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Gogilis Agrili Hastaya Tanisal Yaklagim

Diagnostic Approach to the Patients with
Chest Pain

OZET Gogiis agns: acil servislerde hastalarin en sik sikayet ettikleri semptomlardan biridir. G6giis
agns1 bir tan1 olmay1p sadece bir semptomdur. Pek ¢ok tibbi durum gogiis agrisina yol agabilir ve
yeterli bir sekilde tedavi edilmeden énce altta yatan gergek nedenin aydinlatilmasi gereklidir.
Hastanelerin acil servis béliimlerine bagvuran gogiis agrili hastalarin siklik sirasina gére kabaca en
yaygin gogiis agris1 nedenleri su sekilde listelenebilir. Koroner arter hastahgina bagh gogiis agrisi,
benign gogiis duvar agrisy, anksiyete, panik bozukluk, pnémoni veya plorite bagh gogiis agrilan,
mitral kapak prolapsusu, perikardit, kiint gégiis travmasi, peptik iilsere bagh gogiis agnlar, koroner
arter spazmi, kardiyak sendrom X ve aort diseksiyonuna bagh gogiis agrisi. Aort diseksiyonu,
pulmoner emboli ve akut koroner sendrom gibi bazi durumlar acil degerlendirme ve tedavi
gerektirir. Gogiis agnisinin nedenleri 6nemsiz bir kas hastaligindan ciddi komplikasyonlarin oldugu
kardiyak arreste kadar genis bir yelpaze ile karsimiza gikar. Koroner arter hastahigina bagh gogis
agnsi, kesinlikle atlanmamas: gereken gogiis agnsimin en tehlikeli ve en yaygin formudur. Bu
nedenle gogiis agrs olan hastalarin dogru teshis ve uygun tedavi edilmeleri 6nemlidir. Akut gogiis
agnisina tanisal yaklasimda iki ana hedef olmalidur: yiiksek riskli hastalarin ¢ok hizli bir sekilde
saptanip tedavisinin planlanmas: ve hayati tehlikesi gok az olan veya hayati tehlikesi bulunmayan
hastalarin belirlenmesidir. Bu yazida gégiis agrisina yaklagim incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi; koroner arter hastahigi

ABSTRACT Chest pain is one of the most frequent symptoms for which patients are evaluated in
an emergency department. Chest pain is merely a symptom, not a diagnosis. Many medical prob-
lems can cause chest pain, and before the chest pain can be adequately treated, the actual underly-
ing cause needs to be identified. The following is a list of the more common causes of chest pain,
roughly in order of the frequency in which they are seen in the emergency room. Angina due to
coronary artery disease, benign chest wall pain, anxiety or panic disorder, pneumonia, pleuritis,
mitral valve prolapse, pericarditis, chest trauma, peptic ulcer, angina due to coronary artery spasm,
angina due to cardiac syndrome X, aortic dissection. Some causes of chest pain require prompt med-
ical attention, such as acute coronary syndromes tearing of the aorta, or pulmonary embolism. Be-
cause the cause of chest pain can range, from an ordinary, harmless muscle pull to serious cardiac
complication ultimately leading to cardiac arrest. Coronary artery disease is so common and so dan-
gerous that the symptom of chest pain should never be dismissed out of hand as being insignificant.
Therefore, an accurate diagnosis is important in providing proper treatment to patients with chest
pain. The diagnostic procedure in patients with acute chest pain should serve two major purpose:
to quickly identify high risk patients quickly for the fast track and to delineate patients in whom
there is little or no suspicion of a life-threatening disease. In this paper, the approach to chest pain
was reviewed.

Key Words: Chest pain; coronary arteriosclerosis
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6gls agrisi acil servislerde hastalarin en sik
G@ikayet ettikleri semptomlardan biridir.

Siklik sirasina gore kabaca en yaygin gogiis
agris1 nedenleri su sekilde listelenebilir. Koroner
arter hastaligina bagh gogiis agrisi, benign gogiis
duvari agrisi, anksiyete, panik bozukluk, pnémoni
veya plorite bagh gogiis agrilari, mitral kapak pro-
lapsusu, perikardit, kiint gégiis travmasi, peptik iil-
sere bagl gogiis agrilari, koroner arter spazmu,
kardiyak sendrom X ve aort diseksiyonuna baglh
g0gls agrisi. Koroner arter hastaligina bagh olarak
gelisen gogiis agris1 en yaygin ve en tehlikeli, yasa-
mi tehdit edici bir durumdur. Iskemik kalp hasta-
Iig1 koroner kalp hastaliginin en yaygin formudur.
Iskemik kalp hastaliginin en sik gériilen altta ya-
tan sebebi aterosklerozdur.

