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Заключение. Таким образом, на основании исследования особенностей ПЭНХЛ у жителей г. Минска, 
сделаны следующие выводы:

1. Первичные экстранодальные лимфомы составили 42,3% среди всех НХЛ, выявленных в 2010–2015 гг.
2. Наиболее частой первичной локализацией ПЭНХЛ являются органы ЖКТ, челюстно-лицевая зона, 

кожа и головной мозг.
3. Медиана выживаемости при ПЭНХЛ составляет 35,6 мес.
4. Крайне злокачественно протекают лимфомы головного мозга, при которых практически все пациенты 

погибают в течение ближайших 2 лет после установления диагноза.
5. Низкая выживаемость имеет место при диффузной лимфоме из крупных В-клеток.
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PRIMARY EXTRANODAL NON-HODGKIN'S LYMPHOMA
Koren T.A., Shapetska M.N., Zhemlo V.M.
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The article presents the results of the analysis of morbidity and mortality of 446 patients with primary extranodal 
non-Hodgkin's lymphoma. There are determined the most frequent localization of the tumor and morphological 
variations. There are assessed the outcomes of the treatment. 

It is established that the most frequent morphological variants of primary extranodal NHL were: diffuse large cell 
lymphoma of B-cell lymphoma, and mycosis fungoides; localization prevailed with the defeat of the digestive tract, as 
mainly the stomach, maxillofacial area, skin and brain. Patients with primary brain damage had the most unfavorable 
prognosis.

Keywords: primary extranodal non-Hodgkin's lymphoma, localization, morphological variants, treatment 
outcomes.
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ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
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Реферат. В группе пациентов с наличием отдаленного рецидива после радиочастотной аблации легоч-
ных вен уровень интерлейкина-6 до операции достоверно выше (р = 0,034). Повышение уровня интерлейкина-6 
выше 1,77 мкмоль/л у пациентов с фибрилляцией предсердий до радиочастотной аблации легочных вен является 
независимым предиктором развития рецидива через 6 мес. после процедуры (чувствительность — 87,5%, спец-
ифичность — 60%), AUC = 0,8 [0,54; 0,94], p<0,01 и увеличивает его вероятность в 2,5 раза.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная аблация, интерлейкин-6, пороговое значе-
ние, отношение шансов.

Введение. Борьба с фибрилляцией предсердий (ФП) — одна из самых актуальных проблем в лечении 
тахисистолических нарушений ритма сердца. Сегодня для пациентов с ФП все большее распространение по-
лучает применение хирургического лечения с использованием эндоваскулярных технологий. Разработка ме-
тодов радикального лечения идиопатической формы ФП при помощи катетерной аблации связана с именами 
M. Haissaguerre и C. Pappone, которым, безусловно, принадлежит приоритет в разработке методик электрофизи-
ологического (ЭФ) подхода при изоляции муфт легочных вен (ЛВ). 

К сожалению, процедура радиочастотной аблации (РЧА) при ФП не влечет за собой 100% гарантию от-
сутствия рецидивов. Рецидивы ФП и предсердных тахикардий после первичных процедур требуют повторных 
вмешательств у 20–40% пациентов. Ранние рецидивы ФП и/или развитие предсердной тахикардии встречаются 
довольно часто в течение первых 2 или 3 мес. после аблации ФП и могут проходить спонтанно. В связи с этим 
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существует общее мнение, что оценку эффекта и решение вопроса о повторной процедуре следует проводить 
как минимум через 3 мес. после первичного вмешательства [1, 2]. В то же время Pokushalov E. et al. установили, 
что использование повторной процедуры РЧА в раннем (в пределах первых 3-х мес. после первичной операции) 
послеоперационном периоде превосходит эффект антиаритмической терапии (ААТ), поэтому выявление паци-
ентов, у которых может рассматриваться вопрос раннего проведения повторной аблации, является актуальным.

