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Резюме
Табакокурение не только приводит к развитию забо-
леваний органов и систем организма, но и ухудшает 
результаты лечения, в том числе хирургических вме-
шательств. Цель исследования: анализ данных ре-
зультатов проведения хирургических вмешательств в 
зависимости от статуса табакокурения для определения 
факторов, способствующих/препятствующих отказу от 
табакокурения в периоперационном периоде, возмож-
ностям оказания помощи в отказе от потребления таба-
ка. Материалы и методы. Проведены поиск и анализ ис-
следований в базах данных MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL и PsycINFO. Результаты исследова-
ния. Повышенные риски осложнений после операций 
у курящих больных доказаны в многочисленных иссле-
дованиях: курящие имели в 1,38 (95% ДИ 1,11–1,72) раза 
выше риск смертельного исхода, чем никогда не курив-
шие. У них также чаще диагностировалась пневмония 
(OR 2,09), требовались незапланированная интубация 
(OR 1,87) и искусственная вентиляция легких (OR 1,53), 
чаще регистрировались остановка сердца (OR 1,57), ин-
фаркт миокарда (OR 1,80), инсульт (OR 1,73), послеопе-
рационные инфекции (OR 1,42), сепсис (OR 1,30). Много-
факторный анализ выявил факторы, снижающие риски 
послеоперационных осложнений: предоперационный 
отказ от ТК за два месяца и более до операции, мужской 
пол, гистологический тип и размер опухоли, сопутству-
ющие сердечно-сосудистые и респираторные заболе-
вания. Основными препятствиями для прекращения ТК 

в периоперационном периоде были: нехватка времени 
врачей и медицинского персонала, незнание методов 
помощи в отказе от ТК и лечения НЗ. Заключение. Та-
бакокурение ухудшает результаты хирургических вме-
шательств. Оптимальным сроком для отказа от табако-
курения считается срок от 4 нед и более, при этом на 
эффективность отказа влияют рекомендации лечащего 
врача и назначение лечения, направление в службы по-
мощи в отказе от табака.

Ключевые слова: прекращение табакокурения, отказ 
от табака, хирургические вмешательства

Summary
Tobacco smoking not only leads to the development 
of diseases of organs and systems of the body, but also 
worsens the results of treatment, including surgical 
interventions. Objective: analysis of data on the results 
of surgical interventions depending on the status of 
smoking to determine the factors that contribute to/
hinder smoking cessation in the perioperative period, the 
possibilities of providing assistance in quitting tobacco 
consumption. Materials and methods. A  search and 
analysis of studies in the MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL and PsycINFO databases was 
conducted. Results. Increased risks of complications 
after surgery in smoking patients have been proven in 
numerous studies: smokers had a 1.38 (95% CI, 1.11–1.72) 
times higher risk of death than those who had never 
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smoked. They were also more likely to be diagnosed 
with pneumonia (OR 2.09), require unplanned intubation 
(OR 1.87) and mechanical ventilation (OR 1.53), and more 
often had cardiac arrest (OR 1.57), myocardial infarction 
(OR 1.80), stroke (OR 1.73), postoperative infections 
(OR 1.42), and sepsis (OR 1.30). Multivariate analysis 
revealed factors that reduce the risk of postoperative 
complications: preoperative cessation of TC two or more 
months before surgery, male gender, histological type 
and size of the tumor, concomitant cardiovascular and 
respiratory diseases. The main obstacles to cessation of 
TC in the perioperative period were: lack of time doctors 

and medical personnel can allocate to the issue, lack of 
knowledge of methods of assistance in cessation of TC 
and treatment of NZ. Conclusion. Smoking worsens the 
results of surgical interventions. The optimal period for 
quitting smoking is considered to be a period of 4 weeks 
or more, while the effectiveness of cessation is influenced 
by the recommendations of the attending physician and 
the appointment of treatment, referral to services for 
assistance in quitting smoking.

