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КАРДІОТОКСИЧНІСТЬ ПРИ ПРОВЕДЕННІ 
ХІМІОТЕРАПЕВТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ 
ІЗ НЕХОДЖКІНСЬКИМИ ЛІМФОМАМИ

При  вивченні структури захворюваності на  неходжкінські лімфоми вста-
новлено, що один із піків підвищення цього показника припадає на віковий 
діапазон 60–80 років. Зважаючи на те, що стандартні режими при лікуванні 
хворих на лімфоми включають антрациклінові антибіотики, які є препара-
тами кардіотоксичної групи, подібна терапія у пацієнтів похилого віку може 
призвести до  ускладнень з  боку серцево-судинної системи. Проведено 
аналіз лікування 83 хворих похилого віку із неходжкінськими лімфомами 
за  схемами СНОР та СNОР. Встановлено, що вказані схеми мають зіставну 
ефективність, проте лікування пацієнтів похилого віку за схемою СНОР су-
проводжується більш високою кардіальною токсичністю. Проаналізовано 
фактори, що впливають на розвиток кардіальної токсичності при проведенні 
хіміотерапевтичного лікування у хворих похилого віку, створено алгоритм 
прогнозування розвитку ранніх і пізніх ускладнень з боку серцево-судинної 
системи у пацієнтів цієї категорії із неходжкінськими лімфомами.

Проблема лікування хворих на не-
ходжкінські лімфоми (НХЛ) в  останні 
роки набуває все більшої актуальності. 
Протягом останніх двох десятиліть 
захворюваність на цей вид раку у світі 
зросла більш ніж у  1,5 раза [1]. За  да-
ними Національного канцер-реєстру 
України, у  2011 р. захворюваність 
на НХЛ становила 5,2 на 100 тис. насе-
лення. При вивченні її структури вста-
новлено, що один із піків підвищення 
цього показника припадає на  віковий 
діапазон 60–80 років. Максимальний 
рівень захворюваності на НХЛ в Укра-
їні у 2011 р. відзначено у хворих віком 
70–74 років і становить 13,3 на 100 тис. 
населення.

Нині, незважаючи на вдосконалення 
методів лікування пацієнтів зі злоякісни-
ми новоутвореннями, проблема вижива-
ності після рецидивів хвороби чи усклад-
нень поліхіміотерапії (ПХТ), як і раніше, 
залишається актуальною. З огляду на те, 
що cтандартом для лікування пацієнтів 
молодого та похилого віку з НХЛ є схема 
СНОР (циклофосфамід, доксорубіцин, 
вінкристин, преднізолон) — режим, який 
включає антрациклінові антибіотики,— 
таке лікування у  хворих похилого віку 
може призвести до  ускладнень з  боку 
серцево-судинної системи. У 2009 р. 67% 
від загальної кількості первинних хворих 
на  НХЛ, які не  отримали спеціального 
лікування, становили хворі у віці понад 
60 років.

Це зумовлює пошук засобів, спря-
мованих на  зниження токсичності 

та зменшення вираженості побічної дії 
стандартних схем лікування.

Кардіотоксичність хіміотерапевтич-
них препаратів є одним із  найсерйоз-
ніших побічних ефектів при  лікуванні 
хворих онкологічного профілю, тому 
необхідна пильна увага до  пацієнтів, 
які отримують терапію антрацикліна-
ми та деякими іншими препаратами. 
Антрацикліни є лікарськими засобами, 
які пригнічують активність міокарда, 
призводячи до розвитку кардіоміопатії 
[2, 3].

