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ÖZET 

1973-1983 yılları arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Pediatrik Toraks ve Kalp Cerrahisi anabilim 
dalında 14, 1985-1989 yılları arasında Istanbul 
Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü Kalp Damar Cerra­
hisi anabilim dalında 6 olmak üzere, toplam 20 kalp 
tümörlü hastaya müdahale edildi. Hastaların 18'i prim­
er, ikisi metastatik kalp tümörü idi. Primer tümör/erin 
16'sı selim ve ikisi habis karakterdeydi. Yedisi 
asemptomatik olan bu hasta grubunda, en sık rastla­
nan klinik tablo konjestif kalp yetersizliğiydi. Hasta­
ların üçü sadece ekokardiografi, beşi kateter ve anjio­
grafi+ekokardiografi, diğerleri ise kateter ve 
anjiografi ile cerrahiye sevkedildi. Tüm vakalar kardi­
opulmoner bypass tekniği altında opere edilirken, 3 
vakada ayrıca total sirkülatuar arrest kullanıldı. Total 
veya parsiyel eksiıyon uygulanan bu hastaların 4'ü (% 
20) eksitus oldu. 

Nadir görülen kalp hastalıklarından olan kalp tümör­
lerinde ekokardiografi gerek diagnostik aşamada ge­
rekse postoperarif değerlendirmelerde kendine önemli 
yer sağlamıştır. Primer kalp tümörlerinde seçilecek te­
davi yöntemi cerrahi rezeksiyon olup vakaların uzun 
süre takibi gerekmektedir. 

Kalp tümörleri nadir kardiak hastalıklar arasında yer 
almaktadır. Ilk kalp tümörü vakası 1559 yılında . Co­
lumbus tarafından bildirilmiştir 51 ). Goldberg ve ark. 
1952 yılında ilk olarak yaşayan bir hastada atrial 
miksoma tanısını koymayı başarmışlardır. 1954 
yılında Crafoord ilk defa bir sol atrial miksamayı ek­
strakorporeal sirkülasyon yöntemi kullanarak başarı 
ile rezeke etmiştir (3). Bigelow 1955 yılında hipoter­
mi ile intrakavi/er bir miksoma çıkarmıştır (2). 

Selim tümörlerde genellikle operasyon ile semptomlar 
hızla düze/mekle ve nüks seyrek olarak görülmektedir. 
Bu yazıda 20 kalp tümörtü hasta ile elde edilen dene­
yimler gözden geçirilecek/ir. 

Anahtar kelime/er: Kalp tümör/eri, miksoma, 
Wilms tümörü 

Alındığı tarih: 3 Ekim 1989 
Yazışma adresi: Prof. Dr. Aydın Aytaç, l.Ü. Kardiyoloji 
Enstitüsü, Hascki, İstanbul 
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KENDİ HAST ALARlMIZ 

1973-1989 yılları araıda Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Pediatrik Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi 
ve İstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü Kalp­
Damar Cerrahisi Anabilimdalı'nda kardiak tümörlü 
20 hasta ameliyat edildi. Hastalarımızın yaşları 1 ile 
70, ort. 22 olup 8'i erkek ve 12'si kadındır (Tablo 1). 

Vakaların 18'i (% 90) primer kalp tümörleri, 2 'si 
metastatik kalp tümörleridir. Primer olanların 1 6'sını 
selim karakterli tümörler oluştururken, miksomalar 
ll (% 61) olgu ile en sık görülen primer kalp 
tümörleri idi. Selim tümörler içinde görülme 
sıklığına göre bundan sonra rabdomyomalar (4 vaka) 
ve valv kistleri (1 vaka) yeralmaktaydı. Malign ka­
rakterli primer kalp tümörleri ise 2 vaka (% ll) olup 
bunlardan biri rabdoıniyosarkoına diğeri ise malign 
Schwannoma idi. Metastatik kalp tümörleri ise 
Wilms tümörünün vena kava inferior ve sağ atriuına 
yayılıını idi (Tablo 2, Şekil 1). 

En çok tutulan kalp odacığı sol atrium olup bunu in­
terventriküler septum ve sağ atrium izledi. 
İntrakaviter tümörler 15 (% 75) vakada görülürken, 5 
vakada intramural yerleşim mevcuttu. Mal ign 
Schwannoma vakasında ise sağ atrial ve perİkardial 
yayılım beraber bulunmaktaydı (Tablo 3). 

