BOLOM -
. 48

GIRIS VE TANIM

Toraks anatomik olarak, kostalarin 6nde sternum
arkada vertebra ile olusturdugu kafes seklinde
bir bosluktur. Toraks alt kisimda diyafragma ve
st bolgede boyun kokii ile sonlanir. Toraksin
on yiizii gogiis bolgesi olarak adlandirilir. Ana-
tomik olarak her 2 midklavikular hat arasinda
kalan bolgedir. Gogiis agris1 gogiiste hissedilen
agr1 ya da rahatsizlik hissi olarak tanimlanan
bir semptomdur. Birinci basamak saglik kuru-
luglar1 ve acil servise bagvuran hastalarin 6nem-
li bir kismin1 gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran
hastalar olusturmaktadir. Bir ¢ok nedeni vardir.
Basit kas rahatsizliklarindan yagsami tehdit eden
ciddi hastaliklara kadar degisen tibbi durumlar,
gogiis agrisina neden olabilir. Bu nedenle altta
yatan nedenin hizli bir sekilde agiga ¢ikarilma-
s1 olduk¢a onemlidir. Etiyolojik spektrumun
oldukga genis olmasi, gogiis agris: sikayeti olan
hastalara yaklasim ve tani stratejilerini olduke¢a
onemli kilmaktadir. Bu nedenle hekim goziinde
gogiis agrist sadece gogiis agrist degil daha faz-
lasidir. Goglis agrili hastalara yaklasimda 2 ana
hedef vardir. Bunlardan 6ncelikli olan hastanin
hayati tehlikesinin olup olmadigidir. Diger ana
hedef ise ytiksek riskli hastalarin saptanmasidir.

GOGUS AGRISI

Habib CAKIR'
Meryem CAKIR?

Yasamu tehdit eden gogiis agris1 nedenleri; akut
koroner sendrom, akut aortik sendromlar (di-
seksiyon, penetre ilser, intramural hematom),
perikardiyal tamponad, pulmoner emboli ve
tansiyon pnomotorakstir (1). Kitabin bu boli-
miinde gogiis agrisinin yasami tehdit eden ne-
denleri ve tanisal yaklagimlari ele alinacaktir. En
sik goriilmesi nedeniyle agirlikli olarak akut ko-
roner sendrom iizerinde durulacaktir. Akut ko-
roner sendrom; unstabil anjina pektoris, non-ST
miyokard infarktiisii ve ST segment elevasyonlu
miyokard infarktiisii tibbi durumlarini kapsayan
genel bir addur.

FIZYOPATOLOJI VE ETIYOLOJI

Toraks igi visseral organlarin agri lifleri medul-
la spinalise bir ¢ok farkli seviyeden girerler. Bu
noroanatomik nedenlerden dolay: agrinin yeri,
tipi, yogunlugu ve yayilimi toraks ici visseral or-
ganlar icin spesifik degildir. Toraks i¢inden kay-
naklanan agrilar boyun, kol veya epigastrium gibi
toraks disindaki lokalizasyonlarda hissedilebilir.

