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Summary

Heart tumors are a rare oncological problem. Nevertheless, they are an important element of
cardio-oncology that should not be forgotten. The development of imaging techniques has
made it possible to increase the probability of making a diagnosis in a non-invasive way.
Despite the development of techniques such as computed tomography, magnetic resonance
imaging or positron emission tomography, histopathological examination still remains the
gold standard for making the final diagnosis and determining the appropriate therapeutic
procedure. This paper is a summary of the available knowledge on the symptoms, diagnosis
and treatment options of cardiac tumors. Data were obtained from PubMed and Google
Scholar.
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Wstep

Guzy nowotworowe serca sg rzadko spotykanym problemem klinicznym. Postawienie
wlasciwej diagnozy i dobdr odpowiedniego leczenia moze sprawia¢ duze trudnosci z uwagi
na trudnosci w uzyskaniu materialu do badania histopatologicznego. Wséréd nowotworow
serca mozna wyrozni¢ pierwotne zmiany tagodne, pierwotne zto§liwe guzy oraz przerzuty z
innego nowotworu. Rodzaje nowotwordw w obrebie serca wraz z przyktadami przedstawia
tabela S1.

%ﬁi(l;l%:’)(l)\l’ll‘aNE GUZY ZEOSLIWE PIERWOTNE GUZY fl?l\?ggﬁUTY “
NARZADOW
$luzak naczyniakomigsak ptuca
thuszczak pr:;:zzsrlil(i)z}:rfolif()s;lkérkowy uktad krwiono$ny
wilokniak miedzybtoniak piers$
$§;I?cl)j(anokomérkowy przelyk
naczyniak skora
potworniak zotadek
guz torbielowaty nerki
przyzwojak watroba
migsak

Tabela S1. Podzial nowotworow serca.

Epidemiologia

Przerzuty do serca wystepuja czgsciej niz pierwotne guzy. [1] Doktadna
zachorowalno$¢ nie jest znana. W latach 1994-2003 Bussani i wsp. przeprowadzili 18751
badan posmiertnych na Wydziale Anatomii Patologicznej Uniwersytetu w Triescie. U 7289
0sob wykryto jeden lub wiecej nowotworow ztosliwych, a w 622 przypadkach stwierdzono
przerzuty do serca, co dato czgstos¢ wystepowania 9,1%. [6] Najczesciej przerzuty pochodza
z raka phluc (37%), chtoniaka (20%) 1 piersi (7%). [2] Czgsto$¢ wystepowania pierwotnych
guzow serca waha si¢ od 1,38 do 30 na 100000 os6b rocznie i najczesciej sg to guzy tagodne
(80%). [3,4] Sposrod guzow tagodnych wystepujacych w wieku powyzej 16 roku zycia,
najczesciej sg to $luzaki (50%) 1 thuszczaki (21%). W grupie ponizej 16 roku zycia najczesciej
wystepuja migsniaki prazkowanokomorkowe (55%) 1 potworniaki (16%). Pozostate 20%
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guzow pierwotnych stanowiag nowotwory ztosliwe, ktore zwykle zbiorczo okreslane sg jako
migsaki. [5]

Objawy

Z uwagi na stosunkowo powolny wzrost niektorych tagodnych nowotwordéw serca,
guz przez dlugi czas moze pozostawaé bezobjawowy, co ma zwigzek takze z jego
przypadkowym wykryciem, np. w badaniu echokardiograficznym wykonywanym z innego
powodu. Dolegliwosci, ktére wywotuje zmiana nowotworowa zaleza zarowno od jego typu
histologicznego, jak i od jego umiejscowienia.

Obraz kliniczny guzéw serca moze by¢ bardzo roéznorodny. Od bezobjawowych
przypadkéw, wykrywanych w trakcie badan z innego powodu, po nagla $mier¢ sercows.
Objawy wywotywane przez nowotwor mozna sklasyfikowac¢ jako ogolne (goraczka, spadek
masy ciala, zmeczenie i ostabienie) lub jako bezposrednie skutki obecnosci masy guza.
Zmiany nowotworowe, ktére obejmuja lewy przedsionek lub lewa komor¢ moga by¢
przyczyna zatorow, ktore sa skutkiem wykrzepienia krwi na guzie. Miejsca dystalnej
zatorowo$ci moga obejmowac zawat §ledziony, nerki, ostre niedokrwienie krezki jelita lub
konczyn. W przypadku mas nowotworowych o znacznych rozmiarach czgsto wystepuje
duszno$¢, ktora jest wynikiem obrzgku phuc. [7]

