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OzeT

Kalp tiimorleri primer sekilde karsimiza ¢ikabilecegi gibi, bazen komsu bir timdriin yayilimi, bazen de uzaktaki bir timériin metastazi olarak
gozlenirler. Primer benign kalp tiimérleri igerisinde en sik rastlanan miksomalardir. Primer malign tiimérler ise nadir goriiliip cogunlukla sar-
komatdz yapidadir. Sekonder kalp tiimorleri 6zellikle akciger ve memeden kaynaklanirlar veya hematolojik maligniteler sirasinda ortaya ¢i-
karlar. Kalp tiimdrleri miyokardi, endokardi, epikardi, perikardi veya bunlarin hepsini bir arada tutarlar. En sik gériilen metastaz lokalizasyo-
nu perikarddir. Bu tiimdrlerin iyi bir siniflamasi bulunmamaktadir. Klinik bulgular, genelde nonspesifik ve degisken olup, ge¢ ortaya ¢ikar-
lar. Tani metodu olarak 6n planda transozofajiyal ve transtorasik ekokardiyografi kullanilir. Manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografiden
de faydalanilan vakalar vardir. Benign tiimorlerin tedavisi prensipte cerrahi olup -miksomalardaki rekiirrensler gz ardi edilirse- genelde iyi
prognoz gosterirler. Malign timdrlerde ise cerrahi tedavi gogunlukla tamamlanamadigindan, yaklasimi vakaya gdre tartismak gerekir; bu
durumda adjuvan kemoterapiye ragmen, ortaya ¢ikan metastazlar nedeni ile postoperatif éliimler cabuk gergeklesir. Kardiyak metastazlar,
istisnalar diginda semptomatik olarak ele alinirlar. {Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 427-35)
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ABSTRACT

Heart tumors can be primary in origin, can develop from direct extension of a neighboring tumor or they can be the manifestation of
metastasis of a distant tumor. Myxomas are the most frequently encountered primary benign cardiac tumors. Primary malignant tumors of
the heart are rare, and they are mostly sarcomatous in structure. Secondary heart tumors constitute a wide spectrum, nevertheless they
most frequently originate from lung cancer, breast cancer and hematological malignancies. Heart tumors may involve myocardium,
endocardium, epicardium, pericardium, or any combination of the aforementioned layers. On the other hand, the usual site for metastasis to
the heart is the pericardium. These tumors do not have a well- established classification. Clinical findings are usually non-specific and
transient in nature and frequently present late in the disease process. Transthoracic and transesophageal echocardiography are the most
widely used diagnostic modalities. Magnetic resonance imaging and computerized tomography may be helpful for selected cases. Surgery
is the principal therapeutic option in benign tumors and when recurrences are not taken into account, they have favorable prognoses. Since
surgical resection is usually incomplete in malignant tumors, therapy must be individualized for each patient; even with adjuvant chemotherapy,
postoperative survival is usually short. Metastases to the heart are usually approached symptomatically except for exceptional cases.
(Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 427-35)
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Giris

Kalp tiimdrleri ilk kez XVII. yiizyilda “kalbin polipleri” terimi al-
tinda tanimlanmigtir. ilk primer kalp tiimérii Bodenheimer tarafin-
dan postmortem bir vaka olarak 1865 yilinda gézlemlenmis ve ra-
por edilmigtir. Ilk klinik tani ise Popfit tarafindan 1932'de konmus-
tur (1). Kalp-akciger pompasinin kullanim alanina girmesinden
sonra cerrahi olarak ulasilabilir hale gelen kalp tlimérleri artik ba-
sit bir otopsi merakindan ote, cerrahi olarak tedavi edilebilir bir
patoloji haline gelmislerdir. Biitiin bu ilerlemelere ragmen kalbin
malign tiimorleri kotli prognozdan kurtulamamugtir. Bu tiimérler

bilyiik hacme ulasana kadar asemptomatik kalip nonspesifik bul-
gularla karsimiza ¢ikmaktadirlar; ancak ¢ok erken dénemde tani-
si konan ve cerrahi olarak ulagilabilir timérlerin prognozu daha
ividir. Tani ydntemleri igerisinde trans-torasik ekokardiyografi ve
ozellikle transozofajiyal ekokardiyografi 6n planda gelmektedir.
Baz vakalarda, hilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans da
goriintiileme metodu olarak kullanilmaktadir.

Bu yazimizda kalp tiimérlerinin siniflama ve sikhgindan, belir-
ti ve bulgularindan, tani metodlarindan -6zellikle ekokardiyografi-
bahsedilecek olup, daha sonrasinda sik rastlanilan bazi kalp tii-
morleri detayl olarak ele alinacaktir.
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Siniflama ve siklik

Kalp tiimorleri igcin uygun bir siniflama bulunmamaktadir. Bu
tiimdrlerin bazilarinin orijinleri miksomalardaki gibi belirsizdir; ba-
zllani ise rabdomiyosarkomlar gibi ekstrakardiyak yerlesimlilerden
farkh olduklarindan, isimlerine goére siniflandirilmalari zordur. Ar-
med Forces Institute of Pathology (AFIP)in yaptigi siniflama bu-
giin en yaygin kullanilanidir (2) (Tablo1, 2, 3). Kalbin primer tlimér-
leri benign ya da malign olabilirler; sekonder veya metastatik tii-
morler ise tanimlama geredi maligndirler. Metastatik tiimarler pri-
mer olanlardan 30/1 gibi bir oranla daha sik gériiliirler (3, 4). Pri-
mer malign ve primer benign tiimdrlerin sikliklari kaynaklardaki
genis otopsi serilerinde %0.1 ile %0.3 arasinda degismektedir (2).
Cerrahi serilerde primer kalp tiimérleri, vakalarin %70-80'ini olug-
turur. Ekokardiyografi serilerinde ise bu oran %0.1 dir (5, 6). Me-
tastatik tlimdrlerin sikliklari ise rapordan rapora degismekle birlik-
te, hemen hemen tiim ¢alismalarda akciger kanseri otopside en
sik rastlanan metastaz kaynagini olusturur; bunu meme kanseri,
lenfoma ve l6semiler izler. Vaka sayisi oldukga yiiksek bir seriye

Tablo 1. Kalbin primer benign tiimdrleri*

gore malign kalp tiimdrlerinin erkeklerde gériilme sikhigi daha faz-
ladir. Selim olanlardan miksoma serilerinde ise, bu oran kadinlar-
da daha yiiksek bulunmustur (7).

