesi ve azalmış egzersiz toleransının yanı sıra eforla presenkop veya sen-
kop bulunur. Ciddi AD tanısı için en yararlı üç bulgu şunlardır: Düşük hacimli ve 
yavaş yükselen karotis nabzı, sağ interkostal boşlukta mid/geç sistolik ejeksiyon 
üfürümü, tek ve yumuşak S2 [51]. Ekokardiyografi ile tanı ve eşlik eden bulgular 
saptanabilir.

Mitral kapak hastalığı: Mitral darlığı olan hastalar, pulmoner hipertansiyon 
ve sağ ventrikül hipertrofisi nedeniyle nadiren anjinaya benzeyen göğüs ağrısı 
yaşarlar. Mitral darlığında tipik olarak yavaş ilerleyen efor dispnesi, ses kısıklığı, 
atriyal fibrilasyon (AF) varlığı, tromboembolizm geçmişi ve sağ kalp yetmezli-
ği vardır. Oskultasyonda erken dönem sert, geç dönem hafif S1, S2 sertleşmesi, 
apekste diastolik rulman, S2’den sonra mitral açılma sesi,presistolik şiddetlenme 
duyulur [52]. Mitral kapak prolapsusu olan hastalarda göğüs ağrısı olabilir, ancak 
genellikle hafiftir ve anjina için tipik değildir. EKG’de sol atrial hipertrofi ve sağ 
ventrikül hipertrofisi bulguları, geniş P dalgası, AF saptanabilir. 

Pulmoner Nedenler;
Pnömotoraks: Primer spontan pnömotoraks, klinik akciğer hastalığı olmayan 
genç hastalarda (tipik olarak yirmili yaşlarında) genellikle tetikleyici bir olay ol-
madan ortaya çıkar. Sekonder bir spontan pnömotoraks, altta yatan akciğer hasta-
lığının (örneğin, kronik obstrüktif akciğer hastalığı [KOAH]) bir komplikasyonu 
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olarak ortaya çıkar. Tipik semptomlar arasında ani başlayan dispne ve genellikle 
tek taraflı olan plöritik göğüs ağrısı bulunur. Etkilenen tarafta göğüs hareketleri-
nin azalması, etkilenen tarafta genişlemiş hemitoraks, azalmış solunum sesleri, 
nadiren subkutan amfizem görülebilir. Zor nefes alma veya yardımcı kas kulla-
nımının kanıtı, altta yatan önemli akciğer hastalığı olan bir hastada büyük bir 
pnömotoraks veya pnömotoraks olduğunu düşündürür. Tanı için inspiratuar ak-
ciğer grafisi, BT ve ultrasonografi (torasentez veya santral venöz kateterizasyon 
yapıldığında) bir pnömotoraksı dışlamak için kullanılabilir.

Pnömoni: Pnömonili hastalarda sıklıkla plöretik olan göğüs ağrısı olabilir. 
Ayrıca ateş ve prodüktif öksürük olabilir. Lökositoz, C-reaktif protein (CRP) ve 
prokalsitonin yüksekliği beklenir. Göğüs radyografisi veya BT ile tanı konur.

Malignite: Akciğer kanserli hastalar, tipik olarak birincil tümör ile aynı ta-
rafta göğüs ağrısından şikayet edebilirler. Diğer semptomlar öksürük, hemoptizi 
ve dispneyi içerebilir. Akciğer kanseri ile başvuran hastaların %20-40’ında göğüs 
ağrısı mevcuttur [53]. Karakter olarak oldukça değişken olabilir ve daha genç has-
talarda yaşlı hastalara göre daha sık görülür. Ağrı tipik olarak göğsün primer tü-
mör ile aynı tarafında bulunur. Mediastinal, plevral veya göğüs duvarı ekstansiyo-
nundan donuk, ağrıyan, kalıcı ağrı oluşabilir, ancak ağrının varlığı rezektabiliteyi 
mutlaka engellemez. Plöritik ağrı doğrudan plevral tutulumun sonucu olabilse de, 
obstrüktif pnömoni veya hiperkoagulasyon durumuna bağlı pulmoner emboli de 
göğüs ağrısına neden olabilir.

