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ÖZET 

Öyküsünde cerrahi yol ile sol atriyum miksaması çıkarıl­
mış olan 78 yaşındaki bir kadın hasta, epilepsi krizleri ne­
deni ile hastaneye yatırıldı ve yapılan transöıofajeal eko­
kardiyografi terkikinde sol atriyumda bir kitle saptandı. 
Cerrahi yol ile çıkarılan bu kitlenin histolojik incelemesi 
sonrasında hastanın, büyük bir olasılıkla serebral emboli­
ye neden olan "tekrarlayan" bir kardiyak miksona olgusu 
olduğuna karar verildi. 

Anahtar kelime/er: Kardiyak miksoma, epilepsi 

Kalbe ait primer tümörler son derece nadir olup 
(%0.0017 ile %0.28 arasında) genellikle benin ka­
rakterlidirler (1,2). Bu tümörlerin içinde yetişkinde en 
sık görüleni kardiyak miksomadır (KM) (3,4). Kadın­

larda daha sıklıkla görülen bu tümör %30-40 kadar 
hastada embolilere neden olmaktadır (5). KM'nın ta­
nısı özellikle transtorasik ve transözofajeal ekokardi­
yografi gibi metodlar sayesinde oldukça kolaylaş­
mıştır (6,7). Tedavisinde cerrahinin ön planda olduğu 

bu tümörün "tekrarladığı" olgular az sayıda olup 
(bugüne kadar 35 civarında olgu bildirilmiştir), altın­
da yatan mekanizma tam olarak aydınlatılamamıştır 
(5,8-12). Bu çalışmada, yaşlı bir hastada nörolojik bo­
zukluklar ile ortaya çıkan tekrarlayıcı bir KM olgusu 
sunulmaktadır. 

OLGU BiLDİRİSİ 

79 yaşındaki kadın hasta, 8.1.1996 tarihinde, tekrarlayan 
nörolojik bozukluklar nedeni ile hastanemize yatırıldı. 
Kollarda ve sağ bacakta sensitif bozukluklar ile beraber 
konuşma kaybıyla seyreden bu durum birkaç dakika sürüp 
aynı günde 6 kez tekrarlamış. Hastanın öyküsünde, 1988 
yılında aynı belirtiler ile hastaneye yalınldığı ve yapılan 
bilgisayarlı beyin tomogarafisinde taze bir iskemik lezyo-
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nun olmadığı, korteks altı bir atrofi ile beraber lövkoanse­
falopatinin varlığının ortaya konulduğu öğrenildi. Profi­
laktik bir antiagregan tedavi verilmiş olan hastamız, aynı 

belirtiler ile 1990 yılında bir kez daha hastaneye yatırılmış 
ve yapılan elektroensefolagrafi sonrasında "parsiyal epi­
lepsi krizleri" teşhisi ile Fenobarbital tedavisi altına alın­
mıştı. 

Aynı dönemde dispne şikayetinin de varlığı dolayısı ile 
hastaya ekokardiyografi yapılmış ve sol atriyumda saplı 
bir kitleye rastlanmıştı. Yapılan cerrahi müdahele sınrasın­
da, atriyumlar arası septuma yapışık olan bu kitlenin KM 
olduğu tesbit edilmişti. Atriyal fibrilasyonu bulunan hasta 
oral antikoagülasyon tedavisi ile taburcu edilmişti. Bu dö­
nemden beri asemptomatik olan hastanın 1995 yılı aralık 
ayında yapılan rutin ekokardiyografik (transtorasik) kont­
rolünde, aynı bölgede, yeni bir kitlenin varlığından şüphe 
edilmiş, fakat hasta, tanıyı kesinleşiirmek için önerilen 
transözofajeal ekokardiyografiyi reddetmişti. 

Atriyal fibrilasyonu bulunan hastamızın 8.1.1996 tarihin­
deki kardiyak statüsü, koltuk altına yayılan 3/6 şiddetinde­
ki sistolik bir üfürümün dışında normal sınırlar içerisinde 
bulundu. Yapılan laboratuar tetkikleri, oral antikoagülas­
yonun terapötik sınırlar içinde olduğunu (INR:3.5) göster­
di. Nörolojik muayenesinde hafif bir afazi ve sağ lateral 
homonim hemianopsi bulundu. Gerek nörolojik bozukluk­
ların 48 saat içerisinde gerilemesi, gerekse belirtilerin ve 
yapılan incelemelerin (bilgisayarlı beyin tomografisi, 
elektroansefalogram) geçmiş dönemde yapılan incelemeler 
ile hemen, hemen aynı olması, "parsiyel epilepsi krizleri" 
teşhisini koydurdu. 

Hastanın öyküsünde KM bulunması ve kısa bir zaman ön­
ce yapılan transtorasik ekokardiyografik incelemesinde sol 
atriyumda kitle şüphesi varlığı transözofajeal ekokardiyog­
rafi yapılmasını gerektirdi. Hastanın da kabul etmesi ile 
gerçekleştirilen bu araştırma sonucunda sol atriyumda, 
1.5x 1.6 cm boyutlarında, atriyumlar arası septuma (fossa 
ovalis bölgesinde) küçük bir sap ile yapışık, homojen gö­
rüntülü ve hareketli bi kitlenin varlığı tesbit edildi (Şekil 
1). 

