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DERLEMELER 

Mitral Kapak Prolaps Sendromu 

Prof. Dr. Nurettin ÖZCAN, Dr. Salih PAY, Dr. Bayram KOÇ 
GATA ve Tıp Fakültesi İç Hastalıklan Anahi/im Dalı, Ankara 

ÖZET 

Mitral kapak prolaps sendromu (MKPS), karakteristik os
kiiltasyon ve ekokardiyografik kriterler ile kolay tanı ko
nahilen, sık göriilen bir kalp hastalığıdır. MKPS'ye sis
tolik klik-iifüriim sendromu, Barlow sendromu... gibi 
birçok isim verilmektedir. MKPS yirmi yıldan daha uzun 
bir siire önce Barlow tarafmdan tamnı/anan kalp kapağı 
anormalliğine verilen isimdir. Tamya esas olarak klinik 
kriterler yerille ekokardiyografik kriterler kulla11ılırsa, 
normal populasyonunun yaklaşık % 5'inde ve genç ka
dmlarm yaklaşık % 15'inde bu tezyon tespit edilebilir. Bu 
makalede MKPS ve tedavisi ile ilgili güncel bilgiler göz
den geçirilmektedir. 

Atıalıtar kelime/er: Mitraf kapak prolaps sendromu 

Mitral kapak prolapsı (MKP) en sık görülen kar

diyak kapak anomalilerinden biri olarak tanımlan

maktadır. Birçok araştırmaya göre tüm popülasyo

nun % 4-lS'inde görülür ( 1-4). MKP yaklaşık 100 yıl

dır bilinmektedir. MKP'nin anjiyografık bulgularını 

ilk kez Barlow ortaya çıkarmıştır. Bu nedenle Bar

low sendromu olarak bilinir. Bu sendromun os

kültasyon bulgulan olan mid-sistolik klik ve geç sis

tolik üfürümün yıllarca kalp dışı orijinli olduğu 

düşünülmüştür. Sık görülen bu konjenital kapak ano

malisine, Türkiye'de doktorlar henüz yeteri kadar 

önem vermemektedir. Çoğu kez mitral yetersizliği 

ile karıştırılmaktadır. MKPS bu yazıda özellikle pra
tiğe yönelik özet olarak anlatılacaktır. 

Tanım ve görülme sıklığı: MKP, mitral kapak yap
rakçıktarının sistolde tam birleşmemesi sonucu mit

ral yetersizliği oluşmasıdır. Fonksiyonel bir feno

mendir. MKPS ise, kapak dokusunun sol atriyum 
içine postero-superior yer değiştirmesine neden 
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olan, mitral kapağın morfolojik yapısında ve fonk

siyonunda bozuklukla karaktcrize bir klinik tablodur 
(2,4,5). MKPS astenik tipli hastalarda daha sıktır. 

Ekokardiyografi bulgusu olarak MKP tüm populas
yonun % 4-lS'iııde görülür. Ekokardiyografi bul

gusu olan hastaların % lO'unda klik ve % ?'sinde sis

tolik üfürüm bulunur. MKP gençlerde daha sık, yaş

lılarda daha seyrektir. 30-40 yaş arası kadınlarda 

görülme sıldığı % 15'e kadar ulaşı r (2.4). Yaşta bir

likte bu oran azalır, erkeklerde yaşla MKP oranında 

azalma görülmez. Bütliıı bulguları ile birlikte MKPS 
normal popülasyonun % 2'sinden daha azında gö
rülür (2). 

MKPS için kullanılan di_qer terimler şunlardır: Sis

tolik klik-üfürüm sendromu, Barlow sendromu, "bil

lowing" mitral kapak sendromu (kaba dalgalanan 
mitral kapak sendromu), "floppy" kapak sendromu 

(çırpınan kapak sendromu), "rcdunclant" kapak send

romu (kalınlaşmış ve şekli bozulmuş kapak send

romu), hemodinamik olarak önemsiz milral yeter

sizliği. Bunların içindeki "rlail" mitral kapak send

romu farklıdır. "Fiail" mitral kapak sendromu korda 

rüptürü sonucu oluşan mitral kapak prolapsus_udur. 
Kapak uçar tarzda harekcı e tmektedir ( 1-4.6). • 

