
ÖZET
Giriş: Miksomalar sıklıkla 30 ile 60 yaş aralığında tanı alan en sık görülen primer kardiyak tümörlerdir. Mik-
somalar kadınlarda daha sık görülür. En sık olarak sol atriyum yerleşimlidirler. Biz retrospektif tek merkezli 
bu çalışmamızda miksomaların demografik, klinik, patolojik ve ekokardiyografik özellikler ile birlikte kısa ve 
uzun dönem sonuçlarını sunduk. Ayrıca emboli kliniği ile başvuran miksoma hastalarındaki risk faktörlerini 
araştırdık.

Hastalar ve Yöntem: Retrospektif tanımlayıcı nitelikteki bu araştırmada üçüncü basamak eğitim ve araştır-
ma hastanemizin veritabanında cerrahi epikrizleri Mart 2001-Ocak 2015 tarih aralığında ‘‘miksoma’’ anahtar 
kelimesi ile tarandı. Cerrahi olarak rezeke edilmiş ve patolojik olarak kesin tanısı konmuş olan 66 hasta 
çalışmamıza dahil edildi. 

Bulgular: Miksoma tanısıyla elektif cerrahi uygulanan hastalarımızın ortalama yaşları 55 ± 12.3 yıl idi. Kırk 
(%60.6) hasta kadın cinsiyetindeydi. En sık görülen semptom dispneydi. Hastaların %19.7’sinde geçirilmiş 
bir emboli atağı mevcuttu. Miksomalar en sık sol atriyumdan köken almaktaydı. Takip süresince 4 (%6) has-
tada nüks, sadece bir hastada ölüm görüldü. Emboli geçiren ve geçirmeyen gruplar kıyaslandığında emboli 
geçiren grupta erkek cinsiyet, sol atriyum çatısında yerleşim ve irregüler yüzey istatistiksel anlamlı olarak 
daha fazla saptandı.

Sonuç: Bizim çalışmamızda, miksomaların önemli bir komplikasyonu olan embolik olaylar, önceki çalışma-
lardan farklı olarak erkek cinsiyet ve sol atriyum çatısından köken alan miksomalar ile ilişkili bulunmuştur.  
Tip 1 miksomalar da diğer çalışmalar ile benzer şekilde emboli tanısı olan hastalarımızda anlamlı derecede 
daha fazla saptanmıştır. 
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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, 
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 
associated with embolism.

Conclusion: Contrary to previous studies, in our study, thromboembolic events as an important complication of 
myxomas was associated with male gender and location at the roof of the left atrium. However, in accordance with 
other studies, type 1 myxomas were significantly more prevalent in our patients with the diagnosis of embolism.
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GİRİŞ

Nadir olarak görülen primer kardiyak tümörlerin insidan-
sı %0.0017 ile %0.19 arasında değişmektedir(1). Diğer primer 
kanserlerden kalbe olan metastazlar kalbin primer tümörlerin-
den 30 kat daha sık görülür(2). Primer kardiyak tümörlerin ise 
yaklaşık olarak %80’i iyi huyludur ve miksomalar en sık gö-
rülen iyi huylu primer kardiyak tümörlerdir(3). Tüm yaş grup-
larında görülebilmekle birlikte en sık 30 ila 60 yaş aralığında 
saptanırlar(4). Sporadik miksomalar kadınlarda erkeklere göre 
2-4 kat daha sık görülürler. Nadir ailesel formlarından Karney 
kompleksine ise erkeklerde daha sık rastlanılmaktadır(5). En 
sık olarak sol atriyum yerleşimlidirler(6). Olguların %5’inde 
ve bunların da yarısı bilateral olmak üzere farklı lokalizas-
yonlarda çoklu miksomalar olabilir(7-9). Sıklıkla sol atriyumda 
interatriyal septumun fossa ovalis bölgesine bir sap ile bağlan-
mışlardır ancak sol atriyum miksomalarının %10’u sol atriyum 
arka duvarı, pulmoner venler ve mitral anülüsten de kaynak-
lanabilirler(10-12). Hastaların %10-%15’i asemptomatik olup 
rastlantısal olarak tanı konarken, %60-%90’ında ise kardiyak 
semptomlar mevcuttur(13,14). Kardiyak miksomaya bağlı siste-
mik veya serebral embolizm %10 ile %30 sıklıkla beklenenden 
daha fazla görülmektedir(15). 

