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Cвязь повышенной сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти и смертности со злокачественными новообразо-

ваниями (ЗНО), причем не только с «активным раком», но 
и с перенесенным ранее, показана в целом ряде исследо-
ваний. По данным B. Zoller и соавт., риск госпитализации 
по поводу ишемической болезни сердца (ИБС) и инсульта 
в первые 6 мес после установления онкологического диа-
гноза возрастает соответственно в 1,6 и 2,2 раза. Со вре-
менем он снижается, но и через 10 лет остается выше, чем 
в общей популяции  [1, 2]. Двенадцатилетнее наблюдение 
выявило также рост хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), кардиомиопатии, тромбоэмболии легочной 
артерии, аритмий и поражений клапанов. Частота некото-
рых событий, например венозных тромбозов, со временем 
снижается, однако риск СН и дисфункции сердца продол-
жает расти [3, 4]. Метаанализ 2021 г., включивший данные 

10  479  530  пациентов из 21  страны, продемонстрировал 
возрастание риска инсульта в 1,66 раза после выявления 
ЗНО, в первую очередь после опухолей головы и шеи, кро-
ветворной системы, легких, поджелудочной железы и же-
лудка [5].

Рост сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у онколо-
гических пациентов в первую очередь объясняют воспа-
лением, которое индуцирует злокачественная опухоль [6]. 
Инсульт помимо этого может быть связан с непосред-
ственным воздействием опухоли (инвазией в сосуды, опу-
холевыми эмболами) и коагулопатией [7]. Влияние на риск 
ССЗ может оказывать снижение толерантности к нагрузке 
в связи с болью, астенией, механическими ограничениями 
и уменьшением мышечной массы, что приводит к мало-
подвижному образу жизни. Кроме того, в связи с большим 
количеством поддерживающих препаратов (обезболиваю-
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щих, противорвотных и других), пациенты и врачи могут 
отменять кардиопротективную терапию (β-адреноблока-
торы  – β-АБ, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, статины). Некоторые из поддерживающих ле-
карств повышают риск ССЗ, например кортикостероиды, 
которые вызывают гипергликемию, артериальную гипер-
тензию (АГ), дислипидемию, ожирение, особенно при дли-
тельном применении в высоких дозах, и эти сдвиги могут 
быть необратимыми [8].

Важнейшее значение имеют традиционные факторы 
риска ССЗ: курение, АГ, недостаточная физическая актив-
ность, употребление алкоголя, нездоровое питание. Устра-
нение этих факторов могло бы предотвратить не только 
80% инфарктов, инсультов и случаев сахарного диабета 
(СД), но и 40% ЗНО [8]. 

Значительный вклад в развитие ССЗ вносит противо-
опухолевая терапия (табл. 1), главным образом лучевая 
терапия (ЛТ) на область сердца, головы и шеи, а также 
кардиотоксичные химиопрепараты, в первую очередь ан-
трациклины [9]. Не вызывает сомнений и роль гормональ-
ной терапии (селективных модуляторов рецепторов эстро-
генов, ингибиторов ароматазы, андроген-депривационной 
терапии) [10], таргетных препаратов (трастузумаба, инги-
биторов тирозинкиназы), иммунотерапии. Так, гормональ-
ная терапия, провоцируя дислипидемию, артериальную 
гипертонию, коагулопатию, повышает риск инсульта, веноз- 
ных тромбозов, аритмий, инфаркта миокарда и ХСН (хотя 
есть индивидуальные различия между препаратами) [10]. 
Риск инсульта повышают также радиотерапия опухолей 
любой локализации и препараты платины, вызывающие 
эндотелиальную дисфункцию, нарушение механизмов коа-
гуляции и гемостаза [11]. Еще один вид лечения с потенци-
альными отсроченными осложнениями – трансплантация 
костного мозга, в первую очередь аллогенная. Распростра-
ненность ХСН в течение 15 лет после трансплантации до-
стигает 14,5%, десятилетиями сохраняется повышенный 
риск артериальных событий [12]. 

Отдаленные последствия ЛТ
ЛТ, при которой в поле облучения вовлечено сердце, ин-

дуцируя развитие фиброза всех его структур, может при-
водить к развитию ИБС, патологии клапанов и перикарда, 
ХСН, нарушений ритма и проводимости. Эти осложнения 
зависят от дозы облучения, появляются обычно в очень 
отдаленные сроки – через 10–20 и более лет после ЛТ, что 
особенно важно на фоне увеличения продолжительности 
жизни онкологических пациентов [13]. 

Проблема радиационно-ассоциированных заболеваний 
сердца наиболее актуальна для больных с лимфомой Ходж-
кина (ЛХ) или ранними стадиями рака молочной железы, 
у которых наиболее высока вероятность дожития до кли-
нически выраженных осложнений ЛТ [14, 15]. В последние 
годы возросла значимость кардиальных осложнений ЛТ 
и у пациентов с новообразованиями пищевода и легких, у 
которых все чаще удается достичь длительного контроля 
опухоли [16, 17].

