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Μυξώματα Καρδιάς: 
Aπεικονιστικοί Χαρακτήρες

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Τα καρδιακά μυξώματα είναι σπάνιοι όγκοι, ωστό-

σο αντιπροσωπεύουν το 50% των πρωτοπαθών καρ-
διακών όγκων. Η αξονική και μαγνητική τομογραφία 
συνήθως αναδεικνύουν μία σφαιρική ή ωοειδή, λο-
βωτή, ανομοιογενή ενδοκαρδιακή (ενδοκοιλοτική) 
μάζα η οποία πολλές φορές είναι ασυμπτωματική. Η 
αξονική τομογραφία (CT) είναι χρήσιμη για την ανά-
δειξη του όγκου καθώς και συνοδών ευρημάτων ή ε-
πιπλοκών. Η μαγνητική τομογραφία (MRI) επιτρέπει 
την ακριβέστερη απεικόνιση τόσο του όγκου όσο και 
του σημείου έκφυσης -συνήθως από το μεσοκολπικό 
διάφραγμα παρά τον ωοειδή βόθρο- ενώ οι κινημα-
τικές ακολουθίες είναι δυνατόν να αναδείξουν πρό-
πτωση της μάζας διά των κολποκοιλιακών βαλβίδων.

Λέξεις-κλειδιά: καρδιακό μύξωμα, όγκοι καρδιάς, αξο-
νική τομογραφία, μαγνητική τομογραφία

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το καρδιακό μύξωμα είναι καλοήθης νεοπλασία και 

αντιπροσωπεύει τον συνηθέστερο πρωτοπαθή όγκο της 
καρδιάς. Αποτελεί το 50% όλων των καρδιακών νεο-
πλασιών (καλοήθων και κακοήθων). Το τυπικό καρ-
διακό μύξωμα είναι μια πολυποειδής μάζα εκφυόμε-
νη από το μεσοκολπικό διάφραγμα, η οποία προβάλ-
λει εντός του αριστερού κόλπου. Μπορεί ωστόσο να 
εξορμάται από οποιαδήποτε καρδιακή κοιλότητα. Το 
90% περίπου των μυξωμάτων έχουν ενδοκολπική ε-
ντόπιση1,2. Ειδικότερα, η εντόπιση με φθίνουσα συχνό-
τητα είναι ο αριστερός κόλπος (59%), ο δεξιός κόλ-
πος (28%), η δεξιά κοιλία (8%), αμφίκολπη εντόπιση 
(3%), πολυεστιακή εντόπιση (<2%) και αριστερή κοι-
λία - εξαιρετικά σπάνια εντόπιση (<1%). Οι περισσό-
τερες περιπτώσεις απαντώνται σποραδικά, ωστόσο α-
ναφέρονται οικογενείς περιπτώσεις καθώς και περι-
πτώσεις που σχετίζονται με το σύμπλεγμα Carney (7% 
των περιπτώσεων)3. Απαντάται συνήθως σε ενήλικες, 
μεταξύ τέταρτης και έβδομης δεκαετίας.

Η κλινική εικόνα ασθενών με καρδιακό μύξωμα ποι-
κίλλει και δεν είναι ειδική, ωστόσο αναφέρεται «κλασι-
κή τριάδα συμπτωμάτων» που αφορά σε αποφρακτικά 
καρδιακά συμπτώματα που προκαλούνται από την πα-
ρουσία της μάζας, θρομβοεμβολικά επεισόδια και συ-
στηματικά συμπτώματα (πυρετός, κακουχία και απώ-
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λεια βάρους). Λόγω της μη ειδικής κλινικής εικόνας 
των ασθενών με καρδιακά μυξώματα, η προεγχειρητι-
κή διάγνωση δεν επιτεύχθηκε παρά μόνο το 1952, ό-
ταν ο Goldberg και συνεργάτες4 ανέδειξαν μύξωμα α-
ριστερού κόλπου σε αγγειογραφία καρδιάς. Συνεπώς 
η ακτινολογική απεικόνιση διαδραματίζει σημαντικό 
ρόλο στην εδραίωση της διάγνωσης. 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 
ΜΥΞΩΜΑΤΩΝ 
Ακτινογραφία θώρακος

