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Mitral Valv Prolapsusunda
Klinik Tanidan Tedaviye Ekokardiyografinin Yeri

Dr.Hasim Mutlu
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aMitral valv prolapsusu (MVP) mitral yapraklar-
dan birinin veya ikisinin bazi béltimlerinin sistolde
annuler hatti gecip sol atriyuma ¢6kmesi olarak ta-
nimlanir. Genel populasyonda degisik oranlar éne s-
rilse de genellikle % 3- 6 arasinda oldugu bildirilmis-
tir (1, 2). Ekokardiyografinin pratige girdigi ilk yillar-
da MVP’ nun tanisi yéntinden en uygun yaklasimla-
rin belirlenmemis olmasi, mitral annulus yapisinin
0zel olmasi, Doppler ile elde edilen fizyolojik mitral
yetersizliginin (MY) patolojik olarak degerlendirilme-
sinden dolayr MVP tanisinda yalanci pozitif sonuglar
artmistir (2, 3). Hatta % 25 ve daha fazla sonuglar
bildirilmistir (3-5). Bilgi ve tecrtibelerimizin ilerleme-
siyle bu oranlarin daha dnce bildirildigi kadar fazla o
madigi anlasiimistir. Transtorasik ekokardiyografinin
(TTE) yanisira daha sonra gelisen transézofajiyal eko-
kardiyografi (TEE) ile de MVP'nun tanisinda ve eslik
eden patolojilerin degerlendirilmesinde 6nemli bilgi-
ler elde edilmistir. Son yillarda gelisen 3 boyutlu (3D)
ekokardiyografi ile bir cok calisma yapilmis ve yapil-
maktadir (6, 7). MVP ve MVP ile birlikte bulunabile-
cek patolojilerin tanisinda iki boyutlu TTE (2BE), TEE
ile birlikte uygulanabilmektedir.

Epidemiyoloji ve etiyoloji: MVP gelismis tlkele-
rin romatizmal kapak hastaligi sorununu ¢ézmesin-
den sonra MY'nin en 6nemli nedeni olarak gérdl-
mektedir (1, 2). Yetiskinlerde en sik gérilen konjeni-
tal kapak anormalligidir. Secilmemis populasyonlar-
da ortalama % 4 civarindadir. Secilmis, yani serebro-
vaskller olay gecirmis olan, olgularda atriyal septal
anevrizma ile birlikte MVP oraninin % 13-30 arasinda
oldugu bildirilmistir. Kadinlarda siklik erkeklerin iki
katidir. Bazi ailelerde daha sik goriilmektedir. Ostium
sekundum tipi atriyal septal defekt bulunan hastala-
rnn % 20'sinde MVP bulunmaktadir. MVP'nun basli-
ca nedeni mitral kapak ve cevresindeki yapilari olus-
turan yaprakgiklar, annulus ve korda tendinealarin
miksomatdz dejenerasyonudur.

MVP ACC/AHA Task Force Report 1998 e gdre
iki ana baslikta toplanmaktadir. Primer (idiyopatik)
MVP, sekonder MVP (1).

Primer MVP: Ailevi, ailevi olmayan, Marfan
sendromu, diger bag dokusu hastaliklari.

Sekonder MVP: Koroner arter hastaliklari, roma-
tizmal kalp hastaligi, sol ventrikdl boyutlarinda kdiguil-
me (hipertrofik kardiyomiyopati, atriyal septal de-
fekt, anoreksiya nervoza, pulmoner hipertansiyon,
dehidratasyon), flail mitral kapak yaprakgiklari, nor-
mal varyantlar (hatali oskdiltasyon, ekokardiyografik
kalp hastaligr)

Fizyopatoloji: MVP'da kapagdi olusturan yapilar
ve yaprakgik dokusu gerekenden fazla bytytp ka-
linlasarak, sistol esnasinda sol ventrikdil icine girerler
(2, 3). MVP hastalari genellikle stabildir, ancak kuictik
bir kisminda agir akut MY gelisebilir. Akut MY ne-
denleri arasinda enfektif endokardit ve korda tendi-
nea rupturd bulunmaktadir.

