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Современные программы лечения лимфомы Ходжкина включают как лекарственную противоопухолевую терапию, так  
и лучевое воздействие. При проведении дистанционной лучевой терапии на область лимфатических узлов средостения воз-
можно повреждение сердца, грудной аорты и легких. Такие поздние кардиоваскулярные осложнения, как поражение клапан-
ного аппарата и прогрессирующий атеросклероз коронарных артерий, приводящий к обструкции с развитием впоследствии 
ишемической болезни сердца, чаще возникали после использования расширенных полей облучения и высоких суммарных очаго-
вых доз.
В статье представлено клиническое наблюдение пациента 64 лет с лимфомой Ходжкина, которому было успешно выполнено 
этапное кардиохирургическое лечение по поводу развившегося тяжелого аортального стеноза и прогрессирующего атероскле-
роза с кальцинозом коронарных артерий вследствие лучевого воздействия. 
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Modern treatment programs for Hodgkin’s lymphoma include both drug antitumor therapy and radiation exposure. When conducting remote 
radiation therapy on the mediastinal lymph nodes, damage to the heart, thoracic aorta and lungs is possible. Such late cardiovascular complications 
as damage to the valvular apparatus and progressive atherosclerosis of the coronary arteries, leading to obstruction with the subsequent 
development of coronary heart disease, more often occurred after the use of extended radiation fields and high total focal doses. 
The article presents a clinical case of a 64-year-old patient with Hodgkin’s lymphoma, who successfully underwent staged cardiac surgery 
for severe aortic stenosis and progressive atherosclerosis with calcification of the coronary arteries due to radiation exposure.
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Введение
В последние годы 5-летняя выживаемость пациен-

тов с лимфомой Ходжкина, получивших своевремен-
ный стандартный курс противоопухолевого лечения, 
значимо улучшилась и в настоящее время достигает 
88 % [1]. Несмотря на достигнутые успехи, пациенты 
после проведенной лучевой терапии (ЛТ) остаются 
наиболее уязвимой категорией, прежде всего в связи  
с развитием кардиотоксического эффекта с формиро-
ванием постлучевого поражения миокарда и других 
структур сердца.  При дозах облучения >30 Гр и нали-
чии факторов риска (молодой возраст, курение, со-
путствующая сердечно-сосудистая патология, ожире-
ние, сахарный диабет) постлучевое поражение сердца 
может развиваться и прогрессировать даже в течение 
первых 2 лет после окончания ЛТ [2]. Так, к наиболее 
ранним осложнениям относится экссудативный пери-
кардит, частота встречаемости которого составляет 
около 70 % [3]. Среди других осложнений ЛТ – пора-
жения миокарда, перикарда, клапанного аппарата серд-
ца, проводящей системы и коронарных артерий (КА), 
возникающие, по данным различных источников,  
в период от 2 до 20 лет [2, 4–6]. Чаще всего (в 85 % слу-
чаев) у пациентов, перенесших ЛТ в анамнезе по пово-
ду лимфогранулематоза, диагностируют ишемическую 
болезнь сердца [7]. Важно отметить, что заболевание, 
как правило, протекает и развивается латентно – 
вплоть до 10 лет после завершения курса ЛТ [8]. При этом 
риск развития инфаркта миокарда повышен в 2–7 раз  
по сравнению с общей популяцией [9]. Кроме того,  
к отсроченным осложнениям после ЛТ также относят-
ся клапанные пороки сердца, частота которых дости-
гает 26 % через 10 лет и 60 % – через 20 лет. Клиниче-
ская манифестация вышеописанных нозологий 
непредсказуема и усугубляется прогрессирующим не-
контролируемым развитием миокардиального фибро-
за, приводящего к рестриктивной кардиомиопатии  
и «необратимо» прогрессирующей хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), в некоторых случаях 
рефрактерной даже к оптимальной медикаментозной 
терапии [10]. 

