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Leczenie chirurgiczne sluzakow serca
— 20 lat doswiadczen z zastosowaniem techniki transseptalnej
Surgery for cardiac myxomas — a 20-year experience with transseptal approach
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Streszczenie
Wstep: Sluzaki serca sa najczestszymi pierwotnymi guzami serca. Celem niniejszej pracy byta ocena
weczesnych i odlegtych wynikéw chirurgicznego leczenia $luzakéw serca z zastosowaniem techniki trans-
septalnej (przezprzegrodowej).
Materiat i metody: Badaniem objeto 23 chorych (9 mezczyzn i 14 kobiet) w wieku 21-74 lat ($rednio
44,7 + 13,5 roku) operowanych miedzy 1981 a 2001 rokiem. Sluzaki byly zlokalizowane w lewym przed-
sionku u 18 chorych (78,3%), w prawym przedsionku u 3 chorych (13,0%), w obu przedsionkach
i w prawej komorze — w pojedynczych przypadkach. Wszystkich chorych operowano ze sternotomii
posrodkowej, w umiarkowanej hipotermii (26-28°C) z uzyciem krazenia pozaustrojowego. Do usuniecia
guza stosowano technike transseptalng z otwarciem prawego przedsionka. W ostatnim badaniu obserwa-
cji odlegtej chorych poddano badaniu klinicznemu i wykonano echokardiografie (M + 2D + Doppler).
Wyniki: Jeden chory zmart we wczesnym okresie pooperacyjnym ($miertelno$é 4,3%). Wszystkich ope-
rowanych poddano obserwacji odlegtej, trwajacej srednio 5,8 = 3,8 roku (od 3 miesiecy do 21 lat).
W okresie obserwacji odlegtej zmarto dwoch chorych. Nie obserwowano nawrotu guza. Prawdopodo-
bienstwo przezycia po 5 latach obliczone z krzywej Kaplana-Meiera wyniosfo 85,3%. W trakcie ostatniego
badania wszystkich chorych zaliczono do | lub Il klasy wedtug NYHA.
Whioski: Leczenie $luzakow serca z zastosowaniem techniki transseptalnej jest sposobem bezpiecznym
i skutecznym, cechujacym sig matym ryzykiem wznowy.

Stowa kluczowe: $luzak serca, leczenie chirurgiczne, technika transseptalna

Abstract
Introduction: Cardiac myxomas are the most common primary cardiac tumours. The aim of this study
was to assess the early and late results of surgical resection of cardiac myxomas with the use of transseptal
technique.
Material and methods: Between 1981 and 2001, 23 patients (9 M/14 F) at mean age 44.7 + 13.5 years
(ranging from 21 to 74 years) were operated on. The myxomas were located in the left atrium in 18 cases
(78.3%), in the right atrium in 3 patients (13.0%) and in both atria or in the right ventricle in single cases. All
patients were operated on from median sternotomy in moderate hypothermia (26-28°C) with the use of
cardiopulmonary bypass. Method of right atriotomy with transseptal incision was used. At the end of
follow-up, clinical and echocardiographic examination (M + 2D + Doppler) were performed.
Results: One patient (4.3%) died in hospital. The mean follow-up of 5.8 + 3.8 years (range from 3 months
to 21 years) was completed by all patients. Two patients died during follow-up for noncardiac-related
reasons. No tumour recurrences were observed. The cumulative survival rate calculated from the Kaplan-
Meier curve was 85.3% after 5 years. At the end of follow-up all patients were in NYHA classes | or Il
Conclusions: Surgical resection of myxoma using transseptal approach is safe and effective with a low
risk of recurrence.
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Wstep

Pierwotne guzy serca wystepuja rzadko; ich czestos¢
w ogélnej populacji szacuje sie na 0,001-0,03% [1]. Wigk-
szos¢ z nich jest tagodna [2]. Najczestszymi nowotwora-
mi serca, stanowigcymi wiecej niz 80% wsréd pierwot-
nych, tagodnych guzéw, sa $luzaki [2, 3]. Sg one pocho-
dzenia mezenchymalnego i zwykle majg posta¢ $luzako-
watych lub uszyputowanych polipéw. Ich chirurgiczne
usuniecie jest metodg z wyboru i w wiekszosci przypad-
kow zapewnia catkowite wyleczenie [4]. Od czasu pierw-
szego zakonczonego powodzeniem usunigcia $luzaka
serca (Crafoord 1954) opracowano rézne dostepy ope-
racyjne, w tym z izolowanego ciecia lewego albo prawe-
go przedsionka (lewej lub prawej atriotomii), z lewej atrio-
tomii pofaczonej z przecieciem przegrody (przezprzegro-
dowa, transseptalna) oraz technike z oddzielnym otwar-
ciem obu przedsionkow [5, 6].

