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Реферат. Лучевая терапия является очень важной частью комплексной терапии при многих онкологических 
заболеваниях, улучшая выживаемость, но несет в себе и негативные последствия. Цель. В данной статье опи-
сывается клинический случай, где осложнением проводимой лучевой терапии явилось развитие радиационно-
индуцированной болезни сердца – экссудативного перикардита. Материал и методы. В статье рассматривается 
развитие острого перикардита у пациентки, оперированной по поводу рака яичников 3-й стадии, клиническая 
группа 2, Т3 N0 М0. Результаты и их обсуждение. После операции пациентка получила 6 курсов химиоте-
рапии карбоплатином 600 мг, паклитакселем 300 мг на фоне терапии сопровождения: хлоропирамин, латран, 
дексаметазон, квамател. С целью поиска возможных метастазов за 6 мес пациентке было сделано 3 спиральных 
компьютерных томографий органов грудной клетки и 2 спиральных компьютерных томографии брюшной полости 
и малого таза, а также позиционно-эмиссионная компьютерная томография всего тела с использованием радио-
фармпрепарата. Суммарная лучевая нагрузка составила 75,9 мЗв. С помощью дополнительных исследований 
исключены гипотиреоз, системные заболевания, нефротический синдром. Это позволило предположить лучевой 
генез экссудативного перикардита. В результате лечения ибупрофеном 600 мг каждые 8 ч, колхицином в дозе 
0,5 мг 2 раза в сут под прикрытием пантопразола 20 мг однократно через 1 мес лечения удалось устранить 
экссудативный перикардит. Выводы. При составлении плана обследования пациента необходимо учитывать 
суммарную дозу облучения, полученную ранее. Использовать наиболее информативные методы исследования, 
позволяющие избежать повторные спиральные компьютерные томографии.
Ключевые слова: лучевой экссудативный перикардит, спиральная компьютерная томография, суммарная доза 
облучения, колхицин, ибупрофен. 
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ненко, Г.В. Шавкута, Н.М. Булгакова, А.Д. Насытко // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, 
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Лучевая терапия (ЛТ) является очень важной 
частью комплексной терапии рака [1]. При-

менение ЛТ улучшает выживаемость при многих 
онкологических заболеваниях, но несет в себе и 
негативные последствия. Одним из них является ра-
диационно-индуцированная болезнь сердца (РИБС), 
которая включает в себя фиброз миокарда и кардио-
миопатию, болезнь коронарных артерий, поражение 
клапанов сердца [2–4]. Наиболее распространенным 
проявлением РИБС является перикардит [5]. До-
бавление кардиотоксичных химиотерапевтических 
агентов может еще больше усугубить развитие РИБС 
[6]. Несмотря на значительное снижение доз ЛТ за 
последние несколько лет, заболеваемость сердца все 
еще остается серьезной проблемой [7]. Следует отме-
тить, что в литературе широко обсуждаются послед-
ствия использования радиационного воздействия 
с лечебной целью [8]. В случае, представленном 
вниманию читателей, лучевой перикардит развился 
как результат необоснованного повторения одних и 
тех же диагностических лучевых манипуляций.

Клинический случай. 
Пациентка С., 55 лет, обратилась к кардиологу с 

жалобами на одышку при ходьбе, сердцебиением, 
давящие боли в левой половине грудной клетки без 
связи с физической нагрузкой, повышенное артери-
альное давление до 195/105 мм рт.ст. В анамнезе: 
артериальное давление (АД) повышено с 2001 г. 

Постоянно получает гипотензивную терапию. В июне 
2017 г. выполнена экстирпация матки с придатками, 
резекция большого сальника по поводу рака яични-
ков 3-й стадии, клиническая группа 2, Т3 N0 М0. По 
данным гистологического анализа в правом и левом 
яичниках верифицирована низкодифференциро-
ванная муцинозная аденокарцинома. Пациентка 
получила 6 курсов химиотерапии карбоплатином 
600 мг, паклитакселем 300 мг на фоне терапии соп-
ровождения хлоропирамином, латраном, дексаме-
тазоном, квамателом до 28.10.2017 г. 

