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Sol atriyal miksomalar ve cerrahi tedavisi
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OZET

Bu yazida atriyal miksomalardaki on yillik deneyimimiz sunulmustur. Ocak
2000 ile Aralik 2009 arasinda sol atriyal miksoma tanisi ile cerrahi tedavi
uygulanan 17 hastanin 11’i kadin, 6’s1 erkekti ve ortalama yasi 53.47=17.4
yil idi. Iki hastada serebral emboli 6ykiisii mevcuttu. Tim hastalarda mik-
soma sol atriyum yerlesimliydi. Miksoma rezeksiyonu igin 16 hastada sol
atriyotomi, patent foramen ovalesi olan bir hastada ise transseptal yaklasim
kullanildi. On dort hastada sadece endotelyal diizeyde tiimér rezeksiyonu
uyguland:. Erken ve ge¢ dénemde mortalite gelismedi. Hastalar takip peri-
yodunda 1 yillik araliklarla ekokardiyografi ile diizenli olarak takip edildiler.
Hicbir hastada takip periyodunda niks gdzlenmedi. Tani konulduktan sonra
embolizasyon ve ani kardiyak oliim riskini ortadan kaldirmak igin en kisa
siire igerisinde cerrahi tedavi yapiimalidir. Bu timarlerde erken ve gec do-
nemde niiks goriilebilecedi igin, yillik ekokardiyografik kontrollerle periyodik
takip yapiimasi gerekmektedir.
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SUMMARY

Left atrial myxomas and surgical treatment

This report summarizes our ten-year experience with atrial myxomas. Of the
17 patients who underwent resection of left atrial myxoma between January
2000 and December 2009, 11 were females and 6 males, and their mean
age was 53.47+17.4 years. There was history of a cerebral emboli in 2
patients. All myxomas were located in the left atrium. For tumor resection
left atriotomy was used in 16 patients, while transseptal approach was used
in one patient with foramen ovale. No early or late mortality was observed.
The patients were followed regularly with annual echocardiography in the
follow up period. No recurrence was noted in the follow up period. Imme-
diate surgical treatment should be performed after the diagnosis to prevent
the risk of embolization and sudden cardiac death. Periodic controls with
annual echocardiographic examinations are mandatory since early or late
recurrence is possible in these tumors.

Key words: Echocardiography, myxoma, left atrium

* GATF Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali

**GATF Kardiyoloji Anabilim Dali

Ayri basim isteg@i: Dr. Mehmet Ali $ahin, GATF Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali, Etlik-06018, Ankara

E-mail: mali_irem@yahoo.com

Makalenin gelis tarihi: 17.08.2010 « Kabul tarihi: 09.12.2010

38

Girig

Primer kardiyak tiimoérlerin %80’i iyi huyludur ve
bunlarindan yarisindan fazlasini miksomalar olustu-
rur. Miksomalar tiim kardiyak bosluklardan gelisebil-
melerine ragmen, en sik olarak (%75) sol atriyumda
lokalize olur ve sporadik tiimorlerdir. Ozellikle eko-
kardiyografinin yaygin olarak kullanima girmesinden
sonra daha kolay tani konulabilen bir timor olmus-
tur. Kadinlarda daha sik olmak tizere her yasta go-
riilebilen bu tiimorler serebral veya periferal emboli
bulgular ile ortaya ¢ikabildigi gibi (1), mitral darh-
gin1 taklit ederek (2), konstitiisyonel ve sistemik bul-
gularla da ortaya cikabilir (3). Ayni1 zamanda koroner
arter embolizasyonuyla miyokard infarktiisii tablosu-
na (4) ve enfekte olarak endokardit (5) ve sepsise (6)
neden olabilir. Tan1 konulduktan sonra atriyovent-
rikiiler kapak disfonksiyonunu 6nlemek ve sistemik
emboli riskini ortadan kaldirmak icin hemen cerrahi
tedavi yapilmasi gerekir. Cerrahi rezeksiyon ile tama
yakin kiir saglanir, ancak nadir de olsa niiks ve me-
tastaz potansiyeli vardir (7-10). Bu yazimizda son on
yil icerisinde sol atriyal miksoma nedeniyle cerrahi
rezeksiyon uyguladigimiz ve postoperatif donemde
diizenli araliklarla takip ettigimiz 17 hastanin sonug-
larinmi sunduk.

