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Sunum Planı
• Amaç
• Öğrenim hedefleri
• Tanım
• Etiyoloji-Epidemiyoloji
• Ağrı fizyopatolojisi
• Sınıflandırma
• İlk yaklaşım
• Ayırıcı tanılar
• Kaynakça
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Sunumun Amacı
Göğüs ağrısı ile gelenhastaya yaklaşımkonusunda bilgi vermek
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Öğrenim Hedefleri
• Göğüs ağrısının nedenlerinisayabilmek
• Somatik ve visseral göğüsağrısının özelliklerini ayırtedebilmek
• Tipik ve atipik göğüs ağrısınınözelliklerini tanımlayabilmek
• Göğüs ağrısına yol açan hayatıtehdit eden durumları ve diğerolası tanıları ayırt edebilmek
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GÖĞÜS AĞRISININTANIMI
• Vücudun ön bölümünde,boyun ile karın bölgesininüst kısmı arasındaherhangi bir yerdehissedilen ağrıdır.
• Göğüs ağrısı süreaçısından:

• akut (72 saatten kısa)
• subakut (3 gün- 1 ay)
• kronik (1 aydan uzun)
• akut alevlenmeli kronikşeklinde sınıflandırılabilir.
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Göğüs ağrısı;multidisiplineryaklaşımgerektiren, hayatıtehdit edendurumlarlaseyredebilenönemli birbulgudur.
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ETİYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ
• Etiyolojik açıdan birincibasamak sağlık hizmetsunumunda göğüs ağrısınedeniyle başvuruda sıklık sırasıçoktan aza doğru;

• Kas-iskelet sistemi
• Gastrointestinal sistem
• Kardiyovasküler sistem
• Non-spesifik nedenler
• Psikiyatrik nedenli etiyolojilerşeklinde sıralanabilir. 7



ETİYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ
• Göğüs ağrısının %36-38’ i göğüs duvarı ağrısı (kas-iskeletsistemi) kaynaklıdır. Bunların;

• %20’si kas ağrısından,
• %13’ü kostokondritten,
• %2’si kaburga kırığından ve
• Her biri %1’den daha az olmak kaydıyla da;

• fibrokistik meme,
• orak hücre krizi,
• herpes zoster
• göğüs duvarı travmasından kaynaklanmaktadır.
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ETİYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ
• Peptik ülser hastalığı, safrakesesi hastalığı (herbiri %1) ve hiatal hernidahil GİS kaynaklıbozukluklar göğüsağrısının %20-30’lukbölümünden sorumludur.

• GÖRH ve özefajit (%13)
• Akalazya ve özefegealspazm (%4)
• Dispepsi (%1-2)
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ETİYOLOJİ-EPİDEMİYOLOJİ
• Kardiyovasküler (KV) durumların, tüm göğüs ağrılarıiçerisinde payı yaklaşık %20’dir.
• En yaygın KV sebepler içerisinde;

• Anjina (%10),
• MI (%2-3),
• Unstabil Anjina (%1.5),
• Aritmiler,
• Mitral Kapak Prolapsusu,
• Aort Diseksiyonu,
• Aort Anevrizması,
• Perikardit (her biri %1 in altındadır) yer almaktadır.
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AĞRIPATOFİZYOLOJİSİ
Afferent ağrı lifleri somatik ve viseralolarak ikiye ayrılır;
• Somatik Lifler:
*Dermis ve parietal plevrayı innerveeder.
*Spinal korda kendilerine aitseviyelerden girer.
*İyi tanımlanır ve yeri net gösterilebilir.
*Keskin bir ağrı paterni vardır.
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AĞRIPATOFİZYOLOJİSİ
• Visseral Lifler:
*İç organları innerve eder.
*Spinal korda farklı birçokseviyelerden girer.
*Ağrı zor tanımlanır ve lokalizeedilemez, sınırları net değildir.
*Bu nedenle visseral ağrısı olanlarrahatsızlık hissi, ağırlık, sancı gibiterimleri daha çok kullanır.
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AĞRIPATOFİZYOLOJİSİ
• Visseral ağrı komşu somatiksinirlerle farklı bir bölgeyeyansıdığından hastalar sıklıklaağrının kaynaklandığı yeri yanlışyorumlarlar.
• Örneğin;

