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Mitral Valv Prolapsuslarının Iki-boyutlu 
Ekokardiyografik Morfolojiye Göre 
Sınıflandırılması 

Uz. Dr. Gül SAGIN SA YLAM, Doç. Dr. Ayşe SARlOG LU, Pro~. Dr. Ali ERTUGRUL 
istanbul Üniversitesi Kardiyo/oji Enstitüsü, Pediatrik Kardiyo/oji Bölümü,lstanbul 

ÖZET 

Mitral valv pro/apsuslarını (MVP) iki-boyutlu ekokardi
yografide morfolojik özelliklerine göre sınıflandırmak 
amacıyla yaşları 9 ay-19 yaş (ortalama 9.7±4.3 yaş, or
tanca /0 yaş) olan 50'si kız, 30'u erkek 80 hastanın klinik 
ve ekokardiyografik bulguları değerlendirildi. Parasıer

nal uzun eksen kesitinde, sisto/de mitral yaprakçık/arının 
görünümüne göre MVP'Ier düzleşme, yay/anma, kubbeleş
me olmak üzere 3 ana gruba ve her bir grup yaprakçıkla
rın kooptasyon noktasının annülüs düzleminin altında 
(KN / ) veya üzerinde (KN ll) olmasına göre 2 alt gruba 
ayınlarak sınıflandırıldı . 

Belirlenen morfolojik gruplarda semptomlar, fizik incele
me, EKG. te/ekardiyografi bulguları ve mitral yetersizliği
nin dağılımı incelendi. Hastaların % 27.5'inde göğüs ağ
rısı, çarpıntı, dispne, senkop, non-romafizmal ek/em ağrı
ları gibi semptomlar görüldü. Düzleşme grubunda semp
tomlar daha sıktı (p=0.02). Morfolojik gruplar arasında 
EKG'de ST-T değişiklikleri ve aritmi sıklığı açısındanfark 
bulunamadı. M-mod ekokardiyografide sol ventrikül dias
tol sonu çapında artma ve sol atriyal dUatasyon yayianma 
ve kubbeleşme gruplarında daha sık görüldü (p<0.02). 
CW ve renkli Doppler ekokardiyografik incelemede mitral 
yetersizliği sıklığı düzleşme, yay/anma, kubbeleşme grup
larında sırasıyla % 32./ ,% 56 ve% 62.9 idi. 

MVP'nin ~eyir ve prognozunda önemli rol oynayan mitral 
yetersizliği iki-boyutlu ekokardiyografik morfo/ojiye göre 
yayianma ve kubbeleşme tipindeki MVP'Ierde (p=0.05), 
kooptasyon noktası annülüs düzleminde veya üzerinde 
olan (p=0.002). yaprakçık kenar appozisyonu bozukluğu 
saptanan hastalarda (p<O.OOOJ) sık bulundu. 

Analıtar kelime/er: mitral valv prolapsusu, iki-boyutlu 
ekokardiyografi 

Mitral valv prolapsusu (MVP), klinik spektrumu hiç 
semptomsuz vakalardan ağır komplikasyonlara 
dek uzanan (1-4), sıklığı toplumda % 5'i bulan (S), bu 

nedenle klinik önemi ve özellikle tanı kriterleri 
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açısından çok tartışılan kalp hastalıklarından biri- . 

dir. 

Çalışmamızda, MVP'leri morfolojik ö.zelliklerine 
göre sınıflandırmak ve patolojik MVP'leri normalin 
varyantiarından ayırdedebilmek amacıyla iki-boyut
lu ekokardiyografi ile MVP tanısı alan 80 hastanın 
klinik ve ekokardiyografik bulguları değerlendi ril

miştir. 

MA TERYEL VE METOD 

İki-boyutlu ekokardiyografi ile MVP tanısı alan, yaşları 9 
ay-19 yaş (ortalama 9.7±4.3 yaş, ortanca 10 yaş) olan 50'si 
kız, 30'u erkek 80 hastanın semptomları, fizik inceleme, 
EKG, telekardiyografı ve ekokardiyografi bulguları ince
lendi. Etyolojisi konjenital veya romaıizmal olan MVP'ler 
çalışma kapsamına alınırken, altta yatan atriyoventriküler 
kanal defekti, kardiyomyopati gibi patolojileri olan olgular 
çalışma dışı bırakıldı. 