Celem niniejszego badania byfa ocena wczesnych
i odlegtych wynikéw leczenia chirugicznego $luzakéw ser-
ca z zastosowaniem techniki przezprzegrodowej z lewej
atriotomii.

Materiat i metody

Charakterystyka chorych

Badaniem objeto 23 chorych (14 kobiet i 9 mezczyzn),
ktorych w latach 1981-2001 poddano leczeniu chirurgicz-
nemu z powodu $luzakéw serca. Wiek chorych wahat
sie w przedziale 21-74 lat ($rednio 44,7 + 13,5 roku).

Przed operacja 20 chorych (87%) zgtaszato objawy ze
strony uktadu krazenia, takie jak zastoinowa niewydolno$¢
serca, uczucie niemiarowej pracy serca, wreszcie u 2 cho-
rych stwierdzono ostrg niewydolno$¢ serca z obrzekiem
ptuc. Czternastu chorych (60,7%) zaliczano do lll lub IV klasy
wedtug NYHA (New York Heart Association) (ryc. 1). Jede-
nastu pacjentéw (47,8%) miafo objawy niespecyficzne
(przewlekte goraczki, utrata masy ciata itp.). Incydenty
zakrzepowo-zatorowe wystgpity u 6 chorych (26,1%).
U 2 pacjentéw (8,7%) przed operacjg nie wystepowaty
zadne objawy, a rozpoznanie ustalono przypadkowo, pod-
czas rutynowych badan okresowych. Wywiad rodzinny
u wszystkich chorych objetych badaniem byt ujemny.

Badania przedoperacyjne

Przed operacjg wykonywano badania EKG, badanie
radiologiczne klatki piersiowej, echokardiografie (M + 2D
+ Doppler) i koronarografie (rutynowe badanie u cho-
rych kwalifikowanych do zabiegéw kardiochirurgicznych
po 40 rz.). U wszystkich chorych stwierdzono rytm zato-
kowy. Nieprawidtowosci w EKG obejmowaty cechy prze-
rostu lewego przedsionka (7 pacjentéw), niespecyficzne
zmiany odcinka ST (6 pacjentéw) i przedwczesne pobu-
dzenia nadkomorowe (2 pacjentéw). Wyniki badania RTG
klatki piersiowej byty nieprawidiowe u 13 chorych (56,5%).
Cechy obrzeku ptuc stwierdzono u 2 chorych, radiologicz-
ne wyktadniki przewlektej zastoinowej niewydolnosci ser-
ca z cechami zastoju w krazeniu ptucnym — u 8 chorych,
powigkszenie jamy lewego przedsionka u 9 chorych.

Introduction

Primary heart tumours are very rare with an estimat-
ed incidence in the general population ranging from
0.001% to 0.03% [1]. The majority of them are benign [2].
The most common cardiac neoplasm accounting for more
than 80% of primary benign tumours is myxoma [2, 3].
They are mesenchymal tumours, usually polypoid
myxomatous or pedicled. Surgical resection is the meth-
od of choice, considered to be a curative therapy [4].
Since the first successful removal (Crafoord 1954) a va-
riety of approaches has been developed, including an
isolated left or right atriotomy, right atriotomy with trans-
septal incision and biatrial technique [5, 6].

The aim of this study was to assess the early and
late results of surgical resection of cardiac myxomas
with the use of right atriotomy access with transseptal
incision.

Material and methods

Patient characteristics

Between 1981 and 2001, 23 patients (14 women and
9 men) underwent resection of the cardiac myxomas.
The mean age was 44.7 + 13.5 years (ranging from 21 to
74 years).