Gereg ve Yontem

Ocak 2000 ile Aralik 2009 arasinda 17 hastaya sol
atriyal miksoma tanisi ile cerrahi tedavi uygulandi.
Hastalarin 11'i kadin, 6’s1 erkek ve yas ortalamasi
53.5+17.4 (21-80) yil idi. Hastalarin en sik basvuru
semptomu efor dispnesiydi. Iki hastada serebral em-
boli dykiisii mevcuttu, ancak bu hastalar atriyal fib-
rilasyon ritminde degildi. Iki hastada ise basvuru es-
nasinda atriyal fibrilasyon mevcuttu ve bu iki hasta
ileri yas grubundaydi (>70 yas). Tan1 tiim hastalara
ekokardiyografi ile konuldu (Sekil 1). Bes hastaya ise
transtorasik ekokardiyografiye ilave olarak transose-
fageal ekokardiyografi yapildi. Tani sirasinda bir has-



Sekil 1. Sol atriyal miksomanin ekokardiyografik goriintisi (LA: Sol
atriyum)

tada kardiyak bilgisayarli tomografiden (BT) yararla-
nildi (Sekil 2). Koroner kalp hastaligi icin risk faktori
mevcut olan ve kirk yasin tizerindeki hastalara preo-
peratif ddonemde koroner anjiyografi yapildi. Bir has-
tada es zamanl olarak cerrahi tedavi gerektiren koro-
ner kalp hastalig1 ve bir hastada ise es zamanli olarak
patent foramen ovale saptandi. Hastalarin takipleri
yillik kontrollerle yapildi ve bu kontroller esnasinda
ekokardiyografik muayeneleri de yapildi. Ortalama
takip siiresi 5.1+1.8 y1l (8 ay ile 9 yil) idi.
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Sekil 2. Sol atriyal miksomanin kardiyak tomografik géruntusu

