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Реферат. Цель —характеристика современных представлений об опухолевых поражениях сердца в повседнев-
ной клинической практике врача-кардиолога. Материал и методы. Обзор научной медицинской литературы 
по теме опухолевых поражений сердца. Результаты и их обсуждение. Опухоли сердца встречаются нечасто, 
но представляют существенные диагностические сложности. По своему происхождению опухоли сердца подраз-
деляются на первичные и метастатические. Наиболее частыми формами доброкачественных опухолей являются 
миксомы предсердий, демонстрирующие экзофитный рост, тогда как наиболее злокачественными первичными 
опухолями считаются саркомы, имеющие инвазивный характер роста. Частыми причинами метастатического 
опухолевого поражения сердца являются первичные злокачественные опухоли в легких и средостении, в част-
ности при опухолях пищевода и лимфомах. Гистологическое подразделение опухолей на доброкачественные 
и злокачественные хотя и существенно, но не всегда определяет характер клинического течения заболевания 
и его прогноз. Основными методами диагностики опухолей сердца являются эхокардиография, магнитно-резо-
нансная томография, рентгеновская компьютерная томография, рентгеноконтрастные методы визуализации. 
Окончательная диагностика опухолей сердца осуществляется по результатам биопсии, осуществляемой менее 
травматичными чрескожным или трансвенозным доступами, либо посредством медиастиноскопии или торако-
томии. Выводы. Своевременное выявление опухолей сердца требует комплексного диагностического подхода 
и взаимодействия врачей различных специальностей, в частности клинических кардиологов, ультразвуковых и 
лучевых диагностов, специалистов по функциональной и лабораторной диагностике, гистологов и цитологов.
Ключевые слова: опухоли сердца, классификация, диагностика, клиническое течение.
Для ссылки: Опухолевые поражения сердца в клинической практике / О.Ю.  Михопарова, Н.А.  Цибулькин, 
О.Б. Ощепкова, Г.В. Тухватуллина // Вестник современной клинической медицины. — 2017. — Т. 10, вып. 4. — 
С.80—86. DOI: 10.20969/VSKM.2017.10(4).80-86.

CARDIAC TUMORS IN CLINICAL PRACTICE
MIKHOPAROVA OLGA Y., Head of the Department of functional diagnostic of Clinical hospital of the Medical Care unit  
of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan, Russia, 420059, Kazan, Orenburg tract str., 132,  
e-mail: olga-mihoparova@rambler.ru
TCYBULKIN NIKOLAY A., C. Med. Sci., associate professor of the Department of cardiology, roentgen-endovascular  
and cardiovascular surgery of Kazan State Medical Academy — of the branch of Russian Medical Academy of Postgraduate 
Education, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 36, e-mail: kldkgma@mail.ru
OSHCHEPKOVA OLGA B., Head of the Department of cardiology of Clinical hospital of the Medical Care unit  
of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan, Russia, 420059, Kazan, Orenburg tract str., 132,  
e-mail: oschepkova.kazan@mail.ru
TUKHVATULLINA GALINA V., Head of Clinical diagnostic laboratory of Clinical Hospital of the Medical Care unit  
of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan, Russia, 420059, Kazan, Orenburg tract str., 132,  
e-mail: galatuhvatullina@mail.com
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Широкая распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний определяет их 

ведущее место в качестве причин летальности и 
заболеваемости среди населения развитых стран. 
Наибольший вклад вносят такие широко распро-
страненные и хорошо известные кардиологические 
заболевания, как ишемическая болезнь сердца, 
артериальная гипертония, миокардиты, кардиомио- 
патии [1, 2, 3, 4]. В то же время существует ряд 
заболеваний сердца, которые реже привлекают 
внимание специалистов вследствие своей меньшей 
распространенности в популяции, но которые также 
могут быть причиной неблагоприятного исхода в 
каждом отдельном случае. К таковым можно отнести 
опухолевые образования сердца. Опухолевые по-
ражения сердца встречаются нечасто, но представ-
ляют существенные диагностические сложности, 
так как проявляются такими низкоспецифическими 
клиническими формами, как необъяснимое раз-
витие хронической сердечной недостаточности, 
тромбоэмболии в большой и малый круг кровообра-
щения, нарушения ритма сердца и проводимости, 
структурные поражения створок клапанов сердца 
и клапанного аппарата, синкопальные состояния, 
внезапная смерть. Опухоли сердца подразделяют-
ся на первичные и метастатические [5]. Основным 
методом оценки их распространенности в попу-
ляции является морфологическая диагностика по 
результатам аутопсий. Частота первичных опухолей 
сердца составляет, как правило, менее 0,1%, тогда 
как метастатические поражения обнаруживались 
более чем в 1% аутопсий. Однако эти данные не 
могут в полной мере отражать распространенность 
этих заболеваний среди населения, так как аутопсия 
проводится не во всех случаях летальности, тем 
более при кардиологической патологии, имеющей 
хроническое течение [6]. 