Σε ποσοστό περίπου 37% των ασθενών η ακτινο-
γραφία θώρακος είναι φυσιολογική, ενώ σε ποσοστό 
53% η απλή ακτινογραφία θώρακος παρουσιάζει α-
κτινολογικά σημεία αυξημένης πίεσης εντός του αρι-
στερού κόλπου. Αυτά περιλαμβάνουν διάταση του αρι-
στερού κόλπου, ανακατανομή της πνευμονικής αγγεί-
ωσης προς τα άνω πνευμονικά πεδία, προβάλλον στέ-
λεχος πνευμονικής αρτηρίας, πνευμονικό οίδημα και 
προβολή του ωτίου του αριστερού κόλπου. Ουσιαστικά 
τα ακτινολογικά ευρήματα σε ασθενείς με μύξωμα του 
αριστερού κόλπου προσομοιάζουν με τα ακτινολογικά 
ευρήματα παθολογίας της μιτροειδούς βαλβίδας. Μη 
ειδικά ευρήματα όπως καρδιομεγαλία και υπεζωκοτι-
κές συλλογές παρουσιάζονται σε μικρότερα ποσοστά, 
37% και 15% αντιστοίχως.

Ακτινογραφικά ορατές αποτιτανώσεις εμφανίζουν 
το 10% όλων των μυξωμάτων5, αλλά ιστολογικά το 
ποσοστό ανέρχεται στο 28%6. Ειδικότερα τα μυξώμα-
τα του δεξιού κόλπου παρουσιάζουν ορατές ακτινο-
γραφικά αποτιτανώσεις σε ποσοστό 73% και καρδι-
ομεγαλία σε ποσοστό 50%. 

Οι αποτιτανώσεις σε μυξώματα του αριστερού κόλ-
που ωστόσο δεν είναι σύνηθες ακτινογραφικό εύρη-
μα διότι έστω και όταν αυτές υπάρχουν ιστολογικά, 
δεν επαρκούν ποσοτικά ώστε να καταστούν ακτινο-
γραφικά ορατές7. 

Άλλα ακτινογραφικά ευρήματα περιλαμβάνουν πο-
λυεστιακές πνευμονικές σκιάσεις συμβατές με πνευ-
μονικά έμφρακτα, ειδικά σε ασθενείς με αμφίκολπο 
μύξωμα, καθώς και διάταση του αριστερού κόλπου, 
ενώ ασθενείς με πολυεστιακό μύξωμα συνήθως έ-
χουν και καρδιομεγαλία. 

Αξονική τομογραφία
Η πλειοψηφία των μυξωμάτων (95%) έχει σφαι-

ρική ή ωοειδή μορφολογία και σπανιότερα ακανό-
νιστο σχήμα. Τα περισσότερα μυξώματα (76%) έ-
χουν λοβωτό περίγραμμα και το 24% ομαλό περί-
γραμμα. Σε ποσοστό 14% περιέχουν αδρές ή στι-
κτές αποτιτανώσεις. Στην αξονική τομογραφία μετά 
την ενδοφλέβιο χορήγηση σκιαγραφικού, τα καρ-

Εικόνα 1Α: Άρρεν ασθενής 33 ετών. Εγκάρσια τομή αξο-
νικής τομογραφίας στο επίπεδο του αριστερού κόλπου με-
τά ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού. Διακρίνεται ευμέ-
γεθες έλλειμμα πλήρωσης στον αριστερό κόλπο - μύξωμα 
αριστερού κόλπου - αφαιρέθηκε χειρουργικά.

