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Son yıllarda mitral kapak prolapsusu send-
romu ile ilgili çok sayıda ve geniş kapsamlı 
araştırmalar yapılmasına karşın, bu hastalığın ne-
den olduğu bazı klinik semptomlar, fizyopatolojik 
olarak henüz tam anlaşılamamıştır.1-4 Atipik göğüs 
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Özet 
Amaç: Mitral kapak prolapsusunda (MKP) ortostatik hipotansiyon (OH) 

değişik mekanizmalarla oluşmaktadır ve başdönmesi ve/veya bayılma 
semptomlarına neden olabilmektedir. Yaprak kalınlaşması ise enfeksi-
yonlu endokardit ve ilerleyici mitral yetersizliği komplikasyonları açı-
sından yüksek risk oluşturmaktadır. Bu çalışmada, ekokardiyografik 
olarak MKP saptanan 180 kadın, 64 erkek hastada, OH ile yaprak ka-
lınlaşması ve semptomlar arasındaki ilişki araştırıldı. 

Gereç ve Yöntemler: 2-D ekokardiyografide parasternal uzun eksen pence-
resinde mitral yaprak ya da yapraklarının, uçuca geldikleri nokta ile 
birlikte, anulus düzlemine ya da yukarısına kadar belirgin süperiyor 
sistolik deplasmanı ya da doppler'de mitral regürjitasyonu eşliğindeki 
hafif-orta derece süperiyor sistolik deplasmanı ya da M-Mode 
ekokardiyografide sistolde mitral yapraklarından herhangi birinin 2 
mm veya daha fazla sol atriyuma doğru yer değiştirmesi MKP tanı kri-
teri olarak alındı; diyastolde ise yaprakların kalınlığı ölçüldü ve iki 
yapraktan birinin kalınlığının 5 mm veya daha fazla olması yaprak ka-
lınlaşması için yeterli sayıldı. OH’ u (ayakta SKB’nda ≥20 mmHg dü-
şüş) göstermek için sistolik (SKB) ve diyastolik (DKB) arteryel kan 
basınçları (KB) yatar durumda ve ayakta ölçüldü. OH’lu ve semptomlu 
hastaların 24 saatlik Holter EKG kayıtları alındı. OH eşlikli ve OH eş-
liksiz MKP’lu hastalar yaprak kalınlaşması ve semptomlar 
(başdönmesi ve/veya bayılma) açısından karşılaştırıldı. 

Bulgular:  17 hastada (tüm hastaların %6,9’u) OH saptandı. Ortalama KB, 
yatarken ve ayakta sırasıyla 116±13.1 mmHg, 88±6.8 mmHg; eşlik e-
den dakika kalp hızı ise, sırasıyla 86±10.3 ve 110±10.9 vuru idi. OH' lu 
17 hastanın 6’sında (%35.3) küspis kalınlaşması saptandı ve 14’ünde 
(%82.3) başdönmesi (13 hastada) ve/veya bayılma (1 hastada) öyküsü 
vardı. OH’lu ve semptomlu bu 14 hastanın yalnızca ikisinde semptom-
lar kardiyak aritmilere bağlandı. OH eşlik etmeyen 227 MKP’lu hasta-
lardan sadece 28’inde (%12.3) yaprak kalınlaşması saptandı ve bu has-
taların hiçbirinde bayılma öyküsü yokken, başdönmesi öyküsü sadece 
14’ünde (%6.2) mevcuttu. OH’lu hastalar, OH olmayan hastalara göre 
anlamlı olarak daha fazla semptomlara (başdönmesi ve/veya bayılma) 
ve daha kalın yapraklara sahipti (sırasıyla p<0.0001 ve p <0.01). 

