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Введение 
Поражения внутренних органов, и, в частности,

сердца при различных лимфопролиферативных забо-
леваниях представляются крайне важными в клини-
ческой медицине, и описываются как экстранодальные
процессы. Если говорить о лимфомных экстранодаль-
ных поражениях (вне лимфатических узлов), то сюда
следует отнести и поражение легких, органов желудочно-
кишечного тракта, печени, почек, центральной нервной
системы, а также других органов и тканей.

Вообще, поражение сердца при различных гисто-
генетически развивающихся опухолях известно давно,
в первую очередь наиболее часты доброкачественные

опухоли – миксомы [1]. Поражение сердца при лим-
фомах встречается намного реже. Подтверждением это-
му служит работа Hoffmeier A. и соавт. [1]. В период с
1989 по 2012 гг. было проведено ретроспективное ис-
следование на базе Вестфальского университетского гос-
питаля им. Вильгельма (Мюнстер, Германия). Автора-
ми был описан 181 случай опухолевого поражения серд-
ца (рис.1).

Эпидемиология поражения сердца 
при лимфомах

Эпидемиологические данные свидетельствуют, что
кардиальные поражения у умерших пациентов с лим-
фомами выявляются в 8,7-20% аутопсий. Очевидно,
что на эту статистику влияют, как, собственно симпто-
матология поражения миокарда и имеющиеся методы
идентификации экстранодальных поражений, так и эф-
фективность проводимого лечения. В некоторых слу-
чаях поражение сердца вообще не диагностируется,
даже при успешном химиолучевом лечении лимфо-
пролиферативных заболеваний [2]. Вместе с тем сле-
дует рассматривать как первичные лимфомы сердца (ис-
ходная локализация опухоли сердца), так и вторичные
(метастатические) очаги при лимфопролифератив-
ных заболеваниях. Обзоры литературы четко приводят
данные о преобладании частоты метастатических по-
ражений сердца при злокачественных опухолях по
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сравнению с первичными опухолями сердца [1, 3]. Ча-
стота первичных лимфом сердца крайне небольшая, и
колеблется от 0,25% до 1,3% среди всех первичных опу-
холей данной локализации, что ставит их в ранг ред-
ких заболеваний сердца [3]. Распространенность же ме-
тастатических поражений сердца при лимфомах в
продвинутых этапах их развития наблюдается в 10-20%
аутопсий [2, 4]. Весьма интересен и характер лим-
фомного поражения сердца с точки зрения патомор-
фологии: наиболее часто в литературе описаны пора-
жения правых отделов сердца, включая правое пред-
сердие и правый желудочек, с прорастанием лим-
фомных масс в систему полых вен, а также поражение
межпредсердной и/или межжелудочковой перегоро-
док сердца с развитием обструкции выходного тракта
из левого желудочка. Также имеются данные о во-
влечении в процесс клапанного аппарата сердца, кор-
ня аорты и прорастании опухоли в перикард и плевру
[5-8]. Микроскопическая картина лимфомных пора-
жений определяется наличием инфильтрации раз-
личных отделов сердца (прежде всего миокарда) опу-
холевыми лимфомными клетками, которые иденти-
фицируют иммуногистохимическими методами [4]. 

Семиотика поражений сердца 
при лимфомах

Клиницисту необходимо исходить из того, что се-
миотика экстранодальных поражений сердца крайне не-
специфична (табл. 1) [9-12].

Как видно из табл. 1, наиболее значимые симпто-
мы — это одышка, признаки нарушения ритма сердца,
признаки поражения перикарда и синдромокомплекс
бивентрикулярной сердечной недостаточности. Снача-
ла это заставляет предполагать достаточно широкий диф-
ференциально-диагностический круг наиболее часто
встречающихся заболеваний сердца, но никак не спе-
цифического опухолевого поражения. С этим и связа-
на более отсроченная, и, подчас, «случайная» диаг-
ностика лимфомного поражения в сердце. 