Özetle bu hastalar kardiyoloji kliniklerinde intrakardiyak 
obstrüksiyon nedeniyle mitral darlığını taklit eden bulgularla, 
konstitüsyonel ve sistemik bulgularla, koroner arter emboli-
zasyonu nedeniyle miyokart infarktüsü tablosuyla ve hatta ani 
ölüm ile prezente olabilirler(16-21). Teşhis konduğu anda tümör 
çapına bakılmaksızın cerrahi rezeksiyon gerekmektedir. Ope-
rasyona bağlı mortalite riski düşük olmak ile birlikte yeniden 
girişim gerektiren nüks riski bulunmaktadır(5,7,8,17,22). 

Biz bu tek merkezli retrospektif çalışmamızda miksomala-
rın demografik, klinik, patolojik ve ekokardiyografik özellik-
leri ile kısa ve uzun dönem sonuçlarını sunduk. Ayrıca emboli 
kliniği ile başvuran miksoma hastalarındaki risk faktörlerini 
araştırdık.

HASTALAR ve YÖNTEM

Retrospektif tanımlayıcı nitelikteki bu araştırmada üçüncü 
basamak eğitim ve araştırma hastanemizin veritabanında cer-
rahi epikrizleri Mart 2001-Ocak 2015 tarih aralığında ‘‘mikso-
ma’’ anahtar kelimesi ile tarandı. Elde edilen 72 hastanın pa-
toloji raporları incelendiğinde iki hastada trombüs, iki hastada 
metastatik tümör, bir hastada papiller fibroelastom, bir hastada 
rabdomyosarkom tespit edildiği görüldü. Cerrahi olarak rezeke 
edilmiş ve patolojik olarak kesin tanısı konmuş olan 66 hasta 
çalışmamıza dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen tüm hastala-
rın demografik verileri, başvuru şikayetleri, başvuru anındaki 
transtorasik ekokardiyografi (TTE) bulguları, tümör boyutları 
ve patolojik özellikleri, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve 
laboratuvar bulguları hastane veritabanından, hasta dosyaların-

dan ve poliklinik kayıtlarından geriye dönük olarak elde edildi. 
Düzenli aralıklarla kontrole gelmiş olan 61 hastanın poliklinik 
ve TTE kayıtlarından uzun dönem takip ve nüks sonuçlarına 
ulaşıldı. Hastanemizde takibi olmayan beş hastaya telefon ile 
ulaşılarak en son klinik durumu ve TTE sonuçlarıyla ilgili bilgi 
alındı. Ayrıca hastalar başvuru klinikleri ve görüntüleme yön-
temleri [kraniyal bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans, pulmoner BT anjiyo ve periferik Doppler] incelenerek 
emboli geçirenler ve geçirmeyenler olarak iki gruba ayrıldı. 
Çalışmamız Helsinki bildirgesi kurallarına göre düzenlenmiş 
ve etik kurulu onayı alınmıştır.

Hastaların başvuru anındaki ve operasyon sonrası fonksi-
yonel durumlarına göre klinik tabloları New York Kalp Ce-
miyeti (NYHA) sınıflamasına göre yapıldı. Göğüs ağrısı olan 
hastalarda anjinanın ciddiyetinin derecelendirilmesinde Kana-
da Kardiyovasküler Cemiyetinin (CCS) sınıflandırması kul-
lanıldı. Tüm hastaların TTE’leri GE Vivid 3 (GE Healthcare 
Systems, Piscataway, NJ) cihazı ve 2.5 Mhz “phased array” 
transducer kullanılarak yapıldı.  TTE ile yeterli görüntü elde 
edilemeyen veya ayırıcı tanısı yapılamayan hastaların transö-
zefajiyal ekokardiyografileri (TÖE) de aynı cihazla, sedasyon 
eşliğinde ve 6 MHz TÖE probu kullanılarak yapıldı. Göğüs 
ağrısı olan 40 yaşın üzerindeki hastalara operasyon öncesi 
koroner anjiyografi uygulandı. Tüm olgularda rezeke edilen 
materyal histopatolojik inceleme için ilgili laboratuvara uygun 
şartlarda gönderildi.