Sonuç: MKP’lu hastalarda OH'nun sıklıkla yaprak kalınlaşmasına eşlik 
ettiği ve başdönmesi ve/veya bayılma semptomlarına yol açtığı ve 
söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler:  Mitral kapak prolapsusu, küspis kalınlaşması, 
                                   ortostatik hipotansiyon 

Turkiye Klinikleri J Cardiology 17:340-345  

 Abstract 
Objective: Orthostatic hypotension in mitral valve prolapse (MVP) may be 

due to several different mechanisms and lead to dizziness or syn-
cope. The increased mitral leaflet thickness in MVP has a high risk 
of infective endocarditis and progressive mitral regurgitation. In this 
study, it was investigated the relationship between orthostatic hy-
potension (OH) and symptoms and thickness of the cusps in 244 pa-
tients (180 women, 64 men) with MVP which was demonsrated by 
echocardiography. 

Material and Methods: MVP was identified by clear-cut billowing of one or 
both mitral leaflets across the mitral anular plane in 2-dimensional 
parasternal long-axis view or ≥ 2 mm late systolic posteriyor displace-
ment of mitral leaflets by M mode. Leaflet thickness was measured 
later in diastole and a measurement of  ≥ 5 mm identified a thickened 
leaflet. Systolic (SBP) and diastolic (DBP) arterial blood pressures 
(BP) were measured in the supine and standing positions, in order to 
demonstrate the OH (reduction of SBP ≥20 mmHg in standing posi-
tions). 24-hour Holter ECG recording was performed in all the symp-
tomatic patients with OH. MVP patients with and without OH were 
compared according to their symptoms and leaflet thickness. 

Results: Orthostatic hypotension was demonstrated in 17 patients (6,9%). 
In the supine and standing positions mean BP was 116±13,1 mmHg 
and 88±6,8 mmHg respectively and heart rate was 86±10,3 and 
110±10,9 beat /min. respectively. Increased leaftlet thickness was 
demonstrated in 6 patients (35,3%) of 17 orthostatic hypotensive pa-
tients and in 14 patients (82,3%) a history of recurrent dizziness (13 
patients) or syncope (1 patient) was demonstrated. Although all of 
these 14 patients reported transient dizziness during periods of 
Holter ECG recording, in only 2 patients, the symptoms were 
chronologically related to cardiac arrhythmias.  In the group of MVP 
without OH (227 patients), only 28 patients (12,3%) had increased 
leaflet thickness and none of them had a history of syncope but 14 
patients (6,2%) had a history of dizziness. Patients with OH had sig-
nificantly much symptoms (dizziness and/or syncope) and  thicker 
leaflets than the patients without OH (p<0.0001, p<0.01). 

Conclusion: As a result, in patients with MVP particularly who had in-
creased leaflet thickness, orthostatic hypotension could be the cause 
of dizziness and / or syncope frequently. 

Key Words: Mitral valve prolapse, leaflet thickness, 
                      orthostatic hypotension 

 

 
 
Geliş Tarihi/ Received: 20.08.2003 Kabul Tarihi/ Accepted: 29.01.2004 

Yazışma Adresi/ Correspondence: Dr.Dursun DURSUNOĞLU 
                           Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
                           Kardiyoloji AD, DENĐZLĐ 

                 ddursunoglu@tnn.net 

Copyright © 2004 by Türkiye Klinikleri 

 



 
MĐTRAL KAPAK PROLAPSUSUNDA ORTOSTATĐK HĐPOTANSĐYON: SEMPTOMLAR VE EKOKARDĐYOGRAFĐK... Dursun DURSUNOĞLU ve Ark. 