Более того, так называемые, «клинические маски»
опухоли сердца напоминают семиотику артериаль-
ной гипертензии, ишемической болезни сердца, ги-
пертрофической кардиомиопатии, пороков сердца,
идиопатических нарушений ритма и проводимости. Экс-
судативные признаки в перикарде и плевре, соответ-
ственно, заставляют думать о перикардите, плеврите [13-
15], прежде всего подозревая специфическую их ми-
кобактериальную этиологию. По данным литературы из-
вестно, что правожелудочковые поражения при пер-
вичной лимфоме сердца проявляются чаще всего
симптоматикой хронической сердечной недостаточности
и аритмиями [9,10,12]. Также в клинике наиболее ча-
сто встречается сочетание предсердных аритмий и ат-
риовентрикулярных (АВ) блокад [9]. Описаны случаи
манифестации только АВ-блокадой [14]. Однако ред-
ко клиническая симптоматика может дебютировать с
жизнеугрожающих желудочковых нарушений ритма
[16-18]. 

Рисунок 1. Виды опухолевого поражения сердца [по 1]
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Диагностика поражения сердца 
при лимфомах

В настоящее время существует большое разнообразие
методов визуализации, позволяющих идентифици-
ровать опухолевые поражения сердца. Безусловно, в ин-
струментальной диагностике неопластических пора-
жений сердца применимы т.н. скрининговые, хорошо
известные методы. Так, кардиомегалию, дилатацию ка-
мер сердца, признаки сердечной недостаточности и т.п.
можно обнаружить при обзорной рентгенографии
органов грудной клетки. Электрокардиография поз-
воляет выявить наличие аритмий и другие неспеци-
фические признаки поражения сердца [19]. Данные ме-
тодики не обладают высокой специфичностью и диаг-
ностической информативностью именно при опухоле-
вых поражениях сердца.

Первым неинвазивным и более чувствительным
методом выявления опухолей сердца является эхо-
кардиография [20, 21]. Но трансторакальная ультра-
звуковая методика проведения исследования ограничи-
вает полную визуализацию сердца [22], поэтому для бо-
лее детального исследования необходимо проведение
чреспищеводной эхокардиографии [23]. По данным ста-
тистики в более чем 60% случаев первичные лимфо-
мы сердца выявляются при трансторакальной эхокар-
диографии, и в 97-100% – при чреспищеводной эхо-
кардиографии [24]. 

Компьютерная томография, магнитно-резонанс-
ная томография позволяют определить размер ново-
образования, степень инфильтрации [25], точную ло-
кализацию опухоли [26] и распространенность мета-
статического процесса.

Проведение современного метода метаболиче-
ской визуализации – позитронно-эмиссионной то-
мографии (ПЭТ) является неотъемлемой частью ди-
агностики неоплазий, и, в том числе, лимфом. Наи-
более часто для диагностики опухолей применим ра-
диофармпрепарат – 18F-фтордезоксиглюкоза [27,
28]. При этом чувствительность данного метода в

дифференциальной диагностике доброкачественно-
го и злокачественного процесса составляет около 90%
[5]. При помощи ПЭТ можно оценить распространен-
ность опухолевого процесса при первоначальном
определении стадии и рестадировании, in vivo оценить
степень агрессивности лимфомы, выбрать оптималь-
ное место для проведения биопсии, выявить чув-
ствительность или резистентность к проводимому
лечению, оценить эффективность лечения, планиро-
вать поля облучения при лучевой терапии и определить
прогноз заболевания [29-31]. 

Как известно, достоверная постановка диагноза
неоплазий сердца основывается на результатах гисто-
логического исследования. Ранее для этой цели про-
водили торакотомию с последующей биопсией. В на-
стоящее время предпочтение отдается менее инва-
зивным методикам: это биопсия под контролем чрес-
пищеводной эхокардиографии, эндомиокардиальная
биопсия, чрескожная внутрисердечная биопсия под
контролем рентгена и чреспищеводной эхокардио-
графии, взятие перикардиальной жидкости [12, 33-35]. 