Miksomalar tümörün lokalizasyonuna göre ikiye ayrıldı. 
Sol atriyumda interatriyal septumun fossa ovalis bölgesinden 
köken alanlar tipik miksomalar olarak, sol atriyumun diğer 
bölgelerinden veya diğer kalp boşluklarından köken alanlar 
atipik miksomalar olarak sınıflandırıldı(14). Miksomalar pato-
loji sonuçlarındaki makroskopik yüzey özelliklerine göre ise 
tip 1 ve tip 2 olmak üzere iki grupta incelendi(23). Düzensiz 
veya villöz yüzeyi olan yumuşak kıvamlı miksomalar tip 1; 
düzgün yüzeyli ve daha sıkı kıvamlı miksomalar tip 2 olarak 
tanımlandı. 

İstatistiksel Analiz
Sürekli değişkenler normal dağılıyorsa ortalama ± SD ola-

rak normal dağılmıyorsa median [IQR] olarak verilmiştir. Ka-
tegorik değişkenler ise yüzde olarak verildi. Sürekli değişken-
ler arasındaki fark için; Student’s t-testi veya Mann-Whitney 
U testlerinden uygun olanı kullanıldı. Kategorik değişkenleri 
karşılaştırmada ise Ki-kare (x²)  veya Fisher x²  testleri kulla-
nıldı. Tüm istatistiksel analizlerde p< 0.05 olan değerler an-
lamlı olarak kabul edildi. Tüm istatistiksel analizler SPSS 17.0 
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) kullanılarak yapıldı.

BULGULAR

Miksoma tanısıyla elektif cerrahi uygulanan 66 hastamı-
zın tanı konduğu andaki ortalama yaşları 55 ± 12.3 (18-85) yıl 
idi. 40 (%60.6) hasta kadın cinsiyetindeydi. Miksoma tanısı 10 
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(%15.2) hastada rastlantısal olarak, 13 (%19.7) hastada geçi-
rilmiş emboli sonrası, 4 (%6.1) hastada yorgunluk, kilo kaybı, 
ateş, miyalji gibi konstitüsyonel semptomları nedeniyle araştı-
rılırken konuldu. Kardiyak semptomlardan dispne 38 (%57.5), 
göğüs ağrısı 17 (%25.8), çarpıntı 13 (%19.7) hastada mevcut-
tu. Dispne şikayeti olan hastaların (n= 38) 15 (%39.4) tanesi 
NYHA III, 23 (%60.5) tanesi NYHA II olarak sınıflandırılmış-
tı. Göğüs ağrısı olan hastaların ise (n= 17) 5 (%29.4) tanesi 
CCS III, 12 (%70.5) tanesi CCS I-II olarak sınıflandırılmıştı. 
Hastaların demografik özellikleri ve prezentasyon şekilleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Emboli teşhisi olan hastaların (n= 
13) 10 (%76.9) tanesinde serebrovasküler, 2 (%15.3) tanesin-
de periferik ekstremite, bir (%7.6) tanesinde pulmoner emboli 
mevcuttu. Tüm hastaların sadece 4 (%6) tanesi atriyal fibrilas-
yon ritminde geri kalan hastalar sinüs ritmindeydi. Bu hastalar 
içerisinde emboli öyküsü olan hasta mevcut değildi. 

Miksomalar en sık sol atriyumda (n= 54, %81.8), daha son-
ra sağ atriyumda (n= 11, %16.7), sadece bir (%1.5) tanesi sağ 
ventrikülde yerleşmişti. Sol atriyum içerisinde ise en sık fossa 
ovalis (tipik yerleşim) bölgesinden köken almaktaydı (n= 41, 
%75.9). Hastaların ortalama ejeksiyon fraksiyonları %60.7 ± 
6.1 olarak ölçüldü. Miksomaya bağlı hemodinamik obstrüki-

