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Son yillarda hem spor hem de eglence amagli
dahls yapmak popiler hale gelmistir. Dalis sayi-
sindaki artis ile birlikte gorilen komplikasyonlar
ve kaza sayilarinda da artis olmustur. Yapilan ¢a-
hsmalarda yillik dalis kazasi 1000 civarinda bil-
dirilmistir. Bu vakalarin yaklasik %10’u 6limle
sonuglanmistir (1). Dalis kazalarina bagh bircok
hastalik bildirilmistir. Bunlar barotravma ve hava
embolisi, bogulma, nitrojen narkozu, hipotermi
ve vurgun (dekompresyon hastaligi) olarak sinif-
landirilabilir. Bu bélimde dekompresyon hastali-
gindan bahsedilecektir.

Epidemiyoloji

Vurgun, en sik dalgiglarda gorilir. Ote yandan
deniz dizeyindeki normal atmosferik basinc-
tan daha dustk basinca giden astronotlarda ya
da normal atmosfer basincindan daha yliksek
atmosferik basinca sonrasinda tekrar normal
atmosfer basincina dénen tiinel kazicilarda da
gorilebilir. Vurgunun olusmasinda birgok risk
faktorii vardir. Dalis esnasinda derinligin fazla
olmasi ve kalma siresinin uzun olmasi, obezite,
dehidratasyon, soguk hava bunlar arasinda sayi-
labilir. Yapilan bir calismada vurgun goriilme sik-
hginin %0,03 oldugu bildirilmistir (2).
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Etyoloji-patogenez

Vurgun (dekompresyon hastaligl); Henry gaz ka-
nununca dokularda ¢ozlinen gazlarin etrafindaki
basincin azalmasiyla olusan hava kabarciklarinin
yol actigi belirti ve bulgularin adidir. Dalma ile
birlikte basing arttik¢a akcigerlerdeki gaz basin-
cl artacaktir. Boylece gazlarin akcigerlerden kana
oradan dokuya gecisi saglanacaktir. Bu gazlar ge-
nellikle havadaki azot veya dalgiglar tarafindan
solunan karisik gazdir. Gazlarin bu gecisi doku
doygunluga ulasana kadar devam eder. Dokuda
biriken bu gazlarin basinci ortam basincindan
fazla oldugu durumda doku slipersatiirasyonu
meydana gelir. Bu durumda gazlar doku iginde
¢Ozundrliklerini kaybederek gaz kabarciklari olu-
sur. Bu gaz kabarciklari vurgunun temel sebebini
olusturur (3,4). Olusan gaz kabarciklar hiicre igi,
hicreler arasi, doku bosluklari ve damar iginde
bulunabilirler (5). Gaz kabarciklarin olusmasi vur-
gunun olusacagl anlamina gelmez. Cesitli sebep-
lerle olusabilen ve belirti ve bulgu vermeyen bu
gaz kabarciklarina sessiz kabarcik (silent bubble)
adi verilir (6). Olusan fazla gaz kabarciklari bir
sistemi etkileyerek belirti ve bulgu verir. Ornegin
intravaskdiler gaz kabarciklari kan damarlarinda-
ki akimi engelleyerek direkt mekanik etki ile is-
kemiye sebep olabilir. Ayni zamanda olusan gaz
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davisi yapilmasi gerekir. Hastanin rekompresyon
tedavisine ulasmasinda nakil sirasinda mimkiin-
se basing farki olusturmayacak bir yontem (6r-
negin karayolu) tercih edilmelidir. Havayolunun
zorunlu olarak kullanilacagli durumlarda ugagin
kabin basincinin dusik tutulmasi onerilir. Aksi
takdirde basing farki yiksek oldugu durumlarda
hastanin durumu daha da koétilesebilir (19).

HBOT, gaz kabarciklarinin hacmini azaltarak
ve inert gaz eliminasyonunu artirarak rekom-
presyon tedavisinin temelini olusturur. Bunun
sonucu olarak dokudaki 6demi, endotel hasarini
ve vaskiler permeabiliteyi azaltir (20). HBOT'de
hasta 2.8 atm basin¢ altinda oksijen alir. Ancak
1 atm basing altinda oksijen verilmesi bile hafif
hastalik tedavisinde yeterlidir (21). HBOT teda-
visine ne kadar gec¢ baslanirsa semptomlarin di-
zelme zamani o kadar uzar ve ayni zamanda kalici
hasar birakma riski de artar. Yapilan calismalarda
erken donemde HBOT uygulanmasi ile siddet-
li vakalarin %13-63’l, hafif veya orta vakalarin
%73-100’Unde tam iyilesme oldugu gosterilmis-
tir (22). Birgok vaka tek seferlik HBOT’den fayda
gorir. Ancak norolojik bulgusu olan hastalarda 2
ya da 3 seans HBOT gerekebilir.

Oksijen tedavisi, sivi tedavisi ve HBOT disinda
hastalara destek tedaviler verilebilir. Non-steroid
antiinflamatuar tedavi, semptomlari gizleyebile-
ceginden dolay! ilk asamada 6nerilmez. Ancak
tedavinin takibinde agri palyasyonu amaciyla
kullanilabilir (23). Rutin antikoagtilan tedavi 6ne-
rilmez. Uzun sireli immobil kalacak hastalarda
profilaktik dozda diistik molekul agirlikli heparin
kullanilabilir.

Son yapilan calismalarda bu tedavi yontem-
lerine ek olarak intravenoz perflorokarbon veri-
lebilir. Bu maddenin doku oksijenizasyonunu ve
dokudan akcigerlere atil gaz tasinmasini arttira-
rak faydali oldugu gosterilmistir (24).

Profilaksi

Vurgun gibi dalisa bagli gorilen hastaliklardan ilk
asamada korunmak icin dalis 6ncesi anamnez ve
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fizik muayene iyi yapilmalidir. Kisinin dalis igin uy-
gun olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Aktif en-
feksiyon, kronik obstruktif akciger hastahgi, kistik
akciger hastaliklari, daha 6nceden pnémotoraks
geciren hastalar ve tlberkuloz dalis igin mutlak
kontraendikasyon olarak kabul edilir. Muayene
bulgusu olmayan ya da 6zgeg¢misinde aktif has-
talig olmayan tim hastalara solunum fonksiyon
testi ve akciger grafisi istenilmelidir.
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