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Специфическое поражение миокарда  
при диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфоме 
(клиническое наблюдение)
Д.Д. Сакаева, Т.В. Раевская, Ч.Х. Валиахметова, А.И. Исхакова

Резюме
Введение. Лимфома миокарда — одна из самых редких локализаций среди всех лимфопролиферативных заболе-
ваний. Несмотря на отсутствие на сегодняшний день общепринятых рекомендаций по лечению первичных или 
вторичных лимфом миокарда, химиотерапия проводится согласно клиническим рекомендациям по лечению 
лимфопролиферативных заболеваний, что в ряде случаев приводит к успешному результату. 

Материалы и методы. В статье представлен клинический пример диагностики и лечения 65-летней женщины 
с диагнозом: Неходжкинская лимфома ст. II BE гр. II с поражением миокарда, лимфатических узлов шеи, лим-
фоузлов средостения, правой небной миндалины. Пациенту была выполнена успешная химиотерапия в режиме 
R-СЕОР в 6 курсов.

Результаты и обсуждение. После 2-го курса химиотерапии в полости правого предсердия лоцировалась эхо-
позитивная структура, фиксированная к МПП размерами 2,8 × 2,0 см. Фракция выброса 61 %. Эффект: ре-
грессия более 50 %. Через 4 месяца после завершения лечения фракция выброса 63 %, регрессия более 80 %, 
частичный ответ.

Заключение. Достоверная постановка диагноза лимфомы с поражением миокарда основывается на результатах 
гистологического и ИГХ-исследования. В настоящее время предпочтение отдается менее инвазивным методи-
кам, одной из которых является биопсия под контролем чреспищеводной Эхо-КГ. Как и прочие лимфопролифе-
ративные заболевания, лимфома с поражением миокарда является химиочувствительной опухолью и хорошо 
поддается лечению. В каждом случае вопрос тактики лечения должен решаться индивидуально, принимая во 
внимание соматический статус пациента, объем и степень распространения опухоли, ее морфологический тип, 
а также возможность оказания адекватной специализированной помощи.
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Specific Myocardial Lesion in a Patient  
with Diffuse Large B-Cell Lymphoma (a Case Report)

Dina D. Sakaeva, Tatiana V. Raevskaya, Chulpan Kh. Valiakhmetova, Alsu I. Iskhakova

Summary
Introduction. Myocardial lymphoma is one of the rarest lesion localizations among all the lymphoproliferative diseases. 
Regardless of the current lack of generally accepted specific recommendations for the treatment of primary and second-
ary myocardial lymphomas the chemotherapy is carried out in accordance with clinical guidelines for the treatment of 
lymphoproliferative diseases, which in some cases results in a successful outcome.

Materials and methods. The article presents a clinical example of the diagnostic procedure and treatment of a 65-year-old 
female with the following diagnosis: non-Hodgkin’s lymphoma st. II BE gr. II with the involvement of myocardium, 
cervical and mediastinal lymph nodes, and the right palatine tonsil. The patient received six courses of R-CEOP chemo-
therapy.

Results and discussion. An echo-positive structure 28mm by 20 mm in size attached to the interatrial septum was found 
inside the right atrium following the second course of chemotherapy. Ejection fraction: 61%. Effect: regression exceeding 
50%. Four months following the completion of treatment the ejection fraction was 63%, regression – exceeding 80%, thus 
implying a partial response.

