
74

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 6

циноза, выявлено эпизодическое возникновение зри-
тельных и обонятельных галлюцинаций, галлюцинаций 
воображения, в единичном наблюдении, висцеральных 
галлюцинаций. Сравнительная синдромологическая ха-
рактеристика манифестного депрессивного ШАР в за-
висимости от мономорфной или полиморфной струк-
туры приведена в таблице 3.

В единичных наблюдениях (n=3), основное клини-
ческое проявление полиморфного по структуре мани-
фестного депрессивного ШАР складывалось из бредо-
вого регистра. Это определенная синдромологическая 
этапность при формировании бреда инсценировки; со-
четанные проявления бреда порчи с мизоманией; ипо-
хондрический бред с галлюцинациями воображения. В 
2-х наблюдениях к полиморфной структуре манифест-

ного депрессивного ШАР отнесены ориентированный 
онейроид с наличием вербального псевдогаллюцино-
за либо идеаторного варианта синдрома психического 
автоматизма. Специального обсуждения заслуживает 
небольшая группа больных с наличием эпизодов субка-
татонической, значительно реже кататонической сим-
птоматики, в структуре манифестного депрессивного 
шизоаффективного расстройства (n=10, 19,6%/51).

Таким образом, перспективным с позиции диагно-
стики в повседневной психиатрической практике и, что 
немаловажно, фармакоэкономического аспекта терапии 
является дифференциация острого шизоаффективного 
расстройства, на примере его депрессивного варианта, 
на мономорфную и полиморфную клиническую струк-
туру приступа.
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Резюме. Проведено обследование 100 курящих медицинских работников с индексом курения ≥5 пачка/лет. 
Каждому обследуемому на фоне бифункционального мониторирования ЭКГ и АД  («Астрокард») было проведено 
2 «острых» теста с выкуриванием сигарет: первый тест – выкуривание одной сигареты и через 24 часа второй тест 
– выкуривание двух сигарет. До и после выкуривания одной и двух сигарет определяли диаметр плечевой артерии, 
пульсоксиметрию (аппарат Nonin Onyx, США), спирометрию (спирограф Microlab, Англия). Результаты исследо-
вания показали, что отмечается дозозависимое влияние табака на функцию эндотелия, ЧСС, насыщение крови 
кислородом и ДАД.

Ключевые слова: табакокурение, медицинские работники.

INFLUENCE OF TOBACCO SMOKING ON CARDIORESPIRATORY PARAMETERS
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Summary. 100 smokers were examined (an index of smoking≥5 packs/years). The mean age was 42,7±7,57years. The 
“sharp” tests were carried out: the 1st one was smoking 1 cigarette, then after 24 hours the 2nd test – smoking 2 cigarettes. 
The parameters were studied before and after smoking 1 and 2 cigarettes: diameter of a humeral artery, pulsioxymetry, Holter 
monitoring ECG and blood pressure. Tobacco smoking can cause significant changes in cardiovascular parameters. The 
smoking of 2 cigarettes gives more distinctive changes in cardiovascular parameters.

Key words: tobacco smoking, medical specialists.

По итогам проведения Глобального опроса взросло-
го населения о потреблении табака (GATS), Россия зани-
мает лидирующее место по распространенности табако-
курения в мире. Согласно проведенному исследованию 
распространенность табакокурения среди взрослого на-
селения Российской Федерации составила 39,1%, среди 
мужчин – 60,2% и среди женщин – 21,7%. Некурящими 
в настоящее время составляют 60,9% взрослого насе-
ления Российской Федерации, из них 39,8% мужчин и 
78,3% женщин; 8,1% оказались бывшими ежедневными 
курильщиками, 5,8% – бывшими периодическими ку-
рильщиками, 47% никогда не курили [2]. В Иркутской 
области распространенность курения среди мужчин 
составляет 60,6%, а среди женщин – 21,2% [3].

Потребление табака является третьей основной 
причиной преждевременной смертности в России после 
высокого артериального давления и высокого уровня 
холестерина [5]. В 2002 году табак стал причиной более 
чем 17% всех смертей в России [1]. Последствиями куре-
ния в первую очередь являются заболевания сердечно-
сосудистой и бронхолегочной систем.

