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ÖZET 
Kardiak miksomalar en sık görülen primer kalp tümörleridir ve sol atrial yerle�imli olduklarında sıklıkla sistemik emboliye 
neden olurlar. Sol bacakta emboliye ba�lı akut iskemik de�i�ikliklerle ba�vuran kardiak miksomalı genç bir olgu sunuldu. 
Embolinin histolojik incelemesinde, trombüs alanları yanısıra, miksoid zeminde i�si, yer yer yıldızsı, hiperkromatik hücre-
lerin görülmesi nedeniyle kardiak miksomanın sistemik embolizasyonu olabilece�i dü�ünüldü. Transtorasik iki boyutlu 
ekokardiyografide primer kardiak tümör tespit edildi. Cerrahi eksizyon materyalinde miksoma tanısı kanıtlandı. Ayrıca, 
immunhistokimyasal olarak, kardiak miksoma ile miksoid trombüs ayırıcı tanısının yapılmasında kalretinin antikoru kulla-
nıldı. 

Embolizasyona zemin hazırlayacak aritmi ve aterosklerozu bulunmayan genç hastalarda periferik embolilerin nedeni 
olarak sol atrial miksomalardan �üphelenilmelidir. Ayrıca kardiak miksoma ve miksoid trombüs ayırıcı tanısında 
immunhistokimyasal olarak kalretinin antikoru önemli bir role sahiptir. 

SUMMARY 
Cardiac myxomas are the most common primary tumor of the heart and they cause systemic embolization if they are 
located in the left atrium. We report a young case of cardiac myxoma presenting as acute ischemia of limb due to 
embolic phenomena. In  histological study, besides the thrombus, there were stellate and fusiform cells with 
hiperchromatic nuclei in a myxoid matrix. It was thought that ıt could be systemic embolization of a cardiac 
myxoma.Transthoracic two dimensinal cardiac echocardiography showed the primary cardiac tumor. The cardiac 
myxoma diagnosis was also confirmed in surgical specimen. Calretinin antibody was used in the differential diagnosis  of 
cardiac myxoma and a myxoid thrombus. Left atrial myxoma should be suspected as a cause of systemic embolization in 
young patients without arrhythmia and atherosclerosis. Calretinin antibody is a useful marker in differential diagnosis of 
cardiac myxoma and myxoid thrombus. 

G�R�� 
Kardiak miksoma nadir görülmesine ra�men primer 
kardiak tümörlerin %50’sini olu�turur.Yakla�ık %75’i sol 
atriyum yerle�imlidir (1). Sa� atriyumda görülme sıklı�ı 
yakla�ık %25’dir. Çok küçük bir kısım ise multisentrik veya 
intraventriküler olarak izlenebilir (1,2). Miksomalar klinik 
olarak kalpte hemodinamik obstrüksiyon, serebral veya 
periferik embolizasyon semptomları yanısıra halsizlik, 
ate�, kilo kaybı, miyalji gibi nonspesifik semptomlarla da 
seyredebilir (3). Mitral kapa�ın obstrüksiyonu ve 
embolizasyon tanı için ilk bulgular olabilir. Sistemik 
emboliler sol atriyum yerle�imli miksomaların en önemli 
komplikasyonudur (4,5). Bu emboli en sık serebral  
arterlerde görülür (6).  

 
Sistemik emboliden �üphelenilen olgularda olası kardiyak 
orijinin de�erlendirilmesi açısından ekokardiyografiye 
ba�vurulur ki bu yöntem miksoma tanısının konulmasında 
en iyi metoddur (7). Miksomaların ilk semptomu olarak alt 
ekstremite embolizasyonunun görülmesi %5 gibi dü�ük 
orandadır (3). Ayrıca embolektomi materyalinin histolojik 
incelemesinden sonra kardiyak miksomaların varlı�ının 
gösterilmesi sık de�ildir (8-11). Bu makalede, embolektomi 
materyalinin histopatolojik incelemesinden sonra kardiyak 
miksomanın varlı�ı gösterilen bir olgunun klinikopatolojik 
özellikleri gözden geçirildi. 
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OLGU SUNUMU 

