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OZET

Go6gus agrisi gocukluk ve geng eriskin doneminde oldukga sik goértlen
bir yakinmadir. Erigkinlerdeki gogus agrisinin kardiyovaskuler hastaliklarla ve
ani olumle iliskisi bilindiginden ¢ocuklardaki agriya aileler ve saglik personeli
en Ust dizeyde 6nem vermektedir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari genel
cocuk poliklinigine 01.06.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda 6-17 yas arasi
gOgus agrisi ile basvuran olgular retrospektif olarak incelemeye alindi.
Bilinen bir kalp hastaligi olup, birlikte gégus agrisi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

GoOgus agrisi yakinmasi ile bagvuran olgularin %24,6'sinda organik
veya psikojenik neden tespit edilmeyerek idiopatik kaynakh kabul edilmistir.
Go6gus agrisina neden olan organik etkenler arastirildiginda ilk sirayi %24,6
orani ile gastrointestinal kdkenli goégus agrisinin aldigi bunu %22,8 ile kas-
iskelet kokenli ve %1,8 ile kardiyak ve solunum sistemi kokenli agrilarin
izledigi gorulmustiur. Psikojenik kokenli agrilar ise %24,6 oranda tespit
edilmistir.

Agrinin devam suresi, lokalizasyonu, siklik derecesi ve gogus agrisi
ortaya cikigi ile basvuru arasinda gecen sure ile iligkisi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ailede kalp hastaligi olan
bir kisinin bulunmasi durumunda gogus agrisi ile basvuran olgunun
semptomlari kendine adapte ettigi distnulmektedir.

Laboratuvar arastirmalari, anamnez ve klinikk muayene ile konulan
tanilar dogrulamak ve lezyonlarin agirhgini saptamak acgisindan yararli
bulunmustur.

Olgularimiza genel olarak baktigimizda 6 aydan uzun slren
tekrarlayici gégus agrisi bulunan olgularda agrinin psikojenik veya idiopatik
oldugu disinilmustiir. Ozellikle bu gruptaki hasta ve ailelerinin énemli bir
kalp hastaligi bulunmadigi konusunda ikna edilmeleri ile pek ¢ok olguda

g6gus agrisinin gectigi gézlenmistir.



Anahtar kelimeler: Gogus agrisi, ¢ocuk, adolesan, kardiyak kokenli,
psikojenik.



SUMMARY

Clinical Characteristics and Causes of Chest Pain in Children and

Adolescents

Chest pain is a quite common complaint in childhood and young
adulthood. Relationship between chest pain in adults with cardiovascular
disease and sudden death is known chest pain in children, families and
health care professionals provide the highest level of importance.

Between 01.06.2012-31.12.2012, patients presenting with chest
pain aged 6-17 to Uludag University Faculty of Medicine, Children's Health
and Disease in the general pediatric outpatient clinic were examined
retrospectively. Patients with known heart disease were excluded from the
study

In all, 24.6% of patients presenting with chest pain were not found to
have any organic and psychogenic causes to explain their chest pain. These
patients were considered to have idiopathic chest pain. The most common
organic causes of chest pain were gastrointetinal system diseases (24.6%).
The second most common organic causes of chest pain were
musculoskeletal disorders (22.8%), and the third one were cardiogenic and
respiratory disorders. 24.6% of patients were found to have a psychological
disorder.

No significant statistical difference was detected to relations with
the duration, localization, frequency, degree of pain and the time between
begining of chest pain and time to consult a doctor. The patient presenting
with chest pain if had have a family member with heart disease was thought
to self-adapt the symptoms.

Laboratory research, medical history and clinical examination to
confirm the diagnosis and to determine the severity of the lesions were found

useful.



It was thought that recurrent and lasting longer than 6 months chest
pains were caused psychogenic or idiopathic disorders. It was observed that
If patients and their families,especially in this group, is convinced that there
was not a heart disease, the chest pain will end.

Key words: Chest pain, child, adolescent, cardiac origin, psychogenic.



GiRiS

Cocuk ve ergenlerde gogus agrisi hekime basvuru nedenleri arasinda
sik gorulen bir durumdur. Tum yakinmalar iginde bas agrisi ve karin
agrisindan sonra Uuguncu sirada vyer alir (1-4). Cocuk Kkardiyoloji
konsultasyonlarinin %5'i de gogus agrisi nedeni ile istenmektedir (5). Acil
servise bu sikayetlerle basvuru sikhgr 3:1000 ile 6:1000 arasinda
degismektedir (6,7). Eriskinlerde gorulen gogus agrisinda ilk akla gelen kalbe
badli nedenlerdir. Ancak ¢ocuklardaki gégus agrisi genellikle kalp digi
nedenlere bagl olmasina ragmen, hasta ve ailesinde énemli bir endiseye
neden olur. Gogus agrisi olan ¢ocuklarin ebeveynlerini en ¢ok ani 6lim
olasihgr korkutur. Ancak cocukluk yas grubunda gogus agrisina bagh ani
olum, 6zellikle ani kardiyak 6lum nadirdir. (8)

Son zamanlarda 6zellikle genc¢ sporculardaki kalp hastaliklarina bagli
ani Olumlerle ilgili yayinlar basin ve televizyonlarda olduk¢a sik vyer
almaktadir. Bununla beraber tip c¢evrelerince ateroskleroz yasinin
kUguldugune dair yayinlar dikkat cekmektedir. Aterosklerotik kalp hastaliklari
cocukluk g¢aginda nadir gorilse de gogus agrisi olan gocuklar ve aileleri
genellikle bir kalp hastaligi oldugunu diustnerek doktora gelmektedir (7,9).

Cocukluk caginda gogus agrisi etyolojisine yonelik yapilan
caligmalarda degisik sonuglar elde edilmigtir. Bunun nedeni olarak bu
calismalarin acil servis veya ¢ocuk kardiyoloji gibi farkli branglarda yapilmasi
gosterilebilir (7,10).

Bu galismanin amaci Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi
ve Hastaliklari genel ¢cocuk poliklinigine gogus agrisi sikayetiyle bagvuran 6-
17 yas arasi ¢ocuk ve adolesanlarda gégus agrisi etyolojisini arastirmak ve
gOégus agrisina demografik ve sosyal parametrelerin etkisini retrospektif

olarak incelemektir.



Genel Bilgiler

Gogus agrisi, gogus duvarina ait yapilardan, gogus kafesi igindeki
organlardan kaynaklanabilecedi gibi karin kaynakli agrinin géguse yayilmasi
sonucu da olusabilir. Cocuk ve ergenlerde gogus agrisi hekime basvuru
nedenleri arasinda sik gorulen bir durumdur. Tim yakinmalar iginde bas
agrist ve karin agrisindan sonra uguncu sirada yer alir (1-4). Cocuk
kardiyoloji konsultasyonlarinin %5'i de gégus agrisi nedeni ile istenmektedir
(5). Acil servise bu sikayetlerle bagvuru sikhdi 3:1000 ile 6:1000 arasinda
degismektedir (6,7). Degisik ¢aligmalarda gogus agrisi nedenlerinin
sistemlere gore dagilimi su sekilde siralanmigtir (7,9,11-18).

Tablo-1: Cocuk ve adolesanlarda yapilan c¢alismalarda goégus agrisi

nedenlerinin dagilhimi.

Neden Oran
idiopatik %12-85
Kas ve iskelet sistemi %15-31
Solunum sistemi %12-21
Psikiatrik %5-17
Gastrointestinal sistem %4-7
Kardiyovaskuler sistem %4-6
Diger %4-21

Gogus agrisinin ayirici tanisinda agrinin tipi ve 6zellikleri dnemli bir
belirleyici faktordar.

Klinik olarak agri kutandz (yuzeyel) ve visseral (i¢ organ) kaynakh
olmak Uzere ikiye ayrilir. Deri agri liflerinden zengin oldugundan kutanoz agri
iyi lokalize edilebilen, ani ve keskin bir agridir. Agri herhangi bir uyaranla
benzer alanlarda ortaya c¢ikarilabilir. Visseral agri ise, i¢ organlarin agri
inervasyonu zayif oldugundan yaygin, kint ve basing yapar sekilde tarif
edilir. Bu nedenle agrinin yeri, sekli, suresi, artiran ve azaltan sebepler
agrinin kaynagir hakkinda bilgi verir. Miyokard ve koroner arterler agr

liflerinden genellikle yoksundur. Perikardin ise zayif inervasyonu vardir (19).




Agrinin Ozelligi

Agri tanisinda bes 6zellik 6nemlidir. Bunlar; sure, nitelik, lokalizasyon,
agriyi ortaya cikaran ve agriyi dindiren faktorler olarak siralanabilir.

Kas ve iskelet sistemi agrilari uyari sonrasi olusan kisa ve ani
agrilardir. Siddetli baglar ve uyaranin yerinin degistiriimesiyle kaybolur. Bu
visseral agrinin tersidir, periyotlar halinde siddeti artar, saatler surebilir ve
ardindan agri azalir. Miyokard iskemisinin agrisi kisa surelidir, siddetlidir,
genellikle egzersizle ortaya ¢ikar ve dinlenme sonrasi kaybolur.

Agrinin niteligi kas ve iskelet sistemi agrisini visseral agridan
ayirmaya yardimci olabilir. Keskin ve bigak saplanir tarzda agr kas ve iskelet
sistemi agrisini disundurur. Yanici, basing hissi, kemirici, kiint ve sizlayici
agri visseral agriy1 dusunduarar.

Agriyr artiran ya da azaltan faktorler de agn kaynaginin
belirlenmesinde yardimcidir. Agri gece uykudan uyandiriyorsa, yiyecek ya da
sicak-soguk icecek sonrasi ortaya c¢ikiyorsa buylk olasilikla 6zefagial
kaynaklidir. Agri herhangi bir hareket veya pozisyonla ortaya cikiyorsa
genellikle kas ve iskelet sistemi kaynaklidir. Soguk, stres ve egzersiz astimi
da gogus agrisi ortaya ¢ikarabilir.

lyi lokalize edilebilen agri genellikle kutanéz veya kas iskelet sistemi
kaynaklidir. Visseral agri ayni dermatomun sinirinin eglik ettigi cilt bolgesi ile
lokalize olabilir. Diger mediastinal yapilar kalple ayni sinirleri paylasabildikleri
icin agr1 nedeni olabilirler (20).

Gogils Agrisinin Nedenleri

Her ne kadar cocuklarda gégus agrisi hayati tehdit eden hastaliklara
nadiren eslik etse de istenmeyen sonuclarin engellenmesi igin acilen teshis
edilmesi ve degerlendirmeye tabi tutulmasi gereklidir.

Kalp Kaynakli Olmayan Gogus Agrisi

Kardiyak kdkenli gogus agrisi nadir goraldugu icin kalp disi nedenleri
ayrintih bilmek gerekir. Ciltten baslanarak kas ve iskelet sistemi, gogus
duvari, plevra, akcigerler, gastrointestinal sistem sirasiyla incelenmelidir (21).

I-Kas-iskelet Sistemine Ait Nedenler



Kas-iskelet sistemine ait gogus agdrisi nedenleri agagidaki gibi
siniflandirlabilir:
e Adale agrisi (fazla kullanima bagl)
e Kostokondrit
e Tietze sendromu
e Travma
e Cocuk suistimali
o Kosta veya klavikula kirigi
e Servikal kosta
e Osteomyelit
e Myozit
e Rabdomyosarkom
e Ankilozan spondilit
e Disk hernisi
e Transvers myelit
Goglis Duvan Kaynakh Agrilar
Go6gus duvar veya kas iskelet sistemine ait nedenler gogus agrisinin
sik karsilagilan sebebidir. Bu tip agrilar ani baslangigh ve keskin olmasi
nedeniyle hastalara kalp krizi gegirdiklerini disundurar.
Goglis Duvarinin Travmatik Agrilari
Kaslarin asiri kullanilmasi veya zorlanmasina baglidir. Genellikle
adolesanlarda karsilasilir. Oykide agir kaldirma, zorlu bir spor aktivitesinde
bulunma olabilir. Agri genellikle pektoral kaslar Gzerinde hissedilir. Kas
gerginligi, spazm ve yorgunluk gégus agrisinin diger nedenleridir. Kirikli ya
da kirksiz olsun gdgdus kafesine travma gogus adrisinin yaygin
nedenlerindendir. Derin nefes almakla agri artar. Travma bdlgesinde
hassasiyet vardir. Siklikla yumusak doku travmasi seklindedir. Gogus
kafesinin 6n kismina kompresyonla lateral duvarda agri olmasi kosta kirigi ya
da travmasini dustundurir. Tedavide lokal 1si tatbiki ve analjezik uygulanir.

Hasta dnemli bir hastaligi olmadigi konusunda ikna edilir (22).



Tietze Sendromu

Cocuklarda nadir gorulir ve gogus on duvarinda kikirdak kemik
birlesim yerinde nonsupuratif gsislikle karakterizedir (22). Nedeni
bilinmemektedir ancak hafif travmalara bagli gelistigi dusinulmektedir
(22,23). Genellikle 2. ve 3. kostokondral birlesim yerlerinde agrili, fuziform
genisleme ile karakterizedir. Sicaklik farki ve kizariklik yoktur. Spontan
dizelebilir ya da alevlenebilir. Karakteristik bir radyolojik bulgusu yoktur ve
kemik sintigrafisinde kostokondral eklemlerde kontrast madde birikimi
saptanabilir (22). Hastalarda eritrosit sedimentasyon hizi yuksek bulunmakla
birlikte hastalik bakteriyel degildir. Tedavide sicak uygulamasi veya
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir. Ayirici tanida romatoid artrit,
pyojenik artrit, timorler ve tekrarlayan polikondrit disundlmelidir. Ayrica
hasta 6nemli bir durum olmadigina ikna edilmelidir (22,23).

Kostokondrit

Go6gus agrisi sebeplerinin %9-22" sini  olusturur (18). Kizlarda
erkeklere gore daha siktir (1,23). Birbirine komsu 2. ve 5. kostokondral ve
kostosternal bileskelerde agri ve hassasiyet ile karakterizedir. Tietze
sendromundan farkh olarak eklemlerde sislik bulunmaz. Genellikle tek tarafl,
keskin bir agridir ve nefes almakla artar. Agri egzersizle ortaya ¢ikarak birgok
nedenle karnigabilir (1,17,23,25). Bu tip agn birkagc ay surebilir ve
kendiliginden duzelir ancak siklikla tekrarlayicidir (17,18,22). Tedavi
semptomatiktir, agri i¢cin analjezik kullanilir ve agrinin 6nemli olmadigina
cocuk ikna edilmelidir (1,22,23).

Kayan Kosta Sendromu (Slipping Rib Syndrome)

Nadir gorulen bir kostal agri nedenidir. Direk veya indirek travmalara
bagli olarak meydana gelebilir. Bu sendrom sekiz, dokuz ve onuncu
kostalarin fibrin baglarinin yetersizligi veya yirtilmasi ile kikirdak kisimlarin
kayip Ustlste binerek interkostal sinir basisina yol agmasi sonucu olusur
(26). Agri keskin, zonklayici, bazen kunt sekildedir ve belirli bir sire devam
eder. Agn epigastrik bolge veya ust abdomende olabilir. Bazen keskin
hareketlerle kostal kikirdak uglarinda agrili klik duyulur. Kanca manevrasi

(Hooking maneuver) ile tani konabilir. Bu manevrada Ondeki kostal



kartilajlarin altina parmak sokulup 6ne cekilerek agri ortaya cikarilir veya bir
kosta digerinin Uzerinde kaylyormus gibi palpe edilen Kklik olusur
(22,23,25,26). Hastalar agriyi provake eden pozisyon ve hareketlerden
kaginirlar. Gerekli goruldigu takdirde analjezik alinabilir. Tedaviye cevap
vermeyen vakalarda lokal anestezi altinda kikirdak kostanin ucunun cerrahi
olarak c¢ikariimasi yararli olabilir (26).

Hipersensitif Ksifoid Sendromu

Hipersensitif ksifoid sendromu ¢ocuklarda nadir gorulen bir durumdur
(25). Ksifoid Uzerine basi ile agri baglar (27). Aralikli substernal veya
epigastrik agri ile ksifoid kikirdakta hassasiyetin birlikte olmasi hipersensitif
ksifoid hastaligini disunduartr (22). Kendi kendini sinirlayabilen ve ilag
tedavisi olmadan iyilesebilen bir durumdur. Cocuklarda uzun sire kosma ile
ksifoid alti ile karin kaslarinin birlesim yerinde agri olabilmektedir. Gogus
deformitesi olan ¢ocuklarda egzersiz veya kurmali oyuncaklarla oynama ile
agri ortaya cikarilabilir. Kemik sintigrafisi ile inflamasyon alani gérulebilir.
Cerrahi tedavi secilmis olgularda uygulanir (27).

Texidor Agrisi (Prekordial Catch Syndrome)

Prekordial catch sendromu geng ve saglikli gocuklarda tanimlanmigtir.
Sebebi bilinmemektedir. Hatali pozisyon sonucu interkostal adele spazmina
bagdli oldugu veya parietal plevradan kaynaklandigi bildirilmigtir (28,29).
Go6gus 6n duvarinda hissedilen keskin bir agridir. Genellikle sol parasternal
ya da apekste lokalize edilir. Bazi hastalar sikayetlerinin one egilip
dogrulmakla basladigindan so6z ederler. Eforla ilgisiz, yayilimi olmayan bu
agrn 30 saniye ile 3 dakika arasi surer ve derin nefes almakla artar. Daha
once idiopatik veya fonksiyonel oldugu dusinulen gogus agrilarinin bir
kisminin bu gruptan oldugu goérulmustir. Tabloya siklikla kaygi eslik eder
(23-25). Tedavisi 6nemli bir sey olmadigina ¢ocugu ikna etmek ve postur
bozuklugunu duzeltmektir (22).

