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Рецидивы аденом после оперативного вме-

шательства (в наших случаях за период на-
блюдения их было 13, причем 1 пациент – был 
оперирован 4 раза, четверо – трижды, – 8 паци-
ентов – дважды, процент рецидива составил – 
9,3 %), требуют особого подхода в связи с опре-
деленными отягощающими обстоятельствами. 
Наряду со случаями успешного хирургического 
лечения больных с макроаденомами, следует 
привести и примеры успешного консерватив-
ного ведения пациентов с аденомами гипофи-
за, даже макроаденомами, когда их размер со-
ставлял более 20 мм (4 – наблюдения). Все эти 
случаи касались пролактином, (рис. 4). Пример, 
одного из таких наблюдений приводится ниже.

Выводы
Эти случаи подтверждают тот факт, что при 

пролактиномах ведение пациентов консерватив-
ным способом вполне оправдано. Регресс кли-
нической симптоматики особенно выражен при 
микроаденомах гипофиза, связанных дисфунк-
цией щитовидной железы, приёмом контра-
цептивных средств, а также при микропролак-
тиномах (размер гипоинтенсивных включений 
в передней доле 4–6 мм), аденомах, размеры ко-
торых не превышали 10мм. Именно, исходя из 
этих соображений, при динамическом МРТ на-
блюдении, патологические изменения в перед-
ней доле гипофиза мы разделили на аденопатии 
(мелкие гипоинтенсивные на Т1 включения до 
1–2 мм в передней доле гипофиза числом от 1 до 
4-х, не склонные к слиянию), микроаденомы – 
размеры 4–6 мм и аденомы (6–10 мм), и макро-
аденомы – размеры аденом были более 10 мм. 
В большинстве эти случаи требуют консерва-
тивной тактики лечения у эндокринолога, но 
подход с точки зрения МРТ – наблюдения дол-
жен быть разный. Так, при изменениях гипофи-
за, обусловленных аденопатиями достаточно на-
блюдения 1 раза в 2 года; при аденомах, размер 
которых составляет 4–6 мм – 1 раз в 1,5 года; 
при пролактиномах размером 6–10 мм – 1 раз 
в год. Следует отметить, что в процессе динами-
ческого наблюдения за больными с аденомами 
гипофиза при гиперпролактинемиях, следует до-
биваться перевода аденомы в аденопатию, а при 
уменьшении размеров включений до 2–3 мм, 
обязательно должен осуществляться в дальней-
шем гормональный контроль раз в 3–6 мес. При 
этом, нет необходимости, как понимают некото-
рые эндокринологи в проведении магнитно-ре-
зонансной томографии на этапах лечение бро-
мокриптином или достинексом каждые полгода. 
Оптимальным можно считать, когда контроль 
над ситуацией ведется в содружестве врача – эн-
докринолога и специалиста МРТ.
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Актуальность. Венозный застой является 
важным пусковым моментом в развитии цере-
бральной ишемии и внутричерепной гипертен-
зии, которые могут обуславливать появление 
мигрени и, соответственно, – провоцировать 
подъёмы артериального давления. Важность ве-
нозного застоя возрастает в условиях повыше-
ния периферического сопротивления, обуслов-
ленного нарушением «механики» оттока крови 
по венозным стокам из полости черепа. 

Цель исследования: оценить особенности 
формирования венозных стоков и основной ар-
терии у больных АГ с использованием сосуди-
стых 3-D-TOF протоколов и их связь с вариа-
бельностью АД и головной болью.

Материал и методы. Оценку краниоверте-
брального перехода и формирования венозных 
стоков проводили с использованием низкополь-
ных и сверхпроводящих МРТ-систем (протоколов 
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2 и 3-D-tof) у 131 больного АГ (М-74, Ж-57). 
Оценивался тип формирования основной арте-
рии на поперечных сечениях, ширина просвета 
позвоночных и поперечных синусов, варианты 
формирования венозных стоков, высота стояния 
миндалины мозжечка по отношению к кливоок-
ципитальной линии, связь с вариабельностью 
суточного АД, наличие головной боли и голово-
кружений.