• diyafram irritasyonu omuz ağrısı
• miyokard iskemisi  kol ağrısı
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AĞRIPATOFİZYOLOJİSİ
• Fizyolojik, psikolojik, kültürel faktörler,yaş, cinsiyet, kullanılan ilaçlar ve alkolağrının hasta tarafından algılanma vetanımlanma biçimi üzerinde etkilidir.
• Yaşlı hastalarınmiyokard iskemisidurumunda atipik semtomlarla gelmeolasılığı daha yüksektir.
• Diyabetik olguların ise ağrıyı doğruşekilde algılayıp tanımlayamayabileceğibilinmektedir.
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SINIFLANDIRMA
• Göğüs duvarı ağrısı

• Keskin bir ağrıdır ve iyi lokalize edilir.
• Palpasyon ve ekstremite hareketiyle artar.

• Plöretik göğüs ağrısı
• Keskin ve iyi lokalize edilir.
• Solunum ve öksürükle artar.

• Visseral göğüs ağrısı
• Zayıf lokalize acı, ağırlık veya basınç hissişeklinde tarif edilebilir.
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SINIFLANDIRMA
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İLK YAKLAŞIM
• Vital parametreler bakılmalı
• IV Damar yolu açılmalı
• Oksijen desteği verilmeli (pO2 %95 ve altı ise)
• Monitörizasyon sağlanmalı
• EKG çekilmeli (İlk 10 dk içinde)
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İLK YAKLAŞIM - ÖYKÜ
Ağrının;

• Başlama zamanı
• Karakteri
• Lokalizasyonu ve yayılımı
• Şiddeti ve sıklığı
• Artıran ve azaltan nedenler
• Önceki epizotların varlığı sorgulanmalı
• Ağrının şiddeti 1 ile 10 arası skaladagösterilmeli
• Göğüs ağrısına eşlik eden semptomlar(bulantı, kusma, terleme, nefes darlığı,öksürük, bayılma, çarpıntı, psikiyatriksemptomlar, ateş gibi) sorgulanmalı
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İLK YAKLAŞIM - ÖYKÜ
TanısalOlasılıklar Ağrının Karakteri ve Lokalizasyonu

Koroner Arter Hastalıkları
• Göğüs ve epigastriumda
• Baskı, ağırlık, yanma, sancı şeklinde

Aort Diseksiyonu
• Göğüs ve sırtta
• Yırtılma, sökülme şeklinde

Plevra Perikard Hastalıkları
• Göğüs ve retrosternal
• Keskin, nefes almakla artan
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İLK YAKLAŞIM - ÖYKÜ
Tanısal

Olasılıklar
Ağrının Karakteri ve
Lokalizasyonu

Anginal Ağrı • Yemek yeme, egzersiz ve emosyonel stres ile artar
• İstirahatle azalır

Perikard Ağrısı • Nefes almakla artar
• Öne eğilmekle, uzanmakla azalır

Özefagial Ağrı • Yutmakla artar
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İLK YAKLAŞIM -FİZİK MUAYENE
• Hastanın genel görünümüönemlidir.
• Hastanın vital bulguları kontroledilmeli, her iki koldan nabız alınıpkan basıncı ölçülmelidir.
• Pulmoner oskültasyon
• Kardiyak oskültasyon
• Batınmuayenesi
• Toraks cildinin muayenesi vepalpasyonu
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KardiyakTanılardaBeklenenFM Bulguları

• Akut Miyokard İnfarktüsü (MI):
• Hafif ateş veya soğuk terleme
• Hipotansiyon veya hipertansiyon
• Bradikardi veya taşikardi
• Kalpte yeni duyulan üfürüm (S3, S4 veya mitralyetmezlik)

• Perikardit:
• Düşmeyen ateş ve taşikardi
• Kritik Bulgu: Oskültasyonda perikardiyalsürtünme sesi (Frotman/Rub)
• Dar nabız basıncı
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VaskülerTanılardaBeklenenFM Bulguları

• Aort Diseksiyonu
• Tansiyon Farkı: Her iki kol arasında belirgin kanbasıncı farkı (en güçlü gösterge)
• Kan Basıncı: Genellikle şiddetli hipertansiyon(bazı vakalarda hipotansiyon görülebilir)
• Oskültasyon: Kalpte yeni gelişen aort yetmezliğiüfürümü
• Eşlik Edenler: Şiddetli terleme ve taşikardi
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PulmonerTanılardaBeklenenFM Bulguları

• Pulmoner Emboli:
• Hipoksemi ve taşikardi
• Hafif ateş ve hipotansiyon
• Akut solunum yetmezliği tablosu

