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ÖÖZZEETT

Çalışmamızda mitral valv prolapsus (MVP)’li çocuklarda
tanı kriterleri, ekokardiyografinin tanıdaki yeri ve bu
hastaların klinik izlemlerindeki önemli noktaların litera-
türlere gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

1990-2001 yılları arasında Ankara Üniversitesi Tıp
Fakültesi Pediatrik Kardiyoloji Kliniği’ne başvuran, kon-
trollere düzenli gelen ve yeterli verilere ulaşılan 55 hasta
başvuru yakınmaları, fizik inceleme ve ekokardiyografi
bulguları ile retrospektif olarak değerlendirilmiştir.

Çalışmamızda ekokardiyografinin MVP tanısında en
önemli metod olduğu, ancak özellikle parasternal uzun
eksen ve apikal 4-boşluk pozisyonları olmak üzere birden
fazla pozisyonda mitral kapak liflet(ler)inde prolapsus sap-
tanması gerektiği vurgulanmıştır. Ayrıca MVP’li hastaların
başvuru sırasında ve takiplerde özellikle mitral yetmezlik
ve aritmiler açısından dikkatle değerlendirilmesi ve roma-
tizmal karditli hastaların da MVP açısından takip edilmesi
gerektiği vurgulanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Mitral Valv Prolapsusu, Çocukluk
Çağı, Tanı Kriterleri, Klinik İzlem, Ekokardiyografi.

SSUUMMMMAARRYY

DDiiaaggnnoossttiicc  CCrriitteerriiaa  aanndd  FFoollllooww  UUpp  iinn  CChhiillddrreenn  WWiitthh
MMiittrraall  VVaallvvee  PPrroollaappssee

In our study the purpose is to look over the diagnostic
criteria, value of echocardiography in diagnosis and
important points during clinical follow up of children with
mitral valve prolapse (MVP) with the current literature
concepts. 

55 cases admitted to Ankara University Faculty of
Medicine Child Hospital, Department of Pediatric
Cardiology between the years of 1990 and 2001 were
evaluated retrospectively with their complaints on admis-
sion, physical examination and echocardiography fin-
dings.

It was emphasized that echocardiography was the most
important diagnostic method, nevertheless it was neces-
sary to show the prolapse of mitral valve leaflet(s) in more
than one echocardiographic view, especially in paraster-
nal long axis and apical 4-chamber positions. It was also
emphasized that patients with MVP should be evaluated
for mitral regurgitation and arrythmias both on the first
admission and during follow up. Patients with rheumatoid
carditis should also be evaluated for MVP during follow
up period.

KKeeyy  WWoorrddss:: Mitral Valve Prolapse, Childhood,
Diagnostic Criteria, Clinic Follow Up, Echocardiography.

Reid sendromu, Barlow sendromu, “floppy”
mitral kapak, “hooded” mitral kapak gibi değişik
şekillerde adlandırılmış olan mitral valv prolapsu-
su (MVP) bir veya her iki mitral lifletin sistol sıra-
sında sol atriuma bombeleşmesi ile karakterize bir

valvüler hastalıktır. Çocukluk yaş grubunda görül-

me insidansı ortalama %5’tir. Kızlarda daha sık

görüldüğü ve farklı ekspresyonlarla otozomal do-

minant olarak kalıtıldığı bilinmektedir (1-3).



Vakaların %50’sinden fazlası idiopatiktir. Has-
taların üçte birinde konjenital kalp hastalığı vardır
ve ayrıca farklı sendromlarla ve bağ dokusu hasta-
lıkları ile birlikte görülebilmektedir. Koroner arter
hastalıkları, romatizmal kalp hastalığı, kardiyomi-
yopatiler ve infektif endokardit (İE) gibi hastalıkla-
ra ikincil olarak da gelişebilmektedir. Fizik incele-
me bulguları MVP tanısında oldukça önemlidir.
Kardiyak oskültasyon bulgularından geç sistolik
üfürümle birlikte veya tek başına duyulan midsis-
tolik klik MVP için önemli bulgular olmakla birlik-
te, en önemli tanı yöntemi ekokardiyografik de-
ğerlendirmedir (1,2).