Целью нашего исследования стало изучение параме-
тров сердечно-сосудистой системы и проходимости ды-
хательных путей под действием различных доз табака.

Материалы и методы

Было обследовано 100 медицинских работников 
(врачи и медицинские сестры) с индексом курения ≥ 5 
пачка/лет. У медицинских работников оценивали ста-
тус табакокурения: стаж курения, индекс курения (по-
казатель «пачка/лет»), интенсивность курения, степень 
никотиновой зависимости (тест Фагестрема), особен-
ности курительного поведения (анкета Д. Хорна) и сте-
пень мотивации к отказу от курения [4].

Каждому обследуемому на фоне бифункциональ-
ного мониторирования ЭКГ и АД (3-х канальные реги-
страторы фирмы ROSSINEN, программное обеспечение 
фирмы «Астрокард», РКНПК МЗ РФ) было проведено 
по 2 теста с выкуриванием сигарет: первый тест – вы-
куривание одной сигареты и через 24 часа второй тест 
– выкуривание двух сигарет. До и после выкуривания 
одной и двух сигарет определяли диаметр плечевой ар-
терии, пульсоксиметрию (аппарат Nonin Onyx, США), 
спирометрию (спирограф Microlab, Англия). Первые 
пять минут после выкуривания одной и двух сигарет 
пульсоксиметрию проводили каждую минуту, затем 
каждые 5 мин до получаса. Диаметр плечевой артерии 
после выкуривания сигарет измеряли на 10-й, 15-й и 
20-й минуте (LogiqBookXP, США). По бифункциональ-
ному мониторированию ЭКГ и АД за 1 час до выкури-
вания и в течение часа после выкуривания сигарет ре-
гистрировали АД, ЧСС, оценивались возможные нару-
шения сердечного ритма и проводимости, оценивалась 
динамика сегмента ST.

Каждый медицинский работник перед исследовани-
ем подписывал информированное согласие на проведе-
ние выше описанного обследования.

Обработка полученных результатов производилась 
с помощью редактора электронных таблиц MS Excel 7,0 
и пакета программ Statistica for Windows v. 6,0 (StаtSoft, 
USA). Описательная статистика проводилась с помощью 
медианы, 25 и 75 процентилей. Значимость изменений 
сравниваемых показателей анализировалась с помо-
щью критерия Уилкоксона, Манна-Уитни и хи-квадрат 
(χ2). Критический уровень значимости – р<0,05.

Результаты и обсуждение

Среди курящих медицинских работников было 19% 
мужчин и 81% женщин. Средний возраст обследуемых 
составил 42,7±7,6 лет, а средний медицинский стаж ра-
боты 18,3±7,9 лет.

Анализ группы показал, что средний возраст на-
чала вовлечения в курение составил 20,0±5,4 лет. 
Медицинские работники курят сигареты с содержани-
ем смолы от 1 до 12 мг в сигарете, в среднем 5,85±2,7 мг/
сиг и никотина от 0,1 до 0,9 мг/сиг, в среднем 0,495±0,19 
мг в сигарете.

При анализе интенсивности курения было выявле-
но, что 15% медицинских работников выкуривают ме-
нее 10 сигарет в сутки, 76% – от 10 до 20 сигарет в сутки 
и 9% выкуривают более 1 пачки в сутки. Средний пока-
затель «пачка/лет» ((количество сигарет, выкуриваемых 
в сутки х стаж курения в годах)/20) среди курильщиков 
составил 15,6 (8,75; 22,0). Среди обследованных нами 
курящих с индексом курения ≥10 пачка/лет было выяв-
лено 71% медицинских работников.

С помощью теста Фагестрема мы оценивали сте-
пень никотиновой зависимости. Средний коэффици-
ент никотиновой зависимости среди курильщиков был 
4,0±2,4, что отражает слабую и среднюю никотиновую 
зависимость. В то же время 27% курящих медработни-
ков имели высокую и очень высокую никотиновую за-
висимость (от 6 до 10 баллов). Показатель «пачка/лет» 
был достоверно выше у курящих с высокой и очень вы-
сокой никотиновой зависимостью (р=0,02) по сравне-
нию с курящими со средней и слабой зависимостью.

