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Sol Atriyal Miksoma: Atriotomi Planinin Belirlenmesi
ve Klinik Sonuglarimiz

Left Atrial Mixoma: Determination of Atriotomy
Planning and Clinical Results

ibrahim Uyar ®

0z

Amag: Sol atriyal miksoma nedeni ile opere edilen hastalarin klinik sonuglarini ve cerrahi strateji planlamasini
degerlendirmek.

Yéntem: Miksoma tanisi konan yedi hasta Haziran 2009-Temmuz 2018 yillari arasinda opere edildi. Bu hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Demografik ézellikleri, cerrahi yaklasimlari ve sonuglari incelendi.

Bulgular: Ortalama yas 64 ( 38-77 yil araliginda) ve hastalarin 5’i kadin hasta idi. Hastalarin tiimiinde miksomalar
sol atriyal yerlesimliydi. Preoperatif emboli dykiisii hicbir hastada yoktu. Bir hastaya acil operasyon ve eszamanli
koroner arter bypass greft prosediirii yapildi. Postoperatif dénemde iki hastada ritim sorunlar olustu ve bu hasta-
lara kalici pacemaker implantasyonu yapildi. Bir hastada histopatolojik incelemede cerrahi sinirlarda tiimér
gozlendi ve takibe alindi. Erken ve ge¢ dénemde mortalite ve niiks hicbir hastada saptanmadi.

Sonug: Preoperatif TTE'de tiimériin kaynaklandigi lokalizasyonu belirlenerek éncelikli atriotomi plani segimi,
timoérin tam olarak ¢ikartilmasi ve cerrahi basari agisindan énemlidir. Kaynaklandigi kardiyak yapi ile birlikte
tiimériin tam olarak rezeksiyonu diisiik morbidite, mortalite ve niiks oranlari ile yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Miksoma, kardiyak tiimér, emboli
ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical results and surgical planning in patients who were operated with the indication
of left atrial myxoma.

Method: In our clinic, seven patients with left atrial myxoma were operated between June 2009 and July 2018.
These patients were evaluated retrospectively. Demographic characteristics, surgical approaches and clinical out-
comes were analyzed.

Results: The mean age of the patients was 64 (38-77) years, and 5 of them were female. In all patients, myxomas
were located in the left atrial cavity. None of the patients had a history of preoperative embolism. One patient
underwent emergency operation and simultaneous coronary artery bypass grafting procedure. In the postoperati-
ve period, two patients had rhythm problems and implantation of permanent pacemaker was performed.
Histopathological examination revealed tumor at surgical margins in one patient who was followed up. Mortality
and recurrence were not detected during the early and late postoperative period.

Conclusion: Determining the localization of the tumor in preoperative TTE, and prioritizing selection of the approp-
riate plane of dissection in atriotomy convey importance as for complete tumor removal and surgical success.
Complete resection of the tumor with its cardiac origin site can be achieved with low morbidity, mortality and
recurrence rates.
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GIRiS

intrakardiyak miksomalar benign yapida tiimorler
olup, yaklasik %50’lik oraniyla kalbin en sik gézlenen
primer tamérleridir @, Multipotansiyal mesensimal
hicreden kaynaklandig dusunilmektedir @. Tipik
olarak fossa ovalis ve cevresindeki limbal dokudan
koken almasina ragmen, diger endokard bélgelerin-
de de yerlesebilmektedir. Yaklasik olarak %75-80
oraninda sol atriumda yer alirken, %10-20 oraninda
sag atriumdan koken alir. Nadir olarak her iki atrium
ve ventrikilden kaynaklandigi da bildirilmistir @
Solid ve papiller olmak Uzere iki ayri tipi vardir. %90
oranda soliter vyapiya rastlanilmaktadir 23,
Miksomalar %10 oranda familialdir ve otozomal
dominant olarak genetik gecis yapar “. Benign karak-
terde olmalarina ragmen, embolizasyon ile nérolojik
defisit, mitral ya da sol atriyal obstriksiyon ile kalp
yetmezligi gelisimine neden olarak morbidite ve
mortaliteye yol acabilirler. Bu ¢alismada, miksoma
tanisiyla opere edilen 7 hasta incelendi.

GEREC ve YONTEM

2009-2018 yillari arasinda sol atriumda kitle nedeni
ile ameliyat edilen 10 hasta veritabaninda bulunmus-
tur. Bu hastalar arasindan 3 hastanin patoloji raporu
intrakardiyak trombis olarak belirtildiginden c¢alis-
maya dahil edilmedi. Patoloji raporlarinda miksoma
oldugu saptanan 7 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tum hastalara transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile
tani konuldu. Kirk yas Gzeri olan hastalara preopera-
tif koroner anjiografi rutin olarak yapildi. Bir hastada
kritik koroner arter darligi saptandi ve eszamanl
koroner arter bypass greft operasyonu uygulandi.
Tani konulduktan sonra hastalar hizlica operasyona
hazirlanip yari acil olarak opere edilirken, yalnizca
TTE’sinde mitral kapakta darlik ve obstriiksiyon bul-
gulari gosteren bir hasta acil olarak opere edildi.