Guzy obejmujace prawy przedsionek i prawa komore moga natomiast doprowadzi¢ do
zatorowo$ci phlucnej, petlnoobjawowej prawokomorowej niewydolnosci serca (obrzeki
konczyn, wodobrzusze)

Najczestszym objawem, ktory stanowi bezposrednie zagrozenie Zycia pacjenta jest
tamponada serca. Stan ten czgsto jest obserwowany w przypadku przerzutow
nowotworowych z innych narzadow, a szczego6lnie w przypadku raka ptuca i piersi. Guzy
serca mogg takze powodowac rézne arytmie, w tym rowniez migotanie komor.

Diagnostyka

W przypadku podejrzenia guza nowotworowego serca nalezy wzia¢ pod uwage wiele
czynnikow. Do najwazniejszych z nich naleza wiek pacjenta, wczesniejszy wywiad
kardiologiczny, obcigzajacy wywiad rodzinny. [8]

Guzy serca sg charakteryzowane 1 opisywane za posrednictwem nieinwazyjnych
technik obrazowania. Przy ich zastosowaniu mozliwe jest uzyskanie informacji o wielkos$ci
guza, jego anatomicznej lokalizacji, co pozwala na przewidywanie wystapienia potencjalnych
komplikacji czynno$ciowych zwigzanych z jego obecno$cig. Mozliwa jest takze ocena
stopnia zajecia zastawek, kurczliwosci mig$nia sercowego, identyfikacja ewentualnych
przerzutéw do osierdzia oraz identyfikacje ewentualnego wysicku do jamy osierdzia.
Powyzsze cele umozliwia badanie echokardiograficzne, tomografia komputerowa (TK),
rezonans magnetyczny serca (MRI) oraz pozytonowa tomografia emisyjna (PET). [9,10]

Echokardiografia przezklatkowa (TTE) jest zwykle pierwszym nieinwazyjnym
badaniem diagnostycznym, ktore wykonywane jest w przypadku podejrzenia zmiany
nowotworowej w sercu. Niewatpliwg zaletg tego badania jest jego powszechna dostepnosé
oraz mozliwos$¢ szybkiej interpretacji uzyskanego obrazu w wysokiej rozdzielczosci. Jednak
ze wzgledu na niewielkga zdolno$¢ do doktadnego charakteryzowania cech tkanek oraz
ograniczong plaszczyzne obrazowania zmiany, nie powinno si¢ poprzestawac tylko i
wylacznie na wykonaniu badania TTE. Poprawe czulosci identyfikacji mas nowotworowych
wewnatrz komor mozliwe jest dzigki zastosowaniu echokardiografii z kontrastem. Badanie to
pozwala na odrdznienie guza nowotworowego od skrzepliny. Guzy sa silnie unaczynione i
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ulegaja wzmocnieniu po podaniu kontrastu. [11] Przyktadowe obrazy guzéw serca wykazane
w echokardiografii przedklatkowej przedstawiaja ryciny S2, S3.

Rycina S2. Sluzak lewego przedsionka. [22]

Rycina S3. Sluzak prawego przedsionka. [22]

Tomografia komputerowa serca pozwala na zobrazowanie przekrojowe w wysokiej
rozdzielczo$ci. Dodatkowo umozliwia ocene¢ struktur otaczajacych serce, takich jak pluca,
osierdzie, czy S$rodpiersie. TK stanowi preferowang metoda obrazowania w przypadku
podejrzenia przerzutdow nowotworowych z innych narzadéw. Zastosowanie bramkowania
przy pomocy elektrokardiografii pozwala na redukcj¢ artefaktow wynikajacych z ruchow
bijacego serca. Przeprowadzajac charakterystyke zobrazowanej masy nalezy zidentyfikowac
elementy thuszczowe, zwapniate oraz ptynne w jej obrebie. Pozwala na to uzyskiwanie rdznej
intensywno$ci promieniowania, ktéra zalezy od gestosci danego fragmentu guza.
Wzmocnienie kontrastowe uzyskuje si¢ najczesciej w przypadku nowotworéw ztosliwych
oraz w dobrze unaczynionych zmianach tagodnych, takich jak $luzak i naczyniak. [12,13] TK
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dzigki mozliwosci szybkiego wykonania, uzyskania wieloptaszczyznowego obrazu stanowi
alternatywe dla rezonansu magnetycznego. [18] Gléwne ograniczenia tej metody badania
stanowi konieczno$¢ ekspozycji na promieniowanie jonizujace oraz nefrotoksyczno$¢
zwigzana z podaniem jodowego $rodka kontrastowego. Przykladowe obrazy guzoéw serca
uzyskane w badaniu tomografii komputerowej serca przedstawiaja ryciny S4, S5.