Мы представляем клинический случай пациента 
64 лет с постлучевым поражением сердца, развившим-
ся через 26 лет после окончания курса ЛТ по поводу 
лимфомы Ходжкина, с успешным этапным кардиохи-
рургическим вмешательством по поводу тяжелого сте-
ноза аортального клапана и прогрессирующего атеро-
склероза КА с формированием безболевой формы 
ишемической болезни сердца.

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 64 лет, поступил в РНЦХ им. акад.  

Б.В. Петровского для кардиохирургического лечения  
с диагнозом: комбинированный порок аортального кла-
пана с преобладанием тяжелого стеноза; кальциноз  
IV степени; ХСН с сохранной фракцией выброса левого 
желудочка, недостаточность кровообращения, II функ-
циональный класс (по классификации NYHA). 

Из анамнеза известно, что в 1986 г. впервые диа-
гностирован лимфогранулематоз IIB стадии, склероно-
дулярный вариант с поражением лимфатических узлов 
средостения; выполнено 3 курса химиотерапии с исполь-
зованием доксорубицина  в дозе 60 мг/м2 и  курс ЛТ  
с  суммарной дозой ионизирующего облучения 60 Гр. С 1990 г. 
отмечается стойкая ремиссия заболевания. С 2012 г. появи-
лись и прогрессировали клинические проявления стено-
кардии при обычных физических нагрузках. По данным 
эхокардиографии (ЭХО-КГ): тотальный кальциноз аор-
тального клапана с переходом на переднюю створку мит-
рального клапана (МК), средний градиент – 56 мм рт. ст., 
недостаточность аортального клапана I–II степени, 
умеренный стеноз МК (площадь отверстия МК –  2,8 см2, 
пиковый градиент – 9 мм рт. ст.), недостаточность МК 
I степени, концентрическая гипертрофия миокарда лево-
го желудочка с нарушением диастолической функции  
3-го типа, полости сердца не расширены, фракция вы-
броса левого желудочка 60 %, диастолическая дисфункция 
1-го типа (рис. 1). 

По результатам селективной коронарной ангиогра-
фии выявлен стеноз огибающей артерии до 50 % в прок-
симальном сегменте, остальные КА интактны. 

Рис. 1. Допплеровская эхокардиография. Значимое увеличение гемоди-
намических параметров трансаортального кровотока

Fig. 1. Doppler echocardiogram. A significant increase in the hemodynamic 
parameters of the transaortic blood flow
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05.11.2013 в условиях искусственного кровообращения 
выполнены протезирование аортального клапана (меха-
нический протез Carbomedics 23), декальцинация передней 
створки МК. По результатам гистологического иссле-
дования иссеченного интраоперационного материала – 
кальциноз полулуний аортального клапана без признаков 
текущего воспаления.

 В раннем послеоперационном периоде отмечался па-
роксизм фибрилляции предсердий с восстановлением си-
нусового ритма на фоне внутривенной медикаментозной 
кардиоверсии. По данным послеоперационной ЭХО-КГ: 
гемодинамические параметры протеза аортального кла-
пана в пределах нормы (максимальный градиент – 11 мм 
рт. ст., средний градиент – 6 мм рт. ст.), недостаточ-
ность МК I степени, площадь отверстия МК – 3,6 мм 
рт. ст., незначительный перикардиальный выпот, лево-
сторонний плевральный выпот до 250 мл. 

На 15-е сутки пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендациями по дальнейшему приему 
лекарственной терапии (варфарин, метопролол, спироно-
лактон, амиодарон). 

До 2021 г. пациент ежегодно проходил кардиомони-
торинг в условиях РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского, 
жалоб активно не предъявлял. С ноября 2021 г. возобно-
вились клинические проявления стенокардии при умерен-
ной физической нагрузке. По данным селективной коронар-
ной ангиографии: выраженный кальциноз стенок КА, 
стеноз ствола левой КА до 60 %, стеноз передней нисходя-
щей артерии в среднем сегменте до 90 %, в дистальном –  
до 50 %, стеноз устья правой КА до 60 %. 

03.11.2022 выполнена транслюминарная баллонная 
ангиопластика (ТЛБАП) со стентированием ствола ле-
вой КА и передней нисходящей артерии. 