Sternotomi sonrasi standart aortik ve selektif bikaval
venoz kanilasyon uygulanmis ve antegrad soguk kan

248

Tepecik Egit. ve Arast. Hast. Dergisi 2019;29(3):247-252

kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglanarak orta
dereceli hipotermide operasyonlar gergeklestirilmis-
tir. Preoperatif TTE'de belirlendigi yere uygun olarak

Sekil 1. Cikarilmig miksomanin goériiniimii.

”r”“l“‘“ll

Sekil 2. Miksoma gikarildiktan sonra atriyal septumda olusan defektin
yama ile kapatilmasi.
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oncelikle sol atriotomiden veya transatrial olarak
timore ulasiimis ve kaynaklandigi cevre doku ile bir-
likte cikartilmistir (Sekil 1). Agilan kardiyak bosluklar,
baska timor odaklari ve timorin ¢ikartilmasi sira-
sinda dokilmus olabilecek tiimoér fragmantasyonlari
acisindan incelenmis ve serum fizyolojik ile yikanarak
olasi postoperatif embolizasyonun 6niine gecilmistir.
Olusan interatriyal defektler yama ya da primer stti-
rasyon ile kapatiimistir (Sekil 2).

Cikartilan tim dokular histopatoloji laboratuvarinda
incelendi. On hastadan (i¢’ti trombs olarak belirtilmis,
diger yedi hastanin miksoma oldugu teyit edilmistir.
BULGULAR

Hastalarin demografik o6zellikleri ve klinik verileri

Tablo 1'de 6zetlenmistir. Gelis semptomlari olarak,
nefes darligi ve ¢arpinti 6n plandaydi. Hicbir hastada

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

preoperatif belirlenen ek kapak anomalisi yoktu. Bir
hastaya sirkumfleks koroner arter darligi nedeni ile
safen ven ile bypass greftleme yapildi.

Hastalarin hepsinde timorler sol atrial yerlesimliydi.
Dort hastada fossa ovalis ve ¢evresinden kaynakla-
nirken, iki hastada septumun mitral medial komissi-
rine kadar uzaniyor ve digeri sol atriyal apendiks
yakinindaki dokulardan kaynaklaniyordu.

Uzamis yogun bakim ve uzamis entiibasyon KOAH
nedeni bir hastada gozlenirken, hicbir hastada erken
donemde embolizasyon ve mortalite gerceklesmedi.
On bir-yliz on dokuz ay (ortalama takip sliresi: 44 ay)
takip edilen hastalarda ge¢ donem mortalite ve niks
gbzlenmedi. Takip siiresinde tiim hastalar asempto-
matik veya NYHA Class 1 fonksiyonel kapasiteye sahip-
ken, bir hastada hafif derecede mitral yetmezlik rapor
edildi.

Hastalar 1 2 3 4 5 6 7
Yas / Cinsiyet 61/K 38/K 68/E 66/E 63/K 74/K 77/K
Semptom Nefes darligi Carpinti Nefes darhigi - Takipne Nefes darligi Nefes darlig
Anatomik lokalizasyon  Sol atriyum medial Sol atriyal septum  Sol apendiks Sol atriyal Sol atriyal Sol atriyal Sol atriyum
kommistr septum septum septum medial kommisir
TUmor tipi Solid Solid Solid Solid Solid Solid Solid
Atriyotomi yaklagimi Transseptal Biatriyal Sol Sol Biatriyal Transseptal Biatriyal
Septal defekt onarimi PTFE yama Primer Primer Primer Perikard yama PTFE yama PTFE yama
Ek cerrahi girisim - - Sol atriyal - CABG - -
appendektomi Ao-CxOM1
Komplikasyon - - - - Bradikardi Yok Bradikardi
YB yatis siiresi, giin 2 1 3 3 3 5 3
Hastane yatis suresi 6 3 3 8 8 12 10
Morbidite - - - - Kalici PM(VDD) KOAH nedeni ile Kalict PM (VVI)
uzun yats
Mortalite - - - - - - -
Cerrahi sinirda timor Var - - - - - -
Niks - - - - - - -
izlem 34 119 38 74 19 14 11
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TARTISMA

ilk kalp akciger makinesi yardimi ile cerrahi miksoma
eksizyonu Craaford C. tarafindan 1954’te yapilmistir
@9 intrakardiyak primer kalp tiimérleri olan mikso-
malar, kalbin en sik gorilen primer timorleridir ve
milyonda 0,5 insidansa sahiptir ©. 2009-2018 yillari
arasinda klinigimizde yapilan acik kalp cerrahisi olgu-
larina oranlandiginda bulunan (7/1550) %0,4’luk
deger, literatlrdeki oranlarla benzerlik gostermekte-
dir @, Yine literatirde kadin dominansinin %75’lere
vardigl belirtildigi gibi serimizde de %71 oraninda
kadin hasta cogunlugu vardi ©.