При ЛТ в области головы и шеи возрастает риск стено-
зирования сонных артерий, микроваскулярного пораже-
ния головного мозга и инсульта [18], а облучение органов 
брюшной полости и малого таза повышает риск аорто-под-
вздошного атеросклероза и стеноза почечных артерий.

Совершенствование методик ЛТ позволило уменьшить 
негативное воздействие ионизирующего излучения на окру-
жающие опухоль здоровые органы и ткани, однако полно-
стью избежать их лучевых повреждений не удается [19].

Поражения миокарда
Ионизирующая радиация вызывает повреждение эндо-

телия микрососудов с сопутствующим воспалением и по-
следующим развитием очагового и диффузного фиброза 

миокарда  [20]. Фракция выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) при этом, как правило, сохранена, а основное клини-
ческое проявление – снижение физической работоспособ-
ности [21, 22]. Чаще всего при прогрессировании фиброза 
в отдаленные сроки (>20 лет) после высокодозной ЛТ об-
ласти средостения развивается клинико-эхокардиогра-
фическая картина рестриктивной кардиомиопатии. Она 
проявляется симптомами ХСН с застоем в большом круге 
кровообращения и малого сердечного выброса. 

Эхокардиографическая диагностика постлучевого фиб- 
роза миокарда может вызывать затруднения. Его отлича-
ют повышенная жесткость, диастолическая дисфункция и 
повышение давления заполнения ЛЖ. Нехарактерны ги-
пертрофия и расширение полостей сердца, наоборот, есть 
тенденция к уменьшению объема и массы миокарда  ЛЖ. 
В отличие от других кардиомиопатий при постлучевой 
может отсутствовать расширение левого предсердия, что 
наряду с отсутствием снижения ФВ затрудняет диагно-
стику  [22–24]. Умеренное снижение ФВ возможно при 
тяжелой, далеко зашедшей кардиомиопатии. Значительно 
раньше может выявляться снижение продольной дефор-
мации ЛЖ, однако в настоящее время ее диагностическое 
и прогностическое значение после ЛТ только изучает-
ся  [25]. О  дисфункции ЛЖ может свидетельствовать по-
вышение натрийуретических пептидов [26]. Диастоличес- 
кая дисфункция может быть обусловлена сопутствующей 
констрикцией перикарда, что иногда вызывает дополни-
тельные затруднения при интерпретации результатов эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) [21, 23].

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) в от-
даленные сроки (8 и более лет) после ЛТ у взрослых мо-
гут быть выявлены умеренное снижение ФВ и некоторое 

Таблица 1. Виды противоопухолевой терапии, ассоциирован-
ные с долгосрочными неблагоприятными сердечно-сосуди-
стыми эффектами

Локализация 
ЗНО

Применяемые 
виды лечения Отдаленные осложнения

Простата
Андроген-деприва-

ционная терапия
Метаболический синдром, 

ИБС

Молочная 
железа

Антрациклины

ХСН, инсульт, ИБС,  
перикардит

Антагонисты 
HER2-рецепторов

Гормональная 
терапия

ЛТ

Легкое

ЛТ
ИБС, инсульт, миокардит, 

перикардит
Препараты платины

Иммунотерапия

Гематоонко-
логия

Ингибиторы  
тирозинкиназы ИБС, инсульт, ХСН,  

периферический атеро-
склероз, перикардит,  
блокады, клапанные 

пороки

Антрациклины

ЛТ

Трансплантация 
костного мозга

Гонады

Препараты платины

ИБС, ХСН
Ингибиторы  

фактора роста  
эндотелия сосудов

Антрациклины

Колоректальный 
рак

Ингибиторы  
фактора роста  

эндотелия сосудов
АГ, артериальные  

тромбозы, ИБС

Антиметаболиты

Меланома Иммунотерапия
Миокардит, кардиомиопа-

тия, ХСН, фиброз сердца
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уменьшение объема ЛЖ [27, 28]. У детей изменения могут 
появиться быстрее, через 1–2 года, а при более высоких до-
зах облучения – еще раньше [29]. МРТ позволяет оценить 
характер и распространенность фиброза, жизнеспособный 
миокард, а также состояние клапанов и перикарда, сопут-
ствующее поражение которых имеет большое значение для 
развития ХСН [24]. 

В настоящее время нет убедительных данных о пользе 
того или иного лекарственного препарата для профилак-
тики и лечения радиационно-ассоциированной кардио-
миопатии  [30]. Лечение симптоматическое и включает в 
первую очередь диуретики и антагонисты минералкор-
тикоидных рецепторов. Стандартная терапия ХСН может 
быть полезна при сопутствующей систолической дисфунк-
ции, но при ее отсутствии польза от нейрогуморальных 
модуляторов сомнительна, а малый сердечный выброс и 
артериальная гипотония приводят к их плохой переноси-
мости [30, 31]. При фибрилляции предсердий предпочти-
тельна стратегия контроля ритма. После трансплантации 
сердца 4-летняя выживаемость составляет 50% [32].

