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ÖZET: Ayaktan Tedavi tfrnitesi'ne ba ş vuran hastalar arasından geliş igiizel seçilmi ş , 20-56 ya ş ları  arası ndaki 33 agorafobili ve 
23 agorafobisiz olmak üzere toplam 56 panik bozukluk olgusu (30 kad ı n ve 26 erkek), ya ş , cinsiyet ve di ğ er denzografilz özel-
likler yönürtderr türdeş i olan 40 sağ l ı kl ı  kontrol deneğ i (16 kad ı n ve 24 erkek) ile e ş lendirilmiş , tüm denekler SCID, M-mode ve 
1wo-dimensional ekokardiyografi ile defierlendirilmi ş tir. 

33 agorafobili panik bozukluk olgusum ı n 10 kad ı n ve 9 erkek olmak üzere 19'unda (%57.5), 23 agorafobisiz panik bozukluk 
olgusunun 8 kad ı n ve 3 erkek olmak üzere 1 l'inde (%47.8), 40 kontrol dene ğ inin ise, 4 kad ı n ve 1 erkek olmak üzere 5'inde 
MVP (%12.5) saptanm ış t ı r. 

Panik bozuklu ğ un agorafobili ve agorafobisiz her iki tipinde de MI.T, kontrol grubuna göre istalistiki düzeyde anlaml ı  olarak 
yüksek bulunmu ş tur. MVP görülme oran ı  bak ı m ından panik bozuklu ğ un iki tipi arasında, ayrı ca kad ı nlarla erkekler arası nda is-
t atistiki düzeyde anlaml ı  bir fark bulunmam ış t ı r. 

Hiçbir denekte iskele! deformitesine rastlanmam ış t ı r. 
Anahtar Sözcükler: Panik bozukluk, Agorafobi, Mitral valv prolapsusu, A nksiyete. 

MITRA L VALVE PROLAPSE IN PATIENTS WITH PANIC DISORDER 

SUMMARY: 30 women and 26 men 10101 of 56 cases of panic disorder (3.3 with, 23 without agoraphobia) ege raırges 20-.56 
years) were selected at random fron ı  psychiatric outpatients matched by sex, age with 40 heallhy COntrol subjects (16 wo ı nen 
24 men age range: 26-59 years) consisting of doctors, nurses, employees.'Groups did not differ in demographic variables. All 
srı bjecfs were evaluated by SCM and M- ııı ode and two-dimensional echocardiography. 

19 (10 F'--19 M) ani of 33 patients with panic disorder witlı  agoraphobia (57,5 %) and 11 (8 F - M) out of 23 patients 
with panic disorder without agoraphobia (47,8 %) were diagnosed as MVP cases. 

Only 5(4 F 4-1 Al) out of 40 controls were diagnosed as MVP cases (12,5 %). There were no significant difference between 
park group with and will ı out agoraphobia and between females and males ili panic group as to the prevalence of MVP. On the 
other hand there ı vas a significant digerence between panic and control group as ta the prevalence of M GT. No subject had any 
sceletal deformities. 

Key Words: Panic disorder, Agoraphobia, Mitral valve prolapse, Anxiety. 

GIRI Ş  

Mitral valv prolapsusu, mitral kapak yaprakç ı klar ı n ın birisi 
ya da ikisinin, sistol s ı ras ı nda atrio-ventriküler aral ı kta]] sol 
atriurn içine do ğ ru sarkn ı as ı  olarak tan ı mlanan bir sendrom- . 
dur. 

Çarp ı nt ı , gö ğ tiS a ğ rı s ı , dispne,. yorgunluk, senkop ve çok 
ender olarak da ani ölüm ile seyreden bu hastal ığı n sistolik 
klik ve geç sistolik ım ı rmur gibi dinleme bulgulann ı n yüz y ı l 
öncesinden bilinmesine kar şı n; hastal ığı n kendisi hakk ı nda 
ancak son on y ı lda kapsaml ı  ve aç ı klay ı c ı  bilgiler edinilebil-
miş tir. Literattirde MVP Klik Sendromu, Barlow Sendromu, 
Da Costa Sendromu, Geç Sistolik MUrmur Sendromu, Mid 
SiStolik Klik Sendromu, Balote Mitral Valvi, Read Sendromu, 
Mikzomatö Mitral Valvi gibi isimlerle de an ı lan bu sendro-
innn aniden baş layan çarp ı ntı , gö ğüs ağ rı s ı , dispne, yorgun-
luk, fenala ş ma ya da senkop gibi belirtilerinin panik bozuk-
luk belirtileriyle olan benzerli ğ i, her iki hastal ığı n genel nü-
fus içindeki görülme oranlar ı n ın ayn ı  olmas ı  (yaklaşı k %5), 
yine her iki hastal ığı n da kad ı nlarda erkeklere göre iki üç kez 
fazla görülmesi, bu iki hastal ığı n "ayn ı  hastal ı k" oldu ğ unu 
dti ştindiirtmü ş  (Roth, 1988) ve bir çok ara ş t ı rmac ı  ve klinis. 
yene panik bozukluk-MVP, panik bozukluk-an ksiyete ili ş kisi-
ni ara ş t ı rmaya yöneltmi ş tir. 

1871'de Da Costa Amerikan iç sava şı  s ı ras ı nda askerlerde 
gördü ğü palpitasyon, gö ğüs ağ ns ı , fenala ş ma ve senkop ile 
seyreden "Irritabl kalp sendromu"nu tammlam ış , William 
Osler ise gö ğ üs ağ rı s ı , dispne, palpitasyon ve 'sinirlilik' yak ı n-
malan olan bir genç k ı zda "Kalp nevrozu" tan ı m ı n ı  kullan-
m ış  (Bradley, 1987), Lewis L Dünya Sava şı  s ı ras ında asker-
lerde gördü ğ ü benzer tabloya "Asker kalbi" ad ı n ı  vermi ş , 
benzeri belirtilerin görüldü ğü kad ı nlarda ise "Efor sendromu" 
ndan söz etmi ş , ayr ı ca ilk kez bu hastalarda gördü ğü torax 
anomalilerini belirtmi ş tir. Daha sonraki y ı llarda "Nörosirku-
latuar asteni" ismiyle an ı lan bu tablonun görüldü ğ ü ki ş ilerde 
Grant ba ş ka hastal ı klarda duyıı lmayan apikal sistolik murmu-
ru ay ı rt etmi ş ; Wood, Da Costa. Sendromunun kad ı nlarda, 
özellikle emosyonel ya da psikonevrotik davran ışı  olanlarda 
daha sı k gö ıiildii ğ tinti belirt ıniş tir. 

