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ÖZET 

GÖĞÜS AĞRISI NEDENĠYLE ÇOCUK POLĠKLĠNĠĞĠNE BAġVURAN 

HASTALARIN ETĠYOLOJĠK NEDENLERĠNĠN VE LABORATUVAR 

VERĠLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Göğüs ağrısı vücudun ön yüzünde, boyun ve üst abdomen arasında hissedilen ağrı ya 

da rahatsızlıktır. Çocuklardaki göğüs ağrısı nedenleri arasında en baĢta idiyopatik 

nedenler bulunmaktadır. Bu çalıĢmada çocuk hastalıkları polikliniği, çocuk 

kardiyoloji polikliniği ve çocuk acil servisine göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran 

hastalarda etiyolojik nedenlerin belirlenmesi ve kardiyak enzimlerin kardiyak 

patolojiler ile iliĢkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Ocak 2016 – ġubat 2017 

tarihleri arasında çocuk hastalıkları polikliniği, çocuk acil servisi, çocuk kardiyoloji 

polikliniğine göğüs ağrısı Ģikayeti ile baĢvuran, daha önceden bilinen kronik hastalığı 

olmayan, 5-18 yaĢ arasında olan 1189 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların %50,3’ü kız, %49,7’si erkekti. Bireylerin yaĢ 

ortalaması 12,5±3,36 yıl idi. ÇalıĢmaya dahil edilen 1189 hastanın 326’sında 

anamnez ve fizik muayenesi sonrası ileri tetkik amacıyla kardiyak enzimler ve 

görüntüleme tetkikleri yapılmıĢtı. CK-MB tetkiki çalıĢılan 280 hastanın %20’sinde 

(n=56), Troponin tetkiki çalıĢılan 295 hastanın %1,3’ünde (n=4) sonuçlar yüksek 

olarak saptandı. Troponin yüksekliği olan 4 hastanın 3’ünün etiyolojisinde kardiyak 

patoloji saptandı. Etiyolojik değerlendirme sonrasında hastaların %1,1’inin göğüs 

ağrısının kardiyak patolojiye bağlı olduğu tespit edildi. Etiyolojideki diğer sebepler 

%69,7 idiyopatik, %7,7 psikojenik, %1,5 gastrointestinal sistem hastalıkları, %5 

solunum sistemi hastalıkları,  %15 kas-iskelet sistemi hastalıkları olarak belirlendi. 

Sonuç olarak, bu çalıĢmada çocukluk yaĢ grubunda, kardiyak nedenlere bağlı göğüs 

ağrısının nadir karĢılaĢılan bir patoloji olduğu gösterilmiĢtir. Anamnez ve fizik 

muayenede patolojik bulgu olmayan hastalara ileri tetkikler yapılmasına gerek 

yoktur. 

Anahtar Kelimeler: Göğüs ağrısı, etiyoloji, kardiyak enzim, çocukluk dönemi  

Yazar Adı: Dr. Mehmet ERCĠYAS 

DanıĢman: Doç. Dr. Muzaffer KürĢat FĠDANCI 
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SUMMARY 

EVALUATION OF ETIOLOGICAL CAUSES AND LABORATORY DATA 

OF THE OUTPATIENTS REFERRED TO DEPARTMENT OF PEDIATRICS 

DUE TO CHEST PAIN 

 

Chest pain is the pain or discomfort felt on the front face of the body, between the 

neck and the upper abdomen.  Idiopathic causes are in the first place among the 

causes of chest pain in children. In this study, it was aimed to determine the etiologic 

causes and to investigate the relation of cardiac enzymes with cardiac pathologies in 

pediatric patients who applied to pediatric outpatient clinic, pediatric kardiology 

clinic and pediatric emergency room due to chest pain. We retrospectively evaluated 

1189 patients who were admitted to the pediatric outpatient clinic, pediatric 

emergency room, pediatric cardiology clinic between January 2016 and February 

2017 with chest pain complaint and no known chronic disease between the ages of 5 

and 18 years. 50.3% of the participiants were female, and 49.7% were male. The 

average age of the individuals is 12,5 ± 3,36 years. Cardiac enzymes and imaging 

studies were performed in 326 of 1189 patients included in the study for further 

examination after taking patient history and physical examination. The results were 

high in 20% (n=54) of 280 patients in whom CK-MB investigation was performed 

and in 1.3% (n=4) of 295 patients in whom troponin investigation was performed. 

Cardiac pathology was detected as an etiologic cause of 3 of 4 patients with elevated 

troponin. After etiologic evaluation, it was determined that the etiologic cause of 

chest pain was a cardiac pathology in 1.1% of the patients. Other causes in the 

etiology were identified as idiopathic in 69.7%, psychogenic in 7.7%, gastrointestinal 

system diseases in 1.5%, respiratory system diseases in 5%, musculoskeletal 

disorders in %15. In conclusion, in this study it is shown that chest pain due to 

cardiac causes is a rare pathology in pediatric age group. Further examination is not 

necessasry for the patients who have history and physical examination without 

pathological finding. 

Key Words: Chest pain, etiology, cardiac enzymes, pediatric 

Author:  Mehmet ERCĠYAS, M.D. 

Concultant: Muzaffer KürĢat FĠDANCI M.D., Assoc. Prof. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 
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cTn  : Cardiac Troponin 

KTI  : Kardiyo-Torasik-Ġndeks 

MVP  : Mitral Valve Prolapsusu 

ICD  : International Statistical Classification of Diseases 

AKġ  : Açlık Kan ġekeri 

VSD  : Ventriküler Septal Defekt 

WPW  : Wolff Parkinson White 

AS  : Aort Stenozu 

MY  : Mitral Yetmezlik 

TY  : Triküspit Yetmezlik 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Göğüs ağrısı vücudun ön yüzünde, boyun ve üst abdomen arasında hissedilen 

ağrı ya da rahatsızlıktır. Göğüs ağrısı çocukluk ve genç eriĢkin döneminde oldukça 

sık görülen bir yakınmadır (1-6). Göğüs ağrısı, acil polikliniği, genel pediatri 

polikliniği ve çocuk kardiyoloji polikliniğine en sık baĢvuru nedenlerinden biridir 

(7,8). Çocuklarda göğüs ağrısının etiyolojik nedeninin tespit edilmesi doğru 

tedavinin uygulanması ve ciddi kardiyak patolojilerin belirlenmesi bakımından 

önemlidir. Çocuklardaki göğüs ağrısı nedenleri arasında en baĢta idiyopatik nedenler 

bulunmaktadır. Çocuklardaki göğüs ağrısının %5’inden daha azı kardiyak nedenlere 

bağlıdır. Daha az sıklıkla kas-iskelet, pulmoner, psikojenik, gastrointestinal, kardiyak 

ve diğer nedenler göğüs ağrısına neden olmaktadır (1). Göğüs ağrısı yakınması genel 

olarak, saptanabilen organik bir neden olmadan geliĢmekte ve kronikleĢme eğilimi 

göstermektedir. Ağrının süresi uzadıkça da göğüs ağrısının nedenini bulma ihtimali 

azalmaktadır. Göğüs ağrısı yakınması ciddiye alınmalı ve etiyolojik olarak 

araĢtırılmalıdır, çünkü altta yatan neden önemli bir kardiyak patoloji olabilir. Ayrıca 

göğüs ağrısı semptomu, çocuğun günlük yaĢamını bozacağı için de çok önemlidir. 

EriĢkinlerdeki göğüs ağrısının genellikle kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle 

geliĢtiği, hatta ani ölüme neden olduğu bilinmektedir. EriĢkinlerdeki göğüs ağrısında 

erken değerlendirme ve tedavi hayat kurtarıcı olabilmektedir. Bu nedenle çocuklarda 

göğüs ağrısı olması halinde aileler kardiyak nedenleri düĢünerek endiĢe duymaktadır. 

Özellikle son zamanlarda sporcularda ve adölesan çocuklarda ani kardiyak ölümlerin 

görülmesi bu konunun önemini arttırmaktadır (9,10). 

 

Çocuklarda görülen göğüs ağrısı büyük oranda iyi huylu ve tehlikesizdir. 

Seyrek karĢılaĢılan ani ölüm vakalarının ve talihsiz olayların medya tarafından ele 

alınması, sadece göğüs ağrısı Ģikayeti olan gençlerde ve ebeveynlerinde kaygılara 

katkıda bulunmaktadır. Roberts ve Stovitz tarafından 2013 yılında yapılan bir 

çalıĢmada adölesan atletlerde son 19 yıl içerisinde ani kardiyak ölüm oranı 0.24 

/100.000 olarak saptanmıĢtır (11).  
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Çocuklarda ciddi kardiyak patolojinin yaygınlığı düĢük olmasına rağmen, pahalı 

kardiyak değerlendirme yöntemlerinin kullanımı özellikle acil servislerde yaygın 

olarak uygulanmaktadır (12). Mevcut yönetim uygulamalarını ve artan kaynak 

kullanımına yol açan faktörleri belirlemek, daha uygun maliyetli bakım sağlamaya 

yönelik ilk adımdır. Bu anlamda özellikle kalp kası hasarı belirteci olarak kullanımda 

olan Kreatinin Kinaz (CK), Kreatinin Kinaz Muscle Brain (CK-MB) ve Troponin 

(Tn) tetkiklerinin kullanım oranlarını belirlemek ve pozitiflik oranını saptamak, bu 

tetkiklerin hangi koĢullarda istenmesi gerektiğinin saptanmasında önemlidir.  

 

Literatür taramalarında çocuklarda göğüs ağrısı etiyolojisine yönelik yapılan 

çalıĢmaların genel olarak çocuk kardiyoloji birimleri tarafından yapıldığı, kan 

tetkiklerinden ziyade elektrokardiyografi (EKG), telekardiyografi (TELE), 

ekokardiyografi (EKO) gibi görüntüleme yöntemleri kullanılarak kardiyak 

patolojilerin araĢtırıldığı görülmektedir. Kardiyak enzimler günlük pratikte çok sık 

kullanılmasına rağmen pozitiflik oranını belirten çalıĢma sayısı kısıtlıdır.  

 

Bu araĢtırmanın amacı, göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran çocukluk çağındaki 5-

18 yaĢ arası hastalarda, göğüs ağrısının etiyolojik nedenlerini retrospektif olarak 

değerlendirmek, muhtemel kardiyak hasar göstergesi olarak kullanılan CK-MB ve 

Tn seviyeleri ve bu enzimlerin yüksekliği saptanan vakalarda kardiyak etiyoloji 

oranını saptamaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Toraks Anatomisi 

Gövdenin üst kemik bölümünü içeren toraks duvarı, yukarıda dar ve aĢağıda 

geniĢ iki açıklığı bulunan düzensiz Ģekilli bir silindire benzer. Toraks duvarının 

iskeletini 12 torakal vertebra, 12 çift kosta, bu kostaların kıkırdakları ve sternum 

oluĢturur. Toraks duvarının arka bölümünü 12 torakal vertebra ve bu vertebralar 

arasındaki diskler oluĢturur. Toraks duvarının yan bölümlerini 12 çift kosta, bu 

kostaların kıkırdakları ve birbirleriyle komĢu kostalar arasındaki interkostal aralığı 

kapatan üç tabakadan oluĢan yassı kaslar oluĢturur. Toraks duvarının ön bölümünü 

sternum oluĢturur. 

 

Toraks boĢluğu, toraks duvarlarının arasında kalan yeri ifade etmektedir. 

Alttaki açıklığına apertura thoracis inferior, üstteki açıklığına ise apertura thoracis 

superior denir. Toraks boĢluğunda akciğerler, kalp ve ana damarsal yapılar 

bulunmaktadır.  

2.1.1. Kalp Anatomisi 

Kan dolaĢımını sağlayan ve pompa iĢlevi gören, kas dokusundan yapılmıĢ bir 

organdır. Orta mediyastende bulunur ve perikard ile sarılmıĢtır. YaĢa göre kalbin 

hacmi ve ağırlığı artar. Bu artıĢ erkeklerde daha fazladır. 

