






































G‹R‹fi

Hava soluyan bir kara canl›s› olarak insano¤luna, sualt›
dünyas› tamamen yabanc› ve uyumsuzdur. Su içi ortam›-
n›n afl›r› fiziksel farkl›l›klar› insan fizyolojisini zorlar, ço¤u
zaman dayanamayaca¤› durumlar yarat›r, baz› durumlar-
da da yaflam›n› tehdit eden hastal›klara yol açar. Su içi or-
tam›nda karfl›laflt›¤›m›z durumlar›n ço¤u gerçekte birer
hastal›k de¤ildir. Bu ekstrem fiziksel ortama uyum sa¤la-
mak için çabalayan organizman›n karfl› karfl›ya kald›¤› nor-
mal de¤iflikliklerdir. Bu nedenle su içi ortam›n genelde in-
san vücudunda, özelde de akci¤er üzerinde gösterdi¤i et-
kileri anlamak için su ortam›n›n afl›r› fiziksel özelliklerini
kavramak gerekir. Bu fiziksel özelliklerin akci¤erde yapt›¤›
etkiler Tablo 1’de özetlenmifltir. Bu bölümde barotravma-
lar ve k›smen dekompresyon hastal›¤›na daha uzun de¤i-

nilecektir. Kitab›n baflka bölümlerinde yer alan suda bo-
¤ulma ile sualt› patlamalar›na ise de¤inilmeyecektir. Yaz›-
ya sualt› ile iliflkili k›sa bir fiziksel temel ile bafllamak yarar-
l› olacakt›r.

F‹Z‹K TEMEL

BBaass››nnçç::  Birim alana etki eden kuvvet olarak adland›r›lan
bas›nç, sualt› ortam›nda özel bir önem tafl›r. Gazlar›n ha-
reket halindeki molekülleri bas›nc› olufltururlar. S›k›flt›r›lma
halinde oldu¤u gibi daha yo¤un gaz molekülleri veya ›s›-
t›lma halinde oldu¤u gibi daha hareketli gaz molekülleri
daha fazla bas›nç olufltururlar (1, 2).

AAttmmoossffeerriikk  bbaass››nnçç::  Deniz yüzeyinde santimetre kareye bir
kilogram olarak ölçülebilen bas›nç, yaklafl›k 150 kilomet-
relik hava sütununa uygulanan yerçekim taraf›ndan yara-
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Tablo 1. Sualtının fiziksel özellikleri ve akciğerde bunlarla ilişkili durum/hastalıklar

Fiziksel özellik Durum / hastalık

Basınç Akciğer barotravması
Solunan gazların parsiyel basıncı artışı Dekompresyon hastalığı (vurgun)

Oksijen zehirlenmesi
CO zehirlenmesi

Solunum gazında yağ partikülleri Lipoid pnömoni
Solunum gazı yoğunluk artışı CO2 zehirlenmesi

Solunum işi yükünün artışı
Karbondioksit emicinin ıslanması Kostik kokteyl
Yoğun, kuru, soğuk hava soluma Solunum yolunda kuruma, sıvı kaybı 

Solunumsal ısı kaybı
İmmersiyon Vücutta sıvı ve hidrostatik basınç değişiklikleri
Sıvı aspirasyonu Tuzlu su aspirasyonu sendromu

Boğulayazma
Boğulma

Patlamalar Akciğer primer patlama hasarı
Hidrostatik basınç artışı Yüksek basınç sinirsel sendromu
Hipoksi Sığ su bayılması

Soluk tutarak yapılan dalışlar
Dalışın geç dönem etkileri Geç dönem hastalıklar
Dalışa uygun olmama Akciğer açısından dalışa uygunluk muayeneleri



t›l›r ve genellikle 1kg/cm2 = 1 atmosfer (atm) = 1 bar =
760 mmHg vs gibi birimlendirilir. ‹rtifaya ç›k›ld›kça hava
sütunu azalaca¤›ndan atmosferik bas›nç da azal›r (3-5). 

HHiiddrroossttaattiikk  bbaass››nnçç::  Su havaya oranla çok daha fazla yo-
¤un oldu¤undan bas›nç yaklafl›k 10 metre derinlikte 1 at-
mosfer artar. Böylece 150 kilometrelik hava sütununun
oluflturdu¤u bas›nca eflde¤er bas›nç suyun her 10 metre-
sinde sa¤lan›r (5) (fiekil 1).

MMuuttllaakk  bbaass››nnçç::  Sualt›nda bulunan bir dalg›c›n maruz kal-
d›¤› bas›nc› aç›klamakta mutlak (absolut) bas›nç kavram›
kullan›l›r. Burada dalg›c›n bulundu¤u her 10 metre derin-
lik için bir atm hidrostatik bas›nç ve su üzerinde bulunan
1 atmosferlik hava bas›nc› yani atmosferik bas›nç toplan›r.
Birim olarak da Mutlak Atmosfer Bas›nc› (Atmosfer Abso-
lut, ATA) kullan›l›r. Böylece örne¤in deniz içinde 30 met-
rede bulunan bir dalg›c›n maruz kald›¤› bas›nç 4 ATA’d›r
(3 Atm su + 1 atm atmosfer). Oysa yaklafl›k 5500 metre
irtifada bulunan bir gölde 30 metreye dalan bir dalg›ca et-
ki eden bas›nç ise 3,5 ATA’d›r (3 atm su bas›nc› + 0,5 Atm
o irtifadaki atmosfer bas›nc›) (3, 4) . 

Gaz Kanunlar›

BBooyyllee  GGaazz  KKaannuunnuu::  Gazlar›n s›k›flabilirli¤ini, baflka bir ifa-
deyle bas›nçlar› ile hacimleri aras›ndaki iliflkiyi aç›klayan bir
kanundur. Buna göre; “Sabit s›cakl›k alt›nda bir gaz›n ba-
s›nc› ile hacmi ters orant›l›d›r.” Dal›fl s›ras›nda oldu¤u gibi
çevre bas›nc›nda art›fl gaz hacimlerin ufalmas›na; ç›k›fl s›-
ras›nda oldu¤u gibi çevre bas›nc›nda azalma ise gaz ha-
cimlerin genifllemesine yol açar. Bu durum vücutta bulu-
nan akci¤erler, paranazal sinüsler, orta kulak bofllu¤u, sin-

dirim kanal›, kuru tip elbise içi, dal›fl maskesi arkas›, difl
dolgusu alt› gibi yerlerde bulunabilen kapal› gaz hacimle-
rini etkiler. Dal›fllarda önemli bir hastal›k türü olan inifl ve
ç›k›fl barotravmalar› bu gaz kanunu ile iliflkilidir (5).

GGaayy  LLuussssaacc  GGaazz  KKaannuunnuu::  Gazlar›n bas›nçlar› ile s›cakl›klar›
aras›nda iliflkiyi ortaya koyan kanundur. Buna göre; “Sabit
hacimli bir gaz›n bas›nc› ile s›cakl›¤› do¤ru orant›l›d›r.” Dal›fl
tüpüne hava doldurulurken ›s›nmas› bu kanunla iliflkilidir (3).

