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GİRİŞ

Göğüs ağrısı sık görülen bir şikayettir. Hayatı tehdit eden birçok nedeni içeren 
geniş bir ayırıcı tanıyı kapsar. Göğüs ağrısı ile başvuran bir hastada öncelikle 
hayatı tehdit eden hastalıklar dışlanmalıdır (1).

ETIYOLOJI

Göğüs ağrısı değerlendirilirken farklı etiyolojileri düşünmek gerekmektedir. 
Ağrının karakteri, yayılımı, süresi ve şiddeti ayırıcı tanıda önemlidir. Viseral 
ağrı kalp gibi iç organlarımızdan kaynaklanan ağrılardır. Somatik ağrı genellikle 
kas iskelet sisteminden kaynaklanan ağrılardır (1). Viseral ağrı genellikle belir-
siz bir dağılım paterni ile kendini gösterir, bu da hastanın ağrıyı belirli bir nok-
tadan ziyade geniş bir alanda tanımlamasına neden olur. Hastadan göğüs ağrı-
sını hissettiği yeri parmakla göstermesi istendiğinde, genellikle elleri ile daha 
geniş bir alanı gösterir. İç organlardan kaynaklanan ağrıların ortak tanımlayıcı-
ları derinden gelmeleri, baskı ve sıkışma tarzında kendini göstermeleridir (2). 
Örneğin, iskemik kalp ağrısı göğüs ortasından başlar sol veya sağ omuz, çene 
veya sol kola yayılır. Bulantı ve kusma gibi belirtiler de iç organ ağrısının işareti 
olabilir. Somatik ağrı, viseral ağrıdan daha spesifiktir ve hastalar genellikle be-
lirli bir noktayı işaret edebilirler. Somatik ağrının vücudun diğer bölümlerine 
yayılma olasılığı daha düşüktür. Somatik ağrının ortak tanımlayıcıları keskin ve 
batma biçiminde olmalarıdır (2).
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göre tip A ve tip B olarak sınıflanır. Tip A’ da assendan aorta disseksiyonu vardır. 
Tıp B’ de ise sadece desenden aorta disseksiyonu vardır (26). Erkek cinsiyet, 50-
70 yaş arası olmak, bağ doku hastalığı varlığı ve hipertansiyon en önemli risk 
faktörleridir. Medikal tedavi hastanın vital bulgularına göre yapılır. Hastanın 
oksijeni düşük ise oksijen verilir. Damar yolu açılır. Tansiyonları yüksekse i.v te-
davi ile tansiyonları hızlıca düşürülmelidir. Tansiyonları düşükse i.v hidrasyon 
yapmak gerekir. Göğüs ağrısının kontrolü için morfin yapılabilir. A tipi dissek-
siyonlar aort rüptürünü önlemek için açık cerrahi gerektirir ve genellikle B tipi 
diseksiyonlardan daha kötü prognoz taşırlar. Tip B disseksiyonlar tıbbi tedavi ile 
takip edilir. Disseksiyon komplike olursa endovasküler müdahale gerekir (26). 

ÖZOFAGUS PERFORASYONU

Özefagus perforasyonu nadir görülen ancak yüksek mortaliteye sahip bir pa-
tolojidir. İatrojenik (tanısal endoskopi işlemleri, varis ligasyonu, skleroterapi), 
spontan (Boerhaave sendromu) veya diğer (yabancı cisim yutulması, travma, 
tümör) nedenlere olabilir. Erken tanı ve tedavi morbidite ve mortaliteyi azalt-
maktadır. Perforasyon sonucu mediastene özefagus içeriği yayılır. Bunun neti-
cesinde mediyastinit, peritonit gelişebilir. Hızlı tanı ile özefagus perforasyonun 
cerrahi tedavisi gerekmektedir. Mediyastenin temizlenmesi, oral beslenmenin 
kesilmesi ve enteral beslenmenin başlanılması gerekir (27). 
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