Belirti ve klinik bulgular

Primer ya da metastatik kalp timérlerinin tanilarindaki en bii-
yiik giicliik belirti ve bulgularin genellikle spesifik olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Ekokardiyografi gibi intra-kardiyak kitle varli-
gini yiiksek dogrulukta gosterebilecek bir teknik var olsa da, kli-
nikte hangi hastalardan siiphe edilerek bu tetkiklere yonlendirile-
cekleri, karsimiza onemli bir problem olarak gikmaktadir (8).
Transtorasik ekokardiyografi genellikle spesifik olmayan semp-
tomlar ve bulgularin degerlendirilmesi esnasinda kullaniimakta ve
invazif olmadigi icin siklikla tercih edilmektedir.

Belirtiler

Kalp tiimdrlerinin yol agtigi belirti ve bulgular histolojik tiplerin-
den ¢ok anatomik yerlesimlerine bagh olarak ortaya gikmaktadir (9).
Belirtiler arasinda en sik karsilagilani efor dispnesidir
(9-11). Cerrahi uygulanmig 50 primer kalp timérii vakasinda dispne
%36, diger kalp yetersizligi belirtileri %28, palpitasyon %18, g&giis
agnisi %16, emboliye ait belirtiler %10 (gegici gdrme kaybi %2), ve
pre-senkop %2 vakada izlenmistir (4). Ayni seride kalp digi belirti-

Tablo 3. Nekropside kalpte goriilen metastatik tlimorler*

Toplam Opere Otopsi
Tlimor olanlar,n | vakalar, n
Miksoma 114 102 12
Rabdomiyom 20 6 14
Fibroelastom (fibrom) 20 18 2
Hemanjiyom 17 10 7
Atriyoventrikiiler nodal 10 0 10
Lipom 2 2 0
Fibroz histiyositom 1 0 1
Epiteloid hemanjiyoendotelyom 1 1 0
Bronkojenik kist 1 1 0
Teratom 1 0 1
TOPLAM 187 140 47
*- 2. kaynaktan modifiye edilerek alinmigtir; 1976-1993 arasi vaka serisini icermektedir

Tablo 2. Kalbin primer malign tiimérleri*

Toplam Opere Otopsi
Tlimor olanlar,n | vakalari, n
Sarkom 137 (%95) 116 21
Anjiyosarkom 33 22 "
Siniflandinimamig 33 30 3
Fibroz histiyositom 16 16 0
Osteosarkom 13 13 0
Leiomiyosarkom 12 n 1
Fibrosarkom 9 9 0
Miksosarkom 8 8 0
Rabdomiyosarkom 6 2 4
Liposarkom 2 0 2
Lenfom 7 (%5) 1 6
TOPLAM 139 112 21

*- 2. kaynaktan modifiye edilerek alinmistir; 1976-1993 arasi vaka serisini icermektedir

Primer tiimor Toplam otopsi Kalp metaztazi
sayisi olanlar, n

Akciger 1037 180 (17)

Meme 685 70(10)

Lenfom 392 67(17)

Losemi 202 66(33)

Ozofagus 294 37(13)

Uterus 451 36(8)

Melanom 69 32(46)

Mide 603 28(5)

Sarkom 159 24(15)

Oral kavite ve dil 235 22(9)

Kolon ve rektum 440 22(5)

Bébrek 114 12(11)

Tiroid 97 9(9)

Larenks 100 9(9)

Germ hiicreli 21 8(8)

Mesane 128 8(6)

Hepatik ve biliyer sistem 325 7(2)

Prostat 7 6(4)

Pankreas 185 6(3)

Over 188 2(1)

Cesitli 245 0

TOPLAM 6141 651(10)

*- 2. kaynkatan modifiye edilerek alinmistir;

* Mc Allister HA, Fenoglio JJ. Tumors of the cardiovascular system. In: Atlas of Tumor

Pathology. Washington DC: Armed Forces Institute of Pathology; 1978. p. 111-9, ve Mukai K,

Shinkai T, Tominaga K, Shimosato Y. The incidence of secondary tumors of the heart and peri-

cardium: a 10-year study. Jpn N Clin Oncol 1988; 18: 195-201deki verilerinden derlenmistir
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ler %36 vakada gériilmii, bunlardan en sik karsilagilani ise %20
ile kilo kaybi olmustur; ayrica %8 vakada ates, %6 hastada ise art-
ralji gériilmiistiir.

