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Аннотация
Антибиотики из группы антрациклинов являются одними из самых распространенных и высокоэффективных 
препаратов, используемых в онкологии. Тем не менее кардиотоксичность данной группы препаратов, входящих в 
схемы полихимиотерапии (ПХТ), обусловливает развитие сердечно-сосудистых заболеваний как в раннем, так и в 
позднем реабилитационном периоде. В статье представлен клинический случай, демонстрирующий отдаленные 
последствия высокодозной ПХТ с формированием сердечной недостаточности и ишемической болезни сердца (ИБС). 
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мическая болезнь сердца.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Прозрачность финансовой 
деятельности:

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материа-
лах или методах.

Для цитирования: Ложкина Н.Г., Спиридонов А.Н. Антрациклиновая кардиотоксичность и ее роль в развитии 
сердечной недостаточности. Сибирский журнал клинической и экспериментальной ме-
дицины. 2021;36(4):164–167. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-4-164-167.

Anthracycline cardiotoxicity and its role 
in the development of heart failure
Natalya G. Lozhkina1, Alexander N. Spiridonov2

1 Novosibirsk State Medical University,
52, Krasny ave., Novosibirsk, 630091, Russian Federation 
2 Institute of Internal and Preventive Medicine, Federal Research Center Institute of Cytology and Genetics,
175/1, B. Bogatkov str., Novosibirsk, 630089, Russian Federation

Abstract
Anthracycline antibiotics are an important group of widely used and highly eff ective antitumor drugs. However, the cardiotoxicity 
of anthracyclines included in the polychemotherapy regimens results in the development of cardiovascular diseases both in 
the early and late rehabilitation period. The article presents a clinical case demonstrating the long-term consequences of high-
dose polychemotherapy with the onset of heart failure and coronary artery disease. 
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Актуальность
Онкологическая патология и полихимиотерапия (ПХТ) 

ассоциированы с высокой степенью кардиотоксичности и 
развитием сердечно-сосудистых заболеваний не только 
в раннем, но и в отдаленном периоде реабилитации. Ле-
карственно индуцированная сердечная недостаточность 
и ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одни из самых 
частых проявлений антрациклиновой кардиомиопатии. В 
данном клиническом случае продемонстрирован пример 
отдаленных последствий проведения высокодозной ПХТ 
при отсутствии кардиопротекторной терапии.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 47 лет, доставлен бригадой скорой меди-

цинской помощи в Региональный сосудистый центр № 1 
05.06.2021 г. с острым инфарктом миокарда (ОИМ) и кли-
никой кардиогенного шока.

Анамнез заболевания
Ишемический анамнез наблюдался в течение послед-

него года. Пациент отмечал наличие давящей загрудин-
ной боли при выполнении физической нагрузки. Сим-
птоматика купировалась самостоятельно после 5 мин 
отдыха. Данные симптомы не имели отрицательной ди-
намики и не нарушали качество жизни пациента, поэтому 
было принято решение не обращаться за медицинской 
помощью. Утром 05.06.2021 г. после выполнения бытовых 
работ в гараже пациент почувствовал жгучую, давящую 
загрудинную боль, появилось ощущение головокружения 
и резкой слабости. В связи с большей интенсивностью 
приступа была вызвана бригада скорой медицинской по-
мощи. По данным проведенного на месте электрокардио- 
графического исследования были выявлены признаки 
нижнего крупноочагового инфаркта миокарда с элевацией 
сегмента ST. Состояние в динамике усугубилось клиникой 
кардиогенного шока, вследствие чего была осуществлена 
догоспитальная инфузия норадреналина. В дальнейшем 
диагноз инфаркта подтвержден маркерами некроза мио-
карда. Проведена коронарная ангиография (КАГ) и чре-
скожная транслюминальная коронарная ангиопластика 
(ЧТКА) со стентированием субокклюзии огибающей ар-
терии (ОА) стентом DES через правый лучевой доступ в 
рамках двухсосудистого поражения (хроническая окклю-
зия передней нисходящей артерии – ПНА).