Возможности терапии 
при лимфомах сердца

Еще одной важной проблемой при лимфомах серд-
ца является подход к выбору более эффективного те-
рапевтического воздействия на эту группу онкогема-
тологических заболеваний. Сложность заключается в от-
сутствии на сегодняшнем этапе программного поли-
химиотерапевтического (ПХТ) лечения при выявлении
первичного или вторичного лимфомного поражения
сердца, и химиотерапия проводится по общим правилам
комбинированного лечения при лимфопролифера-
тивных заболеваниях, что в ряде случаев дает хорошие
терапевтические результаты.

Клинический пример
В качестве примера приводим следующее клини-

ческое наблюдение. 

Клинические проявления Petrich (2011) [9] Ikeda (2004) [10] Anghel (2004) [11] Ceresoli (1997) [12]
n=197 n=40 n=56 n=48

Одышка, % 64 50 46 -
Аритмия, % 56 (n=149) 10 18 12
Сердечная недостаточность,% 47 (n=178) 7 28 52
Общие симптомы (лихорадка, озноб, 
потливость, потеря веса), % 26 - - -
Болевой синдром, % 24 - 13 17
Перикардиальный выпот, % 58 (n=183) - 30 -
Новообразования перикарда, % 30 (n=183) 37 - -
Тампонада, % 20 7 - 12
Периферические отеки, % 9 10 26 -
Синдром верхней полой вены, % 5 2 5 8

Таблица 1. Семиотика экстранодальных поражений сердца [по 9-12].
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Пациент Г., 46 лет поступил в Клинику госпитальной
терапии им. А.А. Остроумова в марте 2014 г. с гисто-
логически ранее установленным диагнозом «В-круп-
ноклеточная лимфома». Настоящая госпитализация
планировалась с целью дообследования (уточнения ста-
туса пациента, стадирования процесса) и последующего
проведения первого курса ПХТ. Диагноз больному
был поставлен на предыдущем этапе обследования по
данным биопсии почки (имелись признаки опухолевого
поражения обеих почек). 

Субъективно пациент чувствовал себя удовлетво-
рительно, на момент госпитализации беспокоили толь-
ко общая слабость и ночная потливость. При осмотре:
общее состояние относительно удовлетворительное,
нормостеническое телосложение, кожные покровы
смуглые, умеренно влажные, чистые. Периферические
лимфатические узлы не увеличены. Периферических
отеков нет. Частота дыхания 17/мин. Над легкими
перкуторный звук ясный легочный, при аускультации вы-
слушивалось везикулярное дыхание с жестким оттен-
ком, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный.
ЧСС=пульс 137 уд/мин; АД 110/70 мм рт. ст. Живот при
пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Пе-
чень пальпировалась по краю реберной дуги, селезенка
– на 5-6 см ниже реберной дуги, определялся дефект
ее контура. Стул регулярный, полуоформленный, без
патологических примесей. Дизурических явлений не от-
мечено. Поколачивание по поясничной области без-
болезненно с обеих сторон. Очаговой неврологической
симптоматики не выявлено, сон не нарушен. 

При регистрации ЭКГ были зафиксированы трепе-
тание предсердий с частотой сокращений желудочков
до 127 уд/мин (правильная форма с проведением 2:1),

блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса (НПГ),
признаки неполной блокады правой НПГ (рис. 2).

Был поставлен вопрос о восстановлении ритма в
условиях отделения интенсивной терапии. В связи с этим
была выполнена эхокардиография (ЭхоКГ) для оцен-
ки состояния сердца и сосудов. Выявлено новообра-
зование предсердий, исходящее из межпредсердной
перегородки (МПП), для уточнения характеристик ко-
торого проведена чрезпищеводная ЭхоКГ (табл. 2).