Tiimorlerin yerlesimlerine gore kaydedilen bulgulara bakila-
cak olursa, en sik rastlanilan bdlge olan sol atriyuma lokalize tii-
morlerde, mitral orifis iizerine olan tikayici etki nedeni ile mitral
darliginin ve kapak yapisinin normal anatomisinin degismesi ne-
deni ile mitral yetersizliginin semptomlari goriilmektedir (9). Bu
belirtiler arasinda dispne, ortopne, paroksizmal gece dispnesi, 6k-
siiriik, hemoptizi, gogiis agnsi, periferik 6dem ve yorgunluk sayi-
labilir. En sik rastlanilan primer kardiyak tlimor olan miksoma va-
kalarinin dértte ii¢iinden fazlasi sol atriyuma lokalize oldugundan,
bu sayilan belirtiler siklikla goriilmektedir. Sol atriyum tiimérlerin-
de kalp ici obstriiksiyonun yol actig belirtiler genelde tiimériin
biiylikligiine ve hareketliligine bagh olarak dedismektedir. Hare-
ketli olup uzun bir sapi olan tlimérlerde belirtilerin viicut pozisyo-
nu ile dedismesi, hatta mitral kapagin tam olarak obstriiksiyonu-
nun, sol ventrikiilin dolumunu engelleyerek ani 6liimlere ya da
senkopa yol agmasi olasidir (12). Her ne kadar belirtiler spesifik
olmasa da, belirtilerin gelip-gecici karakterde olabilmeleri, pozis-
yonla degismeleri kalp ici kitleyi akla getirmektedir (9). Sag atriyal
yerlesimli tiimdrler ise genelde sag kalp yetersizligi bulgular, da-
ha az siklikla da pulmoner embolinin sekonder bulgulari ile kendi-
ni belli etmektedirler. Sol ya da sag ventrikiile lokalize tlimérlerde
sol ya da sag kalp yetersizligi bulgular olabildigi kadar, intramu-
ral yerlesimlerde ileti problemleri ve buna bagl palpitasyon, pre-
senkop gibi belirtiler ortaya gikabilmektedir. Perikardda ortaya ¢i-
kan tiimorlerde, ya da primer malign veya metastatik tiimorlerde
invazyon nedeni ile gelisen perikard sivisi sonucu gogiis agrisi,
dispne, ortopne izlenebilmektedir (13).

Embolizasyon, tiimériin parcalarina bagh olarak, ya da intra-
kaviter yerlesimli timérlerde, tlimér iizerinde geligen trombusler
nedeni ile meydana gelebilmektedir. Sol kalp yerlesimli tiimorler-
de periferik emboliler, sag kalp yerlesimli timdrlerde pulmoner
emboli ve sekonder pulmoner hipertansiyon goriilebilmektedir (13).
Sol kalp yerlesimli timorlerde ve 6zellikle de miksomalarda gorii-
len embolilerin yaklasik yarisi serebral emboli olmakta ve buna
bagl norolojik semptomlar goriilmektedir. Kapak {izerine yerle-
simleri ile taninan papiller fibroelastomalarda da siklikla serebral
embolilere bagh ndrolojik semptomlarla karsilagiimaktadir (14).

Gogiis agrisi 6zellikle malign tiimdrlerde goriilmekte ve tiimo-
riin perikard gibi dokulari invazyonunun yani sira nadiren koro-
nerlere embolizasyonu ve yine tlimoriin eksternal koroner arter
basisi nedeni ile ortaya ¢ikabilmektedir (13, 15).

Kilo kaybi, ates, miyalji, artralji, anemi ya da polisitemi gibi he-
matolojik bozukluklara bagli semptomlar genellikle tlimorlerin
(6zellikle de miksomalarin) salgiladiklari interlgkin-6 gibi inflama-
tuvar mediyatorlere baglanmaktadir. Kalp tlimorlerinde bu neden-
le kollajen vaskiiler hastaliklar olarak yanlis tani konmasi olasidir (9).
Ozellikle benign tiimdrlerin asemptomatik olmalari ve baska ne-
denler ile yapilan ya da kontrol amacli ekokardiyografi gibi invazif
olmayan tetkikler esnasinda rastlantisal olarak tanilari miimkiin-
diir. Bir seride miksoma vakalarinin %13.6'sinda hi¢ semptoma
rastlanmamistir (10).

Bulgular

Kardiyak timorlerin yol a¢tigi bulgular da ne yazik ki belirtiler
gibi daha cok kitlelerin lokalizasyonlarina bagl olarak ortaya ¢i-
kan ve kitle etkilerinin sebep olduklari spesifik olmayan bulgular

seklindedir. Kardiyak timérlerde bulgular, belirtilerde oldugu gibi,
basta kapak darlik ve yetersizlikleri olmak iizere kalp yetersizligi,
perikard eflizyonu ve perikardit gibi hastaliklarda rastlanilan bul-
gularla benzerlik gdsterirler. Tiimériin lokalizasyonuna gére de-
gismekle birlikte, mitral ya da trikiispid kaynakl darlik ya da yeter-
sizlik dfiirlimlerinin duyulmasi, perikardiyal siirtiinme sesinin kay-
dedilmesi, sol ya da sa{ kalp yetersizliginin 6dem, asit, pulmoner
raller, juguler venlerde artmig dolgunluk gibi bulgularinin gézlen-
mesi olasidir. Bir seride, degisik tiirlerdeki primer kalp kékenli tii-
marleri olan ve opere edilen hastalarin %34'tinde mitral diyasto-
lik, %14'tinde mitral sistolik ve %2'sinde trikiispid sistolik {ifiiriim-
lerine rastlanmistir (11). Timor agisindan patognomonik olan bir
fizik muayene bulgusu yoktur. Timor “plop” sesi olarak adlandiri-
lan, atriyal yerlesimli tiimérlerde kaydedilen ve tiimériin endokar-
diyal duvara ¢arpmasi ile ya da hareketinin ani olarak durmasi ile
olustugu diisiiniilen erken diyastolik sesin, ii¢iincii kalp sesi ya da
mitral acilma sesinden ayirt edilmesi ¢ok gii¢ olmaktadir (9, 13).
Miksoma hastalarinin yaklagik 1/3'iinde duyulan bu ses, ikinci
kalp sesinden 80-150 msn sonra olugmakta olup hem bu sesin,
hem de diger dfiirimlerin viicut pozisyonlar ile degiskenlik gos-
termeleri karakteristik bir dzellik olarak dikkat cekmektedir. Ozel-
likle sol atriyum yerlesimli timorlerde, timdriin mitral kapagin
aciimini geciktirmesi nedeni ile genis bir sekilde ciftlesme gdste-
ren yiiksek tonlu bir birinci kalp sesi duyulabilmektedir (12).