Kabaca koni Ģeklinde olan kalbin, taban kısmına “basis cordis” denir. Arkaya, 

sağa ve biraz yukarıya bakan “basis cordis”, yatan kiĢide 5 ve 8., ayakta duran kiĢide 

ise 6 ve 9. torakal vertebra seviyesindedir. Kalbin tabanı sol atriyum (LA) ve sağ 

atriyumun (RA) da küçük bir bölümü tarafından oluĢturulur. Kalbin ön-sol tarafa 

doğru yönelmiĢ olan tepe kısmına “apex cordis” denilir. Sol ventriküle ait olan apex 

cordis, sol akciğer ve plevra ile örtülmüĢ olup, sol 5. interkostal aralıkta orta çizgiden 

9-10 cm uzaklıktadır. Kalbin duvarları miyokard denilen kalp kasından oluĢmuĢtur. 

Bu kas dıĢtan epikard denilen seröz perikard ile içten de ince bir endotel tabakası 

olan endokard ile sarılmıĢtır.  
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Kalp RA, LA, sağ ventrikül (RV) ve sol ventrikül (LV) olmak üzere dört 

boĢluktan oluĢur. En kalın duvara sahip olan boĢluk LV’dir. Sağ atriyum küp 

Ģeklinde bir boĢluk olarak kabul edilir. Arka-üst bölümüne vena kava superior, arka-

alt bölümüne vena kava inferior açılır. Bu iki oluĢumun açıldıkları yerde birer 

rudimenter kapakçık bulunur. Ön-üst bölümünden sola doğru uzanan küçük 

çıkıntısına “aurikula dekstra” denilir. RA’ya gelen kan buradan RV’ye geçer  

LV’nin duvarı RV’e göre 3 misli daha kalın olup 8-12 mm’dir. RV duvarının 

kalınlığı apekse doğru gittikçe incelir. LV, RV’den daha uzun ve daha koniktir. 

Transvers kesitlerinde oval veya hemen hemen daire Ģeklindedir. Duvarları en kalın 

olan kalp boĢluğudur. Bunun nedeni LV’nin bütün vücuda kan pompalamasından 

dolayı içindeki basıncın sistol esnasında çok daha yüksek olmasındandır. Sol 

atriyumdan buraya gelen kan periferik dolaĢıma atılır. Kalbi besleyen arterler 

koroner arterlerdir. Kalbin venöz drenajının 2/3’ü kalbin arterleri ile beraber 

seyreden venler tarafından yapılır. Bu venlerin taĢıdığı venöz kan, kalbin alt 

yüzündeki koroner sulkus içindeki koroner sinusa, buradan da sağ atriuma dökülür. 

 

2.2. Göğüs Ağrısının Değerlendirilmesi 

2.2.1. Anamnez  

Göğüs ağrısına solunum sistemi, kas-iskelet sistemi, kardiyovasküler sistem, 

gastrointestinal sistem ve sinir sistemi patolojileri neden olabilir. Toraks duvarı 

üzerinde yer alan kas dokusu, tendonlar, kemik ve kıkırdak doku, ligamentler veya 

toraks boĢluğunda bulunan akciğer ve akciğeri çevreleyen zarlar, kalp, damarsal 

yapılar ve yakın komĢulukta yer alan organlara bağlı çeĢitli nedenlerden dolayı ağrı 

oluĢabilir (13,14). Bu nedenle göğüs ağrısını değerlendirirken bu yapılara ait ayrıntılı 

öykü ve tam fizik muayene oldukça önemlidir. Öyküde ağrının yeri, ne kadar süredir 

devam ettiği, sürekliliği, niteliği ve hangi vasıfta (sıkıĢtırıcı- batıcı) olduğu hakkında 

bilgi alınmalıdır. Ağrının travma sonrası oluĢup oluĢmadığı, beslenme ile iliĢkisi, 

egzersiz sırasında ya da istirahatte olup olmadığı araĢtırılmalıdır. Akut baĢlangıçlı 
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ağrılarda organik bir neden saptanabilirken,  birkaç aydan daha uzun süren ağrılarda 

ciddi bir organik neden genellikle düĢünülmez (10,15).  

 Göğüs ağrısına eĢlik eden yakınmalar etiyolojinin saptanmasına yardımcı 

olmaktadır. AteĢ, öksürük, halsizlik, nefes almakta güçlük, hızlı nefes alma solunum 

sistemine ait patolojileri; çarpıntı, baĢ dönmesi, bayılma kardiyak nedenleri; kusma, 

hazımsızlık, yemekle artan ağrı gastrointestinal sisteme ait patolojileri akla 

getirmelidir. Örneğin nefes almakta güçlük, hızlı nefes alma, ateĢ gibi Ģikayetleri 

olmayıp, solunum sistemi muayenesi normal olan bir hastada, nefes alıp vermekle 

artan batıcı vasıfta göğüs ağrısı, kas-iskelet sitemine bağlı patolojileri ön planda 

düĢündürmelidir (16-21). Adölesanlarda önemli nedenlerden birisi de psikojenik 

nedenlerdir (22). Psikojenik nedenlere yönelik olarak, nedeni saptamak için aile ve 

çevre ile olan iliĢkiler hakkında bilgiler sorgulanmalıdır. Yakın zamanda sınav olup 

olmadığı, aile içi anlaĢmazlık varlığı sorgulanmalıdır (23).  

2.2.2 Fizik Muayene 

Etiyolojiyi belirlemek için anamnezden sonra sistemik fizik muayene 

yapılmalıdır. Göğüs ağrısı ile baĢvuran bir hastada vital bulgular mutlaka 

değerlendirilmelidir. Arteryel tansiyon değeri uygun manĢon kullanılarak ölçülmeli 

ve boy persentiline göre normal olup olmadığı kontrol edilmelidir. Vücut ısısının 

37,5 
o
C’den daha yüksek olması, etiyolojinin enfeksiyöz kaynaklı olduğunun önemli 

bir bulgusu olacaktır. Periferik oksijen saturasyonu ölçülerek kayıt altına alınmalıdır. 

Oksijen saturasyonun düĢük olarak ölçülmesi, siyanotik kalp hastalıkları ve solunum 

sistemi ile ilgili patolojileri göstermektedir. Ġnspeksiyonda hastanın dudaklarında 

siyanoz olup olmaması, cilt rengi, çomak parmak, kaĢektik görünüm, sendromik ya 

da kromozomal anomali bulguları saptanabilir. Göğüs inspeksiyonu sırasında 

göğüste travma izi olup olmadığı, göğüs kafesi deformiteleri (pektus karinatum, 

pektus ekskavatum, Harrison oluğu), solunum distresi bulgularına (interkostal 

retraksiyonlar, taĢipne) dikkat edilmelidir. Göğüs inspeksiyonu sırasında apeks 

vuruları görülebilir. ArtmıĢ prekordiyal aktivite ile beraber olan sternumun soluna 

doğru olan kabarıklık kronik kardiyak geniĢlemeyi gösterir. Meme dokusunda 

asimetri olup olmadığı değerlendirilmelidir. Hastanın göğüs ağrısının tam 
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lokalizasyonu sorgulanarak palpe edilmeli ve palpasyonla ağrı olup olmadığı kontrol 

edilmelidir. Ağrıyı ortaya çıkarmak için hastaya kolları yukarı kaldırılma, derin nefes 

alıp verme, itme-çekme hareketleri yaptırılabilir. Bu Ģekilde lokalizasyon 

saptanmaya çalıĢılmalıdır. Solunum sistemi ve kardiyovasküler sistemin 

oskültasyonu ile bu sistemlere ait nedenler değerlendirilir. Akciğer seslerinde ral, 

ronküs, ekspiryumda uzama, stridor gibi seslerin duyulması, göğüs ağrısının solunum 

sistemi kaynaklı olabileceğini düĢündürür. 

2.2.3 Kardiyak muayene  

Kalp inspeksiyon ve palpasyon ile baĢlanarak sistemik olarak muayene 

edilmelidir. Kalp seslerinin dinlenmesi, kardiyak muayenenin en önemli bölümüdür. 

Oskültasyon sırasında hastanın göğüs kısmı çıplak olmalıdır. Çocuk hastalar için 

pediyatrik steteskoplar kullanılmalıdır. Steteskop cilde sıkıca bastırılmalıdır.  

Bütün kalp odakları dikkatli bir Ģekilde dinlenilmelidir. Kalp odakları 

birbirine yakın olmakla beraber patolojik sesler en iyi belirli odaklarda 

duyulabilmektedir. Kalp seslerini dinlerken steteskop hafifçe kaydırılarak 

ilerlenmelidir. Bu sayede patolojik değiĢiklikler daha kolay fark edilebilir. Kalbin 

apeks noktası mitral odak, sternum sağ ikinci interkostal aralık aort odak, sternum 

solu ikinci interkostal aralık pulmoner odak, ksifoid çıkıntı hizasında sternum 

sağında dördüncü interkostal aralık triküspit odak olarak isimlendirilmektedir. 

Bütün odaklar dinlendikten sonra aksilla, sırt ve boyun oskültasyonu yapılmalıdır. 

Eğer üfürüm saptandı ise, üfürümün en iyi duyulduğu yer, yayılımı, Ģiddeti ve 

niteliği belirtilmelidir. Oskültasyon sırasında ritm bozuklukları da tespit edilebilir.  

2.2.3.1.Kalp Sesleri 

Oskültasyonda sağlıklı çocuklarda S1, S2, S3 olmak üzere üç farklı kalp sesi 

duyulmaktadır. Yenidoğan döneminde S4 duyulabilir. Yenidoğan dönemi dıĢında 

S4’ün duyulması her zaman patolojiktir. S1 ve S2 arası sistol, S2 sonrası diyastol 

dönemini tanımlamaktadır. S1, sistolün baĢlangıcında atriyoventirküler kapakların 

kapanmasına bağlı oluĢan sestir. En iyi apekste duyulur. Mitral kapak triküspitten 

önce kapanır ancak kulağımız bu farkı algılayamaz. Kapanma zamanını uzatan 
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durumlarda asenkronizasyon geliĢir ve S1 çift duyulabilir. Semilüner kapakların 

kapanması sırasında duyulan ses S2 olarak tanımlanmaktadır. Pulmoner ve aort 

odağında en iyi Ģekilde duyulur. Ġnspiryum sırasında, sağ ventrikül kasılması sol 

ventriküle göre daha uzun sürdüğünden fizyolojik koĢullarda pulmoner kapak 

aortaya göre daha geç kapanır. Bu durum fizyolojik çiftleĢme olarak 

tanımlanmaktadır. Ekspiryum sırasında S2 tek ses olarak duyulur. Atriyal septal 

defekt (ASD)’lerde S2 inspiryum sırasında da tek çift ses olarak duyulur. Bu durum 

paradoksal çiftleĢme olarak tanımlanır. S3 ise diyastol baĢında korda tendiniaların 

gerilip itilmesi sonrası oluĢan non-patolojik düĢük frekanslı, ikinci sesten sonra 

duyulan bir sestir. 

Tablo 1. Göğüs Ağrısının Fizik Muayene Bulguları 

 

 Vital bulgular 

o Ağırlık, boy, vücut kitle indeksi, nabız, kan basıncı, solunum sayısı, 

oksijen saturasyonu 

 Ġnspeksiyon 

o Dismorfik görünüm,  

 Göğüs inspeksiyon ve palpasyonu 

o Göğüs duvarı anomalileri (pektus ekskavatum veya pectus 

karinatus), ekimoz 

o Skolyoz 

o Göğüs duvarı hassasiyeti 

 Kardiyak 

o Hiperdinamik prekordiyum 

o Patolojik kalp sesleri (kardiyak üfürüm, sistolik klik, gallo ritmi) 

o Üst ekstremitede hipertansiyon 

o Femoral nabazanlarda zayıflık 
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2.2.3.2. Patolojik ek sesler 

Kardiyak üfürümler, türbülan kan akımı oluĢumundan kaynaklanan ek 

seslerdir. Birçoğunun mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Üfürüm 

duyulduğunda Ģiddeti, niteliği, sistolik ya da diyasyolik olduğu, frekansı 

belirlenmelidir. Üfürümün Ģiddeti birden altıya kadar derecelendirilmektedir. Kalbin 

sistol ya da diyastol fazı sırasında ortaya çıkabilir. Diyastolik üfürümler çoğu zaman 

patolojiktir.  