Факторами ризику антрациклінової 
кардіотоксичності є вік пацієнта понад 
65 років, наявність в анамнезі ішемічної 
хвороби, гіпертонії, попереднє опро-
мінення ділянки середостіння чи лівої 
половини грудної порожнини (ліва 
грудна залоза, ліва легеня тощо), при-
йом антрациклінів у попередніх схемах 
ПХТ [4]. Залежно від термінів розвитку 
та механізму дії, кардіотоксичність може 
бути гострою чи хронічною (кумулятив-
на). Клінічні прояви і патофізіологія по-
шкодження серцевого м’яза антрациклі-
новими антибіотиками не відрізняються 
від сердцевої недостатності, викликаної 
іншими причинами. Зазвичай, це швид-
копрогресуючий синдром декомпенсації 
з розширенням серця, випотом у порож-
нинах тіла і венозним застоєм. Але якщо 
декомпенсація серця при  ревматичних 
клапанних пороках, гіпертонічній хворо-
бі, постінфарктному кардіосклерозі тією 
чи іншою мірою піддається медикамен-
тозному лікуванню, терапевтичні засоби 
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при  антрацикліновій кардіоміопатії 
малоефективні [5].

Тяжкість антрациклінової кардіо-
токсичності різна і може проявитися 
транзиторними змінами електрокардіо
грами (ЕКГ) у вигляді аритмій і міокар-
дитів, у тяжчих випадках гостро розви-
вається застійна серцева недостатність. 
Серйозну небезпеку становить хронічна 
кардіотоксичність, яка розвивається 
поволі після успішного завершення 
лікування злоякісної пухлини і клінічно 
проявляється серцевою недостатністю, 
некоронарними некрозами міокарда, 
а морфологічно — фіброзом м’язів серця.

Діагностувати субклінічні пошко-
дження серця можна за допомогою стан-
дартної ЕКГ, холтерівського монітору-
вання ЕКГ, оцінки варіабельності ритму 
серця, ехокардіографії, радіонуклідної 
вентрикулографії, сцинтиграфії міокар-
да, магнітно-резонансної томографії, 
аналізу концентрації серцевих ферментів 
та інших біохімічних маркерів пошко-
дження міокарда. При стандартній ЕКГ 
та її добовому моніторуванні виявляють 
різні порушення ритму і провідності 
серця, неспецифічні зміни зубця Т, по-
довження інтервалу Q–T і збільшення 
його дисперсії. Тяжке ураження міокарда 
проявляється систолічною дисфункцією 
лівого шлуночка, характерними озна-
ками якої є зменшення фракції викиду, 
ступеня передньозаднього скорочення, 
збільшення кінцево-діастолічного і кін-
цево-систолічного об’єму (КДО і КСО)
серця, які визначають за  допомогою 
ехокардіографії [4, 6].

Антрациклінові ушкодження міокар-
да можуть супроводжуватися підвищен-
ням концентрації в плазмі крові серцевих 
ферментів  — креатинфосфокінази, 
лактатдегідрогенази, інших маркерів 
пошкодження міокарда, зокрема тропо-
ніну. Слід зазначити, що рівні тропоніну 
в плазмі крові при цьому підвищуються 
незначно (істотно менше, ніж при  ін-
фаркті міокарда), однак можуть зберіга-
тися навіть упродовж декількох місяців 
після лікування [7].

Отже, своєчасна діагностика вихід-
ного статусу серцево-судинної системи, 
динамічний контроль на  етапах ліку-
вання, що проводиться з  можливістю 
аргументованої корекції, та подальша 
реабілітація є актуальною проблемою.

Мета дослідження —зменшення 
кардіальної токсичності при проведенні 
хіміотерапевтичного лікування у пацієн-
тів похилого віку з НХЛ.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено аналіз результатів лі-

кування 83 хворих на  НХЛ похилого 
віку, які отримували хіміотерапевтичне 
чи комбіноване хіміопроменеве лі-
кування на  базі науково-дослідного 
відділення хіміотерапії гемобластозів 

Національного інституту раку (НІР) 
в  період 2004–2011 рр. У  першу (I) 
групу були включені 48 пацієнтів по-
хилого віку, які отримували курси ПХТ 
за схемою СНОР; другу (II) групу склали 
35 хворих похилого віку, які отримували 
курси ПХТ за схемою СNOP. Усіх хворих 
обстежували з метою виявлення супут-
ньої патології. Вивчення стану серцево-
судинної системи здійснювали шляхом 
електрокардіографії в  стандартних від-
веденнях та ехокардіографії до початку 
та після лікування. Кожному хворому 
призначали 4–8 курсів ПХТ за схемами 
СНОР (I дослідна група) або СNОР 
(ІІ дослідна група).