Etyopatogenez: MKSP'nın ctyopatogenezi iç in bir

çok neden öne sürülıııcktedir. Bu nedenlerin ara
sında en belirgin olanı mitra l kapağın miksomatöz 
proliferasyonuclur (1-3.7>. Miksomatöz proliferasyon 

sonucu yaprakçı ğln orı a ıabakası gevşek, miksoma

töz materyelclen oluşu r. Mukopolisakkaridlerin bu 
şekilde artma nedeninin kollajen metabolizmasın

daki hangi bozukluğa bağlı o lduğu henüz tespit edi
lememiştir (8). T ip IV Ebicr-Danlos sendromlu has

talarda miksomatüz proli ferasyonun nedeni tip III 
kollajenin yeterinl:e yapılamamasıdır (9). Mukopoli

sakkarid infilırasyonu ve yaprakçıklardaki kollajenin 
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fragmantasyonu da sık bulgulardır (10)_ Ehlers-Dan
los sendromu olmayan MKP'lu hastalarda da tip III 
ve AB kollajende azalma tespit edilmiştir (1). Mik
somatöz dejenerasyonun dışında postinflamatuar de
ğişiklikler de MKP'den sorumlu tutulmuştur (ll). 

Elektron mikroskopide kollajen fibrillerin gelişigü
zel düzenlendiği, dağıldığı ve fragmante oldukları 

görülür. Hafif vakalarda, histolojik muayenede yap
rakçıkların miksoid stroması genişler. Fakat yap
rakçıkların görünüşü normaldir. Ağır vaklaarda ise 
sıromanın miktarlarında artış oluşur. Bu artış yap
rakçığın şeklinin bozulmasına, normalden daha kalın 
olmasına ve prolabe olmasına neden olur. Mitral ye
tersizliğin şiddeti prolapsusun büyüklüğüne bağlıdır. 
Miksomatöz proliferasyon kapak yaprakçıklarını, 

korda tendincalan ve anulusu etkiler. Korda ruptü
ründen korda tendineaların orta kısmındaki kollajen 
dejenerasyonu sorumludur. Anulustaki miksomatöz 
değişiklikler anuler dilatasyon ve kalsifıkasyona ne
den olur. Bu mitral yetersizliğinin şiddetini arttırır. 

MKPS'nin herediter kompopenti güçlüdür. Otozo
rnal dominant geçiş göstermektedir (12). Bazı vakalar 
Marfan sendromunun geçiş örneğini gösterebilirler. 
Çoğu vakada mitral kapaktaki miksomatöz pro
liferasyon idiopatiktir. Ancak Marfan sendromu, Eh
lers-Danlos sendromu, osteogenezis imperfecta gibi 
birçok hastalıkta miksomatöz proliferasyon göz
lenmektedir. Bel omurlarında düzleşme, pektus eks
kavatum, yüzeysel göğüs gibi çeşitli konjenital to
raks deformitelerinde ve astenik tipli kişilerde MKP 
sıktır. Fakat· bunlar altta yatan sistemik bağ dokusu 
hastalığının bulguları olabilir. Çünkü MKPS'nin kli
nik fenotipinin bir uçta izole MKP'den diğer uçta 
Marfan sendromuna kadar değiştiği öne sürülmek
tedir. 

Romatizmal hastalık ve infektif endokarditisde geç 
sistolik kaçışa neden olabilir. MKPS romatizmal 
mitral darlık ile birlikte olabilir ve bu lezyon için ya
pılan mitral kommisurotomiyi takiben gelişebilir 

(13). Hipertrafik kardiyomiyopatide de posterior yap
rakçığın prolapsusu görülebilir. 

MKPS ve iskemik kalp hastalığının her ikisinin in
sidensları sık olduğu için birlikte görülmeleri de sık
tır. MKP papiller adele disfonksiyonuna bağlı olarak 
oluşabilir. Bazı vakalarda miyokard infarktüsünü 
(Ml), takiben MKP geliştiği gözlenmiştir. MKP'li 
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hastalarda koroner anjiyogram normal olduğu halde 
akut MI geçiren vakalar vardır. Bunun nedeninin ko
roner arter embolisi olduğu sanılmaktadır (I5J. MKP 
tuttuğu adalenin bazalinde gerilimi arttırarak mi
yokardiyal iskemiye neden olabilir. Ayrıca posterior 
mitral yaprakçığın prolapsusuna refleks olarak ko
roner arter spazmı sonucu da miyokardiyal iskemi 
oluşabilir. Bu nedenlerle oluşan iskemi bu send
romdaki anjina veya anjinaya benzer ağrıyı , m. in
farktüsünü, aritmileri ve ani ölümü izah edebilir. 
MKPS kalbi tutan. veya tutmayan pekçok hastalık 
veya sendrom ile birlikte bulunabilir. 