Объемные образования обоих предсердий соеди-
нялись между собой широкой «ножкой» через МПП (2,5
см), размер образования в ПП 6,1×2,8 см, в ЛП
5,9×3,3 см. Образование в ПП было почти неподвиж-
но, а в ЛП пролабировало с током крови в полость ЛЖ.
Аорта не расширена, клапаны сердца интактны. Сепа-
рация листков перикарда 0,98 см по задней стенке ЛЖ,
0,64 см по задней стенке ПЖ, 0,98 см по ПП. Заключе-
ние: объемные образования обоих предсердий, про-
растающие МПП. Выпотной перикардит (около 200 мл).
Выпотной плеврит с двух сторон (больше справа – се-
парация листков плевры до 5,0 см, с наличием сгустков
(метастазов?), сепарация листков плевры слева до 1,8
см). Наличие жидкости в брюшной полости. Увеличе-
ние ПП, глобальная и локальная сократимость не сни-
жена. Клапанный аппарат без значимых изменений. Три-
куспидальная регургитация 1 ст. (рис 3а,б).

По данным КТ органов грудной клетки (рис. 4) в плев-
ральных полостях с обеих сторон визуализировалась
жидкость с толщиной слоя справа до 30 мм, слева до
8 мм. Справа по главной междолевой щели в верхних
отделах отмечался участок жидкости. В правой плев-
ральной полости выявлена неровность контуров ко-
стальной плевры в задних отделах правого легкого. Ба-

Рисунок 2. Электрокардиограмма пациента при поступлении в стационар (пояснения в тексте)
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зальные отделы правого легкого незначительно ком-
премированы. Структуры средостения и корней легких
дифференцированы. Трахея и крупные бронхи свободно
проходимы, не деформированы. Лимфатические узлы
средостения: бифукарционный размером до 14 мм, па-
рааортальные – размером до 14 мм, паратрахеальные
– размером до 8 мм, подмышечные – размером до 11
мм. В артериальную фазу в проекции межпредсердной
перегородки, расправляясь в полость правого и лево-
го предсердий, определяется объемное образование
с нечеткими неровными контурами, однородной струк-
туры, изоденсно паренхиме в нативную фазу (46 ед Н),
слабо накапливающее контрастный препарат – до 65
ед Н в паренхиматозную фазу. Размер образования
86×76×75 мм. В полости перикарда определялась жид-
кость с толщиной слоя 20 мм. Заключение: образова-
ние сердца. Нельзя исключить образования плевры пра-
вого легкого (вероятно, вторичного характера). Дву-
сторонний гидроторакс. Гидроперикард.

По данным КТ органов брюшной полости (рис. 5):
печень нормальных размеров, однородной структуры,

обычной плотности. В левой доле печени определялись
2 кисты: субкапсулярно размером 20 мм, и в паренхиме
размером 8 мм. Внутрипеченочные желчные протоки
не расширены. Окружающая жировая клетчатка не
изменена. Забрюшинные лимфоузлы не увеличены.
Надпочечники без особенностей. Левая почка распо-
ложена обычно, с бугристыми контурами. Паренхима
почки однородна, обычной плотности. По нижнелате-
ральному контуру, преимущественно экстраренально,
без распространения в синус почки, визуализировалось
бугристое образование однородной структуры раз-
мером 70×34×50 мм. Правая почка расположена
обычно, паренхима однородна, обычной плотности. По
латеральному контуру экстраренально определялось об-
разование однородной структуры размером 33×50×11
мм. Селезенка увеличена в размерах до 122×63×69
мм. Селезеночная вена диаметром 10 мм. В нижнем сег-
менте селезенки определяется многоузловое образо-
вание однородной структуры, размером 66×75 мм. 

Заключение: спленомегалия. Образование селе-
зенки. Образование обоих почек. Кисты печени.