İki-boyutlu renkli Doppler ekokardiyografik ince leme 
Vingmed CFM 700 cihazı ile 3.0 ve 5.0 M Hz transdüserler 
kullanılarak yapıldı. MVP tanısında iki-boyutlu ekokardi
yografide parasternal uzun eksen kesi tinde mitral valv 
yaprakçıklarından biri veya her ikisinin sistolde annülus 
düzlemi üzerine doğru hareketi esas alındı (6·8). MVP'ler 
mitral yaprakçık morfolojisi ve yaprakçıkların koaptasyon 
noktasının yerine göre sınıflandırıldı. Sistolde mitral yap
rakçıktarının görünümüne göre düzleşme, yaylanma. kub
beleşme olmak üzere 3 ayrı morfolojik grup belirlendi. 
Her bir grup koaptasyon noktasının (KN) yerine göre KN I 
ve KN II alt gruplarına ayırıldı: koaptasyon noktası paras
temal uzun eksen kesitinde anteriyörde mitral-aortik kav
şak, posteriyörde atriyoventriküler sulkusu birleştiren hat
tan geçtiği kabul edilen annülüs düzleminin altında (nor
mal) ise KN I, annülüs düzleminde veya daha üzerinde ise 
KN II olarak sınıflandırıldı. 

Belirlenen morfolojik gruplarda semptomlar, fizik incele
me, EKG, telekardiyografi bulgularının ve mitral yetersiz
liğinin frekans dağılımlan incelendi. Morfolojik ve klinik 
özellikler arası ilişkiler ve bağımlılık araştırıld ı ; değişken

ler arası bağımlılığın araştırılmasında ki-kare veya Fisher 
kesin olasılık testi kullanıldı. 
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BULGULAR 
MVP'lerin morfolojik tipleri: MVP'ler mitral yaprak
çıklarının ekokardiyografik morfolojisine göre düz
leşme, yaylanma, kubbeleşme olmak üzere 3 ana 
gruba ve her bir grup koaptasyon noktasının yerine 
göre 2 alt gruba ayınldığında, 6 farklı morfolojik tip 
belirlendi (Şekil 1-3). Mitral yaprakçık morfolojisi 
80 hastanın 28'inde düzleşme (% 35), 25'inde yay
lanma (% 31.25), 27'sinde kubbeleşme (% 33.75) 
gösteriyordu (Tablo 1). Düzleşme ve yayianma 
gruplarındaki hastaların sırasıyla % 71.4 ve % 80'in
de koaptasyon noktası normal (KN 1) bulundu. Ko
aptasyon noktası annülus düzleminde veya daha üze
rinde olan (KN Il) hastalar kubbeleşme grubunda da
ha sıktı (p<0.02). 72 hastada (% 90) yalnızca ön 
yaprakçık, 1 hastada (% 1.25) yalnızca arka yaprak
çık ve 7 hastada(% 8.75) her iki yaprakçıkta prolap
sus saptandı. 

(a) 

MVP etyolojisi: MVP, hastaların% 72.5'inde konje
nital, % 27 Sinde romatizmal kalp hastalığına se
konder idi. Morfolojik gruplar arasında etyolojik açı
dan anlamlı bir fark bulunamadı. 

Semptomlar: Hastaların 22'si (% 27.5) semptomatik
ti. 8 hastada birden fazla semptom birarada ol
mak üzere, hastaların 13'ünde göğüs ağrısı, 8'inde 
çarpıntı, 7'sinde dispne, 5'inde senkop ve 1 'inde 
non-romatizmal eklem ağrıları mevcuttu. Semptom
lar MVP'nin morfolojik gruplarından düzleşme 

grubunda daha sıktı; düzleşme grubunda hastaların 
% 46.4'ü, yayianma grubunda % 16'sı, kubbeleşme 
grubunda % 18.5'i semptomatikti (p=0.02). 