Bu çalışmada 1990-2001 yılları arasında AÜTF
Pediatrik Kardiyoloji Kliniği’nde MVP tanısı koyu-
lan hastaların 55’i retrospektif olarak incelenmiş
ve başvuru yakınmaları, kardiyak fizik inceleme
bulguları ve ekokardiyografi (EKO) bulguları de-
ğerlendirilerek MVP ile ilgili bilgilerin literatürler-
le gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. 

GGEERREEÇÇ VVEE  YYÖÖNNTTEEMM

HHaassttaallaarr  

1990-2001 yılları arasında AÜTF Pediatrik Kar-
diyoloji Kliniği’nde MVP tanısı alan 147 hastadan,
kontrollere gelen ve yeterli bilgilere ulaşılabilen
55’i retrospektif olarak incelenmiş ve başvuru ya-
kınmaları, fizik inceleme bulguları ve ekokardi-
yografi bulguları değerlendirilmiştir.

Hastalar en az yılda bir kez olmak üzere, klinik
bulgularına göre ve mitral kapak tutulumu olan
akut romatizmal ateş (ARA)’lı hastalar tanı aldıkla-
rı ilk 1 yıl içinde başlangıçta aylık ve daha sonra
3-6 aylık aralıklarla olmak üzere kontrollere çağ-
rılmışlardır.

Hastalarda EKO ile yapılan değerlendirmeler-
de “Model Sonos 5500, Hewlett Packard, USA”
cihazı ve 8 MHz’lik prob kullanılmış ve tüm po-
sizyonlarda inceleme yapılmış, ancak mitral kapa-
ğın en iyi değerlendirildiği parasternal uzun eksen
ve apikal 4-boşluk pozisyonlarında elde edilen
görüntüler MVP tanısı için esas alınmıştır.

BBuullgguullaarr    

Kliniğimizde MVP tanısı almış olan 55 hasta-
nın 15’i erkek (%27.8) ve 40’ı kız (%72.2) idi ve
hastaların yaş ortalamaları 8.5 ± 3.5 yıl (yaş dağı-
lım aralığı 10 ay – 15 yaş) idi. 

Hastaların 12’si (%21.8) herhangi bir yakınma-
sı olmaksızın, aile öyküsü nedeni ile veya eşlik
edebilecek kardiyovasküler sistem hastalıkları açı-
sından, 16’sı ise ARA tanısı konulmuş olan ve kar-
dit açısından değerlendirilmek üzere kliniğimize
gönderilmiş hastalardı.  

Hastaların başvuru yakınmaları çok farklı olup
Tablo 1’de gösterilmiştir. En sık karşılaşılan yakın-
malar çarpıntı (%27.3), göğüs ağrısı (%20.0) ve
nefes darlığı (%16.4) idi. 

Kardiyak oskültasyon bulguları oldukça değiş-
kendi. Hastaların 25’inde apikal geç sistolik üfü-
rüm, 9’unda apekste olmak üzere 13 hastada sis-
tolik klik, 7 hastada hem apikal geç sistolik üfürüm
hem de sistolik klik birarada, 22 hastada sternum
solunda 3-4. interkostal aralıkta sistolik üfürüm ve
4’ünde diastolik rulman duyulurken, 2 hastada
martı sesi, 1 hastada geç diastolik üfürüm, 3 has-
tada S2 çiftleşmesi, 7 hastada S2’de sertleşme ve 1
hastada ise sternum sol üst kenarında sistolik üfü-
rüm duyulduğu saptandı (Tablo 2).
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TTaabblloo  11::  Hastaların başvuru yakınmaları 

YYAAKKIINNMMAA nn ((%%))

Çarpıntı 15 27.3
Göğüs ağrısı 11 20.0
Çabuk yorulma 11 20.0
Nefes darlığı 9 6.4
Eklem ağrısı ve/veya eklem şişliği 8 14.5
Öksürük 7 12.7
Halsizlik 5 9.1
Terleme 5 9.1