yon hafiften ciddiye değişen derecelerde toplam 10 (%15.2) 
hastada gözlendi. Ortalama tümör boyutu 10.4 cm2 [2-32 cm2] 
olarak saptandı. Tahmini pulmoner arter basıncı 3 (%4.5) has-
tada > 65 mmHg, 41 (%62.1) hastada < 25 mmHg olarak ölçül-
dü. Sekiz hastada eşlik eden orta-ileri veya ileri derecede mit-
ral yetersizliği, bir hastada ileri aort stenozu, beş hastada ileri 
triküspit yetersizliği tespit edildi. Patolojik yüzey özelliklerine 
göre bakıldığında 26 (%39.4) miksoma düzensiz veya villöz 
yüzeyli, yumuşak kıvamlı (tip 1) olarak sınıflandırıldı. Tümör 
lokalizasyonu ve patolojik özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 
Hastaların laboratuvar bulguları Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Cerrahi yaklaşım miksomanın yerine göre değişiklik gös-
termekteydi. Tüm hastalara tümörün tutunduğu yer ile birlikte 
radikal eksizyon yapıldı. Geriye kalan defektin büyüklüğüne 
göre bazı hastalara primer onarım diğerlerine otolog perikart 
dokusu ile yama yapıldı. Miksoma rezeksiyonu ile birlikte iki 
hastaya mitral kapak tamiri, bir hastaya aort kapak replasmanı, 
iki hastaya triküspit De Vega anuloplasti operasyonu, dört has-
taya da koroner arter baypas greftleme operasyonu yapıldı. On 
hastada operasyon sonrası takip süresince atriyal fibrilasyon, 
bir hastada ventriküler taşikardi, bir hastada atriyoventriküler 
tam blok, bir hastada nodal ritm gelişti. Atriyoventriküler tam 
blok gelişen hastaya kalıcı pacemaker implantasyonu yapıldı. 

Tablo 2. Tümör lokalizasyonu, patolojik ve ekokardiyografik 
özellikleri (n= 66)

Yerleşim yeri
n (%) veya  

ortalama ± SS, [ min-max]

Sol atriyum lokalizasyonu 54 (81.8)

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

Sol atriyum çatısı       7 (13)

Sol atriyum diğer duvar 4 (7.4)

Mitral annülüs/kapak 2 (3.7)

Sağ atriyum lokalizasyonu 11 (16.7)

Sol ventrikül lokalizasyonu 0 (0)

Sağ ventrikül lokalizasyonu 1 (1.5)

Tipik yerleşim 41 (62.1)

Makroskopik yüzey özellikleri

Tip 1 26 (39.4)

Tip 2 40 (60.6)

Ekokardiyografi bulguları

Mitral darlığı 10 (15.2)

Ejeksiyon fraksiyonu 60.7 ± 6.1

TPAP (mmHg)

> 65 3 (4.5)

< 25 41 (62.1)

Tümör boyutu (cm2) 10.4 [2-32]

TPAP: Tahmini pulmoner arter basıncı.

Tablo 1. Demografik özellikler ve başvuru semptomları (n= 66)

Demografik özelllikler
n (%) veya  

ortalama  ±  SS

Yaş                         55 ± 12.3

Kadın 40 (60.6)

VKİ (kg/m2) 27.2 ± 3.9

Hipertansiyon 22 (33.3)

Diabetes mellitus 14 (21.2)

Hiperlipidemi 15 (22.7)

Sigara 7 (10.6)

Geçirilmiş miyokart infarktüsü 1 (1.5)

Renal fonksiyon bozukluğu 4 (6.1)

Başvuru semptomları

Dispne 38 (57.5)

NYHA II (n= 38) 23 (60.5)

NYHA III          15 (39.4)

Göğüs ağrısı 17 (25.8)

CCS I-II (n=17) 12 (70.5)

CCS III 5 (29.4)

Çarpıntı 13 (19.7)

Emboli 13 (19.7)

Rastlantısal 10 (15.2)

Konstitüsyonel 4 (6.1)

VKİ: Vücut kitle indeksi, NYHA: New York Heart Association,  
CCS: Canadian Cardiovascular Society.
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Hemodinamiyi bozmayan ventriküler taşikardi medikal kar-
diyoversiyon ile nodal ritm ise spontan olarak sinüs ritmine 
döndü. On atriyal fibrilasyon gelişen hastadan iki tanesi atri-
yal fibrilasyon ritmiyle taburcu edilirken, sekiz tanesi medi-
kal veya elektriksel kardiyoversiyon ile normal sinüs ritmine 
döndürüldü. Operasyon sonrası 1 hastada ise intraaortik balon 
pompası ve inotrop destek gerekliliği oldu. Hastane içi ölüm 
hiçbir hastada gözlenmedi. Ortalama yoğun bakım yatış süresi 
2.3 ± 1.1, ortalama hastane içi yatış süresi ise 7.7 ± 2.7 olarak 
saptandı. 