Perikardiyal frotman, akut fibrinöz perikarditte, perikard yaprakçıklarının 

sürtünmesine bağlı olarak mezokardiyak odakta duyulan yüzeyel sestir. Perikardiyal 

vuru, konstriktif perikarditte diyastolde duyulan metalik sestir. Açılma sesi (opening 

snap) atriyoventriküler kapakların açılma sesidir. 

 

2.2.4 Laboratuvar Tetkikler 

Çocukluk çağında göğüs ağrısı ile baĢvuran bir hastada ayrıntılı anamnez ve 

sistemik fizik muayene birçok etiyolojinin ortaya konulmasında yeterli olmakla 

birlikte, bir kısım hastada etiyolojiyi aydınlatmak için tanısal testler yapmak 

gerekmektedir (24). EKG ilk istenilecek non invaziv tanısal testtir. Daha ileri 

inceleme yapılması düĢünüldüğünde, kardiyak enzimler olan CK-MB, Tn’i içine alan 

biyokimyasal tetkikler ve görüntüleme olarak akciğer filmi ve TELE ilk planda 

değerlendirilebilecek tetkiklerdir. Kardiyak patoloji düĢünülen hastalarda EKO 

oldukça yardımcıdır. Efor testi, holter, myokard sintigrafisi, anjiografi, solunum 

fonksiyon testi ve endoskopi göğüs ağrısı etiyolojisini aydınlatmak için 

kullanılabilecek ileri basamak tetkiklerdir.  

2.2.4.1. Troponinler 

Tn çizgili kas ve kalp kası kontraksiyonunda rol oynayan, kalsiyum duyarlı 

moleküler geçiĢ görevi üstlenen yapısal bir protein kompleksidir. Tn’ler, 

tropomiyozin ile birlikte iskelet ve kalp kası kasılmasının düzenlenmesinde rol alan 

yapısal proteinlerdir (25). Tn kompleksinin üç üyesi TnC, Tnl ve TnT olarak 
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adlandırılır. TnC alt birimi hücre içi kalsiyumu bağlar. Kalsiyum bağlama sinyali 

diğer iki Tn alt birimi tarafından ince filamente iletilir. TnI inhibitör alt birimdir ve 

TnT, tropomiyozin bağlayıcı alt birim olarak iĢlev görür. TnI ve TnT'nin kardiyak 

spesifik izoformları, sadece miyokarddaki hücreler tarafından eksprese edilir. Bu 

ayrıcalık, TnI ve TnT'yi kalp biyobelirteçleri arasında özel kılmaktadır. Bu 

izoformlara kardiyak Tnl (cTnl) ve kardiyak TnT (cTnT) denilir. 

cTnI ve cTnT'nin dolaĢıma bırakılma mekanizması tam olarak 

aydınlatılamamıĢ olmakla birlikte, miyokardiyal hücrelerin normal devri, apopitozis, 

cTn bozunma ürünlerinin hücresel salınması, artmıĢ hücre duvarı permeabilitesi, 

membranöz bleplerin oluĢumu ve salınması ve miyosit nekrozu olası nedenlerdir. 

Günümüzde Tn’ler, Ģüpheli miyokard hasarı olan hastaların tanı ve tedavisinde tercih 

edilen belirteçlerdir (26). Erken cTn testleri CK-MB için bir yedek test olarak kabul 

edilmesine rağmen, biyolojik belirteçler eĢdeğer değildir (27). Aslında, CK-MB için 

negatif olan hastaların % 12-39'unda, enfarktüs için pozitif olarak sınıflandırılan cTn 

sonuçları vardır. Bu veriler, uyumsuz cTn ve CK-MB sonuçlarının, cTn yanlıĢ pozitif 

mi yoksa cTn'nin klinik açıdan duyarlı bir kardiyak nekroz göstergesi mi olduğunun 

sorgulanmasına neden olmuĢtur. Sonraki meta-analizler, pozitif cTnT ve cTnI 

sonuçlarına sahip hastaların gerçekten de advers etkiler açısından kısa vadeli yüksek 

risk taĢıdıklarını ortaya koyarak bu soruyu yanıtladılar (28). cTn'nin kalpten 

kaynaklanan birçok baĢka koĢulda yükseldiği kayda değerdir (29). Bu nedenle artmıĢ 

cTn, miyokardiyal nekroz olasılığını temsil eden bir bulgudur ve etiyolojinin 

herhangi bir göstergesi değildir. 

2.2.4.2. CK /CK-MB 

BaĢta çizgili kas, beyin ve kalp dokusu olmak üzere pek çok dokuda bulunan, 

enerji metabolizması ile iliĢkili bir enzimdir. Reversible olarak kreatin’i ATP ile 

fosforilasyona uğratarak fosfokreatine dönüĢtürür. Kreatin kinaz, her biri 40,000 

dalton molekül ağırlığına sahip iki alt üniteden oluĢan, dimer yapısında bir enzimdir. 

Üretimi farklı kromozomlarda bulunan genler tarafından kontrol edilen bu alt 

ünitelerden biri B (brain) diğeri M (muscle) olarak adlandırılır. Bu alt üniteler bir 

araya gelerek, BB (CK-1), MB (CK-2), MM (CK-3) Ģeklinde 3 farklı dimer, yani 



18 

izoenzim oluĢturmaktadır. CK-1 en fazla beyin, prostat, bağırsaklar, akciğerler, 

mesane, uterus, plasenta ve tiroit bezinde, CK-3 ise ağırlıklı olarak iskelet ve kalp 

kasında bulunur. CK-2’nin en yüksek oranda bulunduğu doku kalp kasıdır. Kalp 

dokusunun farklı kısımlarında bulunma oranı %25-46 arasında değiĢir. Buna karĢılık 

iskelet kasında bulunma oranı genellikle %5’ten düĢüktür. Her üç izoenzim de 

hücrelerin sitozolünde, miyofibriler yapılarda bulunur. Bu üç izoenzim dıĢında, 

hücrelerin mitokondrilerinde, CK-Mt olarak adlandırılan dördüncü bir izoenzim de 

bulunur. Kreatin kinazın biyokimyasal belirteçleri miyoglobin ve MB izoenzimi, 

miyokard hasarından sonra plazmada artmaktadır ve 1970'lerin sonlarından itibaren 

klinik olarak kalp hasarı belirteçleri olarak kullanılmaktadır. 

GeçmiĢte CK-MB izoenzimi miyokard enfarktüsünün tanısı ve takibi 

amacıyla kullanılmıĢ olmakla birlikte, CK-MB aktivitesi ölçümü miyokard 

enfarktüsü tanı kriterleri arasından çıkarılmıĢ olduğundan, günümüzde yerini büyük 

ölçüde TnI ve TnT analizlerine bırakmakla beraber kullanımı halen devam 

etmektedir. Miyokard enfarktüsü sonrasında serum CK aktivitesi, hasarın 

baĢlamasından 4-8 saat sonra yükselmeye baĢlar. Maksimum seviyeye 12-24. saatler 

arasında ulaĢılır. YaklaĢık 3-4 gün içinde yükseklik normal sınırlara döner. 

2.2.4.3. Telekardiyografi 

Doğumsal ve akkiz kalp hastalıklarının tanısında kalbin Ģekli, büyüklüğü, 

damarların durumu ve akciğer vaskülaritesi hakkında bilgi sahibi olmak gereklidir. 

Bu nedenle fizik muayeneden sonra genellikle EKG ve TELE gereklidir. Röntgen 

tüpü göğüse 180 cm uzakta iken postero-anterior çekilen filmlere TELE denir.  

Yenidoğan ve infantlarda timus dokusu hiperplazik yapıya sahip olduğu için 

yanlıĢlıka kardiyomegali olarak yorumlanabilir. Klinik ve EKG bulguları 

kardiyomegali ile uyumlu hastalarda yan grafi çekilerek kalp büyüklüğü 

değerlendirilebilir. TELE çekilirken aĢağıdaki parametreler mutlaka 

değerlendirilmelidir. 

1. Kalite ve çekim tekniği 

2. Kalp büyüklüğü 
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3. Kalp Ģekli ve konturları 

4. Pulmoner konus 

5. Akciğer damarlanması 

Kalp büyüklüğü yaĢ, vücut yapısı ve bir dereceye kadar cinsiyetle ilgilidir. 

Mediastenin ortasından dikey bir çizgi çekilir. Kalbin en sağ ve en sol noktasından 

bu çizgiye birer dik çizilerek toplamları alınır. Bulunan değer, sağ diyafragmaya 

teğet olarak çizilen ve kostaların iç sınırlarına kadar uzanan toraks çapına bölünür. 

Bu rakam kardiyotorasik indeks (KTĠ)’i verir. Üç yaĢından büyük çocuk ve 

yetiĢkinlerde KTĠ’in üst sınırı 0.5 olarak belirlenmiĢtir. 0.5 üzerinde çıkan sonuçlar 

kardiyomegali lehine değerlendirilir. Yenidoğanlarda üst 0.65, infantlarda 0.55’tir.  

2.2.4.4. Elektrokardiyografi  

EKG, kalbin elektriksel aktivitesinin kaydedilmesidir. Kalbin yapısal ve 

fonksiyonel durumu ile iliĢkili değerli bilgiler sağlar. Ġstirahat döneminde kalp kası 

hücrelerinin içi negatif olarak yüklüdür, depolarize olduğunda ise hücre içi pozitif 

hale gelir ve hücreler kasılır. EKG, elektrod olarak isimlendirilen algılayıcılarla 

saptanır. Standart bir EKG 12 ayrı derivasyondan oluĢmaktadır. Bu derivasyonlar 6 

adet göğüs derivasyonu ve 6 adet ekstremite derivasyonunda oluĢmaktadır.  

 Standart bir EKG 25 mm/sn ve 10 mm/ mV değerlerinde çekilmelidir. EKG 

üzerinde ilk yapılacak iĢlem bu kaydın hastaya ait olup olmadığını değerlendirmek 

yani hastanın isminin kontrol edilmesidir. Uygun hız ve amplitüd değerlerinde 

çekildiği tespit edilen EKG’de sırasıyla ritim, kalp hızı, QRS aksı, T aksı, PR 

intervali, P dalga amplitüd ve süresi, ST segment ve T dalga anormallikleri 

değerlendirilir. Çocuklarda eriĢkinlerde farklı olarak EKG değerleri mutlaka yaĢa 

göre değerlendirilmelidir.  
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2.2.4.5. Ekokardiyografi 

EKO, gerçek zamanda kalp atıĢlarının görüntüsünü elde etmek için yüksek 

frekanslı ultrasonik dalgaların kullanıldığı bir tanısal tetkik aracıdır (30). EKO, çoğu 

kalp hastalıklarının takibinde önemli rol oynayan, kalp hastalıklarını kesin 

tanımlayabilme yeteneğine sahip olan bir tekniktir. EKO kardiyak fonksiyonların 

belirlenmesinde kullanılan diğer yöntemlerle karĢılaĢtırıldığında aĢağıda belirtilen 

birçok avantaja sahiptir:  

 Ġnvaziv olmayan bir yöntemdir 

 Ağrısız olmasının yanında, hastanın özel bir hazırlık yapmasını 

gerektirmez 

 Hastaya zararlı etkileri yoktur 

 Bir hastalığın tedavisinin seyrini belirlemek amacıyla ardarda 

tekrarlanması hasta açısından bir sakınca oluĢturmaz 

 Anında görüntü oluĢturması nedeniyle acil durumlarda hızlı teĢhis 

koyma olanağı sağlar 

 TaĢınabilir ve ekonomiktir 

EKO ultrason dalgalarının kardiyolojide kullanılma Ģekli olup, kardiyak 

anatomi, fizyoloji ve hemodinami konusunda detaylı bilgiler elde edilebilen invaziv 

olmayan bir tanı yöntemidir. Yüksek frekanslı ultrasonik dalgalar, bir “piezo-

elektrik” kristal vericisi olan güç çeviricisi tarafından üretilir, vücut dokularına 

paketler Ģeklinde iletilir ve bitiĢik dokuların akustik öz direncinde bulunan farkları 

yansıtır. Yansıyan dalgalar güç çeviricisine geri dönerler ve “piezo-elektrik” 

seramiğin mekanik deformasyonuna sebep olurlar. Geri yansıyan sesler, cihazın 

bilgisayar bölümüne iletilir, geliĢ zamanlarına göre birbirine eklenip bir resim 

Ģekline getirilir ve ekrana yansıtılır. Yüzeye yansıyan her bir anatomik yapının 

arasındaki mesafe, ses dalgalarının baĢlayıĢı ve yansıdıktan sonra alınıĢı arasında 

geçen zaman üzerinden otomatik olarak makineyle hesaplanabilir.  

