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Ozet

Gogts agrisina yaklasimda basvurulan
pek cok yontem ve genel kabul gormiis
inanis hekimi her zaman gtvenilir bir
sonuca ulastirmaz, aksine dogru tani ve
tedaviden uzaklastirabilir. Tibbi litera-
tirdeki son bilgiler 1siginda, kanita da-
yalr bir mantikla hareket gogiis agrisina
daha emin bir yaklasima yardimct ola-
caktur.

Anabhtar Kelimeler: Gdigiis agrisi, acil ser-

vis, kardiyak agri, pulmoner embolizm,
perikardit, panik atak
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Summary

Many of the commonly accepted beliefs
and methods employed in the approach to
chest pain do not always lead the physici-
an to a reliable result and, on the cont-
rary, can hinder correct diagnosis and tre-
atment. In the light of latest information
from medical literature, an evidence-based
approach would be more helpful for a con-
fident way of investigating chest pain.

Key Words: Chest pain, emergency de-

partment, cardiac pain, pulmonary embo-
lism, pericarditis, panic attack
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Giris
Tip pratigi hastanin semptomlari ile fizik
muayene ve oyktiden elde edilen bulgular
belirli bir tibbi kalip icine yerlestirerek ay:-
rici taniyr daraltmak yoluyla uygun bir ka-
rara varmay! gerektirir. Ne var ki hastalik
belirtileri siklikla ders kitaplarindaki tanim-
lamalara uymazlar. Hastaligin tibbi prezen-
tasyonu hakkinda ogretilen genellemeler
bize her zaman yardimci olmayabilir (1).
Bu boslugu doldurmak icin primer arastir-
malarin yayimlanmis sonuclart 6nemli tani-
sal kaynak saglayabilir. Bu yazida gogiis
agrismin 6nemli nedenlerinden kardiyak
hastalik, pulmoner embolizm, perikardit ve
panik atagin semptom ve laboratuvar bul-
gularina kamita dayali yaklasim ele alina-
caktir.

Kardiyak Hastalik

Kanita dayali yaklagimin bize nasil yardim-
c1 olabilecegini anlamak icin su hayali has-
tayr goztimtizde canlandiralim: 45 yasinda
erkek hasta, atipik, bicak saplanir tarzda
ve sadece sag koluna yansiyan gégtis agri-
s1 var. Sigara icmiyor, diyabeti yok, hiper-
tansiyon ya da ailede kardivak hastalik 6y-
kiisti vermiyor. Fizik muayenede tedirgin
gortintimli, oksijen saturasyonu %95. Vital
bulgulari dogal ve elektrokardiyograminda
sadece non-spesifik ST-T degisiklikleri var.
Acil serviste ilk kreatinin fosfokinaz (CK)
ve troponin I diizeyleri normal.

Hikaye ve fizik muayene pek cok veri sag-
lamakta, ancak klinik soruya cevap tiretme-
ve yardimcr olacak bilgileri ayiklamak daha
cok 6nem arz etmektedir. Olasi kardiyak
hastaligi olan bir hastada iki soru sorulma-
lidir: Bu belirti ve bulgular bir kardiyak
hastalik ya da gogus agrismin baska énem-
li bir nedenine mi isaret etmektedir? Ve bu
hasta hastaneye yatirilmali midir?

Ne yazik ki, arastirmalarin da gosterdigi gi-
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bi, pek cok hekim hastanin kardiyak hasta-
lig1 olup olmadigi konusunda bir karara va-
rirken risk faktérlerinin 6nemini yanhs de-
gerlendirmektedir (2). EKG sonuglari, tibbi
Oykl ve enzim diizeylerinin goglis agrisi
olan hastalarda kardiyak hastalik tamsina
nasil katkida bulundugu tam olarak anla-
silmadig) stirece hastanin hastaneye kabul
zorunlulugu tizerinde rasyonel bir karara
varilamaz (1).

Risk faktorleri: Hastalara kardiyak hastalk
riskini arttiracak hayat tarzlar va da tibbi
ozgecmisleri hakkinda sorular sormak ali-
silagelmis bir uygulamadir. Ancak acaba
bu hilgiler hize hastanin kabulu konusun-
da yardimci olabilir mi? Cevap ne yazik ki
‘hayir’ olacaktir. Risk faktorlerinin varhg:
va da yoklugu kimin hasta olup kimin ol-
madigi konusunda karara varabilmemizi
saglayacak kadar etkiye sahip degildir, Di-
vabet, hipertansiyon, sigara i¢cme, hiperlipi-
demi ve ailede kardiyak hastalik 6yktisti gi-
bi risk faktorleri olabilirlik oranimi (likeli-
hood ratio) sadece 2'ye ylikseltir. Yani bu
risk faktorlerinin bulunma ihtimali kardi-
yak hastahgi olanlarda olmayanlara oranla
sadece 2 kat fazladir. Bu nedenle risk fak-
torleri bize cok yardimei olmaz (3).

