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Лучевая терапия является широко рас-
пространенным методом лечения злокаче-
ственных новообразований грудной клетки. 
Сердечно-сосудистые заболевания, обуслов-
ленные лучевой терапией, связаны со зна-
чительной заболеваемостью и смертностью.  
В данном обзоре обсуждается диагностика и 
лечение радиационно-индуцированной ише-
мической болезни сердца. Самыми частыми 
показаниями для проведения лучевой терапии 
на область средостения являются лимфома 
Ходжкина и рак молочной железы. Лимфома 
Ходжкина одна из самых распространен-
ных форм злокачественных новообразований  
у молодых людей с предполагаемой заболева-
емостью 3 на 100 000 населения и 10-летней 
выживаемостью более 80%. Заболеваемость 
радиационно-индуцированной ишемической 
болезнью сердца составляет около 60% сре-
ди выживших c лимфомой Ходжкина через  
40 лет после лучевой терапии, а риск разви-
тия ишемической болезни сердца и инфаркта 
миокарда выше в 3,2 и 2 раза соответственно, 
по сравнению с общей популяцией.

Рак молочной железы является наиболее 
распространенной формой злокачественных 
новообразований среди женщин. В 2017 г. 
были опубликованы результаты мета-анали-
за, оценивающего влияние лучевой терапии 
при раке молочной железы на риск разви-
тия ишемической болезни сердца и сердечной 
смерти. Лучевая терапия при раке молочной 
железы была связана с увеличением абсолют-
ного риска на 76,4 (95% ДИ 36,8–130,5) слу-
чаев ишемической болезни сердца и на 125,5 
(95% ДИ 98,8–157,9) случаев сердечной смер-
ти на 100 000 человеко-лет. Риск начал увели-
чиваться в течение первого десятилетия для 
смерти от ишемической болезни сердца и со 
второго десятилетия для общей смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний. Существу-
ет временной интервал между воздействием 
лучевой терапии и развитием ишемической 
болезни сердца. У выживших после лимфомы 
Ходжкина среднее время развития ишемиче-
ской болезни сердца может составлять от 2 
до 40 лет, а у пациентов с раком молочной 

железы около 9–10 лет. Факторы риска для 
радиационно-индуцированной ишемической 
болезни сердца включают возраст во время 
проведения курса лучевой терапии, общую 
дозу облучения, объем облученной ткани  
и отсутствие методов экранирования сердца.
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Лучевая терапия является широко распро-
страненным методом лечения злокачественных 
новообразований (ЗНО) грудной клетки [1–3 ]. 
Сердечно-сосудистые заболевания, индуцирован-
ные воздействием лучевой терапии, связаны со 
значительной заболеваемостью и смертностью 
[4]. Радиационно-индуцированная кардиотоксич-
ность может проявляться в виде обструктивного 
поражения коронарных артерий, дегенеративных 
изменений клапанов сердца с развитием стеноза 
или недостаточности, рестриктивной кардиоми-
опатии, перикардита и нарушений проводимости 
сердца. В данном обзоре обсуждается диагно-
стика и лечение радиационно-индуцированной 
ишемической болезни сердца (ИБС). Самыми 
частыми показаниями для проведения лучевой 
терапии на область средостения являются лим-
фома Ходжкина и рак молочной железы (РМЖ).

Лимфома Ходжкина — одна из самых рас-
пространенных форм ЗНО у молодых людей с 
предполагаемой заболеваемостью 3 на 100 000 
населения и 10-летней выживаемостью более 
80% [4–6]. Заболеваемость радиационно-инду-
цированной ИБС составляет около 60% среди 
выживших c лимфомой Ходжкина через 40 лет 
после применения лучевой терапии, а риск раз-
вития ИБС и инфаркта миокарда (ИМ) выше 
в 3,2 и 2 раза соответственно, по сравнению с 
общей популяцией [5, 7].