CChhaarrlleess  GGaazz  KKaannuunnuu:: Gazlar›n hacmi ile s›cakl›¤› aras›nda-
ki iliflkiyi aç›klayan bir kanundur. Buna göre; “Sabit bas›nç
alt›nda bir gaz›n hacmi ile mutlak s›cakl›¤› do¤ru orant›l›-
d›r.” Gaz ›s›t›ld›kça genleflir, so¤utuldukça küçülür (3). 

GGeenneell  GGaazz  KKaannuunnuu::  Gazlar›n bas›nçlar›, hacimleri ve s›cak-
l›klar› aras›ndaki iliflki tek bir formül alt›na toplanmak ister-
se Genel Gaz Kanununa ulafl›l›r. Bu iliflki Evrensel Gaz
Denklemi ad› alt›nda fiekil 2’de gösterildi¤i gibi formülüze
edilebilir (3, 4):

DDaallttoonn  KKaannuunnuu::  Solunum gaz› ister hava olsun, ister suni
olarak oluflturulan dal›fl gaz› olsun oksijenden ve inert
gazdan oluflan bir kar›fl›md›r. Kar›fl›m› oluflturan gaz›n
toplam bas›nc›ndan çok bunun içinde yer alan inert gaz›n
k›smi (parsiyel) bas›nc› önem tafl›r. Bu durumu aç›klamak-
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Şekil 1. İrtifada ve sualtında basınç değişimi

P1 x V1 P2 X V2
PV=nRT =

T1 T2

Şekil 2. Evrensel gaz kanunu. Burada P mutlak basıncı,
V hacmi, T mutlak sıcaklığı, n gazın molekül sayısını ve
R ise tüm gazlar için geçerli evrensel bir sabit değeri
göstermektedir. Bu değerlerden herhangi biri için deği-
şim halinde sağdaki formül kullanılabilir.

Resim 1. Soluk tutarak yaptığı bir dalışın sonunda diyaf-
ram kasılmaları yaparak yüzeye gelen, hırıltı, kanlı bal-
gam ve solunum sıkıntısı ile kliniğimize başvuran ser-
best dalıcı. Sağ orta lob mediyal segmentte akciğer sı-
kışmasına bağlı buzlu cam görüntüsü.



ta Dalton Gaz Kanunu kullan›l›r. Buna göre; “Bir gaz kar›-
fl›m›n›n toplam bas›nc›, kar›fl›m› oluflturan gazlar›nn k›smi
bas›nçlar›n›n toplam›na eflittir.” Bu kanun uyar›nca örne-
¤in deniz yüzeyinde 760 mmHg’lik bas›nç oluflturan hava-
n›n, yaklafl›k beflte dördünü oluflturan nitrojen k›smi ba-
s›nc› ile yaklafl›k 600 mmHg’s›n›, beflte birini oluflturan ok-
sijen ise k›smi bas›nc› ile 160 mmHg’s›n› karfl›layacakt›r.
Dekompresyon hastal›¤› fizi¤inde solunum gaz› kar›fl›m›-
n›n içinde bulunan inert gazlar›n (nitrojen, helyum vs) k›s-
mi bas›nçlar› önem tafl›r. 

Dal›flta kullan›lan de¤iflik yüzdelerde gaz kar›fl›mlar›na
afla¤›daki örnekler verilebilir:

SSaaff  OOkkssiijjeenn:: Kapal› devre dal›fllar›nda, s›¤ dekompresyon
duraklar›nda ve tedavilerde
NNIITTRROOXX:: Nitrojen+Oksijen (hava da bir Nitroks türüdür)
HHEELLIIOOXX:: Helyum+Oksijen
TTRRIIMMIIXX:: Nitrojen+Helyum+Oksijen
HHIIDDRROOXX:: Hidrojen+Oksijen (nadir, deneysel kullan›ml›)
NNEEOOXX:: Neon+Oksijen (nadir, deneysel kullan›ml›)

HHeennrryy  KKaannuunnuu::  Dekompresyon hastal›¤›n›n temelini olufl-
turan gaz kanunu Henry Gaz Kanunudur. Buna göre;
“Gazlar›n s›v›larda çözünürlü¤ü k›smi bas›nçlar› ile do¤ru
orant›l›d›r.” Gaz›n s›v› üzerindeki bas›nc› artt›r›l›rsa çözü-
nürlü¤ü de artar. Herhangi bir gaz s›v› ile karfl›laflt›¤›nda
bunun içinde çözünür. Çözünen gaz›n miktar› gaz›n k›smi
bas›nc› ile iliflkilidir. Bir gaz›n s›v›daki çözünürlü¤ünü yal-
n›zca bas›nc› belirlemez. Gaz›n cinsi, s›v›n›n cinsi, s›cakl›k
da önem tafl›r. Örne¤in nitrojenin ya¤ içinde çözünürlü¤ü
su içinde olana k›yasla 5 kat daha fazlad›r. Plazmada kar-
bondioksitin çözünürlü¤ü oksijenin 22 kat›d›r. Ancak ga-
z›n bas›nc›ndaki de¤ifliklik ile belirli bir süre sonunda s›v›-
n›n üzerindeki gaz ile s›v› içindeki gaz bas›nc› yeni bir den-

ge konumuna ulaflacakt›r (6). Sualt› hekimli¤i prati¤inde
yaln›zca dekompresyon hastal›¤› de¤il, nitrojen narkozu,
oksijen toksisitesi, karbonmonoksit ve karbondioksit tok-
sisitesi de Henry Kanunu ile do¤rudan iliflkilidir.

AKC‹⁄ER BAROTRAVMALARI

Barotravmalar›n temelini Boyle Gaz Kanunu oluflturur. Bu
kanun uyar›nca sabit s›cakl›k alt›nda gazlar›n bas›nçlar› ile
hacimleri aras›nda ters bir orant› bulunur. Buna göre çev-
re bas›nc› artt›¤›nda kapal› gaz hacimleri s›k›fl›r, bas›nç
azald›¤›nda ise genifller. ‹nsan vücudu büyük oranda kat›
ve s›v› fazlardan olufltu¤undan çevre bas›nc›ndaki de¤i-
flimlerden etkilenmez. Buna karfl›l›k kapal› gaz hacim içe-
ren boflluklar e¤er bas›nç/hacim de¤iflimlerine uyum sa¤-
layamazlarsa barotravmaya u¤rarlar. Dal›fl s›ras›nda oldu-
¤u gibi artan bas›nç s›ras›nda d›flar› ile ba¤lant›lar› bulun-
mayan bu gaz boflluklar küçülür ve bu tip barotravmalara
“s›k›flma” veya “inifl barotravmas›” ad› verilir. Tersi durum-
da yani ç›k›fl s›ras›nda azalan çevre bas›nc› kapal› gaz ha-
cimlerinin afl›r› genifllemesine yol açar ki bu fazla hacmi d›-
flar›ya atamayan kapal› gaz hacimleri “genleflme” ya da
“ç›k›fl barotravmas›”na u¤rarlar (1, 3). 

