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Aspetti clinici e chirurgici in 26 casi operati
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BackgroundLeft atrial myxomas are the most common benign intracardiac tumors. The aim of
this study was to compare our experience with the data reported in the literature.

Methods.Between May 1985 and August 1999, 26 patients (8 males, 18 females) with left atrial
myxomas underwent surgical resection of these tumors at the Department of Cardiac Surgery, Ospe-
dali Riuniti of Bergamo (ltaly). Symptoms included congestive heart failure, dyspnea, arrhythmias,
chest pain and syncope. Diagnosis was established preoperatively in all patients by echocardiography
and angiocardiography was performed in 8 cases. All tumors were excised with a wide margin of un-
involved atrial septum. Two patients underwent concomitant coronary artery bypass.

ResultsThere was 1 early death due to irreversible ventricular fibrillation. Follow-up was com-
pleted for the 25 late survivals. Three patients died, years after operation, due to extracardiac caus-
es. One patient had recurrence of the tumor, which was successfully removed 4 years after initial op-
eration. All other patients are asymptomatic and free from disease.

ConclusionsOperation for left atrial myxoma can be undertaken solely on the basis of echocar-
diographic findings, but coronary angiography should be performed in older patients who are at risk
for coronary artery disease. Surgical excision of left atrial myxomas must be performed as soon as
possible after diagnosis is established because of the high risk of valvular obstruction or systemic em-
bolization. Biatrial approach allows for the inspection of the four cardiac chambers, limits manipu-
lation of the mass, and facilitates the complete excision of the tumor. Thus, surgical intervention can
be curative for patients with left atrial myxomas and most of these can expect an excellent outcome.
Since late recurrence, although rare, has been reported, especially in familial myxomas, long-term
clinical and echocardiographic follow-up is recommended.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (6): 797-802)

Introduzione La sola terapia efficace del mixoma car-
diaco é rappresentata dalla sua rimozione

I tumori primitivi del cuore sono unara- chirurgica, effettuata per la prima volta con
rita, con un’incidenza compresa tra 0.0017 successo da Crafodrdel 1954, grazie al-
e 0.19%, nelle serie autoptiche, di poco su- 'impiego della circolazione extracorporea.
periore in quelle chirurgiche e nel 75% dei Abbiamo voluto qui riportare la nostra
casi trattasi di tumori benigr. Il mixoma esperienza nel trattamento chirurgico di 26
rappresenta il 50% di tutte le neoplasie be- pazienti con mixoma dell’atrio sinistro.
nigne primitive e si sviluppa nel 75% in
atrio sinistro, nel 20% in atrio destro e nel
5% nelle cavita ventricoldki

La prima descrizione di un mixoma del-
l'atrio sinistro venne fatta da KiAgnel Dal maggio 1985 all’'agosto 1999 sono
1845, ma la diagnosi di tumore intracardia- giunti alla nostra osservazione ed operati
co rimase a lungo una curiosita autoptica e 26 pazienti con mixoma dell’atrio sinistro.
solo nel 1952 Goldberg et &lcon l'aiuto Si é trattato di 18 femmine e 8 maschi di eta
dell’'angiografia fecero la prima diagnosi di compresa tra 38 e 77 anni (media 65 anni),
mixoma atriale in un paziente vivente. e peso compreso tra 47 e 99 kg (medio 67

Questa neoplasia ha sempre posto note-kg).
voli problemi diagnostici per la variabilita, La dispnea da sforzo o parossistica not-
I'aspecificita dei sintomi e dei segni clinici turna era presente in 14 (54%); episodi di
e solo I'introduzione delle tecniche ecocar- lipotimia o vere sincopi si erano verificati
diografiche ha reso piu facile la diagnosi in 8 (31%); 22 pazienti, al momento del ri-
del mixoma cardiaco, tanto da essere statacovero erano in ritmo sinusale (85%), an-
definita da Roberfscome una “malattia  che se in 6 (23%) vi erano stati episodi di
ecocardiografica”. tachiaritmie sopraventricolari, mentre 4

Materiali e metodi
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(15%) erano in fibrillazione atriale cronica. Precordial-
gie sono state segnalate da 6 pazienti (23%), ma solo i
4 e stata accertata I'esistenza di una coronaropatia, nc
ta gia in 2 pazienti, uno sottoposto ad angioplastica co
ronarica ed uno a bypass coronarico rispettivamente
anni e 9 anni prima del riscontro del mixoma. Una pa-
Ziente aveva avuto un episodio embolico con emipare
si destra, completamente regredita, e le cui cause no
erano state accertate (Tab. I).