Поражение КА
Лучевое поражение эндотелия затрагивает как микро-

циркуляторное русло, так и субэпикардиальные коронар-
ные артерии (КА), в которых активируются протромботи-
ческие и воспалительные факторы. Это предрасполагает к 
ускоренному развитию атеросклероза и тромботической 
окклюзии сосудов [33, 34]. Риск ИБС начинает возрастать 
через 2–4 года после ЛТ и зависит от дозы облучения, по-
лученной КА, возраста, наличия ИБС в анамнезе, а также 
традиционных факторов риска, таких как дислипидемия и 
АГ [35, 36]. После медиастинальной ЛТ по поводу ЛХ риск 
ИБС – в 4–7 раз, а инфаркта миокарда – в 2–7 раз выше, чем 
в популяции [36]. 

При облучении области левой молочной железы риску 
наиболее подвержены средние и дистальные отделы перед-
ней межжелудочковой артерии. При лечении пациентов с 
ЛХ могут поражаться ствол левой, огибающая и правая КА. 
Морфологические изменения аналогичны «обычному» 
атеросклерозу  [37], однако сужения артерий могут быть 
более протяженными, тубулярными, концентрическими, 
часто без кальциноза [34]. 

Дебют ИБС может являться внезапным, в виде острого 
коронарного синдрома или внезапной сердечной смерти. 
Значительно чаще заболевание развивается постепенно и 
длительно остается бессимптомным. Клинические прояв-
ления зачастую атипичны, распространенность безболе-
вой ишемии выше, чем при «обычной» ИБС, что связыва-
ют с с поражением рецепторов сердца [38]. Это определяет 
необходимость регулярного пожизненного скрининга 
на ИБС.

 Подходы к диагностике, лечению и вторичной профи-
лактике ИБС соответствуют общим рекомендациям. С уче-
том высокой распространенности атипичных и безболевых 
форм ИБС функциональные нагрузочные пробы приоб-
ретают особое значение. Среди функциональных проб 
предпочтительны методики с визуализацией миокарда. 
Исследование коронарного кальция имеет прогностичес- 
кое значение, однако не исключает возможности тяжелых 
некальцинированных стенозов. Выраженный кальциноз, 
наоборот, снижает диагностическую значимость компью-
терной томографии (КТ)-ангиографии. Коронароангиогра-
фия остается «золотым стандартом» диагностики, а в свя-
зи с особенностями поражения оправдано более широкое 
применение внутрисосудистого ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) [34]. 

Решение вопроса о плановой коронарной реваскуляриза-
ции следует принимать с участием мультидисциплинарной 
команды кардиологов, онкологов, кардиохирургов, специа-
листов по чрескожным вмешательствам [30]. При стабиль-

ной ИБС приоритет отдается при возможности полной ре-
васкуляризации. При длительном наблюдении (максимум 
16 лет) после чрескожного вмешательства риск повторных 
ишемических событий и рестенозов у пациентов, перенес-
ших торакальную ЛТ, такой же, как у «обычных» пациен-
тов, однако риск смерти от всех причин выше, вероятнее 
всего, в связи с онкологическими причинами  [38]. При 
планировании коронарного шунтирования следует учиты-
вать вероятность поражения аорты («фарфоровая» аорта) 
и маммарной артерии, а также диффузного кальциноза КА. 

Поражения клапанов сердца
У пациентов, получавших медиастинальную ЛТ, риск 

клапанных поражений различной тяжести повышен в 
7–34  раза  [39]. Их распространенность, по данным раз-
личных исследований, составляет 10–31% через 10–13 лет 
и 30–67% через 22–30 лет. Бессимптомные поражения при 
ЭхоКГ выявляются в среднем через 11,5 года, а средний 
срок до диагноза клинически значимого порока сердца со-
ставляет 22 года. Потребность в хирургической коррекции 
клапанной патологии, в первую очередь аортального сте-
ноза, в 6–9 раз выше, чем в популяции [15]. 

Ионизирующая радиация инициирует процесс дегене-
рации и со временем в сочетании с травматизацией током 
крови приводит к утолщению, фиброзу и кальцификации 
клапанов и околоклапанных структур. Характерные лока-
лизации поражения – корень аорты, створки аортального 
клапана, фиброзные кольца, базальные и средние отделы 
створок митрального клапана, околоклапанные структу-
ры [34]. Наиболее ранние макроскопические изменения – 
уменьшение клапана с сопутствующей регургитацией, а со 
второго десятилетии после ЛТ прогрессируют фиброз, 
кальцификация и стенозирование [40]. Клапаны левой по-
ловины сердца поражаются чаще, чем правой [41]. 

У пациентов с уже развившимся аортальным стенозом 
порок прогрессирует с такой же скоростью, как у пациен-
тов с «обычным» пороком, но симптомы могут возникать 
быстрее в связи с сопутствующей патологией миокарда, пе-
рикарда, КА (до 80% пациентов) и легких [41]. 