Після завершення ПХТ хворим 
проводили променеву терапію на  зону 
біопсії, операційне поле та/або на  не-
резорбовані (залишкові) лімфатич-
ні вузли в  сумарній вогнищевій дозі 
30–40 Гр на  базі відділення радіології 
НІР. Після 3; 4; 6; 8 курсів і після закін-
чення лікування оцінювали ефективність 
терапії за критеріями Сheson (1999). З ме-
тою оцінки медикаментозної токсичнос-
ті та побічних ефектів ПХТ аналізували 
частоту ускладнень після проведеного 
лікування. Токсичність оцінювали згідно 
з критеріями токсичності Національного 
інституту раку США. Розподіл хворих 
за віком проводили відповідно до Міжна-
родної класифікації ВООЗ (1964 р.): осіб 
у віці 60–74 років відносили до похилого 
віку, 75–89 — старечого.

Середній вік хворих становив 
69,02±2,85 року (від 60 до 81 року); чо-
ловіків було 41, жінок — 42 (відношення 
чоловіків до жінок 0,97). Найбільшу 
кількість пацієнтів відзначено у віковій 
категорії 60–69 років  — 52 (62,65%); 
25 (30,12%) хворих — у віковій групі від 
70 до 79 років; 6 (7,23%) були у віці по-
над 80 років. Найбільше було пацієнтів 
із  IVА та IVВ  стадією захворювання: 
36,14 та 16,87% відповідно. Наявність 
симптомів інтоксикації відзначали 
у 26,51% хворих основної групи. Розпо-
діл  пацієнтів за віком, статтю та стадією 
захворювання наведено у табл. 1, 2.

Таблиця 1.	 Розподіл хворих на НХЛ похилого 
та старечого віку І і ІІ основних 
груп за віковою групою та статтю

Вікова група

Група 
хворих

Похилого 
віку (60–

74 років), n

Старечого 
віку (75–

81 років), n Усьо-
го, nчоло-

віки жінки чоло-
віки жінки

І основна 
група

18 23 5 2 48

ІІ основна 
група

15 16 3 1 35

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Кількість прогностичних факторів 
ризику у  І та ІІ основних групах була 
практично однакова, розбіжність показ-
ників статистично недостовірна (р>0,05). 
Розподіл хворих І та ІІ основних груп 
за групою ризику представлено в табл. 3.

ОТРИМАНІ РЕЗУЛЬТАТИ
Після завершення лікування за-

гальна ефективність становила 85,71% 
в  І групі та 84,77%  — у  ІІ (р>0,05). 
71,73% хворих похилого віку І гру-
пи (одержували лікування за  схемою 
СНОР) досягли повної ремісії, у ІІ групі 
(лікування за схемою СNOP) — 77,14% 
пацієнтів (р>0,05); часткової ремісії до-
сягли відповідно 13,04 та 8,57% (р>0,05), 
стабілізацію захворювання в  І групі 
констатували у  2,17% хворих, у  ІІ гру-
пі  — у  2,85% (р>0,05). Прогресування 
пухлинного процесу під час лікування 
зафіксовано у 13,04% пацієнтів І групи 
та у 11,42% — ІІ (р>0,05) (рисунок).

Отже, при  оцінці безпосередніх 
результатів лікування за схемою СНОР 
і СNОР хворих похилого та старечого 
віку І та ІІ груп не виявлено статистично 
значущих розбіжностей (р>0,05).