• Pnömotoraks:
• Kritik Bulgu: Tek taraflı azalmış veya hiçalınamayan solunum sesi
• Subkutan amfizem
• Hipoksemi ve ani solunum sıkıntısı
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GastrointestinalTanılardaBeklenen FMBulguları

• Özefagus Rüptürü
• Cilt Bulgusu: Boyun veya göğüs bölgesindesubkutan amfizem
• Batın Muayenesi: Epigastrik bölgede belirginhassasiyet
• Vital Bulgular: Ateş, taşikardi ve hipotansiyon(sepsis tablosuna gidiş)
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İlk Yaklaşım -Laboratuvar Bulguları
• CK-MB:

• Ağrının 3.saatinden itibaren yükselir.
• 3 saatten kısa süreli ağrı ile başvuran

olgularda, yanlış negatif sonuçlara yol
açabilir.

• Ağrı süresinden 8-12 saat sonra
spesifitesi %97’nin üzerindedir.

• Ağrının süresi 8-12 saati geçiyorsa CK-MB
düzeyleri hala normalse ve EKG bulgusu
yoksa MI dışlanmış sayılmalıdır.

27



İlk Yaklaşım -Laboratuvar Bulguları
• Troponin:

• Sıklıkla 2-4 saat içinde yükselmeyebaşlayan Troponin-I değerleri, çoğuakut miyokardiyal infarktlı hastadaağrının oluşumu sonrası 6-9 saat içindetespit edilmektedir.
• Troponin T’ye göre kalbe daha özgüldürama kardiyak olaylarda Troponin-T’yegöre daha az duyarlıdır.
• Erken dönemlerde sensivitesi düşüktürfakat 9-12 saat sonra sensivitesi %100 eulaşır.
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İlk Yaklaşım -Laboratuvar Bulguları
• Miyoglobin:

• Miyokarda özgü olmamakla birlikte
en erken dönemde yükselen
hassas bir biyokimyasal belirteçtir.

• Göğüs ağrısı ile birlikte
yükselmeye başlar, 2-4 saatte pik
yapar.

• Sensivitesi yüksek, spesifitesi
düşüktür (diğer markerlarla birlikte
değerlendirilmeli).
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İlk Yaklaşım - EKG Bulguları
Kardiyovasküler Tanılar EKG Bulguları
MI (Miyokard İnfarktüsü) • Birbirini takip eden derivasyonlarda >1 mm STsegment elevasyonu

• Yeni LBBB (Sol dal bloğu)
• Patolojik Q dalgası

Unstabil Angina • Çoğunlukla normal veya non-spesifik
değişiklikler

• T dalga inversiyonu olabilir

Perikardit • Diffüz ST segment elevasyonu
• PR segment depresyonu
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İlk Yaklaşım - Akciğer Grafisi
• Tansiyon pnömotoraksMediastinal

yer değiştirme
• Özefagus rüptürü• MediastinitPnömomediastinum

• Aort DiseksiyonuGeniş mediastinum
31



Ayırıcı TanıdaÖncelikliDurumlar
• Bu hastalıkların tanısı konulurveya şüphelenilirse hasta uygunkoşullar altında donanımlıhastanelerin acil merkezlerinenakil edilmelidir.
• Bu acil durumlarda doğru tanıkonulması kadar tanının hızlıkonulması da önemlidir.
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Akut KoronerSendromlar (AKS)
• Acil servise başvuran 30 yaşüstü visseral göğüs ağrılıhastaların;

• %15’indeMI,
• %25-30’unda USAPgörülür.
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Tipik iskemik ağrı genellikle retrosternal, sol ön göğüs veyaepigastrik bölgede yaygın, ezici, sıkışma veya basınç şeklinde anlatılan,boyuna ve sol kola yayılan karakterdedir.

34



AKUT KORONER SENDROM ŞÜPHESİ OLAN HASTALARA1. BASAMAK HEKİMLİĞİNDE YAKLAŞIM
AKS Düşündüren Semptomlar:

• Boyuna, omuzlara, sırta, kollara, çeneyeyayılabilen retrosternal ağrı, baskı,dolgunluk hissi
• Göğüste huzursuzlukla birliktehazımsızlık, bulantı, kusma
• Şiddetli nefes darlığı
• Aşırı halsizlik, baş dönmesi, bilinç kaybı
• Aşırı terleme (sempatik deşarj)
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• Hastanın koroner arter hastalığıaçısından risk faktörlerisorgulanır.
• Hastanın kan basıncı, nabız vesolunum sayısına bakılır.
• Bilinç değişikliği olan hastalarda parmakucu kapiller kan şekeri (hipoglisemiekarte edilmeli) ölçülür.