Tablo 1. 20 kalı> tüınörü vakasının yaş, cins ve 
tümör karakterine göre dağılıını 

yaş erkek kadın selim h ab is 

< 39 7 9 12 4 

> 40 3 4 

toplam 8 12 16 4 
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Tablo 2. Vakaların görülme sıklıkları ve morta· 
1 i tc 

Tümör ci ns lcr i Vaka say ısı Ölüm 

A) Primer Kalp Tümörleri 18(% 90) 
Selim Tümörler 16(% 89) 

miksema ll 2 
radyomiyoma 4 ı 

valv kisllcri ı 

Maıign Tümörler 2(% ll) 
malign Schwannoma ı 
rabdomiyosarkoına ı ? 

B) Metastatik Kalp Tümörleri 2 
Wilms tümörii 2 

------------------
Toplam 20 4 

~ckil 1. Wilms tümörünün sağ a triuma yayılımı. 

Tablo 3. Va kalara ait bilgiler 

Yaş Cins Patolojik tanı 

28 K miksema 
70 K miksema 
ıs E miksema 
9 K miksema 
4 K miksema 
ı4 K miksema 
22 K miksoma 
34 E miksema 
49 K miksema 
so E miksema 
ı 4 E miksoma 
7 K rabdemiyama 

ı6 E ra bd om iyeına 
ı K rabdemiyama 

19 K rabdemiyama 
25 E ın. Sewhannoına 
46 K valv kislleri 
ıs E rabdam yasarkoma 
9 K Wilıns tümörü 
7 E Wilıns tümörü 

Hastaların yedisinin asemptomatik olmasına karşın, 
en sık görülen klinik tablo konjestif kalp yetersiz­
liğiydi. Sol atrial miksamalı bir hastada serebral, sol 
ventrikül miksamalı bir hastada sol kolda ameliyat 
öncesinde tromboembolizm gelişmişti. Sağ vent­
rikül çıkımını daraltan rabdomyoma vakalarında pul­

moner s tenoz klinik tablosu hakimdi. Malign 
Schwannoma tanılı hasta kardiojenik şok tablosunda 
kliniğimize getirilip acil şartlarda operasyona alındı 
(Tablo 4). Valv kistleri tanılı hastada ise ileri dere­
cede mitral yetersizliği bulguları vardı. Wilms 
tümörünün kardiak metastazı vakalarında periferik 
ödem, asit ve hepatomegali bulunmaktaydı. Atrial 
miksamalı on hastanın yedisinde fizik muayenede 
saptanan en belirgin anormallik atipik ve pozisyon 
ile frekansı değişen bir kalp üfürümüydü. 

Preoperatif kalp ritmi 70 yaşındaki bir miksoma va­

kasında atrial fibrilasyon olup diğerlerinde sinüs idi. 
Tclekardiografi de vakaların % 65 inde kardiomegali 
görüldü. Operasyon encl ikasyonu yönünden tanı 

yöntemi olarak 3 vakada yalnız ekokardiografi, 12 
vakacia yalnız kateter+anj iografi yapıluken 5 vakada 
her ikisi birlikte yer aldı (Tablo 5). Bir vakacia kapalı 

mitral koınissurotomi girişimi sıraında intraoperatif 

miksoma teşhis edildi. 

Sol posterelateral tokarotomi uygulanan bir hasta 
dışında bütün hastalarda cerrahi girişim median ster­

notoınİ ilc yapıld ı. Standart kardiepulmoner bypass 

Yerleşim Operasyon Sonuç 

lA cksizyon+MVR iyi 
lA cksizyon iyi # 

lA cksizyon iyi 
lA cksizyon iyi 
lA ek sizyen cx. 
lA eksizyon ex. 
lA eksizyen iyi 
LV cksizyen iyi 
lA cksizyen iyi 
lA eksizyen iyi 
lA ek sizyon iyi 
IVS p. cksizyon iyi 
RV01' p. cksizyon ex. 
ı vs p. cksizyen iyi 
IVS p. cksizyon iyi 
lU\+I'ER ek sizyon iyi 
Ml"IRAL cksizyon+MYR iyi 
RYOT p. eksizyon '! 
RA·IYC cksizyon ex. 
RA-IYC cksizyon iyi 

LA: Sol atrium, /VS: lnterventriküler septum, LV: Sol ventrikül, RVOT: Sağ ventrikül çıkımı, RA: Sağ atrium, PER: Perikardiyum, 
JVC: lnferior vena kava, MVR: Mitral valv replasmanı. 
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Tablo 4 .. Kalp tümörlerinde kamrşılaşılan klinik 
tablolar 