Conclusion. The diagnosis of lymphoma with a lesion in the myocardium has been positively verified by histology and 
IHC. Currently less invasive techniques are normally preferred, transesophageal cardiac echo guided biopsy being one. 
Similar to any other lymphoproliferative disease, myocardial lymphoma is a chemosensitive tumour that responds well 
to treatment. In each individual case, the treatment strategy must be patient-specific and take into account the somatic 
status of the patient, the tumour size and the degree of its spread, the tumour morphological type, and whether it would 
be possible to arrange adequate specialized support needed.
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Введение
Лимфома миокарда — одна из самых редких локализа-
ций среди всех лимфопролиферативных заболеваний. 
По данным А. Hoffmeier и соавт., в период с 1989 по 
2012 г. на базе Вестфальского университетского госпи-
таля им. Вильгельма (Мюнстер, Германия) был описан 
181 случай опухолевого поражения сердца.
Специфические поражения миокарда (как первичные, 
так и метастатические) у пациентов с лимфопроли-
феративными заболеваниями выявляются в 8,7–20  % 
аутопсий [1]. По данным литературы, преобладают 
метастатические поражения миокарда [2–4]. Частота 
метастатического поражения миокарда при лимфо-
мах в продвинутых стадиях наблюдается в 10–20  % 
аутопсий. В ткани сердца в основном метастазируют 
диффузные крупноклеточные В-клеточные лимфомы, 
иногда мелкоклеточные лимфомы, лимфома Беркитта 
и Т-клеточные лимфомы [5]. 
Среди первичных злокачественных опухолей сердца 
50–75  % занимают саркомы, относящиеся к агрессив-
ным инфильтративным опухолям. На втором месте по 
распространенности  — лимфомы. Частота первичных 
лимфом сердца колеблется от 0,25 до 1,3 % среди всех 
первичных опухолей данной локализации, что ставит 
их в ранг редких заболеваний сердца.
Симптомокомплексы при данной патологии имеют 
множество пересечений с другими кардиальными па-
тологиями, что маскирует их основные проявления. 
Учитывая данный аспект, затягивается диагностиче-
ский этап и своевременное начало лечения. Одними из 
основных симптомов поражения миокарда опухолью 
являются одышка, признаки нарушения сердечного 
ритма и синдромокомплекс бивентрикулярной сердеч-
ной недостаточности.
Правожелудочковые поражения при первичной лим-
фоме миокарда проявляются чаще всего симптома-
тической хронической сердечной недостаточностью 
и аритмиями [6–8]. Также в клинике часто встречают-
ся сочетания предсердных аритмий и атриовентрику-
лярных блокад (АВ). Описаны случаи манифестации 
только АВ блокадой. Однако редко клиническая сим-
птоматика может дебютировать с жизнеугрожающих 
желудочковых нарушений ритма [9–12].
Первым неинвазивным и более чувствительным мето-
дом выявления опухолей сердца является эхокардио-
графия [13, 14]. Так как трансторакальная ультразвуко-
вая методика проведения исследования ограничивает 
полную визуализацию сердца [15], для более детально-
го исследования необходимо проведение чреспищевод-
ной эхокардиографии [16–18]. Более чем в 60 % случаев 
первичные лимфомы сердца выявляются при трансто-
ракальной эхокардиографии и в 97–100 % — при чре-
спищеводной эхокардиографии [19–21].
Компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография позволяют определить размер новообра-
зования, степень инфильтрации, точную локализацию 
опухоли и распространенность метастатического про-
цесса [22, 23].

Проведение ПЭТ-КТ является неотъемлемой частью 
диагностики многих злокачественных новообразова-
ний, в том числе лимфом. С помощью ПЭТ-КТ возмож-
но определение распространенности опухолевого про-
цесса при первичном стадировании и рестадировании, 
определение наиболее оптимального очага для прове-
дения биопсии, а также оценка эффекта проводимого 
лечения [24–26].
Достоверная верификация диагноза лимфомы мио-
карда основывается на результатах гистологическо-
го и иммуногистохимического исследований. Мало-
инвазивные методы биопсии опухолевого субстрата 
под контролем чреспищеводной эхокардиографии, 
эндомиокардиальная биопсия, чрескожная внутри-
сердечная биопсия под контролем рентгена и чрес-
пищеводной эхокардиографии, взятие перикарди-
альной жидкости широко применяются в настоящее 
время [27, 28].
В лечении первичных лимфом миокарда отсутствуют 
общепринятые стандарты и клинические рекоменда-
ции в связи с небольшим количеством наблюдений 
и  поздней диагностикой. По данным A. F. Nascimento 
и  соавт., у двух пациентов была выполнена биопсия 
опухоли без последующей ее резекции. В обеих ситуа-
циях была назначена химиотерапия по схеме СНОР, ко-
торая обеспечила длительную ремиссию (120 и 192 мес 
соответственно на момент публикации работы) [29]. 