Наиболее частыми формами опухолевого пора-
жения сердца являются метастазы при локализации 
первичной злокачественной опухоли в легких и 
средостении, в частности при опухолях пищевода и 
лимфомах. Гистологическое подразделение опухо-
лей на доброкачественные и злокачественные хотя 
и существенно, но не всегда определяет характер 
клинического течения заболевания и его прогноз. 
Это связано с тем, что даже доброкачественные 
опухоли, имеющие экзофитный рост, представляют 
повышенный риск развития тяжелых, а нередко 
и летальных тромбоэмболических осложнений. 
Подавляющее число первичных опухолей сердца 

являются доброкачественными и представлены 
миксомами, липомами, фибромами и папиллярными 
фиброэластомами. Реже встречаются рабдомиомы, 
тератомы и феохромоцитомы. Частыми формами 
поражения перикарда являются мезотелиомы и 
перикардиальные кисты. Некоторые из перечислен-
ных форм могут иметь злокачественный характер. 
Злокачественные опухоли составляют немногим 
более 10% всех первичных опухолей сердца и обыч-
но представлены саркомами, а также первичными 
лимфомами и плазмацитомами. Существенные раз-
личия по гистологической структуре и локализации 
опухолей могут наблюдаться в разных возрастных 
группах [7, 8]. 

Клинические проявления опухолевого поражения 
сердца зависят не столько от гистологической струк-
туры опухоли, сколько от ее фактической формы и 
анатомической локализации [9]. Даже злокачествен-
ные опухоли длительное время протекают бессимп- 
томно или могут проявляться неспецифическими 
симптомами. Опухоли, растущие в полости сердца 
и достигающие значительных размеров, могут вы-
зывать нарушения гемодинамики, создавая обструк-
цию движению крови на уровне клапанов. Они также 
могут приводить к увеличению соответствующей 
камеры сердца, физически вытесняя собой боль-
шой объем крови без формирования обструкции. 
В то же время обструкция движению крови может 
также способствовать прогрессивной дилатации 
полости. В частности, опухоли левого предсердия 
часто сопровождаются электрокардиографическими 
признаками его гипертрофии.

Механическая обструкция кровотока носит, как 
правило, преходящий характер и проявляется такими 
симптомами, как внезапные, непродолжительные, но 
рецидивирующие приступы гипотензии, потери со-
знания или признаков сердечной недостаточности. 
Симптомы могут быть связаны с положением тела, 
при этом вероятность возникновения симптомов 
меньше в декубитальном положении. Напротив, 
вертикальное положение тела пациента нередко 
способствует нарушению гемодинамики вследствие 
смещения подвижной опухоли вниз под действием 
силы тяжести. Такой клинический вариант типичен 
для миксом, локализующихся в предсердиях. Распо-
ложение опухолей в непосредственной близости от 
клапанов, как правило, атриовентрикулярных (АВ), 
может вызывать клиническую и гемодинамическую 
картину, весьма напоминающую стеноз или недо-
статочность соответствующего клапана. При этом 

tumors are classified as primary and metastatic. The most frequent types of benign tumors are myxomas of auricles 
demonstrating exophytic growth, whereas sarcomas of invasive nature are considered the most malignant primary 
tumors. Primary malignant tumors in lungs and mediastinum are frequent reasons of metastatic tumor lesion of the 
heart, in particular the tumors of esophagus and lymphomas. The histological sectioning of the tumors on benign and 
malignant is essential but it does not always define the character of clinical course of the disease. The main diagnostic 
methods of heart tumors are echocardiography, magnetic resonance tomography and computer tomography scan. The 
final diagnosis of heart tumors is made according to the results of biopsy which is carried out by minimally traumatic 
accesses or by the means of mediastinoscopy or thoracotomy. Conclusion. Timely detection of heart tumors demands 
integrated diagnostic approach and interaction of doctors of various specialties such as clinical cardiologists, ultrasonic 
and radiographic diagnosticians, specialists in functional and laboratory diagnostics, histologists and cytologists.
Key words: cardiac tumors, classification, diagnosis, clinical development.
For reference: Mikhoparova OY, Tcybulkin NA, Oshchepkova OB, Tukhvatullina GV. Cardiac tumors in clinical practice. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2017; 10 (4): 80—86. DOI: 10.20969/ VSKM.2017.10(4).80-86.
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признаки стенозирования характерны в большей 
степени для локализации опухолей проксимально 
относительно АВ-клапанов, тогда как для недоста-
точности более типично дистальное расположение 
опухоли, нарушающее деятельность не только 
самих створок, но и клапанного аппарата [10, 11]. 

