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ONSOZ

Giiniimiizde yabanct dilde yazilnug ¢cok sayida “Acil Tip” kitabt bulunmasina karsin solu-
num sisteminin acil sorunlarina yonelik yayin sayist azdir. Ulkemizde ise bu konuda kap-
samly, doyurucu bir eser bugiine dedin verilmediginden, santyoruz bu eksiklik hekimlerimiz-
ce hep hissedilegelmistir. O nedenle bu kitapta, hava yolunun acilmast konusundan gogiis

hastaliklar acilinde mediko-legal sorunlara kadar ¢ok degisik, ilging ve ayni zamanda giin-
ik pratikte onemli olan pek ¢ok konu islenmistir.

I¢gerigi agisindan bu kitabin basta Gogiis Hastaliklart olmak iizere cesitli disiplinlerdeki
aragtirma gorevlileri ve uzmanlar i¢in yararli olacagina inanryoruz.

Gogiis Hastaliklarmmn yamsira I¢ Hastaliklart, Kardiyoloji, Yogun Bakim, Anesteziyoloji,
Gogiis Cerrahisi, Allerji, Adli Tip ve Su Altt Hekimligi gibi bircok farkli boliimlerden deger-
li uzmanlarin yer aldigr bu eserde konular giincel bilgiler is1ginda ele alinnugstir. Kitabin ya-
zlmasint kisa siirede ve ozveriyle gerceklestiren tiim yazarlara tegekkiirii bir borg biliyoruz.

Tarafimuzdan titizlikle redaksiyonu yapilan, dizgi ve basimi da yine aym dikkat ve incelikle
Bilimsel Tip Yayinevi tarafindan gergeklestirilen bu yapitin Goégiis Hastaliklart Acilleri ko-
nusunda étedenberi varolan bir boslugu dolduracagina inanyoruz.

Bu kitabin basuminda bize destek olan Astra Zeneca Ilag¢ Sanayi ve Ticaret Limited Sirke-
ti’nin yetkililerine tesekkiir ederiz.

Numan EKIM Haluk TURKTAS
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Dekompresyon Hastalig ve
Barotravmalar

Samil AKTAS

Dalisa bagh en sik rastlanan hastaliklar barotravmalar ve halk arasinda “vurgun” olarak
adlandinlan dekompresyon hastahgidir. Her iki hastalik grubu da 6zel fizik temelleri, degi-
sik klinik yénleri, acil yaklasim gerektirmeleri agisindan benzerlikler gésterirler. Olus meka-
nizmalan tamamen farkh olmasina karsin tedavileri benzerdir. Bir basing odasi icinde yeni-
den basing altina alma yani ‘rekompresyon” ¢ogu kez gerekli olmaz. Basin¢ odasinin ge-
rektigi olgularda ise transfer sirasinda baslatlacak ve rekompresyon tedavisi altinda siirdii-
rilecek acil girisimler yasam kurtancidir.

Bu béliimde dekompresyon hastalidi ve barotravmalarla ilgili genel bilgiler verilecek ve
ozellikle medikal ilk yaklasim vurgulanacaktir. Daha sik gorilmesine kargin orta kulak, pa-
ranazal sinis barotravmalanna az yer aynlacak buna karsilik akciger barotravmalan daha
aynntl ele alinacaktr.

DEKOMPRESYON HASTALIGI
Tanim

Dekompresyon hastalgi, halk arasindaki kullarumi ile vurgun, genellikle basingh hava
ile yapilan dahslardan sonra gézlenen sisternik bir hastaliktir. Hastah@in temelini dals sira-
sinda viicutta ¢&ziinen inert gazin uygun olmayan bir ¢ikis nedeniyle atilamamas: olusturur.
Dalis sirasinda artan cevre basincina uyurnlu bir bicimde solunan yiiksek parsiyel basincta-
ki inert gaz viicutta fazla miktarda ¢6zindr. Cikis sirasinda ise yine solunum yolundan atl-
masi gereken bu fazla gaz yetersiz bir dekompresyon nedeni ile atlamazsa dokularda ser-
best kabarcik haline gecer. Olusan kabarciklar intravaskiiler veya ekstravaskiiler; intrasellii-
ler veya interselliiler olabilir ve hemen tiim dokularda goriilebilir. Inert gaz deyimi ile viicut-
ta kimyasal veya biyolojik herhangi bir etkilesime girmeyen gaz kastedildiginden hava ile
vapilan dalislarda nitrojen, kansim gaz dahslarinda érnegin HELIOX 'da (helyum-oksijen)
helyum; TRIMIX'de (nitrojen-helyumn-oksijen) nitrojen ve helyum dekompresyon hastalig:
nedeni olabilir. Ayri sekilde ¢oziinmeye ugrayan oksijen viicutta titketildiginden kural ola-
rak dekompresyon hastahiqina yol agmaz (1).

Fiziksel Temel

Dekompresyon hastaligin fiziksel temelini Henry kanunu olusturur. Bu gaz kanunu
uyarinca sabit sicakhk altinda, gazlann parsiyel basinclan ile ¢éziiniirlitkleri arasinda dogru
oranti bulunmaktadir. Dalis sirasinda oldugdu gibi solunan gazin parsiyel basinc arttiginda
dokularda ¢6ziinmesi de artar. Gazlarin silarda ¢Oziinmesini etkileyen unsur yalnizca ga-
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Dekompresyon Hastaligr ve Barotravmalar

zin parsiyel basinci degildir. Gazin cinsi, sivimin cinsi, ortam sicakhgl, ¢oziinme katsayisi da
bu olay tzerinde etkilidir. Ancak dekompresyon hastahgi sézkonusu oldugunda ¢hzlinen
gaz, nitrojen; ¢éziinme ortam, dokular; sicakhk, viicut sicakhd gibi sabit degerlere indir-
gendidinden degisen faktér nitrojenin parsivel basinci. vani derinliktir. Bilindigi gibi deniz
suyunda yaklastk her 10 metre derinlikte ortam basinci 1 atmosfer artar. Béylece hangi de-
rinlige dalimyorsa o derinlige esit basincta hava solunmas gereklidir. Solunan havanin ba-
sincinin artis1 dogal olarak bu havanin bilesenlerinden nitrojenin parsiyel basincini da artt-
racaktir. Ayrica dokulann yiiksek basincta solunan nitrojenle satiirasyonu zamana bagl bir
strectir. Bdylece dekompresyon hastahgi gelisimi icin yalnizca dalinan derinlik degil, o de-
rinlikte ne kadar kalindigi da 6nem kazanir (2).

