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KISALTMALAR

AN Anoreksiya nervoza

ASD Atriyal septal defekt
AS Aort stenozu

AY Aort yetersizliği
BMI Vücut kit le indeksi

DKB Diyastolik kan basıncı
EF Ejeksiyon fraksiyonu

EKG Elektrokardiyografi
EKO Ekokardiyografi

ERC Ekspiratuvar rezidüel kapasite
FS Fraksiyonel  kısalma

IC İnspiratuvar kapasite
LA Sol atriyum

LV Sol ventrikül
LVEDD Sol ventrikül diyastol sonu çapı

LVESD Sol ventrikül sistol sonu çapı
MVP Mitral va lv prolapsusu

MY Mitral yetersizliği
PA Pulmoner arter

PDA Patent duktus arteriozus
PS Pulmoner stenoz

PVR Pulmoner vasküler rezistans
PY Pulmoner yetersizlik

QTc Kalp hızına göre düzelti lmiş QT aralığı
RV Sağ ventrikül

SKB Sistolik kan basıncı
SVT Supraventriküler taşikardi

TLC Total akciğer kapasitesi
TOF Fallot  tetroloj isi

TVP Triküspid valv prolapsusu
TY Triküspid yetersizliği

VC Vital kapasite
V/Q Venti lasyon/perfüzyon

VSD Ventriküler septal defekt
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ÖZET

İskelet deformiteler i, öze llikle sko lyoz ile mitra l valv pro lapsusu

(MVP) arasında ilişki o lduğu çeşit li  çalışmalarda göster ilmişt ir.  Sko lyozlu

hastalarda MVP sıklığının bilinmesi, MVP ile bir likte o labilecek diğer kalp

kapak hastalıklar ının belir lenmesi, preoperat if dönemde tanısının konarak bu

hastalıklara bağlı ortaya çıkabilecek komplikasyonlar ın ö nlenmesi ve iz lemi

için önemlidir. Bu nedenle sko lyozlu hastalarda ve kontrol grubunda

ekokardiyografik o larak MVP s ıklığı incelenmiş, MVP’nin yanı s ıra sko lyoza

eşl ik edebilecek diğer  kard iyovasküler  s istem anomaliler inin yakınma ve

bulgular ı araşt ır ılmışt ır .

Skolyoz grubuna yaşlar ı 1-17 arasında 60’ı kız 40’ı erkek, kontro l

grubuna yaşlar ı 1-17 arasında 56’sı k ız 44’ü erkek 100 hasta alındı.

Hasta lar ın öykü, fizik muayene, elektrokardiyografi ve ekokardiyografiler i

değerlendir ildi.  MVP tanıs ı iki  boyut lu  ekokardiyograf ide parasternal  uzun

eksen  kesit inde  mitral  kapak  yaprakçıklar ının  bir i  veya  her  ikisinin  mitra l

anülüs düzleminin üzer ine doğru yer değişt irdiğ inin görüntülenmesi i le

konuldu.

Mitral valv pro lapsusu sko lyozlu hastalar ın %37’sinde (37/100)

saptanmasına karşılık kontrol grubunun %8’inde (8/100) bulundu (p<0,05).

Skolyozla bir likte MVP saptanan hastalar ın %96,4’ü asempto mat ikt i ve

MVP’nin karakter ist ik oskült asyon bulgusu hastalar ın %27’sinde saptandı.

MVP’li hasta lar ın %68,8’inde düzleşme tipi MVP saptandı ve düzleşme t ip i

MVP sko lyoz lu hasta grubu ve kontro l grubunda en s ık rast lanan MVP

tipiyd i. Sko lyozla bir likte MVP saptanan hastalar ın yaş, ağır lık ve boylar ı

MVP saptanmayanlara göre daha yüksek bulundu (s ırasıyla 15,2±2,8 yıl vs

13,3±4,1 yıl,  p<0,05 ; 38,8±11,4 kg vs 30,9±14,1 kg, p<0,05; 148,9±16,3 cm

vs 127,7±27,9 cm, p<0,05), ancak vücut k it le indeksi (BMI) açıs ından fark

saptanmadı. Sko lyozu o lup MVP saptanan hastalar la saptanmayanlar aras ında

kalp hız ı,  s isto lik  ve diyastolik  kan basınç lar ı,  üfürüm duyulma sık lığı ve

anormal EKG bulgular ı açıs ından fark saptanmad ı.

Skolyozlu hasta grubunda mitral yetersiz liği (MY), aor t valv pro lapsusu

(AVP) ve aort  yetersiz liği  (AY) kontrol  grubuna göre daha s ık  görüldü
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(p<0,05). Mitra l valv pro lapsusu saptanmayan sko lyozlu hastalar ın so l

ventr ikül sisto l ve diyastol so nu çap lar ı, grupta değer ler i belirgin o larak

yüksek bulunan 2 hasta olması nedeniyle, MVP saptanan sko lyozlu

hasta lardan istat ist iksel o larak anlamlı ölçüde yüksek bulundu (sırasıyla

2,35±0,77 cm/m2 vs 2,03±0,37 cm/m2 ,  p<0,05; 3,85±1,22 cm/m2 vs 3,32±0,65

cm/m2 ,  p<0,05).

Çalışmamız ın bulgular ı sko lyozlu hastalarda MVP ve MY, AVP, AY

gibi  diğer  kalp kapak hastalıklar ının kontrol  grubuna göre daha sık

görüldüğünü göstermektedir, bu nedenle skolyozlu hastalar ın preoperat if

dönemde kardiyovasküler sistem bulgular ı aç ıs ından dikkat le

değer lendir ilmeler i gerek lidir. Öte yandan, asemptomat ik, t ip ik oskültasyon

bulgusu olmayan,  EKG bozukluğu görülmeyen sko lyozlu hastalarda da MVP

sık bulunduğundan, bu hastalarda MVP’ye ilişkin yakınma ve fizik muayene

bulgular ı saptanmasa bile MVP aç ıs ından EKO taraması yapılmalıd ır.
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SUMMARY

The associat ion between mitra l valve prolapse (MVP) and skeleta l

deformit ies, sco liosis in par t icu lar , has been demonst rated in several studies.

Recogniz ing  the  frequency  of  MVP in  pat ients  with  sco lios is,  determining  the

presence of MVP and other co-exist ing valvular heart disease preoperat ively

is o f utmost importance in the fo llow-up of these pat ients, and prevent ion

from complicat ions.  In  t his  study,  the frequency o f  MVP and other  associated

cardiovascular  abnormalit ies  were evaluated by cl inical  f indings and

echocard iography in pat ients with scoliosis.

The study group consisted o f 100 pat ients (60 gir ls and 40 boys) wit h

scoliosis, aged 1-17 years; the contro l group consisted of 100 healthy children

(56 gir ls and 44 boys) aged 1-17 years. History, phys ical examinat ion,

electrocardiographic  and echocardiographic  f indings were evaluated in  both

groups.   The  diagnosis  o f  MVP  was  based  on  visualizat ion  o f  the  super ior

mot ion o f eit her one or both mitra l leaflets above the mitra l annular p lane in

systo le by two-dimensional echocard iography in the parasternal long-axis

view.

The frequency o f MVP was 37% in the study (sco liosis) group, and 8%

in the contro l group (p<0,05).  96,4% of the pat ients with MVP in the scoliosis

group were asymptomat ic, and characterist ic auscult atory find ings of MVP

were  found  in  27%  of  these  pat ients.  Further  evaluat ion  o f  the

echocard iographic morpho logy o f the mit ral leaflets revealed that 68,8% of

the  pat ients  with  MVP were  of  the  st ra ightened  leaflet  subtype,  this  be ing  the

most  common  subtype  o f  MVP in  both  study  (sco lios is)  and  contro l  groups.

The age, body weight and height o f pat ients with sco liosis and MVP were

greater than those without MVP (15,2±2,8 years vs 13,3±4,1 years, p<0,05;

38,8±11,4 kg vs 30,9±14,1 kg, p<0,05; 148,9±16,3 cm vs 127,7±27,9 cm,

p<0,05 respect ively); however, no d ifference was detected in the body mass

index (BMI) values between pat ients  with or  without  MVP. No signif icant

differences regarding hear t rate, systolic and d iastolic blood pressures,
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frequency o f  heart  murmurs or  abnormal ECG find ings were documented

between pat ients with or without MVP in the study (sco liosis)  group.

Mitral regurgit at ion (MR), aort ic valve prolapse (AVP) and aort ic

regurgitat ion  (AR)  were  more  frequent  in  the  study  group  compared  to  the

contro l group (p<0,05) . Left ventr icu lar end-systo lic and end-d iastolic

diameters were significant ly higher in sco liot ic pat ients without MVP

compared to those with MVP, due to the presence o f markedly increased

values in 2 pat ients in t he former group (2,35±0,77 cm/m2 vs 2,03±0,37

cm/m2, p<0,05 ; 3,85±1,22 cm/m2 vs 3,32±0,65 cm/m, p<0,05 respect ively).

The f ind ings o f  this  study document that  the frequency o f  MVP and

other valvular heart d isease such as MR, AVP and AR is higher in sco liot ic

pat ients compared to controls, hence the card iovascular system should be

carefully evaluated preoperat ively in pat ients with sco liosis. S ince MVP is

frequent  even in  asymptomat ic  sco liot ic  pat ients  without  typical  auscult atory

findings or ECG abnormalit ies, echocardiographic screening for MVP should

be  performed  in  all  pat ients  albeit  the  absence  o f  significant  signs  or

symptoms.
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GİRİŞ VE AMAÇ

Mitral  valv  pro lapsusu,  bir  ve ya  her  iki  mit ra l  yaprakçığın  sisto l  sırasınd a

so l at r iyuma doğru bombeleşmesi ile karakterize b ir kapak hastal ığıdır, Bar low

sendromu ve “f loppy” mitral  kapak sendromu gibi  çeşit li  is imler  ile  de

tanımlanmışt ır1 -4 .  Mitra l kapak pro lapsusu, sadece kapakçıkları etkileyen izo le

bir lezyon o larak (pr imer MVP) görülebileceğ i gibi, mit ral kapak yap ıs ın ı

etkileyen d iğer hastalıklara bağlı o larak da gelişebilir (sekonder MVP).

Olgular ın çoğunluğu pr imer t ipted ir ve et iyo lo jisi tam o larak bilinmemekted ir.

          Mitra l  valv prolapsusu, Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu,

osteogenezis imperfekta g ibi çeşit li bağ dokusu hastalıklar ı; pektus

ekskavatus/kar inatus, düz sırt sendromu, sko lyoz gibi çeşit li iskelet

deformit eler i; sekundum atr iyal septal defekt , tr iküspid kapak pro lapsusu, aort

kapak pro lapsusu gib i bazı konjenit al kalp hasta lıklar ı; Graves hastalığı,

otoimmün t iro idit gibi endokr in s istem hastal ıklar ı; hipomast ia, müsküler

distro fi gibi diğer hasta lık lar la ilişkili  o labilir3 ,5 -7 .

       Mitral  valv prolapsusunun çocukluk çağında prognozunun iyi  o lduğu

bilinmes ine karşın bazı ko mplikasyonlar la ilişkisi de bilinmekted ir. MVP’de

en sık görülen ko mplikasyon mitral yetersizliğidir ve mitral yetersizliğ i o lan

hastalarda infekt if endokardit r isk inin ar tt ığı bilinmekted ir3 ,8 -1 0 .  MVP’l i

hastalarda şiddet li mitra l yetersizliğine sekonder so l ventr ikül dis fonksiyonu

ve konjest if kalp yetersizliği görülebilir.  MVP’nin nadir görülen diğer bir

komplikasyonu da ciddi  ar itmilere  bağlı gelişt iği  düşünülen ani  ö lümdür3 ,1 1 ,1 2 .

       İskelet  deformiteler i  ile  MVP arasındaki  ilişki  iyi  bilinmektedir .  1975

yılında Bon Tempo ve arkadaşlar ı klik/üfürüm sendromunun değerlendir i ldiğ i

64 hastanın 39’unda en az bir to rasik iskelet anomalis inin, en sık o larak da

skolyozun (25/39) var o lduğunu göstermiş ler1 3 ,  yine aynı yıl Salomon ve

arkadaşlar ı MVP’li o lgularda to rasik iskelet anomaliler i (pektus ekskavatus,
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torasik hipokifoz veya skolyoz) insidansının yüksek o lduğunu bild irmiş ler1 4 ,

bunlar ı iz leyen ça lışmalar da iskelet deformit eler inde MVP’nin daha s ık

görüldüğü görüşünü desteklemişt ir1 5 -2 3 .

     Yunanca "eğr i" anlamına gelen skolyoz, ko lumna vertebra lisin normal

spinal aksının fro ntal düzleme göre yana eğilmesi ve vertebra lar ın aksları

etrafında dönme ve bükülmesi o larak tanımlanır2 4 .  Sko lyoz  ko lumna

vertebra lis in en sık rast lanan deformit esidir2 4 .  İ lk yıllarda hafif o labilen bu

deformit enin derecesi yaşla bir likte artabil ir ve iler i evreye giren o lgularda

kalp ve akciğer fonksiyonlar ını etkileyerek önemli morbidit e ve mortalit e

nedeni o labilir.

Skolyozlu hastalarda MVP insidansının genel  populasyona göre daha

yüksek o lduğu göster ildiğinden, hasta lar ın bu açıdan dikkat le

değer lendir ilmeler i gerek lidir.

Bu noktadan hareket le, çalışmamızda:

1- Skolyozlu hastalar ımızda MVP sıklığının incelenmesi,

2- MVP’nin yanı s ıra sko lyoza eşlik edebilecek diğer kardiyovasküler

sistem anomaliler inin, yak ınma ve bulgular ının araşt ır ılmas ı

amaçlanmışt ır .



14

GENEL BİLGİLER

KOLUMNA VERTEBRALİS

ANATOMİ VE FİZYOLOJİ

Kolumna vertebralis 33 vertebranın üst üste sıra lanmasıyla o luşan bir

sütundur. Bu sütun baş ile göğüs ve kar ın boşluğunda bulunan organlar ı taşır ve

bunlara sağlam bir destek vaz ifesi görür. Ko lumna vertebra listek i vertebra lar

bulunduklar ı bö lgeye göre adlandır ılır lar ; servikal omurga 7, torakal omurga 12,

lomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga ise 4 vertebradan

oluşmaktadır2 5  (Şekil  1).

Şekil 1: Kolumna vertebral isin yandan görünümü
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Vertebra ların bazı ortak özellikler i vardır (Şekil 2). Tüm vertebra lar ın ön

kısmında s i lindir  biç iminde o lan ver tebral  korpus bulunur .  Korpusun arkasına

vertebral foramen denilen ve deliği çevreleyen arkus vertebra tutunmuştur.

Korpus ile arkus arasındaki vertebra l foramenler b ir leşince, vertebra l kana l

meydana gelir. Bu kanaldan medulla spinalis geçer. Arkusun vertebral korpusa

bağlandığ ı yer in üstünde ve alt ında birer çent ik vardır. İki komşu vertebrada bu

alt  ve üst  çent iklerin bir  araya gelmesiyle intervertebral  foramen o luşur.  Her

vertebrada vertebranın korpusundan başlayıp yanlara doğru uzanan spinöz

proses,  üstt e superiyor art ikular proses ve alt t a inferiyor art ikular proses denilen

çıkınt ılar vardır. Bu ortak öze llikler d ış ında her bö lgeye ait ver tebralar ın

kendiler ine özgü özellikler i  bulunmaktadır .

Şeki l  2:  Vertebraların ortak özel l ikleri

Kolumna ver tebralis in tüm bö lgeler inde vertebra lar ın temel şek l i

aynıdır, ancak boyut lar ı servikal vertebradan, son lomber vertebraya doğru

giderek artar. Böylece vertebra lar ın maruz kaldığı giderek artan yüklere karşı

adaptasyon sağlanmış o lur.

Ko lumna vertebral is,  normalde önden veya arkadan bakıldığ ında

(frontal planda) düzdür, baz ı kiş ilerde fizyo lo jik s ınır lar içer isinde sağa

doğru haf if bir eğr ilik o labilir2 6 .  Ko lumna vertebralis in frontal  planda sağa

veya so la doğru konveks o lan eğr ilik ler ine ‘skolyoz’, sagit tal planda arka ya

doğru konveks olan eğr ilikler ine ise ‘k ifoz’ denir. Ko lumna vertebralis in

sagit tal planda dört normal eğr iliği vardır . Bu fizyo lo jik eğr ilikler servikal ve
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lomber bö lgede öne, dorsal ve sakral bölgede ise arkaya doğru konvekst ir

(Şekil  3) .  Doğumda ko lumna ver tebralis  lumbosakral  bileşke dış ında tümüyle

kifot ikt ir2 7 .  Çocuk başını dik tutmaya başladığı zaman serv ikal  bö lgede

konveksite anter iyora doğru yön değişt ir ir ve buna lordoz denir2 7 .  Çocuk

oturmaya baş layınca benzer o lay lomber bölgede de meydana gelir ve böylece

sagit ta l  p landa fizyo lo jik  o larak servikal  lordoz,  torakal  kifoz ve lomber

lordoz o luşur2 7 ,2 8 .  Normalde torakal  kifoz 20 º  ila 40 º ,  ortalama 35 º ,  lomber

lordoz ise -35 º  ile -55 º  arasında, ortalama -45 º  dir .

Şeki l  3:  Kolumna vertebral isin  nor mal  eğri l ikleri

Vertebranın vücudun üç ekseninde de hareket i vard ır. Torakal bö lgede

hor izontal (aksiyel) planda rotasyon hareket i, lomber bö lgede ise fronta l

(koronal)  ve sag it ta l  (median)  planlarda eğilme,  öne fleksiyon ve ekstansiyo n

hareket ler i vard ır2 9 ,3 0 .
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Kolumna vertebra lis in ekstansiyon ve fleksiyon hareket leri sagit t a l

düzlemdedir .  Servikal  bö lgede fleksiyon 40 º , ekstansiyon 75 º ;  lomber düzeyde

fleksiyon 60 º ,  ekstansiyon 35 º ;  torakolomber  düzeyde ise  f leksiyon 105 º ,

ekstansiyon 60 º’d ir .  Lateral  f leksiyon,  frontal  düzlemde o lur .  Ko lumna

vertebralis in servikal düzeyde lateral fleksiyonu 35-45 º ,  torakal bö lgede 20 º ,

lomber düzeyde 20 º’d ir. Ko lumna vertebralis in aksiya l ro tasyon hareket ler i

ölçüldüğünde,  en  kıs ıt lı o lanı lomber  bölgenin  aksiya l  rotasyonu  o lup,  5 º

civar ındadır ; torasik bö lgenin aksiya l ro tasyonu 35 º ,  servikal bö lgenin ise 45 º-

55 º’dir2 9 ,3 1 .

Ko lumna vertebra lis hareket yeteneği o lan ve yerçekimine karşı denge

sağlayan üst üste binmiş fonksiyonel ünit elerden o luşur ; yandan bakıld ığında

iki fonksiyonel bö lüm görülür. Önde stat ik bir ro l oynayan ve as ıl destek

görevini gören anter iyor sütun, arkada ise dinamik ro l oynayan ve yard ımcı

olan poster iyor sütun.

1- Anter iyor sütun: İki komşu vertebra ve bunlar ın arasındaki

int ervertebral diskten o luşur. İntervertebral diskler ağır lık taşıyan ve

vertebralar üzer ine binen yükü absorbe eden destekleyici ve

bükülebilir yapılardır. Bu fonks iyonlar ı nedeniyle çok iyi

yapılanmış lardır. Üniteler üzer ine ağır lık bindiğinde vertebra l

korpuslar , d isk nükleusunun şek il değişt irmesi ile b irb ir le r ine

yaklaşır lar . Üzer ine binen yükün ortadan kalkmas ı i le nukleus

ist irahat şekline döner, vertebra eski halini al ır. Vertebra l l igamanlar

ile ko lumna vertebra lis in stres lere o lan direnci daha çok artar. Bu

ligamanlar pozisyonlar ı ve bağlant ılar ı ile diski iyi bir şek ilde

sarar lar.

2- Posteriyor sütun: İki arkus vertebra, ik i t ransvers proses, bir santra l

poster iyor  spinöz proses,  infer iyor  ve süperiyor  faset lerden o luşur .

Faset ek lemler iki ko mşu vertebranın hareket ini yönlendir ir ler .

Faset ler in düzlemler i tüm vertebralar ın düz lemine göre ik i

vertebranın hareket edebileceği yönü belir ler3 1 .

 Vertebranın stabilitesi, insanlar ı dik pozisyonda tutan ve gövdeyi pelvis

üzer inde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yap ılar tarafından sağlanır.

 Ko lumna vertebral is in intrensek stabil itesi  şu yap ılar  tarafından sağlanır

(Şek il 4):
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1- Vertebra ve diskler, özellikle anülüs fibrozus

2- Poster iyor int ervertebral ek lemler in art iküler faset ler i ve bunlar ın

kapsü ller i

3- İntraspinöz ve supraspinöz ligamanlar ,  ligamentum f lavum, poster iyor

ve anteriyor longitudinal  l igamanlar

4- Küçük intervertebra l int rensek kaslar ve m.erector spinae

Şekil  4:  Vertebranın intrensek stabil itesini  sağlayan yapı lar

Ekstrensek stabilite  ise  göğüs kafesi  tarafından sağlanır .  Her  kosta

int erkostal kaslar ve l igamanlar taraf ından desteklenir. Bu ligamanlar

kostalar ı birbir ler ine, ver tebralar ın korpus ve t ransvers ç ıkınt ılar ına bağlar .

Göğüs kafesi önden sternum ve kostal k ıkırdak lar tarafından güç lendir ilir .

Anter iyor ve lateral abdominal kaslar daha az da o lsa ekstrensek destek

sağlar.
EMBRİYOLOJİ

Kık ırdak ve kemik dokular ın o luşturduğu iskelet s istemi embriyo lo jik

olarak mezenkimden köken al ır . Embriyonel hayat ın i lk 5 haftasında hücreler

gelişir, önce mezoderm o luşur, daha sonra mezoderm farklılaşarak so mit leri

oluşturur ve somit ler in pro liferasyonu sonucu mezenkim dokusu o luşur3 2 .
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İnsanlarda ilk so mit 17-20. günler aras ında kulak tas lağının hemen

arkas ında belir ir. Genellik le somit sayısı i leride o luşacak vertebra sayısından

daha çoktur. Ortaya çıkan somit ler baştan kuyruğa kadar sırasıyla 4 oksipita l

somit,  8 servikal somit,  12 to rakal somit,  5 lomber somit,  5 sakral  somit,  8-10

koksigea l somit o lacak şekilde sıralanır.

İ lk oksip ital somit ortaya ç ıkar çıkmaz kaybolur. Diğer 3 oksipit a l

so mit kafatas ı yapısına kat ılır . Diğer so mit ler yet işkinde ko lumna

vertebralis in sakrum ve koksiks kemikler ini yaparken, koksigeal somit ler in

son 3-4 tanesi atrofiye o lur3 3 ,3 4 .

Somit ler in farklılaşmasıyla üç ayr ı yapı o luşur:

- Sklerotom

- Myotom

- Dermatom

     Sklerotom o larak ad landır ılan hücreler embriyonel bağ dokusunu ve

mezenkim dokusunu o luşturur. Mezenkimal hücreler çeşit li yönlerde gelişme

potansiyeline sahipt ir. Bir yandan fibroblast lara, bir yandan da bağ

dokusunun ret iküler, ko llajen ve elast ik l ifler ine ve kondroblast lara

dönüşerek kıkırdak dokusunu;  diğer  yandan da osteoblast lara  değişerek kemik

dokusunu o luşturur lar.

     Myotomlar , iç ler inde myofibr iller bu lunan myoblast lar ın o luşturduğu

çizg ili kaslar ın ilk t as laklar ıdır. Myotomlar ın ventral kes iminden kar ın;

dorsal  kesiminden sır t ,  kol  ve bacak kaslar ı gel iş ir .

     Kolumna vertebralis in gelişmesi birbir ini izleyen üç dönemi kapsar :

1- Mezenkimal dönem: birleşmiş o lan sklerotom kıs ımlar ıyla

karakter izedir.

2- Kık ırdak dönemi: mezenkimal hücreler in k ıkırdak hücre ler ine

değişmesi 5. embriyonel haftadan it ibaren olur. Bu dönemde korda

dorsalis gelişmekte o lan kıkırdağ ın bas ıncına uğrayıp daralır . Yalnız

intrasegmenter yar ıklar hizas ında bu basınç fazla değildir, do layısıyla

bu hizalarda korda dorsal is  nispeten geniş o larak kalır .  Bu geniş lemiş

kıs ımlar  interver tebral  diskin nükleus pulpozuslar ını yapar ,  daha sonra

korda dorsalis in ver tebralar hizas ında kalan diğer kısımlar ı da ortadan

kalkar . Kık ırdak döneminde vertebralar ın bir korpus k ısmı, bir de

arkaya doğru açık o lan ve mezenkim ile s ınır lı kısmı vardır. İntrauter in
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3. aydan it ibaren bu arkaya doğru açık o lan kısımlar tamamen kapanır.

Bu kıs ımlar ın kapanmaması i le karakter ize ge lişim hatas ına ‘rachis is ’

denir.