Klinik semptomlar: Hastaların çoğunluğu asemp
tomatiktir. Hastaların büyük bir kısmı anksiyete ve 
panik atakları ile kliniğe müracaat eder. En sık 

semptomlar şunlardır ( 1,2,7, 16): 

1. Çabuk yorulma ve halsizlik. 
2. Göğüste huzursuzluk ve göğüs ağrısı: Ağrı ge
nellikle atipiktir, egzersizle ilişkisizdir, tipik yayılı
mı yoktur. Ağrının angina pektoristcn (AP) farklı ol
duğu açıkça ortadadır (7,l6). Fakat küçük bir hasta 
grubunda AP'nin özellikleri gözlenebilir. 
3. Dispne: Hastalar sıklıkla istirahatte veya eforla 
gelen dispneden şikayet ederler. Dikkatli bir anam
neıle bunun gerçek bir dispne olmadığı ortaya çıkar. 

Hastaların egzersiz toleransı normaldir. 
4. Çarpıntı: Çarpıntı sık bir semptomdur. Kalp ses
lerinin hissedilmesinden ibarettir. Sıklıkla lokalize 
ağrı ve apekste hassasiyet ile birliktedir. Çarpıntı ba
zen sıçrayıcı vurulara, çırpınma hissine ve hızlı kalp 
aktivitesine bağlıdır. 
S. Baş dönmesi ve senkop: Senkop nadir olmasına 
rağmen baş dönmesi sıktır. 
6. Aşırı anksiyete, panik atakları ve agorofobi (açık 
ortamdan korkma): Bazı hastalar aşırı anksiyete, 
açıklanamayan ağrı ve panikten şikayet ederler. Şi

kayetler panik atakları olarak ortaya çıkabi lir. Bu 
ataklara çarpıntı, dispne, göğüs ağrısı eşlik edebilir 
(2.4.7)_ 

Hastaların anamnezlerinde aile hikayesi hatta anı 

ölüm hikayesi bulunabilir. Hastalar kalplerindeki 

lezyonu öğrenince şikayetleri artar (kardiyak nöroz). 
Semptomların ortaya çıkması veya ciddiyeti ile kalp 
hastalığının ciddiyeti arasında açıkça bir uyumsuz
luk vardır. Kalbin fonksiyonel bozukluğu göğüs ağ
rısı, dispne ve yorgunluk gibi semptomları açıkla-
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yamaz. Komplikasyonsuz MKP'li vakalarda kalp ve 
kalbin fonksiyonları tamamen normaldir. Bazı va
kalarda sol ventrikülün posterobazal duvarında fokal 

asinerji tespit edilebilir. Göğüs ağrısının nedeni tam 
olarak anlaşılamamıştır. Prolapsusun şiddeti göğüs 
ağrısı ile ilişkili değildir. Hastaların çok küçük bir 

kısmında göğüs ağrısının nedeni koroner spazmdır. 
Bu spazm nadiren reversibi ST değişikliklerine ve 
hatta akut MI'e neden olabilir (17). 

MKPS'lu hastalarda otonomik fonksiyon bozukluğu 
rapor edilmektedir. Postürdeki değişiidere veya val
salva manevrasına cevaben kalp hızı ve kan ba
sıncında anormallikler oluşmaktadır. Bunların semp
tomları açıklayıp açıklamadığı belli değildir. Benzer 
şekild~ birçok semptomun nedeni olarak anormal 
katekolamin seviyeleri suçlanmaktadır (2,18). 

Fizik muayene bulguları: Önemlifizik muayene bul
guları şunlardır 0·3): 

1. Mid-geç sistolik ldik: Apekste duyulan yüksek 
perdeli sistolik bir kliktir. Selektif anjiyokardi
yografide ve ekokardiyografide dikkatli zamanlama 

yapılırsa, kliğin kapak yaprakçığıl)ın prolapsus ha
reketinin apeksine rastladığı görülür. Prolapsusun te
pesinde korda-yaprakçık yapısının ani gerilmesinin 

kliği oluşturduğu kabul edilmektedir. 

Bazen birden fazla klik olabilir. Klik veya Idiider sol 
ventrikül volümü ve şeklindeki değişikliklere bağlı 
olarak sistolin daha erken veya geç safhasında duyu
labilir. Sol ventrikül volümünü azaltan manevralar 

prolapsusun ve böylece kliniğin daha erken dönem
de ortaya çıkmasına neden olur. Tersi olarak, sol 
ventrikül volümünü arttıran manevralar ise prolap

susun ve kliğin daha geç dönemde ortaya çıkmasına 
yol açar. Bazı hastalarda üfürüm ve mitral yeter
sizlik olmasa daklik duyulabilir. 