40 yasinda sigara icmeyen ve angina pekto-
risi olan erkek hastada 6nemli koroner ar-
ter hastahigl olma riski %6 dolaymdadir.
Eger bu hasta sigara icicisi olsaydi risk
%13'lere kadar ytikselecekti. Ancak %6 gi-
bi yiiksek bir oram gozardi edemeyecegi-
miz icin hastanin sigara Gykstintin yoklu-
gunu dikkate almadan hastayr kabul etme-
liviz. Bu yaklasim diger risk faktorleri icin
de gecerlidir (4).

Risk faktérlerinin varhgr kardiyak hastahk
bulunmasinin birincil olasihgini degistirir
ve toplum icindeki riski degerlendirmemiz-
de yardimcidir ancak vokluklari kardiyak
hastalik riskini hastayi evine giivenle gon-
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Derlemeler

dermemize yetecek kadar diistirmez (5).
Hikaye ve Fizik Muayene: Tanmida degelen-
dirilmesi gereken énemli etkenlerden biri
de hastanin gégis agrisinin 6zellikleridir.
Kardiyak kokenli agrimin klasik tanimi sol
omuz ve kola yayillim gésteren substernal
baski hissidir. Ancak kardiyak problemi
olan pekcok hasta bu kadar tipik bir agri ile
basvurmaz. Arastirmalar gostermistir ki,
ozellikle yash ve diyabetli hastalar olmak
tizere, akut miyokard enfarktiisii gecirmek-
te olan tgcte bir kadar1 agr tariflememekte-
dir (6). Atipik agr1 yayilim paternleri ise sa-
mildigininin aksine kardiyak hastahk olabi-
lirlik oranmi arttirmaktadir (3) (bakiniz
tablo).

Sag omuz ya da her iki omuza yayilan ag-

dugunu gosterir (3).

Ote yandan ploretik, keskin, bicak saplanir
tarzda ya da palpasyonla artan gogis agri-
s1 kardiyak kokenli olma ihtimalini dsu-
riir. Ancak bu tip bir agrinin varhig bile ke-
sin olarak kardiyak patolojiyi ekarte ettir-
mez. %15 kadar AME hastasinin palpasyon-
la uyarilabilen gogts agrist oldugu bilinme-
lidir (3,5).

Fizik muayenedeki bazi bulgular kardiyak
patoloji ihtimalini gticlendirir; hipotansi-
yon, S; duyulmasi ve raller gibi (7). Diyafo-
rez de agrinin kardiyak kékenli olma ihti-
malini ytikseltir (1).

Elektrokardiyogram: EKG de tibbi 6ykii ve
risk profili gibi kardiyak hastaligin kesin
gostergesi degildir. Cesitli calismalarda ifa-

Gogiis Agrisi Ozellikleri Kardiyak Hastalik Olabilirlik Oram

Sola yansiyan gégiis agrisi 2.0
Saga yansiyan gogiis agrisi 3.0
Her iki tarafa yansiyan gogtis agrisi 7.0
Baski, sikistirma, ezilme seklinde agri <2.0
Ploretik, keskin, bicak saplanir tarzda, pozisyonel,

palpasyonla uyarilabilen gogiis agrisi 0.2-0.4
Normal EKG 0.1-0.3
Hipotansiyon 3.0
S, bulunmast 32
Yeni ST-T elevasyonlari 5.7-53.9
Bulanti, kusma, diaforez 2.0

r daha az sayida hastada goriilmektedir,
ancak bunlarin varhig daima ciddiye alin-
malidir. Ayni sekilde, agrinin tabiati da ko-
keni hakkinda kesin bir kanit sunmaz. Si-
kistirici ya da basing hissi seklinde bir agr
2'den ktictik bir olabilirlik oranina sahiptir.
Bu kardiyak hastaligi olan kisilerin bu tarz
agrilart olmadigl anlamina gelmez, ancak
bu tip agrinin 6zefageal problemler gibi di-
Ser gogls agrisi sebepleri icin de gecerli ol-
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de edildigi gibi kanitlanmis AME olgularinin
sadece yarisinda ilk EKG'de taniya yonelik
bulgular vardir, geri kalanlar normal ya da
non-diyagnostik degisiklikler icerirler (8).