3- Kemik  dönemi:  İnt rauterin  3.  ayda  vertebranın  kık ırdak  taslağında  üç

kemikleşme noktas ı be lirmeye başlar . Bu kemikleşme noktalar ından bir i

corpus kısmında,  diğer  ikis i  ise  arkus ver tebra kısmında bulunur .

Buradaki kemikleşme daha çok enkondral t iptedir. Arkus vertebranın

kemikleşmesi ve korpus ile bir leşmesi uzun sürer .

Ko lumna vertebralisin gelişimindeki en kr it ik zaman embriyo lo jik 5. ve

6. haftalar arasıdır. Bu haftalarda korda dorsaliste o luşacak bir geliş im kusuru

kolumna vertebralise  ait  konjenital  deformit eler  i le  sonuçlanır3 2 .

Kolomna ver tebralis in segmentasyonunda ve şek illenmesinde

yetersiz lik deformitelere yo l açar. Segmentasyondaki yetersiz lik yakla şık 6.

embriyonel  haftada görülür .  Vertebral  şekillenmenin yetersiz liği  daha erken

olur3 2 ,3 3 .

KOLUMNA VERTEBRALİSİN GÖREVLERİ

1- Dik duruş postürü sağlamak,

2- Baş, göğüs, kar ın boş luğu ve iç organlar ın ağır lığını taşımak, sağla m

bir destek vazifesi görmek,

3- Kolumna vertebralisin hareket ini sağlayan kas ve bağlara destek görevi

yapmak,

4- Tüm yönlerde harekete izin vermek,

5- Medulla spinalis i vertebral kanal içinde dış etkenlerden korumakt ır.

 KOLUMNA VERTEB RALİSİN DEFORMİTELERİ

     Ko lumna vertebra lis in başl ıca üç ana deformit esi vard ır:

1- Skolyoz:  Ko lumna ver tebralis in  yana doğru doğal  o lmayan

eğr iliğ idir.

2- Kifoz: Kolumna vertebra liste torakal bö lgede arkaya doğru o luşmuş

anormal konveksite k ifoz o larak adland ır ılır.

3- Lordoz: Lomber bö lgede ko lumna vertebralisin öne doğru aşır ı

eğ ilmesidir.

Bu deformiteler yalnız başlarına veya bir likte görülebil ir ler3 5 .
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SKOLYOZ

TANIM

İnsan vücudunun desteği o lan ko lumna vertebralis, doğumsal veya

ed insel çeşit li şek il bozuk luklar ına uğrayabilir . Bu şek il bozukluklar ından

bir i o lan skolyoz, ko lumna vertebralisin frontal planda yap ısal ya da yapısa l

olmayan nedenler le laterale doğru eğr ilmesi o larak tan ımlanmaktad ır3 6 .

Skolyoz vücut ta  deformasyon o luşturduğu gibi,  kardiyopulmoner

komplikasyonlara da yo l açabilen b ir pato lo jidir. İ ler i dönemlerde s ık

tekrar layan akciğer enfeksiyonlar ı, hipoksi, pulmoner vasküler rez istansta

art ış ve pulmoner hipertansiyon sonucu sağ kalp yeters izliği gibi ağır k linik

bozukluklara yo l  açabilmektedir .  Ayr ıca emosyonel  bozukluklara da neden

olabilir3 5 ,3 7 .

TARİHÇE

Skolyoz kel imesi,  Yunanca’da eğri lik anlamına gelen "skolíōsis"

sözcüğünden türet ilmişt ir .  Tar iht e  sko lyoz ter imini  ilk  kullanan kiş i  Galen’dir

(MS 131-201). Ancak daha önceki devir lere ait mağara res imleri ve ağaç

işlerinde b ile sko lyozla ilg ili tas laklara rast lanmaktad ır2 9 .

Galen’den sonra Hipokrat da o murganın eğr iliğ i iç in sko lyoz ter imin i

kullanmış, normal ve anormal spinal eğimler i tanımlamışt ır .

SKOLYOTİK EĞRİLİK TİPLERİ

1- Torakal eğr ilik: Hasta lar ın %20’sinde eğr ilik bu t iptedir. T5 veya

T6’dan T11 veya T12’ye uzanır.  Apeksi T8 veya T9’dadır.  Bel ağrısı en

az o lduğu halde, en şiddet li kardiyopulmoner semptomlar bu gruptadır.

2- Torakolomber eğr ilik: Hastalar ın %16’sında eğr ilik bu t iptedir. T6 veya

T7’den L1 veya L2’ye uzanır.  Apeksi T11 veya T12’dedir.

3- Lo mber eğr ilik: Bütün eğr ilikler iç inde en iyi huylu ve en az deforme

edici t ip o lup, hasta lar ın %23,6’sında vard ır. T11-L3 arasında o lup

apeksi  L1 veya L2’dedir .

4- Torakal ve lomber (çift major) eğr ilik: Hastalar ın %37’sinde

bulunmuştur. Torasik eğr ilik genellik le sağdadır, T5 ya da T6’dan T10
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veya T11’e kadar uzanır, apeksi T7 ya da T8’dedir. Lomber eğr ilik

genellikle so ldadır, T10 ya da T11’den L3 ya da L4’e uzanır, apeksi L1

ya da L2’dir. Bu t ip sko lyot ik eğr iliklerde en sık sorun kozmet ik

deformit elerdir. Vital kapasitede azalma görülür 3 8  (Şekil  5).

Şeki l  5:  Skolyozda eğri l ik  t ipleri

SKOLYOZUN SINIFLANDIRILMASI

Skolyozun s ınıflandır ılması amacıyla günümüze kadar birçok çal ışma

yapılmışt ır . Bunlar ın büyük bir k ısmı et iyolo jik s ınıflandırmalardır.

Tar ihte ilk s ınıflandırma 1900 yılında Dedard tarafından yapılmışt ır .

1922 yılında Lange benzer bir sınıflama yapmış, 1924 yılında Lovett , 1935

yılında Delitalia , 1962 yılında Pais sko lyozu konjenit al ve sonradan

kazanılmış başlıklar ı a lt ında incelemiş lerdir. Cobb, Ponset i ve Fiedman

skolyozu postüral ve yapısa l o lmak üzere iki ana grup a lt ında toplamışlar, bu

sınıf lama uzun süre  güncelliğini  korumuş ve birçok kişi  tarafından kabul

görmüştür2 9 .

Skolyoz serebral  pals i,  müsküler  dist rofi  gibi  nöromüsküler

hastalıklarda görülebilmesinin yanı sıra  nörofibramatozis,  Marfan sendromu

ve kemik d isplaz is i gibi sendromlar la da bir likte ortaya ç ıkabilir .

En kapsamlı sko lyoz sınıf laması 1973 yılında Sko lyoz Araşt ırma

Cemiyet i (Sco liosis Research Society) tarafından yap ılmışt ır3 9 -4 1  (Tablo 1).

Bu sınıf lama günümüzde hala  geçer l iliğini  korumaktadır .
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Skolyozlar  önce yapısal  (strüktürel)  ve yapısal  o lmayan (nonstrüktürel)

olmak üzere iki gruba ayr ılır . Bunlar ın iç inde en geniş grubu idiopat ik

skolyoz o luşturmaktadır. Sko lyozun nedeni ne o lursa o lsun büyüme durduktan

sonra iler lemesi çok azdır4 2 ,4 3 .

A- Yapısal (Strüktürel) skolyoz:  Ko lumna ver tebralis in, eğr iliğe kat ılan

vertebralar ın aksiyel ro tasyonu ile bir likte yana eğilmesi o larak

tanımlanır. Genellikle vertebra lar orta hat tan konveks tarafa doğru

kaymışt ır. Yapısa l eğr ilik yana doğru eğilmekle tam o larak

düzelt ilemez4 4 .

B- Yapısal o lmayan (Nonstrüktürel) skolyoz:  Ko lumna vertebral is in

frontal planda yana doğru eğr iliği vardır , ancak vertebra lar ın aksiyel

rotasyonu yoktur. Daha çok a lt ekstremiteler aras ında uzunluk farkı,

kronik s iyatalji, hister i gibi vertebra d ışı nedenlerle ortaya ç ıkar ve

uzun zaman tedavi  edi lmeden kalırsa yapısal  karakter  kazanabilir .  Bu

tür skolyozda neden ortadan kalkarsa sko lyoz da kendiliğinden düzelir.

Nonstrüktürel eğr iliğe sekonder (minör) eğr ilik de denir, bu eğr ilik

başlangıçta düzelt i lebi lir ;  düzelt i lemezse zamanla yapısal  değiş ikl ikler

gelişir4 4 .

İdiopatik Skolyoz:  Nedeni tam o larak bilinmeyen idiopat ik sko lyozlar tüm

skolyozlar ın %75-80’in i o luşturur3 7 ,4 5 ,4 6 .  En sık görülen, k linik o larak e n

önemli sko lyoz t ipidir4 7 -4 9 .

Skolyoz  bir  tanı değil,  f iz ik  muayene  bulgusudur.  Alt ta  yatan  nörolo jik

nedenler fiz ik muayene ile, konjenit al anomaliler de radyo lo jik görüntüleme

ile ekar te edildiğinde idiopat ik sko lyoz ad ını alır .

       İdiopat ik sko lyozun et iyo lo jis inin mult ifaktor iyel o lduğu, genet ik

faktörler , kas- iskelet sistemi ve büyüme ile ilg ili faktörler , metabo lik ve

kimyasal faktörler, vest ibüler mekanizmalar , postüral denge faktör ler i ve

merkezi sinir sisteminin ro l oynad ığı düşünülmekted ir5 0 ,5 1 .

İdiopat ik sko lyoz ortaya ç ıkt ığı yaşa göre üç t ipe ayr ılır:

1- İnfant il  t ip  (0-3 yaş)

2- Juvenil t ip (3-10 yaş)

3- Ado lesan t ip (10 yaşından sonra)4 4
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Tablo 1: Skolyoz sınıflandırması3 9

STRÜKTÜREL SKOLYOZ
I.İdiopatik

         A.İnfantil  (0-3 yaş)
              1- Gerileyen  ("resolving")
              2-İlerleyen  ("progresif")
         B.Juvenil  (4-10 yaş)
         C.Adolesan  (>10 yaş)

II.Nöromüsküler
         A.Nöropatik
             1- Üst motor nöron
                 a.Serebral palsi
                 b.Spinoserebellar dejenerasyon
                    i.Friedreich ataksisi
                    ii.Charcot-Marie-Tooth hastalığı
                    iii.Roussy-Lévy hastalığı
                 c.Sringomiyeli
                 d.Medulla spinalis tümörleri
                 e.Medulla spinalis travması
                 f.Diğer
              2- Alt motor nöron
                 a.Poliomiyelit
                 b.Diğer viral miyelitler
                 c.Travma
                 d.Spinal müsküler atrofi
                    i.Werdnig Hoffmann hastalığı
                    ii.Kugelberg Welander hastalığı
                 e.Miyelomeningosel
              3- Dizotonomi (Riley-Day Sendromu)
              4- Diğer
          B.Miyopatik
              1- Artrogripozis multipleks konjenita
              2- Müsküler distrofi
                  a.Duchenne müsküler distrofisi
                  b.Limb-girdle müsküler distrofisi
                  c.Fasyoskapulohumeral distrofi
              3- Fiber disproporsiyonu
              4- Konjenital hipotoni
              5- Miyotonik distrofi

III.Konjenital
          A.Formasyon kusuru
              1- Kama vertebra
              2- Hemi vertebra
          B.Segmentasyon kusuru
              1- Unilateral
              2- Bilateral
          C.Mikst tip

IV.Nörofibromatozis

V.Bağ dokusu hastalıkları
     A.Marfan sendromu
     B.Ehlers-Danlos sendromu
     C.Osteogenezis imperfekta
     C.Diğer
VI.Romatolojik hastalıklar
VII.Travma
     A.Kırık
     B.Cerrahi
          1- Laminektomi sonrası
          2- Torakoplasti sonrası
          3- Radyasyona bağlı
VIII.Ekstraspinal kontraktürler
      A.Ampiyem sonrası
      B.Yanık
IX.Osteokondrodistrofiler
      A.Diastrofik cücelik
      B.Mukopalisakkaridozlar
      C.Spondiloepifizyel displazi
      D.Multipl epifizyel displazi
      E.Diğer
X.Kemik enfeksiyonu
      A.Akut
      B.Kronik
XI.Metabolik hastalıklar
      A.Raşitizm
      B.Homosistinüri
      C.Diğer
XII.Lumbosakral eklemle ilgili
       A.Spondilolizis
       B.Spondilolistezis
       C.Lumbosakral bölgenin konjenital
        anomalisi
XIII.Tümör
        A.Kolumna vertebralis tümörleri
            1- Osteoid osteoma
            2- Langerhans hücreli histiositoz
            3-  Diğer
         B.Medulla spinalis tümörleri
NONSTRÜKTÜREL SKOLYOZ
         I.Postürel skolyoz
         II.Histerik skolyoz
         III.Sinir kökü irritasyonu
         IV.Enflamatuar (Örn:apandisit)
         V.Alt ekstremiteler arasında uzunluk
          farkına bağlı
         VI.Kalça eklemi kontraktürlerine bağlı
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1- İnfant il  idiopat ik sko lyoz:  3 yaşından önce ortaya çıkan yapısal

sko lyozdur. Erkek çocuklar ında daha çok görülür. İnfant il idiopat ik

skolyozun iler leyic i t ip ve kendiliğinden düzelen t ip o lmak üzere iki alt

t ipi vardır. İ ler leyic i t ip genellikle h ızlı i ler ler. Kendiliğ inden düzelen

t ip ise tedavi ile veya tedavisiz birkaç yıl içinde spontan o larak geriler.

İnfant il idiopat ik sko lyoz lu hastalar ın %70-90’ını kend iliğinden

düzelen t ip o luşturur. Eğrilik hafif o lduğunda ik i t ip arasında ayır ım

yapmak  zordur.  İ lk  tespit  edild iğinde  eğr i  37 º’den ve kostovertebra l açı

20 º’den fazla ise eğr iliğ in iler leyic i t ipte olduğu kabul edilir. İ lk tespit

edildiğinde eğr ilik 10-15 º’den az ise genellik le kendiliğinden düzelen

t iptedir. Ancak ik i t ip arasındak i asıl ayırım hastayı b irkaç ay izleyerek

yapılır4 4 .

2- Juvenil  idiopatik sko lyoz:  3-10 yaşlar ı aras ında gel iş ir .  6  yaşından

sonra  görülme  sık lığı artar.  Her  ik i  cinste  eşit  sıklıkta  görülür.  20 º’den

daha az eğr ileri muayene ve her 4-6 ayda bir ayakta çekilen arka-ön

kolumna vertebralis grafis i i le izlemek gerek ir.

Juvenil idiopat ik sko lyozun seyr i ve tedavisi şu kriter lere göre

düzenlenir:

1- Korse kul lanırken kostovertebral  açının 10 º’den daha aşağıya

inmemesi halinde muhtemelen iler leyici t ipted ir.

2- Tedavi devam ederken kostovertebral aç ı azalırsa korse kademeli

olarak çıkar ılır.

3- Tanı anında  kostovertebra l  açı 0 º’ye  yakın  ya  da  daha  az  ise

kısmi  korse  kullanımına  geçmeden  önce,  kısa  bir  süre  tam  gün

korse kullanımı uygundur.

4- Tanı anında eğr ilik çok iler lemiş o lmadıkça korse

uygulanmamalıdır.

Korse iler lemeyi önlemezse cerrahi stabilizasyon düşünülmelid ir.

3- Adolesan idiopat ik sko lyoz: 10 yaşından iskelet geliş iminin

tamamlanmas ına kadar o lan süre içinde ortaya ç ıkan yapısa l

skolyozdur. Kız/erkek oranı 3,6/1’dir. 10 º  ya  da  daha  fazla  eğr iliği  o lan
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çocuklar ın ancak %10’undan daha azı tedavi gerekt ir ir. Tedavi

yaklaşımı juvenil  t ip sko lyozdakine benzerdir3 6 .

Nöromüsküler Skolyoz:  Nöromüsküler skolyoz, genel tedavi prensipler i

açıs ından idiopat ik  sko lyozdan farklılık  göster ir .  Nöromüsküler  sko lyozun

hem konservat if hem de cerrahi tedavisi idiopat ik sko lyoza nazaran daha zor

ve daha komplikedir .  Nöromüsküler  skolyozlarda nedene göre değişmek le

bir likte çeşit li duyu bozukluklar ı, simet r ik veya as imet r ik kas paraliz iler i ve

kas dengesiz liğine bağ lı kalça instabilitesi problemler i vard ır. Genelde

ilerleyicid ir, a lç ı ve ortez tedavis i bunlarda hem daha güç hem de daha az

etkilidir. Nöromüsküler sko lyozlarda pulmoner fonksiyonlar genellik le

bozuktur. Cerrahi tedavi çeşit li zor luklar ına rağmen en etkili tedavidir4 4 .

Konjenital Skolyoz:  Konjenita l  skolyoz,  diğer  konjenita l  omurga

deformit eler inde o lduğu gibi ko lumna vertebralis in embriyo lo jik geliş im

döneminde o luşan konjenital  anomaliler in neden o lduğu bir  deformitedir .  İk i

t ipe ayr ılır:

1- Segmentasyon kusuru

2- Formasyon kusuru

1- Segmentasyon kusuru: Vertebran ın bir veya iki bö lümünün alt ve üst

ver tebralar la kemiksel bağlant ısının kalmas ıdır. Bu kemiksel bağlant ıya

"bar" adı ver ilir. Segmentasyon defekt i tek taraflı o lup bar bir veya

daha fazla vertebra arasında uzanırsa buna tipik formu o lan "segmente

olmamış bar" ad ı ver ilir. Segmentasyon kusuru bazen iki vertebranın

birbir ine simet r ik o larak tamamen bağlı kalması şeklinde görülebilir .

Bu durum "bilateral s imetr ik segmentasyon defekt i (blok vertebra)"

olarak ad landır ılır5 1 .  Segmentasyon kusuru vertebranın yan tarafında

olursa  sko lyoz,  ver tebra  korpusunun tam önünde olursa  kifoz,  tam

arkada o lursa lordoz meydana gelir.

2- Formasyon kusuru: Normal bir vertebranın ge lişimi için gerekl i

embriyonik materyalin sağlanmasındaki defekt sonucu vertebranın bir

kısmının eksik o luşmasıd ır. Eksik lik üçgen (takoz) veya hemivertebra

(yar ım vertebra) şeklinde o labilir .
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         Konjenit al  sko lyoz büyük oranda i lerleyicidir .  Bu açıdan en r iskli  o lanı

konkav segmente o lmamış bar ve konveks hemivertebra o luşumu bir likte

görülenler idir .  Konjenit a l  sko lyozda klinik ve radyo lo jik  değerlendir me

idiopat ik sko lyozda olduğu gibidir. Ancak konjenital sko lyozda vücudun

başka bö lümlerinde konjenital  anomaliler  (vert ikal  ta lus,  refleks azlığı,  uyluk

ve bacakta atrofi, yar ık damak ve dudak, intrameduller pato lo jiler,

sr ingomyeli, diastometamyeli, "tethered kord" g ibi) bu lunabileceğ i

unutulmamalıdır.  Bu nedenle de tüm ko lumna vertebralis in radyo lo jik

incelemesi rut in o larak yap ılmalıdır. Konjenital sko lyoz genelde konservat if

tedaviye iyi cevap vermez, gerçek tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi küçük

yaşlardan it ibaren her yaşta yapılabilir4 4 .

Nörofibromatozis  Skolyozu:  Nörofibromatozis s ıklık la ko lumna vertebraliste

deformit eye yo l açar ve s ık lıkla kifosko lyoz görülür. Dist rofik t ipte o lanlar

hız la iler ler ve tedavis iz kalırsa paraplajiye yo l açabilir , bu nedenle dist rofik

t ipin tedavis i cerrahidir. Dist rofik o lmayan t iptek i nörofibromatozis sko lyozu

idiopat ik sko lyoz g ibi tedavi edilir .

Mezenkimal doku hastalıklarında görülen skolyoz:  Birçok konjenita l

mezenkimal doku hastalığında (Morquio hastalığ ı, osteogenezis imper fekta,

Marfan sendro mu gibi), kemikler, ligamanlar, tendonlar ve kard iyovasküler

sistem tutulumu ile bir likte sko lyoz da görülebilir . Özellik le Marfan

sendro munda sko lyoz iler leyicidir ve cerrahi tedavi gerekt ir ir. Sonradan

oluşan mezenkimal doku hastalık lar ının başında romatoid art rit gelir , ancak

romato id art rite bağlı gelişen sko lyoz genellikle iler i derecede olmaz.

Mezenkimal doku hastalılar ında görülen skolyozun tedavisi id iopat ik skolyoz

tedavi prensipler ine göre yapılır.

SKOLYOZU ETKİLEYEN FAKTÖRLER

1- Cins:  Eğr iliği  21 º’nin üzer inde o lan sko lyozlarda k ız/erkek oranı

5,4/1 iken, 6 º  ve 10 º arasındaki eğr ilik lerde oran eşitt ir. Ado lesan

dönemde sko lyoz, k ızlarda 4-8 kat daha fazla o lup, ilerleme r iski

daha fazladır .

2- Yaş: İ ler leme ve yaş arasında doğrudan bir ilişki vardır. Erken

yaşlarda iler leme risk i daha yüksekt ir. Küçük çocuklarda iler leme
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daha hız lıdır. Kızlarda menarştan sonra iler leme hızla azalır.

Ado lesan dönemde eğr ilikte %5-24 arasında iler leme beklenir.

3- Eğriliğin t ipi: Çift majör eğr iliklerde iler leme r iski daha yüksekt ir.

Tek eğr ilikler içinde ise so l torasik eğr iliğ in iler leme oranı

diğer ler inden daha fazlad ır.

4- Eğriliğin şiddet i: Eğr iliğin derecesi art t ıkça iler leme iht imali de

artar.  Kostovertebral aç ı 20 º’den  büyük  ise  önemli  bir  r isk  var

demekt ir.

5- Diğer faktörler: Esneklik, sagit tal deformite, lomber lordoz,

lumbosakral bozukluklar , ver tebra boyu ve d isk mesafesi ile

iler leme arasında ilişki bulunamamışt ır.

6- Erişkin dö nemde iler leme iç in r isk faktörler i:  30 º’nin alt ındaki

hafif er işkin sko lyozda iler leme r iski o lmad ığı kabu l edilir .

30 º’den daha büyük o lan eğri likler  i le r leyebilir  ve açı 50 º’ye

ulaşt ığ ında iler leme hızının daha fazla o lduğu göster ilmişt ir .

Er işkin sko lyozda eğr iliğin art ması konkav taraftaki disk

kompresyonuna bağlıdır. İ lerleme yılda 1 º  kadardır.

SKOLYOZUN KLİNİK ÖZELLİKLERİ

         Öykü: Hasta öykü ve fizik muayeneden sonra sko lyoz yönünden

incelenmelidir. Çoğunlukla giys iler le gizlenmiş o lduğundan, sko lyoz

semptom ve bulgular ı özellikle erken dönemde fark edilmeyebilir.  Bu nedenle

tanı ve tedavi sık lıkla gecikmektedir. Ancak okul taramalar ı i le daha erken

yaşlarda tespit  ve tedavi  edi lebi lir .  İdiopat ik sko lyozda en yaygın semptom

asimetr idir .  Aile  veya öğretmenin ilk  fark et t iği  bulgu bir  omzun daha yüksek

olmasıd ır. Ado lesan id iopat ik sko lyozu olan hastalar ın %40’ı s ırt ağr ısından

yakınır.

         Ağr ı, eğr iliğin apeksinde gelişen osteoartroza bağlıdır. Lomber

eğr ilik lerde bacağa yayılan ağr ı ile disk semptomlar ını tak lit edebilir . Tedavi

edilmemiş sko lyozlu er işkinlerde, özellikle torasik ve to rakolomber eğr ilikler

olmak üzere %40’ında bel ağr ısı, iş  yeteneğinde azalma ve psikososyal uyum

bozukluklar ı o lmaktadır. Eğr ilik 100 º’ye yaklaşt ıkça vital  kapasitede,  PO2  ve

zorlu ekspiratuvar hacimde önemli ölçüde azalma o lur. Alveolar

hipovent ilasyon ve arter iovenöz şant olması i le önce rest r ikt if akciğer

hastalığı, daha sonra da kor pulmonale gelişebilir4 6 ,5 2 ,5 3 .
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         Fizik Muayene: Hastanın giysiler i ç ıkar ılmalıdır. Alt ı postür

analizinden bir i veya birkaç ı uygulanabilir .

1- Hasta ayakta birkaç dakika kendi halinde beklet ilirse habitüe l

postür hakkında bilgi sahibi o lunur (Şekil 6). Hastadan ayaklar ı

birbir ine paralel dizler i tam ekstansiyonda ve dirsekleri 90 º

fleksiyonda yere paralel ve birbir iyle aynı planda o lacak şekilde

dik durması istenir. Eğer sko lyoz varsa d irseklerin para lell iğ i

bozulur .  Bir  diz in hafifçe  büyük o lması pelvik çarpıklığa neden

olacağından dikkat li o lunmalıdır4 6 .

2- Pelvisin seviyesi; parmak uçlar ı kr ista iliakalara konup direkt

gözlemle değer lendir ilir .