Oykii ve semptomlar: Hastalarin biytik bir kismi
asemptomatiktir. Az sayida hastada atipik gégus ag-
rsi, palpitasyon, anksiyete semptomlari veya nadiren
senkop gérdlebilir. MVP ile panik atak arasinda iliski
oldugunu gdsteren cok sayida yayin vardir (1, 2).

Fizik muayene: MVP hastalarinda astenik vticut
yapisi, “pectus excavatum” gibi toraks kafesi anor-
mallikleri ve duiz sirt sendromu sik gordlur (1, 2, 3).

Apikal midsistolik klik ve gecg sistolik Gftirim ile
MVP arasinda tanisal agidan yuksek bir korelasyon
vardir. Tek bir oskdltasyonda, bu kalp sesleri zama-
nin % 25’ inden daha azinda duyulur ve muayene-
den muayeneye farkliliklar siklikla gordiltr. Ventrikdil
boyutlarini kiglilten manevralarda (oturmak, kalk-
mak, Valsalva manevrasi) klik ve Uftrim sistoltin er-
ken asamasinda duyulur. Ventrikil boyutlarini artti-
ran manevralar (¢6melmek) klik ve dGftirimun sisto-
ltin daha gec evrelerinde duyulmasina yol acar. izole
sistolik apikal midsistolik klik, taniyr kesinlestirmek
agisindan orta derecede dnem tasiyan bir bulgudur.
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Manevralarla, sistoldeki klik sesinin zamani kaydirila-
bilir. Midsistolik klik sesine yol acan diger nedenler
arasinda trikuspit kapaktaki klikler, nonkardiyak etki-
ler ve hareketli interatriyal anevrizmalar bulunabilir.
Sistollin ge¢ asamasinda duyulan ftirim de taniyi
kesinlestirmek agisindan orta dlizeyde 6nemlidir. Bu
Gfdrim MVP'dan cok diger MY sebeplerinden (6rne-
gin mitral annular kalsifikasyon ya da papiller kas is-
lev bozuklugu) kaynaklanabilir. Anterior kapakgik is-
lev bozuklugunda MY’ den kaynaklanan kan akisi
posterior dogrultudadir ve en iyi sirt bélgesinde isiti-
lir. Posterior kapak prolapsusunda ise kan akisl ante-
rior dogrultudadir ve en iyi aort odaginda isitilir. Kli-
nik bulgularin yanisira MVP tanisinin en énemli yon-
temi ekokardiyografidir (1, 2).

Tan1 Yontemleri

EKG: Nonspesifik bozukluklar arasinda inferior ya
da lateral derivasyonlardaki T dalgalarinin terslesme-
si bulunmaktadir. Egzersiz sirasinda, koroner arter
hastaligi yoklugunda bile ST segment depresyonu
gordilebilir.

Toraks grafisi: MVP'na &zel herhangi bir bulgu
yoktur.

Ekokardiyografi: Ekokardiyografi MVP tanisini
dogrulamakta kullanilan en duyarli ve en 6zgdil yon-
temdir.

iki boyutlu ekokardiyografi (2BE): 2BE mitral
yaprakcigin veya yaprakciklarin sistolde mitral kapak
annulus dtzlemi boyunca gerceklestirdikleri hareketle-
ri gosterebilir. Bu tani parasternal uzun eksen dtizle-
minde konulmalidir (6). Yalnizca apekste, dért odali
dtizlem kullanilirsa, yanlis pozitif MVP tanisi konulabi-
lir. Mitral kapak annulusu planar yapida olmayip se-
mer benzeri (saddle -like) bir sekle sahip oldugundan
mitral yapraklarin sistolde degerlendiriimesi gticltik arz
etmektedir. annulusun semersi yapisinin 6n ve arka
bélimu ventrikle gore daha ytiksekte, medial ve late-
ral kenarlari daha asagida kalmaktadir. Bu yapidan do-
layr annulusu lateral ve medial kenarlarindan kesen bir
planda mitral yapraklar kapanislari sirasinda annulus
hattinin Gtesine tasmis gibi gértindirler (6,8). Buna kar-
sin, 6n ve arka kenarlardan kesen bir planda mitral
yapraklar annulus hattinin altinda kalmaktadirlar.Bu
nedenle sadece apikal dért boglukta mitral kapaklara
bakildiginda MVP'nun aldatici oldugu, parasternal
uzun aks gibi annulusun én ve arka kenarlarini ortaya
koyan bir planda MVP'nun daha gercek degerlendiril-
digi ortaya konmustur. Bazi istisnai durumlarda apikal
dért ve iki bosluk akslari da kullanilabilir. izole posteri-