Протезирование клапанов улучшает прогноз  [41]. Вме-
сте с тем при медиастинальной ЛТ в анамнезе 30-дневная 
и отдаленная послеоперационная смертность выше, чем у 
обычных пациентов, а возвращение к нормальному каче-
ству жизни после операции маловероятно  [42]. При пла-
нировании вмешательства следует учитывать высокую 
вероятность комбинированного поражения сердца, меди-
астинального и легочного фиброза, склонность к устой-
чивым выпотам и нарушению процессов заживления, ко-
торые затрудняют хирургическое лечение и ухудшают его 
прогноз. При аортальном стенозе транскатетерная замена 
клапана является методом выбора. При этом 30-дневная 
смертность, безопасность и гемодинамические результаты 
не хуже, чем у пациентов без ЛТ в анамнезе, хотя 1-летняя 
смертность и частота ухудшения ХСН у постлучевых боль-
ных выше [43]. 

Инсульт и периферический атеросклероз
После ЛТ с вовлечением средостения, шеи или голо-

вы риск развития инсульта возрастает как минимум 
вдвое [44]. После перенесенной в детстве ЛТ на область го-
ловы и шеи относительный риск инсульта составляет 7,8, 
а после ЛТ по поводу опухолей мозга – 30,1 по сравнению 
со здоровыми, в частности в связи с ранним развитием ате-
росклероза магистральных артерий головы. Вероятность 
инсульта и транзиторной ишемической атаки возрастает 
пропорционально кумулятивной дозе облучения. Значи-
тельную роль играют также популяционные факторы ри-
ска, в первую очередь АГ и СД [45]. 

В сонных артериях несколько механизмов приводят к 
повышению жесткости и утолщению комплекса интима–
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медиа, а в дальнейшем, через 10 и более лет после ЛТ,  – 
к  гемодинамически значимому сужению. Это окклюзия 
vasa vasorum с некрозом и фиброзом медии, фиброз адвен-
тиции и ускорение развития атеросклероза, возможен и 
тромбоз сонной артерии с ее окклюзией или эмболическим 
инсультом  [13]. Аналогичные процессы после облучения 
развиваются в аорте и других периферических артериях – 
подключичных, бедренных и подвздошных, что может со-
провождаться симптомами ишемии конечности  [46]. Ин-
сульты могут возникать и при отсутствии существенной 
патологии крупных артерий, вероятно, за счет поражения 
микроциркуляторного русла с повреждением эндотелия и 
повышением риска тромбоза [47]. 

Больным, перенесшим ЛТ по поводу лимфом, опухолей 
головы или шеи, для скрининга на атеросклероз рекомен-
дуется УЗИ магистральных артерий головы, особенно по 
прошествии 5 лет и в последующие годы. Если выявляются 
патологические изменения, дуплексное сканирование сле-
дует повторять в дальнейшем как минимум каждые 5 лет 
(или чаще). Значимый стеноз артерий может потребовать 
эндоваскулярного или хирургического лечения. Методы 
хирургической и рентгенэндоваскулярной коррекции со-
судистых поражений не отличаются от тех, которые при-
меняются при «обычном» атеросклерозе [30].

Автономная дисфункция, нарушения ритма 
и проводимости
Ионизирующая радиация может повредить волокна 

блуждающего нерва, зону каротидного синуса, что при-
водит к нарушению барорефлекса и, как следствие, к  по-
вышению частоты сердечных сокращений в покое и не-
адекватному ее возрастанию при нагрузках. Кроме того, 
лучевое поражение миокарда может приводить к компен-
саторному повышению концентрации β-адренергических 
рецепторов с повышением симпатической стимуляции и 
развитием автономной дисфункции  [47]. Нарушение ин-
нервации сердца может приводить к снижению болевой 
чувствительности и, таким образом, к немой ишемии ми-
окарда при поражении КА [48]. 

Лучевой фиброз миокарда с вовлечением проводящей 
системы спустя многие годы после ЛТ может сопрово-
ждаться развитием атриовентрикулярных блокад, дис-
функции синусового узла, фибрилляции предсердий, 
желудочковых аритмий. Подход к лечению должен быть 
индивидуальным, с коррекцией факторов, способствую-
щих брадикардии, по возможности. Нередко требуется им-
плантация электрокардиостимулятора, причем пациенты 
с рестриктивной кардиомиопатией и малым сердечным 
выбросом могут нуждаться в электрокардиостимуляторе 
даже при отсутствии стандартных показаний [30]. 

Перикардит
Изменения перикарда в ранние сроки после ЛТ характе-

ризуются разрушением эндотелия микрососудов, приводя-
щим к ишемии и фибринозному воспалению. Со временем 
развиваются фиброз и утолщение перикарда, замещение 
жира коллагеном, спайки, констрикция. Симптомы хрони-
ческого перикардита могут возникнуть спустя несколько 
месяцев или лет после ЛТ. Годами может наблюдаться хро-
нический выпот, в том числе бессимптомный. Констрик-
ция может быть причиной СН при отсутствии очевидных 
изменений миокарда [49]. 

Диагностика лучевых поражений перикарда проводится 
на основании общих рекомендаций по диагностике пери-
кардита, и основным методом является трансторакальная 
ЭхоКГ. Могут также применяться КТ и МРТ сердца, осо-
бенно для выявления кальцификации и утолщения пери-
карда [34]. 