Epidemik Myalji ya da Plorodini

Viral kaynakli gogus ve abdominal agri ile karakterizedir (17,23).
Enfeksiyon etkeni coxsackie ve echo virtstur. Tipik olarak interkostal ve st

abdomen kaslari tutulmustur. Nefes alma, okstrme gibi toraks hareketleri ile



agn artar. Paroksismal gelen agrilar agrisiz donemlerle bolinur. Etkilenen
kaslar hassastir ve 3-7 gun surebilir. Hastalik kendiliginden iyilesir ve tedavisi
semptomatiktir (22).

Meme Dokusu Kaynakh Gogus Agrisi

Puberte, menstruasyon, hamilelik gibi fizyolojik nedenlere bagl olarak
meme buyumesi gogus agrisina neden olabilir (17,23). Memede fibrokistik
hastalik veya lokal enfeksiyon bulunan kadinlarda da goégus agrisi olabilir
(1,23). Erkek adolesanlarda jinekomasti gégus agrisina neden olabilir
(1,6,23). Hastalara bu durumun onemli olmadigi, duzelecegi anlatiimalidir
(23).

[I-Akciger Kaynakh Gogus Agrisi

Go6gus agrisi nedenlerinin %15-20’sini olusturmaktadir. Daha ¢ok 12
yas alti olgularda karsilasiimaktadir (1). Cunkd bu yaslarda idiopatik ve
psikojenik kdkenli gogus agrisi az goruldugunden goreceli olarak daha siktir.
Direncli 6ksurik (%6-10), astim (%7), pnémoni (%4), nadiren pndmotoraks
ve pndmomediastinum gibi sebeplere baghdir. Agrinin baslica sebebinin
g0gus duvari kaslarinin agirt kullanilmasina bagh oldugu duasunulmektedir.
Ayrica agri plevral kokenli de olabilir. Tabloya genellikle ates, takipne,
dispne, raller ve wheezing eglik ettiginden fizik inceleme ile kolayca tani
konabilir.

Akcigerden kaynaklanan gogus agrisi nedenlerini asagida oldugu gibi

siniflandirilabilir:

. Pnomotoraks veya pndmomediyastinum
. Pnomoni

. Kronik oksuruk

. Plevral efflizyon

. Plorodinia

. Pulmoner emboli

. Yabanci cisim aspirasyonu

. Akciger timdarleri



Astim

Astim siklikla tedavi edilebilir bir gogus agrisi nedenidir (20). Dispne,
solunum kaslarini  zorlayan siddetli 6ksurik agriya neden olur.
Gastrodzefagial refliye bagh goégus agrisi astimh c¢ocuklarda da tespit
edilmistir (23). Gogus agrisi ile gelen hastalarin %20’sinden azinda egzersiz
ile astim krizinin baglatilabilecegi bildiriimektedir. Bu konuda egzersiz testi
tani koydurucudur (17). Egzersize bagl gégus agrisi normal aktivite ve spora
katilmay! kisitlar. Egzersiz o6ncesi inhale bronkodilatér kullanimi birgok
vakada faydalidir (20).

Plevra inflamasyonu

inspirasyonda agriya yol acar. Muayenede plevra sirtiinme sesi
duyulabilir. Genellikle 6nceden gegcirilmis alt solunum yolu enfeksiyonu
oykusu vardir. Viral enfeksiyondan haftalar sonra ortaya ¢ikmakla birlikte
malignite ve bag doku hastaliklarinda da ortaya c¢ikabilir. Bag agrisi, ates,
Oksurik ve dispne gibi sistemik bulgularin yani sira plevral frotman bulgusu
gorulebilir (30).

Pnémoni

Pnomoniye bagh gogus agrisi akut ve siddetli bir agridir. Muayene ile
teshis edilir ve rontgen ile tani dogrulanir. Eger rekurrens olursa atelektazi ve
plevral efuzyon dustnutlmelidir. Atipik veya direncli olgularda tuberktloz akla
gelmelidir (1,17).

Pnomotoraks

Spontan, travmatik veya iatrojenik olarak meydana gelir. Spontan
pndémotoraks akciger hastaligi zemininde gelisebilir. Pnémotoraksta dispne
ile birlikte siddetli goégus agrisi vardir. Fizik muayenede solunum seslerinin
olmayigi ve perkusyonla timpan ses alinmasi gsuphelendirir. Tani gogus
radyografisi ile dogrulanir. Hafif vakalar kendiliginden duzelebilir, agir
vakalarda kapali drenaj gereklidir (31).

Pnomomediastinum

Cocuklarda nadirdir ve baglica adolesan erkeklerde gorulir (32).
Siklikla alveol rupturine sekonder gelisir ve gaz buradan hilus ve mediastene

gecer (31,32). Astim, 6zefagus travmasi ve penetran gogus travmalari



pnodmomediastinum nedenlerindendir (31,33). Gogus rontgeninde kalp
kenarlari normalden daha belirgin bir hal alir. PnOmotorakstan ayirt etmek
icin bilgisayarli tomografi yararlidir. Birka¢ gun icinde kendiliginden duzelir.
Nadiren trakeostomi yapmak gerekebilir (31,32).

Diafragma irritasyonu

Klasik olarak omuzda ya da gogus alt kisminda agri ile karakterizedir.
Subfrenik ve hepatik apse ile ayirici tani yapilmalidir. Dalak infarkti veya
splenik sekestrasyon sendromu klasik olarak sol omuz agrisi ile gelir (23).

Kosmaya Bagh Karnin Sag Ust Kadraninda Agri

Kosarken veya yururken karnin sag Ust kadraninda veya kosta
kenarinda keskin kramp tarzinda bir agrinin ortaya ¢ikmasidir (6). Bu durum
diafragmanin hizli hareketi ve peritoneal ligamentlerin gerginligi sonucu
olusan bir durumdur (11).

Pulmoner Emboli

Cocuklarda nadir gorulir. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla
gorulir. Kadinlarin %75’'inde oral kontraseptif ve abortus, erkeklerin
%67’'sinde travma risk faktori olarak bildiriimektedir (18,34). Ates, gogus
agrisi, dispne, oksuruk pulmoner embolinin muhtemel belirtileridir. Vakalarin
yalnizca %50’sinde bu bulgulara rastlanmaktadir (34). Gogus grafisi siklikla
nonspesifiktir ve  EKG'de sag kalp yuklenmesi ile birlikte ST degisikligi
gorulur. Ventilasyon perfuzyon sintigrafisi siklikla tani koydurucudur.
Tedavide trombolitik ajanlar kullanilir (1).

Orak Hucreli Anemi

Orak hicreli anemide vazooklusif kriz sonucu goégus agrisi gorulebilir
(36). Akut gégus sendromu, orak hicreli anemide en sik hastaneye yatis ve
O0lim nedenidir. Akut gogus sendromu, ates, gogus agrisi, lIokositoz ve yeni
bir pulmoner opasite gelismesi ile karakterize bir akciger hastaligidir. Siklikla
sebep tespit edilemez (37-39). A grubu beta hemolitik streptekoklarin bu
hastalarda goérilen pnémoninin nedeni oldugu dusunulmektedir. Akciger
infiltrasyonu akcigerlerin alt lobunda Ust ve orta lobdan daha sik goralur.
Optimal tedavi bilinmemektedir. Tani konunca makrolid grubu da dahil genis

spektrumlu antibiyotikler kullaniimalidir (40). Hastalarda wheezing olmasa



bile bronkodilator tedavi baslanmalidir. Ciddi anemi, trombositopeni, iki veya
daha fazla lobda pnémoni bulunanlarda solunum zorlugu gelismeden 6nce
transfuzyon yapilmalidir. Tekrarlayan vakalarda kemik iligi transplantasyonu
gerekebilir (37).
Herpes Zoster
Cocuklarda nadir goralen bir durum olup interkostal nevralji nedenidir
(23). Baslangigta keskin, zonklayici, sinir boyunca hissedilen ve hareketle
artan bir agridir. Agri tipik dokuntiden dnce veya doékuntu ile birlikte goraltr
(17,25). Tani sinir trasesi boyunca palpasyonda hassasiyetin olmasi ile
konur. Vezikuller ve yanma hissi birka¢ giin sonra ortaya gikar. Vezikuller on
gun icinde patlayip kuruyarak iyilesirler (22).
[lI-Gastrointestinal Sistem Kaynakli Goglis Agrilari
Go6gus agrisi sebeplerinin %4-7’sini olusturmaktadir. Ozefagus, mide,
duodenum, bilier sistem, nadiren de kolon, pankreas, hepatik ve peritoneal
hastaliklar tist abdomen ve gogus agrisina neden olur (41). %50’sinden
fazlasi 6zefagus kaynaklidir. Bazi calismalarda gastrointestinal hastaliklarin
gogus agrisinin onemli bir nedeni oldugu tespit edilmistir (42,43).
Gastrointestinal sistemden kaynaklanan gogus agrisi nedenleri
asagida oldugu gibi siniflandirilabilir.
o Ozefajit
e Ozefagiyal spazm
e Ozefagus divertikili
o Ozefagiyal riiptir
e Akalazya
e Gastroozefagiyal reflt
o Gastrit
e Peptik tlser
e Hiyatus hernisi
e Yabanci cisim
e Kolesistit
e Pankreatit

e Subdiyafragmatik apse
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e Zollinger - Ellison Sendromu

Ozefagus Kaynakh Gégiis Agrisi

Ozefagus ve kalbin otonomik sinirleri ayni oldugundan ézefagustan
kaynaklanan agrilar kalpten kaynaklanan agrilarla benzerlik go6sterir (41).
Agrinin  mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir ancak Ozefagustaki
kemoreseptorlerin stimilasyonuna baglidir (44). Yanma, yutma gugcligd,
spontan 6zefageal spazm olmak lzere 3 tip 6zefagus kaynakl gégus agrisi
mevcuttur (23).

Yanma Hissi (Heartburn)

Retrosternal olup yiyeceklerle, intraabdominal basing artisi veya
uzanma ile artar. Agri nadiren sirt ve kola yayilir (44). Gastroozefageal refli
ve hiatus hernisine bagh olarak gelisebilir. Agrn klasik olarak yanici
Ozelliktedir ve sternum arkasi lokalizasyondadir. Yatarken, baharatli gidalar
yendiginde, karina basing uygulandiginda ve ilaglarla agr siddetlenir
(17,18,44). Ph probu veya radyoaktif maddelerle refli tanisi konabilir.
Ozefajit tanisi bernstein testi, 6zefagus biyopsisi ya da 6zefagoskopi ile
dogrulanir. Bu hastalar H2 reseptor blokdrlerinden fayda gorirler (45).

Hiatus hernisi, 6zefagus hiatusundan midenin herniasyonudur. Sliding
tipi herniler siklikla gastrodzefagial refli ile birliktedir ve tedavi refliye
yoneliktir (46).

Odinofaji

Ozefagus hastaliklarindan ikinci siklikta rastlanir. Ozefagus mukozasi
veya nadiren adalesinde ciddi enflamasyon gelisen hastalarda gorulir.
Ozefajit ve radyasyon yaralanmalari en sik nedenleridir. Yutma sirasinda
sternum arkasinda kunt ve bigak saplanir tarzda agri meydana gelir. Tanida
endoskopi, endoskopik biyopsi ve cift kontrastl baryumlu 6zefagus grafisi
yararlidir (41,44).

Ozefagusun Motilite Bozukluklari

Ozefagus sfinkteri veya hareketlerinin herhangi birinde meydana
gelen bozukluga baghdir. Akalazya, 6zefagus motilite bozukluklari iginde tek
gercek hastalik tablosudur (47). Motilite bozuklugu tanisi igin hastada disfaji

bulunmali ve motilite bozuklugu 6zefagial manometre, baryumlu 6zefagus
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grafisi veya radyonukleer yontemlerle goOsterilmis olmalidir. Tedaviye
direclidir ve myopatiden yararlanmazlar(42,44)
Akalazya
Ozefagus alt sfinkterinin yeterli gevseyememesine bagh olarak gelisir
(47). Hastallk 6-10 yaslarinda ortaya cikar. ilerleyici disfaji, tekrarlayan
kusmalar, kilo kaybi, gogus agrisi ve aspirasyon pnomonisi olan ¢ocuklarda
akla gelmelidir. Duz grafide hava sivi seviyesi gorulur. Baryumlu 6zefagus
grafisinde 6zefagusun distal kismi genislemistir. Manometrik inceleme ile
Ozefagusun alt sfinkterinde gevseme azligi veya yoklugu gorulur. Balon
dilatasyon veya myotomi yarar saglayabilir (47,48).
Ozefagusta yabanci cisim
Akut baslangig¢l ve substernal agriya yol acar. Yabanci cisim yutma
hikayesi ve disfaji taniy1 dogrular. Ozefagoskopi yapilmasi gerekebilir.
Diger Nedenler
Bilier kolik kendiliginden veya yemekten saatler sonra baslayan Ust
epigastriumda agri ile karakterizedir. Akut pankreatit agrisi sureklidir ve sirta
yayilan bir agridir. Serum ve idrar amilaz degerleri yuksektir. Peptik ve
duodenal Ulserler, karaciger apsesi veya tumor diger nedenlerdir (1,23).
IV- Psikojenik kaynakli gogtis agrilari
Cocuk ve ergenlerde gdgus agrilarinin %5-10'undan sorumludur (1).
Ulkemizde yapilan bir calismada, pediatrik kardiyoloji béliimiine gdgiis agrisi
nedeniyle basvuran hastalarin %74’Unde psikiatrik semptomlara rastlandigi
bildiriimektedir (49).
Psikolojik nedenlere bagh gégus agrilari asagidaki gibi siniflandirabilir:
e Stres
e Depresyon
e Hiperventilasyon sendromu
e Panik atak
Psikojenik faktorlerin  gogus agrisini uU¢ sekilde etkilemeleri
muhtemeldir: (50)
1- Anksiyete ve panikte ortaya c¢ikan otonomik ve hormonal

degisikliklerin 6zefagus ve kalp fonksiyonlarini etkilemesi
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2- Anksiyete, depresyon, hipokondriazis ve somatizasyon gibi psikiatrik
bozukluklar sonucunda kiginin normal vucut fonksiyonlarini veya hafif
hastaliklarini abartili bir sekilde algilamasi
3- Go6gus agrisi, anksiyete ve panik hastaligina sebep olarak agrinin
hasta tarafindan daha siddetli olarak hissedilmesine neden olabilir. Gogus
duvarina bagl gelisen gogus agrisinin sebep ortadan kalktiktan sonra
devam etmesi buna 6rnektir.

Psikosomatik Bozukluklar

Organik bozukluga bagli olmayan klinik semptomlar olarak tarif edilir
(51,52). 4-12 yas arasindaki kiz ¢ocuklarda daha sik rastlanir (51). Bu
semptomlarin strese cevap olarak ortaya c¢iktigi distinulmektedir (52). Okul
Odevi, okulda vyetersiz olmasi, akranlarinin baskisi, arkadaslarindan
ayrilmak, kronik hastalik, ebeveynlerin psikiatrik bozukluklari, ayrilmalar
veya Olumleri ¢ocuklarda ve adolesanlarda potansiyel stres kaynaklarndir
(17,23,51,52).

Aile anamnezinde, depresyon veya somatizasyon bozuklugunun
bulunmasi gocugu psikosomatik bozukluklara yatkin kilar. Ailedeki bir kiside
veya arkadasinda kalp hastaligina baglh gogus agrisinin bulunmasi,
kostokondrit veya hafif travmatik nedenlerle ortaya ¢ikan bir gégus agrisinin
oldugundan daha siddetli olarak hissedilmesine neden olabilir. Ancak somatik
sikayetlere neden olan anksiyete ve stres kaynagi her zaman belirgin
olmayabilir (17).

Cocukluk yasglarinda en sik rastlanan semptomlar karin agrisi, bas
agrisi, gégus agrisi, yorgunluk, ekstremite agrisi, sirt agrisi ve nefes almada
zorluktur. G6gus agrisinin stres yapici olaylardan sonra baslamasi psikojenik
gogus agrisini destekler (1,14). Cok sayida somatik sikayet ve uyku
bozuklugunun bir arada bulunmasi bu taniyr dusindtrmelidir (14).
Sikayetlerin belirsiz olmasi, siddetlerinin farklihgi, hastaligin kronik gidisi,
cocugun saglikh goérinmesi, hekime gitmesinin gecikmesi, endiseli
gorunmemesi gikayetlerin  psikosomatik oldugunu dusunduren diger
bulgulardir. Bunlarin ortaya konmasi ve tedavi edilmesi igin aile ile yakin iligki

kurulmahdir (1). Organik bozukluk olmadigi yolunda ikna edilmeye
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cahgildiktan sonra gikayetleri devam eden hastalara psikiatri konsultasyonu
istenmelidir (50).

Depresyon

Gogus, karin, bas agrisi, yorgunluk, bas dénmesi, bayginlik veya
hiperventilasyon gibi sikayetlerle acil servise bagvuran hastalarin %4.2’sinde
depresyon tespit edilmigtir (53). Buna karsilik depresyonlu hastalarin
%92’sinde agr sikayetlerine rastlanmig ve %76’sinda agrinin vicudun birden
fazla bdlgesinde oldugu bildirilmistir (54). Depresyon tedavi ile dizeldiginde
bu vakalardaki gogus agrisi da kaybolmaktadir (1).