Kalp tiimorlerinin diger bulgulan arasinda EKG'de, hemodina-
mik bozukluklar nedeni ile gériilen sekonder sol atriyum biiyiime-
si gibi spesifik olmayan bulgular ile yine intramural tiimorlerdeki
cesitli bloklar, ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmiler sayilabil-
mektedir; yine gdglis rontgeninde kalp bogluklarinin sekonder
olarak biiyiimelerinin, pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi-
nin akciger bulgularinin ve nadiren tiimoral kalsifikasyonlarin iz-
lenmesinin miimkiin oldugu ancak spesifik bulgularin s6z konusu
olmadidi bildiriimektedir. Genelde normokrom normositer anemi,
polisitemi, artmis eritrosit sedimantasyon hizi, serum C-reaktif
proteini ve globiilin degerleri de bildirilmistir; laboratuvar testle-
rinde kalp tiimorlerine spesifik bulgulara rastlanmamaktadir (12).

Tani yontemleri

Kalp tiimdrlerinde, tamisinda ¢ok sik kullaniimasi ve dolayisi
ile cok 6nemli bir yer tutmasi nedeniyle bu baglik altinda dzellikle
ekokardiyografiden bahsedilecektir.

Ekokardiyografi

Spesifik olmayan semptom ve bulgulari nedeni ile kalp timor-
lerinin tanisi ancak gdriintiileme yontemleri ile konabilmektedir.
Bu ydntemler arasinda non-invazif olmasi, diigiik maliyeti ve kolay
bulunabilirligi ve de uygulanabilirligi nedeni ile ekokardiyografi,
baslangic tetkiki olarak da 6zellikle transtorasik ekokardiyografi,
on plana gikmaktadr.

Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birligi/Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi'nin (ACC, AHA, ASE) ortak yayinladig
“Ekokardiyografinin Klinik Uygulamasi Kilavuzunda”, periferik
embolik fenomenler yasayan ve bagka emboli kaynagi gosterile-
meyen vakalarin tiimiinde intra-kardiyak bir kitleden siiphe edil-
mesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ayni zamanda, kan akiminin in-
termitan bir sekilde kesildigi diisiiniilen vakalarda da intrakardi-
yak tiimérlerden siiphe edilmesi gerektigi sdylenmektedir. Bir di-
ger nokta ise, metastatik kalp tiimdrlerinin, primer kalp tiimorle-
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rinden ¢ok daha sik gdriilmesidir. Yine ayni kilavuzda, hipernefro-
ma, melanoma gibi sik kalp metastazi yapan tiimorlerde ve -daha
az kalp metastazi yapmakla beraber- sik rastlanilan intratorasik
ve intraabdominal organlarin kanserlerinde de tarama yapilmasi-
nin uygun olabilecegi belirtiimektedir (8). Sonug olarak bu kilavuz-
da, 1) altta yatan bir kalp kitlesi diisiindiiren klinik sendromlari ve
olaylari olan kisilerde, 2) kitle olusmasina zemin hazirladig bilinen
kalp durumlari olan kisilerde (cerrahi ya da antikoagiilasyon kara-
riigin), 3) rekiirrens riski fazla olan kitlelerde (miksoma gibi) cer-
rahi miidahale sonrasi tarama amaci ile, 4) bilinen primer kanser-
leri olan kisilerde evrelemenin bir pargasi olarak gerek duyuluyor
ise ekokardiyografik degerlendirme, sinif | endikasyonu olarak
onerilmistir (8).

Transtorasik ekokardiyografi genellikle baslangig tetkiki olarak
uygulanmaktadir. Eger saptanan kitlenin dogasi konusunda siiphe-
ler fazla ise (trombiis, vejetasyon, fizyolojik/embriyolojik olusumlar
ile timor ayniminin net yapilamadigi durumlarda), 6zellikle de intra-
kaviter kitlelerde kitlenin endokarda tutunma yeri net olarak gorii-
lemiyor ise, kitlenin ¢evre yapilara (pulmoner venler, vena kava gibi)
ve yakin doku planlarina invazyonundan siipheleniliyor ise transo-
zofajiyal ekokardiyografi uygulamasi s6z konusu olmaktadir (8). Ay-
rica amfizem, gogiis duvar bozukluklar, obezite vb. nedenler ile
transtorasik goriintii kalitesi diisiik olan kisilerde de trans6zofajiyal
ekokardiyografinin kullanilmasi &nem kazanmaktadir.

Transtorasik ekokardiyografi ile kalp igi tlimdrler ve kitleler
acisindan hastalar degerlendirilirken normal varyantlarin ve arte-
faktlarin bilinmesi yanls pozitif sonuglarin ortaya ¢ikmasini engel-
leyecektir. Reverberasyonlar gibi artefaktlarin 6nlenmesinde ge-
rekli ayarlarin diizgiin yapiimasinin, uygun transdiiser segiminin
ve tecriibenin dnemli bir rolii vardir (16). Ayrica sag atriyumda
“Chiari network”, “crista terminalis”, veya kalsifiye mitral annu-
lus, sag ventrikiilde moderatdr bant ve trabekiilasyonlar, sol vent-
rikiilde yalanci kordalar, papiller kaslar ve trabekiilasyonlar gibi

Resim 1. Kardiyak miksoma (makroskopi): diizensiz yiizey ve fokal he-
moraji alanlari gdsteren kitle
(Grebenc LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardi-

ac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmigtir)

yapilarin normal gériiniimlerinin bilinmesi hatali sonuglarin 6nii-
niin alinmasinda yardimci olacaktir (17).

Bu béliimde, yukarida siniflama ve siklii, belirti ve bulgulari
ve de tani metodlarindan (6zellikle ekokardiyografi) bahsettigimiz
primer ve metastatik kalp tiimorlerinden - klasik siniflama g6z
oniinde bulundurularak- en sik rastlanilanlari detayl olarak ele
alinacaktr.