Bu benign yapidaki timorlerin yerlesim yerleri,
bayaklikleri ve pedikilli ya da papiller olmalari kli-
nik ozelliklerinin en o6nemli belirleyicileridir ©,
Embolizm, intrakardiyak obstriiksiyon ve genel nons-
pesifik semptomlar, klinik olarak li¢ 6nemli bulgu
triadini olustururlar.

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), kardiyak timorle-
rin tanisini kesin ve glvenilir olarak koyabilen ve
hastalarin takibinde kullanilan standart teshis yonte-
midir. Miksomalarin, lokalizasyonu, buyutkluga, sekli,
yapisma alani ve hareketliligi hakkinda TTE degerli
bilgiler verirken, transézefagial ekokardiyografi (TEE)
ise Ozellikle timorin yapisma noktasi, morfolojik
ozellikleri ve farkli lokalizasyonlarda birden fazla oda-
gin taninmasinda 6nemli bilgiler verir. Koroner anji-
ografi standart olarak yapilmasa da rutin olarak 40
yas lzeri herhangi bir nedenle acik kalp cerrahisine
girecek olgularda koroner yapiyr gérmek icin yapil-
maktadir ©®. Serimizdeki 40 yas Usti hastalarimiza
koroner anjiografi yapildi ve bir hastada koroner dar-
g1 saptanarak eszamanl safen greft ile sirkumfleks
artere koroner arter bypass greft proseduri yapildi.

Tani konulduktan sonra ciddi nefes darhgi, pulmoner
odem, kalp yetmezligi veya biylik mobil kitle ve
emboli gibi semptomlarla gelen hastalarin bekletil-
meden ameliyat edilmesi o6nerilmektedir ©9,
Literatlrde erken serilerde cerrahiyi beklerken ani
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6lim insidansi %8 olarak bildirilmistir ©. Ayrica
%30-40 oranlarinda embolizmi isaret eden yayinlar
mevcuttur Y, Bunun yani sira stabil sartlardaki ve
timor gapinin 2 cm’den kiglik oldugu hastalarda,
ameliyat 6ncesi 1-2 glin stiren TTE ve koroner anjiog-
rafi gibi degerlendirmelerin, 6zellikle yash hasta gru-
bunda ameliyatin daha uygun sartlarda yapilmasi
icin kabul edilebilir bir siire oldugu ve emboli agisin-
dan 6nemli bir risk olusturmadigi bildirilmektedir 2,
Serimizdeki hastalarimizdan hemodinamik obstriiksi-
yon bulgulari goésteren bir olgu acil olarak ameliyat
edilirken, diger hastalarimiz stabil durumda oldukla-
rindan yari acil olarak planlandilar.

Tamor eksizyonu sirasinda , timoriin tek parca halin-
de parcalanmadan ve dagilmadan cikartilmasi, yapis-
tig1 atrial bolge ve etrafindaki temiz alana kadar tim
dokularin rezeksiyonu postoperatif tekrarlama agi-
sindan 6nemlidir %3, Yapilan cerrahi explorasyon ile
postoperatif embolizasyondan kaginilabilmeli, tim
kalp bosluklari incelenebilmeli ve baska odaklarin
veya kopmus olabilecek timor pargaciklarinin tespiti
yapilabilmelidir. Bu nedenle, kaniilasyon ve atriotomi
plani secimi, miksoma cerrahisinde sonuca direkt
etki eder. Klasik olarak sol atriotomi yapilmasina rag-
men miksomaya ulasacak ideal insizyon igin ortak bir
fikir birligi olusmamistir ©7), Jones ve ark. 3, atriyal
miksomaya ulasmak igin yapilacak insizyonlarin
timord minimal maniple ederek operasyon yapila-
bilecek, yeterli goris alani saglayarak tim timor ve
cevre dokulari gikartilmasini ve diger kardiyak bos-
luklarin da incelenmesini saglayabilecek sekilde
glvenli anatomik yerlerden yapilmasini 6nermekte-
dirler ve bu amagla biatriyal yaklasimi kullanmakta-
lar. Meynes ve ark. % ise direkt sol atriotominin
yeterli ve glivenli oldugunu bildirmislerdir. Chitwood
transseptal yaklasimin daha az maniplatif oldugunu
ve dort kalp boslugunu inceleme olanagini verdigini
belirtmistir . Bizim serimizde atriotomi plani, preo-
peratif TTE'de belirledigimiz timorin yerlesimine ve
kaynaklandigi lokalizasyonuna goére segcildi. Atriyal
yaklasim olarak 2 hasta sol atriotomi, 2 hastada tran-
septal ve 3 hasta ise biatriyal (6nce sol sonra sag
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atriotomi) yaklasim tercih edilmistir. Tum miksoma-
larla birlikte, kaynaklandiklari dokular da temiz alana
ulasana kadar rezeke edildi ve olusan defekt otolog
perikard veya sentetik yama ile ya da primer sttiiras-
yon ile kapatildi. Tim hastalarda genis rezeksiyon
yapilmasina ragmen, bir hastada histopatolojik ince-
lemede cerrahi sinirlarda timoér saptandi ve hasta
yakin takibe alindi.