При наличии перикардиального выпота диагноз луче-
вого перикардита всегда должен быть «диагнозом исклю-

чения». Следует проводить дифференциальный диагноз 
с опухолевым перикардитом (рецидив, метастазы, новая 
опухоль), а также исключать другую возможную этиоло-
гию, в том числе туберкулез, вирусные, бактериальные ин-
фекции и пр. Пункция перикарда показана при тампона-
де сердца, а также может применяться с диагностической 
целью. При массивном хроническом выпоте с нарушением 
гемодинамики и неэффективности медикаментозного ле-
чения применяется фенестрация перикарда или частичная 
перикардэктомия [49]. 

При развитии констрикции лечение симптоматическое, 
при выраженном нарушении гемодинамики – хирургичес- 
кое (перикардэктомия). При решении вопроса о вмеша-
тельстве у пациентов с симптомами правожелудочковой 
недостаточности существенные затруднения может вы-
зывать дифференциальный диагноз между констрикцией 
перикарда и рестриктивной кардиомиопатией. Отсутствие 
утолщения и кальцификации перикарда не исключает 
констрикции, так же как их наличие не исключает сопут-
ствующего фиброза миокарда. В большинстве случаев сле-
дует рассматривать комплекс признаков, включая данные 
ЭхоКГ, КТ, МРТ, а при неясности диагноза – катетеризации 
сердца [49].

Следует учитывать, что выживаемость после пери-
кардэктомии при лучевом констриктивном перикардите 
может быть ниже, чем при другой этиологии констрикции. 
Периоперационная летальность достигает 21%, а 7-летняя 
выживаемость может не превышать 27%. Это связано как 
с техническими трудностями в условиях постлучевых из-
менений сердца, сосудов и средостения, так и сопутству-
ющим прогрессирующим поражением других структур 
сердца, в первую очередь миокарда, а также легких [50]. 

Рекомендации по кардиоваскулярному 
мониторингу и профилактике у пациентов 
в отдаленном периоде после лечения  
по поводу ЗНО

Рекомендации по кардиоонкологии Европейского обще-
ства кардиологов (ЕОК) 2022 г. выделяют среди пациентов, 
имеющих высокий риск кардиоваскулярных осложнений 
после противоопухолевого лечения, проводившегося во 
взрослом возрасте, подгруппы с ранним (до 5 лет после ле-
чения) и поздним (более 30 лет) высоким риском (табл. 2). 
Все пациенты, перенесшие ЛТ с облучением сердца, круп-
ных сосудов, головы и шеи, относятся к группе позднего 
высокого риска, который с течением времени непрерывно 
возрастает [30]. 

Всем пациентам, начиная до противоопухолевого лече-
ния и пожизненно, показаны интенсивная коррекция фак-
торов риска атеросклероза: здоровое питание, регулярные 
физические нагрузки, контроль массы тела, контроль арте-
риального давления (АД) и липидов крови, необходимость 
прекратить курение [30]. Применение липид-модифициру-
ющей терапии может быть целесообразно в соответствии 
с рекомендациями для лиц высокого и очень высокого сер-
дечно-сосудистого риска  [31]. Для уточнения риска ИБС 
и решения вопроса о лекарственной терапии может быть 
полезна КТ сердца с исследованием коронарного каль-
ция [51]. 

Интенсивность и частота кардиологического обследо-
вания при длительном наблюдении после лечения опреде-
ляются степенью риска сердечно-сосудистых осложнений, 
которая в свою очередь зависит от исходного сердечно-со-
судистого риска и кардиотоксичности противоопухолевой 
терапии (табл. 3). Последняя обусловлена прежде всего 
дозами радиации, полученными тканями сердца, а также 
применением антрациклинов и их дозами. У пациентов, 
получавших не только ЛТ, но и химиотерапию (ХТ), воз-
можно поражение сосудов и в областях, отдаленных от 
зоны непосредственного облучения [52]. Через 5 лет после 
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лечения целесообразна рестратификация риска в зависи-
мости от ФВ ЛЖ, учитывая, что у пациентов с умеренно 
сниженной ФВ (41–49%) в 8 раз чаще, чем у пациентов с 
сохраненной ФВ (≥50%), к 10 годам после лечения наблюда-
ется снижение ФВ ЛЖ<40% [53].

Особого внимания заслуживают пациенты, которые 
получали противоопухолевое лечение в детском или под-
ростковом возрасте. В настоящее время 5-летняя выжи-
ваемость при детских ЗНО превышает 80% [54]. Вместе с 
тем кардиотоксичная терапия, включающая антрацикли-
ны, митоксантрон и/или ЛТ в области грудной клетки, 
головы и шеи, сопровождается высоким риском развития 
в молодом возрасте СН, клапанных пороков, коронарной 
болезни, нарушений ритма и проводимости, автономной 
дисфункции, поражений перикарда, инсульта и прежде- 

временной смертности [55]. Так, распространенность кар-
диомиопатии и ХСН у лиц, достигших 40–45 летнего воз-
раста, составляет 4,8–10,6% [56].

