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OZET

Amacg:. Calismamizda, klinigimizde kardiyak miksoma tanisiyla ameliyat edilen

hastalarin cerrahi sonuglari sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 1 Ocak 1985 ile 31 Ocak 2017 tarihleri arasinda
kardiyak miksoma tanisiyla ameliyat olan 148 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri degerlendirilerek erken
donem ve ge¢ donem mortalite nedenleri ve risk faktorleri gosterilmistir. Otuz iki
yillik takip verileri incelenerek rekiirrensler tespit edilmis, rekiirrens risk faktorleri

degerlendirilmis ve uzun déonem sag kalim oranlar1 gésterilmistir.

Bulgular: Erken donem mortalite bes (%3.4) hastada goriilmistiir. Tek degiskenli
lojistik regresyon analizi ile risk faktorleri degerlendirilmistir. Enfeksiyon (p=0.001),
periferik emboli (p=0.010), konjestif kalp yetmezligi (p=0.010), atriyal fibrilasyon
ritmi (p=0.029) ve fonksiyonel sinifin NYHA-IV olmasi (p=0.019) erken donem
mortalite i¢in risk faktorleri olarak gdsterilmistir. Ge¢ donem mortalite i¢in risk
faktorleri tek degiskenli cox regresyon analizi ile degerlendirilmis; ileri yas
(p=0.002), postoperatif erken donem gelisen diisiik kardiyak debi sendromu
(p=0.006) ve postoperatif erken dénemde gelisen ritm problemleri (p=0.028) ge¢
donem mortalitede risk faktorii olarak anlamli bulunmustur. Sag kalan hastalarin
ikisinde (%1.42) rekiirrens gozlemlenmis olup, tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde herhangi bir risk faktorii anlamli bulunmamistir. Kaplan Meier sag kalim
analizinde aktiieryal sag kalim oranlar1 5 yillik (%97+1.5), 10 yillik (%89+3.3), 20
yillik (%81+4.8), 30 yillik (%68+8.3) olarak gdsterilmistir.

Sonu¢: Miksomalar nadir goriilen tiimorler olsalar da basariyla tedavi
edilmektedirler. Miksoma kitlesinin cerrahi olarak tamamen ¢ikarilmasi kabul edilen
tek tedavi yontemidir. Tan1 konulduktan sonra ameliyat geciktirilmeden yapilmalidir.
Ameliyat mortalitesi diisiik olup, hastalar ameliyat olduktan sonra toplumdaki diger
insanlarla benzer yasam siirelerine sahip olarak yasayabilmektedirler. Diizenli

ekokardiyografik takip, nadir goriilen rekiirrensleri tespit etmek igin gereklidir.



ABSTRACT

Aim: In our study, we reported the surgical outcomes of patients who underwent

surgery with cardiac myxoma in our clinic.

Materials and Methods: We analyzed retrospectively our 148 patients who
underwent surgery with cardiac myxoma diagnosis between January, 1 1985 and
January, 31 2017 in our clinic. Early and late mortality causes and risk factors have
been shown by evaluating the preoperative, peroperative and postoperative data of
the patients. The thirty two years follow up data were reviewed to determine
recurrences, recurrence risk factors were assessed and long term survival rates were

demonstrated.

Results: Early mortality was seen in five (%3.4) patients. Risk factors were assessed
by univariate logistic regression analysis. Risk factors for early mortality were
infection (p=0.001), peripheral embolism (p=0.010), congestive heart failure
(p=0.010), atrial fibrillation rhythm (p=0.029), and functional class NYHA-IV
(p=0.019). Risk factors for late mortality were assessed by univariate cox regression
analysis; advanced age (p=0.002), low cardiac output syndrome (p=0.006) and
postoperative rhythm problems (p=0.028) in the early postoperative period were
found to be significant risk factors for late mortality. Recurrence was observed in
two of the surviving patients (%1.42) and no risk factor was found to be significant
in univariate logistic regression analysis. In Kaplan Meier survival analysis, actuarial
survival rates were shown as 5 years (%97+1.5), 10 years (%89+3.3), 20 years
(%81+4.8) and 30 years (%68+8.3).

Conclusion: Even though myxsomas are rare tumors, they can be treated
successfully. The only accepted treatment is surgical removal of myxoma mass.
When myxoma is diagnosed, the operation should be considered without any delay.
Surgical mortality is low and patients may live with similar survival rates with
normal population in the postoperative period. Regular echocardiographic follow up

IS necessary to detect rare recurrences.
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1. GIRIS VE AMAC

Primer Kardiyak tiimorler ¢ok nadir goriiliirler. Otopsi serilerinde goriilme
sikliklart 9%0.0017 ile %0.03 arasinda degismektedir ve bu olgularin %80’ benign
timorlerdir (1,2). Kardiyak miksomalar, kalbin primer benign tiimérleridir ve en sik
rastlanilan kalp tiimorleridir (3,4). Erigkinlerde primer kalp tiimorlerinin biiylik bir
cogunlugunu miksomalar olustururken, ¢ocuklarda daha az siklikta goriilmektedirler.
Miksomali olgularin tigte ikisi otuz ile altmis yas arasindadir ve kadinlarda daha sik
goriilmektedirler. Miksomalar ¢ogunlukla soliter yapidadir ve sol atriyumdan koken
alirlar. Sol atriyumda en sik interatriyal septumdan kaynaklanirlar. Miksomali
olgularin yaklasik %5’inde ailesel gecis mevcuttur (5). Ailesel gecis gosteren
miksomalar erken yasta ortaya ¢ikarlar, atipik yerlesim gosterirler, multifokal olma
egilimleri daha fazladir ve rekiirrens oranlari daha yiiksektir (6,7). Kardiyak
miksoma sendromu yani Carney kompleksi gen¢ yasta, birden fazla miksoma,
pigmente deri lezyonlar1 ve ¢esitli endokrin sistem tiimérleri ile beraber seyreder (8).

Miksomlar herhangi bir semptom olmadan tani alabilirler. Semptomatik
olanlarda dispne ve carpinti 6n plandadir (9,10). Miksomaya bagli periferik ve
santral embolilerin neden oldugu komplikasyonlar, valvuler hemodinaminin
bozulmasina bagl bulgular ve konstitiisyonel semptomlar baslica klinigi olusturur.
Tanida ekokardiyografi en énemli ve en sik kullanilan aractir. Miksomali olgularin
biiyilk bir kismina transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile tani konulur. Tanida
stipheye diistildiigiinde ya da daha ayrintili goriintiilemeye ihtiyag duyuldugunda
trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) kullanilir. Miksomalarda ekokardiyografi tani
icin ¢ogunlukla yeterlidir ve kalp kapaklarinin dinamigini incelemek i¢in gereklidir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri
de glinimiizde artan oranda kullanilmaktadir. Ancak bu goriintileme yontemleri
malign 6zellik diistiniilen kalp kitleleri i¢in daha sik kullanilmaktadir.

Kardiyak miksomalarda emboli komplikasyonlar1 ve ani 6lim tehlikesi
nedeniyle cerrahi tek kabul edilen tedavi seklidir ve tan1 konulduktan sonra ameliyat
geciktirilmeden yapilmalidir. Ciinkii miksoma hastalarinin %8’i ameliyat beklerken
kaybedilir (11). Kardiyak miksoma nedeniyle ameliyat olan hastalarin toplumdaki

diger insanlardan farkli olmayan sag kalim siirelerine sahip olduklar1 yayinlarda

1



gosterilmistir (12). Erken mortalite oranlari, ¢alismalarda %0.5 ile %5 arasinda
bildirilmektedir (12,13,14). Ameliyat 6ncesi embolik bulgular %15 ile %40 arasinda
degismektedir ve 6nemli bir morbidite nedenidir (9,15). Postoperatif uzun dénem
takiplerde rekiirrens nadir olsa da goriilmektedir (12,16).

Calismamizda 1 ocak 1985 ve 31 ocak 2017 tarihleri arasinda klinigimizde
kardiyak kitle nedeniyle ameliyat olan ve patolojik olarak kardiyak miksoma tanisi
konulan hastalar retrospektif olarak incelendi. Erken ve ge¢ donem mortalite
nedenleri ve risk faktorleri degerlendirildi. Uzun donem sag kalim oranlari belirlendi.

Rekiirrensler ve risk faktorleri degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Realdo Colombo, 1559°da ilk defa kardiyak tlimor terimini kullanmistir (17).
1666 yilinda Malpighi, ‘De polypocordis’ ismini vererek Kalp tiimorlerinden
bahsetmistir (18). Alden Allen Burns, 1809 yilinda yazdigi makalesinde valvuler
obstriiksyona neden olan atriyal yerlesimli bir timori konu edinmistir (19). 1845’e
gelindiginde Kkarakteristikleri miksoma ile uyumlu olan 6 hastalik seri King
tarafindan yaymlanmistir (20). Yirminci yiizyilin baslarinda, 1931°de Yater
tarafindan 9 hastalik primer kardiyak tiimor serisi yayinlamistir (21). Barnes ve
arkadaslar1 1934’te metastatik bir nodiilden alinan biyopsi materyalini inceleyerek
kalp timori tamisi koyduklari vakayr bildirmislerdir (22). 1934’te Beck ve
arkadaslari, intraperikardiyal teratomu cerrahi olarak rezeke etmistir (23). Maurer,
1951 yilinda sol ventrikiiler lipom rezeksiyonunu gerceklestirmistir (24). 1952
yilinda Bahnson ve Newman sag atriyal bir miksomay1, sag anterior torakotomiyle
cikarmiglardir. Ancak hasta transfiizyon komplikasyonlarina bagli olarak ilk 24
saatte kaybedilmistir (25).

Kardiyopulmoner bypasin (KPB) 1953 yilinda kullanilmaya baslanmasi, tim
kalp cerrahisinde oldugu gibi kardiyak miksoma ameliyatlarinda da bir doniim
noktas1 olmustur. ikinci énemli gelisme ise ekokardiyografinin tamida aktif olarak
kullanilmaya baslanmasidir. 1959 yilinda intrakardiyak bir tiimor ilk defa
ekokardiyografik olarak tanilanmistir  (26). Ekokardiyografinin  kullanima
girmesinden once Goldberg 1952 yilinda anjiografi ile intrakardiyak timor tanisi
koydugu bir hastayr ameliyata aldi ancak ameliyat sonunda hasta kaybedildi (20).
1954 yilinda kardiyopulmoner bypasin kullanilmasiyla ilk basarili sol atriyal
miksoma ameliyati Crafoord tarafindan gercekletirildi (27). Takip eden yi1l Bigelow
tarafindan basarili bir vaka daha bildirildi (28). Devam eden yillarda basarili kalp
tiimorii ameliyatlar1 gergeklestirildi. ilk basarili sag atriyal miksoma ameliyati
1957°de (25), sol ventrikiiler miksoma ameliyati 1959°da (29), sag ventrikiiler
miksoma ameliyati 1960°da (30), her iki atriyumdan miksoma rezeksiyonu ise



1967°de (31) gergeklestirildi. Giderek artan cerrahi tecriibe, kardiyopulmoner
bypasin sundugu cerrahi erisilebilirlik, ekokardiyografinin sundugu kolay ve giivenli
tan1 ile ameliyat basaris1 giderck artti. 1964 yilina kadar 60 hastaya basarili bir
sekilde miksoma ameliyati yapildi (32). Giiniimiizde kardiyak miksomalar basarili
sonuglarla ameliyat edilmekte ve ameliyat olan hastalar normal popiilasyondan farkli

olmayan yasam stireleriyle takip edilmektedir.
2.2. KARDIYAK TUMOR SINIFLAMASI

Kalp tiimdrleri; primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Otopsi
serilerinde kalbin primer timorlerin goriilme sikliklarinin %0.0017 ile %0.03
arasinda oldugu bildirilmektedir (1,2). Lam KY ve arkadaslarinin 12485 vaka igeren
otopsi serisinde sekonder kalp tiimorleri, primer kalp tiimdrlerine gore 22 kat daha
sik goriilmektedir (2).