Anstabil anjinali hastalarin %76'lara varan
bir kesiminde ilk EKG normal, non-spesi-
fik, ya da eski EKG'ler ile aymdir. Bu ne-
denle ilk EKG hasta kabulu icin kriter ola-
maz. Ote yandan normal EKG hastanin
AME ihtimalini énemli bir bicimde azaltir.
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AME olan bir hastadan normal bir EKG el-
de etmek anormal bir EKG'ye oranla %10-
30 olasidir. AME olan bir hastayr gézden
kacirmayi diistinemeyecegimiz icin normal
bir EKG hastay eve gondermek icin yeter-
li olamaz (9). '
Laboratuvar Verileri: Bahsedilen olguda
CK ve troponin I dtizeyleri normal idi. Ne
yazik ki, serum belirteclerinde artis ilk 6-12
saat icerisinde yeterince iyi gostergeler de-
gildir. Sadece normal laboratuvar bulgula-
rina dayanarak hastayi evine géndermek
anstabil anjina vakalarinin atlanmasi ile so-
nuclanir (10).

Diger bir sinirlama ise hastalarin acil servi-
se bu serum belirteclerinin hentiz negatif
oldugu zamanlarda basvurmasidir. Orne-
gin 4-8 ile 8-12 saatler arasinda CK dtizey-
leri AME agisindan troponin T'ye oranla
daha duyarhidir (CK %84-94, Trop T %74-
88). 12. saatten sonra ise troponin T
%100’e yakin duyarhdir ve CK duyarlilig:
ise azalmistir. Sonug olarak eger laboratu-
var degerleri hastaneye yatis icin kesin kri-
ter olarak kabul edilirse AME hastalarinin
%15 kadar ilk 8-12 saat icinde evine gon-
derilecek demektir. Serum belirtecleri bir
bazal deger elde etmek icin alinmal ancak
nihayi karari tek basina etkilememelidir
(20, 1T):

Sonug olarak hangi hastanin kabul edilece-
gine nasil karar verebiliriz? Oncelikle kar-
diyak hastalik olabilirligi degerlendirilmeli-
dir (bakinz tablo). Eger olabilirlik yiiksek
ise hasta kabul edilmelidir. EKG'de yeni
degisiklikleri olan her hasta kabul edilme-
lidir. Anstabil anjina gecmisi olan her has-
ta da kabul edilmelidir. AME tanisini ekar-
te etmek icin gereginden fazla sayida hasta
kabulu mu yapilmaktadir? Bu endikasyon-
larla kabul edilen hastalarin sadece %15'in-
de AME saptanmaktadir. Yiiksek diizeyde
tamsal duyarliligr saglamak icin 6zgilltik-
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ten 6diin verilir. Glintimtiz tibbi ve hukuk-
sal beklenti de bu yéndedir (1).

Pulmoner Embolizm

Ele alacagimiz bir diger hasta ise gtintin er-
ken saatlerinde baglayan ama hentiz gerile-
meyen keskin gogilis agnisi ile acil servise
basvuran 28 yaginda bayan hasta. Oral
kontraseptif kullaniyor, gogiis agrisi bas-
langic ile ayni zamana denk diisen bir sen-
kop atagi ve anksiyete tarifliyor. Fizik mu-
ayenede minimal tasikardisi var (110/dk)
ve oksijen saturasyonu %95. Kardiyak ve
solunum sistemi muayeneleri normal, ba-
caklarda sislik veya hassasiyet yok. Akciger
grafisi ve pulmoner embolizm icin yapilan
spiral BT sonuclart normal. Lateks agluti-
nasyonu ile bakilan D-dimer seviyeleri pul-
moner embolizme isaret etmiyor.

Belirti ve Bulgular: Doktorun atlamayr go-
ze alamayacag@ bir diger gégis agrisi nede-
ni de pulmoner embolizmdir. Ne yazik ki,
bu taniya ulagsmak yiiksek duzeyde klinik
stiphe ile olur, ctinkii pek ¢ok hastada kla-
sik belirti ve bulgular gézlenmez. Hastala-
rin sadece %78'inde dispne vardir, %73'(in-
de takipne, %59'unda ploretik gogus agri-
s1, %43'tinde okstirtik, %30'unda tasikardi
ve %13'tinde senkop vardir (12). Bu olgu-
daki hikaye ve fizik muayene bulgularini
yakindan irdelersek hekimin hastay: yanlis-
likla eve gondermesine yol acacak bir ta-
kim faktorlere rastlarnz.