2. Sistolik üfürüm: Yüksek perdeli, üfleyici tarzda, 
yumuşak, sistolik bir üfürümdür. Sıklıkla ldiğe eşlik 
eder ve en iyi apekste duyulur. Üfürüm klikten önce 
başlayabilir, fakat tipik olarak ldiği takip eder. Bazı 

hastalarda holosistolik olabilir. Bazen de pozisyona 
bağlı olarak bazı yazarlarca tanımlandığı gibi apikal 
"haykırma" veya "kaz sesi" şeklinde duyulur. Geç 
sistolik üfürüm varsa mitral yetersizlik de vardır. 
Bazı hastalarda sistolik üfürüm egzersizle veya 

ayakta pansistolik olabilir, belirginleşebilir. Bazı 

hastalarda ise laboratuar bulgusu olarak MKP ol

duğu halde mitral yetersizliği bulguları olmayabilir. 

3. Birinci kalp sesindeki değişiklikler: Erken veya 

pansistolik prolapsusta S 1 şiddet! id ir. Çünkü erken 
ve pansistolik prolapsusta sistolik klik ve Sl aynı za

manda oluşmaktadır. M id-geç prolapsusta S 1 nor
maldir. Korda rüptürüne bağlı oluşan flail mitral 
kapak sendromunda ise S 1 zayıftıı·. Hatta S 1 du
yulmayabilir. Çünkü flail mitral kapak sendromunda 

yaprakçıklar birbirine kavuşmamaktadır. 

4. Kısa erken diyastolik üfürüm: Yaprakçığın ta

mamen açılmasıyla oluşur. Bu ses mitral açılma se
sinin zamanında oluşur. Fakat yoğunluğu daha azdır. 

S. Apekste mld sistolik retraksiyon: Dikkatli bir ins
peksiyon ve palpasyon ile özellikle göğüs duvarı 

ince olan hastalarda saptanabilir. 

Hasta başında yapılan manevralar (dinamik oskül
rasyon) 

1. Postüre bağlı değişiklikler 

Ayakta: Venöz dönüş ve kareliyak do lum azaldığı 

için ldik ve üfürüm daha erken oluşur. Fakat klik ve 
üfürümün şiddeti azalır. 
Çömelme pozisyonunda: Klik ve üfürüm daha geç 
oluşur ve şiddeti artar. 
Yatar pozisyonda: Üfürüm "haykım1a" veya "kaz 

sesi" şekline dönüşür. 

2. Valsalva manevrası 

Stres safuası: Bu safuada sol ventrikül volümü azalır 
ve taşikardi oluşur. Bu nedenle klik ve i.ifürüm daha 
erken duyulur. 
Gevşeme safhası: Bu safhada sol venırikül volümü 
artar ve bradikardi oluşur. Bu nedenle klik ve üfü
rüm daha geç duyulur. 

3. Amil nitrit inhalasyonuna bağlı değişiklikler 

Amil nitrit inhalasyonu arteryel basıncı düşürerek ve 
taşİkardiye neden olarak ventrikül volümünü azalıır. 

Sol ventrikül volümünün azalması klik ve sistolik 
üfürümün daha erken fakat zayıf olmasına yol açar. 
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4. Ektopik atımlar sonrasında genellikle klik ve sis
tolik üfürüm daha erken oluşur; birinci kalp sesi ilc 
aralarındaki interval azalır. 

Laboratuar bulguları 

EKG bulguları: Ascmptomatik MKP'de EKG ge
nellikle nonnaldir. Semptomatik MKP'li hastalarda 
şu bulgular olabilir (19-22): a) Ters dönmüş veya bi

fazik "T" dalgaları ve nonspesifik "ST" değişiklikle

ri (Il, III, aVF). Bunlar iskemiye bağlı olabilir, b) 

venıriküler prematüre atımlar, c) bazen P-mitrale 
oluşabilir, d) supraventriküler taşiaritmiler, e) bra
diaritmiler ve değişik derecede AV bloklar, f) pa
roksismal supraventriküler taşikardi (en sık rastlanan 
taşiaritmidir), g) ventriküler taşİkardiler (tekrarlayı
cı ve tedaviye dirençli olabilirler), h) ventrikül fib

rilasyonu, j) asistoli ile beraber komplet kalp bloğu. 

Eforlu EKG: Şikayetlerden biri göğüs ağrısı olduğu 

için miyokardiyal iskeıniyi araştırmak için yapılır. 

Karakteristik bulgusu egzersizin erken fazında kalp 
hızında ani artış olmasıdır. Bazı vaka~arda ayağa 

kalkma ile birlikte ortostatik taşikardi gözlenebilir. 
ST-T anormallikleri oluşabilir. Bunların dışında bir
likte olan koroner arter hastalığının ortaya çı

karılmasına yarar. 