or valv prolapsuslarinda, medial skallop prolapsusu
apikal iki bosluk, lateral skallop prolapsusu apikal dort
bosluk akslarinda daha iyi degerlendirilebilir. Olgularin
% 75-90'Inda her iki yaprak, % 10 20" sinde posterior
yaprak ve % 3-5" inde anterior yaprak tutulumu séz
konusudur. MVP tanisinda TTE genellikle yeterli gérdil-
mektedir. Bu teknik yaprakgiklarin kalinlastigini ve ge-
nis yer kaplayip kaplamadigini gésterir. Kalinlasmis ve
genislemis yaprakciklarda, enfeksiyéz ve hemodina-
mik komplikasyon riski daha ytksektir. MVP ile birlikte
trikUspit kapakta % 40, aort kapaklarda % 2, pulmo-
ner kapaklarda yaklasik % 10 prolapsus oldugu bildi-
rilmistir. MVP tanisinda ¢ékmenin yanisira mutlaka
yaprakgiklarin yapisi kalinidr (>5mm), genislemis mit-
ral annulus (>30mm), bollasmis ve uzamis kordalarin
varligi taniyr destekler (4-9).

M-mod ekokardiyografi: Mitral kapak veya ka-
pakciklarin, en sik orta-geg sistolde ya da sistollin tu-
mu boyunca hamaklasmasi ve posterior dogrultuda
yer degistirdikleri gérdiltir. M-mod ekokardiyografinin
tanisal degeri oldukca sinirlidir (10,11). M-mod eko-
kardiyografi ile bir veya her iki yapragin mid veya
ge¢ sistolde >2 mm arkaya hareketi veya tlim sistol
boyunca > 3 mm arkaya hamaklasmasi prolapsus kri-
teri olarak kabul edilmistir.

Doppler ekokardiyografi: MVP'nun en énemli
belirtilerinden biri MY'dir. MVP'nda yapraklarin mik-
somato6z degisim derecesine gdre hafiften ciddiye ka-
dar degisen MY gdrtilebilmektedir.Genellikle geg sis-
tolde olabilecegi gibi, pansistolik olup geg sistolde ar-
tis da gOsterebilir. Baska énemli bir nokta da, tutulan
yapraga gére MY jet akimi yénuntin degisiklik goster-
mesidir. Ozellikle asimetrik prolapsusa bagl eksantrik
MY jeti varliginda TEE belirgin olarak TTE'ye Ustln-
ddir. Anterior yaprakcik prolapsusu posterior yénde
kan akisina, posterior yaprakgik prolapsusu ise ante-
rior ydonde kan akisina yol acar.

Her iki yapragin esit olarak tutuldugu olgularda
MY jeti santral olarak gdrilmektedir. Genellikle TTE
yeterli olmasina karsin TEE de MVP tanisinda kullani-
labilir. Literattirdeki TEE calismalarinin ¢cogunlugu or-
ta ileri MY’ i olan veya korda ripturu stiphe edilen ol-
gulardir. Kaymaz ve ark. (12) yaptigi calismada 77
MVP olgusundan birinde anterior, 30 unda posterior
ve 46 sinda anteroposterior MVP saptamistir. TTE ile
TEE arasinda bir uyum oldugu bildirilmistir (12, 14).

