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术前戒烟干预对患者术后戒烟的影响

梁海燕 岳云

  【摘要】 目的 评估麻醉医师术前戒烟干预对患者术后戒烟影响的有效性及安全性。方

法 选择当前吸烟男性择期手术患者182例,年龄18~79岁,ASA Ⅰ~Ⅲ级,按1∶1比例及手术大

小分层随机分为对照组和干预组,每组91例。在术前访视时实施戒烟干预,措施为:吸烟对麻醉影

响宣教、戒烟宣传资料(包括吸烟危害文字部分、吸烟所致器官损害图片、北京朝阳医院戒烟门诊热

线电话及微信公众号),记录麻醉方式、手术时间、PACU治疗时间和术中术后并发症发生情况,术后

30d电话随访戒烟率、吸烟下降率、戒烟门诊或戒烟热线随访率。结果 在182例患者中,失访16
例,最后纳入分析166例。术后30d两组戒烟率差异无统计学意义;术后30d干预组自报吸烟下降

率(36.9%)明显高于对照组(22.0%);在术后30d自报戒烟患者中,干预组术前呼气末CO值为轻

度吸烟者占83.3%,对照组占40.0%(P<0.05);两组术中术后并发症发生率差异无统计学意义。

结论 麻醉医师术前实施戒烟干预具有安全性,可使患者术后30d吸烟量下降,并提高轻度吸烟患

者术后30d戒烟率。
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【Abstract】 Objective Toassesstheefficacyandsafetyofsmokinginterventionbyanesthesiol-
ogistsinsurgicalpatients.Methods Atotalof182malepatients,aged18-79years,ASAgradeⅠ-
Ⅲ,scheduledforelectivenoncardiovascularandnonthoracicsurgery,wereassessedpreoperatively.
Patientswererandomizedtoeitherthecontrolgrouportheinterventiongroup,n=91each.Thecon-
trolgroupdidnotreceivespecificsmokingcessationintervention.Theinterventiongroupreceived
briefcounselingbytheanesthesiologist,leafletsonsmokingcessation,includingpictorialhealth
warninglabels,smokingcessationclinic’ssmokers’hotlineandWeChatpublicnumber.Anesthesia
methods,operationtime,treatmenttimeinPACU,therateofsmokingcessationat30dayspostop-
eratively,perioperativecomplicationsandsmokingstatusat30dayspostoperativelywererecorded.
Results Onehundredandsixty-sixpatientswereincludedintheanalysisfinally.Therewasnosignif-
icantdifferencebetweentwogroupsin30daysoffollow-uppostoperatively.Self-reportedsmokingre-
ductioninthepostoperative30daystheinterventiongroupwassignificantlylowerthanthatinthe
controlgroup(36.9%vs.22.0%,P<0.05).Forsmokers,therewasarelationshipbetweenthelev-
elofeCOandthesmokingcessationrate,itwas83.3%intheinterventiongroupand40.0%inthe
controlgroup(P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceofoverallrateofcombinedintraopera-
tiveandimmediatepostoperativecomplicationsbetweentwogroups.Conclusion Smokingcessation
interventionlaunchedbyanesthesiologistspromotes30daysofabstinencepostoperatively.
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  吸烟是围术期呼吸系统并发症的独立危险因

素,吸烟可增加麻醉相关并发症发生率,并影响麻

醉安全和质量[1]。Lee等[2]研究表明麻醉医师术前

戒烟干预是有效的。但中国烟民的戒烟意愿很

低[3],Wu等[4]研究表明吸烟危害健康的知识对患

者戒烟率影响不大。而Shi等[5]通过问卷调查表明

麻醉医师在患者围术期烟草控制方面起重要作用。
但目前国内尚无麻醉医师围术期戒烟干预的临床

研究,而且受限于目前国内医疗模式,绝大多数医

院不具备术前至少3周实施尼古丁替代治疗等综合

戒烟干预的条件。本研究通过麻醉医师术前访视
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时实施戒烟干预,评估其对患者术后30d戒烟的

