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ABSTRACT 

A prospective, randomized, open research was performed, including 114 patients who had laparoscopic 

cholecystectomy: 1 group - non-smokers (57 people), 2 group - smokers (57 people). 

 Among smokers, both during the operation and within the near postoperative period (up to 120 minutes), the 

number of critical incidents increases, connected with the following systems: respiratory system, blood circulation 

system, and, especially, nervous system: motor excitation, fever, muscular tremors, the feeling of air lack. 

Research Results allow to recommend to the anesthetist to pay attention to the smoking experience, the 

quantity of smoked cigarettes per day and to be wary concerning the occurrence of possible critical incidents. 

Keywords: smoking, critical incidents, perioperative period 

 

1.Введение 

В мире ежегодно регистрируется 5,4 миллиона 

смертей, связанных с курением [1]. Курение 

увеличивает риск неблагоприятных 

послеоперационных исходов, особенно – 

сердечных и легочных осложнений [2, 3]. У 

курильщиков преобладают легочные проблемы, 

учитывая, что курение ухудшает транспорт слизи, 

провоцирует гиперплазию бокаловидных клеток, 

гиперсекрецию слизи [4], ухудшает функцию 

легочных макрофагов [5], увеличивает 

реактивность бронхов путем стимуляции 

воспаления дыхательных путей [6]. Достаточно 

хорошо установлено, что курение способствует 

развитию сердечно-сосудистых заболеваний, 

однако взаимосвязь между курением и 

периоперационными сердечно-сосудистыми 

осложнениями остается спорной [7]. В 

большинстве исследований не четко 

идентифицирован предоперационный статус 

курения в качестве независимого фактора 

сердечных событий после выполнения 

некардиальных хирургических вмешательств [2, 8, 

9]. Одним из способов выявления влияния курения 

на возникновение сердечно- сосудистых и 

легочных осложнений в интраоперационном 

периоде является регистрация критических 

инцидентов [10, 11]. Под критическим инцидентом 

понимается событие при проведении 

анестезиологического пособия, которое при 
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отсутствии вмешательства может привести к 

нежелательным последствиям [11]. 

Цель исследования: определить частоту 

возникновения критических инцидентов со 

стороны сердечно-сосудистой и легочной систем у 

курящих и некурящих пациентов в 

периоперационном периоде. 

2.Материал и методы 

Выполнено контролируемое проспективное 

рандомизированное клиническое исследование. 

План рандомизации был сгенерирован по закону 

случайных чисел на сайте www.randomization.com 

(seed 7481). Обследовано 114 пациентов с 

хроническим калькулезным холециститом, 

которым будет выполнена лапароскопическая 

холецистэктомия в условиях тотальной 

внутривенной анестезии на основе дипривана.  

Критерии включения: 

- информированное согласие пациента на 

участие в исследовании; 

- показания к лапароскопической 

холецистэктомии; 

- физический статус класса ASAI и ASAII; 

- возраст 38-52 года. 

Критерии исключения: 

- отказ больного от участия в исследовании 

(отсутствие информированного согласия); 

- физический статус класса ASAIII; 

- переход на открытую операцию; 

- наличие в анамнезе поливалентной аллергии, 

сахарного диабета, декомпенсированных 

нарушений со стороны сердечно-легочной 

системы. 

 Пациенты разделены на две группы: 1-я – 

некурящие (57 пациентов); 2-я – курящие в день не 

менее 20 сигарет в течение не менее 10 лет (57 

пациентов). Демографические данные, информация 

об индексе массы тела и физическом статусе 

пациентов представлены в таблице 1. Длительность 

анестезии в обеих группах колебалась в пределах 

54-72 минуты. 

Таблица 1 

Демографические данные пациентов, индекс массы тела и физический статус по ASA  

Группы Количество  Пол  Возраст  Индекс массы тела ASA I ASA II 

1 46 М 45,3+5,2 25,8+4,7 39 7 

 11 Ж 47,4+5,1 26,8+4,8 8 3 

2 45 М 44,4+5,6 24,6+4,5 35 10 

 12 Ж 46,7+6,1 26,1+5,0 8 4 

Всего 114    90 24 

Примечание: данные представлены в виде М+м. Во всех случаях Р>0,05. 

 

Протокол стандартной ТВА (для обеих групп): 

• Премедикация : димедрол 1% - 1,0 мл 

внутримышечно; 

• Преоксигенация :1-2 минуты; 

• Индукция:пропофол 2 мг/кг, фентанил 2,0-

4,0 мкг/кг, круарон 0,6 мг/кг; 

• Поддержание анестезии:фентанил 

+пропофол 2-5 мг/кг в час; 

• Миоплегия: круарон0,15 мг/кг при появлении 

первого ответа на TOF – стимуляцию; 

• Объем инфузии: кристаллоиды 5-7 мл/кг . ч. 