Le patologie cardiache associate sono state oltre alj§
la coronaropatia in 4 casi, una steno-insufficienza val-
volare aortica emodinamicamente non significativa, un
prolasso del lembo anteriore mitralico senza evidents
insufficienza valvolare, un forame ovale pervio di scar- ' _ o
sa importanza emodinamica. Una paziente aveva uffgirs 1. Seccalogianna tarseslageo: s aige shicto
gozzo iperfunzionante ed un’altra soffriva di artrite
reumatoide (Tab. II).

L'ecocardiografia transtoracica e transesofagea (ne-
gli ultimi 9 casi) ha reso possibile la diagnosi in tutti i
pazienti (Figg. 1 e 2).

In 7 casi e stata documentata una steno-insufficien-
za mitralica di vario grado (lieve in 2; moderata in 4; se-
vera in 1), dovuta al vario grado di impegno della mas-
sa tumorale nell’orifizio valvolare mitralico (Fig. 3), ed
una paziente aveva una grave insufficienza tricuspidale
legata alla presenza di ipertensione polmonare e alla di
latazione secondaria dell’anulus tricuspidale. Lo studiof§
emodinamico e la coronarografia sono stati esequiti so
lo in 8 casi, confermando in 2 I'esistenza della corona-
ropatia ed evidenziando in altri 2 una ricca vascolariz-
zazione della massa tumorale (Fig. 4).

In 7 pazienti I'intervento chirurgico ha avuto carat-
tere d'urgenza, a causa del rapido peggioramento dell€igura 2. Ecocardiogramma transesofageo: il mixoma si impegna a li-
condizioni emodinamiche, dovuto al grave impegno Ve!lo mitraiico, nella fase diastolica.

Tabella I. Principali sintomi (anche piu sintomi per paziente).

Sintomi N. pazienti %
Dispnea 14 54
Lipotimie e/o sincopi 8 31
Tachiaritmie 6 23
Fibrillazione atriale 4 15
Precordialgie* 6 23
Ictus 1 4

*in 4 casi vi era associata una coronaropatia.

Tabella Il. Patologie associate.

CH-THYERT

Cardiache ) ) .
Coronaropatia 4 Figura 3. Ecocardiogramma transesofageo color Doppler: I'accelera-
0 Aropatia . . zione del flusso transmitralico in diastole evidenzia ostruzione parziale
Steno-insufficienza aortica lieve

Prolasso lembo anteriore mitralico

Forame ovale pervio

Insufficienza tricuspidale grave
Extracardiache transmitralico della massa tumorale, nei restanti casi &

Gozzo iperfunzionante 1 stato esequito elettivamente a poche ore o pochi giorni

Artrite reumatoide 1 dalla diagnosi.
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) o o . Figura 5. Mixoma dell'atrio sinistro ben capsulato, di consistenza duro-
Figura 4.J.C., 60 anni, mixoma dell’atrio sinistro. La coronarografia si-  g|astica, asportato con la base di impianto sul setto interatriale.
nistra mostra la ricca vascolarizzazione del mixdfelimitato dai pun-

In tutti i pazienti & stata utilizzata la circolazione extra-
corporea in ipotermia moderata con protezione miocar-
dica mediante somministrazione di soluzione cardiople-
gica cristalloide od ematica. E stata sempre eseguita un
sternotomia mediana longitudinale, tranne in 1 caso in
cui si é preferita la toracotomia destra, per evitare le ade
renze dovute al precedente intervento di bypass corone
rico. Il tempo di clampaggio aortico e stato compreso tra
27 e 75 min (media 42.6 + 10.9 min); piu elevato nei 2
casi in cui si & dovuto associare un bypass coronarico.

Per I'asportazione della massa tumorale € stata uti:
lizzata in 9 pazienti la via transettale dopo atriotomia
destra; in 5 un approccio biatriale secondo Kabbani €
Cooley, nei rimanenti 11 la via transettale obliqua se-
condo Dubosted in uno 'approccio transettale verti-
cale secondo Guiraudon et'&(Tab. III).

Tutte le neoplasie aggettavano nella cavita atriale
sinistra con base di impianto da 0.5 a 3 cm, localizzataFigura 6. Mixoma dell'atrio sinistro di aspetto lobato, con superficie ge-
in 23 casi nel territorio della fossa ovale, con estensio-21N0sa ad elevato rischio di embolizzazione.
ne al tetto dell’atrio in 2 ed al pavimento in uno. Il tu-
more era adeso al setto in 8 e peduncolato in 18, con di-
mensioni variabili da 3 ad 8 cm e peso da un minimo di
15 ad un massimo di 86 g.