AKUT KORONER SENDROMLARDAANAMNEZ VE FİZİK MUAYENE
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LEVİNEBULGUSU
• Hastanın bir veya iki eli ileyumruk yaparak sternumunönünü işaret etmesi kardiyakkökenli göğüs ağrısınıgöstermede çok tipiktir.
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Göğüs bölgesinde veya çenede,omuzlarda, kollarda, ellerde sıkıştırıcıkarakterde ağrı/huzursuzluk/baskı hissi

Fiziksel aktivite / stres ile artması

Dinlenmekle veya nitrat kullanımı ile
5 dakikada geçmesi

Akut Koroner Sendromlar (AKS)
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Akut KoronerSendromlar (AKS)
•Unstabil Anjina (USAP):

•Son iki ay içinde yeni başlangıçlı, günlükaktiviteyi sınırlayan
• İstirahat esnasında gelen ve 20dakikadan uzun süren
•Daha sık, daha uzun, daha ciddi, dahakolay başlayan ve daha zor rahatlayankarakterde

•Acile başvuran tüm nontravmatik göğüsağrısı olan hastalar aksi ispat edilene kadarUSAP olarak kabul edilir.
•Erken dönem MI ve ölüm riski yüksektir.
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Özellik Tipik Anjina(Stabil) Unstabil Anjina(Ciddi!) Kardiyak Olmayan(Atipik)
Karakter Baskı, yanma,ağırlık Daha şiddetli baskı Keskin, batıcı, bıçakgibi
Süre 2-15 dakika 20 dakikadan uzun Saniyeler veyagünlerce
Tetikleyici Egzersiz, stres İstirahatte bile olur Hareket, nefes,dokunma
Lokalizasyon Yaygın (avuçiçiyle gösterilir) Yaygın Tek noktada(parmakla gösterilir)



Akut Koroner Sendromlar (AKS)
• HİPOTANSİYON
• TERLEME
• SİSTOLİK KALP YETMEZLİĞİ (S3 GALLOP)
• MİTRAL KAPAK YETMEZLİĞİ (YENİ VEYAKÖTÜLEŞEN)
• PULMONER ÖDEM
• JUGULER VENÖZ DİSTANSİYON

AKS İHTİMALİNİYÜKSELTİR
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Akut KoronerSendromlar (AKS)
AKS’lerin %40’ında göğüs ağrısı baskınsemptom değil !!!!
• İstirahatte ve daha az hareketle artannefes darlığı
• Omuz, kol ve çenede ağrı-yanma hissi
• Bulantı, kusma, sersemlik, terleme
• Bilinç durumunda ani değişiklik
• DM, ileri yaş, kadın cinsiyet, psikiyatrikrahatsızlıklarda atipik seyredebilir (%30)
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Akut Miyokardİnfarktüsü
• Ağrı 20 dakikadan uzun ve ciddidir. Nefesdarlığı, terleme ve bulantı eşlik edebilir.
• Risk sınıflaması ve miyokard iskemisinigösterme açısından EKG oldukçafaydalıdır.
• Tipik göğüs ağrısı, EKG bulgusu ve enzimdeğişikliklerinden iki tanesinin pozitifolması tanı için yeterlidir.
• Normal EKG ve kardiyak enzimleri oluptaburcu edilen hastaların %2.26’sı akutMI!!!!!