Fizik inceleme: 4 hastada izole sistolik klik, 13 has
tada sistolik klik ile birlikte mid-geç sistolik üfürüm, 
8 hastada yalnızca geç sistolik, 13 hastada yalnızca 
midsistolik üfürüm, 32 hastada pansistolik üfürüm, 1 

(b) 

Şekil 1. Parastemal uzun eksen kesitinde yaprakçık morfolojisi düzleşme tipinde olan MVP görülmektedir. a) koaptasyon noktası annülüs 
düzleminin altındadır (KN 1), b) koaptasyon noktası annülüs düzlemindedir (KN ll). Ao: aort; LA: sol atriyum; LV: sol venırikül; RV: sağ 
ventrikül. 
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Tablo 1. Mitral valv prolapsuslu 80 hastanın iki-boyutlu eko
kardiyografide morfolojik özelliklere göre dağılımı 

Koaptasyon 
noktası (KN) 

KNI(n) 

KN U(n) 

Toplam(n) 

Yaprakçık morfolojisilipi 
Düzirşmt (n) Yayianma (n) Kubbtitşmt (n) Toplam (n) 

20 

28 (% 3S) 

20 12 

ıs 

S2(%6S) 

28 (% 3S) 

ıs (% 3ı.2sı 21 (% 33.7SJ so(% ıooı 

hastada sistolik "whoop" duyuldu. 3'ü yaylanma-KN 

I, I 'i düzleşme-KN II grubunda 4 hastada sessiz 

MVP saptandı. Pansistolik üfürüm sıklığı düzleşme, 
yayianma ve kubbeleşme gruplarında sırasıyla % 25, 
% 52, % 44 (p>0.05); KN I olan hastalarda % 30.8, 

KN II olanlarda% 57.1 bulundu (p<0.02). 

Sekundum atrial septal defekt (ASD) (4 hasta), pul

moner valvüler stenoz (PS) (1 hasta), ASD+PS (1 

hasta), ventriküler septal defekt (3 hasta), patent 

(a) 

duktus arteriozus (1 hasta), valvüler aort stenozu (1 

hasta) gibi assosiye hastalıklan olan 1 1 hastada altta 

yatan hastalığa bağlı üfürümler duyuldu. 2 hastada 
Marfan sendromu, 2 hastada triküspit valv prolapsu

su mevcuttu. 1 hastada kifoskolyoz, 1 hastada pektus 
ekskavatum, 1 hastada skolyoz+pektus ekskavatum 

mevcuttu. 

EKG, telekardiyografi, ekokardiyografi bulguları: 
EKG'de T düzleşmesi ve negatifliği düzleşme, yay

lanma, kubbeleşme gruplarında sırasıyla % 14.3, % 
8,% 3.7; aritmi sıklığı % 14.3, % 28, % 11.1 bulun

du. 2 hastada P-R uzaması, 4 hastada gezici atriyal 

pace-maker, 3 hastada supraventriküler erken attın

lar, 1 hastada ventriküler erken atımlar, 2 hastada si

nüs taşikardisi, 2 hastada supraventriküler taşikardi 

saptandı. Her üç morfolojik grup arasında EKG bul-

Şekil 2. Parasıemal uzun eksen kesitinde yaprakçık morfolojisi yayianma tipinde olan MVP görülmektedir: a) koapıasyon nokıası anıiülüs
düzleminin alıındadır (KN 1), b) koapıasyon noktası annülils dilzlemindedir (KN Il). Ao: aort; LA: sol aıriyum; LV: sol venırikül; RV: sağ 
venırikill. 
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guları, aritmi sıklığı açısından anlamlı bir fark bulu

namadı. 

EKG'de sol atriyal dilatasyon sıklığı düzleşme, yay

lanma, kubbeleşme gruplarında sırasıyla % 21.4, % 

36 ve % 33.3, KN I ve KN II gruplannda % 25 ve % 

39.3 bulundu; gruplar arası farklar anlamlı değildi. 