影响。

资料与方法

一般资料 本研究经过北京朝阳医院伦理委

员会审核批准(编号:2015-科-91),并与患者签署知

情同意书。选择2016年1~2月择期手术男性当前

吸烟患者(当前吸烟定义为:≥100支/迄今为止,并
且以前至少吸2支/d,入院前至少7d内有过吸烟

史),年龄18~79岁,ASAⅠ~Ⅲ级,能清楚自我表

达,接受术后电话随访。排除标准:曾经或正在使

用尼古丁替代治疗等戒烟干预、行急诊手术、行心

肺和颅脑外科手术、术后回ICU患者。
方法 分组:通过Excel的rand函数产生随机

数,以天为单位,按手术大小分层随机,按1∶1比例

把每天入选病例分为对照组和干预组。其中大手

术定义为:剖腹手术、腔镜手术、开放大关节的手

术,多于两节段脊柱手术;小手术定义为:除大手术

外都定义为小手术。
盲法:在术前访视时与患者在医师办公室进行

交谈,对两组患者均说一句希望能戒烟,并且术前

均测量呼气末CO值,患者不知道分组情况。如遇

到分到两组患者住在同一病房,则排除该病例。实

施手术的麻醉医师和PACU护士也不知道分组情

况,术毕由该手术的麻醉医师和PACU护士填写术

中术后即时并发症情况的表格,由另一研究者整理

数据。
该研究中所使用的便携式呼气末CO测量仪为

MicroCOMonitor(36-MC02-STK),按照仪器说明,
依据呼气末CO浓度值(单位:百万分之一ppm)或
碳氧血红蛋白浓度(%COHB)可把吸烟患者的吸烟

程度分成四类:不吸烟(0~6或0.16%~0.96%)、
轻度吸烟(7~10或1.12%~1.60%)、吸烟(11~20
或 1.76% ~3.20%)和 重 度 吸 烟 (>20 或

>3.20%)。
干预措施:评估完一般情况和吸烟基线值后,

对干预组患者进行“吸烟对麻醉的危害”宣教,并发

一张戒烟图文资料,其中文字部分参考了北京朝阳

医院戒烟门诊的戒烟宣传资料(包括吸烟危害、烟
草依赖程度评估表、戒烟药物),吸烟相关器官损害

彩色图片内容参考了国际烟草控制项目(ITC)中马

来西亚国家的健康警示图片,上面还有北京朝阳医

院戒烟门诊的热线电话和微信公众号,并且告诉患

者在需要的时候可以寻求戒烟门诊帮助。对照组

仅评估一般情况和记录吸烟基线值。
评估时点和方式:至少术前1d评估内容:患者

一般人口学资料和合并症(有明确药物治疗史的疾

病)、吸烟基线值、尼古丁依赖检测量表(FTND)以
及呼气末CO值。术后第2天评估内容:翻阅病历,
记录手术时间、麻醉方式、PACU 恢复时间和术中

术后即时并发症。术后第30天随访内容:通过电话

随访询问当前吸烟习惯或戒烟时间、是否咨询过戒

烟门诊或戒烟热线电话,术后心肺及伤口愈合等并

发症发生情况(表1)。

表1 术中术后并发症

并发症 内容

心血管系统

心肌缺血/心梗、中风/短暂性脑缺血发

作、肺栓塞,影响血流动力学需要治疗的

心动过缓、心动过速、心律不齐,需要治

疗的低血压或高血压

呼吸系统

需要治疗的低血氧饱和度、分泌物过多

或剧烈呛咳,需要治疗的支气管痉挛或

哮喘

其他并发症
伤口愈合不良、术后需要药物治疗的恶

心呕吐

失访者规定为随访时打10次电话仍联系不上

的患者。
主要结局指标和次要结局指标:主要结局指

标为吸烟患者术后30d戒烟率;次要结局指标之

一是观察患者术后吸烟量的变化(术后30d吸烟

量较术前吸烟量基线值减少50%以上称为吸烟减

少),吸烟下降定义为术后30d自报吸烟量≤术前

吸烟量基线值的一半。另一个是戒烟门诊随访率

以及热线电话拨打率,以及术中术后并发症发生

情况。
统计分析 样本量计算参考相关研究,为达

到双侧5%的显著性水平和80%的把握度,按1∶1
比例分配,采用Pearsonχ2 检验的样本量估算公

式,计算得出每组样本量为79例。考虑到失访等

数据缺失,每组样本量增加至91例。采用SPSS
13.0统计学软件进行数据分析,人口统计变量用

描述性统计,组间定性资料比较采用χ2 检验,在
两组戒烟患者中比较术前呼气末CO值差异对戒

烟率的影响采用Fisher确切概率法;正态分布定

量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采

用t检验,非正态分布计量资料以中位数(M)和四

分位数间距(IQR)表示,用秩和检验。P<0.05为
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差异有统计学意义。

结  果

本研究182例患者中共166例患者完成术后

30d随访并纳入分析,其中对照组82例,干预组84
例(图1)。

图1 患者纳入流程图

两组患者年龄、身高、体重、ASA分级、术前合

并症、手术科室构成、吸烟基线值以及术前呼气末

CO值构成比等差异无统计学意义(表2~5,图2)。

表2 两组患者一般情况的比较

组别 例数
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)

ASA
Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ级

(例)

对照组 91 52.0±13.8 171.0±4.8 74.0±7.8 59/29/3

干预组 91 51.0±14.2 172.0±5.6 71.0±9.3 57/31/3

表3 两组患者术前合并症的比较[例(%)]