44



45



46



47



AKS HASTASININYÖNLENDİRİLMESİ
• AKS belirtilerini taklit eden durumlarınayrılması (panik atak, hipoglisemi vs)gerekir.
• Kan basıncının ani düşürülmesindenkaçınılmalıdır.
• Hava yolu kontrolü, damar yolu sağlanmasıveya kontrolü, uygun pozisyon verilmelidir.
• Non enterik kaplı 300 mg aspirin çiğnetilir(kronik kullanım öyküsü yoksa).
• 112 aranarak en yakın kardiyoloji merkezinesevk edilmelidir.
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PERİKARDİT
• Perikardiyal dokunun histopatolojikveya biyokimyasal olarakkanıtlanmış enflamasyonudur.
• Ağrının karakteri; künt, geçmeyen,efordan ve öğünlerden bağımsızgöğüs ağrısı ile keskin ve bıçakbatar nitelikte plöretik ağrı ilekarakterizedir.
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PERİKARDİT
• Eşlik eden semptomlar arasındadispne ve soğuk terlemegörülmektedir.
• Hikaye kısmında ise yatar pozisyondaağrının arttığı, oturmak ve öneeğilmekle rahatladığı belirtilir.
• Öncesinde viral hastalık veya alttayatan hastalık (SLE, üremi gibi)durumları yer almaktadır.
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PERİKARDİT
• Fizik muayenede perikardiyalfrotman (%50) görülmektedir.
• Perikardit için patogonomiktir.
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PERİKARDİT
• EKG, teleradyografi, eko tanıya yardımcıdır.
• EKG'de tipik patern olarak tüm prekordiyalderivasyonlarda ST segment elevasyonu, Tdalga inversiyonu ve PR segmentdepresyonu (spesifik) izlenir.
• Eritrosit sedimantasyon hızı yüksek olabilir.
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PULMONER EMBOLİ
• Venöz sistemde (genellikle alt ekstremitederin venlerinde) oluşan bir trombüsünkoparak sistemik dolaşım yoluyla sağ kalbe,oradan da pulmoner arteriyel yatağataşınarak akciğer vasküler dallarından birveya daha fazlasını mekanik olaraktıkamasıdır.
• Solunumla artan, plöretik ve keskin bir ağrı,nefes darlığı, ateş, öksürük, hemoptizi,hipoksemi, taşikardi ve takipne görülebilir.
• Klasik triadı (<%20); hemoptizi, dispne,göğüs ağrısıdır.
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PULMONEREMBOLİ
• Şiddetli PE'li hastalar şok, aritmiveya senkop ile başvurabilir.
•Birçok hasta (bazıları şiddetli PE'liolanlar da dahil olmak üzere)asemptomatiktir veya hafif veyaspesifik olmayan semptomlarasahiptir.
• Tanıyayardımcı olması için WELLSskoru kullanılır.
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PULMONER EMBOLİ
•Risk faktörleri:
•Trombofili
•Malignite
•Yeni immobilizasyon, cerrahi
•Travma
•Daha önceki DVT veya PE öyküsü
•HT
•Sigara
•Obezite
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PULMONEREMBOLİ
• PA Akciğer grafisi – Sağ alt lobda fokal periferalkonsolidasyon (ok).
• PE hastalarının çok azında görülen klasik“Hampton hörgücü” bulgusu ve emboli iletıkanan artere bağlı gelişen pulmoner infarktıdüşündürür.
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PULMONER EMBOLİ
• EKG:

• S1Q3T3 paterni
• Akut kor pulmonale bulguları
• %46 hastada normal EKG bulguları
• %40 hastada taşikardi ve/veya ST-T değişikliği
• Sağ dal bloğu
• Masif PE’de miyokard iskemi bulguları
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PULMONEREMBOLİ
Biyobelirteçler
• Yüksek D-dimer seviyeleri; venöz tromboz vepulmoner emboli göstergesi olabilir
• Yüksek kardiyak troponin ve BNP seviyeleri
Arteriyel kan gazı:
• Hipoksemi
• Hipokarbi
• Respiratuvar alkaloz
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PULMONEREMBOLİ
• PE şüphesi olan ve hemodinamikolarak stabil olan çoğu hasta için, klinikve test öncesi olasılık değerlendirmesi(WELLS), D-dimer testi ve kesin tanısalgörüntülemeyi birleştiren bir yaklaşımönerilir.
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AORTDİSEKSİYONU
• Aortun en içteki tunica intima tabakasındameydana gelen bir yırtık sonucu, kanın basınçlaorta tabaka olan tunica media içerisine sızmasıve bu tabakayı boylu boyunca diseke ederekdamar duvarı içinde "yalancı bir lümen" (falselumen) oluşturmasıdır.
• Bu durum; aortun rüptürüne veya hayatiorganları besleyen arterlerin tıkanmasına yolaçabilen, yüksek mortalite oranına sahip akut birvasküler olaydır.
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AORTDİSEKSİYONU
• Orta hat substernal bölgede, sırta ve karınayayılan yırtılır tarzda, kesici, yakıcı bir ağrı
• Göğüs anterior duvarından sırttainterskapular bölgeye veya batına yayılım
• Başlangıçta ağrı tipik olarak ani ve çokşiddetlidir (%90)
• Arteriyel dalların oklüzyonuna bağlı stroke,AMI, ekstremite iskemileri görülür. Kardiyaktamponad, ses kısıklığı ve horner sendromuolabilir.
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AORTDİSEKSİYONU
Fizik Muayene:
• Yeni başlangıçlı perikardiyal sürtünme veya aortikyetmezlik üfürümü
• Yüksek KB’ye rağmen kötü periferik dolaşım
• Anlamlı Fark: İki kol arasındaki sistolik kan basıncıfarkının 20 mmHg veya üzerinde olması, aortdiseksiyonu için yüksek klinik şüphe uyandırır.
• Nabız Farklılığı: Genellikle tansiyonun düşükolduğu kolda periferik nabızlar da daha zayıfhissedilir veya hiç hissedilmez (%60).
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AORTDİSEKSİYONU
Tanısal Testler:

• EKG’de nonspesifik değişiklikler
• PAAG: Anormal aortik silüet
• Ekokardiyografi, BT ve MR
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PNÖMOTORAKS
• Plevral boşlukta (viseral veparyetal plevra arasındakipotansiyel alan) patolojikolarak hava birikmesisonucu akciğerin kısmenveya tamamen kollabeolması (sönmesi)durumudur.
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PNÖMOTORAKS
• Göğüs ağrısı ani başlangıçlı,keskin, batıcı, plöretikkarakterdedir ve nefes darlığıeşlik eder. Ağrı göğsünlateralinde lokalizedir.

• Fizik muayenede göğsün aynıtarafında solunuma katılmada,göğüs ekspansiyonunda,vibrasyon torasikte azalma,hipersonarite, juguler venözdistansiyon görülür.
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PNÖMOTORAKS
•Pnömotoraksın büyüklüğüne bağlı trakeada karşıtarafa itilme
•Travmatik pnömotoraksta cilt altı amfizem bulguları
•Tansiyon pnömotoraksta; taşikardi, takipne,hipotansiyon ve kardiyovasküler kollaps bulgularıgörülebilir.
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PNÖMOTORAKS
• Tanı fizik muayene ve akciğer grafisi ilekonur.
• Minimal pnömotoraks olgularında,ekspiryum sonu grafiler tanı olasılığınıarttır.
• Ultrasonografi — daha tanısal
• Toraks BT — altın standart!
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PNÖMOTORAKS
Risk faktörleri:

• Sigara,
• Koah,
• Travma
• İdiopatik pulmoner flebhastalığı veya başkaakciğer patolojileri
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ÖZEFAGUSRÜPTÜRÜ
• Özefagus duvarının tam katlı (transmural)olarak yırtılması durumudur.
• Güçlü bir kusma epizotundan sonra anibaşlangıçlı, substernal, keskin göğüs ağrısıvardır. Devamlı ve geçmeyen özefagusboyunca lokalize ve yutkunma ile artan birağrı vardır.
• Hasta terli, dispneik ve kötü görünümlü,şok tablosunda olabilir.
• Fm genelde normaldir; ancakkonsolidasyon bulguları ve amfizemolabilir.
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ÖZEFAGUSRÜPTÜRÜ
Hikayede;
• Bilinen gastrointestinal sistem
sorunları,
• Özefagus hastalıkları,
• Ciddi emezis,
• Yabancı cisim yutulması,
• Kostik madde içilmesi,
• Künt travma,
• Alkolizm
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ÖZEFAGUSRÜPTÜRÜ
Tanısal Testler;

• PAAG: Mediastinal hava, plevral effüzyon,geniş mediastinum
• Kontrast özofagram ve özefagoskopi
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Ayırıcı TanıdaDüşünülmesi GerekenDiğer Durumlar
Hayati tehlikesi daha düşük olan ve birincibasamakta sıklıkla görebileceğimiz diğer göğüsağrısı nedenleri arasında:

• Pnömoni,
• GÖRH,
• Mitral valv prolapsusu,
• Herpes zoster enfeksiyonu,
• Kas-iskelet sistemi kaynaklı hastalıklar
• Psikojenik kaynaklı hastalıklar yer alır.
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PNÖMONİ
•Keskin, batıcı ve plöretik tipte göğüsağrısı yapar.
•Ateş, öksürük, balgam, hipoksi
•Akciğer oskültasyonunda ral, solunumseslerinde azalma ve bronşial solunumsesleri alınır.
•Akciğer grafisi istenir.
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Gastro-ÖzefagealReflü Hastalığı(GÖRH)
• Gastroözefageal reflüyü deiçeren dispepsi sendromlarısıklıkla göğsün alt yarısındayanma hissi veya delinmeşeklinde tanımlanan, ağızdaasidik bir tadın eşlik ettiği ağrıyayol açar.
• Baskı tarzında boyuna, çeneyeve sol kola yayılım gösterengöğüs ağrısı da bulunabilir.
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Gastro-ÖzefagealReflü Hastalığı(GÖRH)
•Semptomlar genellikle gece/sabah
öksürüğü, mide gazı, disfaji ve
odinofaji ile bağlantılıdır.

•Semptomlar yatar pozisyonda artar
ve antiasitlerle azalır.

•Özefageal spazm sıklıkla reflü hastalığı
ile birliktedir ve ani başlayan, sıklıkla
sıcak veya soğuk içeceklerle, fazla
miktarda yemekle tetiklenen, künt,
sıkıştırıcı substernal göğüs ağrısı ile
karakterizedir.
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Gastro-ÖzefagealReflü Hastalığı(GÖRH)
• Göğüs ağrısı olan hastada tipik reflüsemptomlarının bulunması (regürjitasyon,yanma) tanıda yardımcı olabilir.
• Ek olarak;

• Hipersalivasyon
• Bulantı eşlik etmesi
• Uykudan uyandıran ağrı
• Duygusal stres ile şiddetlenen ağrışeklinde olabilir.

 Göğüs ağrısının postprandial oluşu
 Antiasitlerle rahatlama sağlanması
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Gastro-ÖzefagealReflü Hastalığı(GÖRH)
Gastroözefagial reflüye bağlı göğüs ağrısıdüşünülen hastalarda;
• Ampirik olarak proton pompa inhibitörü(PPİ) kullanmaktır (proton pompa inhibitörtesti).
• Bu testte sıklıkla kısa süreli (2 hafta) veyüksek dozda (günde 2 defa) PPİ kullanılır.
• Kalp dışı göğüs ağrısı olup da reflüsü olanhastalarda ilaca cevaplılık söz konusudur(semptomların şiddeti ve süresinde azalma).
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Gastro-ÖzefagealReflü Hastalığı(GÖRH)
İSKEMİK DURUMLARIN ANTİASİTTEDAVİYE VE ÖZEFAGEALHASTALIKLARIN NİTRATA YANITVEREBİLECEČİ UNUTULMAMALI!
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MİTRAL VALVPROLAPSUSU
•Kalbin sol ventrikülü kasıldığında, mitralkapağı oluşturan yaprakçıkların(leafletlerin) kapanma çizgisi seviyesiniaşarak sol atriuma doğru anormal şekildebombeleşmesi veya çökmesidir.
•Kadınlarda daha sık görülür.
•Ağrı sıklıkla istirahatte gelir.
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MİTRAL VALVPROLAPSUSU
• Çoğu hastada belirti vermez.Ancak bazı hastalarda çarpıntı,göğüs ağrısı (non-spesifik), nefesdarlığı, hiperventilasyon, başdönmesi ve anksiyete/depresyongörülebilir.
• Çarpıntı, SVT, ventrikülerdisritmiler eşlik edebilir.
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HERPES ZOSTER(ZONA)
• Latent Varisella zoster virüsünün (VZV)reaktivasyonuyla oluşan; tek taraflı dermatomalyerleşimli, ağrılı ve veziküler döküntülerleseyreden akut viral enfeksiyondur.
• Dermatom alanı boyunca tek taraflı ağrı olur.
• FM’de tipik veziküler döküntü saptanması tanıyıdüşündürür.
• Tedavide; Valasiklovir 7 gün boyunca,3 x 1000 mg şeklinde kullanılır.

https://www.uptodate.com/contents/image?topicKey=ID%2F8327&view=machineLearning&search=zona,%20chest&section
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HERPES ZOSTER(ZONA)
• Postherpetik nevralji (PHN);

• Döküntü başlangıcından sonra 90 gündevam eden belirgin ağrı olaraktanımlanır.
• Duyusal semptomlar yanındaetkilenen dermatomda uyuşma,disestezi, kaşıntı şeklinde olabilir.
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Kas-iskelet Sistemi Kaynaklı Hastalıklar
• İyi lokalize edilen, keskin, hafif veya ılımlı palpasyonla ve

hareketle artan karakterdedir.
• Ağrının çoğu pozisyoneldir ve derin nefes alma, dönme veya

kol hareketi ile daha da kötüleşir.
• Özellikle göğüs travması veya tekrarlayıcı üst ekstremite

hareketleri, kaldırma, bir dizi aşırı hareket geçmişi bulunan, en
sık olarak da aktif genç erkek ve kadınlarda görülür.