Εικόνα 1Β: Στεφανιαία ανασύνθεση αξονικής τομογραφί-
ας στον ίδιο ασθενή διά του αριστερού κόλπου.
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διακά μυξώματα απεικονίζονται σαν ενδοκοιλοτικά 
ελλείμματα πλήρωσης εντός σκιαγραφημένης καρ-
διακής κοιλότητας, (Εικόνα 1) με τα περισσότερα 
μυξώματα (81%) να εμφανίζουν ενίσχυση μικρότε-
ρη αυτής του μυοκαρδίου. Σε μικρότερο ποσοστό 
(19%) έχουν ίση σκιαγραφική ενίσχυση με το μυο-
κάρδιο. Δεν έχουν αναφερθεί μυξώματα με ενίσχυ-
ση υψηλότερη από αυτή του μυοκαρδίου. Στο μεγα-
λύτερο τους ποσοστό (69%) τα μυξώματα ενισχύο-
νται ετερογενώς, ενώ σε ποσοστό 31% η ενίσχυση 
είναι ομοιογενής. 

Η αξονική τομογραφία μπορεί να αναδείξει το ση-
μείο έκφυσης των καρδιακών μυξωμάτων από το 
καρδιακό τοίχωμα7. Θα πρέπει ωστόσο να σημειω-
θεί ότι σε ευμεγέθη μυξώματα, το σημείο έκφυσης 
μπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολο να προσδιορι-
στεί, ειδικά όταν τα μυξώματα καταλαμβάνουν ολό-
κληρο ή το μεγαλύτερο μέρος της καρδιακής κοιλό-
τητας, ή εφάπτονται σε πολλαπλά σημεία στα καρ-
διακά τοιχώματα.

Μαγνητική τομογραφία
Όπως προαναφέρθηκε, τα μυξώματα έχουν συνή-

θως σφαιρική ή ωοειδή μορφολογία και σπανιότερα 
ακανόνιστο σχήμα. Οι περισσότεροι όγκοι έχουν λο-
βωτό περίγραμμα (76%), ενώ οι λοιποί έχουν ομα-
λό περίγραμμα (24%). Στη μαγνητική τομογραφία η 
συντριπτική πλειοψηφία των μυξωμάτων εμφανίζει 
ετερογενή ένταση σήματος, η οποία και αντανακλά 
την ετερογένεια της ιστολογικής υφής του όγκου. Ο 
μυξωματώδης ιστός έχει χαμηλότερη ένταση σήμα-
τος από το μυοκάρδιο στις Τ1 ακολουθίες και υψη-
λή ένταση σήματος στις Τ2 ακολουθίες λόγω της υ-
ψηλής περιεκτικότητας σε εξωκυττάριο νερό (Εικόνα 
2). Περιοχές ινώδους ιστού εμφανίζουν χαμηλή έντα-
ση σήματος στις Τ1 και Τ2 ακολουθίες. Αν υπάρχουν 
περιοχές οξείας αιμορραγίας αυτές απεικονίζονται με 
χαμηλή ένταση σήματος τόσο στις Τ1 όσο και στις Τ2 
ακολουθίες, ενώ τυχόν περιοχές χρόνιας αιμορραγί-
ας με εστιακές περιοχές μεθαιμοσφαιρίνης έχουν υ-
ψηλή ένταση σήματος τόσο στις Τ1 όσο και στις Τ2 

Εικόνα 1Γ, 1Δ: cine εικόνες μαγνητικής τομογραφίας μυξώματος αριστερού κόλπου σε επίπεδο κατά τον επιμήκη 
άξονα της αριστεράς κοιλίας (Γ) και τεσσάρων κοιλοτήτων (Δ).

1Γ 1Δ
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ακολουθίες. Η τυχόν παρουσία αιμοσιδηρίνης απει-
κονίζεται με χαμηλή ένταση σήματος τόσο στις Τ1 ό-
σο και στις Τ2 ακολουθίες. Οι αποτιτανωμένες περι-
οχές είναι χαμηλής έντασης σήματος τόσο στις Τ1 ό-
σο και στις Τ2 W ακολουθίες.