Before the operation, 20 patients (87.0%) presented
cardiac ailments, including congestive cardiac failure,
palpitations and even acute heart failure with pulmo-
nary oedema (in 2 patients). Fourteen of them (60.7%)
were found in functional NYHA classes Ill or IV (Fig. 1).
Eleven patients (47.8%) had non-specific systemic or
constitutional complaints (permanent fever, weight loss,
etc.). Thromboembolic events occurred in 6 patients
(26.1%). Two patients (8.7%) were asymptomatic and
diagnosis was established accidentally in routine tem-
porary examination. None of the patients had a family
history of myxoma.
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Before operation

Obserwacja odlegta
Follow up

*p < 0,05 przed operacija vs. ostatnie badanie obserwacii odleglej
*p < 0.05 before operation vs. last follow up examination

Rycina 1. Wydolnos$¢ serca chorych wedtug NYHA przed za-
biegiem i w ostatnim badaniu w trakcie obserwacji
odlegtej

Figure 1. NYHA functional class before operations and at the
end of follow-up
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W kazdym przypadku ostatecznego rozpoznania dokona-
no na podstawie badania echokardiograficznego. Guz byt
zlokalizowany w lewym przedsionku u 18 chorych (78,3%),
w prawym przedsionku — u 3 chorych (13,0%) oraz
w pojedynczych przypadkach — w obu przedsionkach
i w prawej komorze. U jednego chorego olbrzymi, uszy-
putowany guz, wyrastajacy z przegrody przedsionkowej,
wypadat do lewej komory przez zastawke mitralna. Slu-
zakowi zlokalizowanemu w obu przedsionkach towarzy-
szyt wrodzony ubytek w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej typu otworu drugiego (ASD Il atrial septal defect).

Leczenie operacyjne

Po ostatecznym rozpoznaniu chorych operowano
w trybie nagtym, ze sternotomii posrodkowej z uzyciem
techniki krazenia pozaustrojowego (CPB, cardiopu/mo-
nary bypass) i w umiarkowanej hipotermii (26-28°C). Po
podfaczeniu CPB prowadzonego kaniulg tetnicza i dwie-
ma kaniulami zylnymi do opuszki aorty podawano zim-
ny (4°C) roztwor krystalicznego ptynu kardioplegicznego
wedtug formuty St. Thomas Hospital w dawce poczat-
kowej 10 mg/kg m.c., aby zatrzymaé serce w rozkurczu.
Podczas kaniulowania zyt gtdwnych zwracano szczegolna
uwage na ograniczenie manipulacji, by zapobiec ewen-
tualnym zatorom. Po zakleszczeniu aorty, otwierano pra-
wy przedsionek i doktadnie badano jame prawego przed-
sionka i komory. Jesli guz byt zlokalizowany po stronie
lewej, przecinano przegrode obok wyczuwalnej szyputy
Sluzaka. We wszystkich przypadkach zdofano usungé
guza z odpowiednim marginesem tkanek. Po wycieciu
ogladano wszystkie dostepne jamy serca, aby wykry¢
obecnos¢ fragmentéw lub dodatkowych ognisk $luzaka.
U chorych z otwartym lewym przedsionkiem (21 pacjen-
tow) kontrolowano zastawke mitralng szukajgc ewentu-
alnego uszkodzenia jej ptatkdw lub niedomykalnosci spo-
wodowanej rozciggnieciem pierscienia. Chirugicznie wy-
tworzony ubytek w przegrodzie zamykano w 21 przypad-
kach szwem i w jednym — tatg z osierdzia. Usuniete guzy
wraz z przylegajacymi tkankami utrwalano w roztworze
formaliny, zatapiano w parafinie i badano histologicznie.
Kliniczne rozpoznanie fagodnego $luzaka serca potwier-
dzono histopatologicznie w kazdym przypadku. W mate-
riale pobranym od 8 chorych (34,7%) stwierdzono mi-
kroskopowe uwapnienia. Charakterystyczne komorki $lu-
zaka zawieraly eozynofilng cytoplazme i owalne jadra
zatopione w amorficznej $luzakowatej macierzy. U 17
chorych (73,9%) komorki te otaczaty liczne, dobrze wy-
ksztatcone naczynia krwionos$ne. U wszystkich chorych
zdotano catkowicie usuna¢ guza i w zadnym przypadku
nie znaleziono komérek nowotworowych w marginesie
wycietych tkanek otaczajacych.

Obserwacja odlegta

Podczas ostatniego badania w trakcie obserwacji od-
legtej oceniano stan kliniczny chorych, wykonywano
badanie echokardiograficzne (M + 2D + Doppler). Po-
nownie oceniano wydolnos$¢ krazenia, postugujac sie
skalg NYHA. W badaniu echokardiograficznym serca po-
szukiwano cech wznowy guza.