TTaabblloo  22:: Hastaların kardiyak oskültasyon bulguları 

Oskültasyon bulguları n %

Apikal geç sistolik üfürüm 25 45
Sistolik klik 13 23.6
Apikal geç sistolik üfürüm + sistolik klik 7 12.7
Sistolik üfürüm (sol 3-4.İKA) 22 40
Diastolik rulman 4 7.3
Martı sesi 2 3.6
Geç diastolik üfürüm 1 1.8
S2 çiftleşmesi 3 5.5
S2 sertliği 7 12.7
Sistolik üfürüm (sternum sol üst kenarı) 1 1.8

İKA: İnterkostal aralık



Hastaların ekokardiyografik değerlendirmele-
rinde mitral kapak prolapsusunun %52.7 ön liflet-
te, %5.5 arka liflette ve %41.8 oranında her iki lif-
lette olduğu saptandı (Şekil 1). Olguların çoğunda
mitral kapak liflet(ler)inde miksomatöz değişiklik
olduğu görüldü (Şekil 2). Ayrıca MVP’ye ek olarak
hastaların 37’sinde mitral yetersizliği (MY), 5’inde
aort yetersizliği (AY) ve 6’sında trikuspid valv pro-
lapsusu (TVP), 4’ünde atrial septal defekt (ASD),
1’inde ventriküler septal defekt (VSD) ve 1’inde de
hipertrofik kardiyomiyopati bulunduğu görüldü
(Tablo 3). Hastaların 5’i Marfan sendromlu, 2’si
osteogenezis imperfektalı, 1’i Noonan sendromlu
ve 1’i de Down sendromlu idi. Olguların 16’sı Jo-

nes kriterleri’ne göre ARA tanısı almış hastalardı
(Tablo 4). Toplam 7 hastada (%12.7) başvuru sıra-
sında ve sonraki takiplerde aritmi, en sık olarak da
ventriküler ekstrasistol (VES) varlığı saptandı (Tab-
lo 5).
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TTaabblloo  33:: Hastaların ekokardiyografi bulguları 

EEkkookkaarrddiiyyooggrraaffii  bbuullgguullaarrıı nn %%

Ön mitral liflette prolapsus 29 52.7

Arka mitral liflette prolapsus 3 5.5

Her iki mitral liflette prolapsus 23 41.8

Mitral yetmezlik 37 67.3

Aort yetmezliği 5 9.9

Triküspid kapak prolapsusu 6 11

ASD 4 7.3

VSD 1 1.8

Hipertrofik kardiyomiyopati 1 1.8

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventriküler septal defekt

TTaabblloo  44:: Hastalardaki sekonder MVP nedenleri  

EEşşlliikk  eeddeenn  hhaassttaallııkk nn %%

Akut romatizmal ateş 16 29.1

Marfan sendromu 5 9.1

Osteogenezis imperfekta 2 3.6

Down sendromu 1 1.8

Noonan sendromu 1 1.8

TTaabblloo  55:: Hastalardaki aritmiler 

AArriittmmii TTaannıı YYaaşş  ((yyııll)) CCiinnssiiyyeett  

Atriyal fibrilasyon MVP + RKH 12 K

AV blok, İzole SVE MVP + RKH 12 K

VES (4.yılda) MVP 9 K

VES MVP 8 E

VES MVP 11 K

VES MVP 11 K

Nodal escape ve füzyon atım MVP 11 E

SVE: Supraventriküler ekstrasistol, VES: Ventriküler ekstrasistol, 

MVP:Mitral valv prolapsusu, RKH: Romatizmal kalp hastalığı, 

K: Kız, E: Erkek

ŞŞeekkiill  22::  Mitral valv prolapsuslu bir hastada mitral
kapaklardaki miksomatöz kalınlaşmanın 2D-ekokar-
diyografi ile görüntüsü (parasternal uzun eksen pozis-
yonu) (LV: Sol ventrikül, LA: Sol atriyum, Ao: Aorta).

ŞŞeekkiill  11::  Ön liflette belirgin olmak üzere mitral kapakta
prolapsus bulgusunun 2D-ekokardiyografi ile görüntüsü
(parasternal uzun eksen pozisyonu) (LV: Sol ventrikül,
LA: Sol atriyum, Ao: Aorta).



