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Аннотация. На примере случая диффузной крупноклеточной В-клеточной лимфомы 4А с поражением серд-
ца, протекавшей под маской миоперикардита с нарушениями ритма и проводимости, представлены сложности 
диагностики и лечения, влияющие на исход заболевания. Клинический случай демонстрирует необходимость 
расширенного диагностического поиска в неясных ситуациях с использованием телемедицинских технологий, 
современных инструментальных и иммуногистохимических исследований.
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Abstract. Using the example of a case of diffuse large B-cell lymphoma 4A with cardiac involvement, which oc-
curred under the guise of myopericarditis with rhythm and conduction disturbances, the difficulties of diagnosis and 
treatment that affect the outcome of the disease are presented. The clinical case demonstrates the need for an ex-
panded diagnostic search in unclear situations using telemedicine technologies, modern instrumental and immunohis-
tochemical studies.

Keywords: nonfollicular lymphoma, atrioventricular block, atrial fibrillation, pericardial effusion, cardiotoxicity

1Введение. Несмотря на  распространенность 
диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфо-
мы (ДВКЛ), клинические проявления заболевания 
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неспецифичны и  разнообразны [1]. Распространен-
ность метастатического поражения сердца при ДВКЛ 
не изучена [2–4]. У большинства пациентов с гисто-
логически подтвержденным вовлечением сердца, па-
тологический процесс в органе протекал бессимптом-
но [2–5]. Однако именно с  вторичным поражением 
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сердца при ДВКЛ связывают внезапные смерти па-
циентов после химиотерапии (ХТ) [5, 6]. Нарушения 
ритма считаются наиболее частым проявлением 
поражения сердца при  ДВКЛ, затем следуют пери-
кардиальный выпот с тампонадой и сердечная недо-
статочность [4, 5]. Нарушения проводимости при ме-
тастатическом поражении миокарда регистрируются 
очень редко [4, 7].

Цель  — на  примере случая диффузной крупно-
клеточной В-клеточной лимфомы 4А с  поражением 
сердца, протекавшей под  маской миоперикардита 
с нарушениями ритма и проводимости, представить 
сложности диагностики и лечения, влияющие на ис-
ход заболевания.

Получено письменное информированное согла-
сие пациентки и  ее родственников на  публикацию 
данных из истории болезни.

Описание клинического случая. Пациентка  С. 
50 лет поступила 31.08.2017 в отделение кардиоло-
гии с одышкой смешанного характера при минималь-
ной физической нагрузке, прогрессирующей в тече-
ние трех дней до госпитализации.

Диспноэ при обычной физической нагрузке стала 
отмечать с весны 2017 г., в связи с чем обращалась 
в поликлинику. На электрокардиограмме (ЭКГ) реги-
стрировалась синусовая тахикардия до  95 уд / мин. 
В  августе 2017  г. одышка стала нарастать, присо-
единились сухой кашель, повышение температу-
ры до  субфебрильных цифр. Был диагностирован 
острый бронхит, назначена симптоматическая тера-
пия. На выполненной ЭКГ 30.08.2017 была зафикси-
рована полная атриовентрикулярная (АВ) блокада. 
Направлена на госпитализацию в ГУЗ «Саратовская 
ГКБ № 8».

При поступлении в больницу — состояние сред-
ней тяжести. Тоны сердца приглушены, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) 50 уд / мин, пульс ритмич-
ный. На ЭКГ отмечалась полная АВ-блокада, ЧСС 50 
уд / мин. При  эхокардиографии (ЭхоКГ) глобальная 
сократимость левого желудочка (ЛЖ) была сохра-
нена, фракция выброса (ФВ) составляла 67 %. Вы-
явлены легочная гипертензия I степени, жидкость 
в  полости перикарда в  значительном количестве 
(толщина эхонегативного пространства на  ЭхоКГ 
в  диастолу 20 мм), фибрин в  атриовентрикулярной 
борозде, вдоль внутреннего листка перикарда, нити 
фибрина за  всеми отделами. Был установлен диа-
гноз экссудативного миоперикардита, подострое те-
чение.

Проводилось лечение, включавшее периндоприл 
2 мг, торасемид 5 мг, спиронолактон 25 мг, ибупрофен. 
На фоне проводимой терапии существенной положи-
тельной динамики не  отмечалось, диагностирована 
угрожающая тампонада сердца. Была осмотрена 
кардиохирургом, рекомендовано продолжение кон-
сервативной терапии в прежнем объеме.