Preoperative examination

Before the operation ECG, chest X-ray, echocardiog-
raphy (M + 2D + Doppler) and coronary artery angiogra-
phy (in patients over 40) were carried out. All patients were
in normal sinus rhythm. Electrocardiographic findings in-
cluded left atrial hypertrophy (7 cases), non-specific
ST-segment abnormalities (6 cases) and premature atrial
beats (2 cases). Chest radiograms were abnormal in 13
patients (56.5%). Pulmonary oedema (2 cases), interstitial
markings or chronic congestive heart failure signs (8 cases)
and left atrial enlargement (9 cases) were observed. In all
cases, the definite diagnosis was established by echocar-
diography. The tumour was located in the left atrium in 18
patients (78.3%), in right atrium in 3 patients (13.0%) and
in both atria or in the right ventricle in single cases. In one
patient the large, peduncled tumour arising from the atri-
al septum, prolapsed to the left ventricle through mitral
valve. Biatrial myxoma coexisted with the congenital se-
cundum atrial septal defect (ASD II).

Operation

Surgery for cardiac myxoma was performed as soon
as possible after the diagnosis had been made. All pa-
tients were operated from median sternotomy with the
use of routine cardiopulmonary bypass (CPB) and mo-
derate hypothermia (26° to 28°C). After total CPB with
aortic and double venous cannulation had been instituted,
cold (4°C) crystalloid cardioplegic solution (St Thomas’
Hospital formula) in a dose of 10 mg/kg was given into
the root of the aorta to induce cardiac arrest. During in-
sertion of venous cannulas care was taken to minimise
manipulation of the heart to prevent embolisation. After
the aorta was cross-clamped, the right atriotomy was per-
formed and the right atrium and ventricle were explored.
If the myxoma was located in the left atrium, interatrial
septum was cut down. In all cases tumours with an ade-
quate rim of wall were resected. After excision all open
chambers were carefully inspected for tumour fragments
or other myxomas. In 21 patients with open left atrium
the mitral valve was checked for valvular damages or
incompetence caused by annular dilatation secondary
to the myxoma. The surgically created atrial septal de-
fect was closed primarily in 20 patients and with a peri-
cardial patch in one. All resected tumours with the adja-
cent tissue were fixed in formalin solution, then embed-
ded in paraffin and examined histologically. Clinical dia-
gnosis of benign cardiac myxoma was confirmed patho-
logically in all cases. Microscopic calcifications were seen
in the biopsies of 8 patients (34.7%). The characteristic
myxoma cells containing eosinophilic cytoplasm and
ovoid nucleus were embedded in amorphous myxoid
matrix. In 17 patients (73.9%) these cells surrounded
numerous well-formed vessels. All the patients had the
tumour removed completely and all excisional margins
showed no microscopic evidence of neoplasm.

Follow up examination
At the end of follow-up clinical examination and echocar-
diographic study (M + 2D + Doppler) were performed.
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Analiza statystyczna

Wszystkie zmienne ciggte wyrazono jako $rednie
z odchyleniem standardowym. Réznice miedzy zmien-
nymi kategorycznymi (przed- i pooperacyjna klasa wg
NYHA) oceniano w tescie 4° lub Fishera. Za istotny uwa-
zano wspoétczynnik prawdopodobienstwa wynoszacy
p < 0,05. Skumulowanga krzywg przezycia wykreslono za
pomoca metody Kaplana-Meiera. Do wykonania analizy
statystycznej uzyto programu Statistica 5,0 dla Windows.

Wyniki
Wyniki wczesne

Jeden chory zmart we wczesnym okresie poopera-
cyjnym (Smiertelnos¢ 4,3%). Byt nim 52-letni pacjent,
u ktérego po zabiegu wystagpit zespot matego rzutu ser-
ca powikfany ostatecznie niewydolnoscig wielonarza-
dowa. Przy przyjeciu do szpitala chory znajdowat sie
w klasie IV wedtug NYHA i ze wzgledu na obrzek ptuc
wymagat intubacji w izbie przyje¢. W czasie operacji
stwierdzono catkowite zablokowanie zastawki mitralnej
przez olbrzymi guz wyrastajgcy z przegrody miedzy-
przedsionkowej. Po zatrzymaniu CPB doszto do rozwo-
ju zespotu matego rzutu serca, ktory leczono z uzyciem
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Zastosowane lecze-
nie byto nieskuteczne i 72 godziny po operacji chory
zmart. Zaden z pacjentéw nie wymagat reoperacji we
wczesnym okresie pooperacyjnym.