fiekil 3’de inifl ve ç›k›fl›n gaz hacimleri ne flekilde etki-
ledi¤i gösterilmifltir. Ortadaki kolonda denizalt› gibi sert
ve dayan›kl› bir yap›dan oluflan boflluklar›n bas›nç de¤iflim-
lerine direndi¤i, iç bas›nc›n da sabit tutulabildi¤i görül-
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İniş barotravmaları Çıkış barotravmaları

Akciğerler Akciğerler
Kulak (dış, orta, iç) Kulak (orta)
Paranazal sinüsler Paranazal sinüsler
Diş Diş
Maske, elbise, başlık Sindirim sistemi

Tablo 2. Lokalizasyonlarına göre iniş ve çıkış 

barotravmaları

Resim 2a. Tüple yaptığı dalışın son metrelerinde hızlı çı-
kış yapan dalgıç solunum sıkıntısı, seste değişme, bo-
yunda, supraklavikular bölgede ve yüzde krepitasyon ile
başvurdu. Yüzeyde oksijen solumakla iyileşti. BT’de me-
diastinal yağlı planlar ve vasküler yapıların etrafında,
sternum önünde cilt altında serbest hava imajları izlen-
mektedir.

Resim 2b. Aynı hastada subkutan amfizemin orbita etra-
fına ve paranazal sinüslerin civarına kadar yayıldığı gö-
rülüyor.



mektedir. Baflka bir deyiflle denizalt› içinde bulunan perso-
nel, denizalt›n›n dayanabilece¤i s›n›ra kadar herhangi bir
bas›nç art›fl›ndan etkilenmez. Oysa gaz içeren vücut bofl-
luklar› bu bas›nç de¤iflimlerini karfl›layabilecek yap›da de-
¤ildir. E¤er d›fl dünya ile ba¤lant›lar› türlü nedenlerle kesil-
mifl ve kapal› boflluk haline gelmifllerse bas›nç de¤iflimine
hacimlerinin ufalmas› veya genifllemesi ile karfl›l›k verirler.
Akci¤erler ve sindirim sistemi gibi elastik yap›da bulunan
organlar bir dereceye kadar bu hacim de¤iflikliklerine
uyum sa¤layabilirler. Oysa kulak boflluklar› veya paranazal
sinüsler gibi kemik yap›dan oluflan boflluklar›n travmaya
u¤ramadan hacim de¤ifltirme imkanlar› bulunmaz.

Barotravmalar› oluflturan gaz kanununun bir özelli¤i
de en büyük bas›nç/hacim de¤iflikliklerinin en s›¤ derinlik-
lerde olufludur. fiekil 2’de de izlenebilece¤i gibi bas›nç/ha-
cim de¤ifliklikleri do¤rusal bir iliflki tafl›maz. Örne¤in 10 lit-
relik bir gaz hacim su içinde10 metrede 5 litreye düfler ve
ilk 10 metre için net fark 5 litre olur. Oysa 20 metreye ge-
lindi¤inde hacim 3,4 litreye düfler ve ikinci 10 metre için
net fark ancak 1,6 litredir. En büyük etkinin s›¤ derinlikler-
de ortaya ç›kmas› dal›fl deneyimi ve türü ne olursa olsun
her grup dalg›c›n barotravmalardan etkilenebilece¤i ger-
çe¤ini ortaya koyar. 

Tablo 2’de inifl ve ç›k›fl barotravmas› oluflma potansiye-
li tafl›yan vücut bölümleri yer almaktad›r. Bu boflluklardan
kulak ve paranazal sinüsler en s›k barotravma kayna¤› olur-
lar. Akci¤er barotravmalar› s›k görülmemekle birlikte en
ciddi sonuçlara yol açarlar. Sindirim sisteminin s›k›flma yete-
ne¤i s›n›rs›zd›r ve inifl barotravmas› görülmez. Oysa sindirim
bofllu¤u organlar›n›n geniflleyebilme s›n›r› bulunmaktad›r.
Bu nedenle nadir görülse de ç›k›fl barotravmalar›na u¤rar-
lar. Difller normal olarak gaz hacim içermedi¤inden bunla-
ra ait barotravma görülmez. Ancak çürük ve içinde hava
bofllu¤u kalacak flekilde doldurulmufl difllerde barotravma-
ya rastlan›r. Maske ve elbise gerçek vücut boflluklar› olma-

makla birlikte oluflturduklar› gaz hacimlere komflu deri ve
göz gibi organlarda dolayl› bir etkiye neden olurlar. 

Akci¤erler elastik yap›lar› ve ayr›ca ifllevleri gere¤i ha-
cimlerini kolayca de¤ifltirirler. Oysa akci¤erlerin bu genifl-
leme ve daralmalar›n›n da bir s›n›r› vard›r. Rezidüel hacim-
lerinin alt›na kadar s›k›flt›r›lmas› veya alveollerin afl›r› geril-
mesi akci¤erlerde doku hasarlar›na yol açar. Günümüzde
uzay ve dal›fl çal›flmalar› akci¤erlerin 0,2 ila 70 atmosfer-
lik bas›nçlara zarar görmeden dayanabildiklerini göster-
mektedir. Ancak soluk tutma ile kapal› bir hale gelen ak-
ci¤erler ile d›fl dünya aras›ndaki fark 0,05 atmosfer gibi
küçük bir düzeye ulaflt›¤›nda bile barotravma geliflebil-
mektedir (7).

Akci¤er inifl barotravmas›: “Akci¤er s›k›flmas›” olarak
da adland›r›lan bu durum oldukça nadirdir ve soluk tuta-
rak yap›lan serbest dal›fllarda görülür. Tüplü dal›fllarda inifl
s›ras›nda sürekli olarak soluk al›nabildi¤inden akci¤er s›k›fl-
mas› gerçekleflmez. fiekil 3’te en soldaki inifl kolonu ince-
lendi¤inde görülecektir ki derin bir soluk alarak dal›fla bafl-
layan serbest dal›c›n›n akci¤erleri dal›nan derinlikle orant›-
l› olarak küçülecektir. Örne¤in 6 litre total akci¤er kapasi-
tesi (TAK) olan bir dalg›c› ele alal›m. Bu dalg›c›n akci¤erle-
ri 10 metreye (2 ATA) geldi¤inde 3 litreye; 20 metrede (3
ATA) 2 litreye ve 30 metrede (4 ATA) 1,5 litreye s›k›flacak-
t›r. Oysa bilinmektedir ki total akci¤er kapasitesi 6 litre ci-
var›nda olan normal bir insan›n rezidüel volümü (RV) bu-
nun 1/4’ü yani 1,5 litredir. Dalg›c›n daha derine dalmaya
çal›flmas› akci¤erlerinin rezidüel volümünün de alt›na s›k›fl-
mas›na yol açacakt›r. Bu durum akci¤er dokusunda hasar-
lara, ödeme ve intraalveoler kanamalara yol açar.