Turkiye Klinikleri J Cardiol 2004, 17 341

ağrısı, çarpıntı, yorgunluk, dispne, anksiyete bu 
sendromda en sık bildirilen semptomlar olmasına 
karşın; tekrarlayan başdönmesi ya da bayılma, 
bazen hastalığın önemli bir klinik bulgusu 
olabilmektedir. Başdönmesi ve bayılma, kardiyak 
aritmilerle de ilgili olup öncelikle ambulatuvar 
elektrokardiyografi (EKG) ile aritmilerin türünün, 
sıklığının ve semptomlarla ilişkisinin ayırdedilmesi 
önerilmektedir.5-8 Yaprak kalınlaşması ise enfeksi-
yonlu endokardit ve ilerleyici mitral yetersizliği 
komplikasyonları açısından yüksek risk oluştur-
maktadır.8-14 

Bu çalışmada, MKP’li olgularda ortostatik hi-
potansiyon (OH) ile yaprak kalınlaşması ve semp-
tomlar arasındaki ilişki araştırıldı. 

Gereç ve Yöntemler 
Ekokardiyografik tanılı, anamnezlerinin ya-

nında fizik muayeneleri ve rutin biyokimyasal kan 
tetkikleri değerlendirilmiş olan 244 MKP'lu hasta 
(180 kadın, 64 erkek) çalışmaya alındı. Hastalar 20 
yaş ve üzerinde (20-67 yaş arası) olup, kadınların 
ortalama yaşı 41.2±8.2 yıl, erkeklerinki ise 42±7.6 
yıl idi. Đstirahat EKG’si sinüs ritimli ve varsa 
inferiyor repolarizasyon kusuru dışında tamamen 
normal olan hastalar ile hafif-orta derecede hiper-
tansiyonlular ve diyabetliler çalışmaya alındılar; 
kalp yetersizliği, hipertansif kalp hastalığı ile 
koroner arter hastalığı olanlar, iki aydan daha kısa 
sürede tipik angina pektoris tanımlayanlar, MKP 
dışı kalp kapak hastalıkları ile kardiyomiyopati, 
endokardit, miyokardit, perikardit gibi inflamas-
yonlu kalp hastalığı olanlar ve anemi ile elektrolit 
(Na, K, Cl, Ca) denge bozukluğu saptanan hastalar 
çalışma dışı tutuldular. 

Bütün ekokardiyogramlar (EKO), Hewlett 
Packard 1500 ekokardiyografi cihazı ile 2.5 mHz' 
lik transduser kullanılarak parasternal uzun eksen 
penceresinde iki boyutlu (2-D), standart M-Mode 
ve Renkli Doppler teknikleri ile gerçekleştirildi; 2-
D EKO’da mitral yaprak ya da yapraklarının, 
uçuca geldikleri nokta ile birlikte, anulus düzlemi-
ne ya da yukarısına kadar belirgin süperiyor 
sistolik deplasmanı (çökmesi) ya da Doppler' de 
mitral regürjitasyonu eşliğindeki hafif-orta derece 
süperiyor sistolik deplasmanı ya da M-Mode  

EKO’da sistolde mitral küspislerden herhangi biri-
nin 2 mm veya daha fazla sol atriyuma doğru yer 
değiştirmesi (çökmesi) MKP tanı kriteri olarak 
alındı. Bu kriter, çeşitli ve geniş tanımlamalardan 
en sık ve yaygın olarak kullanılanıdır.15-18 Yaprak-
ların kalınlığı ise diyastolde ölçüldü ve iki yaprak-
tan birinin kalınlığının 5 mm veya daha fazla ol-
ması yaprak kalınlaşması için yeterli sayıldı ve 
daha kalın olan yaprağın ortalama kalınlığı, mitral 
yaprak kalınlığı (mm) olarak verildi.12 

Ortostatik hipotansiyonu (OH) göstermek için 
sistolik (SKB) ve diyastolik (DKB) arteryel kan 
basınçları (KB) yatar durumda ve ayakta ölçüldü, 
ayakta SKB’nda 20 mmHg veya daha fazla düşüş 
OH olarak kabul edildi.13 Eş zamanlı olarak hasta-
ların radyal arter vurusundan dakika kalp hızları 
kaydedildi. Hastaların anamnezinde ve postural 
test esnasında başdönmesi, bayılma, çarpıntı, gö-
ğüs ağrısı, yorgunluk, soluk darlığı semptomları 
sorgulandı. Ayrıca tekrarlayan çarpıntı, 
başdönmesi ya da bayılma öykülü 14 ortostatik 
hipotansiyonlu hastanın 24 saat süreyle Holter 
EKG kayıtları alındı; varsa aritminin türü, sıklığı 
ve semptomlarla ilişkisi irdelendi.  