Pooperacyjne powiktania narzagdowe wystapity u 6
chorych (26,1%). U 2 z nich stwierdzono migotanie
przedsionkéw leczone skutecznie farmakologicznie,
u jednego — catkowity blok przedsionkowo-komoro-
wy wymagajacy wszczepienia stymulatora. U kolejnych
2 chorych stwierdzono obecnos$é ptynu w optucnej, kté-
ry skutecznie ewakuowano za pomocga naktucia. U jed-
nego chorego rozpoznano zapalenie ptuc — pacjenta
przekazano na oddziat pulmunologiczny, z ktérego po
3 tygodniach zostat wypisany w dobrym stanie ogél-
nym. W badanej grupie nie obserwowano powiktan chi-
rurgicznych.

Sredni czas pobytu na oddziale wynosit 9,5 = 3,1 dnia
(6-14 dni). Wszystkich chorych wypisywano ze szpitala
w stabilnym stanie ogélnym.

Obserwacja odlegta

Wszystkich chorych poddano obserwacji odlegtej (od
3 miesiecy do 21 lat; $rednio 5,8 + 3,8 roku). W tym okre-
sie 2 chorych zmarto z przyczyn pozasercowych (nowo-
twory). Prawdopodobienstwo przezycia 5 lat szacowane
za pomoca metody Kaplan-Meiera wyniosto 85,3% (ryc. 2).
W trakcie obserwacji odlegtej 3 chorych leczono w szpi-
talu z przyczyn kardiologicznych. W jednym przypadku
rozpoznano zespot chorego wezta zatokowego 4 lata po
operacji i u tego pacjenta wszczepiono na state stymula-
tor serca. Pozostatych 2 chorych hospitalizowano z po-
wodu migotania przedsionkow, ktore skutecznie leczo-
no farmakologicznie.

W trakcie ostatniego badania przeprowadzanego
w ramach obserwacji odlegtej wszyscy chorzy byli zakwa-

NYHA functional class was reassessed. In echocardiogra-
phy the heart was inspected for tumour recurrence.

Data management

All continuous variables are expressed as mean =
standard deviation. Differences between categoric variable
(pre- v. postoperative NYHA) were assessed by chi-square
or Fisher exact test. A probability value of p < 0.05 was
considered significant. The cumulative survival rate was
calculated using the Kaplan-Meier method. Statistica 5.0
for Windows was used for statistical analyses.

Results

In-hospital results

In our series there was one in-hospital death (mor-
tality rate 4.3%). The 52-year-old male patient died three
days after surgery, because of low cardiac output syn-
drome and eventually multi-organ failure. At admission
to hospital he was in NYHA class IV and because of
pulmonary oedema had to be intubated in the admis-
sion room. Surgical intervention was performed urgent-
ly. Intraoperatively, his mitral valve was occluded by
the huge tumour arising form the atrial septum. After
winning from CPB he developed low cardiac output
syndrome and intraaortic balloon pump was introduced
immediately. The patient did not recover and died 72
hours later. Nobody required reoperation in the early
postoperative period.

Postoperative organ complications occurred in 6 pa-
tients (26.1%). Two of them had atrial fibrillation treated
with anti-arrhythmic drugs, another one had complete
a-v block requiring pacemaker implantation. The other
two had evidence of significant pleural effusion, which
was successfully evacuated by pleural puncture. One
patient developed pneumonia and he was referred to the
pulmonary disease department, where he stayed three
weeks and then was discharged from hospital in a good
clinical status. In our group of patients no surgical com-
plications were observed.

The mean in-hospital stay was 9.5 + 3.1 days (range
from 6 to 14 days). All patients were discharged from
hospital in stable condition.

Follow-up

The follow-up ranging from 3 months to 21 years
(mean 5.8 = 3.8 years) was complete. During follow-up
two non-cardiac-related deaths occurred (neoplasms).
The cumulative survival rate calculated from the Kaplan-
Meier curve was 85.3% after 5 years (Fig. 2). During fol-
low-up, three patients required cardiac-related hospitali-
sation. In one case sick sinus syndrome was diagnosed
four years after tumour resection and the patient under-
went uneventful permanent pacemaker implantation. The
others had rhythm disturbances (atrial fibrillation), but
treated medically.