Primer benign kalp tiimérleri

Miksoma

En sik karsilagilan “primer kardiyak tlimér” ve en sik rastlanan
“benign kardiyak tiimér” olan miksomalar ¢ogunlukla tek bir loka-
lizasyonda, en fazla da (%75) sol atriyumda gdriilmekte; en sik fos-
sa ovalis civarindan kaynaklanmaktadirlar. Lezyonlar genellikle
endokarda tutunan kiire seklinde diizgiin yiizeyli kitleler olarak
goriilseler de, parmaksi ¢ikintilari olan, diizensiz, bazen de {iziim
salkimi benzeri goriiniime sahip olanlari da vardir (18) (Resim 1).
Mikroskopik incelemede tiimdriin miksoid amorf bir substans ice-
risine yerlesmis, mezankimatdz tipte poligonal hiicrelerden olug-
tugu gozlenmektedir. Bu hiicrelerden bazlar solid kordonlar ve
vaskiiler kanallar olusturur. Mitoz, pleomorfizm ve nekroz ¢ok az-
dir veya yoktur. Glandiiler miksoma olarak adlandirilanlari, metas-
tatik adenokarsinomlarla karistirmamak gerekir (Resim 2) . Mikso-
malar, tipik olarak nonhomojen olup, koyu alanlar ve kalsifikasyon
icerebilen yapilari ve klasik yerlesimleri nedeni ile genelde tanila-
ri kolaylikla konabilmektedir (17). Sol atriyumdaki trombuslar daha
cok posteriyor duvarda ve genis bir tabanla duvara tutunuyor ola-
rak gozlenmekte, sol atriyal apendikse de yerlesebilmektedirler.
Hastanin klinik durumu ve trombusa zemin hazirlayabilecek, eslik
eden romatizmal kapak hastalig, sol atriyum biiylimesi, atriyal fib-
rilasyon, vb. gibi durumlarin olup olmamasi da ayirici taniya katki-
da bulunmaktadir. Miksomalara diger bdlgelerde rastlanildiklarin-
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Resim 2. Kardiyak miksoma (mikroskopi): miksomatdz matriks igerisin-
de miksoma hiicre adalan (egik oklar) ve glandiiler yapilar (dik oklar).
“Periodic acid Schiff”, magnifikasyon X 300

(Grebenc LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardi-

ac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmigtir)
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da ayirici tanilarinin pre-operatif olarak yapiimasi giiclesmektedir.
Sag atriyum, sol ya da sag ventrikiil igi gibi bolgelerdeki kitleler de
miksoma olarak patolojik tani alabilmektedirler (19, 20). Ekokardi-
yografik degerlendirme sirasinda invazyonun olmadiginin gdste-
rilmesi, tutunma yerinin (gerekiyor ise transozofajiyal ekokardi-
yografi ile) saptanmasi, ozellikle ailesel formlarda birden fazla
kitle olmadigindan emin olunmasi, fonksiyonel obstriiksiyonun
seviyesinin “basing yarilanma metodu” ile ortaya konmasi cerra-
hi dncesi ilk degerlendirilecek konular arasinda yer alacaktir
(Resim 3) (16). Simdiye dek hi¢ vendz yayiim gdsteren miksoma
bildirilmediginden, pulmoner vendz tutulumun olmadiginin gdste-
rilmesi de malign/benign kitle ayinminda dnemli olabilmektedir
(13, 21). Ani 6liim ve embolizasyon riski nedeni ile tani konuldu-
gunda miksomalarin eksizyonlari ivedi bir bigcimde dnerilmektedir.
Cerrahi eksizyon sonrasi rekiirrens olasiligi oldugundan 6 aylik ya
da yillik ekokardiyografik takiplerinin yapilmasi uygun olacaktir.
Genellikle rekiirrens ilk 4 yil iginde goriilmekle birlikte 10-14. yilda
bile gelisebilecedi goriilmistiir (12). Transtorasik ekokardiyogra-
finin sonuglan siipheli oldugunda transbzofajiyal ekokardiyografi-
nin kullaniimasi gereklidir (22).

Papiller fibroelastom (fibroelastik

hamartom, fibrom, papillom)

Nadir rastlanan fibroelastomlar, en sik gdriilen kapakla iligki-
li kardiyak tiimdr olup, ikinci siklikta kargilasilan benign kardiyak
tiimor tipidir. Bunlar gercek bir timér kabul edilmekten 6te, muh-
temelen mural bir trombiisiin organizasyonunun son evresi sayil-
maktadir. Kiigiik papiller, bazen diizensiz bir yapida olup ince tiiy-
lerle kapli bir ylizey gdsterebilirler (Resim 4). Mikroskopik olarak
hiperplazik endoteliyal hiicrelerin sinirladigi hiyalinize hiposeliiler
bir stroma gévdesinden olusurlar. Ekokardiyografide genelde kii-
¢iik (<2 cm), mobil, saph (%50si saph ve sapli olanlar hareketli),
kalp hareketleri ile titresen homojen valviiler ya da endokardiyal
bir kitle olarak goriilmektedirler (18, 23) (Resim 5). Vejetasyonla
ayrimlarinin yapilmasi gii¢ olup genelde bu ayrim icin eslik eden

Resim 3. Sa{ atriyumda miksoma. Transtorasik ekokardiyografik apikal
dort bogluk goriintiide ovoid, heterojen, sag atriyum duvarina yapigik,
gevreye invazyonu olmayan kitle gériilmektedir (ok)

LV- sol ventrikiil, RA- sag atriyum, RV- sag ventrikiil
(Klinigimiz argivinden alinmigtir)

klinik bulgulardan (infeksiyon bulgularinin varhigi gibi) yararlanil-
maktadir (17). Daha siklikla mitral kapagin ventrikiiler, aort kapa-
ginin ise aort tarafinda bulunmaktadirlar. Bu tiimérler genelde
valviiler disfonksiyona yol agmasalar da, var olan romatizmal ka-
pak hastaligy, fibrozis ya da kalsifikasyon ile iligkili olabilmektedir-
ler. Kiigiik (<1 cm), sol tarafli, mobil olmayan, asemptomatik olan
fibroelastomalarin takip edilmesi, emboli riski olan digerlerinin ise
eksizyonu dnerilmektedir (23, 24).