Ateroskleroz gelismis iilkelerde en sik 6liim
sebebidir. ABD’de Ulusal Hastalik Kontrol merke-
zinin incelemelerine gére 2001-2002 yillarinda
hastanelerin acil servislerine 110 milyon insan bas-
vurmugtur. Bunlarin yaklagik 3.5-5.4 milyonu
(%3.4-%5.3) gogiis agris1 nedeniyle bagvuran hasta-
lardi.! Akut gogiis agrisinin degerlendirilmesinde
birincil hedef dogru taninin konmasi ve yagam kur-
taracak tedavinin en kisa siirede baslatilmasidir. Bu
ozellikle ST elevasyonlu myokard infarktiisiinde
(STEMI) miimkiin olan en az gecikme ile reperfiiz-
yon tedavisinin uygulanmasi i¢in 6nemlidir.
ABD’de yilda en az 500 bin STEMTI'li hastaya acil
reperfiizyon tedavisi uygulanmaktadir.? Akut go-
gus agrisinin yasami tehdit edici nedenleri; akut
koroner sendromlar (AKS), akut aort diseksiyonu,
pulmoner emboli, perikardiyal tamponad, penetre
tlser, tansiyon pnomotorakstir (Tablo 1). Gégiis ag-
risinin dogru degerlendirilmesi ile acil tedavi ge-
rektiren hastalarin (AKS, disekan aort anevrizmasi,
pulmoner emboli vb.) yanls tanis1 6nlenirken, aci-
liyet gostermeyen (kas hastaliklari, anksiyete vb.)
durumlarda da agir1 maliyetin 6niine gegilmis olu-
nur (Tablo 2).2

§ GOGUS AGRISINA YAKLASIM

Gogiis agris1 degerlendirilirken; agrinin lokalizas-
yonu, karakteri, yayilimi, ne kadar siirdiigii, basla-
tan faktorler, agriy1 geciren faktérler ve agr ile
birlikte olan semptomlar beraber degerlendirilme-
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TABLO 1: Gogis agrisinin ayirici tanisi.

Yagami tehdit eden nedenler:

Akut koroner sendrom

Aort diseksiyonu

Pulmoner emboli

Tansiyon pnémotoraks

Diger Kardiyovaskiiler ve Noniskemik Nedenler:
Perikardit

Atipik angina

Hipertrofik kardiyomyopati

Vasospastik angina

TABLO 2: Gogus agrisinin kalp disi nedenleri.

Nonkardiyak Nedenler:
Boerhaave's sedromu

(0zofageal riiptir ile mediastinit)
Gastrodzofageal reflii ve spazm
Gégils duvar agnlari

Plorezi

Peptik ilser

Panik atak

Bilier veya pankreatik agrilar
Servikal disk veya néropatik agrilar
Toraks ¢ikisI sendromlari
Somatizasyon ve psikojenik agrilar
Herpes Zoster

Meme Hastaliklari

lidir. Angina tipik olarak sternum arkasinda 5-15
dakika siiren, dinlenme ve nitrat ile gegen, bastiri-
c1, sikigtirici tarzda gogiis agrisidir. Angina genel-
likle fiziksel aktivite, emosyonel stres, soguk hava
ya da agir bir yemekten sonra ortaya ¢ikar. Baz1
hastalar sikintiy1 tarif ederken yumrugunu sternum
lizerine koyarak anlatirlar. Levine bulgusu olarak
bilinen bu durumun tanisal degeri yiiksektir. Angi-
nal agn siklikla kollara, dislere, ¢eneye, omuz ya da
sirta yerlesse de epigastriumdan iist ¢eneye kadar
olan bolgelere yayilabilir.* Kadinlarda akut miyo-
kard infarktiisii (M) agrisinin daha sik olarak sirt-
ta, boyunda ve cenede

olabilecegi rapor

edilmigtir.>® Baz1 hastalarda egzersiz ile gogiis ag-

287 a



nis1 yerine halsizlik, nefes darligi, bulant1 ve gegir-
me vardir. Ozellikle yagh ve diyabetik hastalarda
sikca karsilagilan bu durum angina esdegeri olarak
bilinir. Genel olarak miyokard iskemisi gelistigin-
de ilk olarak diyastolik disfonksiyon daha sonra s1-
rastyla sistolik disfonksiyon, EKG degisikligi ve en
sonunda gégiis agris1 meydana gelir. Sessiz iskemi
olarak bilinen bu durumlarin tespiti ve tedavisi
onemlidir. Angina genellikle koroner arterlerde
onemli darlik sonucu ortaya ¢iksa da bazen koroner
arter hastalif1 olmadan hipertansiyon, aort darligs,
pulmoner emboli, hipertrofik kardiyomiyopati gi-
bi hastaliklarda da goriilebilir. Ayrica koroner
spazm ve mikrovaskiiler disfonksiyona bagh angi-
na olugabilir.