Не менее важным является вопрос о выявлении группы лиц с повышенным риском рецидива ФП. Его 
решение поможет уточнить необходимость длительного назначения антиаритмической терапии. На сегодняш-
ний день рекомендованная длительность ААТ после РЧА составляет от 1 до 3 мес. [3, 4]. Однако в исследова-
нии EAST было установлено, что 90-дневное назначение препаратов I и III классов после РЧА уменьшает коли-
чество пароксизмов только в текущем периоде, но не влияет на наличие отдаленных рецидивов [5]. Вот почему 
решение о дальнейшем приеме ААТ должно быть принято на основании оценки риска возврата ФП в отдален-
ном периоде. 

За последние годы было проведено большое количество исследований по поиску факторов, влияющих на 
возможное развитие рецидива после РЧА ЛВ, и большинство авторов пришли к выводу, что комплексное предо-
перационное обследование пациентов позволит выделить когорту с заранее прогнозируемыми возвратами ФП. 
В связи с этим для выявления вышеуказанной группы лиц актуальным является вопрос о поиске дополнитель-
ных факторов, включая динамику уровня различных лабораторных показателей крови. 

Таким образом, выявление пациентов с повышенным риском рецидива ФП после РЧА ЛВ позволит опреде-
лить когорту, которой потребуется более длительное назначение антикоагулянтной и антиаритмической терапии.

Цель работы — выявление лабораторных предикторов отдаленного рецидива ФП после РЧА ЛВ по ре-
зультатам исходного обследования. 

Материалы и методы. В исследование было включено 40 человек с фибрилляцией предсердий. У 36 
была диагностирована пароксизмальная форма, у 4 — персистирующая. В зависимости от наличия рецидива че-
рез 6 мес. после операции пациенты были разделены на 2 группы: 1 — с наличием рецидива, 2 — без такового. 
Группу рецидива составили 17 пациентов, группу без рецидива — 23 человека.  

До выполнения процедуры РЧА ЛВ пациенты обследовались согласно следующему протоколу: ЭКГ-
12, ЭхоКГ, включая тканевой доплер, суточное мониторирование ЭКГ (СМ ЭКГ), биохимический анализ кро-
ви (определение уровня липидного спектра, СРБ, гомоцистеина, интерлейкина-6 (ИЛ-6), pro-BNP), ведение 
дневников-хронокарт (ДХК). 

Для выявления рецидивов ФП использовались: анализ ДХК, ЭКГ и СМЭКГ. 
Оценка достоверности различий показателей в группах производилась с использованием критерия Ман-

на–Уитни. Для определения пороговых значений статистически значимых показателей был использован ROC-
анализ. Вероятность развития рецидива в зависимости от уровня ИЛ-6 рассчитывалась при помощи составления 
таблиц сопряженности и установления отношения шансов (ОШ).

Результаты и их обсуждение. При анализе клинико-анамнестических данных (пол, возраст, длитель-
ность аритмического анамнеза, количество пароксизмов и нагрузка ФП за 1 мес. до РЧА, наличие сопутствую-
щей патологии) достоверных различий между группами с рецидивом и без него выявлено не было. Данные при-
ведены в таблице 1. 

Таблица 1. — Клинико-анамнестическая характеристика обследуемых лиц

Характеристика пациентов 1-я группа, рецидив 
(n = 16), Me [LQ/UQ]

2-я группа, без рецидива 
(n = 20), Me [LQ/UQ] р*

Средний возраст 49 [39; 53 ] 54 [46; 59] 0,11

Пол
муж. 14 16 0,27
жен. 3 7 0,52

Анамнез ФП до операции, мес. 36 [23; 108] 41 [24; 84] 0,91
Количество пароксизмов в течение 1 мес. 
перед операцией 8 [5; 20] 6 [4; 13] 0,29

Нагрузка ФП за 1 мес. до РЧА, ч 34 [18; 54] 26 [6; 100] 0,58

Сопутствующее 
заболевание

АГ 1–2 41,2% 78,2% 0,76
дислипидемия 76,5% 82,6% 0,12

Примечание — * — оценка сопоставимости групп производилась и использованием критерия χ2 и критерия 
Манна–Уитни. 