Вечером 05.06.2021 г. у наблюдаемого пациента был 
зарегистрирован подъем температуры до 38 °C. Выпол-
ненная компьютерная томограмма грудной клетки выяви-
ла признаки двусторонней полисегментарной пневмонии, 
после чего было принято решение о назначении антибак-
териальной (ампициллин + сульбактам), противовирус-
ной (уменофивир) и противовоспалительной (дексаме-
тазон) терапии. Контрольная компьютерная томография 
(КТ) грудной клетки от 10.06.2021 г. продемонстрирова-
ла отрицательную динамику воспалительного процесса, 
вследствие чего была произведена смена антибиотика 
на левофлоксанцин. Принимая во внимание сложившу-
юся эпидемиологическую обстановку, 11.06.2021 г. был 
осуществлен забор образца крови с целью обнаружения 
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антител к вирусу SARS-cov2. По результатам исследова-
ния был обнаружен пограничный титр АТ IgM (КП-0,97) и 
положительный титр IgG (КП-16,8). ПЦР не выявил РНК 
вируса SARS-cov2.

Ситуация также отягощалась тяжелой сердечной недо-
статочностью с низкой фракцией выброса (ФВ), признака-
ми митральной недостаточности и легочной гипертензии.

Анамнез жизни
Пациент имеет отягощенный онкологический анам-

нез. В 2004 г. был поставлен диагноз «B-крупноклеточная 
иммунобластная лимфома IV с поражением лимфати-
ческих узлов средостения и легких». После проведения 
ПХТ и трансплантации костного мозга достигнута стойкая 
ремиссия. С онкологического учета снят. Гипертониче-
ский анамнез в течение 5 лет с подъемами артериально-
го давления (АД) до 160/100 мм рт. ст. Клиника сердеч-
ной недостаточности в течение 3–4 лет, проявляющаяся 
увеличением интенсивности одышки при физической на-
грузке, которую пациент списывал на длительный стаж 
курения. Тем не менее из анамнеза также известно о 
появляющейся к вечеру отечности нижних конечностей. 
Медикаментозную терапию, принимаемую дома, пациент 
назвать затрудняется, однако отмечает, что регулярного 
приема не соблюдает. 

Объективный статус: состояние средней степени тяже-
сти, кожные покровы чистые. Тоны сердца приглушены, АД – 
130/90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
70 уд./мин, ритм правильный, границы сердца расширены 
влево. В легких дыхание жесткое, проводится по всем от-
делам. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 20 в мин. 
Живот мягкий безболезненный, печень – +1 см из-под края 
реберной дуги, пастозность нижней конечности.

Данные обследования
По результатам общего анализа крови выявляется 

синдром гуморального воспаления, проявляющийся на-
личием нейтрофильного лейкоцитоза и ускорения ско-
рости оседания эритроцитов (СОЭ), а также признаки 
активации тромбоцитарного звена гемостаза с уровнем 
тромбоцитов 464 × 109.

По результатам биохимического анализа крови отме-
чается синдром тромбинемии (Д-димер – 378,00 нг/мл), 
воспалительный синдром подтверждается увеличением 
уровня С-реактивного белка (СРБ) (146,9 мг/л) и фибри-
ногена (8,7 г/л), отмечается увеличение уровня кардио-
специфических маркеров (МВ-КФК – 697 Ед/л), наруше-
ние функции почек – хроническая болезнь почек (ХБП) 
3А (скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-  
EPI – 58,13 мл/мин).

По данным электрокардиографии: синусовый ритм, 
ЧСС – 70 в мин, острая стадия крупноочагового нижнего 
инфаркта миокарда.

По данным коронарографии: стеноз ОА до 70%. При-
знаки нестабильной атеросклеротической бляшки. Хро-
ническая окклюзия ПНА.

По данным КТ: признаки двусторонней полисегмен-
тарной пневмонии. Объем поражения справа 30%, слева 
15%. Признаки метатуберкулезных изменений легких в 
виде кальцинатов легочной паренхимы и лимфатических 
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узлов. Фиброзная тяжистость гравитационно-зависимых 
базальных отделов легких. Панлобулярная эмфизема. 
Умеренная внутригрудная лимфоаденопатия. 

По результатам эхокардиографии: дилатация камер 
сердца за счет левого предсердия. Гипо- и акинез ниж-
ней, задней и боковой стенок, верхушечного сегмента 
межжелудочковой перегородки (МЖП), передней стенки. 
Митральная и трикуспидальная регургитация 2-й степе-
ни, ФВ левого желудочка (ЛЖ) – 38%, расчетное систоли-
ческое давление в легочной артерии – 64 мм рт. ст.