TTAARRTTIIŞŞMMAA

1961’de Reid ve arkadaşlarının (4) mitral apa-
ratustan kaynaklanan mid-sistolik klik ve geç sisto-
lik üfürümlerin birlikteliğini ve kliklerin ventrikül
sistolü sırasındaki yüksek basınçlı faz sırasında
korda tendinealardaki gerilmeye bağlı olduğunu
açıklamalarından sonra, bu konu ile ilgili çalışma-
lar artmış ve 1966’da Criley ve arkadaşları tarafın-
dan ilk kez “mitral kapak prolapsusu” terimi orta-
ya atılmıştır (5). 

MVP’nin gerçek insidansı bilinmemektedir.
Kullanılan farklı tanısal kriter ve metodlara bağlı
olarak normal çocuklarda ve genç erişkinlerde
MVP prevalansının %0.3-21 arasında değiştiği gö-
rülmüştür (6,7). Klinik olarak belirgin MVP insi-
dansı genel populasyonda %3-8 arasındadır (3). 

MVP, 15 yaş üzerindeki popülasyonun
%10’undan fazlasını etkileyen, en sık görülen kalp
kapak anormalliğidir ve MVP insidansı yaş ile
doğru orantılı olarak artmaktadır. 

Kliniğimizde tanı alan MVP’li hastaların çoğu-
nun (%72.7) kız olduğu saptanmıştır. Bu durum
MVP’nin kızlarda daha sık, kız/erkek oranının 2/1
olduğunu gösteren çalışmalarla uyumludur ancak
MVP ve cinsiyet arasında ilişki olmadığını bildiren
yayınlar da vardır (3,8,9). 

MVP, sadece mitral kapak lifletlerini etkileyen
“primer MVP” şeklinde görülebileceği gibi, mitral
aparatusun bir veya daha fazla bölgesini etkileyen
durumların sonucu olarak “sekonder MVP” şeklin-
de de görülebilir. Sol atrium duvarı, mitral annu-
lus, mitral kapak lifletleri, korda tendinealar, pa-
piller kaslar ve sol ventrikül duvarı (mitral aparatu-
su oluşturan yapılar)’dan bir veya birkaçını etkile-
yen faktörlere bağlı olarak korda tendinea elon-
gasyonu, rüptürü ve/veya anormal sol ventrikül
duvar hareketi sonucu sekonder MVP oluşmakta-
dır. MVP vakalarının çoğu primerdir ve nedeni bi-
linmemektedir. Bizim hastalarımızın 32’si (%58.1)
primer MVP’li olgulardı. Primer MVP, spontan gö-
rülebileceği gibi otozomal dominant geçişli olarak
kalıtsal da olabilir. Olguların çoğu, mitral kapağın
miksomatöz değişikliğine eşlik etmektedir (2,3).

MVP’ye neden olan moleküler ve genetik de-
fektler henüz tanımlanmamıştır. Literatürde eşlik
eden değişik kardiyak ve kalp dışı anomaliler bil-
dirilmiştir. Kliniğimizdeki 55 hastanın 23’ünde

(%41.8) sekonder MVP sözkonusu idi. Sekonder
MVP’ye neden olan hastalıklar arasında koroner
arter hastalıkları, romatizmal kalp hastalığı, kardi-
yomyopatiler ve infektif endokardit yer almakta-
dır. Sekonder MVP’li 23 olgumuzun 16’sında
(%69.6) romatizmal kalp hastalığı ve 1’inde de hi-
pertrofik kardiyomyopati vardı. Romatizmal kar-
ditli hastalarda endokardiyal tutulumun primer
odağı mitral kapaktır ve ekokardiyografik incele-
medeki en sık bulgu MY’dir. Romatizmal karditin
sıklıkla izole MY ile sonuçlandığı bilinmektedir.
Ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda ekokardi-
yografik ve cerrahi bulgular, romatizmal MY’li ol-
guların %30-97’sinde MVP varlığını göstermiştir
ki bu da romatizmal ateşin MVP’nin önemli bir
nedeni olduğuna işaret etmektedir (10). MVP’si
olan romatizmal ateşli 16 olgumuzun hepsinde
MY saptanmıştır ki bu bize ARA’lı hastalarda MY
ve MVP birlikteliğinin sık görüldüğünü göstermek-
tedir. Ekokardiyografik incelemede bu olguların
9’unda ön liflet, 6’sında iki liflet ve 1’inde arka lif-
let prolapsusu görülmüştür. Bizim hastalarımızda
da olduğu gibi, romatizmal karditli hastalarda pro-
lapsus en sık ön mitral liflette görülmektedir ve bu-
na sıklıkla kordal elongasyonun neden olduğu dü-
şünülmektedir (10).  