Şekil  6:  Skolyozlu bir hastanın arkadan gör ünüşü

3- Önemli bir bulgu o lan ko lumna ver tebralis dengesi bir sarkaç

(çekül) ile araşt ır ılır. Hasta sırt ı çıplak o larak ayakta dururken

ucunda çekül ya da ağır lık bulunan ipin üst ucu 7. servika l

ver tebra spinoz çık ınt ıs ından aşağ ıya doğru sarkıt ılır .  İpin alt

bö lümü gluteal aralıktan geçiyorsa kolumna vertebra lis

dengelid ir. Sağa ya da so la o lan dengesizlikler sant imet re o larak

ölçülerek not edilir.

4- Fizik  muayenenin  önemli  bir  test i  öne  eğilme  test idir.  Hasta

kalçalar ından 90 º  açı yapacak şekilde öne doğru eğilir ve el ler
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öne sarkıt ılır. Test en iyi hastanın arkasından gözlenerek yapılır ,

eğr iliğ in yüksek liğini tesp it et mek iç in de yandan bak ılmalıdır

(şekil  7).

5-  Pelvik çarpıklık ve alt  ekstremit elere ait  deformiteler ,  sko lyoz

aç ısından önemli o lduğundan araşt ır ılmalıdır. Pelvik çarp ıklığ ı

varsa  esnek  o lup  o lmadığ ı saptanmalıd ır.

6- Alt ta yatan nöro lo jik bir hasta lığın o lup o lmadığının

saptanabilmesi iç in d ikkat li bir nörolo jik muayene çok önemlidir.

Der i alt ı yumuşak doku tümörlerinin ya da café au la it

lekeler inin var lığı araşt ır ılır . Her sko lyozlu hastada nöro lo jik

muayene yapılmalıdır.

Şekil  7:  Öne eğilme testi

         Skolyoz kardiyovasküler sistemi etkiled iği iç in kardiyovasküler

sistemin değer lendirmesi de o ldukça önemlidir 4 4 ,4 6 .

Radyo lojik İnceleme: Ko lumna ver tebralis in eğr iliğ ini doğrulamak,

derecesini ve lokalizasyonunu saptamak ve herhang i bir konjenit al anomali

varsa ortaya çıkarmak amacıyla tüm vertebra l ko lon grafisi çekilir. Hasta

ayakkabısız halde ve ayakta dik dururken görüntülenmelidir.
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Skolyoz Eğriliğinin Ölçülmesi

         Skolyoz eğr iliğinin derecesi Cobb ve Risse-Ferguson yöntemler i ile

ölçü lebilir . Eğr iliğin ö lçü lmesi, tedavi yönteminin seçiminde ve hastan ın

izleminde önemli ro l oynar.

A- Risse-Ferguson Yöntemi:  Bu yöntemde eğr iliğe kat ılan vertebra lar ın

en üst ve en alt tak i korpuslar ının merkezler ine ve eğr iliğ in apeksin i

teşk il  eden  vertebra  korpusunun merkez ine  birer  nokta  konur.  En  üst  ve

en alt noktalar apeks noktası i le bir leşt ir ildiğinde arada o luşan aç ı

sko lyoz açıs ıdır5 1 .

B- Cobb Yöntemi:  Sko lyoz eğr iliğinin açısının ö lçü lmes i iç in Sko lyoz

Araşt ırma Bir liği’nce Cobb metodu tavsiye edilmişt ir. Ölçüm üç

adımda yap ılır :

1- Üst uç vertebra belir lenir,

2- Alt uç vertebra be lir lenir,

3- Bu vertebralar ın pedikül  gö lgelerine ve uç plaklar ına parale l

birer çizgi çizil ir, bu çizgilere indirilen dikey çizgiler aras ındak i

sapma aç ıs ı (üst aç ı) sko lyoz açıs ını ver ir 4 4 ,4 6  (Şekil  8).

    Şeki l  8:  Skolyoz  açısının  Cobb metoduna göre  ölçümü
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SKOLYOZUN TEDAVİSİ

         Skolyozun tedavisi konservat if ve cerrahi o lmak üzere ikiye ayr ılır.

Tedavide amaç eğr iliğin düzelt ilmes i ve iler lemenin durduru lmasıdır.

         Konservat if  Tedavi:  Eğr il iğ in infant il,  juvenil  veya ado lesan t ipte

oluşuna göre bazı farklılıklar o lmasına karşın, konservat if tedavin in ana

hat lar ı şöyle özet lenebilir:

1- İskelet geliş imi tamamlanmamış, sko lyoz açısı 20 º’den az o lan

hastalar ın her 6 ayda bir rad yo lo jik kontrolü yap ılır . Sko lyoz

ilerlemez veya azalırsa izlem aralıklar ı giderek uzat ılır.

2- Kemik geliş imini tamamlamamış, sko lyoz açıs ı 20 º’den daha az o lan

hastalara yalnızca egzers iz öner ilir4 4 ,4 6 .

3- İskelet gelişimi tamamlanmamış, sko lyoz aç ısı 20 º’den daha fazla o lan

hastalarda her  3-4 ayda bir  radyo lo jik  kontrol  yapılmalıdır .  Sko lyoz

aç ısı 25 º’yi  geçerse veya 20 º’den daha az o lduğu halde kozmet ik

deformit e varsa korse tedavisi düşünülür.

4- İskelet geliş imi tamamlanmış, 30-40 º’lik sko lyoz açısı o lan hastalarda

tedaviye gerek yoktur, ancak ilerleme o lasılığına karşı yılda bir kez

radyo lo jik  kontrol  yapılmalıdır .  Konservat if  tedavinin esasın ı

egzers iz ile bir likte korse kullanımı o luşturur.

  Alçı ile düze ltme: Sko lyozun tedavis inde, ameliyat öncesi düzeltme ve

sonrası tespit  amacıyla eskiden yayg ın o larak kullanılan alçı tedavisi

günümüzde eskis i kadar s ık uygulanmamaktad ır. Sko lyoz t edavis inde a lç ı

ancak korse ile kontro l edilemeyen ve yaşı cerrahi tedavi açıs ından küçük

olan hasta lar ın tedavis inde uygulanmaktadır.

         Cerrahi tedavi:  Sko lyoz aç ısı 45 º  ve üzer ine ç ıkmışsa, ya da cidd i

frontal-sagit tal dengesiz lik varsa eğr ilik cerrahi o larak düzelt ilmelidir.

Eğr iliğin düze lt ilmes inde ilk amaç gövde simet r isini sağlamak, bir inci toras ik

vertebrayı tam sakrum üzer inde o lacak şekilde santra lize etmek, pelvis ve

omuzlar ı yere paralel ko numda tutmakt ır. İkinci amaç yap ısal eğr ilikler i

olabildiğince g idermek, akciğer fonksiyonlar ını düze ltmek ve toras ik

deformit eyi en az düzeye indirmekt ir4 4 .
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MİTRAL VALV PROLAPSUSU

TANIM

         Mitra l  valv prolapsusu bir  veya her iki  mitr al  yaprakç ığın so l ventr ikül

sisto lü s ıras ında so l at r iyuma doğru bombeleşmesi i le karakter ize bir kapak

hastalığıdır3 ,5 4 .  Mitra l va lv pro lapsusu, sadece mitra l kapağı etk ileyen izo le bir

lezyon  o larak  (pr imer  MVP)  görülebileceği  gibi,  mit ral  kapak  yapısın ı

etkileyen d iğer hastalıklara bağlı o larak da gelişebilir (sekonder MVP).

Olgular ın çoğunluğu pr imer t ipted ir ve et iyo lo jisi bilinmemekted ir 5 5 .

İ lk kez 1892 yılında Griffit h1  geç s isto lde mitral yeter sizliği ile i lişkil i

oskültasyon bu lgular ını tanımlamışt ır . Reid ve arkadaşlar ı2  ise 1961 yılında

mitral  aparatustan kaynaklanan mid-sistolik  klik  ve geç sisto lik  üfürümün

ventr ikül s istolünün yüksek bas ınçlı faz ı sıras ında korda tendinealardak i

ger ilmeye bağlı o lduğunu bild irmişlerdir. MVP oskültasyon ve anjiyograf i

bulgular ıyla ilk kez 1963’de Bar low ve arkadaşlar ı4  tarafından tanımlanmışt ır.

Mitral valv pro lapsusunu tanımlamak iç in farklı is imler kullan ılmışt ır.

MVP için kullan ılan farklı is imler tablo 2’de göster ilmişt ir.

Mitral valv pro lapsusunda iki kal ıt ım şek li bildir ilmişt ir3 :

1- Otozomal dominant kalıt ım: MVP’li o lgular ın çoğunda görülen kalıt ım

şeklidir.

2- Miksömatöz dejenerasyonla bir likte o lan X’e bağlı kal ıt ım.

Mitral valv pro lapsusu o lan hastalar ın büyük bir k ısmında kalıtsal bağ

dokusu hastalıklar ında görülen or tak bulgular  gözlendiğinden,  MVP’yi  bağ

dokusunun kalıt sa l hastalıklar ından bir i o larak s ınıflandırma eğilimi vardır.

PREVALANS

         Mitra l  valv pro lapsusunun gerçek insidansı tam o larak bilinmemektedir.

Oskült asyon ve nekropsi çal ışmalar ı aynı s ıklığ ı göstermekle bir likte,

anj iyografi  ve ekokardiyografi  çalışmalar ında oran daha yüksek o larak

bulunmuştur3 ,5 6 ,5 7 . Bu farklılık değiş ik yöntem ve tanı kr iter ler inin

kullanılmasından kaynaklanmaktad ır3 ,5 5 ,5 6 .  MVP sıklığı er işkinlerde yaş

art t ıkça aza lırken, çocuklarda tam ters ine yaşla doğru orant ılı o larak

artmaktadır5 7 ,5 8 .
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Tablo 2: Mitral valv prolapsusu için kullanı lan farklı isimler

 Reid sendro mu

 Bar low sendromu

 "Floppy" mitra l valv sendromu

 Sisto lik klik-üfürüm sendromu

 "Bil lowing" mitra l yaprakçık sendromu

 "Redundant" kasp sendro mu

 Balonlaşan mitra l kasp sendro mu

 "Overshoot ing" mitral kapak sendromu

 "Hooded" mitral valv sendromu

 Sisto lik klik sendro mu

 İdiopat ik mitral valv pro lapsusu sendro mu

         1948’de prospekt if  bir  kohort  çalışması o larak başlat ılan Framingham

çalışmas ı MVP prevalansının incelendiği en kapsamlı toplum tabanlı

ça lışmalardan bir id ir5 9 .  1971’de Framingham kohortundaki 4967 hastadan

264’ünde (%5,3) MVP’ye a it M-mod ekokardiyografi bulgular ı saptanmışt ır5 7 .

MVP prevalansı M-mod ekokardiyografi ku llanılarak kız larda %7,6,

erkeklerde %2,5 bulunmuştur.  Yaş ve MVP preva lansı arasındaki i lişkinin ters

u şeklinde bir eğr i çizdiğ i; en düşük prevalansın çocuklarda (%0,3), en

yüksek prevalansın ado lesan kızlarda (%15) o lduğu, yet işkinlerde prevalansın

tekrar düştüğü (80 yaş ve üstündeki o lgularda %1,8) görülmüştür5 7 .

         M-mod ekokard iyografi çağında yapılan başka çalışmalarda da MVP ile

yaş i lişkis i göster ilmişt ir . Bir ça lışmada so l ventr ikülün rö lat if o larak az

gelişmiş o lduğu yenidoğan döneminde MVP sıklığ ı %6 bulunmuştur6 0 . Bir

diğer çal ışmada MVP’li bireyler in 20 yaş üstündeki 1. derece akrabalar ının

%46’sında, bu yaşın a lt ındak i 1. derece akrabalar ın ise yalnızca %16’sında

MVP saptanmışt ır6 1 .

         MVP preva lansının kız larda erkeklere oranla iki kat daha faz la o lduğu

bildir ilmişt ir . 1983’tek i Framingham çal ışmasında kad ınlarda MVP ile yaş

arasında negat if korelasyon saptanmış, MVP preva lansı 20-29 yaş aras ı
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kadınlarda %17 iken 80 yaş üstü kadınlarda %1,4 bulunmuş,  erkeklerde ise

MVP prevalansının  %2-4 arasında sabit o lduğu görülmüştür. Diğer bir

ça lışmada M-mod ekokardiyografi i le kad ınlarda MVP sık lığı %17

bulunmuştur6 5 .  Öte yandan erkeklerde hem klin ik çalışmalarda hem de toplum

taramalar ında MVP ins idansı daha düşük saptanmış o lmakla bir likte6 2 ,6 3  her

iki cinsin eşit o larak etkilendiğini bildiren yayınlar da vardır6 4 -6 6 .

         MVP ile i lgil i  i lginç ve değişmeyen bir  bulgu ise astenik t ip vücut

yapısı ile korelasyon göstermesidir. Framingham ça l ışmasındaki astenik

grupta (BMI<15kg/m2) erkekler in % 29 ve kadınlar ın %25’inde MVP’ye ait

ekokardiyografik bulgular saptanmışt ır5 7 .  Meyers ve arkadaşları6 7  düşük vücut

ağ ır lığ ı ile ekokardiyografide MVP aras ında güçlü bir bağ bulmuşlar , MVP

sıklığını normal vücut ağır lığ ına sahip bireylerdeki %7 oranına karşıl ık

anoreksiya nervozalı (AN) hastalarda % 32 o larak saptamışlardır. AN’l i

hastalar  kilo  a l ıp  beklenen vücut  ağır l ığının %80’ine ulaşınca

ekokardiyografide MVP bulgular ı kaybolmuştur. Valvüler-ventr iküler

disproporsiyon teor is ine göre6 8  MVP ya aşır ı (bo l) mitral kapakçık

dokusunun, ya da yetersiz so l ventr ikül boşluğunun bir sonucudur, AN’l i

olgularda so l  ventr ikül  boşluğunun küçük olduğu bildir i lmişt ir6 7 .

         1999 Framingham çalışmasında da MVP’nin prevalansı araşt ır ılmışt ır6 9 .

Mitral  kapağın iki-boyut lu  ekokardiyografi  ile  incelendiği  1845’i  kadın

1646’sı erkek o lmak üzere toplam 3491 hastadan o luşan bu kohort analizinde

47 hastada (%1,3) klasik ve 37 hastada (%1,1) non-klasik MVP saptanmış,

toplam MVP prevalansı %2,7 bulunmuştur. 30-80 yaş aras ındak i bireylerde

her  dekat ta  MVP prevalansının eşit  bir  dağılım gösterdiği  görülmüş,  c insiyete

göre ise pro lapsı o lmayan kad ınlar ın oranı  %52,7 iken MVP’li kad ınlar ın

oranı %59,5 bulunmuştur (p=0.21). Çalışmada yaşlar ı 5 gün-18 yaş aras ında

değişen 193 çocuğun %2,6’sında MVP saptanmışt ır. Daha önceki çal ışmalarda

da belirt ildiğ i üzere MVP’li hastalar ın MVP’li o lmayanlara göre daha ince

yapılı o lduklar ı saptanmışt ır. Yanlış pozit if ve negat if sonuç lar ı ve taraf

tutmayı en aza indirgemek için çaba gösterilen,  MVP tanıs ı için daha moder n

tanısal araç lar ve kr iter ler kullanılmış o lan bu ça lışma MVP prevalansını ve

MVP’li hasta lardaki klin ik özell ikler i daha doğru ve güvenilir bir şekilde

yansıtmaktadır6 9 .
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Sonuç o larak toplumda MVP prevalansının %3-8 o lduğu kabu l

edilmektedir5 5 ,5 7 .  Kız/erkek oranının 2:1 olduğu göster ilmişse5 5 ,5 7 ,7 0  de MVP

ile c insiyet arasında bir ilişki bu lunamamış o lan çalışmalar da

mevcuttur5 8 ,6 4 ,6 6 .

ETİYOLOJİ ve PATOGENEZ

          Mitra l  kapak aparatusu so l atr iyum duvarı,  mitral  anülüs,  yaprakçık lar,

korda tendinealar, papiller kaslar ve so l ventr ikül duvar ı o lmak üzere alt ı

parçadan o luşur. Bu yapılar ın herhangi bir inde o luşan bozukluk MVP’yi de

içine alan mitral valv disfonks iyonuna sebep olur5 5 ,7 1 .

          Mitra l  kapağın normal histo lo jis i  i lk o larak 1931 yılında Gross ve

Kugel7 2  tarafından tanımlanmışt ır. Mitra l yaprakçıklar zona fibroza ve zona

spongiosa adı ver ilen iki ana komponent ten meydana gelir. Zona fibrosa

aur ikular is ve ventr ikular is o lmak üzere iki parçaya ayr ılır . Her ikis i de

fibröz doku ve ko llajen içermektedir. Zona fibrosa aur ikular is ve ventr ikular is

aras ında uzanan kısım o lan zona spongiosa, mukoid ve miksomatöz materya l

içer ir. Pr imer MVP’de zona spongiosa’nın zona fibrosa’dan daha fazla art t ığ ı

yönünde kanıt lar mevcut o lmasına rağmen et iyo lo ji tam o larak

bilinmemekted ir. En spesifik ve karakter ist ik histo lo jik değiş iklik ko llajen

bozukluğu ve mitral  kapak yaprakçıklar ının zona f ibroza’sındaki

düzensizlikt ir3 . Mitral valv pro lapsusunun temel histo lo jik öze lliği, mit ra l

kapak yaprakçıklar ının zona spongioza’s ının pro liferasyonu ve

yaprakçık lardak i  ko lla jenin mukopolisakkarik aside değişmesidir .  Bunun

sonucunda zona spongiosa’da mikso matöz materyalin artarak f ibröz dokuyu

azalt ıp yaprakçık lar ı zayıflatarak daha yumuşak ve gevşek hale get ird iği

düşünülmekted ir. MVP’li hastalarda yap ılan ça lışmalarda yaprakç ıklar ve

korda tendinealardaki ko llajen yap ılarda da değişiklikler göster ilmişt ir. Co le

ve arkadaşlar ı7 3  miksomatöz kapaklar ın pato lo jik ve histo lo jik o larak

normalden farklı o lduğunu tanımlamış; mikso matöz mitral kapaklar ın

normalden daha büyük ve daha kalın o lduğunu, aynı zamanda normal dokuda

bulunan,   çoğunlukla  t ip  III  ko lla jen  o lmak  üzere  daha  az  oranda  da  Tip  I  ve

Tip V kollajenin miktar ında da büyük art ış o lduğunu göstermiş lerdir.

         Son zamanlardaki  yayınlarda zona spongiosa’daki  kalınlaşmanın pr imer

anormallik o labileceği öne sürü lmüştür7 1 .  Zona f ibrosa’daki temel destek yap ı

olan ko llajenin eksik ya da hasar l ı o luşu da kapak zayıflığına neden o labilir .
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MVP’li hastalar ın mitra l kapak, korda tendinea ve yaprakç ık larında kolla jen

liflerde parçalanma, şişme, kaba granüler yapılar, spiralleşme ve bükülme

gibi h istolo jik değ işiklik ler göster ilmişt ir5 5 .  Temel mekanizmanın

disko lla jenozis o lup o lmad ığı kesin değildir ; ko llajen anomaliler i kapaklarda

miksömatöz yapının glikozaminog likanla  inf ilt rasyonu sonucu meydana

gelebilir. Bu da korda, anülüs ve yaprakçıklar üzer inde o luşan mekanik

güçler in dağılımı ve büyük lüğünü değiş t irerek pro lapsus o luşmasına neden

olur. Mitra l kapak ve korda tendinealar üzerine so l ventr ikül sisto lünün

uygulad ığı sürek li bas ınç ve st res bu histo lo jik değ işiklik ler in g iderek

artmasına neden o lur.

         Mitra l valv pro lapsusuna sekonder o larak özellik le yaprakç ıkların

atriya l yüzler inde fibrozis görülmektedir. Bu fibröz depo lanma yaprakç ıklar

arasındaki anormal sürtünme nedeniyle meydana gelir ve en fazla so l atr iyu m

duvar ı i le pro labe o lan yaprakç ık aras ındad ır. Bu depo lanma iler ide emboli

kaynağı o labilir . Ayr ıca ko llajen yapısındaki değiş ikliğe bağlı korda

tendinealarda incelme, uzama veya kopma; so l ventr ikülde poster iyor mitra l

yaprakçık arkas ında lokal ka lınlaşma; muko id değiş ikliklere bağlı mitral

anülüste geniş leme ve mitra l yeters izliği MVP’ye sekonder o larak ortaya

çıkabilir . Mitral anülüs ve yaprakç ıklarda kals ifikasyon seyrek o larak

görülebilir5 5 ,5 6 .

MİTRAL VALV PROLAPSUSU İLE BİRLİKTE GÖRÜLEN DİĞER HASTALIKLAR

          Mitra l  valv prolapsusu, Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu,

osteogenezis imperfekta g ibi çeşit li bağ dokusu hastalıklar ı; pektus

ekskavatus/kar inatus, düz sırt sendromu, sko lyoz gibi çeşit li iskelet

deformit eler i; sekundum atr iyal septal defekt , tr iküspid kapak pro lapsusu, aort

kapak pro lapsusu gib i bazı konjenit al kalp hasta lıklar ı; Graves hastalığı,

otoimmün t iro idit is g ibi endokr in sistem hastal ıklar ı; hipomast ia, müsküler

dist rofi gibi diğer hastalık lar la bir likte görülebilir 3 ,5 4 ,7 4 .

         Mitra l  valv prolapsuslu hastalar genell ik le astenik vücut yapıs ına

sahipt ir ler  ve  boy/kilo  oranı normalden  fazla,  göğüs  ön-arka  çapı dar  ve  kulaç

mesafe ler i  uzundur3 9 ,4 4 .  Mitra l valv pro lapsusuna yo l açan ve/veya MVP i le

bir likte görülebilen baz ı hastalıklar Tablo 3’te göster ilmişt ir3 ,5 4 ,5 5 .
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Tablo 3: Mitral valv prolapsusu i le birlikte görülebi len ve/veya MVP’ye

yol  açan bazı hastalıklar

İskelet  anomaliler i

Hipomast ia

Kalıtsal  bağ dokusu hastalıklar ı

      Marfan sandromu

      Ehlers-Danlos Sendromu

      Osteogenesis imperfekta

      Psödoksanto ma elast ikum

Kardiyak anomaliler

      Atriya l septal  defekt

      Triküspid valv pro lapsusu

      Aort  valv pro lapsusu

      Aksesuar at riyoventr iküler i let im yo llar ı

      Koroner arter anomalileri

      Endokardit ,  myokardit

      Kardiyomiyopat i

      Sol atr iya l miksoma

      Korda tendinea kopması

Kalıtsal  metabo lik hastalıklar

       Mukopolisakkaridozlar (Hunter,  Hurler ve Sanflippo)

Diğer

       Graves hastalığı,  oto immun t iro idit

       Orak hücreli  anemi,  Von Willebrand hasta lığı

       Müsküler distrofi

       Turner Sendromu, Noonan Sendromu

       Sistemik lupus er itematozus

       Poliarter it is  nodoza, Anoreksiya nervoza

       Nöroektodermal displazi,  keratokonus

       Polikist ik böbrek hasta lığı

       Fraji l-X sendromu
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KLİNİK B ELİRTİLER

         Mitra l valv pro lapsuslu hasta lar ın büyük bö lümü asempto mat ikt ir ve

fizik muayeneler i normaldir. Hastalar ın çoğunluğu ailede kalp hastalığ ı

öyküsü bulunması, anormal e lektrokardiyografi (EKG) veya rut in fizik

muayenede klik  ya da üfürüm duyulması ile  dikkate  gelir ler5 5 .

         Mitra l  valv pro lapsusu i le bir l ikte çarpınt ı,  at ipik göğüs ağrıs ı,  ortopne

olmadan dispne, egzersiz to leransında azalma, yorgunluk, presenkop, senkop,

ortostat ik hipotansiyon, anksiyete ve panik atak lar en s ık görü len

semptomlardır. Ayr ıca MVP’li hastalarda yüksek oranda migren t ipi ba ş ağr ıs ı

da bildir ilmişt ir7 5 ,7 6 . MVP ile bir likte t ipik klinik semptomlar ın bulunması

" mitral valv pro lapsusu sendromu " o larak ad land ır ılır7 5 .  Yapılan klinik

çalışmalarda semptom sıklığ ı %50-80 arasında değişmektedir7 7 ,7 8 ,7 9 .

Framingham çal ışmasında MVP bulunan ve bulunmayan gruplar arasında

semptom sıklığı açısından fark göster ilememişt ir5 7 .

         Mitra l  va lv pro lapsuslu hasta lar ın en sık başvuru nedeni çarp ınt ıdır5 5 ,7 9 .

Çarpınt ıya s ık lıkla atriyal veya ventr iküler erken at ımlar neden o lur. MVP’ l i

hastalarda uzun süren taşiar itminin en sık nedeni o lan supraventr iküler

taşikard i çoğunlukla so l tarafl ı atr iyoventriküler aksesuar yo l ile birliktedir.

Ventr iküler  taşiar itmi,  s inüs nodu disfonksiyonuna bağlı bradiar itmi  veya

değişik derecelerde at riyoventr iküler bloklar , görülen d iğer ar itmi t ipler id ir.

Bu hastalarda çarp ınt ı s ık rast lanan bir yakınma o lmasına rağmen, EKG ve 24

saat lik Ho lter monitor izasyon sonuçlar ı semptomlar ile uyumlu

bulunmamışt ır5 5 ,8 0 ,8 1 .  Hastalar  s inüs taşikardis indeyken çarpınt ıdan

yakınabild ikler i g ibi at r iya l ya da ventr iküler ar itmi s ırasında şikâyet ler i

olmayabilir3 .