Keywords: smoking cessation, tobacco cessation, surgi
cal interventions

Введение

Табакокурение является ведущей причиной 
смертности и развития сердечно-сосудистых, онко-
логических, бронхолегочных заболеваний. В составе 
табачного дыма обнаружено свыше 7 тыс. различных 
компонентов, в том числе около 50 канцерогенов, сот-
ни ядовитых веществ: окись углерода, ацетальдегид, 
окись азота, аммиак, акролеин, формальдегид, бензол, 
бензапирен, N-нитрозамины, никель, кадмий, поло-
ний-210 и др. [1, 2]. Проникая в бронхи, легкие и кровь, 
компоненты табачного дыма инициируют и поддер-
живают воспалительный процесс, оказывают прямое 
токсичное действие на клетки, вызывают оксидатив-
ный стресс, дисбаланс протеолитических ферментов 
и антипротеиназ [3–5].

Однако табакокурение (ТК) не только способству-
ет развитию заболеваний, оно ухудшает эффектив-
ность лечения: у курящих больных чаще встречались 
осложнения после оперативных вмешательств, у них 
быстрее по сравнению с некурящими отмечается 
снижение функции внешнего дыхания, менее эффек-
тивна терапия антикоагулянтами [6–8]. Курение уве-
личивало риск сердечно-сосудистых событий (ССС) 
у курящих по сравнению с некурящими на 74–86% и 
на 23–61% у курящих больных, получающих статины 
для вторичной профилактики ССС по сравнению с 
некурящими больными, также получающими статины 
[9]. Риск смерти у пациентов, выживших после лечения 
злокачественного новообразования (ЗНО), был выше у 
курящих: 13-летнее исследование 11 066 больных ЗНО 
показало, что у курящих (на момент начала исследова-
ния) риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
был выше на 73%, от ЗНО — на 75% и смертности от 
всех причин на 85% по сравнению с некурящими [10]. 
У экс-курящих риск смертности от всех причин и ЗНО 
был на 31 и 37% выше по сравнению с некурящими [10]. 
Риски смертельного исхода различались в зависимо-
сти от числа выкуриваемых в день сигарет, особенно 

в случаях рака молочной железы, шейки матки, мат-
ки, легких, простаты и немеланомного рака кожи [10]. 
При раке легкого после лечения риск смерти у куря-
щих составил 1,56, у экс-курящих — 1,32 по сравнению 
с некурящими [10].

Цель исследования 
Анализ данных результатов проведения хирурги-

ческих вмешательств в зависимости от статуса табако-
курения для определения факторов, способствующих 
или препятствующих отказу от табакокурения в перио-
перационном периоде, возможностям оказания помо-
щи в отказе от потребления табака.

Материалы и методы исследования

Проведены поиск и анализ исследований влия-
ния табакокурения на исходы операций, выявления 
факторов, способствующих/препятствующих отказу 
от табакокурения в периоперационном периоде, воз-
можностям оказания помощи в отказе от потребле-
ния табака в базах данных MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL и PsycINFO.

Результаты и их обсуждение

В мире ежегодно проводится более 300 млн опера-
ций, и по данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) для спасения жизней и предотвращения 
инвалидности требуется еще около 140 млн хирурги-
ческих вмешательств в год, в первую очередь в странах 
с низким и средним уровнем дохода [11]. Серьезные 
осложнения в результате хирургических операций 
(инфекции в области хирургического вмешательства, 
респираторные и сердечно-легочные осложнения) 
развиваются в 4–16% случаев, при этом периопераци-
онная смертность и тяжелая инвалидность отмечались 
в 1% случаев; в развивающихся странах показатели 
смертности составляли от 0,24 до 10% [12]. Лечение 
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осложнений значительно дороже для системы здра-
воохранения и влияет на качество жизни больных. 
В январе 2020 г. ВОЗ опубликовала информацию «Табак 
и послеоперационные результаты», в которой проде-
монстрировано влияние ТК на развитие осложнений и 
смертности в результате хирургических вмешательств 
[12].