At the end of follow-up, all patients were in function-
al NYHA classes | or I (Fig. 1). Up to now no echocardio-
graphic evidence of tumour recurrence has been noted.
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Figure 2. Cumulative survival rate calculated using Kaplan-Meier curve 5 years after tumour

resection

lifikowani do I lub Il klasy wedfug NYHA (ryc. 1). Jak do-
tad, w badaniu echokardiograficznym chorych z badanej
grupy nie rozpoznano cech wznowy guza.

Dyskusja

Pierwotne nowotwory serca wystepujq rzadko i w 75%
sg to guzy tagodne. Wsrdd tych ostatnich dominujg $lu-
zaki (70-80%) [1, 3]. Do znacznie rzadszych zalicza sie
miesniaki pragzkowanokomarkowe, wtékniaki, ttuszczaki
i tagodne potworniaki. Ztosliwe nowotwory serca to gtéw-
nie miesaki — czesto prazkowanokomarkowe lub pocho-
dzenia naczyniowego [2, 7]. Dodatkowo, w badaniach
sekcyjnych opisywano szeroki zakres guzow przerzuto-
wych, gtéwnie ptuc i piersi. Znane sa przypadki szerze-
nia sie nowotworow watroby (hepatoma) i nerek do ser-
ca przez Swiatto zyty gtéwnej dolnej [7, 8].

Lokalizacja $luzakéw serca jest typowa. Blisko 70-80%
wystepuje w lewym przedsionku, 10-20% — w prawym,
a mniej niz 10% — w obu przedsionkach, jak réwniez
w komorach [6, 9-11]. Sluzaki przedsionka wyrastajg
gtownie z przegrody w okolicy otworu owalnego, ale
spotyka sie je rowniez na ich wolnej $cianie [6, 12]. Spo-
radycznie rosng wieloogniskowo, z zajeciem mitralnego
aparatu zastawkowego [12, 13].

Optymalny dostep chirurgiczny powinien zapewniaé
dobrg ekspozycje guza, umozliwi¢ bezposrednie zbada-
nie wszystkich jam serca oraz powinien by¢ bezpieczny
i zapewnia¢ skuteczne wyleczenie [6]. Techniki izolowanego
otwierania przedsionkow nie spetniajg tych wymogow [14].
Autorzy niniejszego badania stosowali technike przez-
przegrodowa, ktora ich zdaniem spetnia wczesniej wspo-
mniane warunki. Po otwarciu prawego przedsionka mozli-
we byto bezposrednie badanie jam prawego serca, a po-

Discussion

Primary heart tumours are rare and approximately
75% of them are benign. Histologically, most benign le-
sions (70% to 80%) are myxomas [1, 3]. Among others,
extremely rare rhabdomyoma, fibroma, lipoma and be-
nign teratoma are recognised. Malignant cardiac neo-
plasms are predominantly sarcomas, most commonly
rhabdomyosarcoma and angiosarcoma [2, 7]. Additio-
nally, a full spectrum of metastatic tumours (mainly lung
and breast carcinomas) to the heart has been reported
in post mortem examinations. Hepatomas and renal cell
carcinoma may extend directly into the heart through
the inferior vena cava [7, 8].

The location of the heart myxoma is typical. Approxi-
mately 70% to 80% are found in the left atrium, 10% to
20% are in the right one, and less than 10% are in both
atria or either ventricle [6, 9, 10, 11]. Atrial myxomas usu-
ally arise from the interatrial septum in the area of fossa
ovalis, but they can also be found at the free wall of the
atrium [6, 12]. In rare instances they may have multiple
foci and can involve mitral valvular tissue [12, 13].