Sonuglar

Kardiyak miksoma acisindan hicbir hastada aile
Oykiisii saptanmadi ve familiyal miksoma acisindan
tim hastalarin birinci derece yakinlarn ekokardiyog-
rafik olarak degerlendirildi. Hastalarin hicbirisinde
Carney kompleksi diisiindiirecek Cushingoid gori-
niim, akromegali, tiroid nodilleri, deri pigmentas-
yon anomalisi gibi bulgular yoktu. Hastalara tam
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konulmasindan sonra sistemik emboli riskini en aza
indirmek icin, en kisa siire icinde cerrahi miidahale
yapildi. Hastalarda mediyan sternotomi ve standart
bikaval kaniilasyon yapildi. Orta dereceli hipotermi
uygulandi. Miyokardiyal koruma i¢in antegrad soguk
kan kardiyoplejisi uygulandi. Hastalarin ortalama kros
klemp stiresi 32+12.4 dk, ortalama kardiyopulmoner
bypas zamani ise 47+11.7 dk idi. On alt1 hastaya sol
atriyotomi yoluyla eksizyon uygulandi. Patent fora-
men ovalesi mevcut olan bir hastaya ise transseptal
yaklasimla eksizyon uygulandi. Sol ventrikil kavitesi
ve sol atriyum kavitesinin diger kisimlari, eslik edebi-
lecek diger miksomalarin olup olmadigini arastirmak
amaciyla eksplore edildi, ancak preoperatif donemde
saptanan timor dokusundan bagka tiimor dokusuna
rastlanmadi. Koroner arterlerinde lezyon saptanan
bir hastaya aym seansta kitle eksizyonunu takiben
ucli koroner bypas ameliyat: uygulandi. Bir hastada
es zamanli saptanan patent foramen ovale ise primer
stitiirle kapatildi. Bir hastada ise miksomanin neden
oldugu ciddi mitral yetmezligi nedeniyle ayni seansta
mitral kapak replasmani uygulandi. Intraoperatif ola-
rak 13 hastada tiimoriin bir pedikil araciligi ile atriyal
septuma tutundugu (Sekil 3), 4 hastada ise pedikiiliin
mevcut olmadigi ve genis bir taban ile atriyal septu-
ma tutundugu goriildi (Sekil 4). Uc hastada tiimor
dokusunun atriyal duvara invaze olmasi nedeniyle
atriyal septumla birlikte rezeksiyon uygulandi. Atriyal
septumdaki defekt ise primer olarak kapatildi. Bir has-
tadaysa interatriyal septumda tiimor eksizyonundan
sonra defekt olusmadigi i¢in septuma miidahale edil-
medi. On dort hastada ise endotelyal doku diizeyinde
rezeksiyon uygulandi. Intraoperatif olarak tiim mik-
somalarin interatriyal septumdan, fossa ovalis bol-
gesinden koken aldigi saptandi. Timor dokusunun
rezeksiyonundan sonra ntiks ihtimalini azaltmak ve
geride timor dokusu birakmamak icin sol atriyum ve
ventrikiil kavitesi serum fizyolojik ile yikandi ve bu
islem ozellikle tiimo6r dokusunun frajil oldugu ve diiz-
giin yiizeyli timor dokusu olmayan hastalarda daha
dikkatli bir sekilde uygulandi. Operatif ve perioperatif
mortalite gelismedi. Bir hastada postoperatif donem-
de atriyal fibrilasyon gelisti, ancak amiodarone uygu-
lanmasi ile siniis ritmine dondi. Preoperatif donemde
atriyal fibrilasyonu mevcut olan iki hastada ise posto-
peratif donemde de atriyal fibrilasyon ritmi sebat etti.
Tiim hastalarda miksoma tanisi postoperatif ddonemde
histopatolojik olarak dogrulandi. Hastalar takip peryo-
dunda 1 yillik araliklarla, transtorasik ekokardiyografi
ile diizenli olarak takip edildiler. Ortalama takip stiresi
3.1+1.8 yil idi. Hicbir hastada takip periyodunda niiks
gozlenmedi. Hicbir hastada erken ve ge¢ postoperatif
donemde mortalite goriilmedi.
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Sekil 4. Genis bir tabanla atriyal septuma tutunan ve ¢ok frajil bir yapisi olan miksomanin intraoperatif (A) ve eksizyon yapildiktan sonraki
gOruntusu (B)

Tartisma

Primer kalp tiimorleri son derece nadir tiimorler-
dir. Degisik otopsi serilerinde insidansi %0.001-0.28
arasinda degismektedir (11) ve bu tiimorlerin de ya-
risindan fazlasini miksomalar olusturur. Goswami ve
ark. 93500 ekokardiyografik inceleme icerisinde sade-
ce 70 hastada miksoma tanis1 koymuslardir (insidans
%0.075) (12).

Miksomalar, siklikla yerlestikleri kalp boslugu i¢in-
de obstriiksiyon yaparak veya iligkili olduklar1 bos-
luktaki kalp kapak yapisinda deformasyona yol aga-
rak hemodinamik semptomlar meydana getirir. Sol
atriyal miksomalar ventrikiiler dolusu engelleyerek
veya mitral darlifa neden olarak semptomlara neden
olur. Ozellikle biiyiik miksomalarda konjestif kalp
yetmezligi, senkop ve ani kardiyak 6lim riski yiiksek-
tir. En sik goriilen semptom ise dispne ve senkoptur.
Sistemik embolizasyon ise sol atriyal miksoma olgu-
larinin %20’sinde gorilir (13,14). Sistemik emboli
serebral arterlere olabilecegi gibi, periferik arteriyel
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sisteme veya retinal arterlere olabilir. Retinal arter-
lerde emboli sonucu “amaurosis fugax” gelisebilir.
Bizim olgularimizdan ikisinde preoperatif donemde
serebral emboli Oykisi vardi (%11.7). Baz1 timorler
hareketli ve bir pedikiil ile kardiyak bosluklara tutu-
nurken, bazi tiimorler de genis bir tabanla ve pedikiil
olmaksizin kardiyak bosluklara tutunur. Bu tiimorle-
rin ¢ikartilmas: sirasinda da tiimor dokusunun ¢ok
frajil olmasindan dolay: parcalamadan, dikkatli bir
sekilde ¢ikartilmasi gerekir (Sekil 4).

