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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı 1990 ile 1999 yıllan arasında atrial miksoma tanısıyla öpere edilen 14 
vaka ile İlgili deneyimlerimizi sunmaktır. Tüm vakalarda atrial miksoma tanısı ekokardiografi 
(EKO) ile kondu. Cerrahi yaklaşım olarak 6 hastada sol atrial, 4'iindc biatrial ve diğer 4 hasta­
da ise transseptal yaklaşım kullanıldı. Ek cerrahi girişim olarak bir hastada koroner bypass, di­
ğer bir hastada mitral kapak tamiri ve triküspit anüloplastİ uygulandı. 

Periferik cmbolizasyoıı ile gelen hastanın multiorgan yetmezliği nedeniyle kaybı ile hastane 
morlalitesi bir vakadır. Hiçbir hastada rekürrens görülmedi ve reoperasyon mitral yetmezliği 
nedeniyle sadece bir hastada uygulandı. 

SUMMARY 

The surgical treatment of atrial myxomas. The purpose of this sludy was to revicw our expe-
rience with 14 patients who undervvent operafions for atrial myxomas between 1990 and 1999. 
The diagnosis of atrial myxoma was made by eehocardiography in ali cases. Surgical appro-

ach to thc tumor was left atrial in 6, biatrial in 4, and transseptal in 4 patients. Associated pro-
cedures inclııded coronary artery bypass grafting in one, mitral valve repair and trİcnspid anu-
loplasty in one palient. 

Only one hospital mortality occurred a,s a resuit of multiorgan failure in patient wîth pccİphe-
ral embolization. Therc wcrc no recurrent myxomas, whcrcas one patienl did require reoperati-
on for mitral valve İnsufficiency. 

GİRİŞ 

Miksomalar %03 'ün alt ında insidansa sahip 
olan primer kalp tümörlerinin %50'sini oluş­
turur ( 1 - 2 \ Kad ın l a rda erkeklere oranla 2-3 
kat daha fazla oranda görülür, çocukluk yaş­
larında ise oldukça nadirdir. Sıklıkla sol atri­
al (%80-90), daha az oranda sağ atrial ve 
çok nadiren de ven t r ikü le r yer leş iml id i r . 
Miksomalar embolizasyon, pulmoner-siste-
mik-venöz drenaj obstrüks iyonu, valvar dis-
fonksiyon oluşturabi l i r , genellikle postural 
değiş ikl ikle ortaya ç ıkan senkop ya da ani 
ö lüme neden olabilir <3). İlk kez cerrahi teda­
v i uygulanan miksoma vakası sağ atrial yer­
leşimli i d i ve 1952'de Bahnson ve Newman 
tarafından sağ anterior torakotomi i le nor-
moter ınik-kaval oklüzyon altında sağ atrium 

yoluyla rezeke edi ld i W. Kardiopulmoner 
bypass kul lanı larak yapı lan i l k cerrahi g i r i ­
ş im ise 1954'de Craaford tarafından sol atri­
al yerleşimli miksoma vakasında uygulandı 
(5). 

Ancak otopsi çalışmaları ile gerçek insidansı 
ortaya ç ıkan atrial miksomalarm tanısının 
konması , dolayısıyla k l in ik ve cerrahi dene­
yimler in in artışı ekokardiografinin gelişimi 
ile sağlanabilmişt ir . Nadir rastlanan olgular 
olması nedeniyle miksomalarm tanısı ve te­
davileri ile i l g i l i deneyimler ö n e m kazan­
maktadır. 

Bu çal ışmada İstanbul Üniversi tesi , İstanbul 
Tıp Fakültesi , Göğüs Kalp ve Damar Cerra­
hisi Anabi l im Dal ında 1990-1999 yılları ara-
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smda cerrahi tedavi uygulanan 14 atrial mik­
soma vakası sunulacaktır. 

M A T E R Y A L ve M E T O D 

Vakaların 10'u kadm, 4'ü erkek, yaş dağıl ımı 
ise 7-65 id i . Bu hastalardaki semptomlar; 
dispne (12 hasta), ortopne (4 hasta), parok-
sismal nokturnal dispne (4 hasta), çarpıntı (3 
hasta), ateş (2 hasta), k i lo kaybı (2 hasta), 
halsizlik (2 hasta), sistemik embolizasyon 
bulguları ; 1 hastada hemiparezi, diğer 1 has­
tada ise bilateral alt ekstremitede akut oklüz-
yona ait soğuk luk , solukluk, ağrı ve akut 
böbrek ye tmezl iğ ine ait anüri idi (Tablo 1). 
65 yaşındaki erkek hasta ise unstable angina 
pektoris nedeniyle tetkik edilirken koroner 
arter lezyonu yan ında EKO'da küçük sol at­
r ial miksoma tespit edildi. 