С  целью исключения онкопатологии проведе-
ны ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, почек, рентгенография органов грудной 
клетки, осмотр гинеколога. Повторно осмотрена кар-
диохирургом, к проводимой терапии добавлен пред-
низолон 30 мг / сут перорально. Повторная ЭхоКГ 
09.09.2017 выявила уменьшение количества жидко-
сти в  полости перикарда (толщина эхонегативного 
пространства на ЭхоКГ в диастолу — 18 мм).

Весь период наблюдения по ЭКГ, холтеровскому 
мониторированию ЭКГ (ХМЭКГ) сохранялась полная 
АВ-блокада, зафиксированы эпизоды фибрилляции 

предсердий (ФП). Тиреоидные гормоны были в пре-
делах референсных значений.

Для  дообследования и  лечения пациентка на-
правлена в  ФГБУ «НМИЦ имени В. А.  Алмазова» 
Минздрава России, где находилась с  29.09.2017 
по 25.10.2017. По данным ХМЭКГ сохранялись пол-
ная АВ-блокада с  замещающим узловым ритмом 
с частотой желудочковых сокращений 50–55 уд / мин, 
пароксизмальная ФП. При  ЭхоКГ выявлена дила-
тация левого предсердия, сохранялось скопление 
жидкости за  нижне-боковой стенкой ЛЖ до  12 мм, 
глобальная сократимость ЛЖ сохранена. По резуль-
татам мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) органов грудной клетки (ОГК) не исключался 
саркоидоз сердца. При магнитно-резонансной томо-
графии сердца 05.10.2017 обнаружена картина гра-
нулематозного воспаления в сердце, умеренный вы-
пот. Выписана с диагнозом: «Подострый перикардит 
неясного генеза. Саркоидоз сердца? Лимфома серд-
ца?». Осложнения: «Полная АВ-блокада, хрониче-
ская сердечная недостаточность 2А-стадии функци-
онального класса III. Пароксизмальная форма ФП». 
При  выписке пациентке рекомендованы импланта-
ция электрокардиостимулятора (ЭКС) и биопсия ми-
окарда.

Повторная госпитализация в  ФГБУ «НМИЦ име-
ни В. А.  Алмазова» Минздрава России с  26.10.2017 
по  23.11.2017. По  результатам выполненной по-
зитронно-эмиссионной томографии  — компьютер-
ной томографии грудной клетки с  18 FDG выявле-
ны данные в  пользу гранулематозного воспаления 
(наиболее вероятен саркоидоз) либо неопластиче-
ского процесса (более вероятно лимфопролифера-
тивное заболевание) с  поражением внутригрудных 
лимфатических узлов (ЛУ), миокарда предсердий 
и  межжелудочковой перегородки, печени, рекомен-
довано выполнение эндомиокардиальной биопсии 
для  определения нозологии. Проведена импланта-
ция двухкамерного частотно-адаптивного ЭКС DDDR 
и  выполнена биопсия ЛУ средостения. В  результа-
те морфологического исследования обнаружены 
однотипные крупные лимфоидные клетки одинако-
вых размеров с  хорошо различимой цитоплазмой, 
что  не  исключало В-крупноклеточную лимфому. 
Иммуногистохимическое исследование определило 
иммунофенотип, который «может соответствовать 
крупноклеточной В-клеточной лимфоме».

При МСКТ ОГК с внутривенным контрастировани-
ем обнаружена внутригрудная, брыжеечная, забрю-
шинная лимфоаденопатия, патологическая (вероят-
но, лимфоидная) ткань вокруг правых легочных вен 
и правой главной ветви легочной артерии.

В  течение госпитализации отмечалось нараста-
ние общей слабости. В общем анализе крови отмече-
но снижение гемоглобина до 90 г / л, диагностирована 
анемия хронического заболевания.

В  конце ноября 2017  г. пациентка переведена 
в  отделение онкогематологии ФГБУ «НМИЦ имени 
В. А.  Алмазова» Минздрава России, где был уста-
новлен окончательный диагноз: «ДВКЛ IVA-степени 
по Ann-Arbor с поражением сердца, клетчатки средо-
стения: паратрахеальных аортопульмональных ЛУ; 
печени, поджелудочной железы, тощей кишки, ЛУ 
брыжейки тонкой кишки, левого надпочечника».

В качестве терапии 1‑й линии с 24.11.2017 иници-
ирован курс паллиативной ХТ (ПХТ) по протоколу R-
DA-EPOCH. При проведении курса ПХТ отмечалось 
появление одышки в покое, выявлен левосторонний 
гидроторакс. Анемия прогрессировала до  тяжелой 
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степени, нейтропения 4‑й степени, тромбоцитопе-
ния 3‑й степени. Был выполнен торакоцентез с по-
ложительной клинической и  рентгенологической 
динамикой.

