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Bölüm KALP KAPAK 
PATOLOJİLERİNE 

SEKONDER GÖĞÜS AĞRISI13

İsa ARDAHANLI14

GIRIŞ 

Göğüs ağrısı; göğüs kafesinin ön kısmında, üstte suprasternal çentik, altta ksifoi-
din alt ucu ve her iki yanda orta aksiller çizgilerle sınırlı bölgede olan rahatsızlık 
hissini tanımlamak için kullanılan bir terimdir (1).

 Göğüs ağrısı kliniklerde oldukça yaygın bir başvuru nedeni olup (2-5), birçok 
hastalığın belirtileri arasında yer alır (6). Bu şikayetle kliniklere başvuran hastalar, 
özellikle acil servislere önemli bir yük getirmektedir (7). Daha önce yapılmış olan 
çalışmalarda, acil servislere göğüs ağrısı nedeniyle yapılan başvuruların yaklaşık 
olarak %5 civarında olduğu gösterilmiştir (8). Bu başvuruların yaklaşık % 80’ inde 
ağrı non-kardiyak nedenlerden kaynaklanır ve genelliklede hayatı tehdit edici ni-
telikte değildir (9). Yaklaşık %15 (%13-25) oranında bir grup ise akut koroner 
sendrom (AKS) tanısı almaktadır (10-11-12).

Ayırıcı Tanı
Göğüs ağrısı geniş ayırıcı tanıya sahip bir semptomdur. Altta yatan neden, 

AKS, aort diseksiyonu ve pulmoner emboli gibi yaşamı tehdit eden bir patoloji 
olabileceği gibi; kas ağrısı ve kostokondrit gibi hayatı tehdit etmeyen bir durumda 
olabilir.  

Kapak hastalıkları, göğüs ağrısı nedenleri arasında önemli bir yer tutmaktadır. 
Son yüzyıl içerinde insanlarda beklenen yaşam süresindeki artış, yaşlı popülasyo-
nun artmasına neden olmuştur. Bunun sonucu olarak yaşlılık epidemisi ve yaş ile 
ilişkili hastalıklarda artış meydana gelmiştir. Kapak hastalıklarıda yaş ile ilişkili 
hastalıklardan olup sıklığı giderek artmaktadır. Bu hastalarda oluşan semptomlar 
ayırıcı tanıda önem kazanmaktadır.
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Tablo 3.

Primer TK hastalığı etiyolojisi Sekonder veya fonksiyonel TK hastalığı etiyolojisi
Romatizmal kapak hasatlığı Pulmoner hipertansiyon
İnfektif endokardit Kardiyomiyopati, miyokardit veya kronik RV 

hipertansiyonu ile RV disfonksiyonu

Karsinoid kalp hastalığı
RV iskemisi ve infarktı, endomiyokardiyal fibrozis, 
aritmojenik RV displazisine sekonder segmental 
disfonksiyon

Toksik
Tümör (mixoma)
İatrojenik-pacemaker yerleştirimi ile ilişkili 
Travma

PROTEZ KAPAK HASTALIKLARI

Son zamanlarda gelişen tanı ve tedavi yöntemleri sayesinde kapak hastalarında 
sağ kalım süresinde artış görülmektedir. Ayrıca kapak replasmanı yapılan hasta 
sayısında geçmiş yıllara oranla artış görülmektedir.

 Protez kapaklar mekanik protezler ve doku kapakları (biyoprotezler ) olmak 
üzere iki ana sınıftır. 

Bu grup hastalarda göğüs ağrısı değerlendirmesi altta yatan diğer kardiyak 
hastalıkların oranı çok olduğu için dikkatli yapılmalıdır. Prostetik kapak replas-
manı yapılmış olan hastaların bir kısmında eş zamanlı altta yatan koroner arter 
hastalığıda mevcuutur. Buna bağlı anjinal semptomlar sıklıkla olabilmektedir. Ay-
rıca ,hastalar kalp hastalığı olduğununun bilinciyle göğüs ağrısı yakınması ile sık 
sık acil servislere başvurmaktadırlar. Kapak replasmanı yapılan hastalarda özel-
likle postoperatif erken dönemlerde, sternotomiden dolayı hastalarda göğüs ağrısı 
sık görülür. Bu ağrılar genellikle atipiktir.

 Tromboemboli, özellikle mekanik protez replasmanı yapılmış hastalarda ha-
yatı tehdit eden önemli bir sorundur. Böyle bir durumda hastalarda klinik olarak 
şok tablosu, pulmoner ödem, konjestif kalp yetersizliği, senkop, koroner emboli 
veya serebral emboli olabilir. Özellikle koroner emboli durumunda tipik anjina 
ve akut koroner sendrom kliniği gözlenir. Bu gibi durumlarda ayırıcı tanı özenle 
yapılmalı ve tedavi sürecinde dikkatli olunmalıdır.
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