Đstatistiksel Analiz 
Veriler ortalama±standart sapma olarak veril-

di. Ortostatik hipotansiyon olan ve olmayan olgu-
ların karşılaştırılmasında sürekli değişkenler için 
Student’s t testi, kategorik veriler için ise ki-kare 
testi kullanıldı. Anlamlılık için p<0.05 olması ka-
bul edildi. 

Bulgular 
Ortostatik hipotansiyon, 244 hastanın 

%6,9’unda (14 kadın, 3 erkek) gösterildi ve orta-
lama yaşları 40.8±9.4 yıl idi (yaş aralığı 21-65). 
OH’lu hastaların hiçbirisi hipertansif ya da 
diyabetik değildi. OH saptanmayan 227 hastanın 
(166 kadın, 61 erkek) yaş ortalaması ise 38.6±7.2 
yıl idi (yaş aralığı 21-65) ve iki grubun yaş ortala-
maları arasında anlamlı fark yoktu (p >0.05). Tüm 
hastalarda SKB’nda düşüş, yatar durumdan ayağa 
kalkınca ilk dakika içinde yapılan ölçümde göste-
rildi; ayaktayken 5. dakikada yapılan kan basıncı 
ölçümü, OH tanısına katkı sağlamadı. Hipotansif 
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yanıt veren hastaların 4 'ünde postural test, ayakta 
ilk basınç ölçümünden sonra şiddetli başdönmesi 
veya bayılma hissi nedeniyle sonlandırıldı. Diğer 
13 hastada ise test süresince ortostatik hipotansi-
yonun devam ettiği gözlendi. 

Ortostatik hipotansiyonlu 17 hastanın sistolik 
kan basıncı ve kalp hızı ölçümleri Şekil 1’de göste-
rilmektedir. SKB, yatarken 116±13.1 mmHg 'dan 
ayağa kalkınca 88±6.8 mmHg 'ya düşme gösterdi. 
Eşlik eden dakikadaki KH ise, yatarken 86±10.3 
vurudan ayakta 110±10.9 vuruya yükseldi. 

MKP’lu hastaların temel niteliklerinin, OH 
varlığı ve yokluğu durumlarına göre değerlendi-
rilmesi (Tablo 1)’de gösterilmektedir. Ortostatik 
hipotansiyon olan ve olmayan olgularda cinsiyet 
(kadın/erkek oranı) açısından anlamlı bir fark sap-
tanmadı (p>0.05). Ortostatik hipotansiyon, kadın-
larda erkeklere göre 4.7 kat daha fazlaydı. 

Ortostatik hipotansiyonlu 17 hastanın 14 'ünde 
(%82.4) tekrarlayan başdönmesi (13 hastada) veya 
bayılma öyküsü (1 hastada) vardı ve benzer semp-
tomlu tüm hastalar içinde %50 (28 hastanın 14’ü) 
oranındaydı. OH saptanmayan 227 MKP hastaları-
nın hiçbirinde bayılma öyküsü yokken, 14 hastada 
başdönmesi öyküsü vardı (%6.2). OH saptanan 
MKP’lu hastalarda başdönmesi ve/veya bayılma 

öyküsü, OH saptanmayanlardan ileri derecede 
anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.0001). 
Başdönmesi veya bayılma öykülü hastaların semp-
tomlarının ortostatik hipotansiyondan mı yoksa 
kardiyak aritmilerden mi kaynaklandığını sapta-
mak için 24 saat süreyle uygulanan Holter EKG 
kayıtları incelendiğinde, yalnızca 2 hastada semp-
tomlarla ilişkili kardiyak aritmi gözlendi. Bir has-
tanın 3 kez tekrarlayan başdönmesi ve çarpıntı 