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %50 civarında olan 
hastanın kardiyak boşluklarında başka bir patolojik kitleye 
rastlanmadı. Ayrıca daha önceden de varlığı bilinen mitral 
yetmezliği orta şiddette olarak değerlendirildi. 

Uzun tartışmalardan sonra hastanın operasyonuna karar 
verildi ve çıkarılan kitle patoloji laboratuarına gönderildi. 
Yapılan histopatolojik incelemede makroskopik olarak yu-
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muşak, polipoid ve soluk renkte olan bu kitlede, mikrosko­
pik olarak mükosakkaritlerden zengin, gevşek bir sıroma 
ile çevrili, poligonal ve yıldız şeklinde hücrelerden oluş­
makta idi (Şekil 2). Ayrıca immünohistokimyasal tetkikte 
silendirik epitel ile çevrili glandüler metaplazi odaklan bu­
lundu ve bu görünümü ile KM tanısı konuldu. Operasyon 
sonrasında herhangi bir koroplikasyon görülmeyen hasta 1 
hafta sonra taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Tekrarlayan KM, ilk olarak 1967 yılında Gerbode ve 
ark. tarafından yayınlanmıştır (13). KM'nin tekrarlan­
masında, tam olmayan cerrahi eksizyon, operasyon 
sırasında tümör materyelinin taşınması, tümörün de­
ğişik yerlerden kaynağını alabilecek olması gibi ne­
denle öne sürülmüştür (10-12,14). Bu hipotezlerin 

içinde "tam olmayan cerrahi eksizyon" en geçerli 
açıklama gibi görülmektedir (1 1,14). Ailevi KM tipi­

nin dışında sporadik olarak rastlanan tümörlerde tek­
rarlama riski ortalama %2 civarında olarak kabul 
edilmektedir (11,12), Olgumuzdaki KM'nın bundan 
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önceki KM ile aynı yerde bulunmuş olması "tam ol­
mayan cerrahi eksizyon" hipotezini kuvvetlendir­
mektedir. 

Ayrıca, Waller ve ark. (12), aynı yerde tekrarlayan 
KM'lar (12 hasta) ile değişik yerlerde tekrarlayan 
KM'ları (16 hasta) karşılaştırmışlar ve ilk guruptaki 
hastaların daha yaşlı olduklarını (50 yaş civarı) ve 
tekrarlama sürecinin daha uzun olduğunu (ortalama 
4 yıl) ortaya koymuşlardır. Hastamızın gerek ileri 
yaşı, gerekse tekrarlama süreci yukarıda bahsedilen 
çalışmaya uymaktadır. Ayrıca, 5 yıl civarında olan 
bu tekrarlama sürecine, literatürde son derece seyrek 
olarak rastlanmaktadır. (10,15-17) 

KM hastalarda %30-40 oranında embolilere neden 
olm,akta ve bu emboliler, KM genellikle sol atriyum­
da bulunduğundan, serebral arterlerde sık olarak gö­
rülmektedir (5). Olgumuzda görülen nörolojik belirti­
lerin KM nedeni ile olduğu kesin gibiydi. Gerek 
transözofajeal ekokardiyografide gerekse operasyon 
sırasında başka bir emboli kaynağına rastlanmamış­

tır. Ayrıca hastamızın atriyal fibrilasyonu dolayısı ile 
antikoagülasyon tedavisi altında bulunması ve yapı­
lan kontrollerinde INR (International Normalized 
Ratio) değerlerinin terapötik sınırlar içinde olması 
yukanda belirtilen düşüncemizi önemli oranda doğ­
rulamaktadır. Buna karşılık, iyi bir antikoagüiasyon 
tedavisi altında bile emboli olasılığı bulunduğundan, 

hastamızda görülen nörolojik belirtilerin ve. dolayısı 
ile embolinin KM'ya bağlı olduğunu kesin olarak 
söylemek mümkün değildir. 

Son olarak, KM'ların teşhisinde "görüntüleme" me­
todlarının ve bunların içinde ekokardiyografinin 
önemini belirtmek gerekir. Çoğunlukla atriyumlar 

arası septumda, fossa ovalis'in kenarında bulunan 
KM'ların tanısı için birçok hastada iki boyutlu eko­
kardiyografi yeterli olmasına rağmen tam olarak ye­
rini, morfolojik özelliklerini ve bağlı bulunduğu ya­

pının durumunu görebilmek için, özellikle transözo­
fajeal ekokardiyografi (tercihen "mültiplan") çok 
yardımcı olmaktadır (7,18). Bu metod, KM'nın trom­

büs ve kalbin diğer primer ve metastatik tümörleri 
ile arasındaki ayıncı tanıda da son derece faydalı ol­
maktadır (5). Kesin tanı ise ancak histopatolojik in­
celeme sonucu konulabilmektedir. 

Sonuç olarak KM'nın, seyrek dahi olsa ileri yaşlar­

daki hastalarda görülebileceği, çıkarılmasına rağmen 
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tekrarlayabileceği ve özellikle serebral embolilere 
neden olabileceği unutulmamalıdır. 
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