Barlow ve arkada ş lar ı  1967'de 90 hastan ın anjiokardiyog-
rafik tekikini yaparak mitral kapakç ı klardaki sarkmay ı  gös-
termi ş  ve dinleme bulgular!~ bu - sarkmaya ba ğ l ı  oldu ğ unu 
aç ı klarn ış lard ı r. Daha önce ara ş t ı rmaç ılann ad ı yla an ı lan 
MVP, (Hackett, 1980), ancak dinleme bulgulanyla mitral ka-
pak aras ı ndaki ili ş kinin belirgin olarak kurulabilmesinden 
sonra 1976'da ilk kez Wooley taraf ı ndan Mitral valv prolap-
susu ad ı yla an ı lmaya ba ş lam ış tı r (Liberthson, 1986). 

Ekokardiyografik tetkik yöntemlerinin de kullan ı lmaya 

4' Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi, II. Psikiyatri Birimi. 
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baş lamlmas ı ndan sonra MVP çok popüler, üzerinde çok duru-
lan bir hastal ı k olmu ş , Birle ş ik Devletler'de "en s ı k tan ı  ko-
nulan kapak anomalisi" özelli ğ ini kazanm ış  ve kendisine ya. 
k ış t ı rı lan "son on y ı l ın kalp hastal ığı " nitelendirmesini adeta 
hak etmi ş tir (Mazza, 1986). 

MVP ile ilgili ara ş t ı rmalar devam ederken Pariser ve arka 
da ş ları n ı n (1978) panik atak ile MVP aras ı nda bir ba ğ  oldu-
ğ unu dü şündüren bir ol guy ıı  yay ı n I amalan n dan h em en sonra 
panik bozuklukta %38-50 aras ı nda MVP görülme oran ı  bildi-
ren ara ş tı rmalar ı n (Venkatesh, 1979, Kantor, 1980) yay ı n-
lanmas ı yla ilgi yeniden panik bozukluk-MVP alan ı na yönel-
mi ş tir. 

Konunun önemi ve yenili ğ'i nedeniyle MVP hakk ı ndaki 
(etioloji, görülme s ı kl ığı , fizik muayene ve laboratuvar bulgu-
lar', tan ı  ölçüt. ve  yöntemleri hakk ı ndaki) literatiir bilgilerinin 
özetlenmesinin yararl ı  olaca ğı  dli şünülmii ş tiir. 

Mİ TRAL V ALV PROLAPSUSU 

ETIOLOJI: 
MVP'nun "bilinen tipi"nin idyopatik oldu ğ u çoğ u zaman 

asemplomatik seyrettiki,"ikincil lipi"nin ise romatizmal kalp 
hastal ığı , kardiyomiyopati, ASD, VSD, - Patent cluctus arteri-
ozis, Fallot tetralojisi, Koroner arter spaz ın ı , Arteriosklero-
tik kalp hastal ığı  gibi kardiyak bozukluklar ve Marfan Send-
romu, Osteogenezis imperfecta, İ dyopatik skoliozis, Romato-
id artirit, Ehler-Danlos Sendromu, Raynould Hastal ığı , Pseu-
doksantoma elastikum gibi ba ğ  dokusu bozukluklar ı  ile, ay-
nca Migren, hipertoidizm, muskuler distrofi, Irritabl kolon, 
Von Willebrand Sendromu, Orak hiiereli anen ı i, Plat.elet 
hypercoagulability, Klinefelter Sendromu, Turner Sendromu, 
Uhl hastal ığı , Idyopatik magnezyum eksikli ğ i gibi bir çok 
metabolik, genetik, kas ve kan bozukluklar ı  ile birlikte görül-
dü ğü (Levy, 1987) bildirilmektedir. 

MVP'nun etiyolojisinden, Read ve arkada ş lar ı  mitral ka-
pakç ıklardaki mikZomatöz de ğ i ş iklikleri (Levy, 1987), Bar-
low ve arkada ş lar ı  kapakç ı k-korda tendinea gev ş ekli ğ ini 
(Bradley, 1987), Criley ve arkada ş tan ise sol ventrikül duvar 
k as ı nm anorrnal kas ı lmalann ı  sorumlu tutmu ş lard ı r. Ancak 
bu konudaki en son görü ş , MVP'nun etiyoloji bak ı m ından 
heterojen oldu ğu ve elyopatogenezi aç ı klamak için yeni ça-
l ış nı alara gereksinim duyuldu ğu yolundad ı r (Dager, 1986). 
GÖRÜLME SIKLIĞ I: 

MVP'nun görülme s ı kl ığı n ı  Barlow ve arkada ş lar ı  %6.3-17 
(Bradley, 1.987), Markiewiez ve arkada ş lar ı  ise %1-17 olarak 
bildirmi ş lerdir. Tan ı  ölçiitlerine ba ğ l ı  olarak de ğ i ş mekle bir-
likte, bugün Bat ı  ülkelerinde genel nüfus içinde ortalama %5 
oran ı nda MVP bulundu ğ u (Hackett, 1980) bilinmektedir. 