Окончательный клинический диагноз: ИБС, ОИМ с 
подъемом сегмента ST (ОИМпST), Q-позитивный, нижний 
(05.06.2021 г.). КАГ, ЧТКА со стентированием ОА стентом 
DES от 05.06. 2021 г. Killip IV. Гипертоническая болезнь 
III стадии, риск 4. Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) IIА, ФК 1 (NYHA), сниженная ФВ. B-крупно-
клеточная иммунобластная лимфома IV с поражением 
лимфоузлов средостения, легких, ремиссия. ПХТ от 
2004 г. Новая коронавирусная инфекция, не подтвержден-
ная ПЦР (07.06.2021 г. и 10.06.2021 г.), волнообразно-ре-
цидивирующее течение с поражением легких, двусторон-
няя пневмония средней степени тяжести, ДН2, ЛСН2.

На момент нахождения в стационаре пациент полу-
чал двойную антитромбоцитарную терапию (аспирин + 
клопидогрель), β-блокаторы (метопролол), антагонист 
рецепторов ангиотензина 2 (лозартан), антагонист ми-
нералокортикоидных рецепторов (эплеренон), аторва-
статин, гастропротектор (омепразол), дексаметазон, 
левофлоксацин, ампициллин + сульбактам, низкомолеку-
лярный гепарин (НМГ). В динамике рецидива коронарной 
симптоматики не возникало.

Обсуждение
Сердечная недостаточность – клинический синдром, 

проявляющийся неадекватной перфузией органов и тка-
ней вследствие снижения систолической и/или диастоли-
ческой функции сердца.

Согласно выводам эпидемиологических исследова-
ний, проведенных на территории Российской Федерации, 
распространенность данного синдрома составляет 7% от 
общей популяции страны, из которых клиническую сим-
птоматику имеют около 4,5% [1]. Таким образом, 454 860 
человек имеют клинически выраженную сердечную недо-
статочность, ограничивающую качество жизни и снижаю-
щую интенсивность выполняемой физической нагрузки. 
Подобные цифры несут огромную экономическую на-
грузку на государство, а также обусловливают высокую 
смертность от сердечно-сосудистых причин. Распро-
страненность данной аномалии в мире среди пациентов 
старше 65 лет с впервые выявленной одышкой при фи-
зической нагрузке составляет 1 : 6. Риск возникновения 
сердечной недостаточности в возрасте 55 лет составляет 
33% для мужчин и 28% для женщин [2].

Лекарственно индуцированная сердечная недостаточ-
ность – явление, о настоящей распространенности которо-
го неизвестно. Одними из наиболее кардиотоксичных ме-
дикаментов являются препараты, входящие в состав схем 
ПХТ. Сердечно-сосудистые осложнения представляются 
основной причиной смерти пациентов, перенесших высо-
кодозную схему ПХТ в отдаленном периоде после оконча-
ния лечения [3]. Стандартные схемы, используемые для 
терапии B-крупноклеточной иммунобластной лимфомы, 
такие как RHyper-CVAD, R-CHOP, R-CHOP-21 и т. д., вклю-
чают в себя кардиотоксичные вещества, в той или иной 

мере повреждающие миокард. Известно, что наиболее 
опасны антибиотики антрациклинового ряда. Отдаленная 
кардиотоксичность доксорубицина возникает у пациентов, 
получивших как малую (100 г/м2), так и большую (более 
500 г/м2) кумулятивную дозу препарата. Механизм пора-
жения кардиомиоцитов и эндотелиальных клеток сосудов 
обусловлен прямым повреждающим действием свободных 
радикалов. Нарушения энергетических процессов, разви-
вающиеся вследствие нарушения работы митохондрий, 
в последующем приводят к дисфункции сократительных 
белков миоцитов, лизосом миофибрилл и снижению со-
кратимости миокарда, что закономерно ведет к развитию 
застойной сердечной недостаточности, ИБС и инфаркта 
миокарда. Многочисленные схемы терапии включают в 
себя такие препараты, как винкристин, циклофосфамид, 
этопозид и т. д., кардиотоксичность которых также доказа-
на и имеет явные клинические последствия [4, 5]. 