Параметр При поступлении (21.03.2014) После курса ПХТ (22.04.2014)

КСР ЛП, см 3,7 3,4

Объем ЛП, мл 67 58

Правый желудочек, см 2,95 2,90

Объем ПП, мл 108 83

КДР ЛЖ, см 4,5 4,8

КДО ЛЖ, мл 59 98

КСО ЛЖ, мл 26 45

ФВ ЛЖ, % 56 63

Пиковая скорость волны Е, см/с 71 85

Пиковая скорость волны А, см/с - 42

КСР – конечный систолический размер; ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; КДР – конечный диастолический размер; 
КДО – конечный диастолический объем; ЛЖ – левый желудочек; КСО – конечный систолический объем; ФВ – фракция выброса

Таблица 2. Динамика ЭхоКГ-параметров пациента с лимфомой сердца на фоне ПХТ

Рисунок 3. Эхокардиограмма пациента
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек; ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие. Стрелками указано новообразо-
вание в предсердиях



Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2015;11(6) 615

Поражение сердца при лимфомах

Исследование костного мозга. Трепанобиоптат боль-
шой по объему, фрагментирован. Костные балки с
признаками очаговой резорбции. В костномозговых по-
лостях гиперклеточный (по отношению к возрастной
норме) костный мозг. В костномозговых полостях вы-
деляются множественные крупноочагово-интерстици-
альные лимфоидные инфильтраты из клеток средних
размеров с округло-овальными и неправильной фор-
мы ядрами, небольшой примесью укрупненных раз-
меров клеток, расположенных меж- и паратрабекулярно.
Мегакариоцитный росток распределен неравномерно,

очагово расширен, мегакариоциты небольших разме-
ров с гиполобулярными ядрами. Эритроидный росток
очагово расширен, эритрокариоциты нормобластиче-
ского типа. Гранулоцитарный росток в достаточном
количестве, представлен элементами различной степени
зрелости, преобладают промежуточные формы. Стро-
ма полнокровна, с очаговыми кровоизлияниями. За-
ключение: в костном мозге морфологическая картина
поражения при лимфоме со зрелоклеточной морфо-
логией.

Так же было принято решение о повторной кон-
сультации готовых препаратов (биопсия из образова-
ния правой почки): картина типичных, атипичных мо-
номорфных крупных лимфоидных клеток. При имму-
ногистохимическом (ИГХ) исследовании: Ki-67 более
90%, CD20, PAX-5, LCA – резко положительны. За-
ключение: картина В-клеточной лимфомы (вариант
крупноклеточная).

Таким образом, по данным обследования диагноз
был верифицирован: диффузная В-крупноклеточная
лимфома IV стадии, с поражением сердца, почек, се-
лезенки, внутриабдоминальных, внутригрудных лим-
фоузлов, перикарда, плевры, костного мозга. Ослож-
нения: нарушения ритма и проводимости сердца (тре-
петание предсердий 2:1, неполная блокада ножек
пучка Гиса).

За время обследования (6 дней) пациент по-преж-
нему субъективно чувствовал себя удовлетворитель-
но, велось постоянное наблюдение за уровнем АД и
ЧСС, ежедневно и ситуационно проводилась регист-
рация ЭКГ. Артериальное давление в среднем нахо-
дилось на уровне 110/70 мм рт. ст., ЧСС 110-120
уд/мин. Пациент получал терапию антикоагулянтами
и ситуационно (при пульсе выше 120 уд/мин) несе-
лективными бета-адреноблокаторами, но без значи-
мого эффекта. На 7-й день госпитализации пациенту
проведен первый курс ПХТ по программе R-CHOP (ри-
туксимаб, циклофосфан, адриамицин, винкристин,
преднизолон). Терапию пациент перенес хорошо. На
12-й день терапии в общем анализе крови зафикси-
рована лейкопения с агранулоцитозом, однако одно-
кратное введение гранулоцитарного колониестиму-
лирующего фактора (филграстим) дало положитель-
ный эффект. Несмотря на то, что изначально плани-
ровалась терапия по программе R-CHOP-14 (интервал
между курсами 14 дней), в связи с вышеприведенной
ситуацией было принято решение о проведении те-
рапии по программе R-CHOP-21 (интервал между кур-
сами 21 день). Был проведен второй курс ПХТ, на 
4-й день курса пациент отметил отсутствие ощущения
сердцебиения. На снятой ЭКГ регистрировался сину-
совый ритм с ЧСС 90 уд/мин (рис. 6). 