Astım ve KOAH: Astım ve KOAH alevlenmeleri genellikle nefes darlığı ile bir-
likte göğüste sıkışma ile ilişkilidir. KOAH’ın üç ana semptomu nefes darlığı, kronik 
öksürük ve balgam çıkarmadır ve en sık görülen erken semptom efor dispnesidir 
[54]. Daha az görülen semptomlar hırıltı ve göğüste sıkışmadır. Normal böbrek 
fonksiyonu olan stabil KOAH hastaları arasında yüksek serum bikarbonat düzeyi 
dolaylı olarak kronik hiperkapniyi tanımlayabilir. Kronik hiperkapni varlığında, 
kompansatuar metabolik alkaloz nedeniyle serum bikarbonatı tipik olarak yükse-
lir. Solunum fonksiyon testi, göğüs radyografisi ve BT ile tanı konur.

Plörit: Plörit, akciğer plevrasının inflamasyonudur ve plöritik göğüs ağrısına 
neden olur. Nedenleri arasında otoimmün hastalıklar (sistemik lupus eritemato-
zus) ve ilaçlar (prokainamid, hidralazin, izoniazid) bulunur. Otoimmün hasta-
lığın ilişkili sistemik belirtileri ve semptomları ateş, döküntü, artralji ve yapısal 
semptomları içerir.

Sarkoidoz: Sık görülen solunum semptomları öksürük, nefes darlığı ve göğüs 
ağrısını içerir; bunlara sıklıkla yorgunluk, halsizlik, ateş ve kilo kaybı eşlik eder 
[55]. Sarkoidoz da aritmilere neden olabilir [56]. Bazı serum markerları (anji-
yotensin dönüştürücü enzim, adenosin deaminaz, serum amiloid A) yükselmiş 
olabilir. Kweim testi, göğüs radyografisi ve Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı to-
mografi tanıda yardımcıdır.
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Akut göğüs sendromu: Orak hücreli anemisi olan hastalar, akut göğüs send-
romu ortamında göğüs ağrısı ile başvurabilirler [57]. Bu hastalarda ayrıca göğüs 
radyografisinde infiltrat olacaktır; diğer semptomlar ateş, takipne, öksürük ve ok-
sijen satürasyonunun azalmasını içerir.

Pulmoner hipertansiyon: Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda efor 
dispnesi ve senkopa ek olarak eforla göğüs ağrısı olabilir. Egzersiz göğüs ağrısı 
(yani anjina) genellikle artan sağ ventrikül duvar stresi ve miyokardiyal oksijen 
ihtiyacının neden olduğu subendokardiyal hipoperfüzyondan kaynaklanır. Bu-
nunla birlikte, bazen, özellikle pulmoner arter gövdesi çapı en az 40 mm olan 
hastalarda, genişlemiş bir pulmoner arter tarafından sol ana koroner arterin kom-
presyonundan kaynaklanır [58,59].

Gastrointestinal Nedenler;
Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH): Kalp dışı göğüs ağrısının yaygın bir 
nedenidir. GÖRH’a bağlı göğüs ağrısı anjina pektorisi taklit edebilir ve substernal 
yerleşimli ve sırt, boyun, çene veya kollara yayılan sıkışma veya yanma olarak 
tanımlanabilir. Dakikalar veya saatler sürebilir ve kendiliğinden veya antasitlerle 
düzelir. Yemeklerden sonra ortaya çıkabilir, hastaları uykudan uyandırabilir ve 
duygusal stresle şiddetlenebilir.

Peptik ülser hastalığı: Semptomatik peptik ülserler genellikle epigastrik ağrı 
veya gıda kaynaklı epigastrik rahatsızlık ve dolgunluk, erken doyma ve mide bu-
lantısı ile kendini gösterir.

Özofagus ağrısı: Göğüs ağrısı, spazmı içerebilen motilite bozuklukları gibi 
özofagus kaynaklı olabilir (GÖRH dışında). Özofagus etiyolojisini düşündüren 
ipuçları arasında 1 saatten uzun süren kalıcı ağrı, tokluk ağrı, radyasyon eksikliği, 
ilişkili mide ekşimesi veya regürjitasyon semptomları ve antasitler tarafından ha-
fifleyen ağrı bulunur.

Özofajit: İlaca bağlı özofajiti olan hastalar, odinofajiye ek olarak ani başlangıç-
lı retrosternal göğüs ağrısı ile başvurabilirler. Özofajit ayrıca kandidiyaz, sitome-
galovirüs (AIDS komplikasyonu olarak) veya radyasyon hasarı ile ilişkili olabilir.