Согласно данным мировой литературы, существует 
четкая связь между перенесенной ПХТ и отдаленным 
развитием сердечно-сосудистой патологии [6]. Данный 
клинический случай демонстрирует развитие сердечной 
недостаточности и инфаркта миокарда при отсутствии 
кардиопротекторной терапии после проведенного хими-
отерапевтического лечения. Первичная профилактика 
развития антрациклиновой кардиотоксичности включает 
в себя использование ряда кардиопротективных средств. 
Официально разрешенным препаратом для превентив-
ной терапии кардиотоксичного эффекта ПХТ является 
дексразоксан [5]. Механизм действия данного препарата 
основан на торможении свободнорадикального окисления 
липидов путем вытеснения железа из комплексов с доксо-
рубицином. Кардиопротекторная терапия также включает 
в себя ингибиторы ARNI, ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, β-блокаторы, статины. После 
проведенной ПХТ необходим тщательный контроль функ-
ции сердца путем ежегодных диспансерных осмотров. К 
сожалению, данный клинический пример демонстрирует 
отсутствие контроля и кардиозащитной терапии с возник-
новением сердечной недостаточности и низкой ФВ.

После стабилизации в отделении кардиореанимации 
наблюдаемый пациент переведен в кардиологическое 
отделение. Ситуация была отягощена выраженным им-
муновоспалительным синдромом, который проявлялся 
ростом маркеров воспаления, увеличением грудных лим-
фоузлов по данным КТ и аускультативными признаками 
жесткого дыхания. Принимая во внимание отрицательные 
результаты ПЦР к РНК вируса SARS-Cov2 и пограничный 
титр IgM, сохранялся контроль динамики показателей 
крови, КТ грудной клетки и общего состояния пациента 
с целью дифференциальной диагностики рецидива онко-
логической патологии. Анализируя полученные данные, 
сделан вывод о возможном вирусно-бактериальном по-
ражении органов дыхания, исключая вероятность реци-
дива онкологического заболевания. 

Проблема антикоагулянтной терапии также стала 
острым вопросом терапии пациента. Назначение НМГ 
в плане продленной профилактики тромбоэмболиче-
ских событий возможно сроком до 45 дней, согласно 
методическим рекомендациям по терапии новой коро-
навирусной инфекции COVID-19. Сочетание двойной 
антитромбоцитарной и антикоагулянтной терапии НМГ, 
безусловно, увеличивает геморрагические риски па-
циента, вследствие чего рассматривался вопрос о де-
эскалации антитромбоцитарной терапии до монотера-
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ассоциированы с высокой степенью кардиотоксичности и 
развитием сердечно-сосудистых заболеваний не только 
в раннем, но и в отдаленном периоде реабилитации. Ле-
карственно индуцированная сердечная недостаточность 
и ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одни из самых 
частых проявлений антрациклиновой кардиомиопатии. В 
данном клиническом случае продемонстрирован пример 
отдаленных последствий проведения высокодозной ПХТ 
при отсутствии кардиопротекторной терапии.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 47 лет, доставлен бригадой скорой меди-

цинской помощи в Региональный сосудистый центр № 1 
05.06.2021 г. с острым инфарктом миокарда (ОИМ) и кли-
никой кардиогенного шока.

Анамнез заболевания
Ишемический анамнез наблюдался в течение послед-

него года. Пациент отмечал наличие давящей загрудин-
ной боли при выполнении физической нагрузки. Сим-
птоматика купировалась самостоятельно после 5 мин 
отдыха. Данные симптомы не имели отрицательной ди-
намики и не нарушали качество жизни пациента, поэтому 
было принято решение не обращаться за медицинской 
помощью. Утром 05.06.2021 г. после выполнения бытовых 
работ в гараже пациент почувствовал жгучую, давящую 
загрудинную боль, появилось ощущение головокружения 
и резкой слабости. В связи с большей интенсивностью 
приступа была вызвана бригада скорой медицинской по-
мощи. По данным проведенного на месте электрокардио- 
графического исследования были выявлены признаки 
нижнего крупноочагового инфаркта миокарда с элевацией 
сегмента ST. Состояние в динамике усугубилось клиникой 
кардиогенного шока, вследствие чего была осуществлена 
догоспитальная инфузия норадреналина. В дальнейшем 
диагноз инфаркта подтвержден маркерами некроза мио-
карда. Проведена коронарная ангиография (КАГ) и чре-
скожная транслюминальная коронарная ангиопластика 
(ЧТКА) со стентированием субокклюзии огибающей ар-
терии (ОА) стентом DES через правый лучевой доступ в 
рамках двухсосудистого поражения (хроническая окклю-
зия передней нисходящей артерии – ПНА).