Dalis ve ¢ikis sirasinda dokulann degisen nitrojen basinc karsisinda gosterdigi satliras-
yon ve desatlirasyon Sekil 1'de sematize edilmistir. Deniz yiizeyinde 1 ATA (mutlak ba-
sing)'lik basing altinda yasayan bir dalgicin dokular satiiredir. Havanin yaklastk 4/5'i nitro-
jen oldugundan doymus durumdaki dokularda nitrojenin basinci da 0.8 ATAdir. Bu dalgic
10 metreye daldiginda cevre basinc: 2 ATA'ya yiikselecektir. Solunum yolundan ahnan bu
fazla basingtaki nitrojenle belli bir dahs stiresi sonrasinda dokular satiire olacak ve dokular-
daki nitrojenin parsiyel basinci da 1.6 ATA'va ulasacaktir. Dalaic cikisa gecip deniz ylizeyi-
ne geldiginde bu kez azalan ¢evre basinc nedeniyle dokulan nitrojenin parsivel basinci aci-
sindan stipersatiire bir hal alacaktir. Yiizeyde gecirilen belirli bir siireden sonra fazla mik-
tardaki bu nitrojen solunum yolundan atilarak dokular ile dis ortam vine denge haline ge-
lecektir. Bu degisiklikler her dahsta mutlaka gerceklesir. Ancak dokularin siipersatiirasyo-
nu; derin dahs, uzun dals, gerekli beklemeleri vapmadan ¢ikma, hizh cikis gibi nedenlerle
belirli bir simnin tistiine cikarsa, ¢6ziinmis durumdaki bu nitrojen solunum yollari ile atila-
madan dokularda serbest gaz kabarciklar haline gecer (2,3).

Fizyopatoloji

Dekompresyon hastalig sirasinda olusan intraselliiler kabarciklar hiicrelerin parcalan-
masing, interselliiler kabarciklar ise distan basi yaparak zedelenmelerine neden olur. Bu du-

{Denge) (Denge)
Dig * *
ortarn * ¥¥ Y
-
* ¥ *
Dokular ¥ ¥ *
+ X .
(Denge) YUZEYDE
* * BEKLEMEKLE
DALIS * * * K
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Y SR o CIKIS
* DIP * K
* *

Sekil 1. Dalis sirasinda dokularin degisen nitrojen basinci karsisinda géster-
digi satiirasyon ve desatiirasyon.
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rum ancak sinir dokusunda oldugu gibi islevleri acisindan éneme sahip hicrelerin hasara
ugramasiyla bulgu verir, Dekompresyon hastaliginda asil patoloji intravaskiiler kabarcikla-
nn dolasimi tikayarak olusturdugu zararlara bagldir. Intravaskiiler kabarciklar karmasik bir
sirecin baglamasina neden olur. Tikanmanin arkasinda kalan bélgede iskemi ve doku hi-
poksisi olur. Bu hipoksiye baglh olarak damar gecirgenligi artar ve 6dem olusur. Tikanma-
nmn 6n kisminda ise artan hidrostatik basing 8deme yol acar. Odem, hiicreleri damar vata-
gindan uzaklastirarak diffiizyon mesafesini arttirr Bu durum hiicrelerin beslenmesini daha
da bozar. Diger taraftan 6dem, damara distan bast yaparak limenin daralmasina ve tika-
nikhdin artmastna yol achd: gibi gelisen hemokonsantrasyon nedeniyle kan akisi yavaslar
veya tarnamen durur (2,3,4),

Dekompresyon hastaliginda gorlilen bu fiziksel siireclere sekonder olarak gelisen biyo-
kimyasal olaylar durumun daha da adirlasmasina yol acar. Intravaskiiler kabarciklarin va-
banct bir cisim olarak reaksiyon vermeleri sonucu pihtilasma faktérlerinin de harekete gec-
mesiyle bir siire sonra gaz kabarciklan gercek trombiisleri olusturur. Bu duruma vavaslamis
kan akimi ve hemokonsantrasyon da katkida bulunur. Aynca kabarciklann yol actig yaban-
c1 cisim reaksiyonlan mediatérlerin salinimy ile damar gegirgenliginin daha da bozulmasina
neden olur. Dekompresyon hastahginin medikal tedavisi bu karmasik fizyopatolojiye gére
sekillenir (1,3,4).

Klinik Belirti ve Bulgular (1,5,6,7)

Dekompresyon hastah@irun smiflamas: uzun yillar iki alt bashkta ele alinmistir. Bunlar;
sadece deri, kas ve eklem sisternini etkileyen tip | dekompresyon hastalig: (hafif tip) ve di-
der tUm sistemleri ilgilendiren tip Il dekompresyon hastalig: {ciddi tip)'dir. Giiniimiizde de-
kompresyon hastahgu, tutulan sisteme, dokuya ve hatta organa gére siniflandinlmaktadir

Dekompresyon hastaligina ait deri belirti ve bulgulan, hafif ve cok sinirh bir bolgeyi tu-
tan formdan, ciddi ve tiim viicudu ilgilendiren formlara kadar degi$e$ilir. En ¢ok ug bélge-
lerde gériilen kasintilar, ézellikle gdvdede leke tarzi dskiintiiler, merrﬂer goriintiisti, subku-
tan amfizem, lenf damarlarinin tikanmasiyla portakal kabugu gdrﬂntpsu en bilinen bulgu-
lardir. :

Eklem tutulumu tiim dekompresyon hastaligh olgulannin %85-90"in1 olusturur. Ozellik-
le omuz eklemi tigte bir siklikla en fazla tutulandir. Eklemde agn, hareket kisithha goriiliir.

Sinir sisternine ait bulgular tutulan organa ve bdlgeye bagh olarak biiyitk degisiklikler
gosterir. Medulla spinalis ve &zellikle alt torakal ve iist lomber segmentler en sik etkilenir.
Bu bolgelere ait sirasiyla yan, arka ve 8n kordonlarn tutulumu nedediyle parapleji, miksi-
yon ve defekasyon kusurlari dekompresyon hastahi@inin karakteristik |gériiniimii halini al-
mistir. Ancak kafa ¢iftlerine ait tutulumlar, derin ve yiizeyel duyu kusurlan, refleks kayipla-
1 ve patolojik refleksler her diizeyde ve siddette ortaya ¢ikabilir,

