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Merkezinin 14 Yillik Deneyimi
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OZET

Giris: Miksomalar siklikla 30 ile 60 yas araliginda tani alan en sik goriilen primer kardiyak tiimérlerdir. Mik-
somalar kadinlarda daha sik goriiliir. En sik olarak sol atriyum yerlesimlidirler. Biz retrospektif tek merkezli
bu ¢alismamizda miksomalarin demografik, klinik, patolojik ve ekokardiyografik 6zellikler ile birlikte kisa ve
uzun donem sonuglarmi sunduk. Ayrica emboli klinigi ile bagvuran miksoma hastalarindaki risk faktorlerini
arastirdik.

Hastalar ve Yontem: Retrospektif tanimlayici nitelikteki bu arastirmada ti¢iincii basamak egitim ve aragtir-
ma hastanemizin veritabaninda cerrahi epikrizleri Mart 2001-Ocak 2015 tarih araliginda ““miksoma’ anahtar
kelimesi ile tarandi. Cerrahi olarak rezeke edilmis ve patolojik olarak kesin tanist konmus olan 66 hasta
calismamiza dahil edildi.

Bulgular: Miksoma tanisiyla elektif cerrahi uygulanan hastalarimizin ortalama yaglar1 55 + 12.3 yil idi. Kirk
(%60.6) hasta kadin cinsiyetindeydi. En sik goriilen semptom dispneydi. Hastalarin %19.7’sinde gecirilmis
bir emboli atagi mevcuttu. Miksomalar en sik sol atriyumdan koken almaktaydi. Takip siiresince 4 (%6) has-
tada niiks, sadece bir hastada 6liim goriildii. Emboli gegiren ve gecirmeyen gruplar kiyaslandiginda emboli
geciren grupta erkek cinsiyet, sol atriyum ¢atisinda yerlesim ve irregiiler yiizey istatistiksel anlamli olarak
daha fazla saptandi.

Sonug: Bizim ¢alismamizda, miksomalarin 6nemli bir komplikasyonu olan embolik olaylar, 6nceki ¢aligma-
lardan farkli olarak erkek cinsiyet ve sol atriyum ¢atisindan koken alan miksomalar ile iligkili bulunmustur.
Tip 1 miksomalar da diger ¢aligmalar ile benzer sekilde emboli tanisi olan hastalarimizda anlamli derecede
daha fazla saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Miksoma; emboli; ekokardiyografi

Cardiac Myxoma: Fourteen-Year Experience of a Tertiary Reference Center
ABSTRACT

Introduction: Myxoma is the most common primary cardiac tumor, which is frequently diagnosed between
the ages of 30-60 years. Myxomas are encountered more frequently in women. They are mostly located in the
left atrium. In this retrospective study, we observed demographic, clinical, pathological, and echocardiographic
findings of myxomas. In addition to short and long term follow-up result of patients having myxoma, we
researched the risk factors of patients who presented with embolism as a complication of myxoma. Also we
researched the risk factors of the patients who represented with embolism.

Patients and Methods: In this retrospective study, we searched the database of our hospital using the keyword
“myxoma” between March 2001 and January 2015. Sixty-six patients, whose cardiac tumors were resected
and confirmed as myxoma after pathologic evaluation, were included in this study.

Results: The mean age of our surgically treated patients was 55 + 12.3 years. Forty (% 60.6) of them were
female, and the most common presented symptom was dyspnea. An embolic event was noted in %19.7 of
patients. Myxomas were mostly located in the left atrium. A total of 4 (%6) patients showed tumor recurrence, Yazisma Adresi
and only one patient died during the follow-up. As the patients were compared regarding embolic phenomenon,

male gender, location at the roof of the left atrium, and irregular surface characteristics were more frequently Yigit Canga
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myxomas was associated with male gender and location at the roof of the left atrium. However, in accordance with
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other studies, type 1 myxomas were significantly more prevalent in our patients with the diagnosis of embolism.
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GIRIS

