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Kardiak goriintilleme yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda Mitral Valv Prolapsusu (MVP) olduk¢a
sik rastlanan bir bulgu olarak ortaya ¢ikmistir. Genel populasyonun % 2,5-5’inde saptanmustir. 1970’lerde
MVP 10 yilin kardiak hastalif: olarak tammlanmisti. Son ¢ahismalar MVP’nin selim klinigi nedeni ile
bir MVP sendromu varhg: sorusunu ortaya ¢ikarmistir. Sundugumuz olgu da semptomsuz olup ilk pre-
natal muayenede duyulan bulgular nedeni ile yapilan tetkiklerde saptanmis, gebelik, dogum ve lohusa-

lik dénemi tamamen olaysiz seyretmistir.

As a consequence of advances in cardiac imaging, mitral valve prolapsus (MVP) has become a com-
monly recognized finding, occurringin 2.5 % to 5§ % of the general population.

In the 1970’s MYP was described as the ‘‘cardiac disease of the decade’’. Recent studies however,
have underscored the benign clinical course of MVP, raising questions about the existence of a *‘mitral

valve prolaps syndrome’’.

Our case of MVP was also symptomless and diagnosed on the first prenatal

examination. The course of pregnancy, delivery and puerperium was uneventful.

GIRIS

Mitral valv prolapsusu sendromu (MVP), populasyo-
nun % 5-10’unda goriilmektedir (17,2). Ekokardiografi
uygulanan saglikli gen¢ kadinlarda % 6 oraninda gériil-
mektedir. MVP sendromu mitral kapakgiklarinin farkh
patojenik mekanizmalar sonucu olusan bir klinik send-
romudur. ‘‘Sistolik klik murmur sendromu’’, *‘Barlow
sendromu”’, ‘“Balonlasan mitral kiisp sendromu’’ gibi de-
gisik isimlerle anilmaktadir (5, 8). Olgularin biyiik go-
gunlugu asemptomatiktir. En ¢ok carpinti, angina pek-
torisle karigsan gogiiste rahatsizhk hissi, eger regiirjitas-
yon fazla ise azalmis kardiyak rezerve bagh bulgular ¢i-
kabilir. Ailede ani 6liimler bulunabilir.

Dogurganhk ¢aginda oldukea sik goriilen ve ¢ok degis-

ken klinik seyir gosteren bu sendromun iilkemizde de ile-
ri tekniklerle giderek sik tan1 konmasi nedeniyle tartismak
istedik.

OLGU

P.D. 25 yasinda, fizyoterapist. Oz Gecmis: 1 yil 6nce
dis gebelik nedeni ile sol linear salpingotomi gegirmis. Soy
Gegmis: Baba'da hipertansiyon.

Hasta gebeliginin 7'nci haftasinda ilk antenatal mua-
yeneye geldiginde sistemik muayene sirasinda aritmi, sis-
tolik klik ve 2/6 sistolik murmur saptandi. TA. 125/70
mmbhg. Yapilan EKG’de ST depresyonu disinda bir 6zel-
lik saptanmadi.

Yapilan ekokardiografide: (Hacettepe Tip Fakiiltesi)

1. Sol Ventrikul Normal C. Segmental:

A. Caplar: cm. (08-1.1) Duvar hareket indeksi sistolik kalinlagsma:
IVS: 1.0 c¢m. (08.1.1) 2. Sol atrium:

Arka duvar: 1.0 cm/cem® (1.9) Cap1: 2.2 em/cm? (1.2-2.2)
LVEDD: 4.1 (% 30-40) LA/Ao orani: 1 ( 1.3)
LVESD: circ/sn (1.0-1.5) 3. Kapaklar.

B. Fonksiyon cm (0.9) Anormal Normal
FS.: % 34 ml/m? Trikiispit O il
Vef: ml/m? Mitral ] 1

Mitral E-IVS mesafesi: ml/m? Pulmoner | O

EDV: 65 (% 55-70) Trikuspit O a

ESV: 20 4. Sag venrikiil:

SV: 49 Capi: 2.0 cm/m* (0.4-1.4)

EF: % 71 5. Aorta:

Capi: 2.1 cm* (3.5) BSA— 1.58 m

(1) Kartal Deviet Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi Sefi Dogent
(2) Kartal Devlet Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi Sef Muavini
(3) Kartal Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Klinigi Basasistant / [stanbul
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Olgiimler viicut yiizeyine oranlanmugtir. Sol kalp bos-
luklar1 normal boyutlardadir. Sol ventrikiil fonksiyonu
iyi ve myokard kalinhigi normaldir. Sag kalp bosluklan
normal boyutlarda ve sag venrikiil fonksiyonu normaldir.