Miksoma tanist icin giiniimiizde en sik kullani-
lan ve en O6nemli tani metodu ekokardiyografidir.
Ekokardiyografi ile tiimoriin boyutu, mobilitesi, sek-
li, pedikiillii olup olmadig: ve diger kalp bosluklarin-
da baska tiimor olup olmadigl net bir sekilde ortaya
konulabilir. Ekokardiyografinin transtzefageal olarak
yapilmasi taninin duyarliligini ve 6zgilliigint artirir.
Ozellikle sag atriyal miksomalarin tanisinda transoze-
tfageal ekokardiyografi, transtorasik ekokardiyogratiye
gore daha tstlindir (15,16). Sol atriyal miksomalarin
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tanisinda en ¢ok karistirilan kardiyak patoloji sol at-
riyal trombiislerdir. Ozellikle pedikiillii olmayan mik-
somalar sol atriyal trombiisle karistirilabilir. Ancak
sol atriyal trombiislerin de pedikiillii olabilecegi unu-
tulmamalidir. Sol atriyumda kitlesi olan ve siniis rit-
mindeki geng¢ hastalarda miksomadan stiphelenilme-
lidir. Tam icin yetersiz kalinan durumlarda kardiyak
BT veya kontrastli kardiyak manyetik rezonans ince-
lemeden (MRI) de faydalanilabilir. Bizim serimizde
bir hastada taniyr kesinlestirmek amaciyla kardiyak
BT uygulandi (Sekil 2) ve bu hastanin da eksize edilen
tiimOr dokusunun patolojik incelemesinde ¢ok frajil
bir yapiya sahip oldugu ve yogun hemorajik alanlar
icerdigi gozlendi. Kardiyak MRI’de hemoraji, kalsifi-
kasyon, fibrozis, kistik degisiklikleri iceren ¢ok farkli
heterojen sinyal kayitlar1 elde edilebilir (17).

Sol atriyal miksoma tanis1 konulduktan sonra
miimkiin olan en kisa siire icerisinde cerrahi tedavi
yapilmalidir. Clinkii bu timorlerin sistemik emboli-
zasyon veya mitral kapakta ciddi obstriiksiyona ne-
den olup senkop olusturma riski vardir. Timoriin re-
zeksiyonu icin sol atriyotomi en sik kullanilan yakla-
simdir. Ancak transseptal yaklasim (18) veya biatriyal
yaklasim (19,20) da bu tumorlerin rezeksiyonunda
kullanilmaktadir. Sol atriyotomi ile timoriin rezeksi-
yonunda tek bir insizyon yapilmasina ragmen, ilave
tiimor dokusunun olup olmadigini anlamak igin sa-
dece sol atriyum ve sol ventrikiil kavitesinin arastiril-
masi yeterli olabilir. Ancak transseptal veya biatriyal
yaklagimda tiim kardiyak bosluklar incelenebilir. Sol
atriyal miksomalarin rezeksiyonu icin ayrica genis-
letilmis vertikal transatriyal septal yaklasim (21,22)
veya siliperiyor transseptal yaklasim (23) da kullani-
labilir. Genisletilmis vertikal transatriyal septal yakla-
sim ilk defa Guiraudon ve ark. tarafindan mitral ka-
pak cerrahisi uygulanmasi amaciyla kullanilmis (24),
ancak daha sonra bu teknik sol atriyal miksomalarin
eksizyonu icin de kullanim alani1 bulmustur.