Nadir olarak goriilen primer kardiyak tiimérlerin insidan-
s1 %0.0017 ile %0.19 arasinda degismektedir". Diger primer
kanserlerden kalbe olan metastazlar kalbin primer tiimorlerin-
den 30 kat daha sik goriiliir®. Primer kardiyak tiimorlerin ise
yaklasik olarak %80’1 iyi huyludur ve miksomalar en sik go-
riilen iyi huylu primer kardiyak timérlerdir®. Tiim yas grup-
larinda goriilebilmekle birlikte en sik 30 ila 60 yas araliginda
saptanirlar®. Sporadik miksomalar kadinlarda erkeklere gore
2-4 kat daha sik goriiliirler. Nadir ailesel formlarindan Karney
kompleksine ise erkeklerde daha sik rastlanilmaktadir®. En
sik olarak sol atriyum yerlesimlidirler®. Olgularin %35’inde
ve bunlarin da yaris1 bilateral olmak tizere farkli lokalizas-
yonlarda coklu miksomalar olabilir”. Siklikla sol atriyumda
interatriyal septumun fossa ovalis bolgesine bir sap ile baglan-
miglardir ancak sol atriyum miksomalarinin %10’u sol atriyum
arka duvari, pulmoner venler ve mitral aniiliisten de kaynak-
lanabilirler'®!?, Hastalarin %10-%15’i asemptomatik olup
rastlantisal olarak tani konarken, %60-%90’nda ise kardiyak
semptomlar mevcuttur!'*!'¥ . Kardiyak miksomaya bagli siste-
mik veya serebral embolizm %10 ile %30 siklikla beklenenden
daha fazla goriilmektedir'®.

Ozetle bu hastalar kardiyoloji kliniklerinde intrakardiyak
obstriiksiyon nedeniyle mitral darligin taklit eden bulgularla,
konstitiisyonel ve sistemik bulgularla, koroner arter emboli-
zasyonu nedeniyle miyokart infarktiisti tablosuyla ve hatta ani
oliim ile prezente olabilirler!%2". Teshis kondugu anda tiimor
capina bakilmaksizin cerrahi rezeksiyon gerekmektedir. Ope-
rasyona bagl mortalite riski diisiik olmak ile birlikte yeniden
girisim gerektiren niiks riski bulunmaktadir®78:17:22),

Biz bu tek merkezli retrospektif ¢alismamizda miksomala-
rin demografik, klinik, patolojik ve ekokardiyografik 6zellik-
leri ile kisa ve uzun dénem sonuglarini sunduk. Ayrica emboli
klinigi ile bagvuran miksoma hastalarindaki risk faktorlerini
arastirdik.

HASTALAR ve YONTEM

Retrospektif tanimlayici nitelikteki bu arastirmada tiglincii
basamak egitim ve aragtirma hastanemizin veritabaninda cer-
rahi epikrizleri Mart 2001-Ocak 2015 tarih araliginda ““mikso-
ma’ anahtar kelimesi ile tarandi. Elde edilen 72 hastanin pa-
toloji raporlart incelendiginde iki hastada trombiis, iki hastada
metastatik tiimor, bir hastada papiller fibroelastom, bir hastada
rabdomyosarkom tespit edildigi goriildii. Cerrahi olarak rezeke
edilmis ve patolojik olarak kesin tanisi konmus olan 66 hasta
calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastala-
rin demografik verileri, bagvuru sikayetleri, bagvuru anindaki
transtorasik ekokardiyografi (TTE) bulgulari, tiimér boyutlar
ve patolojik ozellikleri, ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve
laboratuvar bulgular1 hastane veritabanindan, hasta dosyalarin-

dan ve poliklinik kayitlarindan geriye doniik olarak elde edildi.
Diizenli araliklarla kontrole gelmis olan 61 hastanin poliklinik
ve TTE kayitlarindan uzun doénem takip ve niiks sonuclarina
ulasildi. Hastanemizde takibi olmayan bes hastaya telefon ile
ulagilarak en son klinik durumu ve TTE sonugclariyla ilgili bilgi
alindi. Ayrica hastalar bagvuru klinikleri ve goriintiileme yon-
temleri [kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans, pulmoner BT anjiyo ve periferik Doppler] incelenerek
emboli gecirenler ve gegirmeyenler olarak iki gruba ayrildi.
Calismamiz Helsinki bildirgesi kurallarina gore diizenlenmis
ve etik kurulu onay1 alinmigtir.