Rycina S4. Thuszczak z powigkszeniem Rycina S5. Wiokniak brodawkowaty. [25]
obu przedsionkow. [24]

Rezonans magnetyczny serca wykorzystuje zjawisko pola magnetycznego oraz
czestotliwosci radiowej do tworzenia wieloptaszczyznowych obrazéw przeswietlanych tkanek.
Jego rozdzielczo$¢ przestrzenna jest zblizona do tomografii komputerowej, ale cechuje si¢
wyzsza jako$cig obrazowania tkanek migkkich. [13] MRI jest stosowany do okreslenia
rozlegtosci oraz lokalizacji anatomicznej guza, umozliwia ocen¢ potencjalnego zajgcia komor
serca oraz osierdzia. Ponadto mozliwa jest ocena ruchomo$ci masy i uwidocznienie
niektorych charakterystycznych cech danego guza, takich jak morfologia, wymiary, potozenie,
naciek sgsiednich struktur oraz tak zwane cechy sygnalowe, ktore moga by¢ niezwykle
pomocne w charakterystyce histopatologicznej. [16] Analiza sekwencji perfuzji po gadolinie
jest przydatna do odrdznienia guzow silnie unaczynionych od guzéw o ubogim unaczynieniu
oraz od pozanaczyniowych zakrzepow. [15] Gléwne ograniczenia w wykorzystaniu MRI
stanowi filtracja kigbuszka <30 ml/min, klaustrofobia, obecno$¢ implantowanych urzadzen
elektronicznych (nowsze modele urzadzen nie stanowig zagrozenia i przeciwwskazania do
badania). [10, 14] Znacznym ograniczeniem jest mniejsza rozdzielczo$¢ czasowa MRI w
porownaniu do echokardiografii, dlatego tez nie jest to badanie wskazane do oceny wegetacji
na zastawkach. [17] Przykladowe obrazy guzéw serca uzyskane w badaniu rezonansu
magnetycznego serca przedstawiajg ryciny S6, S7.
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Rycina S6. Sluzak lewego Rycina S7. Naczyniakomigsak prawej komory. [26]
przedsionka. [23]

Pozytonowa tomografia emisyjna, przy uzyciu fluorodeoksyglukozy (FDG), pozwala
na doktadng ocen¢ aktywnos$ci metabolicznej guza nowotworowego, jest pomocny w ocenie
zaawansowania zmiany, pozwalajac jednoczesnie na okreslenie obecnosci potencjalnych
przerzutow odlegtych. [20] Stopien wychwytu FDG jest przydatny do réznicowania guzow
tagodnych i zlosliwych za posrednictwem oceny maksymalnej znormalizowanej warto$ci
wchianiania. [19] PET jest rowniez przydatny w ocenie odpowiedzi na leczenie, w
planowaniu radioterapii i bardziej precyzyjnej optymalizacji lokalizacji biopsji. Badanie PET
zlecane jest rzadko w przypadku oceny guza pierwotnego serca, natomiast umozliwia
identyfikacje przerzutow do serca w przypadku oceny nowotworu pierwotnego
zlokalizowanego w innym narzadzie. [21]
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Rycina S8. Graficzne podsumowanie etapéw diagnostyki nowotwordéw serca. [27]
Badanie histopatologiczne

Rozpoznanie histopatologiczne stawia si¢ na podstawie badania bioptatu mig$nia
sercowego pobranego w trakcie cewnikowania serca oraz badania ptynu cytologicznego
uzyskanego w czasie perikardiocentezy (w niektérych przypadkach). Ocena materiatu
bezposredniego z migénia sercowego pozwala na roznicowanie mi¢dzy zmianami tagodnymi
a zlosliwymi, pierwotnymi a wtornymi oraz pozwala na dobor odpowiedniej strategii leczenia.
Jednakze dopiero badanie histopatologiczne calego usunigtego, w trakcie zabiegu
operacyjnego, guza pozwala na postawienie ostatecznego rozpoznania i na podjecie decyzji o
postgpowaniu pozabiegowym. [30]