РМЖ является наиболее распространен-
ной формой ЗНО среди женщин. Современные 
методы лечения позволили обеспечить 95% 
5-летнюю выживаемость при РМЖ. В 2017 г. 
были опубликованы результаты мета-анали-
за, оценивающего влияние лучевой терапии 
при РМЖ на риск развития ИБС и сердечной 
смерти. В мета-анализ вошли 39 исследований  
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с включением 1 191 371 пациента с РМЖ после 
лучевой терапии. Пациенты, у которых приме-
нялась левосторонняя лучевая терапия, по срав-
нению с пациентами, у которых применялась 
правосторонняя лучевая терапия, подвергались 
повышенному риску развития ИБС (ОР 1,29, 
95% ДИ 1,13–1,48), сердечной смерти (ОР 1,22, 
95% ДИ 1,08–1,37) и смерти от любой причины 
(ОР 1,05, 95% ДИ 1,01–1,10). При сравнении па-
циентов с лучевой терапией и без лучевой тера-
пии ОР были 1,30 (95% ДИ 1,13–1,49) для ИБС 
и 1,38 (95% ДИ 1,18–1,62) для сердечной смерт-
ности. Лучевая терапия при РМЖ была связана 
с увеличением абсолютного риска на 76,4 (95% 
ДИ 36,8–130,5) случаев ИБС и на 125,5 (95% 
ДИ 98,8–157,9) случаев сердечной смерти на 
100 000 человеко-лет. Риск начал увеличиваться 
в течение первого десятилетия для смерти от 
ИБС и со второго десятилетия для общей смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний [8].

Существует временной интервал между воз-
действием лучевой терапии и развитием ИБС. 
У пациентов после лечения лимфомы Ходжкина 
среднее время развития ИБС может составлять 
от 2 до 40 лет, а у пациентов с РМЖ около 9–10 
лет [7, 9, 31].

Факторы риска для радиационно-индуциро-
ванной ИБС включают возраст во время про-
ведения курса лучевой терапии, общую дозу 
облучения, объем облученной ткани и отсут-
ствие методов экранирования сердца. Молодой 
возраст (<25 лет) во время лучевой терапии и 
высокая доза облучения связаны с увеличением 
риска развития радиационно-индуцированной 
ИБС [5]. До сих пор не установлен безопасный 
порог облучения. Ранее считалось, что суммар-
ная очаговая доза более 30 Гр повышает риск 
развития ИБС [10]. Согласно обзору от декабря 
2019 г. исследования кардиотоксичности после 
облучения средостения однозначно показыва-
ют линейную зависимость между средней по-
глощенной дозой для сердца (Dmean) и риском 
смерти в результате сердечной недостаточности, 
особенно когда Dmean превышает 5 Гр [30].

Современные методы визуализации при луче-
вой терапии помогают минимизировать дозы об-
лучения критических органов, включая воздей-
ствие на сердце. Такие методики, как лучевая 
терапия под визуальным контролем (IGRT), ди-
намическая лучевая терапия с модулированной 
интенсивностью (IMRT) и стереотаксическая 
лучевая терапия (SBRT) обеспечивают более эф-
фективное и избирательное лучевое воздействие 
на опухоль и максимально щадящее воздействие 
на прилегающие ткани [31].

Новые методы экранирования сердца успеш-
но используются для уменьшения лучевого 
воздействия на коронарные артерии. Задержка 

дыхания с глубоким вдохом и лучевая терапия 
с модуляцией интенсивности рекомендованы в 
качестве двух методов, которые должны исполь-
зоваться для минимизации облучения коронар-
ных артерий [11–14]. Эта комбинация снижает 
среднюю дозу облучения на сердце примерно на 
50% при средней дозе 2–3 Гр [32, 33].

Использование современных технологий про-
тонной терапии вместо традиционного фотонно-
го облучения у пациентов с РМЖ и лимфомой 
Ходжкина представляется весьма перспектив-
ным с точки зрения снижения риска сердеч-
но-сосудистых осложнений. Авторы обзора 13 
исследований протонной терапии при лечении 
РМЖ пришли к выводу, что средние дозы облу-
чения сердца и легких значительно меньше, чем 
при традиционной фотонной терапии, включая 
лучевую терапию с модулированной интенсив-
ностью [15].

В другом исследовании наблюдались 138 па-
циентов с лимфомой Ходжкина после протонной 
терапии. Уровень 3-летней выживаемости без 
рецидива для всех пациентов составил 92%, в 
том числе 96% для взрослых и 87% для педиа-
трических пациентов (p=0,18). В течение 32 мес 
наблюдения (диапазон 5–92 мес), было отмече-
но полное отсутствие токсичности, связанной 
с воздействием радиации, а также отсутствие 
клинически значимого пневмонита. Для оценки 
риска развития поздних сердечно-сосудистых и 
других осложнений требуется более длительное 
наблюдение за пациентами [16].