EKG'de sol ventrikül hipertrofisi sıklığı düzleşme, 

yaylanma, kubbeleşme gruplarında sırasıyla% 32.1, 
% 56 ve% 40.7, KN I ve KN II gruplarında% 38.5 

ve % 50 bulundu; gruplar arası farklar anlamlı değil

di. 

Telekardiyografide kardiyomegali sıklığı düzleşme, 

yaylanma, kubbeleşme gruplarında sıras ıyla % 57.1, 

% 76 ve % 81.5, KN I ve KN II gruplarında % 67.3 
ve % 78.6 bulundu; gruplar arası farklar anlamlı de

ğildi. 

M-mod ekokardiyografide sol atriyal diltasyon (9) 

(a) 

düzleşme, yaylanma, kubbeleşme gruplarında sıra

sıyla % 17 .8, % 56 ve % 37 (p<0.02), KN I ve KN II 

gruplarında % 30.8 ve % 46.4 (p>0.05) bulundu. M
mod ekokardiyografide sol ventrikül diastol sonu ça

pında artma (9) düzleşme, yaylanma, kubbeleşme 

gruplarında sırasıyla % 35.7, % 76 ve % 55.5 

(p<0.02), KN I ve KN II gruplarında % 50 ve % 
64.3 (p>0.05) bulundu. M-mod ekokardiyografide 

sol atriyum ve sol ventrikül diastol sonu çapı ölçüm
leri mitral yetersizliğine paralel bir dağılım gösteri

yordu. CW ve renkli Doppler ekokardiyografik ince

lemede hastaların % 50'sinde mitral yetersizliği gö

rüldü. Mitral yetersizliği sıklığı düzleşme grubunda 

% 32.l'den yayianma grubunda % 56 ve kubbeleşme 

grubunda % 62.9'a çıkmaktaydı (p=0.05). KN I gru

bunda mitral yetersizliği sıklığı % 36.5 iken KN II 
grubunda anlamlı olarak daha fazla (% 75) bulundu 

(p=0.002). 

(b) 

Ş~kil 3 .. ~arastemal uzun eksen kesitinde yaprakçık morfolojisi kubbeleşme tipinde olan MVP görülmektedir: a) koapıasyon noktası annülüs 
duzlemının al!ındadır (KN !), b) koaptasyon noktası annülüs düzleminin üzerindedir (KN ll). Ao: aorı· LA: sol atriyum· LV· sol ventrikül· 
RV: sağ ventrıkül. ' · · ' 
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Şekil 4. Parastemal uzun eksen kesitinde mitral yaprakçık kenar 
appozisyonu bozukluğu (KAB) görülmektedir. Ao: aon; LA: Sol 
atriyum; LV: sol ventrikül; RV: sağ ventrikül. 

İki boyutlu ekokardiyografide hastalann % 38.2'sin
de mitral yaprakçık kenar appozisyonu bozukluğu 
(KAB) saptandı (Şekil 4). Bu bulgu düzleşme gru
bunda % 28.5, yayianma grubunda % 52, kubbeleş
me grubunda% 29.6; KN I olanların % 30, KN II 
olanların % 53.8'inde gösterildi, ancak gruplar arası 
fark anlamlı değildi. Bu bulgunun mitral yetersizliği 
ile ilişkisine bakıldığında, iki-boyutlu ekokardiyog
rafide KAB saptanan hastaların % 86.2'sinde CW ve 
renkli Doppler ekokardiyografi ile mitral yetersizliği 
saptandığı, mitral yetersizliği olan hastaların da % 
69.4'ünde KAB olduğu görüldü (p<O.OOOl). KAB 
gösterilen hastalarda mitral yetersizliği sıklığı düz
leşme grubunda % 62.5, yayianma grubunda % 92.3, 
kubbeleşme grubunda% 100; KN I olanlarda % 80, 
KN II olanlarda % 92.9 bulundu. Hem KAB mevcut 
ve hem de KN II ise mitral yetersizliği sıklığı düz
leşme grubunda % 75, yayianma ve kubbeleşme 
gruplarında % 100 idi. 
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TARTIŞMA 

MVP oskültasyon ve anjiyografı bulgulan ile ilk kez 
1963'de Barlow ve ark. ( lO) tarafından tanımlanmış, 

Shah ve Gramiak'ın ( ll) M-mod ekokardiyografi bul
gularını bildirmelerinden sonra tanıda ekokardiyog
rafik bulgular esas alınmış, ancak tanı kriterleri tartı
şılagelmiştir. MVP tanısında M-mod ekokardiyogra
finin sensitivite ve spesifisitesinin iki-boyutlu eko
kardiyografiden düşük olduğu gösterilmiştir (6,12, 13). 