Опухоли, расположенные в левых камерах, 
чаще вызывают симптомы застоя по малому кругу 
кровообращения и признаки недостаточности левого 
желудочка, тогда как правосторонняя локализация 
опухолей создает симптоматику правожелудочковой 
недостаточности и застоя по большому кругу. При 
этом фактическое снижение интегральной сократи-
тельной способности соответствующего желудочка 
не наблюдается. Доминирование неспецифических 
симптомов, характерных для большого числа раз-
личных распространенных болезней сердца, приво-
дит к тому, что у пациента скорее диагностируются 
осложнения основного заболевания и подчас не-
существующая сердечная недостаточность. На-
против, основное заболевание в виде опухолевого 
поражения может длительное время оставаться 
нераспознанным и быть выявленным только лишь 
на аутопсии. Многочисленные наблюдения показы-
вают, что при доброкачественных опухолях сердца 
временной период между появлением первых 
клинических симптомов и постановкой диагноза 
основного заболевания может проходить до трех и 
более лет. Особенно это актуально для опухолей 
правосторонней локализации. При физикальном 
обследовании может наблюдаться разнообразная, 
часто нетипичная, аускультативная симптоматика, 
характеризующаяся ограниченной локализацией и 
выраженной изменчивостью в зависимости от по-
ложения пациента [12].

Эмболические осложнения характерны для лю-
бых видов опухолей не столько за счет их фрагмен-
тарной деструкции, но и за счет возможного форми-
рования на опухолевой поверхности тромботических 
масс. Это связано обычно с повышенным содержа-
нием тканевого тромбопластина в опухолевых тка-
нях. Их механическая деформация и травматизация 
за счет тока крови или при изменении положения 
тела способствует деструкции мягкой поверхности 
опухоли. Вероятность тромбообразования имеется 
при расположении опухоли несколько в стороне от 
магистрального кровотока в данной камере сердца, 
где за счет увеличения объема полости вследствие 
существования опухоли могут в ряде случаев на-
блюдаться признаки застоя крови. Направление 
эмболии, большой или малый круг кровообращения, 
определяется исходной локализацией опухоли, 
однако может иметь парадоксальный характер при 
наличии септальных дефектов, в частности дефек-
та межпредсердной перегородки или открытого 
овального окна. Открытое овальное окно помимо 
предоставления условий для формирования пара-
доксальных эмболий, может быть образовано путем 
шунтирования крови, который создает в одном слу-
чае перегрузку правых камер на фоне нормальной 
оксигенации крови, поступающей в большой круг, а в 
другом случае — сброс неоксигенированной крови с 
развитием цианоза и гипоксемии в системном круге. 

Статистически наиболее частыми причинами 
системных эмболий являются миксомы левого 
предсердия. Экзофитный рост, высокая степень под-
вижности, потенциальная травматизация и мягкая 
структура поверхности провоцируют фрагментацию 
тканей миксомы и формирование эмболов. Эмболия 
может затрагивать любой орган в системе большого 
круга кровообращения или иметь множественный 
характер. Следствиями системных эмболий явля-
ются ишемические повреждения тканей вплоть до 
инфарктов. Наиболее часто мишенями эмболии 
становятся сосуды головного мозга, при этом в по-
ловине случаев мозговые эмболиии бывают мно-
жественными и захватывают оба полушария. Эти 
особенности косвенно свидетельствуют о том, что 
формирование эмболий следует рассматривать не 
столько как общее свойство опухолей, сколько как 
синдром, связанный с определенным периодом раз-
вития опухолевого процесса. Вероятно, структура 
опухоли к этому времени претерпевает опреде-
ленные морфологические изменения, приводящие 
к общему повышению ее предрасположенности 
к травмированию и деструкции. Множественные 
одновременные эмболии свидетельствуют, что 
этот процесс имеет постоянный, повторяющийся 
характер или же происходит с захватом крупного 
участка опухолевой ткани. Ряд авторов отмечают 
парадоксальное наблюдение, что опухоли меньшего 
размера, протекающие преимущественно мало-
симптомно и не нарушающие функцию клапанов 
сердца или клапанного аппарата, тем не менее 
демонстрируют высокий риск эмболических ослож-
нений, достигающий по некоторым оценкам почти 
50%. В связи с преимущественной локализацией 
миксом именно в левом предсердии эмболические 
осложнения касаются чаще всего большого круга 
кровообращения.