MVP'nun görülme s ı kl ığı  ya ş a ve cinsiyete göre büyük 
farkl ı l ı klar göstermektedir. Çocuklarda on ya şı n üzerinde 
MVP görülme s ı kt ığı m,' artmaya ba ş lad ığı , 13-19 ya ş lar ı  ara-
s ı nda progressif bir artmamn görüldü ğü, bu ya ş lardan sonra 
kad ı nlarda 30 ya ş  civar ı nda %11 oran ı nda görüldü ğ ü ve 30-50 
ya ş  aras ı nda düz bir plato çizdikten sonra, azalmaya ba ş la-
dığı , 90 ya ş  civarı nda görülme oran ı n ı n %l'e kadar dii ş tii ğ ii 
(Devereux, 1987, Levy, 1987), buna kar şı  erkeklerde ya ş a 
bakt ı  olmaks ı z ı n tüm ya ş larda %2-4 oran ı nda görüldü ğ ü 
(Savage, 1.983) bildirilmektedir. 

MVP'lu hastalarda dü şük vticnt a ğı rl ığı , ince astenik bir 
beden yap ı s ı , antero-posterior gö ğ üs çap ı nda azalma hildiril-
mekte, adeta özel bir beden yap ı sı  tammlanmaktad ı r. Fra-
mingham ve arkada ş lar ı  ekokardiyografi ile MVP saptad ı klar ı  
erkeklerin %29'unda, kad ı nlar ı n ise %25'inde sözü edilen be-
den yap ı sı n ı n görüldü ğ ünü bildirmi ş lerdir (Silber, 1.988). Ay-
rı ca Anorexia Nervosa'l ı  hastalarda %37 (Amona, 1986) ve 
%50 (Johnson, 1986) oran ı nda MVP görüldü ğü de bildiril-
mektedir. 

Ya ş , cinsiyet ve vücut a ğı rl ığı  dışı nda MVP görülme s ı kt ı . 

ğı n ı  etkileyen bir ba ş ka etmen ise kal ı tımd ı r. Framingham 
100 MVP'lu hastan ı n 30'uncla en az bir MVP'Iu akrabas ı n ı n 
bulundu ğ unu saptam ış t ı r (Savage, 1983). 
MVP'NUN FIZ/K MUAYENE VE DIĞ ER TETKIK 
BULGULARI: 

Hastaları n bir bölümünde Pektus Ekskavatum, Skoliozis, 
Düz S ı rt Sendromu, Hiperekstansibl eklem, Araknodaktili, 
Yüksek damak ve hipomastinin görüldü ğü, yine MVP'lu has-
talarda tansiyonun MVP bulunmayanlara göre daha dü ş ük 
bulundu ğ u bilinmektedir (Savage, 1983). Ancak bu iki özel-
li ğ in MVP için patognomonik olmad ığı , bir çok hastal ıkta da 
görüldü ğü için MVP tan ı s ında bir ölçüt olainayaca ğ i belirtil-
m ektedir. 

Sistolik klik ve geç sistolik murmur gibi MVP'nun dinleme 
bulguları n ı n hastalar ın ancak %30'unda duyuldu ğ u (Markie-
wiez, 1976), T dalgas ında düzle ş me, bifazik olma ya da nega-
tiflik ile S-T çökmesi gibi EKG bulgular ı n ın da olgular ı n sade-
ce %30'unda bulundu ğ u ve MVP'na özgü olmad ığı  için MVP 
tan ı s ı nda yan ı ltı c ı  olabileceğ i bildirilmektedir (Devereux, 
1987). 

Anjiyokardiyografik tetkiklerde bir ya da iki mitral yap-
rakç ığı n sol atrium içine do ğ ru çöktü ğü ya da arkaya do ğ ru 
hareket etti ğ i saptanm ış  olmakla birlikte bu bulgular mitral 
yetmezlikte de görülmektedir (Ruwitch, 1978). 

Ekokardiyografik tetkik iki yönteme göre yap ı l ır. M-mode 
ekokardiyografik yöntemde mitral yaprakç ı kların birisi ya da 
ikisinin mid sistolde ya da tüm sistol boyunda arkaya do ğ ru 
sürekli hareketi ve yer de ğ i ş tirmesi; Two-dimensional yön-
temde ise mitral yaprakç ı klann ı n birisi ya da ikisinin sistol s ı -
ras ı nda atrio-ventriküler aral ı k düzleminin bir ucundan di ğ er 
ucuna çizilen hayali çizginin (C-D) üzerinde sol atrium içine 
doğ ru sarkmas ı , MVP ekokardiyografik bulgular ı d ı r (Shear, 
1984, Johnson, 1986, Matuzas, 1987). 

MVP tan ı s ı  için en önemli tan ı  arac ı  ekokardiyografidir. 
Feigenbaum (1973) ekokardiyografinin tan ı da yeterince spe-
sifik oldu ğ unu, ayr ı ca kateterizasyona gerek bulunmad ığı n ı  
vurgulam ış , Malcolm (1976), Nagata (1986) ve Yoshikawa 
(1986) da ekokardiyografinin MVP tan ı sı  için standart refe-
rans oldu ğ unu belirtmi ş lerdir. 

YÖNTEM 

Bu araş t ı rmada Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hasta-
nesi Ayaktan Tedavi Ünitelerine Ş ubat 1988- May ı s 1989 ta-
rihleri aras ı nda ba şvuran panik bozukluk hastalar ı  içinden ge-
liş igüzel örnekleme ile seçilmi ş  70 panik bozukluk olgusu ile-
ri de ğ erlendirmeye al ınarak, DSM—III R yap ı land ı r ı lm ış  kli-
nik görü şme (SCID) temel al ı narak psikiyatrik görü şme yap ı l-
m ış , SCID-OP (out patient) formundan yararlan ı lm ış , tan ı  
için olgularda DSM—lII R "Panik bozukluk", "Agorafotil ile 
birlikte görülen panik bozukluk" ya da "Agorafobisiz panik 
bozukluk" tan ı , ötçütlerinin tam olarak bulunmas ı  ko ş ulu 
aranm ış t ı r. Ayr ı ca di ğ er psikiyatrik hastal ı klarda MVP görül-
me oranlar ı  henüz bilinmedi ğ inden çal ış may ı  bozmamas ı  için 
panik bozukluk yan ı s ıra baş ka bir birinci eksen tan ı sı  daha 
alan olgular ara ş t ı rmaya kabul edilmemi ş ; yine öykülerinde 
ve tetkiklerde " İ kincil MVP''ye e ş lik etti ğ i bildirilen Marfan 
Sendromu, Kongenital kalp hastal ıkları , Romatoid artirit, 
kardiyomyopati, hipertroidizm, Klinefelter Sendromu, Tur-
ner Sendromu, Muskular distrofi gibi kalp, ba ğ  dokusu ve ge-
netik hastal ı klar bulunan olgular da ara ş t ı rmaya al ınmam ış tı r. 