Eozinofilik özofajit: Eozinofilik özofajit, ortaya çıkışında mide ekşimesi, yut-
ma güçlüğü veya göğüs ağrısı şikayetleri ile GÖRH’yi taklit edebilir; ancak eozi-
nofilik özofajit ile ilişkili semptomlar antasit tedavisine dirençli olabilir [60]. Özo-
fagus biyopsisinde eozinofil baskın inflamasyon görülerek tanı konur.

Diğer: Hiatus hernileri reflü semptomlarına ek olarak göğüs ağrısına da neden 
olabilir. Akut kolesistit, biliyer kolik ve pankreatit, göğsü ilgilendiren ağrıya sahip 
olabilir.
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Kas-iskelet Sistemine Bağlı Nedenler;
İzole kas-iskelet göğüs ağrısı sendromu: İzole kas-iskelet göğüs ağrısı sendromu 
olan hastalarda başka semptomlar olmaksızın lokal veya bölgesel göğüs hassasi-
yeti vardır (tablo 5). En yaygın olanları kostosternal (kostokondrit) ve alt kosta 
ağrısı sendromlarıdır.

Romatizmal hastalıklar: Romatizmal hastalıklar kas-iskelet sistemi göğüs du-
varı ağrısı ile ilişkili olabilir, ancak hastalarda genellikle izole göğüs duvarı ağrısı 
yoktur ve romatizmal hastalığın diğer semptomları vardır. Ağrı, normal olarak 
ağrısız uyaranlara karşı artan hassasiyetten (örneğin, fibromiyaljide) veya torasik 
eklemlerin tutulumundan (örneğin, romatoid artritte) olabilir. 

Kosta ağrısı: Kosta kırıkları, lokalize olan ve palpasyonla tekrarlanabilen plö-
ritik göğüs ağrısı ile ilişkilidir. Bazıları travma olmadan da (örneğin osteoporoz) 
ortaya çıkabilse de, hastalar sıklıkla ilişkili bir yaralanmayı tanımlarlar.

Travma: Hastalar, kas-iskelet göğüs ağrısına neden olan travma nedeniyle çe-
şitli yaralanmalara sahip olabilir.

Tablo.5: İzole kas-iskelet sistemi göğüs ağrısı sendromlarının özellikleri

Bozukluk Klinik belirtiler

Kas gerilmeleri
.

Özellikle interkostal kaslar. Etkilenen kas üzerinde hassasiyet bulunur 
ve kasın gerilmesiyle (örneğin derin bir nefes alma) artar

Kostosternal
sendromlar
(kostokondrit)

Genellikle kostokondral veya kostosternal bağlantılarda üst kosta karti-
lajarı ağrıyı üretir, şişlik yoktur.

Tietze sendromu
Kostosternal, sternoklaviküler veya kostokondral eklemlerin ağrılı, 
nonsüpüratif lokalize şişliğidir, çoğunlukla ikinci bölgede bir eklemi tu-
tar ve üçüncü kostalar nadir tutulur, öncelikle genç yetişkinleri etkiler.

Sternalis sendromu Sternum gövdesi veya sternum kasının üzerinde lokalize hassasiyet; 
palpasyon genellikle iki taraflı ağrı yayılımına neden olur.

Ksifoidalji Sternum üzerinde lokalize rahatsızlık.

Spontan sternoklavikü-
ler subluksasyon

Çoğu zaman, orta ila ağır tekrarlayan görevlerle ilişkili olarak baskın 
tarafta ortaya çıkar; neredeyse sadece orta yaşlı kadınlarda görülür.

Alt kosta ağrısı send-
romlar

Alt göğüste veya üst karında, kostal kenarda hassas bir nokta ile ağrı; 
ağrı yerinde basılarak çoğaltılabilir.

Arka göğüs
duvar sendromları

Tek taraflı dermatomal dağılıma sahip olabilen bant benzeri göğüs 
ağrısına yol açan herni torasik diskten kaynaklanabilir. Ayrıca kostover-
tebral eklem disfonksiyonu ile indüklenir; Etkilenen bölgede hassasiyet, 
öksürük veya derin nefes alma ile daha da kötüleşir.