Atriyal miksomalar genel olarak iyi huylu tiimorler-
dir. Nadiren rekiirrens ve metastaz gosterir. Rekiirrens
gosteren miksomalar yetersiz cerrahi eksizyon, multi-
fokal biiytime karakteri gostermesi, ailesel tip ve me-
tastatik rekiirrens olmak tizere dort grupta incelenir.
Rekiirrens gosteren tiimorlerin de buiyiik bir kismi
atriyal septumdan koken alir. Shinfeld ve ark. rekiir-
rens gosteren 42 miksoma olgusunun %83’tintin sol
atriyumdan, %14’tntin ise sag atriyumdan koken
aldigimi bildirmislerdir (25). Rekiirrensin en biiyiik
nedeni inkomplet rezeksiyon ve tiimoériin multifokal
biiytime karakteri gostermesidir. Lokalize septal re-
kiirrens muhtemelen orijinal miksomanin inkomp-
let rezeksiyonu sonucu olusur. Ekstraseptal rekiirrens
septal rekiirrensle birlikte olsun ya da olmasin geng
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hastalarda daha sik goriiliir ve izole septal rekiirrens-
ten daha hizli biiytime gosterir. Rekiirrensler cerrahi
rezeksiyondan sonraki ilk 1 yil i¢cinde ortaya ¢ikabile-
cegi gibi, 12 y1l gibi ge¢ bir donemde de ortaya ¢ikabi-
lir. Rekiirrens orani degisik serilerde %5-14 oraninda
bildirilmistir (26). Bizim olgularimizdan hicbirisin-
de takip periyodunda rekiirrens goriilmedi. Bunun
da sebebini rezeksiyon sonrasinda geride miksoma
dokusunun kalmamis olmasina bagliyoruz. Bizim
serimizde olmamasina ragmen bu tiimorlerin niiks
ihtimalinden dolay1 diizenli ekokardiyografik takibi
gerekir. Miksomalarin kot huylu potansiyel tasima-
s1 tartismali bir konu olmakla birlikte, miksomadan
kaynaklanan metastazlar da goriilebilir ve bunlar da
cok nadirdir. Daha ¢ok beyin (27-29), kemik ve yumu-
sak dokuya metastaz goriilir (30). Metastatik biiytime
yavas bir sekilde olur. Ik cerrahi rezeksiyonda timor
histolojisi iyi huylu olabilmesine ragmen metastatik
lezyonlarda histopatolojik olarak daha agresif tiimor
davranis1 goriilebilir. Cerrahi rezeksiyon ile metas-
tazin ortaya ¢ikmasi arasindaki zaman net degildir,
ancak metastazlar genel olarak cerrahi rezeksiyondan
sonraki ilk 5 yilda ortaya c¢ikar. Metastazlarin daha
gec donemde ortaya ¢ikmasi da miimkiindiir. Bu ne-
denle postoperatif donemde periyodik kontroller sa-
dece rekirrens icin degil, ayn1 zamanda uzak metas-
tazlarin takibi icin de gereklidir (31,32). Niiks ve me-
tastaz Ozellikleri ve niiksiin uzun donemde de ortaya
cikabilme ihtimalinden dolayi, miksoma nedeniyle
cerrahi rezeksiyon uygulanan hastalarda yillik eko-
kardiyografik kontrollerin on yil gibi uzun bir done-
me kadar devam ettirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Sonucta sol atriyal miksomalarin eksizyonu ile
uzun donemde oldukga iyi sonuclar elde edilmek-
tedir. Timoriin, geride tiimor dokusu birakmayacak
sekilde yapilan tam rezeksiyonu ise niiks ihtimalini
biiytik oranda azaltmaktadir. Bunun yani sira 6zellik-
le genc¢ hastalarda ailevi miksoma ve endokrin pato-
lojilerle birlikte seyreden Carney kompleksi dikkatli
bir sekilde arastirilmalidir.
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