Resim 4. Kardiyak fibroelastom (makroskopi): jelatindz, papiller, multi-
lobiiler kitle
(Grebenc LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardi-

ac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmistir)

Resim 5. Aort kapakta fibroelastom. Transtorasik ekokardiyografik
apikal beg bogluk gdriintiide, aort kapak yaprakgiklarinin aorta bakan
yiizeyinde, kiigiik, sinirlan diizensiz, valviiler kitle goriilmektedir (ok)

Ao- aort kapak, LA- sol atriyum, LV- sol ventrikiil
(Klinigimiz arsivinden alinmigtir)
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Lipom/interatriyal septumun lipomatéz hipertrofisi

Burada farkl iki antite s6z konusudur. Lipomlar genellikle epi-
kardda ve kalp bosluklarinda yer alir, kapsiillii olup, dolayisi ile
cerrahiye daha uygundurlar. Interatriyal lipomatoz hipertrofi ise
nadir rastlanilan kapsiilsiiz hamartomatdz bir lezyon olup atriyal
septumun lipomatdz hipertrofisi olarak da isimlendirilir. Fossa
ovalis etkilenmediginden yiiksek derecede ekojenik materyal ne-
deni ile septum halter seklinde bir gériiniim almaktadir. Genelde
klinik olarak anlamli bir duruma yol agmamaktadirlar (17, 18).

Rabdomiyom

Cocukluk ¢aginin rastlanan en sik kalp tiimériidiir ve genellik-
le hayatin ilk dekadinda gériiliir. Bu tlimor hiperekojen, solid, sI-
nirlari diizgiin kitleler halinde miyokard icine gémiilmiis veya ka-
vite igine protriizyon seklinde kargimiza ¢ikmaktadir. Mikroskopi-
de iri glikojen iceren vakuollere sahip miyositlerden olusur. Bu
hiicreler radiyal sitoplazmik ¢ikintilari nedeni ile “spider cells”
adini alir. Hamartom seklindedir. “Tiiberoz skleroz” ile yakindan
iliskilidir. Cok sayida ve miyokard icinde yer aldiklarinda diffiiz mi-
yokard kalinlagmasi seklinde gdriilebilirler (18). Ayirici tanilarinda
ventrikiil endotelinin non-spesifik fibréz kalinlagmasi olan “endo-
kardiyal fibroelastozis” yer almaktadir (17).

Hemanjiyom

intramural ya da endokardiyal olabilen bu hamartomatoz kit-
le, mikroskopik olarak yiiksek derecede vaskiiler bir goriiniim ser-
giler. Lezyon, ekokardiyografik olarak hiperekojen bir kitle olarak
goriiliir. Transbzofajiyal ekokardiyografi ya da 3 boyutlu ekokardi-
yografide birbirine yakin birgok eko-liisan alanlarin gériilmesi ile
tanida akla gelebilir Benign olmalarina ragmen iyi sinirl olmadik-
larindan tam ¢ikariimalari giigtiir (25). Diger benign timorler para-
gangliom, nérofibrom, sivanom, inflamatuvar pseudotiimérlerdir.

Primer malign kalp tiimérleri

Malign kalp tiimérleri miyokard, endokard, epikard ve peri-
kard kokenlidirler. Perikard, genelde metastazlarin en sik oturdu-
gu anatomik bolgedir (5). Primer perikard tutulumu mezotelyom,
primer miyokard tutulumu ise sarkomlar nedeniyle olusmaktadir (26).
Yaklagik tiim primer malign kalp tiimérleri sarkom tiiriinde olup,
genelde yliksek mitotik aktivite ve belirgin nekroz gdsterirler, bu
nedenle derecesi yiiksek tiimdrler sinifina girerler (27).

Ekokardiyografik olarak malign 6zellikler gésteren, yani doku
planlariniinvazyona ugratan, perikard sivisi ve perikard tampona-
diile iligkili olabilen, vendz yapilarin invazyonuna neden olan, gev-
re dokulardan ayrimlari zor olan tiimérlerle karsilasildiginda, kal-
bin primer malign tiimdrlerinin, metastatik olanlardan daha az
karsimiza ¢iktigini gdriiyoruz. Ayrica tiimériin rezeke edilebilmesi
acisindan invazyon alaninin ve yerlesiminin dikkatlice incelenme-
si gerekecektir. En sik rastlanilan (%37) sarkom tiirii olan anjiyo-
sarkomlar daha sik sag atriyumda kargimiza gikmakta iken, farkli
hiicre tiplerinden kaynaklananlar (rabdomiyosarkom %21, malign
fibroz histiyositom %11, leiomiyosarkom %8-9 differansiye olma-
yan %24 vh.) diger kalp bosluklarinda daha sik izlenmektedirler
(15, 17, 18). Sarkom tiplerinin ekokardiyografik olarak birbirinden
ayrilmalarini saglayacak spesifik bulgular yoktur.

Anjiyosarkom

Anjiyosarkomlar, en sik goriilen primer malign kalp tlimérleri
olup, vakalarin yaridan fazlasini teskil ederler. Bu tiimérler daha
once belirtildigi gibi genellikle sag atriyumdan kaynak alirlar. Si-

nirlari diizensiz, kanamali iri kitleler seklindedirler. Mikroskopile-
rinde atipik endotel hiicrelerinin bulundugu vaskiiler yapilar on
plandadir (Resim 6); cogu zaman kétii differansiye olmuslardir.
intrakaviter yerlesimi olanlar, valviiler obstriiksiyon, sag kalp ye-
tersizligi bulgulari ve hemorajik perikard tamponadi seklinde ken-
dilerini gdsteririler (28, 29, 30). Belirtildigi {izere ekokardiyografide
sarkom tiplerini birbirinden ayiracak ¢izgiler bulunmamakla birlik-
te degisik doku planlarinin invazyonu genel olarak tiim malign tii-
mérler igin bir gosterge kabul edilir (Resim 7).
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Resim 6. Kardiyak anjiyosarkom (mikroskopi): atipik endoteliyal hiic-
relerin dosedigi, diizensiz, anastomoz gdsteren vaskiiler yapilar. He-
matoksilin-eozin, magnifikasyon X 450.

