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GIRIŞ VE TANIM

Toraks anatomik olarak, kostaların önde sternum 
arkada vertebra ile oluşturduğu kafes şeklinde 
bir boşluktur. Toraks alt kısımda diyafragma ve 
üst bölgede boyun kökü ile sonlanır. Toraksın 
ön yüzü göğüs bölgesi olarak adlandırılır. Ana-
tomik olarak her 2 midklavikular hat arasında 
kalan bölgedir. Göğüs ağrısı göğüste hissedilen 
ağrı ya da rahatsızlık hissi olarak tanımlanan 
bir semptomdur. Birinci basamak sağlık kuru-
luşları ve acil servise başvuran hastaların önem-
li bir kısmını göğüs ağrısı şikayeti ile başvuran 
hastalar oluşturmaktadır. Bir çok nedeni vardır. 
Basit kas rahatsızlıklarından yaşamı tehdit eden 
ciddi hastalıklara kadar değişen tıbbi durumlar, 
göğüs ağrısına neden olabilir. Bu nedenle altta 
yatan nedenin hızlı bir şekilde açığa çıkarılma-
sı oldukça önemlidir. Etiyolojik spektrumun 
oldukça geniş olması, göğüs ağrısı şikayeti olan 
hastalara yaklaşım ve tanı stratejilerini oldukça 
önemli kılmaktadır. Bu nedenle hekim gözünde 
göğüs ağrısı sadece göğüs ağrısı değil daha faz-
lasıdır. Göğüs ağrılı hastalara yaklaşımda 2 ana 
hedef vardır. Bunlardan öncelikli olan hastanın 
hayati tehlikesinin olup olmadığıdır. Diğer ana 
hedef ise yüksek riskli hastaların saptanmasıdır. 

Yaşamı tehdit eden göğüs ağrısı nedenleri; akut 
koroner sendrom, akut aortik sendromlar (di-
seksiyon, penetre ülser, intramural hematom), 
perikardiyal tamponad, pulmoner emboli ve 
tansiyon pnömotorakstır (1). Kitabın bu bölü-
münde göğüs ağrısının yaşamı tehdit eden ne-
denleri ve tanısal yaklaşımları ele alınacaktır. En 
sık görülmesi nedeniyle ağırlıklı olarak akut ko-
roner sendrom üzerinde durulacaktır. Akut ko-
roner sendrom; unstabil anjina pektoris, non-ST 
miyokard infarktüsü ve ST segment elevasyonlu 
miyokard infarktüsü tıbbi durumlarını kapsayan 
genel bir addır.

FIZYOPATOLOJI VE ETIYOLOJI
Toraks içi visseral organların ağrı lifleri medul-
la spinalise bir çok farklı seviyeden girerler. Bu 
nöroanatomik nedenlerden dolayı ağrının yeri, 
tipi, yoğunluğu ve yayılımı toraks içi visseral or-
ganlar için spesifik değildir. Toraks içinden kay-
naklanan ağrılar boyun, kol veya epigastrium gibi 
toraks dışındaki lokalizasyonlarda hissedilebilir.