Методы исследования 

• ЭКГ, ЧСС, неинвазивное измерение АД, 

капнометрия; 

• BIS-мониторинг глубины угнетения 

сознания; 

• TOF – Watch – акцелеромиографический 

мониторинг количественной нейромышечной 

функции. 

 Рассчитывали частоту критических 

инцидентов (ЧКИ) и индекс частоты критических 

инцидентов (ИЧКИ) [12]. 

Регистрацию критических инцидентов (КИ) 

проводили в середине проведения анестезии и в 

ближайшем послеоперационном (30-40 мин) 

периоде. 

Результаты представлены как среднее (М), 

среднего отклонения от среднего арифметического 

(м). Статистическую обработку полученных 

результатов выполняли с помощью пакета 

программ STATISTICA 7,0. Статистически 

достоверным считали p<0,05. При статистическом 

анализе ЧКИ использован метод четырехпольной 

таблицы сопряженных частот [13]. 

3.Результаты и обсуждение 

Количественный анализ критических 

инцидентов и частота критических инцидентов у 

пациентов во время и после анестезии приведен в 

таблице 2.  

Таблица 2 

Распределение критических инцидентов в группах во время и после анестезии 

Этапы регистрации 1 группа КИ (ЧКИ) 2 группа КИ (ЧКИ) Критерии 

Во время анестезии 5 (ЧКИ=0,09) 17 (ЧКИ=0,30) P<0,05 

После анестезии 9 (ЧКИ=0,16) 39 (ЧКИ=0,71) P<0,001 

Всего 14 (ЧКИ=0,25) 56 (ЧКИ=0,98) P<0,001 

 

Во время проведения анестезии ЧКИ у 

пациентов 2-й группы выше, чем у пациентов 1-й 

группы в 3,4 раза, тогда как после окончания 

анестезии ЧКИ у пациентов 2-й группы выше в 4,3 

раза по сравнению с пациентами 1-й группы. 

Качественный состав критических инцидентов 

у пациентов обеих групп во время проведения 
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анестезиологического пособия и после его 

окончания представлен в таблицах 3 и 4. 

Таблица 3 

Качественный состав критических инцидентов (КИ) во время проведения анестезии 

Инцидент 1 группа ( 57 пациентов) 2 группа ( 57 пациентов) Статистическая значимость 

КИ, связанные с системой дыхания 

Ларингоспазм - 1  

Всего 0 1 (ЧКИ=0,01)  

КИ, связанные с системой кровообращения 

Тахикардия  

ЧСС>120 

уд в мин 

1 3  

Брадикардия  

ЧСС<50 

уд в мин 

1 3  

Гипертензия 

АДсист>30% 

от величины после 

вводного наркоза 

2 3  

Гипотензия 

АДсист< 30% 

от величины после 

вводного наркоза  

1 2  

Депрессия или 

подъем сегмента 

ST 

- 2  

Аритмия  1 2  

Всего  5 (ЧКИ=0,09) 13 (ЧКИ=0,23) P<0,05 

КИ, связанные с нервной системой 

Двигательное 

возбуждение 

- 2  

Синдром озноба и 

мышечной дрожи 

- 1  

Всего 0 3 (ЧКИ=0,06)  

ИТОГО 5 (ЧКИ=0,09) 17 (ЧКИ=0,30) P<0,05 

 

Среди КИ, связанных с системой дыхания, у 

курящих пациентов (2-я группа) в одном случае во 

время вводного наркоза зафиксирован 

ларингоспазм, несмотря на то, что глубина 

анестезии по БИС-монитору составляла 35%, а на 

ТОФ-мониторе регистрировалось TOF – 0 ответов. 

Ларингоспазм ликвидирован дополнительным 

болюсным введением 50 мг дипривана и 30 мг 

круарона.  

Число КИ, связанные с системой 

кровообращения, статистически достоверно чаще 

фиксировались у пациентов 2-й группы.  

У пациентов обеих групп в процессе 

проведения анестезиологического пособия глубина 

утраты сознания по показателям БИС-монитора 

составляла 50-45%, что мы считаем наиболее 

оптимальной величиной [14]. Для достижения 

указанных значений БИС-мониторинга значения 

доз дипривана составили одинаковые величины в 

обеих группах пациентов. У некурящих пациентов 

для адекватного обезболивания расход фентанила 

составил 4,00+0,20 мкг/кг ч, у курящих – 5,10+0,11 

мкг/кг ч (P<0,05). Адекватность обезболивания 

оценивали по возрастанию ЧСС более чем на 20% 

и по снижению величины реоплетизмограммы 

более чем на 20% от величин, регистрируемых при 

вводном наркозе. Расход круарона в группе 

некурящих пациентов составил 0,48+0,03 мг/кг ч, в 

группе курящих – 0,61+0,03 мг/кг ч (P<0,05). 