Объективно: рост – 170 см, вес – 100 кг, индекс 
массы тела (ИМТ) – 34,6 кг/м2, объем талии – 110 см, 
объем бедер – 127 см, АД – 187/110 мм рт.ст. В 
остальном объективные данные без особенно-
стей. Результаты инструментального обследова-
ния. Электрокардиография (ЭКГ) от 07.12.2018 г.: 
синусовый ритм, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) – 78 уд/мин. Эхокардиоскопия (ЭхоКС) от 
07.12.18 г.: склероз стенок аорты; камеры сердца не 
расширены; умеренная гипертрофия стенок левого 
желудочка (ЛЖ); толщина задней стенки ЛЖ – 12 мм; 
межжелудочковой перегородки – 12 мм; глобальная 
сократимость ЛЖ сохранена: конечный диастоличе-
ский размер ЛЖ – 52 мм, конечный систолический 
размер ЛЖ – 37 мм, фракция выброса – 55%; в 
перикарде за задней стенкой ЛЖ выпот 70 мл, за 
правым желудочком выпот 80 мл.
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Abstract. Radiation therapy is a very important part of combine therapy for many cancers, improving survival, but 
also have well-known side effects. Aim. We present a clinical case of radiation-induced heart disease – exudative 
pericarditis after diagnostic radiation exposure. Material and methods. The article discusses the development of 
acute pericarditis in a patient underwent surgery for ovarian cancer stage 3, clinical group 2, T3 N0 M0. Results and 
discussion. After the surgery, the patient received 6 courses of chemotherapy with carboplatin 600 mg, paclitaxel 300 
mg during the maintenance therapy: chloropyramine, latran, dexamethasone, quamel. In order to search for possible 
metastases for 6 months, the patient underwent 3 spiral chest computed tomographies (CT), 2 spiral abdominal and 
pelvical CTs, and whole-body position-emission computed tomography (PET-CT). The total radiation exposure was 
75,9 mSv. Hypothyroidism, systemic diseases, nephrotic syndrome were excluded with the help of additional studies. 
This allowed us to suggest radiation genesis of pericardial effusion. As a result of treatment with ibuprofen 600 mg 
every 8 hours with colchicine at a dose of 0,5 mg 2 times a day with a 20 mg of pantoprazole once daily after 1 month 
of treatment, exudative pericarditis resolved. Conclusion. It is necessary to evaluate the total dose of radiation received 
earlier to prevent radiation-induced damage. It is necessary to use the most informative research methods to avoid 
repeated spiral CT.
Key words: radiation pericardial effusion, spiral computed tomography, total radiation dose, colchicine, ibuprofen.
For reference: Chepurnenko SA, Shavkuta GV, Bulgakova NM, Nasytko AD. Radiation-induced pericarditis after 
diagnostic radiation exposure. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 104-107. DOI: 10.20969/
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Результаты и их обсуждение. Как видно из 
представленных данных, у пациентки имел место 
экссудативный перикардит, требующий поиска этио-
логической причины. Учитывая онкологический 
анамнез, наиболее вероятно было предположить 
наличие взаимосвязи с основным заболеванием. 
Асептический перикардит может возникать при 
злокачественных опухолях, при лучевой болезни 
и местном облучении, а также как результат при-
менения химиотерапевтических препаратов. Наи-
более часто экссудативный перикардит возникает на 
фоне рака легких и молочной железы. Рак яичника 
к таковым не относится. Лекарственный перикардит 
может вызвать также ряд препаратов: прокаинамид, 
гидралазин, изониазид, миноксидил, антрациклины, 
пенициллины, кромолин и др. [9]. Химиопрепараты, 
получаемые нашей пациенткой, не вызывают разви-
тие экссудативного перикардита, а лучевая терапия 
может привести к развитию экссудативного пери-
кардита. Но лучевой терапии наша пациентка не 
подвергалась. Таким образом, наиболее вероятной 
причиной экссудативного перикардита, связанной 
с основным заболеванием, могли быть метастазы. 
Согласно представленной медицинской документа-
ции, пациентка регулярно наблюдалась у онколога 
в поликлинике по месту жительства, а также 1 раз 
в 3 мес посещала онкологический диспансер и про-
ходила полное обследование на предмет возможных 
метастазов. Так 06.07.2018 г. по месту жительства 
выполнена спиральная компьютерная томография 
(СКТ) органов грудной клетки (ОГК), доза составила 
6 миллизивертов (мЗв). Заключение. Не исключается 
очаговое образование верхней доли левого легкого, 
пневмофиброз. Кроме того, проведено СКТ брюшной 
полости и малого таза от 27.07.2018 г.: признаки 
диффузных изменений в печени, в поджелудочной 
железе, желчно-каменная болезнь, образование в 
левом надпочечнике. Лучевая нагрузка – 10 мЗв. 
Уровень гормонов коры надпочечников в норме. За-
ключение хирурга-эндокринолога: инцинденталома 
левого надпочечника. Затем по месту жительства 
сделано СКТ ОГК от 31.08.2018 г. повторно. Динами-
ки по сравнению с СКТ от 06.07.2018 г. не выявлено. 
В онкологическом диспансере выполнено описание 
исследований от 06.07 и 31.08.2019 г. Заключение: в 
легких с обеих сторон на верхушках фиброз; справа 
на границе долей кальцинат 0,3 см, слева в нижней 
доле кальцинат 1,0 см без существенной динамики 
от 06.07.2018 г. Пациентка консультирована тора-
коонкологом: данных о tumor легкого и метастазах 
нет. СКТ ОГК выполнена 12.09.2018 г. Заключение: 
рентгенологическая картина изменений в легких без 
существенной динамики от 31.08.2018 г. 12.09.2018 г. 
выполнено СКТ органов брюшной полости и малого 
таза. Заключение: инцинденталома левого надпо-
чечника; кальцинат печени; лучевая нагрузка 10 мЗв. 
12.09.2018 г. исследовано содержание онкомарке-
ров: СА125 – 11,21 ед/мл (до 35 ед/мл). НЕ4 – 65,56 
пмоль/мл (до 140 пкмоль/л). Индекс RОМА – 12,4% 
(до 29,9%), СА – 15,3–18,13 ед/мл (до 25 ед/мл). Пре-
вышения референтных значений нет. 03.12.2018 г. 
выполнена позиционно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ-
КТ) всего тела, от затылочной кости до средней трети 