Несмотря на отсутствие на сегодняшний день обще-
принятых рекомендаций по лечению первичных или 
вторичных лимфом миокарда, химиотерапия прово-
дится согласно клиническим рекомендациям по лече-
нию лимфопролиферативных заболеваний, что в ряде 
случаев приводит к успешному результату.

Клинический случай
Пациентка К., женского пола, европеоидной расы, 
65 лет, житель города, работала бухгалтером на момент 
обращения в ГАУЗ РКОД 04.05.2017.
Анамнез заболевания:
Считала себя больной с февраля 2017 года, когда по-
явились жалобы на боли в сердце, нарушение сердеч-
ного ритма, подъемы температуры тела до 37,5 °С. С 12 
на 13  марта 2017 г. отметила резкое урежение пульса, 
боли в сердце. Бригадой скорой медицинской помо-
щи доставлена в республиканский кардиологический 
диспансер. Выявлена АВ блокада 3 степени. 14.03.2017 
имплантирован электрокардиостимулятор. Состоя-
ние стабилизировалось. Продолжено обследование. 
19.04.2017 г. проведено плановое Эхо-КГ исследование, 
на котором выявлено образование в полости право-
го предсердия размерами 5,0 × 3,8 см. 21.04.2017 г. под 
контролем Эхо-КГ и внутрикардиального УЗИ произ-
ведена биопсия миокарда.
Гистологически выявлено подозрение на лимфому, па-
циентка направлена в онкологический диспансер.
При поступлении в РКОД пациентка предъявляла 
жалобы на нарушение сердечного ритма (АВ блока-
да 3-й  степени, брадикардия), боли в области сердца, 
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одышку при физической нагрузке, повышение темпера-
туры тела до 37,5 °С и рост шейных лимфоузлов.
Объективный статус при поступлении: Функциональ-
ный статус по ECOG 1 балл. Ритм электрокардиостиму-
лятора не нарушен. Артериальное давление колеблется 
от 150 до 120/86–88 мм рт. ст., ЧСС с интервалом от 
120–130 до 52–60 в мин.
Status localis: Шейные лимфоузлы справа увеличены до 
5 см в плотном, неподвижном конгломерате. Небная 
миндалина справа увеличена до 1,5 см, инфильтрирова-
на опухолью. При оценке коморбидности пациентки К. 
по системе CIRS — 8 баллов (табл. 1).
При компьютерной томографии ОГК с контрастиро-
ванием от 13.04.2017  — сердце умеренно увеличено 
в  поперечнике. Определялся дефект контрастирова-
ния в полости правого предсердия от основания, вдоль 
межпредсердной перегородки с частичным пролаби-
рованием через трикуспидальный клапан в полость 
правого желудочка, размер 48 × 51 × 61 мм, а также 
отмечался дефект контрастирования вдоль передне-бо-
ковой стенки правого предсердия за счет дополнитель-
ного включения, распространяющегося по ходу правой 
коронарной артерии, полуциркулярно окутывая ее, 
размер образования 47 × 38 мм.
Заключение: КТ-ангиографические признаки вну-
триполостного образования правых отделов сердца, 
вероятнее всего, саркома правого предсердия с эпи-
кардиальным ростом. Перикардит. Лимфаденопатия 
средостения.
По данным холтеровского мониторирования сердечно-
го ритма от 20.04.2017 в период наблюдения регистриро-
вался ритм двухкамерного электрокардиостимулятора, 
преимущественно только желудочковой стимуляции с 
ЧС от 59 до 98 (средняя 75) имп./мин, чередующийся 
короткими эпизодами ритма фибрилляции предсердий 
с ЧСЖ от 98 до 104 уд./мин. Эктопическая активность 
представлена редкими одиночными (всего 23) моно-
морфными желудочковыми экстрасистолами. Сегмент 
ST без достоверных патологических смещений за весь 
период мониторирования. Гемодинамически значимых 
пауз RR не выявлено.
Биопсия миокарда проведена 21.04.2017. По данным 
гистологического исследования установлена диффуз-
ная крупноклеточная лимфома с изъязвлением. ИГХ 
от 27.04.2017: Диффузная В-клеточная крупноклеточ-
ная лимфома с иммунофенотипом: CD45 +, CD20+, 
CD79a+, Ki 67 — более 50 %.
При трепанобиопсии костного мозга от 12.05.2017  — 
гипоклеточный костный мозг. ИГХ от 10.06.2017: В пре-
делах представленного материала данных за специфи-
ческое поражение не выявлено.
Выставлен основной диагноз: Неходжкинская лимфо-
ма ст. II BE гр. II с поражением миокарда, лимфатиче-
ских узлов шеи, лимфоузлов средостения, правой неб-
ной миндалины.
Осложнение основного заболевания: Пароксизмаль-
ная фибрилляция предсердий. Преходящая АВ-блокада 
III степени.