Interatrial ve interventrikiiler septum intakttir. Mitral
kapak posterior yaprap sistolde hafifge sol atriuma dog-
ru ¢okmektedir. Diger kalp kapaklarinda anormallik sap-
tanmamustir. Pulmoner arter, aorta normal boyutlarda ve
anatomik pozisyondadir. Perikard normal gériinimdedir.

Sonug: Mitral valv prolapsusu.

Lab: A¢hk kan sekeri % 83, Hb % 68, Htc % 35, Lo-
ko. 5600, Kanama 1’30 pihtilasma 6’

Tam idrar tetkiki: Ozellik yok.

Gebeligin seyri: Gebe ilk gelisinde tekrar dis gebelik ola-
siifindan korkmaktaydi. Bu nedenle 2 giin aralarla seri
BhCG bakildi. ilk BhCG 3600, digeri 30000 gelmesi iize-
rine intra uterin gebelik oldugu kanisina varildi. Yapilan
ultrasonografik tetkik bu kaniy dogrulad.

Hastanin tiim gebeligi boyunca antianemik preparat-
lar (2 degerli demir bilesikleri) verildi. Gebelik boyunca
yakinmasi olmayan hastanin 39’uncu haftada spontan ag-
nlar basladi. Travay siireci olagan gegen hasta normal
spontan dogumla canh bir erkek 50 cm/3250 gr. dogur-
du. Postpartum bir 6zellik saptanmayan hasta 3’{incii giin
sifa ile eve gonderildi.

TARTISMA

MVP sendromunun klinik gériiniimii cok farklihik gos-
terir. Tiim yaslarda gézlenmistir. Primer ve sekonder ola-
rak simiflandirnilmistir (3, 14).

Primer MVP senromu: Mitral valv kapakgiklarinin sol
atriuma anormal sistolik yer degistirmesiyle ortaya ¢ikan,
ancak birlikte konnektif dokunun sistemik bir hastahgi
veya sol venrikiiler boslugu belirgin olarak kiigiiltecek bir
kardiolojik hastahigin kesinlikle olmadigi durumdur.

Sekonder MVP sendromu: 1) Birlikte mitral kapakgik-
lan, korda tendinealan ve anulus’u etkileyen, prolapsus’-
dan sorumlu olan konnektif dokunun sistemik hastalik-
larimin (Marfan sendromu, Ehlers-Danles sendromu, pse-
udoxanthoma elasticum, osteogenesis imperfecta, Hur-
ler’s sendromu) oldugu durumlar. 2) Kahtsal olarak nor-
mal olan kapakgiklarin sol atriuma anormal sistolik yer
degistirmesine neden olan ve sol ventrikiil kavitesinin kii-
ciilmesiyle birlikte olan (ostium secundum atrial septal de-
fect, anoreksia nervosa, Epstein’s anomali) durumlandir.

Olgularin bilyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir. Carpin-
t1, g6giis agrilari bazi olgularda goriilebilir. Bu gogiis ag-
rilan tipik angina pectoris olabilecegi gibi farkh yapida
daha uzun, apeksde batan tipte ve sik ataklarla giden se-
kilde de olabilir (14, 3).

Carpintilara neden aritmilerdir. MVP sendromunda sik
olan semptomlarinin otonomik sinir sistemi disfonksiyo-
nu ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (22, 20) (11, 9).
MVP’li androjenik tonusun artmasina sekonder olgular-
da, epinefrine ve norepinefrine artrmistir, ki bu da send-
rngl;n semptomlarimin  bir¢ogundan sorumlu olabilir
(5, 8).

Kartal Egitim ve Arastirma Klinikleri

Fiziksel incelemede, Si’den 0.14 saniye sonra olan sis-
tolik klik 6nemlidir. Nadiren Multiple mid ve geg sistolik
klik'ler duyulabilir. Bu klik'i gogunlukla A 2’yi takip eden
orta ve ge¢ klesende sistolik bir murmur izler.

Asemptomatik olgularda elektrokardiogram normal li-
mitlerdedir. Semptomatik olgularin bir¢ogunda, asemp-
tomatiklerde ise nadiren EKG’de ters veya bifazik T dal-
galan, faz II, III ve aVi’de nadiren de antreolateral’de
nonspesifik ST segment degisiklikleri gozlenir. Atrial, ven-
tikiiler prematiir kontraksiyonlar, supraventrikiiler ve ven-
rikiiler tasiaritmiler (21) olabilecegi gibi sinus nod disfonk-
siyonu veya gesitli derecede AV blok’a bagh bradiaritmi-

ler de MVP sendromunda gdzlenebilir (10).
Paroksismal supraventrikiiler tasikardi ise en sik gorii-

len tasiaritmidir (12). MVP sendromu ile ani 6liim iligki-
si agik degildir. Ani ve beklenmeyen 6liimiin nedeni bir
tasiaritmi olabilecegi gibi, uzams asistoli ile olan komp-
let bir blok da olabilir (24, 413).