Помимо экзофитного роста опухоли, возмож-
но ее инфильтративное распространение в виде 
прорастания в окружающие ткани. Этот процесс 
характеризуется направленным инвазивным про-
растанием, при котором границы тканей и органов 
не ограничивают рост опухоли. Такое распро-
странение не имеет специфической клинической 
картины и проявляется симптомами дисфункции 
того элемента сердца, который сдавливается или 
замещается опухолевым ростом. В частности, 
типичным является прорастание миокарда с во-
влечением всех слоев стенки сердца. При этом 
патологические изменения в миокарде носят 
локальный характер, что проявляется как на ЭКГ, 
так и по данным эхокардиографии. Типичными 
проявлениями инфильтративного роста явля-
ются инфарктоподобные очаговые изменения, 
регионарные нарушения сократимости, измене-
ния внутренней структуры стенки пораженного 
участка. Вовлечение субэндокардиальных слоев 
миокарда сопровождается поражением элементов 
проводящей системы и проявляется нарушениями 
внутрижелудочковой проводимости, которая может 
носить более или менее специфический характер. 
Повреждение миокарда и проводящей системы 
опухолью часто проявляется нарушениями ритма, 
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чаще мономорфной экстрасистолией, а также про-
бежками желудочковой тахикардии. 

Прорастание опухоли в эндокард и далее в одну 
из полостей сердца чревато развитием упомянутых 
выше тромбоэмболических осложнений вследствие 
высокого тромбогенного потенциала опухолевой 
ткани. Таким образом, тромбоэмболические ослож-
нения не ограничиваются случаями экзофитного 
роста опухолей. Инфильтрация нередко захватывает 
перикард, причем может наблюдаться сквозное 
прорастание опухоли через оба листка перикарда 
с образованием сращений и осумкованных полос- 
тей. Одним из следствий вовлечения в опухолевый 
процесс перикарда является формирование пери-
кардиального выпота, нередко обозначаемого как 
перикардит. Следует помнить, что воспалительных 
изменений листков сердечной сумки, характерных 
для перикардита, при опухолевом поражении может 
не быть. Вместе с тем тромбогенные свойства опухо-
левой ткани могут вызывать образование экссудата, 
богатого фибрином, что приводит к формированию 
распространенных фиброзных сращений в дополне-
ние к уже имеющемуся опухолевому прорастанию. 
Вовлечение в патологический процесс перикарда 
нередко сопровождается развитием диастолической 
дисфункции одного или обоих желудочков. В до-
полнение к нарушениям регионарной сократимости 
и снижению сократительной функции вследствие 
наличия внутрижелудочковых блокад такая форма 
диастолической дисфункции может спровоцировать 
у пациента развитие признаков острой сердечной 
недостаточности или по крайней мере усугубления 
симптомов имеющейся хронической сердечной не-
достаточности [13]. 

Обнаружение в перикардиальном пунктате ати-
пичных клеток характерно для первичных опухолей 
перикарда, мезотелиом, а также для инфильтратив-
ного прорастания первичной опухоли и для случаев 
метастатической диссеминации. Фибринозные 
отложения на листках перикарда и наличие флоти-
рующих фибриновых структур в полости перикарда 
характерны для туберкулезного процесса, что требу-
ет дифференциальной диагностики при подозрении 
на опухолевое поражение сердца [14]. Скопление 
жидкости в полости перикарда может иметь различ-
ный объем, достигая иногда степени тампонады. Это 
состояние может развиваться достаточно быстро 
и даже оказаться неожиданностью у пациентов 
с обширными перикардиальными сращениями, 
существенно уменьшающими суммарный потенци-
альный объем полости перикарда. Таким образом, в 
отличие от пациентов с застойными транссудатами 
при хронической сердечной недостаточности, имею-
щими достаточно большой резерв дополнительного 
объема полости перикарда и демонстрирующими 
обычно медленное проградиентное нарастание 
симптомов тампонады, у пациентов с туберкулез-
ным или опухолевым поражением перикарда, в 
связи с ограниченным резервом увеличения объема 
полости, возможно быстрое нарастание гемодина-
мических нарушений до жизнеугрожающего уровня, 
которые могут потребовать экстренного вмешатель-
ства [15, 16]. 