Для подтверждения этих потенциальных пре-
имуществ необходимы масштабные сравнитель-
ные клинические исследования.

Следует отметить, что при протонной тера-
пии финансовая нагрузка на систему здравоох-
ранения больше, чем при применении фотонных 
технологий, в том числе новых методик [34].

Патофизиология радиационно-индуцирован-
ной ИБС достаточно сложна и плохо изучена. 
Считается, что ключевым моментом является 
активизация NF-κB — внутриклеточного сиг-
нального пути, центральным компонентом кото-
рого, является транскрипционный фактор NF-κB 
(nuclear factor κB). Под воздействием лучевой 
терапии происходит повышенная продукция 
провоспалительных цитокинов, включая ИЛ-6, 
С-реактивный белок, фактор некроза опухоли-
альфа и гамма-интерферон, которые в свою оче-
редь активизируют сигнальный путь NF-κB [17]. 
В этой связи у пациентов после воздействия 
лучевой терапии наблюдается хроническое вос-
паление. Снижение продукции вазоактивных ве-
ществ, в том числе оксида азота, наряду с по-
вышением уровня протромботических факторов, 
приводит к обструкции сосудов микроциркуля-
торного русла, ишемии, гибели кардиомиоцитов 
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и фиброзу. В эпикардиально расположенных 
крупных коронарных артериях развивается фи-
броз всех слоев сосудистой стенки. В отличие 
от «классической» атеросклеротической бляшки 
при радиационно-индуцированном поражении 
коронарных артерий развиваются атеросклеро-
тические бляшки более пролонгированные, глад-
кие, с выраженным фиброзным компонентом, с 
меньшим содержанием липидов и более выра-
женной гиперплазией интимы [18]. Диффузный 
сосудистый фиброз в результате применения лу-
чевой терапии в сочетании с такими фактора-
ми риска развития атеросклероза, как сахарный 
диабет, гипертоническая болезнь, дислипидемия 
и курение, приводит к ускоренному развитию 
стенозов коронарных артерий и ишемии миокар-
да [19–21].

Диагностика радиационно-индуцированной 
ИБС имеет некоторые сложности по сравнению 
с традиционной ИБС. Так, симптомы ИБС у дан-
ной категории пациентов могут носить атипич-
ный характер. При этом боли в груди и одышка, 
являющиеся часто патогномоничными для ИБС, 
могут возникать вследствие перикардита, плев-
рита, изменений легочной ткани или клапанной 
патологии, которые тоже являются следствием 
лучевой терапии. Часто встречаются безболе-
вые формы ишемии миокарда, обусловленные 
повреждением большого количества нервных 
окончаний в результате воздействия лучевой 
терапии. Данная группа пациентов должна вы-
зывать у терапевтов и кардиологов повышенную 
настороженность в отношении риска развития 
ИБС. Оценка ишемии миокарда должна прово-
диться согласно общепринятым рекомендациям 
по диагностике ИБС. Диагностика включает 
ЭКГ, ЭхоКГ, мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) коронарных артерий, МРТ 
сердца, а также стресс-тесты с физической или 
медикаментозной нагрузкой.

Характерных для радиационно-индуцирован-
ной ИБС ЭКГ-признаков не существует, хотя 
данный метод исследования может помочь в 
распознавании бессимптомной ишемии миокар-
да и ранее перенесенного инфаркта миокарда, 
что может послужить причиной для более де-
тального обследования пациента. ЭхоКГ помо-
гает в оценке функциональных и структурных 
изменений сердца. Исследований по использова-
нию стресс — ЭКГ и ЭхоКГ у данной категории 
пациентов не проводилось, однако можно пред-
положить, что чувствительность и специфич-
ность данных методов обследования будет сопо-
ставима с общей популяцией пациентов с ИБС.

МСКТ коронарных артерий с определением 
индекса коронарного кальция может быть по-
лезна для динамического наблюдения за состо-
янием коронарных артерий у пациентов, полу-

чивших лучевую терапию. Однако, необходимо 
отметить, что исследований, оценивающих про-
гностическую значимость МСКТ в оценке ри-
ска развития радиационно-индуцированной ИБС 
или инфаркта миокарда, на сегодняшний день 
нет. МСКТ коронарных артерий с контрастиро-
ванием в ряде случаев может заменить селек-
тивную коронарографию.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца может быть использована для оценки 
систолической и диастолической функции мио-
карда, состояния клапанного аппарата, степени 
распространенности фиброза миокарда, а также 
изменений в перикарде. Для МРТ сердца, так 
же, как и стресс методов и МСКТ, специальных 
исследований у данной категории пациентов не 
проводилось.