Kabarciklarin biiyiik ¢ogunlugunun dokularda ve venéz dolagimda ortaya cikmasi nede-
niyle akciger tutulumu énem tasir. Olusan bu kabarciklar sisternik dolasima gecmeden &n-
ce akcigerlerde filtre edilirler. Bu durum akcigerleri ve solunurnu olumsuz etkiler. Hafif ol-
gularda sadece gégiiste stkisma hissi olurken agir olgularda ise asin halsizlik, sternum altin-
da agn, okstiriik ve nefes darhgi ortaya cikar. Tedavi edilmezse asfiksi, sok ve 6lim gelisir.
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Gegmis villarda Ege bolgesinde dalis yapan stinger dalgiclanina dahstan cikar ¢ikmaz siga-
ra icirilirdi. Geleneksel bu yontem sayesinde solunum sikintisinin ortaya ¢ikmasiyla de-
kompresyon hastaliginin erken dénemde taninabildigine inanilirdi. Ayrica akcigerlerde aci-
lan arterio-ventz santlar araciligjla filtre edilemeyen kabarciklar sistemik dolasima gece-
rek arteriyel sisternde tikanmaya neden olurlar. Benzer bicimde kalp ve biiyiik damarlar dii-
zeyinde bulunan duktus arteriosus, patent foramen ovale gibi santlar aracihigiyla da kabar-
ciklar akcigerlerde tutulamadan sisternik dolasima katilirlar.

Sindirim sisternine ait belirti ve bulgu olarak hafif olgularda istahsizhik, bulanti ve kus-
malar, daha agir olgularda ise kanama ve barsak enfarktiisleri gorulebilir.

I¢ kulak tutulmalan &zel bir nem tagir. Sensérinéral isitme kaybi ve denge kusurlan en
kisa stirede rekompresyon tedavisi altina alinmadike¢a kalict hasar olustururlar.

Etkileyen Faktorler

Dekompresyon hastaliginda rol oynayan faktérlerin basinda derinlik ve bu derinlikte ge-
cen stire gelmektedir. Bunlann disinda tekrarlayan dahslar, hizli ¢ikis, dehidratasyon, viicut
agirh@), su sicakhg, gecirilmis dekompresyon hastah@: ve dals sirasinda vapilan efor da
hastalik gelisimini etkilemektedir. Ozellikle tartisma yaratan cinsiyet farkliigina dair kesin
bir kanit bulunmamaktadir. Benzer bicimde menstiirasyon donemi ve oral kontraseptif kul-
lammu ile de bir iliski bulunmamustir (8).

Tedavi
Dekompresyon hastahginin tedavisi ii¢ ana bashk altinda incelenir:

1. Hastalk tanindigi anda acil olarak baslatilacak ve basing odas: icinde de siirdiiriile-
cek medikal tedavi,

2.Basing odasinda uygulanacak rekompresyon tedavisi,
3. Sekel kalmas) durumunda rehabilitasyon tedavisi.

Medikal tedavide en énemli girisim hastaya %100 oksijen solutraktir. Oksijen yalmizca
doku hipoksisinin ortadan kalkmasina yardimal olmaz, ayni zamanda kabarciklann kiiciil-
mesini ve nitrojenin atthrim da kolaylastinr. Nazal oksijen kaniilleri veya kenarlan delikli
agiz-burun maskeleri ile %100 oksijen saglanamayacagi unutulmamaldir. Bunun yerine re-
zervuarh agiz-burun maskeleri tercih ediimelidir. Oksijen tedavisi basing odasina ulasana
dek stirdiirilmelidir. Akcigerlerde oksijen toksisitesi beklenmemekle birlikte hastanin rahat-
g agisindan saatte bir 5-10 dakika gibi kisa siireli hava solunmasi uygun olabilir (3,8).

Dekompresyon hastaliq sirasinda gelisen ve dLllrumun daha da agirlasmasina neden
olan &dem ve hemokonsantrasyon nedeniyle sivi replasmani yapmak gereklidir. Bu amac-
la Ringer laktat veya izotonik soliisyonlar kullarulabilir. Aynca bilinci acik hastalara agizdan
s verilebilir (2,8,9).

Antikoagiilan etkisi nedeniyle aspirin kullarm ¢ok yaygin olmakla birlikte ic kulag,
medulla spinalisi tutan dekompresyon hastahginin kanama ile birlikte oldugu unutulmama-
hdir. Bu nedenle rutin olarak aspirin kullanmamak gerekir. Antiddem etkisinden yararlan-
mak amaciyla kortikosteroid kullammi da tartismahdir. Bir ¢ok ¢alismada kullaruminin her-
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Tablo I. Ulkemizdeki basin¢ odasi merkezleri : T
Istanbul Tip Fakiiltesi, Deniz ve Sg Alti Hekimligi Anabilim Dal, 34390 Capa-lstanbul
Tel: (0212) 531 35 44 Faks: (0212) 531 18 17

GATA Deniz ve Su Al Hekimligi Anabilim Dal, Haydarpasa Egitim Hastanesi, Istanbul
Tel: (0216) 345 02 95

'Su Uriinleri Arastirma ve Uygulama Merkezi, Bodrum-Mugla
| Tel: (0252) 316 24 91 i

hangi bir yarar saglamadigi gésterilmistir. Erken dénemde deksametazon, ilk ampl [V (8
mg), sonra her 6 saatte bir 1/2 ampiil (4 mg) IM olarak kontrendike bir durum olmadia
taktirde uygulanabilir (2,8).

Basing odasi tedavisi i¢in milrmkiin olan en kisa zamanda Tablo I'de telefonlan belirti-
len merkezlerle baglant: kurulmalidir Transfer i¢in en uyqun secenek kabin ici basinct ayar-
lanabilen ucaklar veya alcak ucus yapabilen helikopterlerdir. Ucak gérevlilerine hastaligin
disiik atmosferik basinctan kétii yonde etkilenecegini ve kabin i¢i basincin miirmkin oldu-
gu kadar yitksek tutulmasir isteyen bir notun yazilmas; ¢ok 6nemlidir. Standart yolcu ucak-
lart rutin ucuslarinda kabin ici basinglanni yaklasik 6000 feette (2000 metre) tutmaktadir-
lar. Ancak 1000 feetlik (300 metre) kabin ici basinc: bile kabarciklarin genisleyerek tehli-
ke yaratmasina neden olabilir. By sininn {stiine kesinlikle gecilmemelidir. Basing odasi te-
davisi ile gaz kabarciklannn hacminin basin¢ altinda kiictiltilmesi, solunan yiiksek parsiyel
basingtaki oksijen ile nitrojen eliminasyonunun arttinlmas; ve doku hipoksisinin ortadan
kaldinlmas: amaclanir. Halk arasinda “aksuna” ismi verilen ve su icine yeniden daldinlarak

i¢in basing odasina sevkedilmelidir (2,8,9).
BAROTRAVMALAR

Barotravma, viicudun gaz iceren organlarinda dalis ve cikis sirasinda olusan basing/ha-
cim degisimlerine bagh olarak ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Orta kulak, paranazal siniis-
ler, akcigerler, solunum yollart veya sindirim sisterni kapal gaz alanlar icermektedir. Ayr-

malan” ya da “sikisma” ad: verilir Dalisin cikis fazinda ise basing azalisi ve hacimce genis-
leme nedeniyle gériilen barotravmalar “cikis barotravmalari” va da “genlesme-patlama”
olarak adlandirilir. Tablo II'de barotravmalar gériildiikler verlere ve dalisin dénemlerine goi-
re simiflandinilrmstir.,