У пациентов 2-й группы непосредственно 

перед экстубацией регистрировали синдром 

двигательного возбуждения и синдром мышечной 

дрожи. При этом индекс TOFсоставлял 0.8-0.9. 
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Таблица 4 

Качественный состав критических инцидентов (КИ) после окончания анестезии 

Инцидент  1 группа  

( 57 пациентов) 

2 группа 

 (57 пациентов) 

Статистическая 

значимость 

КИ, связанные с системой дыхания 

Ларингоспазм - 2  

Стридор 1 2  

Умеренная гипоксемия 

SpO2<90>80% 
2 3  

Критическая гипоксемия 

SpO2 <80% 
- 1  

Критическая гиперкапния 

EtCO2> 55 мм рт.ст. 
1 3  

Остановка дыхания 

более чем на 45 сек 
- 1  

Всего 4 (ЧКИ=0,09) 12 (ЧКИ=0,21) P<0,05 

КИ, связанные с системой кровообращения 

Тахикардия  1 4  

Брадикардия  - 2  

Гипертензия  1 5  

Гипотензия  - -  

Депрессия или подъем ST - 3  

Аритмия  1 4  

Всего  3 (ЧКИ=0,04) 18 (ЧКИ=0,30) P<0,001 

КИ, связанные с нервной системой 

Двигательное возбуждение - 3  

Синдром озноба и мышечной 

дрожи 
1 3  

Чувство нехватки воздуха 1 3  

Всего 2 (ЧКИ=0,04) 9 (ЧКИ=0,16) P<0,01 

ИТОГО 9 (ЧКИ=0,16) 39 (ЧКИ=0,71) P<0,001 

 

Суммарное значение ЧКИ в обеих группах 

пациентов в послеоперационном периоде примерно 

соответствует данным других авторов, которые 

проводили ТВА у пациентов при выполнении 

лапароскопической холецистэктомии [15]. 

В ближайшем послеоперационном периоде у 

курящих пациентов в 3,0 раза чаще 

регистрировались КИ со стороны системы 

дыхания, в 6 раз чаще КИ, связанные с системой 

кровообращения, и в 4,5 раз КИ, связанные с 

нервной системой. В общей сложности, частота 

возникновения КИ и, соответственно ЧКИ, у 

курящих пациентов была в 4,3 выше, чем у не 

курящих. 

Экстубацию всех пациентов проводили при 

показателях БИС-монитора в пределах 88-92%. 

Индекс TOF от 0.9 считали отражением 

адекватного восстановления нейромышечной 

функции.  

Результаты о времени от момента окончания 

введения гипнотика и миорелаксанта до 

экстубации представлено в таблице 5. 

Таблица 5 

Время от окончания инфузии дипривана и последнего введения миорелаксанта до экстубации 

Группы 

пациентов 

Время в мин от отключения дипривана 

до экстубации 

Время в мин от последнего введения 

миорелаксанта до экстубации 

1 6,30+1,30 26,80+3,90 

2 6,50+1,40 41,60+3,10 

Р >0,05 <0,05 

 

Диприван не влияет на время экстубации и, 

скорее всего, не играет существенной роли в 

возникновении критических инцидентов, 

отмечающихся у пациентов в послеоперационном 

периоде. Следовательно, компонентами ТВА, 

которые могли бы провоцировать возникновение 

критических инцидентов, могут быть опиоидные 

аналгетики и миорелаксанты. Известно, что у 

курильщиков отмечается значительная 

секвестрация суфентанила и фентанила легкими 

[16]. Для полноценной анальгезии курильщикам 

необходимо введение повышенных доз опиоидов [ 

17], а для полноценной миорелаксации им 

требуется увеличение дозы рокурония примерно на 

25% по сравнению с не курящими пациентами [18]. 

Аналогичные результаты приведены в настоящем 

исследовании: у курящих пациентов дозы 

фентанила возрастали на 28%, что может быть 

следствием снижения чувствительности мю-

опиатных рецепторов продуктами, содержащимися 

в табачном дыме [16]. Дозы использованного 

рокурония повышались на 27%. У курящих 
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пациентов также увеличивается и 

продолжительность действия векурония и 

рокурония [19, 20], что отмечено и в настоящем 

исследовании. Это может объясняться изменением 

их метаболизма в печени [21]. Таким образом, 

кумуляция повышенных доз опиоидов и 

миорелаксантов могут быть факторами 

возникновения критических инцидентов легочной 

системы. Ухудшение транспорта слизи при 

одновременной гиперсекреции слизи 

(мукоцилиарный клиренс) [4] наряду с остаточной 

миорелаксацией [22] провоцирует более частые 

эпизоды гипоксемии и гиперкапнии у курящих лиц, 

что регистрировалось в настоящем исследовании. 

