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GOGUS AGRILI
HASTAYA YAKLASIM

Adem ADAR'’

GIRIS

Gogiis agrisi sik goriilen bir sikayettir. Hayati tehdit eden bir¢ok nedeni igeren

genis bir ayiric1 taniy1 kapsar. Gogiis agrisi ile bagvuran bir hastada oncelikle
hayat1 tehdit eden hastaliklar diglanmalidir (1).

ETIYOLOJI

Gogiis agrist degerlendirilirken farkli etiyolojileri diisiinmek gerekmektedir.
Agrinin karakteri, yayilimi, siiresi ve siddeti ayirici tanida 6nemlidir. Viseral
agr1 kalp gibi i¢ organlarimizdan kaynaklanan agrilardir. Somatik agr1 genellikle
kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilardir (1). Viseral agr1 genellikle belir-
siz bir dagilim paterni ile kendini gosterir, bu da hastanin agriy1 belirli bir nok-
tadan ziyade genis bir alanda tanimlamasina neden olur. Hastadan gogiis agri-
sint hissettigi yeri parmakla gostermesi istendiginde, genellikle elleri ile daha
genis bir alan1 gosterir. I¢ organlardan kaynaklanan agrilarin ortak tanimlayici-
lar1 derinden gelmeleri, baski ve sikigma tarzinda kendini gostermeleridir (2).
Ornegin, iskemik kalp agris1 gégiis ortasindan baglar sol veya sag omuz, ¢cene
veya sol kola yayilir. Bulant1 ve kusma gibi belirtiler de i¢ organ agrisinin isareti
olabilir. Somatik agri, viseral agridan daha spesifiktir ve hastalar genellikle be-
lirli bir noktay1 isaret edebilirler. Somatik agrinin viicudun diger béliimlerine
yayilma olasilig1 daha diisiiktiir. Somatik agrinin ortak tanimlayicilar: keskin ve
batma bigiminde olmalaridir (2).
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gore tip A ve tip B olarak siniflanir. Tip A’ da assendan aorta disseksiyonu vardir.
Tip B’ de ise sadece desenden aorta disseksiyonu vardir (26). Erkek cinsiyet, 50-
70 yas aras1 olmak, bag doku hastalig1 varlig1 ve hipertansiyon en dnemli risk
faktorleridir. Medikal tedavi hastanin vital bulgularina goére yapilir. Hastanin
oksijeni diisiik ise oksijen verilir. Damar yolu agilir. Tansiyonlar: yiiksekse i.v te-
davi ile tansiyonlar1 hizlica disiiriilmelidir. Tansiyonlar: diigiikse i.v hidrasyon
yapmak gerekir. Gogiis agrisinin kontrolil igin morfin yapilabilir. A tipi dissek-
siyonlar aort riiptiiriinii 6nlemek i¢in agik cerrahi gerektirir ve genellikle B tipi
diseksiyonlardan daha kétii prognoz tasirlar. Tip B disseksiyonlar tibbi tedavi ile
takip edilir. Disseksiyon komplike olursa endovaskiiler miidahale gerekir (26).

OZOFAGUS PERFORASYONU

Ozefagus perforasyonu nadir goriilen ancak yiiksek mortaliteye sahip bir pa-
tolojidir. fatrojenik (tanisal endoskopi islemleri, varis ligasyonu, skleroterapi),
spontan (Boerhaave sendromu) veya diger (yabanci cisim yutulmasi, travma,
tiimor) nedenlere olabilir. Erken tani ve tedavi morbidite ve mortaliteyi azalt-
maktadir. Perforasyon sonucu mediastene 6zefagus icerigi yayilir. Bunun neti-
cesinde mediyastinit, peritonit gelisebilir. Hizli tani ile 6zefagus perforasyonun
cerrahi tedavisi gerekmektedir. Mediyastenin temizlenmesi, oral beslenmenin
kesilmesi ve enteral beslenmenin baglanilmas: gerekir (27).
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