Barotravmalann fiziksel temelini Boyle gaz kanunu olusturur. Bu kanun uyarinca sabit
sicaklik altinda gazlann hacimleri ile basinglan ters orantilidir Sualtinda yaklasik her 10
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| Tablo II. Tutulan organlara gore barotravmalar

| Inis barotravmalan Cikis barotravmalan
Akcigerler Akcigerler
Orta kulak Orta kulak
Paranazal siniisler Paranazal siniisler
Maske, elbise, bashk Sindirim sistemi
Disler

sivi kisimlarinda bir degisiklik adriilmez. Diger bir deyimle dalis sirasinda basincin onemli
oranda artmasina karsin viicut kiictilmez (10).

AKCIGER BAROTRAVMALARI
Akcigerin Inis Barotravmas: (Akciger Sikismas:)

Genellikle serbest dalislarda gorilen akcigerin inis barotravmasi nadirdir. Maske ve
snorkel ile yapilan bu dalislarda derin bir soluk ahnarak dalmaya baslanir. Baslangicta ak-
cigerler icinde tutulan hava, dahnan derinlikteki basinca orantili bicimde kiiciilmeye baslar.
Bunun rezidiiel voliime kadar azalmas; ile dalis sininna gelinmis olur. Daha derine dalma
girisimi akcigerlerin rezidiiel voltimiin (RV) altina sikistinlmasi sonucunu dogurur. Bu durum
akciger dokusunda hasarlara, ddeme ve intraalveoler kanamalara vol acar. Kabaca her in-
san icin soluk tutarak dahs vapabilecegi derinlik sinim TAK/RV orani ile belirlenir. Tablo
ll'de gériildiigi gibi total akciger kapasitesi (TAK) 6 litre, rezidiiel volimi 1.5 litre olan
normal bir kisinin dalabilecegi derinlik; TAK/RV, 6/1.5 = 4 ATA vani 30 metre civaninda-
dir. Oyleyse insanlann bliyiik bir cogunlugu TAK/RV orarminin belirledigi derinliklere bile
genel kondiisyonlan ile dalamazken soluk tutarak vapilan derin dahs rekorlarimin (~130)
metreden daha derinlerde olmas; nasi aciklanabilir?

Herseyden &nce derin dals rekortmenlerinin géreceli olarak daha viiksek total akciger
kapasitesine ve buna oranla daha diisiik rezidtiel volime sahip olduklan bilinmektedir. Ay-
rica su icinde immersiyon ve soluk tutarak vapilan dalislarda toraks icinde intravaskiiler kan
gdllenmesi gerceklesir. Bu kan hacmi rezidiiel voliimii karsilar. Boylece anatomik olarak
viksek total akciger kapasitesine, diisiik rezidiiel voliime ve yiksek kan géllenme &zelligi-
ne sahip biri daha derinlere akcigeri sikismadan dalabilir. Ayrica en bliviik basing/hacim

ITabIo HI. Inis ve cikista basing/hacim iliskisine goére akciger voliim dee§i§im-]
leri

| iNis CIKIS
Derinlik Basing Hacim Akciger Akciger
sikismasi genlesmesi
Deniz yiizeyi 0 metre 1 ATA 1/1 vol 6L 24 L
Su ici 10 m 2 ATA 1/2 vol 3L 12 L
20 m 3 ATA 1/3 vol 2L 8L
30m 4 ATA 1/4 vol 1.5L (=RV) 6 L (= TAK) J
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degisimleri ilk metrelerde gerceklesir. Derinlere daldik¢a sinirin altina vapilacak inisler ha-
cimce daha az sikismalara yol acacaktir (10,11).

Akciger inis barotravmasinda g6glis agnsi, solunum sikintiss, hemoptizi ¢ok ciddi olabi-
lir. %100 oksijen solunumu, sivi replasmani, sok tedavisi, aralikl pozitif basinch solunum
(IPPV) gerekebilir. Pozitif ekspirasyon sonu basinch solunum (PEEP) hava embolisi tehlike-
si nedeniyle sakincali olmakla birlikte uygulanmak zorunda kalinabilir

Akcigerin Cikis Barotravmas:

Tuplu dahslarda dipte alinan basingh havanin disanya verilmeden ¢ikilmasi sonucu olu-
sur. Dipte alinan hava ¢tkis sirasinda genlesir ve ekspire edilmedigi taktirde biyiik hacim-
lere ulasir. Ornegin total akciger kapasitesi 6 litre olan bir dalgicin 30 metrede (4 ATA) de-
rin bir inspirasyon yaptiqini ele alalim. Bu dalgic soluk vermeden yiizeye (1 ATA) geldigi
taktirde akcigerlerdeki 6 litrelik by hacim 4 katina yani 24 litreye kadar genisleyecektir, By
durum akciger doku biitiinligiini bozarak ¢ikis barotravmasina vol acar (Sekil 2) (10).

—

Supraklavikuler
bslgede gaz
(Subkutan amfizern)

Alveol riiptiiri

Plevra boslugu

Pnémotoraks

Sekil 2. Akciger cikis boratravmasz.
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Cikis barotravmalan siklikla serbest cikis egitimi verilen denizalt: personelinde gériiliir,
Dalis egitimi ve tekniklerinin degistirilmesi cikis barotravmalarnin sikhgint azaltmistir. Ama-
tor dahcilarda 6nceleri uygulanan serbest cikis egitimleri verini kontrollii ¢ikis egitimlerine:
ayni regiilatérden gimlenerek yapilan cikis egitimleri de ahtapot regiilatér kullarumina de-
gistirildiginden bu yana barotravma olgulannda azalma g&riilmuistiir. Ancak dals ekipman-
larinin gelismesi ile giderek daha fazla sayida insan dalabilmektedir. Onceki villarda valniz-
ca cok saghkl kimselerin yapabildigi dahs, artik her vastan kisiler tarafindan denenebilmek-
tedir. Profesyonel dalaiglanin aksine amatér dalicilarin saglik kontrolli yaptirrasi zorunlu
degildir. Hava hapsine yol acan her tiirlii obstriiktif hastalik dalisa engeldir. Oysa bunlarin
bliylik cogunlugu asemptomatik olup saghk kontrolii vapllmadik¢a ortaya konamaz. KO-
AH, astim, akciger parankiminde biil, kavite ve kistler, yapistkliklar &zellikle kronik infeksi-
yonlann ve sigara kullaniminin sik oldugu tilkemiz agisindan 6nem tasimaktadir. Dahs va-
sarmina baglamadan énce hig olmazsa akciger grafisi ve solunum fonksiyon testleri koruyu-
cu hekimlik agisindan mutlaka uygulanmalidir (Olgu 2) (11,12,14). ‘