Hiperventilasyon

Psikojenik gdgus agrisi  olan c¢ocuklar hiperventilasyon ile
basvurabilirler (18). Go6gus agrisi bulunan adolesanlarin  %20’sinde
hiperventilasyona rastlandigi bildiriimektedir (15). Hiperventilasyon sirasinda
gelisen hipokapneik alkaloz veya koroner arter vazokonstriksiyonu gogus
agrisina neden olabilmektedir (18). Hiperventilasyonlu hastalar nefes darligi,
parestezi, gogus adrisi, adale spazmi, bas donmesi, ¢arpinti veya panik
atag! ile basvurabilirler. Hiperventilasyon, kalp hastaligi veya organik bir
hastalik ile karisabilir (55). Hiperventilasyon solunum sikintisindan siyanoz
ve burun kanadi solunumunun bulunmamasi ile ayirt edilebilir (17,18).

Panik Atak

Gogus agnisi, carpintt ve nefes darligi panik atagin belirgin
bulgularidir. Otonomik mekanizmalara baglh gelisebilir veya hiperventilasyon
ile birlikte bulunabilir (50).

Bulimia Nervoza

Bu hastalarda sik gorilen kusma nedeni ile gelisen 6zefajit, 6zefagus
yirtiimasi ve pnomomediastinum gogus agrisina neden olabilir (1,14,56).
Serum ve idrarda elektrolit arastirmasi bulimia tanisini destekleyebilir (14).

idiopatik Gogiis Agrilari

Cocukluk yas grubunda en sik rastlanan gégus agrisi nedenidir (16).
Herhangi bir organik veya psikojenik neden mevcut degildir (7,14). Keskin bir
agri seklindedir. Hastadan agriyan yeri gostermesi istendiginde siklikla

g6égsundn ortasini veya memesinin altini gosterir. Agr1 birka¢g saniyeden
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birka¢g dakikaya kadar devam edebilir ve derin nefes almak agriyr artirir.
Kostokondral ve kostosternal eklemlerin palpasyonu agrili degildir ancak
bazen goégus kafesinin sikistirlmasi veya sternum Uzerine basiimasi agriyi
gelistirebilir (25). Bir calismada vakalarin %80’inde agrinin baslangigtan 3 yil
sonra kayboldugu bildiriimektedir (14).

Gogus Agrisinin Diger Nedenleri

Kokain intoksikasyonu

Kokain aorta raptdrd, ani 6lum, miyokardit, dilate kardiyomyopati,
aritmi, miyokard iskemisi ve enfarktiise sebep olabilir (1,23,57,58). Kokain
miyokardin oksijen ihtiyacini artirnp miyokarda gelen kan miktarini da
azaltarak miyokard iskemisine neden olur. Miyokard perfiizyonunu, koroner
arter vazokonstriksiyonu, trombis olusumu veya ateroskleroza yol acgarak
azaltmaktadir. Kokainin trombositleri aktive ederek intrakoroner trombus
olusumuna neden oldugu bilinmektedir (57).

Cocuklarda kokain kullanimi oldukg¢a nadirdir fakat kokain kullaniminin
yaygin oldugu yerlerde yasayan ¢ocuklarda gogus agrisini agiklayacak bir
neden bulunmuyorsa bu durum mutlaka degerlendiriimelidir. EKG'de ST
elevasyonu ve T dalga inversiyonlari gibi repolarizasyon anormallikleri
gorulebilir. Kronik kullanicilarda genellikle miyokard infarktusu ile sonuglanir.
Ayrica kokain inhalasyonu pndmomediastinum ve pndmotoraks gelisimine
neden olabilmektedir (18).

Sigara

Sigara i¢gen adolesanlarda 6ksuruk ve gogus agrisi insidansi artmigtir
(1,7,18). Ayrica pasif icicilerde de pulmoner fonksiyonlarda azalma ve
Oksurikte artma oldugu gdsterilmistir (18).

Marfan Sendromu

Aortasi geniglemis olan Marfan sendromlu hastalarda akut gogus
agrisi durumunda aorta diseksiyonu dusunulmelidir (1,23). Magnetik
rezonans goruntileme ve transdzefagial EKO ile tani konabilmektedir (1).

Kardiyak Kokenli Goglis Agrilari
Cocuklarda gogus agrisinin en ¢ok korkulan nedeni olmasina ragmen %5

oraninda gorultr. Bulanti, solunum sikintisi, fenalik hissi, bayillma, terleme,
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solukluk gibi sikayetler agriya eslik eder (8). Gogus agrisinin nefes darhgi,
terleme, senkop, presenkop, c¢arpinti ile birlikte olmasi ve ailede gegcirilmis
kardiyak cerrahi ya da erken, ani, beklenmedik 6lim hikayesi kalp hastalgini
dusundurmelidir (23,59). Ayrica bu bulgular olmasa da egzersizle olan gégus
agrilari da mutlaka incelenmelidir. Hastanin genel gorunumu olasi bir
kardiyak anormalligi saptamada ipucu verir. Marfan sendromu goérinumune
sahip ¢ocuklarda goégus agrisinin akut aort disseksiyonuna bagh olabilecegi
dusundlmelidir (60). Turner sendromu, Friedreich ataksisi ve Noonan
sendromu hipertrofik kardiyomyopatilerle iligkilidir ve agrinin nedeni iskemidir.
Tlberoskleroz intrakardiyak rabdomyomla iligkili olabilir ve sol ventrikul ¢ikis
yolunda obstriksiyona yol acabilir. Ksantomlar hiperlipoproteinemiyi
dUsundulrdr ve olasi bir koroner arter hastaligina isaret eder (23).
1- Anatomik Lezyonlar
e Valvuler aort stenozu
e Aortik anevrizma disseksiyonu
e Subaortik stenoz
e Supravalvuler aortik stenoz
e Sinus valsalva ruptirt
e Aort koarktasyonu
e Pulmoner arterden anormal koroner arter ¢ikisi
e Intramural koroner arter
e Sol koroner arterin 6n kapakgiktan cikisi
e Konjenital koroner arter anevrizmasi
o Koroner arter fistulu
e Mitral kapak prolapsusu
e Agir pulmoner stenoz
e Aritmojenik sag ventrikll displazisi; seklinde siniflandirilabilir.
2- Edinsel Lezyonlar
e Kardiyomyopati (dilate, hipertrofik, restriktif)
e Endokardit
e Miyokardit

e Akut romatizmal ates
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e Miyokard infarktlsu

o Kawazaki hastaligi

e Koroner vazospazm

e Aortik anevrizma disseksiyonu (marfan)

e Perikardit

e Post perikardiyotomi sendromu

e Pulmoner hipertansiyon

e Eisenmenger sendromu

e Takayasu arteriti

e Kardiyak timorler; seklinde siniflandirilabilir.

Perikardin Dogumsal izole Yoklugu

Perikardin dogumsal yoklugu nadir gorilen bir tablodur (61).
Perikardin kismi yoklugu myokardin herniasyon ve bogulmasi gibi ciddi
olaylara neden olabilir (14). Koroner arter hastaliginda oldugu gibi bigak
saplanir tarzda gogus agrisi vardir ve bu agri siklikla egzersizle iligkisizdir.
Patolojik kalp ufiurimi ve radyolojik bulgu mevcuttur. Vakalarin hepsinde
kalp apeksi laterale dogru yer degistirmigtir. En guvenilir bulgusu radyografi
ve magnetik rezonans goruntileme ile dil seklindeki bir akciger dokusunun
pulmoner arter ile aorta arasinda bulundugunun gosterilmesidir (61).

Perikardit

Virls, bakteri gibi enfeksiyonlara, romatizmal ya da otoimmun
nedenlere bagl olarak gelisebilir (23,25). Posttravmatik perikardiyal eflizyon
ya da kardiyotorasik cerrahiyi takiben olusan perikardiyal efiuzyon gogus
agrisi nedeni olabilir. Nadiren akut lenfoblastik I6semi ve lenfoma perikardiyal
semptomlarla prezente olabilir (23).

Perikarditler substernal bdlgede goérulen iskemik ya da anjinal agrilarla
cok benzer bir sekilde ve genellikle gogus duvarinda sikisma hissi ile
birliktedir. Agri solunum hareketleri de dahil gégsun herhangi bir hareketiyle
artar. Oturma ve 6ne dogru egilmekle hafifler. Cocuk genellikle muayene igin
uzanmay! reddeder ve hareketsizce oturmayi tercih eder. El ayasi ile
sternum Uzerine basing uygulanmasi ile agri olusumu 6nemli bir belirtidir.

Oskultasyonda kalp seslerinin derinlestigi ve ¢ogu kez perikardiyal surtinme
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sesi alindigr duyulur. Yaygin efuzyon varliginda perikardiyal surtinme sesi
alinmayabilir. Perikardiyal efuzyon yaygin ve ¢ok hizli ilerliyorsa tamponad
bulgularn gelisebilir. Bu durumda hasta sikintidadir ve hepatik distansiyona
bagli abdominal agri sikayeti bulunabilir. Nabiz basincinin daralmasi ve
paradoksal nabiz tamponad varliginda gorulur (1,17). Yaygin ST segment
yukselmesi gibi tipik EKG (elektrokardiyografi) bulgulari gorulebilir (25).
Gogus  rontgeninde  kardiyomegali  mevcuttur.  Kesin  tani EKO
(ekokardiyografi) ile konulur (1).

Bakteriyel perikarditli hastalar genellikle yuksek atesli ve toksik
gorunumdedir. Perikardit tanisi EKO ile ispatlanmali ve perikardiyal sivi
bosaltilip incelenerek etyoloji tespit edilmelidir. Bakteriyel perikarditin tedavisi
genellikle perikardiyal pencereden cerrahi drenaj gerektirir (62).

Viral ve otoimmun perikarditler genellikle akut baglangicli gogus agrisi
ile klinige basvururlar. Bu hastalar ¢ok sikintih olmalarina ragmen toksik
gorunumleri bakteriyel perikardit kadar degildir. Perikardiyal sivi incelemesi
taninin dogrulanmasi igin gerekli olabilir. Tedaviye yanitsiz, bakteriyel
perikardit veya otoimmun hastalik lehine bulgu olmayan durumlar siklikla
viral orijinlidir, bunlar antikor ¢calismalari ile ispat edilebilir (62).

Cocuklarda perikarditle iligkili G¢ otoimmun hastalik vardir. Bunlar Akut
romatizmal ates (ARA), Sistemik lupus eritematozus (SLE) ve Juvenil
romatoid artrit (JRA) dir. Bu hastaliklar nadiren perikardite neden olurlar.
Romatizmal perikardit her zaman mitral yetmezlik ile iligkilidir ve Jones
kriterleri ile dogrulanir (62).

Travma-Hemoperikardiyum

Travmayi takiben ciddi gégus agrisi sikayeti olan ve akut perikarditle
ayni semptomlari gosteren hastalarda hemoperikardiyumdan
suphelenilmelidir. Kalp seslerinin derinden gelmesi ve sirtinme sesi
duyulmasi taniya olanak saglar. Bu hastalar tamponad ydninden de
deg@erlendiriimelidir.  EKO  perikardiyal  efizyonun  gosteriimesinde,
perikardiyal sivi incelemesi de efuzyon sivisinda kan varhiginin
gosteriimesinde yardimcidir. Gogus travmasi sonrasi hemoperikardiyum

gelisen hastalar mutlaka ileri inceleme yodntemlerinden bilgisayarli tomografi
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ile deg@erlendiriimeli ve aortik yirtik ve mediastinal kanama ile birlikte
olmadigindan emin olunmalidir.

Pnémoperikardiyum

Perikard boslugunda hava bulunmasidir. Siklikla travmatik nedenlere
baglh olsa da yeni dogan bebeklerde c¢ogunlukla iyatrojeniktir (63).
Oskultasyonda sigrayan su sesi duyulmasi pnomoperikardiyumu
dusundurmelidir (45). Gogus grafisinde kalp ¢evresinde hava gorulmesi ile
tani konur. Pnémomediastinumdan ayirici tanisi yapilmalidir. Prognozu
etyolojisine, tamponat ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin varligina baghdir.
Komplikasyon gelistiginde havanin bosaltiimasi gereklidir (63).

Hipertrofik Kardiyomiyopati

Sikhkla otozomal dominant gecis goOsterir. Bu ylzden aile hikayesi
gogunda vardir (17). Bu hastalarda genellikle sistolik tfiirim duyulur. Uftriim
valsalva manevrasiyla artig gosterir. Bu manevra sol ventrikil volumunu
azaltir ve bdylece cikistaki obstriiksiyonun derecesi artar. Ozellikle egzersiz
sirasinda bu hastalarda iskemik gdgus agrisi gelisme riski mevcuttur.
Hastalarda EKG’de sol ventrikil hipertrofisi ve ST, T degisiklikleri vardir.
Telekardiyografide sol atrium ve sol ventriktl bayumesi gordlebilir. EKO ile
anatomik tani konulabilir. Gogus agrisi ve sistolik ufurim hikayesi olan
hastalar kardiyologlar i¢cin anlamhdir (45).

Koroner Arter Hastaliklarina Bagli Miyokard iskemisi

Koroner arter anomalileri dogumsal ya da kazanilmigtir (64). Koroner
arter anomalilerinin toplumdaki insidansi %1-2 kadardir ancak hastalar
genellikle asemptomatiktir (65).

Baslica anomaliler; sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikmasi, sol
koroner arterin sagdaki aortik sinusten ¢ikmasi, koroner arter fistult, sol
koroner agzi darligi veya atrezisidir. Normal sol koroner arterin aorta ve ana
pulmoner arter arasindaki anterior sinls valsalvaya yapismasindaki anomali
sonucu egzersiz sirasinda buyldk damar kompresyonuna neden
olabilmektedir. Koroner arter fistull koroner dolagimda kagaga yol agar. Fizik
inceleme tamamen normal olabilir. Sistolik ya da devamli ufurim, kalp

yetersizligine bagli gallop ritmi, papiller iskemi ve kopmasina bagli mitral
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yetersizligi ufurimu duyulabilir (23,25). Tedavileri cerrahidir ve erken
yaslarda yapiimahdir (25).

Homozigot Tip 2 hiperbetalipoproteinemi, familyal hiperkolesterolemi,
familyal kombine hiperlipidemi, hipoalfalipoproteinemili hastalarda erken
yasta aterosklerotik koroner arter hastaliklarina rastlanabilmektedir (23,65).
Metabolik hastaliklardan mukopolisakkaridozlar veya homosistinuride
koroner arter anomalileri gérulebilir (23). Uzun sire devam eden diabetes
mellituslu adolesanlarda ve orak hicreli anemisi olan hastalarda efor
sirasinda gogus agrisi meydana geldigi bildiriimistir (18). Hastalarda kol ve
boyuna yayilabilen sternumda israrci gogus agrisi ve beraberinde nefes
darligi, terleme gibi sikayetler mevcuttur. Solunum vyetersizligi, aritmi,
kardiyojenik sok, konjestif kalp yetersizligi gibi komplikasyonlar meydana
gelebilir (65). EKG, gogus grafisi, kardiyak enzim tayini tani igin gereklidir (1).
Genig ve ¢entikli Q dalgasi, ST segmentinin yikselmesi ve QT mesafesinde
uzama gibi EKG bulgularinin enfarktis ile ilgili oldugu bildirilmistir. Miyokard
enfaktistu olan c¢ocuklarin degerlendirimesinde CK-MB, SGOT, LDH ve
kardiyak troponinler gibi testlerin guvenilirligine ait veriler yoktur (65).

Cocuklarda miyokard enfarktisinun tedavisi ile ilgili az sayida ¢alisma
mevcuttur. iskemik mide gelismesinin énlenmesi icin hastalar a¢ birakilir,
damardan sivi ve dobutamin verilerek kardiyak output desteklenir, agri
giderilir, oksijen verilir, elektrolit bozuklugu duzeltilir ve gelisen
komplikasyonlar tedavi edilir (65). Varyant anjina ve bunun sonucunda
gelisen akut miyokard iskemisi adolesanlarda gelisen gogus agrisinin nadir
bir nedenidir (66). Normal koroner arter anatomisi ile birlikte gogus agrisi ve
EKG'de iskemik ST segment yukselmesi ile seyretmektedir (23). Varyant
anjinali gocuklarin uzun vadedeki takip sonuglari bilinmemektedir. Tedavide
nitrogliserin inflzyonu ve kalsiyum kanal blokorleri kullaniimaktadir (66).

Kawasaki Hastaligi

Bebeklik ve ¢ocukluk ¢gaginda en sik karsilasilan edinsel koroner arter
hastaligidir (67). Kawasaki hastaligi geciren cocuklar ileride koroner arter
anevrizmasli ya da stenoz gelismesi agisindan risk altindadirlar. Hastalarin

%15'inde koroner arterit vardir (11,67). lyilesmeyi takiben az hastada
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olusmus anevrizma g¢evresindeki trombozun luminal akimi engellemesi ile
miyokard enfarktusi olusarak agri yapabilir. Tum bu anormalliklerin
sonucunda koroner kan akimi kisitlanir ve bu da miyokard iskemisine yol
acar (68).

Hastalarin %1-2’si ilk birkag¢ ay icerisinde miyokard enfarktiist ya da
ritim bozuklugu nedeniyle Olmektedir. Koroner arteritli olgularin %50’sinde
tablo gerilemekte olup uzun sureli gidisle ilgili veriler sinirlhidir. Hastaligin 10.
gunu, 1. ayinda ve 3. ayinda yapilacak EKG ve EKO ile koroner arterlerin
%90’lara varan tutulumunu saptamak mimkun olmaktadir. EKO’da koroner
arterlerin Ozellikle aortadan c¢ikis yerine yakin bolumlerinde anevrizma
seklinde kendini gosterir. Bu olgularda koroner anjiografi yapmak gerekir.
Kawasaki hastaligina bagli sekel gelisen hastalarin bagvuru sirasindaki
sikayetlerinin egzersiz ile artis gosteren gogus agrisi(%60.8), aritmi(%10.8)
ve ani gelisen 6lum(%16.2) oldugu bildiriimektedir (69).

Koroner arterlerde darlik bulunan hastalara vaskuler endotelyal growth
faktor veriimesi yararlidir. Antiplatelet ve antitrombotik ilaglar dev
anevrizmalarin akut olarak tikanmalarini 6nlemede yararli olabilir (70).