Semptomlar Vaka 

Asemptomatik 
Konjestif kalp yetmezliği 
Konstitüsyonel şikayet 
Tromboebolizm 
Pulmoner stenoz 
Kardiojenik şok 

Tablo 5. Tanı yöntemleri 

Yöntem Vaka sayısı 

Kateterizasyon 

Ekokardiyografi 

Ka te ter+ Ek o 

12 

3 

5 

sayısı % 

7 35 
ll 55 
8 40 
2 10 
2 lO 
ı 5 

Yanlış lanı 

tekniği ile beraber kardioplejik arrest ve topikal 
myokardial hipotermi kullanıldı. Wilms tümörü 
metastazı olan vakalarda vena kavalardaki türnöral 
kitlelerin çıkarılabilmesi için belli bir süre total 
sirkülatuar arrest uygulanırken, malign Schwannoma 
vakasında aşırı tümör yayılıını nedeniyle sağ atr~um 
ve vena kavalardan kanülasyon mümkün ola­
madığından femoral kanülasyon tekniği ile birlikte 
total sirkülatuar arrest tatbik edildi. 

Sol atrial miksema vakalarında bir vaka haricinde 
sağ atriotomi ile girilerek transseptal yaklaşımla sol 
atriuma ulaşıldı. Tümörün total eksizyonu ile bera­
ber pedikülün bağlı olduğu kısımda septekıemi ve 
sı>nra interatrial septumun primer tamiri uygulandı. 
Tümör manipülasyonunu en aza indirmeye gayret 
sarfedilerek tüm kalp odacıkları kontrol edildi. Kapalı 
mitral komissurotomi için açılan bir vakada ise in­
traoperatif miksema teşhis edildikten sonra açık kalp 
tekniği kullanılarak sol atrium içerisinden tümör re­
zeke edildi. Bir hastada ise tümör kitlesinin yarattığı 
travmaya bağlı olarak meydana gelen mitral valv ye­
tersizliği protez v.alv replasmanı ile tedavi edildi (4). 

Rabdomiyoma ve rabdomiyosarkoma vakalarında 
türnöral kitlenin güç rezeke edilebilir oluşu nedeniyle 
parsiyel eksizyon uygulanırken bu vakaların birinde 
biopsi alınarak infundibuler rezeksiyon tatbik edildi. 
Valv kistleri vakasında anterior kapakcığın atrial 
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yüzünden çıkan ve çok sayıda kistik boşluktan 
oluşan 5x7 cm boyutlarındaki kitle kapakcıklarla bir­
likte rezeke edilerek 33 no Björk-Shiley monostrut 
proteziyle mitral kapak replasmanı gerçekleştirildi. 
Malign Schwannoma vakasında perİkardial ve sağ 
atrial türnöral kitleler rezeke edildi. 

Wilms tümörünün kardiak metastazı vakalarında ise 
sağ atrium ve vena kava inferiordaki endotele 
yapışıklık gösteren metastatik tümör kitleleri disseke 
edilerek çıkarıldı (Şekil 2). 

Sol atrial miksomali bir hasta ve rabdomiyomalı bir 
hasta düşük kardiak debi nedeniyle kardiepulmoner 
bypass'dan ayrılamayıp öldü. Dört yaşındaki sol atri­
al miksomalı bir hasta ise pnöınöni nedeniyle post­
operatif üçüncü günde kaybedildi. Wilms tümörlü 
hastalardan biri postoperalif beşinci günde septisemi 
tablosuyla yitirildi. Böylelikle toplam 4 hasta exitus 
olduğundan operatif mortalite % 20 olarak tespit 
edildi. 

Valv kistleri vakasında ameliyattan sonra birinci de­
rece kalp bloku ortaya çıktı. Sekizinci günde nodal 
ritme geçiş oldu. Daha sonra kalp ritmi sinuzale 
döndü. Bunun dışında yaşayan hastalarda bir koropli­
kasyon gözlenmedi. 

Miksomalı hastalarda yapılan kontrollerde klinik ve 
ekokardiografik olarak nüks ile karşılaşılmadı. 
Wilms tümörlü hasta keınoterapi alırken ameliyattan 
bir yıl sonra yapılan kontrolde efor kapasitesi sınıf ı 
idi. Rabdomiyoınalı hastaların tümü yapılan kontrol-

Şekil 2. Wilms tümörüne ait metastatik kitlenin sağ 
atriumdan çıkarılması. 
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lerde iyi durumdaydı. Rabdomiyosarkoma tanılı hasta 
ise takip dışına çıktığından postoperatir klinik seyri­
ni izlemek mümkün olmadı. Valv kistlerinedeniyle 
mitral valv replasmanı yapılan hasta ise ameliyattan 
3 ay sonra yapılan kE>ntrolde efor kapasitesi sınıf 1 
haldeydi. 