A. Primer kalp tiimorleri

I. Primer benign kalp tiimorleri
-Miksoma
-Rabdomiyom
-Papillar fibroelastom
-Fibroma
-Lipom ve interatriyal septumun lipomato6z hipertrofisi
-Atrioventrikiiler nodun Kistik tiimérleri
-Teratom
-Hemanjiyom
-Lenfanjiyom
-Intraperikardiyal paragangliyom
-Norofibrom
-Graniiler hiicreli timor

I1. Primer malign kalp timorleri
-Anjiyosarkom
-Rabdomiyosarkom
-Mesotelyoma

-Fibrosarkom



-Malign fibr6z histiyositom
-Lenfoma
-Osteosarkom
-Liposarkom
-Timoma
-Norojenik sarkom
-Leiyomiyosarkom
-Sinovyal sarkom
B. Sekonder kalp tiimorleri
I. Metastatik kalp tiimérleri

1. infradiyafragmatik tiimérlerin direkt yayilimi
2.3. MIKSOMA

Miksoma, en sik rastlanilan primer kalp timoriidiir. Eriskinlerde primer kalp
tiimdrlerinin yaklasik %80°1 benigndir, bunlarin biiyiik bir cogunlugunu miksomalar
olusturur (1). Miksomalara ¢ocuklarda daha az siklikta rastlanilmakta ve tiim
pediyatrik benign kalp tiimérlerin %10-15 kadarmi olusturmaktadirlar. infantlarda
goriilme sikliklar ise ¢ok daha azdir. Miksomali olgularin {icte ikisi otuz ile altmis
yas arasindadir ve miksoma kadinlarda {i¢ kat daha sik goriilmektedir (33). Yaklasik
olarak %70 ile %80 civarinda sol atriyum ve %10 ile %20 arasinda sag atriyum
yerlesimlidirler. Ventrikiil yerlesimi ¢ogunlukla sag ventrikiile olur. Miksomalarda
ailesel gecis bildirilmistir, cogunlukla otozomal dominant gegis mevcuttur (5). Tipik
sporadik miksoma profilinden farkli olarak, ailesel grup daha erken yasta
goriilmekte, erkek ve kadinlarda benzer siklikta rastlanilmakta, multifokal 6zellik
gostermektedir (7). Ailesel gecisli miksomalar klasik sporadik miksomalar ile benzer
histolojik ozellikler gosterse de, cerrahi rezeksiyon sonrasi yliksek rekiirrens
oranlarina sahiptirler (6,7). Sporadik miksomalarin %80’inde deoksiriboniikleik asit
(DNA) genotipi normaldir (5). Ailesel gegis gosteren miksoma grubu ve sporadik
miksomalarin %20’si anormal DNA genotipi gosterir. Kardiyak miksoma sendromu
(Carney kompleksi); deride sivilce tarz1 pigmentasyon, periferik ve endokrin sistem

timorleri, erken yasta goriilme, ¢ogunlukla birden fazla sayida miksoma goriilmesi,



atipik yerlesim ve yiiksek rekiirrens olasiligi gibi alisilmadik miksoma 6zellikleriyle
karakterizedir (6,8).

2.3.1. Histoloji ve Patoloji

Kardiyak miksomalar, kalbin primer tiimorleridir. Genellikle bir sapla
bulunduklar1 kaviteye tutunurlar, ancak genis bir tabanla tutunduklar1 da goriliir.
Histolojik olarak miksomalar asit mukopolisakkarit matriks i¢inde yerlesmis olan
poligonal sekilli hiicreler, primitif vaskiiler yapilar, ekstramediiller hematopoezis
kompozisyonu seklindedirler (13). Hiicreler matriks iginde tek tek goriiliir ya da
kiimeler halinde yayilmislardir, mitoz nadir goriiliir. Matriks, diiz kas hiicreleri,
retikiilositler, kollajen ve elastin fiberleri, kistik yapilar ve hemoraji alanlar1 igerebilir
(1). Bir kisminda mikroskobik kalsiyum depositleri, metastatik kemik depositleri ve
glandiiler yapilar goriilmektedir. Miksomalarin tabaninda subendokardiyuma tutunan
arteri ve veni vardir; vaskiiler yapilar subendokardiyumda yiizeyel seyreder. Ferrans
ve Roberts miksoma hiicrelerinin histopatolojik incelemesinin miksoma orijinine dair
net bilgiler vermedigini sdylemektedirler (34). Hiicelerin vazoformativ bir yatkinligi
olsa da, yapisal olarak normal damar yapisindan ayrilirlar. Miksomalarin
subendokardiyal = multipotent  mezenkimal hiicrelerden  kaynaklanabilecegi
diisiniilmektedir (34). Hematopoetik kan hiicreleri varligi ve kemik depositleri bu
durumla iliskilidir. Krikler ve arkadaslar1 24 hastalik serilerinde belirli néroendokrin
belirteglere immuno histokimyasal olarak bakmislar ve kardiyak miksomalarin
endokardiyal sinir dokusundan kaynaklanabilecegi fikrini ortaya koymuslardir (35).
Bu c¢alismada kutan6z leyomiyomatozis, ates, hipergammaglobulinemi, kilo kaybi
gibi sistemik bulgularin néronal orijin kaynakli olabilecegi soylenmistir.

Miksomalarin ¢ap1 1 ile 15 cm arasinda degismekle birlikte, genelde 5-6 cm
civarindadir. Agirliklart 50-60 gram civarindadir, 175 grama kadar ulasanlar da
bildirilmistir (36). Karakteristik olarak bulundugu kalp boslugu i¢ine dogru biiyiiyen,
bir sap ile kaynaklandigi boliime tutunan polipoid, diizgiin yiizeyli kitlelerdir ve
jelatin6z mukoid yapida bir goriintimleri vardir. Mobilite 6zelligi miksoma sapinin
uzunluguna, tutunma yerine ve kollajen icerigine baglidir. Cogunlukla sapli ve mobil
ozellikte olsalar da bulunduklar1 bolgeye genisge bir tabanla tutunup hareketsiz olan

miksomalar da mevcuttur. Beyaz, sar1, kahverengi renkte olurlar; yilizeyleri yer yer



hemoraji alanlar1 ve trombiis formasyonu igerebilir (37). Sutton ve ark. miksomalar1
anatomik olarak dig goriiniislerine gore papiller ve solid olarak iki gruba ayirmistir
(15). Papiller formdaki miksomalarin dis yiizeyi diizgiin sinirli degildir, kolayca
parcalanabilir karakterde olurlar ki bu durum muhtemel embolilerden sorumludur.
Solid patolojideki miksomalar diizgiin yiizeyli, sinirlar1 belirgin, kapsiille ¢evrili olup
kolayca pargalanamazlar ve cerrahi olarak ¢ogunlukla tek par¢a halinde bulunduklari
kalp boslugundan ¢ikarilirlar.

Atriyal miksomalar siklikla fossa ovalisten kaynaklanirlar ancak atriyal
duvardan, atriyoventrikiiler kapaklardan, pulmoner ven agizlarindan, koroner
siniisten veya Eustacian Valve gibi yerlerden de kaynaklanabilirler. Interatriyal
septumdan kaynaklanmayan Kkitlelerin altinda daha kompleks patolojiler yatiyor
olabilir. Sol atriyal Kitlelerde akciger tiimorleri, mezotelyoma, sarkom ve
karsinomlar akilda tutulmalidir. Sag atriyum kaynakli tiimdrlerde renal ve uterin
tiimorlerin intrakaval uzanimlari g6z Onilinde bulundurulmalidir. Sag atriyal
miksomalar, sol atriyumdan kaynaklananlara gore atriyum duvarina genis tabanli
tutunma egilimindedirler, daha kalsifiye yapiya sahip olabilirler ve bu kalsifikasyon
gogiis radyografilerinde goriilebilir (15). Miksomalarin aynmi kalp boslugu i¢inden
birden fazla noktadan kaynaklandiklar1 ve her iki atriyumda goriildiikleri de olur.
Multifokal 6zellik gosteren miksomalar ailesel ve sendromik (Carney kompleksi)
vakalarda daha sik gozlenir. Bilateral atriyal tiimorler ¢ok nadir goriiliirler;
interatriyal septuma karsilikli tutunmus miksomalar literatiirde mevcuttur (38).

Ventrikiil kaynakli miksomalarin ¢ogu serbest duvardan veya interventrikiiler
septumdan c¢ikar. Cogunlukla sag ventrikiile yerlesim gosterirler. Ventrikiiler
miksomalar kadin ve ¢ocuklarda daha sik goriiliirler; multifokal olma egilimleri daha
fazladir (37). Sag ventrikiiler miksomalar tipik olarak serbest duvardan koken alirlar,
ventrikiiler septumdan kaynaklandiklar1 da goriilmektedir. Sol ventrikiiler
miksomalar daha nadir goriliirler, c¢ogunlukla posterior papiller kastan

kaynaklanmaktadirlar.
2.3.2. Patofizyoloji ve Klinik

Kardiyak ~ miksomalarm  tamisinda  Klinik ~ olarak ~ miksomadan

stiphelenilmesinin 6nemi biyiiktiir. Hastalarin bir kismi asemptomatik olabilir.



Semptomatik hastalarda klinik prezantasyon ii¢ ana grupta incelenebilir. Sistemik bir
hastaligi andiran konstitiisyonel bulgular, embolik olaylara bagli semptomlar,
valvuler yapilarda miksomanin akim dinamigini bozan mekanik etkileri ve buna
bagl gelisen semptomlar bu ii¢ ana grubu olusturur.