Для этого контингента пациентов характерна повышенная 
распространенность кардиометаболических факторов риска: 
ожирения, предиабета и СД, АГ и дислипидемии [57], поэто-
му рекомендуются ежегодный мониторинг этих факторов и 
их и интенсивная коррекция (табл. 4) [58]. Пациенты, подвер-
гнутые в детстве ЛТ на область грудной клетки, головы и шеи, 
должны наблюдаться кардиологом пожизненно [59].

Клиническое наблюдение
Пациентка З. 55 лет госпитализирована в Клинику кар-

диологии Университетской клинической больницы  №1 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сече-
новский Университет) с декомпенсацией ХСН: одышкой в 
покое и при минимальной нагрузке, выраженными пери-
ферическими отеками, гепатомегалией, асцитом, гидрото-
раксом. Кроме того, ее беспокоили загрудинные боли давя-
щего характера при медленной ходьбе. При аускультации 
сердца выслушивался грубый систолический шум на аорте. 

Таблица 2. Категории риска отдаленных сердечно-сосуди-
стых осложнений у бессимптомных пациентов после оконча-
ния противоопухолевого лечения (на основании Рекоменда-
ций по кардиоонкологии ЕОК 2022 г.) [30]

Категория рискa Характеристики пациента и ПОТ

Очень высокий

Очень высокий риск кардиоваскулярной 
токсичности до лечения

Кумулятивная доза доксорубицинаb ≥400 мг/м2

ЛТ: средняя доза на сердце >25 Грc

ЛТ: средняя доза на сердце >15 Грc + 
доксорубицин ≥100 мг/м2

Ранний высокий 
риск  
(<5 лет после ПОТ)

Высокий риск кардиоваскулярной токсичности 
до лечения

Симптомная или бессимптомная умеренная/
тяжелая дисфункция сердца, ассоциированная 
с ПОТ, во время лечения

Кумулятивная доза доксорубицинаb  
250–399 мг/м2

Трансплантация гемопоэтических стволовых 
клеток высокого рискаd

Поздний высокий 
риск 

ЛТ: средняя доза на сердце >15–25 Грc

ЛТ: средняя доза на сердце 5–15 Грe + 
доксорубицинb ≥100 мг/м2

Плохо контролируемые ФР ССЗ

Средний 

Умеренный риск кардиоваскулярной 
токсичности до лечения

Кумулятивная доза доксорубицинаb  
100–249 мг/м2

ЛТ: средняя доза на сердце 5–15 Грe

ЛТ: средняя доза на сердце <5f + доксорубицинb 
≥100 мг/м2

Низкий

Низкий риск кардиоваскулярной токсичности 
до лечения и отсутствие СС-патологии по 
окончании ПОТ

Легкие проявления кардиотоксичности во 
время ПОТ, разрешившиеся к концу терапии

ЛТ: средняя доза на сердце: <5 Грf 

Кумулятивная доза доксорубицинаb <100 мг/м2

Примечание. ПОТ – противоопухолевая терапия, СС – сердечно-сосудистый, ФР – 
факторы риска; aпри оценке риска ЛТ рекомендуется учитывать среднюю суммарную 
дозу излучения на сердце, а не предписанную суммарную очаговую дозу, которая может 
недостаточно точно отражать дозовую нагрузку на сердце. В зависимости от распреде-
ления доз и облучения специфических структур сердца, а также клинических факторов 
категория риска может быть повышена или, наоборот, понижена, если лишь небольшая 
часть ткани сердца получила относительно высокую очаговую дозу; bили эквивалент; 
cили суммарная очаговая доза ≥35 Гр на объем, содержащий сердце, если данные о 
средней дозе на сердце недоступны (в этом случае недостаточно точная информация 
о лучевой нагрузке не позволяет разграничить высокий и очень высокий кардиальный 
риск); dаллогенная трансплантация, ранее существовавшие ССЗ или множественные 
неконтролируемые факторы риска, перенесенная ЛТ с облучением средостения или 
с применением мантиевидного поля облучения, применение алкилирующих агентов, 
доксорубицина ≥250 мг/м2, облучение всего тела, развитие реакции «трансплантат про-
тив хозяина»; eили суммарная очаговая доза ≥15–34 Гр на объем, содержащий сердце, 
если средняя доза на сердце неизвестна; fили суммарная очаговая доза <15 Гр на объем, 
содержащий сердце, если средняя доза на сердце неизвестна.

Таблица 3. Рекомендации по кардиоваскулярному мони-
торингу взрослых пациентов после противоопухолевого 
лечения (на основании Рекомендаций по кардиоонкологии 
ЕОК 2022 г.) [30]

Рекомендации
Класс рекомен-
даций, уровень 
доказательств

Ежегодная оценка сердечно-сосудистого риска 
(клиническое обследование, АД, липидный про-
филь, HbA1c, ЭКГ, определение НУП) и коррекция 
факторов риска рекомендуются всем пациентам 
после потенциально кардиотоксичной противо-
опухолевой терапии или ЛТ 

IB

Повторная оценка ССР через 5 лет после про-
тивоопухолевого лечения (оценка новых или 
ранее существовавших ССЗ, ФР, кардиотоксич-
ности ПОТ) для планирования долгосрочного 
наблюдения рекомендуется всем пациентам