özellikle 13-19 yaş lar ı  aras ı nda MVP'nun görülme sı kl ığı -
n ı n çok yüksek oldu ğ u bilindi ğ i için (Devereux, 1987) ara ş -
t ı nnam ızda 19 ya ş  s ı n ı r ı  konulmu ş , bu ya ş tan küçük olan 
ki ş iler ara ş t ı rmaya al ırı mam ış t ı r. 

İ leri de ğ erlendirmeye al ı nan 70 panik bozukluk olgusun-
dan 11'il yukar ı da aç ı klad ı k!~ d ış lama ölçütlerini ta şı dığı  
için ara ş t ı rmadan ç ı kart ı lm ış , ko ş ullar ı m ıza uyan 56 hasta 
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ara ş tirma kapsam ında de ğ erlendirilm i ş  tir. 
Kontrol grubu Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastane-

si ve Haseki Devlet Hastanesi'nde çal ış an hekim, hem ş ire ve 
personel aras ı ndan psikiyatrik ve kardiyak yak ı nmas ı  ya da 
hastal ığı  olmamas ı  önko ş ulu gözetilerek, geli ş igiizel seçilen 
40 sa ğ l ı kl ı  ki ş iden olu ş turulmu ş , kontrol denekleriyle SCID-
NP (Non patient) formunda ıı  yararlan ı larak psikiyatrik görü ş -
ille yap ı lm ış t ı r. Ayr ı ca hem panik bozukluk olgular ı  hem de 
kontrol deneklerine SCID ki ş ilik testleri uygulanm ış , Hamil-
ton Anksiyete, Hamilton Depresyon ve Zung depresyon öl-
çekleriyle anksiyete ve depresyon diizeyleri derecelendiril-
rni ş tir. 

Ara ş tı rmaya al ı nan tüm deneklerin fizik muayeneleri yap ı -
larak pekt ıı s ekskavatum, skoliozis, düz s ırt sendromu, yük-
sek dan ı ak, hiperekstansibl eklem, araknodaktili ve hipomas-
ti gibi MVP ile birlikte görüldü ğ ü bildirilen anornaliler ara ş tı -
r ı lm ış -, arterial kan bas ı nc ı  ve vücut a ğı rl ı klar ı  tesbit edilmi ş tir. 

Kardiyak de ğ erlendirme İ stanbul Üniversitesi Kardiyoloji 
Enstitiisii'nde DIASONIC CV 100 ve DS 20 ayg ı tlar' kullan ı -
larak, denekler s ı rt üstü ve sol yanlar ı na yatar pozisyonda 
iken, transdüser parasten ı al, apikal ve subksifoid konumlara 
getirilerek, ekranda k ı sa ve uzun aks, dört ve iki bo ş luklu gö-
rüntüler elde edilmi ş  ve bu görüntüler polaroid kamera ile re-
simlendirilmi ş tir. Kardiyologlar ı n "öznel" de ğ erlendirmesini 
ve "iinyarg ı l ı  seçme e ğ itimini (select.ion bias) ortadan kal-
d ı rmak için (Bradley, 1987), her denek iki kardiyolog tara-
f ı ndan birbirlerinin tan ı s ı ndan habersiz olarak ayr ı  ayrı  de-
ğ erlendirilmi ş , ayr ı ca kardiyologlar ı n ekokardiyografik tetki-
kini yapt ı klar ı  deneklerin psikiyatrik durumlar ı ndan (panik 
grubundan m ı  yoksa kontrol grubundan m ı  olduklar ı  konu-
sunda) habersiz olmalar ı  (kör-blind de ğ erlendirme) sa ğ lan-
m ış t ı r. Her iki kardiyolo ğ un da MVP tan ı s ı  koydukları  olgu-
larda MVP (1-) kabul edilmi ş , 'probable' ve 'possible' MVP 
olgular ı ntla MVP (--) kabul edilmi ş tir. 

Dinleme bulgular ı n ı n her olguda d ıtyul ınamas ı , EKG bul-
gularm ı n MVP için patognomonik olmamas ı , buna kar şı  eko-
kardiyografinin MVP tan ı sı  için özgü] bir tan ı  arac ı  olmas ı  ne-
deniyle ara ş t ı rmam ızda MVP tan ı s ı  sadece ekokardiyt ı grafik 
tetkik ile konulmuş ; M-mode ekokardiyografik tetkik yönte-
minin her olguda kolay uygulanamamas ı , özellikle kalp at ı m ı -
n ı n fazla oldu ğ u olgularda ve ekokardiyogram ın kalitesinin 
kötü oldu ğ u durumlarda yalanc ı  pozitiflik verebilece ğ i 
(Ozeren, 1986), gözönüne al ı narak tan ı da M-mode ve l'wo-
dimensional ekokardiyografik tetkik yöntemlerinin ikisinin 
de uygulanmas ı  zorunlu görülmü ş tiir. MVP tan ı  ölçütleri 
"dar" tut ırlmu ş , M-mode ekokardiyografik tetkikte: Bir ya 
da iki mil.rak yaprakç ığı n mid sistolde (Mid sistolik MVP) ya 
da tüm sistol boyunca (Pan sistolik MVP) geriye do ğ ru de-
vaml ı  hareketi ve yer de ğ i ş tirmesi, bu yer de ğ'i ş tirmenin en 
az iki milimetre olmas ı  (Shear, 1981), Two-dimensional eko-
kardiyografik tel kikte ise: Mitral yaprakç ı klarm birisi ya da 
ikisinin sistol sı ras ı nda atrio ventrikiiler aral ı k düzleminde çi-
zilen hayali C-I) çizgisinin üzerinde sol atrium içine do ğ ru 
sarkmas ı  ko ş ulu (Johnson, 1.986, Matr ı zas, 1987) atanm ış - . 

 tı r. 
Araş tı rma ın ızda parametrik Yetilerin de ğ erlendirilmesinde 

"t-testi", parametrik olmayan verilerin de ğ erlendirilmesinde 
ise "Chi kare" istatistik testleri kullan ı lm ış , frekanslarm 25'- 
in alt ı nda oldu ğ u durumlarda "Yates de ğ i ş tirilmi ş  formül", 
5'ten küçük oldu ğu durumlarda ise "Fisher kesin Chi kare 
analizi" uygulanm ış t ı r. (Velicangil, 1972) 

M ATER YAL 

Ara ş tı rmam ızda Agorafobili panik bozukluk, Agorafobisiz 
panik bozukluk 've kontrol grubu olmak iizere üç grup de ğ er-
lendirmeye al ı nm ış t ı r. 