         Sinüs r itmindeki MVP’li hastalarda çarp ınt ıların nedeni tam o larak

anlaşılamamışt ır. MVP’li hastalarda ar itmiler in et iyo lo jis i mult ifaktoriyeldir

(Tablo 4) ;  otonom sinir  s isteminin düzenleyici  rolü veya anatomik yapıyla

ilgili  o lduğu görülür. Papiller kas ger ilmesi kardiyak ar itmiler in

patogenezinde önemli ro l oynar. MVP’li hastalarda korda tendinealar ve so l

ventr ikül myokard ı aras ındaki sürtünmeye bağlı lezyonlar göster ilmişt ir ve bu

lezyonlar ın da ventr iküler ar itmile r in o luşmasına neden o lduğu

düşünülmektedir. Supraventr iküler taşikardiler in o luşumuna zemin haz ır layan
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aksesuar yo llar da MVP’li hastalarda göster ilmişt ir . Otonomik d isfonksiyon

ar itmiler in o luşumuna katkıda bulunabilir , başlatabilir , başlamasın ı

hız landırabil ir. Sempat ik akt ivit e art ışı supraventr iküler ve ventr iküler

ar itmiler in şiddet ini art t ırabilir . Vazovagal reaksiyonlar sinoat r iyal ya da

atriyoventr iküler nod hastalığı o lan ya da o lmayan hastalarda

brad iar itmilerden sorumlu o labilir . E lek trolit bozuk luklar ı ve farmako lo jik

ajanlar  da kardiyak aritmiler in patogenezinde rol  oynayan faktörlerdendir3 ,8 2 .

Tablo 4:Mitral  valv prolapsusunda ventriküler aritmilerin olası

nedenleri:

Otonomik  disfonksiyon

Papiller kas ger ilmesi

Myokardiyumun mekanik st imulasyonu

Mitral kapağın anormal inervasyonu

Endokardiyal sürtünme lezyonlar ı

Myokardiya l  f ibrozis

         Göğüs ağrısı genell ik le at ipikt ir  ve hasta lar ın %12-50’sinde

görülür5 7 ,7 0 ,7 7 ,7 9 ,8 3 , .  Göğüs  ağr ıs ı sternumun a lt ında  veya  sık lık la  so l  göğüs  ön

duvar ında hissedilir ve yayılma göstermez. Ağr ı genellik le keskin ve bat ıcı

tarzda,  bazen de künt  o larak tanımlanır .  Egzersiz  ya da dinlenme sırasında

ortaya ç ıkıp,  dak ikalar  ya da saat ler  boyu devam edebileceği  gibi,  anlık

olarak da hissedilebilir .  Göğüs ağrıs ı özellik le  duygusal  st res  anında or taya

çıkar ve so lunum sıkınt ısı, çarpınt ı ve bayılma eşlik edebilir7 7 .  Anjina

pektorisle seyrek o larak kar ışabil ir, fakat efor test inde bulgu vermez5 5 .

         Ağrının nedeni tam o larak bil inmemektedir.  Prolabe o lan mitral  kapak

yaprakçık lar ının pap iller kas lar ve çevre ventr ikül duvar ı üzer inde anormal

ger ilim yaratarak iskemi ve buna bağlı ağr ıya sebep olduğu düşünülmüş, fakat

bu teori yapılan Tha llium-201 sint igrafiler i i le destek lenememişt ir. MVP’li

hastalarda koroner arter spazmı rapor edilmişt ir, ancak bunun çoğu hastada

görülen at ipik göğüs ağr ıs ının et iyo lo jis inde rol oynamadığ ı görülmüştür5 5 ,7 7 .
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MVP’de mitral  yeters iz liğinin bulunmadığı durumlarda so l  ventr ikülün or ta

veya posterobazal  segment lerinin faz la kasılmas ı,  so l  ventr ikülde baza l

hipokinezi,  so l  ventr ikül kit lesinde artma ve diyastolde erken relaksasyon gib i

fonksiyon bozukluklar ı göster ilmişt ir 7 7 .  Subendokard iya l kan akımı

tamamiyle d iyasto likt ir ;  diyastol süres ine bağımlıdır. MVP’li hastalarda

postüral değiş iklikler le indüklenen uygunsuz sinüs taşikardis i, fiziksel ve

emosyonal st res ler le uygunsuz o larak meydana gelen ani kalp h ızı art ışlar ı

diyasto l süresini k ısa lt ıp kan akımını azalt arak göğüs ağr ısına neden o labilir.

Sempat ik akt ivitenin art t ığı durumlar da myokard oksijen tüket imini artt ırarak

göğüs ağr ısı nedeni o labilir3 .  MVP’li hastalarda ösefagus mot ilites i

bozukluklar ı da göğüs ağr ıs ına neden o labilmektedir7 5 ,7 7 .

         Presenkop ve senkop taşiar itmilere sekonder o labilirse de çoğunlukla

r itm bozukluğu ile ilişk ili değildir. MVP’li hastalarda kalp debis i, kalp h ız ı

ve kan bas ıncındaki değişik likler le ilişkili semptomlar ve kalp debis inde

ortostat ik  düşme,  or tostat ik  hipotansiyon,  taşikardi,  ar itmi  gibi  postüral

değişik likler s ık görülür. Ortostat ik değişiklikler mult ifaktoriyel or ijinlid ir.

İntravasküler vo lüm aza lması, vo lüm aza lmasına anormal renin-anjiyotensin-

aldosteron cevabı, barorefleks düzenleme anormallikler i, sempat ik akt ivitenin

artması ya da parasempat ik anormallikler ortostat ik değişikliklere nede n

olabilir3 ,7 6 ,8 2 ,8 4 .

         Mitra l valv pro lapsuslu hasta larda dispne ve yorgunluk s ık görülmesine

rağmen mitral yetersiz liği veya myokard disfonks iyonu ile ilişkili değildir,

genellikle efor test inde de egzersiz into lerans ı saptanamamaktadır5 5 ,7 5 ,8 3 .

         Nöropsikiyatrik şikâyet ler MVP’li  hasta larda sık t anımlanır.  Anksiyete,

panik atak, agorafobi, migren ve primer uyku bozukluğu bu şikâyet ler

aras ındadır5 5 . Panik atak ve MVP’li hastalar ın çarpınt ı, göğüs ağr ıs ı, dispne,

egzersiz toleransında azalma, yorgunluk, bayılma ve senkop gibi semptomlar ı

benzerlik göster ir. Panik atak ve MVP’nin birlikteliği sıkt ır, fakat bu iki

hastalık arasında neden-sonuç ilişkisi bulunamamışt ır7 5 -7 7 .  Bazı araşt ırmacılar

mitral kapak üzer inde o luşan küçük emboliler in santral sinir sistemi hasar ına

ve davranış bozukluklar ına neden o lduğunu öne sürmüşler, ancak bu hipotez

kanıt lanamamışt ır5 5 ,8 5 .
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FİZİK MUAYENE

         Mitra l  valv pro lapsusu o lan kişilerde astenik t ip vücut yapıs ı,  hipomast i

ve kalıt sal  bağ dokusu hastalık lar ı için spesif ik kriter lere uymayan iskelet

anomalileri o lab ilir.  MVP’li kiş iler in çoğu normalden daha zayıft ır ;  boy/kilo

oranlar ı normalden fazla, göğüs ön-arka çap ı dar ve kulaç mesafeler i

boylar ından daha uzundur3 ,8 2 ,8 6 .

         MVP’li hastalar ın 2/3’ünde iskelet sistemi anomaliler inin o lduğu

göster ilmişt ir3 ,7 6 ,8 2 .  Göğüs ve vertebranın iskelet  anomaliler i  sko lyoz,  düz

sırt , pektus ekskavatus ve pektus kar inatusu içerir. MVP özellik le kal ıt sal bağ

dokusu hastalıklar ıyla bir likte ise hastalarda yüksek ve kemer li damak

görülebilir. Ekstremite ler Marfan sendro munda karakter ist ik o lan

araknodakt ili, do likostenomeli (orant ıs ız bir şekilde uzun ko l ve bacaklar) ve

Ehlers-Danlos sendro munda karakter ist ik o lan hipermobilit e açıs ından

incelenmelidir. Bu durum iskelet sisteminin dikkat li b ir şekilde

değer lendir ilmesini içeren tam bir fizik muayeneyi zorunlu k ılar 3 ,5 4 .

         Mitra l  valv prolapsusu oskült asyonda midsisto lik klik veya geç sisto lik

üfürüm ile karakter ized ir. MVP’de en spesifik t an ı kr iter i so l ventr ikül

diyasto l sonu hacminin değişmesi i le klik veya üfürümün zamanında ve

yoğunluğunda o luşan değişik liklerdir3 ,5 5 .

         Kalp muayenesinde bir inci ve ikinci ka lp ses ler i normaldir. En önemli

bulgu, geç sisto lik üfürümün eşlik et t iği veya etmed iği non-ejeksiyon

kliğid ir3 ,5 4 ,5 5 . Klik, mitral kapak yap ılar ının sisto lde aniden so l at r iyum iç ine

prolabe o lmasıyla o luşur ve k ısa süreli, yüksek perdeli bir sest ir . Sistolik

ejeksiyon kliğinden fonokardiyogramda karot ik vurunun başlamasından sonra

duyulmasıyla ayırt ed ilir . Mult ipl geç s isto lik k lik ler kapağın farkl ı

bö lgeler inin ventr ikül s isto lünün değiş ik zamanlar ında pro labe o lmasıyla

duyulabilir3 ,5 5 . Midsisto lik k lik her zaman MVP ile ilişkili o lmayabilir ;

Ebstein anomalis i, at riyal mikso ma, per ikardit , bakter iye l endokard it , ağır

aort  yetersiz liğ i,  t r iküspid  va lv  pro lapsusu  veya  at r iya l  septal  anevr izmada  da

duyulabilir5 5 ,8 7 ,8 8 .  Midsisto lik kl ik duyulan hasta lar ın %50’sinde MVP

bulunmasına rağmen, MVP’ler in %15’inden daha az ında k lik duyulabilir 5 7 .

         Midsisto lik  kliği  bir  üfürüm izleyebilir ,  bu üfürüm apekste  orta  veya

yüksek tonlu, ik inci kalp sesine kadar devam eden, s isto lik kreşendo

t ipindedir. Üfürüm ötme veya bağırma sesi şek linde o labilir ve baze n

stetoskopsuz bile duyulabilir . Üfürümün süresi mitral yetersizliğ in ciddiyet i



43

ile ilişk ilidir. Geç sisto lik üfürüm var sa yetersiz lik genellik le hafift ir . Mitra l

yetersiz lik  daha  şiddet li  o lursa  üfürüm  de  sisto lde  daha  erken  başlar  ve  hat ta

ho losisto lik p lato şek lini alır . Üfürümün zamanlaması ve yoğunluğu

hemodinamik değiş ikliklere paralel o larak değiş iklik gösterebilir . So l

ventr ikül  diyasto l  sonu vo lümündeki  değiş iklikler  ventr ikül  s isto lü sırasında

klik ve üfürümün zamanında değiş iklik lere yo l açar . Sol ventr ikü l vo lümünü

azalt an herhangi b ir manevra, kr it ik hacme sistolde daha erken u la şılmasına

yo l açar3 ,4 ,5 4 ,8 9 ,  mit ral  kapak  sisto lde  daha  erken  kapanır ;  klik  veya  üfürüm

sisto lde daha erken duyulur (S1’e yaklaşır ). Sol ventr ikül artyükünün aza ld ığı,

venöz dönüşün düştüğü, kalp kontraksiyonlar ının veya hızının art t ığ ı

durumlarda pro lapsus daha erken o lur. Ayağa kalkmak, yatar pozisyondan

oturur duruma geçmek gibi postür değişiklik ler i, Valsalva manevras ı,

inspirasyon ve amilnit r it kullan ımı so l ventr ikül hacmini aza lt an durumlard ır.

Tam tersine so l ventr ikül hacmini art t ıran, myokard kontraksiyonunu azaltan,

so l  ventr ikül  ar tyükünü at t ıran durumlarda s isto lik  klik  ve/veya üfürüm ik inc i

kalp sesine doğru yaklaşır .  Çömelme,  yatma veya oturma,  bacaklar ın

kaldır ılması, fenile frin veya metoksamin kullan ılması artyükü art t ır ır5 5 .

S istolik ü fürümler MVP’li hastalarda genel popülasyona göre iki kat daha

sıkt ır. Sisto lik klik ile bir likte üfürüm duyuldu ğunda ise %80 o las ılık la

ekokardiyografide MVP’ye rast lanır5 7 .

LAB ORATUVAR B ULGULARI

         Ön-arka ve yan göğüs grafileri  genellikle normald ir.  Eğer orta-ağır

derecede mitral yetersiz liği varsa so l at r iyum ve so l ventr ikülde geniş leme ile

bir likte pulmoner venöz konjesyon görülebilir.  Akut korda tendinea

kopmasında ise so l at r iyum ve ventr ikülde geniş leme o lmadan pulmoner ödem

ortaya çıkar5 5 ,9 0 . İskelet anomaliler i var sa rut in göğüs grafiler inde

görülür3 ,7 6 ,8 2 .

         Hasta ların çoğunda EKG bulgular ı normaldir .  MVP ile bir l ikte ST-T

değişik likler i, ilet im bozukluklar ı ve ar itmiler bildir ilmişt ir . En s ık görülen

EKG anomalis i  infer iyor derivasyonlarda (II,III ,AVF) ST depresyonu ve T

dalga invers iyonudur. Aynı bulgular anterolateral der ivasyonlarda da

görülebilir. Çocuk ve er işkinlerde daha az sıklıkta görülen EKG anomaliler i

aras ında belirgin U dalgalar ı, sivr i T dalgalar ı, QTc’de uzama sayılabilir8 1 ,9 1 -

9 3 .  Bhutto ve arkadaşlar ı8 1  MVP’li hastalar ile normal kiş iler in EKG’ler ini
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karşılaşt ırmışlar ve sağ da l ilet im gecikmesi ve QTc uzunluğu aç ısından ik i

grup arasında fark o lmadığını bild irmişlerdir. Bu nedenle MVP ile ilişkil i

olduğu bildir i len bu EKG değiş iklikler inin nedeni,  bunlar ın  genel

popülasyonda s ık görülmesi o labilir .

         Uzun bir süredir MVP tanıs ında ekokardiyografi  (EKO) önemli bir  ro l

oynamaktadır. Önceler i M-mod EKO kullanılmış6 5 ,9 4 ,  fakat ka lbin üç boyut lu

yapısı tam o larak görüntülenemediği için yanlış pozit if ve negat if sonuçlar

elde ed ilmişt ir . İki boyut lu EKO’nun kullan ıma girmesiyle mitral kapak

hareket ler i daha iyi görüntülenmeye başlanmış ve MVP tanıs ı için daha uygun

bir teknik o lduğu kabul edilmişt ir5 5 ,5 8 ,9 5 .

         Wart ve arkadaşları5 8  normal  çocuklarda mitral  kapağın sisto lde mitra l

anülüsün süperiyoruna doğru hareket inin apikal dört boşluk kesit inde sık

görüldüğünü saptamış lar ; EKO’da MVP tanısı koyarken mitra l kapağın

sisto lde süper iyor hareket inin birden fazla ekokardiyografik kesit te

bulunmasının, parasterna l uzun eksen kesit inde pro lapsus görülmesinin veya

hangi kesit te olursa o lsun poster iyo r yaprakç ıkta süper iyor hareket

gözlenmesinin anlamlı kabul  edilmesi  gerekt iğini  ve apikal  dört  boşluk

kesit inde mitral anter iyor yaprakç ığın mitral anülüs düz lemi üzer ine doğru

süper iyor hareket inin normalin bir varyant ı o lduğunu bildirmiş lerdir.

         İki  boyut lu renkli  Doppler ekokardiyografi  MVP tanıs ında en yararl ı

non- invaz if  yöntemdir.  M-mod EKO’da  bir  veya  ik i  mit ra l  yaprakçığ ın  en  az  2

mm poster iyor hareket i veya 3 mm’den fazla tüm sisto lü kaplayan poster iyor

hamaklaşması MVP olarak tanımlanır. İki boyut lu EKO’da MVP bir veya ik i

mitra l yaprakç ığın parasternal uzun eksen kesit inde s isto lde mitra l anülüs

düzleminin üzer ine, so l at r iyuma doğru yer değişt irmesidir5 8 ,9 6 ,9 7 .  Mitral

yaprakçık larda pro lapsus yalnızca apikal dört boşluk kesit inde gözleniyorsa

MVP tanısı şüphelidir. Yaprakçık kalınlığının 5 mm’den fazla o lması,

Doppler  EKO’da geç s isto lde yüksek hızlı türbülan akım şeklinde mitral

yetersiz liği saptanması MVP tanıs ını güçlendir ir9 8 .  Parasternal  uzun eksen

kesit inde anter iyor mitral yaprakçığın mediyali ve poster iyor yaprakçık

görüntülenir. Eğer posteriyor yaprakçığın lateralinde pro lapsus varsa en iyi

apikal dört boşluk kesit inde görüntülenir . MVP’li hasta larda EKO’da mitra l

kapakta yap ısa l değiş iklik ler (öze llikle yaprakç ıklarda kalınlaşma ve

miksomatöz değişiklikler) , kapak yeters izliğ i, kapak yüzey alan ında art ış,
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anüler d ilatasyon ve korda tendinealarda uzama görülebilir. EKO’da MVP

bulgular ı o lup da ka lınlaşmış yaprakçığı veya belirgin mitral yetersizliğ i

olmayan hastalarda oskültasyon bulgusu var lığı MVP tanıs ını destek ler 3 .

Sağın Saylam ve arkadaşlar ı9 9  1996 yılında MVP’ler i iki boyut lu

ekokardiyografide morfo lo jik öze llik ler ine göre s ınıflandırmak amacıyla

yaşlar ı 9 ay-19 yaş o lan 50’si k ız, 30’u erkek 80 hastanın klinik ve

ekokardiyograf ik  bulgular ını değerlendirmiş ler ,  parasternal  uzun eksen

kesit inde sisto lde mitral yaprakç ıklar ın görünümüne göre MVP’ler i düzleşme,

yaylanma,  kubbeleşme  o larak  üç  ana  gruba  ayırmış lardır.  Buna  göre  en  sık

olarak düzleşme t ipinde (%35) MVP görülmüş, semptomlara düzleşme

tipindeki MVP’lerde daha sık rast lanmış, hasta larda en sık pansisto lik

nit elikte üfürüm duyu lmuş, pansisto lik üfürüm en sık o larak kubbeleşme

tipinde saptanmış, morfo lo jik gruplar aras ında EKG’de ST-T değiş iklik ler i ve

ar itmi  sıklığı açıs ından fark bulunamamış,  M-mode ekokardiyograf ide so l

at riya l  dilatasyon  ve  so l  ventr ikü l  diyastol  sonu  çapında  artma  en  sık

yaylanma t ipinde, eşlik eden mitral yeter sizliği ise en s ık o larak kubbeleşme

tipindeki MVP’lerde görülmüştür9 9 .

Fizik muayene MVP tanıs ında güvenilir bir yöntemdir, çünkü

ekokardiyografik o larak yaprakç ıklarda hamaklaşma hastalık o lmaksızın da

görülebilir . T ipik oskült asyon bulgular ı o lan, fonokardiyografi ile

doğrulanmış ancak EKO kanıt ı o lmayan hastalara da rast lanabilmektedir. Bu

çelişkinin aç ıklaması EKO’nun rut in olarak yatarak ya da so l lateral

pozisyonda yap ılması o labilir ; bu pozisyonda ventr iküler vo lüm en fazlad ır,

hâlbuki MVP’nin oskült asyon bulgular ı en iyi ayakta, yani ventr ikül vo lümü

düşükken saptanır. Dikkat li bir postüral oskültasyon yapılan ve bulgu

saptanmayan hastalarda semptom o lsun ya da olmasın EKO ile  MVP saptama

olasılığ ı düşüktür. MVP tanısı iki boyut lu renkli Doppler EKO ve postüral

oskültasyonda bulgu varsa güvenilirdir. EKO ile doğrulanmamış oskültasyo n

bulgusunun sübjekt if  yorumuna ya da klinik bulgular  o lmaksızın non-spesif ik

EKO bulgular ına dayanarak konan tanılar MVP insidansında abart ıya neden

olur3 ,5 5 ,7 6 ,8 2 ,9 8 .

         İki  boyut lu renkli  Doppler EKO teknik lerindeki i lerlemeler sayesinde,

eşl ik eden başka bir  kardiyovasküler  hastalık yoksa MVP’li  hastalara

anjiyografi yap ılması art ık gerekli değildir5 5 .
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         Çarpınt ı,  presenkop, senkop, ventriküler aritmi veya EKG’de QTc

uzaması o lan hastalara 24 saat lik Ho lter monitor izasyon uygulanmal ıdır. 24

saat lik Ho lter monitor izasyon c iddi ar itmiler in saptanmas ında rut in EKG’den

daha duyar lıd ır.

         Mitra l  valv prolapsuslu hastalarda preeksit asyon, supraventr iküler

taşikardi, semptomat ik kompleks ventr iküler ektopi, tekrar layan ve neden i

aç ıklanamayan senkop var l ığı elektrofizyo lo jik çal ışma yap ılmas ın ı

gerekt ir ir5 5 .  Baş dönmesi, senkop ve otonomik d isfonksiyon ile ilişk ili diğer

semptomlar ı o lan hastalar ın değer lendir ilmesinde t ilt test i de kullanılabilir5 5 .

KOMPLİKASYONLAR ve DOĞAL SEYİR

         Pek çok çal ışmada MVP sendromunun iyi prognozlu o lduğu

gösterilmişt ir. MVP’li hastalarda sağkalım sağlık lı kiş ilerdekine benzer

bulunmuştur9 8 . Ağır mitral yetersiz liği, bir likte so l at r iyum ve so l ventr ikül

dilatasyonu, erkek cins iyet ve 50 yaş üzer inde o lunması ko mplikasyon r isk in i

ar tt ır ır1 0 0 .

         Nishimura ve arkadaşlarının1 0 0  çalışmasında semptomat ik veya

asemptomat ik MVP hastalar ının 6,2 yıllık  iz leminde kontrol  grubuna göre

sağkalım açıs ından fark bulunamamışt ır. Ani ö lüm görülen hastalar ın

hepsinde de bo l ("redundant")  yaprakçıklar ın o lduğu görülmüş ve bu bulgu

istat ist iksel o larak anlamlı bulunmuştur. Yaşamı tehdit eden ar itmiler ve ani

ölüm MVP’de seyrek o lup genelde kardiyomegali, atr iya l fibrilasyon veya

EKG’de repo larizasyon değ işiklik leri olan hastalarda görü lür 1 0 1 .  Bütün

komplikasyonlar  göz önüne alındığında (ani  ö lüm, infekt if  endokardit  veya

serebra l emboli) yaprakçıklarda ka lınlaşma ve bo lluk bu lunması hastalar ı

yüksek r isk grubuna sokar1 0 0 ,1 0 2 .  Bo lluk ("redundancy")  boşluk çapına göre

kapak çevresinin uygunsuz o larak art ması ve bu yüzden de kapak aç ılış ı

sıras ında dalgalanma görüntüsü al ınmasıdır1 0 2 . Ciddi mitral yetersiz lik

nedeniyle kalp yetersizliğ i ve iler i derecede sol ventr ikül dilatasyonu olan

hastalar ın alınmadığı gruplarda infekt if  endokardit  ve serebral  iskemi

ins idansı düşüktür1 0 0 .  Bu  t ip  semptomat ik hastalar ın iç ine alındığ ı grup larda

ise c iddi ko mplikasyonlara hastalar ın 1/3’ünde rast lanmaktad ır1 0 3 .

         Fizik muayenede geç s isto lik  üfürüm bulunması,  izo le  midsisto lik  kliğe

göre komplikasyon o luşumunda daha önemli  r isk faktörüdür1 0 1 . Klinik o larak
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oskültasyon bulgusu saptanmayan hastalarda komplikasyonlara daha az

rast lanır1 0 0 .  Komplikasyonlar erkeklerde ve yaşl ılarda daha sıkt ır1 0 1 .

İnfekti f Endokardit:  MVP’li hastalarda infekt if endokardit r iskinin

ar tt ığ ı rapor ed ilmişt ir . Clemens ve arkadaş lar ının1 0 4  ça lışmasında MVP

infekt if endokardit li hastalar ın %25’inde, kontrol grubundaki hastalar ın ise

%7’sinde görülmüştür .  Erişkin çağdaki  MVP’li  hastalarda infekt if  endokardit

ins idansı %3,5-8’dir9 ,1 0 1 -1 0 3 .  45 yaşın üzer indeki erkek hastalarda ve mitra l

yetersiz liğin bu lunması durumunda r isk artar. Üfürümü o lan MVP’l i

hastalarda endokardit r isk i daha yüksekt ir1 0 1 .  İnfekt if endokardit r isk i kapak

kalınlaşması ve bo lluğu o lan hastalarda o lmayanlara göre daha yüksekt ir 1 0 2 .