The optimal surgical approach should provide ade-
quate exposure of the tumour, allow direct inspection of
all heart chambers and be safe and efficacious [6]. An iso-
lated left or right atriotomy technique fails to meet these
principles [14]. We used transseptal technique, which in
our opinion fulfils the above-mentioned conditions. After
right atriotomy, inspection of the right atrium and ventri-
cle was enabled, then after septum incision and tumour
resection, the left atrium and ventricle, respectively. In all
patients resection of the whole tumour was possible. His-
tological examination of the wall rim proved that in all cases
complete removal was performed. This was also con-
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tem, po przecieciu przegrody i usunieciu guza, dodatko-
wo lewego przedsionka i komory. U wszystkich chorych
byta mozliwa resekcja catego guza. Badania histologiczne
wycinkow przylegajacych tkanek potwierdzity radykalno$é
zabiegow. Dodatkowo, posrednim tego dowodem byt brak
echokardiograficznych cech nawrotu guza. Prace pogla-
dowe donosza, ze metode stosuje sie w okoto 30% przy-
padkéw [6]. Wymiernymi jej korzy$ciami sg: jedno ciecie
wolnej $ciany przedsionka, odpowiednia ekspozycja ser-
ca do oceny zastawki mitralnej, mata czesto$¢ nawrotéw
i wysoka skutecznos$é [15, 16]. Przeciwnicy krytykujag te
droge dostepu, gdyz nie pozwala na dokfadna identyfika-
cje miejsca przyczepu guza. Kolejnym zastrzezeniem moze
by¢ fakt, ze usuwanie duzych $luzakéw, wymagajace ma-
nipulacji, moze by¢ trudne i niebezpieczne [14]. W zwigzku
Z powyzszym, zaproponowano wykonywanie przezprze-
tykowego badania echokardiograficznego, aby doktadniej
zidentyfikowaé pofozenie guza [16]. Zwolennicy najpow-
szechniej stosowanego dostepu dwuprzedsionkowego
twierdza, ze wykonana na poczatku atriotomia lewa wy-
starcza do potwierdzenia rozpoznania, do identyfikacji szy-
puly guza oraz oceny jego kruchosci i wielko$ci, natomiast
prawa atriotomia umozliwia zbadanie jam prawego serca
i w efekcie usuniecie nowotworu z optymalnym margine-
sem [6, 13, 14]. Technike te krytykuje sie jednak, gdyz zbyt
czesto powoduje zaburzenia rytmu serca, w tym przewo-
dzenia [17]. Niekt6rzy chirurdzy proponujg stosowanie tech-
niki przezprzegrodowej w przypadkach prostszych i dwu-
przedsionkowej— u chorych z duzymi guzami oraz istotng
przedoperacyjng niedomykalnoscig mitralng, wymagajaca
oceny i ewentualnej naprawy chirurgicznej [12].

Chorzy po leczeniu chirurgicznym z reguty odczuwajg
poprawe [1, 11]. Podobnie jak w grupie badanej przez
autoréw, wiekszos¢ chorych po zabiegu znajduje sie
w | lub Il klasie wedtug NYHA [6, 11, 14]. Najczestszym
powiktaniem pooperacyjnym sg zaburzenia rytmu, szcze-
golnie ekstrasystolie nadkomorowe i migotanie przed-
sionkéw [1, 10, 18]. W badanej grupie migotanie przed-
sionkéw stwierdzono u 2 chorych we wczesnym okresie
pooperacyjnym i u kolejnych 2 w okresie obserwacji
odlegtej. W wyjatkowych przypadkach konieczne jest
wszczepianie na state stymulatorow serca, chyba ze $lu-
zaki wystepujg rownoczesnie z wadami wrodzonym i (np.
ASD) [1, 10]. W obserwacji poszpitalnej zwraca sie uwa-
ge na mozliwos$¢ wystapienia powikfan zatorowych zwig-
zanych gtownie z napadowym migotaniem przedsion-
kow [9, 18]. W grupie badanej przez autoréw nie obser-
wowano poznych powiktan zakrzepowo-zatorowych.
U wszystkich chorych, u ktérych wystgpity zaburzenia
rytmu po zabiegu, zalecono rutynowe stosowanie lekdw
przeciwzakrzepowych pod $cistg kontrolg INR.

Czesto$¢ nawrotu $luzakéw serca ocenia sie na 4-
-5% [15, 19]. Zdarza sie to zwykle w okresie do 5 lat po
operacji [6]. Nawrét choroby moze byé wynikiem nie-
catkowitego usuniecia guza, szczegolnie u chorych z wie-
loogniskowymi, rodzinnymi $luzakami lub srédoperacyj-
nym wszczepieniem komaérek nowotworowych, lub wy-
nikiem transformacji nowotworu tagodnego w ztosli-
wy [1, 6]. By tego unikng¢, starano sie uwaznie badac

