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TÜTÜN VE YOĞUN BAKIM

Giriş

Tütün,	yaygınlığı	ve	kullanımıyla	ilişkili	bilinen	
mortalite	ve	morbidite	nedeniyle	dünya	çapında	
önemli	 bir	 halk	 sağlığı	 sorunu	 haline	 gelmiştir.	
Dünya	 Sağlık	 Örgütü’nün	 2019	 yılında	 küresel	
tütün	 salgını	 ile	 ilgili	 yayınladığı	 verilere	 göre,	
Türkiye’de	sigara	içen	yetişkinlerin	prevalansının	
%31,6	 olduğu	 tahmin	 edilmektedir	 (1).	 Sigara	
içenler	yaygın	olarak	hastaneye	yatırılır	ve	yoğun	
bakım	 ünitesine	 (YBÜ)	 kabul	 edilen	 hastaların	
%22	 ila	 %45’ini	 oluşturdukları	 tahmin	 edilmek-
tedir	(2).	Epidemiyolojik	çalışmalar	sigara	içmeyi	
artmış	risk	ve	hastanede	yatış	süresi	ile	güçlü	bir	
şekilde	 ilişkilendirmektedir.	 Daha	 önemlisi,	 bu	
risk	 sigarayı	 bırakmanın	 potansiyel	 faydalarını	
vurgulayacak	şekilde	eski	sigara	içicilerinde	azal-
maktadır	 (3,	 4).	Hastanede	 yatan	hastalarda	 si-
gara	tüketiminin	ve	nikotin	alımının	beklenmedik	
şekilde	 kesilmesi,	 hastanın	 iyileşmesini	 zorlaştı-
rabilecek	 ve	 hastanede	 kalış	 süresini	 uzatabile-
cek	nikotin	yoksunluğu	semptomlarının	gelişme-
siyle	 ek	 morbiditeye	 katkıda	 bulunabilir.	 Aynı	
zamanda	hastaların	hastaneye	veya	YBÜ’ne	yatış	
nedeninden	bağımsız	olarak	olumsuz	 sonuçlara	
neden	olabilmektedir.	Bu	bölümde	yoğun	bakım	
hastasında	sigara	tüketiminin	ve	nikotin	alımının	
kesilmesinin	etkileri	ve	sonuçları,	nikotin	replas-
man	tedavilerinin	etkileri,	akut	solunum	sıkıntısı	

sendromu	(ARDS),	sepsis,	gibi	özel	hasta	grupla-
rında	tütün	kullanımın	hasta	sonuçlarına	etkileri	
ve	 elektronik	 sigaraların	 hayatımıza	 girmesiyle	
yeni	 tanımlanan	elektronik	 sigara	 ilişkili	 akciğer	
hasarı	incelenmiştir.

Yoğun Bakım Ünitesinde Nikotin 
Yoksunluğu

Nikotin,	tütün	dumanının	ana	bileşenlerinden	
biridir.	Bu	maddeye	kronik	maruz	kalma,	nikoti-
nik	asetilkolin	reseptörlerinin	(nAChR)	yukarı	(up)	
regülasyonu	ile	sigara	içenlerde	bağımlılık	gelişti-
rebilir.	Nikotinin	nAChR	üzerindeki	 agonist	etki-
leri,	 asetilkolin,	 dopamin	 ve	 γ-aminobutirik	 asit	
gibi	nörotransmiterlerin	salınmasına	neden	olur	
ve	nikotinin	sistemik	etkileri	ortaya	çıkar.	Sigarayı	
aniden	bırakmak,	psikolojik	ve	fiziksel	bileşenler-
le	 karakterize	 edilen	 nikotin	 yoksunluk	 sendro-
munu	 hızlandırabilir.	 Bu	 tablo	 bradikardi,	 hipo-
tansiyon,	 kabızlık,	 uyku	 bozuklukları,	 anksiyete,	
sinirlilik,	ajitasyon,	öfke,	huzursuzluk,	konfüzyon,	
deliryum,	halüsinasyonlar	ve	ruh	hali	bozuklukla-
rını	içerir.	Nikotin	yoksunluk	semptomları	genel-
likle	bırakmanın	 ilk	3	gününde	zirveye	ulaşır	 ve	
sonraki	3-4	hafta	boyunca	azalır	(5).