Вечером 05.06.2021 г. у наблюдаемого пациента был 
зарегистрирован подъем температуры до 38 °C. Выпол-
ненная компьютерная томограмма грудной клетки выяви-
ла признаки двусторонней полисегментарной пневмонии, 
после чего было принято решение о назначении антибак-
териальной (ампициллин + сульбактам), противовирус-
ной (уменофивир) и противовоспалительной (дексаме-
тазон) терапии. Контрольная компьютерная томография 
(КТ) грудной клетки от 10.06.2021 г. продемонстрирова-
ла отрицательную динамику воспалительного процесса, 
вследствие чего была произведена смена антибиотика 
на левофлоксанцин. Принимая во внимание сложившу-
юся эпидемиологическую обстановку, 11.06.2021 г. был 
осуществлен забор образца крови с целью обнаружения 
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антител к вирусу SARS-cov2. По результатам исследова-
ния был обнаружен пограничный титр АТ IgM (КП-0,97) и 
положительный титр IgG (КП-16,8). ПЦР не выявил РНК 
вируса SARS-cov2.

Ситуация также отягощалась тяжелой сердечной недо-
статочностью с низкой фракцией выброса (ФВ), признака-
ми митральной недостаточности и легочной гипертензии.

Анамнез жизни
Пациент имеет отягощенный онкологический анам-

нез. В 2004 г. был поставлен диагноз «B-крупноклеточная 
иммунобластная лимфома IV с поражением лимфати-
ческих узлов средостения и легких». После проведения 
ПХТ и трансплантации костного мозга достигнута стойкая 
ремиссия. С онкологического учета снят. Гипертониче-
ский анамнез в течение 5 лет с подъемами артериально-
го давления (АД) до 160/100 мм рт. ст. Клиника сердеч-
ной недостаточности в течение 3–4 лет, проявляющаяся 
увеличением интенсивности одышки при физической на-
грузке, которую пациент списывал на длительный стаж 
курения. Тем не менее из анамнеза также известно о 
появляющейся к вечеру отечности нижних конечностей. 
Медикаментозную терапию, принимаемую дома, пациент 
назвать затрудняется, однако отмечает, что регулярного 
приема не соблюдает. 

Объективный статус: состояние средней степени тяже-
сти, кожные покровы чистые. Тоны сердца приглушены, АД – 
130/90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
70 уд./мин, ритм правильный, границы сердца расширены 
влево. В легких дыхание жесткое, проводится по всем от-
делам. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 20 в мин. 
Живот мягкий безболезненный, печень – +1 см из-под края 
реберной дуги, пастозность нижней конечности.

Данные обследования
По результатам общего анализа крови выявляется 

синдром гуморального воспаления, проявляющийся на-
личием нейтрофильного лейкоцитоза и ускорения ско-
рости оседания эритроцитов (СОЭ), а также признаки 
активации тромбоцитарного звена гемостаза с уровнем 
тромбоцитов 464 × 109.

По результатам биохимического анализа крови отме-
чается синдром тромбинемии (Д-димер – 378,00 нг/мл), 
воспалительный синдром подтверждается увеличением 
уровня С-реактивного белка (СРБ) (146,9 мг/л) и фибри-
ногена (8,7 г/л), отмечается увеличение уровня кардио-
специфических маркеров (МВ-КФК – 697 Ед/л), наруше-
ние функции почек – хроническая болезнь почек (ХБП) 
3А (скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-  
EPI – 58,13 мл/мин).

По данным электрокардиографии: синусовый ритм, 
ЧСС – 70 в мин, острая стадия крупноочагового нижнего 
инфаркта миокарда.

По данным коронарографии: стеноз ОА до 70%. При-
знаки нестабильной атеросклеротической бляшки. Хро-
ническая окклюзия ПНА.

По данным КТ: признаки двусторонней полисегмен-
тарной пневмонии. Объем поражения справа 30%, слева 
15%. Признаки метатуберкулезных изменений легких в 
виде кальцинатов легочной паренхимы и лимфатических 
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узлов. Фиброзная тяжистость гравитационно-зависимых 
базальных отделов легких. Панлобулярная эмфизема. 
Умеренная внутригрудная лимфоаденопатия. 