Çocuklarda MVP’ye bağ lı endokardit s ıklığı tam o larak bilinmemekle bir likte

er işkinlerden daha düşük o lduğu tahmin edilmektedir5 5 .  EKO’da bo l kapağın

vejetasyonu tak lit et t iği de bildir ilmişt ir . Endokardit nedeni i le yanl ış MVP

tanısı ancak korda kopması nedeni ile konabilir1 0 5 .  Endokardit sonucu hasara

uğrayan kapaklar ın 1/3’ü operasyon gerekt irmektedir1 0 3 .

İlerleyici Mitral Yetersizliği:  İ ler leyic i mitral yetersiz liği MVP’li

hastalar ın az bir k ısmında o luşur. Mitral kapak anülüsünün geniş lemesi mitra l

yeters iz liğinde art ışa yo l açar. Bu da so l at r iyum ve so l ventr ikülde

dilatasyona  neden  o larak  ventr iküler  ar itmiler,  so l  ventr ikül  dis fonksiyonu  ve

konjest if ka lp yeters izliğine neden o lur5 5 .  Oskültasyon bulgusu o larak geç

sisto lik üfürümün pansisto lik üfürüme dönüşmesi mitral yetersiz liğinin

iler lediğini  göster ir1 0 1 .

         Ağır mitral yetersizliğ inde mitral kapağın cerrahi o larak değişt ir ilmesi

gerek ir5 8 .  Başlangıç  so l  ventr ikül  diyasto lik  çapı,  progresif  mitral  yetersiz liği

sonucu operasyon iht iyac ını bağımsız o larak belir leyen tek EKO bulgusudur.

Ayr ıca t elekardiyografide kardiyomegali o lmas ı gelecekte mitral  kapak

cerrahis i gereksiniminin önemli bir prediktörüdür 1 0 0.

Aritmi:  Çocuk ve er işkin MVP’li hastalarda ar itmiler hem egzers iz hem

de dinlenme sırasında s ık görü lür. MVP’li hastalarda kaydedilen başlıca

ar itmiler atr iyal ve ventr iküler erken at ımlar, supraventr iküler taşikardi

(SVT), at riyal flat ter, at riyal f ibr ilasyon, ventr iküler t a şikardi ve ventr iküler

fibrilasyondur 5 5 ,1 0 6 .

         Mitra l  valv prolapsusu o lan erişkin hastalarda ventr iküler aritmiler

çocuklardan daha s ık görülür. Er işkinlerde ventr iküler ar itmi s ıklığı %40-75
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aras ında değişmekted ir1 0 6 ,1 0 7 .  MVP’li hastalarda %18 oranında ventr iküler

taşikardiye rast lanmış o lup c iddi komplikasyonlar aras ında ilk s ırayı a lır .

Ventr iküler f ibr ilasyon ise %1’den daha az sıklıkta olup mortalitesi yüksekt ir .

Mitral  valv prolapsusunda ar itmile r in  birçok faktöre  bağlı olabileceği

öne sürülmüştür .  Korda tendinea ve so l  ventr ikül  myokardı arasındaki

sürtünmenin ventr iküler ar itmiler in gelişmesinde ro l oynad ığı düşünülmüştür.

Sol at r iyum ve poster iyor mitral yaprakç ık arasındaki fibr in depo lanmalardan

kopan mikroemboliler in koroner do laşıma girerek myokard iskemis i ve

ventr iküler aritmiye yo l açabileceği belirt ilmişt ir. MVP’li hastalarda aksesuar

atr iyoventr iküler  yo llar  genel  popülasyona göre daha sık  olup

supraventr iküler taşikardiye neden o lur. MVP’li hastalarda otonomik

fonksiyon bozukluklar ı ar itmiyi başlatabilir ya da art t ırabilir5 5 .

        Ani ölüm: MVP’nin en az görülen komplikasyonudur. Aritmiler in veya

akut  korda kopmalar ının ani  ö lüme neden o lduğu düşünülmektedir .  Çarpınt ı,

presenkop, senkop, a ilede ani ö lüm öyküsü, mitra l kapak bo lluğu veya

kalınlaşması, mitra l yeters izlik, uzun QT, kompleks ventr iküler ar itmiler,

repo lar izasyon bozukluklar ı ve uzayan SVT’ler ani ö lüm aç ısından baş lıca

r isk faktörler idir1 0 8 . Ani ö lüm gene llikle kardiyomegalis i, at r iyal f ibr ilasyonu

olan ağır o lgularda veya sağlıklı görünen fakat EKG’sinde repo larizasyo n

bozukluklar ı bulunan hastalarda görülür1 0 1 .

        Serebrovasküler Olay:  MVP’li  er işkin hastalarda serebral  emboli

sıklığı %1-3,5 arasında değişmekted ir1 0 0 , 1 0 3 . İ ler i yaş en önemli r isk faktörü

olmasına rağmen MVP’si o lan genç hastalarda da yüksek oranda görülür.

Serebrovasküler o lay nedeniyle ö len hastalar ın otopsiler inde mitral kapak

üzerinde trombuslara rast lanmışt ır7 5 .  Serebrovasküler  o lay sıklığ ı açıs ından

kapak kalınlaşması o lan ve o lmayan gruplar arasında anlamlı fark

bulunmamışt ır1 0 2 .

TEDAVİ

         Mitra l valv pro lapsusu o lan hasta lar ın tedavi ve iz lemi hastaya göre

değişir. EKO’da kapaklarda bo llaşma ve kalınlaşma bulunmayan

asemptomat ik veya sadece pan ik ataklardan şikâyetçi hastalara hastalığın iyi

prognozu  hakkında  bilgi  ver ilip,  hasta  2-4  yıl  aralar la  izleme  alınmalıd ır.

Düşük r isk grubundaki bu hastalar normal hayat lar ına ve düzenl i

egzersizler ine devam etmeleri konusunda cesaret lendirilmelidir5 5 ,9 8 .
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         Mitral  kapakta kalınlaşma,  bo lluk ve yetersizl ik bulunan hastalar  cidd i

komplikasyonlar iç in yüksek r isk taşır . Bu hasta grubunda semptomlar,

telekardiyogram, EKO ve 24 saat lik Ho lter monitor izasyon bulgular ı düzenl i

olarak izlenmelidir5 5 .

          Kalp kapak hastalıklar ının izlem ve tedavisine ilişkin Amer ican

College of  Cardio logy/American Heart  Associat ion 2006 k ılavuzunda,  MY’si

olmayan asemptomat ik MVP’li hastalar ın 3-5 yılda bir değer lendir ilmesi; yen i

kardiyovasküler semptomlar ı gelişen veya fizik muayene bulgular ında MY

gelişt iğini düşündüren değiş iklik ler ve EKO’da MY saptanan MVP’l i

hasta lar ın yılda bir iz lenmesi, orta derecede MY o lan hasta lara yılda bir kez

EKO yapılması, semptomu veya so l ventrikül sisto lik fonksiyon bozukluğu

olan ciddi MY’li hastalar ın kard iyak kateterizasyon yapılarak kapak cerrahis i

iç in değerlendir i lmesi,  kapaklarda kalınlaşma ve/veya bo lluk bulunan

hastalara kapak replasmanı yer ine kapak onar ımı yapılması öner ilmektedir1 0 9 .

Bu kılavuzda özellikle MY’si o lan veya MY o lmasa bile kapakçıklarda

kalınlaşma, korda tendinealarda uzama, sol at r iyum veya ventr ikü l

dilatasyonu o lan MVP’li hastalara infekt if endokardit pro filaksis i ver ilmes i

önerilmişt ir1 0 9 . Ancak American Co llege of  Cardio logy/American Heart

Associat ion’ın 2007 infekt if endokard it profilaksisi k ılavuzunda MVP’de

infekt if endokardit ins idansının o ldukça düşük o lması ve ciddi sonuçlar

doğurmaması nedeniyle bu hastalara infektif  endokardit  profilaksis i  veri lmesi

öner ilmemişt ir. Ant ibiyot ik profilaksisi ver ilmesinin MVP’li hastalarda

infekt if  endokardit  r iskini  azaltmadığı,  gereksiz  ant ibiyot ik uygulamasının

özellikle  son iki  dekadda endokardite  neden o lan o lası mikroorganizmalarda

direnç gelişimine neden o lduğu, kullanılabilecek ant ibiyot ik çeşidi ve

etkinliğini azalt t ığı belirt ilmişt ir1 1 0 . Yine de öze llik le MY’si o lan MVP’l i

hastalarda sözkonusu k ılavuzun bu öner is i halen tart ışı lmaktadır.

         Çocuklukta ventr iküler erken at ım saptanan hasta lar er işkin yaşlarda

ciddi ventr iküler ar itmiler için daha büyük r isk t aşır lar , bu nedenle yakın

izlemler i gereklidir.  Çocukluk döneminde sempto mlar ile ilişkili  ventr iküler

ektopi ve ventr iküler taşikardi saptanırsa tedavi başlanabilir8 0 .  Cidd i

ventr iküler ar itmisi o lan MVP’li hastalarda ilk seçilecek ilaç β-bloker lerdir.

β- bloker ler kateko laminler in ar itmojenik etkiler ini engeller, QT aral ığın ı
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kısalt ır lar 9 2 . Bu ilaçlar etkiler ini kardiyak irr itabilit eyi aza lt ıp, kalp hız ını

yavaşlatarak ve so l  ventr ikül  diyastol  sonu hacmini  azaltarak gösterir ler5 5 .

         β-bloker ler göğüs ağr ısı o lan hastalar ın %25-50’sinde düze lme sağlar.

Aritmiyle ilişkili o lsun ya da o lmasın çarpınt ı yakınmas ı o lan MVP’li hastalar

genellikle β-bloker lere iyi cevap ver ir ler. Vazovagal senkopta da bu ajanlar ın

kullanılması yarar sağ lar 3 7 .  Pek çok hastada alko l, kafein ve s igara g ibi

uyar ıcı maddeler in kesilmesi i le bile semptomlar kontrol ed ilebilmekted ir 9 8 .

         Mitra l  valv prolapsusunda serebrovasküler o lay r iskinin düşük o lmas ı

nedeniyle pro filakt ik ant iagregan veya ant ikoagülan tedavi öner ilmez. Geç ici

iskemik ataktan şüpheleniliyorsa düşük dozda ant iagregan verilmelid ir5 5 .

Tromboembolik o lay geçiren hastalarda ant ikoagülan ve ant iagreganlar

bir likte kullanılmalıdır7 5 .

SKOLYOZ ve MİTRAL VALV PROLAPSUSU

         İskelet  deformite leri  i le MVP aras ındaki i lişki  iyi  bil inmektedir1 3 -1 9 ,2 0 -

2 3 ,1 1 1 ,1 1 2 . Önceki çalışmalar MVP ile torasik iskelet anomaliler i aras ında %28-

67 aras ında değişen oranlarda bir liktelik o lduğunu göstermişt ir1 3 -1 5 ,7 4 .

         1975 yılında Bon Tempo ve arkadaş ları1 3  klik/üfürüm sendro munun

değer lendir ildiği 64 hastada en az bir torasik iske let anomalis inin var

olduğunu göstermiş ler, Sa lomon ve arkadaşları1 4  MVP tanısı o lmış 24 hastada

iskelet anomaliler inin prevalans ını %75, sko lyoz s ık lığını da %8 o larak

bildirmiş lerdir.

         1983 yılında Chan ve arkadaşları2 1  mit ral valv pro lapsusunda iskelet

anomaliler inin sıklığ ını belir lemek amacıyla yapt ıklar ı çalışmada MVP’li

hastalarda sko lyoz sıklığını %20,9 bulmuşlar; bulgularını daha önce Bon

Tempo ve arkadaşlar ı 1 3  ve  Sa lomon1 4  ve arkadaşlar ının yapmış o lduğu ik i

ça lışmayla karş ılaşt ırmış ve MVP’li hastalarda iskelet anomaliler i ins idans ın ın

%60-70 olduğunu bildirmiş lerdir.

         Kumar ve arkadaşları1 8  tarafından 1991 yılında yapılan bir  başka

çalışmada ise EKO ile MVP tanıs ı a lmış 60 hastada sko lyoz, düz s ırt ,  pektus

ekskavatus gibi toras ik iskelet anomaliler i ins idans ının yüksek o lduğu

bulunmuş ve sko lyoz prevalans ı %55 olarak bildir ilmişt ir . Bu ça lışmada

MVP’li hastalarda ligamantöz laksit e, düztabanlık, po lidakt ili gibi diğer

iskelet anomaliler i de göster ilmişt ir.
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         Dhufer ve arkadaşlar ının1 9  1997 yılında ciddi idiopat ik sko lyozu o lan

ado lesan popülasyonda MVP ile ilg ili r isk faktörler ini ve ins idans ı saptamak

için idiopat ik sko lyozlu 139 ado lesan hasta üzer inde yapt ıklar ı prospekt if

çal ışmada EKO ile MVP, idiopat ik sko lyozlu hastalar ın %13,6’sında

saptanmasına karşıl ık aynı yaş ve ağır lıktaki 154 hastalık kontro l grubunun

%3,2’sinde saptanmış; MVP saptanan 19 hastanın EKO’lar ı sko lyoz cerrahi

olarak düzelt ildikten sonraki 2-4 yıl içinde tekrar lanmış ve 10 hastada

MVP’nin devam et t iği görülmüş, bunun anormal torasik eğr iliğin kalpte neden

olduğu geometr ik değiş iklikten kaynaklanabileceği iler i sürülmüştür.

         Colomina ve arkadaşlar ı2 0 asemptomat ik kalp kapak anomaliler inin

prevalansını idiopatik sko lyoz tanısı alan ve cerrahi  düze ltme p lanlanan 82

hastada %24,4 bulmuş, en sık o larak MVP’ye rast lamış lardır (%20,4).

         Yapılan çalışmalar MVP’si o lan hasta larda skolyoz ve diğer iskelet

deformit eler ine yatk ınlık o lduğunu, skolyozu o lan hasta larda ise MVP başta

olmak üzere diğer  kalp kapak hastalık lar ına normal populasyona göre daha sık

rast landığını göstermekted ir.

         İskelet deformiteler i ile kard iyak anomaliler aras ındaki ilişki hâlâ kesin

değildir. MVP ve sko lyoz ilişkis i üzer ine çeşit li görüşler öne sürülmüştür.

Görüşlerden bir i,  vertebra deformitesi  nedeniyle kalp üzerinde o luşan basıncın

korda tendinealarda gevşemeye yo l açarak MVP geliş imine neden o lduğudur k i

bu progres if müsküler dist ro fili MVP’li hastalarda göster ilmişt ir1 1 3 .

Preoperat if o larak MVP saptanan hastalarda sko lyozun cerrahi o larak

düzelt ilmesinden sonra MVP’nin devam etmesi et iyo lo jide kalbin geo met r ik

değişik likler inin yanı s ıra başka faktörler in de ro l oynadığın ı

düşündürmüştür1 9 .

         Mitra l  valv prolapsusunun et iyo lo jis i  i le i lg ili  öne sürülen diğer bir

görüş de MVP’nin bağ dokusu hasta lıklar ının bir ortaya çık ış şekli o lduğu

yönünded ir. Hirschfeld ve arkadaşlar ının prospekt if çalışmasında1 5  MVP ve

sko lyoz aras ındaki güçlü ilişkinin yaygın bağ dokusu defekt inden

kaynaklandığı iler i sürülmüş; MVP’nin bağ dokusu bozukluklar ının bir ortaya

çıkış şek li o lduğu ve iskelet anomaliler inin de a lt ta yatan patolo jinin d iğer

yönünü gösterdiği düşünülmüştür. Mitra l aparatustaki anormal bağ dokusu

pro lapsusa yatkınlıkta önemli o labilir. Yapılan araşt ırmalarda MVP’nin EKO

bulgular ı i le Tip III ko llajen üret imindeki biyokimyasal anomaliler in ilişkis i
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bulunmuş ve bunun patogenezdeki  rolünü Jaffe  ve arkadaşlar ı 1981 yılında öne

sürmüşlerdir1 1 1 .  Bonella ve arkadaşları1 1 0  mitral valv rep lasmanı gerekt iren

idiopat ik  MVP’li  hastalardan çıkar ılan kapaklarda prokolla jen bir ikimini  ve

kolla jen içer iğinde aza lmayı göstermiş ler , a lt ta yatan neden o larak hem mitra l

kapakta hem de iskelet sisteminde bulunan ortak bağ dokusundaki prokollajen

pept idaz enziminin eksikliğini  öne sürmüşlerdir .

Mitra l valv pro lapsusu ve iskelet anomali leri aras ındaki diğer et iyo lo jik

bağlant ı hipotez i anormal embriyo lo jik geliş im ile ilişk ili o labileceğidir1 3 ,1 8 -

2 3 ,1 1 1 ,1 1 4 . Mitral valvin son şek line farklılaşması embriyo lo jik hayat ın 35-42.

günler i arasında o lmaktad ır. Bu, toras ik iskelet te kondr ifikasyon ve

ossifikasyonun başladığı zamandır. Bu dönemde herhangi bir etken bu süreçte

hem mitral kapağı, hem de kemik toraksı etkileyebilir ki bu görüş i lk o larak

1975 yılında Bon Tempo ve arkadaşlar ı tarafından iler i sürülmüştür1 3 .

         Pektus  ekskavatum, sko lyoz ve torasik kifoz kaybı MVP’de s ık  görülen

kemik deformit eler indendir. Bu kemik bozukluklar ının MVP ile ortak bir

genet ik  defekt in  sonucunu yansıt ıp  yansıtmadığı bilinmemektedir .  Bu yüzden

de MVP’li  hastalar ın kl inik prezantasyonunun fazla değişkenlik göstermesi,

değişik genet ik et iyo lo jiler in ve çevresel faktörler le o lan kompleks

etk ileşimler in bir sonucu o lab ilir.

SKOLYOZ VE AKCİĞER

         Kolumna vertebra listeki deformite göğüs kafesinde şekil bozukluğu ve

rest r ikt if t ipte so lunum fonksiyon bozukluğuna neden o lur. Kostalar birbir ine

para lel yay biçimini kaybeder ve insp iryumda paradoks hareket o luşur.

Solunum kaslar ının mekanik özellik lerinde değişme ve buna bağlı o larak

toraksın kompliansında progresif azalma görülür, bu da göğüs duvar ının

hareket ler ini kısıt lar . Bu değiş iklik lere bağlı deformitenin şiddet iyle doğru

orant ılı o larak total akc iğer kapasitesi (TLC) ve vital kapasite (VC) azal ır

(Şek il 9‘da normal bireyler le sko lyozlu bireylerdek i TLC oranlar ının

karşılaşt ır ılması göster ilmişt ir). Küçük çocuklarda ortaya ç ıkan sko lyoz

akciğer ler in gelişimini engeller , rezidüel vo lüm (RV) ile TLC’de azalmaya

neden o lur. Buna karşı lık RV/TLC oranı normal kalır. İ ler lemiş o lgularda

deformit enin ekspiryum kıs ıt lamas ına bağlı RV’de art ış görülebilir1 1 5 .
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            Şekil  9:  Normal ve sk olyozl u ol gularda inspiratuvar kapasite (IC),

ekspiratuvar rez idüel  kapasite (ERC) ve rezidüel  vol ümün (RV) karşı laştırı lması

         Akciğer vo lümündeki azalma akciğer ler in bazalindeki alveoler

ünit elerde kapanmayla karakter ized ir, buna bazaldeki perfüzyon azalmas ı

eşlik eder . Toraks vo lümündeki azalmaya bağlı e last ik yük çok artar, akciğer

kompliansı azalır. Yine sko lyozun göğüs duvar ında yarat t ığı eğr ilik diafragma

ve interkosta l kaslar ın uzunluğu ve pozisyonunun değişmesine neden o lur. Bu

değişik likler so lunum işi ve oksijen tüket iminin artmas ına neden o lur. Yaşla

beraber göğüs r ijid itesinin art ması da bu art ışa katkıda bulunur.

Kompansatuvar o larak so lunum sayısı ar tar, solunum der inliğ i azalır, ancak

bu da fizyo lo jik  ölü boşluğu ar t t ır ır .  Tidal  vo lümün alveo ler  komponent i

azalır, ancak dakika vo lümü bununla orant ılı o larak artmaz. Bunun sonucunda

hipovent ilasyon geliş ir ve hiperkapniye sebep o lur. Buna bağlı o larak ge lişen

asidemi pulmoner vazokonstr iksiyona yo l açar. Ayr ıca santral kan vo lümünü

art ırarak pulmoner basıncın art masına neden o lur. Vent ilasyon/perfüzyon

oranındaki değiş imler ve hipovent ilasyon hipoksemiye neden o lur. Hipoksi

sonucu gelişen sekonder po lis itemi hem kan viskozitesini art t ırarak, hem de

intravasküler t rombozlara neden o larak pulmoner vasküler rezistans ı ar tt ır ır

ve pulmoner hipertansiyona neden o lur . Bütün bu o laylar konjest if kalp

yetersiz liğine zemin hazır lar . Hastalığın geç dönemler inde tekrar layan

enfeks iyonlar sonucunda tabloya havayo llar ı obstrüksiyonu da eklenebilir 1 1 5 -

1 2 0 . Şek il 10’da sko lyoza bağlı ortaya ç ıkan bazı f izyopatolo jik değiş iklik ler

görülmektedir .
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Şekil  10: Toraks deformitesine bağlı  olarak ortaya ç ıkan fizyopatolojik değişik likler.

      PVR,  pul moner vasküler  rezistans;  V/Q ,  vent i lasyon/perfüzyon

Pulmoner arter basınc ındaki art ış iç in çeşit li hipotezler ortaya

at ılmışt ır1 2 1 .

1- Göğüs duvarı deformitesi nedeniyle pulmoner arter lerde bükülmeler

olması,

2- Akciğer hacminin azlığı nedeniyle küçük damarlar ın kompresyonu,

3- Uzun süreli hipoksemi ve hiperkapniye bağlı mediyal pro liferasyon

veya hiper t rofi ve/veya int imal hiperplazi gelişmesi,

4- Deformitenin or taya çıkış yaşının erken olması durumunda pulmoner

damar lar ın geliş iminde bozukluk o lması.

           Bunlardan kanıt lanmış o lanı mediya l proliferasyon varlığıdır1 2 1 .
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Ciddi sko lyozda vent ilatuar yetmezlik s ık görülür. Yıllard ır bu

konuda çeşit li çalışmalar yapılmasına karşın kifosko lyozdak i

kard iyorespiratuar yetmezlik konusunda aç ıklanması gereken daha pek çok

husus vardır.
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HASTALAR VE YÖNTEM

HASTA POPÜLASYONU

Dokuz Eylül Üniversit es i Tıp Fakült es i Çocuk Kard iyo lo jis i Bil im

Dalı’na Aralık 2007 ve Kasım 2008 tarihler i arasında Dokuz Eylül

Üniversitesi T ıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato lo ji Anabilim Dalı’ndan

sko lyoz tanıs ı ko nularak kardiyo lo jik değer lendirme amacıyla yönlendir ilen

33 hasta prospekt if o larak incelendi. Ayr ıca Şubat 2004 ve Kasım 2007

tar ihler i aras ında sko lyoz tanısıyla Çocuk Kardiyo lo jisi Bilim Dal ı’na

yönlendir i len,  dosya bilgiler ine ulaşabildiğimiz,  ekokardiyografik

incelemeler i yapılmış 67 hastanın kayıt lar ı retrospektif o larak tarandı. 0-18

yaş aras ı bu 100 sko lyoz lu hasta çalışma grubunu o luşturdu.

Kontro l grubuna Haziran 2007 ve Kas ım 2008 tar ihler i arasında Dokuz

Eylül Üniver sitesi Tıp Fakü ltesi Çocuk Sağlığı ve Hastalık lar ı Anabilim

Dalı’na çeşit li nedenler le (ateş yüksekliği, üst so lunum yo lu enfeksiyonu,

obesit e, masum üfürüm, nonspesifik göğüs ağr ıs ı gibi) başvuran, kronik

hastalığı o lmayan, yaş ortalaması ve cins iyet ler i çalışma grubuna benzer, 0-18

yaş aras ı 100 hasta a lınd ı. Kontrol grubundaki hastalar ın EKG’ler i çek ildi ve

ekokardiyografik incelemeleri  yapıldı.

Hastaların öykü ve f izik muayene bulgular ı ekokard iyografi lerinin

yapıldığı tar ihteki kard iyovasküler değer lendirme not lar ından elde edildi. Her

bir hasta iç in yaş, şikayet (çarp ınt ı, senkop, göğüs ağr ısı) boy, kilo , vücut

kit le  indeksi  (BMI),  kan  basıncı ve  kalp  tepe  at ımı,   sisto lik  klik  ve/veya  geç

sisto lik üfürüm bulgusu kaydedildi. Ayn ı tar ihtek i EKG ve EKO bulgular ı

incelendi. Mitra l valv pro lapsusu tanısı ekokardiyografik bulgu lara göre

konuldu. Çalışma kapsamına a lınan hastalar ımızın büyük çoğunluğunun

ret rospekt if (67/100) olarak incelenmiş olması nedeniyle kolumna vertebralis

grafiler ine ulaşmak ve sko lyoz eğr ilik açılar ını ö lçmek mümkün o lmad ı. Bu

nedenle bu parametre değer lendir meye alınmadı. Ancak hastalar ın tümü

sko lyoz cerrahis i planlanan ve preoperat if değer lendirme amacıyla tarafımıza

yönlendir ilen o lgular o lması nedeniyle skolyoz eğr ilik aç ılar ı 400  ve üzer inde

idi.
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Kontro l grubundaki hastalara bilgi ver ild i ve yapılacak iş lemler için

yazılı onam alındı. Çalışma iç in Dokuz Eylül Üniversitesi T ıp Fakültes i

Araşt ırma Et ik Komites inden onam al ındı.