В послеоперационный период в организме чело-
века развивается посттравматическая воспалительная 
реакция и активируются процессы заживления для 
восстановления тканей, что увеличивает потребность 
организма в кислороде и питательных веществах [12], 
в то время как в организме курящего человека CO свя-
зывается с гемоглобином, образуя прочный комплекс 
CO-гемоглобин–карбоксигемоглобин, тем самым сни-
жая насыщение тканей и клеток кислородом [6]. Хро-
ническая интоксикация в результате ТК неблагоприят-
но воздействует на все органы и системы организма, 
снижает скорость и объемы доставки кислорода к тка-
ням и клеткам, а поступление никотина приводит к по-
вышению артериального давления, частоты сердечных 
сокращений, сужению сосудов [6]. Таким образом, вды-
хание табачного дыма приводит к гипоксии тканей и 
повышению вязкости крови, что увеличивает риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний. Попадая 
в дыхательные пути, компоненты табачного дыма при-
водят к снижению мукоцилиарного клиренса, что мо-
жет приводить к ателектазу, повреждению эпителиаль-
ных клеток, повышая риск респираторных инфекций 
[13, 14]. За счет гипоксии, ослабления воспалительных 
реакций в области раны, снижения функциональной 
активности нейтрофилов удлиняется процесс заживле-
ния после оперативного вмешательства [14, 15]. 

Распространенность ТК среди пациентов хирур-
гических стационаров и отделений сопоставима с по-
пуляционными показателями, но есть исследования, 
демонстрирующие большую частоту ТК. В Северной 
Америке в 2022 г. распространенность ТК среди хирур-
гических пациентов составила 14,7–20% по сравнению 
с 11,6% среди населения [8, 16, 17]. В другой статье при-
водятся данные о 24,1% курящих среди хирургических 
больных, при этом распространенность ТК варьирова-
ла по регионам от 21,5% (95% ДИ 21,0–21,9%) до 28,0% 
(95%  ДИ 27,1–28,9%) и была выше среди больных, 
имеющих сердечно-сосудистую патологию (OR 3,24; 
95% ДИ 3,11–3,38) [18].

Повышенные риски осложнений после операций у 
курящих больных доказаны в многочисленных иссле-
дованиях. В метаанализе 26 исследований с участием 
67 405 пациентов, перенесших операцию на позвоноч-
нике, было показано, что у курящих риск послеопера-
ционных инфекционных осложнений был выше на 26% 
по сравнению с некурящими [19]. Курящие имели в 1,38 
(95% ДИ 1,11–1,72) раза выше риск смертельного исхо-

да, чем никогда не курившие [20]. У них также чаще диа-
гностировалась пневмония (OR 2,09; 95% ДИ 1,80–2,43), 
требовались незапланированная интубация (OR 1,87; 
95% ДИ 1,58–2,21) и искусственная вентиляция легких 
(OR 1,53; 95% ДИ 1,31–1,79), чаще регистрировались 
в послеоперационном периоде остановка сердца 
(OR 1,57; 95% ДИ 1,10–2,25), инфаркт миокарда (OR 1,80; 
95% ДИ 1,11–2,92), инсульт (OR 1,73; 95% ДИ 1,18–2,53), 
послеоперационные инфекции (OR 1,42; 95% ДИ 1,21–
1,68), сепсис (OR 1,30; 95% ДИ 1,15–1,46), септический 
шок (OR 1,55; 95% ДИ 1,29–1,87) [20]. Более частые по-
слеоперационные осложнения, связанные с текущим 
курением, также наблюдались у больных, перенесших 
тотальное эндопротезирование тазобедренного и ко-
ленного суставов, резекцию печени, гастрэктомию и 
цистэктомию [21].

Отказ от ТК включает несколько вмешательств: ко-
роткий (с акцентом на преимущества отказа от ТК для 
конкретного пациента) совет врача по отказу от ТК, 
консультирование (индивидуальное очное и телефон-
ное, групповое консультирование), поддержку через 
интернет-технологии, лечение никотиновой зависимо-
сти. Во многих странах есть возможности лекарствен-
ного обеспечения и консультирования по отказу от ТК, 
однако в случае хирургических отделений большин-
ство пациентов не получает медицинскую помощь по 
отказу от ТК [12].