Сопутствующий: Атеросклероз ветвей дуги аорты. 
Хронический холецистит. Хронический панкреатит. 
Атрофический гиперпластический гастрит. Киста ле-
вой почки. Киста левого яичника.

Результаты и обсуждение
Учитывая нестабильность показателей гемодинамики, 
была начата химиотерапия в режиме R-СЕОР. В пери-
од с 05.05.2017 по 11.09.2017 было проведено 6 курсов. 
Переносимость режима удовлетворительная. Клини-
чески после второго курса химиотерапии значимых 
гемодинамических изменений не наблюдалось. По-
казатели АД стабилизировались в пределах от 130 до  
120/80–85 мм рт. ст., ЧСС 65–70 в мин.
Проводилась инструментальная оценка переносимо-
сти и эффективности по данным Эхо-КГ: 19.04.2017; 
16.06.2017; 27.09.2017; 17.01.2018 и ПЭТ-КТ: 29.05.2017; 
18.10.2017; 23.01.2018; 28.06.2018 (рис. 5–7). Достигнут 
полный метаболический ответ в лимфоузлах шеи, сре-
достения, ротоглотке по данным ПЭТ-КТ и частичный 
регресс опухоли миокарда по данным Эхо-КГ.
В полости правого предсердия лоцировалось гиперэ-
хогенное образование, исходящее от боковой стенки, 
неоднородной структуры, имеющее дольчатое строе-
ние, размерами 5,0 × 3,8 см, подвижная часть которого  
2,6 × 1,8 см пролабировала через трикуспидальный кла-
пан в полость правого желудочка со стенозированием 
потока. Фракция выброса 67 % (рис. 1).
После 2-го курса химиотерапии в полости правого 
предсердия лоцировалась эхопозитивная структура, 

Заболевания пациентки К., 65 лет
Баллы

0 1 2 3 4

Болезни сердца Да

Болезни сосудов (кровеносных и лимфатических) Да

Болезни крови (костного мозга, селезенки, периф. крови) Нет

Болезни органов дыхательной системы Нет

Болезни органов чувств Нет

Болезни органов верхних отделов пищеварительного тракта Да

Болезни органов нижних отделов пищеварительного тракта Нет

Болезни печени Да

Болезни почек Да

Болезни органов мочеполовой системы Да

Болезни органов ОДС Нет

Болезни органов ЦНС и ПНС Нет

Болезни органов эндокринной системы и нарушения 
метаболизма Нет

Психические нарушения Нет

Сумма баллов 8

Таблица 1. Данные оценки пациентки К. по системе CIRS
Table 1. Patient K’s CIRS assessment data
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фиксированная к МПП размерами 2,8 × 2,0 см. Фракция 
выброса 61 %. Эффект: регрессия более 50 % (рис. 2).
После 6 курсов химиотерапии размеры образования 
правого предсердия составили 1,7 × 1,0 и 1,1 × 0,3 см. 
Фракция выброса 66 % (рис. 3).
Через 4 месяца после завершения лечения фракция вы-
броса 63 %. Уплотнение аорты. Объемное образование 
в правом предсердии — 0,7 × 1,8 см. Эффект: регрессия 
более 80 %, частичный ответ (рис. 4).