При анализе исходных лабораторных данных установлено, что среди показателей липидного спектра, 
уровня pro-BNP, а также гомоцистеина достоверных различий не наблюдалось (таблица 2). Следует отметить, 
что в группе пациентов без рецидива уровень СРБ был несколько ниже, чем в группе рецидива. В то же время у 
пациентов без рецидива уровень ИЛ-6 был достоверно ниже, чем в группе с наличием ФП (р = 0,034). 
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Таблица 2. — Лабораторные показатели пациентов в исследуемых группах

Показатель 1-я группа (рецидив) 
Me [LQ/UQ]

2-я (без рецидива) 
Me [LQ/UQ] р *

ОХ 5,65 [5,4; 6,85] 5,35 [4,45; 5,9] 0,18
ТГ 1,52 [1; 3,31] 1,35 [0,93; 1,73] 0,57
КА 3,15 [2,22; 4,35] 3,2 [2,6; 3,8] 0,88
HDL 1,46 [1,03; 1,78] 1,23 [0,91; 1,62] 0,61
LDL-c 4 [3,7; 4,67] 3,71 [2,95; 4,43] 0,43
Pro-BNP 67,85 [41; 99] 75 [64; 79] 0,96
СРБ 2 [0,8; 2,7] 1,2 [0,8; 1,9] 0,32
Гомоцистеин 10,57 [8,94; 11,74] 10,13 [9,59; 11,22] 0,76
ИЛ6 4,76 [2,27; 6,76] 1,76 [1,57; 2,7] 0,034 *

Примечание — * — оценка достоверности различий показателей в группах производилась с использованием 
критерия Манна–Уитни.

С использованием ROC-анализа для ИЛ-6 было дополнительно определено пороговое значение 
1,77 мкмоль/л (чувствительность — 87,5%, специфичность — 60%), AUC = 0,8 [0,55; 0,95], p<0,01 (рисунок 1). 

 Рисунок 1. — ROC кривая для уравнения логистической регрессии для определения риска развития рецидива 
ФП через 6 мес. после РЧА ЛВ в зависимости от исходного уровня ИЛ-6

После определения порогового значения ИЛ-6 с помощью таблиц сопряженности было определено от-
ношение шансов развития рецидива ФП через 6 мес. после РЧА в зависимости от порогового уровня исходно-
го ИЛ-6 (рисунок 2).

 Рисунок 2. — Связь наличия рецидива ФП через 6 мес. после РЧА ЛВ 
с пороговым значением ИЛ-6 в 1,77 ммоль/л до операции

Согласно нашим данным, шанс рецидива через 6 мес. в 2,5 [0,6; 11,23] раз выше у пациентов, имевших 
исходный уровень ИЛ-6 более 1,77 ммоль/л.

К настоящему времени уже существует ряд работ, в которых изучались такие показатели, как гомоцисте-
ин, BNP, маркеры воспаления, в частности СРБ. Однако большая их часть посвящена изучению этих показателей 
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у пациентов после кардиоверсии. Так, например, Hijazi Z. и et al. обнаружили корреляционную связь между уровнем 
СРБ и ИЛ-6 с нагрузкой ФП, снижением эффекта кардиоверсии, смертностью и тромбоэмболическими осложнени-
ями. По данным D. Leftheriotis et al., повышение уровня маркеров воспаления является предиктором рецидива арит-
мии в течение года после кардиоверсии. В исследовании «Prognostic impact of hs-CRP and IL-6 in patients with persistent 
atrial fibrillation treated with electrical cardioversion» подтверждается гипотеза о том, что базовое значения ИЛ-6 с меди-
аной менее 1,96 является прогностически значимым критерием отсутствия рецидива после кардиоверсии. 