Agorafobili panik bozukluk grubu 20-56 ya ş ları  aras ı nda, 
ortalama ya şı  32, 64, T-, 9, 62 olan 16 erkek ve 17 kad ı n m ol- 
mak üzere topla 33 ki ş iden olu ş mu ş tur. Bu gruptaki hasta- 
ları n ya ş  da ğı l ı m ı  Tablo I'de, hastal ı k siirelerine göre da ğı l ı m ı  
ise Tablo Irde, hastal ı kları  için daha önce ve/veya halen teda-
vi görüp görmedikleri ise Tablo III'de gösterilmi ş tir. Bu grup-
ta II. eksen tan ı s ı  olarak bir ki ş ide Ş izoid kiş ilik bozuklu ğ u, 
bir ki ş ide antisosyal ki ş ilik bozuklu ğ u, altı  ki ş ide (3 kad ı n ve 
3 erkek) Obsesif-kompulsif ki ş ilik bozuklu ğ u saptanm ış t ı r 
(Tablo IV). 

Agorafobisiz panik bozukluk grubu 22-53 ya ş ları  aras ı nda, 
ortalama ya şı  32, 7,_T- 8, 36 olan 10 erkek ve 13 kad ı n olmak 
üzere toplam 23 ki ş iden olu şmu ş tur. (Tablo I, II, III, TV). Bu 
grupta 4 hastada (iki erkek ve iki kad ı n) II. eksen tan ı sı  ola-
rak Obsesif-kompulsif ki ş ilik bozuklu ğ u saptanm ış t ı r. 

Kontrol grubu 24-59 ya ş lar ı  aras ı nda, ortalama 32, 87, 
T 8,7 olan 24 erkek ve 16 kad ı n olmak üzere toplam 40 sa ğ -

l ı kl ı  kiş iden olu ş mu ş tur. Kontrol grubunda tümü de kad ı n 
dört ki ş ide Obsesif-kompulsif ki ş ilik bozuklu ğ u saptanm ış t ı r 
(Tablo I, IV). 

BULGULAR, 

Agorafobili ve Agorafobisiz panik bozukluk olgular ı ndan 
olu ş an hasta gn ı bumuz, ya ş  ve cinsiyet da ğı l ı m ı  bak ı m ından 
kontrol grubu ile kar şı laş tı rı ldığı nda bu iki grup aras ı nda ista-
tistiki düzeyde anlaml ı  bir fark b ı llumnam ış t ı r (ya ş  da ğı l ı m ı  
için: t-testi, t ----;0.0109, 0.45Q; cinsiyet da ğı l ımı  için: 
Yates de ğ i ş tiril ıniş  formül, 3t27--,1.22116, cif =1, p=o.2691). 
Bir ba ş ka anlatı mla hasta grubu Ile kontrol gr ı)hu ya ş  ve cin-
siyet yönünden "türde ş "dirler. 

MVP saptanan hiçbir olguda, literattirde MVP ile birlikte 
görüldü ğü bildirilen (Liberthson, 1986), Pektus ekskavatum, 
skoliozis, düz s ı rt sendromu, yüksek damak, araknodaktili, 
hiperekstansibl eklem ve hipomastiye rastlanmam ış , yine li-
teratürde MVP'lu hastalarda daha dü şük arterial kan bas ı nc ı n-
dan ve dü şük vücut a ğı rl ığı ndan söz edilmesine kar şı n (Savage 
1983, Amona, 1986, Johnson, 1986, Silber, 1988); bizim 
çal ış marn ızda MVP saptanan hiçbir olguda erkeklerde 60 
kg.' ı n ,kad ı nlarda 45 kg.' ı n altı nda bir vücut a ğı rl ığı  ve 100/ 
60 m ı n. lIg.'nin alt ı nda bir arterial kan bas ı nc ı  saptanmam ış -
t ı r. 

Ekokardiyografik tetkik sonucunda 33 Agorafobili panik 
bozukluk olgusunun 9 erkek ve 10 kad ı n olmak üzere top-
lam 19'-uncla (19/33, 57.5%), 23 Agorafobisiz panik bozuk-
luk olgusunun 3 erkek ve 8 kad ı n olmak üzere toplam 11'- 
inde (11/23, 47.8%), 40 ki ş ilik kontrol grubunda ise bir er-
kek ve dört kad ı n olmak üzere toplam 5 ki ş ide (5/40, 12.5%) 
MVP saptanm ış t ı r (Tablo V). 

Gerek Agorafobili panik bozukluk, grubunda (19/33 Pa, 
5/40 k., Yates[x2:714.6685, x 10-4); gerekse 
Agorafobisiz panik bozukluk grubunda (11/23 P, 5/40 k., 
Yates. x27.7.8442, df-=7„ 1., 1)-1;5.09 x 10— 3) MVP kontrol gru-
buna g;ire istatistiki düzeyde anlaml ı  olarak yüksek bulun-
mu ş tur. 

MVP görülme oran ı  bak ı m ından Agorafobili Panik bozuk-
luk grubu ile Agorafobisiz panik bozukluk grubu aras ı nda is-
tatistiki düzeyde anlaml ı  bir fark bulunmam ış t ı r (19/33 Pa, 
11/23 P, Yates, x2741.20015, df p=0.6545). 