В 2005 г. Marks L. и соавт. были опубликова-
ны результаты рандомизированного клиническо-
го исследования по оценке нарушения перфузии 
и сократимости миокарда левого желудочка с 
помощью сцинтиграфии миокарда у пациентов 
с РМЖ после лучевой терапии [22]. Согласно 
результатам исследования, нарушения перфузии 
миокарда через 6, 12, 18, 24 мес после лучевой 
терапии отмечались у 27, 29, 38, 42% пациентов 
соответственно. Нарушения перфузии миокарда 
ассоциировались с нарушением подвижности 
соответствующих стенок ЛЖ.

В меморандуме европейского кардиологи-
ческого общества 2016 г. [35] рекомендовано 
долгосрочное наблюдение у пациентов с ме-
диастинальным облучением в анамнезе, даже  
в отсутствии симптомов. Для выявления ИБС и 
поражений магистральных сосудов необходимо 
начинать скрининг спустя 5 лет после лечения 
и затем повторять каждые 5 лет. После облуче-
ния средостения наблюдается высокая распро-
страненность бессимптомных заболеваний серд-
ца в целом и поражений аортального клапана в 
частности [36]. Таким образом, скрининг пока-
зан всем пациентам в отдалённые сроки после 
облучения на область грудной клетки.

В консенсусе экспертов EACVI и ASE 
2013 г. [37] рекомендованы следующие сроки 
скрининга:

— перед началом облучения на область груд-
ной клетки пациенты должны пройти скрининг 
на факторы риска радиационно-индуцированной 
ишемической болезни сердца (таблица), тща-
тельное клиническое обследование и базовую 
оценку ЭхоКГ;

— контроль ЭКГ, ЭхоКГ, консультация карди-
олога через 5 лет после лечения (если пациенты 
имеют какие-либо заболевания сердца или высо-
кий риск сердечно-сосудистых заболеваний) или 
через 10 лет после лечения (если имеют низкий 
сердечно-сосудистый риск);
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— скрининг следует повторять каждые 5–10 
лет, в зависимости от наличия сердечных на-
рушений и уровня риска сердечно-сосудистых 
заболеваний;

— при подозрении на ИБС по результатам 
неинвазивного обследования рекомендуется вы-
полнить коронарографию для оценки анатомии 
и степени обструкции коронарного русла.

Факторы риска радиационно-индуцированной 
ишемической болезни сердца

1 Облучение на область передней поверхности или левой 
половины грудной клетки

2 Высокая кумулятивная доза радиации (>30 Гр)

3 Высокая доза облучения (>2 Гр/сут)

4 Возраст <50 лет

5 Расположение опухоли в непосредственной близости 
от сердца

6 Отсутствие экранирования

7 Сопутствующая химиотерапия (в особенности- антра-
циклины)

8 Сердечно-сосудистые факторы риска:

сахарный диабет

курение

избыточный вес

умеренная артериальная гипертензия

гиперхолестеринемия

9 Предсуществующие сердечно-сосудистые заболевания

При сочетании лучевой терапии на область передней 
поверхности или левой половины грудной клетки с лю-
бым из остальных факторов риска пациент относится к 
группе высокого риска

Особенностью поражения коронарного рус-
ла после лучевой терапии является вовлече-
ние ствола левой коронарной артерии, прокси-
мальных отделов передней межжелудочковой и 
правой коронарных артерий. Причиной такого 
характера поражения является их переднее и 
центральное расположение в средостении, за 
счет чего большая доза облучения приходится 
именно на эти отделы в сравнении с дистально 
расположенными, боковыми и задними областя-
ми коронарного русла. По сравнению с общей 
популяцией в этой группе пациентов относи-
тельный риск смерти от ОИМ оценивается как 
двойной (ОШ 2,5; ДИ 2,1–2,9), а потребность в 
реваскуляризации с помощью стентирования или 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) выше в 
3,2 и 1,6 раз соответственно [23]. Исследование 
пограничных поражений коронарных артерий 
может проводиться с помощью внутрисосуди-
стого ультразвука (ВСУЗИ) или фракционного 
резервного кровотока (ФРК).

