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ÖZET
Bu yazıda atriyal miksomalardaki on yıllık deneyimimiz sunulmuştur. Ocak 
2000 ile Aralık 2009 arasında sol atriyal miksoma tanısı ile cerrahi tedavi 
uygulanan 17 hastanın 11’i kadın, 6’sı erkekti ve ortalama yaşı 53.47±17.4 
yıl idi. İki hastada serebral emboli öyküsü mevcuttu. Tüm hastalarda mik-
soma sol atriyum yerleşimliydi. Miksoma rezeksiyonu için 16 hastada sol 
atriyotomi, patent foramen ovalesi olan bir hastada ise transseptal yaklaşım 
kullanıldı. On dört hastada sadece endotelyal düzeyde tümör rezeksiyonu 
uygulandı. Erken ve geç dönemde mortalite gelişmedi. Hastalar takip peri-
yodunda 1 yıllık aralıklarla ekokardiyografi ile düzenli olarak takip edildiler. 
Hiçbir hastada takip periyodunda nüks gözlenmedi. Tanı konulduktan sonra 
embolizasyon ve ani kardiyak ölüm riskini ortadan kaldırmak için en kısa 
süre içerisinde cerrahi tedavi yapılmalıdır. Bu tümörlerde erken ve geç dö-
nemde nüks görülebileceği için, yıllık ekokardiyografik kontrollerle periyodik 
takip yapılması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Ekokardiyografi, miksoma, sol atriyum

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.
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Giriş
Primer kardiyak tümörlerin %80’i iyi huyludur ve 

bunlarından yarısından fazlasını miksomalar oluştu-
rur. Miksomalar tüm kardiyak boşluklardan gelişebil-
melerine rağmen, en sık olarak (%75) sol atriyumda 
lokalize olur ve sporadik tümörlerdir. Özellikle eko-
kardiyografinin yaygın olarak kullanıma girmesinden 
sonra daha kolay tanı konulabilen bir tümör olmuş-
tur. Kadınlarda daha sık olmak üzere her yaşta gö-
rülebilen bu tümörler serebral veya periferal emboli 
bulguları ile ortaya çıkabildiği gibi (1), mitral darlı-
ğını taklit ederek (2), konstitüsyonel ve sistemik bul-
gularla da ortaya çıkabilir (3). Aynı zamanda koroner 
arter embolizasyonuyla miyokard infarktüsü tablosu-
na (4) ve enfekte olarak endokardit (5) ve sepsise (6) 
neden olabilir. Tanı konulduktan sonra atriyovent-
riküler kapak disfonksiyonunu önlemek ve sistemik 
emboli riskini ortadan kaldırmak için hemen cerrahi 
tedavi yapılması gerekir. Cerrahi rezeksiyon ile tama 
yakın kür sağlanır, ancak nadir de olsa nüks ve me-
tastaz potansiyeli vardır (7-10). Bu yazımızda son on 
yıl içerisinde sol atriyal miksoma nedeniyle cerrahi 
rezeksiyon uyguladığımız ve postoperatif dönemde 
düzenli aralıklarla takip ettiğimiz 17 hastanın sonuç-
larını sunduk.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2000 ile Aralık 2009 arasında 17 hastaya sol 

atriyal miksoma tanısı ile cerrahi tedavi uygulandı. 
Hastaların 11’i kadın, 6’sı erkek ve yaş ortalaması 
53.5±17.4 (21-80) yıl idi. Hastaların en sık başvuru 
semptomu efor dispnesiydi. İki hastada serebral em-
boli öyküsü mevcuttu, ancak bu hastalar atriyal fib-
rilasyon ritminde değildi. İki hastada ise başvuru es-
nasında atriyal fibrilasyon mevcuttu ve bu iki hasta 
ileri yaş grubundaydı (>70 yaş). Tanı tüm hastalara 
ekokardiyografi ile konuldu (Şekil 1). Beş hastaya ise 
transtorasik ekokardiyografiye ilave olarak transöse-
fageal ekokardiyografi yapıldı. Tanı sırasında bir has-
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tada kardiyak bilgisayarlı tomografiden (BT) yararla-
nıldı (Şekil 2). Koroner kalp hastalığı için risk faktörü 
mevcut olan ve kırk yaşın üzerindeki hastalara preo-
peratif dönemde koroner anjiyografi yapıldı. Bir has-
tada eş zamanlı olarak cerrahi tedavi gerektiren koro-
ner kalp hastalığı ve bir hastada ise eş zamanlı olarak 
patent foramen ovale saptandı. Hastaların takipleri 
yıllık kontrollerle yapıldı ve bu kontroller esnasında 
ekokardiyografik muayeneleri de yapıldı. Ortalama 
takip süresi 5.1±1.8 yıl (8 ay ile 9 yıl) idi.