Saghkh amatérlerde cikis barotravmasinin nedeni sikhkla paniktir. Dipte karsilasilan
anormal bir durumda dahc1 kontrolsiiz bir tarzda ¢ikis yapmakta ve bu sirada soluk verme-
vi ihmal etmektedir. Tiip havasinin teknik nedenlerle kesilmesi, agirhgin diistiriilmesi, yi-
zerlik dengeleyicinin (BC) sisirme diigmesinin takih kalmas viizeye firlama nedenleridir. lyi
bir egitim ve dalis malzemesinin diizenli aralarla bakim: bu tiir olaylan en aza indirecektir.

Akciger cikis barotravmasi 6nemine gére dért degisik klinik formda gériilebilir:
Alveol riiptiirii

Genlesen havamin hasara ugrathg alveollerin miktarina bagh olarak degisik diizeylerde
solunum sikintisi gériiliir. Dispne, Skstirtik, hemoptizi ve siyanoz gibi belirti ve bulgular ge-
nellikle masum olmalarina karsin genis zedelenmeler adir klinik tablolara ve hatta &lime
neden olabilir. %100 oksijen solunumu ¢ogu olgularda veterli oksijenlenmeyi saglayacak-
tir. Pozitif basingh ventilasyon akciger hasarmi arttiracagindan gerekmedik¢e uygulanma-
maldir. Hastalar akciger grafisi, arteriyel kan gazi ve hematolojik degerlendirmeler icin en
kisa zamanda ve oksijen tedavisi altinda bir merkeze sevk edilmelidir (10).

Mediastinal veya subkutan amfizem

Alveol riiptiirii sonucu ortaya ¢ikan hava kabarciklan interstisyel akciger dokusuna, hi-
ler bolgeden mediastene, hatta boyuna ve subraklavikuler bolgeye kadar yayilabilir. Bu du-
rumda mediastinal veya subkiitan amfizemin klinik gorinliimtii ortaya ¢ikar. Genlesen hava-
nin gevsek dokularda yayilimi daha da fazla oldugundan pnémoperikardium ve hatta pné-
moperitoneum gériilebilir. Tutulumun siddeti oldukca degiskendir. Boyun bélgesinde rahat-
sizhk ve dolgunluk hissi, seste degisme, yutma giicligli, dispne, senkop ve biling kaybs Q06-
rilebilir. Radyolojik olarak mediastende, supraklavikuler alanda hava saptanabilir. ligili
alanlarda subkutan krepitasyon, kalp seslerinde azalma, kardiak tutulumda tasikardi, hipo-
tansiyon bulunabilir. Tedavi hastaligin siddetine gére belirlenir. Asemptomatik olgularda
dinlenme yeterli olurken orta dereceli olgularda hava kabarciklarnin eliminasyonu %100
oksijen solunumu ile hizlandinlabilir. Agir olgularda rekompresyon tedavisi hava kabarcik-
larinin hizla kiigiiltilmesine ve eliminasyonuna yardime olur (10,11).
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Pnomotoraks

Genlesen havanin hasara ugrattidi alveollerden ¢ikan hava, visseral plevranin riiptlre
olmaswyla plevral bosluga gecer. Cikis siirditkce bu bolgede genisleyen hava ciddi pnémo-
toraksa, kanamanin eslik ettigi hallerde hemopnémotoraksa yol acar. Baslangic anidir ve
hizla sok gelisebilir. Tutulum siklikla tek tarafiidir. Cikis barotravmasina bagh pnémotorak-
sin klinik ve radyolojik gériiniimii genel pnémotoraks goriniminden farkh degildir. Hafif
olgular yatak istirahati ve %100 oksijen solunumu ile tedavi edilebilir Akcigerin %20 sin-
den fazlasinin kollapsiyla gériilen olgularda g&gus tipd sualti drenaji gerekir. Diger pulmo-
ner barotravma tiirlerinde oldugu gibi basing odas icinde rekompresyon, belirti ve bulgu-
larin hizla ortadan kalkmasina yardime: olur. Bu durumda ¢ikis sirasinda pnémotoraksin ye-
niden gelismesini engellemek icin sualt: drenajinin basing odasi icinde uygulanfna& gereke-
bilir. Hastarun transferi sirasinda kara yoluyla irtifaya ¢ikma ya da kabin ici basine avarl
olmayan bir ucakla nakil, ortam basincinin azalmasina ve toraks icindeki havarin genisle-
yerek durumun agirlasmasina neden olabilir (Olgu 3).

Hava embolisi

Cikis sirasinda genlesen hava, alveollerin ve ¢evre damarlarin riiptiiriine yol acar. Ha-
vanin bu damarlann icine girmesi ile sistemik dolasimda hava embolileri olusabilir. Dahs
pratidinde en acil ve mortalitesi en yiiksek hastalik, akciger cikis barotravmasina bagl ha-
va embolisidir. Dalis sirasinda havadan baska gaz kansimlan kullanildiginda hava embolisi
yerine “gaz embolisi” deyimi kullanilir. Pulmoner venler aracthgyla sistemik dolasima ge-
cen hava kabarciklannin &zellikle beyin ve koroner damarlarda yol agtigi tikanmalar ciddi
sonuclara yol acar. Cikisin devam ettigi durumlarda bu kabarciklarn capi da bliyiiyecektir.
Beyin ve kalp disinda dalak, karaciger, bébrekler ve diger organlarda da hava embolileri
gortlebilir. Dalisa bagh emboliler genellikle cok sayida orgar tutar. Belirti ve bulgular tika-
nan bélgelere, embolinin tikadigi bélgenin blyiiklugtine bagh olarak ¢ok cesitlidir. Ozellik-
le merkezi sinir sistemi ve kardiak bulgular kisa stirede éliimle sonlanabilir. Hava embolisi
sualti hekimliginde en énemli acil hastaliktir. Olgulann biyiik ¢ogunlugu cikistan hernen
sonra basing odasina alinamadan kaybedilir. Hava embolisinin medikal tedavisi dekomp-
resyon hastaliginda anlatilanlarla ayrudir. Hasta transferi ve rekompresyon tedavisi de ben-
zerlik gosterir. Ancak basinc odasinda uygulanan tablolar daha uzun ve derin tedavi gerek-
tirir. Van Allen’in 1929'da képekler tizerinde yaptid calismaya dayanarak ileri stiriilen bas
asagl hasta transferinin yarari olmadig: gibi serebral édemi de arttirmas: nedeniyle giinii-
mizde terkedilmistir. Ancak prensip olarak hastanin yatar pozisyonda tutulmasi énerilmek-
tedir. Bu pozisyonda nitrojen atiimi daha hizlidir. Arterivel embolilerde endike olmamakla
birlikte vendz embolilerde hasta sol vanina yatinimahdir (8,11,12,13).