Аналіз побічних ефектів й усклад-
нень після проведеної терапії у  хворих 
на НХЛ похилого віку показав, що домі-
нуючими були гематологічна токсичність 
і токсичність з  боку серцево-судинної 
системи.

Терапія за  схемою СНОР викликає 
більш виражену гематологічну токсич-
ність порівняно зі  схемою СNOP  — 
у 34 (70,83%) хворих І групи і у 20 (57,14%) 
ІІ групи (р<0,05). Так, анемію ІІІ–IV сту-
пеня відзначено у 5,71% хворих ІІ групи 
та 14,58% — І групи (р<0,05), нейтро-
пенію ІІІ–IV ступеня  — у  20 і 27,08% 
відповідно (р>0,05), тромбоцитопенію 
ІІІ–IV ступеня — у 5,71 і 14,58% пацієнтів 
відповідно (р>0,05).

У  всіх пацієнтів І групи до  початку 
лікування фракція викиду була за-
довільна (середня — 57,33±6,57%). 
Після проведеної терапії у  2 хворих 
І групи зареєстровано фракцію ви-
киду, нижчу від нижньої межі норми 
(49%). Середня фракція викиду після 
лікування становила 51,89±7,12%, тоб-
то зафіксовано зниження в середньому 
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Рисунок. Інтегральна оцінка ефек-
тивності лікування після завершення 
ПХТ у хворих І та ІІ груп
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на 11,04%. Зниження більше ніж на 10%, 
що свідчить про  токсичне ураження 
міокарда, спостерігали у 5 хворих. КДО 
до  лікування становив 157±49,95  см3, 
після  — 188±32,56  см3, різниця з ви-
хідними значеннями — 16,48%. КСО 
до  лікування становив 71,53±44,5  см3, 
після — 77,85±25,35 см3, зареєстровано 
підвищення на 8,11%.

За даними ЕКГ у динаміці до та піс-
ля лікування у 6 (12,5%) хворих І групи 
реєстрували дифузні зміни міокар-
да, у  5 (10,41%)  — гіпоксію міокар-
да, у  4 (8,33%)  — подовження комп-
лексу QRS, у 2 (4,16%)  — тахікардію 
(>100 уд./хв), у 2 (4,16%) — екстрасисто-
лії, ще у 2 (4,16%) — блокаду лівої ніжки 
пучка Гіса. У 12 хворих після лікування 
зафіксовано підвищення частоти сер-
цевих скорочень: до лікування середня 
частота становила 76±6,89 уд./хв, після — 
88±9,12 уд./хв. У  8 (16,66%) пацієнтів 
після лікування діагностовано токсичну 
кардіоміопатію, у 2 (4,16%)  — дистро-
фічні зміни міокарда; тенденцію до під-
вищення артеріального тиску відзначали 
у 7 (14,58%) хворих. У 2 (4,16%) осіб після 
лікування розвинулася серцево-судинна 
недостатність І та ІІ ступеня.

У  всіх пацієнтів ІІ групи до  по-
чатку лікування фракція викиду була 
задовільною, у  4 (11,43%) становила 
50–51%, що є нижньою межею норми. 
Середня фракція викиду до лікування — 
58,69±5,94%. Після лікування у жодного 
хворого ІІ групи не зафіксовано значення 
фракції викиду, нижче нижньої межі 
норми(56,38±4,72%, тобто відбулося 
зниження в середньому на 5,6%). У всіх 
хворих цей показник був у межах норми, 
зниження більше ніж на  10% не  спо-
стерігали. КДО до  лікування становив 
147±42,91 см3, після  — 171±28,44 см3, 
що дорівнювало 16,28% від вихідних да-
них. КСО до лікування — 65,55±34,2 см3, 
після — 69,91±23,34 см3, підвищення 
на 6,23%.