Preoperatif planlamada, timor dokusunun sol atriyal
apendiksten koken aldigl belirlenen bir hastada, sol
posterolateral torakotomi sol airukulay! icine alan
side-klemp ve c¢alisan kalpte airukula ile birlikte
tiimor c¢ikartimi duslinilse de tiimoér fragmantasyo-
nu ve embolizasyon riski nedeni ile vazgecilerek sol
atriotomi ile operasyon yapilmistir. Bu hastada atri-
yal apendiks internal olarak miksoma ile birlikte reze-
ke edilmistir.

Hastalarda operasyon sonrasi atriyal ileti bozuklukla-
ri siklikla gérulebilmektedir ), Bunun nedeni olarak
iki 6nemli gorus ileri strilmistir. Ozellikle biatrial
yaklasimlarda, timor ve ¢evre dokularin c¢ikartiimasi
sirasinda atrial ileti dokularinin hasar gérdtugi disu-
nilirken, sol atrial yaklasimda kalbin asiri retraksiyo-
nuna bagl oldugu distnilmistir . Serimizde iki
hastada yapilan genis rezeksiyon sonrasi iletim kusur-
lari (bradikardi ataklari) olmasi Uzerine dnce gegici,
taburcu olmadan 6nce de kalici pace-maker takilmis-
tir. Diger bes hasta normal sinUs ritminde taburcu
edilmistir. Miksoma nedeni ile opere ettigimiz hasta-
larimizdan, bir hastamizda KOAH nedeniyle iki hasta-
mizda da ritim sorunu nedeniyle morbidite olusmus,
hicbir hastada mortalite olusmamistir.

Niks oranlari literatlirde %4-5 arasinda olarak belir-
tilmistir 7. Operasyon sonrasi niks icin risk faktérle-
ri: geng yas, ailesel 6ykd, ilk ameliyatta tam olmayan
eksizyon, intraoperatif yayillim ve ¢ok odakli timor
yapisi olmasi olarak siralanmustir 8, Tekrarlama riski
nedeni ile tim hastalar, diizenli araliklarla EKO ile
takip edilmelidirler @9, Tekrar tUmér olusumu igin
yaklasik bir stire tahmin edilememekle beraber,

McCarthy ve ark. 9, ortalama tekrarlama siresini 30
ay olarak bildirmislerdir. Kirk dért aylik ortalama
takip sliremiz boyunca higbir hastamizda niks sap-
tanmadi.

Tas ve ark. ? 99 hastadan olusan miksoma serilerin-
de de erken donemde yapilan cerrahinin distik ope-
ratif mortalite ile yapilabilecegi ve uzun dénem
sonugclarinin basarili oldugu gosterilmistir.

intrakardiyak miksomalar nadir goriilen benign yapi-
daki tiimorler olmasina ragmen, olusturabilecekleri
morbidite ve mortalite nedeni ile iyi bir cerrahi plan-
lama gerektiren patolojilerdir. Acil cerrahi gerektir-
meyen hastalar yari acil sartlarda giivenle opere
edilebilirler. Operasyon sirasinda miksomaya ulas-
mak igin secilecek atriotomi plani, preoperatif TTE ve
TEE'de gorilen koken aldigi dokunun lokalizasyonu-
na gore belirlenebilir ve uygun plandan yapilan atri-
otomi secenekleri peroperatif embolizasyonu onler-
ken, tam olarak timor ¢ikarimina da imkan verirler.
Kaynaklandigi kardiyak yapi ile birlikte timorin tam
olarak cikartilmasi uygun plandan yapilan atriotomi-
ler ile diisiik morbidite, mortalite ve niiks oranlari ile
yapilabilir.
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