Ara ş tı rmaya nriiiM ı  tüm kiş ile ı: (toplai'n 96) gözönüne al ı n-
dığı nda, toplam 50 erke ğ in 13'linde, 46 kad ı n ı n ise 22'sincle 
MVP saptanm ış  olup; MVP görülme oran ı  kad ı nlarda erkekle-
re göre istatistiki düzeyde anlaml ı  olarak yüksek bulunmu ş tur 
(13/50 E, 22/46 K, Yates, x2-4.0295, 

Ara ş tı rmam ızda II. eksen tan ı s ı  olarak Obsesif kompulsif 
ki ş ilik bozuklu ğ u saptanan toplam 14 ki ş inin 1.0'unda MVP 

) b ı lkı nnuış tur (Agorafobili panik bozukluk grubunda 3 
ki ş ide, Agorafobisiz panik bozukluk grubunda 3 ki ş ide kont- 
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rol grubunda 4 ki ş ide). Ara ş tı rmaya al ınan tüm ki ş iler göz-
önüne al ındığı nda, MVP obsesif-kompulsif ki ş ilik bozuklu ğ u 
olanlarda, olnlayanlara göre istatistiki düzeyde anlaml ı  olarak 
yüksek bulunmu ş tur (10/14 Obs., 25/82 Non-obs., Fisher, 
kesin Chi kare analizi, p=0.00469). 

Ara ş tı rmaya al ınan tüm deneklere uygulanan H. Anksiye-
te, H. Depresyon ve Zung depresyon ölçeklerinin yenileri 
Tablo VI'da gösterilmi ş tir. Bu veriler bak ı m ı ndan Kontrol 
grubunda MVP saptananlar ile MVP saptanmayanlar aras ı nda 
istatistiki düzeyde anlaml ı  bir fark bulunmam ış t ı r (t—testi, 
df=38, II. Anksiyete say ı latı  için: t=0.813, p=0.21, H. Dep-
resyon say ılan için: t=1.099, p-A.1393, Zung say ı lar ı  için: 
t= 0.561, = 0.288). 

Ayn ı  kar şı la ş tı rma hastal ı k grubunda da yap ı ldığı nda, 
MVP saptanan panik bozukluk olgular ı  ile MVP saptanmayan 
panik bozukluk olgular ı  aras ı nda bu üç ölçeğ in say ı ları  bak ı -
m ından istatistiki düzeyde anlaml ı  bir fark bulunmam ış tı r. 
(t— testi, df=54, H. Anksiyete için: t=0.155, p= 0.438, II. 
Depresyon içi ıı : t=0.448, p=0.327, Zung depresyon için:" 
t - 1.341, p =0.0927). 

TART1SMA VE SONUÇ 

Panik bozuklukta MVP görülme oranlar ı n ı  ara ş t ı ran çal ış -
malarda birbiriyle oldukça çeli ş kili sonuçlar bildirilmektedir. 
Bu çal ış malar ı  iki grupta toplamak mümkündür. 

önce, Pariser'in (1978) MVP ile panik atak aras ı nda bir 
bağ  olabilece ğ ini dü şündüren ilk olgusu yay ı nlanm ış , hemen 
sonra panik bozuklukta %38-50 gibi yüksek MVP görülme 
oranları  bildiren çal ış malarla (Venkatesh, 1979, Kanton, 
1980) MVP'na olan ilgi ivme kazanarak sürmü ş tür. Liberth-
son (1986) panik bozuklukta MVP görülme oran ı n ı  %34, Da-
ger ve arkada ş ları  (1986) %59, Matuzas ve arkada ş ları  ise 
(1.987) %57 olarak bildirmi ş ler ve bu sonuçlardan yola ç ı ka-
rak panik bozukluk ile MVP aras ı nda etiyolojik bir ba ğ  oldu-
ğ unu, nitekim her iki bozuklukta da artm ış  noradrenerjik ak-
tivitenin bulunmas ı n ı n bu görü şü destekledi ğ ini, yliklenme-- 
zorlanmaya kar şı  anormal katekolamin yan ı tı , anormal yük-
sek reseptör duyarl ı lığı  ve yaygı n bir ba ğ  dokusu anomalisi 
gibi nedenlerle mitral kapakç ı klarda k ı vnlma sonucu önce • 
MVP'nun olu ş tu ğ u, bunun da çarp ı ntı , gö ğüs a ğ rı s ı , dispne 
gibi belirtiler yaparak ki ş ide panik olu ş turdu ğ u, hatta baz ı  
yatk ı n ki ş ilerde agorafobiye yol açt ığı  öne sürülmü ş tür (Da-
gen, 1986). Matuzas (1.987) panik bozukluk ve MVP'1u hasta-
larda yüksek orandaki troid patolojilerine dikkati çekerek pa-
nik-MVP-otoimmlin troid hastal ığı  iiçIemesinin ay ın etiy oloji-
yi payla ş m ış  olabilece ğ ini öne siinntiş ttir. Bu görü ş leri öne sü-
renler MVP'nun panik bozukluk için neredeyse bir "trait 
'Marker" oldu ğ unu söylemektedirler. 

Panik bozuklukta yüksek DAV!' göriilme oran ı  bildiren bu 
çal ış malann yan ı s ı ra, dü şük MVP oran ı  bildiren çal ış malar da 
yap ı lm ış tı r. Kathol ve arkada ş ları  (1.980) panik bozuklukta 
MVP görülme oran ı n ı  %6, Hartman ve arkada ş ları  (1982) ise 