Повышение у курильщиков реактивности бронхов 

наряду с остаточной миорелаксацией может 

провоцировать возрастание частоты ларингоспазма 

Курение также является независимым фактором 

увеличения инцидентов со стороны сердечно-

сосудистой и нервной систем как во время, так и 

после хирургических вмешательств в 

некардиальной хирургии [22]. 

4.Заключение 

Возрастание у курящих лиц частоты 

критических инцидентов со стороны легочной, 

сердечно-сосудистой и нервной систем во время и 

после проведения хирургического вмешательства 

может быть следствием суммирующего действия 

компонентов, входящих в состав сигаретного дыма, 

необходимости в повышенном количестве 

опиоидов и миорелаксантов, их кумуляции и 

изменением метаболизма в печени.  
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THE FREQGUENCY OF CRITICAL INCIDENTS AT PERIOPERATIVE PERIOD  

IN SMOKING PATIENTS 
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ABSTRACT 

A prospective, randomized, open research was performed, including 114 patients who had laparoscopic 

cholecystectomy: 1 group - non-smokers (57 people), 2 group - smokers (57 people). 

 Among smokers, both during the operation and within the near postoperative period (up to 120 minutes), the 

number of critical incidents increases, connected with the following systems: respiratory system, blood circulation 

system, and, especially, nervous system: motor excitation, fever, muscular tremors, the feeling of air lack. 

Research Results allow to recommend to the anesthetist to pay attention to the smoking experience, the 

quantity of smoked cigarettes per day and to be wary concerning the occurrence of possible critical incidents. 

Keywords: smoking, critical incidents, perioperative period 

 

1.Introduction 

There are 5.4 million smoking-related deaths 

worldwide every year [1]. Smoking increases the risk 

of adverse postoperative outcomes, especially heart and 

lung complications [2, 3]. Among smokers, pulmonary 

problems are prevalent, accounting that smoking 

impairs the mucus transport, provokes the hyperplasia 

of goblet cells, the hypersecretion of mucus [4], impairs 

the function of lung macrophages [5], increases a 

bronchial reactivity by stimulation of airway 

inflammation [6]. It is well established that smoking 

contributes to the development of cardiovascular 

diseases, but the relationship between smoking and 

perioperative cardiovascular complications remains 

controversial [7]. Most studies do not clearly identify 

the preoperative status of smoking as an independent 

factor of cardiac events after a non-cardiac surgery [2, 

8, 9]. One of the ways to detect the influence of 

smoking on the occurrence of cardiovascular and 

pulmonary complications in the intraoperative period is 

to register critical incidents [10, 11]. A critical incident 

is defined as an event during the course of an 

anaesthetic treatment, which, in the absence of 

intervention, may lead to undesirable consequences 

[11]. 

The purpose of the study: to determine the 

frequency of critical incidents from the cardiovascular 

and pulmonary systems in smoking and non-smoking 

patients in the perioperative period. 

2. Materials and methods 

A controlled prospective randomized clinical trial 

was performed. The randomization plan was generated 

by the law of random numbers on the site 

www.randomization.com (seed 7481). We examined 

114 patients with chronic calculous cholecystitis who 

will undergo laparoscopic cholecystectomy under total 

intravenous anesthesia based on Diprivan. 

Inclusion criterion: 

- informed consent of the patient to participate in 

the study; 

- indications for laparoscopic cholecystectomy; 

- physical status of the ASAI and ASAII class; 

- age 38-52 years. 

Exclusion criteria: 

- refusal of the patient to participate in the study 

(lack of informed consent); 

- physical status of class ASAIII; 

- switching to an open operation; 

- a history of polyvalent Allergy, diabetes mellitus, 

decompensated disorders of the cardiopulmonary 

system. 

Patients are divided into two groups: 1-non – 

smokers (57 patients); 2-smokers per day for at least 20 

cigarettes for at least 10 years (57 patients). 

Demographic data, information about the body mass 

index and physical status of patients are presented in 

table 1. The duration of anesthesia in both groups 

ranged from 54-72 minutes. 

Table 1. 

Demographic data of patients, body mass index and physical status according to the ASA 

Groups Quantity Gender  Age Body Mass Index ASA I ASA II 

1 46 М 45,3+5,2 25,8+4,7 39 7 

 11 Ж 47,4+5,1 26,8+4,8 8 3 

2 45 М 44,4+5,6 24,6+4,5 35 10 

 12 Ж 46,7+6,1 26,1+5,0 8 4 

Total 114    90 24 

Note: the data is presented as M+m. in all cases, P>0.05. 

 