В соответствии с Руководством ESMO в до-
полнение к подробному медицинскому осмотру, 
опросу, рутинным анализам крови (например, 
клинический анализ крови, определение функ-

ций почек и печени) и ЭКГ, базовое обследова-
ние для таких пациентов должно включать:

 – липидный профиль, тест с физической на-
грузкой, коронарография в случае ИБС;

 – ЭхоКГ и рентгенография грудной клетки 
при перикардите;

 – ЭхоКГ и МРТ или перфузионная сцинти-
графия сердца при кардиомиопатии;

 – 24-часовой холтеровский мониторинг при 
аритмии;

 – Эхо КГ и катетеризация сердца при забо-
леваниях клапанов [38, 39].

Выбор тактики лечения каждого пациента 
данной группы должен решаться мультидисци-
плинарной командой специалистов, с учетом 
высокого риска осложнений.

Консервативное лечение радиационно-инду-
цированной ИБС должно проводиться согласно 
существующим международным рекомендациям 
и не отличается от подходов в лечении «клас-
сической» ИБС. Существуют лишь единичные 
исследования по консервативной профилактике 
сердечно-сосудистых осложнений при лучевой 
терапии. Yu J.M. и соавт. в 2019 г. опублико-
вали работу по использованию метформина в 
профилактике сердечно-сосудистых осложнений 
при лучевой терапии по поводу РМЖ у жен-
щин больных диабетом. В исследование были 
включены 6993 пациента. Было выявлено ста-
тистически значимое снижение частоты всех 
больших сердечно-сосудистых событий на фоне 
использования метформина [24]. Boulet J. и со-
авт. в исследовании с включением 5718 паци-
ентов с ЗНО грудной клетки, головы или шеи, 
проходящих лучевую терапию, продемонстриро-
вали снижение количества сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных осложнений на 15% под 
воздействием статинов [25].

В 2016 г. были опубликованы результаты 
обсервационного исследования, в котором 
сравнивалась долгосрочная смертность по-
сле стентирования коронарных артерий у па-
циентов с ИБС после и без лучевой терапии 
на область грудной клетки. В исследование 
вошли 157 пациентов с ИБС после лучевой 
терапии и 157 пациентов с ИБС без лучевой 
терапии в анамнезе. Первичной конечной точ-
кой была смертность от всех причин, а вто-
ричной конечной точкой была смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний. После на-
блюдения 6,6±5,5 лет была зарегистрирована 
101 смерть; 59 в группе пациентов с лучевой 
терапией и 42 в группе сравнения (р=0,04). 
На основе мультивариантного анализа вы-
живаемости пропорциональных рисков Кок-
са лучевая терапия оставалась независимым 
предиктором смертности от всех причин (ОР 
1,85; 95% ДИ, 1,21–2,85; р=0,004) и сердеч-
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но-сосудистой смертности (ОР 1,70; 95% ДИ 
1,06–2,89; p=0,03). Также независимыми пре-
дикторами высокой смертности от всех при-
чин были признаны баллонная ангиопластика 
или стентирование голометаллическим стен-
том, балл Syntax >11, функциональный класс 
сердечной недостаточности по NYHA >3, ку-
рение и возраст >65 лет [26]. В другом иссле-
довании с включением 160 пациентов после 
стентирования коронарных артерий, которым 
проводилось медиастинальное облучение пе-
ред или после чрескожного коронарного вме-
шательства, была продемонстирована сопо-
ставимая с контрольной группой пациентов 
выживаемость [27].

АКШ при радиационно-индуцированной ИБС 
имеет худшие результаты по сравнению с общей 
популяцией. Смертность после любой открытой 
операции на сердце через 7,6 лет наблюдения 
выше у пациентов после лучевой терапии чем 
в общей популяции. При изолированной опера-
ции АКШ смертность составила 46% в группе 
пациентов после лучевой терапии и 28% в об-
щей популяции, а постлучевые изменения серд-
ца и EuroSCORE>8 были связаны с худшими 
результатами [28, 29]. Хотя проходимость левой 
маммарной артерии у пациентов после лучевой 
терапии была хуже, все же ее использование для 
шунтирования передней межжелудочковой арте-
рии было ассоциировано с лучшими результата-
ми, чем при использовании большой подкожной 
вены. Существует мнение о плохом заживлении 
раны после стернотомии у пациентов после лу-
чевой терапии, в связи с чем необходимо учиты-
вать этот риск особенно у пациентов с деформа-
цией грудины и грудной клетки, обусловленной 
фиброзными изменениями легкого или грудной 
клетки. Также, на результаты открытых хирур-
гических вмешательств на сердце у пациентов 
после лучевой терапии влияют фиброзные из-
менения средостения, усложняющие хирургиче-
ский доступ, и фиброз легкого, приводящий к 
респираторным осложнениям в послеоперацион-
ном периоде [29].