Интенсивное прорастание опухоли сердца 
в окружающие ткани может захватывать рас-
положенные рядом легкие и вызывать пораже-
ние плевры и непосредственно легочной ткани. 
Симптоматика может напоминать односторонний 
плеврит или бронхогенную карциному. Таким об-
разом, распространение опухоли между сердцем 
и легкими может носить двусторонний характер. 
Пункция перикарда и плевры при подозрении на 
опухолевое поражение имеет как лечебное, так и 
диагностическое значение. К редким проявлениям 
опухолей сердечной локализации следует также 
отнести развитие острого коронарного синдрома 
или инфаркта миокарда при сдавлении опухоле-
вым ростом коронарных сосудов, как правило, 
в бассейне левой коронарной артерии [17]. Для 
опухолевого поражения сердца также характер-
ны общие системные симптомы интоксикации, 
слабость, повышенная утомляемость, признаки 
истощения вследствие преобладания катаболи-
ческих процессов, снижение работоспособности 
и толерантности к физической нагрузке, повы-
шенная склонность к тромбообразованию. 

В качестве дифференциально-диагностических 
альтернатив при опухолях сердца следует рассмат- 
ривать следующие заболевания: левожелудочковая 
или правожелудочковая сердечная недостаточность, 
митральная недостаточность, митральный стеноз, 
трикуспидальная недостаточность, стеноз легочной 
артерии, тромбоэмболии легочной артерии [18]. 
Также следует иметь ввиду субаротальный стеноз, 
первичную и вторичную легочную гипертензию, ги-
потонию, кардиогенные или нейрогенные обмороки, 
заболевания почек с нефротическим синдромом, 
цианотические или ацианотические врожденные 
пороки сердца, рестриктивную или гипертрофиче-
скую кардиомиопатию, транзиторные ишемические 
атаки и ишемические инсульты, нарушения перифе-
рического кровоснабжения, артериальную недос- 
таточность, заболевания перикарда или плевры, 
опухолевые заболевания легких, отек легких, ин-
фекционно-воспалительные легочные заболевания, 
идиопатические и коронарогенные нарушения ритма 
и проводимости [19, 20]. 

Диагностика опухолей сердца нередко бы-
вает случайной [21]. Характерные изменения 
обнаруживаются при исследовании сердца или 
органов грудной клетки по подозрению на другое 
заболевание. Результатом обследование может 
быть как установление факта наличия опухоли 
сердца, так определение ее характера и степени 
злокачественности. Первоначально заболевание 
может быть заподозрено по жалобам и анамнезу, 
данным аускультации, рентгенологическому иссле-
дованию. Уточнение диагноза требует проведения 
эхокардиографии (ЭхоКГ), магнитно-резонансного 
томографии (МРТ) или компьютерной томографии 
(КТ) [22]. Результаты ЭхоКГ вполне надежны, если 
исследование проводится квалифицированным и 
опытным специалистом. В то же время изменения 
опухолевого происхождения могут быть расценены 
в качестве артефакта при отсутствии насторожен-
ности в отношение онкологических заболеваний. 



84	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2017   Том 10, вып. 4ОБЗОРЫ