По результатам эхокардиографии: дилатация камер 
сердца за счет левого предсердия. Гипо- и акинез ниж-
ней, задней и боковой стенок, верхушечного сегмента 
межжелудочковой перегородки (МЖП), передней стенки. 
Митральная и трикуспидальная регургитация 2-й степе-
ни, ФВ левого желудочка (ЛЖ) – 38%, расчетное систоли-
ческое давление в легочной артерии – 64 мм рт. ст.

Окончательный клинический диагноз: ИБС, ОИМ с 
подъемом сегмента ST (ОИМпST), Q-позитивный, нижний 
(05.06.2021 г.). КАГ, ЧТКА со стентированием ОА стентом 
DES от 05.06. 2021 г. Killip IV. Гипертоническая болезнь 
III стадии, риск 4. Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) IIА, ФК 1 (NYHA), сниженная ФВ. B-крупно-
клеточная иммунобластная лимфома IV с поражением 
лимфоузлов средостения, легких, ремиссия. ПХТ от 
2004 г. Новая коронавирусная инфекция, не подтвержден-
ная ПЦР (07.06.2021 г. и 10.06.2021 г.), волнообразно-ре-
цидивирующее течение с поражением легких, двусторон-
няя пневмония средней степени тяжести, ДН2, ЛСН2.

На момент нахождения в стационаре пациент полу-
чал двойную антитромбоцитарную терапию (аспирин + 
клопидогрель), β-блокаторы (метопролол), антагонист 
рецепторов ангиотензина 2 (лозартан), антагонист ми-
нералокортикоидных рецепторов (эплеренон), аторва-
статин, гастропротектор (омепразол), дексаметазон, 
левофлоксацин, ампициллин + сульбактам, низкомолеку-
лярный гепарин (НМГ). В динамике рецидива коронарной 
симптоматики не возникало.

Обсуждение
Сердечная недостаточность – клинический синдром, 

проявляющийся неадекватной перфузией органов и тка-
ней вследствие снижения систолической и/или диастоли-
ческой функции сердца.

Согласно выводам эпидемиологических исследова-
ний, проведенных на территории Российской Федерации, 
распространенность данного синдрома составляет 7% от 
общей популяции страны, из которых клиническую сим-
птоматику имеют около 4,5% [1]. Таким образом, 454 860 
человек имеют клинически выраженную сердечную недо-
статочность, ограничивающую качество жизни и снижаю-
щую интенсивность выполняемой физической нагрузки. 
Подобные цифры несут огромную экономическую на-
грузку на государство, а также обусловливают высокую 
смертность от сердечно-сосудистых причин. Распро-
страненность данной аномалии в мире среди пациентов 
старше 65 лет с впервые выявленной одышкой при фи-
зической нагрузке составляет 1 : 6. Риск возникновения 
сердечной недостаточности в возрасте 55 лет составляет 
33% для мужчин и 28% для женщин [2].

Лекарственно индуцированная сердечная недостаточ-
ность – явление, о настоящей распространенности которо-
го неизвестно. Одними из наиболее кардиотоксичных ме-
дикаментов являются препараты, входящие в состав схем 
ПХТ. Сердечно-сосудистые осложнения представляются 
основной причиной смерти пациентов, перенесших высо-
кодозную схему ПХТ в отдаленном периоде после оконча-
ния лечения [3]. Стандартные схемы, используемые для 
терапии B-крупноклеточной иммунобластной лимфомы, 
такие как RHyper-CVAD, R-CHOP, R-CHOP-21 и т. д., вклю-
чают в себя кардиотоксичные вещества, в той или иной 

мере повреждающие миокард. Известно, что наиболее 
опасны антибиотики антрациклинового ряда. Отдаленная 
кардиотоксичность доксорубицина возникает у пациентов, 
получивших как малую (100 г/м2), так и большую (более 
500 г/м2) кумулятивную дозу препарата. Механизм пора-
жения кардиомиоцитов и эндотелиальных клеток сосудов 
обусловлен прямым повреждающим действием свободных 
радикалов. Нарушения энергетических процессов, разви-
вающиеся вследствие нарушения работы митохондрий, 
в последующем приводят к дисфункции сократительных 
белков миоцитов, лизосом миофибрилл и снижению со-
кратимости миокарда, что закономерно ведет к развитию 
застойной сердечной недостаточности, ИБС и инфаркта 
миокарда. Многочисленные схемы терапии включают в 
себя такие препараты, как винкристин, циклофосфамид, 
этопозид и т. д., кардиотоксичность которых также доказа-
на и имеет явные клинические последствия [4, 5]. 