Μετά από ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής 
ουσίας, τα μυξώματα συνήθως ενισχύονται ανομοιογε-
νώς (72%), και λιγότερο συχνά (28%) ομοιογενώς, πο-
σοστά συγκρίσιμα με αυτά της αξονικής τομογραφίας. 
Οι περιοχές ενίσχυσης - αυξημένης έντασης σήματος 
μετά από ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ου-
σίας - αντιπροσωπεύουν περιοχές αυξημένης αγγείω-
σης και πιθανής φλεγμονής. Περιοχές μειωμένης ενί-
σχυσης - χαμηλής έντασης σήματος - αντιστοιχούν σε 
περιοχές χαμηλής αιμάτωσης - νέκρωσης. 

Οι κινηματικές ακολουθίες (cine - προβολή τεσσά-
ρων κοιλοτήτων), ειδικά σε έμμισχα μυξώματα, ανα-
δεικνύουν τη χαρακτηριστική ρυθμική κινητικότητα 
αυτών των όγκων που ακολουθεί τους καρδιακούς 
παλμούς, με ή χωρίς ανάδειξη πρόπτωσης του όγκου 

διά της μιτροειδούς βαλβίδος. Σε αυτές τις ακολουθί-
ες τα μυξώματα συνήθως απεικονίζονται με χαμηλότε-
ρη ένταση σήματος σε σχέση με το περιβάλλον αίμα 
που έχει ιδιαίτερα υψηλή ένταση σήματος. Σπανίως 
όμως τα μυξώματα μπορεί απεικονίζονται με ίση έ-
νταση σήματος σε σχέση με το περιβάλλον αίμα και 
να διαλάθουν της διάγνωσης. 

Η μαγνητική τομογραφία λόγω της πολυεπίπεδης 
απεικόνισης μπορεί να αναδείξει το σημείο έκφυ-
σης του όγκου. H μαγνητική τομογραφία είναι πιο 
ακριβής από την αξονική τομογραφία στην ανάδειξη 
του σημείου πρόσφυσης στο καρδιακό τοίχωμα, το 
οποίο μπορεί να φανεί καλύτερα με τις κινηματικές 
(cine-) ακολουθίες. H ακριβής ανάδειξη της έκφυ-
σης του μυξώματος με μαγνητική τομογραφία συμ-
φωνεί με τα χειρουργικά ευρήματα στο 78% των πε-
ριπτώσεων. Σε πολύ μεγάλους όγκους όμως τα α-
πεικονιστικά ευρήματα της μαγνητικής τομογραφί-
ας σε σχέση με το σημείο έκφυσης δεν συμφωνούν 
απαραίτητα με τα χειρουργικά ευρήματα.

Εικόνα 2: Άρρεν ασθενής 63 ετών. Α. Εγκάρσια Τ1 εικόνα διά του επιπέδου του αριστερού κόλπου όπου αναδεικνύε-
ται μύξωμα αριστερού κόλπου. Β. Τ2 εικόνα στο ίδιο επίπεδο, Γ. Τ1 εικόνα μετά ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού ό-
που φαίνεται η ενίσχυση της μάζας. Δ. cine ακολουθία στο ίδιο επίπεδο, η μάζα έχει χαμηλή ένταση σήματος σε αντίθε-
ση με το περιβάλλον αίμα. 

2Γ

2Α

2Δ

2Β
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ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Η διαφορική διάγνωση του μυξώματος περιλαμβάνει 

τον θρόμβο και άλλες νεοπλασίες, όπως μεταστάσεις, 
σάρκωμα και το θηλώδες ελαστοΐνωμα. Η διαφορική δι-
άγνωση μεταξύ θρόμβου και μυξώματος μπορεί να απο-
βεί ιδιαίτερα δύσκολη διότι και οι δύο οντότητες μπορεί 
να έχουν ετερογενή απεικόνιση με ενδεχόμενες περιο-
χές αποτιτάνωσης. Στατιστικά, ο θρόμβος στον αριστερό 
κόλπο είναι πολύ πιο συχνός από τα μυξώματα. Τα μυ-
ξώματα του αριστερού κόλπου (που είναι και τα συνηθέ-
στερα απαντώμενα) συνήθως εκφύονται από το πρόσθι-
ο τμήμα του μεσοκολπικού διαφράγματος, ενώ ο θρόμ-
βος συνήθως εντοπίζεται στο οπίσθιο και πλάγιο τοίχω-
μα του κόλπου καθώς και στο ωτίο του αριστερού κόλ-
που. Σε αντίθεση με το μύξωμα ο καρδιακός θρόμβος 
συνυπάρχει συνήθως με κολπική μαρμαρυγή ή/και πα-
θολογία της μιτροειδούς βαλβίδας8-10. 