SKOLYOZ TANI KRİTERİ

Dokuz Eylül Üniversitesi T ıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato lo ji

Anabilim Dalı’na s ırt ta eğr ilik fark edilmesi, ağr ı veya sırt ta şekil bozukluğu

nedeniyle başvuran hastalar sko lyoz aç ısından değer lendir ilirken öyküler inin

alındığı, fizik muayenede giys iler i ç ıkar ılarak a lt ı postür analizinden bir i

veya birkaçının uygulandığı, eşlik edebilecek nöro lo jik problemler aç ıs ından

ayr ınt ılı nörolo jik muayene yapıldığı, skolyoz tanıs ı iç in hastalar ayakkabıs ız

halde ve ayakta dik dururken kolumna vertebralis grafilerinin çekildiğ i,

kolumna vertebralis in frontal planda laterale doğru o lan eğr ilikler inin sko lyoz

olarak tanımlandığı, skolyoz eğr ilik açısın ın Cobb ve Risse-Ferguson

yöntemler i ile ö lçü ldüğü öğrenildi. Ortopedi ve Travmato lo ji Anabilim

Dalı’nda görülüp tanı a lan ve kardiyovaskü ler sistemin değer lendir ilmesi

amacıyla Dokuz Eylü l Üniversit esi T ıp Fakültes i Çocuk Kardiyo lo jis i Bilim

Dalı’na yönlendir ilen sko lyoz hastalar ı çalışma grubuna alındı.

ELEKTROKARDİYOGRAFİ

Onik i der ivasyonlu EKG kaydı 25 mm/h hızında ve 10 mm/mV

standardizasyonunda tek kanall ı EKG cihazı (Nihon Ko hden Corp) ile yap ıldı.

Bu  EKG’lerde  r itm,  kalp  hızı,  QRS  aks ı,  PR,  QRS  süresi,  QT  mesafesi,  P

dalgası amplitüd ve süresi, QRS amplitüdü ve R/S oranı, anormal Q da lgalar ı,

ST segment ve T dalga anormallikler i rut in o larak ince lendi1 2 2 ,1 2 3 .

EKOKARDİYOGRAFİ

Hastaların standart ekokardiyografik incelemeleri (t ranstorasik M-mod,

iki  boyut lu,  spektral  ve renkli  Doppler)  ret rospekt if  hasta  grubunda Acuson

Computed Sonography 128xP/10c ekokard iyografi cihaz ıyla V4c 3.5-4

MHz’lik ve Hewlett Packard Sonos 2000 ekokard iyografi c ihaz ıyla 2,7-3,5

MHz ve 3,7-5 MHz’lik  problar  kullanılarak;  prospekt if  hasta  ve kontrol

grubunda ise İE33 Philips ekokardiyografi cihazı ile S 5-1 probu kullanılarak

yapıldı.
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Subkostal, apikal, parasternal ve suprasternal EKO pencere lerinde n

segmental analiz yöntemiyle kalp ve apeksin pozisyonu, at r iyal s itus, sistemik

ve pulmoner venler , at r iyum ve ventr ikül morfo lo jiler i, at r iyal ve ventr iküler

septumlar, at riyoventr ikü ler bi leşke, ventriküloarter iyel bi leşke, aort ve

pulmoner ar ter ler sistemat ik o larak değer lendir ildi. M-mod

ekokardiyografiyle so l ventr ikül diyastolik ve sisto lik çaplar ı,

int erventr iküler septum ve so l ventr ikül arka duvar kal ınlıklar ı, aort ve so l

at riyum çaplar ı ö lçüldü1 2 4 .  Tüm çap ö lçümleri vücut yüzey alanına (m2)

bö lünerek standardize ed ildi. So l ventrikül sisto lik fonksiyonlar ının

göstergesi o larak ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve fraksiyonel k ısa lma (FS)

değer ler i kullanıld ı1 2 4 . Bu paramet reler aşağıdak i formüller ar ac ılığıyla

hesaplandı:

EF(%)=(LV diyasto l  sonu  vo lüm)-(LV sistol  sonu  vo lüm)/(LV diyasto l  sonu

vo lüm)x100

FS(%)=(LV diyasto l sonu çap)-( LV sisto l  sonu çap)/(LV diyastol  sonu çap)

x100

Sağ ventr ikül sisto lik basıncı, t r iküspid yetersizliği o lan o lgularda

ölçülebilen sağ at riyum-sağ ventr ikül sistolik basınç gradiyent inin tahmini

sağ at r iyum basınc ına ek lenmesiyle1 2 5 ,1 2 6  hesaplandı. Bu değer, sağ ventr ikü l

çıkış yo lu obst rüksiyonu o lmad ığında pulmoner ar ter sisto lik bas ınc ına eşit

kabul edild i. Pulmoner arter d iyastolik bas ıncı, pulmoner yetersizlik

akımından hesaplandı.

Mitral yetersizliğ i var lığı renkli Doppler ekokardiyografi ile araşt ır ıldı.

Ekokardiyografide Mitral Valv Prolapsusunun değerlendiri lmesi

MVP tanıs ı apikal  dört  boşluk ve parasternal  uzun eksen kesit ler inden

"American College o f Card io logy/American Heart Associat ion Commit te on

Management o f  pat ients  with Valvular  Heart  Disease"in 2006’da yayınlanan

öner iler i doğrultusunda1 0 9 ,  M-mod ekokardiyograf ide mitral  kapak

yaprakçık lar ının bir i veya her ikisinin en az 2 mm poster iyor hareket i veya 3

mm’den faz la tüm sistolü kap layan poster iyor hamak la şması, iki boyut lu

ekokardiyografide mitral kapak yaprakç ıklar ının bir i veya her ikis inin

parasternal uzun eksen kesit inde sisto lde mitra l anülüs düzleminin üzerine

doğru yer değişt irdiğinin görüntü lenmesi ile konuldu5 8 ,7 4 ,9 6 .
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Sağın Saylam ve arkadaşlarının9 9  1996 yılında mitra l valv

prolapsuslar ını  ik i  boyut lu  ekokardiyografide morfo lo jik  özellikler ine göre

sınıflandırmak amacıyla yapt ıklar ı çalışmaya dayanarak, parasternal uzun

eksen kesit inde, sisto lde mitra l yaprakçıklar ın görünümüne göre MVP’ler

düzleşme, yaylanma ve kubbeleşme o larak sınıflandır ıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Veriler in istat ist iksel analizinde ‘SPSS for Windows Re lease 15’

programı ku llanıldı. Gruplar ar as ındaki ö lçümsel değer ler in o rtalamalar ı

aras ındaki farkın anlamlılığı “bağımsız gruplarda T-test i” ile değer lendir ildi.

Kategorik değişkenlerin değer lendir ilmesinde ki-kare test i ve Pearson ki-kare

değeri  kullanıldı.  Dört  gözlü tabloda beklenen değerlerden bir inin 5’ in  a lt ında

olması durumunda “Fisher ’in kesin test i” kullan ıldı.

Ortalama değ işkenler ± standart hata (± SD) o larak ver ild i. P<0.05

istat ist iksel o larak anlamlı kabul ed ild i.
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                                 BULGULAR

Çalışma grubuna yaş lar ı 1-17 yaş (orta lama 10,6±4 yaş) olan 60’ı (%60)

kız  ve  40’ı (%40)  erkek  toplam  100  sko lyozlu  hasta  alınd ı.  Hastalar ın

ağır lık lar ı 7-63 kg (ortalama 33,9±13,6 kg), boylar ı 63-180 cm (ortalama

135,6±15,8 cm), BMI’ler i 12,2-24,8 kg/m2  (ortalama 17,2±2,5 kg/ m2) o larak

bulundu. Hasta lar ın 37’sinde (%37) adolesan idiopat ik skolyoz, 33’ünde

(%33) konjenita l  sko lyoz,  18’inde (%18) juvenil  idiopat ik  sko lyoz,  4’ünde

(%4) infant il idiopat ik sko lyoz ve 1 hastada Marfan sendro mu, 2 hastada

osteogenezis  imperfekta,  1 hastada spinal  müsküler  atrofi,  1  hastada

nörofibromatozis Tip I , 1 hastada ar trogripozis mult ipleks konjenita, 1

hastada iskelet d isplazisi ve 1 hastada t ravmaya sekonder o lmak üzere 8’inde

(%8) sekonder sko lyoz mevcut tu. Hastalar ın %56’sında açıklığ ı so la bakan,

%63’ünde ise torakal sko lyoz saptandı. Bu gruptaki hastalar ın 9’unda (%9)

ailede  sko lyoz  öyküsü  vardı.

Kontrol  grubuna Dokuz Eylül  Ünivers ites i  T ıp Fakültes i  Hastanesi

Çocuk Sağlığı ve Hastalıklar ı Anabilim Dalı’na çeşit li nedenler le (ateş

yüksekliği,  üst  so lunum yo lu enfeksiyonu,  obesite,  masum üfürüm,

nonspesifik göğüs ağr ıs ı vb) başvuran, kronik hasta lığı o lmayan yaşlar ı 1-17

yaş (ortalama 10,3±4 yaş)  arasında değişen 56’sı (%56) k ız ve 44’ü (%44)

erkek toplam 100 hasta alındı. Hasta ların ağır lık lar ı 12,6-88 kg (orta lama

37,2±15,8 kg), boylar ı 80-180 cm (ortalama 139,3±22,6 cm), BMI’ler i 13,1-

31,9 kg/m2  (ortalama 18,1±3,3 kg/m2) bulundu.

Çalışma grubunda 5 hastada göğüs ağr ıs ı, 1 hastada senkop ve 1 hastada

çarpınt ı o lmak üzere 7 hastada (%7) ; kontro l grubunda 6 hastada göğüs ağr ıs ı,

2 hastada senkop ve 2 hastada çarpınt ı o lmak üzere 10 hastada (%10) yakınma

saptandı. Ça lışma ve kontrol gruplar ı aras ında yakınma var lığı açısından

istat ist iksel o larak anlamlı fark saptanmad ı.

İki grubun cins iyet ve yaşlar ı istat ist iksel o larak birbir ine benzerdi.

Hastalar ın ağır lık, boy, BMI, kalp hız ı, sisto lik ve diyasto lik kan bas ınçlar ı

aras ında istat ist iksel o larak anlamlı fark saptanmad ı. Üfürüm hastalar ın

60’ında (%30) duyuldu,  bunlar ın %65’i çalışma (skolyoz) grubundaydı.

Yalnızca sko lyoz grubundaki 1 hastada (%0,5)  geç sisto lik üfürüm saptand ı
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ve bu hastada MVP mevcuttu. Skolyoz grubunda üfürüm s ıklığ ı kontro l

grubuna göre istat ist iksel o larak anlamlı ölçüde yüksek bulundu (%39 vs %21,

p<0,05). Klik yalnızca 10 hastada (%5)  saptandı ve bu hastalar ın tamamı

sko lyoz grubundaydı.  Klik sıklığı skolyoz grubunda kontrol  grubundan

istat ist iksel o larak anlamlı ö lçüde yüksek bulundu (p=0,02). Çal ışma ve

kontrol grubundaki hastalar ın gene l klinik özellikler inin karşılaşt ır ılmas ı

Tablo 5’te ver ilmişt ir .

Tablo 5: Çalışma (skolyoz) ve kontrol gruplarının klinik özelliklerinin

karşı laştırılması

ÇALIŞMA GRUBU
(n=100)

KONTROL GRUBU
(n=100)

p

     Cinsiyet

                    Kız

 Erkek

60

40

56

44

 NS

    Yaş  (yı l)           1 -17  (10,6  ±   4)  1-17 (10,3  ±  4)  NS

     Ağır l ık  (kg)      7-63 (33,9±13,6)     12 ,6-88 (37,2±15, 8)  NS

      Boy  (cm)      63-180 (135,6±15,8)       80-180 (139,3±22,6)  NS

                   BMI (kg/m2 )     12 ,2-24,8  (17,2±2,5)    13 ,1-31,9  (18,1±3 ,3) NS

       Kalp hızı  (vuru/dk)         64-112 (82±11,1)        60-138 (84,7±9,8) NS

        SKB (mmHg)   80-130 (102, 5±16,6)   80-140 (106, 3±11,9) NS

         D KB (mmH g)         50 -90  (66,7±8,5 )  50-95 (67,9±8, 7) NS

                  Üfürüm 39                 21         <0,05

Klik                     10                  0         <0,05

  Yakınma

                 Göğüs  ağrıs ı

                 Çarpıntı

                 Senkop

 7

5

1

1

                 10

                 6

                 2

                 2

NS
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BMI,  vücut  küt le  indeksi ;  SKB,  sistol ik  kan basıncı ;  DKB,  diyast ol ik  kan basıncı

Üç hastada inkomplet sağ dal bloğu, 1 hastada ekst remit e

der ivasyonlar ında voltaj düşüklüğü ve 1 hastada da nadir ventr iküler erken

vurular o lmak üzere toplam 5 hastada (%2,5)  anormal EKG bulgular ı

saptandı. EKG’sinde bozukluk saptanan hastalar ın tümü sko lyoz grubundaydı,

ancak ça lışma ve kontrol gruplar ı aras ında EKG bulgular ı açıs ından

istat ist iksel o larak önemli fark bulunamad ı. Çalışma ve kontrol gruplar ındak i

EKG bulgular ının kar şılaşt ır ılması Tablo 6’te ver ilmişt ir .

Tablo 6: Çalışma (skolyoz) ve kontrol gruplarında EKG bulgularının

karşı laştırılması

*Üç hastada inkomplet  sağ dal  bloğu,  1  hastada ekst r emite  der ivasyon lar ında vol ta j

düşüklüğü,  1 hastada nadir  ven tr iküler  erken vurular

Tüm hastalar ın ekokardiyografik ince lemeler i değer lendir ildi. Toplam

200 hastanın 112’s inde (%56) EKO’da en az bir anormal bulgu saptandı. Her

iki grupta da en s ık rast lanan anomali MVP idi. MVP 200 hastan ın 45’inde

(%22,5) bulundu. MVP çalışma grubunda (%37) kontro l grubundan (%8) daha

sık  görüldü  (p<0,05).  Mitra l  yetersiz liği  (MY)  28’i  çalışma,  3’ü  kontrol

grubunda o lmak üzere toplam 31 hastada (%15,5) saptandı. Çalışma

grubundaki 37 MVP’li hastanın 26’sında (%70,2) , kontro l grubundaki 8

MVP’li hastanın 1’inde (%12,5)  MY bulundu.  Çalışma grubundaki 28

hastanın 26’sında, kontro l grubundaki 3 hastanın tamamında mitra l

yetersiz liği 10  id i. Aort valv pro lapsusu (AVP) 5 hastada (%2,5) bu lundu ve

tamamı sko lyozlu hasta grubundaydı. AVP’li hasta lar ın %60’ında (3/5) AY

ÇALIŞMA GRUBU

   n=100

  n  (%)

KONTROL GRUBU

   n=100

   n  (%)

    p

EKG

         Normal

*Anormal

95 (%95)

5 (%5)

             100  (%100)

0 (%0)
  NS
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bulundu. Aort yetersizliğ i (AY) 9 hastada (%4,5) saptand ı. AY’si o lan

hastalar ın t amamı çalışma grubundayd ı ve yetersiz lik 1 0  id i.  Tr iküspid

yetersiz liği  (TY)  2’s i  çalışma  1’i  kontrol  grubunda  o lmak  üzere  toplam  3

hastada (%1,5) saptandı ve tamamı 10  idi; ekokardiyografide sağlık l ı

bireylerde görülen fizyo lo jik TY değer lendirmeye alınmadı. 20  ve  30  TY ve

AY, t riküspid valv pro lapsusu (TVP) ve pulmoner yetersiz lik (PY) hiçbir

hastada gözlenmedi, mitra l ve aort kapak patolo jiler in in s ıklığ ı sko lyozlu

hasta grubunda kontro l grubuna göre anlamlı ö lçüde yüksek bulundu (%45 vs

%11, p <0,05). Çalışma (sko lyozlu hasta lar) ve kontro l gruplar ındaki kalp

kapak hastalıklar ının dağılımı Tablo 7’de gösterilmişt ir.

Tablo 7:  Çalışma (skolyozlu hastalar)  ve kontrol  gruplarında kalp kapak

hastalıklarının dağılımı

ÇA LIŞMA
GRUBU

n:100

n(%)

  KONTROL
GRUBU

n:100

n(%)

p

    TOPLAM

      n:200

      n(%)

Mitral  Valv  Prolapsusu
(MVP)

       37  (%37)            8 (%8) <0,05   45  (%22,5)

      Mitral  Yeters izl iği  (MY)

       10

       20

3 0

       28  (%28)

26

1

 1

           3  (%3)

           3

           0

           0

<0,05   31  (%15,5)

 Aort  Valv  Prolapsusu (AVP)      5  (%5)          0  (%0) <0,05     5  (%2,5)

       Aort  yeters izl iği  (AY)

       10

       20

3 0

     9  (%9)

9

0

0

         0  (%0)

            0

            0

            0

<0,05     9  (%4,5)

  Tr iküspid Yetersizl iği  (TY)

       10

       20

      2  (%2)

            2

            0

        1  (%1)

           1

           0

NS  3  (%1,5)
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*Çal ışma grubunda 36,  kon tr ol  gr ubunda 1 h astada bir den faz la kapak hastal ığı  bir l ikte

görülmüştür .

19 hastada (%9,5) kapak hastalıklar ı d ışında eşlik eden kardiyovasküler

sistem anomaliler i mevcut tu, bu hastalar ın tamamı çalışma grubundayd ı. En

sık atr iyal septal defekt (ASD) saptandı, 19 hastanın 8’inde (%42,1) bulundu.

Çalışma grubunda kapak hastalıklar ı d ış ında diğer  eşlik  eden kardiyovasküler

sistem anomaliler i Tablo 8’de göster ilmişt ir .

Tablo 8: Çalışma grubunda kapak hastalıkları dışında diğer eşlik eden

kardiyovasküler sistem anomali leri

*2

hastada PDA ve PS,  1 hastada kapanmış VSD ve AS bir l ikte görülmüştür .

Çalışma ve kontro l gruplar ı aras ında ekokardiyografi ile ö lçülen so l

atriyum, aort kökü ve so l ventr ikül diyasto l sonu çaplar ı aç ısından

3 0
            0            0

                    TOPLAM *   45  (%45)          11  (%11)    56 (% 23)

  n:100

   n(%)

       Atriyal  septal  defekt  (ASD)                8  (%8)

      Patent  duktus  arter iyozus  (PDA)                4  (%4)

 Fal lot  tet raloj isi  (TOF)                1  (%1)

Kapanmış Ventr ikül er septal  defekt (VSD)                1  (%1)

                       Aort  stenozu (AS)                1  (%1)

Pulmoner Stenoz (PS)                2  (%2)

       Arkus  aor ta  anomalisi                1  (%1)

    Persis tan  sol  süperiyor  vena  kava                2  (%2)

TOPLAM *              17  (%17)
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istat ist iksel o larak anlamlı b ir fark saptanmadı. So l ventr ikül s isto l so nu çap ı

ça lışma grubunda istat ist iksel o larak anlamlı ö lçüde yüksek bulundu

(2,23±0,67 cm/m2  vs 2,01±0,48 cm/m2 ,  p<0,05) .  Ekokardiyograf i  ile  ölçülen

so l ventr ikül s isto lik fonksiyonlar ı açıs ından ejeksiyon fraksiyonu

değerler inde gruplar  arasında anlamlı fark olmadığı görüldü,  fraksiyone l

kısalma kontro l grubunda anlamlı o larak daha yüksek bulundu (%38,4±5,01 vs

%41,3±5,08, p<0,05). Çalışma grubundaki bir hastada sağ ventr ikül sisto lik

basınc ı normalin üst  sınır ı olarak kabul  edilen 35 mmHg’den yüksek bulundu

(70 mmHg). Ancak çalışma ve kontro l gruplar ı arasında sağ ventr ikül sisto lik

ve pulmoner ar ter diyastolik bas ınçlar ı açısından ist at ist ikse l o larak anlaml ı

fark saptanmadı. Çalışma (sko lyoz)  ve kontrol  gruplar ında ekokardiyograf ik

ölçümler Tablo 9’da göster ilmişt ir .

Tablo 9:  Çalışma (skolyoz)  ve kontrol  gruplarında ekokardiyografik

ölçümler

ÇALIŞMA GRUBU

(ort alama±SD)

KONTROL GRUBU

(ort alama±SD)

p

                     LA çapı ( cm/m2 )    1,2- 4,04 (2 ,24±0,63)   1 ,7-3 ,23 (2 ,32±0,58) NS

       AORT KÖKÜ çapı ( cm/m 2) 1,31- 3,46 ( 1 ,98±0,54)  1 ,08-2 ,76 (1,79±0,47) NS

      LVEDD(cm/m2 )   2 ,14-8,6  (3 ,65±1,07)   1 ,98-5,51 (3 ,44±0,78) NS

      LVESD(cm/m 2 )   1 ,19-5,55 (2 ,23±0,67)   1 ,12-3,38 (2 ,01±0,48) <0,05

    EF(%) 54-85 (72,4±6,1)    64-84 (74,04±5, 78) NS

    FS(%)   22-47,6  (38,4±5, 01)   29-57 (41,3±5,08) <0,05

 RV sistolik  basıncı  (mmHg)   20-70 (29,1±9,99)    20-35 (27,4±3, 67) NS

PA diyastolik  basıncı (mmHg)       3 ,7-17 (8 , 77±4,21)        5-14 (9 ,96±2,39) NS

EF,  ejeksi yon fraks iyonu;  FS,  fraks iyonel  kısa lma;  LA,  sol  a t r iyum;  LVEDD, sol  ventr ikül

diyast ol  sonu çapı ;  LVESD, sol  ven tr ikül  sistol  sonu çapı ;  PA,  pulmoner  ar ter ;  RV,  sağ

ven tr ikül

MİTRAL VALV PROLAPSUSU
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Mitral  valv prolapsusu,  ça lışma ve kontrol  grubundaki  toplam 200

hastanın 45’inde (%22,5) saptand ı. MVP çalışma grubunda %37 (37/100),

kontro l grubunda %8 (8/100) bulundu. MVP, k ız larda erkek lerden daha sık

bulundu (%77,8 vs %22,2). MVP’li hasta lar ın ağ ır lık lar ı 12,6-58 kg (orta lama

39,2±11,3 kg) ve boylar ı 111-180 cm (ortalama 148,4±15,9 cm) saptandı. 2

hastada göğüs ağr ıs ı ve 3 hastada senkop olmak üzere 45 MVP’li hastanın

5’inde (%11,1) yakınma saptandı, hastalar ın %88,9’u kardiyovasküler açıdan

asemptomat ik  bulundu.  Çalışma  ve  kontrol  grubundaki  toplam  45  MVP’l i

hastanın %82,2’sinde (37/45) skolyoz mevcuttu, bu hastalar ın %42,2’sinde

(19/45)  üfürüm, %22,2’sinde (10/45)  s isto lik  klik  duyuldu.  Sistolik  klik

duyulan MVP’li hasta lar ın tamamı sko lyoz grubundayd ı.

MVP’li  hastalar ı iki  boyut lu  ekokardiyografide morfo lo jik  özellikler ine

göre sınıflandırd ığ ımızda %68,8’i (31 /45) düzleşme, %26,7’si (12/45)

yaylanma ve %4,5’i (2/45) kubbeleşme t ipindeydi. Düzleşme t ipi MVP her ik i

grupta da en s ık rast lanan MVP t ipi olup kontro l grubundaki MVP’ler in

tamamı düzleşme t ipindeydi. MVP saptanıp yak ınması o lan hastalar ın %80’i

(4/5)  düzleşme t ipindeydi.  Mitral  valv prolapsuslar ının ekokardiyograf ik

morfo lo jiler ine göre alt gruplara dağılımı Tablo 10’da göster ilmişt ir.

Tablo 10:  Mitral  valv prolapsuslarının ekokardiyografik morfoloj i lerine

göre a lt gruplara dağı lımı

                                    MVP

         ÇALIŞMA
GRUBU
              (SKOLYOZ)

           n=37  (%82 ,2)

      KONTROL GRUBU

           n=8  (%17,8)

    TOPLAM

  n:45 (%100)

   Düzleşme               23  (%51)              8  (%17,8 )      31  (%68 ,8)

   Yaylanma               12  (%26 ,7)               0  (%0)      12  (%26 ,7)

   Kubbeleşme                2   (%4,5)               0  (%0)       2   (%4 ,5)
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MVP’ler in %60’ına (27/45) mitral yeters izliğ i eşlik ed iyordu, bu MY’li

hasta lar ın %92,5’ inde (25/27) yetersiz lik 10  idi ve en s ık düzleşme t ip i

MVP’de mitra l  yeters iz l iği  saptandı (16/27).