Ambulatuar EKG monitorizasyonu: Tüm vakalar

da gerekli değildir. Şu hasta gruplarında uygulanır: 
a) Çarpıntı, baş dönmesi, senkop gibi semptomları 

olan hastalarda, b) isıirahat EKG'si anonnal olan 
hastalarda, c) uçak pilotları gibi ağır mesleği olan 

hastalarda ambulatuar EKG monitorizasyonu uy
gulanır. 

Ekokardiyografi bulguları: Ekokardiyografi tanı 

koymada en yararlı yönteındir. Fakat hasta dikkatli 
ve değişik yönlerden incelenmezse yanıltıc ı sonuçlar 
ortaya çıkabilir. Klinik olarak normal kişilerde eko

kardiyografıde hafif prolapsus saptanabilir. Ayrıca 
ekokardiyografinin normal olması MKP olmadığının 
kesin bulgusu değildir. Korda rüptürü sonucu oluşan 
flail mitral kapak sendromu farklı ekokardiyografi 
bulguları verir. Bu nedenle ayrı ayrı incelenecektir. 

M-mode ekokardiyografi bulguları < 1.2): a) Mid 
sistolde arka yaprakçığın veya her iki yaprakçığın 
arkaya doğru ani hareketi , b) yaprakçıkların sistol 

116 

Tiirk Kardiynl Dem Arş 22:113-120. /994 

---. 

~ckil 1. M KP'Iu bir lıasıaııı ıı M-ınode ekokardiyograını. Ka
nıkıeristik bulgu sol ventrikül ile sol atriyuıııun birleşiııı yerinde 
en iyi olarak gözlenmektedir (okla i şaretli ). Lll: solventrikiil. LA: 
.ml atriyum. 

boyunca arkaya yer değiştİnnesi veya hamaklaşması 

(U şeklinde, C-D segmentinde), c) normal veya art
mış titreşim ile birlikte mitral yaprakçıkların ka
lınlaşması, d) erken sistolik prolapsus (Şekil 1). 

"Fiail" mitral kapak sendromunun M-mode ekokar
diyografi bulguları (aşağıdakilcrden iki veya daha 
fazlası varsa tanı konur): a) Mitral yaprakç tğın ho

losistolik posterior yer değiştiınıesi , b) posterior mit
ral yaprakç ığın anormal antcrior diyasıolik açılma 
hareketi , c) mitral kapak yaprakçığının kaba ve ka
rışık diyastolik fluttcri, d) bir yaprakçtğın sisıolik 

flutteri, e) sistol esnasında sol atriyumda kapak eka
sunun görüntüsü. 

İki boyutltı ekokardiyografi bulguları < 1.2): a) 

Mitral anulcr düzlem altında sol atriyum içine bir 
yaprakçığ~n sistolik yer değiştirmesi , b) mitral kapak 
yaprakçıklarında kalıniaşma (bir veya iki yaprakçık

ta anormal doku artış ı ile beraber olabili r}, c) mitral 
anulusun dilatasyonu, d ) MKP ile birlikte diğer kalp 
kapaklarında prolapsus olması (% 20), (Şekil 2): 

"Fiail" mitral kapak sendromunun iki boyutlu 
ekokardiyografi bulguları : a) Yaprakçıkların ke

narlannın kavuşmaması, b) bir yaprakçığın sol vcnt
riki.ilden sol atriyuma ani kamçı hareketi , c) bir yap
rakçığ.ın veya yaprakçığın bir böli.imüni.in sol <llri

yuma prolapsusu. 

Doppler elwkardiyografi bulguları: Mitral yeter
sizliğin yerini ve derecesini tespit e tmede yararlıdır. 

Göğüs röntgen bulguları : Kalp .genellik le nor
maldir. Bazen hafif sol atriyum geni şlemes i gö-
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Şekil 2. MKP'Iu bir hastanın iki boyutlu ckokardiyogramı. Hcııı 
posterior hem de anterior yaprakçıklar sol atriyum içine bombe 
yapmaktadır. AO: am·ta, LV: sn/ ventrikül. 

rülebilir. Vakaların o/o 60-70'inde torasik kemik 
anonnallikleri gözlenir. 

Talyum stres sintigrafisi bulguları: MKP'Ii has
talarda ilave olarak koroner arter hastalığı (KAH) 
olup olmadığını ayınnaya yarar. 

Anjiyografi bulguları: Anjiyografi ve kateterizas
yon genellikle gerekmez. Yapıldığında sol ventrikül 
ile mitral kapak anotomisi ve hemodinamiği de
ğerlendirilir. 