Leczenie

Decyzje o wyborze leczenia podejmuje si¢ w oparciu 0 umiejscowienie guza, jego
wielkos$¢ 1 nasilenie objawdéw klinicznych. Usuniecie chirurgiczne zmiany nowotworowej,
nawet w przypadku guzéw tagodnych, bezobjawowych 1 wykrytych przypadkowo, nalezy
rozwazy¢ w kazdym przypadku ich lokalizacji w lewym sercu. Jest to konieczne z uwagi na
duze ryzyko zatorowosci plucnej. Mate, bezobjawowe 1 tagodne guzy prawego serca mozna
objac¢ Scisle zaplanowang kontrolg echokardiograficzng. Jest to mozliwe w przypadku braku
przetrwatego otworu owalnego lub ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej 1
migdzykomorowej. Wszystkie objawowe guzy nalezy usunaé chirurgicznie. [32] Wyjatek
stanowi mig$niak prazkowanokomoérkowy, z uwagi na duze prawdopodobienstwo samoistnej
regresji. [28] W niektorych przypadkach resekcji, o znacznym zakresie, konieczna moze by¢
naprawa lub wymiana zastawki, czy plastyka §cian serca.

Resekcja chirurgiczna $luzaka i thuszczaka serca jest ztotym standardem postgpowania
leczniczego. Zabieg powinien by¢ przeprowadzany przez do$wiadczonego chirurga ze
szczegbdlnym zwrdoceniem uwagi na koniecznos$¢ catkowitego usunigcia podstawy guza. [29]
Duzy potencjat nawrotow jest typowy dla naczyniakow. W zwigzku z tym zalecana jest
okresowa 1 $cista kontrola echokardiograficzna. Czasami ze wzgledu na umiejscowienie lub
znaczng wielko$¢ guza, niemozliwe jest przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego. Wowczas
jedynym skutecznym sposobem leczenia jest przeszczep serca.

W przypadku migsakéw serca decyzje¢ o resekcji chirurgicznej podejmuje si¢ na
podstawie rozleglosci zmiany, umiejscowienia, stopnia nasilenia objawdw oraz obecnosci
przerzutoéw odleglych. Wykazano, ze zastosowanie radio- i/lub chemioterapii po resekcji
skutkuje niewielkim przedtuzeniem zycia w tej grupie pacjentow. [31]

Podsumowanie

Kardioonkologia jest ztlozong dziedzing, w ktérej niezwykle wazna jest odpowiednia
diagnostyka 1 dobor terapii leczniczej. Niektore nowotwory rosng bardzo powoli, nie dajac
zadnych objawow 1 wykrywane sa przypadkowo. Wowczas niezwykle wazna jest wlasciwa
identyfikacja zmiany, okreslenie jej lokalizacji i stopnia zajecia sasiadujacych struktur, celem
podjecia decyzji o najlepszym mozliwym postgpowaniu. Niektore rodzaje guzoéw, np. migsaki,
rosng szybko i sg bardzo agresywne. Szybkie wdrozenie leczenia ma decydujacy wplyw na
rokowanie w tej grupie pacjentoéw. Metody diagnostyczne takie jak TTE, TK, MRI i PET
moga zwigkszy¢ wydajnos¢ diagnostyczng pod wzgledem czuloSci i swoistosci w
charakterystyce diagnozowanych zmian. Jednakze postawienie ostatecznego rozpoznania
wymaga przeprowadzenia badania histopatologicznego, ktore wcigz pozostaje ztotym
standardem dziatania. Postepy w rozumieniu mechanizméw molekularnych powstawania
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nowotworow zaowocowaly schematami terapeutycznymi, ktére poprawiaja rokowanie i
przezywalno$¢ pacjentow. Nadal jednak konieczne jest prowadzenie badan nad coraz to
nowszymi terapiami leczniczymi, ktore beda cechowaly si¢ duzg skutecznoscig i minimalnym
ryzykiem dzialan niepozadanych.