Miyokardit

Hastalarda siklikla gegirilmig viral Ust solunum yolu enfeksiyonu
hikayesi mevcuttur (1). Ayrica akut romatizmal ates seyri sirasinda ve
kollajen doku hastaliklarinin seyri sirasinda kargilagilabilir. Birka¢ glnden
beri fazla rahatsizlik vermeyen gogus agrisi ile birlikte ates, kusma, bas
donmesi gibi diger sistemik semptomlar vardir (17). Hastalar yorgunluk,
dispne ve ¢ogunlukla kardiyovaskuler kollaps ile bagvururlar. Gégus agrisinin
koroner kan akimi ve miyokard oksijen tlketimi arasindaki dengenin
bozulmasina sekonder gelistigi dugunulmektedir (71). Tani konmamis akut
miyokarditli gocuklar ve gogus agdrisi ile birlikte 6nemli dizeyde hipertrofik
kardiyomiyopatili hastalar ani élum riski tasirlar (72). Miyokarditli hastalarda
siklikla eforla gelen sternum arkasi bolgede hissedilen kunt bir agri bulunur.
Ates ve solunum sikintisi siklikla tabloya eslik eder. Fizik muayenede kalp
sesleri derinden gelir ve gallop ritmi duyulabilir. Atesle orantisiz tasikardi
vardir (17). Telede kalp buylimesi, EKG’de dusuk voltaj, ST-T degisiklikleri,
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ritim bozukluklari gorulebilir. EKO’da ventrikul fonksiyonlarinda bozulma
saptanir. Vakalarin cogunda kalp kateterizasyonuna gerek yoktur ancak
bebeklerde sol koroner arter anomalisinin ayriminda gerek duyulabilir.
Endomyokardiyal biyopsi hastalarin durumu duizeldikten sonra yapilmalidir
(73).

Dilate Kardiyomiyopati

Yorgunluk, egzersiz toleransinda azalma ve carpinti sikayeti ile
basvuran bir hastada dilate kardiyomiyopati distnulmelidir. Oskultasyonda
gallop ritmi ve beraberinde mitral yetersizlige baglh ufurum duyulabillir (1).
Ekokardiyografik incelemede kalp fonksiyonlarinda azalma ve kalp
bosluklarinda  genisleme  goéralur.  Miyokarditten  ayirmada  kalp
kateterizasyonu ve endomyokardiyal biyopsiye ihtiya¢ vardir (74).

Kapak Hastaliklari

Aort Darligi

Subvalvuler, valvuler ya da supravalvuler ciddi aort stenozu goégus
agrisina neden olabilir. Hipertrofik sol ventrikilde goéreceli olarak azalmis
koroner kan akimi subendokardiyal iskemi ve infarkt gelismesine yol acabilir
(75). Aortik bolge lzerinde kaba ejeksiyon dfarimid duyulmasi bu taniyi
dagundurar (23). Agri genellikle egzersizle iligkilidir ve sikma, bogma, sternal
bdlgede basing hissi seklinde tarif edilir (17,23). Egzersiz sirasinda ani 6lim
gelisebilir (14).

Aort Yetersizligi

Koroner arterlere kan akisinin énemli bir kismi diyastolde meydana
gelir. Aortanin diyastolik basinci disik oldugundan koroner kan akimi azalr
ve Ozellikle egzersiz sirasindaki artmis oksijen ihtiyaci sonucunda miyokard
iskemisi gelisebilir. Tipik erken diyastolik Ufurim en iyi sol 2-3. interkostal
aralkta isitilir ve asagi dogru yayilir. Bu hastalarda ani 6lum riski vardir (76).

Pulmoner Darlik

Siyanozla birlikte olan ciddi pulmoner darlik ¢ocuklari ani 6lime

goturen iskemi ve aritmiye neden olabilmektedir (14,18,23).
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Pulmoner Hipertansiyon ve Eisenmenger Sendromu

Eisenmenger sendromu, sol-sag santh konjenital kalp hastaliklarinin
dizeltimemesi sonucu meydana gelen ciddi bir pulmoner hipertansiyondur
ve sant tersine dbnerek siyanoz gelisir. Yorgunluk, egzersiz toleransinda
azalma, carpinti ve senkop sik rastlanan sikayetlerdir. Fizik muayenede 2.
kalp sesinin pulmoner komponentinde siddetlenme ve hepatomegali
mevcuttur. Tani ekokardiyografi ve kalp kateterizasyonu ile konur (1).

Mitral Kapak Prolapsusu

Atipik gogus agril gocuklarin %18’inde mitral kapak prolapsusu (MVP)
tespit edilmigtir (77). Agr belirsizdir ve dinlenmekle ortaya c¢ikar. Tani apikal
bdlgede mid veya ge¢ sistolik klik ve geg¢ sistolik Gfirim varhginin
saptanmasi ile mimkUindur. Valsalva manevrasi, guglu ekspirasyon, ve basi
yukarda tutmak sol ventrikil voluminu artirarak klik ve Ufurimun siddetini
artirir. Ancak muayenede semptomlar degisebilir. Klik ve Gfuram tekrarlayan
muayenelerde bulunmayabilir (6). MVP’de agriyi meydana getirecek bir
sebep gosterilememigstir. Sol ventrikilde endokardial iskemi veya papiller
kaslarda iskemi sonucu olabilecegine dair gorusler vardir. Savage’ye gore
gogus agrisi MVP’li hastalarda topluma gore daha fazla degildir. MVP’nin
tanisinda iki boyutlu ve M-Mode Ekokardiyografi yardimci olabilir (45).

MVP’ li 67 g¢ocugun pediatrik kardiyologa gonderilme nedenleri
incelendiginde %85’inde UfGrim veya midsistolik klik duyulmasi, %31’inde
gogus agrisi, %40'inda carpintt ve suur kaybi, %22’sinde yorgunluk,
%10.5’'unda nefes darhgr oldugu gosterilmigtir (78). Bu gruptaki ¢ocuklarda
gastrotzefagial nedenli gégus agrilarinin insidansinin giderek arttigi rapor
edilmistir (79).

MVP’ li hastalarin bir kisminda aritmi ile birliktelik goralmusgtur. Bunlar
atrial ve ventrikuler ektopik odaklardan kaynaklanmaktadir. Fizik muayene
bulgulari MVP ile uyumlu olan ve beraberinde ¢arpinti sikayeti olan hastalar
daha ileri tetkiklerle incelenmelidirler. izole atrial ve ventrikiler vurulari olan
hastalarda tedavi gerekli degildir. Daha kompleks aritmiler ve senkoplar
antiaritmik tedavi gerektirir ve hasta kardiyolojik izleme alinir.
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izole MVP’ li hastalarda bakteriyel endokardit proflaksisi veriimesi
tartismalidir. Cogu kardiyolog beraberinde mitral yetmezlik varsa proflaksi
yapilmasini 6nerir. Ailesinde MVP veya aritmi sikayeti olan gégus agrili bir
¢ocuk geldiginde zor bir durum ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastada agrinin MVP
nedeniyle olma olasiligi disuktir. Oncelikle diger nedenler diglanmalidr.
Kardiyak kokeni olabilecek semptomlar sorgulanmalidir. Eger hicbir bulgu
yoksa izleme alinarak semptomlarin ortaya ¢ikmasi beklenir. Birgok hastada
semptomlarin kardiyak aritmi nedeniyle ortaya ¢iktigi dusunulir ve pediatrik
kardiyologa yonlendirilir (45). Ehlers Danlos ve Marfan sendromu gibi bag
dokusu hastaliklarinda MVP sikhidinda normal populasyona goére bir artis
bulunmaktadir.
3- Aritmiler
Aritmiler
e Prematur atriyal kontraksiyon
e Atriyal flatter
e Atriyal fibrilasyon
e SupraventrikUler tasikardi
e Prematur ventrikler kontraksiyon
e Ventrikller tasikardi; seklinde siniflandirilabilir.
ileti Sistemi
Gogus agrisi nadiren ritm bozuklugu olan hastalarin tek bulgusu
olarak karsimiza gikmaktadir. Agrinin nedeni kalp debisi degisiklikleri, artmis
subendokardiyal duvar gerilimi ve azalmis diyastolik koroner perfizyonudur.
Cocukluk caginda en sik rastlanan tasidisritmi supraventrikiler tagikardidir.
Paroksismal supraventrikuler tasikardi ya da ventrikuler tasikardi dinlenmekle
ya da egzersizle birlikte ortaya ¢ikabilir. Bunlar gogus agrisi, bas donmesi ya
da senkopla iligkili olabilir. izole prematir ventrikiller kontraksiyonlar,
bigemine ve akselere idioventrikiler ritm genellikle cocuklarda carpinti olarak
yorumlanmaz (80).
Kuaguk gocuklar carpintilari gogus agrisi gibi algilayabilirler. Buna
eklenen bas donmesi ya da senkop semptomlari aritmi izlenimi verebilir ve

inceleme gerektirir (1,17,18,23). Aritmisi oldugundan suphelenilen tim
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hastalara baslangi¢ incelemesi esnasinda EKG ¢ekilmelidir. Kalp blogu, ritm
bozuklugu ve uzamis QT acisindan degerlendirilmelidir. Hipokalsemi gibi
elektrolit anormallikleri, kinidin ve prokainamid gibi antiaritmik kullanimi,
antidepresan ve antipsikotikler veya uzun QT sendromuna bagli QT uzamis
olabilir. Uzun QT sendromlu hastalar ventrikiler aritmilere egilimlidirler ve
pediatrik kardiyologlara yonlendirilmelidirler.

Sindzal aritmi pediatrik yas grubunda normaldir. Sinls aritmisi
inspirasyon sirasinda kalbe ven6z doénus artmasina bagli kalp hizinda
artistir. Bunu ekspirasyon sirasindaki azalmis ven6z donus nedeniyle kalp
hizinda azalma izler. Vucut geligsiminin arttigi okul cagindaki ¢gocuklarda bu
aritmiler fark edilebilir. Supraventriktler ve ventrikiler aritmiler genellikle QRS
ve P dalga morfolojisinden ve tasikardinin hizindan ayirt edilebilir.

Supraventrikiler tasikardide genellikle hastanin yagina bagh olarak
hizi yaklagik olarak dakikada 200’e ulagsan dar tasikardi kompleksleri bulunur.
Supraventrikiler tasikardi ile gelen hastalar genellikle vagal manevralarla
normal sinds ritmine donerler. Bu manevralar valsalva, ylze sogduk
uygulamasi gibidir. Siklikla hastalar muayenehane ya da acile intermittant
tasikardi ile gelirler. Eger 12 derivasyonlu EKG normal fakat semptomlar
intermittant tasikardiyi dusunduruyorsa transtelefonik monitor kullaniimalhdir.
Amacg kalp hizi ile semptomlarin korelasyonunu gormektir. Transtelefonik
monitdr hasta semptomatik oldugu surece tek derivasyon EKG de dijital
trasenin gorulmesine olanak saglar. Eger tagikardi tekrarlayan 6zellikteyse 24
saatlik Holter monitorizasyonu aritmi tipi hakkinda yeterli bilgi saglar.
Transtelefonik monitorlerle karsilastirildiginda Holter 24 saat boyunca
devamli EKG kaydi yapan bir cihazdir. Holter sik araliklarla ¢carpinti tarifleyen
hastalarda kullanimi daha uygun olan bir yontemdir.

Ventrikuler tasikardi (VT) genellikle dakikada 120-240 atimla seyreden
genis bir QRS kompleksiyle karakterizedir. Ventrikller tasikardisi olan
hastalar gégus agrisi ve senkop ta tarifleyebilirler. VT tibbi acil bir durumdur
cunkud hizla ventrikuler fibrilasyona gidebilir. Eger hasta hemodinamik olarak
stabil durumda ise intraven6z lidokain uygulamasi ile sinus ritmine

dondurulebilir. Stabil degilse ya da mental durum degisiklikleri gosteriyorsa
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kardiyoversiyon uygulanmalidir. VT’ nin sebebini bulmak genellikle zordur.
Yeni baglangich bir VT son zamanlarda gegirilmis viral enfeksiyon veya
myokarditle baglantili olabilir. Diger nedenler ise uzun QT egzersizin
indUkledigi VT ve yenidoganin benign ventrikller tasikardisidir. VT'li hastalar
pediatrik kardiyolog tarafindan degerlendiriimelidir (45).

Gogiis Agrisi Olan Cocuklarin Degerlendirilmesi

Olgularin gogunda gégus agrisinin etyolojisinin tanisi anamnez ve fizik
muayene ile saptanabilir eger kalbe ait nedenler duslUnuliyorsa gocuk
kardiyoloji hekimine ileri tetkik amaciyla gonderilebilir(1,17,81).

Anamnez

Go6gus agrisi olan gocuklarda 6yku alinirken sorulmasi gereken en
onemli sorular;

1- Agri ne zaman basladi?
2- Agrinin siddeti nasil?
3- Agri hangi siklikta ortaya ¢ikiyor?
4- En son ne zaman agri oldu?
5- Agri neye benziyor?
6- Agriyi ortaya gikaran nedir?
7- Cocugun gecmis tibbi hikayesi nedir?
8- Ailede kalp hastaligi ya da gégdus agrisi hikayesi var mi?
9- Daha 6nce bu agri igin tedavi denendi mi?
10-Hasta ya da aile tuyeleri agri nedeniyle kaygilaniyor mu?
11-Cocukta ila¢ kullanimi ya da sigara i¢imi oykusu var mi?
12-Birlikte gorulen semptomlar var mi?
seklinde siralanabilir.

Gogus agrisinin  baglama zamani, suresi, sikhgi, vasfi, siddeti,
lokalizasyonu, yansimasi, artiran ve hafifleten nedenler aragtinimaldir (1).
Muayene eden kisi en basta agrinin sikhgi ve siddetini saptamalidir. Strekli
ya da cok sik olan siddetli agri ¢cok ciddi bir etyolojiye bagli olmamasina
ragmen c¢ocugun gunluk aktivitesini engeller ve buyuk olasilikla strese
baglidir. Gece uykudan uyandiran gégus agrisinin organik olma ihtimali fazla

olsa da her zaman 6nemli oldugu anlamina gelmez (7,17).
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Agrinin tanimi ve lokalizasyonu ¢ok yardimci degildir. Cunki ¢ocuklar
bunu tam ifade edemeyebilirler (17). Bununla birlikte eger gocuk sternal
bdlgede yanici bir agri tarifliyorsa nedeni 6zefajit olabilir. Eger atesi olan bir
¢ocuk keskin bir agn tarifliyorsa ve agri ¢omelmek ve 6ne egilmekle
rahathyorsa perikarditten suphelenilmelidir.

Gogus agrisinin baslangici hakkindaki sorular ¢ok 6nemlidir. Akut
baglangicli agrinin organik, kronik agrinin idiopatik ve psikojenik olma sansi
yuksektir (17,18). Muayene eden hekimin agrinin egzersiz, beslenme,
travma, yabanci cisim bulunmasi, emosyonel stres, ilag kullanimi (kokain),
tedavi amagh ilag alimi (Oral kontraseptifler) ya da sigara ile baglantisini
bilmesi gerekir (7). Gogus agrisinin altta yatan bir hastaligin parcasi olup
olmadiginin (enfeksiyon, astim, kollajen doku hastaligi gibi) tanimlanmasi
gerekir. Ates, senkop, carpinti, 6ksurik ya da diger sistemik sikayetlerin
birlikteligi onemlidir. Gegirilmis kalp hastaligi veya ailede kalp hastalgi
hikayesi ve ani dlimler sorgulanmalidir (1,25). Cocugun isi ve katildigi sportif
faaliyetler sorgulanmalidir. Anne ve babanin ayrilmasi, aile igindeki sikintilar
ve cocugun okuldaki basarisizliklari kaydedilmelidir. Son olarak ates,
halsizlik, yorgunluk, kilo kaybir ve gece terlemesi gibi kronik hastaligi
disundurecek sikayetlerin varhgr 6grenilmelidir (1).

Fizik Muayene

Anormal fizik muayene bulgulari ile organik hastalik varligi arasinda
¢ok guclu bir korelasyon vardir. Muayene eden hekim goguse
odaklanmadan 6nce dikkatli bir genel fizik muayene yapmalidir. Hastanin
vital bulgularina ve genel gorinimuine dikkat edilmelidir. Oncelikle acil
midahale edilmesi gereken bir durum varligi ekarte edilmelidir. Muayene
sirasinda emosyonel stres varsa not edilmelidir (1). Pediatrik hastalarin az bir
kisminda gogus agrisi kalp ile iligkili oldugundan fizik muayenenin
baslangicinda diger nedenler Uzerinde yogunlasmak ve kalp muayenesini
sonraya ertelemek uygun olacaktir (23,82). Bu sebeple muayeneye gogus
duvari derisi ile baglanmali ve sirasi ile gogus duvarinin kas ve kemik yapisi,

plevra, akcigerler ve karin muayene edilmelidir (23).

27



Go6gus duvari palpasyonunda hassasiyet ve subkutan hava bulgusuna
dikkat edilmelidir. Femoral nabizlar ve ekstremiteler muayene edilmelidir
(1,17,18). Akcigerler; ral, ronkus, wheezing, azalmis solunum sesi, kalp;
aritmi, ufirim, azalmis kalp sesi acisindan dikkatli oskulte edilmelidir.