Gogiis agrisina yol agan tibbi durumlar; kar-
diyovaskiiler, pulmoner, gogiis duvari kaynakls,
gastrointestinal ve psikiyatrik hastaliklar olmak
tzere 5 farkli sekilde gruplandirilabilir.
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tasyonlar1 nedeni ile tanis1 atlanmaya miisayit bir
tibbi durumdur. Tani i¢in 6ncelikle siiphelenmek
gereklidir. Obesite, immobilizasyon, oral kontra-
septif kullanimy, ileri yas, major cerrahi oykiisii
(6zellikle ortopedik) veya gegirilmis derin venoz
tromboz Oykiisii olan hastalar pulmoner embo-
li agisindan risk altindadirlar. Infarktin genisligi
ve mevcut akciger rezervine gore agri, takipne,
dispne ve sok tablosuna kadar gidebilen klinik
ile karsimiza cikabilir. Ploretik agris1 olan hasta-
larda ani baglangicli dispne ve takipne pulmoner
emboliyi diisindiirebilir. Ates, oksiiriik veya he-
moptizi de olabilir. Bu hastalarda juguler venoéz
dolgunluk, alt ekstremitede tek tarafli ¢ap artis1
ve gerginlik olmasi pulmoner emboli olasiligini
daha da arttirir. D-dimer negatifligi ayirici ta-
nida olduk¢a 6nemlidir. Tani1 i¢in multislice bil-
gisayarli tomografi veya ventilasyon perfiizyon
sintigrafisi oldukga yararlidir. Pulmoner arter
anjiyografisi kesin tani i¢in altin standarttir. Te-
davide ilk agama kontrendikasyon yoksa antiko-
agiilan tedavi baglanmalidir.

c-Pnomotoraks: Agri, nefes darligi, jugu-
ler venoz dolgunluk, perkiisyonda timpanik ses
alinmasi, subkutan amfizem, tek tarafli solunum
seslerinin azalmasi veya alinamayigi pnomoto-
raks agisindan anlamli olabilir. Akciger grafisi
ile tan1 konulur. Tansiyon pnomotoraks ise ha-
vanin tek yonlii olarak intraplevral bosluga kag-
masidir. Intraplevral basincin giderek artmasi
ile ayn1 taraf akciger kollabe olacaktir. Basing
artmasi devam ettigi siirece zamanla trakea ve
mediasten kars: tarafa itilerek kalbe olan vendz
doniis azalabilir. Bu olduk¢a mortal bir tabloya
neden olabilir. Klinik tabloya tan1 konulamaz ise
kardiyak arrest gelisebilir. Bu hastalarda tansiyon
pnomotoraks tedavi edilmedigi siirece kardiyo-
pulmoner resiisitasyona cevap alanamayacaktir.
Tan1 konulur konulmaz hastaya tiip torakostomi
yapilmalidir. Bu islem yapilana kadar hastanin
acil olarak rahatlatilmasi agisindan midklaviku-
lar hat 2’nci interkostal araliktan braniil ignesi ile
intaplevral bosluga girilerek intraplevral bosluk-
tavi havanin basinci azaltilir.
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d-Ozefagus Riiptiirii: Agr1 ile birlikte kusma,
subkutan amfizem, tek tarafli solunum seslerinin
azalmasi, dispne ve terleme varliginda 6zofagus
riptiiri agisindan dikkatli olunmalidir. Hasta
genellikle kotii goriintimlii ve dispneiktir.

e-Perikardiyal Tamponad: Perikardiyal bos-
lukta sivi veya kan birikmesi sonucu artan intra-
perikardiyal basincin ventrikiiler dolum ve atim
voliimiinii digiirmesiyle karakterize hemodina-
mik bir durumdur. En sik nedenleri malignen-
si, perikardit, goglis travmalari, akut miyokard
infarktiisti, kardiyak kateterizasyon islemleri,
kollajen doku hastaliklari, cerrahi girisimler ve
tiremidir. Klinikte en 6nemli sikayet nefes dar-
ligidir. Bunun yaninda hastalarda gogiis agrist,
ajitasyon, terleme, Oksiiriik veya atim voliimii-
niin dismesine bagl senkop goriilebilir. Fizik
muayenede Beck triadi olarak bilinen sistemik
vendz basing artisi, hipotansiyon ve kalp sesle-
rinin derinden alinmasi saptanabilir. Ekstremi-
teler soguk, soluk ve siyanotik olabilir. Pulsus
paradoksus goriilebilir. Tanida ekokardiyografi
olduk¢a yararhdir. Kardiyak tamponad tanisi
konan hastalarda hayati tehlike oldugu i¢in acil
perikardiyosentez yapilmalidir.
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