Bugün MVP iki-boyutlu ekokardiyografide mitral 
valv yaprakçıklarından biri veya her ikisinin sistolde 
annülüs düzleminin üzerine, sol atriyum içine doğru 
hareketi olarak tanımlanmaktadır (6-8,13). 

Çalışmamızda MVP'ler iki-boyutlu ekokardiyografi 
ile parastemal uzun eksen kesitinde hem mitral yap
rakçık morfolojisi, hem de koaptasyon noktasının 
yerine göre sınıflandırılmıştır. Literatürde MVP'leri 
ekokardiyografik bulgulara göre sınıfiandıran çalış 

malar (8,13,14) apikal 4 boşluk kesitinde yapılmıştır, 
oysa Levine ve ark. {7,15) mitral annülüsün sistolde 
düz değil en yüksek noktaları anteriyör ve posteri
yörde olan bir semer biçiminde olduğunu, apikal 4 
boşlukta kesitin annülüsün mediyal ve lateral kenar
larından geçmesi nedeniyle bu kesitte mitral kapağın 
süperiyör sistolik hareketinin patolojik önemi olma
yan normal bir geometrik bulgu olduğunu göstermiş

lerdir. Parastemal uzun eksende ise kesit annülüsten 
anteroposteriyör oryantasyonda geçtiğinden burada 
annülüs düzleminin üzerine doğru süperiyör sistolik 
hareket görülmesi anormaldir. Warth ve ark. (8) fizik 
muayene bulguları normal olan sağlıklı çocukların 

% 13'ünde apikal 4 boşluk kesitinde mitral kapağın 
süperiyör sistolik hareket gösterdiğini, ancak paras
temal uzun eksen kesitinde bu bulgunun % 1.5 sıklı

ğında görüldüğünü bildirmişler, apikal 4 boşluk ke
sitinde görülen her süperiyör sistolik hareketin pro
lapsus olmayıp normalin varyantiarını da içerdiği, 
MVP tanısının parasternal uzun eksende konması 
gerektiğini vurgulamışlardır. Bu nedenle çalışma
mızda MVP tanısında parastemal uzun eksen görü
nümü esas alınmıştır. 

Önceki çalışmalarda MVP'ler süperiyör sistolik ha
reketin derecesi {8,14) ve yaprakçıkların koaptasyon 
noktasının yerine göre (6,8,13, 14) sınıflandırılmış, ko

aptasyon noktasının annülüs düzleminde veya üze
rinde olması {6,8,13,14) veya posteriyöre kayarak ön 

yaprakçığın atriyal yüzü ile posteriyör aort duvarı 
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arasındaki açının daralması (6) dikkate alınmıştır. Bu 
sınıflamalarda yaprakçık morfolojisine bakılmamış
tır. MVP yaprakçıklar, korda tendinealar, annülüs, 
sol atriyum, sol ventrikül duvarı ve papiller kaslar
dan oluşan mitral apparatusun 6 elemanından birinin 
yapısal veya işlevsel bozukluğu sonucu meydana ge
lir (3,7,16,17). Yaprakçık morfolojisi MVP'ye yol açan 

rnekanizmaya göre değişmekte, kalınlaşma, yaylan
ma, boBanma gibi (3) farklı yapısal özellikler ortaya 
çıkmaktadır. Korda elongasyonu, papiller kas dis
fonksiyonu ve annülüs dilatasyonuna bağlı olarak 
yaprakçıklarda tipik bombeleşme görülmeksizin de 
MVP olabileceği bildirilmiştir (18). Bu nedenle sınıf
lamarnııda koaptasyon noktasının yanısıra mitral 
yaprakçık morfolojisi de dikkate alınmış ve düzleş
me, yaylanma, kubbeleşme şeklinde 3 ayrı tipte ol
duğu görülmüştür. Serimizde "flail" mitral valve 
rastlanmamıştır. Bu nedenleekoda mitral yaprakçık
larından birinin sistolde sol atriyum içine düşmesi, 
sistolde ve diyastolde yaprakçık ucunun sol atriyuma 
doğru inversiyonu ve sol ventrikül içinde yüzen 
korda görünümü ile karakterize (19-21) "flail" mitral 
valv, sınıflamaınııda yer almamıştır. 