firmed indirectly at the echocardiographic follow-up in
which no recurrence of the tumour was observed. Ac-
cording to a review of the largest series of operative ap-
proaches, this method is used in around 30% of patients [6].
The advantages include only one atrial incision, adequate
exposure to evaluate the mitral valve, low recurrence rates
and long-term efficaciousness [15, 16]. The opponents
criticised this approach as being inadequate in identifying
the site of tumour attachment and because removal of
large myxomas requiring manipulation might be difficult
and potentially dangerous [14]. So intraoperative trans-
esophageal echocardiography was proposed to identify
the exact tumour location [16]. The advocates of the most
common biatrial approach claim that the initial left
atriotomy is enough to confirm the diagnosis, to identify
the tumour pedicle and to assess the friability and size of
myxoma. The right incision allows us to inspect the right
heart chambers and eventually to resect neoplasm with
optimal margins [6, 13, 14]. This technique was criticised
for a high incidence of arrhythmias and conduction dis-
turbances [17]. Some surgeons proposed to utilise trans-
septal technique in uncomplicated patients and biatrial
method in the cases of large tumours and severe mitral
regurgitation for better valve inspection and possible
surgical repair [12].

In general, patients benefit from surgical correction [1,
11]. Likewise in our group, most patients in reviewed stud-
ies were found in functional NYHA classes | and Il after op-
eration [6, 11, 14]. The most frequent postoperative compli-
cations are arrhythmias, including supraventricular prema-
ture beats or atrial fibrillation [1, 10, 18]. In our series atrial
fibrillation occurred in two patients in the early postopera-
tive period and in another two during follow-up. Exception-
ally, a permanent cardiac pacemaker implantation is ne-
cessary unless patient has concomitant congenital malfor-
mations (e.g. atrial septal defect) [1, 10]. During follow-up
thromboembolic events, mainly related to atrial fibrillation,
are reported [9, 18]. In our group no thromboembolic late
complications were noted. In all patients who developed
rhythm disturbances after surgery, anticoagulants were
strongly recommended and strictly controlled.

The rate of cardiac myxoma recurrence is 4% to
5% [15, 19]. It usually happens within 5 years of the opera-
tion [6]. It can be a result of inadequate resection, espe-
cially in patients with multifocal familial myxomas, intra-
operative implantation, or transformation from benign
to malignant lesion [1, 6]. So to avoid this, we inspected
heart chambers very carefully and special attention was
paid so not to manipulate the heart and the tumour du-
ring operation. Moreover, none of our patients had either
familial myxoma or multifocal tumours, which may par-
tially explain no cases of recurrence. Also histological
type can influence the recurrence rate [10]. The follow-
ing form are found: active with dense myxoma cells,
inactive with sparse, sometimes calcified, cellular infil-
trations and also normally differentiated with numerous
rudimentary or well-formed vessels surrounded succes-
sively by cells and condensed matrix or poorly differen-
tiated with many isolated, dispersed cells or lepidic cells
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otwarte jamy serca i ograniczy¢ manipulacje sercem
podczas operacji. Co wiecej, u nikogo z chorych nie
stwierdzono rodzinnego wystepowania guza czy jego
wieloogniskowej formy, czym po czesci ttumaczy sie brak
przypadkéw wznowy nowotworu. Réwniez typ histolo-
giczny moze wplywac na czestos¢ wznowy [10]. Wyroz-
nia sie postacie aktywne z gesto usianymi komorkami
$luzaka, prawidtowo nieaktywne z rozsianymi, czasem
uwapnionymi naciekami komérkowymi, oraz postacie
normalnie zroznicowane z licznymi naczyniami otoczo-
nymi przez warstwy komorek i zageszczonej macierzy
w odroéznieniu od sfabo zréznicowanych z izolowanymi,
rozproszonymi lub zgrupowanymi w krotkie tancuchy ko-
moérkami [10]. Pinede i wsp. [10] obserwowali wznowy
tylko u chorych z formami aktywnymi i histologicznie sta-
bo zréznicowanymi. W grupie chorych badanych przez
autorow wiekszos¢ sluzakow byta histologicznie normal-
nie zréznicowana i nieaktywna, a zatem — cechowata
sie o niskim ryzykiem wznowy.

Na podstawie 20-letniego doswiadczenia w zastoso-
waniu techniki przezprzegrodowej z prawa atriotomig do
usuwania $luzakoéw serca autorzy uwazajg, ze metoda ta
jest prosta i skuteczna oraz wigze sie z niskim ryzykiem
nawrotu guza.
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