(Grebenc LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardi-

ac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmistir)

Resim 7. Anjiyosarkom. Transozofajiyal ekokardiyogramda say atri-
yum duvarini (ok baglari), trikiispid annulusu ve sag ventrikiil duvarini
(ok) infiltre ederek belirgin gekilde kalinlagtiran tiimor gériilmektedir.
Dedgisik doku planlarinin invazyonu malign tiimérler igin tipiktir.

LA- sol atriyum, LV- sol ventrikiil, RA- sag atriyum, TV- trikiispid kapak

(Hsieh P, Lee D, Chiou K, Kung M, Lin S, Liu C, Chiang H. Echocardiographic features of pri-

mary cardiac sarcoma. Echocardiography 2002; 19 (3): 215-220°den yazarin Dr. Shoa-Lin Lin
izni ile basilmigtir)
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Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkomlar, ikinci siklikla goriilen grup olup iki ayri
sekilde kargimiza ¢ikarlar. Cocukta gériilen embriyonal tiptir ve bu
yas dilimindeki primer malign kalp tiimérii histolojisi prensiplerini
gosterir. Yetigkin tipi ise daha nadirdir ve daha pleyomorfik yapi-
dadir (31). Anjiyosarkomlarin aksine, rabdomiyosarkomlar tek
kalp odacig icin secicilik gdstermez, her dort odacigi da tutabilir
veya birden fazla odacik tutulumu da gdsterebilirler; bdylece bir
veya daha fazla valviiler obstriiksiyonu olusturabilirler.

Malign fibroz histiyositom, fibrosarkom, leiomiyosarkom, lipo-
sarkom gibi sarkomalara daha az rastlanir (32, 33, 28). Bu tiimor-
lerin tiimdi valviil orifisi ve odaciklari tikar, periferik emboli meyda-
na getirebhilirler (34). Ventrikiil septumunda gézlemlenen yogun tii-
mor infiltrasyonlarinda hipertrofik kardiyomiyopati benzeri bir go-
riinlime rastlanabilir (35).

Primer lenfomlar

Dissemine lenfomasi olan hastalarin %16-28'inde kardiyak tu-
tulum olsa da primer kardiyak lenfomlar ¢ok nadir olarak immun-
supresse hastalarda transplantasyon sonrasinda geligsen lenfop-
roliferatif hastaliklar seklinde gdriilmektedirler. En sik sag atriyum
yerlesimi gosterirler. Ekokardiyografik ozellikleri arasinda peri-
kardiyal effiizyon ile iligkili olabilen sag atriyum veya ventrikiil yer-
lesimli hipoekoik kitle gdriiniimii yer almaktadir (36). Histopatolo-
jik tani, malign non-Hodgkin lenfomlarinda kullanilan kriterlere uy-
gun olarak verilir (18).

Mezotelyomlar

Perikard kokenli mezotelyomlar plevra ve peritonda gériilenlere
benzer ancak daha nadirdir. Bu tiimorler sinirlar diizgiin tek veya
birden fazla kitle olarak karsimiza gikabilirler. Bazen de kalbi ¢evre-
leyen diffiiz biiyiime seklinde olabilecekleri gibi plevral bir mezotel-
yom ile hirliktelik de gdsterebilirler (Resim 8). Mikroskopide “igsi
hiicre” veya “epiteliyal hiicre” karakterine sahip olup, siklikla bu iki-
sinin karigimi seklinde gériintii sergilerler (Resim 9). Reaktif mezote-
liyal proliferasyonlar, perikardiyumda “florid” tarzda karsimiza ¢ikti-
gindan, bunlara malignite yoniinde tani dikkatli konulmalidir (37).

\ = -
Resim 8. Perikardiyal mezotelyom (makroskopi): Kalbi gepegevre sa-
ran diffiiz nodiiler kitle

(Grebenc LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardi-

ac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmigtir)

Perikardiyal mezotelyomlarinin ¢ogu yetiskinde goriiliip, ma-
lign ve diffiiz 6zellik tagirlar; miyokardi yiizeysel ve lokal olarak in-
filtre edebilir, mediyastinal lenf nodu ve akciger metastazi géstere-
bilirler. Malign mezotelyomun semptomlari arasinda dispne (%46)
basta gelen semptom olup sonra sirasiyla ates (%32), gogiis agnsi
(%32), ve kilo kaybi (%28) yer almaktadir. Ekokardiyografik bulgular
spesifik olmayip perikard effiizyonu (%88), tamponad (%19), peri-
kard kalinlagmasi (%19) seklindedir. Ekokardiyografi ile kitle goriil-
mesi nadir rastlanan bir durum olup %12 olarak bildirilmistir (38).

Diger tiimorler

Bazi vakalarda tiimdriin primer baslangi¢ noktasini bulmak
glictiir. Bununla birlikte, germ hiicreli tiimérler ve hematolojik ma-
lignitelerin kalp yerlesimleri, primer kalp tiimériinden ¢ok ektopik
veya sekonder yerlesim yeri olarak kabul gériirler (26).

Metastatik kalp tiimorleri

Kalpte, metastatik tiimorlere primerlerden daha sik rastlanir
(39). Kalp dist bir tiimdr odag bulunup da kardiyak bulgular tespit
edildiginde, bdyle bir tani olasiifindan siiphe edilmesi gerekir. Kalp
bilyiimesi, tasiaritmi, viicutta herhangi bir yerlesimdeki timér birlik-
teliginde goriilen kalp yetersizli§i bulgulari, kalbe metastaz oldugu-
na dair kuvvetli isaretlerdir. Metastazlar nadiren sadece kalbe si-
nirli kalir. Kalp tutulumu gergekten var ise tiimériin daha bagka
odaklara da metastazinin olabilecegi diisiiniiliir. Cok nadir olguda
kalp ilk ve tek metastatik tutulum yeridir. En sik goriilen belirti tam-
ponadir (40). Kalbin vena cava veya pulmoner venler yolu ile invaz-
yonu, atriyoventrikiiler kapagin tikanmasi, pulmoner veya sistemik
emboli olusumu veya her ikisine birden neden olur (41-43).