Hastalarin bagvuru anindaki ve operasyon sonrasi fonksi-
yonel durumlaria gore klinik tablolar1 New York Kalp Ce-
miyeti (NYHA) siniflamasina gore yapildi. Gogiis agrist olan
hastalarda anjinanin ciddiyetinin derecelendirilmesinde Kana-
da Kardiyovaskiiler Cemiyetinin (CCS) smiflandirmast kul-
lanildi. Tiim hastalarin TTE’leri GE Vivid 3 (GE Healthcare
Systems, Piscataway, NJ) cihazi ve 2.5 Mhz “phased array”
transducer kullanilarak yapildi. TTE ile yeterli goriintii elde
edilemeyen veya ayirici tanisi yapilamayan hastalarin transo-
zefajiyal ekokardiyografileri (TOE) de aym cihazla, sedasyon
esliginde ve 6 MHz TOE probu kullamilarak yapildi. Gogiis
agrist olan 40 yasin iizerindeki hastalara operasyon oOncesi
koroner anjiyografi uygulandi. Tiim olgularda rezeke edilen
materyal histopatolojik inceleme i¢in ilgili laboratuvara uygun
sartlarda gonderildi.

Miksomalar tiimoriin lokalizasyonuna gore ikiye ayrildi.
Sol atriyumda interatriyal septumun fossa ovalis bolgesinden
koken alanlar tipik miksomalar olarak, sol atriyumun diger
bolgelerinden veya diger kalp bosluklarindan koken alanlar
atipik miksomalar olarak smiflandirildi"®. Miksomalar pato-
loji sonuglarindaki makroskopik yiizey 6zelliklerine gore ise
tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki grupta incelendi®®. Diizensiz
veya villoz ylizeyi olan yumusak kivamli miksomalar tip 1;
diizgiin yiizeyli ve daha siki kivamli miksomalar tip 2 olarak
tanimlandi.

Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenler normal dagiliyorsa ortalama = SD ola-
rak normal dagilmiyorsa median [IQR] olarak verilmistir. Ka-
tegorik degiskenler ise yiizde olarak verildi. Siirekli degisken-
ler arasindaki fark icin; Student’s t-testi veya Mann-Whitney
U testlerinden uygun olani kullanildi. Kategorik degiskenleri
karsilagtirmada ise Ki-kare (x?) veya Fisher x? testleri kulla-
nildi. Tiim istatistiksel analizlerde p< 0.05 olan degerler an-
laml1 olarak kabul edildi. Tiim istatistiksel analizler SPSS 17.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Miksoma tanistyla elektif cerrahi uygulanan 66 hastami-
zin tan1 kondugu andaki ortalama yaglar1 55 + 12.3 (18-85) yil
idi. 40 (%60.6) hasta kadin cinsiyetindeydi. Miksoma tanis1 10
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(%15.2) hastada rastlantisal olarak, 13 (%19.7) hastada ge¢i-
rilmis emboli sonrasi, 4 (%6.1) hastada yorgunluk, kilo kaybi,
ates, miyalji gibi konstitiisyonel semptomlar1 nedeniyle aragti-
rilirken konuldu. Kardiyak semptomlardan dispne 38 (%57.5),
g0giis agrist 17 (%25.8), carpint1 13 (%19.7) hastada mevcut-
tu. Dispne sikayeti olan hastalarin (n= 38) 15 (%39.4) tanesi
NYHAIIIL, 23 (%60.5) tanesi NYHA II olarak siniflandirilmis-
t1. Gogiis agrist olan hastalarin ise (n= 17) 5 (%29.4) tanesi
CCS 11, 12 (%70.5) tanesi CCS I-1I olarak siniflandirilmisti.
Hastalarin demografik ozellikleri ve prezentasyon sekilleri
Tablo 1°de gosterilmistir. Emboli teshisi olan hastalarin (n=
13) 10 (%76.9) tanesinde serebrovaskiiler, 2 (%15.3) tanesin-
de periferik ekstremite, bir (%7.6) tanesinde pulmoner emboli
mevcuttu. Tiim hastalarin sadece 4 (%6) tanesi atriyal fibrilas-
yon ritminde geri kalan hastalar siniis ritmindeydi. Bu hastalar
icerisinde emboli Oykiisii olan hasta mevcut degildi.