IC

ЭхоКГ через 1, 3 и 5 лет после завершения 
кардиотоксичного лечения, затем каждые 5 лет 
рекомендуется бессимптомным пациентам 
с очень высоким риском ССО и высоким риском 
ранних ССОa

IIaC

ЭхоКГ через 5 лет после ЛТ с вовлечением обла-
сти сердца и затем каждые 5 лет рекомендуется 
бессимптомным пациентам с высоким риском 
поздних ССОa 

IIaC 

ЭхоКГ каждые 5 лет рекомендуется бессимптом-
ным пациентам с умеренным риском

IIbC

Неинвазивный скрининг на ИБС (нагрузочное 
тестирование с визуализацией) рекомендуется 
бессимптомным пациентам, получившим сред-
нюю дозу излучения на сердце >15 Грb, через 
5 лет после ЛТ, затем каждые 5–10 лет 

IIaC

УЗИ сонных артерий рекомендуется бессим-
птомным пациентам после ЛТ в области головы 
и шеи через 5 лет после ЛТ, затем каждые  
5–10 лет

IIaC

УЗИ почечных артерий рекомендуется пациен-
там, перенесшим ЛТ в области живота и малого 
таза, имеющим снижение функции почек  
и/или АГ 

IIaC 

ЭхоКГ каждые 5 лет рекомендуется пациентам, 
перенесшим острый перикардит на фоне ЛТ 
с вовлечением области сердца, в связи с по-
вышенным риском хронической констрикции 
перикарда 

IIbC

Примечание. Здесь и далее в табл. 4: ЭКГ – электрокардиография, ФР – факторы риска, 
ПОТ – противоопухолевая терапия, HbA1c – гликированный гемоглобин, НУП – натрий-
уретические пептиды, ССР – сердечно-сосудистый риск, ССО – сердечно-сосудистые 
осложнения; aсм. табл.  2; bили суммарная очаговая доза ≥35 Гр на объем, содержащий 
сердце, если средняя доза на сердце неизвестна.
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Из анамнеза: в 1990 г. (в возрасте 27 лет) диагностиро-
ван рак левой молочной железы, проведено комплексное 
лечение: мастэктомия, ХТ, включавшая антрациклины, ЛТ.  
В 2011 г.  – рак правой молочной железы, хирургичес- 
кое лечение и химиолучевая терапия с применением ан-
трациклинов. Названия других препаратов, дозы антра-
циклинов и ЛТ пациентка указать не могла, медицинская 
документация отсутствовала. В анамнезе также в течение 
длительного времени – ожирение 1-й степени, АГ, в связи 
с которой нерегулярно принимала ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента. С 2014 г. (через 24 года после 
первичного лечения) обнаружили шум в сердце. С 2015 г. – 
одышка и приступы стенокардии при ходьбе. С  2018 г. – 
неоднократные госпитализации в связи с прогрессирова-
нием СН, тенденция к гипотонии. В 2018 г. выявлен СД 2-го 
типа. Регулярно принимала ацетилсалициловую кислоту, 
низкие дозы блокаторов рецепторов анготензина и β-АБ, 
спиронолактон, петлевые диуретики. 

Пациентка курила с юности, в последние годы не курит. 
По данным обследования в клинике: электрокардиогра-

фия – синусовый ритм, признаки гипертрофии ЛЖ. 
ЭхоКГ: левое и правое предсердия увеличены. ЛЖ: ко-

нечный диастолический размер – 5,7 см (норма – до 5,6 см), 
толщина межжелудочковой перегородки – 1,35 см, толщи-
на задней стенки ЛЖ – 1,3 см (норма – до 1,1 см), конечный 
диастолический объем – 163 мл, конечный систолический 
объем – 123 мл. ФВ – 23%. Правый желудочек: переднезад- 
ний размер  – 3,6 см. Аортальный клапан: створки каль-
цинированы, амплитуда раскрытия снижена, регурги-
тация 2-й степени. Максимальный градиент давления  – 
66 мм рт. ст., средний градиент – 37 мм рт. ст. Максимальная 
скорость кровотока – 405 см/с. Площадь аортального кла-
пана – 0,5–0,6 см2. Митральный клапан: створки умеренно 
кальцинированы, подвижность створок не ограничена. Ре-
гургитация 1–2-й степени. Трикуспидальный клапан: под-
вижность створок не ограничена, регургитация до 2-й сте-
пени. Нижняя полая вена не расширена, на вдохе спадается 
менее чем на 50%. Заключение: кальциноз аортального кла-
пана с формированием его критического стеноза. Диффуз-
ный гипокинез миокарда. Митральная регургитация от 

умеренной до средней. Аортальная регургитация до сред-
ней степени. Легочная гипертензия (систолическое давле-
ние в легочной артерии – 50 мм рт. ст.); рис. 1.

КТ: кальциноз створок и фиброзного кольца трехствор-
чатого аортального клапана (рис. 2).

Коронароангиография: окклюзия проксимального сег-
мента правой КА с ретроградным заполнением дисталь-
ного и среднего сегментов по коллатералям. В остальном – 
без существенной патологии. 