组别 例数 糖尿病 高血压 心脏病
哮喘或

慢性支气管炎

对照组 91 14(15) 22(24) 3(3) 7(8)

干预组 91 5(6) 14(15) 3(3) 17(19)

两组患者术后30d自报戒烟率差异无统计学

意义;但术后30d干预组自报吸烟下降率明显高于

对照组(P<0.05);在自报戒烟的28例患者中,干
预组戒烟者的术前呼气末CO值为轻度以下者有

15例(83.3%)明显高于对照组的4例(40%)(P<
0.05)。两组戒烟热线或门诊随访率及术中术后并

发症发生率差异无统计学意义(表6)。

表4 两组患者手术类型构成的比较[例(%)]

组别 例数
耳鼻

喉科

普通

外科

泌尿

外科
骨科

肝胆

外科

血管

外科

对照组 91 11(12)12(13)48(53)14(15)2(2) 4(4)

干预组 91 9(10)13(14)52(57)11(12)3(3) 3(3)

表5 两组患者吸烟基线值的比较[M(IQR)]

组别 例数
日吸烟量

(支)
吸烟年数

(年)
FTND

分值(分)
呼气末

CO值

对照组 91 16(8.4) 27(10.8) 4(2.9) 10(7.0)

干预组 91 17(9.1) 28(11.4) 4(3.8) 9(5.9)

图2 两组患者术前呼气末CO构成比的比较

讨  论

有研究表明,围术期是吸烟患者戒烟的“可教

育时期”,戒断综合征在某种压力下会减轻,并在术

后这段时间达到最小[6,7]。按照世界卫生组织烟草

控制框架公约(FCTC)第11条,较大的和有画面的

警示语可能更引入注目,能引起更大的情绪反应,
促进戒烟,减少其烟草消费[8]。

呼气末CO的半衰期为2~8h,戒烟24h后

呼气末CO水平可明显下降,故部分轻度尼古丁依

赖的吸烟者在术前测量呼气末CO时显示为不吸

烟。有研究表明在治疗尼古丁依赖上,面对面咨

询加上尼古丁替代治疗是围术期患者长期戒烟的

一种有效工具,但国内绝大多数综合性医院没有

条件对吸烟手术患者提前数周进行尼古丁替代治

疗等戒烟干预,所以在麻醉医师术前访视时提供

给吸烟患者戒烟门诊的资料,让有戒烟意愿的患
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表6 两组患者定性资料的比较

指标 对照组(n=82) 干预组(n=84) RR(95%CI)

术后30d自报戒烟率[例(%)] 10(12.2) 18(21.4) 1.75(0.82~3.73)

术后30d吸烟下降率[例(%)] 18(22.0) 31(36.9)a 1.68(1.01~2.98)

术前轻度以下吸烟者/自报戒烟者(例) 4/10 15/18a 2.08(1.06~5.21)

戒烟热线或门诊随访率[例(%)] 0(0) 5(6.0) —

术中术后并发症发生率[例(%)] 3(3.7) 5(6.0) 1.62(0.4~6.6)

  注:与对照组比较,aP<0.05

者可以去戒烟门诊接受尼古丁替代治疗等,不失

为一种长期戒烟的有效支持措施。虽然两组的戒

烟门诊随访率和热线电话拨打率差异无统计学意

义,考虑为虽然入组的绝大多数是 ASA Ⅰ或Ⅱ级

的患者,但一般也要等身体状况完全康复或确实

是健康所需,才会去戒烟门诊随访。干预组中戒

烟门诊随访的5例患者中,2例有烟后备孕计划,3
例是由于健康原因。

术后30d干预组患者自报吸烟下降率明显高

于对照组,说明术前戒烟干预措施对术后患者减少

吸烟量有积极影响。而在术后30d自报戒烟患者

中,干预组轻度吸烟者的比例明显高于对照组,术
前戒烟干预措施对轻度吸烟者有效。术后30d两

组自报戒烟率差异无统计学意义,考虑到该研究的

干预措施毕竟属于临床简短干预,除了部分肿瘤患

者由于身体原因能自主戒烟,要想长期戒烟和提高

对重度吸烟患者的干预影响仍具有局限性。
本研究中术后并发症主要表现在伤口愈合方

面,有可能是因为主要纳入ASA Ⅰ或Ⅱ级的患者,
发生心肺并发症的机率较小。

综上所述,麻醉医师利用术前访视时实施戒烟

干预,能降低吸烟患者术后30d吸烟量,提高轻度

吸烟者术后30d戒烟率,方法简便有效安全,可为

麻醉医师在临床工作中实施戒烟干预提供参考。
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