• Kostokondrit, interkostal kas gerilmesi, servikal&torasik
omurilik problemleri neden olabilir.

• Travma öyküsü sorgulanmalıdır.
• Tanıda; PAAC, Toraks BT’ye başvurulabilir. 86



Kas-İskelet SistemiKaynaklı Hastalıklar
Kostokondrit; kostosternaleklem adı verilen bölgedemeydana gelen ağrı ile seyredendurumdur.
Nedenleri:
• Göğüse alınan darbe
• Ağır kaldırma veya zor egzersiz
• Öksürme ve hapşırmayaneden olan bir hastalık
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Kas-İskelet SistemiKaynaklı Hastalıklar
Kostokondrit;
Belirtileri;
• Göğüste ağrı ve hassasiyet
• Derin bir nefes aldığında ağrı
• Öksürmekle ağrı

Tedavi:
• Germe egzersizleri yapılmalı.
• Ağrılı bölgeye günde birkaç kez bir ısıtma yastığıkoyulmalı.
• Devam eden ağrılarda; Asetaminofen, NSAİİ kullanılabilir.
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Kas-İskelet SistemiKaynaklı Hastalıklar
• Fibromiyalji; yaygın kas-iskelet ağrısı,spesifik hassas noktalar, yorgunluk vekognitif bozukluklarla seyreden,inflamatuar olmayan kronik bir santralsensitizasyon sendromudur.
• Fibromiyaljide, hastaların %85'indeikinci ön kostokondral bileşkedepalpasyonla hassasiyet saptanır.
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Kas-İskelet SistemiKaynaklı Hastalıklar
• Ankilozan spondilitte; hastalarda tipik olarak sırtınalt kısmında veya kalçalarında ağrı yanında bazıhastalarda göğüs kafesinin ön kısmında sternumda,kostosternal alanlarda ve sternoklavikülereklemlerde ağrı olabilir.
• Göğüs duvarının enfeksiyöz artriti; genelliklesternoklaviküler eklemi etkiler. Genellikle; İV ilaçkötüye kullanımı öyküsü, uyuşturucu kullanımı,diyabet ve romatoid artrit ile ilişkili olabilir.
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Kas-İskelet SistemiKaynaklı Hastalıklar
Kas-iskelet sistemi kaynaklı göğüs ağrısında tedaviyaklaşımı;
• Çoğu hasta için farmakolojik olmayan tedavi yönetimiveya düşük doz ağrı kesiciler yeterlidir.
• Genel önlemler:

• Eğitim: ağrının karakteri, kendiliğindengerileyeceği
• Aktivite kısıtlaması: aşırı kullanım, yüklenmeyebağlı ağrılarda
• Soğuk-sıcak uygulamalar: travma, şişlik gibidurumlarda ilk 48 saatte soğuk uygulama, 48saat sonrası sıcak uygulama

• Analjezi: asetaminofen, NSAİİ
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PsikojenikGöğüs Ağrısı
• Göğüs ağrısını açıklayacak herhangi birorganik patolojinin bulunamaması
• Atipik göğüs ağrısı tanımlaması
• Otonomik semptomların göğüs ağrısınaeşlik etmesi
• Tekrarlayan göğüs ağrısı öyküsününvarlığı
• Aynı anda birçok fiziksel şikayetinbulunması
• Hastaların genç olması
• Kadın cinsiyet psikojenik göğüs ağrısınıdüşündürür.
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Psikojenik Göğüs Ağrısı
Panik atak vediğer anksiyete rahatsızlıklarındasempatik tonus artar.

• Davranışçı-bilişsel tedaviler ve gruptedavileri panik bozuklukta tedavidebaşarıyı artırmaktadırlar.
• Trisiklik antidepresanlar ve

benzodiazepinler bu hastal ıkta
yararlıdırlar.

• Serotonerjik sistem üzerinden etki
gösteren trisiklik ajanlar:
Özellikle imipramin veclomipramindir.
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