В многоцентровом исследовании VISION с участи-
ем 40  004 пациентов в возрасте старше 44 лет уста-
новлено, что среди 5480 курящих больных до опера-
ции (13,7%) было назначено лечение никотиновой 
зависимости (НЗ) только в 2,4% случаев до операции 
и в 6,5% — после нее. Более половины больных воз-
обновили ТК после операции, большинство в течение 
первых 14 дней [20].

Основными препятствиями для прекращения ТК в 
периоперационном периоде были: нехватка времени 
врачей и медицинского персонала, незнание методов 
помощи в отказе от ТК и лечения НЗ [20]. Авторы опу-
бликованного в 2024 г. обзора по анализу барьеров к 
оказанию помощи в отказе от ТК считают, что вряд ли 
целесообразно, чтобы хирурги проводили полноцен-
ное консультирование по отказу от ТК и назначение 
лечения [20]. Для помощи курящему больному хирур-
ги и анестезиологи должны дать короткий совет врача 
и рекомендации, куда можно обратиться за помощью 
и лечением НЗ [20]. В одном из исследований проде-
монстрировано, что такой алгоритм действий приво-
дит к увеличению выявления числа курящих: в начале 
исследования менее 10% пациентов сообщили, что их 
спрашивали о ТК, но никому не предлагали никаких 
вмешательств по его прекращению, но через 16 мес 
после внедрения алгоритма выявления ТК вопрос о 
статусе потребления табака был задан в 79,3% случаев 
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при первом посещении амбулаторного хирургическо-
го отделения [22]. Из 169 выявленных курящих боль-
ных 99 (58,6%) были направлены в учреждения для 
лечения НЗ или на «горячую линию» помощи в отказе 
от потребления табака [22]. В канадском исследова-
нии программы «Бросить курить до операции» (Stop 
Smoking Before Surgery Program) пациентов просили 
оставить отзыв для улучшения программы, и большин-
ство из них рекомендовали врачам и хирургам инфор-
мировать пациентов о преимуществах отказа от куре-
ния для конкретного больного [23].

Исследование информированности хирургов в 
Великобритании о методах помощи в отказе от ТК по-
казало, что почти половина врачей не знали, что кон-
сультирование пациентов увеличивает вероятность 
отказа от ТК, а дополнение рекомендаций назначением 
лекарственной терапии и направлением в службы по 
прекращению курения (групповые и индивидуальные 
консультации, телефонное консультирование) увели-
чивает вероятность успешных попыток прекращения 
ТК [20]. Анкетирование больных в Швейцарии показа-
ло, что врачи предлагали отказ от курения в 37,1%, и 
только в 13,5% случаев направляли своих пациентов 
в службы помощи по отказу от ТК [24]. Наиболее ча-
сто предлагали больным отказ от ТК пульмонологи 
(49,44%), в том числе консультирование специалистом 
и фармакотерапию [24]. В половине случаев (52%) то-
ракальные хирурги не считали этичным требовать от 
пациентов отказа от ТК и не были согласны с тем, что 
на результаты операций влияет ТК (56,5%) [25]. Это 
подчеркивается и в другой работе, опубликованной в 
2023 г.: хирурги сообщили, что они редко направляют 
пациентов в службы по прекращению курения и недо-
оценивают значимость этих вмешательств для отказа 
от ТК [21].