MVP’si o lan hastalarda en sık görü len skolyoz t ipi ado lesan idiopat ik

skolyozdu (20/37) ve MVP en sık sol torakal eğr iliği o lan skolyozlu

hasta larda (17/37) saptandı. Aile öyküsü o lan sko lyozlu hastalar ın

%10,4’ünde, a ilede sko lyoz ö yküsü o lmayan hastalar ın %7,9’unda MVP

bulundu, ailede sko lyoz ö yküsü ile MVP s ıklığı aras ında istat ist iksel o larak

anlamlı bir ilişki saptanmad ı

SKOLYOZ GRUBUNDAKİ HASTALARIN MVP VARLIĞINA GÖRE

ÖZELLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

Skolyozlu hasta larda MVP kontro l grubuna göre daha s ık görüldü,

gruplar arasındak i fark istat ist ikse l o larak anlamlıyd ı (%37 vs %8, p<0,05) .

Skolyozlu hasta grubundaki MVP’li hastalar ın ağır lıklar ı 16-58 kg (ortalama

38,8±11,4 kg), boylar ı 101,5-180 cm (ortalama 148,9±16,3 cm) ve BMI’ler i

12,2-22,1 kg/m2  (ortalama 17,2±2,7 kg/m2) o larak bulundu. Sko lyozu o lup

MVP saptanan hastalar la saptanmayanlar karşı laşt ır ıldığ ında MVP saptanan

grupta kızlar ın daha s ık o lduğu görüldü (%78,3 vs %49,2, p<0,05). Sko lyoz

ve MVP bir likte liği o lan hasta lar ın, sko lyoz o lup MVP’si o lmayanlara göre

yaşlar ı daha yüksek (15,2±2,8 yıl vs 13,3±4,1 yıl,  p<0,05), vücut ağır lıklar ı

daha faz la (38,8±11,4 kg vs 30,9±14,1 kg, p<0,05) ve boylar ı daha uzun

bulundu (148,9±16,3 cm vs 127,7±27,9 cm, p<0,05) ; BMI’ler i aras ında ise

istat ist iksel o larak anlamlı bir fark saptanmadı.

Skolyozu o lan 37 MVP’li hastanın %5,4’ünde (2/37) göğüs ağr ısı (1

hastada) ve senkop (1 hastada) yakınmalar ı saptandı, sko lyozu o lup MVP’s i

olmayan hastalar la karşılaşt ır ıldığ ında yakınmalar ın görülme sık lığı aç ıs ından

her iki grup arasında istat ist iksel o larak anlamlı b ir fark bulunmad ı.

Skolyoz ve MVP birl ikteliğ i o lan bu hastalar ın %45,9’unda (17/37)

üfürüm, %27’sinde (10/37) sisto lik klik duyuldu. İzo le klik 5 hastada

(%13,4), midsisto lik kl ik i le bir likte sisto lik üfürüm 4 hastada (%10,8),

midsisto lik k lik ile bir likte geç s isto lik üfürüm 1 hastada (%2,2), sisto lik

üfürüm 5 hastada (%13,5) ve masum üfürüm 7 hastada (%18,9) saptandı.

Skolyozu o lup MVP’si o lmayan 63 hastanın 22’sinde (%34,9) üfürüm
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duyuldu, bu hasta lar ın 10’unda (%15,8)  s isto lik üfürüm, 12’sinde (%19)

masum üfürüm saptandı.  Kontrol  grubundaki  8  MVP’li  hastanın 2’sinde (%25)

üfürüm duyuldu, t amamı masum üfürümdü ve bu gruptak i hastalar ın

hiçbir inde sisto lik  klik  duyulmadı.  MVP, sko lyozu o lan ancak

kardiyovasküler sistem yak ınması o lmayan, üfürüm ve /veya k lik duyulmayan

hastalar ın %40,5’inde (15/37) saptand ı. Skolyoz ve MVP bir likteliği o lan

hastalarda klik  duyulma s ıklığı sko lyozu o lup MVP’si  o lmayanlara  göre

anlamlı ö lçüde yüksek bulundu. Sko lyozu olup MVP saptanan ve saptanmayan

hastalar arasında üfürüm duyu lma s ıklığı açısından istat ist iksel o larak anlaml ı

fark bulunamadı. Klik, sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan hastalarda

istat ist iksel o larak anlamlı ö lçüde yüksek saptandı (%27 vs %0, p<0,05).

Skolyoz grubundaki  hastalar ın  MVP varlığına göre klinik özellikler inin

karşılaşt ır ılması Tablo 11’de verilmişt ir.

Tablo 11: Çalışma (skolyoz) grubundaki hastaların MVP varlığına göre

klinik özelliklerinin karşılaştırı lması

    MVP VAR   (n=37)     MVP YOK   (n=63) p

     Cinsiyet

                    Kız

 Erkek

29

8

31

22

<0,05

    Yaş  (yı l)           3-17  (15,2±2 ,8) 1-17 (13,3±4,1) <0,05

     Ağır l ık  (kg)      16-58 (38,8±11,4)     7-63 (30,9±14,1)  <0,05

      Boy  (cm)   101,5- 180 (148,9±16,3)       63-173 (127,7±27,9)  <0,05

                   BMI (kg/m2     12 ,2-22,1  (17,2±2,7)    12 ,5-24,85 (17,2±2,5) NS

       Kalp hızı  (vuru/dk)         67-112 (84,5±10,7)        64-112 (84,8±9,3) NS

        SKB (mmHg)   90-130 (101, 6±18,6)   80-130 (103, 1±15,4) NS

         D KB (mmH g)         50 -90  (67,9±9,6 )  50-90 (66±7,8) NS

                  Üfürüm 17                 22            NS

      Kl ik  varl ığı                    10                  0         <0,05
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Skolyozu o lup MVP saptanan hastalar ile MVP saptanmayanlar aras ında

anormal EKG bulgular ı açısından ist at ist iksel o larak anlamlı fark bu lunamadı.

Skolyoz ve MVP bir likteliği o lan grupta inkomplet sağ dal bloğu 2, nadir

ventr iküler erken vurular 1 hastada o lmak üzere toplam 3 hastada anormal

EKG bulgusu vard ı. Sko lyozlu hastalar ın MVP varlığına göre EKG

bulgular ının karşılaşt ır ılması Tablo 12’de ver ilmişt ir .

Skolyoz ve MVP bir likteliği o lan hasta lar ı iki boyut lu EKO’da

morfo lo jik özell ikler ine göre s ınıflandırdığımızda bu gruptaki 37 MVP’li

hastanın 23’ünde (%51) düzleşme, 12’sinde (%26,7) yaylanma ve 2’sinde

(%4,5) kubbeleşme t ip i MVP saptandı, bu hastalarda düzleşme t ip i en sık

görülen MVP t ipiyd i.

Mitral yetersiz liği, sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan 37 hastanın

26’sında (%70,2) saptand ı, bu hastalar ın %92,3’ünde (24/26) mitra l

yetersiz liği 10  id i.   MY,  MVP’si  o lup  sko lyozu  olan  hastalarda  MVP’si

olmayan sko lyozlu hastalara göre istat ist iksel o larak anlaml ı ö lçüde sık

görüldü (%70,2 vs %3,2, p<0,05). Skolyozu o lup MVP saptanan hasta lar ın

%2,7’sinde (1/37) TY, %10,8’inde (4/37) AVP, %8,1’inde (3/37) AY bulundu.

Skolyozu o lup MVP’si o lmayan hastalar ın ise %1,6’sında (1/63) TY,

%1,6’sında (1/63) AVP, %9,5’inde (6/63) AY saptandı, her iki gruptaki TY ve

AY’ler  10  id i.  20-30  TY  ve  AY  her  iki  grupta  da  görülmedi.  TVP  veya  PY  her

iki grupta da gözlenmedi. Sko lyozu o lup MVP saptanan ve saptanmayan

hastalarda AVP, AY, TY gibi diğer kalp kapak pato lo jiler inin görü lme s ıklığı

istat ist iksel o larak benzer bulundu. Sko lyozlu hastalarda MVP var l ığına göre

diğer kapak hastalıklar ının dağılımı Tablo 13’de ver ilmişt ir.

Tablo 12: Skolyozlu hastaların MVP varlığına göre EKG bulgularının

karşı laştırılması

      Şikayet

                 Göğüs  ağrıs ı

                 Çarpıntı

                 Senkop

2

1

0

1

                 5

                 4

                 1

 0

NS

     SKOLYOZ
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Tablo  13:  Skolyozlu  hastalarda  MVP  varlığına  göre  diğer  kapak

hastalıklarının dağılımı

    MVP VAR

    n=37

n(% )

  MVP YOK

  n=63

   n(%)

      p

EKG

              Anormal

İnkoplet sağ dal bloğu

Nadir  ventriküler  erken vur ular

Ekstremite  derivasyonlarında
voltaj  düşükl üğü

3 (%8,1)

2

1

               0

          2  (%3,2 )

             1

             0

             1

 NS

      SKOLYOZ

MVP VAR

        n:37

        n(%37)

   MVP YOK

   n:63

    n(%63)

P

     TOTAL

     n:100

    n(% 100)

Mitral  Yetersizl iğ i  (MY)

                         1 0

2 0

                         3 0

  26    (%70,2 )

                24

1

1

2 (%3,2)

2

0

0

<0,05        28  (%28)

Triküspid  Yetersizl iğ i  (TY)

                         1 0

2 0

                         3 0

1 (%2,7)

1

0

0

1 (%1,6)

1

0

0

NS         2  (%2)

Aort Val v Prolapsusu (AVP ) 4  (%10,8) 1  (%1,6) NS         5  (%5)

 Aort  ye ters izl iğ i  (AY)

                         1 0

2 0

                         3 0

 3  (%8,1 )

                  3

                  0

                  0

            6  (%9,5 )

                6

                0

                0

NS         9  (%9)



71

Mitral valv pro lapsusu o lan ve o lmayan sko lyoz lu hastalar ın

ekokardiyografi i le ö lçü len so l ventr ikül ve aort çap ı değer ler i

karşı laşt ır ıldığ ında, so l ventr ikül sisto l ve diyastol sonu çaplar ı i le aort kökü

çaplar ının MVP’si o lmayan sko lyozlu hastalarda istat ist iksel o larak anlaml ı

ölçüde yüksek o lduğu görüldü (sırasıyla 2,03±0,37 cm/m2  vs 2,35±0,77

cm/m2 ,  p<0,05; 3,32±0,65 cm/m2  vs 3,85±1,22 cm/m2 ,  p<0,05; 1,77±0,34

cm/m2  vs 2,14±0,6 cm/m2 ,  p<0,05).  So l atriyum çapları,  pulmoner arter ve sağ

ventr ikül bas ınçlar ı, sisto lik fonksiyon paramet reler i (EF, FS) aç ıs ından ik i

grup arasında anlamlı fark o lmadığı görüldü. Skolyozlu hasta larda MVP

varlığ ına göre ekokardiyograf ik  ö lçümlerin karş ılaşt ır ı lması Tablo 14’de

ver ilmişt ir .

Tablo 14:  Skolyozlu hastalarda MVP varlığına göre ekokardiyografik

ölçümlerin karşılaştırılması

 SKOLYOZ

MVP VAR

(ortalama±SD)

          MVP YOK

(ort alama±SD)

          P

      LA çapı ( cm/m2 )   1 ,2-3 ,12 (2 ,03±0,56)     1 ,2-4 ,04 (2 ,39±0,64)       NS

   AORT KÖKÜ çapı  ( cm/m2 )    1,31-2 ,68 (1,77±0,34)     1 ,49-3 ,46 (2 ,14±0,60)  <0,05

   LVEDD(cm/m2 )     2 ,14-5 ,13 (3 ,32±0,65)     2 ,51-8 ,6  (3,85±1,22)    <0,05

   LVESD(cm/m2 )     1 ,19-2 ,68 (2 ,03±0,37)     1 ,34-5 ,55 (2 ,35±0,77)    <0,05

 EF(% ) 60-85 (72, 01±6,67)     54-85 (72,76±5,92)       NS

 F S(% )   30-47,6  (37,99±4,71)     22-47 (38,65±5,19)  NS

RV sis tol ik  basıncı (mmHg)         20-70 (31,8±13,5)     22-34 (26,5±3,2)       NS

PA diyastolik  basıncı (mmHg)         5-12  (8,1±2,3 )     3 ,7-17  (9 ,3±5,5)       NS
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EF,  ejeksi yon fraks iyonu;  FS,  fraks iyonel  kısa lma;  LA,  sol  a t r iyum;  LVEDD, sol  ventr ikül

diyast ol  sonu çapı ;  LVESD, sol  ven tr ikül  sistol  sonu çapı ;  PA,  pulmoner  ar ter ;  RV,  sağ

ven tr ikül

Skolyoz ve MVP bir likteliği o lan 37 hastanın 20’sinde (%54) ado lesan

idiopat ik sko lyoz, 7’sinde (%18,9) juvenil idiopat ik sko lyoz, 6’s ında (%16,2)

konjenit al sko lyoz, 1’inde (%2,7) infant il id iopat ik sko lyoz ve 1 hastada

spinal müsküler at rofi, 1 hastada osteogenezis imperfekta, 1 hastada

nörofibro matazis Tip I’e sekonder o lmak üzere toplam 3 hastada (%8,1)

sekonder  sko lyoz saptandı.  Sko lyozlu hastalar ın  MVP varlığına göre

et iyo lo jik alt gruplara dağılımı Tablo 15’de verilmişt ir.

Tablo 15:  Skolyozlu hastaların MVP varlığına göre et iyoloj ik alt  gruplara

dağılımı
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İS, idiopat ik skol yoz.

TARTIŞMA

     SKOLYOZ

    MVP VAR

    n=37

n(% )

  MVP YOK

  n=63

  n(%)

      P

ETİYOLOJİ

   Adolesan  İS

   Juvenil  İS

   İnfanti l  İS

   K onjeni tal skol yoz

   Sekonder  skol yoz

         Marfan  sendromu

         Osteogene zi s  imperfekta

         Spina l  müsküler  a trof i

         Artrogripozi s  mul t ipleks  konjeni ta

         Nörof ibromatozi s  Tip  I

         İske let  di splazi s i

         Travma

20 (%54)

7 (%18,9)

1  (%2,7)

6  (%16,2)

        3  (%8,1 )

0

1

1

0

1

0

0

          17  (%26,9 )

          11  (%17,4 )

           3  (%4,7)

           27  (%42 ,8)

            5  (%13,5 )

               1

               1

               0

               1

               0

               1

               1

     NS

     NS

     NS

   <0,05

     NS
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Skolyoz,  ko lumna ver tebralis in  frontal  planda yapısal  ya da yapısal

olmayan nedenler le laterale doğru eğr ilmesi o larak tanımlanmaktad ır3 6 ,4 6 .

Skolyoz vücut ta deformasyon o luşturduğu gibi, iler lemesi durumunda

kard iyopulmoner ko mplikasyonlara da yo l açabilen bir pato lo jidir. Mitra l valv

prolapsusu ise bir veya her iki mitral kapak yaprakç ığ ının so l ventr ikül sisto lü

sıras ında so l at r iyuma doğru bombeleşmesi ile karakter ize bir kapak

hastalığıdır.

Toplumda MVP prevalansını saptamak amacıyla pek çok çalışma

yapılmışt ır5 7 ,6 0 ,6 1 -6 5 ,6 9 .  1999’da mitra l kapağın ik i-boyut lu ekokardiyografi ile

incelendiği geniş tabanlı bir toplum çalışması o lan Framingham çalışmasında6 9

MVP prevalansı %2,7 bulunmuş, yaşlar ı 5 gün-18 yaş aras ında değişen 193

çocuğun %2,6’s ında MVP saptanmışt ır. Ancak, genel o larak toplumda MVP

prevalansı %3-8 o larak bildir ilmektedir5 5 , 5 7 .

İskelet deformit eler i, özellikle sko lyoz ile MVP arasında il işki o lduğu

bilinmektedir1 3 -2 3 ,1 1 1 ,1 1 2 . Önceki çalışmalarda MVP ile toras ik iskelet

anomaliler i arasında %28-67 aras ında değişen oranlarda bir liktelik o lduğu

göster ilmişt ir1 3 -1 5 ,7 4 .

Hirschfe ld ve arkadaşlar ının1 5  1982 yılında ado lesan idiopat ik

sko lyozlu 74 hasta üzer inde yapt ıklar ı çalışmada M-mod ekokardiyografi i le

tanı konulan MVP sıklığı %28 bulunmuştur .  Dhufer  ve arkadaşlar ının1 9  1997

yılında id iopat ik sko lyozlu 139 ado lesan hasta üzerinde yapt ıklar ı prospekt if

çal ışmada MVP, idiopat ik sko lyozlu hastalar ın %13,6’sında, kontro l grubunun

ise %3,2’sinde saptanmışt ır. Co lomina ve arkadaşlar ı2 0 idiopat ik skolyoz tanıs ı

alan ve cerrahi  düzeltme planlanan 82 hasta üzerinde yapt ık lar ı çalışmada,  en

sık MVP o lmak üzere (%20,4), asemptomat ik kalp kapak anomaliler inin

prevalansını %24,4 bulmuşlardır.

Yapılan çalışmalar sko lyozu o lan hasta larda MVP başta o lmak üzere

kalp kapak hastalıklar ına normal populasyona göre daha s ık rast landığ ın ı

göstermekted ir. Bizim çal ışmamızda skolyozlu hastalarda MVP s ıklığı %37

bulunmuş,  sko lyozu olmayan kontrol  grubunda ise  bu oranın %8 o lduğu

görülmüştür. MVP’ye skolyozlu hasta larda kontrol grubuna göre 4,6 kat daha

sık rast lanmışt ır. Çalışmamızda %37 olarak bulunan sko lyozlu hastalardak i

MVP sıklığının sadece idiopat ik sko lyozlu hastalarda yapılan

ça lışmalar la1 5 ,1 9 ,2 0  karş ılaşt ır ı ldığ ında daha yüksek bulunmasının nedeni,
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ça lışma grubumuza tüm sko lyoz t ipler ini dahil et memiz o labilir ; nit ek im bu

oran tüm iskelet  deformiteler inde MVP sıklığının %28-67 arasında değişt iğin i

gösteren yayınlar ile uyumludur.

Kontrol  grubumuzda saptanan %8’lik  MVP sıklığı popülasyon

çalışmalar ında bu lunan %3-8 değer ler iyle5 5 ,5 7  uyumludur .  MVP s ıklığına

ilişkin fark lı ça lışmalarda çok farklı değer ler elde ed ilmesinin nedeni MVP

tanısının konulmasında kullanılan farklı yöntem ve kr iter lerdir. Yaln ızca

oskültasyon bulgular ını temel alan çalışmalar o lduğu g ibi, tanının EKO ile

konulduğu ça lışmalar arasında da ku llanılan EKO yöntemler i aç ısından

farklılık lar vardır. Örneğin, M-mod EKO çalışmalar ında bildir ilen MVP

sıklığı (%5,3)5 7  iki boyut lu EKO çalışmalar ından (%2,7)6 9  farklıdır. Önceler i

MVP tanıs ında M-mod EKO kullan ılmış5 7 ,6 5 ,9 4 ,  fakat kalbin üç boyut lu yapıs ı

tam o larak görüntülenemediğ i iç in yanlış pozit if ve negat if sonuçlar elde

edilmiş, iki boyut lu EKO’nun kullan ıma girmesiyle mitra l kapak hareket ler i

daha iyi görüntülenmeye başlanmış ve MVP tanısı iç in daha uygun bir teknik

olduğu kabul edilmişt ir5 5 ,5 8 ,9 5 .  Levine ve arkadaşları9 7  mitral  anülüsün

sisto lde düz değil en yüksek noktalar ı anter iyor ve poster iyorda o lan bir

semer biç iminde o lduğunu, apikal dört boşlukta kesit in anülüsün mediyal ve

lateral kenar lar ından geçmesi nedeniyle bu kesit te mitra l kapağın süper iyor

sisto lik hareket inin pato lo jik önemi o lmayan normal bir geo met r ik bulgu

olduğunu göstermiş lerd ir. Wart ve arkadaşlar ı5 8  çocuklarda mitral  kapağın

sisto lde mitral  anülüsün süperiyoruna doğru hareket inin apikal  dört  boşluk

kesit inde sık görüldüğünü ve bunun normalin bir varyant ı o lduğunu

bildirmiş lerdir. EKO’da MVP tanıs ı koyarken mitral kapağın sisto lde

süper iyor hareket inin birden fazla ekokardiyografik kesit te değer lendir ilmesi,

yanlış pozit if MVP tanısını en aza indirmektedir.

Bizim çalışmamızda MVP tanıs ı iki boyutlu renkli Doppler EKO ile

ve günümüzde geçer li o lan MVP kriter ler ine bağlı kalınacak şekilde

konmuş5 8 ,7 4 ,9 6 ,  mit ra l kapak yaprakçıklar ının sisto lde süper iyora hareket i

ya lnızca tek EKO kes it inde (apika l dört boşluk) iz leniyorsa bu bulgunun MVP

kabul edilmesinden kaç ınılarak yanlış pozit if MVP tanıs ı en aza ind irgenmeye

çalışılmışt ır . Ekokardiyografide MVP tanısı iç in bir i mut laka parasternal uzun

eksen kesit i  o lmak kaydıyla birden fazla EKO kesit inde mitral  kapak

yaprakçık lar ının s isto lde anülüs düzlemi üzer ine doğru süper iyor hareket inin
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gözlenmesi koşulu esas alınmışt ır . EKO ince lemeler i MVP tanıs ında tümü

aynı kr iter lere bağlı kalan 5 pediatr ik kardiyo log taraf ından yapılmış

(ret rospektif incelenen o lgularda GS, MK, ŞP, SA; prospekt if incelenen

olgularda GS, MK, UK), böyle likle gözlemciler aras ındaki farkın en aza

indirgenmesi  amaçlanmışt ır .

Çalışmamız ın bulgular ı sko lyoz ve MVP aras ında kuvvet li bir ilişk i

olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda bunun nedeni konusuna açık lama

get irecek farklı b ir bulgu dikkat i çekmemişt ir, ancak bu neden sonuç

ilişkis inin ayd ınlat ılması çalışmamız ın amaçlar ından bir i de değildir. Öncek i

ça lışmalarda bu ilişkiyi açıklayacak çeşit li hipotez ler öne sürülmüştür.

Görüşlerden bir i,  vertebra deformitesi nedeniyle kalp üzer inde o luşan

basınc ın korda tendinealarda gevşemeye yo l açarak MVP geliş imine neden

olduğudur1 1 3 .  Öte yandan, preoperat if olarak MVP saptanan hasta larda

sko lyozun  cerrahi  o larak  düzelt ilmesinden  sonra  MVP’nin  devam  etmes i

et iyo lo jide kalbin geo met r ik değişiklik ler inin yanı s ıra başka faktörler in de

rol  oynadığını düşündürmüştür1 9 .  Bu konuda öne sürülen diğer bir görüş de

MVP ve sko lyoz arasındaki güçlü ilişkinin yaygın bağ dokusu defekt inden

kaynaklandığıd ır1 5 ,1 1 1 ,1 3 2 .  En yaygın görüş ise ilk o larak 1975 yılında Bon

Tempo ve arkadaşlar ı tarafından iler i sürü len1 3 embriyo lo jik geliş im

hipotezidir1 8 -2 3 ,1 1 1 ,1 1 2 ,1 1 4 .  Mitra l valvin son şekline farklılaşması embriyo lo jik

hayat ın 35-42. günleri aras ında o lmaktadır k i buda torasik iskelett e

kondr ifikasyon  ve  ossifikasyonun  başladığı zamand ır.  Bu  dönemde  herhang i

bir etken, bu süreçte hem mitra l kapağı, hem de kemik to raks ı etkileyebil ir.

Mitra l valv pro lapsusunda genet ik geçiş o lduğu b ildir ilmişt ir3 .  Pektus

ekskavatum, sko lyoz ve toras ik k ifoz kayb ı gibi çeşit li iskelet anomaliler i

MVP’de sık görülen kemik defo rmitelerindendir3 ,1 1 4 .  Bu iskelet

deformit eler inin MVP ile ortak bir genet ik defekt in sonucunu yans ıt ıp

yansıtmadığı bilinmemekted ir. Bu amaca yönelik o larak daha önce yap ılan

ça lışmalarda a ilede iskelet deformitesi öyküsü ile MVP s ıklığ ı arasındak i

ilişki araşt ır ılmışt ır .  Hirschfeld ve arkadaşlar ının1 5  yapt ıklar ı çalışmada

idiopat ik sko lyoz lu hastalarda MVP s ıklığı %28 bulunmuş, ailede idiopat ik

skolyoz öyküsü olduğunda bu oranın %53’e yükseldiği göster ilmişt ir.

Co lomina ve arkadaşlar ının2 0  çalışmasında ailede sko lyoz öyküsü o lan

hasta larda kalp kapak hastalıklar ının s ıklığ ının daha yüksek o lduğu
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saptanmışt ır (%50 vs %17,2, p<0,05). Dhufer ve arkadaşlar ı1 9  ise l it eratürdek i

benzer çalışmalardan fark lı o larak ai lede skolyoz öyküsü olan idiopat ik

sko lyozlu hastalarda MVP s ıklığını o lmayanlar la benzer bulmuşlardır. Biz im

çalışmamızda da ai le  öyküsü o lan sko lyozlu hastalar ın %10,4’ünde,  ailede

skolyoz öyküsü o lmayan hastalar ın %7,9’unda MVP saptanmış o lup, ailede

sko lyoz öyküsü ile MVP sıklığı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamış; MVP

ve sko lyoza yo l açabilecek genet ik faktör ler i destekleyen yeter li bulgu elde

edilememişt ir. Ancak, çalışmalardaki bu farklı sonuçlara dayanarak MVP’l i

hastalar ın k linik görünümler inin fazla değişkenlik göstermesinin, değiş ik

genet ik et iyo lo jiler in ve çevresel faktörler le o lan ko mpleks etkile şimler in bir

sonucu o labileceği düşünülebilir.