Miksomalarin  biiylik bir kisminda konstitiisyonel bulgular  goriiliir.
Konstitusyonel bulgular ates, kilo kayb1, istahsizlik, halsizlik, gomak parmak, artralji,
miyalji, Reynaud fenomeni, eritemat6z ras gibi genis bir klinikten; 16kositoz, artmis
eritrosit seviyeleri, sedimentasyon yiiksekligi, trombositopeni, hemolitik anemi ve
artmig C-reaktif protein (CRP) seviyeleri gibi laboratuvar bulgularina kadar oldukga
renkli bir yelpazede siralanir. Ancak bu klinik ve laboratuvar bulgular1 kardiyak
miksomalara 6zgii degildir. Baz1 hastalarda kalp kasina karsi sensitize antikorlar
ameliyat Oncesi degerlendirilmis ve bu antikorlarda ameliyat sonrasi diisiis
goriilmiistiir. Bu durum kalp kasmna ya da neoplazma karst gelisen immun
reaksiyonun, konstitisyonel semptomlara yol agiyor olabilecegini diisiindiirmiistiir
(39). Total globiilin seviyeleri genellikle artmistir. Immun elektroforezde o2, p1 ve
heterojenik y-globulin pikleri ve anormal immunglobulin G diizeyleri goriilebilir.
Serum immunglobulin  konsantrasyonlarindaki yiikselmenin, artmis eritrosit
sedimentasyon hizi ve CRP seviyeleri ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (40).
Cesitli caligmalarda interlokin 6 seviyelerinin konstitiisyonel semptomlarin ortaya
cikmasi ile ilgili olabilecegi gosterilmistir (41,42). Konstitiisyonel semptomlar timor
cikarildiktan sonra dramatik bir sekilde geriler.

Miksomalar atriyoventrikiiler kapaklarda, pulmoner venlerde ve sistemik
vendz drenajda akim dinamigini bozabilir, biiyiik boyuttaki miksomalarda klinik
daha belirgindir. Kalp bosluklart arasi akim, miksoma kitlesine bagl olarak
engellenip ani 6liime kadar giden bir klinik gelisebilir. Sol atriyal miksomalar mitral
ya da pulmoner venéz orifisleri tikayabilir ve pulmoner hipertansiyona neden
olabilirler. Klinik semptomlar arasinda efor dispnesi, ortopne, paroksismal nokturnal
dispne, akut pulmoner 6dem, oOksiiriik, hemoptizi, ¢arpinti, gogilis agrisi, yorgunluk
ve periferik 6dem vardir. Eger miksomanin sap1 uzunsa, tiimor aralikli olarak mitral
orifisi tikayabilir. Hasta pozisyonuna bagli olarak semptomlarin siddetinin degismesi

ya da semptomun ortadan kalkmasi miksomay1 diistindiiriir. Sag atriyal miksomalar,



trikuspit orifisi tikayarak trikiispit darligi bulgularini taklit edebilir ya da kapakgiklari
harap ederek trikiispit yetmezligine neden olabilirler.

Kardiyak miksomalarin major 6zelliklerinden birisi de tiimére bagli olarak
gelisen embolilerdir. Emboli, miksoma yiizeyindeki frajil timoral dokulardan ve
hemoraji alanlarindan, nadir olsa da kitlenin tamamen kopup ayrilmasindan
kaynaklanabilir. Sistemik emboli %10 ile %45 arasinda goriilebilir (9). Miksomalar
kalpte ¢ogunlukla sol tarafli yerlestikleri i¢in emboliler de gogunlukla santral sinir
sistemine olur. Norolojik defisitler gegici iskemik atak seklinde olabilir ancak kalici
norolojik kusur daha fazla goriiliir. Sistemik emboliler viicudun herhangi bir yerine
olabilir. Literatiirde koroner arterlere (43), aortik bifurkasyona (44), retinal artere
(45), iliac ve femoral arterlere (46), abdominal viseral damarlara (47) embolizasyon
bildirilmigtir. Miksomanin ilk belirtisi embolik olay olabilir ve periferik arterden
alinan embolik materyalin histolojik incelenmesi ile kardiyak miksoma tanisi
konulabilir. Ozellikle normal siniis ritmindeki geng hastalarda embolik ataklar varsa
ve aktif endokardit klinigi yoksa kardiyak miksomadan siiphelenilmelidir. Sag atriyal
miksomalar pulmoner emboliye sebep olabilir. Tipik pulmoner tromboemboli
olgular1 dogal fibrinolitik mekanizmalar ya da antikoagulasyonla diizelse de tiimor
embolileri uzun zaman tikayicit olarak kalir ve pulmoner hipertansiyona neden
olabilir. Sag atriyal miksomalardan paradoks emboli, atriyal septal defekt varliginda
gortilebilir. Miksoma Kitlesinin enfeksiyonu ¢ok nadir bir komplikasyondur. Klinik
tablo enfektif endokardite benzerdir. Enfeksiyon varliginda sistemik emboli riski

oldukga yiiksektir ve acil cerrahi miidahale gerektirir (1).
2.3.3. Semptom ve Bulgular

Sol atriyal miksomalarda semptomlar mitral darligr semptomlarina benzerdir.
En sik goriilen semptomlar dispne ve ¢arpintidir (9,16). Semptomalar genellikle kisa
stirelidir ve senkopla birlikte olabilir. Semptomlar miksoma Kkitlesinin akim
dinamigini bozmasina bagli olarak hizla ilerleyip kardiyak yetmezlige kadar giden
bir tablo geligebilir. Sag atriyal miksomalar, sag kalp yetmezligi semptomlar ile
ortaya c¢ikabilir. Abdominal distansiyon, hepatomegali, periferik 6dem bulgular
arasindadir. Sistemik embolilere bagli semptomlar norolojik defisit, ekstremite

soguklugu, ekstremite agrisi; koroner emboliye bagli anjina, pulmoner emboliye



baglh dispne seklinde siralanabilir. Konstitiisyonel semptomlar timoér kiigiik
oldugunda belirgin olmayabilir ancak bazen tiim semptomatoloji konstitiisyonel
olabilecegi i¢in bu semptomlar da g6z oniinde bulundurulmalidir.

Oskiiltasyon, ekokardiyografik degerlendirme oncesi yapilmalidir. Sol atriyal
miksomalarda birinci kalp sesi serttir eger timdor mitral orifisten ventrikiile prolabe
oluyorsa c¢iftlesme duyulabilir. P2 siddetlenmistir ve genellikle aort kapanma
sesinden 80-120 milisaniye sonra “timor plop” adi verilen erken diyastolik bir ses
isitilir. Bu ses en iyi apekste duyulur gerek mitral kapagin acilma sesi gerekse de
ticiincii kalp sesi ile karistirilabilir ancak tiimér plopu genellikle daha ge¢ duyulur ve
siddeti daha azdir. Hastalarin ¢ogunda apikal diyastolik veya sistolik {ifiiriim ya da
her ikisi vardir. Oskiiltasyon bulgulari hastanin pozisyon degistirmesi ile degisebilir.

Pulmoner hipertansiyona bagl trikuspit yetmezligi tifiriimii duyulabilir.
2.3.4. Tam

Noninvaziv yontemler, 6zellikle ekokardiyografi kalp tiimorlerinin tanisinda
yiiksek sensitivite ve spesifite ile kullanilmaktadir. EKokardiyografi ile sol atriyum,
sag atriyum, interatriyal septum, atriyoventrikiiler kapaklar, ventrikiiller ve vena
kavalar ayrintili bir sekilde goriintiilenir. Miksomanin boyutu, sekli, kalpte tutundugu
bolge, hareket 6zellikleri, kapak ve ventrikiil fonksiyonlar: iizerine etkisi belirlenir.
TEE miksoma morfolojisini degerlendirmede TTE’ye gore daha iistiindiir (48). TEE
ile 1 ile 3mm’ye kadar miksomalar goriintiilenebilir.

Miksoma tanisinda ekokardiyografik degerlendirme sonrasinda siiphe varsa
BT ya da MRG ile ek degerlendirme yapilmasinda fayda vardir. BT ve MRG daha
cok kalbin malign tiimorlerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadirlar. Her iki
gorilintiileme yontemi tiimor invazyonu, boyutu, sekli, yilizey karakteri, ¢evre
dokulara yayilim1 hakkinda ayrintili bilgi verirler (49).

Giliniimlizde noninvaziv yontemlerle kardiyak miksoma tanisi rahatlikla
konulabilmektedir. Kardiyak anijografi ve Kkateterizasyona miksoma tanisindan
ziyade anjina sikayeti olan ya da 40 yas istii hastalarda eslik eden koroner arter
hastaligin1 tanilamada ihtiya¢ duyulmaktadir.

Elektrokardiyografi (EKG) bulgular1 spesifik degildir, mitral kapak

hastaliklarina benzer sekilde supraventrikiiler tasikardiler (6zellikle atriyal
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fibrilasyon), kardiyomegali, dal bloklar1 vs. goriilebilir. Hastalar genellikle siniis
ritmindedir.
Gogiis radyografisinde kardiyomegali, sol atriyal biiylime, pulmoner venoz

konjesyon goriilebilir ancak bunlar miksomaya spesifik bulgular degildir.
2.3.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi rezeksiyon, kardiyak miksomalarda kabul edilen tek tedavi seklidir ve
tan1 konulduktan sonra kisa zaman ig¢inde ameliyat yapilmalidir. Miksomalarda
rezeksiyon i¢in cerrahi yaklasim, genellikle medyan sternotomidir. Bunun yaninda
sag anterolateral torakotomi, kozmetik nedenlerle gen¢ hastalarda segilebilecek
alternatif bir yaklasim seklidir. Asandan aortadan arteriyel ve bikaval vendz
kaniilasyon siklikla kullanilan kaniilasyon yontemidir. Kardiyak arrest, antegrad kan
kardiyoplejisi ile saglanir. Emboli riskini en aza indirgemek icin aorta kros klemp
konana degin kalp miimkiin oldugunca az manipule edilmelidir. Miksomalara
yaklagim miksomanin yeri, biiyiikliigii ve cerrahin istegine bagl olarak farkliliklar
gosterebilir. Sol atriyal miksomalara yaklagim i¢in interatriyal olugun arkasindan
yapilan klasik sol atriyotomi genellikle yeterlidir. Sag atriyotomi ile transseptal
yaklagim bir diger alternatiftir. Sag atriyal yerlesimli miksomalarda ise klasik sag
atriyotomi miksomanin ¢ikartilmas1 i¢in yeterlidir. Ventikiiler miksomalarda
tiimoriin bulundugu ventrikiile gore sol veya sag atriyotomi yapilabilir. Miksomaya
atriyotomi ile ulagmakta sikint1 yasaniyorsa aortotomi ya da ventrikiilotomi gibi ek
cerrahi insizyonlar yapilabilir. Bazi ¢aligmalarda tiim kalp bosluklarinin incelenmesi
igin sag ve sol atriyotomi rutin olarak 6nerilmektedir (50).

Miksomanin tutundugu kardiyak bolgeden ¢ikarilmasi esnasinda etrafindaki
Smm’lik saglam dokunun tam kat ya da endokard tabakasini igerecek sekilde
cikarilmasi onemlidir. Atriyal septumda yerlesim gosteren miksomalarda tam kat
rezeksiyon sonrasi olusan septal defekt, primer onarilir ya da yama (otojen perikard,

sentetik) ile kapatilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesinde 1 Ocak 1985 ile 31 Ocak 2017 tarihleri arasinda ameliyat olan ve
kardiyak miksoma tanis1 konulan hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin demografik, peroperatif ve postoperatif verilerine hastane argivinden ve
hastane elektronik bilgi yonetim sisteminden ulagilmistir. Kontrol verilerine hastane
poliklinik sisteminden ve hastanin kendisine ya da yakinlarina telefon ile ulasilarak
alman tibb1 veri ve dokiimanlardan ulagilmistir. Ameliyat sonrast kontrollerini
yasadiklar1 yerlesim yerlerinde yaptiran hastalarin kontrol verilerine telefon ve
elektronik posta yoluyla ulasilmistir. Hastalarin sag kalim durumlart ve O6liim
zamanlar1 hastane bilgi yonetim sistemine entegre olan MERNIS (merkezi niifus

idare sistemi) lizerinden arastirilmistir.