Tipik angina: 1-Karakteristik nitelik ve siire-
deki gogiis agrisidir 2-Efor veya emosyonel stres-
le ortaya gikar. 3-Dinlenme veya nitrogliserin ile

geger.

Atipik angina: Yukardakilerin 2 tanesinin var-
liga.

Kalp ile iligkisiz gogiis agrisi: Tipik anginanin
ozelliklerinden biri veya higbirisi olmadan mey-
dana gelen gogiis agrisidir.

Akut koroner sendromlar kararsiz anginadan
STEMI ve hatta ani 6liimii de igine alan genis bir
gruptur. Akut koroner sendromlarda agn karak-
ter, lokalizasyon ve yayilim agisindan stabil angi-
naya benzer. Ancak stabil anginadan daha fazla
siddetli, daha uzun siireli ve nitrata cevap verme-
yen bir agridir. Akut koroner sendromlu hastalar-
da semptomlarin ciddiyeti ile hastanin prognozu
arasinda direkt bir iligki yoktur.” Gogiis agris1 kor-
kung, tolere edilemeyen, bastirici, sikistirici, yani-
c1, mengene ile sikigtirma, bogulma, bogazda
diigiimlenme, dis agrisi, derin bir rahatsizlik, hosg
olmayan bir duygu olarak belirtilmektedir.® Ans-
tabil anginada myokard infarktiisiine benzer go-
giis agris1 mevcuttur.

Anstabil angina

1-Istirahat anginas: (20 dakikanin iizerinde sii-
ren istirahat anginasi),

2-Yeni baglayan angina (son 2 ay iginde Kana-
da Kalp Cemiyeti Simiflamasina gore simif 3-4),

. R

3-Anginanin siddetlenmesi (agrinin daha sik,
daha uzun siireli, daha diigiik egikte ortaya ¢ikma-
s1, seklinde olabilir.

Anstabil angina heterojen bir grup oldugu igin
klinik 6zellikleri farkli olup primer, sekonder (ane-
mi, aritmi, hipertiroidi, enfeksiyon gibi nonkoro-
ner faktorler) ve postinfarkt angina olarak
siniflandinlmaktadir.’

Varyant angina: Tipik olarak istirahatte gogiis
agrisi ve agn esnasinda ST segment elevasyonu ile
karakterize olan fokal koroner spazma baghdir.

l ISKEMiK OLMAYAN GOGUS AGRILARI

Aort diseksiyonu: Aort anevrizmali hastalarin
cogunlugu yash hipertansif erkeklerdir. Agn tipik
olarak ani baglangich, yirtic1 bir sekilde baglar. Co-
gunlukla sirta yayilir, hatta bazen sadece sirtta iki
omuz arasinda lokalize olabilir. Iki kol arasinda
tansiyon farki, nérolojik ve kardiyak bulgulara rast-
lanabilir. Réntgen, ekokardiyografi, manyetik re-
zonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) tanida
yardimcidir.

Pulmoner emboli: Masif embolide ciddi hemo-
dinamik bozukluklar meydana gelir. Tasikardi, ta-
sipne ve hipoksi 6nemli bulgulardir. EKG'de
S$1-Q3-T3 paterni saptanabilir, inferior MI'yi tak-
lit edebilir. Masif embolilerde troponin yiikselebi-
lir. Ekokardiyografide sag ventrikiil dilatasyonu ile
trikiispit yetersizligi saptanabilir. Kan gazi analizi,
gogiis rontgeni, D-Dimer tanrya yardimcidir. Ven-
tilasyon-perfiizyon sintigrafisi ve altin standart ola-
rak pulmoner anjiyografi ile kesin taniya gidilir."

Perikardit: Kendisi acil bir durum olmasa da
MI ile sik karigmas1 ve bazen tamponada ilerleme-
si ile ciddi olabilir. Agr, yatmakla artar 6ne egil-
mekle azalir antiinflamatuar ilaglara yanit verir.