Yirmialtı  ya�ında erkek hasta sol bacakta ani ba�layan 
�iddetli a�rı, his kaybı, so�ukluk ve solukluk yakınmaları 
ile Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Servisine 
ba�vurdu. Anamnezinde  3 aydır süren halsizlik, kilo kaybı 
ve zaman zaman geceleri yükselen ate� yakınmalarının 
oldu�u ö�renildi. �lk muayenesinde bacakta ısı kaybı, 
renginde solukluk mevcuttu ve femoral, popliteal ve distal 
nabızlar alınamıyordu. Yapılan laboratuar incelemesinde 
olgunun eritrosit sedimentasyon hızında artı� dı�ında 
anormal bulguya rastlanmadı. Olgu, femoral arter embolisi 
kabul edilerek acil embolektomi yapıldı. Makroskobik ola-
rak embolektomi materyali gri-beyaz, jelatinöz yapıda, 
yumu�ak, yer yer kanamalı yer yer sarı renkli odaklar 
içermekte idi. Yapılan histopatolojik incelemede embolik 
miksoma tanısı alan hastaya postoperatif dönemde 
ekokardiyografi yapıldı ve ekokardiyografide, sol atriyum 
içinde, interatriyal septuma yapı�ık 4x3,5 cm boyutlarında, 
mitral kapaktan sol ventriküle uzanım gösteren kitle izlen-
di. Bunun dı�ında ventrikül fonksiyonları normal sınırlar-
daydı. Olgununun kitlesi acil olarak kardiyopulmoner by-
pass altında sol atriyum endokardı ile birlikte çıkarıldı. 

PATOLOJ� 

Embolektomi materyali makroskopik olarak 3,5x3,5x1,2 
cm boyutlarında, gri-beyaz renkte, jelatinöz, kolay parça-
lanabilir nitelikte, yer yer kanamalı ve sarı odaklar içer-
mekte idi. Histolojik olarak hemoraji ve organize trombüs 
alanları yanısıra belirgin miksomatöz zeminde poligonal, 
yıldızsı ve i�si hücreler dikkati çekti. Nükleuslar genelde 
hiperkromatik nitelikte idi. Hücreler tek tek veya küçük 
gruplar yada kordonlar olu�turmu�tu. 

Kardiyak tümör ise makroskobik olarak 4,5x3,5x2,5 cm 
boyutlarında gri-beyaz renkli, jelatinöz, yumu�ak kıvamlı, 
kolay parçalanabilir nitelikte, yer yer yüzeyinde çıkıntılar 
gösteren polipoid bir kitle görünümünde idi (Resim 1). 

  

     Resim 1. Miksoma materyalinin makroskopik görünümü 
 

 

 

 

Histolojik kesitlerinde embolektomi materyali ile idantik, 
hemoraji ve trombüs alanları yanısıra miksoid matriks 
içinde kordonlar ve gruplar olu�turan birkaç alanda gland 
benzeri yana�ma gösteren, hiperkromatik, i�si veya yıldız-
sı tümör hücreleri dikkati çekti (Resim2).  

 

 Resim 2. Miksoid zeminde hiperkromatik nükleuslu, i�si ve   
yıldızsı hücreler,bir kısmı damar çevresinde yo�unla�-
mı�tır (Hemotoksilen-eozin ). 

Ayrıca tümör hücreleri özellikle damar çevresinde daha 
yo�un olarak izlenmekte idi. Stromada, bir kısmı 
hemosiderin ile yüklü makrofajlar ve yangı hücreleri de 
görüldü. �HK olarak, kalretinin, vimentin, düz kas aktini, 
S100 ve CD34 uygulandı. Vimentin ile diffüz, S100, düz 
kas aktini ve CD34 ile fokal pozitiflik elde edildi. Kalretinin, 
hem embolektomi materyaline hem de kardiak tümöre 
uygulandı ve her ikisinde de diffüz pozitif sonuç alındı 
(Resim 3A, B). 

 

Resim 3A. Trombüs materyalinde miksoma hücrelerinde 
Kalretinin pozitifli�i 
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Resim 3B. Kardiak miksoma materyalinde tümör hücrelerinde 
Kalretinin pozitifli�i 

TARTI�MA 
Kardiak miksomaların sporadik ve familyal formları mev-
cuttur. Miksoma sendromunda (familyal form) multipl 
kardiak miksoma yanısıra, deri, müköz membranlarda, 
memede ve endokrin sistemde lezyonlar görülür (12). 
Genetik olarak heterojenite gösteren otozomal dominant 
bir hastalıktır. Erkek cinsiyet, ya� ortalamasının dü�ük 
olması, multisentrisite ve humoral de�i�iklikler sık görülür. 
Olgumuz 26 ya�ında, genç erkek hasta idi. Sol atrium 
yerle�imli tek bir tümöral kitlesi ve sedimentasyon yüksek-
li�i, halsizlik, kilo kaybı ve zaman zaman yükselen ate� 
gibi humoral de�i�iklikleri mevcuttu. Olgunun di�er sistem-
lerinde bir patoloji görülmedi ve aile anamnezi de yoktu. 