Всего в отделении онкогематологии ФГБУ «НМИЦ 
имени В. А. Алмазова» Минздрава России пациентке 
проведено шесть курсов ПХТ.

В дальнейшем больная наблюдалась амбулатор-
но, получала терапию, рекомендованную при выпи-
ске из ФГБУ «НМИЦ имени В. А. Алмазова» Минздра-
ва России, включавшую Ксарелто 20 мг, бисопролол 
5 мг / сут и Пропанорм 150 мг 3 раза в сутки. На ЭКГ 
в 2018–2019 гг. зафиксирован ритм ЭКС. При ЭхоКГ 
в августе 2018  г. выявлена диффузная гипокинезия 
стенок ЛЖ с  умеренным снижением ФВ до  49 %; 
систолическое давление в  легочной артерии было 
в пределах нормы.

Повторная госпитализация в  ГУЗ «Саратовская 
ГКБ № 8» в  марте 2020  г. была связана с  нараста-
нием астенического синдрома, усилением одышки 
при  небольшой физической нагрузке. Находилась 
в  кардиологическом отделении с  диагнозом: «Ток-
сическая миокардиодистрофия». Фоновые заболе-
вания: «ДВКЛ 4А с поражением сердца (перикардит, 
миокардит). Относительная недостаточность ТК уме-
ренной степени. Полная АВ-блокада в анамнезе. Им-
плантация ЭКС в 2017 г. Персистирующая форма ФП. 
Желудочковая экстрасистолия (1‑я группа по Ryan)». 
Сопутствующие заболевания: «Миома матки в соче-
тании с аденомиозом. Рефлюкс-эзофагит I степени. 
Недостаточность кардии. Грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Рефлюкс-гастрит. Дуоденит. Кисты 
щитовидной железы. Ангиопатия сетчатки oculus 
uterque. Миопия слабой степени oculus uterque».

Сохранялась анемия, гемоглобин был на  уров-
не 88 г / л. Уровень тропонина I был в пределах нор-
мы. Отмечался повышенный уровень N-концевого 
фрагмента предшественника мозгового натрийуре-
тического пептида — 236 пг / мл. На ЭКГ отмечался 
ритм желудочкового ЭКС с  частотой 59 имп / мин. 
По  заключению ХМЭКГ: выявлен постоянный ритм 
ЭКС со средней ЧСС 73 уд / мин. Отмечался эпизод 
АВ-диссоциации длительностью 2 с. Зарегистриро-
ваны единичные над- и  желудочковые экстрасисто-
лы. Показатели ЭхоКГ были без  существенной от-
рицательной динамики. На амбулаторный этап был 
рекомендован прием бисопролола 5 мг / сут, Ксарелто 
20 мг / сут.

С  августа 2020  г. появились боли в  нижних от-
делах живота, увеличение его в объеме. В октябре 
2020  г. находилась на  лечении в  гинекологическом 
отделении с  диагнозом: «Вторичное злокачествен-
ное новообразование яичников». Была проведена 
резекция левого яичника лапаротомическая. При ир-
ригоскопии не  исключалось вторичное поражение 
сигмовидной кишки.

В  дальнейшем продолжала наблюдаться амбу-
латорно. Сохранялись жалобы астенического ха-
рактера. В  ноябре 2020  г. регистрирована смерть 
пациентки на фоне прогрессирования лимфопроли-
феративного заболевания.

Обсуждение клинического случая. Несмо-
тря на  современные комбинированные схемы ХТ, 
общий прогноз первичных или  вторичных сердеч-
ных лимфом обычно неблагоприятный, отчасти 
из‑за диагностической задержки [2, 3, 5]. Принимая 
во  внимание агрессивный характер ДВКЛ, анам-
нез заболевания обычно короткий [1]. Клинические 
симптомы, в  большинстве случаев, определяются 

первичной локализацией опухоли [1]. Наиболее ча-
сто при ДВКЛ поражаются органы брюшной полости 
[1]. Данные об особенностях клиники ДВКЛ с мета-
стазами в сердце скудны [3, 5, 6]. Дебют заболевания 
в виде тампонады сердца является редким клиниче-
ским проявлением ДВКЛ и  чаще описывается у  па-
циентов с  ВИЧ-ассоциированной лимфоаденопати-
ей [8]. Угрожающая тампонада сердца в отсутствие 
нарушений функции иммунной системы не является 
типичной [8]. Поражение миокарда при ДВКЛ часто 
диагностируется посмертно из‑за  бессимптомного 
характера или  неспецифических симптомов про-
явления заболевания [5]. Этиология нарушений 
проводимости, обусловленных опухолями серд-
ца, неизвестна. Считается, что они возникают либо 
из‑за локального масс-эффекта, либо из‑за прямой 
инфильтрации проводящей системы [4, 5].