 
 
Tablo 1. Mitral kapak prolapsuslu (MKP) hastaların temel niteliklerinin, ortostatik hipotansiyon (OH) var-
lığı ve yokluğu durumlarına göre değerlendirilmesi 

 
 MKP (n =244)  

                                OH var                      OH yok 
 n =17 (%)  n =227 (%)  p değeri 
 
Kadın 14 (82.4)  166 (73.1) AD* 
Erkek 3 (17.6) 61 (26.9) AD 
Ortalama yaş (yıl) 40.8 ± 9.4 38.6 ± 7.2 AD 
Çarpıntı 13 (76.5) 36 (15.9) 0.0001 
Atipik göğüs ağrısı 3 (17.6) 23 (10.1) AD 
Soluk darlığı 9 (53.0) 10 (4.4)  0.0001 
Yorgunluk 12 (71.0) 14 (6.2) 0.0001 
Baş dönmesi ve/veya Bayılma 14 (82.4) 14 ** (6.2) 0.0001 
EKG’de repolarizasyon kusuru 6 (35.3) 10 (4.4) 0.0001  
Arka yaprak prolapsusu 9 (53.0) 132 (58.0) AD 
Ön yaprak prolapsusu 4 (23.5) 64 (28.2) AD 
Đki yaprak prolapsusu 4  (23.5) 31 (13.7) AD 
Yaprak kalınlaşması ( ≥ 5 mm ) 6 (35.3) 28 (12.3) 0.008 
*AD: Anlamlı Değil, **Bu grupta hiç bayılma yoktu 

 

Şekil 1. Ortostatik hipotansiyonlu 17 hastanın sistolik kan 
basıncı ve kalp hızı ölçümleri. 
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yakınması, supraventriküler taşikardi (164/dk.) 
ataklarına bağlandı; diğer hastada ise benzer ya-
kınmalar 2 kez gelişen süreksiz ventrikül 
taşikardisi ile ilişkili bulundu. Đkişer hastada semp-
tomlarla ilişkisiz seyrek atriyal erken vurular ile 
seyrek ventriküler erken vurular kaydedildi. Diğer 
8 semptomlu hastada ise, semptomlara eşlik eden 
ve postural test sırasında gözlenen sınırlar içinde 
değişen kalp ritminde hızlanma (sinüs taşikardisi) 
vardı. Holter EKG kaydında, ortostatik hipotansi-
yonlu 15 hastada semptomlara eşlik eden bir 
kardiyak aritmi saptanmadı. 

OH’lu hastalarda çarpıntı, eforda soluk darlığı 
ve yorgunluk şikayeti OH saptanmayanlara göre 
anlamlı olarak daha sıktı (Tablo 1). Atipik göğüs 
ağrısı ise OH eşlikli MKP’lu hastalarda daha sık 
(%17.6) olmasına karşın istatiksel olarak anlam-
sızdı (p>0.05). Đstirahat EKG’ında repolarizasyon 
kusuru OH olan MKP grubunda %35.3 ile OH 
saptanmayan hastalardan (%4.4) anlamlı olarak 
fazlaydı (p<0.0001). 

OH saptanan ve saptanmayan MKP’lu hasta-
lar, ön küspis, arka küspis veya iki küspis 
prolapsusu açılarından değerlendirildiğinde, iki 
grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). An-
cak küspis kalınlaşması (≥ 5 mm), OH saptanan  
hastalarda (n=17), saptanmayanlara göre (n=227) 

anlamlı olarak daha sıktı (sırasıyla 6 hasta, %35.3 
ve 28 hasta, %12.3, p<0.0001). 

