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VURGUN

Giriş

Son yıllarda hem spor hem de eğlence amaçlı 
dalış yapmak popüler hale gelmiştir. Dalış sayı-
sındaki artış ile birlikte görülen komplikasyonlar 
ve kaza sayılarında da artış olmuştur. Yapılan ça-
lışmalarda yıllık dalış kazası 1000 civarında bil-
dirilmiştir. Bu vakaların yaklaşık %10’u ölümle 
sonuçlanmıştır (1). Dalış kazalarına bağlı birçok 
hastalık bildirilmiştir. Bunlar barotravma ve hava 
embolisi, boğulma, nitrojen narkozu, hipotermi 
ve vurgun (dekompresyon hastalığı) olarak sınıf-
landırılabilir. Bu bölümde dekompresyon hastalı-
ğından bahsedilecektir.

Epidemiyoloji

Vurgun, en sık dalgıçlarda görülür. Öte yandan 
deniz düzeyindeki normal atmosferik basınç-
tan daha düşük basınca giden astronotlarda ya 
da normal atmosfer basıncından daha yüksek 
atmosferik basınca sonrasında tekrar normal 
atmosfer basıncına dönen tünel kazıcılarda da 
görülebilir. Vurgunun oluşmasında birçok risk 
faktörü vardır. Dalış esnasında derinliğin fazla 
olması ve kalma süresinin uzun olması, obezite, 
dehidratasyon, soğuk hava bunlar arasında sayı-
labilir. Yapılan bir çalışmada vurgun görülme sık-
lığının %0,03 olduğu bildirilmiştir (2).

Etyoloji-patogenez

Vurgun (dekompresyon hastalığı); Henry gaz ka-
nununca dokularda çözünen gazların etrafındaki 
basıncın azalmasıyla oluşan hava kabarcıklarının 
yol açtığı belirti ve bulguların adıdır. Dalma ile 
birlikte basınç arttıkça akciğerlerdeki gaz basın-
cı artacaktır. Böylece gazların akciğerlerden kana 
oradan dokuya geçişi sağlanacaktır. Bu gazlar ge-
nellikle havadaki azot veya dalgıçlar tarafından 
solunan karışık gazdır. Gazların bu geçişi doku 
doygunluğa ulaşana kadar devam eder. Dokuda 
biriken bu gazların basıncı ortam basıncından 
fazla olduğu durumda doku süpersatürasyonu 
meydana gelir. Bu durumda gazlar doku içinde 
çözünürlüklerini kaybederek gaz kabarcıkları olu-
şur. Bu gaz kabarcıkları vurgunun temel sebebini 
oluşturur (3,4). Oluşan gaz kabarcıkları hücre içi, 
hücreler arası, doku boşlukları ve damar içinde 
bulunabilirler (5). Gaz kabarcıkların oluşması vur-
gunun oluşacağı anlamına gelmez. Çeşitli sebep-
lerle oluşabilen ve belirti ve bulgu vermeyen bu 
gaz kabarcıklarına sessiz kabarcık (silent bubble) 
adı verilir (6). Oluşan fazla gaz kabarcıkları bir 
sistemi etkileyerek belirti ve bulgu verir. Örneğin 
intravasküler gaz kabarcıkları kan damarlarında-
ki akımı engelleyerek direkt mekanik etki ile is-
kemiye sebep olabilir. Aynı zamanda oluşan gaz 
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davisi yapılması gerekir. Hastanın rekompresyon 
tedavisine ulaşmasında nakil sırasında mümkün-
se basınç farkı oluşturmayacak bir yöntem (ör-
neğin karayolu) tercih edilmelidir. Havayolunun 
zorunlu olarak kullanılacağı durumlarda uçağın 
kabin basıncının düşük tutulması önerilir. Aksi 
takdirde basınç farkı yüksek olduğu durumlarda 
hastanın durumu daha da kötüleşebilir (19).

HBOT, gaz kabarcıklarının hacmini azaltarak 
ve inert gaz eliminasyonunu artırarak rekom-
presyon tedavisinin temelini oluşturur. Bunun 
sonucu olarak dokudaki ödemi, endotel hasarını 
ve vasküler permeabiliteyi azaltır (20). HBOT’de 
hasta 2.8 atm basınç altında oksijen alır. Ancak 
1 atm basınç altında oksijen verilmesi bile hafif 
hastalık tedavisinde yeterlidir (21). HBOT teda-
visine ne kadar geç başlanırsa semptomların dü-
zelme zamanı o kadar uzar ve aynı zamanda kalıcı 
hasar bırakma riski de artar. Yapılan çalışmalarda 
erken dönemde HBOT uygulanması ile şiddet-
li vakaların %13-63’ü, hafif veya orta vakaların 
%73-100’ünde tam iyileşme olduğu gösterilmiş-
tir (22). Birçok vaka tek seferlik HBOT’den fayda 
görür. Ancak nörolojik bulgusu olan hastalarda 2 
ya da 3 seans HBOT gerekebilir.

Oksijen tedavisi, sıvı tedavisi ve HBOT dışında 
hastalara destek tedaviler verilebilir. Non-steroid 
antiinflamatuar tedavi, semptomları gizleyebile-
ceğinden dolayı ilk aşamada önerilmez. Ancak 
tedavinin takibinde ağrı palyasyonu amacıyla 
kullanılabilir (23). Rutin antikoagülan tedavi öne-
rilmez. Uzun süreli immobil kalacak hastalarda 
profilaktik dozda düşük molekül ağırlıklı heparin 
kullanılabilir.

Son yapılan çalışmalarda bu tedavi yöntem-
lerine ek olarak intravenöz perflorokarbon veri-
lebilir. Bu maddenin doku oksijenizasyonunu ve 
dokudan akciğerlere atıl gaz taşınmasını arttıra-
rak faydalı olduğu gösterilmiştir (24).

Profilaksi

Vurgun gibi dalışa bağlı görülen hastalıklardan ilk 
aşamada korunmak için dalış öncesi anamnez ve 

fizik muayene iyi yapılmalıdır. Kişinin dalış için uy-
gun olup olmadığı değerlendirilmelidir. Aktif en-
feksiyon, kronik obstruktif akciğer hastalığı, kistik 
akciğer hastalıkları, daha önceden pnömotoraks 
geçiren hastalar ve tüberkuloz dalış için mutlak 
kontraendikasyon olarak kabul edilir. Muayene 
bulgusu olmayan ya da özgeçmişinde aktif has-
talığı olmayan tüm hastalara solunum fonksiyon 
testi ve akciğer grafisi istenilmelidir.
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