Vakalanmızın çoğunda prolapsus ön yaprakçıkta gö
rülmüştür (ön yaprakçık prolapsusu % 98.75, arka 
yaprakçık prolapsusu % 10 sıklıkta). Bu beklenen 
bir durumdur, ön yaprakçığın yüksekliği daha fazla, 
arka yaprakçığın ise annülusa yapışma yüzeyi daha 
geniş olduğundan (16) ön yaprakçık prolapsusu eko
kardiyografi, arka yaprakçık prolapsusu ise anjiyog
rafide daha kolay görülebilmektedir (6,22). Ekokardi
yografide arka yaprakçıkta süperiyör sistolik hareket 
görülmesi ister parasternal uzun eksen, ister apikal 4 
boşluk kesitinde olsun daima patolojik bir bulgudur 
(8,14), patolojik önemi tartışmalı olan ekokardiyog
rafide ön yaprakçığın süperiyör sistolik hareketidir. 

Hastalarımııda konjenital etyolojil (MVP daha sık 
(% 72.5) görülmüş, ancak primer (konjenital) 
(3,17,23) ve sekonder (romatizmal) (3,17,23) MVP'ler 

arasında yaprakçık morfolojisi açısından fark bulu
namamıştır. MVP'Ii hastalarda non-anjinal göğüs ağ
rısı, palpitasyonlar, dispne, anksiete, senkop gibi 
semptomlar sık görülmektedir (1,3,17,23,24). Çeşitli 

serilerde hastaların % 30-60'ında göğüs ağrısı 

(3,24,25) ve palpitasyonlar (2,3,24) bildirilmiştir. Çalış

mamızda göğüs ağrısı ve palpitasyonlar semptomlar 
içinde ilk iki sırayı alırken tüm hastaların % 27 .5'i 

semptomatik bulunmuş, düzleşme grubunda semp
tomlar daha sık (p=0.02) görülmüştür. Serimizde 
semptom sıklığının literatürdeki çalışmalardan daha 
az olduğu dikkati çekmektedir. Bazı otörler palpiras
yon dışındaki semptomların MVP'e spesifik olmadı
ğını bildirmişlerdir (2,4). Oskültasyon bulgularından 
izole sistolik kliklerin de MVP'ye spesifik olmadığı, 
hiç oskültasyon bulgusu olmayan (sessiz MVP) veya 
izole sistolik klikli hastaların normalin varyantı ka
bul edilebilecekleri öne sürülmüştür (13,23). Litera
türde% 10-17 sıklığında bildirilen (3,13) sessiz MVP 
hastalanmızın% 5'inde (3'ü yaylanma-KN I, l'i düz
leşme-KN I grubundan 4 hastada) ve% 13-53 sıklı

ğında bildirilen (1,13) izole sistolik klik hastalarımı
zın % 5'inde (3'ü düzleşme-KN I, 1 'i düzleşme-KN 
II grubundan 4 hastada) görülmüştür. Gerek semp
tomlar, gerekse sessiz MVP ve izole sistolik kliklere 
çalışmamızda daha az rastlanması MVP tanısının 
iki-boyutlu ekokardiyografide parasternal uzun ek
sen kesiti ile sınırlandırılarak yanlış pozitiflikterin 
azaltılmış olması ile açıklanabilir. 

MVP'li hastalarda EKG'de ST-T değişiklikleri ve 
aritmileri n sık görüldüğü bilinmektedir (1,3, ı 3,23,26). 