Вместе с тем доказано, что отказ от курения перед 
операцией снижает послеоперационные осложнения 
[24, 26]. Опубликовано много исследований, изучаю-
щих связь между предоперационным отказом от куре-
ния и осложнениями, в которых рассматриваются сро-
ки отказа от ТК перед оперативным вмешательством. 
Была продемонстрирована большая частота ослож
нений у курящих больных раком желудка, толстой 
кишки по сравнению с теми, кто бросил курить более 
чем за 4 нед до операции [26]. Метаанализ 25 иссле-
дований показал, что при отказе менее чем за 2 или 
за 2–4 нед риск респираторных осложнений был не-
намного ниже у экс-курящих по сравнению курящими 
(OR 0,86 и OR 0,80 соответственно). При отказе от ТК за 
4 и 8 нед до операции риск респираторных осложне-
ний был достоверно ниже (OR 0,77; 95% ДИ 0,61–0,96 
при отказе за 4 нед и OR 0,53; 95% ДИ 0,37–0,76 при 
отказе за 8 нед и более) [27]. Аналогичные результа-
ты получены и для осложнений при заживлении ран, 

сердечно-сосудистых событий, смертельных исходов 
после хирургических вмешательств [27]. Метаанализ 
2024 года, включающий результаты наблюдения за 
50 741 пациентом, перенесших резекцию легкого, так-
же не выявил различий в частоте послеоперационных 
осложнений при отказе от ТК за 2–4 нед до операции 
(OR 1,05; 95% ДИ 0,76–1,44; р=0,78) в целом и по пнев-
монии (OR 0,98; 95% ДИ 0,60–1,61; р=0,95). В то же время 
предоперационный отказ от курения за 4 нед и более 
был эффективен в снижении частоты послеопераци-
онных осложнений (OR 0,72; 95% ДИ 0,63–0,83; р<0,01), 
в том числе пневмонии (OR 0,80; 95%  ДИ 0,49–1,33; 
р=0,40) [28]. Многофакторный анализ эффективности 
хирургических вмешательств для курящих больных 
выявил факторы, снижающие риски послеопераци-
онных осложнений: предоперационный отказ от ТК, 
за два месяца и более до операции, мужской пол, ги-
стологический тип и размер опухоли, сопутствующие 
сердечно-сосудистые и респираторные заболевания 
[29]. В работе подчеркивается, что предоперационный 
отказ от курения эффективен для снижения осложне-
ний после резекции легкого у пациентов с раком лег-
кого, особенно с учетом последних новых технологий: 
видеоассистированной торакоскопической хирургии 
(VATS) и роботизированной хирургии [29]. Есть иссле-
дования больных немелкоклеточным раком легкого, 
которые показали отсутствие различий в осложнениях 
между курящими и экс-курящими со сроком отказа за 
6–8 нед до операции, однако у тех, кто смог отказаться 
от ТК, наблюдалась тенденция к более низкой часто-
те пульмонологических осложнений, госпитализации 
в отделения интенсивной терапии по сравнению с 
курящими больными, но не было никакой существен-
ной разницы в долгосрочной выживаемости между 
группами с различным статусом курения (медианное 
наблюдение 29,8 мес) [28]. Необходимо отметить, что 
как в этой работе, так и во многих других обсуждаются 
сроки отказа от ТК до операции, а не число «пачка/лет», 
отражающих длительность и интенсивность потребле-
ния сигарет, что подчеркивает необходимость полного 
отказа от ТК, а не снижения числа выкуриваемых в день 
сигарет.

Одним из возможных объяснений низкого вли-
яния на послеоперационные осложнения отказа от 
ТК непосредственно перед операцией может быть 
наличие выраженного синдрома отмены в течение 
первого месяца отказа при самостоятельном отказе 
(без когнитивно-поведенческой терапии, лечения НЗ 
и поддержки с обучением методам самопомощи при 
возникновении желания курить), который и нивели-
рует в первый месяц отказа положительные резуль-
таты прекращения ТК. При отказе «усилием воли» при 
высокой степени НЗ у курящего человека может быть 
сильно выражен синдром отмены: сильное желание 
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курить, раздражительность, агрессивность, снижение 
настроения. Если в этот период отказ от ТК является 
для организма стрессом, то это может быть одним из 
факторов, снижающих эффективность прекращения по-
требления табака. В большинстве анализируемых работ 
не приводятся данные по видам помощи в отказе от ТК. 
Вместе с тем есть зарегистрированные никотинсодер-
жащие и безникотиновые лекарственные средства с 
доказанной эффективностью, разработаны этапы вме-
шательств (5А) для проведения консультирования [30, 
31], организованы «горячие телефонные линии», разра-
ботаны клинические рекомендации [30–34].