Kabaca her insan›n soluk tutarak dalabilece¤i derinlik
s›n›r› TAK/RV oran›na göre belirlenir. Üstteki örne¤imizde
oldu¤u gibi normal bir insanda TAK/RV oran›: (6 / 1,5 =
4 ATA) yani 30 metredir. Ço¤u dalg›ç genel kondüsyonla-
r› ve soluk tutma süresinin s›n›rlamas› nedeniyle bu s›n›ra
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Şekil 3. Su içinde iniş ve çıkış sırasında gaz hacimlerin değişimi. Ortadaki kolonda dayanıklı bir yapıya sahip
denizaltının basınç/hacim değişiminden etkilenmediği görülüyor.



kadar bile dalamazlar. Ancak ortalama bir insan yaklafl›k
30-40 metrelerden afla¤›ya dal›fl› imkans›zken nas›l oluyor
da soluk tutarak yap›lan dal›fllarda rekor derinlikler çok
daha fazla olabiliyor?

Bu sorunun iki ana aç›klamas› bulunmaktad›r. Genel
olarak derin dal›fl rekortmenlerinin daha yüksek bir total ak-
ci¤er kapasitesine ve daha düflük rezidüel volüme sahip ol-
duklar› bilinmektedir. Bununla birlikte derin dal›fl rekoru k›r-
mak için yüksek TAK/RV oran› flart de¤ildir. Derin dal›fl re-
kortmenlerinde toraks içine kan göllenme yetene¤inin rolü
daha büyüktür. Su içine immersiyon ve soluk tutarak dal›fl-
ta toraks içine intravasküler olarak kan hücum eder. Bu kan
hacmi rezidüel volümü karfl›lar. Sonuç olarak yüksek total
akci¤er kapasitesine, düflük rezidüel volüme ve yüksek kan
göllenme özelli¤ine sahip biri daha derinlere akci¤erleri s›-
k›flmadan dalabilir. Ayr›ca unutulmamal›d›r ki en büyük ba-
s›nç/hacim de¤ifliklikleri ilk metrelerde gerçekleflir. Derinle-
re dald›kça s›n›r›n alt›na yap›lacak inifller hacimce daha az
s›k›flmalara ve hasarlara yol açacakt›r (7, 8).

Akci¤er damarlar›na göllenen kan miktar› belirli bir ba-
s›nca ulafl›nca intraalveoler ödeme ve hatta y›rt›lmalar so-
nucu alveol içine kanamalara yol açar. So¤uk su ve fliddet-
li egzersiz göllenen kan hacmini ve bas›nc›n› artt›r›r (8).
Ayr›ca ilk defa bizim ileri sürdü¤ümüz bir görüfl de dal›fl s›-
ras›nda soluk tutma s›n›r›na gelindi¤inde yap›lan istemsiz
diyafram kas›lmalar›n›n alveol içi bas›nc› düflürerek kana-
malar› kolaylaflt›rd›¤› yönündedir (Resim 1) (9). 

Akci¤er inifl barotravmas›nda gö¤üs a¤r›s›, solunum
s›k›nt›s›, hemoptizi ve flok tablosu geliflebilir. Tedavide
%100 oksijen solunumu, s›v› replasman›, aral›kl› pozitif
bas›nçl› solunum (IPPV) ve flok tedavisi gerekebilir. Pozitif
ekspirasyon sonu bas›nçl› solunum hava embolisi tehlike-
si nedeniyle sak›ncal› olmakla birlikte uygulanmak zorun-
da kal›nabilir (10).

Akci¤er ç›k›fl barotravmas›: Bas›nçl› hava ile yap›lan
dal›fllarda, örne¤in tüplü scuba dal›fllar›nda dipte al›nan

havan›n d›flar›ya verilmeden ç›k›lmas› sonucu geliflir. Ç›k›fl
s›ras›nda genleflen hava alveollerin y›rt›lmas›na yol açarak
barotravma oluflturur. fiekil 3’de en sa¤da yer alan ç›k›fl
kolonu incelendi¤inde Boyle kanunu uyar›nca bas›nc›n
azalmas› ile gaz hacimlerin geniflleyece¤i görülmektedir.
Yukar›da örnek verdi¤imiz ve 6 litre total akci¤er kapasi-
tesi bulunan dalg›c› ele alal›m. Bu dalg›ç 30 metrede (4
ATA) derin bir soluk al›p ç›k›fla bafllasa ve ç›k›fl s›ras›nda al-
d›¤› bu havay› ekspire etmese, hava 20 metrede (3 ATA)
8 litreye; 10 metrede (2 ATA) 12 litreye ve yüzeye geldi-
¤inde de (1 ATA) 24 litreye geniflleyecektir. fiüphe yok ki
en fazla alabildi¤i soluk 6 litre olan bir dalg›c›n akci¤erle-
ri bu 24 litreyi tolere edemeyecektir.

Türk Denizalt› Filosu’nun e¤itimlerinin sürdürüldü¤ü
Gölcük serbest ç›k›fl kulesinde 21 y›l boyunca yap›lan bafl-
l›kl› ve bafll›ks›z 41.183 ç›k›fl verilerini derledi¤imiz çal›flma-
m›zda akci¤er ç›k›fl barotravmas›na ve mortaliteye rastla-
mad›k. Ç›k›fllar›n %4,1’inde rastlanan barotravma kula¤a
aitti. Bu sonuç denizalt›c›lar›n serbest ç›k›fl e¤itimlerine
al›nmadan önce dikkatli muayenesine ve iyi e¤itimlerine
ba¤l›d›r (11). 

Tüplü scuba dal›fl e¤itimlerinde ilk ö¤retilen kural “ç›-
k›flta solu¤unu tutma!”d›r. Bununla birlikte afla¤›da karfl›-
lafl›labilen anormal bir durumun yol açt›¤› panik nedeniy-
le soluk refleks olarak tutulur. Tüp havas›n›n kesilmesi,
a¤›rl›¤›n düflürülmesi, yüzerlik dengeleyicinin (BC) fliflirme
dü¤mesinin tak›l› durumda kalmas› en s›k yüzeye f›rlama
nedenleri aras›ndad›r. Düzenli malzeme bak›m› bu riskleri
en aza indirebilir. 