Sternoklaviküler ekle-
min osteoartriti Sternoklaviküler eklemde fokal ağrıya neden olabilir.
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Psikiyatrik nedenler;
Panik atak/bozukluk: Panik ataklar tipik olarak aniden başlayan ve birkaç dakika 
ile bir saat arasında süren spontan, ayrı yoğun korku atakları ile kendini gösterir. 
Panik bozukluğunda hastalar tekrarlayan panik ataklar yaşarlar. Panik atak geçi-
ren her dört kişiden birinde göğüs ağrısı ve nefes darlığı olacaktır [61]. Koroner 
arter hastalığı (KAH) olmayan veya minimal olan göğüs ağrısı olan hastaların 
%30’unda veya daha fazlasında panik bozukluk bulunabilir [62]. Panik atak sı-
rasında hiperventilasyon, nonanjinal göğüs ağrısına ve bazen EKG değişiklikle-
rine, özellikle de spesifik olmayan ST ve T dalga anormalliklerine neden olabilir 
[63,64]. Psikiyatrik bozukluğu olan hastalarda KKH gelişebilir veya birlikte bu-
lunabilir ve bu tür hastalarda panik atak sırasında iskemi oluşabilir [21,24,25]. 
Kadın Sağlığı Girişimi Gözlemsel Çalışmasının bir alt grup analizinde, panik 
bozukluğu postmenopozal kadınlarda KAH için bağımsız bir risk faktörü olarak 
düşünülmüştür [65-67].

Diğer: Göğüs ağrısının diğer psikiyatrik etiyolojileri arasında depresyon, so-
matizasyon veya yapay bozukluk bulunur.

Yabancı Madde Kullanımı;
Kokain: Miyokardiyal iskemi, kokain kullanımına bağlı semptom ve bulgular 
genellikle koroner arter spazmına bağlıdır [68]. Diğer kardiyak komplikasyonlar 
aort diseksiyonu, koroner arter anevrizması, miyokardit ve kardiyomiyopati ve 
aritmileri içerir.

Metamfetamin: Metamfetamin zehirlenmesi, kokain zehirlenmesini taklit 
edebilir ve benzer kardiyak komplikasyonlara neden olabilir. Akut ve kronik kul-
lanıcılarda kardiyak iskemi, miyokard enfarktüsü ve kardiyomiyopati tanımlan-
mıştır [69,70].

Yansıyan ağrı: Göğüs duvarı ağrısı, aynı omurilik segmentlerini paylaşan vi-
seral veya somatik yapılardaki ağrılı bozukluklardan kaynaklanabilir. Ağrı, ilgili 
dermatomlarda ve miyotomlarda algılanır. Örneğin, yansıyan ağrı karın organ-
larından, servikal disk hastalığından veya servikal ve torasik omurgaların bağla-
rından, kaslarından ve periostundan gelebilir. Akut kolesistit ve pankreatit, göğse 
yansıyan ağrıya neden olabilir.

Herpes zoster: Özellikle yaşlı erişkinlerde göğüs ağrısı, tipik döküntüden ge-
nellikle iki ila üç gün önce herpes zosterin başlangıç   semptomu olabilir. Disestezi 
genellikle etkilenen dermatomda bulunur. Postherpetik nevralji de göğüs ağrısına 
neden olabilir.
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Aile içi şiddet: Aile içi şiddete maruz kalan hastalar göğüs ağrısından şikayet 
edebilir veya ilişkili psikiyatrik durumlar (ör. panik bozukluğu) ortamında göğüs 
ağrısı yaşayabilir [71]. 

TANI YAKLAŞIMI

İlk değerlendirme, acil servise sevk edilmesi gereken yaşamı tehdit eden durum-
ları olan hastaları belirlemeye hizmet etmelidir. Daha sonra değerlendirme, göğüs 
ağrısının çeşitli nedenlerinin olasılığını değerlendirmek (şekil.1) ve daha fazla test 
ihtiyacını belirlemek için kullanılan kapsamlı bir öykü ve fizik muayeneye geçme-
lidir. 

İlk değerlendirme;
• Tüm hastalarda yaşamsal belirti ve oksijen satürasyonu ölçümü yapılmalıdır. 
• Stabil olmayan hayati belirtileri olan hastalar bir klinisyen tarafından acilen 

değerlendirilmelidir. 
• Semptomlar aort diseksiyonu ile ilgiliyse (şiddetli, keskin, yırtılma veya yır-

tılma niteliğinde akut göğüs ve sırt ağrısı), her iki koldan da kan basıncı alın-
malıdır. 

• Plöritik göğüs ağrısına ve öne otururken rahatlamaya bağlı olarak perikardit-
ten şüpheleniliyorsa pulsus paradoksus değerlendirilmelidir. 