GENEL DEGERLENDİRME 

Primer kalp tümörleri nadir görülen kalp hastalıkları 
arasında yer alır. Straus ve Merliss (5) gözden 
geçirdikleri 480.331 vakalık büyük otopsi serilerinde 
primer kardiak tümörlerin insidansını yalnız % 
0.0017 olarak bulmuşlardır. Benjamin (6) ise 40.000 
vakayı içeren otopsi çalışmasında bu sayıyı 0.03 ola­
rak bulmuştur. Buna karşılık metastatik kalp 
tümörleri belirgin bir biçimde daha yaygın 

görülmekte olup primer lezyonlardan 20 ile 30 defa 
fazladır (7). Bu seride ise metastatik olanlar kalp 
tümörlerinin % lO'unu teşkil etmektedir. 

Primer kalp tümörerinin yaklaşık % 75'i selim, % 
25'i habistir. Selim lezyonların % 40'ı miksomalar, 
habis tümörlerini se% 75'i sarkemalardır (8). Bu se­
rideki primer kardiak tümörlerin ikisi hariç hepsi se­
lim karakterdedir (% 89). Miksamalar ise selim lez­
yonların % 69'unu teşkil etmektedirler. 

Miksamalar erişkin bayanlarda daha sık görülmek­
tedir (9,10). Familya! bir eğilim tarif edilmiştir (10). 

Bizim vakalarımııda ll miksema vakasından yedisi 
kadındır. Miksemaların % 75'i sol atriumdan, % 
20'si sağ atriumdan orijin alır. Birçok kalp odacığı 
tutulması aynı zamanda meydana gelebilir <12). Vak­
alarımızın lO'unda tümörün sol atriumda, birinde ise 
~ol ventrikülde yerleştiği saptanmıştır. Klinik olarak 
sol atrial miksoma diğer bir çok hastalığa benzeyebi­
lir. "Tümör plop" sesi sıklıkla bir opening snap'tan 
ayırt edilemez. Değişen karakterli üfürüm diagnostik 
kabul edilmekle beraber, her zaman duyulmayabilir. 
Sol atrial miksemalarda tümör parça.ları ve tümör 
yüzeyinden kalkan trombüs ile % 40 sıklıkLa siste­
mik embolizasyon meydana gelmektedir (13). Bizim 
hastalarımızdan birinde brakial emboli mevcuuu. At­
tar ve ark. <14) bu tümörlerde primer klinik tablo ola­
rak konjestif kalp yetersizliğini göstermişlerdir. Bi­
zim serimizde de karşılaşılan ana klinik tablo 
konjestif kalp yetersizliği şeklinde olup kons­
titüsyonel semptomların hastaların % 40'ında mev-

cut olduğu belirlenmiştir. Ateş, halsizlik, ağırlık 
kaybı, Raynaud fenomeni, hiperglobulinemi ve 
yUkselmiş eritrosit sedimentasyon hızı şeklindeki bu 
bulgular, gerek selim gerekse habis lezyonlarda 
görülebilmesine karşılık, en sık sol atrial miksorna­
larda görülür (13). 

Rabdomiyomalar selim tümörlerin ikinci sıradaki sık 
görülen grubunu oluşturup çocukluk çağında en 
yaygın göriilen kalp tümörleridir. Bunların% 85'i 15 
yaşından küçlik çocuklarda görlilmektedir. Çocuk­
ların yaklaşık üçte biri tuberoz sklerozun diğer klinik 
özelliklerini de taşır. Bizim serimizde tuberoz sklero­
za ait bulgular gözlenmemiştir. Bu tümörler genel­
Iikle multipl olup atriumlardan ziyade ventrikiilleri 
tutarlar. Ventriküler çıkım obstrüksiyonuna yol 
açabilecek sıklıkla tekrarlayan taşiaritmilere neden 
olurlar. Selim tümörler olmalarına karşılık aynı anda 
değişik odaklardan gelişebilmeleri, yeterli derecede 
kapsüle olmayışiarı ve miyokard derinliğinde loka­
lize olmaları nedeniyle rezeksiyanları güçlükle 
yapılabilir (13). Bu serideki vakaların ikisinde pul­
moner stenoz tablosu hakim olup tüm vakalar total 
rezeksiyonu mümkün olmayan özellikte bulun­
muştur. Primer kalp tümörü olarak malign Schwan­
noma literatürde iki vaka olarak mevcut olup (15,16), 

yine özellikle erişkinlerde çok seyrek olarak bildiri­
len valv kistleri vakasıyla birlikte, bu seride yeral­
maktadır <17•18). 