In 11 casi la neoplasia appariva giallastra, lobata,
gelatinosa e talora molto friabile; nei rimanenti era di
colore bruno, capsulata e di consistenza duro-elastic
(Figg. 5 e 6).

Tutti i tumori sono stati sottoposti ad esame istolo-
gico che ha generalmente evidenziato la presenza di
cellule poligonali, stellate o affusolate inserite in una
sostanza mucoide ricca di acidi mucopolisaccaridi, con
aree pit o meno estese di fibrosi, circondate da zone di
$htensa infiltrazione macrofagica e depositi emosideri-
nici, indici di pregresse emorragie endotumorali. In 6
casi erano riconoscibili aree di calcificazione.

Il setto interatriale & stato chiuso in 9 pazienti con

Tabella lll. Tecnica chirurgica*. . L . .
9 sutura diretta (di cui 1 caso rioperato per recidiva omo-

Atriotomia destra (transettale) g9 sede) e con un patch di pericardio autologo nei restanti
Doppia atriotomia (destra e sinistra) 5 17 casi. In 2 pazienti & stato eseguito contemporanea-
Atriotomia transettale obliqua (secondo Dubost) 11 mente un bypass coronarico rispettivamente con mam-

Atriotomia transettale verticale (secondo Guiraudon) maria sinistra su discendente anteriore in uno e bypass

* tutti per via sternotomica, tranne un paziente, gia operato di by-CON Mammaria sinistra su discendente anterIOI”e piu sa-
pass coronarico, in cui & stata utilizzata la toracotomia destra. fena su ramo marginale e coronaria destra nell'altro. In
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una paziente € stata associata la chiusura di un foramgosti non ha evidenziato alcun caso di recidiva del tu-
ovale, in un’altra una plastica della tricuspide secondomore, e solo in 4 casi ha mostrato il persistere di una
la tecnica di De Vega, per correggere I'insufficienza tri- lieve insufficienza mitralica dovuta a fibrosi ed irrego-
cuspidale mentre non e stata necessaria alcuna chirutarita dei lembi valvolari.

gia sulla valvola mitralica (Tab. IV).

Discussione
Risultati
Il mixoma dell’atrio sinistro rappresenta il tumore
Vi € stato un solo decesso ospedaliero, in una pacardiaco di piu frequente riscontro nelle casistiche sia
ziente di 70 anni che in prima giornata postoperatoriachirurgiche che autoptiche. Rarissimo in eta pediatrica
ha presentato un’'improvvisa fibrillazione ventricolare e piu frequente nel sesso femminile rispetto a quello
irreversibile. Frequente ¢ stato il riscontro di transitorie maschilé!, come riscontrato anche nella nostra espe-
turbe del ritmo (fibrillazione atriale in 5, blocco atrio- rienza. La storia naturale dei pazienti portatori di que-
ventricolare in 1, ritmo giunzionale in 1). In tutti, tran- sta neoplasia non trattati chirurgicamente ed asintoma-
ne in 2 pazienti con fibrillazione atriale cronica, si € re- tici € molto variabile e non suscettibile di previsioni;
gistrato il ripristino del ritmo sinusale al momento del- tuttavia &€ accertato che una volta che si siano manife-
la dimissione. Il periodo di follow-up dei 25 pazienti statii sintomi dell'insufficienza cardiaca, il decesso del
sopravvissuti € compreso tra 4 e 163 mesi (medio 92%aziente si verifica entro 1 0 2 anni, mentre, se la prima
mesi). Durante questo periodo e stato riscontrato un camanifestazione e di tipo embolico il paziente va consi-
so di recidiva in un paziente che, operato all’eta di 47derato ad alto rischio per morte improvvisa.
anni, dopo 44 mesi dall'intervento ebbe un episodio  L'ecocardiografia transtoracica bidimensionale e
ischemico cerebrale. Ricoverato in altro ospedale, vendivenuta la procedura diagnostica d’elezione, e grazie
ne sottoposto ad esame tomografico ed a risonanza mailla sua accuratezza ed alla non invasivita ha certa-
gnetica nucleare dell’encefalo, che dimostrarono I'ori- mente contribuito notevolmente a facilitare la diagnosi
gine embolica dellischemia e I'esame ecocardiografi- di queste neoplasie che in molti casi sarebbero decorse
co mise in evidenza una recidiva omosede della neomisconosciute.
plasia. Il paziente, dopo la stabilizzazione delle condi- L'ecocardiografia transesofagea con color Doppler
zioni neurologiche (2 mesi dopo I'evento acuto) fu rio- recentemente si € dimostrata di grande utilita nella dia-
perato con successo e mori dopo 8 anni di benesseregnosi di questi tumori, particolarmente nei casi con cat-
causa di altra patologia. Altri 3 pazienti a distanza di 8tiva “finestra” per I'eco transtoracié®'® L'ecocardio-
e 4 anni dall'intervento sono deceduti per cause estragrafia transesofagea permette una migliore visualizza-
nee alla cardiopatia. Attualmente su 22 pazienti viven-zione delle cavita cardiache, dato il maggiore potere ri-
ti, 20 sono in | classe e 2 in |l classe funzionale NYHA solutivo e la particolare vicinanza della sonda al cuore,
per la persistenza di fibrillazione atriale (Tab. V). L'e- e fornisce piu precisi dettagli non solo riguardo alla se-
cocardiogramma a cui sono stati periodicamente sottode, alle dimensioni e alla mobilita della massa tumora-
le ma permette di identificare anche eventuali linee di
frattura della massa tumorale, spingendo quindi ad un