Ortalama klinik takip süresi 52.1 ± 26.2 ay (en kısa 6 ay, 
en uzun 12.5 yıl), ortalama ekokardiyografik takip süresi 46,9 
± 29.1 ( en kısa 6 ay, en uzun 12 yıl) olarak tespit edildi. Takip 
süresince 4 (%6) hastada nüks, sadece bir hastada ölüm görül-
dü (85 yaşında aort kapak replasmanlı hasta). Nüks saptanan 
hastaların hepsi kadındı ve üç hastada miksoma sol atriyum, 1 
hastada sağ atriyum yerleşimliydi. Sol atriyum kökenli mikso-
malardan bir tanesinde sekiz diğerinde dokuz yıl sonra nüks 
saptanırken , 3. hastada 6 ve 9 yıl sonra iki defa nüks gözlendi. 
Sağ atriyal miksoması olan hastada ise 9 yıl sonra sol atriyum-
da miksoma saptanırken, 12 yıl sonra ise sağ atriyumda nüks 
gözlendi.

Tablo 5. Emboli geçiren ve geçirmeyen hastaların laboratuar 
değerlerinin karşılaştırılması

Parametre
Emboli var 

n= 13
Emboli yok 

n= 53 p

Glukoz, mg/dL 112.3 ± 34.0 108.0 ± 31.8 0.99

Kreatinin, mg/dL 0.89 ± 0.28 0.84 ± 0.26 0.49

LDL, mg/dL 95.2 ± 35.8 123.1 ± 33.2 0.01

HDL, mg/dL 47.7 ± 12.7 44.4 ± 10.5 0.46

Trigliserid, mg/dL 122.5 [42-187] 148.3 [43-390] 0.39

CRP, mg/dL 6.5 [0.3-25.6] 10.2 [0-226] 0.98

Lökosit, K/uL 7.5 ± 2.0 8.0 ± 2.0 0.37

Nötrofil, K/uL 5.1 [ 3-8.7] 5.1 [1.2-11.1] 0.86

Lenfosit, K/uL 1.6 [0.6-2.4] 1.9 [0.5-4.1] 0.06

Monosit, K/uL 0.54 [0.4-0.9] 0.56 [0.25-1.3] 0.96

Trombosit, K/uL 243.3 [72-373] 277.5 [130-537] 0.48

Ortalama trombosit  
hacmi, fL 8.6 ± 1.1 8.4 ± 1.0 0.45

Hemoglobin, g/dL 12.5 ± 2.5 12.3 ± 1.5 0.93

Hematokrit, % 36.6 ± 6.6 35.5 ± 6.1 0.85

Eritrosit dağılım 
hacmi, % 14.5 ± 1.5 14.8 ± 1.7 0.57

Monosit/HDL 12.3 [6.2-23] 13.7 [5.4-32] 0.77

Nötrofil/lenfosit 3.6 [2.1-11.1] 3.3 [0.3-21] 0.12

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

LDL: Düşük molekül ağırlıklı lipoprotein, HDL: Yüksek molekül ağırlıklı lipo-
protein, CRP: C-reaktif protein.

Tablo 4. Emboli geçiren ve geçirmeyen hastaların demografik 
verilerinin ve miksoma karakteristiklerinin karşılaştırılması

Emboli var  
n= 13 (%)