Ведущими характеристиками никотиновой зависи-
мости оказались потребность в снятии нервного напря-
жения (11,6±2,6 баллов), потребность в расслаблении 
(9,4±2,5 балла) с помощью курения и физическая при-
вязанность к табаку (10,8±3,4 баллов).

Большинство (96%) медработников осознают, что 
курение приносит вред их здоровью. Но только 42% 
имеют высокую мотивацию к отказу от курения, а 14% 
вообще не желают отказаться от табакококурения в на-
стоящее время. При вопросе «Пытались ли Вы бросить 
курить?», 75% ответили положительно. В среднем это 
было 2 попытки в жизни.

При проведении острых проб с выкуриванием сига-
рет получили следующие результаты. Отмечалась тен-
денция к уменьшению диаметра плечевой артерии по-
сле выкуривания одной сигареты через 10, 15 и 20 мин. 
на 5,48% (2,4-8,9), 6,25% (3,7-9,9) и 6,71% (3,79-10,9), со-
ответственно, р >0,05. Отмечалась тенденция к умень-
шению диаметра плечевой артерии после выкуривания 

Примечание: *р < 0,003 по сравнению с исходным состояни-
ем.

Рис. 1. Изменение диаметра плечевой артерии после 
выкуривания одной и двух сигарет.
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двух сигарет через 10, 15 мин. на 6,89% (2,96-10,23) и 
8,29% (3,42-12,58), соответственно, р >0,05. А диаметр 
плечевой артерии через 20 мин. после выкуривания 
двух сигарет значимо уменьшался на 8,6% (5,11-12,78), 
соответственно, р <0,003 (рис. 1).

Насыщение крови кислородом до выкуривания сига-
рет было 98% (96-98); через 10 мин. после выкуривания 
1 сигареты – 96% (95-98) (р<0,0001), через 15 мин. – 96% 
(94-98) (р<0,0001); сатурация через 10 мин. после выку-
ривания 2 сигарет составила 96% (94-98) (р<0,0001), че-
рез 15 мин. – 96% (94-98) (р<0,0001), через 20 мин. – 96% 
(94,5-98) (р<0,0001) (рис. 2).

Частота сердечных сокращений (ЧСС) до курения 
сигарет была 78,8±13 ударов в минуту; через 1 мин. 
после выкуривания одной сигареты ЧСС состави-
ла 94,5±13,9 ударов в минуту (р<0,0001), через 2 мин. 
– 88±12,2 (р<0,0001); через 1 мин после выкуривания 
двух сигарет ЧСС составила 98,1±14,5 ударов в минуту 
(р<0,0001), через 2 мин. – 89,8±15,2 (р<0,0001); через 3 
мин. – 83,1±12,9 (р<0,03) (рис. 3).

При анализе функции внешнего дыхания по данным 
спирометрии не было выявлено достоверных различий. 
ОФВ1 99% от должных величин (90-108) до курения, 
101% (91-107) и 98,5% (90-107) после выкуривания одной 
и двух сигарет соответственно, р>0,05; ФЖЕЛ 104% от 
должных величин (95-112) до курения, ФЖЕЛ 104% 
(95-110,5) и 103,5 (93-110) после выкуривания одной и 
двух сигарет, соответственно, р>0,05. ОФВ1/ФЖЕЛ 82% 
(78-86) до курения, ОФВ1/ФЖЕЛ 83% (78,5-85) и 82% 
(79-86) после выкуривания одной и двух сигарет, соот-
ветственно, р>0,05.

Таблица 1
Изменение АД при выкуривании одной сигареты

Показатели До курения в
течение 1 часа

После курения
1 сигареты в
течение часа

р

САД мм рт.ст. 121,5 (112-129) 124 (115-135) р>0,05
ДАД мм рт.ст. 81,5 (74-88) 84,5 (77-89) р>0,05
ПАД мм рт.ст. 39 (34-42) 39,5 (36-47) р>0,05

Таблица 2
Изменение АД при выкуривании двух сигарет

Показатели До курения в
течение 1 часа

После курения
2 сигарет в
течение часа

р

САД мм рт.ст. 120,5 (112-128) 121,5 (116-133) р>0,05
ДАД мм рт.ст. 79 (73-84) 83,5 (77-90) р=0,026
ПАД мм рт.ст. 40 (35-46) 39 (36-46) р>0,05

Примечание: *р < 0,0001 по сравнению с исходным состоянием.
Рис. 2. Изменение насыщения крови кислородом после выкуривания одной и двух сигарет.