За  даними ЕКГ у  91,42% хворих 
ІІ групи не  виявлено змін у  динаміці 
після лікування. У 1 (2,85%) пацієнта 
після терапії діагностовано гіпоксію 
міокарда, у 1 (2,85%) — синусову бра-
дикардію, ще у 1 (2,85%) — дистрофічні 
зміни міокарда.

При  аналізі  токсичності  ПХТ 
хворих похилого віку у  17 (35,41%) 
із них І групи, що отримували ліку-
вання за схемою СНОР, і у 5 (14,28%) 
пацієнтів ІІ групи виявлено карді-
альну токсичність різного ступеня.  
Встановлено статистично значущу роз-
біжність показників у групах (р<0,05) 
(табл. 4).

Максимальну токсичність з  боку 
серцево-судинної системи відзначали 
у групі хворих, які отримували лікуван-
ня за схемою СНОР та мали кардіальну 
патологію (60,86%).

Під час контрольного обстеження 
через 6 міс після завершення лікування 
у 5 хворих І групи діагностовано захво-
рювання серцево-судинної системи, 
а саме: ішемічну хворобу серця — у 1; 
кардіосклероз — у 1; токсичну кардіо-
міопатію — у 1; ішемічну хворобу сер-
ця, синусову аритмію, дифузні зміни 
міокарда — у 1 пацієнта; у 2 осіб — го-
стрий інфаркт міокарда. Один хворий 
І групи помер через 8 міс після ліку-
вання від інфаркту міокарда.

Таким чином, при проведенні ліку-
вання у хворих похилого віку за схемою 
СНОР частіше розвивалася кардіальна 
токсичність різного ступеня тяжкості, 
на відміну від пацієнтів, які отримува-
ли лікування за схемою СNОР.

З метою визначення факторів, які 
впливають на  розвиток ускладнень 
з  боку серцево-судинної системи, 
проведено кореляційний аналіз виник-

нення серцево-судинних ускладнень 
у хворих похилого віку та встановлено 
достовірний зв’язок із кількістю кур-
сів ПХТ (χ2=17,5; р<0,05), наявністю 
у  хворого атеросклеротичних змін 
коронарних судин (χ2=22,9; р<0,001), 
ішемічної хвороби серця (χ2=20,75, 
р<0,001), діабету (χ2=5,65; р<0,05), 
станом хворого до  початку лікування 
(χ2=4,49; р<0,05), симптомами інток-
сикації (χ2=5,62; р<0,05). Таким чи-
ном, за наявності у хворого ішемічної 
хвороби серця, атеросклерозу коро-
нарних судин, діабету, стану за ЕСОG 
<1 до початку лікування та зі збільшен-
ням кількості курсів ПХТ підвищується 
частота розвитку ускладнень з  боку 
серцево-судинної системи.

У  пацієнтів похилого віку із  НХЛ 
виявлено зворотній кореляційний 
зв’язок ускладнень з боку серцево-су-
динної системи з  рівнем гемоглобіну 
та еритроцитів периферичної крові 
(χ2=10,04; р<0,05), рівнем фракції 
викиду (χ2=5,58; р<0,05), тахікардією 
до початку лікування (χ2=5,62; р<0,05).

За  допомогою дискримінантного 
аналізу на  основі комплексу клініко-
гематологічних та функціональних 
показників отримано класифікаційні 
функції для виявлення хворих похило-
го віку з високою вірогідністю розвитку 
ускладнень з  боку серцево-судинної 
системи після проведення хіміотера-
пії. Встановлено, що на розвиток цих 
ускладнень достовірно впливають такі 
фактори: вік хворого, стадія захворю-
вання, рівні гемоглобіну та кількість 
еритроцитів до  початку лікування, 
показник фракції викиду.

Для прогнозу наявності (відсутності) 
ускладнень з боку серцево-судинної сис-
теми у хворих похилого віку розроблено 
класифікаційні функції: 

1) для виявлення хворих з  усклад-
неннями:

 γ1 = -140,27 + 2,64 вік + 0,80 фракція 
викиду + 10,94 еритроцити + 0,09 гемо-
глобін;

2) для виявлення хворих без усклад-
нень:

γ2 = -124,65 + 2,55 вік + 0,72 фракція 
викиду + 10,08 еритроцити + 0,065 гемо
глобін.