Исследования, посвященные изучению вышеупомянутых показателей у пациентов после РЧА ФП, не-
многочисленны, а их данные часто противоречат друг другу. Например, по данным Hatzinikolaou-Kotsakou E. 
и соавт. повышение уровня С-реактивного белка увеличивает вероятность возникновения рецидива ФП после 
РЧА. Аналогичные данные были получены Henningsen K. et al. — повышенный уровень ИЛ-6 и CRP до аблации 
является независимыми прогностическими факторами рецидива ФП [6]. Однако по данным мета-анализа, про-
веденного Liu T. et al., уровень СБР с точки зрения прогностической ценности рецидива у пациентов с ФП явля-
ется гетерогенными и требует дальнейшего изучения. По результатам нашего исследования исходный уровень 
СРБ в группе без рецидива ФП был несколько ниже, чем у пациентов с рецидивом ФП через 6 мес. после РЧА, 
однако эти различия не являлись достоверными (р = 0,32).

Rossi A. et al. установил, что pro-BNP является независимым предиктором рецидива ФП после РЧА че-
рез 6 мес. после операции [7]. По данным же других исследований, в которых также изучался уровень Nа-
уретического пептида у пациентов с ФП и здоровых лиц, сообщается, что его повышение неспецифично для па-
циентов с изолированной ФП, а более специфично для группы пациентов с ФП в сочетании с дисфункцией ЛЖ. 
Согласно нашим данным, по показателю pro-BNP достоверных различий выявлено не было.В то же время мы 
подтвердили заключение исследования Henningsen K.M. et al. о том, что у пациентов с исходно более высоким 
уровнем ИЛ-6 возрастает риск рецидива ФП через 6 мес. после РЧА ЛВ (р = 0,034). Кроме того, в рамках на-
шего исследования было определено пороговое значение интерлейкина-6 в 1,77 мкмоль/л (чувствительность — 
87,5%, специфичность — 60%). Также нами установлено, что у пациентов с уровнем ИЛ-6, превышающим по-
роговое значение, вероятность развития рецидива ФП через 6 мес. после РЧА ЛВ в 2,5 раза выше. Соответствен-
но пациентам с исходным уровнем интерлейкина-6 более 1,77 мкмоль/л потребуется более длительное наблюде-
ние и увеличение длительности антиаритмической поддержки свыше рекомендованных 3 мес.

Заключение.
1. В группе пациентов с наличием отдаленного рецидива после РЧА ЛВ уровень ИЛ-6 до операции до-

стоверно выше (р = 0,034).
2. Уровень интерлейкина-6 выше 1,77 мкмоль/л у пациентов с ФП до проведения РЧА ЛВ является неза-

висимым предиктором развития рецидива через 6 мес. после процедуры (чувствительность — 87,5%, специфич-
ность — 60%), AUC = 0,8 [0,54; 0,94], p<0,01.

3. У пациентов с уровнем ИЛ-6, превышающим пороговое значение, вероятность развития рецидива ФП 
через 6 мес. после РЧА ЛВ в 2,5 раза выше.
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ELEVATED LEVELS OF INTERLEUKIN-6 IN THE INITIAL EVALUATION OF PATINTS WITH ATRIAL 
FIBRILLATION INCREASES THE RISK OF DISTANT RECURRENCE AFTER RADIOFREQUENCY 

ABLATION OF PULMONARY VEINS
Karnialiuk A.

State Institution “Republican Scientific & Practical Center “Cardiology”, Minsk, Republic of Belarus

In the group of patients with the presence of distant recurrence after radiofrequency ablation of pulmonary 
veins levels of interleukin-6 before surgery was significantly higher (p = 0.034). Increased levels of interleukin-6 above 
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1.77 mmol/L in patients with atrial fibrillation prior to radiofrequency ablation of pulmonary veins is an independent 
predictor of recurrence after 6 months after the procedure (sensitivity — 87.5%, specificity — 60%), AUC = 0.8 [0.54; 
0.94], p<0,01 and increases the probability of 2.5 times.

Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, interleukin-6, a threshold value, the odds ratio.
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ СОПОСТАВЛЕНИЕ, 
ВОПРОСЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С АНОМАЛИЕЙ КИММЕРЛИ 

В МНОГОПРОФИЛЬНОМ ЛЕЧЕБНОМ УЧРЕЖДЕНИИ
Кулага В.С., Титкова Е.В., Януль А.Н., Демидов А.И., Маркушевский А.Ф., Нестеренко В.А.

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Республика Беларусь;
432-й Главный военный клинический медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь, 
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Реферат. В статье определяется актуальность проблемы, излагаются некоторые сведения о клинических 
проявлениях, последствиях, подходах к диагностике и лечению пациентов с кранио-вертебральной аномалией 
Киммерли. В соответствии с целями и задачами исследования оценены адекватность и полнота оказания меди-
цинской помощи в условиях 432 ГВКМЦ пациентам с аномалией Киммерли (АК): возможности диагностики, 
тактика лечения, решение экспертных вопросов с целью осуществления своевременной профилактики возмож-
ных осложнений, прогноза. 

Ключевые слова: кранио-вертебральная аномалия Киммерли, спондилорентгенография шейного отдела 
позвоночника, диагностика, оказание медицинской  помощи.

Введение. Кранио-вертебральная аномалия Киммерли — междисциплинарная проблема. Пациенты с  
клиническими проявлениями АК обращаются за помощью к врачам различных специальностей и поэтому пред-
ставления о клинической значимости, а также алгоритмы обследования, тактика лечения, медицинские рекомен-
дации могут существенно различаться.

Вместе с тем своевременное выявление и адекватное проведение лечебно-диагностических мероприя-
тий пациентам с АК имеет большое значение для профилактики возможных ее осложнений, решения эксперт-
ных вопросов и др.

АК представляет собой полностью или частично замкнутый костный канал на месте борозды позвоноч-
ной артерии на тыльной стороне первого шейного позвонка (атланта), вследствие образования над ней костно-
го мостика. 

Эта аномалия встречается достаточно часто: от 12–15,5 до 20% людей по клиническим данным [1, 2, 6] и 
до 30% — по данным патологоанатомических исследований [3, 6]. Несмотря на значительную частоту встреча-
емости в популяции, клиническая симптоматика при этой аномалии может долгое время отсутствовать, а затем 
развиться внезапно на фоне воздействия триггерных факторов вследствие травмы, гриппа или другой провока-
ции, причем в любом возрасте [1, 2, 4, 5].

Вопросы  диагностики и клинической значимости деформаций и аномалий позвоночного столба занима-
ют важную роль в практической работе врачей разных специальностей, а также врачей-специалистов призыв-
ных комиссий для определения категории годности призывников, степени годности военнослужащих срочной 
службы и проходящих службу контракту.

Спондилорентгенография — неинвазивный, простой и доступный метод рентгенологического исследо-
вания позвоночника, что позволяет использовать его даже в военно-полевых условиях. Простота и доступность 
применения этого метода обуславливает его широкое использование как метода первичной диагностики в ши-
рокой клинической практике мирного и военного времени. Кроме того, преимуществом данного метода являет-
ся его высокая информативность с учетом определения характера и степени выраженности имеющихся анато-
мических изменений.

Цель работы — оценка адекватности и полноты оказания медицинской помощи в условиях 432 ГВКМЦ 
пациентам с АК (возможности диагностики, тактика лечения, решение экспертных вопросов) с целью адекват-
ной профилактики возможных осложнений, прогноза. 

Материалы и методы. Изучены анамнестические сведения, клинические проявления, результаты ин-
струментальных исследований (спондилорентгенографии, нейровизуализации, УЗДГ БЦА, ЭЭГ и др.) у 30 во-
еннослужащих срочной службы, проходящих службу по контракту, военнообязанных запаса с АК, находивших-
ся на лечении в 432 ГВКМЦ в 2015–2016 гг., а также проведен ретроспективный анализ 19 историй болезни па-
циентов с АК за 2014 г. 

Методы исследования можно разделить на основные и дополнительные (таблица).