olarak bildirmi ş ler, hatta bir ba ş ka ara ş t ı rma grubu (Min 
ve Lee, 1986) Kore'li panik bozukluk hastalar ı nda MVP'na 
rastlanmad ığı n ı  aç ı klam ış lard ı r. Shear ve arkada ş lan 25 pa-
nik bozukluk olgusunda M-mode ekokardiyografik tetkik ile 
MVP araş tı rm ış lar ve sadece iki olguda kesin MVP, üç olguda 
ise 'probable' MVP saptad ı klar ı n ı  belirterek bulduklar ı  MVP 
oran ı n ı n (%8) kontrol grubundaki orandan yüksek olmad ığı nı  
bildirmi ş lerdir (1984). Shear, panik bozuklukta yüksek MVP 
görülme oran ı  bildiren çal ış malarda bir dizi yanl ış l ığı n yap ı l-
dığı n ı  öne sürerek ele ş tirilerini şu noktalarda toplam ış t ı r: Bu 
ara ş tı rmalarda olgular ı n, MVP ta ş iaritmileri nedeniyle olu ş an 
panik benzeri tablolar ile acil servislere ba ş vuran ki ş iler ara-
s ı ndan seçilmi ş  olabilece ğ i, MVP tan ı  ölçütlerinin geni ş  tu-
tulmas ı  nedeniyle MVP görülme oran ı n ı n yüksek bulunmu ş  
olabileceğ i, yine bu çal ış malarda, MVP görülme oran ı n ı  yük- 

selten dü şük vücut a ğı rl ığı  ve hipotansiyonun dikkate al ınma-
dığı n ı , dolay ı s ı yla MVP'nun yüksek oranda bulunmas ı nı n has-
ta gruplar ı ndaki hipotansif ve zay ı f ki ş ilerden kaynaklan ın ış  
olabilece ğ ini belirterek, MVP ile panik bozukluk aras ı nda eti-
yolojik bir ba ğ  olmad ığı n ı  öne sürmü ş tür. 

Benzer görü ş leri savunan di ğ er araş t ı rmac ı lar da Panik bo-
zukluk ile MVP'nun tamamen "rastlant ı sal" olarak birlikte 
görüldü ğünü öne sürmli şlerdir. Klein ve Gorman bir çok MVP' 
lu hastada hiçbir psikiyatrik semptoma rastlanmad ığı n ı , 
MVP'da bulunan bitkinlik semptomunun panik bozuklukta 
görülmedi ğ ini, buna kar şı  panik bozuklukta s ı k görülen dere-
alizasyona MVP'lu ki ş ilerde hiç rastlanmad ığı n ı  bildirmi ş ler-
dir (Bradley, 1987). Bu görü şü savunanlar, MVP bulunan ve 
bulunmayan panik bozuklukta imipramine al ı nan yan ı t ve 
laktat inflizyonu ile olu ş turulan panik tablosunun tedavisine 
al ınan yan ı tı n da değ i şmemesinin, görü ş lerini destekledi ğ ini 
öne siirmü ş lerdir. Eldeki verilen gözden geçiren Crowe, MVP' 
lu panik bozukluk hastalar ı n ı n, genetik, fizyolojik ve farmo-
kolojik yönlerden di ğ er panik bozukluk olgular ı ndan farkl ı  
olmad ığı n ı , MVP'1u hastalarda görülen psikiyatrik semptom-
lar ı n di ğ er kardiyak hasta gruplar ı nda da ayn ı  oranda bulun-
du ğ unu belirtmi ş tir. 

Çal ış mam ızda panik bozukluk gruplar ı nda buldu ğ umuz 
yüksek MVP görülme oranlar ı  (Agorafobili panik bozuklukta 
%57.5, Agorafobisiz panik bozukluk grubunda %47.8, top-
lam panik bozukluk grubunda ise %53.57), kontrol grubuna 
göre istatistiki düzeyde anlaml ı  olarak yüksek olup, literatür-
deki panik bozuklukta yüksek MVP görülme oran ı  bildirilen 
çal ış malarla uyumludur. 

özellikle Shear ve arkada ş ları n ı n, panik bozuklukta yük-
sek MVP görülme oran ı  bildirilen çal ış malar için yöneltti ğ i 
(olgu seçimi, MVP tan ı  ölçütlerinin geni ş li ğ i, kardiyak değ er-
lendirmenin özelli ğ i konuları ndaki) ele ş tirilen noktalar ı  dik-
kate alarak yapt ığı m ı z çal ış ma ın ızda (bkz. yöntem), yüksek 
MVP görülme oran ı  saptamam ı z ın, panik bozukluk-MVP 
aras ı ndaki ili ş ki bakı m ı ndan anlaml ı  oldu ğ u dü ş üncesindeyiz. 
Ancak, biz ili ş kiye biraz daha farkl ı  bir aç ı dan bakı lmas ı n ı n 
do ğ ru olaca ğı  kan ı s ı nday ız. Bugüne de ğ in yap ı lan çal ış malar-
da, ara ş tı rmac ı lar ço ğ unlukla (di ğ er psikiyatrik hastal ı klarda 
oldu ğ u gibi) panik bozuklu ğ a biyolojik bir temel arama kay-
gı s ı  ile yakla ş t ı klar ı  için, panik semptomlar ı n ı n MVP sernp-
tomlanna olan benzerli ğ inden yola ç ık ış la,-panik bozukluk-
taki yüksek MVP görülme oran ı n ı  da kendilerine destek ala-
rak, panik bozuklu ğ un MVP gibi bir biyolojik nedenden 
kaynakland ığı  kolayc ı l ığı na kap ı lm ış lar, tüm enerjilerini pa-
nik bozukluk iistiine yo ğ unla ş t ı rm ış lar, panik bozuklu ğ un te-
melde bir anksiyete bozuklu ğu oldu ğ unu neredeyse gözard ı  
etmi ş lerdir. Gerçekten de ilgili literatür gözden geçirildi ğ i 
zaman, bir iki çal ış man ı n d ışı nda di ğ er anksiyete bozukluk-
!an ı nda MVP üzerine pek çal ışı lmad ığı  görülmü ş tiir. 