Telckardiografi seyrek olarak tümöre bağlı olarak 
gelişen hemodinamik değişikliklerin yarattığı anato­
mik bulguları yansıtır. Elektrokardiografi de benzer 
şekilde kalp odacığı büyümesi veya ritm bozukluk­
ları şeklinde kardiak tümörlcrin indirekt bulgularını 
vermektedir. 

Ekokardiografinin kullanım sahasına girmesiyle se­
lim ve habis kalp tümörlerinin tanısı büyük ölçüde 
kolaylaşmıştır (19-24). Hatta bu tümörlerin tanısında 
en önemli yöntem halini aldığı söylenebilir. Nonin­
vasir ve zararsız oluşu, hastaya yatağında uygulana­
bilmesi, bu yöntemi daha da geçerli kılmaktadır. 
Hanson ve ark. <25) kalp tümörlerinin tanısında iki 
boyutlu ekokardiografi ilc 22 vakada hatalı sonuç 
elde etmediklerini bildirmektedirlcr. Salcedo ve ark. 
(26) M-mode ekokardiografi ilc mitral valv içine pro­
labe olmayan veya mitral valve yakın yerleşmeyen 
atrial miksemalarda tanının yetersiz olabileceğini 
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göstermişlerdir. "Phased real-time array" ile M-mode 
tekniğinin bu eksiklikleri giderilmiştir. İki boyutlu 
ekokardiografi ile daha küçük kitleler görülebilmckte 
ve bütün kardiak odacıklar aynı anda incelenebilmek­
tedir. Bu .teknikle tümörün hacmi, şekli ve mobili­
tesi kolaylıkla değerlendirilebilir. Ayrıca kardiak 
fonksiyon ve kalp kapakları da ekokardiografi ile in­

celenir. İntrakaviter tümörler intramural olanlardan 
daha ekojeniktir. Bununla beraber ultrasound teknik­
leri ile klinik ve ekokardiografik yönden asimetrik 
septal hipertrofiyi taklit eden interventrikülcr sarko­
manın .bile ayırdedilmesi mümkün olabilmektedir 
(27)_ 

Kardiak katetersizasyon ve anjiografi, kardiak 
tümörlü hastalarda tümör embolizasyonu riski nede­
niyle zararlı olabilir. Bu vakalarda özellikle sol atriu­
mun transseptal delinmesi kontrendikedir (28). Ancak 
40 yaşını geçmiş hastalarda birlikte varolabilen kor­
oner arter hastalığının gösterilmesi için koroner anji­
ografi gerekmektedir (Z9). Ekokardiografinin kul­
lanım alanına girmesinden sonra bizim uygulamala­
nmızda da kateterizasyon endikasyonları daraltıl­
mıştır. 

Ayıncı tanıda kardiak kist hidatiklerin de hatırda tu­

tulması gerekmektedir. Kardiak kist hidatikler eko­
kardiografik hemodinamik ve anjiografik bulgu­
larıyla kalp tümörlerini taklit edebilmekte ve yanlış 
tanıya yol açabilmektedirler (30). 

Gerbode, Kerth ve Hill (31) 1967 yılında ilk sol atri­
al miksoma nüksünü yayınlamışlardır. O tarihten 
1985 yılına kadar toplam 26 hastada 32 nüks bildiril­
miştir (14,32-34). Böylelikle hesaplanan nüks oranı 