MKP’li hastaların, OH varlığı ve yokluğu du-
rumlarına göre ekokardiyografik olarak değerlendi-
rilmesi (Tablo 2)’de gösterilmektedir. Buna göre 
OH olan ve olmayan hastalarda sol atriyum ve sol 
ventrikül boyutları ile sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu, mitral erken ve geç diyastolik akım hızları 
(E/A) oranı ve mitral yetersizliği açılarından an-
lamlı bir fark yoktu (p>0.05). Mitral yaprak kalın-
lığı ise, OH saptananlarda ortalama 5.6±0.5 mm idi 
ve OH saptanmayanlardan (4.2±0.6 mm) anlamlı 
olarak daha fazlaydı (p<0.01). 

Tartı şma 
MKP, kadınlarda daha sık görülmesine karşın, 

semptomlar ve komplikasyonlar erkeklerde daha 
sıktır ve her iki cinste de yaşla birlikte artış göste-
rir. Mitral yaprak(lar)ın kalınlaşmasının gerek iler-
leyici mitral yetersizliği (MY) ve infeksiyonlu 
endokardit ve gerekse ani ölüm riski açılarından 
yüksek risk oluşturduğu bilinmektedir.11-14 Üfürüm 
varlığında, yaprak kalınlaşması ve/veya sol 
ventrikül ve sol atriyum boyutlarında artış olması 
durumunda semptom ve komplikasyonlar en yük-
sek sıklıkta görülmektedir. Bizim hastalarımızda 
sol atriyum ve sol ventrikül boyutları normal sınır-
larda idi. 

Marks ve ark.’ları, küspis kalınlığı 5 mm ve 
daha fazla olan 456 MKP’lu hastada endokardit, 
orta-ileri mitral yetersizliği, mitral valvül 
replasmanı (MVR) ve inme sıklığında artma gös-
termişlerdir.8 Zuppiroli ve ark.’ları, 119 MKP’lu 
hastada küspis kalınlığı 5 mm’den fazla olanlarda 
kompleks ventriküler aritmileri anlamlı olarak 
yüksek bulmuşlardır.9 Nishimura ve ark.’ları ise, 
237 MKP’lu hastada yine küspis kalınlığı 5 mm ve 
daha fazla olanlarda ani ölüm, endokardit ve 
serebral emboli riskinin anlamlı olarak yüksek 
olduğunu ve sol ventrikül iç çapının 60 mm ve 
daha fazla olması durumunda MVR’nın anlamlı 
olarak arttığını (%3.1) göstermişlerdir.12 

MKP’lu hastalarda OH sıklığı, sınırlı sayıdaki 
çalışmalarda %13.9 ve %17 olarak belirtilmiştir 

Tablo 2. Mitral kapak prolapsuslu (MKP) hastala-
rın, ortostatik hipotansiyon (OH) varlığı ve yoklu-
ğu durumlarına göre ekokardiyografik olarak de-
ğerlendirilmesi 

 
 MKP (n =244)  

 OH var OH yok 
 (n =17) (n =227)   p değeri 
Sol atriyum (mm) 37.1±2.1 35.5±2.0 AD 
SVÇ-diyastol sonu (mm) 53.1±3.5 51.2±4.0 AD 
SVÇ-sistol sonu (mm) 34.4±2.1 32.8±2.3 AD 
EF (%) 65.4±5.2 64.2±4.9 AD 
Mitral E/A oranı 1.2±0.4 1.3±0.3 AD 
Mitral yetersizliği* 1.3±0.6 1.2±0.5 AD 
Mitral yaprak kalınlığı (mm) 5.6 ± 0.5 4.2 ± 0.6 <0.01 