1. Zgoda pacjenta: nie dotyczy
2. Dane pozyskano z PubMed, Google Scholar.
3. Ocena etyczna: nie dotyczy
4. Wkiad autorow:
-konceptualizacja: Adriana Misito, Krzysztof Olczyk, Monika Sosna, Krzysztof
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-Oprogramownie: Adriana Misito, Monika Sosna
-Analiza formalna: Monika Sosna, Krzysztof Mordon
-Przechowywanie danych: Adriana Misito, Krzysztof Olczyk
-Wizualizacja: Adriana Misito, Monika Sosna
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Wszyscy autorzy przeczytali 1 zgodzili si¢ z opublikowang wersja manuskryptu.
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References

1. Al-Mamgani A, Baartman L, Baaijens M, et al. Cardiac metastases. Int J Clin Oncol.
2008;13:369-72.

2. Klatt EC, Heitz DR. Cardiac metastases. Cancer. 1990;65:1456-9.

3. Primary tumors of the heart. In Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, Libby P (eds):
Braunwald’s heart disease. 9th ed. Philadelphia, Elsevier Saunders, 2011, pp 1638-1650.

4. Cardiac tumors. In Crawford MH, DiMarco JP and Paulus WJ (eds): Cardiology. 3rd ed.
Philadelphia, Elsevier Saunders, 2010, pp 1743—-1751.

5. Simpson L, Kumar SK, Okuno SH, Schaff HV, Porrata LF, Buckner JC, Moynihan TJ.
Malignant primary cardiac tumors: review of a single institution experience. Cancer.
2008;112:2440-2446.

6. Bussani R, De-Giorgio F, Abbate A, Silvestri F. Cardiac metastases. J Clin Pathol.
2007;60:27-34.

7. Stollberger C, Chnupa P, Kronik G, Brainin M, Finsterer J, Schneider B, et al.
Transesophageal echocardiography to assess embolic risk in patients with atrial
fibrillation. ELAT Study Group. Embolism in left atrial thrombi. Ann Intern Med.
1998;128:630-8.

8. Nakagawa Y, lkeda U, Hirose M, Ubukata S, Katsuki TA, Kaminishi Y, Saito T,
Hironaka M, Izumi T, Shimada K. Successful treatment of primary cardiac lymphoma
with monoclonal CD20 antibody (rituximab) Circ J. 2004;68:172—173.

9. Tamin SS, Maleszewski JJ, Scott CG, Khan SK, Edwards WD, Bruce CJ, Oh JK, Pellikka
PA, Klarich KW. Prognostic and bioepidemiologic implications of papillary
fibroelastomas. J Am Coll Cardiol. 2015;65:2420-2429.

184



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Maleszewski JJ, Anavekar NS, Moynihan TJ, Klarich KW. Pathology, imaging, and
treatment of cardiac tumours. Nat Rev  Cardiol.  2017;14(9):536-549.
doi: 10.1038/nrcardio.2017.47.

Kirkpatrick JN, Wong T, Bednarz JE, Spencer KT, Sugeng L, Ward RP, et al. Differential
diagnosis of cardiac masses using contrast echocardiographic perfusion imaging. J Am
Coll Cardiol. 2004;43:1412-9.

Kassop D, Donovan MS, Cheezum MK, Nguyen BT, Gambill NB, Blankstein R, et al.
Cardiac masses on cardiac CT: a review. Curr Cardiovasc Imaging Rep. 2014;7:9281.
Kassop D, Donovan MS, Cheezum MK, Nguyen BT, Gambill NB, Blankstein R, et al.
Cardiac masses on cardiac CT: a review. Curr Cardiovasc Imaging Rep. 2014;7:9281.
Nazarian S, Hansford R, Rahsepar AA, Weltin V, McVeigh D, Gucuk Ipek E, et al.
Safety of magnetic resonance imaging in patients with cardiac devices. N Engl J Med.
2017;377:2555-64.

Pazos-Lopez P, Pozo E, Siqueira ME, Garcia-Lunar I, Cham M, Jacobi A, et al. Value of
CMR for the differential diagnosis of cardiac masses. JACC Cardiovasc Imaging.
2014;7:896-905.

Beroukhim R.S., Prakash A., Valsangiacomo Buechel E.R. Characterization of cardiac
tumors in children by cardiovascular magnetic resonance imaging: a multicenter
experience. J Am Coll Cardiol. 2011;58:1044—1054.

Zatorska K., Michalowska I., Duchnowski P., Szymanski P., Kusmierczyk M.,
Hryniewiecki T. The usefulness of magnetic resonance imaging in the diagnosis of
infectious endocarditis. J Heart Valve Dis. 2015;24:767-775.

Hoey E., Ganeshan A., Nader K., Randhawa K., Watkin R. Cardiac neoplasms and
pseudotumors: imaging findings on multidetector CT angiography. Diagnostic Interv
Radiol. 2012;18:67-77.