Tanı: MKPS'nin tanısında sadece dinleme bulguları 
veya ekokardiyografi bulguları gözönüne alındığın
da çeşitli hatalar yapılabilmektedir. Bu nedenle Per
loff ve arkadaşları MKPS'nin tanısı için spesifik kli
nik kriterler önerdiler. Bu tanı kriterleri üç grupta 
toplanır ( 1,6,24): 

1) Majör tanı kriterleri (bu kriterlerden bir veya 
dahafazla olması MKPS tanıst koydurur) 

Dinleme bulguları: a) Apekste mid-geç sistolik klik 
ve geç sistolik üfürüm, b) apekste değişken mid-geç 
sistolik klik, c) genç hast.alarda apekste geç sistolik 
üfürüm. 

İki boyutlu ve Doppler ekokardiyografi bul
guları: a) Mitral yaprakçıkların birleşme noktası ile 
birlikte veya mitral anulusun sol atriyum kenarı üze
rinden belirgin sistolik yer ·değiştirmesi, b) mitral 
yaprakçıkların hafif-orta derecede yukarı doğru sis
tolik yer değişlinnesi ile birlikte korda rüptürü, c) 

Doppler'de mitral yetersizliğinin tespliti veya an
nuler dilatasyon. 

Dinleme bulguları artı ekokardiyografi bulguları 

Mitral yetersizliğinin apikal holosisıolik üfürümü 
artı yukarıdaki eko kriterleri. 

2) Minörtanı kriterleri (bu kriterlerin olması MKPS 

şüphesini arttmr,Jakat tek başma tam koydurmaz) 

Anamnez: a) Genç hastalarda fokal nörolojik atak 
veya görme kaybı, b) ailede majör kriterlerden bi
rinin olması, c) belirgin, tekrarlayan supraventriki.i
ler taşikardiler. 

Dinleme bulguları: a) Apikal holosistolik üfürüm 
ile birinci kalp sesinin sert olması, b) apekte yu
muşak, masum veya müphem mid-geç sistolik ses. 

Diğer fizik muayene bulguları: a) Zayıf veya as
tenik vücut yapısı, b) arteryel kan basıncının düşük 
olması, c) göğüs kafesi anormallikleri. 

İki boyutlu ve Doppler ekokardiyografi bulgu
ları: a) Arka mitral yaprakçığının izole hafif-orta 
derecede superior sistolik yer değiştirmesi, b) her iki 
mitral yaprakçığının orta derecede superior sistolik 
yer değiştirmesi, c) Doppler ekoda mitral yetersizliği 
saptanması. 

3) Nonspesifik bulgulan (bu kriterler tam koydurucu • 
de,~ildir,.klinisyeni uyaJmaya yardm1cı olur) 

Semptomlar: a) Atipik göğüs ağrısı, dispne, yor
gunluk, bitkinlik, başta dolgunluk hissi, baş dön
mesi, senkop, anksiyete atakları , diğer psikolojik bo
zukluklar. 

Fizik bulgular: a) Göğüs kafesi anonnallikleri, 
b) hipomasıi. 

EKG bulguları: a) İnferior veya lateral prekardiyal 
derivasyonlarda T dalgasının inversiyonu, b) istira
hatte, egzersizde veya aınbulatuar EKG'de saptanan 
prematüre ventriküler atımlar, c) supraventriküler La

şikardi atakları. 
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Radyolojik bulgular: Skolyoz, pektus ekskavatum 
veya karinatum, torasik kifozun kaybı. 

İki boyutlu ekokardiyografi 

Ön mitral yaprakçığının veya hem ön hem de arka 

mitral yaprakçığının hafif superior yer değiştirmesi. 

Klinik ve patolojik bulgularla birlikte aşağıdaki eko
kardiyografi bulgularından iki veya daha fazlası 

mevcut ise kesin MKPS tanısı konur (2). 

1. Yaprakçığın sol atriyum içine prolapsusu. 

2. Yaprakçıkların kabalaşması, kahnlaşması ve şe
killerin bozulması. 
3. Mitral anulusun dilatasyonu. 
4. MKP ile birlikte triküspid kapak prolapsusu ve tri
küspid kapakanulusunun dilatasyonu. 
5. MKP ile birlikte aort kapak prolapsusu. 

Aşağıdaki bulgular olduğu zaman olası MKPS tanısı 
konur (2)_ 

1. Teşhisi destekleyen klinik belirtiler ile birlikte iki 
boyutlu ekokardiyografide fonksiyonel MKP bul
guları vardır. Fakat bu hastalarda yaprakçıklann ka
lınlaşması veya mitral anulusun dilatasyonu gibi ya
pısal değişiklikler yoktur. 
2. Teşhisi destekleyen tipik bulgularla birlikte ya
pısal anormallikler vardır. Bu grup hastalarda fonk
siyonel MKP bulguları yoktur. 