konulmasından sonra sistemik emboli riskini en aza 
indirmek için, en kısa süre içinde cerrahi müdahale 
yapıldı. Hastalarda mediyan sternotomi ve standart 
bikaval kanülasyon yapıldı. Orta dereceli hipotermi 
uygulandı. Miyokardiyal koruma için antegrad soğuk 
kan kardiyoplejisi uygulandı. Hastaların ortalama kros 
klemp süresi 32±12.4 dk, ortalama kardiyopulmoner 
bypas zamanı ise 47±11.7 dk idi. On altı hastaya sol 
atriyotomi yoluyla eksizyon uygulandı. Patent fora-
men ovalesi mevcut olan bir hastaya ise transseptal 
yaklaşımla eksizyon uygulandı. Sol ventrikül kavitesi 
ve sol atriyum kavitesinin diğer kısımları, eşlik edebi-
lecek diğer miksomaların olup olmadığını araştırmak 
amacıyla eksplore edildi, ancak preoperatif dönemde 
saptanan tümör dokusundan başka tümör dokusuna 
rastlanmadı. Koroner arterlerinde lezyon saptanan 
bir hastaya aynı seansta kitle eksizyonunu takiben 
üçlü koroner bypas ameliyatı uygulandı. Bir hastada 
eş zamanlı saptanan patent foramen ovale ise primer 
sütürle kapatıldı. Bir hastada ise miksomanın neden 
olduğu ciddi mitral yetmezliği nedeniyle aynı seansta 
mitral kapak replasmanı uygulandı. İntraoperatif ola-
rak 13 hastada tümörün bir pedikül aracılığı ile atriyal 
septuma tutunduğu (Şekil 3), 4 hastada ise pedikülün 
mevcut olmadığı ve geniş bir taban ile atriyal septu-
ma tutunduğu görüldü (Şekil 4). Üç hastada tümör 
dokusunun atriyal duvara invaze olması nedeniyle 
atriyal septumla birlikte rezeksiyon uygulandı. Atriyal 
septumdaki defekt ise primer olarak kapatıldı. Bir has-
tadaysa interatriyal septumda tümör eksizyonundan 
sonra defekt oluşmadığı için septuma müdahale edil-
medi. On dört hastada ise endotelyal doku düzeyinde 
rezeksiyon uygulandı. İntraoperatif olarak tüm mik-
somaların interatriyal septumdan, fossa ovalis böl-
gesinden köken aldığı saptandı. Tümör dokusunun 
rezeksiyonundan sonra nüks ihtimalini azaltmak ve 
geride tümör dokusu bırakmamak için sol atriyum ve 
ventrikül kavitesi serum fizyolojik ile yıkandı ve bu 
işlem özellikle tümör dokusunun frajil olduğu ve düz-
gün yüzeyli tümör dokusu olmayan hastalarda daha 
dikkatli bir şekilde uygulandı. Operatif ve perioperatif 
mortalite gelişmedi. Bir hastada postoperatif dönem-
de atriyal fibrilasyon gelişti, ancak amiodarone uygu-
lanması ile sinüs ritmine döndü. Preoperatif dönemde 
atriyal fibrilasyonu mevcut olan iki hastada ise posto-
peratif dönemde de atriyal fibrilasyon ritmi sebat etti. 
Tüm hastalarda miksoma tanısı postoperatif dönemde 
histopatolojik olarak doğrulandı. Hastalar takip peryo-
dunda 1 yıllık aralıklarla, transtorasik ekokardiyografi 
ile düzenli olarak takip edildiler. Ortalama takip süresi 
3.1±1.8 yıl idi. Hiçbir hastada takip periyodunda nüks 
gözlenmedi. Hiçbir hastada erken ve geç postoperatif 
dönemde mortalite görülmedi.

Şekil 1. Sol atriyal miksomanın ekokardiyografik görüntüsü (LA: Sol 
atriyum)

Şekil 2. Sol atriyal miksomanın kardiyak tomografik görüntüsü

Sonuçlar
Kardiyak miksoma açısından hiçbir hastada aile 

öyküsü saptanmadı ve familiyal miksoma açısından 
tüm hastaların birinci derece yakınları ekokardiyog-
rafik olarak değerlendirildi. Hastaların hiçbirisinde 
Carney kompleksi düşündürecek Cushingoid görü-
nüm, akromegali, tiroid nodülleri, deri pigmentas-
yon anomalisi gibi bulgular yoktu. Hastalara tanı 



Şahin ve ark.40 • Mart 2011 • Gülhane Tıp Derg

Tartışma
Primer kalp tümörleri son derece nadir tümörler-

dir. Değişik otopsi serilerinde insidansı %0.001-0.28 
arasında değişmektedir (11) ve bu tümörlerin de ya-
rısından fazlasını miksomalar oluşturur. Goswami ve 
ark. 93500 ekokardiyografik inceleme içerisinde sade-
ce 70 hastada miksoma tanısı koymuşlardır (insidans 
%0.075) (12).