Таким образом, у пациентки имелись критический аор-
тальный стеноз, хроническая окклюзия правой КА, не 
требовавшая реваскуляризации, и значительное сниже-
ние сократимости ЛЖ. Несмотря на крайне высокий риск 
вмешательства, принято решение о выполнении транска-
тетерного протезирования аортального клапана биологи-
ческим протезом. Операция выполнена после оптимиза-
ции медикаментозной терапии и стабилизации состояния 
пациентки. 

После операции прекратились приступы стенокардии, 
значительно уменьшились проявления СН. Через год пол-
ностью отменены диуретики, ФВ ЛЖ>50%. В 2020 г. па-
циентка обратилась в клинику в связи с возобновлением 

Таблица 4. Рекомендации по кардиоваскулярному монито-
рингу взрослых бессимптомных пациентов, перенесших ЗНО 
в детском/подростковом возрасте (на основании Рекоменда-
ций по кардиоонкологии ЕОК 2022 г.) [30]

Рекомендации

Класс реко-
мендаций, 

уровень дока-
зательств

Рекомендуются информирование о повышенном 
риске ССО и обучение здоровому образу 
жизни пациентов, которые получали лечение 
антрациклинами, митоксантроном  
и/или ЛТ с вовлечением области сердца в детском 
возрасте, и их родителей (опекунов) 

IB 

Ежегодный скрининг модифицируемых ФР ССЗ 
(ожирения, малоподвижного образа жизни, курения, 
употребления алкоголя, неприверженности 
здоровому питанию, АГ, СД) рекомендуется 
пациентам, которые получали лечение 
антрациклинами, митоксантроном  
и/или ЛТ с вовлечением области сердца 

IC

Кардиологическое обследование (измерение АД,  
липидного профиля, HbA1c, ЭКГ и ЭхоКГ) 
рекомендуется женщинам при планировании 
беременности или в I триместре беременности

IC

ЭхоКГ рекомендуется бессимптомным пациентам 
с высоким рискомa ССО каждые 2 года 

IIaC 

ЭхоКГ рекомендуется бессимптомным пациентам 
с умеренным рискомa ССО каждые 5 лет 

IIaC

aСм. табл. 2.

a

b

Рис. 1. ЭхоКГ пациентки З.: a – утолщение створок аортального 
клапана и фиброзного кольца. Умеренная гипертрофия ЛЖ; 
b – допплерЭхоКГ демонстрирует тяжесть аортального стеноза: 
максимальная скорость кровотока – 405 см/с, средний гради-
ент – 37 мм рт. ст. (недооценивается в условиях низкой сократи-
тельной функции).
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подъемов АД. Получала терапию β-АБ, блокаторами рецеп-
торов ангиотензина, статинами, блокаторами кальциевых 
каналов, клопидогрелом, тиазидными диуретиками в низ-
ких дозах, пероральными сахароснижающими средствами. 
При ЭхоКГ – нормальная функция протеза, ФВ ЛЖ – 56%, 
зон гипокинезии миокарда не выявлено. 

Приведенное клиническое наблюдение демонстрирует 
характерное для отдаленных последствий ЛТ комбиниро-
ванное поражение сердца: кальциноз аортального клапана 
с развитием его критического стеноза в сочетании с коро-
нарной патологией у пациентки с факторами риска ате-
росклероза (курением, неадекватно контролируемой АГ). 
Вероятнее всего, имеется также поражение миокарда, свя-
занное как с ЛТ, так и с кардиотоксичной ХТ, однако, судя по 
восстановлению ФВ ЛЖ после операции, основную роль в 
снижении сократимости играл аортальный стеноз. Данный 
случай подтверждает, что транскатетерное протезирование 
клапана у таких пациентов может быть не менее эффектив-
ным, чем у пациентов с «обычным» аортальным стенозом. 

Заключение
Современные методы онкологического лечения позво-

ляют значительно продлевать жизнь пациентов, достигать 
длительной устойчивой ремиссии, практически излечения 
от ЗНО. Вместе с тем как сам рак, так и лечение от него 
повышают риск развития СН, нарушений ритма и прово-
димости, ИБС, цереброваскулярной и другой сердечно-со-
судистой патологии и смертности. В наибольшей степени 
это относится к широко применяемым кардиотоксичным 
препаратам из группы антрациклинов и к ЛТ образова-
ний грудной клетки, головы и шеи, с которыми связано 
развитие кардиальных осложнений в весьма отдаленные 
сроки – спустя годы и десятилетия после лечения. К этому 
времени пациенты уже, как правило, не наблюдаются у он-
колога, перенесенное заболевание может не упоминаться в 
текущей медицинской документации, и ни у пациентов, ни 
у медиков нет настороженности в отношении возможной 
сердечно-сосудистой патологии. Повышение осведомлен-
ности о риске и особенностях отдаленных кардиальных 
осложнений, пожизненное кардиологическое наблюдение 
и жесткая коррекция факторов риска после перенесенного 
онкологического лечения будут способствовать предуп- 
реждению, своевременному выявлению таких осложнений 
и продлению жизни пациентов. 
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