Ġnsan kulağı en fazla 2000/sn’ye kadar olan titreĢimleri duymasına karĢılık 

ekokardiyografide kullanılan titreĢimler 2-10 milyon/sn arasındadır. EriĢkinlerde ve 
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büyük çocukta 2-3.5 megaHz yeterli iken yenidoğan ve süt çocuğu için 5-7.5 

megaHz’lik güç çeviriciler gereklidir (31, 32). 

2.3. Göğüs Ağrısının Nedenleri 

 Pediatrik yaĢ grubunda görülen göğüs ağrıları genel olarak kardiyak göğüs 

ağrıları ve kalp dıĢı nedenlere bağlı olan göğüs ağrıları olarak iki grupta 

incelenmektedir (Tablo 2). 

2.3.1. Kalp dıĢı nedenler 

2.3.1.1. Ġdiyopatik göğüs ağrısı 

Çocuklarda görülen göğüs ağrısının en sık sebebidir. Fizik muayene 

genellikle tamamen normaldir. Göğüs ağrısı kronikleĢme eğilimindedir ve birkaç aya 

kadar devam edebilir.  Ağrı kısa süreli, keskin vasıflıdır ve eforla iliĢkisizdir. 

Sternum ortasında ya da meme altında hissedilir. Genellikle altta yatan bir neden 

bulunamaz. Soluk alıp vermekle göğüs ağrısı artar.  

2.3.1.2. Kas-Ġskelet sistemine ait nedenler 

 Çocukluk yaĢ grubunda sık karĢılaĢılan nedenlerden biridir. Hanson ve 

arkadaĢlarının 2011 yılında yaptığı bir çalıĢmada, çocuk ve adölesanlarda göğüs 

ağrısının etiyolojik incelemesinde kas-iskelet sistemine ait nedenler %22 olarak 

saptanmıĢtır (20). Ağrı baĢlangıcından önce ağırlık kaldırma veya baĢka bir sportif 

aktivite vardır. Yeni baĢlangıçlı viral enfeksiyonlar da yaygın kas ağrılarına neden 

olmaktadır. Ağrı göğüste yayılım gösterir ve keskin vasıflıdır. Pozisyon değiĢikliği, 

derin nefes alma veya aktivite ile göğüs ağrısı artar. Bu grup içerisinde Prekordial 

catch sendromu, Kayan kosta sendromu, Hipersensitif ksifoid sendromu yer 

almaktadır. 

Prekordiyal catch sendromu ; Prekordial catch sendromu, çocuklarda uzun süren 

göğüs ağrısının ayırıcı tanısının bir parçası olarak sıklıkla bahsedilir. Son derece 

yaygın bir Ģikayet olmakla beraber yeterince tanınmamaktadır. Parasternal bölgede, 

sol yanda iyi lokalize edilen, derin solunum ile artan, birkaç saniye veya dakika 
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süren Ģiddetli ağrıdır. Dinlenme sırasında artar. Fizik muayene normaldir. Tanısal 

testler genellikle gereksizdir. Hastalar ağrının azalması için dik pozisyonda oturmaya 

çalıĢırlar. Bu nedenle pozisyonla iliĢkili olduğu düĢünülmektedir (33). 

Kayan kosta sendromu; 8,9. ve 10. kostaların bağlandığı fibröz dokuların travması 

sonrasında kostalar mobil hale gelir ve bir üstteki kostanın altına kayarak bu 

bölümde yer alan interkostal sinirleri uyarır ve ağrı oluĢumuna neden olur. Fizik 

muayenede palpasyonla klik alınabilir ve etkilenen alanda hassasiyet vardır. 

Analjezikler tedavide ağrı kontrolünü sağlar (34).  

Tietze sendromu; Genellikle adölesanlarda ve yetiĢkinlerde görülmektedir. Sıklıkla 

yakın zamanda geçirilmiĢ üst solunum yolu enfeksiyonu öyküsü bulunur. Tek bir 

kostokondural eklemde lokalize inflamasyon ile karakterizedir. En sık 3. 

kostokondral  eklem tutulumu görülür. Ġnlamasyon bulguları olan ısı artıĢı, ĢiĢlik, 

hassasiyet gibi bulguların özellikle spesifik bir kostokondral eklem veya 

sternoklavikular eklemde olması diğer kostokondrit tiplerinden ayırımında yardımcı 

olmaktadır.  

Hipersensitif ksifoid sendromu; Uzun süren koĢular sonrasında abdominal kasların 

ksifoid çıkıntıya yapıĢtığı yerde oluĢan travmanın etkisiyle ortaya çıkan göğüs ağrısı 

ile karakterizedir. Spesifik tedavi gerektirmez.  

 

2.3.1.3. Solunum sistemine ait nedenler 

Astım en sık görülen nedendir. Wiens ve arkadaĢlarının 1992 yılında göğüs 

ağrısı dıĢında tamamen sağlıklı 88 çocukla yaptığı bir çalıĢmada, egzersiz sonrasında 

göğüs ağrısı olan çocukların solunum fonksiyon testlerinde, bronkodilatatör tedavisi 

ile %70’e varan anlamlı iyileĢme izlenmiĢtir (35). Solunum sistemi ile ilgili göğüs 

ağrısı genellikle egzersiz sonrasında oluĢur ve göğüste sıkıĢma Ģeklinde hissedilir. 

HıĢıltılı, sık soluk alıp verme ve dispne eĢlik eder. Göğüs ağrısı istirahat ile azalır. 

Fizik muayenede inspeksiyonda çekilmeler, hızlı soluk alıp verme gözlenir ve 

siyanoz eĢlik edebilir. Oskültasyonda akciğer seslerinde azalma, ral, ronküs 
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duyulması solunum sistemi patolojilerini ön plana çıkartır. Pnömoni ve plörezide 

ateĢin eĢlik ettiği bir göğüs ağrısı vardır. Pnömotoraksta ani geliĢen, dispnenin eĢlik 

ettiği göğüs ağrısı mevcuttur. Akut göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran her hastada 

oksijen saturasyonu ölçülmeli ve Ģüpheli durumlarda akciğer filmi çekmekten 

kaçınılmamalıdır.  

2.3.1.4.Gastrointestinal sisteme ait nedeler 

 Çocuklarda gastroözefageal reflü yenidoğan döneminden itibaren karĢımıza 

çıkan problemlerden birisidir. Evangelista ve arkadaĢları 2000 yılında göğüs ağrılı 

hastalarda yaptığı çalıĢmada gastrointestinal nedenlerin prevalansını %8 olarak tespit 

etmiĢtir (36). Asit yapıda olan mide içeriği reflüye bağlı olarak, aside hassas olan 

özefagusta inflamasyona neden olmakta ve ağrı oluĢumunu tetiklemektedir (37). 

Genellikle sternum arkasında ve epigastriyumda duyulan yanıcı vasıfta ağrı ile 

karakterizedir. Yemek yeme ile iliĢkilidir ve açlık-tokluk arasında ağrıda değiĢkenlik 

oluĢmaktadır. Sabri ve arkadaĢlarının 2003 yılında yaptığı prospektif bir çalıĢmada 

göğüs ağrısı nedeniyle kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların %44’ünde 

epigastrik hassasiyet saptanmıĢ ve hassasiyet olan hastaların %93’ünde endoskopi ile 

pozitif bulgular tespit edilmiĢtir (38). Anamnezde dispeptik yakınmalar ve ağrının 

yemeklerle iliĢkisi sorgulanmalıdır. Fizik muayenede epigastrik hassasiyet saptanır. 

Peptik ülser, özefajit, gastrit ve kolesistit göğüs ağrısına neden olabilen diğer 

gastrointestinal nedenlerdir. Çok nadiren kostik madde maruziyeti, yabancı cisim ya 

da özefageal striktürde göğüs ağrısı nedeni olabilir. Tedavide beslenmenin 

düzenlenmesi ve antiasitler yer alır.  

2.3.1.5. Psikojenik göğüs ağrısı 

 Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda çocuk yaĢ grubunda psikojenik göğüs ağrısı %9-

30 oranında tespit edilmiĢtir (22-23). Ağrı genellikle uzun süreli, tam lokalize 

edilemeyen ve değiĢken vasıftadır. Genellikle ağrıdan önce bir stres faktörü varlığı 

dikkat çeker. Adölesan dönemde ve kız çocuklarında daha sık ortaya çıkmaktadır. 

Fizik muayenede genellikle patoloji saptanamaz ve rutin testler normaldir. EĢlik eden 

uyku problemleri sorgulanmalıdır. Karın ağrısı ve baĢ ağrısı gibi somatik Ģikayetleri 

olan hastalarda aynı zamanda göğüs ağrısı eĢlik ettiği daha önce yapılan çalıĢmalarda 
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gösterilmiĢtir (39-40). Muayene sırasında tedirgin görünen, rutin testleri normal 

olarak sonuçlanan hastalarda psikojenik göğüs ağrısı gözden kaçırılmamalı ve 

hastalar çocuk psikiyatrisine yönlendirilmelidir.  

2.3.2 Kalbe ait nedenler 

 Çocuklarda göğüs ağrısının en korkulan nedeni olmasına rağmen kardiyolojik 

patolojilere nadir rastlanmaktadır. Kalbe ait nedenler ortalama %5 oranında 

görülmektedir (1-9) ve hayatı tehdit edici olarak nitelendirilebilecek olanlar nadirdir. 

Senkop, terleme, bulantı, nefes alamama, solukluk gibi Ģikayetler sıkıĢtırıcı vasıfta 

göğüs ağrısına eĢlik edebilir.  

 

2.3.2.1. Koroner vazospazm 

 Koroner arterlerde geliĢen vazospazm, aterosklerotik koroner arter hastalığı 

ile birlikte yetiĢkinlerde sık karĢılaĢılan bir tablodur. Ergenlerde risk faktörleri 

olmaksızın vazospazma bağlı miyokard iskemisi tanımlanan sporadik vakalar nadir 

de olsa literatürde vaka taktimi olarak sunulmuĢtur (41-44). Vazospazma bağlı 

oluĢan iskemiye bağlı ağrı, sıkıĢtırıcı, yaygın ve kendiliğinden gerilemeyen bir 

vasıfta görülmektedir. Ġskemik ağrı ile görülebilen iliĢkili özellikler diyaforez, mide 

bulantısı, dispne ve senkoptur. Fizik muayenede katekolamin deĢarjına ve azalmıĢ 

perfüzyona bağlı anksiyetik ve soluk görünüm saptanabilir. Oskültasyonda galo ritmi 

ve mitral yetmezlik nedeniyle üfürüm saptanabilir. Vazospazmı teĢhis etmek için 

asetilkolin provokasyon testi geçmiĢte kullanılmıĢtır. Ancak, bu test potansiyel 

olarak tehlikeli olması nedeniyle rutin olarak yapılmaz. 

 

2.3.2.2. Koroner arter anomalileri 

Koroner arterlerin valsalvanın ters sinüsünden kaynaklandığı geliĢim 

anomalileri miyokard iskemisine neden olabilir veya ani ölümle sonuçlanabilir 

(9,45). Bu durumda genel olarak hastalar ani kardiyak ölümle karĢımıza çıkmaktadır. 
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Ancak göğüs ağrısı da karĢılaĢılabilecek bir semptomdur. Frommelt ve arkadaĢları 

2003 yılında, ikisi iskemiyle tutarlı göğüs ağrısı olan 10 hastayı literatürde 

bildirmiĢlerdir (46). Basso ve ark.’nın 2000 yılında yaptığı bir çalıĢmada 27 hastanın 

5'inde ani ölüm epizodundan 24 ay önce göğüs ağrısı tanımlanmıĢtır (47). Koroner 

arter anomalileri zemininde geliĢen göğüs ağrısı genellikle yoğun fiziksel aktivite ile 

oluĢmaktadır. Patofizyolojisi incelendiğinde, yoğun egzersiz yetersiz koroner 

perfüzyona neden olmaktadır. Ayrıca anormal yerleĢimli koroner arterler büyük 

damarlar arasında sıkıĢmakta ya da anormal koroner arterin nispeten ostial stenozu 

göğüs ağrısına neden olmaktadır. Nadir karĢılaĢılan bu antitede fizik muayenede 

anlamlı bulgu saptanamamaktadır. EKG ve egzersiz stres testi, ani ölüm olayından 

önce teĢhis koymada yararlı olmamaktadır. Anamnez sırasında yoğun egzersiz 

sırasında göğüs ağrısı tarifleyen hastalarda koroner arter anomalilerin akla gelmesi 

ve EKO’ya yönlendirilmesi oldukça önemlidir (47). 