Согласно данным мировой литературы, существует 
четкая связь между перенесенной ПХТ и отдаленным 
развитием сердечно-сосудистой патологии [6]. Данный 
клинический случай демонстрирует развитие сердечной 
недостаточности и инфаркта миокарда при отсутствии 
кардиопротекторной терапии после проведенного хими-
отерапевтического лечения. Первичная профилактика 
развития антрациклиновой кардиотоксичности включает 
в себя использование ряда кардиопротективных средств. 
Официально разрешенным препаратом для превентив-
ной терапии кардиотоксичного эффекта ПХТ является 
дексразоксан [5]. Механизм действия данного препарата 
основан на торможении свободнорадикального окисления 
липидов путем вытеснения железа из комплексов с доксо-
рубицином. Кардиопротекторная терапия также включает 
в себя ингибиторы ARNI, ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, β-блокаторы, статины. После 
проведенной ПХТ необходим тщательный контроль функ-
ции сердца путем ежегодных диспансерных осмотров. К 
сожалению, данный клинический пример демонстрирует 
отсутствие контроля и кардиозащитной терапии с возник-
новением сердечной недостаточности и низкой ФВ.

После стабилизации в отделении кардиореанимации 
наблюдаемый пациент переведен в кардиологическое 
отделение. Ситуация была отягощена выраженным им-
муновоспалительным синдромом, который проявлялся 
ростом маркеров воспаления, увеличением грудных лим-
фоузлов по данным КТ и аускультативными признаками 
жесткого дыхания. Принимая во внимание отрицательные 
результаты ПЦР к РНК вируса SARS-Cov2 и пограничный 
титр IgM, сохранялся контроль динамики показателей 
крови, КТ грудной клетки и общего состояния пациента 
с целью дифференциальной диагностики рецидива онко-
логической патологии. Анализируя полученные данные, 
сделан вывод о возможном вирусно-бактериальном по-
ражении органов дыхания, исключая вероятность реци-
дива онкологического заболевания. 

Проблема антикоагулянтной терапии также стала 
острым вопросом терапии пациента. Назначение НМГ 
в плане продленной профилактики тромбоэмболиче-
ских событий возможно сроком до 45 дней, согласно 
методическим рекомендациям по терапии новой коро-
навирусной инфекции COVID-19. Сочетание двойной 
антитромбоцитарной и антикоагулянтной терапии НМГ, 
безусловно, увеличивает геморрагические риски па-
циента, вследствие чего рассматривался вопрос о де-
эскалации антитромбоцитарной терапии до монотера-
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пии клопидогрелем, имеющим более мягкий профиль ге-
моррагических рисков, согласно выводам исследований 
TRITON, PLATO. Тем не менее, учитывая высокий риск 
тромбоэмболических осложнений (по Шкале Padua 7 
баллов), низкий риск кровотечения на фоне антитромбо-
цитарной терапии (22 балла по Шкале PRECISE-DAPT) и 
ранние сроки после инфаркта миокарда, характеризую-
щиеся наибольшим ишемическим риском, было принято 
решение о сохранении терапии (аспирин + тикагрелор + 
НМГ) как минимум до момента выписки.

При выписке данного пациента назначена терапия 
ХСН, включающая один из наиболее эффективных пре-

паратов в плане коррекции ХСН «Юперио», двойная ан-
титромбоцитарная терапия, антигипертензивная, стати-
новая и гастропротекторная терапия.

Заключение
Онкологическая патология и проводимая ПХТ ассо-

циированы с высокой степенью кардиотоксичности и 
развитием сердечно-сосудистых заболеваний не толь-
ко в раннем, но и в отдаленном периоде реабилитации. 
Назначение кардиопротективной терапии и мультидис-
циплинарный подход в терапии подобных заболеваний 
являются важными аспектами благоприятного прогноза.
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ПАМЯТИ КОЛЛЕГ / IN MEMORY OF COLLEAGUES

Ушел из жизни Евгений Иванович Чазов, выдающий-
ся российский врач, ученый, государственный деятель, 
ярчайший представитель медицины современности. 
Каждая эпоха славится личностями, но есть среди них 
и особо значимые, и мы называем их великими: это 
Н.И. Пирогов, С.П. Боткин, И.П. Павлов. Оценивая в эти 
печальные дни прощания с Евгением Ивановичем Чазо-
вым тот колоссальный вклад, который он внес в разви-
тие медицины ХХ в., здравоохранение страны и мира, 
мы с полным основанием можем сказать: ушел из жизни 
Великий Чазов. И это тот случай, когда нет необходимо-
сти перечислять все, что сделал Евгений Иванович. Это, 
действительно, так много, что трудно уложить в памяти 
одного человека.