3.1. HASTA SECIMi

Klinigimiz arsivinden, postoperatif patolojik tanisi kardiyak miksoma olan; 1

Ocak 1985 ile 31 Ocak 2017 tarihleri arasinda ameliyat olmus 148 hasta taranmis ve
calismaya dahil edilmistir. Calismaya kardiyak kitle nedeniyle ameliyat olan, ancak
postoperatif tanisi kardiyak miksoma olmayan asagidaki hasta gruplar1 dahil
edilmemistir.
A. Primer kalp tiimorleri
I. Primer benign kalp tiimérleri

1. Rabdomiyom
Papillar fibroelastom
Fibroma
Lipom ve interatriyal septumun lipomatoz hipertrofisi
Atrioventrikiiler nodun kistik timorleri
Teratom
Hemanjiyom

Lenfanjiyom

© o N o g B~ WD

Intraperikardiyal paragangliyom
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10. Norofibrom
11. Graniiler hiicreli timor
I1. Primer malign kalp tiimorleri
1. Anjiyosarkom
Rabdomiyosarkom
Mesotelyoma

Fibrosarkom

2
3
4
5. Malign fibr6z histiyositom
6. Lenfoma
7. Osteosarkom
8. Liposarkom
9. Timoma
10. Norojenik sarkom
11. Leiyomiyosarkom
12. Sinovyal sarkom
B. Sekonder kalp tiimérleri
1. Metastatik kalp tlimoérleri

2. Infradiyafragmatik tiimérlerin direkt yayilimi
3.2. HASTA DEGERLENDIRMESI VE TANI

Calismaya dahil olan biitlin hastalara ameliyat Oncesi transtorasik
ekokardiyografi yapildi ve miksoma 6n tanisi ekokardiyografi ile konuldu. Kardiyak
kitle ayrimi ve lokalizasyonu i¢in daha ayrintili goriintiileme yontemi gerekliligi
bulunan hastalarda transdzefageal ekokardiyografi yapildi. Ekokardiyografide
tiimdriin boyutu, sekli, lokalizasyonu, tutunma yeri, sapli olup olmadigi, mobilitesi,
kalp kapaklarinda disfonksiyona neden olup olmadigi, miksoma etkisinden bagimsiz
hastada ek kardiyak patoloji bulunup bulunmadigi ayrintili olarak degerlendirildi.
Biitiin hastalara ameliyat sonrasi servis izleminde kontrol ekokardiyografi yapildi.
Taburculuk sonrasi ekokardiyografi kontrolii ilk yil i¢in alt1 ayda bir devam eden bes
yil i¢in yillik kontrol ve sonrasinda bes yilda bir olacak sekilde yapildi.

Serebrovaskiiler olay (SVO) kriteri olarak hastalarda gegici iskemik atak

olmas1 ya da kalic1 serebrovaskiiler hadise olmasi kabul edildi. Hastalarin efor
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kapasiteleri New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel siniflandirma
sistemine gore degerlendirilip kayit altina alindi. Konstitusyonel bulgular ates, kilo
kaybi, istahsizlik vb. olarak degerlendirmeye alind1 ve bu semptomlardan biri veya
daha fazlasi pozitifse konstitiisyonel semptom var kabul edildi. Ameliyat 6ncesi
biitiin hastalara 12 derivasyonlu EKG degerlendirmesi yapildi. Koroner anjiyografi
40 yas tstlinde ki biitiin hastalara ve anjina semptomu olan kirk yas alt1 hastalara
yapild.

Miksomanin patolojik alt tipleri solid ve papiller olarak iki grupta incelendi.
Solid yapida olan miksomalar diizgiin yiizeyli, sinirlar1 belirgin, kapsiille ¢evrili olup
kolayca pargcalanamayan ve cerrahi olarak ¢ogunlukla tek par¢a halinde bulunduklari
kalp boslugundan ¢ikarilabilen tiimorler olarak nitelendirildi. Papiller miksomalar ise
diizgiin olmayan, jelatindz, kolayca parcalanabilen yumusak bir dis yiizeye sahip,
cerrahi eksizyon esnasinda ¢ogunlukla pargalanan tiimorler olarak nitelendirildi.

Hastalarin ritm analizlerinde atriyal flutter ritmi, atriyal fibrilasyon (AFR)
kategorisine dahil edildi. Gegici AFR, postoperatif donemde AFR gelismis ve
medikal ya da elektro kardiyoversiyon ile normal siniis ritmine donmiis hastalar
olarak degerlendirildi. Kalict AFR grubu ise postoperatif donemde AFR ritminde
olan ancak normal siniis ritmine dondiiriilemeyip AFR ritminde taburcu edilen
hastalar olarak degerlendirildi. Tip 1 ve tip 2 AV blok ritmine sahip hastalar tek grup
altinda toplanarak AV blok olarak degerlendirildi. P dalgasinin goriilmedigi
olgularda ritm 60/dk altinda ve QRS’lerin diizenli olmasi nodal ritm olarak
yorumlandi.

Hastalarda profilaktik antibiyotik tedavisine dren, santral vendz kateter gibi
yapilar ¢ekilene kadar devam edilmektedir. Proflaktik antibiyoterapi almasina
ragmen hastada enfeksiyonun klinik belirtileri (akinti, ates, halsizlik) ve laboratuvar
belirteglerinde (lokosit, sedimentasyon, CRP, prokalsitonin) artis gelisen ve buna
yonelik antibiyoterapi diizenlenen hastalar enfeksiyon mevcut olarak kabul

edilmistir.
3.3. ANESTEZi PROSEDURU

Tiim hastalara standart bir anestezi protokolii uygulandi. Sedasyona,

intravendz damar yolunun agilmasini takiben 0.05 mg/kg midazolam ile baslandi.
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Anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg propofol, 0.1 mg/kg midazolam, 3 pg/kg fentanil, 0.1
mg/kg vekiironyum bromiir ile saglandi. Endotrakeal entiibasyonu takiben internal
juguler vene 7.5-8 F Kkateter yerlestirildi. Anestezinin idamesinde 10 pg/kg/saat
fentanil ve 2mg/kg/saat propofol infiizyonlari, 30-45 dakikada bir 0.05 mg/kg
vekiironyum bromiir ve 0.08 mg/kg midazolam intravendz olarak uygulandi.
Hastanin uyanikligina goére veya invaziv arter basing degerlerine gore %0.5 -
%1sevofluran, %50 oksijen-%50 hava karisimina ek olarak verildi. Kardiyopulmoner
bypas siiresince pompadan sevofluran invaziv basinglara gore uygulandi. Hastalar

ameliyat bitiminde entiibe ve uyutularak yogun bakima transfer edildi.
3.4. CERRAHI PROSEDUR

Tiim hastalara mediyan sternotomi yapilarak ameliyata baslandi. Perikard
acilip askiya alindiktan sonra 300 U/kg heparin sodyum verildi ve KPB siiresince
aktive pihtilasma zamani1 >400 saniye olacak sekilde ayarlandi, gerektiginde ek doz
heparin yapildi. Arteryel kaniilasyon asandan aorta distaline uygun aortik kaniil ile
yapildi. Vendz kaniilasyon ise bikaval kaniilasyon seklinde, vena kava superior ve
vena kava inferior yoluyla yapildi. Her iki vena kavalar teyplerle doniildii. Asandan
aortaya kardiyopleji kaniili yerlestirildikten sonra KPB’ye gegildi. Kros klemp
konma asamasina kadar kalbe manipiilasyon yapmaktan kagimildi. Asandan aortaya
kros klemp konulduktan sonra, 10ml/kg izotermik kan kardiyoplejisi (10 meq.
MgSO4, 20 meq. potasyum) pompa 1sisinda antegrad yolla verilip kardiyak arrest
saglandi. Kros klemp siiresi 20 dakikayr gegtiginde ek doz izotermik kan
kardiyoplejisi antegrad olarak yenilendi.

Kardiyak arrest saglandiktan sonra primer patolojiye yonelik isleme baslandi.
Atriyotomi insizyonu miksomanin yerlesim yeri, cerrahin tecriibe ve istegine gore
yapildi. Sol atriyum yerlesimli miksomalarda sol atriyotomi, sag atriyotomi veya
biatriyotomi yapildi. Sag atriyumdan kaynaklanan miksomalarin rezeksiyonu i¢in sag
atriyotomi yeterli oldu. Sag ventrikiil yerlesimli miksomalara yaklagim sag
atriyotomi ile yapildi. Preoperatif goriintiileme bilgileri ve cerrahi inspeksiyon
sonrasinda miksoma tutunma boélgesi tespit edildi. Miksoma tutundugu bolgeden,
etrafindaki 5 mm’lik saglam dokuyla biitiin duvar katlarii igerecek sekilde

¢ikarilmigsa, tam Kkat rezeksiyon denildi. Tutunma bolgesi endokardi Smm’lik saglam
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endokard dokusuyla ¢ikarilmigsa, siyrilarak ¢ikarilmis olarak kabul edildi. Miksoma
Kitlesi interatriyal septumdan tam kat ¢ikarilan hastalarda atriyal septal defekt gap1
kiiciikse primer olarak kapama tercih edildi. Defekt ¢ap1 biiyiikse perikard ya da
dakron yama kullanilarak septum kapatildi. Ek kardiyak cerrahi prosediir varsa
oncelikle miksoma rezeksiyonu yapildi devaminda ek cerrahi prosediire gecildi.
Miksoma Kkitlesi ¢ikarildikan sonra atriyotomi insizyonu veya insizyonlar1 standart
sekilde kapatildi. Kros klemp kaldirilmadan 6nce kalp bosluklarindan hava tahliyesi
yapildi. Islem bitiminden sonra hasta isitilarak standart yontemlerle ameliyat
sonlandirildi. Kanama kontroliinii takiben mediasten ve toraksa drenler konarak,
sternum celik tel ile yaklastirildi, cilt alt1 ve cilt vikril ile kapatilarak ameliyata son

verildi.
3.5. POSTOPERATIF DONEM, TAKIiP VE SAG KALIM

Operasyon sonrasi ilk 30 giin igerisinde olan 6liimler erken mortalite olarak
degerlendirilmistir. Postoperatif donem hasta takibi hastanin poliklinik kontrolii ve
diizenli araliklarla ekokardiyografik kontrol seklinde yapilmistir. Hasta grubunun bir
kismina ulasilamadigindan MACE (major adverse cardiac events) degerlendirmesi
yapilamamistir. Bu sebeple uzun stireli takipte sonu¢ degiskeni olarak sadece sag

kalim degerlendirilebilmistir.
3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel analizler SPSS v20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak
gosterildi. Kategorik degiskenler siklik yiizdeleri seklinde verildi. Erken dénem
mortalite prediktorlerini degerlendirmede tek degiskenli lojistik regresyon modeli
kullanildi. Ge¢ donem mortalite prediktorlerini degerlendirmede tek degiskenli cox
regresyon modeli kullanildi. Rekiirrensler i¢in risk faktorii analizinde tek degiskenli
lojistik regresyon modeli kullanildi. Sag kalim analizi ve aktiieryal sag kalim
oranlarimin belirlenmesi Kaplan Meier metodu ile yapildi. P degerinin 0,05’den

kiigiik olmasi istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

16



4. BULGULAR

4.1. PREOPERATIF BULGULAR

Klinigimizde 148 hasta kardiyak miksoma tanisiyla opere edildi. Hastalarin
yas ortalamasi 51.2415.2 (5-72) idi. Calismaya dahil edilen hastalardan 100(%68)
tanesi kadin, 48(%32) tanesi ise erkekti. Besinci ve altinci dekad miksomalarin
siklikla goriildiigii yas araligi idi. Tablo-1 de hastalarin yas araligina gére dagilimi ve

yiizdeleri listelendi.