 

2.3.2.3. Kawasaki hastalığı 

 Kawasaki hastalığı çocukluk çağında 5 yaĢın altında sık karĢılaĢılabilen, 

nedeni tam olarak bilinmeyen akut sistemik bir vaskülittir. AteĢ, döküntü, bilateral 

eksüdatif olmayan konjunktival konjesyon, servikal lenfadenit, el ve ayaklarda ĢiĢlik 

ve eritem ile karakterizedir (48). Tedavi edilmeyen olguların %15-25’inde koroner 

arter anevrizması geliĢerek ani ölüme neden olmaktadır.  Çocukluk çağında Henoch 

Schonlein vaskülitinden sonra en sık görülen ikinci vaskülit nedenidir. GeliĢmiĢ 

ülkelerde çocuklardaki edinsel kalp hastalıklarının en sık nedenidir (49). Diğer 

koroner arter hastalıklarında olduğu gibi anevrizma nedeniyle oluĢan perfüzyonda 

azalma miyokard hasarına neden olmaktadır. Buna ek olarak, anevrizmalarda 

yetersiz laminar akımdan kaynaklanan tromboz koroner perfüzyonu daha da 

azaltabilir. Daha önce Kawasaki hastalığı olan bir çocukta yeni geliĢen göğüs ağrısı 

aksi ispat edilene kadar iskemi olarak düĢünülmelidir. 
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2.3.2.4. Sol Ventrikül çıkım yolu darlıkları 

Ani ölümün en sık nedeni olan hipertrofik kardiyomiyopatide genellikle 

göğüs ağrısı görülmemektedir. Koroner arter anomalilerinde görüldüğü gibi, sol 

ventrikül çıkıĢ anomalilerinde de ani ölüm ventriküler aritmi zemininde 

geliĢmektedir. Sol ventrikül çıkım yolu darlıkları durumunda senkop daha sık 

rastlanılan bir durumdur. Vakaların çoğunda pozitif bir aile öyküsüne 

rastlanılmaktadır. Fizik muayenede, subaortik stenozun sistolik ejeksiyon üfürümü 

duyulabilir. Üfürüm manevralarla değiĢir, ayakta durma veya valsalva manevrasıyla 

daha yoğun hale gelir (10). Aort stenozunda göğüs ağrısı görülebilen bir 

semptomdur, ancak ağır stenoz durumunda oluĢur. Aort stenozunda üfürümün 

belirgin karakteristikte olması nedeniyle tanının atlanması oldukça güçtür. Göğüs 

ağrısı nedeniyle baĢvuran bir hastada fizik muayenede üfürüm tespit edilmesi halinde 

mutlaka ileri tetkik gerekmektedir (45).  

2.3.2.5. TaĢiaritmiler 

 Supraventriküler taĢikardi (SVT),  özellikle küçük çocuklarda göğüs ağrısı 

olarak algılanmaktadır. Teorik olarak uzamıĢ taĢikardi periyodu iskemiye neden 

olarak göğüs ağrısını tetikleyebilmektedir. Ancak pratikte taĢikardiye bağlı iskemi 

tablosuna rastlanılmamaktadır. Kaden ve arkadaĢlarının 1991 yılında yaptığı bir 

çalıĢmada, pediyatrik kardiyoloji polikliniğine göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran 

çocuklarda en sık etiyoloji SVT olarak saptanmıĢtır (50). Tipik olarak, hasta veya 

ebeveynleri tarafından ağrı, ani baĢlayıp ani sonlanan, kalp atımlarının dıĢardan 

görülebildiği bir periyod olarak tanımlanır. Ağrı atakları egzersize bağlı ya da 

istirahat sırasında ortaya çıkabilmektedir. TaĢikardi olmadığı zamanlarda yapılan 

fizik muayene genellikle normaldir. Uzun dönem SVT, dilate kardiyomyopatiye 

neden olur ve fizik muayenede mitral yetmezlik üfürümü ve galo ritmi duyulabilir.  

 Prematüre ventriküler kontraksiyon ve ventriküler taĢikardi nadiren izole 

göğüs ağrısı üretir (45). Çarpıntı, senkop veya egzersiz intoleransı gibi diğer 

faktörler hemen hemen her zaman mevcuttur. 
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2.3.2.6. Ġnflamatuvar nedenler 

 Perikardit ve miyokardit göğüs ağrısı ile iliĢkili inflamatuvar patolojilerdir. 

Bu durumlarda izole göğüs ağrısından ziyade eĢlik eden semptomlar vardır. 

Perikardit ateĢle presente olur ve fizik muayenede frotman sesi birçok vakada 

duyulur. Fyfe ve arkadaĢları tarafından 1984 yılında yapılan bir çalıĢmada perikardit 

göğüs ağrısının nispeten yaygın bir nedeni olarak saptanmıĢtır (17). Miyokardit her 

zaman taĢikardi ile beraber görülür ve gallo ritmi genel olarak oskülte edilir. Birçok 

vakada perikardit ve miyorkardit, yakın zamanda geçirilmiĢ bir viral enfeksiyon ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Perikardit hastalarında ise travma mutlaka sorgulanmalıdır.  

 

2.3.2.7. Bağ doku hastalıkları 

 Göğüs ağrısı ile baĢvuran hastaların öz geçmiĢinde tanı almıĢ ya da Ģüpheli 

bağ dokusu hastalığı olup olmadığı göz ardı edilmemelidir. Bağ dokusu 

hastalıklarında aort dilastasyonu, aort rüptürü ya da aort diseksiyonu karĢılaĢılabilen 

patolojilerdir (51,52). Göğüs ağrısı ani baĢlangıçlı ve aĢırı Ģiddetlidir. Dispne, karın 

ağrısı eĢlik edebilir. Fizik muayenede Marfan sendromu ya da diğer bağ dokusu 

hastalıklarının stigmataları izlenebilir.  

 

2.3.2.8. Mitral valve propalsusu (MVP) 

 MVP’nin göğüs ağrısına neden olup olmadığı halen belirsiz ve tartıĢmalara 

açık bir konudur (53). Göğüs ağrısına yönelik diğer etiyolojik nedenler ekarte 

edildikten sonra düĢünülmelidir. MVP’nin klasik bulguları olan mid-sistolik klik ve 

üfürüm fizik muayenede tespit edilebilir. Göğüs ağrısı ve MVP saptanan hastalarda 

bağ doku hastalıkları, panik bozukluk gibi eĢlik edebilecek patolojiler 

araĢtırılmalıdır.            
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Tablo 2. Göğüs Ağrısının Nedenleri 

Kalbe ait nedenler 

Koroner arter hastalığı  

• Vazospazm 

• Anormal çıkıĢ 

• Kawasaki hastalığı 

• Hiperlipidemi/erken koroner arter hastalığı 

• Kokain kullanımı 

Disritmiler 

• Supraventriküler taĢikardi 

• Ventriküler taĢikardi 

Enfeksiyon 

• Perikardit 

• Miyokardit 

Yapısal kalp hastalıkları 

• Hipertrofik kardiyomiyopati 

• Aort stenozu 

• Mitral kapak prolapsusu 

Kalp dıĢı nedenler 

Ġdiopatik (%12-45)  

Kas-iskelet sistemi (%35)  

Göğüs duvarına ait nedenler 

• Travma 

• Kostokondrit 

• Prekordial catch sendromu 

• Kayan kosta sendromu 

• Tietze sendromu 

• Hipersensitif ksifoid sendromu 

Psikojenik nedenler (%9-20) 

• Hiperventilasyon 

• Konversiyon  

• Somatizasyon  

• Depresyon 

• Anksiyete 
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Solunum sistemine ait nedenler (%15-21)  

• Astım 

• Pnömoni 

• Plörezi 

• Pnömotoraks 

• Pnömomediastinum  

• Kronik öksürük 

Gastrointestinal nedenler (%4-7) 

• Gastroözefagial reflü 

• Özefajit 

• Gastrit 

• Ülser 

• Yabancı cisimler  

• Hiatus hernisi 

Diğer nedenler 

• Meme dokusunda kitle 

• Sigara içme 

• Orak hücreli anemi 

• Toraks tümörleri 

• Herpes zoster 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma grupları 

Bu çalıĢmaya, Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi (GEAH) çocuk sağlığı 

ve hastalıkları genel polikliniği, çocuk acil servis polikliniği ve çocuk kardiyoloji 

polikliniklerine 01.01.2016 – 28.02.2017 tarihleri arasında göğüs ağrısı yakınması 

nedeniyle baĢvuran ve dâhil olma kriterlerine uyan çocuklar alındı.  

Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri (İnklüzyon Kriterleri): 

 5 yaĢından büyük ve 18 yaĢından küçük çocuklar 

 BaĢvuru anında göğüs ağrısı yakınması olan çocuklar 

Araştırmadan Dışlama Kriterleri: 

 Kronik böbrek yetmezliği, kollojen doku hastalığı, diabetes mellitus, 

kemik hastalığı, kronik akciğer hastalığı, kronik kalp hastalığı gibi 

kronik hastalığı olan hastalar 

 18 yaĢından büyük hastalar 

 5 yaĢından küçük çocuklar  

 

3.2. Verilerin toplanması  

Göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran, baĢvuru tarihinden daha önce tanımlanmıĢ 

kardiyovasküler, metabolik, sistemik hastalık gibi herhangi bir hastalığı bulunmayan 

hastalar çalıĢmaya dahil edildi. Hastanemizin elektronik kayıt sistemleri kullanılarak 

göğüs ağrısı ICD tanı kodları olan “R07.3- Göğüs ağrısı, tanımlanmamıĢ” ve “R07.4- 

Göğüs ağrısı, diğer” tanı kodları bilgisayar sistemine girilerek, belirtilen tarihler 

arasında baĢvuran hastaların elektronik tıbbi kayıtlarına eriĢildi. Göğüs ağrısı 

yakınması olan hastaların yaĢ, cinsiyet, kilo, boy, vücut kitle indeksi gibi demografik 

verileri; arteryel tansiyon, nabız, ateĢ, solunum sayısı, fizik muayene bulguları, eğer 
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kayıt altına alınmıĢsa tanner evrelemesi, eĢlik eden hastalık, daha öncesinde göğüs 

ağrısı nedeniyle baĢvuru sayısı, ağrının vasfı (ağrının süresi, lokalizasyonu,  biçimi, 

solunumla, yemek ya da egzersizle iliĢkisi), eĢlik eden belirtiler (nefes darlığı, 

çarpıntı, bayılma, gözlerde kararma, öksürük, karın ağrısı, ateĢ, kas/eklem ağrıları) 

kayıt edildi.  Göğüs ağrısına yönelik yapılmıĢ olan tam kan tetkiki, C-reaktif protein, 

eritrosit sedimentasyon hızı, kardiyak enzimler, serum elektrolitleri, açlık kan Ģekeri, 

karaciğer enzimleri, böbrek fonksiyon testleri,  TELE, EKG, EKO, 24 saat Holter, 

Eforlu EKG testi, değerlendirildi. ÇalıĢma kapsamında göğüs ağrısı olup, anamnez 

ve fizik muayene sonrasında ileri tetkik amacıyla kardiyak hasar belirteçleri olarak 

kullanılan CK-MB, Tn ve rutin biyokimyasal tetkikleri yapılan hastalar ayrı bir grup 

olarak değerlendirildi. Kardiyak belirteç tetkiki çalıĢılan hastalarda kardiyak patoloji 

oranları ve bu enzimlerin kardiyak hastalıkları belirleme oranları araĢtırıldı. 

Etiyolojik inceleme sonrasında göğüs ağrısının kaynağı kardiyak bir patoloji olduğu 

saptanan hastalarda CK-MB ve Tn değerlerinin anlamlı olarak yüksek olup olmadığı 

araĢtırıldı.  