Примечание: *р < 0,05 по сравнению с исходным состоянием.
Рис. 3. Изменение ЧСС после выкуривания одной и 

двух сигарет.

Среди нарушений ритма и проводимости по данным 
холтеровского мониторирования ЭКГ после выкурива-
ния сигарет превалировали одиночные желудочковые, 
суправентрикулярные экстрасистолы, эпизоды супра-
вентрикулярной бигимении. Отмечен дозозависимый 

эффект при вы-
куривании си-
гарет. Выявлено 
значимо большее 
количество супра-
вентрикулярных 
экстрасистол по-
сле выкуривания 
двух сигарет по 
сравнению с исхо-
дным состоянием 
и при выкурива-
нии одной сигаре-
ты (р=0,015).

Оценка арте-
риального давле-
ния до и после вы-
куривания сигарет 

в течение часа не дала значимых различий по систоли-
ческому артериальному давлению (САД) и пульсовому 

артериальному давлению (ПАД) (табл. 1, 2). В то время 
как диастолическое артериальное давление (ДАД) после 
выкуривания двух сигарет было значимо выше в срав-
нении с исходным состоянием (р=0,026).

По данным холтеровского мониторирования ЭКГ за 
1 час до курения зарегистрирован у 1 человека 1 эпи-
зод горизонтального смещения сегмента ST-T более 
1 мм и длительностью более 1 минуты. В течение часа 
после выкуривания 1 сигареты зарегистрирован эпизод 
горизонтального смещения сегмента ST-T более 1 мм и 
длительностью более 1 минуты у 4 человек (у 3х из них 
до курения не регистрировалось) и в течение часа после 
выкуривания 2 сигарет у 6 человек (у 5 из них до куре-
ния не регистрировалось).

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания отчетливо показали дозозависимые эффекты 
табака на сердечно-сосудистые параметры. При вы-
куривании двух сигарет отмечается значимо большее 
влияние на функцию эндотелия, ЧСС, насыщение кро-
ви кислородом и ДАД. Поэтому прекращение курения 
является одной из самых эффективных мер изменения 
образа жизни по предупреждению развития сердечно-
сосудистых, респираторных и других заболеваний.
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ЗАБОР КРОВИ ИЗ НАДПОЧЕЧНИКОВЫХ ВЕН: ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ

Юрий Анатольевич Привалов1, Леонид Константинович Куликов1, Алексей Анатольевич Смирнов1, 
Владимир Филиппович Соботович1, Николай Сергеевич Мешков2

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., 
проф. В.В. Шпрах, кафедра хирургии, зав. – д.м.н., проф. Л.К. Куликов, 2Дорожная клиническая больница 

на ст. Иркутск-пассажирский ОАО «РЖД», гл. врач – к.м.н. Е.А. Семенищева)

Резюме. На основании опыта флебографии надпочечников у 396 больных изучена вариантная анатомия надпо-
чечниковых вен и проанализированы причины неудач их катетеризации. Успешный забор крови из надпочечни-
ковых вен произведен у 46 больных первичным гиперальдостеронизмом. Установлено, что у 21 (45,6%) больного 
первичный гиперальдостеронизм обусловлен альдостеронпродуцирующей аденомой, а у 25(54,4%) – двухсторон-
ней гиперплазией надпочечников.

Ключевые слова: забор крови из надпочечниковых вен, первичный гиперальдостеронизм.

ADRENAL VEINS BLOOD SAMPLING: TECHNICAL ASPECTS AND ANALYZES OF RESULTS

Y.A.Privalov1, L.K. Kulikov1, A.A. Smirnov1, V.F. Sobotovich1, N.S. Meshkov2

(1Irkutsk State Medical Academy of Сontinuing Education, 2Railways Hospital at the Station Irkutsk-Passenger)

Summary. On the base of experience of adrenal phlebography in 396 patients there has been studied the variable anatomy 
of adrenal veins and the cause of their catheterization failure has been analyzed. Successful adrenal vein blood samplings 
was performed in 46 patients with primary hyperaldosteronism. It has been established, that in 21(45,6%) patients primary 
hyperaldosteronism was stipulated by aldosterone secreting adrenal adenomas, in 25 (54,4%) – bilateral adrenal cortical 
hyperplasia.