Dalg›çlar aras›nda akci¤er ç›k›fl barotravmas› e¤itim
sistemlerinin de¤iflmesiyle birlikte azalma göstermektedir.
Daha önceki y›llarda yap›lan serbest ç›k›fl e¤itimi yerini
kontrollü ç›k›fl e¤itimine b›rakm›flt›r. Ayr›ca günümüzde
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Resim 3. 35 metrede tüpü bittiği için hızlı çıkış yapan su-
altı fotoğrafçısı. Egzersizle gelen solunum sıkıntısı ya-
kınmasıyla 12 gün sonra başvurdu. Pnömotoraksı yü-
zeyde oksijen solumakla iyileşti, ancak hava hapsi lezyo-
nu da saptandığından dalışı yasaklandı.

Resim 4. Yüzeye normal hızla gelmesine rağmen birkaç
kez bayılıp boğulma tehlikesi geçiren dalgıçta akciğer PA
grafide ve BT’de sağda anteriorda subplevral yerleşimli
hava kisti saptanması nedeniyle dalışı yasaklandı.



dal›fl eflinin regülatörünün paylafl›larak yap›ld›¤› “çimlene-
rek” ç›k›fl da dal›fl eflinin ahtapot ad› verilen yedek regüla-
törü kullanarak yap›ld›¤›ndan risk bir miktar azalm›flt›r.
Bununla birlikte dal›fl›n son y›llarda giderek yayg›nlaflmas›
ve kolaylaflmas› eskiden yaln›zca sa¤l›kl› kimselerin yapa-
bildi¤i dal›fl› art›k her yafl grubundan ve her türden insa-
n›n yapabilmesine yol açm›flt›r. Profesyonel dalg›çlar›n ak-
sine amatör sportif dal›c›lar›n sa¤l›k muayenesi yapt›rma-
s› zorunlu de¤ildir. Oysa ç›k›fl barotravmas›n› kolaylaflt›ran
baz› hastal›klar bulunmaktad›r. Hava hapsine yol açan her
türlü obstrüktif hastal›k dal›fla engeldir. KOAH, aktif as-
t›m, akci¤er parankiminde bül, kavite ve kistler, yap›fl›kl›k-
lar, kronik infeksiyonlar ve sigara kullan›m› durumunda
dalg›ç yukar›ya ç›karken solu¤unu tutmasa da akci¤erin il-
gili bölümlerinde genleflen hava barotravmaya yol açabi-
lir. Bu nedenle dal›fla bafllamadan önce hiç olmazsa akci-
¤er grafisi ve solunum fonksiyon testleri koruyucu hekim-
lik aç›s›ndan mutlaka uygulanmal›d›r (12). Baz› hallerde
akci¤erde hava hapsine yol açan lezyonlar muayene ve
akci¤er grafisi ile ortaya konamaz. Bu durumlarda bilgisa-
yarl› akci¤er tomografisi gerekebilir (13, 14).  

AAkkccii¤¤eerr  çç››kk››flfl  bbaarroottrraavvmmaass››  ddöörrtt  ddee¤¤iiflfliikk  kklliinniikk  ffoorrmmddaa  
ggöörrüülleebbiilliirr

AAllvveeooll  rrüüppttüürrüü::  Akci¤erlerde genleflen hava alveollerin bir
k›sm›n›n rüptürüne yol açabilir. Hasara u¤rayan alveollerin
miktar›na ba¤l› olarak de¤iflen fliddette dispne, siyanoz,
öksürük ve hemoptizi görülebilir. Fazla miktarda alveolün
parçalanmas› a¤›r klinik tablolara hatta ölüme neden ola-
bilir. De¤erlendirmede akci¤er grafisi, kan gazlar› ve he-
matolojik incelemeler gereklidir. %100 oksijen solunumu
ço¤u olguda yeterli düzelmeyi sa¤lar. Pozitif bas›nçl› ven-
tilasyon akci¤er hasar›n› artt›raca¤›ndan gerekmedikçe
uygulanmamal›d›r (7, 10).

MMeeddiiaassttiinnaall  vveeyyaa  ssuubbkkuuttaann  aammffiizzeemm::  S›kl›kla hava bitmesi
sonucu zorlu solunumun yap›ld›¤› dal›fllarda veya çok h›zl› ç›-
k›fllardan sonra görülür (Resim 2a, b). Parçalanan alveoller-
den aç›¤a ç›kan hava kabarc›klar› interstisyel akci¤er doku-
suna, hiler bölgeden mediastene, boyuna, supraklavikuler
bölgeye ve civar›na yay›labilir. Kan damarlar› ve solunum yol-
lar›n›n etraf›n› saran gevflek dokudan mediastinal alana ya-
y›lan hava kabarc›klar› pnömoperikardiyuma yol açabilir hat-
ta hava kar›n bofllu¤una kadar ulafl›p pnömoperitonyuma
neden olabilir. Kalp seslerinde azalma, kardiyak tutulumda
taflikardi, kalp tamponad›, hipotansiyon, senkop ve bilinç
kayb› görülebilir. Hava kabarc›klar› boyuna do¤ru yay›ld›¤›n-
da hasta boyunda dolgunluk hissi, dispne, seste de¤ifliklik ve
yutma güçlü¤ünden yak›nabilir. Kabarc›klar›n yay›ld›¤› alan-
larda subkutan krepitasyon bulunabilir. Radyolojik olarak
subkutan ve medistinal alanlarda hava saptanabilir. Geniflle-
mifl mediasten veya kalp s›n›r›nda hava gölgesi dikkat çeki-
cidir. Belirtilerin ortaya ç›k›fl› saatler alabilir. Tedavi hastal›¤›n
fliddetine göre belirlenir. Asemptomatik olgularda dinlenme
yeterli olurken orta dereceli tutulumlarda %100 oksijen so-
lutulmas› yak›nmalar›n azalmas›na ve hava kabarc›klar›n›n

h›zl› eliminasyonuna yard›mc› olur. A¤›r olgularda bas›nç
odas›nda hiperbarik oksijen tedavisi h›zl› bir düzelme sa¤-
lanmas› için gerekebilir. Amfizeme pnömotoraks veya gaz
embolisinin efllik edebilece¤i unutulmamal› ve bu yönden
araflt›r›lmal›d›r (7, 10).