% 5'dcn daha az olmaktadır. Nüksün en önemli nede­
ni olarak yetersiz rezeksiyon sorumlu gösteri l­
mektedir. Bununla beraber, scptal rezcksiyonu ve re­
konstrüksiyonu da içeren komplet eksizyona rağmen 
nüksler gözlenmiştir (35)_ Miksemalarda nüksten ko­

runmak amacıyla rezeksiyenun genişliğinin nasıl tu­
tulacağı konusunda halen tarLışmalı bir durum 
sözkonusudur. Ayrıca multiscntrik büyüme ve kardi­
ak implantasyon da nükstcn sorumlu olabilmektcdir 
(33,35,36). Birçok yazar (37•38) biatrial yaklaşımla 

bütün kardiak boşlukların araştırılınasının gerektiği 
üzerinde durmaktadırlar. İlave olarak miksamanın 
dikkatli manipüle edilmesi, intrakardiak iınplantas­
yonu veya tümör parçaları ilc periferik eınbolizasyo-
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nu önleyebilir. Hamınond ve ark. <37) ve Pastakia 
(39) miksemaların bazılarında histolojik yorumla­

manın güç olabileceğini göstermişlerdir. Ferans ve 
Roberts (40) miksemaların elektron ınikroskopu ile 

yapılan çalışmalarında hücrelerin farklılaşmasında 
değişik dereeelerin bulunduğunu belirlediler. Bazı ya­

zarlar rckurren selim miksemaların bazılarının, 
özellikle postoperarif agresif seyir gösterenierin 
başlangıçta selim miksomalara klinik ve histolojik 
benzerlik göstermesi nedeniyle kolaylıkla yanlış 
tanıya yol açan ve gerçekte miksosarkoma orijinli 
tümörler olduklarını düşünmektedir (16)_ Nükslerin 

operasyondan sonra ortaya çıkınası bir kaç ay ile 8 
yıl arasında değişik olarak bildirilmiştir (33,36). 

Nükslcrin çoğu ameliyattan sonra 2 y ıl içinde reope­
rasyona ihtiyaç gösterir (25). Bu seride klinik ve eka­

kardiegrafik olarak hiçbir nüks ile karşılaşılma­
mıştır. Sol atrial miksamalı hastalarda uygulanan to­

tal elesizyon ile birlikte atrial septektomi+rekons­
trüksiyon yeterli cerrahi yaklaşım olarak benimsen­
miştir. 

Valv kistlcri genellikle ascmptomatik olup kardiak 
valvler üzerinde yerleşirler (17). Genellikle 1-2 ının 

çapında olup ençok mitral ve triküspit valvde 
görülürler. Bu kistler endotelyal bir tabaka ile çevrili 

kan ilc dolu bir boşluktan meydana gelirler. Daha 
büyük kistik lczyonların valv disfonksiyonuna yol 
açarak cerrahi eksizyon ile birlikte prostetik valv rep­
lasmanına gittikleri literatürde yer almaktadır (18). 

Nitekim bu seride yer alan valv kisti vakasında 
önemli derecede mitı·aı yetersizlik mevcullu ve pros­
tctik valv rcplasmanı gerekti. 

Primer kardiak ınalign Schwannoına ise en seyrek 
görülen kalp tümörleri arasında olup literatürele iki 
vakaya rastlanın ışur. Vücudun diğer kısımlarında, ele­
rialtı dokuda, intraperitoneal, intraınandibular ve spi­
nal ekstradural yerleşim şeklinde yayınlanmıştır 
(41.42). Daha ziyade selim bir gid iş izlemekle beraber 

lenf nodu meıasıazı ile birlikte lokal nüks bir hastada 
görülmüştür C42). Literatürdeki ilk vakada (15) total 

eksizyon mümkün olduğu halde, bu tümörün habis 

karakter potansiyeli taşıyabileceği noktasından harc­
ket edilerek keınoterapi ve radyoterapi de uygu­
lanmış, erken dönemde iyi sonuç alınmıştır. Lite­
ratürdeki ikinci vakaya ise, ilave olarak 
immunoterapi uygulanmıştır (16)_ 
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İnfradiaframatik habis tümörlerin v.kava inferior ve 
sağ atriuma yayılıını halinde tabloya ileri derecede 
konjestif kalp yetersizliği hakim olmaktadır (43)_ Bu 
vakalarda yeterli rezeksiyon yapılabilmesi için bizim 
üç vakamızda olduğu gibi total sirkülatuar arrest ge­
rekebilir. Ameliyattan bir hafta sonra sağ atrium ve 
vena kava inferior içerisinde ekokardiografi ile belir­

lenen türnöral artıklarının kemoterapiye başlandıktan 
sonra gerileyecek kaybolduğu gözlenmiştir. 

İki boyutlu ekokardiografinin kullanım alanına 
girmesiyle minimal derecede semptomatik hastalarda 
bile tanı konularak cerrahi müdahalenin yapılabilir 

olması prognozu düzeltmiştir. Cerrahi rezeksiyon 
tüm kalp tümörlerinde seçilecek tedavi şekli olup 
hastaların uzun süre takibi gerekmektedir. 
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