Таблиця 2.	 Розподіл хворих на НХЛ І та ІІ груп за стадією захворювання
Група 
хво-
рих

Стадія захворювання
ІА ІІА ІІВ ІІІА ІІІВ ІVА IVВ

n % n % n % n % n % n % n %
І осно-
вна
(n=48)

4 8,33 6 12,50 2 4,16 6 12,50 3 6,25 19 39,58 8 16,66

ІІ осно-
вна
(n=35)

3 8,57 7 20,00 1 2,85 5 14,28 2 5,71 11 31,42 6 17,14

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблиця 4.	 Порівняльна оцінка кардіальної токсичності після ПХТ у хворих похилого віку

Токсичність Сту-
пінь

Група хворих
рІ група

(n=48)
ІІ група
(n=35)

n % n %
Синусова брадикардія 1 2,08±2,86 1 2,85±2,81 >0,05
Екстрасистолічна аритмія 3 6,25±3,49 0 0,00 >0,05
Тенденція до підвищення артері-
ального тиску

7 14,58±5,09 4 11,42±5,37 >0,05

Токсична кардіоміопатія 10 20,83±5,86 1 2,85±2,81 <0,05
Дистрофічні зміни міокарда 3 6,25±3,49 1 2,85±2,81 >0,05
Неповна блокада ніжки пучка Гіса 2 4,16±2,87 0 0,00 >0,05
Гіпертрофія лівого шлуночка 2 4,16±2,87 0 0,00 >0,05
Серцева недостатність I 1 2,08±2,86 0 0,00 >0,05

II 1 2,08±2,86 0 0,00 >0,05
Усього хворих 19 39,58±7,05 5 14,28±5,91 <0,05

Таблиця 3.	 Розподіл хворих на НХЛ похилого 
віку І та ІІ груп за групою ризику

Група 
ризику

І група ІІ група р
n % n %

Низький 
ризик

11 23,4 9 25,71 >0,05

Проміж-
ний ри-
зик

27 57,44 19 54,28 >0,05

Високий 
ризик

10 20,83 7 20 >0,05
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Якщо γ1 > γ2,  то прогнозовано 
розвиток ускладнень з  боку серцево-
судинної системи після проведення 
ПХТ у хворих на НХЛ похилого віку.

Встановлено, що чутливість про-
гнозу розвитку ускладнень з  боку 
серцево-судинної системи з  вико-
ристанням класифікаційних функцій 
становить 90,16%, чутливість прогнозу 
без подібних ускладнень — 73,16%. Ре-
зультати дискримінантного аналізу до-
зволяють виявляти пацієнтів похилого 
віку з  НХЛ із  високою вірогідністю 
ускладнень з  боку серцево-судинної 
системи ще до  початку лікування, 
що необхідно для планування тера-
пії хворих цієї категорії, раннього 
виявлення та своєчасного усунення 
ускладнень.

На підставі вивчення діагностичної 
інформативності комплексу клініко-
гематологічних та функціональних 
показників у хворих на НХЛ похилого 
та старечого віку з  ускладненнями 
з боку серцево-судинної системи роз-
роблено алгоритм прогнозування ві-
рогідності розвитку таких ускладнень. 
Обчислення інформативної цінності 
ознак проводили за  критерієм Стью-
дента. Порівнювали частоту виявлення 
досліджуваної ознаки у хворих на НХЛ 
похилого віку з  ранніми та пізніми 
ускладненнями з боку серцево-судин-
ної системи та без них. Для ознак, які 
найбільше відрізнялися в  групах, об-
числювали значення інформативності. 
Таким чином, було виділено най-
інформативніші, з  погляду диферен-
ційної діагностики, ознаки. Алгоритм 
представлено за ступенем інформатив-
ності показника (табл. 5, 6). 