Emboli yok   
n= 53 (%) p

Yaş 51.1 ± 11.4 55.9 ± 12.4 0.25

Kadın 4 (30.8) 36 (67.9) 0.01*

Hipertansiyon 3 (23.1) 19 (35.8) 0.29

Diabetes mellitus 1 (7.7) 13 (24.5) 0.17

Hiperlipidemi 2 (15.4) 13 (24.5) 0.38

Sigara 1 (7.7) 6 (11.3) 0.58

Geçirilmiş Mİ 0 (0) 1 (1.9) 0.80

Böbrek fonksiyon bozukluğu 0 (0) 4 (7.5) 0.40

Sol atriyum 12 (92.3) 42 (79.2) 0.25

Sağ atriyum 1 (7.7) 10 (18.9) 0.30

Sağ ventrikül 0 (0) 1 (1.9) 0.80

Atipik yerleşim 6 (46.2) 19 (35.8) 0.35

Fossa ovalis 7 (53.8) 34 ( 64.2) 0.35

Sol atriyum çatısı 4 (30.8) 3 (5.7) 0.02*

Sol atriyum diğer duvar 1 (7.7) 3 (5.7) 0.59

Mitral anülüs/kapak 0 (0) 2 (38) 0 64

Preop. atriyal fibrilasyon 0 (0) 4 (7,5) 0,40

Tip 1 (irregüler yüzey) 8 (61,5) 18 (34) 0,05*

Mİ: Miyokart infarktüsü, 
* İstatistiksel olarak anlamlı.

Tablo 3. Laboratuvar değerleri,  ortalama ± SS veya [min-max ]

Parametre Sonuç

Glukoz, mg/dL 108.9 ± 32.0

Kreatinin, mg/dL 0.85 ± 0.2

LDL, mg/dL 117.6 ± 35.2

HDL, mg/dL 45.1 ± 11.0

Trigliserid, mg/dL 143.2 [42-390]

CRP, mg/dL 9.4 [0-226]

Lökosit, K/uL 7.9 ± 2.0

Nötrofil, K/uL 5.1 [1.2-11.1]

Lenfosit, K/uL 1.8 [0.5-4.1]

Monosit, K/uL 0.5 [0.2-1.3]

Trombosit, K/uL 270.8 [72-537]

Ortalama trombosit hacmi, fL 8.4 ± 1.0

Hemobglobin, g/dL 12.3 ± 1.7

Hematokrit, % 35.7 ± 6.2

Eritrosit dağılım hacmi, % 14.8 ± 1.7

Monosit/HDL 13.4 [5.4-35]

Nötrofil/lenfosit 3.3 [0.34-21]

Trombosit/lenfosit 156.9 [60-364]
SS: Standart sapma, min: Minimum, max: Maksimum, LDL: Düşük molekül ağırlıklı 
lipoprotein, HDL: Yüksek molekül ağırlıklı lipoprotein, CRP: C-reaktif protein.
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Ayrıca çalışmamızda 13 emboli geçiren hasta ile 53 emboli 
geçirmeyen hasta iki ayrı gruba ayrılarak, demografik veriler, 
laboratuvar parametreleri, ekokardiyografik ve patolojik bul-
gular açısından birbiriyle karşılaştırıldı. Emboli geçiren grupta 
erkek cinsiyet oranı anlamlı derecede fazlaydı (%69.2 karşı 
%32.1, p= 0.01). Emboli grubunda atipik yerleşim oransal ola-
rak daha fazla olmakla beraber istatistiksel olarak anlamlılığa 
ulaşmamaktaydı (%46.2 karşı %35.8, p= 0.35) Lokalizasyon 
açısından bakıldığında emboli grubunda sol atriyum çatısından 
köken alan miksomalar anlamlı şekilde daha sık görülmektey-
di (%30.8 karşı %5.7, p= 0.02). Düzensiz ve villöz yüzeyli tip 
1 miksomalar da emboli grubunda anlamlı olarak daha fazla 
saptandı (%61.5 karşı %34, p= 0.05). Emboli geçiren ve geçir-
meyen hastaların klinik özellikleri ve laboratuvar parametrele-
ri karşılaştırılmalı olarak Tablo 4 ve Tablo 5’te gösterilmiştir.

TARTIŞMA

Miksomalar daha çok kadınlarda ve 30-60 yaş aralığında 
saptanmaktadır. En sık sol atriyumun fossa ovalis bölgesinden 
köken alırlar. Emboli riski nedeniyle tanı konulduğu anda radi-
kal cerrahi eksizyon düşük mortalite ve morbidite oranı ile öne-
rilmektedir. İyi huylu bir tümör olan miksomalarda operasyon 
sonrası nüks görülebileceği için düzenli takip önemlidir. Mik-
somaya bağlı emboli kliniği ile başvuran hastalarda emboli ile 
ilişkili çeşitli risk faktörleri saptanmıştır. Önceki  çalışmalardan 
farklı olarak bizim çalışmamızda erkek cinsiyet ve sol atriyum 
çatısından köken alan miksomalar emboli ile ilişkili bulunmuş-
tur.  Tip 1 miksomalar da diğer çalışmalar ile benzer şekilde 
emboli geçiren hastalarımızda anlamlı derecede daha fazla sap-
tanmıştır. 