Fiz ik muayenelerinde bir hastada mezokar-
diyak odakta koltuk alt ına yayı lan sistolik 
üfürüm, i k i hastada ise erken diastolik üfü-
rüm bulundu. 12 yaşındaki hastada sistemik 
embolizasyon bulgusu olarak bilateral alt 
ekstremitede soğukluk, solukluk ve arteryel 
nabızsızlık tespit edildi. 7 yaşındaki hastanın 
f iz ik muayenesinde ise hemiparezi d ış ında 
splenomegali ve 5 cm hepatomegali mevcut 
id i . 

Tablo 1. Klinik bulgular 

No (%) Yüzde 

Cinsiyet 
Kadın 10 71.5 
Erkek 4 28.5 

Semptomlar 
Dispne 12 85 
Paroksimal noktumat dispne 4 28.5 
Nörolojik 1 7.2 
Çarpıntı 3 21.5 
Göğüs ağrısı 1 7.2 
Ateş 2 14.3 
Perifcrik emboli 1 7.2 
Kilo kaybı 2 14.3 

Tanı aracı 
EKO 14 100.0 
Katetcrİzasyon 1 7.2 

Laboratuvar bu lgu la r ı a ras ında 5 hastada 
anemi, 9'unda ise sedimentasyon hızında ar­
tış dışında patolojik bulgu yoktu. Telegrafi-
de i k i hastada kardiomegali mevcut id i . 

EKG'de 2 hastada atrial fibrilasyon, göğüs 
ağrısı yakınması ile tetkik edilen hastada ise 
anteroseptal iskemi bu lgu la r ı mevcut i d i . 
T ü m vakalarda tanı E K O ile kondu. Kardiak 
ka îe te r izasyon sadece 1 hastada iskemik 
kalp hastalığı bulguları nedeniyle yapılmıştı . 

B U L G U L A R 

Tümör 13 vakada sol atrial, 1 vakada ise b i ­
atrial yerleşimli idi . T ü m vakalarda operas­
yon median sternotomi ile kardiopulmoner 
bypass, moderate hipotermi, topikal hipoter-
mi ve kardioplejik arrest al t ında yapı ldı . 6 
vakada sol atrial, 4 vakada transseptal, 4 va­
kada ise biatrial yaklaşım uygulandı (Tablo 
2). Tümör kitlesi atrial septuma yapıştığı yer 
ve "cuff" şeklinde sağlam atrial dokuyu içi­
ne alacak şekilde rezeke edildi. 2 hastada de-
fekt p ı imer kapatıl ırken diğer 12 vakada pe-
rikard pateh'i kul lanı ld ı . Bu vakalarda ek 
cerrahi girişim olarak büyük miksoma sapta-

Tablo 2. Cerrabi yaklaşım ve sonuçlan 

No (%) Yüzde 

Yaklaşım 
Sol atrial 6 43.9 
Transseptal 4 28.5 
Biatrial 4 28.5 

Operasyon 
Komplet rezeksiyon+ 14 100 

Defektin perikardial pateh 
ile kapatılması 12 85 
Defektin primer kapatılması 2 14.3 
CABG 1 7.2 
Mitral tamiri+anüloplasti 1 7.2 

Mortalite 
Peroperatif 0 0 
Erken postoperatif 1 7.2 

Erken morbidite 
Atrial aritmi 1 7.2 

Geç morbidite 
MVR+triküspit anüloplastİ 1 7.2 
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nan ve biatrial yaklaşım uygulanan 63 yaşın­
daki kadın hastada mitral kapakta yetmezlik 
ve anüler dilatasyon nedeniyle mitral kapak 
tamiri ve mitral anüloplastİ yapıldı. B u hasta 
1 ay sonra gel işen c iddi mitral ye tmezl iğ i 
bu lgu la r ı nedeniyle yeniden operasyona 
alındı vc mitral kapak replasmanı ve tr iküs-
pit kapağa DeVega anüloplastİ yapıldı. B i r 
diğer vakada iskemik kalp hastal ığı mevcu­
diyeti nedeniyle L A D ve RC'e bypass uygu­
landı. 12 yaş ında olan ve multiple sistemik 
embolizasyonla gelen hastada ise miksoma 
eksizyonuna ek olarak bilateral femoral em-
bolektomi yapıldı . Bü tün vakalarda çıkar ı ­
lan, pedikülü olan, lobüle , kolay parçalana­
bi l i r , jelat inöz yapıdaki tümör patolojk ince­
lemeye almdı ve histopatolojik olarak mik­
soma tanısı doğrulandı. 

