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Ефективність комплексного лікування лімфопроліферативних захворювань дозволяє досягти стійких 
і тривалих ремісій у значної кількості хворих. Однак проблема ускладнень променевої терапії залишаєть-
ся актуальною, незважаючи на впровадження сучасної апаратури і нових методик планування.
Частота променевих ускладнень зростає при опроміненні середостіння, як і частота інфарктів. Ризик 
кардіоваскулярних ускладнень зберігається протягом усього життя.
Автори приводять спостереження клінічного випадку променевого ушкодження серця в 25-річної паці-
єнтки, яка одержувала спеціальне лікування (поліхіміотерапію і променеву терапію на лінійному приско-
рювачі Clіnac 600 С з використанням методу 3D-планування) з приводу негоджкінської В великоклітин-
ної лімфоми ІVВ стадії.
Спостереження покликане продемонструвати можливість розвитку променевих ушкоджень серця при 
стандартних схемах лікування і привернути увагу променевих терапевтів до необхідності обстеження 
хворих з урахуванням потенціального ризику променевих ускладнень.

Ключові слова: лімфопроліферативні захворювання, кардіальні ускладнення, променева терапія.

Ефективність комплексного лікування лімфопролі-
феративних захворювань дозволяє досягнути стійких 
та тривалих ремісій у значної кількості хворих. За да-
ними канцер-реєстру України 5-річна виживаність 
хворих на лімфому складає 44,1 % (аналогічні по-
казники для США — 57,0 %). Можливість одужання 
та нормального повноцінного життя визначають важ-
ливість своєчасного виявлення й курації найпошире-
ніших ускладнень лікування цієї патології [1–3].

На лімфопроліферативну патологію хворіють 
люди будь-якого віку, чоловіки трохи частіше, ніж 
жінки. В Україні, так само як і в Росії, захворюваність 
складає близько 2,3 на 100 тис. населення з першим 
максимумом у віці 20–25 років і другим зростанням, 

що збігається з ростом загальної онкологічної захво-
рюваності у хворих віком понад 50 років [4]. За дани-
ми Національного інституту раку, на лімфопроліфера-
тивні захворювання припадає найбільша питома вага 
серед осіб віком 18–29 років.

Згідно з даними Стенфордського університету, 
в структурі смертності хворих з лімфопроліфератив-
ними захворюваннями кардіоваскулярні ускладнен-
ня посідають третє місце (16 %), поступаючись лише 
прогресуванню злоякісного процесу (41 %) і вторин-
ним пухлинам (26 %) [5, 6].

Кардіоваскулярні ускладнення, такі як хроніч-
ні перикардити, міокардити, порушення клапанного 
апарату серця, стенокардія, порушення провідної сис-
теми серця, за даними різних авторів, зустрічаються 
у 30–50 % випадках опромінення середостіння при 
лімфомах.
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Перикардити і міокардити, значною мірою без-
симптомні, визначаються у 50 % хворих, які пройшли 
курс променевої терапії (ПТ), і виявляються при уль-
тразвуковому та рентгенологічному дослідженнях.

Клінічно маніфестовані перикардити діагносту-
ють майже в 13,5 % випадків, залежно від методики 
і доз опромінення [6–8].

За даними РОНЦ, при опроміненні середостін-
ня у СОД 36–50 Гр частота променевих перикарди-
тів зростає від 9 до 75 %. Залежність кількості карді-
альних ускладнень від дози опромінення середостін-
ня відзначають і європейські вчені. Частота інфарк-
тів у групі осіб, що одержували ПТ на середостіння 
(у дозі понад 40 Гр), склала 3,9 %, тоді як у хворих, які 
не отримували такого лікування, дана патологія не зу-
стрічалася [9, 10].

Вважають, що патофізіологічним механізмом 
радіаційного впливу є ураження кардіальної мікро- 
та макросудинної мережі [11]. Незважаючи на впрова-
дження в клінічну практику нових методів ПТ (кон-
формне опромінення), а також удосконалення мето-
дів візуалізації та побудови контурів (ЗО-планування, 
тангенціальні поля) зберігається високий ризик ви-
никнення ранніх та пізніх променевих уражень сер-
ця [12]. Поширеність та ступінь тяжкості уражень-
залежать від дози опромінення, об’єму серця, що по-
трапив у поле опромінення [13, 14], а також від віку 
хворого на цей момент опромінення та часу, що ми-
нув після закінчення лікування. Таким чином, ризик 
кардіо  васкулярних ускладнень зберігається протягом 
усього життя та проявляється у вигляді раннього роз-
витку і швидкого прогресування ІХС, збільшення ри-
зику фатальних інфарктів міокарда тощо.