Akciger ¢ikis barotravmasina bagh hava embolisi ile merkezi sinir sistemi dekompres-
yon hastahg: belirti ve bulgularinin benzer olmasi nedeniyle sik olarak kanstinhr: Ayincr ta-
mda ayrintili bir dalis anamnezi nemlidir. Dekompresyon hastaligi olusmast icin belirli bir
derinlige, belirli bir siire dalinmasi gereklidir. On metreden daha sida vapilan dalislarda de-
kompresyon hastaligi beklenmez. Opysa bir metreden daha si1g derinlikte derin bir soluk ala-
rak cikis yapmak hava embolisi olusmas icin yeterlidir. Hava embolisi olgularinda genellik-
le kontrolsiiz bir cikis bulunur. Ancak bu aynimi yapmak her zaman mumkiin degildir. Cok
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vavas vapilan bir ¢ikisa ragmen akcigerde hava hapsine vol acan bir lezyon nedenivle ha-
va embolisi gelisebilecegi gibi dekompresyon tablolarinca glivenli savilabilecek dalslarda
bile dekompresyon hastahgi gériilmesi miimkiindiir. Tutulum yeri de ayirici tamva vardim-
¢ olur. Dekompresyon hastaligr genellikle omuriligi, en sik da torakal ve lomber segment-
leri tutar. Baylece belirti ve bulgular daha cok parapleji seklinde gériiliir. Oysa hava embo-
lisi sikhikla beyini ilgilendirdiginden tist ekstremite tutulumu ile beraber seyreder. Ancak tu-
tulum verinin kesin bir ayrim goOstermedigi bilinmelidir.

Belirti ve bulgulann ortaya ¢ikis zamani avirict tans icin sikhikla kullamimaktadir. Yizeye
geldikten sonra ilk 10 dakika icinde hava embolisi, daha sonra dekompresyon hastah@: or-

Her iki hastaligin medikal ve rekompresyon tedavileri benzerdir. Ancak hastaya veni-
den dalisa déniis karan verilmes; acisindan mutlaka ayirici tan; vapilmahdir. lvi tedavi edi-
len bir dekompresyon hastas; belirli kurallar icinde dalisa dénebilir. Oysa hava embolisi ol-
gulan sikhkla altta vatan kolaylastirici bir nedene sahiptir. Hava hapsine vol acan bu lez-
vonlann saptanip dahs yasaminin sona erdirilmesi Onem tasimaktadir. Akciger grafisi, to-
mogratfi, solunum fonksiyon testler; tedavi edilen her olquda mutlaka vapilmali, dahsa dé-
nis agisindan bir sualti hekimine damgilmalidir (Olgu 4, 5) (14).

AKCIGER DISI BAROTRAVMALAR
Kulak Barotravmalan

Dis kulak barotravmasi: Dis kulak acik bir bosluk oldugundan dabs sirasinda ici su
ile dolar ve barotravma olusturmaz. Ancak dis kulak yolunu tikayan buson, kemik ¢ikintis
va da elbisenin veya maskenin kulak girisini kapatmasi halinde, en sik da su girmesini en-
gelleyici kulak tikaclarinin kullamldigi durumlarda burada kapal bir hava boslugu olusur.
Dals sirasinda bu boslukta olusan vakum timpanik membram disanya dogru ceker, dis ku-
lak yolunu déseyen deride kanamalara yol acar. Seyrek gériilen bir durumdur. Tedavide ku-
lak yolunu infeksivondan koruyacak girisimler gerekir (15).

Orta kulak barotravmas:: En sk rastlanan barotravmadir. Hemen her dalgic, dahs
vasaminn cesitli dénemlerinde bu barotravma ile karsi karsya kalir. Orta kulak ancak &s-
taki kanah aracihgiyla dis diinyaya acilabilen kapali bir bosluktur. Boylece dalis sirasinda
dalgiclar “kulak acma” islemini stirekli yapmak zorundadirlar. Ttim dalslarda inis sirasinda
orta kulak icinde olusan negatif basinc: ortadan kaldirmak icin basitce yutkunma, cerieyi
oynatma veya valsalva manevras ile tuba &stakiden orta kulak icine hava girisi saglanma-
hdir. Ozellikle iist solunum yolu infeksiyonu varliginda éstaki disfonksiyonu gelisir. Bu du-
rumda inise devam etmek, timpanik membranin orta kulak icine dogru ¢6kmesine, cok na-
diren yirtilmasina, orta kulak i¢ yiizlinii déseyen mukozadan serum sizmasina ve kanama-
lara yol agar. Timpanik membranin yirtilmas: halinde soduk su girisi ile iki kulak arasinda
sicaklik farkindan dolay siddetli bir kalorik vertigo olusur. Kulak icindeki suyun ismmastyla
vertigo kisa siirede ortadan kalkar.