Pnoémotoraks: Ani baglayan siddetli ve dispne-
nin eslik ettigi gdgiis agris1 mevcut olup tani genel-
likle anamnez, fizik muayene ve gogiis rontgeni ile
konur.

Mallory Weis: Siddetli kusmalar sonucu 6zo-
fagus mukaza yirtigidir. Gastroozofageal bileske-
nin alt ucunda goriilen hayat1 tehdit edebilen bir
durumdur. Gastrodzofageal bileskenin istiinde
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meydana gelen yirtilmalara da Boerhaave’s sedro-
mu denir.

il AKUT GOGUS AGRISINDA TANISAL TESTLER

Akut gogiis agrisinin tanisal prosediiriinde 2 temel
amag vardir: 1-Yiiksek riskli hastalar hizlica tanim-
lanmali, 2-Hayati tehlikesi olmayan hastalar ayirt
edilmelidir.

ELEKTROKARDIOGRAFi

Gogus agnis ile gelen her hastaya 5-10 dakika icin-
de elektrokardiografi (EKG) ¢ekilmelidir.12 kanal-
11 EKG’nin iskemiyi belirleme duyarhiligi %50 kadar
oldugu rapor edilmistir.! %2-4 hastada normal EKG
oldugu halde AMI saptanmustir. Bu durum kadin-
larda erkeklere gére daha fazladir.'2'® Diisiik riskli
tiim hastalarda anamnez, fizik muayene ve EKG,
viksek riskli hastalarin kiiciik bir kismina erken
stres testleri, ekokardiyografi ve perfiizyon gériin-
tiileme taniya yardima olabilir.™

Gogus agrili bir hastanin EKG’sinde genelde
miyokard iskemi bulgularinin saptanmas1 amacla-
nir. Bununla birlikte EKG ile aritmiler, dal blok-
lar, sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1, pulmoner
embolide sag ventrikiil yiiklenme bulgular1 da
saptanabilir. Bu bulgular ayiric: tanida faydal
olabilir.

Semptomlarin baslangicindan itibaren dakika-
lar icinde EKG'de ST segment elevasyonunun go-
riilmesi akut MI i¢in oldukga sensitif ve spesifiktir.
Vakalarin %80-90'1nda yeni lokalize ST segment
elevasyonu genellikle akut MI tanisin1 koydu-
rur.”>'® Gogiis agrisi ile beraber EKG'de yeni gelis-
mis Q dalgasi olan hastalarin %90’1nda akut Mi
tanus1 konur.'” Akut Mi’de ST segment elevasyonu
erkek hastalarda kadinlara gore daha belirgindir.'®
ST segment depresyonu miyokardiyal iskeminin
gliclii bir gostergesidir. Ancak MI'1 %50 oraninda
saptayabilmektedir. Simetrik T dalga inversiyonu
nonspesifik bir bulgu olup miyokardiyal iskemi,
miyokardit, pulmoner embolide goriilebilir. Gogiis
agnsi ile gelen bu hastalarin 1/3’iinde akut Mi go-
rilir.

Akut gogiis agris1 ile acil servise gelen hastala-
rin 1/3'inde EKG normal saptamir. Akut gogiis ag-
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nis1 ile bagvurup EKG’de iskemi bulgulari olmayan
hastalarin %2-4"tinde M1 gelisebilmektedir. Hasta-
larin kisa ve uzun dénem prognozlar1 bagvuru
anindaki EKG ile yakindan iligkilidir. Normal
EKG’si olanlarda mortalite ve komplikasyon riski
rolatif olarak daha diisiiktiir.'>'*? EKG’sinde ST
segment elevasyonu olanlar en yiiksek riskli, ST
segment depresyonu olanlar orta derece riskli, T
dalga inversiyonu olanlar ise digerlerine gore daha
az riskli grubu temsil etmektedir.?!

BIYOKIMYASAL BELIRTECLER

Miyokard zedelenmesi veya nekrozunun saptan-
masi i¢in serumda biyokimyasal belirteglerin 6l¢ii-
mii yapilir. Bu amagla Troponin T ve I, miyoglobin
ve CK-MB en sik kullanilan belirteglerdir. Miyog-
lobin ilk 3 ile 6 saat arasinda Mi’yi dislamada CK-
MB ve troponinden daha iyi belirtectir (Sekil 1),
negatif prediktif degeri %89’dur.? {1k 6 saat icinde
miyokard infarktiisiiniin tespitinde CK-MB alt-
formlar, total CK-MB ve hatta troponinden daha
duyarhdir (CK-MB2'nin 1 U/L’den fazla veya CK-
MB2/CK-MBI1 oraninin 2.5’ten biiyiik olmas1).?