Peroperatif mortalite yoktur. Böbrek ve alt 
ekstremite embolizasyon bulgular ı ile acil 
operasyona alman ve miksoma eksizyonu 
yanında bilateral femoral embolektomi yapı­
lan 12 yaşındaki hasta postoperatif dönemde 
düşük kardiyak debi ve böbrek yetmezl iğ i 
nedeniyle kaybedildi. Otopsi aile izin ver­
mediği için yapdmadı . 2 hastada medikal te­
daviyle kontrol altına al ınan aritmi gelişti . 
Hastalar ın takiplerinde hiçbir inde rekürrens 
görülmedi. 

T A R T I Ş M A 

Miksomalar benign, nadir rastlanan tümör­
lerdir ve cerrahi eksizyon tedavi edicidir ^ \ 
P r imi t i f indiferansiye mezanş ima l köken l i 
hücre lerden oluşurlar , genellikle pedikül lü , 
nadiren geniş tabanlı tümörlerdir . İntrakavi-
ter yer leşimlidir ve lokal invazyon özell iği 
vardır. 

Çoğunluk la sol atrium (%90) olmak üzere 
kalp boşluklarından herhangi birine yerleşe­
bi l i r . Sağ atrial miksomalar sol atrial mikso-
malardan daha solid ve atrial duvarla daha 
geniş tabanlı iştirakli olma eğil imindedir (- 7\ 
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ovalisin limbusunda gelişir, %10'u ise diğer 
bölgelerden; atrial duvarın posterior, anterior 
k ı smı i le apendiksten k ö k e n alır. Biatr ial 
yerleşimli olabilir ve bu durumda septunum 
her i k i tarafında aynı bö lgeden köken alır. 
Prognoz diğer miksoma dışı tümörlere göre 
genellikle çok iyidir . Bununla bir l ikte mik­
somalarm malign potansiyeli o lduğuna dair 
çok sayıda makale mevcuttur W. Rezeksiyo-
nun komplet yapı lamadığı durumlarda, tü­
m ö r ü n mult isentr ik o lmas ı , intraoperatif 
implantasyon, benign lezyonun maligniteye 
transforme o lmas ı ile lokal r ekür rens ve 
uzak metastaz gelişebilir Genel olarak re­
kürrens oranı %4-5 olarak bilinmektedir ( 6>. 
Rekürrens özellikle familyal miksoma vaka­
larında sıktır. Familyal miksomalar genellik­
le erken yaşlarda görülür, atipik ve multiple 
yer leş iml idi r ( 9- 1 0>. B i z i m vaka la r ımızdan , 
çocukluk yaşta görülen vakalardan birinde 
biatrial yer leş im olmasına karş ın familyal 
öykü bulunmamıştır . 

Kardiak miksomalar loka l izasyonlar ı , bü­
yüklüğü ve tümörün neden olduğu fonksiyo­
nel duruma bağlı olarak değişik semptom ve 
bulgu verir. Tümör kitlesinin çok küçük o l ­
duğu olgular genellikle semptom vermez. 
Koroner arter hasta l ığı nedeniyle koroner 
anjiografi uygu lamas ı s ı ras ında sol atrial 
miksoma tanısı alan vakalar bildirilmektedir 
( 2 \ Kardiak miksomalar konjestif kalp yet­
mezl iğ i , dispne, çarpıntı , sistemik emboli , 
nörolojik bulgular, ateş, k i lo kaybı , myalj i , 
artralji, çomak parmak ve Raynaud sendro-
mu gibi bulgularla karş ımıza çıkabilir. Kon­
jestif kalp yetmezliği en çok rastlanan bul­
gudur ve obstrüksiyon, valvüler yetmezlik, 
tümörün kalp boşluklarına yaptığı ki t le etki­
si i le oluşur. Nöroloj ik semptomlar ik inc i 
sıklıkta rastlanan bulgulardır; trombotik em­
bolizasyon yada tümörün fragmantasyonu 
ile oluşur. Sol atrial yer leşimli miksomalar 
%30-40 oranında sistemik embolizm yarata­
bi l i r . Sol ventr iküler miksomalar çok nadir 
görülmelerine rağmen yüksek emboli riskine 
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(%64) sahiptir 0\ Nadir de olsa sistemik 
embolizasyon bulgular ı i l k bulgular olabilir. 
İ lginç olarak bizim olgular ımızdan 2 pcdiat-
r i k vaka sistemik embolizasyon bulguları İle 
k l i n ik bulgu verdikten sonra neden araştırıl­
d ığ ında atrial miksoma saptanmışt ı r . Ateş , 
ki lo kaybı , myalji gibi semptomlar ın nedeni 
tam olarak bilinmemektedir. Bununla bir l ik­
te bu hastalarda sedimentasyon hızı ve gam­
ma globulin değerler i sıklıkla yüksektir. Y i ­
ne bazı hastalarda preoperatif dönemde kalp 
kas ına karş ı otoantikorlar gös ter i lmes i vc 
postoperatif dönemde bu düzeylerde düşme 
görülmesi bu semptomlar ın nedeninin tümö­
re karş ı gelişen i m m ü n reaksiyon olduğu 
şekl inde değer lendi r i lmekted i r Ç o m a k 
parmak ise sağ-sol shunt, PFO yada A S D 
nedeniyle oluşur. 