Bu çalıĢma için Keçiören Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi BaĢtabipliği Klinik 

AraĢtırma Etik Kurulu’nun 25.01.2017 tarih ve 1307 sayılı etik kurul kararı ile amaç, 

yöntem ve yaklaĢım bakımından etik ilkelere uygun olduğuna dair izin alındı. 

ÇalıĢmamızın retrospektif olarak tasarlanması nedeniyle ailelerden “BilgilendirilmiĢ 

gönüllü olur formu” alınmadı.  

 

3.3. Ġstatistiksel yöntemler  

ÇalıĢma kapsamında toplanan hasta verileri IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) for Windows 20.0 paket programı ile analiz edildi. Hastalara 

iliĢkin demografik veriler ve laboratuvar verileri ortalama, medyan (ortanca), standart 

sapma, minimum ve maksimum değer olarak verildi. Kategorik sınıflandırılan 

değiĢkenler için frekans tablosu oluĢturuldu. Aylara göre polikliniklere (Acil çocuk 

servisi, Çocuk Hastalıkları ve Çocuk Kardiyoloji) baĢvuran hasta sayıları ile yüzdesi bar 

grafikleri ile gösterildi. 
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4. BULGULAR VE DEĞERLENDĠRMELER 

ÇalıĢmanın bu bölümünde kurulan hipotezler doğrultusunda toplanan verilere 

uygulanan analiz yöntemleri, bulgular ve değerlendirmeler yer almaktadır. 

4.1.Katılımcıların Demografik Özellikleri 

4.1.1. Demografik bilgiler 

AraĢtırmanın bu bölümünde, bireylerin yaĢ, boy, kilo, vücut kitle indeksi 

(VKI), cinsiyet, puberte evresi vb. sosyodemografik özelliklere yer verilecektir. 

 

Tablo 3. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

DeğiĢken Ortalama Standart Sapma n 

YAġ (yıl) 12,5 3,36 1189 

BOY (cm) 152,1 19,45 170 

KĠLO (kg) 46,3 17,97 177 

VKI* (kg/m
2
) 19,4 3,65 169 

* Vücut Kitle Ġndeksi 

 ÇalıĢma kapsamındaki bireylerin yaĢ, boy uzunluğu, kilo ve vücut kitle 

indekslerine (VKI) iliĢkin tanımlayıcı istatistik sonuçları yukarıdaki tabloda yer 

almaktadır.  

Bireylerin yaĢ ortalamasının 12,5±3,36 yıl olduğu, bu rakamın kadınlarda 

12,5±3,41, erkeklerde ise 12,5±3,33 olduğu belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde tüm 

bireylerin boy ortalaması 152,1±19,45 cm, erkeklerde 153,2±23,84 ve kadınlarda 

151,1±13,63 olduğu görülmüĢtür. 

Bireylerin kilo ortalaması 46,3±17,97 kg olduğu, bu rakamın erkeklerde 

49,3±20,80 ve kadınlarda 43,3±14,05 olduğu belirlenmiĢtir. Son olarak bireylerin 

VKI ortalamasına bakıldığında ortalama VKI 19,4±3,65 kg/m
2
 olduğu bu rakamın 

erkeklerde 20,0±3,68 ve kadınlarda 18,8±3,55 olduğu gözlenmiĢtir.     
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AraĢtırma kapsamındaki tüm bireylerin cinsiyet dağılımı incelendiğinde, 

bireylerin %49,7’si (n=591) erkek, %50,3’ü (n=598) ise kadınlardan oluĢmaktadır. 

 

4.2.Katılımcıların Laboratuvar Sonuçlarının Dağılımı 

 

4.2.1. Laboratuvar Sonuçları 

 

AraĢtırmanın bu bölümünde, bireylerin EKO, TELE, EKG, CK, CK-MB, 

Açlık kan Ģekeri (AKġ), Hemoglobin, Kreatinin vb. laboratuvar sonuçlara yer 

verilecektir. 

Tablo 4. Bireylerin Laboratuvar Tetkik Sonuçlarına Göre Dağılımı 

DeğiĢken Medyan Minimum Maksimum 
n 

CK* (U/L) 103,0 24,0 1088,0 266 

CK-MB* (U/L) 18,0 1,0 107,0 280 

Lökosit / mm
3
 7500,0 3800,0 30000,0 299 

Hemoglobin g/dL 13,6 9,0 18,1 298 

Trombosit / mm
3
 294000,0 36000,0 538000 298 

AKġ* (mg/dl)  92,0 58,0 197,0 309 

Üre (mg/dl) 23,0 2,0 46,0 310 

Kreatinin (mg/dl) 0,69 0,31 1,20 310 

Sodyum (mmol/L) 140,0 134,0 146,0 294 

Potasyum (mmol/L) 4,0 3,0 5,0 294 

AST (U/L) 22,0 7,0 95,0 304 

ALT (U/L) 14,0 6,0 178,0 303 

Sedimentasyon mm/sn 11,0 1,0 45,0 167 

CRP* (mg/L) 1,70 0,0 86,0 178 

*CK: Kreatin Kinaz, CK-MB: Kreatin Kinaz Muscle Brain, AKġ: Açlık Kan ġekeri, 

CRP: C-Reaktif Protein,  
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 ÇalıĢma kapsamındaki bireylerin CK, CK-MB, AKġ, Hemoglobin, Kreatinin 

vb. laboratuvar değerlerine iliĢkin istatistik sonuçları yukarıdaki tabloda yer 

almaktadır.  

 

Tablo 5. Bireylerin Troponin / CK-MB Sonuçlarının Dağılımı 

Troponin / CK-MB Toplam n (pozitif) n (negatif) % 

Troponin 295 4 291 1,4 

CK-MB* 280 56 224 20 

 

*CK-MB: Kreatin Kinaz Muscle Brain 

 ÇalıĢma kapsamında bireylerin Tn sonuçları incelendiğinde bireylerin 

%24,8’inden (n=295) Tn tetkiki çalıĢılmıĢtır. Tn tetkiki çalıĢılan hastaların 

%1,4’ünün (n=4) Tn değeri referans değerlere göre yüksek saptanmıĢ iken 

%98,6’sının (n=291) negatif olduğu belirlenmiĢtir. Tn değeri yüksek çıkan 4 hastanın 

1’inden alınan kontrol serum Tn değerlerinin normale gerilediği izlenmiĢtir. Diğer üç 

hastada ise “Pulmoner Tromboemboli” , “Myokardit”, “Perikardit” tanısı olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 ÇalıĢma kapsamında bireylerin CK-MB sonuçları incelendiğinde bireylerin 

%23,5’inden CK-MB tetkiki çalıĢılmıĢtır. CK-MB tetkiki çalıĢılan hastaların 

%20’sinin (n=56) CK-MB değeri pozitif iken %80’inin (n=224) negatif olduğu 

belirlenmiĢtir. CK-MB yüksekliği olan 56 hastadan 2’sinde eĢzamanlı Tn yüksekliği 

de saptanmıĢtır. Hem CK-MB hem de Tn yükseliği saptanan 2 hastadan 1’inde 

“Triküspit Yetmezliği” ve “Perikardit” saptanırken diğer hastada kardiyak patoloji 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 6. Bireylerin EKO Değerlendirmesi Sonuçları 

EKO Sonucu n % 

Normal 167 84,5 

AS* 3 1,5 

ASD* + Opere ASD 4 2,0 

MY* 10 5,0 

Sağ kalp boĢluklarında geniĢleme, PTE* 1 0,5 

MVP* 5 2,5 

Hafif Pulmoner Yetmezlik 2 1,0 

TY* 3 1,5 

Perikardiyal Efüzyon 1 0,5 

Musküler VSD* 1 0,5 

Miyokardit 1 0,5 

Toplam 198 100,0 

 

* AS: Aort Stenozu, ASD: Atrial Septal Defekt, MY: Mitral Yetmezlik, PTE: 

Pulmoner Tromboemboli, TY: Triküspit Yetmezlik, VSD: Ventriküler Septal Defekt 

 

ÇalıĢma kapsamında EKO bakılan bireylerin sonuçları incelendiğinde 

bireylerin %84,5’inin (n=167) EKO sonucunun normal olduğu gözlenmiĢtir. 

Hastaların %15,6’sında (n=31) ise EKO anormallikleri saptanmıĢtır. Bu 

anormallikler, “Aort Stenozu ” %1,5 (n=3), “Atriyal Septal Defekt ve opere ASD” 

%2 (n=4), “Mitral Kapak Prolapsusu” %2,5 (n=5),  “Hafif Pulmoner Yetmelik” %1 

(n=2),  “Triküspit Yetmezlik” %1,5 (n=3), “Perikardiyal Efüzyon - Perikardit” %0,5 

(n=1), “Muskuler Ventriküler Septal Defekt” %0,5 (n=1), “Miyokardit” %0,5 (n=1),  

olarak gözlenmiĢtir. 1 kiĢide sağ kalp boĢluklarında geniĢleme tespit edilmiĢ, hastaya 

ventilasyon perfüzyon sintigrafisi uygulanarak “Pulmoner Tromboemboli” tanısı 

konulmuĢtur.  
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Bireylerin Telekardiyografi Sonuçları 

ÇalıĢma kapsamında Telekardiyografisi bakılan bireylerin sonuçları 

incelendiğinde bireylerin %100’ünün (238 kiĢi) telekardiyografi sonucunun normal 

olduğu gözlenmiĢtir. 

 

Tablo 7. Bireylerin EKG Sonucu Dağılımı 

EKG Sonucu N % 

Normal 314 98,7 

PR Uzaması 1 0,3 

Preeksitasyon 2 0,6 

Sinüs TaĢikardisi 1 0,3 

Toplam 318 100,0 

 

ÇalıĢma kapsamında EKG bakılan bireylerin sonuçları incelendiğinde 

bireylerin %98,7’ünün (n=314) EKG sonucunun normal olduğu gözlenmiĢtir. 

Hastaların %1,2’sinde (n=4) EKG anormallikleri saptanmıĢtır. Bu anormallikler, “PR 

uzaması” (n=1), “Preeksitasyon Paterni-Delta dalgası” (n=2), “Sinüs TaĢikardisi” 

(n=1) olarak gözlenmiĢtir. 

 

ÇalıĢma kapsamında bireylerin çocuk acil servis polikliniğine baĢvuru 

durumları incelendiğinde bireylerin %49,2’sinin (n=584) acil polikliniğine 

baĢvurduğu, %50,8’inin (n=605 ) acil polikliniğe baĢvurmadığı belirlenmiĢtir. Acile 

baĢvuru yapan bireylerin acile baĢvuru sayısı 1-7 arasında değiĢkenlik gösterirken 

bireylerin acile ortalama baĢvuru sayısı 1,6±0,95 olarak gözlenmiĢtir. 
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4.3.Katılımcıların Göğüs Ağrısına EĢlik Eden Semptomların Dağılımı 

4.3.1. Göğüs Ağrısına EĢlik Eden Semptomlar 

Bu bölümde, bireylerin göğüs ağrısına eĢlik eden semptomlarının dağılımına 

yer verilecektir.  

 

Tablo 8. Bireylerde Göğüs Ağrısına EĢlik Eden Semptomlar  

EĢlik Eden Yakınmalar n % 

EĢlik eden yakınma yok 497 41,7 

Çarpıntı 45 3,8 

Nefes darlığı 197 16,5 

Senkop - Bayılma 44 3,7 

Sindirim sistemi ile ilgili yakınmalar 65 5,4 

Çabuk yorulma 106 8,9 

Yaygın kas veya eklem ağrısı 225 5,5 

Göz kararması – Bayılır gibi olma 10 0,8 

 

 

AraĢtırma kapsamındaki bireylerin göğüs ağrısına eĢlik eden Ģikâyeti olup 

olmamasının dağılımı incelendiğinde, bireylerin %41,7’sinin (n=497) göğüs ağrısına 

eĢlik eden yakınması olmadığı belirlenmiĢtir. Hastaların göğüs ağrısına eĢlik eden 

yakınmalarının dağılımı incelendiğinde %3,8’inde (n=45) çarpıntı, %18,9’unda 

(n=225) kas, eklem ağrısı, %16,6’sında (n=197) nefes darlığı, %8,9’unda (n=106) 

çabuk yorulma, %5,5’inde (n=65) sindirim sistemi yakınması, %3,7’sinde (n=44) 

göğüs ağrısı ile birlikte senkop (bayılma), %0,9’unda (n=10) göz kararması olduğu 

belirlenmiĢtir.  