Miksomalar en sik sol atriyumda (n= 54, %81.8), daha son-
ra sag atriyumda (n= 11, %16.7), sadece bir (%1.5) tanesi sag
ventrikiilde yerlesmisti. Sol atriyum igerisinde ise en sik fossa
ovalis (tipik yerlesim) bolgesinden koken almaktaydi (n= 41,
%75.9). Hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonlart %60.7 +
6.1 olarak olciildii. Miksomaya bagli hemodinamik obstriiki-

Tablo 1. Demografik ozellikler ve bagvuru semptomlar: (n= 66)

n (%) veya
Demografik ozelllikler ortalama + SS
Yas 55+123
Kadin 40 (60.6)
VKI (kg/m?) 272+39
Hipertansiyon 22 (33.3)
Diabetes mellitus 14 (21.2)
Hiperlipidemi 15 (22.7)
Sigara 7 (10.6)
Gegcirilmis miyokart infarktiisti 1(1.5)
Renal fonksiyon bozuklugu 4(6.1)
Bagvuru semptomlari
Dispne 38 (57.5)
NYHAII (n= 38) 23 (60.5)
NYHA III 15 (394)
Gogiis agrist 17 (25.8)
CCS I-II (n=17) 12 (70.5)
CCcs I 5(294)
Carpint1 13 (19.7)
Emboli 13 (19.7)
Rastlantisal 10 (15.2)
Konstitiisyonel 4(6.1)

VKI: Viicut kitle indeksi, NYHA: New York Heart Association,
CCS: Canadian Cardiovascular Society.

Tablo 2. Tiimér lokalizasyonu, patolojik ve ekokardiyografik
ozellikleri (n= 66)

n (%) veya

Yerlesim yeri ortalama = SS, [ min-max]
Sol atriyum lokalizasyonu 54 (81.8)

Fossa ovalis bolgesi (n= 54) 41 (75.9)

Sol atriyum catist 7 (13)

Sol atriyum diger duvar 4(74)

Mitral anniiliis/kapak 2@3.7)
Sag atriyum lokalizasyonu 11 (16.7)
Sol ventrikiil lokalizasyonu 0 (0)
Sag ventrikiil lokalizasyonu 1(1.5)
Tipik yerlesim 41 (62.1)
Makroskopik yiizey 6zellikleri

Tip 1 26 (39.4)

Tip 2 40 (60.6)
Ekokardiyografi bulgular:

Mitral darhig: 10 (15.2)

Ejeksiyon fraksiyonu 60.7 + 6.1

TPAP (mmHg)

> 65 3(4.5)
<25 41 (62.1)

Tiimér boyutu (cm?) 10.4 [2-32]

TPAP: Tahmini pulmoner arter basinci.

yon hafiften ciddiye degisen derecelerde toplam 10 (%15.2)
hastada gozlendi. Ortalama tiimér boyutu 10.4 cm? [2-32 cm?]
olarak saptandi. Tahmini pulmoner arter basinci 3 (%4.5) has-
tada> 65 mmHg, 41 (%62.1) hastada < 25 mmHg olarak 6l¢iil-
dii. Sekiz hastada eslik eden orta-ileri veya ileri derecede mit-
ral yetersizligi, bir hastada ileri aort stenozu, bes hastada ileri
trikiispit yetersizligi tespit edildi. Patolojik yiizey 6zelliklerine
gore bakildiginda 26 (%39.4) miksoma diizensiz veya villoz
yiizeyli, yumugsak kivamli (tip 1) olarak siniflandirildi. Timor
lokalizasyonu ve patolojik 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.
Hastalarin laboratuvar bulgular1 Tablo 3’te gosterilmistir.
Cerrahi yaklasim miksomanin yerine gore degisiklik gos-
termekteydi. Tiim hastalara tiimoriin tutundugu yer ile birlikte
radikal eksizyon yapildi. Geriye kalan defektin biiyiikliigiine
gore bazi hastalara primer onarim digerlerine otolog perikart
dokusu ile yama yapildi. Miksoma rezeksiyonu ile birlikte iki
hastaya mitral kapak tamiri, bir hastaya aort kapak replasmani,
iki hastaya trikiispit De Vega anuloplasti operasyonu, dort has-
taya da koroner arter baypas greftleme operasyonu yapildi. On
hastada operasyon sonrasi takip siiresince atriyal fibrilasyon,
bir hastada ventrikiiler tasikardi, bir hastada atriyoventrikiiler
tam blok, bir hastada nodal ritm gelisti. Atriyoventrikiiler tam
blok gelisen hastaya kalic1 pacemaker implantasyonu yapildi.
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Tablo 3. Laboratuvar degerleri, ortalama + SS veya [min-max ]