Группу контроля послужили 15 доброволь-
цев с исключенной патологией сердечно-сосу-
дистой системы без повышения АД

Результаты. При проведении магнитно-
резонансной томографии у лиц контрольной 
группы нарушение архитектоники и проходи-
мости сосудов отсутствовали. Тем не менее об-
ращало на себя внимание преимущественное 
развитие правого поперечного синуса (у 59 %), 
или левого (25 %) здоровых лиц. Идеальное, 
симметричное развитие обоих поперечных си-
нусов было только в 16 % случаев. Клиниче-
ски значимая разница наблюдалось в случае 
превышение асимметрии синусов более 40 %, 
что уже сказывалось на размерах субарахнои-
дальных пространств и луковиц яремных вен. 
У больных АГ ослабление сигнала потока от 
сагиттального синуса наблюдалось в 83 % слу-
чаев, а расширение поверхностных вен дости-
гало 88 % случаев, что указывало на затрудне-
ние венозного оттока. У большинства больных 
(77 %) отмечалась асимметрия поперечных 
и сигмовидных синусов, причем эта значи-
мость возрастала при более тяжелом течении 
АГ. У 5 больных сигнал потока от поперечных 
синусов практически отсутствовал. В 13 случа-
ях, значимая асимметрия синусных стоков была 
обусловлена последствиями перенесенной трав-
мы, в 7 случаях – перенесенными инфекциями 
придаточных пазух, эпитимпанитом, мастоиди-
тами. Ранее, при проведении суточного мони-
торирования АД у пациентов с расширением 
поверхностных вен были обнаружены более 
высокие показатели вариабельности дневно-
го САД по сравнению с контролем (14,2 ± 4,1 
и 11,4 ± 3,2 мм рт.ст. соответственно, р = 0016). 
Нарушение венозного оттока по поверхност-
ным венам также достоверно чаще встречалось 
у нондипперов (c2 = 9,78, p = 0,0018) и у найт-
пикеров (c2 = 5,13, p = 0,023), чем у дипперов. 
У пациентов с ослаблением сигнала от правого 
сигмовидного синуса, по сравнению с пациен-
тами с нормальным сигналом, отмечались более 
высокие значения вариабельности ночного ДАД 
(9,6 ± 2,5 и 7,6 ± 2,1 мм рт.ст. соответственно, 
p = 0,015), соответственно чаще встречались 
симптомы венозного застоя обуславливаю-
щие мигренозные боли. В зависимости от типа 
формирования основной артерии пациенты 
были разделены на 3 группы: с левым, правым 
и симметричными типами кровообращения. 
В данных группах оценивались как размеры 

позвоночных и основной артерии, так и разме-
ры синусов. При проведении корреляционного 
анализа в целом по группе выявлена корреляция 
между размером левого синуса и просветом ле-
вой позвоночной артерии (р = 0,01). Пациенты 
с выраженной асимметрией центральных ве-
нозных коллекторов отличаются повышенными 
уровнями ночного САД и ДАД, повышенными 
нагрузочными индексами ночного САД и ДАД, 
нарушением суточного профиля АД. 

Выводы. МРТ протокол обследования боль-
ных артериальной гипертонией должен вклю-
чать оценку краниовертебрального перехода, 
а также сосудистые 3-D-tof программы, причем 
как в артериальную, так и венозные фазы, по-
скольку это влияет на подходы и тактику лече-
ние больных АГ. Варианты формирования как 
основной артерии, так и синусных стоков вно-
сят значимый вклад в клинику гипертензивной 
энцефалопатии. Выраженной асимметрией по-
перечных стоков следует считать рубеж 60 %, 
поскольку после него нарастают симптомы, обу-
славливающие колебания артериального давле-
ния и гипертензивные энцефалопатические про-
явления. Кроме того, у пациентов с выраженной 
асимметрией сигмовидных и поперечных си-
нусов течение АГ отличаются повышенными 
уровнями ночного САД и ДАД, повышенными 
нагрузочными индексами ночного САД и ДАД, 
нарушением суточного профиля АД. 

АНАЛИТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА 
ДАННЫХ РЕГИСТРА ОСТРОГО 

ИНФАРКТА МИОКАРДА
2Паршин Е.А., 2Чудинов И.Л., 1Кужелева Е.А.

1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
Кардиологии», Томск, e-mail: pea75@mail.ru;
2Национальный исследовательский Томский 
политехнический университет, Томск

Летальность от острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) относится к числу важнейших эпидеми-
ологических показателей, поскольку объектив-
но отражает организацию. эффективность и ка-
чество оказания медицинской помощи больным 
ИБС. Результаты первых эпидемиологических 
исследований, выполненных по программе «Ре-
гистр ОИМ» еще в 70-е годы, показали, что об-
щая годичная летальность при ОИМ в среднем 
составляла 33–68 %. В структуре общей леталь-
ности госпитальная занимает лишь небольшую 
часть (12–17 %) в связи с чем. По мнению ряда 
авторов, последняя не может служить объектив-
ным критерием оценки эффективности исполь-
зуемых мер борьбы с ОИМ [1].

Поэтому изучение и аналитическое иссле-
дование данных РОИМ является важной состав-
ляющей всего комплекса мер направленных на 
снижения смертности от ССЗ.

Для изучения заболеваемости ОИМ еще 
в 60-х годах прошлого столетия рабочей груп-