Σε περίπτωση θρόμβων της αριστερής κοιλίας αυ-
τοί εντοπίζονται σε περιοχές δυσκινησίας ή ανευρύ-
σματος του μυοκαρδίου της αριστεράς κοιλίας συνή-

θως μετεμφραγματικά11, ενώ εντόπιση μυξώματος σε 
αυτή τη θέση είναι εξαιρετικά σπάνια. Επιπροσθέτως 
τα μυξώματα συνήθως ενισχύονται μετά από ενδο-
φλέβιο χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας σε αντί-
θεση με τους θρόμβους οι οποίοι σπανίως ενισχύο-
νται, ένα χαρακτηριστικό που αξιολογείται καλύτερα 
στη μαγνητική τομογραφία.

Τα θηλώδη ελαστοϊνώματα συνήθως είναι μικροί 
όγκοι, εμφανίζουν διαφορετικά χαρακτηριστικά στη 
μαγνητική τομογραφία και συνήθως εντοπίζονται στη 
μιτροειδή ή στην αορτική βαλβίδα12. 

Οι μεταστάσεις μπορεί να εντοπίζονται οπουδήπο-
τε στην καρδιά, αλλά είναι πιο συχνές στις δεξιές καρ-
διακές κοιλότητες. Το σάρκωμα είναι γενικώς πολύ πε-
ρισσότερο επεκτατικό και διηθητικό στην εμφάνιση18,19.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Η θεραπεία για τα καρδιακά μυξώματα είναι η χει-

ρουργική εκτομή. Εάν υπάρχει βαλβιδική συμμετοχή 
μπορεί να απαιτηθεί εκτομή με σύγχρονη αντικατά-

Εικόνα 3: Α. Ίδιος ασθενής με εικόνα 2. 
cine ακολουθία τεσσάρων κοιλοτήτων σε δια-
στολική φάση (ανοιχτές κολποκοιλιακές βαλ-
βίδες) όπου η μάζα έχει χαμηλή ένταση σή-
ματος σε αντίθεση με το περιβάλλον αίμα. Β. 
cine ακολουθία κατά τον βραχύ άξονα της α-
ριστεράς κοιλίας όπου η μάζα φαίνεται να εκ-
φύεται από την οροφή του αριστερού κόλπου.

3Α

3Β
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σταση της βαλβίδας. Η ακτινολογική απεικόνιση των 
μυξωμάτων, ιδίως με πολυεπίπεδες και κινηματικές 
ακολουθίες μαγνητικού συντονισμού μπορεί να δώ-
σει ακριβή εκτίμηση του μεγέθους, της θέσης καθώς 
και του σημείου έκφυσης τους και να βοηθήσει στον 
χειρουργικό σχεδιασμό.

Η χειρουργική θνητότητα είναι πολύ χαμηλή και η 
μετεγχειρητική πρόγνωση είναι εξαιρετική 18,19.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Οι ασθενείς με καρδιακό μύξωμα έχουν ευρύ ηλι-

κιακό φάσμα (15-80 έτη, με μέση ηλικία 50 έτη). Η 
αναλογία γυναικών προς άνδρες είναι 5 προς 413-17. 
Οι περισσότεροι (83%) από τους ασθενείς παρουσι-
άζουν τουλάχιστον ένα σύμπτωμα της περιγραφόμε-
νης κλασικής τριάδας, η οποία περιλαμβάνει συμπτώ-
ματα αποφρακτικής καρδιοπάθειας, εμβολικά φαινό-
μενα και συστηματικά συμπτώματα18. 