Tipik bir orta kulak barotravmas; su sekilde gelisir: Ust solunum vollaninda konjesyon
bulunan bir dalgic bu durumun dalisa engel oldugunu bilmesine ragmen sansinr denemek
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ister. Timpanik membrandaki ¢Skme agn esigine ulasana kadar orta kulak icinde bir va-
kum olusur. Dalgi¢ agrinin olustugu derinlikte bekledikge, mukozalardan sizan serum veya
kan vakumu karsilar ve agri ortadan kalkar. Bu durumda kulaginin esitlendigini zanneden
dalgig inise devamn eder. Dibe ulasana kadar bu durum birkac kez tekrarlanir. Dalisin sonun-
da ¢ikisa gecildiginde kulak icindeki hava dalis éncesi hacmine genisleyeceginden, kulak ici-
ne sizan svi fazlalik olusturur. Bu sivinin 8staki kanalindan atilamadig hallerde kulakta dol-
gunluk, agn ve ileti tipi isitme kaybi gelisir. Otoskopik muayenede hemotimpanyum veya
sivi/hava seviyesi saptanir. Seréz otitis media benzeri bu durumun tedavisinde. dekonjestan
ilaglar, burun spreyleri, agn kesiciler, profilaktik amach antibiyotik kullanilabilir. Dalis 6sta-
ki fonksiyonu tam olarak saglanana kadar yasaklarr (Sekil 3) (10).

i¢ kulak barotravmas:: l¢ kulak s ile dolu oldugundan barotravma olusturmasi bek-
lenmez. Ancak orta kulagin sikistigi hallerde disariya dogru bombelesmis yuvarlak pence-
re, kulak agmak amaciyla yapilan zorlu bir valsalva sirasinda ic basincin artmasi sonucu

Orta kulakta
1 voliim hava

Yiizeyde 1 ATA'lik basing

1/2 voliim
Kulak zan ige ¢6kmis

Kan ve serum smist

10 metre 2 ATA'lik basingta

1/3 volim

\Kan ve serum Sivist

20 metre 3 ATA'hk basingta |

Sekil 3. Orta kulak inis barotravmasi.
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ruptiire olabilir. Uzun stireli ve ciddi bir vertigo gériilir. Bu durum su altinda orvantasyon
kaybi, bulanti, kusma ve hatta bogulmayla sonlanabilir. Uzun siireli vatak! istirahati ve ba-
zen cerrahi girisim gerektiren ciddi bir durumdur (15).

Paranazal Siniis Barotravmasi

Orta kulak barotravmasindan sonra ikinci sikhkta goriilen inis barotravmasi tiirtidir
Ozellikle maksiller ve frontal siniisler tutulur. Ust solunum vollari infeksiyonlarna bagh kon-
jesyonda veya kronik sintizit nedeniyle siniis ostiumlan kapall iken dahs yapmak siniis icin-
de vakuma vyol acar. Bu durumda sinlis i¢ duvarindan kanama ve serum sizmas; goriltir,
Vakumun siddetiyle bozulmus mukoza tamamen ayrilabilir. Inis anamnezi orta kulak barot-
ravmasina benzer. Agn olustukca bekleyen daigic, agrimin kanama ile karsilanmasindan
sonra inise devam eder. Bir ka¢ kez tekrarlanan bu durumdan sonra dipte sorun cikmaz.
Ancak ¢ikis sirasinda ilk haline genisleyecek siniis icindeki hava siddetli bir agrya yol acar.
Genellikle yiizeye cok vakin bir derinlikte genisleyen hava, siniis icinde bulunan serum,
kan, mikis ve mukoza parcalarini ostiumdan disar1 atar. Dalgiclar arasinda “siniis patla-
masi” ad verilen bu durumda, siddetli bir ses ve agn ile birlikte bu birikintinin burundan
maskeye doldugu gériilir. Tam bir bosalmayla agn genellikle ortadan kalkar. Aksi taktirde
sinis icindeki basing agnnin stirmesine neden olur. Dekonjestan ilaclar ve burun damlala-
11, agn kesiciler ve profilaktik olarak antibiyotik kullarulabilir.

Bunlardan baska, inis sirasinda maske icine burundan hava verilmesini unutan acemi
dalgiclarda gériilen, deri ve gézlerin etkilendigi maske barotravmasi, elbise ile derinin ara-
sinda kalan havanin sikismasina bagh elbise barotravmas, ivi doldurulmamis dislerde dol-
gu altinda kalan havarin sikismasinin yol actig dental barotravma ve sindirim sisterninde-
ki gazlarin cikis sirasinda genislemesine bagh sindirim sisterni barotravmasi: da bulunmak-
tadir (10).

OLGU SUNUMLARI
Olgu 1

S.T., 37 yasinda, erkek, serbest dalic). Ondért yildir zipkinla balik avlamak amaciyla da-
hs yapmaktadir. En derin dahs simin 35 metre, dipte kalma stiresi 4.5 dakikadir. Sigara kul-
lanmayan hastarin 6z ve soy gecmisinde bir 6zellik yoktur. Haziran 1999'da 10-15 met-
reler arasinda bir kac serbest dahg yaptiktan sonra 22 metreye balik vurmak amacwyla dal-
mis. Burada 30-35 saniye kadar kaldiktan sonra ¢ikisa baslamis. Cikisin hemen basinda
dalicilar arasinda genellikle vapildig: gibi agiz kapali diafragma kasiimalari yaparken akci-
gerlerinde kanamarnin olusup cigerlere yayildigini hissetmis. Yiizeyde derin soluk vermek-
le hinlti, kanli balgam, solunum sikintisi, yorgunluk ortaya cikrmis. Hastanin bir hafta son-
ra yapilan fizik muayenesinde bir &zellik saptanmadi. Solunum fonksiyon testi normaldi.
Akciger grafisinde patoloji saptanamazken vapilan HRCT incelemesinde bilateral multiseg-
menter buzlu cam gériiniimi saptandi (Resim 1).

Hastanin yapilan sorgulamasinda 1990 vilindan bu yana en az 6 kere daha benzer ka-
namay yasadidi ortaya cikmistir. 10-25 metreler arasinda ve 2-4 dakikalik dip zamanlan
ile yapilan bu dahslarda ortak nokta kanamanin heniiz dipteyken, agiz kapali higkinir gibi

diafram kasilmalari sirasinda olusmasidir. Dalici derin dahs miisabakalarinda 35 metrelere
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Resim 1. Sag orta lob medial segmentte buzlu
cam goriiniimii.

Resim 2. Sagda anteriorde subplevral verlesimli
hava kisti.

Olgu 3

Samil AKTAS

sorunsuz olarak kisa dalislar
yapabilmektedir. Oysa kana-
malann oldugu dalislarda daha
sig derinliklerde uzun siirelerle
kalmis ve cikista diafragma ka-
silmasi yapmustir.

Tani: Agiz kapal zorlu inspi-
rasyonla kolaylastmlmis akci-
ger inis barotravmasi.