Çalışmamızda hastaların % 8.75'inde T düzleşmesi
negatifliği, % 17 .5'inde aritmi saptanmış, ancak 
morfolojik gruplar arasında EKG bulguları ve aritmi 
sıklığı açısından fark bulunamamıştır. 

MVP'nin önemli komplikasyonlan, progresif mitral 
yetersizliği, infektif endokardit, korda tendinea rüp
türü, ventriküler aritmiler, serebral emboliler ve ani 
ölümdür (1,3,23-28). Komplikasyonlar erkeklerde ve 
45 yaşın üzerinde daha sık görülmekteyse de (28,29) 

çocukluk çağında mitral yetersizliği ve infektif en
dokardit üzerinde durulmalıdır. MVP'de endokardit 
profilaksisinin mitral yetersizliği olanlara verilmesi 
kabul edilmiştir (1 ,3,14,23,29,30). Bazı çalışmalarda 

koaptasyon noktası annülüs düzleminde veya daha 
üzerinde olan veya koaptasyon noktası normal olup 
tipik oskültasyon bulgusu olan hastalara da profilak
si verilmesi önerilmiştir (14). Sessiz MVP'ler ve izole 
sistolik klikli hastalara profilaksi gereksizdir 
(3,14,23). Mitral yetersizliği hem progresif seyir gös
terebilmesi, hem de infektif endokardit riskini arttır
ması açısından (29,30) MVP'nin seyir ve prognozunda 
önemli rol oynamaktadır, bu nedenle MVP'nin hangi 
morfolojik tiplerinde mitral yetersizliğinin daha sık 
olduğunun belirlenmesi önemlidir. Çalışmamızın 
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bulguları mitral yetersizliği sıklığının yayianma ve 

kubbeleşme gruplarında yüksek, düzleşme grubunda 

daha düşük (p=0.05) ve her üç grubun KN II alt

gruplarında KN I altgruplarından daha yüksek 

(p=0.002) olduğunu göstermektedir. MVP'nin eko

kardiyografik morfolojisine göre belirlenen gruplar 

mitral yetersizliği sıklığı açısından sıralandığında 

spektrumun bir ucunda düzleşme-KN I, diğer ucun

da kubbeleşme-KN II grubu yer almaktadır. 

Mitral yetersizliği açısından önemli diğer bir morfo

lojik bulgu mitral yaprakçık kenarlarının normal ap

pozisyonunun bozulmasıdır (KAB) (18). Mitral ye

tersizliği olan her hastada ekokardiyografide KAB 

gösterilerneyebilir (18), ancak KAB görüldüğünde 

büyük olasılıkla mitral yetersizliği beklenmelidir. 

Çalışmamızda da KAB saptanan hastalarda mitral 

yetersizliği sık bulunmuştur (p<O.OOOl). KAB, KN 

ve yaprakçık morfolojisi birarada değerlendirildiğin

de, her üç grubun KN II alt gruplarında, KAB da 

varsa mitral yetersizliği sıklığının arttığı, düzleşme 

grubunda % 75, yayianma ve kubbeleşme grupların

da % 100 olduğu görülmüştür. 

Bu çalışmada literatürdeki önceki çalışmalardan 

farklı olarak MVP'ler iki-boyutlu ekokardiyografi ile 

parastemal uzun eksende yaprakçık morfolojisi ve 

koaptasyon noktasının yerine göre sınıflandırılmış 

ve klinik bulgular ile morfolojik gruplar arası ilişki

ler incelenmiştir. İki-boyutlu ekokardiyografık mor

folojiye göre düzleşme tipindeki MVP'lerde semp

tomlar, yayianma ve kubbeleşme tiplerinde ve koap

tasyon noktası annülüs düzleminde veya üzerinde 

olan ve/veya yaprakçık kenar appozisyonu bozuklu

ğu görülen MVP'lerde mitral yetersizliği sık bulun

muştur. En düşük riskli olduğu görülen düzleşıne

KN I grubunda yalnızca sistolik klik duyulan veya 

hiç oskültasyon bulgusu olmayan hastalar sempto

matik de olsalar normalin varyantı kabul edilmelidir. 
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