Laboratuvar incelemeleri

Gogus agrisinda ilgili sisteme gore laboratuvar tetkiki yapilmali ve
hayati tehdit eden kardiyak nedenlere ait arastirma déncelik tagimalidir. Eger
g6gus agrisinin spesifik tanisina ulasmak igin hikaye ve fizik muayene yeterli
degilse laboratuvar testlerinin ¢ok yardimci olmasi muhtemel degildir
(7,9,16). Laboratuvar ¢alismalari genellikle klinik olarak suphe edilen anormal
bulgularin ya da 6nceden bilinen bozukluklarin dogrulanmasinda faydalidir
(7,16) Gogus radyografisi, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi gibi tetkikler
yalnizca hikayede organik nedenli hastalik belirtileri varsa istenmelidir
(7,14,83).

Gogus agrih ¢ocuklarda laboratuvar testi endikasyonlari su sekilde
siralanabilir:

1- Akut baglangi¢li gogus agrisi

2- Egzersizle birlikte olan agr

3- Kalp hastaligi hikayesi

4- Baska hastaliklarla birliktelik

5- ilag kullanimi éykiisii

6- Senkop, bas donmesi, garpinti gibi sikayetlerle birliktelik

7- Travma hikayesi

8- Yabanci cisim hikayesi

9- Ates

10-Anormal fizik muayene bulgulari

idiopatik gdgis agrisi olan cocuklarda MVP gérilmesi agdriyi
aciklamak igin yeterli degildir. Bununla beraber eger ciddi kalp hastaligi,
egzersizin indUkledigi astim ya da aritmiden sUpheleniliyorsa egzersiz stres
testi, holter monitdrizasyonu ya da pulmoner fonksiyon testleri yapilmasi
dusundlebilir (18).

28



Kan sayimi ve sedimentasyon olgumleri infeksiyon ya da kollajen
doku hastaliklarindan suphelenilmiyorsa sinirli fayda saglar. Akut ciddi agrisi
olan ve sikintili olup aciklanamayan etyolojisi olan adolesanlarda kokain
kullanimi sorgulanmahdir (18).

Spesifik Laboratuar Tetkikleri

Gogus Radyografisi
Go6gus agrisinin pulmoner nedenlerini saptamakta bazen yardimci olabilir
(84). Eger radyografide pulmoner vendz konjesyon ya da kardiyomegali
gorulurse ileri kardiyak inceleme mutlaka gerekir. Belirgin ¢ikan aorta
dilatasyonu bulunmasi olasi bir aorta diseksiyonu ve anuloaortik ektazi
marfan sendromunu dusundurir. Kosta anormallikleri mutlaka not edilmelidir.
Genellikle bunlara ragmen goégus radyografisi baslangi¢ incelemeleri igin
gerekli degildir.

Kardiyak Tetkikler

EKG, telekardiyogram, ekokardiyografi, holter monitorizasyon,
egzersiz testi, serum CK-MB, troponin T ve |1, lipid profili, kalp
kateterizasyonu, selektif koroneranjiyografi tetkikleri yapilabilir.

Elektrokardiyogram

Ayirici tanida faydahdir. T dalga anormallikleri MVP’li  hastalari
tanimlar. Ciddi aort stenozu ya da hipertrofik kardiyomyopatisi olan
hastalarda sol ventrikil hipertrofisi not edilmelidir. Pulmoner hipertansiyon ya
da pulmoner stenozu olan hastalarda sag ventrikul hipertrofisi gorulebilir.
Delta dalgasi ile birlikte kisa PR intervali gérulmesi Wolf Parkinson White
sendromu gostergesidir. Olasi bir uzun QT sendromu ile iligkili ventrikiler
disritmiyi dislamak agisindan QT intervali mutlaka 6lgtimelidir.

Ekokardiyografi

Gogus agrisinin anatomik  kardiyak nedenlere bagh oldugu
suphelenilen hastalarda ekokardiyografi faydalidir. Hipertrofik
kardiyomyopatiden suphelenilen herhangi bir hastanin tanisinda bu tetkikin
kullaniimasi dugunulmelidir. Bu tetkik ventrikiler anatomi ve fonksiyonlar
kadar aort koku buyuklugu ve proksimal koroner arter anatomisini de

noninvazif olarak ¢ok iyi sekilde degerlendiriimesini saglar. Ciddi dizeyde
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aort ya da pulmoner kapak stenozu Doppler ekokardiyografi ile
degerlendiriimelidir.

Egzersiz Testleri

Hastalarin ayirici tanisinda yardimcidir. Bu yontem egzersize bagh ST
degisiklikleri hakkinda bilgi vermekle kalmaz ayni zamanda eforun
zirvesindeki maksimal kalp hizini, sistolik ve diyastolik kan basinci
degerlerini, disritmi ve karakterini gosterir (85). Bununla birlikte yavas 1sinma
protokoll ¢ocuklarda nadiren gégus agrisini provake edebilir. 1730 ¢ocukla
yapilan bir calismada kontrolli egzersiz testlerinde degisik sonuglara
ulasilmistir. Sadece 12 ¢ocukta test suresince gogus agrisi gelismigtir (86).
Bu 12 cocuktan 6 sinda herhangi bir ST-T dalga degisikligine
rastlanmamistir. Bununla birlikte bu protokol ile hizlica maksimum kalp hizina
ulagmak egzersizin neden oldugu astima yol agabilir. Efor testlerinin ailelere
cocugun kalp fonksiyonlarinin normal oldugu ve uzamis efor ile de bozulma
olmadidinin gosteriimesinde ikna edici yarari vardir.

Akciger grafisi, Bilgisayari Tomografi, Manyetik Rezonans
goruntileme, pulmoner fonksiyonlar, bronskopi, ventilasyon perfiizyon
sintigrafisi, ter testi akciger kaynakh oldugu dusundlen gogus agrilarinda
kullanilan tetkiklerdir.

Gastrik lavaj, pH monitorizasyonu, endoskopi, abdominal
ultrasonografi, karaciger fonksiyon testleri, serum lipaz, amilaz, gaitada
parazit ve gizli kan gastrointestinal kaynakh hastaliklarda gereginde
yapilmasi gereken tetkiklerdir.

Kas ve iskelet sistemi kaynakli agrilarda ise iskelet radyografisi,
bilgisayarli tomografi, gerekirse magnetik rezonans goéruntileme ve kemik
sintigrafisi tetkikleri kullanilabilir.

Diger Tetkikler

idrar ve serum toksikoloji taramalari, serum kompleman diizeyleri,
antintikleer antikor, HbAlc, hemoglobin elektroforezi, koagulasyon
caligmalari, mamografi, meme ultrasonografi, meme biyopsisi, tiroid
fonksiyon testleri, tam kan sayimi, sedimantasyon hizi, kultirler (kan,

perikard, bogaz), viral ve bakteriyel antikor filtrasyonlari seklinde siralanabiir.
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Bu tetkikler sadece referans mahiyetini tagimaktadir. Gerekmedikge,
dusundlmedikge yapilmamali gereksiz israf ve ekonomik kayiplara neden
olunmamalidir. Hikaye, fizik muayene ve gerekli laboratuvar testleri ile tani
konulmalidir. Gégus agrisinin tani ve tedavisinde laboratuvar tetkiklerinin
cogunlukla gereksiz oldugu unutulmamalidir.

Klinik Caligmalar

ilk Diisiiniilmesi Gerekenler

Yapilan calismalara gdére gogus agrisinin ilk nedeni olarak kas-
iskelet kaynakli nedenler dusunulmelidir (9,15,16). Bunlar kostokondrit,
travma, kas agrisi ve benzeri nedenlerdir. Gogus agrilarinin %10’u pulmoner
kaynakli ve %5'i ise gastrointestinal kaynakli olarak bulunan durumlardir..
Onemli anksiyete, depresyon ya da hiperventilasyon sendromu %10-20
oraninda gogus agrisi nedeni olarak degerlendirilmistir. Kardiyak nedenler
nadir gorilmektedir.

Kardiyak nedenli gogus agrisi bulunan hastalarin %5-15'inin ileri
tetkik amaciyla cocuk kardiyoloji boélimine gonderildikleri saptanmistir
(12,16). Perikardit, MVP, aort stenozu ve tasidisritmiler cocuklarda kardiyak
nedenli gogus agrilarinin en sik nedeni olarak gorulmustur.

Hastalarin yaklagik %40’Iinda gogus agrisi nedeni
tanimlanamamistir.  Bu benign adolesan gogus agrisi olarak da
adlandinimigtir. Bu terim agrinin kaynaginin masum oldugunun vurgulanmasi
ve erken cocukluk doneminde gorulebilecegini gdstermesi agisindan
onemlidir.

Tedavi

Spesifik nedenli gddus agdrisi olanlar nedene yonelik tedavi
edilmelidir. Bununla beraber bircok kas-iskelet ve organik nedenli olmayan
agrilar asetaminofen, aspirin ya da diger antiinflamatuar ilaglarla tedavi
edilebilir. Dinlenme, sicak uygulama ve relaksasyon teknikleri uygulanabilir.
Eger 6zefajitten slphe ediliyorsa antiasit ile teshis ve terapdétik etki elde
edilebilir. Muayene eden kisi minor stres ve anksiyeteye bagli gogus agrisi
dugunulen hasta ile konusarak da fayda saglayabilir.
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Gogus Agrisinin Prognozu

Cocuklardaki gogus agrisi genellikle selimdir ancak tekrarlayabilir ve
gunliik aktiviteyi etkileyebilir (87). Gogus agrisi sebat eden hastalarin
%871’inde zamanla sikayetlerin kayboldugu ve 3 yil takip edilen hastalarin
higbirinde ciddi bir hastalik ¢tkmadig bildiriimektedir (1).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kururulu tarafindan sayili karar ile 27/08/2013 tarih ve 2013-15/5 nolu karar
ile onayland.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari genel
cocuk poliklinigine 01.06.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda gogus agrisi
nedeniyle bagvuran hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelendi. Bilinen bir
kalp hastaligi olup, birlikte gogus agrisi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, fizik muayene bulgular ve
klinik bilgileri incelendi. Bu incelemede;

I- Cinsiyet ve yas

[I- Agrinin baglangi¢c zamani

llI- Agrinin suresi ve sikhgi

V- Agrinin yeri ve yayihmi

V- Agrinin niteligi

VI- Agriyi artiran ve azaltan etmenler

VII- Agriya eslik eden sikayetler

V- Gecirilmis hastaliklar ve ilag kullanimi

IX- Hastanin sosyal konumu

X- Arkadas ve aile iligkileri

XlI- Kardes sayisi ve kaginci gocuk oldugu

XIlI- Ailenin kultirel ve sosyoekonomik dizeyi

XIll- Ailede kalp hastaligi, gogus agrisi sikayeti ve psikiatrik hastalik

Oykusu degerlendirildi.

Fizik muayenenede;
I- inspeksiyonda travma izi veya géguiste deformite
lI- Adele gerici manevralar

lll- Palpasyonda cilt altt amfizemi
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IV- Oskultasyonda tagsikardi, disritmi, Gfurum, frotman, gallop ritmi,
kalp seslerinin derinden gelmesi gibi bulgular

V- Akciger oskultasyonu ile solunum seslerinin degerlendiriimesi

VI- Genel sistemik muayenede elde edilen bulgular degerlendirildi.

Hastalarin bir kisminda elektrokardiyografi, telekardiyografi ve
ekokardiyografi tetkikleri, 24 saatlik Holter monitdrizasyon, egzersiz testi
uygulandigi saptandi.

Anamnez, fizik inceleme ve laboratuvar tetkiki sonuclari Selbst ve
arkadaglarinin gogus agrisini siniflamada ongordukleri kriterler kullanilarak
degerlendirildi.

Go6gus agrisi yakinmasi ile gelen hastalar yas olarak 10 yas alti ve
ustl olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalar kalp kaynakli gégus agrisi ve kalp
digi nedenlere bagh gogus agrisi olmak Uzere iki gruba ayrildi. Kalp disi
gogus agdrisi olanlar ayrica organik kokenli, psikojenik kokenli ve idiyopatik
olmak Uzere kendi iginde U¢ gruba ayrildi. Organik kdkenli agri grubuna
gastrointestinal ve kas-iskelet sistemi, solunum sistemi, hematolojik,
travmatik kaynakh agrilar dahil edildi. Psikiatrik olarak tani almayan ve
organik bir neden tespit edilemeyen hastalar idiopatik gruba dahil edildi.

Agrinin baglangi¢c zamani ile basvuru suresi arasi gegen sure;

- son iki giln,

- 2 giin — 2 hafta

- 2 hafta- 1 ay,

- 1-6 ay,

- 6 ay ve daha uzun slre 6nce baglamis olan agrilar olarak bes gruba
ayrildi.

Agrinin devam suresi;

- 1 dakikadan kisa

- 2-5 dakika arasi

- 6 dakika — 1 saat arasi

- 1 saatin Uzeri olmak Uzere dort gruba ayrilarak degerlendirildi.

Agrinin siklik derecesi;

- nadir
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- stk gelen agrilar olarak iki grupta degerlendirildi.

Haftada bir kereden daha nadir hissedilen agrilar nadir gelen agri
grubuna; haftada bir kere ve daha sik hissedilen agrilar sik gelen agri
grubuna alindi.

Agn karakteri olarak

- igne batmasi veya bigak saplanmasi gibi hissedilen agrilar batici;

- gdguste basi hissi seklinde tarif edilen agrilar baski hissi,

- stkisma hissi seklinde tarif edilen agrilar sikistirici,

- objektif olarak tarif edilemeyen agrilar karakterize edilmemis olarak
degerlendirildi.

Agrinin yeri ise;

- g6gsun solu,

- gogsun sagt,

- gogsun her iki tarafi,

- gdgus ortasina lokalize,

- sol gégus altina lokalize,

- epigastrik bolgeye lokalize olmasina gore gruplandirildi.

Agrinin siddeti;

- hafif

- agir olarak iki gruba ayrildi.

Gunluk aktiviteyi etkilemeyen, eslik eden solukluk, digkunluk, terleme
gibi bulgularin olmadigr agrilar hafif siddette olarak degerlendirilirken;
uykudan uyandiran, agri sonrasi dinlenme veya agri kesici alma ihtiyaci
duyulan agrilar agir siddette olarak degerlendirildi.

Go6gus agrisi disinda karin agrisi, ¢abuk yorulma, senkop, carpinti,
nefes darligi, oksuruk, yaygin vucut agrisi, agza aci su gelmesi, gelisme
geriligi olanlar ayrica degerlendirildi.

Hastalarin okul basari durumu ve arkadas iligkileri aile ve ¢ocuktan
alinan anamnez bilgilerine gore subjektif olarak degerlendirildi. Ailenin sosyo-
ekonomik duzeyi ise saglik guvencesi, ailenin biling ve egitim duzeyi ve anne

babanin meslegine gore subjektif olarak degerlendirildi.
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Cocugun kardesleri arasi yas sirasina gore ailenin en kuguk ¢ocugu,
en buyuk ¢ocugu ve ortada olanlar olarak ug¢ grupta degerlendirildi.

Anamnez ve fizik muayene sonrasi olgularimizdan gerekli gérulenlere
yapilan elektrokardiyografi, telekardiyografi ve ekokardiyografik bulgular
incelendi. Kalp hastaligi suphesi olan olgulara bu tetkiklere ek olarak
gereginde uygulanan 24 saatlik Holter monitérizasyon ve egzersiz testi
sonuglari incelendi. Hastalarin gastrointestinal sisteme baglh gégdus agrisi
bulunup Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dal tarafindan degerlendirilen ve
gereginde uygulanan reflu sintigrafisi sonuglari retrospektif olarak incelendi.
Psikojenik sorunu oldugu dusunulerek Cocuk ve Ergen Ruh saghgr Ve
Hastaliklari Anabilim Dalina konsulte edilen olgularin bilgileri ve DSM IV-R
kriterlerine gore degerlendirilerek tani konan olgular retrospektif olarak
incelendi.

istatiksel Degerlendirme;

istatistiksel analizler ve hesaplamalar Scientific Package for Social
Scienses (SPSS) bilgisayar paket programi kullanilarak yapildi. Elde edilen
verilerin aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Gruplar
arasindaki farki hesaplamak icin iki ortalama arasindaki farkin 6nemililik testi
(khi-kare) ve Fisher’in exact khi-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari genel
cocuk poliklinigine 01.06.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda 6-17 yas arasi
gogus agrisi ile bagvuran 57 olgu degerlendirildi.

Tablo-2: Gogus agrisi nedenlerin dagilimi.

Nedenler

Psikojenik 14 (%24,6)
idiopatik 14 (%24,6)
Kas iskelet 13 (%22,8)
Gasrtointestinal 14 (%24,6)
Solunumsal 1 (%1,8)
Kardiyak 1 (%1,8)
Toplam 57 (%100)

Gogus agrisi ile bagvuran olgularin yaslari 6 ile 17 yil arasinda olup
yas ortalamasi 12,46+0,40 yil idi. Yas dagihmina bakilarak olgularimiz 10
yas alti ve 10 yas Ustu olarak iki gruba ayrildi. 10 yas alti 16 ¢ocuk, 10 yas
ustl 41 gocuk tespit edildi. Yas dagilimi agisindan gruplar arasina baktigimiz
zaman istatistiksel olarak anlamli farkllik tespit edildi (p=0,006) (Tablo 3).
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Tablo-3: Gogus agrisinin nedenlerinin yasa gore dagilimi.

Nedenler <10 yas >10 yas Toplam
Psikojenik 0 (%0) 14 (%34,1) 14 (%24,6)
idiopatik 4 (%25) 10 (%24,4) 14 (%24,6)
Kas iskelet 6 (%37,5) 7 (%17,1) 13 (%22,8)
Gasrtointestinal 6 (%37,5) 8 (%19,5) 14 (%24,6)
Solunumsal 0 (%0) 1 (%2,4) 1 (%1,8)
Kardiyak 0 (%0) 1 (%2,4) 1 (%1,8)
Toplam 16 (%100) 41 (%100) 57 (%100)

Olgularin 25’i (%43,9) erkek, 32'si (%46,1) kiz gcocuktu. G6gus agrisi

nedenleri psikojenik, idiopatik, kas-iskelet sistemi ile ilgili, solunumsal,

gastrointestinal sistem ile ilgili, kardiyak olarak gruplandirildiginda gruplar

arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmadi

(p=0,079). 10 yas uzeri grupta, 10 yas ve alti gruba goére psikojenik agri diger

nedenlere gore anlamli olarak daha sikti (p=0,006).
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Tablo-4: Gogus agrisi nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi.