Olgu 2

Otuzalt1 yasinda erkek, agir si-
gara icicisi profesyonel dalgic.
Kirkiic metreye daldiktan son-
ra kurallara uygun olarak yap-
gt ¢ikis sirasinda fenalasmus.
Yiizeyde ortaya ¢ikan bas
ddnmesi ve asin yorgunluk ya-
kinmalan azalarak kaybolmus.
Son bir yil i¢cinde benzer ya-
kinmalan birkac kez daha ol-
mus. Onbes yil énce agir bir
pnémoni nedeniyle hastaneye
vatinldigini ifade ediyor. Yapi-
lan muayenede patolojik bir
bulgu saptanamadi. Solunum
fonksiyon testleri ve laboratu-
var incelemeleri normal bu-
lundu. Akciger grafisinde ve
tomografisinde sagda anteri-
orde subplevral yerlesimli ha-
va kisti saptandi (Resim 2).

Tani: Akcigerde hava hapsine

yol agan lezyona bagh hava
embolisi.

Elli yasinda, su alti fotografcist, sigara kullanan, van-profesyonel dalici. Otuzbes metre-
de soluk almaya calistiginda tiipte hava kalmadigini farketmis. Yiizeye dogru firlayarak ser-
best ¢ikis yapmaya baslamis. Solugunu daha énce verdidi i¢in akcigerlerinde hava bulun-
madigint diisiinmils ve herhangi bir ekspirasyon girisiminde bulunmamus. lik giin bir rahat-
sizlik hissetmemis. Ertesi giin 20 metreye yaptidi ve akinti nedeniyle efor gerektiren bir da-
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hista solunum sikintis) gelismis,
Kullandiar tiip havasinin i filtre
edilmemis olabilecegini diistine-
rek baska dalis yapmarmis. Yakin-
malarmin giinliik yasaminda da
stirdligiini farkedince basvurdu-
gu bir saghk kurulusunda 12 giin
sonra ¢ekilen akciger filminde sol
tarafta pnémotoraks tomografi-
sinde ise pnémotoraksla birlikte
sol Ust lobda hava kisti saptan-
mustir (Resim 3).

Tanr: Akcigerde cikis barotrav-
mas! (pndmotoraks).

Olgu 4

Otuzsekiz yasinda erkek, amator
dabci. Yirmiiki metreye vaptigi
25 dakikalik dalistan sonra dahs
bilgisayan vardimiyla ve 10 met-
re/dakika ¢ikis hiziyla yiizeye
gelmis®. Yizeyde kisa siire icinde
konusma gticliigii ve sol tarafinda paralizi gelismis. 1-2 saat icinde bu vakinmalan kendili-
ginden kaybolmius. Amerika Birlesik Devletleri'nde dekompresyon hastalg &n tanis: ile be-
vin ve medulla spinalis manyetik rezonans gdriintiilemesi de dahil olmak tizere ¢ok ayrin-
tih bir tibbi kontrol yvapilmis. Bu muayenede gecirilmis akciger tiiberkiilozu Sykiisiine rag-
men akcigere yonelik herhangi bir inceleme vapiimams. Saptanan viksek kolesterol dii-
zeyi ve akustik travmaya bagl isitme kaybi nedeniyle kolesteroliini distirmeye yénelik uy-
gun bir divet ve avcilik yaparken kulak koruyucusu kullanmas: Onerilmis. Dals yapmasin-
da ise sakinca olmadign bildirilmis. Raporu alir almaz dabs bilgisayar kullanarak vaphdi ilk
dahsindan (42 metreye 13 dakika, 18 metreye yiikselerek 10 dakika; cikis hizi 10 met-
re/dakika®) sonra yiizeyde 10 dakika sonra karinda ve sirtta batic1 agn ortaya ctkmis. Her
iki bacakta duyu ve gii¢ kaybr belirmeye baslarmis. Yakinmalar: giderek artrmis ve 17 saat
sonra getirildigi basing odasinda yapilan muayenede tam parapleji, duyu kayb, miksiyon
ve defekasyon kusuru saptandi. Rekompresyon tedavisinden sonra (13 seans) miksiyonda
hafif bir problem disinda sifa ile taburcu oldu. Dalis profilleri dikkate alindiginda dekomp-
resyon hastaligi tarusinin stipheli oldugu diistintildii. Akciger cikis barotravmasina bagl ha-
va embolisinden ayirmak icin istenen akciger grafisinde tiiberkilloz sekeli ile uyumnlu bilate-
ral apikal fibronodiiler lezyonlar, akciger tomografisinde ise ek olarak sagda Ust lob poste-
riorda subplevral yerlesimli bleb saptand (Resim 4).

Resim 3. Solda pnémotoraks.

* Her iki dahs da dahs tablolart ve kurallan agisindan dekompresyon hastahg
olusturmaya uzaktr

Tanr: Akcigerde hava hapsine yol acan lezyona bagh hava embolisi.
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Resim 4. Sagda iist lob posteriorda subplevral
verlesimli bleb.

Resim 5. Bilateral iist loblarda posteriorda subp-
levral verlesimli blebler. Sol iist lobda kalsifikas-
yon iceren nodiiler opasite (titherkiilom).

nilerek ¢ekilen tomografide bilateral apikal subplevral yerlesi
Opasite saptandi (Resim 5).

Samil AKTAS

Olgu 5

Kirkdért yasinda amatér da-
lici. Onsekiz metreye yapti-
g1 30 dakikalik dalistan son-
ra kisa stireli biling kaybi ge-
lismis. Ingiltere de dekomp-
resyon hastaligi dissiiniilerek
yapilan EEG, beyin tomog-
rafisi ve kardiak muayene
sonucunda patoloji saptana-
mamis ve olay dahs &ncesi
kullandigi insektisite baglan-
mis. Bu olaydan 2 ve 4 yil
sonra ilkinde 15 metreye
45 dakika, ikincisinde 18
metreye 30 dakikalik yapt-
& dalislardan sonra kisa sii-
reli biling kaybr. ekstremite-
lerde motor ve duyu kayip-
lart yasamis. Yakinmalan
kendiliginden kayboldugu
icin bir saglhk kurulusuna
basvurmamis. Son olarak
21 metreye 35 dakikahk bir
dalistan sonra gérmede bu-
laniklik, yiizde ve ellerde du-
yu kaybr olmus ve bu yakin-
malar bir saat icinde kay-
bolmus. Klinigimize basvu-
ran hastanin yapilan mu-
ayenesinde alt ekstremite-
lerde derin duyu kaybi ve
sag bacakta hipoestezi sap-
tandi. Yaptg dabslarin sig
derinliklere ve kisa siireli ol-
masi nedeniyle dekompres-
yon hastalid@ dusiiniilmedi.
Akciger ¢ikis barotravmas:-
na bagl hava embolisi diisii-
mli blebler ve solda nodiiler

Tani: Akcigerde hava hapsine yol agan lezyona bagli hava embolisi.
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