PPnnöömmoottoorraakkss::  Akci¤er dokusu hasara u¤rarken visseral plev-
ran›n da y›rt›lmas›yla intraplevral alana geçen ve ç›k›fl boyun-
ca genifllemeye devam eden hava pnömotoraksa yol açar
(Resim 3). E¤er olaya kanama da efllik ederse durum he-
mopnömotoraksla sonlan›r. Akci¤er ç›k›fl barotravmas›na
ba¤l› pnömotoraksla di¤er nedenlerle oluflan pnömotoraks
ayn›d›r. Ancak ç›k›fl s›ras›nda genellikle tek tarafl›, inkomplet
ve küçük pnömotorakslar görülür. Tansiyon pnömotoraks
çok nadirdir. Bafllang›ç anidir ve gö¤üs a¤r›s›, dispne, taflip-
ne, tipik oskültasyon ve radyolojik bulgular› izlenir. Genifl
h›zla geniflleyen bir pnömotoraksta kardiyak fonksiyonlar›n
bozulmas› flok ve ani ölümle sonlanabilir. Tedavi di¤er pnö-
motoraks türlerinin tedavisinden farkl› de¤ildir. Basit pnö-
motoraksta %100 oksijen solunumu yeterli olur. Akci¤erin
%20’sinden fazlas›n›n kollaps›yla seyreden olgularda i¤ne ile
dekompresyon veya gö¤üs tüpü ile sualt› drenaj› gerekebi-
lir. Bas›nç odas›nda tedavi tablonun h›zla düzelmesine katk›-
da bulunur. Bununla birlikte bas›nç odas›nda yaflanabilecek
teknik s›k›nt›lar, ç›k›fl s›ras›nda pnömotoraks›n yeniden ge-
niflleyebilece¤i unutulmamal›d›r. E¤er olaya nörolojik tutu-
lumlu hava embolisi efllik ediyorsa mutlaka bas›nç odas›na
al›nmal›d›r. Bu durumda drenaj›n bas›nç odas›nda yap›laca-
¤› hesaba kat›lmal› ve ona göre önlem al›nmal›d›r (7). 

HHaavvaa  eemmbboolliissii::  Ç›k›fl s›ras›nda alveollerin rüptürüne yol
açan hava bu alveolleri sarmalayan damarlar da parçalan-
d›¤›ndan bunlar›n içine girebilir ve sistemik dolafl›ma kat›-
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Resim 5. Sığ ve kısa süreli dalışlardan sonra normal hız-
la yüzeye gelse bile 4 kez bayılma ve geçici nörolojik bul-
gular veren dalgıcın BT’sinde bilateral üst loblarda pos-
teriorda subplevral yerleşimli blepler ve sol üst lobda kal-
sifikasyon içeren nodül (tüberkülom) saptandığından da-
lışı yasaklandı.



labilir. Bu duruma akci¤er ç›k›fl barotravmas›na ba¤l› gaz
embolisi ad› verilir. Dal›fl s›ras›nda hava yerine baflka bir
solunum gaz› kullan›l›rsa “gaz embolisi”nden bahsedilir.
Pulmoner venler arac›l›¤›yla sistemik dolafl›ma geçen gaz
kabarc›klar› özellikle beyin ve koroner damarlara yay›ld›-
¤›nda ciddi sonuçlara yol açarlar. Kabarc›klar kan dolafl›m›
daha fazla oldu¤undan beyine s›k olarak giderler. Ancak
tek tutulan organ beyin de¤ildir. Dalak, karaci¤er, böb-
rekler gibi yaflamsal organlar baflta olmak üzere damarlar
arac›l›¤›yla her dokuya da¤›labilirler. Hastal›¤›n fliddeti ve
klini¤i, t›kanan damarlar›n geniflli¤ine, tutulan organlar›n
miktar›na ve önemine göre de¤iflir. MSS ve kardiyak tutu-
lum en fazla ölümle seyreden türdür. Sualt› hastal›klar›
içinde en acili ve mortalitesi en yüksek olan›d›r. Hastalar›n
büyük ço¤unlu¤u bas›nç odas›na al›namadan, hatta he-
nüz su içindeyken kaybedilirler (7, 10). 

Hava embolisinin tedavisi dekompresyon hastal›¤›
(vurgun) ile ayn›d›r. Hastan›n bas›nç odas›nda yeniden ba-
s›nç alt›na al›narak (rekompresyon) ve bas›nçl› oksijen ile
tedavisi (hiperbarik oksijen tedavisi, HBO2) için acilen en
yak›n bas›nç odas› merkezi ile ba¤lant› kurulmal›d›r. Akci-
¤er ç›k›fl barotravmas› ile merkezi sinir sistemini tutan de-
kompresyon hastal›¤› belirti ve bulgular›n benzer oluflu
nedeniyle s›kça kar›flmaktad›r. Asl›nda ilk ve acil tedavileri
ayn› oldu¤undan bu kar›fl›kl›¤›n çok önemi yoktur. Ancak
özellikle profesyonel dalg›çlar aç›s›ndan hastal›ktan sonra
dal›fla dönüfl için ay›r›c› tan›n›n önemi bulunmaktad›r
(Tablo 3) (13, 15). Tedavi edilen birçok dekompresyon
hastas› dal›fla belirli bir süre sonra dönebilirken barotrav-
maya neden olan hastal›¤› bulunan dalg›çlar dal›fla döne-
meyebilirler. Dal›fl anamnezi ço¤u olguyu ay›rmakta yeter-
lidir. Dekompresyon hastal›¤› geliflimi için hiç olmazsa 10
metreden derine dalmak ve burada belirli bir süre kalmak
gereklidir. Oysa dal›fl›n hemen bafl›nda ve bir metreden
daha s›¤ bir derinlikten, örne¤in bir havuzdan ç›kmak bi-
le hava embolisi oluflmas› için yeterlidir. Hava embolisi ol-
gular›nda genellikle kontrolsüz bir ç›k›fl bulunur. Ancak bu
mutlaka flart de¤ildir. Akci¤erinde hava hapsine yol açan
lezyonu bulunan dalg›ç yavafl ve soluk vererek ç›kt›¤›nda
bile hava embolisi geliflebilir (Resim 4, 5). MSS tutulum
yeri kesin olmamakla birlikte ay›r›c› tan›da ipucu verebilir.
Dekompresyon hastal›¤› daha çok omurili¤i, en s›k da to-
rakal ve lomber segmentleri, hava embolisi ise daha s›k

beyini tutar. Belirti ve bulgular›n ortaya ç›k›fl zaman› da
ay›r›c› tan›da kullan›lmaktad›r. Yüzeye geldikten ilk 10 da-
kika içinde hava embolisi, daha sonra dekompresyon has-
tal›¤› ortaya ç›kar genellemesi bilimsel de¤ildir. Gerçekten
de ilk 10 dakikadan sonra hava embolisi belirtilerinin orta-
ya ç›k›fl› nadirdir, ancak henüz yüzeye gelmeden henüz su
içinde belirtileri ortaya ç›kan çok say›da dekompresyon
hastal›¤› olgular›m›z bulunmaktad›r (16).

DEKOMPRESYON HASTALI⁄I (VURGUN)

Dekompresyon Hastal›¤› (DH, Vurgun) Henry Gaz Kanu-
nu uyar›nca dokularda çözülmüfl olan gazlar›n çevre ba-
s›nc›ndaki azalma sonucunda oluflturdu¤u serbest gaz ka-
barc›klar›n›n yol açt›¤› belirti ve bulgular›n ve oluflturdu¤u
hastal›¤›n ad›d›r. Hastal›k, deniz yüzeyindeki 1 ATA’l›k (at-
mosfer absolut) normal atmosferik bas›nçtan daha düflük
bas›nçlara ç›kan uçucularda görülebildi¤i gibi, belirli bir
süre normal atmosferik bas›nçtan daha yüksek bas›nçlara
maruz kalan ve daha sonra normal atmosfer bas›nc›na
dönen bas›nçl› tünel (kezon) iflçilerinde ve dalg›çlarda da
gözlenebilir (17, 18). 