В дальнейшем пациент жалоб не предъявлял, посто-
янно принимал тройную антитромботическую (варфарин, 
ацетилсалициловая кислота, клопидогрел) и гиполипиде-
мическую терапию (аторвастатин). В мае 2023 г. при 
контрольном обследовании по данным холтеровского мо-

ниторирования электрокардиограммы выявлены эпизоды 
безболевой горизонтальной и косовосходящей депрессии 
сегмента ST до 1 мм. При стресс-ЭХО-КГ на максимуме 
нагрузки с частотой сердечных сокращений 159 уд/мин  
и артериальным давлением 150/86 мм рт. ст. наблюдалось 
появление зон гипокинезии по переднеперегородочному, зад
небоковому и верхушечному сегментам. По данным коро-
нарной ангиографии от сентября 2023 г.: стент ствола 
левой КА проходим на всем протяжении, стеноз диаго-
нальной ветви – до 60 %, стеноз в среднем сегменте перед-
ней нисходящей артерии – до 90 %, окклюзия огибающей 
артерии, стеноз правой КА в устье – до 80 % (рис. 2). 

В ноябре 2023 г. и январе 2024 г. этапно были выпол-
нены ТЛБАП со стентированием передней нисходящей 
артерии (рис. 3), ТЛБАП со стентированием правой КА.  
Пациент выписан с рекомендациями по дальнейшему на-
блюдению и приему оптимизированной лекарственной 
терапии.

Обсуждение
Современные программы терапии лимфомы Ходж

кина, включающие комбинированное применение 
лекарственных агентов и лучевого воздействия, поз
воляют достигнуть стойкой ремиссии и увеличить об-
щую выживаемость.  По данным различных источни-
ков, суммарная очаговая доза >30 Гр служит 
предиктором развития прогрессирующего фиброза всех 
структур сердца, включая клапанный аппарат и КА, 
что приводит к необратимому прогрессированию  
ХСН [2, 11, 12].  

Микрососудистый необратимый фиброз с уменьше-
нием количества капилляров является одной из причин 
снижения резерва коронарного кровотока и, как след-
ствие, ишемии миокарда [13]. Кроме того, ЛТ в высоких 
дозах (>30 Гр) приводит к ускоренному развитию и про-
грессированию атеросклероза, увеличивает пролифера-
цию интимы КА и активирует каскад реакций свертыва-
ния крови, что ведет к тромбообразованию [11]. 

Рис. 3. Коронарная ангиография. Стент пе-
редней нисходящей артерии

Fig. 3. Coronary angiography. Anterior descending 
artery stent

Рис. 2. Коронарная ангиография: а – стеноз устья правой коронарной артерии до 80 %;  
б – стеноз передней нисходящей артерии до 90 %

Fig. 2. Coronary angiography: а – stenosis of the mouth of the right coronary artery is up to 80 %;  
б – anterior descending artery stenosis is up to 90 %

а б
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 Важно отметить, что современные шкалы страти-
фикации риска кардиохирургического вмешательства 
не включают категорию пациентов с перенесенной 
ранее ЛТ, вследствие чего происходит недооценка воз-
можных сердечно-сосудистых осложнений как в ран-
нем, так и в отдаленном послеоперационных периодах. 
В ретроспективном исследовании O. Dolmaci и соавт. 
показали, что при оценке риска летальности, рассчи-
танной на основании системы EuroSCORE II, средний 
показатель составил 3,4 %, при этом на фактическую 
летальность пришлось 10,2 % [14]. По нашему мнению, 
такие высокие показатели летальности обусловлены 
необратимым прогрессированием ХСН по рестриктив-
ному типу, тотальным кальцинозом КА, клапанного 
аппарата сердца с формированием фиброза миокарда 
и перикарда, так и недооценкой сердечно-сосудистых 
рисков на дооперационном этапе. 