Кроме ИБС, лучевая терапия может привести 
к диастолической и систолической дисфункции 
миокарда. Чаще всего развивается кардиомиопа-
тия по рестриктивному типу, характеризующаяся 
малым сердечным выбросом и рефрактерностью 
к стандартной терапии сердечной недостаточно-
сти [4]. Сердечная недостаточность может быть 
также следствием ИБС.

Лучевая терапия может вызывать выражен-
ное атеросклеротическое поражение корня и 
восходящего отдела аорты. Данная патология в 
литературе обозначается как «фарфоровая аор-
та». Она представляет большую проблему при 
кардиохирургических вмешательствах и чревата 

возможными тромбоэмболическими осложнени-
ями, а также диссекцией аорты при интраопе-
рационных манипуляциях, в частности, при ее 
канюляции по принятой методике. Очень се-
рьезной проблемой является атеросклеротиче-
ское поражение брахиоцефальных артерий при 
лучевой терапии опухолей головы и шеи, кото-
рое при отсутствии своевременного выявления и 
лечения может привести к острым нарушениям 
мозгового кровообращения [4].

С учетом вышеперечисленных данных, ве-
роятно, для пациентов с симптоматической об-
структивной ИБС после лучевой терапии при 
отсутствии тяжелого поражения клапанного 
аппарата сердца, сначала следует использовать 
эндоваскулярные методы лечения, если есть 
технические возможности для их выполнения. 
Со временем, после присоединения клапанной 
патологии возможно будет использовать средин-
ную стернотомию с выполнением открытой опе-
рации на сердце.
Приводим  клинический  случай  лучевого  по-

ражения  сердца  и  брахиоцефальных  артерий  у 
пациента  с  лимфомой  Ходжкина  после  лучевой 
и  химиотерапии.

Пациент А., 55 лет, обратился в стационар в 
2018 г. с клиникой сердечной недостаточности 
высокого функционального класса, возникшей 
за последние 6 мес и рецидивирующей пневмо-
нией тяжелого течения. Из анамнеза известно, 
что в 1996 г. проходил лучевую и химиотерапию 
по поводу лимфомы Ходжкина. На фоне лечения 
достигнута стойкая ремиссия.

Проведено инструментальное обследование 
сердечно-сосудистой системы.

ЭКГ: ритм сердца синусовый с ЧСС 85 в 
1 мин. Рубцовые изменения по заднебоковой 
стенке ЛЖ.

ЭхоКГ: нарушение локальной сократимости 
в виде акинезии задней, и боковой стенок во 
всех сегментах, и гипокинезии задне-перегоро-
дочной стенки во всех сегментах. Глобальная 
сократимость левого желудочка снижена. ФВ 
30%. Дилатация левого желудочка. Кальциноз 
корня аорты и створок аортального клапана с 
формированием сочетанного аортального по-
рока (пиковый градиент на аортальном клапа-
не 40 мм рт. ст., недостаточность 2 степени). 
Недостаточность митрального клапана 3 сте-
пени. Эхо-признаки легочной гипертензии, си-
столическое давление легочной артерии 50 мм 
рт. ст.

Коронарография и ангиография брахиоце-
фальных артерий: ИБС. Правый тип кровос-
набжения миокарда. Ствол левой коронарной 
артерии — стеноз тела 55%. передняя межже-
лудочковая ветвь — сужение на границе с/3-д/3 
50% (рис. 1). Огибающая ветвь — на границе 
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п/3-с/3 артерия окклюзирована, постокклюзион-
ный сегмент заполняется по внутрисистемным 
перетокам. Ветвь тупого края 1 — крупного 
диаметра, пролонгированное сужение в п/3 90% 
(рис. 2). Правая коронарная артерия — окклюзи-
рована от устья, постокклюзионный сегмент за-
полняется по межсистемным перетокам (рис. 3). 
Стеноз правой подключичной артерии — 95% 
(рис. 4).