Nedenler Erkek Kiz Toplam
Psikojenik 4 (%16) 10 (%31,3) 14 (%24,6)
idiopatik 5 (%20) 9 (%28,1) 14 (%24,6)
Kas iskelet 7 (%28) 6 (%18,8) 13 (%22,8)
Gasrtointestinal 9 (%36) 5 (%15,6) 14 (%?24,6)
Solunumsal 0 (%0) 1 (%3,1) 1 (%1,8)
Kardiyak 0 (%0) 1 (%3,1) 1 (%1,8)
Toplam 25 (%100) 32 (%100) 57 (%100)

Gogus agrilar idiopatik, psikojenik ve organik kdkenli olarak gruplara

ayrildiginda, organik kokenli gégus agdrilarinin en blyuk kismini kardiyak

kokenli olmayan gogus agrilarinin olugturdugu goruldu (Tablo 5).

Tablo 5: Organik kdkenli gégus agrisi nedenlerinin cinsiyete goére dagilimi.

Nedenler Erkek Kiz Toplam
Kardiyak 0 1 1
Gastrointestinal 9 6 15
Kas-iskelet 7 6 13
Solunumsal 0 1 1
Toplam 16 14 30

39




Psikojenik kokenli gogus agrisi oldugu dusunulen 14 olgu icin Cocuk
Psikiyatri bolumunden konsultasyon istendigi, hastalarin tumunun psikiyatrik
degerlendirmeye alindigi tespit edildi. Tablo-6’da gortldugu gibi bu olgulara
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, anksiyete bozuklugu, konversif

bozukluk, depresyon gibi tanilar konuldugu saptandi.

Tablo 6: Psikojenik kdkenli gdégus agrisi nedenlerinin cinsiyete goére dagilimi.

Nedenler Erkek Kiz Toplam
Dikkat eksikligi 1 3 4
Anksiyete bozuklugu 1 4 5
Konversif bozukluk 1 1 12
Depresyon 1 2 3
Toplam 4 10 14

Kalp kaynakli gogus agrisi dusunulen 49 olguya ekokardiyografi ile
degerlendirildigi tespit edildi. Bu olgularda en sik izlenen patoloji mitral kapak
prolapsusu idi. 23 olgunun ekokardiyografi sonucunun normal olarak
raporlandidi, 8 olguya ise ekokardiyografi yapilmasina gerek duyulmadigi
tespit edildi. Kalp kaynakli gogus agrisi tanisi konan bir olguda neden olarak
ritim bozuklugu tespit edildigi saptandi. Aritmi tanisi alan bu olguda EKG ve
Holter monitérizasyon ile tani konuldugu goéruldid. Mevcut ekokardiyografi
bulgularindaki patolojilere ragmen hastalarda eslik eden kardiyak agidan
baska semptom ve bulgu olmamasi, agrinin yeri, yayilimi, karakterinin
kardiyak kokenli agri ile uyumlu olmamasi nedeniyle bu olgularda

kardiyojenik kdkenli gdégus agrisi tanisi konulmadigi saptandi.
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Tablo-7: Gogus agrisi nedeniyle yapilan ekokardiyografi sonuglarinin

dagihmi.
Ekokardiyografi Sonucu Hasta Sayisi
izole MVP 8

MVP + Hafif MY

izole Sekundum Tip ASD

6
interatriyal Septum Anevrizmasi 2
2
1

MVP + MY + Kuguk Sekundum Tip
ASD

MVP + MY+ PFO

Sol Vebtrikil Non-Compaction

Hafif Aort Koarktasyonu

Hafif MY

Hafif TY

Y N e A

Hafif AS

PFO 1

MVP=Mitral valv prolapsusu; MY=Mitral yetmezlik; ASD=Atriyal septal defekt; PFO=Patent
foramen ovale; TY=Trikuspit yetmezlik; AS=Aort stenozu

Calismamizda olgular basvuru zamani agisindan incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark izlenmemis olup %47,4
olgunun sikayetlerinin 6 aydan uzun suredir devam ettigi gézlendi (p>0,05)
(Tablo 8).
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Tablo-8: Gogus agrisinin baslangi¢ zamaninin nedenlere gore dagihmi.

Nedenler <2 2-15 15-30 l1-6ay |26ay Toplam
gun | gun gun
Psikojenik 0 0 0 7 7 14
(%50) | (%50) | (%100)
idiopatik 0 0 1 7 6 14
(%7,1) (%50) | (%42,9) | (%100)
Kas iskelet 0 2 2 5 4 13
(%15,4) | (%15,4) | (%38,5) | (%30,8) | (%100)
Gastrointestinal | 0 0 0 5 9 14
(%35,7) | (%64,3) | (%100)
Solunumsal 0 0 0 1 0 1
(%100) (%100)
Kardiyak 0 0 0 0 1 1
(%100) | (%100)
Toplam 0 2 3 25 27 57
(%3,5) | (%5,3) (%43,9) | (%47,4) | (%100)

Agrinin sikh@r sorgulanirken haftada bir kez veya daha sik gelen

agrilar sik olarak degerlendirildigi

agrilarinin idiopatik kokenli agrilara gore daha sik olarak hastalari rahatsiz

saptandi.

Psikojenik kdkenli

ettigi gozlendi ve istatistiksel olarak ta anlamh fark saptandi (p<0,05) (Tablo

9).
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Tablo-9: Gogus agrisinin siklik derecesinin dagilimi.

Nedenler Sik Nadir Toplam

Psikojenik 11 (%78,6) 3 (%21,4) 14 (%2100)
idiopatik 8 (%57,1) 6 (%42,9) 14 (%100)
Kas iskelet 3 (%23,1) 10 (%79,9) 13 (%100)
Gastrointestinal 3 (%21,4) 11 (%78,6) 14 (%100)
Solunumsal 0 (%0) 1 (% 100) 1 (%100)
Kardiyak 0 (%0) 1 (% 100) 1 (%100)
Toplam 25 (%43,9) 32 (%56,1) 57 (%100)

Agrinin karakteri incelendiginde, %29,8’inin batici, %3,5’'inin basing

hissi, %26,3'Unun sikistirici, %40,4’UnUn karakterize edilememis seklinde

oldugu tarif edildigi goruldu. Psikojenik ve idiopatik kokenli agrilarda daha ¢ok

batici tarzda agr tarif edilirken organik kokenli gogus agrilarinda basing hissi

seklinde agn tarif edildigi saptandi. Fakat istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo-10: Go6gus agrisinin karakterinin dagilimi.

Nedenler Batici Baski Sikistirici | Karakterize | Toplam
Hissi Edilmemis
Psikojenik 4 0 4 6 14
(%28,6) (%28,6) (%42,9)
idiopatik 3 2 3 6 14
(%21,4) | (%14,33 | (%21,4) (%42,9)
Kas iskelet 8 0 2 3 13
(%61,5) (%15,4) (%23,1)
Gastrointestinal | 2 0 4 8 14
(%14,3) (%28,6) (%57,1)
Solunumsal 0 0 1 0 1
(%100)
Kardiyak 0 0 1 0 1
(%100)
Toplam 17 2 15 23 57
(%29,8) | (%3,5) (%26,3) (%40,4) (%100)
Agrinin  yayillimi  incelendiginde %3,5'inde yayllimin oldugu,

%96,5’inde yayilimin olmadigi goérulmekte olup gruplar arasi anlamh bir fark
saptanmadi (p>0,05). Yayihmin ise en ¢ok sol kola oldugu ogrenildi (Tablo
11).
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Tablo 11: Agrisinin yayihminin goégus agrisi nedenlerine gore dagilimi.

Nedenler Var Yok Toplam
Psikojenik 2 (%14,3) 12 (%85,7) 14
idiopatik 0 14 (%100) 14

Kas iskelet 0 13 (%100) 13
Gastrointestinal 0 14 (%100) 14
Solunumsal 0 1 (%100) 1
Kardiyak 0 1 (%100) 1

Toplam 2 (%3,5) 55 (%96,5) 57 (%100)

Agrinin  lokalizasyonu incelendiginde %31,6’sinda sol goguste,
%3,5'inde sag goguste, %38,6’sinda bilateral, %24,6’sinda goégus ortasi,
%1,8’'inde meme oldugu goruldu. Agri nedeninin lokalizasyonla iligkisi tespit
edilemedi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Agrinin yerinin gogus agrisi nedenlerine gore dagilhimi.

9

Nedenler Sol Sag Bilater | Gogus | Meme | Topla
al Ortasi m

Psikojenik 6 0 6 2 0 14
(%42,9) (%42,9) | (%14,3)

idiopatik 6 1 6 1 0 14
(%42,9) | (%7,1) | (%42,9) | (%7,1)

Kas iskelet 2 1 7 3 0 13
(%15,4) | (%7,7) | (%57,1) | (%23,1)

Gastrointestinal | 2 0 3 8 1 14
(%14,3) (%21,4) | (%57,1) | (%7,1)

Solunumsal 1 0 0 0 0 1
(%100)

Kardiyak 1 0 0 0 0 1
(%100)

Toplam 18 2 22 14 1 57
(%31,6) | (%3,5) | (%38,6) | (%24,6) | (%1,8) | (%100)

Agriyl azaltan durumlar degerlendirildiginde %42,1’'inde agriyi azaltan

herhangi bir faktor tarif edilmedigi, %28,1’'inde agrinin kendiliginden gectigi,

%15,8 inde agrinin masaj ile gectigi ve %14’ tnde agrinin istirahat ile gegctigi

izlendi (Tablo 13).
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Tablo 13: Agriyi azaltan durumlarin gogus agrisi nedenlerine gore dagilimi.

Nedenler Yok Masaj | istirahat | Kendiliginden | Toplam

Psikojenik 4 1 3 6 14
%28,6 | %7,1 %21,4 %42,9

idiopatik 2 0 2 10 14
%14,3 %14,3 | %71,4
Kas iskelet 6 6 1 0 13

%46,2 | %46,2 | %7,7

Gastrointestinal 12 2 0 0 14
%85,7 %14.,3

Solunumsal 0 0 1 0 1
%100
Kardiyak 0 0 1 0 1
%100
Toplam 24 9 8 16 57
%42,1 | %15,8 | %14,0 %28,1 %100

Gogus agrisi ile aile igin sorunlar arasindaki iliskiye bakildiginda,
organik kokenli gddus agrilarinda aile i¢i sorunla baglantinin olmadigi
saptandi, psikojenik ve idiopatik kdkenli agrilarda ise aile igi problem oraninin
daha yuksek oldugu ve iki grup arasinda anlamh fark oldugu saptandi
(p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14: Aile igi sorunlarin goégus agrisi nedenlerine gore dagihmi.

Nedenler Var Yok Toplam
Psikojenik 6 (%42,9) 8 (%57,1) 14
idiopatik 1 (%7,1) 13 (%92,9) 14
Kas iskelet 0 13 (%100) 13
Gastrointestinal 0 14 (%100) 14
Solunumsal 0 1 (%100) 1
Kardiyak 0 1 (%100) 1
Toplam 7 (%12,3) 50 (%87,7) 57

Ailedeki cocuk sirasi dort grupta incelendi. Ailenin en kiglik ¢ocugu,

blylk c¢ocugu, arada kalanlar ise ortanca cocugu ve tek cocuk olarak

siniflandinidi. Aile iginde gocuk sirasi bakimindan incelendiginde gruplar

arasi anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Cocuk sirasinin gogus agrisi nedenlerine gore dagihmi.

Nedenler Kucguk Ortanca Buyuk Tek Toplam

Psikojenik 4 0 4 6 14
(%28,6) (%28,6) (%42,9)

idiopatik 2 4 5 3 14

(%14,3) | (%626,6) (%35,7) | (%21,4)

Kas iskelet 3 3 7 0 13
(%23,1) (%23,1) (%52,8)

Gastrointestinal | 2 1 9 2 14
(%14,3) (%7,1) (%64,3) (%14,3)
Solunumsal 0 0 1 0 1
(%100)
Kardiyak 0 1 0 0 1
(%100)
Toplam 11 9 26 11 57

(%19,3) | (%15,8) | (%45,6) | (%19,3) | (%100)

Olgularin arkadas iligkileri incelendiginde psikojenik kokenli gogus
agrisi olanlarda %71,4 oranla iligkilerinin koéti oldugu saptandi. Bu oran
organik kokenli agrisi olanlarda %14,3, idiopatik grupta %14,3 olup, her ikKi
grupta psikojenik gruba gore istatistiksel olarak dusuk bulundu. Anlamli fark
saptanmadi (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Arkadas iligkilerinin gogus agrisi nedenlerine gore dagilimi.

Nedenler lyi Kot Toplam
Psikojenik 4  (%28.6) 10 (%71.4) 14
idiopatik 12 (%85,7) 2 (%14,3) 14

Kas iskelet 11 (%84,6) 2  (%15,4) 13
Gastrointestinal 14 (%100) 0 14
Solunumsal 1 (%100) 0 1
Kardiyak 1 (%100) 0 1

Toplam 43 (%75,4) 14 (%24,6) |57 (%100)

Olgular ailelerindeki mevcut kalp hastaligi yontinden sorgulandiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

17).
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Tablo 17: Ailede kalp hastaligi varlhiginin gogus agrisi nedenlerine gore

dagihmi

Nedenler Var Yok Toplam
Psikojenik 1 (%7,1) 13 (%92,9) 14
idiopatik 5 (%35,7) 9 (%64,3) 14

Kas iskelet 0 13 (%100) 13
Gastrointestinal 2 (%14,3) 12 (%85,7) 14
Solunumsal 0 1 (%100) 1
Kardiyak 0 1 (%100) 1
Toplam 8 (%14,0) 49 (%86,0) 57 (%100)

Tablo 18de goérildagu gibi ailede ani 6lum

ile gdgus adrisi

nedenlerini karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 18: Ailede ani 6lum varliginin gdgus agrisi nedenlerine gore dagilimi

Nedenler VAR YOK TOPLAM
Psikojenik 3 (%21,4) 11 (%78,6) 14
idiopatik 3 (%21,4) 11 (%78,6) 14
Kas iskelet 0 13 (%100) 13
Gastrointestinal 0 14 (%100) 14
Solunumsal 0 1 (%100) 1
Kardiyak 0 1 (%100) 1
Toplam 6 (%10,5) 51 (%89,5) 57 (%100)
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TARTISMA

Gogus agrisi karin ve bas agrisindan sonra gocuk ve adolesan
doneminde sik rastlanan bir yakinmadir (9,88). Cocukluk ¢aginda gorilen
goégus agrilari genellikle idiopatik olup organik hastaliklar nadiren
saptanmaktadir (7,16,18). Kalp hastaliklari gdégus agrisi nedenleri arasinda
son siralart almasina ragmen hem hastalari hem de aileleri
endiselendirmektedir. Bu nedenle hastalar ve aileleri genellikle kardiyoloji
poliklinigine kendileri basvurmakta veya doktorlar  tarafindan
gonderilmektedirler (12.

Rowe ve ark.’nin yaptigi ¢calismada yas ortalamasi 11,6+3,8 yil ve
Selbst’in yaptidi calismada yas ortalamasi 11,3 yil saptanmistir. Gogus agrisi
yakinmasi ile calismamiza alinan 6-17 yas arasindaki 57 olgunun yas
ortalamasi 12,46+0,40 yil bulundu ve bu deger yapilan galismalarda ki yas
ortalamalarina oldukga yakindir (18,89).

Yapilan ¢alismalardaki kiz erkek oranina baktigimizda, birbirine yakin
(0,8; 0,6; 0,7; 1; 0,7) degerlerdi (9,90-93). Calismamizdaki kiz hasta
sayisinin erkeklere orani 1,28dir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda kiz erkek
oraninin faklihgina rastlanmadi. Calismamizda kardiyak ve kalp digi
nedenlere bagh gégus agrilari arasinda cinsiyet agisindan anlamh bir farklilik
bulunmadi. Buna karsin organik kodkenli gégus agrilarinda idiopatik ve
psikojenik kokenli agrilara gore erkek oraninin fazlahgi dikkat ¢ekti. Bu durum
psikojenik kokenli gogus agrilarinin kizlarda fazla goéruldugu sonucunu
desteklemektedir.

Go6gus agrisina neden olan organik etkenler arastirildiginda ilk sirayi
% 24,6 orani ile gastrointestinal kokenli gogus agrisinin aldigi bunu %22,8 ile
kas-iskelet kokenli ve % 2,4 ile kardiyak ve solunum sistemi kdkenli agrilarin
izledigi gorulmustur. Selbst ve ark.’in yaptigi calismada %15 kas-iskelet, %10
kostokondrit, %7 gastrointestinal kdkenli agri saptanmistir (16); Cohn ve
ark.'in yaptigi calismada %44,3 kas-iskelet, %6,9 kardiyak kokenli, %6,4

solunum sistemi kdkenli, %3 gastrointestinal sistem kokenli agri saptanmigtir
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(93); Uner ve ark.In yapti§i ¢alismada ise %25 hastada kas-iskelet sistem
kokenli, %4 hastada kardiyak kokenli gogus agrisi saptanmigtir (90).