бедра с использованием радиофармпрепарата (РФП 
18F – ФДГ), суммарная доза – 27,9 мЗв. По ПЭТ/
КТ данных о наличии метаболической активности 
специфической ткани злокачественного генеза на 
момент исследования не получено. Таким обра-
зом, версия о метастазах, приведших к развитию 
экссудативного перикардита, не подтвердилась. 
Согласно Рекомендациям ЕSC (2015) по лечению 
перикардита [10], если изучение анамнеза и физи-
кальное обследование не определяют этиологию, 
прояснить диагноз помогает ряд дополнительных 
исследований. К ним относятся кожные пробы и 
культуральные исследования на туберкулез. Па-
циентке выполнен Диаскин тест. Результат отрица-
тельный. Определение альбумина в сыворотке и 
белка в моче для исключения нефротического синд-
рома. Нефротический синдром не подтвердился. 
Проведено исследование креатинина сыворотки и 
мочевины в крови для исключения почечной недо-
статочности. По данным от 13.12.2018 г. креатинин – 
89 мкмоль/л, мочевина – 7,8 ммоль/л. Показано 
также исследование функции щитовидной железы, 
позволяющее исключить гипотиреоз. Анализ крови 
на гормоны щитовидной железы от 21.12.2018 г.: 
FT3 (свободный трийодтиронин) – 5,31 пмоль/л, 
FT4 (свободный тироксин) – 16,92 пмоль/л, TТГ (ти-
реотропный гормон) – 2,35 пмоль/л, антитела (АТ) к 
тиреоглобулину – 15,04 МЕ/мл, АТ к тиреопероксида-
зе – 15,20 МЕ/мл, АТ к ТТГ-рецепторам – 1,65 МЕ/л. 
УЗИ щитовидной железы от 21.09.2018 г.: умеренно 
выраженные диффузные изменения щитовидной 
железы. Гипотиреоз как одна из причин экссудатив-
ного перикардита исключен. Рекомендуется иссле-
дование антинуклеарных антител для исключения 
системной красной волчанки или других диффузных 
болезней соединительной ткани. Скрининговый 
тест от 14.12.2018 г.: антинуклеарные антитела не 
обнаружены, концентрация – 0,6. Таким образом, 
другие возможные причины экссудативного пери-
кардита были исключены. Однако проанализировав 
ситуацию, установлено следующее: с 06.07.2019 г. 
пациентке неоднократно выполнялись различные 
рентгенологические исследования. Суммарная до-
за облучения составила 75,9 мЗв. Таким образом, 
можно считать, что у пациентки экссудативный пе-
рикардит был вызван облучением. Радиационная 
безопасность населения регламентирована Феде-
ральным законом от 09.01.1996 г. № 3-ФЗ статья 1 
«О радиационной безопасности населения». В со-
ответствии с СанПиН 2.6.1.1192-03 и НРБ-99/2009 
введены предельно допустимые дозы облучения 
для различных категорий персонала и пациентов. 
Для населения, т.е. практически здоровых лиц, 
которым рентгенологическое исследование прово-
дится с профилактической целью или в плане на-
учного исследования, – 1 мЗв в среднем за любые 
последовательные 5 лет, но не более 5 мЗв в год. И 
действительно, во время обычной флюорографии 
ОГК доза ниже 1 мЗв. При этом никаких законода-
тельных ограничений не установлено для больных 
пациентов и отдельно для онкобольных. Это на-
кладывает дополнительную ответственность на 
врачебный персонал, который принимает решение 
о выборе той или иной диагностической процедуры. 
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В описанной ситуации целесообразно было сделать 
ПЭТ-КТ тела, чем несколько СКТ, поскольку диагнос-
тическая ценность ПЭТ-КТ намного выше.