Oksijen Saturasyonu, PO,, ve A-a Gradi-
yenti: Bu olguda en cok hataya yol acacak
bulgulardan biri %95 olan oksijen saturas-
yonudur. Normal dtizeyde bir oksijen satu-
rasyonu ve A-a gradiyenti pulmoner embo-
liyi ekarte ettirmez. Yapilan bir arastirma-
da allta yatan akciger hastaligi olmayan
pulmoner embolizm olgularinin %12 kada-
rinda PO, dtizeyleri 80 mmHg (izerinde
bulunmustur. Diger bir calismada ise anji-
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ografik olarak kanitlanmis PE vakalarinin
%17’sinde PO, 80 mmHg tizerinde ve
%5'inde 100 mmHg tizerinde bulunmustur
(13).

A-a gradiyenti de PE tanisinda PO,'den da-
ha kesin bilgi vermez (14). Yapilan arastir-
malar gostermistir ki derin ven trombozu
olan hastalarin yariya yakininda sessiz ya
da asemptomatik pulmoner emboli gelis-
mektedir. Bu nedenle PE tanisi bazi klasik
bulgularin yoklugunda ekarte edilemez
(15).

Spiral Bilgisayarli Tomografi: Stipheli PE
durumlarinda spiral BT hizh ve kolay uy-
gulanabilir olmasi nedeniyle siklikla uygu-
lanmaya baslanmis olan bir tetkiktir. Ne
var ki, spiral BT pulmoner emboliyi giiven-
le ekarte etmek icin yeterince duyarl degil-
dir. Spiral BT nin segmental ya da daha ge-
nis pulmoner embolizmi saptamaya yéne-
lik duyarhhgi %70'den fazla degildir. Diger
bir problem ise bazi tetkiklerin farkli rad-
yologlar tarafindan farkli yonde degerlen-
dirilmesidir. Bu bilgiler 1s1ginda, BT ile ne-
gatif olarak degerlendirilmis bir stipheli PE
olgusunda antikoagulan tedavi vermeme-
nin dogrulugu tartismalidir ve klinisyen
bunu PE ekarte etmekte son nokta olarak
distinmemelidir. Eger yiiksek riskli bir
hastada BT pozitif ise hasta PE olarak yo-
rumlanmalidir. Ama sonu¢ negatif ise ven-
tilasyon-perfuzyon sintigrafisi ya da anjiog-
rafi ile ileri tetkik edilmelidir (12,16).
D-dimer: Bu vakada son ele alinacak nokta
D-dimer dtizeyinin yorumlanmasidir. D-di-
mer trombozise eslik eden stiregelen trom-
bolizisin tirtintidiir. Eger trombolizis yok-
sa, yani D-dimer dtizeyleri distik ise, trom-
boz varligi muhtemel degildir. Ne yazik ki,
D-dimer’in duyarhihig onu tespit eden test
metoduna baghdir. Lateks aglutinasyon
yontemi ile %35’e varan yanlis negatif so-
nuc alinmaktadir (17). ELISA'da ise %0.7-
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3.0 arasinda yanhs negatif sonu¢ alinmak-
tadir ki, bu da ventilasyon perfuzyon sin-
tigrafisine esdegerdir. Ancak pulmoner em-
boli ya da derin ven trombozu varliginin
saptanmas! icin ELISA'da hentiz tanisal
standart degildir (1,12).

D-dimer ile ilgili diger bir problem de 6z
giillikten yoksun olmasidir. Artmis D-di-
mer dizeyleri yeni gecirilmis konttizyon
hallerinde yiikselebilecegi gibi fizyolojik
olarak stiregelen tromboz ve tromboliz icin
de bir gosterge olabilir. D-dimer PE ve
DVT'ye 6zellikle meyilli olan kanser hasta-
larinda tanisal fayda saglamaz. D-dimer du-
zeyleri kanser hastalarinin cogunda zaten
viiksektir. ELISA ile D-dimer negatifligi
trombozu ekarte eder ama yiksekligi an-
lamh kabul edilmez (18).

Vena Cava Filtreleri: Yanlis anlasilan bir di-
ger faktor de hastalarda vena cava filtresi
mevcudiyetinin PE olasiliginin tamamen
ortadan kalktig1 dustincesidir. Yapilan bir
calismada ortaya konulmustur ki, vena ca-
va filtresi olan ve olmayan kontroller ara-
sinda emboli sayisi ve 2 yillik mortalite ora-
ni acisindan fark bulunmamustir Gstelik filt-
resi olan grupta yeni DVT olgularinin ora-
n1 kontrole gore 2 kata yakin bulunmustur
(%21:%12) (19). Bu nedenle vena cava filt-
resinin varhigr hekimin PE olasiigini aras-
tirmasini engellememelidir.