Aşağıdaki bulgular olduğu zaman düşük olasılıklı 
MKPS tanısı konur (2)_ (Bu bulgular MKPS ile 
uyumludur fakat tanı koydurucu değildir. Bu grup 
hastalar normal kabul edilip izlenmelidir). 

1. Klinik bulgular olmaksızın ekokardiyografide aşa
ğıdaki bulguların olması 

* M-mode ekoda hafif hamaklaşma. 

* İki boyutlu ekokardiyografide sınırda fonksiyonel 
\ 

prolapsus ve şüpheli kapakçık kalınlaşması. 

2. Ekokardiyografide herhangi bir fonksiyonel veya 
yapısal anormal bulgu olmaksızın MKPS'yi dü
şündüren fizik muayene bulgularının olması. 

Komplikasyonlar: MKPS'nin 6 önemli komplikas
yonu vardır. 
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1. Mitral yetersizliğinin ilerlemesi ve buna bağlı 
kalp yetersizliği: Akut romatizmal ateş insidensinin 
azaldığı ülkelerde, mitral yetersizliğinin (MY) en sık 
nedeni MKP'dur. Şu nedenlerle mitral yetersizliği 

ilerlemektedir: a) Yaprakçık elejenerasyonunun ve 
şekil bozukluğunun artması ve de korcia tendineanın 
uzaması nedeniyle prolapsusun derecesi ilerler, b) 
mitral anulusun dilatasyonu ilerler. MKP'lu has
talarda mitral yetmezliğin ilerlemesinin insidensi bi
linmemektedir. Hastalar 50 yaş altında semptomatik 
olurlar. Bilinmeyen bir nedenle erkeklerde MY ge
lişme riski daha yüksektir. 

2. Korcia rüptürü ve buna bağlı "flail" mitral kapak 
sendromu: Korda rüptürünün en sık nedeni de
jeneratif MKP'dur. İnfektif endokardit ve künt göğüs 
travması da nedenler içindedir. Rüptür sıklıkla spon
tandır. Yaprakçıkların serbest kenarlarına yapışık 

primer kordaların rüptürü MY'nin derecesini arttırır. 
Yetersizliğin şiddeti yırtılmış kordanın ebadına ve 
sayısına bağlı olarak desteklenmeyen yaprakçık do
kusunun büyüklüğü ile ilişkilidir. Büyük yırtıklarda 
akut mitral yetersizliği, daha küçük yırtıklar ise kro
nik mitral yetersizliği semptom ve bulguları ortaya 
çıkar. Ancak burada Sl zayıflamış veya kay
bolmuştur. 

3. Aritmiler: MKPS'de her türlü ritim ve iletim bo
zukluğu ortaya çıkabilir. MKSP'li hastalara uy
gulanan Rolter monitorizasyonunda % 50-80 ora
nında ventriküler prematüre atımlar (VPA),% 30-50 
oranında kompleks VPA'lar ve % 10-25 oranında 
ventriküler taşikardi saptanmıştır. Bu aritmiler eg
zersiz sırasında sıklaşır, gece istirahatte ise azalır. 
Bunların dışında kısa süreli geçici ventriküler fib
rilasyon ve torsade de pointes de bildirilmiştir. Bu 
disritmiler bir veya iki yaprakçığın prolapsusu ile 
korelasyon göstermez. Buna karşın, mitral yaprakçık 
ne kadar kalın ise aritmilerin insidensi o kadar yük
sektir. MKP'de QT intervalinde uzama da gös
terilmiştir. İstirahat EKG'sinde repolarizasyon anor
malliklerinin insidensi yüksektir. MKP'Iu hastalarda 
görülen en sık rilm bozukluğu paroksismal sup
raventriküler taşikardidir. MKP'de sinüs düğümü 
disfonksiyonu, AV ve dal blokları da görülebilir (18. 

21) 

4. Ani ölüm: MKPS'li hastalarda anı ölüm olu
şabilmekteclir. Vakaların bir kısmında ventriküler 
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aritmiler, diğer bir kısmında ise komplet AV blok 

veya sinoatriyal arrest ani ölümden sorumludur 
(19,22). Ani ölümden sorumlu bu ritim ve iletim bo

zukluklarını tespit etmek için ambulatuar EKG mo

nitorizasyon gerekir. 