Для нас, кардиологов и врачей в целом, Евгений Ива-
нович Чазов, прежде всего,  создатель совершенно уни-
кальной кардиологической службы Советского Союза, во 
главе которой в каждом крупном регионе страны стояли 
научно-исследовательские институты кардиологии. Они 
были практически во всех союзных республиках. И мы, 
представители томской, сибирской медицинской науки, 
не можем не гордиться тем, что под руководством и при 
непосредственном участии Евгения Ивановича Чазова 
организовали институт кардиологии в Томске, который 
был создан как Сибирский филиал Всесоюзного кардио-
логического научного центра АМН СССР (ВКНЦ АМН 
СССР).

Сибирскому филиалу ВКНЦ АМН СССР было пору-
чено осуществлять научно-методическое руководство 
формирующейся кардиологической службой огромного 
региона Сибири и Дальнего Востока. Понимая важность 
нашего региона, Евгений Иванович ежегодно бывал в 
Томске, выступал с блестящими докладами, лекциями, 
в том числе перед широкой аудиторией партийно-хозяй-
ственных активов области, всегда при переполненных 
аудиториях. Евгений Иванович в своих ярких выступле-

ниях, демонстрируя колоссальный технологический про-
гресс современной медицины, всегда подчеркивал особо 
важную роль первичной профилактики и ответственности 
каждого человека за состояние своего здоровья.

Создав один из лучших в мире кардиологических 
центров – Всесоюзный кардиологический научный центр 
Академии медицинских наук СССР, Евгений Иванович 
большое внимание уделял развитию научной и практи-
ческой кардиологии на всей огромной территории СССР.

Вспоминаются ежегодные научные советы по карди-
ологии, которые проводились в различных городах стра-
ны. Мне выпало счастье участвовать в подобных науч-
но-практических форумах в городах Фрунзе, Ташкенте, 
Киеве, Харькове, Хабаровске и ряде других. В програм-
мы научных советов включалось и знакомство с кардио-
логической службой региона, что, несомненно, обогаща-
ло всех участников этих незабываемых встреч.

Запомнилась и неформальная часть этих мероприя-
тий. Они проходили в теплой дружеской обстановке за 
праздничным столом. И Евгений Иванович всегда был 
душой компании. Восхищали его высокий интеллект, все-
сторонняя эрудиция, знание литературы, опыт общения с 
крупными государственными деятелями, ведущими кар-
диологами мира.

И всегда, в любой обстановке, а мне посчастливилось 
неоднократно встречаться с ним в домашней обстанов-
ке и в Москве, и в Томске, он был совершенно простым, 
доступным для общения и очень интересным человеком.

Академик Евгений Иванович Чазов много сделал для 
разработки и внедрения в медицинскую практику страны 
современных диагностических и лечебных технологий. 
Будучи министром здравоохранения СССР всего 3 года, 
он добился, в частности, создания региональных диагно-
стических центров, оснащенных самым современным 
оборудованием. Но при этом Евгений Иванович в сво-
ей практической деятельности свято хранил основные 
принципы искусства врачевания и, как его большой друг, 
выдающийся американский кардиолог Бернард Лаун, в 
своих выступлениях всегда призывал к этому врачебную 
аудиторию. Ему, в частности, принадлежат слова: «Вра-
чевание – это не только наука, это еще и искусство».

Трудно в кратком сообщении, особенно находясь под 
впечатлением тяжкой, безвозвратной утраты, пытаться 
сказать все, что соответствовало бы значимости этого че-
ловека для медицины, науки и страны в целом.

Ушел дорогой Евгений Иванович Чазов, замечатель-
ный врач, ученый, гражданин России. К сожалению, с ним 
уходит и та эпоха, в которой он рос, учился и многие годы 
работал на благо страны и человечества.

Ученик и соратник академика РАН Е.И. Чазова
академик РАН Р.С. Карпов
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