Tablo 1: Hastalarin yas dagilimi

Yas (yillar) Say1 (n=148) Yiizde (%)
1-10 1 0.6

11-20 6 4

21-30 9 6

31-40 18 121

41-50 24 16.2

51-60 43 29

61-70 35 24.2

71-80 12 8.1

Hasta popiilasyonunda en sik 104(%70.3) goriilen semptom dispne idi.
Carpint1 ikinci en sik 74(%50) semptom idi. Konstitiisyonel semptomlar 57(%38.5)
hastada goriildii. Hastalarin 12(%8.1)’sinde herhangi bir semptom yoktu. Ameliyat
oncesi fonksiyonel siniflama NYHA’ya gore yapildi. Hastalarin 34’4 NYHA-I ve
NYHA-II fonksiyonel smifinda idi. Preoperatif EKG sonuglarina gore 122(%82,4)
hasta normal siniis ritmindeydi. Yirmi alt1 (%17.6) hasta ise atriyal fibrilasyon
ritminde operasyona alindi. Bu hastalardan 23(%85.5) tanesi taburculukta normal
siniis ritmindeydi, ti¢ tanesi (%19.3) ise siniis ritmine dondiiriilemedi ve atriyal
fibrilasyon ritminde takip edildi. Hastalara ait preoperatif veriler Tablo-2’de

listelendi.
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Hasta grubumuzda kirk yas iistiinde olan tiim hastalara ve kirk yas altinda
olsa bile anjinasi olan tiim hastalara koroner anjiyografi yapildi. Kirk yas altinda olup
anjinast olmayan 22(%14,9) hastaya koroner anjiyografi yapilmadi. Koroner
anjiyografi yapilan 126(%85.1) hasta i¢inden 12 tanesinde koroner arter lezyonu
tespit edildi ve miksoma rezeksiyonuna ek olarak koroner arter bypas operasyonu

yapildi.

Tablo 2: Preoperatif veriler

Degisken Say1 (n=148) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 100 67,6
Erkek 48 32,4
Ritm
NSR 122 82,4
AFR 26 17.6
Dispne 104 70.3
Carpinti 74 50
Konstitiisyonel 57 38.5
Emboli 37 25
Santral sinir sistemi 31 20.9
Periferik 9 6.1
Santral sinir sistemi + periferik 3 2
Anjina 22 14.9
Asemptomatik 12 8.1
NYHA
I 27 18.2
1 64 43.2
i 47 31.8
v 10 6.8

NSR: normal siniis ritmi, AFR: atriyal fibrilasyon, NYHA: New vyork heart

association
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Santral sinir sistemini etkileyen embolilerde: 7(%4.7) hastada ge¢ici iskemik
atak gelisirken, 24(%16.2) hastada inme mevcuttu. Periferik emboli 9(%6.1) hastada
goriildii, bunlardan 2 tanesi siiperior mezenterik artere (SMA) oldu. Her iki hasta
medikal tedavi sonras1 komplikasyon gozlenmeden taburcu edildi. Ug (%2) hastada

hem santral hem de periferik emboli gozlendi.
4.2. OPERATIF VERILER

Operatif ve ekokardiyografik veriler dogrultusunda miksomalarin yerlesim
bolgeleri, say1 ve ylizdeleri Tablo-3’te listelenmistir. Miksomalarin kalp i¢inde en sik
yerlesim yeri sol atriyumdu. Yiiz otuz alt1 (%92) hastada miksoma sol atriyum igine
yerlesmisti. Biitiin hasta popiilasyonu i¢inde miksomalarin en sik tutunma yeri sol
interatriyal septum 115(%77.7) idi. Vaka serimizde sol ventrikiilden koken alan
miksoma yoktu, ancak 2(%1.3) hastada miksoma yerlesim yeri sag ventrikiil idi.
Tutunma bolgeleri incelendiginde 2 hastada multifokalite mevcuttu. Bu hastalardan
ilkinde miksoma hem sol interatriyal septuma hem de mitral kapak 6n yaprak¢igina
tutunmustu. Miksoma septumdan ve kapaktan rezeke edildi. interatriyal septumda
olusan defekt perikard yama ile onarildi. Mitral A3 skallopta olusan defekt ise primer
olarak tamir edildi. Multifokal miksomas1 mevcut olan diger hastada yerlesim yeri
sol atriyum arka duvar ve sol alt pulmoner ven idi. Mitral kapak 6n yaprakgikta
miksomasi olan bir hasta Carney kompleksi tanis1 almisti (8).

Miksoma rezeksiyonu yapilan 39(%26.4) hastada ek kardiyak prosediir
uygulandi. Konkomitant cerrahi uygulamalar, atriyotomi yeri, kitle ¢ikarilma sekli,
miksomanin sapli olup olmama durumu, kitle patolojisi Tablo-4’te ayrintili olarak
belirtilmistir. Kardiyak cerrahiye ek olarak iki hastaya akciger kanseri nedeniyle sol
akciger lobektomi yapildi. Her iki hastanin da patolojik tanisi skuamoz hiicreli
karsinomdu.

Cerrahi yaklasim 111(%75) hastada uni-atriyotomi seklindeydi. Otuz yedi
(%25) hastada ise biatrial kesi yapildi. Atriyotomi yerine tiimdriin lokalizasyonu,
boyutu ve cerrahin tercihine gore karar verildi. Sag kalp yerlesimli miksomalara sag
atriyotomi ile yaklasildi. Sol atriyal miksomalara sol atriyotomi 72(%52.9), biatriyal
kesi 38(%27.9) ve sag atriyotomi ile transeptal 26(%19.2) yaklasildi. Ventrikiilotomi

ile cerrahi yaklasim higbir hastada tercih edilmedi.
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Tablo 3: Kitle yerlesim bolgesi

Yerlesim yeri Say1 (n=148) Yiizde (%)
Sol atriyum 136 92
Sol interatriyal septum 115 77.7
Sol atriyum arka duvar 9 6.1
Mitral kapak 6n yaprakg¢ik 5 3.4
Mitral kapak arka yaprakeik 2 1.4
Sol alt pulmoner ven 3 2
Sol interatriyal septum + mitral
kapak 6n yaprakeik 1 0.7
Sol atriyum arka duvar + sol alt
pulmoner ven 1 0.7
Sag atriyum 10 6.7
Sag interatriyal septum 5 3.4
Sag atriyum serbest duvar 2 1.4
Trikiispit septal yaprake¢ik 1 0.7
Koroner siniis 1 0.7
Eustacian valve 1 0.7
Sag ventrikiil 2 1.3
Sag ventrikiil septum 1 0.7
Sag ventrikiil papiller kas 1 0.7

Miksoma kitlesi bir hasta hari¢ tiim hastalarda tamamen ¢ikarildi. Cikarilma
sekli etraftaki 5Smm’lik saglam dokuyla tam kat olacak sekilde veya tam kat olmadan
endokard dokusunu ve etraftaki Smm’lik saglam dokuyu icerecek sekilde yapildi.
Interatriyal septumdan tam kat ¢ikarilan miksomalarda olusan doku defekti 19
hastada perikard yama ile 2 hastada ise sentetik yama ile kapatildi. Miksoma kitlesi
tamamen ¢ikarilamayan bir hastada kitle sol atriyum posterior duvar ve pulmoner
venlerden koken almaktaydi. Hastanin miksoma operasyonundan 2 yil 6nce mitral
kapak replasmani hikayesi mevuttu. Kitlenin sol atriyum arka duvarda genisge bir
tutunma bolgesine sahip kompenenti, atriyum duvarindan tam kat rezeke edildi ve

olusan defekt primer olarak kapatildi. Kitlenin alt pulmoner vendeki komponentinin
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bir kismi rezeke edildi ancak venin duvarina tamamen tutunan kompenenti
¢ikarilamadi. Operasyon sonrasi taburcu edilen bu hasta ekokardiyografi ile 6 ayda
bir diizenli olarak takip edildi. Miksoma operasyonundan 2 yil sonra yapilan
ekokardiyografisinde sol atriyum arka duvardan kaynaklanan tiimoral kitle tespit
edildi. Ugiincii defa agik kalp ameliyatina alinan hastanin tiiméral kitle patolojisi
malign fibroz histiyositom olarak onaylandi. Ugiincii operasyon sonrasi taburculugu

yapilan hasta 4 ay sonra dig merkeze kardiyak arrest ile bagvuru sonrasi exitus oldu.

Tablo 4: Operatif veriler

Cerrahi iglem Say1 (n=148) Yiizde (%)
Izole miksoma rezeksiyonu 109 73.6
Miksoma rezeksiyonu + ek cerrahi girisim 39 26.4
CABG 9 6.1
Mitral kapak onarimi 8 5.4
Trikiispit kapak onarimi 7 4.7
Mitral kapak replasmani 3 2
Aort kapak replasman 2 14
Radyo frekans ablasyon 3 2
PFO kapatilmasi 2 14
CABG + mitral kapak onarimi 2 14
CABG + PFO kapatilmasi 1 0.7
Mitral kapak onarimi + trikiispit kapak
onarimi 1 0.7
Aort kapak replasmani + asandan-
desendan aort bypas 1 0.7
Atriyotomi yeri
Sol atriyotomi 72 48.6
Biatriyotomi 38 25.7
Sag atriyotomi 38 25.7
Kitle gikarilmasi
Tam Kat 104 70.3
Endokard dokusuyla 44 29.7
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Kitle sapli-sapsiz

Sapl 137 79.1

Sapsiz 31 20.9
Kitle patolojisi

Solid 84 56.8

Papiller 64 43.2

CABG: koroner arter bypas greft, PFO: patent foramen ovale

Miksoma kitlesinin en genis yerinden yapilan ¢ap Olc¢limiine gore kitle gapi
ortalama 4.95+1.95(1-10) cm idi. Hastalarimizin tamaminda rutin olarak median
sternotomi yapildi. Aortik arteryel ve bikaval vendz kaniilasyon yapildi. Orta
derecede hipotermide, antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest
sagland1. Biitlin vakalar aortik kros klemp altinda yapildi. Toplam perflizyon zamani

69.8+33(22—-243) dakika, aortik kros klemp zamani 44.3+25.2(8-185) dakika idi.
4.3. POSTOPERATIF ERKEN DONEM (ILK 30 GUN) VERILERI

Erken donem (operatif) mortalite 5(%3.4) hastada goriildii. Mortalite
gozlenen vakalara ait bilgiler Tablo-5’te ayrintili olarak listelendi.