В описанном случае манифестация ДКВЛ произо-
шла под  маской кардиальной патологии, с  которой 
пациентка была госпитализирована в отделение кар-
диологии. Симптоматика со стороны других органов 
и  систем отсутствовала, проведенное диагностиче-
ское обследование не выявило в них патологических 
изменений. Неопластическая инвазия в  АВ-узел, 
возможно, являлась причиной развития полной АВ-
блокады у пациентки. ФП, возникшая позднее, пред-
положительно также была связана с  прогрессией 
лимфоидной пролиферации. Нужно отметить, что, 
согласно данным литературы, при ДВКЛ нарушения 
ритма чаще возникают в пожилом возрасте [9]. Кро-
ме того, у женщин вероятность возникновения арит-
мии на 23 % ниже, чем у мужчин [9].

Особое место в  клинических проявлениях ДВКЛ 
отводят выявлению В-симптомов  — неспецифиче-
ских симптомов опухолевой интоксикации, включа-
ющих быстро развивающуюся потерю массы тела, 
лихорадку, ночные профузные поты [1, 7]. У пациент-
ки описанные В-симптомы отсутствовали в  течение 
трех лет.

Диффузное поражение миокарда затрудняло 
диагностику заболевания при  ЭхоКГ. Выполнение 
МСКТ ОГК с  внутривенным контрастированием по-
зволило выявить лимфопролиферативный процесс. 
Гистологическое и иммуногистохимическое исследо-
вания позволили верифицировать патологические 
изменения.

Поражение сердца при ДВКЛ требует тесной ко-
ординации между кардиологическими и онкологиче-
скими командами, поскольку решения по  лечению 
как сердечной, так и онкологической патологии долж-
ны приниматься параллельно. Данный случай де-
монстрирует эффективную координацию действий 
онкологов и  кардиологов. С учетом поражения про-
водящей системы с  развитием полной АВ-блокады 
пациентке требовалась имплантация ЭКС. Правиль-
ный выбор времени имплантации устройства по от-
ношению к ХТ имеет решающее значение, посколь-
ку вызванная ХТ панцитопения может значительно 
увеличить риск инфекции и образования гематомы, 
связанной с  ЭКС [5]. Имплантация ЭКС у  пациент-
ки прошла без  осложнений, в  дальнейшем работа 
устройства была эффективной.

Дисфункция сердца и сердечная недостаточность 
являются самыми серьезными осложнениями ХТ 
[10]. В состав схемы ХТ пациентки входили антраци-
клиновый препарат доксорубицин, цитостатические 
препараты (циклофосфамид, винкристин), которые 
вызывают I тип повреждающего действия на сердеч-
но-сосудистую систему и необратимую дисфункцию 
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миокарда за счет гибели кардиомиоцитов. Критери-
ем дисфункции сердца, связанной с  противоопухо-
левой терапией, является снижение ФВ ЛЖ более 
чем на 10 единиц от исходной величины, при абсо-
лютном значении ниже 50 % [10]. Ремоделирование 
миокарда ЛЖ и снижение ФВ после шести курсов ХТ 
с  учетом повреждающего действия доксорубицина, 
входящего в схему ПХТ, позволило диагностировать 
развитие необратимой дисфункции миокарда за счет 
гибели кардиомиоцитов (отмечено снижение ФВ ЛЖ 
с 67 до 49 %) [11]. Согласно действующим на тот мо-
мент руководствам, пациентам с  дисфункцией ЛЖ, 
даже при  отсутствии клинических проявлений, не-
обходимо как можно раньше начинать стандартную 
терапию сердечной недостаточности, предусмотрен-
ную клиническими рекомендациями для общей попу-
ляции [10].

Заключение. В настоящее время онкологические 
заболевания являются одной из  основных причин 
смертности, уступая первенство только сердечно-со-
судистым. Опухоли сердца занимают особое место 
из‑за  редкости, разнообразия и  неспецифичности 
клинических симптомов. Крайне важно учитывать по-
тенциальную возможность ДВКЛ проявляться в виде 
перикардиального выпота, приводящего к тампонаде 
сердца, нарушений его ритма и проводимости. Пред-
ставленный случай демонстрирует редкую картину 
манифестации ДВКЛ под маской кардиальной пато-
логии и  подчеркивает сложность диагностики забо-
левания.
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