Недостатність уваги з боку променевих терапев-
тів до проблем, пов’язаних з пізніми променевими 
ураженнями може призвести до недооцінки їх ризи-
ків. Високі дози, які рекомендуються та застосовують-
ся з метою досягнення локорегіонарного контролю 
пухлини, мають оцінюватися з урахуванням потенці-
ального ризику кардіальних ускладнень та летальнос-
ті у віддалений період [16].

За даними багатьох досліджень, комбіноване 
та комплексне лікування, особливо із застосуванням 
кардіотоксичних препаратів, може значно підвищи-
ти ризик виникнення серцево-судинних ускладнень. 
Для лікування лімфопроліферативних захворювань, 
згідно з протоколами лікування онкологічних хворих, 
використовують схеми CHOP, СНОЕР, ВАСОР, CAP, 
VICEB, VEmB, ABVD, СОРР, ВЕАСОРР, COPP-ABV, 
CVP. До цих схем входять доксорубіцин, ритуксимаб 
(мабтера), прокарбазин, блеоміцин, вінкристин, ци-
клофосфамід (табл.).

Таким чином, велика кількість хворих на лімфо-
проліферативні захворювання, коли вперше приходять 
на прийом до променевого терапевта, вже мають мані-
фестовані або приховані кардіоваскулярні ураження. 
Тому перед початком ПТ, особливо при потраплянні 
в зону опромінення серця, слід ретельно обстежувати 
хворого та за необхідності проводити корекцію вияв-
лених порушень і профілактику променевих уражень.

Кардіотоксичні ефекти хіміопрепаратів, 
що використовуються при лікуванні 
лімфопроліферативних захворювань

Препарат доцільність застосування

Доксорубіцин

Кардіоміопатія, міокардит, перикардит, 
порушення ритму, серцева недостатність 
(за рахунок зниження насосної функції 
серця), артеріальна гіпотензія

Ритуксимаб

Артеріальна гіпертензія чи гіпотензія,  
ортостатична гіпотензія, аритмії (зокре-
ма шлуночкові та надшлуночкові тахі-
кардії, мерехтіння передсердь), неста-
більна стенокардія, венозний тромбоз, 
серцева недостатність, зниження фракції 
викиду, набряк легень, інфаркт міокарда

Прокарбазин Гіпертонічний криз, ортостатична гіпо-
тензія

Блеоміцин Інсульт, інфаркт міокарда, синдром 
Рейно, церебральний артеріїт, ангіалгії

Вінкристин Стенокардія та інфаркт міокарда

Циклофосфамід Серцева недостатність, геморагічний 
міоперикардит, перикардит

Наводимо випадок розвитку кардіальних усклад-
нень у процесі проведення ПТ на лінійному приско-
рювачі, якій передувала поліхіміотерапія.

Хворій Б., 25 років, було встановлено діагноз: не-
годжкінська В великоклітинна лімфома IV B ст., з ура-
женням лімфовузлів середостіння, заочеревинних 
лімфовузлів (діагноз підтверджено імуногістохіміч-
но). В умовах гематологічного відділення проведено 
8 курсів поліхіміотерапії за схемою CHOP-R. Сумар-
ні дози препаратів склали: вінкристин 16 мг, цикло-
фосфан 9600 мг, мабтера 4800 мг, медрол 2880 мг, до-
ксорубіцин 800 мг. На фоні терапії відмічалася помір-
на позитивна КТ-динаміка у вигляді зменшення кон-
гломерату лімфовузлів середостіння. Під час лікуван-
ня, за даними фізикального обстеження та ЕКГ, від-
хилень з боку серцево-судинної системи не виявлено, 
інші методи дослідження (ЕхоКС, ЕКГ-проби з наван-
таженням, визначення ЛДГ, ГГТ, КФК у крові та ін.) 
не застосовувалися.

Через 3 місяці після закінчення поліхіміотерапії 
хвора почала отримувати курс дистанційної ПТ на лі-
нійному прискорювачі Clinac 600 С. Було заплановано 
проведення 20 сеансів з РОД 2 Гр (СОД 40 Гр) на ді-
лянку середостіння. Підготовка проводилась із засто-
суванням методу ЗD-планування, але значна частина 
серця все ж потрапила в зону променевої дії. Проведе-
но опромінення ділянки середостіння спереду (15 Гр) 
та cзаду (8 Гр), а також блок на спинний мозок після 
восьмого сеансу (7 Гр).