Erken mortalite goriilen ilk vaka 65 yasinda erkek hasta idi. Miksoma Kitlesi
6*5 cm boyutlarindaydi, sol interatriyal septuma tutunmustu ve mitral kapakta
fonksiyonel darliga neden olmaktaydi. Hasta operasyon 6ncesi NYHA klas IV idi,
pulmoner 6dem ve akut kalp yetmezligi tablosundaydi. Kalp ritmi atriyal fibrilasyon
idi. Entiibe edilerek operasyona alindi. Hikayesinde kronik bobrek yetmezligi ve sag
bacakta embolektomi gerektirmeyen bir iskemik atagr mevcuttu. Ameliyat ¢ikisinda
inotrop destek baslandi ve yiiksek doz devam etti. Hasta hig ekstiibe edilemedi yogun
bakim izleminde enfektif parametreleri yiiksek seyretti. Hasta postoperatif dordiincii
giiniinde ARDS, pndmoni ve renal yetmezlik ile kaybedildi.

Eksitus olan ikinci vaka 74 yasinda kadin hasta idi. Bagvuru kliniginde alt
ekstremite iskemisi vardi ve femoral emboli teshis edildi. Preoperatif incelemede sol
interatriyal septuma tutunmus 3*4 cm biiyiikliiglinde kitlesi mevcuttu. Hasta basvuru
aninda NYHA klas II idi ve atriyal fibrilasyon ritmindeydi. Femoral embolektomi ve

miksoma eksizyonu ic¢in ameliyata alindi. Operasyon sonrasinda inotrop destek
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ihtiyac1 olan hastanin diisiik debi klinigi devam edince IABP destegi de baslandi.
Yogun bakim izleminde diisiik debi klinigi devam eden hasta ¢coklu organ yetmezligi

tablosu ile postoperatif yedinci giin kaybedildi.

Tablo 5: Erken donem mortalite verileri

Vaka 1 Vaka 2 Vaka 3 Vaka 4 Vaka 5
Yas (y1l) 65 74 70 68 43
Cinsiyet Erkek Kadin Kadin Kadin Kadin
Preop ritm AFR AFR NSR AFR NSR
KKY + - - + -
EF (%) 40 65 65 45 60
NYHA klas v I Il v Il
Periferik
+ + - - -
emboli
Norolojik
olay
Konkomitant KBY, MY
KBY - - TY 3°
hastalik 3°
Ek kardiyak Mitral Trikiispit
] - - CABG
cerrahi onarim onarim
AKK/TPZ
50/75 45/70 70/93 87/126 65/80
(dk)
Enfeksiyon + - + + -
LCOS - + - + -
. ARDS, renal Renal Akut renal
Oliim nedeni ) LCOS, MOF ] LCOS, MOF ]
yetmezlik yetmezlik yetmezlik

EF: ejeksiyon fraksiyonu, KKY: konjestif kalp yetmezligi, AFR: atriyal fibrilasyon,
NSR: normal siniis ritmi, NYHA: New york heart association, KBY: kronik bobrek
yetmezIligi, MY: mitral yetmezligi, TY: trikiispit yetmezIligi, KAH: koroner arter
hastaligi, LMC: sol ana koroner, CABG: koroner arter bypas greft, AKK: aortik kros
klemp zamani, TPZ: toplam perfiizyon zamam, IABP: intraaortik balon pompast,
ARDS: akut respiratuar distres sendromu, MOF: ¢oklu organ yetmezligi, LCOS:
diisiik kardiyak debi sendromu.
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Uciincii hasta 70 yasinda kadin hasta idi. Basvuru esnasinda NYHA klas III
idi ve normal siniis ritmindeydi. Ekokardiyografik degerlendirmede 3° mitral
yetmezligi mevcuttu, miksoma sol interatriyal septuma tutunmustu ve 7*3 cm
boyutundaydi. Oncesinde diyaliz ihtiyact olmayan kronik renal yetmezligi vardi.
Operasyonda mitral onarim yapildi ve kitle rezeke edildi. Vaka ¢ikisinda inotrop
destek ihtiyaci oldu. Yogun bakim izleminde ekstiibe edildi ve servis izlemine alindi.
Takiplerinde enfeksiyon parametreleri ylikseldi ve kronik renal yetmezlik iizerine
gelisen akut renal yetmezlik tablosu ile tekrar yogun bakim takibine alindi. Yogun
bakim izleminde diyalize alindi ancak hasta akut renal yetmezlik tablosu ile
kaybedildi.

Erken donem mortalite gozlenen dordiincii vaka 68 yasinda kadin hasta idi.
Anjina sikayetiyle bagvuran hastanin NYHA klas IV klinik tablosu mevcuttu ve
atriyal fibrilasyon ritmindeydi. Koroner anjiyografide sol ana koroneri igeren 4
damar hastaligi mevcuttu. Miksoma sol interatriyal septumda 3*5 cm biiyiikliigiinde
idi. Miksoma eksizyonu ve 4 damar koroner bypas ameliyati yapildi. Yogun bakim
takibinde diisiik debi sendromu gelisti inotrop destek ve IABP destegiyle takip edildi.
Hasta hig ekstiibe edilemedi ve klinige pnomoni eklendi. Hasta postoperatif 16. giin
diisiik debi sendromu ve MOF tablosu ile eksitus oldu.

Vaka bes, 43 yasinda kadin hasta idi. NYHA klas III ile bagvurdu, normal
siniis ritmindeydi. Ekokardiyografik degerlendirmede 3° trikiispit yetmezligi vardi,
kitle yerlesim yeri sol interatriyal septumdu ve boyutu 3*3 cm idi. Postoperatatif
donemde inotrop destek ihtiyaci oldu. Akut renal yetmezlik gelisen hastaya diyaliz
yapild1 ancak postoperatif 3. giin akut renal yetmezlik tablosu ile exitus oldu.

Postoperatif erken donem parametreleri tek degiskenli lojistik regresyon
analizi ile incelendi. Enfeksiyon, preoperatif gelisen periferik emboli, konjestif kalp
yetmezligi klinigi ile operasyona alinma, preoperatif AFR ritmi ve preoperatif
fonksiyonel sinifin NYHA klas IV olmasi erken donem mortalite i¢in risk faktorleri
olarak gosterildi. Preoperatif EF, yas, erkek cinsiyet, norolojik olay, konkomitant
cerrahi islem, atriyotomi tercihi (biatriyotomi), kitle yeri (sol kalp), kitle ¢ikarilma
sekli (tam kat), LCOS, kanama revizyonu, AKK ve TPZ operatif mortalite risk
faktorii olarak anlamli bulunmadi. Tablo-6’da erken donem mortalite i¢in yapilan tek

degiskenli lojistik regresyon analizi verileri listelendi.
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Tablo 6: Operatif mortalite tek degiskenli lojistik regresyon analizi

HR (%95 CI) P degeri
Enfeksiyon 70 (8.37-585.2) 0,001
Periferik emboli 12.95 (1.85-90.47) 0.010
Konjestif kalp yetmezligi 12.95 (1.85-90.47) 0.010
NYHA klas IV 9.29 (1.46-67.18) 0.019
Preoperatif AFR 7.82 (1.23-49.47) 0.029
Preoperatif EF 1.03 (0.75-1.03) 0.816
Yas 1.09 (0.99-1.20) 0.065
Cinsiyet (erkek) 1.95 (0.21-18.01) 0.550
Norolojik olay 0.79 (0.72-0.86) 0.583
Konkomitant cerrahi 4.45 (0.71-27.75) 0.109
Atriyotomi (biatriyotomi) 1.19 (0.31-12.33) 0.464
Kitle yeri (sol kalp) 0.96 (0.93-0.99) 0.499
Kitle ¢ikarilma sekli (tam kat) 1.77 (0.19-16.36) 0.611
LCOS 0.98 (0.96-1.01) 0.790
Kanama revizyonu 0.97 (0.95-1.01) 0.740
AKK 1.01 (0.99-1.04) 0.151
TPZ 1.01 (0.99-1.03) 0.227

NYHA: New vyork heart association, AFR: atriyal fibrilasyon, EF: ejeksiyon
fraksiyonu, LCOS: diisiik kardiyak debi sendromu, AKK: aortik kros klemp zamani,

TPZ: toplam perfiizyon zamani

Postoperatif donem yogun bakim siirecinde 4(%2.7) hastada diisiik kardiyak
debi sendromu gelisti. Bu hastalardan iki tanesine inotrop destege ek olarak IABP
destegi de baslandi. Diisilk debi sendromu gelisen hastalardan iki tanesi erken
donemde kaybedildi.

Enfeksiyon 6(%4.1) hastada gozlendi. Erken donemde mortalite gézlenen 3
hastada pndmoni mevcuttu. Diger {ic hastada sirasiyla idrar yolu enfeksiyonu,
pndmoni ve sternal insizyon yerinden yara yeri enfeksiyonu gelisti. Ug hasta da
antibiyoterapi ile tamamen iyilesti. Postoperatif komplikasyon olarak 3(%2) hastada

revizyon gerektiren kanama gelisti.
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Ritm bozuklugu 48(%32.4) hastada gozlendi. Ritm bozukluklar1 i¢ginde en sik
atriyal fibrilasyona 24(%50) rastlanildi. Yirmi dort hastanin on altisinda ritm medikal
olarak siniise ritmine dondiiriildii ve hastalar normal siniis ritminde taburcu edildi.
Sekiz hastada ise atriyal fibrilasyon, normal siniis ritmine dondiiriilemedi ve hastalar
bu ritimle taburcu edildi. Postoperatif izlemde 17(%11.5) hastada nodal ritm gelisti.
Yedi (%4.7) hastada atriyoventrikiiler bloklu ritm gozlendi. Bu hastalardan ikisine
kalict pacemaker takildi digerleri normal siniis ritmine dondii. Tablo-7’de erken

donem mortalite ve postoperatif komplikasyon say1 ve yiizdeleri verildi.