Önceki çalışmalarla uyumlu olarak bizim hasta grubumu-
zun da çoğunluğu kadınlardan (%60.6) oluşmaktaydı ve yaş 
ortalamaları 55 olarak tespit edildi(15,24,25). Çeşitli çalışmalarda 
prezentasyon şekilleri farklılık göstermekle birlikte, hastaların 
en sık dispne şikayeti ile başvurdukları bilinmektedir (3,6,24,26-

28). Miksomaya bağlı çok önemli bir komplikasyon ve aynı za-
manda bazı hastalarda hastalığın ortaya çıkış şekli olan emboli 
ise yaklaşık olarak %15-30 sıklığında görülmektedir(6,15,25-27,29). 
Bizim çalışmamızda da şikayetler arasında ilk sırada dispne yer 
almaktaydı. Hastalarımızın %19.7’sinde ise geçirilmiş emboli 
kliniği bulunmaktaydı. Miksomaların %75-80’i sol atriyumda, 
%18’i sağ atriyum ve %8’i ventriküllerde izlenmektedir(30). Bi-
zim olgularımızda da miksomalar en sık sol atriyum (%81.8) 
yerleşimliydi. Sol atriyum içerisinde ise en sık miksomaların 
tipik yerleşim yeri olan fossa ovalis bölgesinden köken almak-
taydılar. Operasyon sonrası en sık komplikasyon diğer pek çok 
çalışmada da olduğu gibi atriyal fibrilasyon (%15.1) ritminin ge-
lişmesiydi. Benzer çalışmalarda postoperatif atriyal fibrilasyon 
ritmi %10 ile %40 arasında gözlenmiştir(31-35).  

Miksomalar histolojik olarak iyi huylu tümörler olmasına 
rağmen hastaların yaklaşık olarak %3’ünde nüks görülebil-
mektedir. Ailesel olgularda bu oran sporadik olgulara göre 
daha da sıktır(36). Sıklıkla yeni tümörün ortaya çıkışı  için ge-
çen süre dört yıldan fazladır. Primer miksomalar kadınlarda 
daha sık olsa da, tümör rekürrensleri erkeklerde daha sık gö-
rülür(37). Nüks nedenlerini şu şekilde sayabiliriz; tam olmayan 
rezeksiyon sonrası tümör orijinal yerinde yeniden büyüyebilir, 
ailesel olgularda tümör rekürrensine yatkınlık olabilir, tümör-
den kopan embolik parçalar spontan olarak veya cerrahi sıra-
sında miyokarta ekilebilir veya miyokartın farklı bir yerindeki 
tümör prekürsörü hücreler rekürrense neden olabilir. Ailesel 
miksomalar daha genç yaşlarda ortaya çıkarlar, multisentrik-
tirler ve %21-%67 oranında rekürrens gösterirler(38-40). Bizim 
serimizde nüks oranı %6 olarak saptandı ve literatürden farklı 
olarak nüks olan olgularımızın tümü kadındı. Nüks oranının 
beklenenden fazla ve hepsinin kadın olması, nüks nedeni ola-
rak tam olmayan rezeksiyon ve spontan veya cerrahi sırasında-
ki tümör implantasyonu ihtimallerini ön plana çıkarmaktadır. 
Dört nüks olgumuzdan bir tanesi farklı atriyumda rekürrens 
göstermiş olup bu da ilk operasyon sırasında var olabilecek 
tümör prekürsörü hücreleri akla getirmektedir (multisentrite). 
Bir hastamızda ise birden çok sefer rekürrens gözlenmiştir.