Sindirim sistemi yakınması olan bireylerin vermiĢ oldukları cevaplar ise, 

“Epigastrik Ağrı”, “Karın Ağrısı”, “Bulantı”, “Kolik Ağrı”, “Kusma” ve “Midede 

Yanma” Ģeklindedir. 
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Tablo 9. Bireylerde Tanı Anında EĢlik Eden Hastalıkların Dağılımı 

EĢlik Eden Hastalıklar n % 

Akut Gastroenterit 4 0,3 

Akut Otitis Media 4 0,3 

Allerjik Rinit 4 0,3 

Anemi 4 0,3 

Astım 12 0,9 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Sendromu 12 0,9 

Down Sendromu 4 0,3 

Familial Mediterranean Fever 4 0,3 

GeliĢme geriliği 4 0,3 

Gastroözefageal Reflü Hastalığı 4 0,3 

Ġdiyopatik Trombositopenik Purpura 4 0,3 

Madde Bağımlılığı 4 0,3 

Migren 4 0,3 

Obezite 24 1,8 

Puberte Prekoks 4 0,3 

Tuberoskleroz 4 0,3 

Üst Solunum Yolu Enfeksiyou 16 1,2 

Hipertansiyon 4 0,3 

Kardiyak Göğüs Ağrısı 13 %1,1 

Yok 1056 88,8 

Toplam 1189 100,0 

 

 

Bireylerde tanı anında eĢlik eden hastalıkların dağılımı incelendiğinde, 

bireylerin %88,8’sinde (n=1056) eĢlik eden hastalık yokken, %11,1’inde (n=133) 

eĢlik eden hastalık olduğu belirlenmiĢtir.  
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Tablo 10. Bireylerde Anksiyete/Depresif/Histerik Yapı Olma Durumunu Dağılımı 

Anksiyete/Depresif/Histerik Yapı n % 

Anksiyete Bozukluğu 44 3,7 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 35 3 

Kaygı bozukluğu 2 0,16 

Antisosyal kiĢilik bozukluğu 11 1 

 

Bireylerde saptanan psikojenik hastalıkların dağılımı incelendiğinde, 

bireylerin %3,7’sinde (n=44) “Anksiyete Bozukluğu”, %3’ünde (n=35 ) Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu”, %0,16’sında (n=2 ) “Kaygı Bozukluğu”, 

%1’inde “Antisosyal KiĢilik Bozukluğu”  tanısı olduğu belirlenmiĢtir.  

 

 

4.4.Katılımcıların Tanılarına ĠliĢkin Dağılımları 

4.4.1. Tanılar 

Bu bölümde, bireylerin aldıkları tanılara iliĢkin dağılımlarına yer verilecektir.  

Tablo 11. Göğüs Ağrısı Nedenlerinin Etiyolojik Olarak Sınıflandırılması 

Tanılar n % 

Ġdiyopatik Göğüs Ağrısı 829 69,7 

Kas – Ġskelet Sistemi Hastalıkları 178 15 

Psikojenik Göğüs Ağrısı 92 7,7 

Solunum Sistemi Hastalıkları 59 5 

Sindirim Sistemi Hastalıkları 18 1,5 

Kardiyak Göğüs Ağrısı 13 1,1 

 

AraĢtırma kapsamındaki bireylerdeki, göğüs ağrısının etiyolojik nedenleri 

değerlendirildiğinde, %69,7’sinde “Ġdiyopatik Göğüs Ağrısı”, %15’inde “Kas – 

Ġskelet Sistemi Hastalığı”, %7,7’sinde “Psikojenik Göğüs Ağrısı”, %5’inde 
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“Solunum Sistemi Hastalığı”, %1,5’inde “Sindirim Sistemi Hastalığı”, %1,1’inde 

“Kardiyak Göğüs Ağrısı” olduğu tespit edilmiĢtir.  

Sindirim sistemi hastalığı olan bireylerdeki hastalıklar, “Akut Gastroenterit”, 

“Gastrit”  ve “Gastroözefageal Reflü Hastalığı” olarak belirlenmiĢtir. Solunum 

sistemi hastalığı olan bireylerdeki hastalıklar, “Pnömoni”, “Astım” ve “Üst solunum 

Yolu Enfeksiyonu (ÜSYE)” olarak gözlenmiĢtir. 

Kardiyak patoloji saptanan bireylerdeki hastalıkların dağılımı, %0,4’ünde 

(n=5) “Mitral Kapak Prolapsusu”, %0,08’inde (n=1) “Pulmoner Tromboemboliye 

bağlı  Akut Sağ Kalp Yetmezliği” (n=1), %0,08’inde (n=1) “Myokardit” ve 

%0,16’sında (n=2) WPW- Çarpıntı atağı, %0,24’ünde (n=3) “Aort Darlığı”, 

%0,08’inde (n=1) “Perikardit” olarak gözlenmiĢtir. 

 

Tablo 12. Bireylerdeki Kardiyak Hastalıklar ve Kardiyak Enzimlerin KarĢılaĢtırması 

Kardiyak Hastalık n  CK-MB Troponin 

Myokardit  1  Normal Yüksek 

WPW-Çarpıntı atağı 2  Normal Normal 

Aort Darlığı 3 Normal Normal 

Mitral Kapak Prolapsusu 5  Normal Normal 

Pulmoner Tromboemboli 

(Akut sağ kalp yetmezliği) 

1  Normal Yüksek 

Perikardit 1  Yüksek Yüksek 

 

AraĢtırma kapsamındaki bireylerde kardiyak hastalık saptananlarda, kardiyak 

enzim yüksekliği olup olmamasının dağılımı incelendiğinde, kardiyak patoloji 

saptanan bireylerin %23’ünde (n=3 ) Tn yüksekliği, %7,6’sında CK-MB yüksekliği 

saptanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamında CK-MB yüksekliği saptanan 56 hastadan 1’inde 

(%1,7) kardiyak patoloji saptanırken, Tn yüksekliği saptanan 4 hastadan 3’ünde 

(%75) kardiyak patoloji saptanmıĢtır.  
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Grafik 1. Aylara Göre Polikliniklere BaĢvuran Hasta Sayısı 
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Grafik 2. Aylara Göre Polikliniklere Gelen Göğüs Ağrısı Tanılı Hasta Yüzdesi 
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Grafik 3. Aylara Göre Polikliniklere Gelen Göğüs Ağrısı Tanılı Hasta Sayısı 
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5. TARTIġMA 

Göğüs ağrısı çocuk polikliniklerine ve çocuk acil servisine sık baĢvuru 

nedenlerinden biridir. Ergenlik döneminde bu sıklık daha da artmaktadır. Göğüs 

ağrısının kalbe bağlı nedenlerden olduğu kuĢkusu ebeveynlerde endiĢeye neden 

olmaktadır. Özellikle son zamanlarda sporcularda ve adölesan çocuklarda ani 

kardiyak ölümlerin görülmesi bu konunun önemini arttırmaktadır (9,10). Neyse ki 

çocuklarda görülen göğüs ağrısı büyük oranda iyi huylu ve tehlikesizdir. Selbst ve 

arkadaĢları 1985 ve 1990 yıllarında yaptığı çalıĢmalarda  göğüs ağrısı prevelansını % 

0,249 (1,3), Driscoll ve arkadaĢları 2008 yılında yaptığı çalıĢmada  ise % 0,29 olarak 

saptamıĢtır (53). Bizim çalıĢmamızda Ocak 2016 – ġubat 2017 yılları arasında çocuk 

hastalıkları polikliniği, çocuk kardiyoloji polikliniği ve çocuk acil servisine yapılan 

baĢvurularda göğüs ağrısı prevelansı % 1,42 olarak tespit edildi. GeçmiĢte yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde çocuk acil servisine göğüs ağrısıyla baĢvuru oranları % 

0,25 ile % 5,2 arasında değiĢmektedir (14,20,53). Bizim çalıĢmamızda çocuk acil 

servisine göğüs ağrısıyla baĢvuru oranı % 0,73 olarak tespit edildi. Göğüs ağrısı 

nedeniyle baĢvuran çocuklar, artan malpraktis davaları ve sıklıkla ailelerin 

endiĢelerinin giderilmesi gibi sosyal endikasyonlar nedeniyle, sıklıkla ayrıntılı 

değerlendirilmeden çocuk kardiyoloji polikliniklerine yönlendirilmekte, bu da çocuk 

kardiyoloji polikliniklerine göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuru sıklığını arttırmaktadır. 

Nitekim bizim çalıĢmamızda da çocuk kardiyoloji polikliniğine göğüs ağrısı 

nedeniyle baĢvuru oranı % 14,7 ile diğer polikliniklerden yaklaĢık 10 kat daha fazla 

saptandı. Yapılan çalıĢmalar göğüs ağrısının genel olarak erkek ve kızlarda eĢit 

oranda olduğunu gösterirken, (3)  bazı yayınlar ise erkeklerde bir miktar daha sık 

olduğunu bildirmektedir (20,53). Bizim çalıĢmamızda kız çocukları %50,3 (n=598), 

erkek çocukları %49,7 (n=591)  oranında saptandı ve cinsiyet yönünden anlamlı 

farklılık tespit edilmedi. Günümüze kadar yapılan çalıĢmalar pubertal dönemde, 

göğüs ağrısının daha sık olduğunu göstermiĢtir (15,21,54). ÇalıĢmamızdaki 

bireylerin yaĢ ortalamasının 12,5±3,36 yıl olduğu bu rakamın kız çocuklarında 

12,5±3,41 yıl, erkeklerde ise 12,5±3,33 yıl olduğu belirlenmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da hem erkek hem de kızlarda göğüs ağrısının pubertal dönemde 

arttığı gösterilmiĢtir. Pubertal dönemde yaĢanan psikolojik problemler ele 
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alındığında, bu tespit psikojenik kökenli göğüs ağrısının çocuklarda neden sık 

olduğunun bir göstergesi olabilir.  

 

Çocuklardaki göğüs ağrılarının etiyolojik nedeninin saptanmasında detaylı bir 

öykü alınması ve sistemik fizik muayene öncelikli olmalıdır. Ağrının vasfı, ne 

sıklıkta olduğu, eforla iliĢkisi, travma öyküsü, yemeklerle iliĢkisi gibi sorular 

sorularak doğru tanıya ulaĢmak için ipuçları elde edilmelidir. Fizik muayenede 

inspeksiyonda travma sonrası oluĢabilecek lezyonlar, palpasyonla hassasiyet olup 

olmadığı değerlendirilmelidir. Akciğer ve kalp sesleri dikkatli bir Ģekilde oskülte 

edilmelidir. Eğer fizik muayenede pozitif semptomlar varsa etiyolojiye yönelik 

TELE, EKG, EKO, kardiyak enzimler gibi yardımcı tetkikler istenilebilir.  

 

Günümüze kadar yapılan çalıĢmalarda çocuklardaki göğüs ağrılarının büyük 

bir kısmının idiyopatik ve kas veya eklem ağrılarına bağlı olduğu gösterilmiĢtir. 