Tabella IV. Interventi associati. intervento d’emergenza per evitare il rischio di embo-

lizzazione.

Precedenti L'ecocardiografia transesofagea intraoperatoria as-
Angioplastica coronarica su DA 1 sociata al color-flow Doppler si & dimostrata partico-
Bypass coronarico su DA 1 Jarmente utile nel valutare il grado di insufficienza val-

Coé};:?spsogrlgéarico , volare mitralica spesso legata al prolasgare della mas-
Chiusura forame ovale 1 Satumorale ed al trauma da essa esercitato sulle strut-
De Vega su tricuspide 1 ture valvolari e nel dimostrarne la reversibilita dopo

'asportazione del tumore. Rende inoltre piu facile
DA = discendente anteriore. lindividuazione di mixomi multipli biatriali o ventri-
colari, che facilmente sfuggono all’eco transtoracico,
anche se in taluni casi la visualizzazione della massa

Tabella V. Risultati a distanza su 25 pazientl. puo essere migliorata dall'utilizzazione della tomogra-

. : : c . )
Follow-up medio (anni) 76 fia assiale computerizzata®o della risonanza ma-
Recidiva* 1 gnetica nucleafé L'esame angiografico € oggi da ri-
Decessi tardivi** 3 tenersiinutile se non nei casi con anomalie cardiache
Classe NYHA 20 associate, ma & sempre consigliabile nei pazienti di eta
Classe NYHA [[*** 2

> 40 anni, in presenza di fattori di rischio o sintomi che
* 44 mesi dallintervento; ** dopo anni dall'intervento per cau- possono fare sospettare la coesistenza di una corona-

se extracardiache; *** in fibrillazione atriale cronica. ropatia.
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La diagnosi della neoplasia, a prescindere dalle di-ti un momento importantissimo nella “terapia” di questi
mensioni e dalla sintomatologia, rappresenta un’indi- pazienti. Sembra infatti dimostratoche le recidive si ri-
cazione assoluta all'intervento chirurgico, che va ese-scontrino precocemente (3-4 anni dall'intervento) e che
guito senza ritardi. L'aggressivita appare giustificata abbiano uno sviluppo piu rapido del tumore primitivo,
sia dal costante rischio di embolizzazione, particolar- particolarmente nei soggetti operati in eta giovéhile
mente elevato nei casi in cui la massa sia lobata e fria- In conclusione, alla luce della nostra esperienza e
bile, sia dalla possibilita di importante ed improvvisa della letteratur&-25 possiamo affermare che il mixoma
ostruzione dell orifizio valvolare mitralico. dell'atrio sinistro rappresenta una patologia rara, e no-

L'approccio chirurgico ottimale (via atriale sinistra, nostante un corteo sintomatologico aspecifico, oggi €
biatriale o transettale) rimane a tutt'oggi oggetto di con-facilmente diagnosticabile grazie all’ecocardiografia
troversie, ma non esistono reali dimostrazioni della su-bidimensionale, che rappresenta I'esame diagnostico
periorita dell’'una o dell’altra tecnica. Nella nostra espe- per eccellenza.
rienza in cui sono stati utilizzati sia I'approccio transet-  L'intervento chirurgico va eseguito in modo tempe-
tale che quello biatriale, non sono state riscontrate dif-stivo, non appena fatta la diagnosi, per prevenire i ri-
ferenze significative. Recentemente sono state descrittechi di embolizzazione e/o fenomeni di occlusione o
tecniche di riparazione o sostituzione valvolare mitrali- danno valvolare mitralico. | risultati immediati e a di-
ca in ministernotomia con l'aiuto di videocamere che stanza sono ottimi indipendentemente dalla tattica chi-
possono essere utilizzate anche per I'asportazione di ururgica adottata, pertanto l'intervento puo essere consi-
mixoma’. Noi riteniamo che queste tecniche alquanto derato terapeutico e puo portare sicuramente il pazien-
complesse, comportano un aumento del tempo di circote a guarigione completa.
lazione extracorporea e rendono piu difficile la comple-  Data la possibilita, anche se rara, di recidive, e fon-
ta escissione del tumore, quindi il loro utilizzo non & damentale un accurato follow-up clinico e strumentale
giustificato in questo tipo di chirurgia che puo esseredi tutti i pazienti operati.
realizzata attraverso una normale sternotomia, limitan-
do a pochi centimetri la sola incisione cutanea.