S. İnfektif endokardit (İE): MKPS'li hastalarda İE, 
normal kişilere göre 5-8 kat daha fazla görüldüğü 

öne sürülmektedir. MKP'de birlikte üfürüm olsa da 

olmasa da İE gelişebilmektedir. Fakat MY üfü

rümünün olması ilave bir risk getirdiği düşünülmek
tedir. Mitral kapak kalınlaşmış, şekli bozulmuş ve 

prolapsus ciddi ise enfeksiyon riski daha da yük

sektir. Sadece üfürümü olan hastalarda İE profilaksi 

önerilmektedir. Bu iki nedenle sakıncalıdır: a) Sa

dece klik olan hastalarda da İE gelişmektedir, . b) 
üfürümler intermittent olabilmektedir (7,24). İE pro

filaksisi özellikle dişler için yapılan girişimlerde 

önemlidir. 

6. Sistemik emboli: MKPS'li hastalarda sistemik em

boli sonucu akut hemipleji, transient iskemik atak, 

serebral infarktüs, görme kaybı, retinal arter ok

lüzyonu gözlenebilir. Bu hadiselerde MKP'nin rolü 
yaşlılarda % 5-7 iken, gençlerde % 40'a çıkmaktadır. 

Kalıniaşmış ve şekli bozulmuş kapağın üzerinde 

trombosit agregasyonu bir neden olarak öne sü

rülmesine karşın, sistemik embolinin kesin me

kanizması belli değildir. 

Prognoz: Hastaların büyük kısmı yıllarca stabil ka
lır ve mitral yetersizliği gelişmez. Komplikasyon

ların gelişmesi prognozu kötüleştirir (korda rüptürü, 

infektif endokardit vb). 10-15 yıl içinde hastaların % 

15'inde ilerleyen ciddi mitral yetersizliği oluşur. Bu 
koroplikasyon klik ve üfürümün beraber olduğu has

talarda daha sıktır. Ağır mitral yetersizliği 50 yaşın 
üstü MKP'li erkek hastalarda daha sık gelişir. 

MKPS'li hastalarda prognozu ağır olanlar 3 gruba 

ayrılabilir: 

1) İnfektif endokardit oluşan hastalar. 

2) Korda ruptürüne bağlı akut mitral kapak ye

tersizliği oluşan hastalar (flail mitral kapak send
romu). 

3) Kronik hemodinamik olarak önemli derecede MY 

oluşan hastalar. 

Tedavi: MKPS tedavisinde temel prensipler (1,2,4): 

1. MKPS'li hastanın izlenmesi 

* Asemptomatik olan, laboratuar bulgusu olmayan 

ve ciddi mitral yetersizliği olamayan hastalar 2-4 
yılda bir kez kontrol edilmelidir. 

* Semptomatik ve sistolik üfürümü olan hastalarda 

ciddi mitral yetersizliği gelişebilir. Bu hastalar yılda 

bir kez kontrol edilmelidir. 

2. Hastanın eğitimi ve güven veri lmesi: MKPS'dc 

genellikle anatomik bozukluğa oranla hastaların 

semptomları çok daha fazla olduğu için, bu hastalara 
hastalıklarının mevcut durumu ve gelecekte nasıl 

seyredebileceği hakkında geniş bilgi verilmelidir. 

Bu şekilde bir açıklama hastayı rahatlatmakta ve şi

kayetlerini büyük oranda azalmasına yardımcı ol

maktadır. 

3. Göğüs ağrısı , çarpıntı, baş dönmesi gibi semp

tomların tedavisi için trankilizanlar, beta-blokerler 

(propronalol), kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar 

gibi ilaçlar kullanı lır. 

4. Endokardit, sistemik emboli gibi ı:nuhtemel komp

likasyonlara karşı gerektiğinde profilaktik tedavi uy
gulanmalıdır (25). 

S. Komplikasyonların tedavisi 

* Aritmiler şekil ve derecesine göre beta-blokerler, 
fenitoin, amiodaron, kinidin , prokainamid gibi an

tiaritmikler ve implante edilebilen defibrilatör ile te

davi edilebilir. 

* Sistemik embolik olaylar antikoagulan ve an
tiplateletler ile tedavi edilir. 

* Mitral yetersizliğine bağlı kareliyak rezervi azalan 
hastaların tıbbi veya cerrahi tedavisi diğer ciddi mit
ral yetersizliği olan hastalar gibidir. ABD'de tüm 

mitral kapak rekonstrüktif cerrahisinin yaklaşık ya
rısı MKPS'Ii hastalarda uygulanmaktadır. 

* Efor anjinası olan ve laboratuar tetkikleri pozitif 
olan hastalar diğer koroner. arter hastaları gibi tıbbi 

ve cerrahi olarak tedavi edilir. 

* Flail mitral kapak sendromlu hasta ameliyata ha
. zırlanırken vazodilatör ilaçlar ile tedavi edilir. Hasta 

stabil hale geldikten sonra kapak cerrahisi yapılmak 

üzere ameliyata verilir. 
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