Tablo 5. Emboli geciren ve gecirmeyen hastalarm laboratuar
degerlerinin karsilastiriimasi

Parametre Sonuc¢
Emboli var Emboli yok
Glukoz, mg/dL 108.9 +32.0 Parametre n=13 n=53 P
Kreatinin, mg/dL 08502 Glukoz, mg/dL 1123 +34.0 108.0 +31.8 0.99
LDL, mg/dL 1176 £352 Kreatinin, mg/dL 0.89+0.28 0.84 +0.26 0.49
HDL, mg/dL .1£110 LDL, mg/dL 952+358 1231332 001
Trigliserid, mg/dL 1432 [42-390] HDL, mg/dL 477127 4441105 0.46
CRP, mg/dL 9.410-226] Trigliserid, mg/dL 1225[42-187] 1483 [43-390]  0.39
Lakosit, R/uL. 79220 CRP, mg/dL 65[03-256] 102 [0-226] 0.98
strofil, K/uL A[12-11.1
Natrofil, K/u S ] Lokosit, K/uL 75+20 8020 037
Lenfosit, K/uL 1.810.5-4.1
crosit, B : ] Nétrofil, K/uL 5103871 S1[12-11.1] 086
Monosit, K/uL 0.5[0.2-1.3] .
Lenfosit, K/uL 1.6 [0.6-2.4] 1.9[0.5-4.1] 0.06
Trombosit, K/uL 270.8 [72-537]
Monosit, K/uL 054[04-09] 056[025-13] 096
Ortalama trombosit hacmi, fLL 84+1.0
Trombosit, K/uL 2433[72-373]  277.5[130-537]  0.48
Hemobglobin, g/dL 123+17 Ortal bosi
rtalama trombosit
Hematokrit, % 357+62 hacmi, fL 86=1.1 84=10 0.45
Eritrosit daglhm hacmi, % 148 +1.7 Hemoglobin, g/dL 125+25 123+15 093
Monosit/HDL 134 [5.4-35] Hematokrit, % 36.6+6.6 355+6.1 0.85
Nétrofil/lenfosit 3.3[0.34-21] L
_ , Eritrosit dagilim 14515 14817 057
Trombosit/lenfosit 156.9 [60-364] hacmi, %
SS: Standart sapma, min: Minimum, max: Maksimum, LDL: Diisiik molekiil agrliklt Monosit/HDL 12.3 [6.2-23] 13.7 [5.4-32] 0.77
lipoprotein, HDL: Yiiksek molekiil agirlikli lipoprotein, CRP: C-reaktif protein. N il/lenfosi 36[2.1-11.1] 33[0321] 012
otrofil/lenfosit K d-11. . 3- .

Trombosit/lenfosit 158.5[83-269] 156.5 [60-364] 0.66

LDL: Diisiik molekiil agirlikli lipoprotein, HDL: Yiiksek molekiil agirlikli lipo-

Tablo 4. Emboli geciren ve gecirmeyen hastalarin demografik
verilerinin ve miksoma karakteristiklerinin karsilastiriimasi

protein, CRP: C-reaktif protein.