AD: Anlamlı değil, SVÇ: Sol ventrikül çapı, EF: Ejeksiyon fraksiyo-
nu, *Mitral yetersizliği: Doppler ile 4 derece üzerinden ortalama 
değerleri. 
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(19,20). Sayıca daha fazla olan bizim çalışma has-
talarımızda ise bu oran %6.9 idi ve OH varlığında 
ise hastalarda, semptomlar anlamlı olarak daha 
sıktı. Yaprak kalınlaşması OH'lu hastaların %35.3 
saptandı ve bunların %82.4’ünde başdönmesi 
ve/veya bayılma öyküsü vardı. OH eşlik etmeyen 
hastaların %12.3’ünde yaprak kalınlaşması sapta-
nırken; bu hastaların hiçbirinde bayılma öyküsü 
yoktu ve başdönmesi öyküsü ise sadece 
%6.2’sinde mevcuttu. Başdönmesi veya bayılma 
öykülü hastaların semptomlarının ortostatik hipo-
tansiyondan mı yoksa kardiyak aritmilerden mi 
kaynaklandığını saptamak için 24 saat süreyle uy-
gulanan ambulatuvar EKG kayıtlarında semptom-
larla ilişkili kardiyak aritmi (supraventriküler 
taşikardi ve süreksiz ventrikül taşikardisi) gözlenen 
yalnızca 2 hasta vardı ve bu hastalar kalın mitral 
yapraklarına sahiptiler. 

MKP sendromunda görülebilen ortostatik hi-
potansiyonun ve göğüs ağrısı, çarpıntı, erken yo-
rulma, soluk darlığı, baş dönmesi, bayılma  semp-
tomlarının nedeni ise, fizyopatolojik olarak henüz 
tam anlaşılamamıştır ancak son yıllarda çoğu araş-
tırmacılar, MKP’lu hastalarda otonomik ve 
nöroendokrin değişimlerin, santral ve periferik 
kalp-dolaşım sistemini etkilediği ve bunun sonu-
cunda semptomların oluştuğu fikrinde birleşmek-
tedirler.1,20-25 Bu otonomik ve nöroendokrin deği-
şimler ise plazma katekolaminlerinde artma, 
katekolamin regülasyonunda bozukluk, adrenerjik 
stimülasyona aşırı yanıt, beta reseptör fonksiyo-
nunda artma, parasempatik anormallik (aşırı vagal 
tonus hakimiyeti), barorefleks modulasyon bozuk-
luğu, renin-aldosteron regülasyon bozukluğu 
(plazma volümünün azaltılması sonrası yetersiz 
salınım), damariçi volüm azalması, ANF (atriyal 
natriüretik faktör) sekresyon anormalliği (aşırı 
ANF salınımı, dolayısıyla damariçi volüm azalma-
sı) ve ayaktayken ventriküler diyastolik volüm 
azalması olarak belirtilebilir. 

Düşük damariçi volüm ve/veya renin-
aldosteron ekseninde bir anormallik, MKP 
sendromlularda görülen ortostatik hipotansiyon ve 
taşikardiye katkıda bulunmaktadır. Gaffney ve 
ark.’ları, semptomlu MKP’lu hastalarda yaptıkları 
hemodinamik bir çalışmada ortostatik hipotansiyo-

nun %17 ve senkobun %20 oranlarıyla kontrol 
grubundan (sırasıyla %3 ve %0) anlamlı olarak 
daha yüksek olduğunu saptamışlar ve bunun MKP 
sendromlu hastalarda olası azalmış kan hacmine 
bağlı olduğunu düşünmüşlerdir.20 

Coghlan ve ark.’ları, MKP’lu ve tedavi edil-
memiş 41 hastada, standart Valsalva manevrasına 
ve postural teste kalp hızı ve kan basıncı yanıtını 
araştırmışlar; bu hastaların bazılarında otonomik 
disfonksiyonun anormal baroreseptor modulas-
yonundan kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir.22 