Ekokardiografi MVP tanisinda anahtar bir rol oynar.
M mode ekokardiografide en sik saptanan bulgu, mid-
sistolde posterior kapak¢igin veya her iki mitral kapakgi-
gin ani posterior hareketidir, bu da M- mode ekogramda
soru isaretinin 90 derece saat yoniinde déonmiis sekline
benzer bir konfigurasyonla goriiniir (16). Ikinci bir bul-
gu da bir veya her iki kapakc¢ikda pansistolik posterior
prolapse’dir ki bu da C-D segmentinde ‘U’ ve hamak
seklinde bir konfigurasyon olugturur. Nadiren ise anteri-
or mitral kapak¢igin erken sistolde prolabe posterior ka-
pakc¢iga yaklasirken olusan ani posteridr kollaps goriile-
bilir (10). Bu iig ekokardiografik paternde ortak olan, mit-
ral valv’in arkaya C noktasina hareketidir.

M mode ekokardiografi baz1 olgularda MVP’yi yaka-
layamamaktadir (11). Ancak iki boyutlu ekokardiografi
ozellikle apikal 4 chamber goriintiilii olani, bu sendromu
tamimlamak icin en iyi teknik olarak Gnerilmistir.

MVP’de olusan atipik g6giis agrilar1 ve EKG anormal-
likleri ile primer koroner arter hastaliklarinin ayiric ta-
nisinda stress-sintigrafi yararh olmaktadir. Ayrica angi-
ografide sistol sirasinda sol ventrikiilogram’in konfigu-
rasyonu tanida yararh olabilir (19, 20).

Prognoz: Cocuklarda MVP prognozu ¢ok iyidir, bi-
yiik gogunluk uzun yillar asemptomatik kalir. Klinik ve
lab. olarak da degisiklik gostermezler. Progressif mitral
regurjitasyon ise 10-15 yillik period igerisinde olgularin
% 15’inde goriiliir, bu komplikasyon murmur ve klikleri
olanlarda sadece isole klik olanlara goére belirgin olarak
fazladir. Mitral regiirjitasyon ciddi ise valve replasman
gerekebilir.

MVP sendromlu olgular, enfektif endocarditis y6niin-
den biiyiik risk altindadirlar (15, §).

Akut hemipleji, gegici iskemik ataklar, cerebellar in-
farktlar, amarosis fugar ve retinal arterioler okluzyonla-
rin fazla olmasinin bu olgularda cerebral embolilerin sik
olabildigini diisiindiirmektedir (1, 6). Bu nérolojik komp-
likasyonlar azalmis trombosit yasami ve platelet koagii-
lasyon hiperaktivitesi ile birliktedir. Myokard infarktiis-
leri de bu embolizasyona sekonderdir.



TEDAVI

Rutine uzatilmis EKG izleniminde ve oskiiltasyonda
aritmileri olmayan normal ST segmentleri olan, ciddi mit-
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tin yararhdir. Gogiis agrilarinda Beta- adrenerjik blokaj
yararl olmaktadir (22).

Kardiak rezervi azalmis olgular ciddi mitral regurjitas-
yon gibi tedavi edilmelidir. Serebral hadiseleri olan olgu-

larda ise antikoagiilan tedavi uygulanmaktadir.

Su ozellikle vurgulanmahdir ki, MVP sendromu genelde
benign bir durum olup, olgularin biiyiik bir ¢ogunlugu
biitiin yasamlarinda asemptomatik kalmakta, en fazla bir-
ka¢ yilda bir izlenmekle yetinilmektedir.

Gebelerde MVP diger kalp hastaliklan gibi izlenmeli-
dir. Belirti veren vakalarda, yukarida belirtilen tedaviler
gebelik g6zoniine alinarak uygulanir. Biiyiik cogunlugu
semptomsuz olan vakalarda herhangi bir tedaviye gerek

ral regiirjitasyon olmayan asemptomatik olgularin ¢ok iyi
prognozu olup sadece 2-3 yilda bir izlenmeleri yeterlidir.
Uzun sistolik murmur olan olgular 12 ayda bir izlenmeli,
infektif endokarditisin bilinciyle, tipik sistolik murmur ve
karekteristik ekokardiografi bulgulan olan olgularda en-
dokarditis profilaksisi 6nerilmektedir.

Carpinti, bag dénmesi, fenalik hissi ve senkop olanlar
ile aritmi saptanan olgularin ambulatuar elektrokardiog-
rafik monitérizasyonu gereklidir.

Propranalol ventrikiiler aritmilerde onerilmektedir. Q-T  yoktur.
aralifinin uzamasinda ise hem propranalol hem pheny-
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