Η κλινική συμπτωματολογία σχετίζεται με την καρδιακή 
κοιλότητα που βρίσκεται η μάζα καθώς και με την ύπαρ-
ξη ή όχι μίσχου. Η πλειοψηφία των μυξωμάτων εκφύ-
εται από το μεσοκολπικό διάφραγμα και πιο συγκεκρι-
μένα από την περιοχή του ωοειδούς βόθρου. Περίπου 
20% των μυξωμάτων είναι ασυμπτωματικά και μικρότε-
ρα των 4 εκ. Η μέγιστη εγκάρσια διάμετρος των μυξω-
μάτων κυμαίνεται από 2.0 - 11.0 εκ. (μέση διάμετρος 
5.8 εκ.). Ένα σημαντικό ποσοστό (60%) των ασθενών 
με μύξωμα αριστερού κόλπου παρουσιάζονται με συ-
μπτώματα που σχετίζονται με απόφραξη της μιτροειδούς 
βαλβίδας. Οι ασθενείς παρουσιάζουν δύσπνοια και ορ-
θόπνοια λόγω πνευμονικής φλεβικής υπέρτασης13-15,19. 
Έμμισχα και προπίπτοντα διά της μιτροειδούς βαλβί-
δος μυξώματα μπορεί να προκαλέσουν διαλείπουσα α-
πόφραξη της βαλβίδας. 

Το μύξωμα του δεξιού κόλπου μπορεί να αποφρά-
ξει την τριγλώχινα βαλβίδα και να προκαλέσει συ-
μπτώματα δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας, περιφερι-
κό οίδημα, παθητική συμφόρηση ήπατος και συγκο-
πή. Μικρότερο ποσοστό (9%) των ασθενών με μύξω-
μα του δεξιού κόλπου παρουσιάζεται με σημεία και 
συμπτώματα απόφραξης της τριγλώχινας βαλβίδας. 

Τα μυξώματα των κοιλιών μπορεί επίσης να προ-
καλέσουν δεξιά καρδιακή απόφραξη. Η απόφραξη 
μπορεί να είναι διαλείπουσα λόγω της θέσης των μι-
σχωτών όγκων. 

Ο αιφνίδιος θάνατος, αν και είναι σπάνιος, μπορεί 
να προκληθεί από προσωρινή πλήρη απόφραξη της 
μιτροειδούς ή τριγλώχινας βαλβίδας. Η κίνηση των 

μισχωτών μυξωμάτων των κόλπων με τους καρδια-
κούς παλμούς μπορεί να προκαλέσει ατελές κλείσι-
μο ή βλάβη κολποκοιλιακής βαλβίδας.

Καρδιακές αρρυθμίες, κολπική μαρμαρυγή και κολ-
πικός πτερυγισμός, απαντώνται περίπου στο 20% των 
ασθενών με καρδιακό μύξωμα16,19. Εμβολικά φαινόμε-
να επισυμβαίνουν κατά προσέγγιση σε ποσοστό 35% 
σε μυξώματα αριστερών κοιλοτήτων και σε ποσοστό 
10% σε μυξώματα δεξιών κοιλοτήτων1,15,19,20. Τα μυ-
ξώματα της αριστερής καρδιάς, μπορεί να προκαλέ-
σουν εμβολικά επεισόδια στη συστηματική κυκλοφο-
ρία, συνήθως εγκεφαλικές αρτηρίες, σπλαχνικές, νε-
φρικές, στεφανιαίες και αρτηρίες κάτω άκρων. Τα μυ-
ξώματα της δεξιάς καρδιάς μπορεί να προκαλέσουν 
πνευμονικά εμβολικά επεισόδια1,15,19, τα οποία συνή-
θως είναι ασυμπτωματικά. 

