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AKUT DAĞ HASTALIĞI VE 
PULMONER ÖDEM

Giriş

Bireylerde 2500 metre ve üzeri yüksekliğe çıkıl-
dığında baş ağrısı, bulantı, kusma, halsizlik, uy-
kusuzluk, tırmanma performansında düşme gibi 
belirtilerle kendini gösteren duruma yüksek irti-
fa hastalığı (YİH) denir. Yüksek irtifa hastalığının; 
Akut Dağ Hastalığı (ADH), Yüksek İrtifa Pulmoner 
Ödemi (YİPÖ) ve Yüksek İrtifa Serebral Ödem 
(YİSÖ) olmak üzere 3 klinik tablosu vardır. Dağ-
ların güzelliği ve eğlence olanakları, dünya ça-
pında milyonlarca ziyaretçiyi yüksek irtifa yerle-
rine çekiyor. Dünya genelinde onbinlerce dağcı, 
yürüyüşçü, kayakçı 3000 metre ile 5500 metre 
arasında değişen, bireyin aklimatizasyon (Akut 
hipobarik hipoksiye yanıt olarak vücutta geli-
şen fizyolojik değişiklikler) yeteneğini aşan hız-
da yüksek irtifalara çıkabiliyor. Asker, kurtarma 
ve benzeri profesyonel personeller de aklimati-
zasyon için yeterli süre olmadan yüksek irtifaya 
çıkabiliyor. İster eğlence amaçlı yürüyüşçü, ister 
profesyonel dağcı, ister kurtarma görevlisi olsun, 
yüksek irtifaya seyahat eden herkes yüksek irtifa 
hastalığı geliştirme riski altındadır [1].

YİPÖ, akciğerlerde anormal sıvı birikmesini 
içeren ve hayatı ciddi şekilde tehdit eden, yüksek 
irtifa hastalığının mortal seyredebilen bir tablo-
sudur [1].

Epidemiyoloji

ADH, en sık görülen YİH’dir. Tüm YİH’lerde oldu-
ğu gibi, ADH riski de bireysel duyarlılığa, ulaşılan 
yüksekliğe ve yükselme hızına bağlıdır. Bu neden-
le ADH; 2000 m’nin altında nadir olmakla birlik-
te, kalp veya akciğer rahatsızlığı olanlarda daha 
düşük rakımlarda da gelişebilir [2].

ADH her iki cinsiyette ve her yaşta ortaya çı-
kabilir, ancak insidans 50 yaşından sonra giderek 
azalır [2,3]. Kadınlar erkeklerden biraz daha yük-
sek risk altında olabilir, ancak çocuklar ve yetiş-
kinler arasında fark yoktur [2-4].

Obezite, yüksek irtifada ağır efor ve yüksel-
meden önce alçak irtifalarda oturmanın riski ar-
tırdığı görülmektedir [5]. Bununla birlikte, sigara 
kullanımı, oral kontraseptifler ve menstruasyo-
nun riski artırmadığı görünmektedir [2].

YİPÖ genellikle 2500 m’nin üzerinde meydana 
gelir ve 3000 m’nin altında nadirdir. Risk, birey-
sel duyarlılığa, ulaşılan rakım, yükselme hızına ve 
rakımda geçirilen süreye bağlıdır. Yaklaşık 4500 
m’de YİPÖ insidansı, çıkış hızına bağlı olarak % 
0.2 ile 6 arasındadır. 5500 m’de insidans tekrar 
yükselme hızına bağlı olarak % 2 ile15 arasında 
değişmektedir [6].
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Profilaksi süresi çıkış profiline bağlıdır. Sabit 
bir irtifaya yükselen bireyler, yükselmeden bir 
gün önce asetazolamide başlayabilir ve 48 saat 
boyunca profilaksiye devam edebilir. Daha fazla 
yükselme planlanırsa, maksimum yükselme sağ-
lanana kadar asetazolamid devam ettirilebilir [5].

Deksametazon ADH/YİBÖ önlenmesinde etki-
lidir, ancak aklimatizasyona yardımcı olmaz. Eğer 
gezgin yükselirken ilacı bırakırsa, semptomlarda 
ani başlama ve kötüleşme riski vardır. Hiperglise-
mi, hiperkalsiüri, protein katabolizması, bağışık-
lık baskılama ve psikiyatrik etkileri önlemek için 
deksametazon yedi günden fazla alınmamalıdır 
[2].

Deksametazon, 3000 m’den daha yüksek irti-
falara hızla yükselen bireyler için veya asetazola-
mide alerjisi olan hastalarda kullanım için önemli 
bir yardımcı ilaçtır. Sedanter bireylerde 6 saatte 
bir 2 mg veya 12 saatte bir 4 mg yeterlidir. 4000 
m veya üzerinde bu doz yetersiz kalır ve 6 saatte 
bir 4 mg almak gerekir [22].

Hem aspirin hem de ibuprofen’in yüksek irti-
faya çıkmada baş ağrısını önlediği gösterilmiştir 
[23].

Sonuç

YİH semptomları gelişim süresi ve şiddeti kişinin 
hastalıklarına, yükseliş hızına, çıktığı yüksekliğe, 
yükselişte kalış süresine ve önceki deneyimleri-
ne göre değişiklik gösterir. Bu nedenle profilaksi 
verirken ve tedavi düzenlerken tüm bunlar göz 
önünde bulundurulmalıdır.
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