Встановлено пряму залежність між 
кількістю балів і вірогідністю розвитку 
ускладнень з  боку серцево-судинної 
системи. Поєднання коефіцієнтів 
інформативності свідчить про  біль-
ший їх внесок у  прогноз розвитку 
ускладнень. Сума коефіцієнтів інфор-
мативності ≥10 свідчить про 99,9% ви-
рогідність розвитку ускладнень з боку 
серцево-судинної системи у пацієнтів 
похилого віку при проведенні лікуван-
ня у зв’язку з НХЛ.

Отриманий алгоритм дозволяє 
обчислити вірогідність виникнення 
ускладнень з  боку серцево-судинної 
системи у  хворих на  НХЛ похилого 
віку на  ініціальних етапах хвороби 
до  проведення ПХТ. Встановлено 
можливість визначення за  аналізом 
результатів клінічного обстежен-
ня, показників периферичної крові 
та функціональних досліджень у кож-
ному конкретному випадку коефіцієн-
тів інформативності, що відповідають 
значенням наведених показників, 
та за  їх загальною сумою припустити 
вірогідність розвитку ранніх та пізніх 
ускладнень з  боку серцево-судинної 
системи у хворих похилого віку.

ОБГОВОРЕННЯ
При вивченні структури захворю-

ваності на НХЛ встановлено, що один 
із  піків підвищення цього показника 
припадає на  вікову групу 60–80 ро-
ків. Зважаючи на  те, що стандарт-
ні режими при  лікуванні пацієнтів 
із лімфомами включають антрациклі-
нові антибіотики, які є препаратами 
кардіотоксичної групи, така терапія 
у хворих похилого віку може призвести 

до ускладнень з боку серцево-судинної 
системи. 

Проведено аналіз лікування 83 хво-
рих на НХЛ похилого віку за схемами 
СНОР та СNОР. Встановлено, що оби-
дві схеми характеризуються зіставною 
ефективністю (загальна відповідь — 
84,77 та 85,71% відповідно; р>0,05), 
проте СНОР супроводжується більш 
високою кардіальною токсичностю 
(у 70,83 та 57,14% відповідно (р<0,05); 
у 39,58 та 14,28% відповідно (р<0,05)).

Розроблений алгоритм прогно-
зування розвитку серцево-судинних 
ускладнень дозволяє розрахувати 
вірогідність їх виникнення у  хворих 
на НХЛ похилого віку на  ініціальних 
етапах захворювання до  проведення 
ПХТ та дає можливість своєчасно 
спланувати комплекс лікувально-
профілактичних заходів, що сприяє 
підвищенню ефективності лікування 
та поліпшенню якості життя пацієнтів 
цієї категорії.

Особливу увагу потрібно приді-
ляти профілактиці кардіоміопатії. 
Перш за все, до початку цитостатич-
ної терапії у кожного пацієнта постає 
питання про  необхідність виявлення 
факторів ризику пошкодження сер-
ця, що дозволить у  разі їх наявності 
модифікувати схему хіміотерапі ї 
шляхом зміни швидкості й режиму 
введення препарату, зниження мак-
симальної кумулятивної дози або 
заміни на менш токсичний препарат, 
врахування доцільності проведення 
променевої терапії. Для своєчасного 
запобігання ускладненням з боку 
серця слід ретельно моніторувати стан 
серцево-судинної системи у пацієнтів 
протягом лікування та після його за-
вершення. Це можливо тільки при вза-
ємодії між онкологами і кардіологами, 
що дозволить підвищити ефективність 
профілактики, своєчасної діагностики 
та терапії кардіальної токсичності.
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Таблиця 5.	 Алгоритм прогнозування розвитку ранніх серцево-судинних ускладнень у хворих 
на НХЛ похилого та старечого віку