YBÜ’ne	kabul	edilen	aktif	sigara	içen	hastalar-
da,	daha	fazla	ajitasyon,	cihazların	kendi	kendine	
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hasarına	bir	dizi	tepkiyi	yansıtıyor	gibi	göründü-
ğünden,	çeşitli	EVALI	prezantasyonlarının	gluko-
kortikoidlere	farklı	tepki	vermesi	mümkündür.

Tablo 2: EVALI için önerilen kriterler

Kesin Olgu

Son	90	gün	içinde	e-sigara	kullanımı	VE

Akciğer	grafisinde	veya	bilgisayarlı	tomografide	
bilateral	opasiteler	VE

Aşağıdakilere	dayalı	olarak	akciğer	enfeksiyonunun	
dışlanması:
(Sezon	dışı	olmadıkça)	Negatif	influenza	PCR	veya	
hızlı	test;	Negatif	solunum	viral	paneli;	Klinik	olarak	
endike	solunum	enfeksiyonları	için	negatif	test	
(örn.	Legionella	ve	Streptococcus	pneumoniae	için	
idrar	antijen	testi,	kan	kültürleri,	balgam	üretiyorsa	
balgam	kültürleri	ve	uygulanıyorsa	bronkoalveolar	
lavaj);	HIV	ile	ilgili	fırsatçı	solunum	enfeksiyonları	
için	negatif	test	(uygunsa)	VE

Makul	bir	alternatif	tanının	olmaması	(örneğin,	
kardiyak,	neoplastik,	romatolojik)

Olası Olgu

Son	90	gün	içinde	e-sigara	kullanımı	VE

Akciğer	grafisinde	veya	bilgisayarlı	tomografide	
bilateral	opasiteler	VE

Kültür	veya	PCR	yoluyla	enfeksiyon	tespit	edilmesi,	
ancak	klinik	ekibin	bu	enfeksiyonun	altta	yatan	
akciğer	hasarının	tek	nedeni	olmadığına	inanması
VEYA
Pulmoner	enfeksiyonu	dışlamak	için	minimum	
kriterlerin	karşılanmaması	(test	yapılmadı)	ve	klinik	
ekibin	enfeksiyonun	altta	yatan	akciğer	hasarının	
tek	nedeni	olmadığına	inanması	VE

Makul	bir	alternatif	tanının	olmaması	(örneğin,	
kardiyak,	neoplastik,	romatolojik)

Hayatta	 kalanlarda	 uzun	 vadeli	 sonuçlar	 ve	
daha	sonra	elektronik	sigara	kullanımı	bildirilme-
miştir.	Ölümcül	ve	ölümcül	olmayan	EVALI	vaka-
ları	 karşılaştırıldığında,	 ölümcül	 vakaların	 oranı	
35	 yaşın	 üzerindeki	 hastalarda,	 astım	 öyküsü	
olanlarda	(%23’e	karşı	%8),	kalp	hastalığı	olanlar-
da	(%47’ye	karşı	%10)	daha	yüksek	saptanmıştır	
(49).	 Adölesanlarda	 bildirilen	 bir	 olgu	 sunumu,	
kısa	vadede	(taburcu	olduktan	<2	ay	sonra)	esas	
olarak	 difüzyon	 anormallikleri	 şeklinde	 ifade	

edilen	 rezidüel	 akciğer	 disfonksiyonu	 olduğunu	
düşündürmektedir	 (50).	Uzun	 vadede	 anormal-
liklerin	 devam	 edip	 etmediği	 belirsizliğini	 koru-
maktadır.

Sonuç

Tütün	 kullanımı	 tüm	dünyada	 yaygın	bir	 du-
rumdur.	 Genel	 olarak	 sağlığa	 etkileri	 iyi	 bilin-
mekle	 birlikte	 yoğun	 bakım	 ortamındaki	 kritik	
hastalarda	yoksunluğun	yoğun	bakım	sonuçları-
na	etkileri	ve	NRT	gibi	tedavilerin	katkıları	yete-
ri	 kadar	 bilinmemektedir.	 Ancak	 ARDS	 gibi	 ağrı	
ve	 mortalitesi	 yüksek	 bir	 tabloya	 risk	 yarattığı	
bilinmektedir.	 Ancak	 ARDS’den	 daha	 sık	 olarak	
görülen	sepsis	üzerine	etkileri	üzerine	daha	çok	
çalışmaya	ihtiyaç	duyulmaktadır.	Bununla	birlikte	
e-sigara	kullanımın	yaygınlaşması	daha	önceden	
görmediğimiz	 akut	 akciğer	 hasarı	 ile	 seyreden	
EVALI	tablosunu	karşımıza	çıkarmıştır.
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