Rahbar K., Seifarth H., Schéfers M. Differentiation of malignant and benign cardiac
tumors using 18F-FDG PET/CT. J Nucl Med. 2012;53:856—863.

Rahbar K, Seifarth H, Schafers M, Stegger L, Hoffmeier A, Spieker T, et al.
Differentiation of malignant and benign cardiac tumors using 18F-FDG PET/CT. J Nucl
Med. 2012;53:856—-63.

Chan ATF, J. Perez Johnston, R. Plodkowski, A. Pollie, M. Moskowitz, C. Steingart, R.
Weinsaft, J.W. Biologic and prognostic validation of delayed enhancement (DE-) CMR
for cancer-associated cardiac masses - multimodality comparison to positron emission
tomography (PET) [ABSTRACT]. Society for Cardiovascular Magnetic Resonance
Scientific Sessions. 2018:22.

Kukulski T, Streb W, Kazik A. Ultrasonograficzna ocena guzéw serca. Kardiologia po
Dyplomie, 2011; 10(6): 32-41.

Griborio-Guzman AG, Aseyev OI, Shah H, Sadreddini M. Cardiac myxomas: clinical
presentation, diagnosis and management. Heart. 2022 May 12;108(11):827-833. doi:
10.1136/heartjnl-2021-319479. PMID: 34493547.

Fan J, Le PTN, Ellington T, Jones BD. Not-so-benign massive cardiac lipoma. Proc (Bayl
Univ Med Cent). 2019 Jun 5;32(3):385-386. doi: 10.1080/08998280.2019.1608623.
PMID: 31384193; PMCID: PMC6650218.

Tyebally S, Chen D, Bhattacharyya S, Mughrabi A, Hussain Z, Manisty C, Westwood M,
Ghosh AK, Guha A. Cardiac Tumors: JACC CardioOncology State-of-the-Art Review.
JACC CardioOncol. 2020 Jun 16;2(2):293-311. doi: 10.1016/j.jaccao.2020.05.009. PMID:
34396236; PMCID: PM(C8352246.

Kumar P, Singh A, Deshmukh A, Kumar S. Cardiac MRI for the evaluation of cardiac
neoplasms. Clin Radiol. 2020 Apr;75(4):241-253. doi: 10.1016/j.crad.2019.11.014. Epub
2020 Jan 2. PMID: 31902480.

185



27.

28.

29.

30.

31.

32.

Bussani R, Castrichini M, Restivo L, Fabris E, Porcari A, Ferro F, Pivetta A, Korcova R,
Cappelletto C, Manca P, Nuzzi V, Bessi R, Pagura L, Massa L, Sinagra G. Cardiac
Tumors: Diagnosis, Prognosis, and Treatment. Curr Cardiol Rep. 2020 Oct 10;22(12):169.
doi: 10.1007/s11886-020-01420-z. PMID: 33040219; PMCID: PMC7547967.

Coelho PN, Banazol NG, Soares RJ, et al. Long-term survival with heart transplantation
for fibrosarcoma of the heart. Ann Thorac Surg. 2010;90:635-636.

Simpson L, Kumar SK, Okuno SH, Schaff HV, Porrata LF, Buckner JC, Moynihan TJ.
Malignant primary cardiac tumors: review of a single institution experience. Cancer.
2008;112:2440-2446.

Lichtenberger JP 3rd, Carter BW, Pavio MA, Biko DM. Cardiac Neoplasms: Radiologic-
Pathologic Correlation. Radiol Clin North Am. 2021 Mar;59(2):231-242. doi:
10.1016/j.rc1.2020.10.002. Epub 2020 Dec 29. PMID: 33551084.

Ramlawi B, Leja MJ, Abu Saleh WK, Al Jabbari O, Benjamin R, Ravi V, Shapira OM,
Blackmon SH, Bruckner BA, Reardon MJ. Surgical Treatment of Primary Cardiac
Sarcomas: Review of a Single-Institution Experience. Ann Thorac Surg. 2016
Feb;101(2):698-702. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.07.087. Epub 2015 Oct 21. Erratum
in: Ann Thorac Surg. 2016 Dec;102(6):2139. PMID: 26476808.

Svobodov AA, Glushko LA, Ergashov AY. Surgical Treatment of Primary Cardiac
Tumors in Children Systematic Review and Meta-analysis. Pediatr Cardiol. 2022
Feb;43(2):251-266. doi: 10.1007/s00246-022-02814-2. Epub 2022 Feb 3. PMID:
35113182.

186