Заключение
Таким образом, специфическое поражение миокарда 
при лимфоме  — редко встречающаяся патология. Ча-

стота первичных лимфом миокарда крайне небольшая 
и колеблется от 0,25 до 1,3 %.
Симптомокомлексы при поражении миокарда лимфо-
мой имеют сходные признаки с другими кардиальными 
патологиями, что маскирует их основные проявления.
Первичным методом визуализации опухолей сердца 
является эхокардиография. Для более детального ис-
следования необходимо проведение чреспищеводной 
Эхо-КГ. По данным статистики, в 97–100 % случаев пер-
вичные лимфомы миокарда выявляются при чреспи-
щеводной Эхо-КГ.
Достоверная постановка диагноза лимфомы с пора-
жением миокарда основывается на результатах гисто-

Рисунок 1. Эхо-КГ от 19.04.2017 (исходный)
Figure 1. Cardiac Echo, 19 Apr 2017 (initial) 

Рисунок 3. Эхо-КГ от 27.09.2017
Figure 3. Cardiac Echo, 27 Sep 2017

Рисунок 2. Эхо-КГ от 16.06.2017
Figure 2. Cardiac Echo, 16 Jun 2017

Рисунок 4. Эхо-КГ от 17.01.2018
Figure 4. Cardiac Echo, 17 Jan 2018
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Рисунок 5. ПЭТ-КТ от 29.05.2017
Figure 5. PET-CT, 29 May 2017

Лимфоузлы шеи справа до 42 × 38 мм, SUVmax 5,8. Слева до 24 × 
17 мм, SUVmax 3,7. Накопление РФП в ротоглотке (увеличение 
объема лимфоидной ткани ротоглотки справа с повышенной 
фиксацией РФП SUVmax 8,3). Лимфатические узлы паратрахеаль-
ной, бронхопульмональной групп до 21 × 13 мм, SUVmax 2,9.
Заключение: ПЭТ-КТ картина лимфопролиферативного заболева-
ния с поражением лимфоузлов шеи, средостения. Увеличение объ-
ема лимфоидной ткани ротоглотки с повышенной фиксацией РФП.

Рисунок 6. ПЭТ-КТ от 18.10.2017 (после 6-го курса ПХТ)
Figure 6. PET-CT, 18 Oct 2017 (after 6 courses of chemotherapy)

Заключение: состояние после курсов ПХТ по поводу неходжкин-
ской лимфомы. ПЭТ-КТ данных о наличии метаболически актив-
ной специфической ткани злокачественного генеза на момент ис-
следования не получено.
Эффект лечения: полный метаболический ответ.

Рисунок 7. ПЭТ-КТ от 23.01.2018
Figure 7. PET-CT, 23 Jan 2018

Заключение: состояние после курсов ПХТ по поводу неходжкинской лимфомы. ПЭТ-КТ данных о наличии метаболически активной спец-
ифической ткани злокачественного генеза не получено. В сравнении с ПЭТ-КТ от 18.10.17 — без существенной динамики.
ПЭТ-КТ от 28.06.2018  — сохраняется эффект проведенной терапии. Уменьшение метаболической активности в шейных лимфоузлах, 
ротоглотке и средостении составило с SUVmax 5,8, SUVmax 8,3, SUVmax 2,9 до отсутствия метаболической активности в данных очагах 
соответственно. Таким образом, был достигнут полный ответ, согласно критериям Deauville.
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логического и ИГХ-исследования. В настоящее время 
предпочтение отдается менее инвазивным методикам, 
одной из которых является биопсия под контролем чре-
спищеводной Эхо-КГ.
Как и прочие лимфопролиферативные заболевания, 
лимфома с поражением миокарда является химиочув-
ствительной опухолью и хорошо поддается лечению.
В каждом случае вопрос тактики лечения должен ре-
шаться индивидуально, принимая во внимание со-
матический статус пациента, объем и степень распро-
странения опухоли, ее морфологический тип, а также 
возможность оказания адекватной специализирован-
ной помощи.

Информация о конфликте интересов. 
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