В Российской Федерации в 2013 г. принят 15 Феде-
ральный закон «Об охране здоровья граждан от воз-
действия окружающего табачного дыма и последствий 
потребления табака», в соответствии с которым каж-
дый врач обязан рекомендовать курящему пациенту 
отказ от ТК и информировать о медицинской помощи в 
отказе от потребления табака. Министерством здраво-
охранения Российской Федерации были организованы 
центры здоровья, кабинеты медицинской профилак-
тики, было введено консультирование по отказу от 
вредных привычек при диспансеризации, зарегистри-
рованы и разрешены к применению лекарственные 
препараты для лечения никотиновой зависимости 
[35, 36]. В 2011 г. в соответствии с Концепцией осущест-
вления государственной политики противодействия 
потреблению табака на 2010–2015  гг. была создана 
бесплатная консультативная телефонная помощь в 
отказе от потребления табака в СПб НИИ фтизиопуль-
монологии Минздрава России, на бесплатный номер  
(8-800-200-0-200) которой могут обращаться граждане 
всех регионов России, и этот номер размещается на 
пачках сигарет, поступающих в продажу [36]. Доказа-
но, что наиболее эффективным методом отказа от ТК 
является сочетание поведенческих методик и лекар-
ственной терапии [37, 38].

К факторам, сдерживающим отказ от ТК в пери
операционном периоде, относят: недостаточное зна-
ние вмешательств, в том числе 5A (Ask, Advice, Аssessе, 
Аssistance, Аrrange) и других методов консультирова-
ния [18, 20, 30, 33, 35], а также ограниченные знания об 

эффективности лекарственных препаратов и влияния 
ТК на результаты операций, доступность медицинской 
помощи в отказе от ТК [20, 33]. Также отмечается отсут-
ствие в клиниках лекарственных препаратов для ле-
чения НЗ, информационных материалов для больных 
и листков с информацией о ЛПУ и «горячих линиях» 
помощи в отказе от ТК [39].

Операция является для больного очень важным 
событием, и она может служить дополнительным мо-
тивирующим фактором для отказа от ТК. Рекоменда-
ции хирурга о преимуществах прекращения курения с 
акцентом на сосудистые осложнения перед оператив-
ными вмешательствами по сравнению с контрольной 
группой (все пациенты обеих групп были направлены в 
службу помощи в отказе от табака, и им был предостав-
лен бесплатно лекарственный препарат для лечения 
НЗ в течение 2 нед) привели к увеличению числа тех, 
кто смог отказаться от ТК или сократить потребление 
(88% пациентов в группе вмешательства и 68% паци-
ентов в контрольной группе) [40]. Даже короткий совет 
врача-хирурга (5А) по сравнению с теми, кто получил 
только материалы для самопомощи, привел к увели-
чению отказа от ТК на 9,5% (19,5% против 10,0%) [41]. 
Хотя через 4 мес достоверной разницы между группа-
ми не было, тем не менее в первой группе оставались 
некурящими 22,4%, во второй — 15,8%, а отсутствие 
статистической значимости могло быть обусловлено 
недостаточным числом участников исследования [41].

Именно поэтому очень важно, чтобы все врачи 
рекомендовали больному отказ от ТК с информацией 
о  преимуществах отказа для конкретного больного. 

Заключение

Исследования показали, что табакокурение не 
только вызывает различные заболевания, но и ухуд-
шает результаты лечения, в том числе хирургических 
вмешательств. Оптимальным сроком для отказа от 
табакокурения считается срок от 4 нед и более, при 
этом на эффективность отказа влияют рекомендации 
лечащего врача и назначение лечения, направление в 
службы помощи в отказе от табака.
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