Miksomalar, sıklıkla yerleştikleri kalp boşluğu için-
de obstrüksiyon yaparak veya ilişkili oldukları boş-
luktaki kalp kapak yapısında deformasyona yol aça-
rak hemodinamik semptomlar meydana getirir. Sol 
atriyal miksomalar ventriküler doluşu engelleyerek 
veya mitral darlığa neden olarak semptomlara neden 
olur. Özellikle büyük miksomalarda konjestif kalp 
yetmezliği, senkop ve ani kardiyak ölüm riski yüksek-
tir. En sık görülen semptom ise dispne ve senkoptur. 
Sistemik embolizasyon ise sol atriyal miksoma olgu-
larının %20’sinde görülür (13,14). Sistemik emboli 
serebral arterlere olabileceği gibi, periferik arteriyel 

sisteme veya retinal arterlere olabilir. Retinal arter-
lerde emboli sonucu “amaurosis fugax” gelişebilir. 
Bizim olgularımızdan ikisinde preoperatif dönemde 
serebral emboli öyküsü vardı (%11.7). Bazı tümörler 
hareketli ve bir pedikül ile kardiyak boşluklara tutu-
nurken, bazı tümörler de geniş bir tabanla ve pedikül 
olmaksızın kardiyak boşluklara tutunur. Bu tümörle-
rin çıkartılması sırasında da tümör dokusunun çok 
frajil olmasından dolayı parçalamadan, dikkatli bir 
şekilde çıkartılması gerekir (Şekil 4).

Miksoma tanısı için günümüzde en sık kullanı-
lan ve en önemli tanı metodu ekokardiyografidir. 
Ekokardiyografi ile tümörün boyutu, mobilitesi, şek-
li, pediküllü olup olmadığı ve diğer kalp boşlukların-
da başka tümör olup olmadığı net bir şekilde ortaya 
konulabilir. Ekokardiyografinin transözefageal olarak 
yapılması tanının duyarlılığını ve özgüllüğünü artırır. 
Özellikle sağ atriyal miksomaların tanısında transöze-
fageal ekokardiyografi, transtorasik ekokardiyografiye 
göre daha üstündür (15,16). Sol atriyal miksomaların 

Şekil 3. Pediküllü, mobil sol atriyal miksomanın intraoperatif (A) ve eksizyon yapıldıktan sonraki görüntüsü (B)

Şekil 4. Geniş bir tabanla atriyal septuma tutunan ve çok frajil bir yapısı olan miksomanın intraoperatif (A) ve eksizyon yapıldıktan sonraki 
görüntüsü (B)
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tanısında en çok karıştırılan kardiyak patoloji sol at-
riyal trombüslerdir. Özellikle pediküllü olmayan mik-
somalar sol atriyal trombüsle karıştırılabilir. Ancak 
sol atriyal trombüslerin de pediküllü olabileceği unu-
tulmamalıdır. Sol atriyumda kitlesi olan ve sinüs rit-
mindeki genç hastalarda miksomadan şüphelenilme-
lidir. Tanı için yetersiz kalınan durumlarda kardiyak 
BT veya kontrastlı kardiyak manyetik rezonans ince-
lemeden (MRI) de faydalanılabilir. Bizim serimizde 
bir hastada tanıyı kesinleştirmek amacıyla kardiyak 
BT uygulandı (Şekil 2) ve bu hastanın da eksize edilen 
tümör dokusunun patolojik incelemesinde çok frajil 
bir yapıya sahip olduğu ve yoğun hemorajik alanlar 
içerdiği gözlendi. Kardiyak MRI’de hemoraji, kalsifi-
kasyon, fibrozis, kistik değişiklikleri içeren çok farklı 
heterojen sinyal kayıtları elde edilebilir (17).