Pulmoner emboli stiphesi halinde en iyi
yaklagim klasik olandir: DVT kaynagi olabi-
lecek odak bulmak icin -6rnegin agnli ve
sis bacak- klinik muayene gerceklestirmek;
ardindan uygun gértintileme yoéntemi
-doppler USG- ile dokumente etmek. An-
cak bilinmelidir ki asemptomatik bir bacak
tizerinde doppler yapmak kaynaklarin bosa
harcanmasidir (1,12). Eger sonu¢ negatif
gelirse ventilasyon-perfuzyon sintigrafisine
bagvurulmahdir. Bunun sonucu da negatif
gelirse anjiografi yiiksek ve orta klinik risk-
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li hastalarda denenir (12). Semptomatik bir
bacakta DVT olasiligini tamamen ortadan
kaldirabilmek icin bir hafta arayla yapilan 2
doppler incelemesinin de negatif sonuc ver-
mesi gerekliligi unutulmamalidir (20).

Perikardit

Perikardit de gogts agrisinin kafa karistiri-
c1 nedenlerinden birisidir. Perikarditin kla-
sik semptomu hasta yatarken siddetlenen
ve oturur ya da 6ne egilmis konumdayken
hafifleyen keskin, delici ya da ploretik go-
gis agnsidir. Ote yandan bu semptomlar
her zaman bulunmayabilir. Perikardit agri-
s1 iskemik kardiyak agn ile karisabilecegi
icin detayl bir 6ykd, fizik muayene ve EKG
vorumu dogru taniya ulasmakta ozellikle
onemlidir (21).

Fizik muayene énemli olmakla beraber pe-
rikardiyal frotman her zaman duyulmayabi-
lir ya da sadece gecici olarak duyulabilir,
bu nedenle yoklugu taniy1 ekarte ettirmez.
EKG'deki ST-T degisiklikleri MI ya da iske-
mi ile ilgili degisiklikleri cagnstirabilir. Ol
dukca spesifik bir bulgu olan PR segmenti
depresyonu, resiprokal degisikler olmadan
vaygin ST ve T dalgasi elevasyonlari akut
perikardit tanisina yardimcidir. Ancak EKG
her zaman tanisal olmayabilir, perikarditli
hastalarin %10 kadarinda EKG degisikleri
gortilmez (22).

Panik Atak

Son olarak, panik atagin da gogtis agrisina
neden olabilecegi unutulmamahdir. Panik
atak belirtilerinin bir kisminin miyokard
enfarktiistint cagristirmasi nedeniyle ayiri-
mini yapmak gli¢c olabilir. Her iki tibbi du-
rum da nefes darligi ve bogulma hissi, tasi-
kardi, terleme, gagiis agrisi ve dlim korku-
su ile kendini gosterebilir. Kardiyak olma-
yan gogus agrisinin %30 kadarinda tani pa-
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nik atak olacaktir (23). Ancak bunun tam
tersi de dogrudur. Kanitlanmus paroksizim-
al supraventrikiiler tasikardi (PSVT) hasta-
larinin yaklasik ticte ikisi panik atak kriter-
lerine uymaktadir ve yapilan bir calismada
PSVT tamisi hastanin ilk basvurusunda sa-
dece %45 oraninda konulabilmektedir (1).
Panik atak ile kardiyak hastalik arasinda
ortak olmayan belirtiler bu iki durumun
ayirdina yardimer ipuclar saglayabilir. Or-
negin, panik atak halindeki hastalar dep-
resyon oOyktst, intihar distinceleri ya da
kontrollerini kaybetmekten korkma gibi
psikiyatrik belirtiler bildirebilir. Depersona-
lizasyon, viicutlarinin gercek olmadigi his-
si, derealizasyon, ya da gercekligin degisi-
mi duygusu da ortaya cikabilir. Bu ozellik-
ler tiim panik atakli hastalarda olmayabilir
ancak kardiyak hastalik 6zelliklerinden ol-
madiklar da kesindir (24).

Hastalar AMI semptomlari ile basvurdukla-
rinda panik atak ihtimali géz éntinde bu-
lundurulmalidir. Ote yandan acil hekimi
g6gus agrili hastalar panik atak tanisi ile
evine gondermede hizhi davranmamalidir.
Doktorlarm tizerine diisen hastanin gégis
agnsinin kardiyvak kokenli olmadigini orta-
va koymaktir,
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