Ġdiyopatik göğüs ağrısının sıklığı %12- 85 arasında bildirilmiĢtir ve bu hastalarda 

ağrıyı açıklayabilecek bir patoloji saptanamamıĢtır. Selbst ve arkadaĢlarının 1990 

yılında yaptığı çalıĢmada idiyopatik göğüs ağrısı oranı %28 bulunurken, ülkemizde 

2014 yılında yayınlanan Güvenç ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada %85,7 olarak 

saptanmıĢtır (3,18). Bizim çalıĢmamızda da idiyopatik göğüs ağrısı %69,7 olarak 

tespit edilmiĢtir. Çocuklarda gastroözefageal reflü yenidoğan döneminden itibaren 

karĢımıza çıkan problemlerden birisidir. Evangelista ve arkadaĢları 2000 yılında 

göğüs ağrılı hastalarda yaptığı çalıĢmada gastrointestinal nedenlerin prevalansını %8 

olarak tespit etmiĢtir (36). Sabri ve arkadaĢlarının 2003 yılında yaptığı prospektif bir 

çalıĢmada göğüs ağrısı nedeniyle kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların 

%44’ünde epigastrik hassasiyet saptanmıĢ ve hassasiyet olan hastaların %93’ünde 

endoskopi ile pozitif bulgular tespit edilmiĢtir (38). Bizim araĢtırmamızda bireylerde 

sindirim sistemi hastalığı oranı %1,5 (n=18) olarak gözlenmiĢtir. Göğüs ağrısı 

Ģikayetiyle gelen hastalarda ağrının beslenme ile iliĢkisi mutlaka sorgulanmalı, 

gastrit ile uyumlu anamnez veren hastalar ve fizik muayenesinde epigastrik 

hassasiyet saptananlar sindirim sistemi hastalıkları açısından değerlendirilmelidir.  
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Çocukluk çağında tekrarlayan ağrı sendromları sık karĢılaĢılan problemlerden 

biridir. Literatürde çocukların %11’inin tekrarlayan karın ağrıları, %4’ünün 

ekstremite ağrıları, %7’sinin baĢ ağrıları ile polikliniklere baĢvurduğu raporlanmıĢ. 

Bu hastaların önemli bir kısmında semptomlardan psikolojik faktörler sorumlu 

tutulmaktadır. Karın ağrısı ve baĢ ağrısı gibi somatik Ģikayetleri olan hastalarda aynı 

zamanda göğüs ağrısı eĢlik ettiği daha önce yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (30-

31). Yapılan çeĢitli çalıĢmalarda çocuk yaĢ grubunda psikojenik göğüs ağrısı %9-30 

oranında tespit edilmiĢtir (22-23). Ağrı genellikle uzun süreli, tam lokalize 

edilemeyen ve değiĢken vasıftadır. Genellikle ağrıdan önce bir stres faktörü varlığı 

dikkat çekmektedir. Psikojenik göğüs ağrısı bir ekartasyon tanısı değildir. Psikojenik 

göğüs ağrısı diyebilmek için anamnez ve fizik muayene sırasında pozitif emosyonel 

bulgular saptamak gerekmektedir. Bizim araĢtırmamızda bireylerin %7,7’sinde 

psikolojik nedenli durumlar saptanmıĢtır. Çocuklarda göğüs ağrısının en korkulan 

nedeni olmasına rağmen kardiyak patolojilere nadir rastlanmaktadır. Kalbe ait 

nedenler %0.7-%5 oranında görülmektedir (1,3,9,54). Hayatı tehdit edici olarak 

nitelendirilebilecek olan kardiyak nedenler nadirdir. Kapak hastalıkları (MY, AS, 

MVP), kardiyomiyopati, kawasaki hastalığı ve çeĢitli ritm bozuklukları göğüs 

ağrısına neden olabilecek patolojiler arasında sayılabilir. ÇalıĢmamızda, göğüs ağrısı 

yakınması nedeniyle baĢvuran çocuklarda, kardiyak hastalık oranı %1,1 olarak 

saptanmıĢtır. Bu değer daha önceki yapılan çalıĢmalarla uyumlu olarak bulunmuĢtur. 

Kardiyak hastalığı olan bireylerdeki hastalıklar, “Mitral Kapak Prolapsusu”, 

Pulmoner Tromboemboliye bağlı Akut Sağ Kalp Yetmezliği”, “Myokardit” ve 

WPW- Çarpıntı atağı, “Aort Darlığı”, Perikardit  olarak saptandı. ÇalıĢmamızda 

kardiyak göğüs ağrısının en sık nedeni “Mitral Kapak Prolapsusu” olarak tespit 

edilmiĢtir. Mitral kapak prolapsusuna bağlı göğüs ağrısının hangi patogenez 

mekanizması ile geliĢtiği tam olarak bilinmese de, prolabe kapak nedeniyle kordlarda 

gerilmeye bağlı iskemi suçlanan mekanizmadır (20, 53). WPW sendromu EKG’de 

kısa PR aralığı ve delta dalgalarının saptandığı, aksesuar elektriksel bir yolak 

nedeniyle oluĢan, paroksismal SVT’lere neden olabilecek bir sendromdur. WPW 

sendromu olan hastalarda nadir de olsa ani ölümler görülebilir. Aralıklı olarak 

taĢikardi atakları ile bulgu vermektedir. Bu ataklar sırasında hastalarda bayılma, 

palpitasyon, çarpıntı ve göğüs ağrısı görülebilir. Bizim çalıĢmamızda da göğüs ağrısı 
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nedeniyle baĢvuran iki hastanın yapılan EKG ve 24 saatlik Holter tetkiklerinde 

preeksitasyon paterni tespit edilerek WPW sendromu tanısı konulduğu tespit edildi. 

Pulmoner Tromboemboli (PTE) çoğunlukla derin ven trombozunun bir 

komplikasyonu olarak karĢılaĢılan, sıklıkla bacak venlerinde bulunan trombüslerden 

kopan parçaların pulmoner arter veya dallarını tıkaması sonucu geliĢen bir klinik 

tablodur. EriĢkinlerde yapılan çalıĢmalarla kalıtımsal protrombotik hastalıkların rolü 

gösterilse de çocuklarda etiyolojik çalıĢmalar henüz yetersizdir. Kanada’da yapılan 

bir çalıĢmada çocuklarda pulmoner tromboemboli insidansı 0.07 /10.000 olarak 

tespit edilmiĢtir (56). Bizim çalıĢmamızda çocuk acil servise göğüs ağrısı ve senkop 

nedeniyle baĢvuran ve laboratuvar tetkiklerinde Tn yüksekliği saptanan bir hastanın 

EKO’sunda sağ kalp boĢluklarında geniĢleme tespit edildi. PTE ön tanısı nedeniyle 

yapılan ventilasyon-perfüzyon sintigrafisinde sağ akciğerde orta dereceli emboli 

alanı tespit edilerek tedavi edildiği görülmüĢtür.  

 

Çocuklarda inflamatuvar nedenler de kardiyak kaynaklı göğüs ağrısına neden 

olabilmektedir. Perikardit ve miyokardit göğüs ağrısı ile iliĢkili inflamatuvar 

patolojilerdir. Miyokardit kalp kasının inflamatuvar reaksiyonudur ve genellikle viral 

enfeksiyonlara bağlı oluĢmaktadır. Miyokardit nedeniyle takip edilen 60 vakanın 

sunulduğu bir çalıĢmada bireylerin 8’inin (%13,3) göğüs ağrısı yakınması ile 

baĢvurduğu tespit edilmiĢtir (57). Bizim çalıĢmamızda Tn değeri yüksek olan 

hastalar arasında 1 kiĢide (%0.08) myokardit tanısı konulduğunu tespit ettik. 

 

Tn çizgili kas ve kalp kası kontraksiyonunda rol oynayan, kalsiyum duyarlı 

moleküler geçiĢ görevi üstlenen yapısal bir protein kompleksidir. Çocuklarda ve 

eriĢkinlerde serum Tn düzeyleri akut iskemiyi göstermek için kullanılmaktadır. 

EriĢkinlerde görülen iskemi tablosunun aksine, çocuklarda iskemi nadir karĢılaĢılan 

bir durumdur. Bu laboratuvar tetkiklerinde gereksiz kullanılması maliyeti 

arttırmaktadır. Brown ve arkadaĢları tarafından 2012 yılında yapılan bir çalıĢma 

kardiyak patoloji bulgusu olmayan, fizik muayenesi normal, EKG ve EKO 

tetkiklerinde patoloji tespit edilmeyen hastalarda Tn tetkikinin faydasız olduğunu 

göstermiĢtir (12). Kardiyak iskemi belirteci olarak kullanılan bir diğer tetkik ise CK-

MB’dir. Miyokard hasarından sonra plazmada artmaktadır ve 1970'lerin sonlarından 
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itibaren klinik olarak kalp hasarı belirteçleri olarak kullanılmaktadır. Tn’in 

bulunmasından sonra kullanımı giderek azalmaktadır. Bizim çalıĢmamızda göğüs 

ağrısı nedeniyle baĢvuran 1189 hastadan 280’inde (%23,5) CK-MB tetkiki, 295’inde 

(%24,8) Tn çalıĢılmıĢtı. Bunlardan %20’sinin CK-MB değeri yüksek iken sadece 

%1,4 oranında (n=4) Tn yüksekliği saptandı. ÇalıĢma kapsamında CK-MB 

yüksekliği saptanan 56 hastadan 1’inde (%1,7) kardiyak patoloji saptanırken, Tn 

yüksekliği saptanan 4 hastadan 3’ünde (%75) kardiyak patoloji saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda CK-MB değerlerindeki yüksekliğin çocukluk çağında iskemik 

olayların eriĢkinlere göre daha nadir olmasından dolayı, ağırlıklı olarak kas iskelet 

sistemi patolojilerinden kaynaklı olduğu düĢünülebilir. Halbuki Tn gibi kalbe 

spesifik enzimin, kardiyak patolojilerde belirgin olarak hızlı ve yüksek oranda 

yükseldiği izlenmiĢtir. 

 

Çocukluk çağında karĢılaĢılan göğüs ağrıları aileler tarafından kalp kaynaklı 

olduğu düĢünülerek tedirginlik yaratmaktadır. Çocuk acil servisine ya da çocuk 

polikliniklerine göğüs ağrısı nedeniyle baĢvuran hastaların birçoğundan kardiyak 

enzimleri de içeren biyokimyasal tetkikler istenmektedir Oysa ki çalıĢmamızda da 

gösterildiği gibi çocukluk çağı göğüs ağrılarının büyük çoğunluğu kalp dıĢı 

nedenlere bağlı olarak geliĢmektedir. Bu nedenle Tn ve CK-MB tetkikleri göğüs 

ağrısı değerlendirmesinin rutin bir parçası olmamalıdır. Öykü ve fizik muayene ile 

birlikte birinci basamak tetkikler olarak EKG ve TELE ya da akciğer grafisi 

planlanabilir. Amaç hasta ve ailesinin Ģüphelerinin giderilmesi olmalıdır. Özellikle 

hikayesinde kendisi ya da ailesinde kardiyak patoloji tarifleyen, senkop, aĢırı 

terleme, solukluk, siyanoz, taĢikardi, çabuk yorulma, egzersiz intoleransı gibi 

semptom ve bulgularla beraber olan göğüs ağrılı hastalar ileri inceleme amacıyla 

gerektiğinde mutlaka çocuk kardiyolojisine yönlendirilmelidir 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Göğüs ağrısı çocuklarda sık karĢılaĢılan bir problemdir ve genel olarak kalp 

dıĢı nedenlere bağlı oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda kardiyak kaynaklı göğüs 

ağrısı prevelansı %1,1 olarak saptanmıĢtır.  

 

 Göğüs ağrısı her iki cinste eĢit olarak görülmekte ve adölesan çağda daha sık 

ortaya çıkmaktadır. 

 

 Göğüs ağrısının değerlendirilmesinde ayrıntılı anamnez ve sistemik fizik 

muayene en önemli basamakları oluĢturmaktadır. Çoğu zaman ileri tetkik 

yapmak gerekmez. Anamnez ve fizik muayene sonrasında kardiyak patoloji 

düĢünülmeyen hastalarda amaçlardan en önemlisi hasta ve ailesinin 

Ģüphelerinin giderilmesi olmalıdır.  

 

 Göğüs ağrısı etiyolojisini belirlemek amacıyla istenilecek ilk basamak 

tetkikler EKG ve TELE-Akciğer filmi’dir. ÇalıĢmamızda da gösterilediği gibi 

çocukluk çağında göğüs ağrıları nadiren kardiyak patolojiye bağlıdır. Bu 

nedenle Tn ve CK-MB tetkikleri göğüs ağrısı değerlendirmesinin rutin bir 

parçası olmamalıdır. 

 

 Özellikle hikayede ailesinde kardiyak patoloji tarifleyen, 30 yaĢında önce ani 

kardiyak ölüm öyküsü olan, senkop, aĢırı terleme, egzersiz intoleransı, 

solukluk, siyanoz, çarpıntı gibi semptom ve bulgularla beraber olan göğüs 

ağrılı hastalar ileri inceleme amacıyla çocuk kardiyolojisine 

yönlendirilmelidir.  
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