При контрольном ЭхоКГ (табл. 1) объемные обра-
зования обоих предсердий в динамике значительно

Рисунок 4. Компьютерная томография органов грудной
клетки пациента

Стрелками указана жидкость в плевральной полости

Рисунок 5. Компьютерная томография органов брюш-
ной полости пациента

Печ – печень; Сел – селезенка; ППч – правая почка; 
ЛПч – левая почка
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уменьшились в размерах. Образование в правом пред-
сердии представлено двумя фрагментами. Аорта не рас-
ширена, клапаны интактны. Заключение: в динамике
значительное уменьшение в размерах объемных об-
разований обоих предсердий, целостность МПП не на-
рушена. Отмечается уменьшение размеров ЛП и ПП. ПП
осталось умеренно увеличенным (рис. 7).

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ): на
серии томограмм всего тела (от уровня глазниц до верх-
ней трети бедра) определяется единичный патологи-
ческий очаг гиперметаболической активности в па-
ренхиме селезенки 38×23 мм с SUVmax=3,6. При на-
стоящем исследовании физиологического накопле-
ния препарата в миокарде не определялось, поэтому с
высокой вероятностью можно говорить об отсутствии
патологического накопления препарата в сердце. Опре-
деляются 2 кисты в S2 печени 22×16 мм и 8 мм без при-
знаков патологического гиперметаболизма. Заключе-
ние: имеются данные о наличии активной специфиче-
ской ткани в селезенке. Кисты левой доли печени.

В дальнейшем больному было поведено еще 4
курса ПХТ в режиме R-CHOP с достижением полной ре-
миссии заболевания.

Особенностями описания нашего случая явилось
практически «случайное» выявление метастатическо-
го поражения межпредсердной перегородки сердца
лимфомой, по данным ЭхоКГ, выполненного с целью
оценки состояния сердца при попытке купирования
имеющейся тахиаритмии – трепетания предсердий.
Проведение двух курсов ПХТ в режиме R-CHOP дока-
зало полную санацию сердца от опухолевых масс,
подтвержденную по ЭхоКГ и ПЭТ, и, что немаловажно
с клинической точки зрения – стойкое восстановление
синусового ритма сердца.

Говоря о химиотерапии, мы чаще сталкиваемся с ее
кардиотоксическим, в том числе, аритмогенным эф-
фектом (например, при применении антрациклинов,
циклофосфамида, митоксантрона, цисплатина и пр., а
также ритуксимаба и других моноклональных антител)
[36,37]. Коррекция сердечно-сосудистых осложне-
ний в данных ситуациях обычно проводится путем ис-
пользования менее агрессивных схем ПХТ, а также пре-
паратов с кардиопротективными и/или антиаритми-
ческими свойствами (пропионил-L-карнитин [38], ин-
гибиторы АПФ [39,40], блокаторы ангиотензиновых ре-
цепторов [41], бета-адреноблокаторы [42,43]). Наш па-
циент также получал неселективные бета-адренобло-
каторы, но собственно антиаритмический эффект ПХТ
был обусловлен, скорее, устранением влияния опухо-
левых масс на миокард и проводящие пути предсердий. 

Заключение 
Таким образом, наше наблюдение еще раз под-

тверждает все клинические особенности течения лим-
фом сердца, описываемые в литературе, и диктует кли-
ницистам более внимательно оценивать имеющиеся ми-
нимальные и «неспецифические» жалобы, с приме-
нением современных методов визуализации сердца.

Рисунок 6. Электрокардиограмма пациента после ПХТ (пояснения в тексте)

Рисунок 7. Эхокардиограмма пациента после ПХТ
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек; 
ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие. 
Стрелками указано новообразование в предсердиях
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