Emboli var  Emboli yok

n=13 (%) n=53 (%) p
Yas S11+114 559124 025 Hemodinamiyi bozmayan ventrikiiler tasikardi medikal kar-
diyoversiyon ile nodal ritm ise spontan olarak siniis ritmine
Kadin 4 (30.8) 36 (67.9) 0.01* RO . . . o . .
dondii. On atriyal fibrilasyon gelisen hastadan iki tanesi atri-
Hipertansiyon 3@3D) 19658 0-29 yal fibrilasyon ritmiyle taburcu edilirken, sekiz tanesi medi-
Diabetes mellitus L7 13 (24.5) 0.17 kal veya elektriksel kardiyoversiyon ile normal siniis ritmine
Hiperlipidemi 2(154) 13 (24.5) 0.38 dondiiriildii. Operasyon sonrasi 1 hastada ise intraaortik balon
Sigara 1(7.7) 6(11.3) 0.58 pompast ve inotrop destek gerekliligi oldu. Hastane ici 6lim
Gegirilmis MI 0 (0) 1(1.9) 0.80 hicbir hastada gdzlenmedi. Ortalama yogun bakim yatis siiresi
Bibrek fonksiyon bozuklugu 0 (0) 4(75) 0.40 2.3 + 1.1, ortalama hastane i¢i yatis siiresi ise 7.7 + 2.7 olarak
Sol atriyum 12 (92.3) 42(79.2) 025 saptandi.
Sag atriyum 1(7.7) 10 (18.9) 030 Ortalama klinik takip siiresi 52.1 + 26.2 ay (en kisa 6 ay,
Sag ventrikiil 00) 1(1.9) 0.80 en uzun 12.5 y1l), ortalama ekokardiyografik takip siiresi 46,9
Atipik yerlesim 6(46.2) 19 (35.8) 035 + 29..1 (enkisa 6 ay, en uzun 12 yil) olar.ak tespit edildi. Takip
) siiresince 4 (%6) hastada niiks, sadece bir hastada 6liim goriil-
Fossa ovalis 7638 364D 0-33 dii (85 yasinda aort kapak replasmanli hasta). Niiks saptanan
Sol atriyum catist 4303 36D 0.02% hastalarin hepsi kadindi ve ii¢ hastada miksoma sol atriyum, 1
Sol atriyum diger duvar L7 36D 0.59 hastada sag atriyum yerlesimliydi. Sol atriyum kdkenli mikso-
Mitral aniiliis/kapak 0(0) 2(38) 064 malardan bir tanesinde sekiz digerinde dokuz yil sonra niiks
Preop. atriyal fibrilasyon 0(0) 4(75) 040 saptanirken , 3. hastada 6 ve 9 yil sonra iki defa niiks gozlendi.
Tip 1 (irregiiler yiizey) 8 (61.5) 18 (34) 0.05* Sag atriyal miksomasi olan hastada ise 9 yil sonra sol atriyum-

da miksoma saptanirken, 12 yil sonra ise sag atriyumda niiks
gozlendi.

MI: Miyokart infarktiisii,
* statistiksel olarak anlamli.
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Ayrica ¢alismamizda 13 emboli geciren hasta ile 53 emboli
gecirmeyen hasta iki ayr1 gruba ayrilarak, demografik veriler,
laboratuvar parametreleri, ekokardiyografik ve patolojik bul-
gular agisindan birbiriyle kargilagtirildi. Emboli geciren grupta
erkek cinsiyet orani anlaml derecede fazlaydi (%69.2 karsi
%32.1,p=0.01). Emboli grubunda atipik yerlesim oransal ola-
rak daha fazla olmakla beraber istatistiksel olarak anlamliliga
ulagsmamaktaydi (%46.2 karst %35.8, p= 0.35) Lokalizasyon
acisindan bakildiginda emboli grubunda sol atriyum ¢atisindan
koken alan miksomalar anlamli sekilde daha sik goriilmektey-
di (%30.8 kars1 %5.7, p= 0.02). Diizensiz ve villoz yiizeyli tip
1 miksomalar da emboli grubunda anlamli olarak daha fazla
saptandi (%61.5 karst %34, p=0.05). Emboli gegiren ve gecir-
meyen hastalarin klinik 6zellikleri ve laboratuvar parametrele-
ri kargilagtirilmali olarak Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmisgtir.

TARTISMA

Miksomalar daha ¢ok kadinlarda ve 30-60 yas araliginda
saptanmaktadir. En sik sol atriyumun fossa ovalis bolgesinden
koken alirlar. Emboli riski nedeniyle tani konuldugu anda radi-
kal cerrahi eksizyon diigiik mortalite ve morbidite orani ile 6ne-
rilmektedir. Iyi huylu bir tiimér olan miksomalarda operasyon
sonrasi niiks goriilebilecegi igin diizenli takip onemlidir. Mik-
somaya bagli emboli klinigi ile bagvuran hastalarda emboli ile
iligkili gesitli risk faktorleri saptanmugtir. Onceki galigmalardan
farkls olarak bizim ¢alismamizda erkek cinsiyet ve sol atriyum
catisindan koken alan miksomalar emboli ile iligkili bulunmusg-
tur. Tip 1 miksomalar da diger calismalar ile benzer sekilde
emboli geciren hastalarimizda anlamli derecede daha fazla sap-
tanmustir.