Мы считаем важным акцентировать внимание спе-
циалистов на необходимости индивидуального под-
хода к данной категории кардиоонкологических паци-
ентов как с терапевтической, так и с хирургической 
точек зрения. Тотальный кальциноз восходящей аорты 
может стать причиной эмболии в жизненно важные 
органы при кардиохирургических вмешательствах. Вы-
раженный фиброз внутренней грудной артерии не-
редко приводит к невозможности ее использования  
в качестве аутоартериального шунта при операции ко-
ронарного шунтирования. Кроме того, в послеопера-
ционном периоде у таких пациентов чаще встречают-
ся рецидивирующие плевральные и перикардиальные 
выпоты, гемодинамически значимые нарушения рит-
ма и проводимости сердца, что может потребовать экс-
тренной имплантации электрокардиостимулятора.  
С учетом вышеперечисленных высоких рисков откры-
того кардиохирургического вмешательства, в том чис-
ле с учетом высокого уровня коронарной кальцифи-
кации, таким кардиоонкологическим пациентам 
проводят эндоваскулярное лечение. По мнению E. Suh 
и соавт., чрескожное коронарное вмешательство  
со стентированием КА в 86 % случаев технически со-
пряжено с высокими рисками рестеноза стента вслед-
ствие прогрессирующего атеросклероза и кальциноза 
КА [15].

В описанном нами клиническом наблюдении высо-
кая суммарная доза ионизирующего облучения (60 Гр), 
химиотерапия с использованием антрациклининов (док-
сорубицин), молодой возраст пациента на момент ЛТ 
(26 лет) явились причиной развития тяжелого стеноза 
аортального клапана с последующим атеросклерозом 
КА, безболевой ишемией миокарда.  

По данным E.H. Yang и соавт., при дозах облучения 
>35 Гр ишемическая болезнь сердца развивается в те-
чение первых 2 лет после облучения [16]. Чаще всего  
у таких пациентов отмечаются безболевая ишемия мио
карда или безболевой инфаркт миокарда. По всей ве-
роятности, это связано с повреждением иннервации 
сердечно-сосудистой системы в результате воздействия 
ионизирующего излучения, что было отмечено и у на-
шего пациента. Полученные нами клинические резуль-
таты демонстрируют необходимость проведения долго-
срочного скрининга у пациентов, перенесших ЛТ. Для 
динамического мониторирования рекомендуется про-
водить ЭХО-КГ и стресс-ЭХО-КГ каждые 5 лет после 
завершения курса ЛТ; для пациентов с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений ЭХО-КГ 
должна выполняться уже через 6 мес после ЛТ [11, 17].  

На наш взгляд, кардиоонкологические пациенты – 
особая категория больных, требующая персонифици-
рованного подхода со стороны кардиоонкологической 
команды. Прогрессирующий фиброз и кальциноз всех 
структур сердца с развитием необратимой ХСН, рези-
стентной к лекарственной терапии, не только значи-
тельно повышают риски сердечно-сосудистых событий, 
но и технически усложняют как кардиохирургическое 
вмешательство в условиях искусственного кровообра-
щения, так и эндоваскулярное лечение.  

Заключение
Возникновение поздних сердечно-сосудистых ос-

ложнений у пациентов с лимфомой Ходжкина после 
проведенной дистанционной ЛТ в суммарной очаговой 
дозе >30 Гр обусловливает необходимость персонифи-
цированного динамического наблюдения с целью стра-
тификации пациентов на группы риска, оптимизации 
кардиальной терапии и своевременного определения 
показаний для кардиохирургического лечения постлу-
чевого поражения сердца и его структур. Важную роль 
в возникновении кардиальных осложнений может 
играть превышение кумулятивной дозы антрацикли-
нов, что предполагает мониторинг функциональной 
деятельности сердца и лабораторных показателей. 

В представленном нами клиническом наблюдении 
тяжелый стеноз аортального клапана и прогрессирова-
ние безболевой ишемии миокарда за счет атеросклеро-
за и кальциноза КА были расценены как поздние ос-
ложнения проведенной ЛТ. Своевременное выполнение 
кардиохирургического вмешательства наряду с прово-
димой оптимальной кардиотропной терапией способ-
ствовало улучшению прогноза и значимому улучшению 
качества жизни.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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