Biz, panik bozukluk ile MVP aras,ndaki ili ş kinin panik bo-
zdkiuk tablosunun kendisinden çok, alt ı nda yatan anksiyete 
olgusunda aranmas ı  gerekti ğ i düşüncesindeyiz. Nitekim bir 
anksiyete bozuklu ğ u olan sosyal fobide yüksek MVP görülme 
oran ı  (%23) bildirilmesi (Chaleby ve Ziadi, 1988), Arkonaç 
ve arkada ş lar ı n ın (1989) MVP tan ı sı  alm ış  54 kardiyak hasta-
da psikiyatrik bozukluk ara ş t ı rd ı klan çal ış malar ı nda, psiko-
patoloji saptad ı kları  35 olgunun %79'unda anksiyete bozuk-
lu ğ'unım bulunmas ı  (%37.94 panik bozukluk, %22.4 genelle ş -
miş  anksiyete, %8.6 Panik öYküsilz agorafobi, %1.7 sosyal fo-
bi, %8.6 basit fobi, ayr ıca II. eksen tan ıs ı  olarak %10.34 ora-
n ı nda obsesif-kompulsif ki ş ilik bozuklu ğ u), yine bu çal ış ma-
ın ızda (güncel literatürde .temelinde anksiyete bulundu ğ un-
dan söz edilen) Obsesif kompulsif ki ş ilik bozukluğ u saptanan 
14 olgunun 10'unda MVP saptanmas ı  ve bu ki ş ilik bozuldu-
ğ unun bulunmad ığı  di ğ er ki ş ilere göre MVP oran ı n ı n istatisti-
ki düzeyde anlaml ı  olarak yüksek bulunmas ı  (10/14 obs, 25/ 
82 Non-obs., Fisher kesin Chi kare analizi, p=0.00469), bu 
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görii ş iimii7li desteklemek ted ir. 
Ancak bu konuda kesin bir ş ey söyleyebilmek için henüz 

çok erkendir. Panik bozukluk d ışı ndaki di ğ er anksiyete bo-
zukluklannda MVP görülme oranlar ı yla ilgili çal ış malar çok 
yetersizdir. Örne ğ in Sosyal fobi ile ilgili tek çal ış ma genelleş -
mi ş  anksiyete ile' ilgili bir-iki çal ış ma bildirilmi ş tir. Obsesif-
kompulsif bozukluk, Posttravmatik stres bozuklu ğ u, Basit fo-
bi ile ilgili MVP çal ış maları na ise literatiirde hiç rastlan ı lma-
ın ış t ı r. 

Sonuç olarak panik-MVP aras ı nda aran ı lan ili ş kinin, anksi-
yete-MVP platformuna yöneltilmesi gerekti ğ ini ve panik bo-
zukluk d ışı ndaki di ğ er anksiyete bozukluklannda da MVP 
görülme oranlar ı n ı n ara ş t ı rı lmas ı n ı n konuya yeni bir boyut 
kazand ı raca ğı n ı  belirtmek istiyoruz. 

Arorafthill 
Penik bozukluk 

Agornfob'siz 
Panik bozukluk 

Kontrol 
Gurubu 

YAç; , r':ek 'tad ı n toplam erkek kad ı n toplam erkek kad ı n toplam 
2,-,- ,"0 F ^ 15 t. ll 12 11 12 23 
31-40 6 5 11 6 1 7 	- 7 2 9 
41- 5o 3 1 4 3 - 3 --3-  1 G 
51-60 1 2 3 - 1 1 Ti 2 
toplam 16 17 .33 10 13 23 24 16 40 

Tablo I 
Guruplarda yas ve emniyetdaPt ı lim ı l 

Agorafob'll 
Panik 5ozukluk 

Agorafobia1z 
Panik bozukluk 

Toplam Panik 
bozukluk 

erkek ksd ı n toplam erkek kad ı n tonlam erkek kad ı n toplam 
1-• ay 3 9 ?I 4 4 8 7 12 19 

- 2 ay 2 2 4  

ı q ey- 
5 y ı l 

, 10 5 3 8 12 6 8 

sil 
deri 

n r 10 3 5 G 0 15 

Tablo II 
(Hastal ı k aUrelerine göre dapil ı m) 

Aftorafob li 
Penik bozukluk 

Agornfobisiz 
Panik bozukluk 

Top am Panik 
bozukluk 

erkek kad ı n toplam erkek kad ı n toplam erkek kad ı n toplam 

tade•i 
g, rmG ,  1) 10 20 3 8 11 13 18 31 

'edovi 
görmemi ş  13 5 12 13 12 25 

Tablo II 
(Tedavi öck ü lerine göre dop ı l ı m) 

:::1zoid 
ki•ilik 

Anti-lo,y. 
kisilik 

Obsesif-
Komoulnif Toplam 

erkek kad ı n erkek kad ı n erkek kad ı n erkek kad ı n 

Panik boz. 
(spora- 
Sobill) 

ı  - 1 _. ıf , 

Pnnik bez. 
(amors- 
fobisiz) 

- - 2 
• 

2 
. 

2 2 

Kontrol 
gurubu  - - - - - 4 - 4 

Tablo TV 
(Kinilik bozukluklar ı  dag ı l ımı ) 

MVP(•) MVP(-) 

erkek kad ı n toplam erkek kad ı n toplam 
Panik boz. 

Agorafobili 9 10 19 7 7 14 

Panik boz. 
Agorafobisi ı  3 R 11 7 5 12 

Kontrol 
gurubu 1 4 5 23 12 35 

Tablo V 
(Guruplardn MVP dag ı l ı m ı ) 

GURUP 

- 

. 	ÖLÇEK 

- 

ERİ M 
. . 

Panik 'İ oz. 
(arora- 
fobili) 

H.Anksivete 7-35 19,2 9,57 

H.Depresyon 2-29 11,9 7,45 
, 

Zung 33-94 57,96 14,3 : 

Panik b(07,. 

(agora- 
robiiz) 

H.Anksiyete 5-38 10,9 6,9 

H.deoresyon 2-20 7, 69 6,6  

Zung 29-81 49,9 14,5 

Panik boz. 
(tonlam) 

H.Anksiyete 5-3B 15,8 9,4 

H.Depresyon 2-29 10,19 7,36 

.Zung 29-94 54,6 14,8 

Kontrol 
rurubu 

H.Anksivete 0-12 3,25 2,95 

H.Depresyon 0-13 2,7 2,8 

Zung 28-65 37 7,41 

Tablo VI 

(Degerlendirme 
ölçeklerinin 
verileri) 
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