Cinsiyet le MVP arasında ilişkiyi gösteren pek çok çalışma

yapılmışt ır5 5 ,5 7 ,5 8 ,6 5 ,6 9 ,7 0 . MVP prevalans ının kızlarda erkeklere oranla iki kat

daha fazla o lduğu göster ilmişse5 5 ,5 7 ,7 0  de MVP i le cinsiyet aras ında i lişki

bulunamamış o lan çalışmalar da mevcut tur58 ,6 4 ,6 6 .  1983 Framingham

çalışmasında MVP prevalansı M-mod ekokardiyograf i  kullanılarak kızlarda

%7,6, erkeklerde %2,5 bulunmuştur5 7 .  Başka bir çalışmada M-mod

ekokardiyografi i le k ız larda MVP sıklığ ı %17 oranında saptanmışt ır6 5 .  Bizim

çalışmamızda skolyozu o lup MVP saptanan hastalarla saptanmayanlar

karşı laşt ır ıldığ ında MVP saptanan grupta kızlar ın daha s ık o lduğu

görülmüştür (%78,3 vs %49,2, p<0,05). Bu durum MVP’nin k ızlarda daha s ık

olduğunu gösteren çal ışmalar la uyumludur. Skolyoz insidansıyla ilgil i

ülkemizde yapılan en kapsamlı ça lışma Alıcı ve arkadaşlarına2 9  a it t ir.  100.000

mikro filmle yapılan incelemede sko lyoz ins idans ı %1,5 bulunmuştur. En sık

idiopat ik sko lyoz, bu grup içinde de en sık ado lesan id iopat ik sko lyoz

saptanmışt ır. İdiopat ik skolyoz ve cins iyet aras ında i lişki o lduğu ve bu

ilişkinin özellikle eğr iliğ in dereces i a rtt ıkça daha belirgin hale geldiğ i

belirt ilmiş; idiopat ik sko lyozda c insiyete bağlı prevalansın hafif eğr ilik lerde

(10 º’nin a lt ı) iki cins iyet te de aynı o lduğu, buna kar şılık iler i eğr ilik ler in k ız

çocuklar ında daha yaygın bulunduğu göster ilmişt ir . Bizim çalışmamızda da

sko lyozu  o lan  MVP’li  hastalar ımızda  en  sık  ado lesan  id iopat ik  sko lyoz

saptanmışt ır (%54). Çalışmamızda hastalar ımız ın sko lyoz eğr ilik aç ılar ı 40 º

ve üzer inde id i. MVP saptan sko lyozlu hastalarda saptanmayanlara göre

kızlar ın daha s ık bulunmasının nedeni; MVP’nin k ızlarda daha s ık
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görülmesinin yanı sıra iler i eğr ilikler in k ız çocuklar ında daha yaygın

bulunması da o labilir .

Çalışmamızda sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan hastalar ın yaş

ortalaması sko lyozu o lup MVP’si o lmayan hastalara göre daha yüksekt i

(15,2±2,8 yıl vs 13,3±4,1 yıl,  p<0,05). 1983 Framingham çalışmas ında yaş ve

MVP prevalansı arasındaki ilişkinin ters u şeklinde bir eğr i çizdiği; en düşük

prevalansın çocuklarda (%0,3) , en yüksek prevalansın ado lesan kızlarda

(%15) olduğu, yet işkinlerde prevalansın tekrar düştüğü görülmüştür5 7 .  M-mod

ekokardiyografi çağında yapılan başka ça lışmalarda da MVP ile yaş arasında

benzer ilişkiler göster ilmişt ir6 0 ,6 1 .  Bu açıdan bakıld ığında çalışmamızda ayn ı

grup içinde MVP saptanan hastalar ın yaş ortalamasının saptanmayanlara göre

daha yüksek bulunması önceki çalışmalar la uyumludur.

MVP ile ilgili i lg inç bir bulgu da astenik t ip vücut yap ıs ı i le

korelasyon göstermesid ir. 1983 Framingham ça lışmasında astenik grupta

(BMI<15kg/m2) erkek ler in % 29 ve kadınlar ın %25’inde MVP’ye a it

ekokardiyografik bulgular saptanmışt ır5 7 .  Meyers ve arkadaşları6 7  düşük vücut

ağ ır lığ ı ile ekokardiyografide MVP aras ında güçlü bir bağ bulmuşlar , MVP

sıklığını normal vücut ağır lığ ına sahip bireylerdeki %7 oranına karşıl ık

anoreksiya nervozal ı (AN) hasta larda %32 olarak saptamışlard ır. 1999

Framingham çalışmasında daha önceki çalışmalarda da belirt ildiğ i üzere

MVP’li hastalar ın MVP’li o lmayanlara göre daha ince yapılı o lduk lar ı

saptanmışt ır6 9 .  Dhufer ve arkadaşlarının1 9  yapt ıklar ı çalışmada da sko lyozu

olmayan MVP’li hastalar ın normal populasyonla kar şılaşt ır ıldıklar ı

çal ışmalar la uyumlu o larak, idiopat ik skolyozu o lup MVP saptanan hastalarda

saptanmayanlara  göre vücut  ağır lığının daha düşük o lduğu göster ilmişt ir

(45,1±0,2 kg vs 51,8±0,1 kg, p<0,008). Bizim çal ışmamızda ise sko lyoz ve

MVP bir likteliği o lan hastalarda sko lyoz olup MVP’si o lmayanlara göre vücut

ağır lığ ı daha fazla (38,8±11,4 kg vs 30,9±14,1 kg, p<0,05), boylar ı daha uzun

bulunmuştur (148,9±16,3 cm vs 127,7±27,9 cm, p<0,05), bunun nedeni

skolyozu o lan MVP’li hastalar ın yaşlar ının MVP’si o lmayan skolyozlu

hastalara göre yüksek o lmasıdır. Çalışmamızda sko lyoz ve MVP bir likteliği

olan hastalarla  sko lyoz o lup MVP’si  o lmayanlar  arasında BMI açıs ından fark

bulunamamış, literatürdek i gibi bir asteniklik durumu saptanmamışt ır.
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Çalışmamızda sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan hastalar ın %45,9’unda

(17/37), sko lyozu o lup MVP’si o lmayan hasta lar ın %34,9’unda (22/63),

kontro l grubunun ise %21’inde üfürüm saptanmışt ır. MVP’nin en karakter ist ik

oskültasyon bu lgusu geç sisto lik üfürümün eşlik et t iği veya etmed iği non-

ejeksiyon kliğ idir3 ,5 4 ,5 5 . Çalışmamızda sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan

hasta lar ımızın %27’sinde (10/37) s isto lik k lik duyu lmuştur. İzo le klik 5

hastada (%13,4), s isto lik üfürüm ile b ir likte midsisto lik k lik 4 hastada

(%10,8), geç sisto lik üfürüm ile bir likte midsisto lik klik ise 1 hastada (%2,2)

saptanmışt ır . Midsisto lik k lik ve/veya geç sistolik üfürüm gibi MVP’nin t ipik

oskültasyon bulgular ının duyulmadığı ka lan 12 hastanın %13,5’inde (5/37)

ya lnızca sisto lik üfürüm, %18,9’unda (7/37) masum üfürüm du yulmu ştur.

Masum üfürüm duyulma sıklığı sko lyozu olup MVP saptanmayan hastalar la

(%19) benzer  bulunmuştur .  Skolyozu olup MVP saptanan hastalar ımızda

üfürüm duyulma sıklığı kontrol  grubuna göre daha yüksek saptanmışt ır

(%45,9 vs %21, p<0,05). Dhufer ve arkadaşlar ının1 9  yapt ıklar ı çalışmada

MVP saptanan sko lyozlu hastalarda midsisto lik klik ve/veya geç sisto lik

üfürüm sıklığ ı hastalar  yatar ,  oturur,  ayakta  ve çömelir  pozisyonlarda

dinlenmek şar t ıyla %36,8 bulunmuş ve MVP’si o lmayan sko lyozlu hastalardan

anlamlı ö lçüde daha s ık saptanmışt ır (%36,8 vs %0, p<0,001). Hirschfeld ve

arkadaşlar ı1 5  idiopat ik sko lyozlu hastalar üzer inde yapt ıklar ı ça lışmada MVP

tanısı a lan hastalar ın %85,7’sinde (18/21) MVP’nin t ip ik oskült asyon

bulgular ını saptamışlardır.

Bu  farklı sonuçlar  MVP’de  so l  ventr ikül  diyastol  sonu  hacminin

değişmesi ile k lik veya üfürümün zamanında ve şiddet inde o luşan

değişik liklere bağ lı o lab ilir3 ,5 5 .  Ayağa kalkmak, yatar pozisyondan oturur

duruma geçmek gibi postür değiş iklikler i, Valsalva manevras ı g ibi so l

ventr ikül vo lümünü azaltan durumlar, so l ventr ikülün kr it ik hacme sistolde

daha erken ulaşmasına3 ,4 ,5 4 ,8 9 ,  mit ra l kapaklar ın sisto lde daha erken

kapanmasına; k lik veya üfürümün S1 ’e yaklaşarak daha belirg in duyulmas ına

neden o labilir. Tam tersine çö melme, yatma veya oturma, bacaklar ın

kaldır ılması g ibi so l ventr ikül hacmini artt ıran, myokard kontraksiyonunu

azalt an, so l ventr ikül art yükünü at t ıran durumlarda s isto lik klik ve/veya

üfürüm ikinci kalp sesine doğru yaklaşır ve duyulmayabilir5 5 .  So l  ventr ikü l

dolum hacmini değişt iren bu nedenlerden do layı MVP’nin karakter ist ik
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oskültasyon bulgular ı intermit an o larak duyu labilir ,  bu nedenle  üfürüm farklı

postürlerde, aynı hastada farklı zamanla rda d inlenmelid ir. Yaln ızca s isto lik

üfürüm saptanan hastalar farkl ı postür ve zamanlarda dinlendiğinde MVP’nin

t ipik oskültasyon bulgular ı duyulabilir .  Çalışmamızda ret rospekt if ince lenen

hastalar ımız sadece yatar pozisyonda dinlenmiş o labilir,  bu da hastalar ımızda

MVP’nin EKO kanıt ı o lduğu halde yalnızca sisto lik üfürüm duyulmasının ve

t ipik oskültasyon bulgular ının gözden kaçır ılmasının nedeni o labilir . Ayr ıca

sko lyoz nedeniyle kalpte pozisyonel farklılık lar o lması da üfürümün t ipik

özellikler ini  kaybetmesi  ve diyagnost ik  olmamasına yo l  açabilir ;  tüm bu

nedenlerden ötürü skolyozlu hasta larda MVP tanıs ında EKO daha

güvenilirdir.

Çocuk ve ado lesanlarda MVP benign seyreder. Er işkin hasta larda göğüs

ağrıs ı,  çarpınt ı,  senkop,  dispne gibi  semptomlar  sık  görülmekte,  hat ta  ani

ölüm bildir ilmekted ir3 ; çocuklarda ise bu semptomlar daha az görü lmektedir.

Bizim çalışmamızda sko lyozu o lan 37 MVP’li hastanın %5,4’ünde (2/37)

göğüs ağr ısı (1 hastada) ve senkop (1 hastada) yakınmalar ı saptanmışt ır,

sko lyozu o lup MVP’si o lmayan hastalar la kar ş ılaşt ır ıldığında yak ınmalar ın

görülme s ıklığı açıs ından her iki grup aras ında anlamlı fark bulunamamışt ır.

MVP’li hasta larda göğüs ağr ıs ı genellikle atipikt ir ve hastalar ın %12-50’sinde

görülür5 7 ,7 0 ,7 7 ,7 9 ,8 3 .  Sağın Saylam ve arkadaşlar ının çocukluk ve ado lesan

çağında sık  rast lanan rekürran göğüs ağrılar ının et iyo lo ji,  k l inik özellikler  ve

öneminin araşt ır ılması amacıyla yapt ıklar ı çalışmada göğüs ağr ıs ı

yakınmasıyla başvuran 64 hastanın %43,75’inde MVP saptanmış ve MVP’nin

bu hastalarda en s ık rast lanan kardiyovasküler sistem anomalis i o lduğu

bulunmuştur1 2 7 .  Çocukluk çağında göğüs ağr ıs ı, er işkinlerdekinin aksine

sıklıkla organik bir nedene bağlanmayan, prognozu iyi, benign bir durumdur,

klinik başvurular ın %0,3-5’ini o luşturur1 28 ,1 2 9 . Çalışmamızda MVP

saptadığımız skolyozlu hasta lar ımızda göğüs ağr ıs ı s ıklığı %2,7 (1/37)

bulunmuştur .  Bu oran normal  populasyondaki  göğüs ağrıs ı sıklığına

benzerdir. Mitra l valv pro lapsuslu hasta lar ın büyük çoğunluğu

asemptomat ikt ir5 5  ki bizim çalışmamızda da sko lyoz bir likteliği o lan MVP’li

hasta lar ımızın çoğu asemptomat ik (%96,4) bulunmuştur. MVP, sko lyozu o lan

ancak kardiyovasküler sistem yak ınması o lmayan, üfürüm ve /veya k lik

duyulmayan hastalar ımızın %40,5’inde (15/37) saptanmışt ır.  Çalışmamızın



81

bulgular ıyla uyumlu olarak, Dhufer ve arkadaş lar ının1 9  yapt ıklar ı çalışmada

da idiopat ik sko lyozlu o lup MVP saptanan hastalar ının tümü asemptomat ik

bulunmuş, semptom ve fiz ik muayene bulgusu o lmayan idiopat ik sko lyozlu

hasta lar ın %60’ında MVP saptanmışt ır. Böyle asemptomat ik skolyozlu

hastalar ın MVP aç ıs ından dikkat li bir fizik muayene ve EKO ile

değer lendir ilmeler i gerek lidir.

Mitral  va lv prolapsuslu hastalar ın  çoğunda EKG bulgular ı normald ir ,

ancak MVP ile bir likte ST-T değişiklikler i, ilet im bozukluklar ı ve ar itmiler

bildir ilmişt ir . En s ık görülen EKG anomalis i in fer iyor der ivasyonlarda

(II ,III,AVF) ST depresyonu ve T dalga invers iyonudur8 1 ,9 1 -9 3 .  Bizim

çalışmamızda sko lyoz ve MVP  birl ikteliği o lan hastalar ın %8,1’inde (3/37)

anormal  EKG bulgusu saptanmış olup  inkomplet  sağ dal  bloğu 2,  nadir

ventr iküler erken vuru lar 1 hastada görülmüştür. Dhufer ve arkadaşlar ın ın1 9

çalışmas ında idiopat ik sko lyozu o lup MVP saptanan hasta lar ın %21’inde

(4/19) anormal EKG bulgusu saptanmış, 2 hastada u dalgası ve 2 hastada u

dalgası i le  bir l ikte  nadir  ventr iküler  erken vurular  göster ilmiş,  sko lyozu o lup

MVP saptanan hasta larda saptanmayanlara göre anormal EKG bulgular ı daha

fazla bulunmuştur. Bhut to ve arkadaşlar ı8 1  ise yapt ıkları çalışmada MVP’l i

hastalar ile normal kiş iler in EKG’ler ini karşılaşt ırmış ve sağ dal ilet im

gecikmesi ve QTc uzunluğu açısından ik i grup aras ında fark o lmadığın ı

bildirmiş lerdir. Bizim çalışmamızda da EKG bulgular ı açıs ından sko lyozu

olup MVP saptanan hastalarla saptanmayanlar aras ında fark bulunamamışt ır.

Çalışmamızda MVP’ler ,  Sağın Saylam ve arkadaşlar ı tarafından

öneri len s ınıf landırma doğrultusunda iki  boyut lu  ekokardiyograf ik

morfo lo jiler ine göre değerlendir ilip sınıflandır ıldığında %68,8’i (31/45)

düzleşme, %26,6’sı (12/45) yaylanma ve %4,4’ü (2/45) kubbeleşme t ipinde

bulunmuştur. Düzleşme t ipi MVP’nin çalışma ve kontrol grubunda en s ık

rast lanan MVP t ipi o lduğu göster ilmişt ir.  MVP ile ilişkili  semptomlar en s ık

düzleşme t ipinde saptanmışt ır . Çalışmamızda MVP’ler in morfo lo jik alt

t ipler ine göre dağılımı ve semptomlar , Sağın Saylam9 9  ve arkadaşlar ının

orijina l çalışmasının bulgular ı i le uyumlu bulunmuştur. Skolyoz ve MVP

bir likteliği o lan hastalarda morfo lo jik a lt gruplara dağılımın sko lyozu

olmayan MVP popülasyonu için bildir ilenden farkl ı o lmadığı, bir başka

morfo lo jik  a lt  grubun öne çıkmadığı görülmüştür .
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Mitral va lv pro lapsusunun diğer kalp kapak hastal ıklar ı i le bir likteliğ i

bilinmektedir3 . Bizim çalışmamızda skolyoz ve MVP bir likteliği o lan 37

hastanın 26’sında (%70,2) MY, %2,7’sinde (1/37) TY, %10,8’inde (4/37)

AVP, %8,1’inde (3/37) AY saptanmış, TVP ve PY hasta lar ın hiçbir inde

bulunmamışt ır .  Sko lyozu o lup MVP saptanan hastalarda saptanmayanlara göre

TY, AY, AVP görü lme s ıklığ ı benzer olmasına karşılık, MY bekleneceği

üzere daha s ık görülmüştür (%70,2 vs %3,2, p<0,05). Çalışma (skolyoz)

grubunda ise MY 28 hastada (%28), AVP 5 hastada (%5), AY 9 hastada (%9)

ve  TY  2  hastada  (%2)  saptanmış,  TVP  ve  PY  hastalar ın  hiçbir inde

bulunmamışt ır. Mitral ve aort kapak hastalıklar ının s ıklığ ı sko lyozlu hasta

grubunda kontro l grubuna göre daha s ık saptanmışt ır (%45 vs %11, p <0,05).

Bu bulgu sko lyozlu hastalar ın değer lendir ilmesinde MVP’nin yan ı sıra diğer

kapak hastalıklar ı açıs ından dikkat li bir incelemenin gerekliliğ ini

göstermektedir. EKO’da MVP saptanan çocuk ve ado lesanlar ın MY aç ıs ından

dikkat le değer lendir ilmeler i hem MY’nin progresif seyir gösterebilmesi, hem

de infekt if endokardit r iskini art t ırması nedeniyle önemlidir1 3 0 ,1 3 1 . MVP’nin

sık görü ldüğü sko lyozlu hasta larda MY varsa preoperat if dönemde

saptanması, derecesinin belir lenmesi, infekt if endokardit profilaksis i ve

gerek li o lgularda per ioperat if dönemde uygun inot rop ajanlar , d iüret ikler ve

ACE inhibitör ler i gibi tedaviler in uygulanabilmesi aç ıs ından önemlid ir. Bu

hastalar  ayr ıca  MY yönünden iz lemin önemi konusunda bilgilendir i lmelidir .

Çalışmamızda ekokardiyografi ile ö lçü len so l ventr ikül s isto l sonu çap ı

çalışma grubunda kontro l grubundan daha yüksek bulunmuştur (2,23±0,67

cm/m2  vs 2,01±0,48 cm/m2 ,  p<0,05). So l ventr ikül sisto lik fonks iyonlar ı

aç ısından değer lendir ildiğinde fraksiyonel k ısalma kontrol grubunda anlamlı

olarak daha yüksek saptanmış (%38,4±5,01 vs %41,3±5,08, p<0,05),

ejeksiyon fraksiyonu değer ler inde gruplar arasında fark bulunamamışt ır.

Skolyozlu hastalarda kalbin konumundaki geometr ik farkl ılık nedeniyle M-

mod ekokardiyografik ö lçümler in standart kesit lerden yapılmasında güçlük ler

ile karşılaşılabilmektedir. Çalışmamızda skolyozu o lup MVP saptanan

hastalarda so l  ventr ikül  s isto l  ve diyastol  sonu çaplar ının MVP’si  o lmayan

skolyozlu hasta lara göre düşük o lduğu görülmüştür (s ırasıyla 2,03±0,37

cm/m2  vs 2,35±0,77 cm/m2 ,  p<0,05; 3,32±0,65 cm/m2  vs 3,85±1,22 cm/m2 ,

p<0,05). Skolyozu o lup MVP saptanmayan hasta grubunda, yaşlar ı 11 ay ve 3
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yaş o lan ik i hastada so l ventr ikül s isto l ve d iyastol sonu çaplar ının yüksek

bulunması grup ortalamasını etkilemişt ir .

Çalışmamızda sko lyozlu hastalarda MVP ve diğer  kalp kapak

hastalıklar ı normal popülasyona göre daha s ık saptanmışt ır . Gözden

kaçabilecek o lan MVP’li  o lgular ın zamanında saptanabilmesi  ve gel işebilecek

komplikasyonlar ın önlenebilmesi iç in skolyozlu hastalarda MVP ve diğer

kapak hastalıklar ı açıs ından dikkat li bir fizik muayene ve ekokardiyografik

inceleme yap ılması gerek lidir.

SONUÇLAR
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1. Çalışmamızda incelenen 100 sko lyozlu hastada en sık (%37) ado lesan

idiopat ik sko lyoza rast landı. İnce lenen sko lyozlu hastalarda MVP

sıklığı %37 bulundu,  bu değer  sağlıklı kontrol  grubu ile

kıyaslandığında sko lyozlu hasta larda MVP s ıklığının 4,6 kat artmış

olduğu görüldü.

2. Skolyozu o lup MVP saptanan hasta lar la saptanmayanlar

karşı laşt ır ıldığ ında MVP saptanan grupta kızlar ın daha s ık o lduğu ve bu

grubun yaş or talamalar ının daha yüksek olduğu görüldü; bu duru m

skolyozu o lan kız hasta larda MVP’nin daha sık o lduğunu ve sko lyozlu

hastalarda MVP sık lığının yaşla art t ığını göstermektedir. Sko lyoz ve

MVP bir likteliği o lan hastalar la sko lyozu olup MVP saptanmayan

hastalar arasında BMI aç ıs ından anlamlı fark bu lunmad ı.

3. Çalışmamızda sko lyoz ve MVP bir likteliği o lan hastalar ın %45,9’unda

(17/37), sko lyozu o lup MVP’si o lmayan hasta lar ın %34,9’unda (22/63),

kontrol  grubunun ise  %21’inde üfürüm duyuldu;  tüm MVP’l i

hasta lar ımızın %22,2’sinde (10/45) s isto lik klik saptandı. Sko lyozu

olup MVP saptanan hastalarda saptanmayanlara göre klik daha s ık

duyuldu,  üfürüm duyulma sıklığı açıs ından ise  fark bulunmadı.

4. Skolyozu o lup MVP saptanan 37 hastanın 2’s inde inkomplet sağ da l

bloğu, 1’inde nadir ventr iküler erken vurular olmak üzere 3 hastada

(%8,1) anormal EKG bulgusu saptandı, EKG bulgular ı aç ısından

sko lyozu olup MVP saptanan hastalar la saptanmayanlar aras ında fark

bulunmadı.

5. Asemptomat ik,  t ipik oskültasyon bulgusu o lmayan,  EKG bozukluğu

bulunmayan sko lyozlu hastalar ın %40,5’inde MVP saptandı.  Bu nedenle

kard iyovasküler sistem değer lendirdiğimiz hasta larda yakınma ve f iz ik

muayene bulgusu o lmasa bile en güvenilir tarama EKO ile o lmal ı ve

hepsi bu açıdan değer lendir ilmelidir.

6. Ekokardiyograf ide MVP’ler in  morfo lo jik  alt  gruplar ına dağılımı

incelendiğinde,  sko lyozlu hastalarda en s ık  rast lanan MVP a lt  grubunun

düzleşme  t ipi  o lduğu  görüldü,  MVP  ile  ilişkili  semptomlar  da  en  s ık  bu

t ipte  saptandı.
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7. Skolyozlu  hastalarda  MVP  dışında  MY,  AVP,  AY  gibi  diğer  kalp  kapak

hasta lıklar ı da normal popülasyona göre daha s ıkt ı.  Bu bulgu sko lyozlu

hastalar ın değer lendir ilmesinde MVP’nin yanı s ıra d iğer kapak

hastalıklar ı açısından dikkat li bir incelemenin gerek liliğ ini

göstermektedir.

8. Skolyozu o lan MVP’li hastalar ımızda MY, MVP o lmayan skolyozlu

hastalardan daha s ık bulundu. Sko lyozlu hastalar ın tümünün MVP

var lığ ı açıs ından değer lendir ilmesi, MVP saptanan hastalar ın MY

açısından d ikkat le incelenmesi, MY saptand ığı takdirde derecesinin

belir lenmesi,  infekt if  endokardit  profilaksis i  ve gerekli  o lgularda

per ioperat if dönemde u ygun inotrop ajanlar , diüret ik ler ve ACE

inhibitör ler i g ibi tedaviler in uygulanabilmesi aç ıs ından önemlidir. Bu

hastalar  ayr ıca MY yönünden izlemin önemi konusunda

bilgilendir ilmelidir.
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