Після 15-го сеансу (СОД З0 Гр) хвора почала 
скаржитися на виражену слабкість, серцебиття, від-
чуття нестачі повітря, головний біль. При огляді: стан 
середньої тяжкості, зумовлений серцево-судинною 
недостатністю, шкіра бліда, чиста, в легенях перку-
торно — притуплення легеневого звуку в нижніх від-
ділах, аускультативно — везикулярне дихання, по-
слаблене в нижніх відділах, ЧДР — 18 за хвилину, 
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тони серця глухі, ритмічні, число серцевих скоро-
чень (ЧСС) — 120 ударів за хвилину, артеріальний 
тиск (AT) — 85/60 мм рт. ст. При ехокардіоскопії ви-
значається критичне зниження глобальної скоротли-
вої функції міокарда: функція викиду (ФВ) (11,8 %), 
гідроперикард (шар рідини 7–8 мм), недостатність мі-
трального та тристулкового клапанів 3-го ступеня, ле-
генева гіпертензія 1–2-го ступеня, незначне збільшен-
ня передсердь. За результатами ультразвукової діа-
гностики (УЗД) плевральної порожнини — двобічний 
гідроторакс з рівнем рідини до нижнього кута лопатки 
(рис. 1). Курс ПТ було призупинено.

Хвора в кардіологічному відділенні отримала 
курс лікування з приводу токсичної кардіоміопатії. 
На фоні отриманого лікування (верошпірон, корак-
сан, трифас, каліпоз, дігоксин, гептрал, реосорбілакт, 
інгаляції кисню) стан дещо поліпшився, збільшила-
ся толерантність до фізичних навантажень, задишка 
та серцебиття практично не турбували, зберігався рід-
кий сухий кашель. Фракція викиду збільшилася до 37 
%. За даними ЕКГ — загальне зниження вольтажу, де-
пресія сегмента ST у відведеннях II, III, aVF, V5, V6.

Через місяць стан хворої знову погіршив-
ся і її було госпіталізовано у профільне відділення. 
При фізикальному обстеженні виявлено тахікардію 
до 130 ударів за хвилину, гіпотонію (90/60 мм рт. ст.) 

послаблення серцевих тонів на верхівці, послаблення 
везикулярного дихання над нижніми відділами легень. 
При ехокардіоскопії — помірне зниження глобальної 
скоротливої функції міокарда (ФВ — 36 %), недостат-
ність мітрального та тристулкового клапанів 2-го сту-
пеня, гідроперикард (шар рідини 7–8 мм). При УЗД 
плевральних порожнин — гідроторакс: визначається 
рідина з обох боків у синусах, більше з правого боку. 
З метою виключення рецидиву основного захворю-
вання проведено пункцію правої плевральної порож-
нини, евакуйовано 200 мл рідини — цитологічно да-
них щодо метастатичного ураження не отримано. При 
КТ-дослідженні — помірна позитивна  динаміка у ви-
гляді зменшення конгломерату лімфовузлів середо-
стіння, ознаки гідротораксу, гідроперикарда (рис. 2). 
За даними ЕКГ — загальне зниження вольтажу, збіль-
шення депресії сегмента ST у відведеннях II, III, aVF, 
V5, V6.

У зв’язку з високою ймовірністю променевого 
ураження серця хворій за стандартною схемою ліку-
вання кардіоміопатії була призначена гормонотерапія 
(метилпреднізолон 40 мг на добу), на фоні якої відмі-
чалася значна позитивна динаміка вже на другий день 
лікування.

При контрольному огляді через місяць хво-
ра скарг не пред’являє. Загальний стан задовільний, 

а                                                                                                   б
Рис. 1. Дослідження пацієнтки Б., 25 років від 24.10.13 p.: 

а) ехокардіоскопія (М-та В-режим). ФВ — 11,3 %. гідроперикард, гідроторакс;  
б) УЗД плевральної порожнини (В-режим) — гідроторакс

а                                                                                       б
Рис. 2. Комп’ютерна томограма від 19.12.13 р. грудної порожнини: 

а) тканинний конгломерат у передньому середостінні; б) гідроперикард, гідроторакс
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нормосистолія (ЧСС — 68 за хв), помірна гіпото-
нія (AT 110/70). За даними ехокардіоскопії — помір-
не зниження глобальної скоротливої функції міокарда 
(ФВ — 38 %), недостатність мітрального та тристулко-
вого клапанів 1–2-го ступенів, гідроперикард та гідро-
торакс не визначаються (рис. 3). 