Diğer sekonder MVP nedenleri arasında Mar-
fan sendromu, Ehler-Danlos sendromu, psö-
doksantoma elastikum, osteogenezis imperfekta
gibi kalıtsal hastalıklar ve mitral kapakta miksoma-
töz dejenerasyona yol açan diğer bağ dokusu has-
talıkları yer almaktadır (2,3,11). Kliniğimizde MVP
tanısı konulan 55 olgunun 6’sı Marfan sendromlu
ve 2’si ise osteogenezis imperfektalı idi.

Marfan sendromlu hastalarda mitral kapakla il-
gili anormallikler çocukluk yaş grubunda daha be-
lirgin iken, aort ile ilgili anomaliler erişkin yaşlar-
da daha belirgindir. Çocuklarda MVP varlığı, özel-
likle MY ile birlikte ise prognoz açısından oldukça
önemlidir (12). MVP’si olan Marfan sendromlu 6
hastamızın ekokardiyografik incelemelerinde, 4
hastada ön mitral kapakta prolapsus, 1 hastada
izole ve 2 hastada MVP ile birlikte olmak üzere 3
hastada aort kökü dilatasyonu, 3 hastada triküspid
valv prolapsusu, 2 hastada TY, 1 hastada ASD ve
1 hastada ise AY saptandı. 

MVP’li olguların çoğu asemptomatiktir. Semp-
tomların ortaya çıkışı sol atrial ve sol ventriküler
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dilatasyona neden olan ilerleyici mitral kapak dis-
fonksiyonuna (özellikle mitral yetmezlik) ve nöro-
endokrin veya otonomik disfonksiyona bağlıdır.
Klinik bulgular nadiren erişkin döneminden önce
görülmektedir. Semptomlar ve komplikasyonlar
direkt olarak valvüler patolojinin derecesi ile iliş-
kilidir. Otonomik disfonksiyonlar arasında hiper-
vagal (%33), hiperadrenerjik (%10) ve mikst tip
disfonksiyonlar (%57) yer almaktadır ki bu durum-
larda atipik göğüs ağrısı, dispne, panik atakları, ta-
şiaritmiler ve/veya bradiaritmiler, çarpıntı, senkop
ve presenkop ile karşılaşılabilmektedir (2,3).

Kliniğimize başvuran hastalarda da gördüğü-
müz gibi, MVP’li hastaların en sık başvuru yakın-
ması çarpıntıdır. Sıklıkla çarpıntının kaynağı vent-
riküler veya atrial prematür atımlardır. MVP’li has-
talarda çarpıntı yakınması ile sık karşılaşılmasına
karşın, EKG ve 24 saatlik ambulatuar monitorizas-
yon bulguları semptomlarla korele değildir. Klini-
ğimizdeki 55 MVP’li hastanın 7’sinde aritmi sap-
tanmıştır. MVP’li hastalarda en sık görülen aritmi
paroksismal SVT’dir ki bu yüksek oranda sol atrio-
ventriküler aksesuar yol ile ilişkilidir. Çalışmamız-
da MVP’si ve aritmisi saptanan 7 hastamızın 4’ün-
de VES saptanmıştır. Bunların dışında MVP’li has-
talarda ventriküler taşikardi, sinüs nod disfonksi-
yonuna ikincil bradiaritmiler, 1 hastamızda gördü-
ğümüz gibi değişik derecelerde A-V bloklar da gö-
rülebilmektedir (2,3,13). Yeo ve arkadaşlarının
(14) 98 MVP’li hastada yaptıkları çalışmada, Hol-
ter monitorizasyonu ile 20 hastada, prematür atri-
al ve ventriküler kontraksiyonlar sık olmak üzere
değişik aritmiler saptanmıştır. Düren ve arkadaşla-
rı ise (15) 300 MVP’li hastanın 6 yıllık takibinde 2
hastada ventriküler fibrilasyon ve 56 hastada da
ventriküler taşikardi geliştiğini bulmuşlardır. 