Kardiyak miksoma, özellikle atriyal septumdan köken alan, 
orijini bilinmeyen iyi huylu bir tümördür (2). Yüzeyinde 
trombüsün sık görülmesi, tümörün geli�iminde trombüsün 
rol oynadı�ı ve trombüsün bir formu olabilece�i hipotezi 
savunulmaktaydı. Ancak tümörün trombüsten kaynaklan-
madı�ı ve neoplastik bir proçes oldu�u kabul edilmektedir 
(3). Tümör hücrelerinin orijini kesin olarak bilinmemektedir. 
�HK olarak miksoma hücreleri sitokeratin, vimentin 
yanısıra endotel, nöroendokrin ve düz kas hücre belirleyi-
cileri ile de�i�ik oranlarda pozitivite gösterir (13,14,15). 
Miksoma hücrelerinde S100, nöron spesifik enolaz (NSE) 
ve sinaptofizin gibi nöral antijenlerin eksprese edilmesi, 
endokardiyal nöral dokudan kaynaklanan nöral orijini dü-

�ündürmektedir (16). Bu �HK bulgular ı�ı�ında, 
miksomanın endokardiyal ve subendokardiyal stromanın 
primitif, multipotansiyel mezen�imal hücrelerinden köken 
aldı�ı kabul edilmektedir(2). 

Terracciano ve ark yaptıkları çalı�mada kardiak miksoma 
olgularının tamamında kalretinin pozitifli�i saptarken mural 
trombüslerin tümünde negatif sonuç elde ettiler (16).  Fötal 
kalpteki otonomik nöronlarda kalretinini pozitif saptadıkları 
için miksoma hücrelerinin endokardial sensoriyel nöral 
dokudan köken almı� olaca�ı sonucuna vardılar (16). 
Kalretinin antikoru kullanılmadan önce, �HK’nın 
miksomalar için ayırıcı tanıda önemi çok fazla de�ildi. 
Ancak son yıllarda kalretinin antikorunun, özellikle 
miksomaları mural trombüslerden ayırmada önemli bir 
belirleyici oldu�u görü�ü a�ırlık kazandı (16, 17). Bizim 
olgumuza �HK olarak vimentin, S100, CD34 ve düz kas 
aktini uygulandı. Vimentin ile diffüz, S100, CD34 ve düz 
kas aktini ile fokal pozitiflik elde edildi.  Ancak hem 
miksoma hem de embolektomi materyaline uygulanan 
kalretinin ile her ikisinde de diffüz pozitiflik elde edilmesi 
önemli bir ayırıcı tanı kriteri olarak kabul edildi. 

Sa� atriyum lokalizasyonlu miksomalar daha sık 
kalsifikasyon göstermektedir. Buna ba�lı olarak daha az 
embolizasyona neden oldu�u bildirilmektedir (1). 
Makroskobik olarak tümör yumu�ak, villöz ve papiller 
çıkıntılar gösterirse embolizasyona daha yatkın, yüzeyi 
düz ve daha fibrotik ve sert ise embolizasyon daha nadir-
dir (18). Olgumuzda da tümör, makroskobik olarak  yumu-
�ak kıvamda ve kolay parçalanabilir nitelikte olup düzensiz 
bir yüzeye sahipti. 

Sol atriyal miksomalar, inme ve akut ekstremite 
iskemilerinin nadir ama bilinen bir nedenidir. Miksomaların 
%50’sinden fazlasında tanı, ancak sistemik embolizasyon 
olduktan sonra veya tümörün kalp kapaklarını kapatacak 
büyüklü�e eri�mesi ve hemodinamik bozukluk olu�turma-
ya ba�lamasından sonra konulmaktadır (5). Kardiyak 
aritmi olmaksızın emboli olu�ması karakteristiktir.  

Bizim olgumuzda oldu�u gibi, embolizasyona zemin hazır-
layacak kardiak aritmi, ateroskleroz gibi hastalıkları bu-
lunmayan genç hastalarda periferik embolilerin nedeni 
olarak nadir de olsa kardiyak miksoma ile kar�ıla�ılabile-
ce�i akılda tutulmalıdır. Ayrıca kalretinin antikorunun 
miksoid trombüs ile kardiyak  miksomaların ayırıcı tanısın-
da de�erli bir belirleyici olarak kullanılabilece�ini söylemek 
mümkündür. 
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