Рис. 3. Ехокардіоскопія (М- та В-режим) від 14.01.14 p.: 
позитивна динаміка, ФВ — 38 %, гідроперикард 

та гідроторакс не визначаються

Має місце позитивна ЕКГ-динаміка у вигляді за-
гального збільшення вольтажу, часткового наближен-
ня сегмента ST до ізолінії. Хвора продовжує отримува-
ти підтримуючу терапію, поступово знижується доза 
метилпреднізолону.

Таким чином, планування та проведення дистан-
ційної ПТ на ділянку середостіння, особливо якщо 
вона проводиться після поліхіміотерапії або на фоні 
хронічної кардіопульмональної патології, має супро-
воджуватися ретельним обстеженням хворого та оцін-
кою кардіоваскулярного ризику. До переліку обсте-
ження таких хворих перед початком лікування необ-
хідно також включати ехокардіоскопічне обстеження, 
при якому можна виявити ранні ознаки серцевої не-
достатності та патології міокарда. Значну роль також 
має розробка та впровадження схем медикаментоз-
ної профілактики кардіопульмональних ускладнень 
при опроміненні органів грудної клітки, навіть якщо 
воно проводиться на такому сучасному обладнанні, як  
лінійний прискорювач. Це дозволить знизити ризик 
кардіальних катастроф, які нівелюють досягнення 
 сучасної хіміо- та променевої терапії в лікуванні лім-
фопроліферативних захворювань.
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Г. В. КУЛИНИЧ, В. П. СТАРЕНЬКИЙ, С. В. АРТЮХ, С. А. АМИРАЗЯН, Ю. Я. ФЕДУЛЕНКОВА

ГУ «Институт медицинской радиологии им. С. П. Григорьева НАМН Украины», Харьков
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОбЛУЧЕНИИ СРЕДОСТЕНИЯ  
В СЛУЧАЕ ЛИМФОПРОЛИФЕРАТИВНОГО ЗАбОЛЕВАНИЯ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Эффективность комплексного лечения лимфопролиферативных заболеваний позволяет достичь стойких 
и продолжительных ремиссий у значительного количества больных. Однако проблема осложнений луче-
вой терапии остается актуальной, несмотря на внедрение современной аппаратуры и новых методик пла-
нирования.
Частота лучевых осложнений возрастает при облучении средостения, как и частота инфарктов. Риск кар-
диоваскулярных осложнений сохраняется на протяжении всей жизни.
Авторы приводят наблюдение клинического случая лучевого повреждения сердца у 25-летней пациент-
ки, которая получала специальное лечение (полихимиотерапию и лучевую терапию на линейном ускори-
теле Clinac 600С с использованием метода 3D-планирования) по поводу неходжкинской В крупноклеточ-
ной лимфомы ІVВ стадии.
Наблюдение призвано продемонстрировать возможность развития лучевых повреждений сердца при стан-
дартных схемах лечения и обратить внимание лучевых терапевтов на необходимость обследования боль-
ных с учетом потенциального риска лучевых осложнений.

Ключевые слова: лимфопролиферативные заболевания, кардиальные осложнения, лучевая терапия.
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CArDIoVASCUlAr CoMplICATIoNS DUrING MeDIASTINAl IrrADIATIoN 
oN The SUbjeCT of lyMphoprolIferATIVe DISeASe: MeDICAl CASe

Advance of complex treatment of limphoproliferative diseases allow to achieve sustained and long-term remis-
sions in a considerable amount of patients. However, the problem of beam radiation therapy complications remains 
actual in spite of application of modern equipment for beam radiation therapy and new planning methods.
Frequency of radial complications increases at mediastinum radiation, as well as the frequency of infarcts. Risk 
of cardiovascular complications remains for the whole life.
The authors give observation of a clinical case of heart radiation injury in 25-year-old patient, who received special 
treatment (polychemoteraphy and beam radiation therapy on linear accelerator Clinac 600C using 3D-planning 
method) due to non-Hodgkin large B-cell lymphoma, IVB stage.
Observation is urged to show possibility of development of radial injuries of heart at standard schemes of treat-
ment and to pay attention of radial therapists to demand of patients examination taking into account potential risk 
of radial complications.

keywords: lymphoproliferative diseases, cardiac complications, beam radiation therapy.