Serbest gaz kabarc›klar› oluflmas› için dokularda çö-
zünmüfl olan gaz bas›nc› ile çevre bas›nc› aras›nda kritik
bir s›n›r bulunmaktad›r. Çözünmüfl gazlar ile afl›r› doymufl
(süper satüre) durumdaki dokularda gazlar normal dola-
fl›m ve solunum süreçleri ile d›flar›ya at›l›rlar. Ancak belirli
bir afl›r› doyma s›n›r›ndan sonra gazlar normal süreçlerle
at›lamadan dokularda serbest gaz kabarc›klar› haline ge-
çerler. Bu gaz kabarc›klar› vücudun her dokusunda hücre
içi, hücre aras›, doku boflluklar› ve damar içinde yerleflim
gösterebilirler (19).

Yetersiz bir dekompresyon sonucu oluflan gaz kabarc›k-
lar› mutlaka dekompresyon hastal›¤›na yol açmaz. Çeflitli
tekniklerle saptanabilen ancak belirti ve bulgu vermeyen bu
kabarc›klara sessiz kabarc›k (silent bubble) ad› verilir (20). 

Dekompresyon hastal›¤› yayg›n olarak; eklemler, kas-
iskelet sistemi ve derinin tutuldu¤u Tip I Dekompresyon
Hastal›¤› (hafif tip DH, bends) ve di¤er sistemlerin tutul-
du¤u Tip II Dekompresyon Hastal›¤› (a¤›r tip DH) olarak
iki grupta s›n›fland›r›lmaktad›r. Solunum sistemi belirti ve
bulgular›n› bask›n olarak gösteren hastalar› ayr› bir gruba
(t›kanma, chokes) sokan araflt›rmac›lar da bulunmaktad›r.
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Akciğer çıkış barotravması Dekompresyon hastalığı

Fiziksel temel Boyle kanunu Henry kanunu
Dalışın dönemi Çıkışta Dipte, çıkış veya dalış sonrası
Birliktelik Hızlı çıkış, yüzeye fırlama, dip Dekompresyon limitleri sınırında

zamanına bağlı olmadan veya aşıldığında
Ortaya çıkış zamanı Genellikle ilk 10 dk içinde Su içinde, ilk 10 dk ve 2 güne 

kadar uzayabilir.
MSS’de genellikle Beyin tutulumu Omurilik tutulumu
Tedavi Rekompresyon, medikal Rekompresyon, medikal
Dalışa dönüş Genellikle kısıtlanır Genellikle kısıtlanmaz

Tablo 3. Akciğer çıkış barotravmasına bağlı gaz embolisi ile dekompresyon hastalığının ayırıcı tanısı



Günümüzde bu s›n›flama kullan›lmakla birlikte giderek tutu-
lan sisteme, organa göre yap›lan s›n›flamalar yayg›nl›k kazan-
maktad›r: nörolojik DH- medüller tutulum, iç kulak DH gibi.

De¤iflik düzeylerde de olsa tüm dokularda gaz çözün-
mesi gerçekleflti¤inden dekompresyon hastal›¤› bir doku,
bir organ ya da sistemle s›n›rl› de¤ildir. Kabarc›klar teorik
olarak intrasellüler, ekstrasellüler, intravasküler tüm kom-
partmanlarda geliflebilirler. ‹ntrasellüler olanlar içinde bu-
lunduklar› hücrelerin fliflerek patlay›p harap olmas›na, eks-
trasellüler olanlar çevre dokulara zarar verirler. Fizyopato-
lojik olarak en yayg›n hasarlar intravasküler kabarc›klara
aittir. Bunlar ya mekanik yolla hasar olufltururlar, ya da
harekete geçirdikleri sekonder biyokimyasal süreçlerle za-
rar verirler (17-23).  

‹‹nnttrraavvaasskküülleerr  kkaabbaarrcc››kkllaarr::  Kan ak›m› içindeki kabarc›klar
dolafl›m› bozarak zarar verirler. Bunlar venler ve arterler
içinde yerleflebilirler. Yol açt›klar› mekanik etkileri bir ya-
na, harekete geçirdikleri biyokimyasal süreçlerle durum
karmafl›klafl›r ve a¤›rlafl›r (22).

Bilindi¤i gibi venöz sistem yavafl verildi¤i taktirde 1 lit-
reye varan bir gaz infüzyonunu tolere edebilir. Oysa arte-
riyal sisteme verilen 1 ml kadar gaz bile yaflam› tehdit
eden sonuçlara yol açabilir. Bunun en önemli nedeni ve-
nöz gaz embolilerinin (VGE) akci¤er kapillerlerinin olufltur-
du¤u filtre sisteminde tutulmalar› ve buradan d›flar›ya at›l-
malar›d›r. Oysa sistemik dolafl›mda bulunan arteriyal gaz
embolileri (AGE) büyüklükleri ile orant›l› bir damara kadar
ulaflt›ktan sonra burada t›kanmaya yol açarlar (17). Arte-
riyal sistemde gaz embolileri klinik olarak daha fazla
önem tafl›sa da dekompresyon hastal›¤›nda kabarc›klar
daha çok venöz sistemde görülürler. 

VVeennöözz  ggaazz  kkaabbaarrcc››kkllaarr››:: Venöz kabarc›klar ya do¤rudan
ven içinde ortaya ç›kar ve geliflirler, ya da dokuda ortaya
ç›k›p ven içine geçerler. Hangi biçimde oluflurlarsa olufl-
sunlar venöz t›kanmaya yol açarlar. Bu tarz bir mekanik
hasar dokuda staz ve hemorajiye yol açarak ve sekonder
biyokimyasal süreçleri tetikleyerek gerçekleflir. Bununla
birlikte Doppler yöntemi ile kolayca ortaya konulabildi¤i
gibi görece masum dal›fllarda bile bol miktarda oluflan ve-
nöz kabarc›klar›n insan vücudu taraf›ndan oldukça iyi to-
lere edildi¤i görülmektedir (22).

Tüm vücuttan toplanan ven kan› sa¤ atrium ve sa¤
ventriküle ve oradan da pulmoner arter arac›l›¤›yla akci-
¤erlere yollanmaktad›r. Akci¤erde gideren kapiller düzeye
kadar ufalan damar sisteminde bu kabarc›klar tutulmak-
tad›r. Adeta bir filtre görevi gören akci¤er kapiller a¤› sa-
yesinde tutulan kabarc›klar burada ortadan kalkarlar ve iç-
lerindeki gaz alveol havas› arac›l›¤›yla d›flar› at›l›r. Normal
flartlar alt›nda pulmoner ven arac›l›¤›yla sistemik dolafl›ma
bu kabarc›klar tafl›nmaz, ancak bunu bozan böylece ve-
nöz kabarc›klar› arteriyel hale dönüfltüren birçok durum
bulunmaktad›r (21). 