MVP komplikasyonlari: MVP riski yuiksek olan
hastalar 45 yasin lzerindeki erkekler, es zamanh MY
bulunanlar, kalinlasmis ve genis yer kaplayan yaprak-
ciklari olan hastalardir.
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1- Kapak onarimi ya da replasmani gerekti-
ren agir MY: Bu duruma en cok yol agan durum,
korda tendineadaki spontan rupttirlerdir. Korda rtip-
tdrleri konusunda genellikle bir siklik bildirilmemekle
birlikte yurdumuzda yapilan bir calismada bu oran %
25 olarak bildirilmistir (12, 13). Korda rtptdird siklikla
arka kapaga ve o6zellikle mediyal skallopa ait olarak
bulunmustur. Primer MVP'da siklikla arka kapagin tu-
tulusu arka kapagin sistolde daha buyuk stres altin-
da olmasi ile iliskilidir (14). ileri yasta arka kapak tu-
tulumu ve erkek cinsiyet korda rtipturu ile iliskili fak-
torler olarak bulunmustur. Korda ripttrtini goster-
mede TEE'nin duyarlihdi, 6zguilligu, tanisal uygunlu-
gu % 96- 100 arasindadir. Buna karsin TTE'nin korda
rliptdrdnd géstermede 6zgulltigu % 57-10 , duyarlili-
g1 % 14-70 ve tanisal uygunlugu % 50-70 arasinda-
dir. Mitral kapak cerrahisi 6ncesi cerrahi stratejinin
belirlenmesi ve planlanmasinda korda rupttrintn
durumu TEE ile degerlendirilir. Anterior kordalarin
uzun olmadigi, anteroposterior MVP olgularinda pos-
terior kapak rezeksiyonu ve annuloplasti, 6n yaprak
prolapsusunu dtizeltip MY'ni ortadan kaldirabilmek-
tedir (15).Bu durumda &nemli olan korda uzunlugu
Olciimd ise ancak TEE ile mlmkuindUr. Bu nedenle ile-
ri MY bulunan olgularda operasyon dncesi TEE yapil-
malidir.

2- Enfektif endokardit: Sayet MY 6nemli ise en-
fektif endokardit riski artar. Bu komplikasyonun her
yil 1/2000 hastada ortaya ¢iktigi ddstintlmektedir.
Bu hasta grubunda endokardit profilaksisi énerilmek-
tedir. MVP bulunan ancak MY ddstindiren oskliltas-
yon veya ekokardiyografi bulgusu olmayan hastalar-
da enfektif endokardit riski, genel populasyondakin-
den farkli degildir. Enfektif endokarditten stiphe edil-
diginde TEE uygulanmalidir. Ctinkd, bu olgularda ve-
jetasyonun gdsterilmesi bakimindan TEE'nin TTE' ye
dstdnligu vardir(1).

3- Gegici iskemik atak ve inme: MVP hastalarin-
da iskemik nérolojik olaylarla karsilagilabilir. Bu du-
rum muhtemelen kapak yapisindaki anormalliklerin
fibrin-trombosit embolilerine yol agmasindan kaynak-
lanmaktadir. Yakin tarihli verilere gére MVP nérolojik
olaylara nadiren yol acabilmektedir (16, 17).

4- Atriyal ve ventrikliler tasikardiler: Ciddi de-
receli MY'nde 6nemli aritmilerle karsilasma riski ar-
tar(18-19, 21). Kronik ve ilerlemis MY'nde ve atriyal
dilatasyonda atriyal fibrilasyon sik gértiltir. MVP, sol
ventrikil islev bozuklugu ve kompleks ventriktler ek-
topileri bulunan hastalarda ani kardiyak &lim riski
daha fazladir. MVP’u bulunan veya hi¢ MY bulunma-

yan ya da ¢ok hafif dereceli MY bulunanlarda ise
aritmi sikligi genel populasyondaki gibidir.

Ekokardiyografi MVP'nu degerlendirmede en
dnemli bir yontemdir (20-22). MVP'nun degerlendiril-
mesinde ve tedavisinde 2BE kullanarak standart ve
kesin kriterlere gdre olgu degerlendirilir. Gerekirse
TEE'ye basvurulabilir. Normal varyant form ise risk az-
dir. Sistolik Uftirdim yok ise hasta semptomlari tedavi
edilir. Antibiyotik profilaksisi istege baghdir. Hasta
ihmli olarak 5 yilda bir izlenir. Hastada sistolik tftirim
var ise antibiyotik profilaksisi yapilir ve daha sik ola-
rak 2 yilda bir izlenir. Hastada primer form MVP sap-
tanmissa, bu gibi hastalarda risk fazladir. Antibiyotik
profilaksisi yapilir, ancak énemli MY varsa her yil ve-
ya erken izleme uygulanir.
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