Mitral kapak ve sol ventrikül dinamiklerinde 
postüral değişikli ğin nasıl bir rol oynadığını ve 
bunun oskültasyon bulgularıyla korelasyonunu 
göstermek için, Fontana ve ark.’ları, yaptıkları 
kalp kateterizasyonlu bir çalışmada; MKP’lu 22 
hastanın 9’unda, 45 derece baş-yukarı eğimli po-
zisyonda sistolik kan basıncında istatiksel olarak 
anlamlı düşme saptamışlardır (23). Pasternac ve 
ark.’ları, MKP sendromlu hastalarda ANF ile 
plazma volümü çalışmışlar; ANF yüksek olanlar-
da anlamlı olmasa da kan basıncını daha düşük, 
kalp hızını daha fazla ve sol atriyumu daha büyük 
bulmuşlardır.24 Boudoulas ve ark.’ları, semptomlu 
MKP’lu hastalarda, kontrol grubuna oranla 24 
saatlik idrarda katekolaminlerin atılımının anlamlı 
olarak yüksek olduğunu göstermişler ve MKP 
sendromunda hiperadrenerjik durum olduğunu 
belirtmişlerdir.25 

Çalışmamızda, OH eşlikli ve OH eşliksiz 
MKP’lu hastalar yaprak kalınlaşması ve semptom-
lar açısından karşılaştırıldığında, MKP’lu hastalar-
da OH'nun sıklıkla yaprak kalınlaşmasına eşlik 
ettiği ve başdönmesi ve/veya bayılma semptomla-
rına yol açtığını belirtebiliriz. Ancak bizim çalış-
mamız MKP’lu hastalardaki OH’nun ve eşlik eden 
semptomların nedenini tam olarak açıklamaktan 
uzaktır; 24 saatlilik Holter EKG kayıtlarına göre, 
bu hastalardaki OH’nun ve semptomların sadece 
kardiyak aritmilerden kaynaklanmadığını belirtebi-
liriz. OH saptanmayan 227 hastanın 14’ündeki 
(%6.2) başdönmesi yakınmasının nedenini de açık-
layamayız. Bu hastalarda aritmilerin tetkiki için 
Holter EKG kayıtlarının alınmaması ya da 
kardiyoinhibitör veya kardiyodepressör yanıtların 
araştırılması açısından tüm hastalara eğimli masa 
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testi yapılmaması çalışmamızın bir kısıtlamasıdır. 
Ancak OH saptanan MKP’lu hastalarda en azından 
OH’un ve eşlik eden başdönmesi ve/veya bayılma 
semptomlarının kardiyak aritmi dışında açıklaya-
madığımız başka bir mekanizma ile (olasılıkla 
otonomik ve nöroendokrin disfonksiyondan) olu-
şabileceğini ve bu hastalara sıklıkla yaprak kalın-
laşmasının eşlik ettiğini belirtebiliriz. 

Klinik uygulamada ise özellikle başdönmesi 
ve/veya bayılma semptomları olan MKP’lu hasta-
larda, aritmiden ziyade öncelikle OH’un mevcut 
olabileceğinin akla getirilmesinin ve yatak başı 
postural testin yapılmasının uygun ve kolay olabi-
leceğini söyleyebiliriz. OH tanısı kesinleşen 
MKP’lu hastalarda ise, beta-adrenerjik bloker ile 
tedavi faydalı olabilmektedir. Bu hastalarda OH’un 
ve eşlik eden semptomların tedavisinde, 
propranolol ve atenolol’ün etkili olabileceği göste-
rilmi ştir.19,26 

Sonuç olarak, OH varlığında mitral yaprakla-
rının daha kalın olduğunu ve özellikle başdönmesi 
ve/veya bayılma olmak üzere çarpıntı, efor soluk 
darlığı ve yorgunluk semptomlarının daha sık gö-
rüldüğünü ve bunun da aritmi dışında bilinmeyen 
ve tam açıklayamadığımız başka bir nedenden 
kaynaklanmış olabileceğini söyleyebiliriz. 
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