Key words: Adrenal veins blood sampling, primary hyperaldosteronism.

Забор крови из надпочечниковых вен (ЗКНВ) про-
изводят, в основном, для определения стороны гипер-
продукции альдостерона у больных первичным гипе-
ральдостеронизмом (ПГА) [1,3,4]. Часть центров вы-
полняет ЗКНВ всем больным ПГА, другие избиратель-
но используют этот метод [2]. ЗКНВ имеет репутацию 
сложной процедуры. Наибольшие затруднения воз-
никают при катетеризации правой надпочечниковой 
вены. Ошибочная интерпретация результатов ЗКНВ 
может явиться причиной необоснованной адреналэкто-
мии, либо отказа от операции у больных, которым она 
показана [2].

Цель работы: изучить факторы, влияющие на ре-
зультативность забора крови из надпочечниковых вен 
и интерпретацию гормональных исследований.

Материалы и методы

Проанализирован архивный материал (видеоархив 
исследований и флебограммы надпочечников), касаю-
щийся выполнения флебографии надпочечников 396 
больным за период времени с 1987 по 2008 гг. Измеряли 
длину, диаметр, углы впадения надпочечниковых вен 
(НВ) в нижнюю полую вену (НПВ) справа и в почеч-
ную вену слева. Оценивали особенности оттока крови 
и изменения венозной архитектоники при опухолях и 
гиперплазии надпочечников. Полученные данные легли 
в основу разработки протокола ЗКНВ.

ЗКНВ произведен у 46 больных ПГА с сомнительной 
латерализацией источника гиперпродукции альдостеро-
на. Показаниями к ЗКНВ являлись: 1) наличие солитар-
ной аденомы на фоне односторонней гиперплазии над-
почечника; 2) двухсторонняя гиперплазия надпочечни-
ков; 3) солитарная аденомы малого размера (до 1 см).

ЗКНВ и флебографию надпочечников выполняли 

на ангиографическом комплексе «Polistar T.O.P.» фирмы 
«Siemens». Катетеризацию надпочечниковых вен произ-
водили через бедренные и нижнюю полую вены по ме-
тодике Сельдингера. Использовали рентгеноконтраст-
ные интродьюссеры и катетеры. Исследование прово-
дили в утренние часы. Для исключения погрешностей, 
связанных с изменением уровня исследуемых гормонов 
в связи с переменой положения тела, больные пере-
мещались в рентгеноперационную в положении лежа. 
Забор крови для гормональных исследований проводи-
ли без стимуляции кортикотропином. После пункции и 
катетеризации бедренной вены до введения контраста 
производили забор крови из инфраренального отдела 
НПВ. Стремились зондировать надпочечниковые вены 
до введения контрастного материала, либо устраняли 
весь контрастный материал из катетера и вены, если 
проводилось контрастирование. Для предотвращения 
присасывания конца катетера к стенке вены использо-
вали катетеры с боковыми отверстиями и выполняли 
забор крови прерывисто активной аспирацией или ме-
тодом свободного оттока. Осуществляли забор крови в 
объеме 3-5 мл для каждой пробы. После ЗКНВ выпол-
няли флебографию надпочечников.

В пробах крови методом радиоимунного анализа 
определяли концентрацию кортизола плазмы (ККП) и 
альдостерона плазмы (КАП). ЗКНВ считали успешным, 
если ККП в надпочечниковых венах не менее чем в три 
раза превышала ККП в нижней полой вене. Для каждой 
пробы рассчитывали «нормализованный альдостерон» 
– отношение КАП к ККП. По показателям нормализо-
ванного альдостерона правого и левого надпочечников 
и их соотношению (градиенту латерализации) опреде-
ляли источник избыточной секреции альдостерона. На 
одностороннюю гиперпродукцию альдостерона указы-
вал высокий градиент латерализации (>5), если показа-