MVP’li hastalarda göğüs ağrısı da çok sık karşı-
laşılan bir yakınmadır. Kliniğimizdeki MVP’li has-
taların %20’sinde olduğu gibi göğüs ağrısı genel-
likle atipik ve nonpesifiktir, anjina pektorise ben-

zemez ve egzersiz ile provake olmaz. Nedeni ke-
sin olarak bilinmemekle birlikte papiller kaslar ve
ventrikül duvarı üzerindeki artmış basınca ve ko-
roner arterlerdeki spazma bağlı olarak geliştiği dü-
şünülmektedir (16).  

MVP tanısı için öykü, fizik inceleme bulguları
değerlidir ancak en önemli yöntem ekokardiyo-
grafik incelemedir. Klinik bulgu ve kardiyak oskül-
tasyon bulguları MVP tanısına yönlendirse de ke-
sin tanı ekokardiyografik bulgular ile konulabil-
mektedir (Tablo 6). 

MVP’nin en önemli fizik inceleme bulgusu
mid-sistolik non-ejeksiyon kliğidir, ki bu kiliğin
özelliği hemodinamik durumu değiştiren manev-
ralarla daha erken ya da daha geç duyulabilmesi-
dir (örn: yatarken oturur hale gelmekle, otururken
ayağa kalkmakla, Valsalva manevrası ile, kalp hı-
zının artması ile ve inspirasyonla daha erken, ter-
si pozisyonların yapılması ile ve kalp hızının azal-
ması ile daha geç zamanda duyulur). Klik ile bir-
likte MY’e ait üfürüm duyulması MVP için tanısal-
dır. Bu üfürüm geç sistolik bir üfürümdür (eğer MY
çok şiddetli ise pansistolik olabilir) ve en iyi apeks-
te duyulur (3).   

Yeo ve arkadaşları (14) iki boyutlu ekokardi-
yografi ile tanı alan 54’ü erkek, 44’ü kadın toplam
98 MVP’li hastanın 55’inde izole ön mitral liflette,
19’unda izole arka mitral liflette, 24 hastada her
iki liflette prolapsus, 8 hastada da lifletlerde “flail”
hareketinin olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışma-
da olduğu gibi, bizim de hastalarımızda en sık ön
mitral liflette (%52.7), ikinci sıklıkta her iki liflette
(%41.8) ve daha az sıklıkta arka liflette (%5.5) pro-
lapsus olduğu saptanmıştır. Ek olarak hastalarımı-
zın %67.3’ünde renkli Doppler ekokardiyografi
ile MY varlığı gösterilmiştir ki bu oran, Yeo ve ar-
kadaşlarının (14) yaptığı çalışmada bulunan MY
oranına (%79.6) yakındır.

Bu bilgilerin ışığında MVP tanısında hastanın
yakınmaları, öykü ve fizik inceleme bulgularının
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TTaabblloo  66::  Klinik bulgularla ekokardiyografi bulgularının korelasyonu
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önemli olmasına karşın, tanı için en önemli yönte-
min ekokardiyografik değerlendirme olduğu dik-
kati çekmektedir. 

Ekokardiyografi ile mitral kapak en iyi paraster-
nal uzun eksen ve apikal 4-boşluk pozisyonların-
da değerlendirilmektedir. Mitral kapakta yapısal
değişiklik (özellikle lifletlerde kalınlaşma ve mik-
somatöz değişiklikler), liflet yetersizliği, kapak yü-
zey alanında artış, annüler dilatasyon ve korda
tendinealarda uzama saptanması MVP için eko-
kardiyografik tanı kriterleridir (3). 