Tablo 7: Postoperatif erken donem verileri

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)
Mortalite 5 3.37
LCOS 4 2.7
Enfeksiyon 6 4.1
Kanama 3 2
Ritm bozuklugu 48 32.4
Gegici AFR 16 10.8
Kalict AFR 8 5.4
Nodal ritm 17 11.5
AV blok 7 4.7
Kalic1 pacemaker 2 1.4

LCOS: diisiik debi sendromu, AFR: atriyal fibrilasyon, AV: atriyoventrikiiler
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4.4, UZUN DONEM TAKIiP, REKURRENS VE SAG KALIM

Ge¢ donem mortalite 17(%12.1) hastada gozlendi. Erken donemde
kaybedilen hastalar ve takip siiresince ulagilamayan hastalar ¢ikarildiktan sonra 140
hasta tizerinden tek degiskenli cox regresyon analizi yapildi. Taburculuk tarihinden
son kontrol tarihine kadar olan siire ay olarak isleme alindi ve hastalarin ortalama
takip stiresi 118.5+92.6 (3-382) ay olarak hesaplandi. Tek degiskenli cox regresyon
analizinde: ileri yas, postoperatif erken donem gelisen LCOS ve postoperatif erken
donemde gelisen ritm problemleri ge¢ donem mortalite i¢in risk faktorii olarak
anlamli bulundu. Erkek cinsiyet, preoperatif gegirilen nérolojik olaylar, konkomitant
cerrahi girisim, AKK, TPZ, ekstiibasyon siiresi, solid kitle patolojisi, postoperatif
enfeksiyon ge¢ donem mortalitede risk faktorii olarak anlamli bulunmadi. Tablo-8’de
ge¢ donem mortalite tek degiskenli cox regresyon analizi sonuglari ayrintili olarak

listelendi.

Tablo 8: Ge¢ donem mortalite tek degiskenli cox regresyon analizi

Degisken HR (%95 CI) P degeri
Yas 1.07 (1.02-1.12) 0.002
LCOS 22.58 (2.46-201.28) 0.006
Postoperatif ritm bozuklugu 2.96 (1.12-7.80) 0.028
Cinsiyet (erkek) 1.06 (0.39-2.89) 0.898
Norolojik olay 1.12 (0.32-3.95) 0.856
Konkomitant cerrahi girisim 1.41 (0.40-4.92) 0.587
AKK 1.009 (0.993-1.026) 0.263
TPZ 1.007 (0.992-1.021) 0.360
Ekstiibasyon stiresi 1.04 (0.98-1.09) 0.123
Kitle patolojisi (solid) 1.80 (0.63-5.14) 0.270
Postoperatif enfeksiyon 3.58 (0.46-27.66) 0.221

LCOS: diisik debi sendromu, AKK: aortik kros klemp zamani, TPZ: toplam

perfiizyon zamant

Takip siiresince Sag kalan hastalardan 2(%1.42) tanesinde rekiirrens

gozlemlendi. 1k hasta 53 yasinda kadin hasta idi. Sol interatriyal septuma yerlesim
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gosteren 3*5cm boyutunda miksoma nedeniyle ilk ameliyati yapildi. Kitle tutundugu
yerden tam kat doku rezeksiyonu ile ¢ikarildi ve septum primer olarak onarildi. Kitle
papiller tip patolojiye sahipti. Eslik eden trikiispit yetmezligi nedeniyle konkomitant
olarak trikiispit de vega anuloplasti ameliyat1 yapildi. Takip esnasinda yapilan rutin
ekokardiyografi ile 8l.ayda rekiirrens tespit edildi. Miksoma yerlesim yeri ilk
ameliyatta oldugu gibi sol interatriyal septumdu, boyutu 0.8*0.5cm idi. Rekiirrens
gozlenen diger hasta 16 yasinda erkek idi. Miksoma sag ventrikiil papiller kastan
endokard dokusu ile siyrilarak c¢ikarilmistt ve boyutu 4*2.8cm idi. Kitle papiller
patolojiye sahipti. Rutin ekokardiyografik takipleri yapilan hastada 42.ayda sag
ventrikiil i¢inde miksomat6z kitle tespit edildi. Transozofageal ekokardiyografi ile
sag ventrikiil iginde papiller kaslara tutunan 5.2*3.lcm boyutunda miksoma
konfirme edildi. Miksoma rekiirrensi icin parametreler tek degiskenli lojistik
regresyon risk analizi ile degerlendirildi. Miksoma rekiirrensinde herhangi bir risk

faktorii anlamli bulunmadi; ayrintilar Tablo-9’da listelendi.

Tablo 9: Miksoma rekiirrensi tek degiskenli lojistik regresyon analizi

Degisken HR (%95 CI) P degeri
Yas 0.94 (0.86-1.02) 0.147
Cinsiyet (erkek) 2.10 (0.12-34.41) 0.601
Kitle patolojisi (papiller) 0.42 (0.35-0.51) 0.185
Atriyotomi (biatriyotomi) 2.94 (0.18-48.28) 0.449
Kitle ¢ap1 0.87 (0.71-1.07) 0.206
Cikarilma sekli (styrilarak) 2.31 (0.14-37.90) 0.555
Sapli olma 0.78 (0.72-0.85) 0.464

Taburculuk sonrasi takipleri yapilan 140 hastadan, 17(%12.1)’sinde mortalite
gbzlendi. Sag kalim analizi Kaplan Meier yontemi ile yapildi. Aktiieryal sag kalim
oranlart 5 yillik (%97+1.5), 10 yillik (%89+3.3), 20 yillik (%81+4.8), 30 yillik
(%68+8.3) idi. Mortalite gozlenen hastalarin bes tanesi kardiyak nedenlerle geri
kalan on iki tanesi ise nonkardiyak nedenlerle kaybedildi.
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Tablo 10: Kaplan Meier kiimiilatif sag kalim grafigi
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5. TARTISMA

Kardiyak tiimorler olduk¢a nadir gorillen tiimorlerdir. Otopsi serilerinde
goriilme sikliklarinin %0.0017 ile %0.03 arasinda oldugu belirtilmistir (1,2). Primer
kalp tiimdrlerin bilylik bir ¢ogunlugunu miksomalar olusturur (3). Histopatolojik
tanida miksomalarin etyolojisi ve nereden koken aldig1 tam olarak anlagilamamustir.
Ferrans ve ark. miksomalarin multipotent mezenkimal hiicrelerden (34), Krikler ve
ark. ise endokardiyal sinir hiicrelerinden kaynaklanabilecegini soylemislerdir (35).
John Sutton ve arkadaslari miksomalari, dis goriiniislerine gore solid ve papiller
olarak iki gruba ayirmistir (15). Bizim g¢alismamizda solid patolojide 84(%56.8),
papiller patolojide 64(%43.2) hasta vardi. Papiller tip patolojide embolik olay riski
solid tipe gore anlamli derecede yiiksekti (p=0,001). Garatti ve ark. yaptiklari
calismada solid ve papiller tip miksomalar1 karsilastirmis; embolik olay ile papiller
tip miksomalar arasinda Ki gii¢lii iliskiyi gostermislerdir (p=0.001) (16). Jong-Won
Ha ve ark. ise papiller tipte %58 oraninda embolik olay gozlemlerken (p=0.005),
solid tipte hi¢ embolik olayla karsilasmamuslardir (51).

Kardiyak miksomalar karakteristik olarak sporadiktir, genellikle eriskin yasta
siklikla dort ve altinct dekadlar arasinda ortaya cikar, 6zellikle kadinlarda daha sik
goriiliirler (12,16). Cogunlukla sporadik form goriilse de ailesel ve sendromik
(Carney kompleksi) miksomalar akilda tutulmalidir. Ailesel gegis gosteren ve
sendromik miksomalar tipik olarak gen¢ yasta goriiliir, atipik yerlesim ve multifokal
Ozellik gosterirler, rekiirrens oranlari daha yiiksektir (6,7). Carney kompleksi
pigmente cilt lezyonlari, periferik ve endokrin neoplaziler ile karakterizedir (8,23).
Bizim serimizde hastalarin 85(%57.3)’1 dort ve altinci dekadlar arasindaydi, kadin
hastalar 100(%67.6) ¢ogunluktaydi. Hastalarin yas ortalamasi1 51.2+15.2 idi. Vaka
serimizde Carney kompleksi tanili bir hasta mevcuttu. Bu hasta 21 yasinda bayan idi,
tipik cilt lezyonlar1 ve endokrin sistem neoplazisi mevcuttu, kitle sol atriyum icinde
mitral kapak 6n yaprak¢igina tutunmustu (8). Calismamizda ailesel gegis gosteren
miksoma yoktu.

Miksomalar intrakaviter tiimorlerdir, yaklasik %80 sol atriyuma (bizim
serimizde %92), %16 sag atriyuma (bizim serimizde %6.7) , %2 sag ventrikiile

(bizim serimizde %1.3) ve %2 sol ventrikiile yerlesim gosterirler (12). Calismamizda
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sol ventrikiil kaynakli miksoma goriilmemistir. Garatti ve arkadaslar ise. yaptiklari
calismada olarak sag ventrikiil yerlesimli tiimorden bahsetmemislerdir (16).
Sonuglarimizda miksomalarin bilyiik bir ¢ogunlugunun interatriyal septumdan
kaynaklandigi 120(%84.4) goriilmiistir. Swartz ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
miksomalarin %92’sinin atriyal septuma tutundugunu belirterek, calismamizdakine
benzer sonug¢lardan bahsetmistir (52).

Miksomalar asemptomatik olabilirler ancak biiylik bir kismi miksomanin
yerlesim yeri, capt ve patolojik alt tipine gore semptom verir. Cogunlukla
intrakardiyak obstriiksiyonlar ve buna bagli hemodinamik sorunlar, serebral ve
periferik embolik olaylar, konstitiisyonel semptomlar (kilo kaybi, istahsizlik,
yorgunluk, ates, artralji, miyalji, anemi) ile tan1 alirlar (12,16). Hastalarimizda dispne
(%70.3), carpmti (%50) ve konstitiisyonel semptomlar (%38.5) baslica bagvuru
semptomlariydi. On iki (%8.1) hasta ise asemptomatik idi. Elbardissi ve ark. 48 yillik
calismalarinda basvuru semptomlarinindan siklikla goriilenleri: dispne (%45),
carpitt (%21), konstitiisyonel semptomlar (%27) olarak belirtmisler; hastalarin
%22’sinin ise asemptomatik oldugunu rapor etmislerdir (3).