İnstabil durum veya yaşamı tehdit eden durum belirtileri olan hastalar am-
bulansla acil servise gönderilmelidir. Hayatı tehdit eden durumların belirtileri 
şunlardır: 
• İstirahat halindeki anjinal semptomlar, yeni başlayan angina veya tahmin edi-

lemeyen veya ilerleyici angina (daha sık, daha uzun süreli veya öncekinden 
daha az eforla ortaya çıkar). Bu semptomlar AKS ile uyumludur. 

• Aort diseksiyonu ile uyumlu, şiddetli ve keskin ve yırtılma veya yırtılma kali-
tesine sahip akut göğüs ve sırt ağrısı

• Plöritik göğüs ağrısı, öksürük ve pulmoner emboli ile uyumlu derin ven trom-
bozu semptomları (bacak şişmesi, ağrı, sıcaklık ve eritem). 

• Bir tansiyon pnömotoraksı düşündüren hemodinamik kararsızlık belirtileriy-
le birlikte ani başlayan plöritik göğüs ağrısı ve nefes darlığı. 

• Boerhaave sendromuyla uyumlu, kusma öyküsü ve şiddetli retrosternal göğüs 
ağrısı.

Tetkikler;
EKG endikasyonları: Ağrı için bariz bir neden olmadıkça (ör. pnömoni veya şüp-
heli pnömotoraks) ve/veya hasta kardiyovasküler hastalık açısından düşük risk ta-
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şır. EKG’de iskemi, perikardit veya pulmoner emboli bulguları değerlendirilebilir.
Göğüs radyografisi endikasyonları: Kalp yetmezliği, kosta kırığı ve pulmo-

ner şüpheli nedenler araştırılır [72].
Biyokimyasal tetkikler: CK-MB, Troponin T veya I, hemogram ve rutin biyo-

kimyasal testler istenmelidir.
Ekokardiyografi: Miyokardiyal duvar hareketlerinin, perikardın, kapak fonk-

siyonlarının değerlendirilmesi gereken durumlarda yapılır. Aort diseksiyonu için 
transözefagial eko ile değerlendirme yapılır.

Stres Testleri: Miyokardiyal iskemi değerlendirilmesi amacıyla akut olmayan 
durumlarda yapılır. Egzersiz EKG, stres ekokardiyografi ve stres miyokard perfüz-
yon sintigrafisi sık yapılan stres testleridir.

Tomografik görüntüleme: Pulmoner nedenlerin dışlanması için önemlidir. 
Kontrastlı görüntülemeler ile aort diseksiyonu, pulmoner emboli ve koroner arter 
değerlendirmesi yapılabilir.

SONUÇ

• Birinci basamak sağlık hizmetlerinde göğüs ağrısının en yaygın etiyolojileri 
kas-iskelet sistemi ve gastrointestinal rahatsızlıkları içerir. 

• Kararsız vital bulguları olan veya hayatı tehdit eden etiyoloji endişesi olan 
hastalar (AKS, PE, aort diseksiyonu, özofagus rüptürü, tansiyon pnömoto-
raks, kardiyak aritmiler, kardiyak tamponad) acil servise sevk edilmelidir. 

• AKS endişesi semptomlara (istirahatte angina pektoris veya uzun süreli veya 
ilerleyen ataklar) veya EKG değişikliklerine dayanabilir. AKS şüphesi olan 
hastalara EKG çekilmeli ve hemen acil servise sevk edilmelidir. Mümkünse 
hastalara aspirin (162 ila 325 mg) ve varsa uygun başlangıç   müdahaleleri (ör-
neğin, dilaltı nitrogliserin) de verilmelidir.

• Göğüs ağrısı için ilk değerlendirme (hayatı tehdit eden nedenler dışlandık-
tan sonra), göğüs ağrısının çeşitli nedenlerinin olasılığını değerlendirmek ve 
daha ileri testlerin gerekliliğini belirlemek için kullanılan bir öykü ve fizik 
muayene ile başlar. Birçok hastada bir EKG garanti edilir. 

• Stabil angina ile uyumlu semptomları olan hastalar miyokard iskemisi açısın-
dan değerlendirilmelidir. Semptomları güçlü bir şekilde anjini düşündürme-
yen ancak göğüs ağrısı için başka bir belirgin etiyolojisi olmayan göğüs ağrısı 
olan hastalarda da KAH için değerlendirme yapılması garanti edilebilir.

• Miyokardiyal iskemi testi negatif olan veya şüphesi düşük olan hastalarda, 
ileri değerlendirme, ilk değerlendirmeden ortaya çıkan en olası etiyolojilere 
dayanır. 
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