Техническими ограничениями, затрудняющими 
использование ЭхоКГ в этих случаях, является 
сложность обследования правых камер сердца и 
невысокие дифференциально-диагностические воз-
можности при исследовании перикарда. Вместе с 
тем доступность, безопасность, возможность оценки 
в динамике и относительно невысокая стоимость 
обследования позволяют использовать ЭхоКГ как 
метод скринингового осмотра в популяции, а также 
как метод выбора для неинвазивной диагностики при 
обоснованном подозрении на кардиальную локали-
зацию опухоли. Чреспищеводная ЭхоКГ демонстри-
рует более высокую разрешающую способность, 
но в связи с потенциальной травматичностью для 
ее проведения требуются специальные показания. 
Она может быть эффективно использована при ло-
кализации искомого образования в левых камерах, 
в области межпредсердной перегородки и устья 
впадения верхней полой вены. Отсутствие убеди-
тельных данных об опухолевом поражении сердца 
по результатам ЭхоКГ не снимает этого диагноза, 
поставленного или заподозренного ранее. Помимо 
диагностики наличия опухоли в сердце или в приле-
жащих тканях ЭхоКГ может количественно оценить 
степень выраженности нарушений гемодинамики, 
производимых имеющейся опухолью. Эти данные 
во многом определяют тактику лечения и время его 
проведения. 

Несмотря на высокую информативность ЭхоКГ, 
более исчерпывающую информацию о структуре 
сердца и прилегающих тканей можно получить при 
проведении МРТ или КТ. Использование контрасти-
рования позволяет более точно оценить размеры и 
форму опухоли, а особенности кровоснабжения и 
структуры сосудистой системы опухоли дают воз-
можность дифференцировать ее от окружающих 
тканей при инвазивном росте. Визуализирующие 
технологии позволяют также уверенно дифферен-
цировать опухоли от тромботических масс. Для 
опухолей, локализованных в миокарде, методом 
выбора является МРТ [23]. Она позволяет помимо 
собственно определения наличия опухоли оха-
рактеризовать ее тканевой состав, что облегчает 
дифференцировку различных типов опухолей. 
КТ также можно использовать для диагностики 
и дифференциальной диагностики кардиальных 
опухолей. Современные визуализирующие методы, 
имеющие высокое пространственное и временное 
разрешение, позволяют эффективно диагностиро-
вать новообразования даже небольшого размера, 
расположенные на быстро движущихся структурах, 
таких как створки клапанов, и отличать их от тромбов  
и вегетаций. 

Комплексное использование ультразвуковых, 
лучевых и магнитно-резонансных визуализирующих 
методов позволяет в большинстве случаев диагнос- 
тировать наличие опухоли, определять ее точную 
локализацию, размеры, форму и тип, а также уве-
ренно планировать характер и время оперативного 
вмешательства. В зависимости от типа опухоли, 
характера ее роста и расположения перечисленные 
методы могут иметь относительно большую или 
меньшую диагностическую ценность. В частности, 

миксомы левого предсердия с использованием МРТ 
и КТ диагностируются примерно в 70% случаев, по 
данным рентгеноконтрастных методов — в 80%, по 
трансторакальной и чреспищеводной ЭхоКГ  — в 
95% и 100% соответственно. Для опухолей с ин-
вазивным ростом преимущественно используют 
томографические методы. 

Вместе с тем окончательный диагноз при подо-
зрении на опухоли кардиальной локализации воз-
можен только по данным биопсии. В зависимости 
от клинического состояния пациента, структуры 
опухоли, характера ее роста и технической осна-
щенности возможно несколько способов получения 
гистологического (цитологического) материала: 
пункция полости перикарда или плевры при на-
личии в них жидкости, чрескожная биопсия под 
контролем УЗИ, эндомиокардиальная биопсия с 
доступом через центральные вены, а также путем 
медиастиноскопии или торакотомии [24]. Биопсия 
как инвазивная процедура требует при назначении 
оценки сопутствующих рисков. В частности, не реко-
мендуется биопсия типичных миксом с экзофитным 
ростом по причине высокого риска эмболических 
осложнений. Косвенными признаками злокачествен-
ного характера опухоли кардиальной локализации 
являются крупные образования в полостях сердца 
на широком основании, видимое при ЭхоКГ инвазив-
ное прорастание соседних тканей, сопутствующее 
увеличение лимфатических узлов средостения, 
распространенные фибринозные изменения пери-
карда, геморрагический характер перикардиального 
выпота. Тактику лечения опухолевых образований 
сердца и время его проведения определяют сами 
кардиохирурги, осуществляющие оперативное 
вмешательство [25, 26, 27]. Опухолевые пораже-
ния сердца являются хотя и редкой, но клинически 
значимой группой кардиологических заболеваний. 
Их своевременное выявление требует комплекс-
ного диагностического подхода и взаимодействия 
врачей различных специальностей: клинических 
кардиологов, ультразвуковых и лучевых диагностов, 
специалистов по функциональной и лабораторной 
диагностике, гистологов и цитологов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
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