Onceki calismalarla uyumlu olarak bizim hasta grubumu-
zun da ¢ogunlugu kadmlardan (%60.6) olusmaktaydi ve yas
ortalamalar1 55 olarak tespit edildi'3%**%, Cesitli galigmalarda
prezentasyon sekilleri farklilik gostermekle birlikte, hastalarin
en sik dispne sikayeti ile bagvurduklari bilinmektedir 6-24:26-
) Miksomaya bagli ok 6nemli bir komplikasyon ve aymi za-
manda bazi hastalarda hastaligin ortaya ¢ikis sekli olan emboli
ise yaklagik olarak %15-30 sikhiginda gériilmektedir®1323-2729),
Bizim ¢aligmamizda da sikayetler arasinda ilk sirada dispne yer
almaktaydi. Hastalarimizin %19.7’sinde ise gecirilmis emboli
klinigi bulunmaktaydi. Miksomalarin %75-80’i sol atriyumda,
%181 sag atriyum ve %81 ventrikiillerde izlenmektedir®?. Bi-
zim olgularimizda da miksomalar en sik sol atriyum (%81.8)
yerlesimliydi. Sol atriyum igerisinde ise en sik miksomalarin
tipik yerlesim yeri olan fossa ovalis bolgesinden koken almak-
taydilar. Operasyon sonras1 en sik komplikasyon diger pek ¢cok
caligmada da oldugu gibi atriyal fibrilasyon (%15.1) ritminin ge-
lismesiydi. Benzer ¢alismalarda postoperatif atriyal fibrilasyon
ritmi %10 ile %40 arasinda gézlenmistir®' .

Miksomalar histolojik olarak iyi huylu tiimorler olmasina
ragmen hastalarin yaklagik olarak %3’tinde niiks goriilebil-
mektedir. Ailesel olgularda bu oran sporadik olgulara gore
daha da siktir®®. Siklikla yeni tiimériin ortaya c¢ikisi icin ge-
cen siire dort yildan fazladir. Primer miksomalar kadinlarda
daha sik olsa da, tiimor rekiirrensleri erkeklerde daha sik go-
riiliir®”. Niiks nedenlerini su sekilde sayabiliriz; tam olmayan
rezeksiyon sonrasi tiimor orijinal yerinde yeniden biiyiiyebilir,
ailesel olgularda tiimor rekiirrensine yatkinlik olabilir, timor-
den kopan embolik pargalar spontan olarak veya cerrahi sira-
sinda miyokarta ekilebilir veya miyokartin farkli bir yerindeki
timor prekiirsorii hiicreler rekiirrense neden olabilir. Ailesel
miksomalar daha geng yaslarda ortaya ¢ikarlar, multisentrik-
tirler ve %21-%67 oraninda rekiirrens gosterirler™4?, Bizim
serimizde niiks orant %6 olarak saptandi ve literatiirden farkl
olarak niiks olan olgularimizin tiimii kadindi. Niiks oraninin
beklenenden fazla ve hepsinin kadin olmasi, niiks nedeni ola-
rak tam olmayan rezeksiyon ve spontan veya cerrahi sirasinda-
ki tiimor implantasyonu ihtimallerini 6n plana ¢ikarmaktadir.
Dort niiks olgumuzdan bir tanesi farkli atriyumda rekiirrens
gostermis olup bu da ilk operasyon sirasinda var olabilecek
timor prekiirsorii hiicreleri akla getirmektedir (multisentrite).
Bir hastamizda ise birden ¢ok sefer rekiirrens gozlenmisgtir.