Metastatik tlimdrlerin kalp tutulumu siklikla perikardiyal ol-
maktadir (17). Melanom, kalbe metastazi en sik goriilen timdrdiir
Bunu akciger, meme, gastrointestinal kanserler, I6semi, lenfoma,

Resim 9. Perikardiyal mezotelyom (mikroskopi): epiteliyal mezotel-
yomun ozelligi olan tubulo-papiller yapilar (ok igaretli). Hematoksilin-
eozin, magnifikasyon X 400

(Grebenc, LM, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green, CE, Galvin JR. Primary car-

diac and pericardial neoplasms: radiologic-pathologic correlation. RadioGraphics 2000;
20:1073-1103'den The Radiological Society of North America (RSNA) izni ile basilmistir)
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renal hiicreli karsinom ve digerleri izler (44, 45). Metastaz, kalbin
herhangi bir yerinde olabilecegi gibi, 6zellikle dért odacigin du-
varlarini, endokard veya epikard tutabilir.

Akciger ve gogiis kanseri, paryetal ve visseral perikardi inva-
ze ederek, miyokardda konstriksiyon ve /veya perikardda sivi olus-
turabilir. Akciger kanserinin kalbe ulagmasi, akciger icerisindeki
pulmoner veni tutarak, sol atriyum pulmoner venine ulagsmasi yolu
ile gerceklesebilir. Tim&r bu sekilde mitral orifise ilerleyip tikanma
yaratabilir. Sol ventrikiilde neoplazik depozitler izole veya miiltip!
bicimde olabilirler. Akcigerden bébrek {istii bezine ulagan metas-
tatik tiimdr, inferiyor vena cava ile kalbin sag ventrikiiliine gelebi-
lir. Akciger veya gogiis kanseri bazen sag veya sol ana pulmoner
arteri tutarak pulmoner arter obstriiksiyonuna da yol agabilir (46).

Losemi, kalbi siklikla tutabilir. Degisik tipteki fatal [dsemilerde,
trombosit transfiizyonundan dnceki giinlerde, miyokard duvari,
endokard ve epikard icerisinde yaygin hemorajilere sik rastlanir.
Losemili hastalarda nadiren hemorajik tipte perikard effiizyonu
tespit edilir. Sag kalpte genis kalsifikasyon odaklari bulunan vaka-
lar da tarif edilmistir.

Degisik tipte lenfomu olan hastalarin yaklasik %25 kadarinin
epikard, miyokard, endokard ya da bunlarin bilesimlerine metas-
tazlari goriilmiistiir. Losemik tutulumun tersine, lenfomatdz depo-
zitler genelde daha kabaca ayirt edilirler (47).

Vena kava inferiyor yoluyla sag kalbe dek uzanan trombiis
benzeri kitleler goriilmesi renal hiicreli karsinom igin tipiktir (17).

Kardiyak timorlerin, 6zellikle de metastatik olanlarin teghisi
icin ekokardiyografi uygulamasinda ayirici tani biiyiik nem tasi-
maktadir (17).

Sonug

Gordildiigu gibi kalp tiimdrlerinin belirti ve bulgulari, histolojik
tipinden ¢ok anatomik yerlesimleri ile ilgili olarak ortaya ¢ikmakta
ve kitle etkisine bagh nonspesifik 6zellik tagimaktadiriar. Bu ne-
denle tani ancak gdriintileme metodlari ile konabilmektedir. Bu
yontemler arasinda noninvazif olmasi, kolay bulunabilir ve uygula-
nabilirliginin yani sira maliyet diisiikliigii nedeni ile baslangig tetki-
ki olarak transtorasik ekokardiyografi 6ne ¢ikmaktadir. Kitlenin do-
gasi konusunda siiphe varsa ozellikle intrakaviter tiimérlerin endo-
karda tutunma yeri siipheli ise ve invazyon siiphesi var ise transé-
zofajiyal ekokardiyografinin devreye girmesi séz konusu olur.

Benign kalp tiimorleri prensip olarak sadece izlenir, cerrahiye
uygun olanlar ise ani 6liim ve embolizasyon riski de géz dniinde
bulundurularak, ivedilikle ele alinirlar.

Malign tiimorler, 6zellikle ekokardiyografi ile erken tani konul-
sa da gelismis tedavi yontemlerine ragmen, prognozlar kdtii kal-
migtir. Metastatik tiimérlerde, paraneoplastik sendrom tablosu
icerisinde tedavi semptomatik olabilmekte ve nadiren cerrahiden
de faydalaniimaktadir. Primer kalp tlimorlerinde tatmin edici bir
cerrahi girisim nadiren miimkiin olur; tam eksizyonlar genellikle
miimkiin dedgildir. Bunlar i¢in giincel olarak yapilabilecek sey ke-
moterapinin de engelleyemedigi metastatik yayilimlari takip et-
mektir. Rezektabl olmayan semptomatik benign tiimdrlerde ve
metastaz yapmamis malign tiimorler s6z konusu oldugunda heniiz
yaygin kabul gérmemis bir tedavi segenegi de tam rezeksiyon ve
kardiyak transplantasyondur (48). Malign tiimorlerde rekiirrens
riskini olmasi az bulunan dondrlerin bu endikasyonda kullaniima-
larinin sorgulanmasina yol agmaktadir (49).

Hayati bir organ olan kalbin selim, malign ayrimi yapmaksizin
tiim tiimorlerinin daha ayricalikli ele alinmasi kaginilmazdir; ¢iin-
kii kani pompalayan bu organ, akimina engel olacak yapilara her
ne olursa olsun ayricalikh davranmayacaktir. Ozellikle bu yazi ara-
ciligrile arayip da literatiirde gdreceli olarak az rastladiimiz ma-
lign tiimorler, bunlarin tani ydntemleri, ayirici tani kriterleri ve te-
davi bicimleri gerek klinisyen, gerek cerrah, gerekse patologlar
tarafindan elde edilen genis seriler, deneyimler ve olgu sunumla-
ri ile aktariimalidir.
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