Sistemik embolik hadiseler bir diger Onemli semptom grubu idi.
Hastalarimizdan 37(%25) tanesinde sitemik embolik hadise gozlendi. Bunlarin
28(%75.6)’1 serebral, alt1 (%16.2) tanesi periferik, {i¢ (%8.2) tanesi ise periferik +
serebral embolik hadise idi. Miksomanin embolik komplikasyonlar1 ¢ogunlukla
serebral arterleri ve alt ekstremite arterlerini etkiler. Ancak literatiirde koroner
arterlere, aortik bifurkasyona, retinal artere, abdominal viseral damarlara, renal
arterlere embolizasyon bildirilmistir (43,44,45). Bizim serimizde iki hastada siiperior
mezenterik artere emboli gozlendi. Hastalar medikal tedavi ile izlendi ve sonrasinda
sorunsuz olarak takip edildiler. Jong-Won Ha ve arkadaslar1 vaka serilerinde
hastalarin  %24’iinde serebral, yiizde 2’sinde ise periferik embolik hadise
gormiislerdir (51). Sag atriyum ve sag ventrikiil yerlesimli miksomalarda pulmoner
emboli oldukc¢a nadir goriiliir. Sol kalp yerlesimli miksomalarda, atriyal septal defekt
veya ventiriikler septal defekt varliginda paradoks pulmoner emboli ¢ok nadir olarak
goriilse de literatiirde bildirilen vakalar vardir (53). Vaka serimizde pulmoner emboli
yoktu. Miksomanin patolojik alt tipleri embolik hadiselerde 6nemlidir. Papiller

miksomalarin dis ylizeyi kolayca pargalanabilen bir yapida olup, jelatinéz bir forma
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sahiptir. Miksoma yiizeyinden kopan tiimoral pargalar ya da tiimor yiizeyinde ki
hemorajik trombotik alanlar embolik hadiselerden sorumlu olabilir (52). Solid
miksomalarda embolik hadiseler papiller tipe gére daha az goriiliir. Solid tipte
miksoma ylizeyinin sinirlart belirgindir ve kolayca pargalanamazlar. Bu tip
miksomalarda tiimor yilizeyinde olusan tiirbiilan akimin embolik hadislerle iliskili
olabilecegi diisiiniilmiistiir (16). Miksomanin solid patolojide olmasinin konjestif
kalp yetmezligi ile, papiller patolojide olmasinin ise embolik hadiselerle iliskili
olabilecegi c¢aligmalarda belirtilmistir (52). Calismamizda papiller patolojinin,
embolik olaylar i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir (p=0,001).

Ekokardiyografi giliniimiizde en sik kullanilan miksoma tani aracidir.
Miksomanin boyutu, sekli, kalpte tutundugu bolge, hareket ozellikleri, kapak ve
ventrikiil fonksiyonlar1 Tlzerine etkisi ekokardiyografi ile ayrintili olarak
degerlendirilir. Transtorasik ekokardiyografi ile bu veriler rahatlikla elde edilebilir
ancak transézofageal ekokardiyografinin daha ayrintili bilgi verdigi belirtilmektedir
(48). Tan1 araci olarak BT ve MRG kullanilabilir, ancak bu goriintiileme yontemleri
malignite diisiiniilen kalp Kkitlelerin incelenmesinde daha sik kullanilmaktadir.
Hastalarimizin tamami ekokardiyografi ile tani1 konularak operasyona alinmustir.
Transtorasik ekokardiyografi ile tamida siipheye diisiilen ya da daha ayrintih
goriintiilemeye ihtiya¢ duyulan hastalara trans6zofageal ekokardiyografi yapilmistir.

Miksomaya bagli koroner embolizasyon ¢ok nadir bir komplikasyon olsa da
akilda tutulmalidir (43). Anjina semptomu olan hastalar yasina bakilmaksizin
koroner anjiografi ile degerlendirilmelidir. Calismamizda koroner embolizasyon
goriilmedi, ancak on iki hastada aterosklerotik koroner arter hastaligi tespit edildi ve
konkomitant koroner arter bypas cerrahisi yapildi.

Miksoma cerrahisinde amac¢ tiimor dokusunu komplet olarak c¢ikarmaktir.
Tromboembolik komplikasyonlar ve valvuler obstriiksiyona bagli ani 6liim riskinden
dolay1, hastalar tan1 konulduktan sonra geciktirilmeden ameliyata alinmalidir (54,55).
Intraoperatif tiimdr embolizasyonuna neden olmamak igin kalp miimkiin oldugunca
az maniplle edilmelidir. Cerrahi yaklagim tiimorii kolayca ve tamamen ¢ikarmaya
imkan vermelidir. Cerrahi insizyon yeri timoriin yerlesim yerine ve cerrahin
tercihine bagl olarak degisir. Klinigimizde cerrahi yaklasim olarak sol atriyotomi

72(%48.6), sag atriyotomi 38(%25.7) ve biatriyotomi 38(%25.7) hastada tercih
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edildi. Sag ventrikiil i¢ine yerlesim gosteren iki miksoma igin sag atriyotomi yeterli
oldu. Sol atriyum yerlesimli 26 miksomaya sag atriyotomi yoluyla transseptal
yaklagildi. Jones ve ark. miksoma rezeksiyonunun daha kolay oldugunu diistinerek
biitlin hastalarinda biatriyotomi tercih etmislerdir (50). D’Alfonso ve ark. ise
calismamiza benzer sekilde hastalarinin %74 linde uniatriyal, %26’sinda ise biatriyal
yaklasim tercih etmislerdir (56). Bateman ve ark.miksoma rezeksiyonu i¢in biatriyal
kesi uygulanan hastalarda daha sik ritm problemi gormiislerdir (57). Calismamizda
uniatriyal yaklagim yapilan hastalarin %32.7’sinde, biatriyal kesi uygulanan
hastalarin ise %31.6’sinda post op ritm problemi goriilmiis ve kitleye yaklasim sekli
ile ritm problemleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

Erken donem mortalite 5(%3.4) hastada goriildii. Tek degiskenli lojistik
regresyon analizine gore enfeksiyon (p=0.001), preoperatif gelisen periferik emboli
(p=0.01), konjestif kalp yetmezligi klinigi ile operasyona alinma (p=0.01),
preoperatif AFR ritmi (p=0.029) ve preoperatif fonksiyonel sinifin NYHA klas IV
olmasi (p=0.019) erken donem mortalite icin risk faktorleri olarak gdsterildi. Yas
(p=0.065), erkek cinsiyet (p=0.55), norolojik olay (p=0.583), konkomitant cerrahi
islem (p=0.109), atriyotomi tercihi (biatriyotomi) (p=0.464), LCOS (p=0.79),
kanama revizyonu (p=0.74), AKK (p=0.151), TPZ (p=0.227) operatif mortalite igin
risk faktorii olarak anlamli bulunmadi. Calismamizdaki erken mortalite orani
literatiirle uyumlu olup oldukga diisiik olarak gozlendi (3,14,16,58).

Miksomalarda diizenli ekokardiyografik takip rekiirrensleri tespit etmek igin
¢ok Onemlidir. Sporadik miksomalarda rekiirrens ¢ok nadirdir ancak ailesel ve
sendromik miksomalarda rekiirrensler daha yiiksek oranda goriiliir. McCarty ve ark.
miksoma rekiirrens oranlarinin ailesel olanlarda (%10), Carney kompleksi
vakalarinda (%21), multipl miksomalarda (%33) oldugunu belirtmistir (5). Ishan K.
ve arkadaglar1 vaka serilerinde miksoma rekiirrens oranlarim  %35.6 olarak
bildirmiglerdir (12). Rekiirrensleri postoperatif ilk on yil i¢inde goézlemlemisler; risk
faktorlerini ise geng yas, tiimor boyutunun kiiclikliigii ve ventrikiil i¢i yerlesim olarak
belirtmislerdir (12). Timorin ¢ikarilma seklinin riikiirrenste risk faktorii olarak
anlamli olmadigint sdylemislerdir. Calismamizda 2(%1.42) hastada rekiirrens
gozlemledik ve bu rekiirrensler ilk on yil iginde gerceklesti. Her iki hastada

rekiirrens, miksomanin ilk ¢ikarildigi kardiyak bolgede gerceklesti. Rekiirrens risk
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faktorlerini belirlemek igin tek degiskenli lojistik regresyon risk analizi yapildi.
Miksoma rekiirrensinde yas (p=0.147), erkek cinsiyet (p=0.601), papiller tip Kitle
patolojisi (p=0.185), biatriyotomi (p=0.449), kitlenin en genis yerinden dSl¢iilen cap
(p=0.206), miksomay1 bulundugu kalp bolgesinden siyirarak g¢ikarma (p=0.555),
miksomanin sapli olmasi (p=0.464) risk faktorii olarak anlamli bulunmadi. Garatti ve
ark. ¢alismamiza benzer sekilde vaka serilerinde %1 rekiirrens gozlemlemis (16),
Centofanti ve ark. ise caligmalarinda hi¢ rekiirrens rapor etmemislerdir (59).
Calismamizda 104(%?70.3) hastada miksoma tam kat ¢ikarilmis, kirk dort (%29.7)
hastada ise endokard dokusu ile siyrilarak ¢ikarilmistir. Atriyal septumdan tam kat
cikarilan 21(%14.2) vakada olusan doku defekti perikard ya da goreteks yama
kullanilarak kapatilmistir. Uygulanan cerrahi teknikle rekiirrens oranimiz literatiirle
uyumlu olarak olduke¢a diisiik olarak gozlemlenmistir (13,14,16,55,58,59). Bizim
goriisimiiz miksoma kitlesinin tutundugu boélgedeki endokard dokusuyla ya da tam
kat olarak tamamen g¢ikarilmasinin rekiirrensi 6nlemede etkin oldugu yoniindedir.
Postoperatif takipte diizenli ekokardiyografik izlem rekiirrensleri saptama ve
miidahale i¢in zorunludur.

Hastalardan 17(%11.5) tanesi takip siirecinde exitus oldu. Tek degiskenli cox
regresyon analizinde: ileri yas (p=0.002), postoperatif erken donem gelisen LCOS
(p=0.006) ve postoperatif erken dénemde gelisen ritm problemleri (p=0.028) geg
donem mortalite igin risk faktorii olarak tespit edildi. Erkek cinsiyet (p=0.898),
preoperatif gecirilen ndérolojik olaylar (p=0.856), konkomitant cerrahi girisim
(p=0.587), AKK (p=0.263), TPZ (p=0.360), ekstiibasyon siiresi (p=0.123), solid kitle
patolojisi (p=0.270), postoperatif enfeksiyon (p=0.256) ge¢ donem mortalitede risk
faktorii olarak anlamli bulunmadi. Ishan K. ve arkadaslari ¢alismalarinda uzun
donem takipte mortalite i¢in risk faktorii olarak ileri yasi gostermislerdir (12).
Miksoma nedeniyle ameliyat olan hastalar postoperatif donemde kisa siirede giinliik
yagsamlarina adapte olurlar ve semptomlar1 geriler. Ameliyat sonuglar1 oldukca
basarili olup hastalar normal popiilasyondaki insanlarla benzer yasam siirelerine
sahiptirler (12,16,56). Calismamizda sag kalim analizi Kaplan Meier yontemi ile
yapildi. Aktiieryal sag kalim oranlar1 5 yillik (%97+1.5), 10 yillik (%89+3.3), 20
yillik (%81+4.8), 30 yillik (%68+8.3) idi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyak miksomalar, kalbin en sik rastlanilan primer benign tiimoriidiir.
Miksoma Kkitlesinin cerrahi olarak tamamen c¢ikarilmasi kabul edilen tek tedavi
yontemidir. Tan1 konulduktan sonra miksomaya yonelik ameliyat geciktirilmeden
yapilmalidir. Miksoma rezeksiyonu oldukga diisiik ameliyat mortalitesi ile
gerceklestirilmektedir. Ameliyat sonrasi hastalar kisa siire i¢ginde normal yasamlarina
donmekte ve toplumdaki diger insanlarla benzer yasam siirelerine sahip olarak
yasayabilmektedirler. Diizenli ekokardiyografik takip rekiirrensleri tespit etmek

adma gereklidir.
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