Пациенту выполнено стентирование правой 
подключичной артерии. Попытка стентирования 
ОВ и ВТК безуспешна.

Проводилась комплексная терапия ишемиче-
ской болезни сердца и сердечной недостаточно-
сти, на фоне которой сердечная недостаточность 
частично разрешилась, ФВ повысилась до 42%.

История данного пациента является ярким 
примером лучевого поражения коронарных ар-
терий, приведшего к ИБС, ИМ и сердечной не-
достаточности, поражению аортального и ми-
трального клапана и брахиоцефальных артерий.

Заключение

Радиационно-индуцированная ИБС является 
сложной, недостаточно изученной патологией, 
для которой характерны высокая частота и вы-
сокий риск смерти. Медикаментозная профилак-
тика и лечение радиационно -индуцированной 
ИБС и других сердечно-сосудистых осложне-
ний у данной категории больных мало изучена. 
Требуется проведение крупных рандомизирован-
ных исследований для разработки эффективных 
мер медикаментозной профилактики и лечения. 
Вероятно, использование препаратов для лече-
ния ИБС и сердечной недостаточности (иАПФ, 
БРА, бета-блокаторы, статины, антиагреганты) 
будет целесообразным перед и во время луче-
вой терапии для пациентов с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений или 
с уже имеющимися сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. Для данной категории пациентов 
требуется повышенная настороженность тера-
певтов и кардиологов, поскольку риск развития 
ИБС сохраняется и увеличивается через десяти-
летия после лучевой терапии, а симптомы часто 
могут быть нетипичными для ИБС. Тщательная 
оценка патологии миокарда, клапанов сердца и 
коронарной анатомии должна проводиться перед 
принятием решения о выборе тактики реваску-
ляризации миокарда у пациентов после лучевой 
терапии. Такой подход позволит минимизиро-
вать осложнения и улучшить прогноз у данной 
категории пациентов.

Конфликт  интересов
Авторы заявляют об отсутствии в статье кон-

фликта интересов.

Рис. 1. Стеноз тела ствола ЛКА 55%

Рис. 2. ОВ окклюзирована, ВТК 1 — 90% стеноз

Рис. 3. Окклюзия ПКА

Рис. 4. Стеноз правой подключичной артерии — 95%
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Radiation therapy is a widely used treatment for malig-
nant neoplasms of the chest. Radiation-related cardiovascular 
disease is associated with significant morbidity and mortality. 
This review discusses the diagnosis and treatment of radiation-
induced coronary artery disease. The most common indications 
for radiotherapy to the mediastinal region are Hodgkin›s lym-
phoma and breast cancer. Hodgkin›s lymphoma is one of the 
most common forms of malignant neoplasms in young people, 
with an estimated incidence of 3 per 100 000 population and 
a 10-year survival rate of more than 80%. The incidence of 
radiation-induced coronary heart disease is about 60% among 
survivors with Hodgkin›s lymphoma 40 years after radiation 
therapy, and the risk of coronary heart disease and myocardial 
infarction is 3.2 and 2 times higher, respectively, compared to 
the general population.

Breast cancer is the most common form of malignant neo-
plasm among women. In 2017, a meta-analysis was published 
evaluating the effect of radiation therapy for breast cancer on 
the risk of coronary heart disease and cardiac death. Radia-
tion therapy for breast cancer was associated with an increase 
in the absolute risk of 76.4 (95% CI 36.8–130.5) cases of 
coronary heart disease and 125.5 (95% CI 98.8–157.9) cases 
cardiac death per 100 000 person-years. The risk began to 
increase during the first decade for death from coronary heart 
disease and from the second decade for overall death from 
cardiovascular disease. There is a time lag between exposure 
to radiation therapy and the development of coronary artery 
disease. In survivors of Hodgkin›s lymphoma, the average 
time to develop coronary artery disease can range from 2 
to 40 years, and in patients with breast cancer, about 9–10 
years. Risk factors for radiation-induced coronary artery dis-
ease include age at the time of radiation therapy, total ra-
diation dose, amount of tissue exposed, and lack of cardiac 
shielding techniques.

Key words: coronary heart disease, radiation therapy, on-
cology, breast cancer, Hodgkin’s lymphoma
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