Calismamizda gastrointestinal kaynakli oldugu dusunudlen dokuz
hastaya reflu sintigrafisi, U¢ hastaya Ure-nefes testi ve iki hastaya 24 saat
PH-metre yapiimis ve bunlarin sonucunda 14 hastaya GORH tanisi
konuldugu bildiriimistir. Gégus agrisi ile GORH iliskisi agisindan yapilan bir
calismada aile o6ykusunin ©6nemine degdinilmistir (94). Gastroozefagial
reflinin &zellikle erigkinlerde yaygin bir hastalik oldugu tespit edilmistir.
Etyolojik agidan herhangi bir neden tespit edilemeyen hastalarda GORH akla
gelmelidir. Hastalarda tedaviden taniya gidilebilecegi de yapilan bir
calismada bildiriimektedir (94).

Kardiyak kokenli gdégus agrisini Selbst ve ark. %4, Rowe ve ark.
%1,5, Cohn ve ark. ise %6,9 oraninda bulmustur (7,89,93). Fyfe ve Moodie
kliniklerine bagvuran 67 hastanin 20’sine kardiyak hastalik tanisi koymusglar
ancak doérdinde kardiyak taninin gddus agrisi nedeni olabilecegi
gosterilmistir (12). Tunaoglu ve ark.’nin g¢alismasinda ise 100 hastadan 4
olguda kardiyak nedenli gogus agrisi gosterilebilmigtir (95). Kaden ve ark. da
gogus agrisi ile basvuran olgularin %22’sinde kardiyak anormallikler
bulunmasina karsin ancak %12’sinde gogus agrisinin kalp anomalisine bagli
oldugu bildirmistir (13). Uner ve ark.’nin c¢alismasinda 16 olguda
ekokardiyografi ile anormallik tespit edilmesine karsin sadece 1 olguda goégus
agrisi nedenini kardiyak kokenli oldugunu gostermislerdir (90). Sert ve
ark.’nin yaptigi 380 olgunun prospektif olarak incelendigi ¢calismada sadece 1
olguda kardiyak kokenli gdégus agrisi tanisi konmustur ki bu oran bizim
calismamiz ile benzerlik gostermektedir (92). Calismamizda gdégdus adrisi
yakinmasi ile bagvuran 26 hastada kardiyak anormallik oldugu saptandi fakat
sadece 1 hastadaki gogus agrisinin kalp kaynakli oldugu kabul edilmigtir.

Calismamiza dahil edilen olgularin kardiyak incelemesi sonucunda
EKO’da 8 olguda izole MVP, 6 olguda MVP ile birlikte hafif mitral yetmezlik, 1
olguda MVP-MY birlikteligine hafif secundum tip ASD, bir olguda ise patent
foramen ovale ( PFO) eslik etmekteydi. 2 olguda izole skundum tip ASD, 2

olguda interatriyal septum anevrizmasi oldugu goéruldi. Sol ventrikil non-
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compaction, hafif aort koarktasyonu, PFO, hafif MY, hafif TY, hafif AS
saptanan 1er olgu oldugu goruldd. 23 olgunun EKO sonucunun normal
oldugu, 8 olguya ise EKO yapilmasina gerek duyulmadigi tespit edildi. Kalp
kaynakli gégus agrisi tanisi konan bir olguda neden olarak ritim bozuklugu
saptandi. Aritmi tanisi alan bu olguda EKG ve Holter monitorizasyon ile tani
konuldugu goéruldu. Bu olguda 645 izole AES ve 60 couplet AES tespit
edildigi goruldl. 24 saat Holter monitorizasyonu yapilan diger 4 olguda
patoloji olmadigi diger 1 olguda ise 2 adet izole ventrikller ekstra sistol (VES)
ve nadir AES saptandigi goruldu. Efor testi sadece bir olguya uygulanmis ve
normal olarak raporlandigi goruldi. EKO degerlendirmesinde elde edilen
patolojilere ragmen gerek hastalarda eslik eden baska semptom ve bulgu
olmamasi ve gerekse agrinin yeri, yayihmi, karakterinin kardiyak kokenli agri
ile uygun olmadigindan bu olgulara kardiyojenik kdkenli gogus agrisi tanisi
konmadigi tespit edildi.

Mitral kapak prolapsusu onbes hastada saptandi. Birgcok arastirmaci
MVP’yi gégus agrisi nedeni olarak kabul etmemektedir (18,79,92). Yapilan
bir calismada MVP’deki agrinin papiller kas iskemisine bagli olabilecegi de
ileri stralmustar (45). Cocukluk c¢aginda saptanan MVP sikligi erigkinlere
oranla oldukga dusuktur ve yapilan bir calismada goégus agrisi sikhginin MVP
olan ya da olmayan ¢ocuklar arasinda farkli bulunmadigi bildirilmistir (79). Bu
nedenle MVP ¢alismamizda gogus agrisi nedeni olarak kabul edilmedi.

Pantell ve ark.’nin serisinde olgularin % 39’unda; Driscoll ve ark.’nin
calismasinda olgularin % 45’inde; Sert ve ark.’nin galismasinda %29,2’sinde;
Cohn ve ark.’nin galismasinda %36,4’linde; Uner ve ark.’nin galismasinda
ise  %21'inde organik ve psikojenik bir neden go&sterilememistir
(9,15,90,92,93). Bizim c¢alismamizdaki olgularimizin %24,6’'sinda gogus
agrisini aciklayacak organik ve psikojenik bir neden saptanmamistir ve bu
oran diger calismalar ile yakin benzerlik gostermektedir. idiopatik kaynakli
gO6gus agrilarinda hissedilen kiguk rahatsizliklarin bazi g¢ocuklarda agrn
esiginin dusuk olmasi nedeniyle daha fazla hissedilmesine bagli oldugu
dusundlmektedir. Diger hastalarda ise erigskin yaslardaki koroner arter

hastalidi riskinden dolay! duyulan korkunun gégdus agrisina neden olabilecegi
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seklinde yorumlanmistir (96). ilk degerlendirmeden sonra agrinin diizelmesi
bu durumu agiklar.

Calismamizda fizik muayene ve laboratuvar galismalari sonucunda
organik patoloji saptanamayan ve psikososyal stres kaynagi gosterilen 14
olgunun c¢ocuk psikiyatri bélumune konsulte edildigi saptandi. Hastalarimizda
psikososyal stres kaynagi olarak daha ¢ok aile i¢i gegimsizlik, okul-arkadag
problemleri, ailedeki kalp hastaligi olan kisiden etkilenme, anne-baba ayrilgi
gibi nedenler tespit edildi.. Olgularimiz DSM-IV-R’a gore dederlendirilmis ve
14 olguda psikojenik bozukluk saptanmis ve gerekli izlem ve tedaviye
alindiklari saptandi.

Yapilan ¢alismalarda goégus agrisi nedeni olarak psikiatrik nedenler %
74’e varan sikliklarda bildiriimektedir (1,13,16,49,90-93,97). Aydin ve ark.’nin
100 goégus agnli olgu uzerinde yaptigi calismada 21 olguda psikojenik
nedenli gogus agrisi saptanmigtir (95). Sert ve ark.’nin yaptigi ¢calismada 380
olgudan 41’inde goégus agrisi nedeni olarak psikiyatrik neden tespit edilmistir
(92). Achiam-Montal ve ark.’nin yaptigi ve kardiyak olmayan goégus agrisi ile
bagvuran 132 olgunun incelendigi bir calismada 27 olguda neden olarak
panik bozukluk tespit edilmistir (97). Tekrarlayan gogus agrisi belirgin sosyal
stresle kargilagsmis olan ¢ocuklarda anksiyete veya depresyona bagl olabilir.
iliskiyi kesinlestirmek glic olmasina karsin, bosanma, alkolizm, kétii ebeveyn
iligkisi, kardes rekabeti ve okul sorunlarinin gocukluk ¢aginda sik rastlanan
stres nedenleri oldugu dusunulmektedir (96).

Daha oOnce yapilan c¢aligmalarda agrinin Ozelliklerinin etyolojiyi
saptamada genellikle yardimci olamadigi tespit edilmistir (15). Driscoll ve
ark.’nin calismasinda gogus agrisi ile basvuran olgularin %97’sinin agriyi
bicak saplanir seklinde tarif ettigi ancak sonraki kontrollerde bu oranin %38’e
indigi  bildirilmistir (9). Calismamizda agrinin karakteri sorgulandiginda
organik nedenli agrilar genellikle basing hissi, idiopatik ve psikojenik nedenli
agrilar ise batici karakterde tarif edildigi saptandi.

Calismamizda agrinin siklik derecesi incelendiginde idiopatik ve
psikojenik kokenli agrilarin organik kokenli agrilara gore daha sik oldugu

saptand!. idiopatik ve psikojenik gdgus agrilarinin genellikle haftada bir veya
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daha sik olarak ortaya c¢iktigi saptandi. Agn devam sirelerine gore
gruplandinidiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemekle
birlikte psikojenik kokenli agrilarda sire yarim saate kadar uzadigi tespit
edildi.

Gogus agrisinin  yeri deg@erlendirildiginde olgularin  %38,6’sinda
bilateral gogus agrisi, %31,6’sinda gogus sol tarafta, %24,6’sinda gogsin
ortasina lokalize, %3,5'inde sag tarafta ve %1,8’'inde memeye lokalize agri
tarif edildigi saptandi. idiopatik, psikojenik ve organik kokenli gogis
agrilarinin agn yeri ile iligkisine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Kardiyak kokenli agri olarak degerlendirilen 1 olguda
agrinin gégsun sol tarafinda oldugu saptandi. Gégsun iki tarafinda hissedilen
agrilarin kas-iskelet sistemi kaynakli, gégsin ortasina lokalize hissedilen
agrilarin gastrointestinal sistem kaynakli gégus agrilari oldugu saptandi.

Gogus agnisi sikayetinin baglangici ile basgvuru suresi arasinda gegen
sure incelendiginde adrinin organik kokenli olup olmamasiyla iligkisi
gOrulmemigtir. Olgularin ¢odu 6 ay sonrasinda doktora basvurdugu tespit
edildi. Hastalar sorgulandiginda genellikle daha 6nce bagka bir merkeze
gdgis agrisi sikayetiyle basvurduklar égrenildi. idiopatik kékenli gogls
agrilarinda hastalarin tamamina yakininda bir aydan uzun suredir, yariya
yakininda ise alti aydan uzun suredir sikayetlerinin mevcut oldugu goérulda.
Bununla birlikte hastalarin ve ailelerin endise duzeyi hastaneye basvuru
suresini etkileyen en onemli neden olarak saptandi Endigeli ailelerin
hastaneye daha kisa surede bagvurdugu goruldu.

Gogus agrisina eslik eden karin adrisi, ¢abuk yorulma, senkop,
carpinti, yaygin vucut agrisi, nefes darligi gibi psikojenik kdkenli agr
grubunda daha fazla oldugu tespit edildi. Bu nedenle gogus agrisi yakinmasi
ile gelen hastalarda eglik eden somatik yakinmalarin olmasi psikojenik agriyi
dusundurmelidir (14). Bununla birlikte senkop, carpinti gibi yakinmalar
kardiyak bir hastaligin gostergesi de olabilecegi icin sorgulamada dikkatli
olunmalidir.

Selbst ve ark. ailesinde gogus agrisi bulunan olgularda gogus

agrisinin psikojenik olma olasihginin 3,7 kat fazla oldugunu bildirmislerdir (7).
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Ailesinde kalp hastaligi olan bir kisinin bulunmasi durumunda gogus agrisi ile
bagsvuran olgunun semptomlari kendine adapte ettigi dusunilmektedir.
Calismamizda da organik kokenli agrisi olanlarla karsilastirildiginda,
psikojenik ve idiyopatik kdkenli agrisi olan olgularin akrabalarinda kalp
hastaligi oraninin daha fazla oldugu saptandi.

Selbst ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada gogus agrisinin
etyolojisinin saptanmasinda laboratuvar arastirmalarinin yararli olmadigi
bildirilmigtir (7). Calismamizdaki hastalarin hepsine EKG ¢ekildigi, 49 olguya
ekokaryografik  inceleme  yapildigi  tespit edildi. Bir hastanin
telekardiyografisinde, 26 hastanin ekokardiyografik incelemesinde 2 hastanin
ise EKG’sinde patoloji saptandi. Ancak EKO bulgusu olan yirmi bes hastada
g6gus agrisinin 6zelliginden dolayi kardiyak kdkenli agri olarak dusunulmedi.
EKG de ise atriyal ve ventrikiler ekstra sistol saptandi. Carpinti sikayeti ile
gelen 2 olguda Holter monitorizasyon yapildigi ve bir olguda izole artiyal
ekstra sistol oldugu saptandi.

Psikojenik kaynakh oldugu duasunilen ve psikiyatri tarafindan
degerlendirilen 14 olgudan 13’Une EKO yapildigi 7 olguda MVP oldugu tespit
edildi. Ancak gogus agrisinin bu durumlardan kaynaklanmadigi
dusunulmustlr. Bu olgularin anksiyete, depresyon, konversiyon, dikkat
eksiligi ve hiperaktivite bozuklugu gibi psikiyatrik tanilar aldigi saptandi.

Yaptigimiz ¢alismada gogus adrisi etyolojisini saptamada anamnez
ve fizik muayenenin ¢ok 6nemli oldugunu gdOstermistir. Fizik muayene ve ilk
asamada yapilan tele, elektrokardiyogram gibi tetkikleri normal olup ta
ekokardiyografide patoloji saptanan olgularin olmasi ancak patoloji saptanan
olgularin gégus agrisi nedenlerinin kardiyak kdkenli olamamasi nedeniyle
gogus agrisi yakinmasi ile gelen olgulara rutin ekokardiyografi yapiimasi
gerekmedigi dustunulmastur.

Olgularimiza genel olarak baktigimizda 6 aydan uzun slren
tekrarlayici gégus agrisi bulunan olgularda agrinin psikojenik veya idiopatik
oldugu dusinulebilir. Ozellikle bu gruptaki hasta ve ailelerinin dnemli bir kalp
hastaligi bulunmadigi konusunda ikna edilmeleri ile pek ¢ok olguda gogus

agrisinin gectigi gézlenmistir.
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Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari genel
cocuk poliklinigine 01.06.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda 6-18 yas arasi
gogus agrisi ile 57 olgu bagvurmustur. Calismaya alinan 6-17 yas arasindaki
57 olgunun vyas ortalamasi 12,46+0,40 vyl olarak bulunmustur.
Calismamizdaki kizlarin erkeklere orani 1,28°dir.

Gogus agrisi yakinmasi ile bagvuran olgularin %1,8’inde agrinin
kardiyak kokenli oldugu %98,2’sinde kalp disi kaynakli nedenler tespit
edilmistir. Calismamizda kardiyak ve kalp disi nedenlere bagh gégus agrilar
arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir.

Gogus agrisina neden olan organik etkenler arastirildiginda ilk sirayi
%24,6 orani ile gastrointestinal kdkenli gogus agrisinin aldigi bunu %22,8 ile
kas-iskelet kdkenli ve %1,8 ile kardiyak ve solunum sistemi kdkenli agrilarin
izledigi goralmustar.

Kardiyak incelemede en sik mitral kapak prolapsusu, hafif mitral
yetmezlik, ritim bozuklugu ve hipertrofik kardiyomyopati saptanmistir. Aritmisi
olan olguda agrinin iskemiye bagli degil gogus agrisinin aritminin verdigi
rahatsizliga baglh oldugu dastunulmastur.

Eforla birlikte gelen gégus agrilari arastirilirken yapilan egzersiz testi
sirasinda uzun sure yurime ve kogsmaya bagl olarak sag veya sol kosta
altinda agr ortaya ¢iktigi ve bu durumun gogus agrisi ile karigtirildigr bazi
olgularda goérulmistar. Bu agrninin  diafragmaya baglanan periton
ligamentlerinin gerilmesi sonucu gelistigi distnulmastur.

Olgularimizin %24,6’sinda gogus agrisini aciklayacak organik ve
psikojenik bir neden saptanmamistir

Calismamizda fizik muayene ve laboratuvar c¢alismalari sonucunda
organik patoloji saptanamayan ve psiko-sosyal stres kaynagi gosterilen 14
olgu psikiyatri bolumune gonderilmistir. Psikiyatri b6liumunde tani konan
olgular psikojenik kdkenli gogus agrisi olarak degerlendirilmigtir.
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Daha oOnce yapilan calismalarda agrinin Ozelliklerinin etyolojiyi
saptamada genellikle yardimci olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda
agrinin karakteri sorgulanmis ve organik nedenli agrilar genellikle basing
hissi seklinde tarif edilmistir. idiopatik ve psikojenik nedenli agrilarda ise
batici karakterde agri hissi tarif edilmektedir.

Gogus agrisina eslik eden yakinmalar sorgulanmig olup psikojenik
kdkenli agri grubunda 2 veya daha fazla yakinma orani %78,6’ sinda tespit
edilmistir. G6gus agrisi yakinmasi ile gelen hastalarda eslik eden somatik
yakinmalarin olmasi psikojenik agriyr dusundurmelidir. Ailede kalp hastaligi
olan bir kiginin bulunmasi durumunda gogus agrisi ile bagvuran olgunun
semptomlari kendine adapte ettigi disunulmektedir. Calismamizda organik
kokenli agrisi olanlarla karsilastirildiginda psikojenik ve idiyopatik kdkenli
agril olgularin akrabalarinda kalp hastaligi oraninin daha fazla oldugu
gOsterilmisgtir.

Laboratuvar arastirmalari, anamnez ve klinik muayene ile konulan
tanilarini dogrulamak ve lezyonlarin agirligini saptamak acisindan yararli
bulunmustur. Fizik muayene ile organik bir neden saptanamamig olgularin
bazilarinda laboratuvar arastirmalarinda patolojik bulgu saptanmasina
ragmen yapilan diger galismalarda da oldugu gibi ek tetkiklerin gereksizligini

ortaya koymustur.