Göğüs ağrısına yol açan tıbbi durumlar; kar-
diyovasküler, pulmoner, göğüs duvarı kaynaklı, 
gastrointestinal ve psikiyatrik hastalıklar olmak 
üzere 5 farklı şekilde gruplandırılabilir. 
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tasyonları nedeni ile tanısı atlanmaya müsayit bir 
tıbbi durumdur. Tanı için öncelikle şüphelenmek 
gereklidir. Obesite, immobilizasyon, oral kontra-
septif kullanımı, ileri yaş, major cerrahi öyküsü 
(özellikle ortopedik) veya geçirilmiş derin venöz 
tromboz öyküsü olan hastalar pulmoner embo-
li açısından risk altındadırlar. İnfarktın genişliği 
ve mevcut akciğer rezervine göre ağrı, takipne, 
dispne ve şok tablosuna kadar gidebilen klinik 
ile karşımıza çıkabilir. Plöretik ağrısı olan hasta-
larda ani başlangıçlı dispne ve takipne pulmoner 
emboliyi düşündürebilir. Ateş, öksürük veya he-
moptizi de olabilir. Bu hastalarda juguler venöz 
dolgunluk, alt ekstremitede tek taraflı çap artışı 
ve gerginlik olması pulmoner emboli olasılığını 
daha da arttırır. D-dimer negatifliği ayırıcı ta-
nıda oldukça önemlidir. Tanı için multislice bil-
gisayarlı tomografi veya ventilasyon perfüzyon 
sintigrafisi oldukça yararlıdır. Pulmoner arter 
anjiyografisi kesin tanı için altın standarttır. Te-
davide ilk aşama kontrendikasyon yoksa antiko-
agülan tedavi başlanmalıdır. 

c-Pnömotoraks: Ağrı, nefes darlığı, jugu-
ler venöz dolgunluk, perküsyonda timpanik ses 
alınması, subkutan amfizem, tek taraflı solunum 
seslerinin azalması veya alınamayışı pnömoto-
raks açısından anlamlı olabilir. Akciğer grafisi 
ile tanı konulur. Tansiyon pnömotoraks ise ha-
vanın tek yönlü olarak intraplevral boşluğa kaç-
masıdır. İntraplevral basıncın giderek artması 
ile aynı taraf akciğer kollabe olacaktır. Basınç 
artması devam ettiği sürece zamanla trakea ve 
mediasten karşı tarafa itilerek kalbe olan venöz 
dönüş azalabilir. Bu oldukça mortal bir tabloya 
neden olabilir. Klinik tabloya tanı konulamaz ise 
kardiyak arrest gelişebilir. Bu hastalarda tansiyon 
pnömotoraks tedavi edilmediği sürece kardiyo-
pulmoner resüsitasyona cevap alanamayacaktır. 
Tanı konulur konulmaz hastaya tüp torakostomi 
yapılmalıdır. Bu işlem yapılana kadar hastanın 
acil olarak rahatlatılması açısından midklaviku-
lar hat 2’nci interkostal aralıktan branül iğnesi ile 
intaplevral boşluğa girilerek intraplevral boşluk-
tavi havanın basıncı azaltılır. 

d-Özefagus Rüptürü: Ağrı ile birlikte kusma, 
subkutan amfizem, tek taraflı solunum seslerinin 
azalması, dispne ve terleme varlığında özofagus 
rüptürü açısından dikkatli olunmalıdır. Hasta 
genellikle kötü görünümlü ve dispneiktir. 

e-Perikardiyal Tamponad: Perikardiyal boş-
lukta sıvı veya kan birikmesi sonucu artan intra-
perikardiyal basıncın ventriküler dolum ve atım 
volümünü düşürmesiyle karakterize hemodina-
mik bir durumdur. En sık nedenleri malignen-
si, perikardit, göğüs travmaları, akut miyokard 
infarktüsü, kardiyak kateterizasyon işlemleri, 
kollajen doku hastalıkları, cerrahi girişimler ve 
üremidir. Klinikte en önemli şikayet nefes dar-
lığıdır. Bunun yanında hastalarda göğüs ağrısı, 
ajitasyon, terleme, öksürük veya atım volümü-
nün düşmesine bağlı senkop görülebilir. Fizik 
muayenede Beck triadı olarak bilinen sistemik 
venöz basınç artışı, hipotansiyon ve kalp sesle-
rinin derinden alınması saptanabilir. Ekstremi-
teler soğuk, soluk ve siyanotik olabilir. Pulsus 
paradoksus görülebilir. Tanıda ekokardiyografi 
oldukça yararlıdır. Kardiyak tamponad tanısı 
konan hastalarda hayati tehlike olduğu için acil 
perikardiyosentez yapılmalıdır. 
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