Bir¢ok calismada emboli geciren ve gecirmeyen hastalar
birbirleriyle karsilastirilmis ve emboli ile cesitli risk faktorleri
iligkilendirilmistir. Bunlardan en iyi bilinenleri semptom siire-
si, tiimoriin yiizey 6zellikleri, lokalizasyonu ve ortalama trom-
bosit voliimiidiir">2>*42_ Bizim ¢alismamizda ise bugiine
kadar ki biitiin ¢caligsmalardan farkli olarak erkek cinsiyet em-
boli geciren grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazlaydi. Bu bulgu emboli ge¢iren olgu sayimizin az olmasi ile
ilgili olabilir. He ve arkadaslari tarafindan bir risk faktorii ola-
rak belirlenen atipik yerlesim, bizim emboli grubumuzda oran-
tisal olarak daha sik goriilmekle birlikte istatistiksel anlamlili-
ga ulasmamaktaydi®. Biz miksomanin sol atriyum catisindan
kaynaklanmasini emboli acisindan risk faktorii olarak saptadik
(p= 0.02). Sol atriyum c¢atist kaynakli miksomalardan daha
stk emboli kaynaklanmasinin sebebi, bu bolgedeki pulmoner
venlerin yarattig1 tiirbiilan akim ve hemodinamik degisiklik-
ler olabilir. Bunun diginda 6nceki pek ¢ok ¢aligmayla uyumlu
olarak tiimor yiizey 6zelliklerinden tip 1 (diizensiz yiizey) mik-
somalar emboli grubunda anlamli derecede daha fazla izlen-
di. Tip 1 miksomalar daha jelatinimsi ve kolay parcalanabilir
diizensiz yiizey yapist nedeniyle daha siklikla emboli kaynagi
olabilmektedirler. Miksomalarda daha oOnceki caligmalarda
emboli ile iligkilendirilmis laboratuvar parametrelerinden olan
ortalama trombosit hacmi basta olmak iizere, trombosit sayisi,
trombosit-lenfosit orani, notrofil-lenfosit orani, monosit-HDL
orant, 16kosit sayisi, CRP gibi inflamasyon ve tromboz ile ilis-



Canga Y, Karatas MB, Calik AN, Bezgin T, Tanik VO, Yildiz U, et al. @ Kosuyolu Heart J 2017;20(3):210-216 215

kili higbir belirte¢ iki grup arasinda istatistiksel anlaml farkli-

liga ulasamadi®*?>,

Miksomalarin emboli riski nedeniyle, tant konduktan son-
ra en kisa zamanda orijin aldig1 saglam doku ile birlikte total
rezeksiyonu gerekmektedir. Uygulanan cerrahi igleme bagh
komplikasyon oranlar1 diisiiktiir ve cerrahi islem diisiik mor-
talite (< %1) ile yapilabilmektedir®. Operasyon sirasindaki
emboli ve ekim riskini azaltmak i¢in tiimor dokusu miimkiin
oldugunca az manipiilasyonla 6zellikle kitlenin baglh oldugu
bolgeye 6zel bir dikkatle tam olarak ¢ikarilmalidir. Bizim has-
talarimizin da hicbirisinde operasyon ile iligkili mortalite goz-
lenmemistir.

Calismanin Kisithliklar:

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Bunlardan en
onemlisi ¢alismanin retrospektif ve tek merkezli olmas1 neti-
cesinde istenilen gerekli tiim bilgilere ulagilamamig olmasi ve
diistik hasta sayisidir. Ekokardiyografi takip siiresince belirli
araliklarla rutin olarak tiim hastalara yapilamadigi i¢in bazi
asemptomatik hastalarda niiksler atlanmig olabilir. Bir diger
kisithlik ise tiim hastalarin nérolojik goriintiileme tetkiklerinin
olmayisi nedeniyle, belirgin emboli klinigi olan hastalar tespit
edilebilmis olup, subklinik serebrovaskiiler emboli olgularinin
emboli gecirmeyen hastalar grubunda degerlendirilebilmis ol-
masidir.

SONUC

Miksomalar kalbin en sik goriilen iyi huylu tiimorleridir.
Kadinlarda daha sik goriilen miksomalar, en sik sol atriyumun
fossa ovalis bolgesinden koken almaktadirlar. Bizim ¢aligma-
mizda miksomalarin 6nemli bir komplikasyonu olan embolik
olaylar, onceki caligmalardan farkli olarak erkek cinsiyet ve
sol atriyum catisindan koken alan miksomalar ile iligkili bu-
lunmugtur. Tip 1 miksomalar da diger ¢alismalar ile benzer
sekilde emboli geciren hastalarimizda anlamli derecede daha
fazla saptanmustir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catis-
mast1 bildirmemiglerdir.
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