Συστηματικά συμπτώματα, όπως πυρετός, κακουχί-
α, απώλεια βάρους, αναιμία και αυξημένη ταχύτητα κα-
θίζησης μπορεί να σχετίζονται με αυτοάνοση αντίδρα-
ση λόγω της παρουσίας του όγκου1,5,8,18 και παρουσιά-
ζονται σε ποσοστό περίπου 32%. Άλλα αναφερόμενα 
συμπτώματα περιλαμβάνουν αρθραλγίες, μυαλγίες, ε-
ξανθήματα, πληκτροδακτυλία, κυάνωση και φαινόμενο 
Raynaud. Λιγότερο συχνές κλινικές εκδηλώσεις μπορεί 
να περιλαμβάνουν πόνο, αναιμία και σήψη.

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι το 20% περίπου των α-
σθενών με μυξώματα, ανεξάρτητα από την ενδοκαρ-
διακή εντόπιση, είναι ασυμπτωματικοί και οι όγκοι α-
νακαλύπτονται τυχαία ή κατά την αυτοψία20. 

Η πλειοψηφία των καρδιακών μυξωμάτων απαντά-
ται σποραδικά. Ωστόσο, περίπου στο 7% των ασθε-
νών, έχουν οικογενή προδιάθεση ή εμφανίζονται σε 
συνδυασμό με το σύνδρομο Carney. Το σύνδρομο 
Carney είναι μια πάθηση που κληρονομείται με αυ-
τόσωμο επικρατούντα χαρακτήρα, και περιλαμβάνει 
ένα σύμπλεγμα βλαβών που περιλαμβάνουν μυξοει-
δές ινοαδένωμα μαστού, κηλιδώδεις μελαγχρωματι-
κές βλάβες δέρματος, ενδοκρινικές παθήσεις, όγκους 
όρχεων και μελανωτικό σβάνωμα. Τα 2/3 αυτών των 
ασθενών έχουν καρδιακό μύξωμα. Αυτοί οι ασθενείς 
τείνουν να είναι νεότεροι άνδρες (μέση ηλικία 24 έ-
τη), με μυξώματα συνήθως πολυεστιακά (45%) ή υ-
ποτροπιάζοντα (12% - 22%)23.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Τα καρδιακά μυξώματα είναι σπάνιοι όγκοι, αλλά 

αντιπροσωπεύουν το ήμισυ του συνόλου των πρωτο-
παθών καρδιακών όγκων. Η αξονική και μαγνητική 
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τομογραφία δείχνουν χαρακτηριστικά μία σφαιρική 
ή ωοειδή, λοβωτή, ανομοιογενή ενδοκοιλοτική (εν-
δοκαρδιακή) μάζα. Παρόλο που η αξονική τομογρα-
φία μπορεί να είναι χρήσιμη για να αναδειχθούν συ-
νοδά ευρήματα και επιπλοκές η μαγνητική τομογρα-
φία επιτρέπει την ακριβέστερη απεικόνιση του σημεί-
ου έκφυσης ενώ οι κινηματικές ακολουθίες πιθανόν 
να αναδείξουν πρόπτωση της μάζας διά των κολπο-
κοιλιακών βαλβίδων.

ABSTRACT
Biliara IG, Stringaris KA, Vrachliotis TG. Cardiac 

myxomas: Imaging characteristics.

Cardiac myxomas are rare tumours, however, they 
represent 50% of primary cardiac tumours. Computed 
tomography and magnetic resonance imaging usually 
show a round or oval-shaped, lobulated inhomogenous 
intracardiac (intracavitary) mass which is asymptomatic 
in most cases. CT is useful in imaging the mass as well 
as possible concomitant findings or complications. 
MRI shows the tumour more accurately as well as its 
origin -there is a predilection for the intratrial septum, 
with the majority arising from an area adjacent to the 
fossa ovalis- while cine-sequences may show tumor 
prolapse through the atrioventricular valves.

Keywords: cardiac myxoma, cardiac tumors, computed 
tomography, magnetic resonance imaging
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