Критерій Коефіцієнт інформативності
1. Супутні захворювання Атеросклероз коронарних судин 5,20

Цукровий діабет 2,91
Ішемічна хвороба серця 4,36
Гіпертонічна хвороба 2,30
Аритмія 4,09
Серцево-судинна недостатність 4,80
Стать (жіноча) 2,11

2. Клінічне обстеження 
на початку лікування

ІV стадія захворювання 2,59
Наявність симптомів інтоксикації 2,47
Стан хворого (ЕСОG >1) 4,15

3. Лабораторні показни-
ки на початку лікування

Еритроцити (≤2,99 • 109/л) 2,30
Гемоглобін (≤96 г/л) 3,15

4. Функціональні 
показники на початку 
лікування

Фракція викиду (≤54,4%) 7,13
Тахікардія (≥96 уд./хв) 2,10

Таблиця 6.	 Алгоритм прогнозування розвитку пізніх серцево-судинних ускладнень у хворих 
на НХЛ похилого віку

Критерій Коефіцієнт інформативності
1. Супутні захворювання Атеросклероз коронарних судин 4,60

Цукровий діабет 2,51
Гіпертонічна хвороба 2,30
Серцево-судинна недостатність 3,62

2. Клінічне обстеження 
на початку лікування

ІV стадія захворювання 3,15
Стан хворого (ЕСОG >1) 2,50

3. Лабораторні та функціо-
нальні показники на початку 
лікування

Гемоглобін (≤99 г/л) 2,84
Фракція викиду (≤56%) 4,40
Тахікардія (≥96 уд./хв) 2,10
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Кардиотоксичность при проведении 
химиотерапевтического лечения у пациентов 
пожилого возраста с неходжкинскими 
лимфомами
И.А. Крячок, И.Б. Титоренко

Национальный институт рака, Киев

Резюме. При  изучении структуры заболеваемости не-
ходжкинскими лимфомами определено, что один из  пиков 
заболеваемости приходится на возрастной диапазон 60–80 лет. 
Учитывая то, что стандартные режимы лечения лимфом вклю-
чают антрациклиновые антибиотики, которые являются пре-
паратами кардиотоксической группы, такое лечение у больных 
пожилого возраста может привести к осложнениям со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Проведен анализ лечения 
83 больных пожилого возраста с неходжкинскими лимфома-
ми по  схемам СНОР и  СNОР. Установлено, что указанные 
схемы имеют сопоставимую эффективность, однако лечение 
больных пожилого возраста по схеме СНОР сопровождается 
более высокой кардиальной токсичностью. Проанализированы 
факторы, влияющие на  развитие кардиальной токсичности 
при проведении химиотерапевтического лечения у больных по-
жилого возраста, создан алгоритм прогнозирования развития 
ранних и поздних осложнений со стороны сердечно-сосудис-
той системы у пациентов этой категории с неходжкинскими 
лимфомами.

Ключевые слова: лимфома, пожилой возраст, токсичность, 
сердечно-сосудистая система.

Chemotherapy-related cardiotoxicity in elderly 
patients with non-Hodgkin lymphoma
I.A. Kryachok, I.B. Tytorenko

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. After the analysis of incidence of non-Hodgkin 
lymphomas (NHL) was established that one of the increased 
morbidity peaks occur in age group of 60–80 years old. Taking into 
account that standard anthracycline-containing regimens have 
a cardiotoxic action, such treatment can lead to cardiovascular 
complication in elderly patients. Were analyzed data of treatment 
of 83 elderly patients with NHL by СНОР and СNОР chemotherapy. 
It was established that these schemes have comparable efficiency, 
however, application of СНОР regimen is associated with higher 
cardiac toxicity. Were analyzed factors affecting to the development 
of cardiac toxicity during chemotherapy in elderly patients, also was 
created algorithm for prediction of early and late cardiovascular 
complications in elderly patients with NHL.

Key words: lymphoma, advanced age, toxicity, cardiovascular 
system.