EKO ile mitral kapağın değerlendirilmesinde
M-modda ultrason ışınları yetersiz kalabilir. Ayrı-
ca, ışınların aşırı açılanmasına bağlı olarak da
yanlış pozitif ya da yanlış negatif yorumlar yapıla-
bilir. 2-boyutlu EKO sayesinde mitral kapak hare-
ketlerinin değerlendirilmesi mümkün hale gelmiş-
tir ki bu, MVP tanısının konulmasında daha iyi bir
tekniktir. Bununla birlikte birçok çalışma 2-boyut-
lu EKO’da MVP tanı kriterlerinin yüksek spesifite-
ye fakat düşük sensitiviteye sahip olduğunu gös-
termiştir (6,17-21). EKO ile mitral kapağın yukarı
sistolik hareketinin saptanması tanıda önemlidir.
Bununla  birlikte Warth ve arkadaşları, apikal 4-
boşluk pozisyonunda mitral kapağın yukarı sisto-
lik hareketinin çocuklarda ve erişkinlerde normal-
de de olabileceğini bildirmişler ve sonuçta
MVP’nin EKO ile birden fazla pozisyonda değer-
lendirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (6). 

MVP’li hastaların tedavisinde 2 önemli konu
vardır. Bunlardan birincisi, asemptomatik hasta-
larda İE profilaksisinin uygulanmasıdır ki biz de
kliniğimizdeki MY gelişen tüm hastalara bu teda-
viyi uyguladık. İkinci önemli konu ise semptoma-
tik MVP’li hastaların tedavisidir. Bu basamakta ise
hastalarda volüm azlığı ve katekolamin stimülas-
yonu önlenmeli, düşük doz β-bloker ilaçlar kulla-
nılmalı ve egzersiz programları uygulanmalıdır.
Kalp yetersizliği gelişmiş hastalar ise düzeltici cer-
rahi açısından değerlendirilmelidir (3). 

MVP’li hastaların takibi özellikle gelişebilecek
komplikasyonlar açısından önemlidir. İleri yaş
(>50), erkek cinsiyet, sistolik üfürüm, lifletlerde
kalınlaşma ve sol ventrikülde büyüme varlığı
komplikasyon gelişmesi açısından yüksek risk
oluşturmaktadır ve bu hastalar İE, tromboemboli,
aritmi, MY ve ani ölüm açısından takip edilmeli-
dirler. Bisset ve arkadaşları (22) 119 izole MVP’li
çocuğun uzun dönem takibinde 1 hastada İE, 1
hastada serebrovasküler olay (SVO) ve 2 hastada
supraventriküler aritmi saptamışlar, MY veya ani
ölüm ile karşılaşmamışlardır. Düren ve arkadaşla-
rı (15) ise 300 MVP’li hastanın 6 yıllık izleminde
18 hastada İE, 11 hastada SVO ve 28’inde mitral
kapak replasmanı gereksinimi duyulan ciddi MY
geliştiğini bulmuşlardır. Bizim hastalarımızın
7’sinde aritmi, 37’sinde MY saptanmış olup, bun-
lardan RKH ve MVP birlikte bulunan 4 hastada
mitral kapak replasmanı yapılmıştır. MY gelişen
hastalar İE profilaksisi ile takip edilmişler ve İE,
tromboembolizm, SVO ve ani ölüm ile karşılaşıl-
mamıştır.   

SSOONNUUÇÇ

MVP tanısında öykü ve fizik inceleme bulgula-
rı oldukça önemlidir ancak en önemli tanısal me-
tod ekoardiyografik değerlendirmedir. Bu yöntem
hem MVP tanısı için, hem de eşlik edebilecek ek
kardiyak anomalilerin de saptanması açısından
önemlidir. Ancak EKO ile yapılacak incelemeler-
de özellikle parasternal uzun eksen ve apikal 4-
boşluk pozisyonu olmak üzere birden fazla pozis-
yonda değerlendirme yapılmalıdır. 

MVP’li hastalar ilk başvuru sırasında ve takip-
lerde mutlaka mitral kapak yetersizliği ve aritmiler
açısından dikkatli bir şekilde tetkik edilmelidirler. 

Romatizmal karditli hastalarda, endokardiyal
tutulumun primer odağının mitral kapak ve eko-
kardiyografide en sık karşılaşılan bulgunun MY ol-
duğu hatırlanarak, bu hastalar MVP gelişimi açı-
sından takip edilmelidirler.
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