Sol atriyal miksoma tanısı konulduktan sonra 
mümkün olan en kısa süre içerisinde cerrahi tedavi 
yapılmalıdır. Çünkü bu tümörlerin sistemik emboli-
zasyon veya mitral kapakta ciddi obstrüksiyona ne-
den olup senkop oluşturma riski vardır. Tümörün re-
zeksiyonu için sol atriyotomi en sık kullanılan yakla-
şımdır. Ancak transseptal yaklaşım (18) veya biatriyal 
yaklaşım (19,20) da bu tümörlerin rezeksiyonunda 
kullanılmaktadır. Sol atriyotomi ile tümörün rezeksi-
yonunda tek bir insizyon yapılmasına rağmen, ilave 
tümör dokusunun olup olmadığını anlamak için sa-
dece sol atriyum ve sol ventrikül kavitesinin araştırıl-
ması yeterli olabilir. Ancak transseptal veya biatriyal 
yaklaşımda tüm kardiyak boşluklar incelenebilir. Sol 
atriyal miksomaların rezeksiyonu için ayrıca geniş-
letilmiş vertikal transatriyal septal yaklaşım (21,22) 
veya süperiyor transseptal yaklaşım (23) da kullanı-
labilir. Genişletilmiş vertikal transatriyal septal yakla-
şım ilk defa Guiraudon ve ark. tarafından mitral ka-
pak cerrahisi uygulanması amacıyla kullanılmış (24), 
ancak daha sonra bu teknik sol atriyal miksomaların 
eksizyonu için de kullanım alanı bulmuştur.

Atriyal miksomalar genel olarak iyi huylu tümörler-
dir. Nadiren rekürrens  ve metastaz gösterir. Rekürrens 
gösteren miksomalar yetersiz cerrahi eksizyon, multi-
fokal büyüme karakteri göstermesi, ailesel tip ve me-
tastatik rekürrens olmak üzere dört grupta incelenir. 
Rekürrens gösteren tümörlerin de büyük bir kısmı 
atriyal septumdan köken alır. Shinfeld ve ark. rekür-
rens gösteren 42 miksoma olgusunun %83’ünün sol 
atriyumdan, %14’ünün ise sağ atriyumdan köken 
aldığını bildirmişlerdir (25). Rekürrensin en büyük 
nedeni inkomplet rezeksiyon ve tümörün multifokal 
büyüme karakteri göstermesidir. Lokalize septal re-
kürrens muhtemelen orijinal miksomanın inkomp-
let rezeksiyonu sonucu oluşur. Ekstraseptal rekürrens 
septal rekürrensle birlikte olsun ya da olmasın genç 

hastalarda daha sık görülür ve izole septal rekürrens-
ten daha hızlı büyüme gösterir. Rekürrensler cerrahi 
rezeksiyondan sonraki ilk 1 yıl içinde ortaya çıkabile-
ceği gibi, 12 yıl gibi geç bir dönemde de ortaya çıkabi-
lir. Rekürrens oranı değişik serilerde %5-14 oranında 
bildirilmiştir (26). Bizim olgularımızdan hiçbirisin-
de takip periyodunda rekürrens görülmedi. Bunun 
da sebebini rezeksiyon sonrasında geride miksoma 
dokusunun kalmamış olmasına bağlıyoruz. Bizim 
serimizde olmamasına rağmen bu tümörlerin nüks 
ihtimalinden dolayı düzenli ekokardiyografik takibi 
gerekir. Miksomaların kötü huylu potansiyel taşıma-
sı tartışmalı bir konu olmakla birlikte, miksomadan 
kaynaklanan metastazlar da görülebilir ve bunlar da 
çok nadirdir. Daha çok beyin (27-29), kemik ve yumu-
şak dokuya metastaz görülür (30). Metastatik büyüme 
yavaş bir şekilde olur. İlk cerrahi rezeksiyonda tümör 
histolojisi iyi huylu olabilmesine rağmen metastatik 
lezyonlarda histopatolojik olarak daha agresif tümör 
davranışı görülebilir. Cerrahi rezeksiyon ile metas-
tazın ortaya çıkması arasındaki zaman net değildir, 
ancak metastazlar genel olarak cerrahi rezeksiyondan 
sonraki ilk 5 yılda ortaya çıkar. Metastazların daha 
geç dönemde ortaya çıkması da mümkündür. Bu ne-
denle postoperatif dönemde periyodik kontroller sa-
dece rekürrens için değil, aynı zamanda uzak metas-
tazların takibi için de gereklidir (31,32). Nüks ve me-
tastaz özellikleri ve nüksün uzun dönemde de ortaya 
çıkabilme ihtimalinden dolayı, miksoma nedeniyle 
cerrahi rezeksiyon uygulanan hastalarda yıllık eko-
kardiyografik kontrollerin on yıl gibi uzun bir döne-
me kadar devam ettirilmesi gerektiğini düşünüyoruz.

Sonuçta sol atriyal miksomaların eksizyonu ile 
uzun dönemde oldukça iyi sonuçlar elde edilmek-
tedir. Tümörün, geride tümör dokusu bırakmayacak 
şekilde yapılan tam rezeksiyonu ise nüks ihtimalini 
büyük oranda azaltmaktadır. Bunun yanı sıra özellik-
le genç hastalarda ailevi miksoma ve endokrin pato-
lojilerle birlikte seyreden Carney kompleksi dikkatli 
bir şekilde araştırılmalıdır.
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