Genellikle fizik muayene ve laboratuvar bul­
guları miksomalar için noıı-spesifiktir. Pa-
tognomonik tümör "plop" sesi miksomanm 
vent r iküle prolabe olması sonucu duyulan 
erken diastolik üfürümdür. B i z i m hastaları­
mızdan yalnızca 2'sinde bu bulgu mevcuttu. 

Ekokardiografi atrial miksomalarm tanısında 
önemli yere sahiptir. Transtorasik E K O tü­
mörün kesin lokalizasyonunu, büyüklüğünü 
ve yapısal özelliklerini, d iğer kardiyak yapı­
larla i l işkisini m ü k e m m e l şeki lde tanımlar 
ve kardiak kateterizasyon g ib i invaziv bir 
yönteme ihtiyaç kalmaz Koroner anjiog­
rafi 50 yaş üzer indeki hastalarda koroner ar­
ter hastal ığını araşt ı rmak amacıyla uygulan­
malıdır. 

M i kso mal arda tanı konar konmaz trombo-
embolizm yada inflow-outflow obstrüksiyon 
sonucu ani ö lüm r i sk i nedeniyle cerrahi ek-
sizyon acilen uygulanmal ıd ı r . Cerrahi tedavi 
median s t e r n o t o m İ i le kardiopulmoner 
bypass altında ve kardiak arrest ile en i y i şe­
ki lde uygulanabilir. Miksomalarm cerrahi 
eksizyonunda dikkat edilmesi gereken nok­
talar, tümörün min ima l maniplasyonu ve 
komplet eksizyonudur. Kanü lasyon aşama­

sında bile kalbin minimal maniplasyonu em­
bolizasyon riski açısından önemlidir . Tümör 
normal dokudan oluşan bir "cuff' ile komp-
lel rezeke edilmelidir. İleti sistemi yada mit­
ral kapak gibi k r i t ik bölgelerde geniş rezek-
siyon ve patch rekonstriksiyonu, teknik ola­
rak zor ve r i sk l i o lduğundan bu bölge lere 
yakın tümörlerde cuff rczeksiyonu subendo-
kardial düzeyde sınırlı tutulabilir. Bu vaka­
larda düzenli E K O tetkikleri i le rekürrens 
olası l ığı araşt ı r ı lmal ıdır . Ayr ı ca tüm kalp 
boşluklarının tümörün multisentrik olma ve 
rekürrens olasılığı nedeniyle gözden geçiril­
mesi ve mitral kapağm değerlendiri lmesi ge­
reklidir. Bu amaçla biatrial yaklaşım öneril­
mektedir ( 1 3 \ İlk kez Cooley tarafından uy­
gulanan biatrial yaklaş ımda Öncelikle sol at-
r iotomi ile identifikasyonu yapılan tümörün 
sağ atriotomi ile sınırları saptanarak yeterli 
sağlam doku ile rezeksiyonu sağlanabilmek­
tedir. Bu yak l a ş ımda i k i ayrı insizyonun 
operatif riski arttırdığı i leri sürülmekte ise de 
rekürrens ve morbidite açısından diğer yak­
laşımlara üstün olduğu gösteri lmiştir . Buna 
karşın yeterli ve güvenl i ekspojur sağlana­
bildiği İleri sürülen sol atriotomi, özell ikle 
büyük tümörlerde optimal rezeksiyonun ya­
pılabilmesi ve diğer kalp boşluklarının göz­
den geç i r i lmes i için yeterli olmayabil i r . 
Transseptal yak laş ımın avantajı ise tek bir 
insizyonla mitral kapağın yeterli eksploras-
yonunun sağlanması , yeterli rezeksiyon ile 
düşük rekürrens oranı ile yüksek başarı elde 
edilebilme sidir. Bununla bir l ikte Selke ve 
a rkadaş l a r ı transseptal y a k l a ş ı m l a %12 
komplet kalp b loğu ve %46 oranında atrial 
fibrilasyon yada flutter ile birlikte %12 gibi 
yüksek oranda mikroskobik tümör pozitifliği 
saptamışlardır <14>. B i z i m atrial miksomalar-
da yaklaş ımımız öncel ikle sol atriotomi ile 
tümörün görülüp değerlendiri lerek küçük tü­
mör lerde sol atrium yoluyla, büyük tümör­
lerde lokal invazyon özel l iğ i nedeniyle 
transseptal yada biatrial yolla miksomanm 
mümkün olduğunca geniş bir cuff la çıkarıl­
ması şeklindedir. 135 
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