Troponin T ve I miyokard hasarini saptamada
CK-MB’den daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahiptir. Ayrica Troponin T ve I ‘nin prognostik
ozelligi de vardir.*

GORUNTULEME YONTEMLERI

Gogiis Rontgeni .
Acil servise kardiyak semptomlarla bagvuran hasta-
lara rutin olarak gogiis rontgeni gekilir. Gogiis ront-

CK-MB
ane TEORIIE] it
Myoglobin
o ovems
(;Ul\,l
0 1 2 3 4 5 6 v 10

SEKIL 1: Miyokard infarktiisii sonrasi kardiyak enzimlerin zamana bagli
degisimleri.

20\;\] 57



geni ile pnémotoraks, effiizyonlu pulmoner infark-
tiis, iskelet kiriklar1 ve bunun gibi gogiis agris1 ya-
pan patolojiler degerlendirilebilir. Yapilan bir
caligmada acil servise bagvuran hastalarin %25’in-
de gogiis rontgeni ile kardiyomegali, pnémoni ve
pulmoner 6dem tespit edilmistir.”

Radyoniiklid goriintiileme

Akut gogiis agrisinin degerlendirilmesinde EKG ta-
misal olmadiginda yiiksek riskli hastalarda radyo-
niiklid goriintiileme (talyum-201) kullanilabilir.*?
Subklinik iskemiye bagli devam eden perfiizyon
defektleri veya post iskemik duvar hareket bozuk-
lugu (miyokardiyal stunning) gosterilebilir.

Teknesyum 99m (sestamibi, tetrafosmin gi-
bi) ile yapilan goriintilleme yontemleri; daha
yiiksek foton enerjisi kullanildigindan, talyum
201 goriintiileme yontemlerinden daha favori ha-
le gelmistir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi gogiis agrih hastalarda bolgesel du-
var hareket bozuklugunun olup-olmadiginin gos-
terilmesi acisindan énemlidir. Gogiis agrisi epizodu
esnasinda duvar hareket bozuklugu ve ayrica gogiis
agnis1 epizodundan sonra da ge¢ donemde miyo-
kardiyal stunning’e bagh duvar hareket bozuklugu

gosterilebilir.?®*

Ekokardiyografinin akut MI’ yi saptamada
sensitivitesi yiiksek, spesifitesi ise diisiiktiir.*’ Eko-
kardiyografi ile ayrica kardiyak fonksiyonlar deger-
lendirilerek prognoz hakkinda da bilgi sahibi

olunur.?' Ayrica miyokard iskemisinin komplikas-
yonlar1 ekokardiyografi ile saptanabilir. Transozo-
fagel ekokardiyografi ile beraber 2 boyutlu eko ile
disekan aort anevrizmasi, mitral kapak prolapsusu,
kapak hastaliklar ve perikardiyal effiizyon gibi di-
ger gogiis agrisina neden olabilecek hastaliklar da
saptanabilmektedir.?? Son olarak son galismalar
Doppler ekokardiyografi ile pulmoner sistolik ve
kama basinglarinin dogru olarak saptanabilecegini
gostermektedir.®

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve

Bilgisayarl Tomografi

Gogiis agrisinin ayiricl tamisinda, ayrica ekokardi-
yografinin tanida yetersiz kaldig: torasik ve abdo-
minal aort anevrizmalarimin teshisinde MR ve
BT den faydalanilir. Ancak rutin degerlendirmede
yeri yoktur.

I KLINIK KARAR

Akut gogiis agrisi ile bagvuran bir hasta ile karsila-
sinca ilk yapilacak olan hastada yasami tehdit eden
bir hastaligin olup olmadiginin saptanmasidir. Bu-
nun degerlendirilmesinde anamnez, semptomlar,
klinik, EKG ve diger laboratuar bulgulan yol goste-
rici olur.

Akut baglayip uzun siiren siddetli gdgiis agri-
sinin ayirici tanisinda yasami tehdit eden hasta-
liklar (akut koroner sendrom, aort anevrizmasi,
pulmoner emboli, pnémotoraks) mutlaka goz
oniinde tutulmali ve yardima tetkikler kullanil-
malidir.
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