Birçok çalışmada emboli geçiren ve geçirmeyen hastalar 
birbirleriyle karşılaştırılmış ve emboli ile çeşitli risk faktörleri 
ilişkilendirilmiştir. Bunlardan en iyi bilinenleri semptom süre-
si, tümörün yüzey özellikleri, lokalizasyonu ve ortalama trom-
bosit volümüdür(15,25,41,42). Bizim çalışmamızda ise bugüne 
kadar ki bütün çalışmalardan farklı olarak erkek cinsiyet em-
boli geçiren grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 
fazlaydı. Bu bulgu emboli geçiren olgu sayımızın az olması ile 
ilgili olabilir. He ve arkadaşları tarafından bir risk faktörü ola-
rak belirlenen atipik yerleşim, bizim emboli grubumuzda oran-
tısal olarak daha sık görülmekle birlikte istatistiksel anlamlılı-
ğa ulaşmamaktaydı(25). Biz miksomanın sol atriyum çatısından 
kaynaklanmasını emboli açısından risk faktörü olarak saptadık 
(p= 0.02). Sol atriyum çatısı kaynaklı miksomalardan daha 
sık emboli kaynaklanmasının sebebi, bu bölgedeki pulmoner 
venlerin yarattığı türbülan akım ve hemodinamik değişiklik-
ler olabilir. Bunun dışında önceki pek çok çalışmayla uyumlu  
olarak tümör yüzey özelliklerinden tip 1 (düzensiz yüzey) mik-
somalar emboli grubunda anlamlı derecede daha fazla izlen-
di. Tip 1 miksomalar daha jelatinimsi ve kolay parçalanabilir 
düzensiz yüzey yapısı nedeniyle daha sıklıkla emboli kaynağı 
olabilmektedirler. Miksomalarda daha önceki çalışmalarda 
emboli ile ilişkilendirilmiş laboratuvar parametrelerinden olan 
ortalama trombosit hacmi başta olmak üzere, trombosit sayısı, 
trombosit-lenfosit oranı, nötrofil-lenfosit oranı, monosit-HDL 
oranı, lökosit sayısı, CRP gibi inflamasyon ve tromboz ile iliş-
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kili hiçbir belirteç iki grup arasında istatistiksel anlamlı farklı-
lığa ulaşamadı(24,25). 

Miksomaların emboli riski nedeniyle, tanı konduktan son-
ra en kısa zamanda orijin aldığı sağlam doku ile birlikte total 
rezeksiyonu gerekmektedir. Uygulanan cerrahi işleme bağlı 
komplikasyon oranları düşüktür ve cerrahi işlem düşük mor-
talite (< %1) ile yapılabilmektedir(43). Operasyon sırasındaki 
emboli ve ekim riskini azaltmak için tümör dokusu mümkün 
olduğunca az manipülasyonla özellikle kitlenin bağlı olduğu 
bölgeye özel bir dikkatle tam olarak çıkarılmalıdır. Bizim has-
talarımızın da hiçbirisinde operasyon ile ilişkili mortalite göz-
lenmemiştir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Bunlardan en 

önemlisi çalışmanın retrospektif ve tek merkezli olması neti-
cesinde istenilen gerekli tüm bilgilere ulaşılamamış olması ve 
düşük hasta sayısıdır. Ekokardiyografi takip süresince belirli 
aralıklarla rutin olarak tüm hastalara yapılamadığı için bazı 
asemptomatik hastalarda nüksler atlanmış olabilir. Bir diğer 
kısıtlılık ise tüm hastaların nörolojik görüntüleme tetkiklerinin 
olmayışı nedeniyle, belirgin emboli kliniği olan hastalar tespit 
edilebilmiş olup, subklinik serebrovasküler emboli olgularının 
emboli geçirmeyen hastalar grubunda değerlendirilebilmiş ol-
masıdır.

SONUÇ

Miksomalar kalbin en sık görülen iyi huylu tümörleridir. 
Kadınlarda daha sık görülen miksomalar, en sık sol atriyumun 
fossa ovalis bölgesinden köken almaktadırlar. Bizim çalışma-
mızda miksomaların önemli bir komplikasyonu olan embolik 
olaylar, önceki çalışmalardan farklı olarak erkek cinsiyet ve 
sol atriyum çatısından köken alan miksomalar ile ilişkili bu-
lunmuştur. Tip 1 miksomalar da diğer çalışmalar ile benzer 
şekilde emboli geçiren hastalarımızda anlamlı derecede daha 
fazla saptanmıştır. 
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