60



KAYNAKLAR

1. Kocis KC. Chest pain in pediatrics. The Pediatric Clinics of North America
1999; 46: 189-203.

2. Park MK. Child with chest pain. Pediatric Cardiology for practitioners.
Philadelphia: Mosby Elsevier, 2008: 499-507.

3. Ruigomez A, Rodrfguez LA, Wallander MA, Johansson S, Jones R. Chest
pain in general practice: incidence, comorbidity and mortality. Family Practice
2006; 23: 167-74.

4. Cava JR, Sayger PL. Chest pain in children and adolescents. Pediatr Clin
N Am 2004; 51: 1553- 68.

5. Geggel RL. Coditions leading to pediatric cardiology consultation in a
tertiary academic hospital. Pediatrics 2004; 114: 409-17.

6. Feinstein RA, Daniel WA. Chronic chest pain in children and adolescents.
Pediatr Ann 1986;15:685-94.

7. Selbst SM, Ruddy RM, Clark BJ, Henretig FM, Santulli J. Pediatric chest
pain: a prospective study. Pediatrics 1988;82:319-23.

8. Bostan OM. Cocuklarda ve adelosanlarda gégis agrisi. Giincel Pediatri
2006; 2: 26-30.

9. Driscoll DJ, Glicklich LB, Gallin WJ. Chest pain in children: a prospective
study. Pediatrics 1976;57:648-51.

10. Brown RT. Recurrent chest pain in adolescents. Pediatr Ann 1991
20:194-99.

11. Coleman WL. Recurrent chest pain in children. Pediatr Clin North Am
1984;31:1007-26.

12 Fyfe DA, Moodie DS. Chest pain in pediatric patients presenting to a
cardiac clinic. Clin Pediatr 1984;23:321-4.

13. Kaden GG, Shenker IR, Gootman N: Chest pain in adolescents. J
Adolesc Health 1991 12:251-5.

14. Milov DE, Kantor RJ. Chest pain in teenagers. When is it significant.
Postgrad Med 1990;88:145-54.

15. Pantell RH, Goodman BW. Adolescent chest pain: a prospective study.
Pediatrics 1983;71:881-7.

16. Selbst SM. Chest pain in children. Pediatrics 1985;75:1068-70.

61



17 Selbst SM. Consultation with the specialist, chest pain in children. Pediatr
Rev 1997;18:169-77.

18. Selbst SM. Chest pain in children. AFP 1990;41:179-86.

19. Christie LG, Conti CR, systematic approach to evaluation of angina-like
chest pain: patophysiology and clinical testing with emphasis on objective
documentation of myocardial ischemia. Am Heart J 1981:102(5):897-912.

20. Wiens L, , Sabath R, Ewing L, et al Chest pain in otherwise healthy
children and adolescents is frequently caused by exercise-induced asthma.
Pediatrics 1992;90:350-3.

21. Brenner JI, Ringel RE, Berman MA. Cardiologic perspectives of chest
pain in childhood: a referral problem, to whom. Pediatr Clin North Am
1984;31;1241-58.

22. Fam AG, Smythe HA. Musculoskletal chest wall pain. Can Med Assoc J
1985;133:379-89.

23. Duster MC. Chest pain. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR,
eds. The Science and Practice of Pediatric Cardiology. Philadelphia:
Williams& Wilkins USA, 1997:2213-17.

24. Gumbiner CH. Precordial catch syndrome. South Med J 2003;96:38-41.

25. Driscoll DJ. Chest pain in children and adolescents. In: Allen HD,
Gutgesell HP, Driscoll DJ, eds. Moss and Adams, Heart Disease in Infants,
Children and Adolescents. Philadelphia: Lippincott Williams& Wilkins USA
2001:1379-82.

26. Porter GE. Slipping rib syndrome: an infrequently recognized entity in
children. A report of three cases and review of the literature. Pediatrics
1985;76:810-3.

27. Lipkin M, Fulton L,Wolfson E. The syndrome of the hypersensitive
xiphoid. N Engl J Med 1955;253:591-7.

28. Pickering D. Precordial catch syndrome.Arch Dis Child 1981;56:401-3.
29 Rogers WB. Diagnosis precordial catch. Pediatr Ann 1987;16:592-3.

30. Ishii E, Yamada S, Kano S. et al. Pulmonary and pleural involvements at
initial diagnosis in children with malignant neoplasm. Am J Hematol Oncol
1989;11:281-5.

31. Orenstein DM. Pneumothorax. In: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson
HB, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia: W.B.Saunders
Company USA, 2000:1331-32.

32. Chalumeau M, Le Clainche, L, Sayeg N. et. al. Spontaneous
pneumomediastinum in children. Pediatr Pulmonol. 2001 Jan;31(1):67-75.

62



33. Bodart E, de Bilderling G, Nisolle JF, Trigaux JP. Spontaneus
pneumomediastinum in an adolescent. An underestimated cause of chest
pain. Arch Pediatr 1999;6:1293-6.

34. Bernstein D, Coupley S, Schonberg K. Pulmonary embolism in
adolescents. AJDC 1986;140:667-71.

35. Buck JR, Connors RH, Coon WW. et. al. Pulmonary embolism in
children. J Pediatr Surg 1981;16:385-91.

36. Koren A, Wald |, Halevi R, Ben Ami M. Acute chest syndrome in children
with sickle cell anemia. Pediatr Hematol Oncol. 1990;7(1):99-107.

37. Vichinsky EP1, Neumayr LD, Earles AN. et. al. Causes and outcomes of
the acute chest syndrome in sickle cell disease. N Engl J Med. 2000 Jun
22;342(25):1855-65.

38. Martin L, Buonomo C. Acute chest syndrome of sickle cell disease:
radiographic and clinical analysis of 70 cases. Pediatr Radiol 1997;27:631-
47.

39. Pomez M, Kane E, Gill FM. Acute chest syndrome in sickle cell disease:
etiology and clinical correlates. J Pediatr 1985;107:861-6.

40. Suara RO. Group A beta haemolitic streptococcal acute chest event in a
child sickle cell anemia. Ann Trop Pediatr 2001;21:175-8.

41. Long WB, Cohen S. The digestive tract as a cause of chest pain. Am
Heart J. 1980 Oct;100(4):567-72.

42. Glassman MS, Medow MS, Berezin S, Newman LJ. Spectrum of
esophagel disorders in children with chest pain. Dig Dis Sci. 1992
May;37(5):663-6.

43. Berezin S1, Medow MS, Glassman MS, Newman LJ. Chest pain of
gastrointestinal origin. Arch Dis Child. 1988 Dec;63(12):1457-60.

44. Richter JE. Dysfagia, odynophagia, heartburn and other esophageal
symptoms. In: Feldman M, Sleisenger MH, Scharschmidt BF, eds. Sleisenger
& Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease. Philadelphia: WB Saunders
Company USA, 1998:97-105.

45. Sharkey AM1, Clark BJ. Common complaints with cardiac implications in
children. Pediatr Clin North Am. 1991 Jun;38(3):657-66.

46. Herbst JJ. Hiatal hernia. In: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, eds.
Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia: WB Saunders Company USA,
2000:1124.

47. Dalton CB, Brazer SR. Eosophageal motility disorders&noncardiac chest
pain. In: Grendell JH, McQuaid KR, Fiedman SL, eds. Current

63



Diagnosis&Treatment in  Gastroenterology. London:  Prentice-Hall
International UK 1996:261-73.

48. Hussain SZ, Di Lorenzo C. Motility disorders. Diagnosis and treatment for
the pediatric patient. Pediatr Clin Nort Am 2002;49:27-51.

49. Tunaoglu FS, Olguntirk R, Akgabay S, et al: Chest pain in children
referred to a cardiology clinic. Pediatr Cardiol. 1995 Mar-Apr;16(2):69-72.

50. Mayou R. Invited review: atypical chest pain. J Psychosom Res
1989;33:393-406.

51. Pillay AL, Lalloo M. Psychogenic pain disorder in children. S Afr Med J.
1989 Sep 2;76(5):195-6.

52. Brill SR, Patel DR, MacDonald E. Psiychosomatic disorders in pediatrics.
Indian J Pediatr 2001;68:597-603.

53. Porter SC, Fein JA, Ginsburg KR. Depression screening in adolescents
with somatic complaints presenting in the emergency department. Ann
Emerg Med 1997;29:141-5.

54. Corruble E, Guelfi JD. Pain complaints in depressed inpatients.
Psychopathology 2003;33:307-9.

55. Saisch SG, Wessely S, Gardner WN. Patients with acute hyperventilation
presenting to an inner-city emergency department. Chest 1996;110:952-7.

56. Overby KJ, Litt IF. Mediastinal emphsema in an adolescent with anorexia
nervosa and sel-induced emesis. Pediatrics 1988;81:134-6.

57. Benzaquen BS, Cohen V, Eisenberg M. Effects of cocaine on the
coronary arteries. Am Heart J 2001;142:402-10.

58. Cregler LL, Marc H. Cardiovascular dangers of cocain abuse. Am J
Cardiol 1986;57:1185-6.

59. Perry RF, Garlisi AP, Allison EJ, Hamrick CW, McConnell ME. Acute
myocardial infarction in a 16-year-old boy with no predisposing risk factors.
Pediatr Emerg Care 1997;13:413-6.

60. Schaffer MS. Fatal aortic rupture presenting as chest pain in an
adolescent. Clin Pediatr 1985;24:216-8.

61. Gatzoulis MA, Munk MD, Merchant N, et al. Isolated congenital absence
of the pericardium: clinical presentation, diagnosis and management. Ann
Thorac Surg. 2000 Apr;69(4):1209-15.

62. Roodpeyma S, Sadeghian N. Acute pericarditis in childhood: a 10-year
experience. Pediatr Cardiol 2000;21:363-7.

64



63. Taupin JM, Laudinat JM, Pollet E, et al. Spontaneous
pneumopericardium. Review of the literature apropos of 2 cases in the young
adult. Arch Mal Coeur Vaiss 1991;84:117-21.

64. Neufeld HN, Schneeweiss A. Coronary artery disease in infants and
children. Philadelphia: Lea&Febiger. 1983.

65. Reich JD, Campbell R. Myocardial ifarction in children. Am J Emerg Med
1998;16:296-303.

66. Ilvy D, Kaye J, Flitter D, Wiggins J. Variant angina in an adolescent.
Pediatr Cardiol. 1994 Jan-Feb;15(1):45-7.

67. Wong J. Reccurrent chest pain in childhood: a diagnostic challenge. J
Singapore Soc. 1990; 34:106-13

68. Tomita H, Ikeda K, Nagata N. et al. Dipyrimadole-provoked chest pain
implies severe coronary artery disease in children. Acta Pediatr Jpn
1993;35:289-93

69. Burns JC, Shike H, Gordon JB. et al. Sequelae of Kawasaki disease in
adolescents and young adults. J Am Coll Cardiol 1996;28:253-7.

70. Lauer R, Sanders S. Pediatric issues and diseases. Am Heart J
2001:;142:224-8.

71. Pastarnae A, Bourassa MG. Patogenesis of chest pain in patients with
cardiyomyopathies and normal coronary arteries. Int J Cardiol 1983;3:273-
80.

72. Hoyer MH, Fischer DR. Acute myocarditis stimulating myocardial
infarction in a child. Pediatrics 1991;87:250-3.

73. Friedman RA, Schowengerdt KO, Towbin JA. Myocarditis. In: Garson A,
Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, eds. The Science and Practice of Pediatric
Cardiology. Philadelphia: Williams& Wilkins USA, 1997:1777-94.

74. Denfield SW, Gajarski RJ, Towbin JA. Cardiyomyopaties. In: Garson A,
Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, eds. The Science and Practice of Pediatric
Cardiology. Philadelphia: Williams& Wilkins USA, 1997:1851-83.

75. Latson LA. Aortic stenosis: valvar, supravalvar and fibromuscular
subvalvar. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, eds. The Science
and Practice of Pediatric Cardiology. Philadelphia: Williams& Wilkins USA,
1997:1257-76.

76. El-Said GM, El-Refaee MM, Sorour KA, El-Said HG. Rheumatic fever and
rheumatic heart disease. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, eds.
The Science and Practice of Pediatric Cardiology. Philadelphia: Williamsé&
Wilkins USA, 1997:1691-724.

65



77. Bisset GS 3rd, Schwartz DC, Meyer RA, James FW, Kaplan S. Clinical
spectrum and long-term follow-up of isolated mitral valve prolapse in 119
children. Circulation1980;62:423-9.

78. Rokicki W, Krzystolik-Ladzinska J, Goc B. Clinical characteristics of
primary mitral valv prolapse syndrome in children. Acta Cardiol 1995;50:147-
53.

79. Woolf PK, Gewitz MH, Berezin S. et al. Noncardiac chest pain in
adolescents and children with mitral valve prolapse. J Adoleasc Health
1991,;12:247-50.

80. Garson A, Bricker J, Fisher D, Neish S. The science and practice of
pediatric cardiology. 2nd edition Lippincott Williams & Wilkins;1998. 2213-7.

81. Owens TR. Chest pain in the adolescent. Adolesc Med 2001;12:95-104.

82. Evangelista JA, Parsons M, Renneburg AK. Chest pain in children:
diagnosis through history and physical examination. J Pediatr Health Care
2000;14:3-8.

83. Anzai AK, Merkin TE. Adolescent chest pain. Am Fam Phisician
1996;53:1682-90.

84. Green CE, Satler LF, Elliot LP. Radiographic evaluation of the patient
with chest pain of suspected myocardial origin. Med Clin North Am. 1984
Nov;68(6):1451-62.

85. Goldschlager N. Use of the treadmill test in the diagnosis of coronary
artery disease in patients with chest pain. Ann Intern Med. 1982
Sep;97(3):383-8.

86. Alpert BS, Verrill DE, Flood NL, Boineau JP, Strong WB. Complications
of ergometer exercise in children: Pediatr Cardiol 1983;4:91-6.

87. Lam JC, Tobias JD. Follow-up survey of children and adolescents with
chest pain. South Med J 2001;94:921-4.

88. Magni G, Canton G, Gallimberti L. Pain symptoms in an adolescent
Italian population. Eur J Pediatr. 1990 May;149(8):592-3.

89. Rowe BH, Dulberg CS, Peterson RG, et al: Characteristics of children
presenting with chest pain to a pediatric emergency department. CMAJ. 1990
Sep 1;143(5):388-94.

90. Kervancioglu M, Devecioglu C, Okur N. Cocuk Kardiyolojisi Poliklinigine
Go6gus Agrisi Yakinmasiyla Bagvuran Hastalarin Degerlendiriimesi. Dicle Tip
Dergisi 2005:32 (4): 196-200.

91. Uner A, Dogan M, Odabasi D, Peker E, Cagan E, Caksen H. Cocuk
kardiyoloji poliklinigine gdégus agrisi ile getirilen ¢ocuklarin degerlendirmesi.
Tip Arastirmalari Dergisi: 2010 : 8 (2) :76 -82

66



92. Sert A, Aypar E, Odabas D, Gokcen C. Clinical characteristics and
causes of chest pain in 380 children referred to a paediatric cardiology unit.
Cardiol Young. 2013 Jun;23(3):361-7.

93. Cohn HE, Arnold LW. Chest Pain in Young Patients in an Office Setting:
Cardiac Diagnoses, Outcomes, and Test Burden. Clin Pediatr (Phila). 2012
Sep;51(9):877-83.

94. Corrado G, Bastianon V, Frandina G. et. al. Exertional chest pain in child
due to gastroesophageal reflux with a family history of rumination.
Panminerva Med 1997;39:312-4.

95. Aydin GB, Tunaoglu FS, Olgunturk R, Kula S. Pediatrik kardiyoloji
klinigine goégus adrisi nedeni ile basvuran hastalarin etyolojik
degerlendiriimesi. Turkiye Klinikleri J Pediatr 2002;11(2):70-5.

96. Rowland TW, Richards MM. The natural history of idiopatic chest pain in
children. Clin Pediatr (Phila). 1986 Dec;25(12):612-4.

97. Achiam-Montal M, Tibi L, Lipsitz JD. Panic Disorder in Children and
Adolescents with Noncardiac Chest Pain. Child Psychiatry Hum Dev. 2013
Dec;44(6):742-50.

67



TESEKKUR

Aile Hekimligi uzmanhgi egitimim suresince katkilarini esirgemeyen
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskani Prof.
Dr. Nazan Goénil BILGEL'e, asistanlik egitim sirecindeki emekleri ve
uzmanlik tezimin hazirlanmasinda verdigi destek icin hocam ve tez
danismanim sayin Prof. Dr. Ozlem Mehtap BOSTAN’a, yetismemde emekleri
olan, bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, her konuda yardim ve destegini
gordugum hocalarim sayin Dog¢ Dr. Yesim UNCU’ ya, Dog. Dr. Alis
OZCAKIR' a, Dog. Dr. Ziileyha ALPER’ e, Do¢. Dr. Hamdi Hakan OZDEMIR’
e, birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan arkadaslarima, klinik ve
poliklinikte gbrev yapan hemgire, biyolog, teknisyen ve personel
arkadaslarima tesekkur ederim.

Tip meslegindeki en yorucu dodnemlerden biri olan asistanhk
gOrevim boyunca her zaman yanimda olan, bana destek olan esime, bu yola
ciktigim ilk gunden bugune kadar maddi manevi higbir destegini benden
esirgemeyen kiymetli anne ve babama, canim ablam ve canim kardesime

tesekkulrlerimi sunarim.

68



OZGECMIS

07.10.1985 tarihinde Afyonkarahisarda dogdum. ilk, orta ve
lise egitimimi Afyonkarahisarda tamamladim. 2003 yilinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi'ne girdim ve 2010 yilinda tip fakiltesinden mezun
oldum. 2011’de Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim

Dal’'na arastirma gorevlisi olarak girdim. 2011 yilinda evlendim.

69



	kapak
	içindekiler
	tez sonsonsonsonson2
	GİRİŞ