Согласно рекомендациям по лечению пери-
кардита [10], к первой линии терапии относится 
применение ацетилсалициловой кислоты (АСК) 
750–1000 мг каждые 8 ч в течение 1–2 нед со сни-
жением доз на 250–500 мг каждые 1–2 нед. Либо 
ибупрофена 600 мг каждые 8 ч 1–2 нед со снижением 
доз на 200–400 мг каждые 1–2 нед с обязательной 
гастропротекцией (класс I, уровень доказательности 
А). Колхицин рекомендуется как терапия 1-й линии 
в добавление к АСК или нестероидным противо-
воспалительным препаратам (НПВП) в дозе 0,5 мг 
1 раз в день при весе менее 70 кг или 0,5 мг 2 раза 
в день при весе более 70 кг в течение 3 мес. Затем 
рекомендуется снижение на 0,5 мг через день или 
в неделю (класс I, уровень доказательности А). 
Именно этим препаратам отдают предпочтение при 
лучевом перикардите. Глюкокортикоидные средства 
(ГКС) используются только при наличии противопо-
казаний к АСК, НПВП и колхицину при обязательном 
исключении инфекционной этиологии (IIа, С), либо 
при наличии аутоиммунного воспаления или лекар-
ственном перикардите. Назначен ибупрофен в дозе 
600 мг каждые 8 ч, колхицин в дозе 0,5 мг 2 раза в 
день и пантопразол 20 мг 1 раз в день. 

По данным ЭхоКС от 15.01.2019 г.: незначительные 
фибринозные наложения в перикарде; свободного вы-
пота нет; терапию колхицином рекомендовано продол-
жить. Назначена повторная консультация через 1 мес. 

Повторный визит 21.02.2019 г.: по данным ЭхоКС 
выпота и фибринозных наложений в средостении и 
плевральных полостях нет. Рекомендовано уменьшить 
дозу колхицина на 0,5 мг в нед до полной отмены.

Выводы: 1. При составлении плана обследо-
вания пациента необходимо учитывать суммарную 
дозу облучения, полученную ранее. 2. Использовать 
наиболее информативные методы исследования, 
позволяющие избежать повторные СКТ.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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