Alcuni autori hanno riportato un’elevata incidenza Riassunto
di aritmie e disturbi della conduzione nel postoperatorio
precoce e tardivo dei pazienti sottoposti ad exeresi del- Razionale.ll mixoma dell'atrio sinistro, anche se
la neoplasia per via biatriale, imputando tali problemi adraro, rappresenta il piu frequente tumore benigno car-
un possibile trauma chirurgico del tessuto specfico diaco. Scopo dello studio & stato confrontare la nostra
Nella nostra esperienza non sono state documentate dikEsperienza con i dati forniti dalla letteratura.
ferenze significative nella qualita e/o nella durata delle  Materiali e metodiGli autori riportano la loro espe-
aritmie postoperatorie in funzione della via di accesso,rienza clinica e chirurgica in 26 casi (8 maschi, 18
anche se una relativamente maggiore frequenza di andemmine, eta compresa tra 38 e 77 anni), operati dal
malie della conduzione, nell'immediato postoperatorio, maggio 1985 all’agosto 1999. La sintomatologia € sta-
e stata registrata nei casi di tumore di piu grosse dimenta quanto mai varia: dispnea da sforzo o parossistica
sioni forse legate ad una maggiore manipolazione carnotturna, cardioplamo, precordialgie, lipotimie od epi-
diaca per I'asportazione della massa tumorale. sodi sincopali. Il ritmo era sinusale in 22 casi, mentre 4

Il problema piu rilevante del postoperatorio tardivo erano in fibrillazione atriale cronica. La diagnosi, spes-
e costituito dalla possibilita, anche se rara (1-3%), di re-so occasionale, e stata possibile in tutti grazie all’esame
cidive tumorali omo e/o eterosede, la cui descrizioneecocardiografico transtoracico o transesofageo. In 4 ca-
venne fatta per la prima volta da Gerbode é? nkl si vi era associata una coronaropatia. In 7 casi l'inter-
1967. Le recidive si verificano piu frequentemente neivento é stato eseguito d’'urgenza per l'instabilita emo-
casi di “mixoma familiare” (22%) e nell’'85% dei casi il dinamica dovuta all’ostruzione mitralica da parte della
tumore si riscontra nella stessa camera di origine e quinmassa tumorale. L'asportazione del tumore ¢ stata ese-
di nell'atrio sinistro. Se e discutibile che la recidiva pos- guita in circolazione extracorporea attraverso la via
sa essere evitata mediante estensiva resezione del setitriale destra e transettale in 9, la via biatriale in 5, la
interatriale, & accettato da tutti gli autori che durantevia transettale obliqua in 11 e transettale verticale in 1.
l'atto chirurgico debbano essere prese tutte le precaull setto interatriale e stato ricostruito in 16 casi utiliz-
zioni necessarie ad evitare micro e macroembolizzaziozando un patch di pericardio autologo.
ni eseguendo durante l'intervento I'esplorazione, lo zaf-  Risultati. Vi € stato un decesso postoperatorio in
famento e I'abbondante lavaggio di tutte le cavita car-una paziente di 70 anni per fibrillazione ventricolare ir-
diache. Come causa di recidiva e stata infatti invocata laeversibile e 3 decessi tardivi per cause extracardiache.
mobilizzazione intraoperatoria di frammenti tumorali. Un paziente e stato rioperato con successo, a 4 anni dal-
Altra possibile causa dell'eventuale recidiva eterosedel’intervento, per recidiva del tumore omosede eviden-
sarebbe la potenziale “malignita” della neopl&sia zZiatosi dopo episodio embolico cerebrale. | 22 pazienti
Date queste premesse, si deduce come il follow-up, ediiventi sono tutti asintomatici, 20 in ritmo sinusale e 2
in particolare lo screening ecocardiografico, rappresen-n fibrillazione cronica.
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