Her fleyden önce akci¤erlere venöz sistemden ani ve
bol miktarda kabarc›k yüklenmesi, akci¤er filtresini bozar,
bunun kapasitesini aflar. Bu durumda pulmoner bir hiper-
tansiyon geliflecektir. Pulmoner sistemdeki bas›nç norma-
lin bir kat üstüne yükseldi¤inde (yaklafl›k %120’sini aflt›-
¤›nda) kabarc›klar pulmoner sistemdeki arteriyovenöz
flantlar arac›l›¤›yla sistemik dolafl›ma geçecektir. Sa¤dan
sola bu geçifl büyük damarlar veya kalp düzeyindeki po-
tansiyel flantlar›n aç›lmas›yla da gerçekleflebilir ve para-
doksal arteriyal embolilere yol açabilir (17). Normal popü-
lasyonda %30 oran›nda rastlanan patent ductus arteriyo-
sus, atrial veya ventriküler septal defektler, patent arteri-
ovenöz flantlar ve patent foramen ovale (PFO) bu tarz pa-
radoksal embolilerin geçifl yeri olabilir (24-28). PFO görül-
me insidensi normal popülasyonda 1-30 yafllar› aras›nda
%30 civar›ndad›r. ‹lerleyen yafllarda da kapanma gerçek-
leflebilmekte, böylece insidens 80 yafl ve ötesinde %20’le-
re kadar düflebilmektedir (29). 

Rutin bir dal›fltan sonra kolayl›kla rastlanabilecek zor-
lanma, hapfl›rma, öksürme, ›k›nma, valsalva manevras› gi-
bi sa¤ ventriküler bas›nc› art›ran hallerde sa¤dan sola ge-
çifller olabilmekte, böylece akci¤er filtresinde elimine edi-
lebilecek kabarc›klar sistemik dolafl›ma geçerek AGE hali-
ni alabilmektedir. Nispeten basit ve masum dal›fllarda, ör-
ne¤in sportif scuba dal›fllar›nda, “sessiz kabarc›k” düze-
yinde kabarc›k miktar›n›n bile sa¤ ventriküler yükü önem-
li oranda artt›rd›¤› gösterilmifltir (30).

Akci¤erlere kabarc›k yüklenmesinin h›zl› ve afl›r› mik-
tarda olmas› halinde, “chokes” ad› verilen ve sa¤ ventrikül
disfonksiyonu, dolafl›m ve solunum kollaps› ile sonlanan
klinik tablo ortaya ç›kar. Bu durum genellikle kabarc›k t›-
kanmas›n›n sa¤ ventriküler bas›nc› %150’den de fazla art-
tt›rmas› durumunda görülür (17).

AArrtteerriiyyeell  ggaazz  kkaabbaarrcc››kkllaarr››::  Dekompresyon hastal›¤›nda do¤-
rudan arteriyel sistem içinde kabarc›k oluflmas› teorik ola-
rak mümkün, ancak pratikte s›k rastlanmayan bir durum-
dur. Bunun nedeni daha önce de bahsedildi¤i gibi arteriyel
sistem içinde hidrostatik bas›nc›n yüksekli¤i ve daha da
önemlisi arteriyel kan›n h›zla desatüre olarak afl›r› doyma
durumunu kaybetmifl olmas›d›r. Dekompresyon hastal›¤›n-
da arteriyel kabarc›klar seyrek görülseler de daha ciddi so-
nuçlara yol açmalar› beklenir. T›kanma halinde ana patolo-
ji arteriyel enfarktüs durumudur. Ultrasonik yöntemlerle be-
yin ve böbrekler gibi iyi perfüze olan organlarda arteriyel
gaz kabarc›klar› saptama çal›flmalar› göstermifltir ki, anor-
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%100 oksijen solunan kapalı devre gaz dalışlarında
Oksijenle zenginleştirilmiş yar kapalı devre dalışlarında
Oksijenle zenginleştirilmiş hava (nitrox) ve karışım gaz
dalışlarında
Derin dalışlarda
Saturasyon dalışı ya da sualtı habitatlarında oksijen
parsiyel basıncı arttığında 
Hiperbarik oksijen tedavisinde
Uzun süreli yüksek oksijen yüzdeli solunum desteğinde

Tablo 4. Dalış pratiğinde hiperoksik şartlarla 

karşılaşılabilecek durumlar



mal zorlamalar yap›lmad›kça kabarc›k oluflmamakta, bu or-
ganlar arteriyel kabarc›k geliflimine bir direnç göstermekte-
dirler. Dekompresyon hastal›¤›nda arteriyel kabarc›k kayna-
¤› venöz kabarc›klar ve bunlar›n pulmoner ve kardiyak dü-
zeyde sa¤dan sola geçiflleridir (17). 

KKaabbaarrcc››kkllaarr››nn  sseekkoonnddeerr  eettkkiilleerrii::  Hücre içi ve hücre aras› ka-
barc›klar dokular›n destrüksiyonuna, damar içi hücreler
de dolafl›m›n aksamas›na neden olarak mekanik hasarlar
yarat›rlar. Arteriyel t›kanma ilgilendirdi¤i alanda iskemi ve
hipoksi, venöz kabarc›klar ise staz ve hipoksiye yol açar-
lar. Ancak özellikle damar içi kabac›klar›n etkileri yaln›zca
bunlarla s›n›rl› de¤ildir. Doku hipoksisi, ödem, kompart-
man bas›c› art›fl›, damar içi p›ht›laflma, hemokonsantras-
yon, kan viskozitesinin artmas›, inflamatuar yan›t gibi re-
aksiyonlar az veya çok tüm dekompresyon hastal›¤› olgu-
lar›nda görülür (31-35). Dekompresyon hastal›¤›n›n teda-
vi prensibi bu fizyopatolojik süreçlere göre belirlenir. 

KKlliinniikk::  Çok fazla miktarda venöz kabarc›¤›n akci¤er kapiller-
lerini t›kamas›yla ortaya ç›kar ve t›kanma, chokes olarak da
adland›r›l›r. H›zla geliflen solunum ve dolafl›m yetmezli¤i ile
hastalar kaybedilir. S›k olmayan bir durum olmakla birlikte
yüzeye f›rlaman›n efllik etti¤i kazalarda görülebilir. Havac›-
larda atmosfer bas›nc›n›n h›zla düflmesi halinde görülebilir
ve s›kl›¤› %6 gibi yüksek bir düzeydedir (36). Deney hayvan-
lar›nda ciddi dekompresyon uyguland›¤›nda pulmoner ar-
ter ve sa¤ ventrikül bas›nc›nda art›fl kardiyak at›m ile oksi-
jen satürasyonunda düflme gözlenmifltir (37). Bu bulgular›n

benzerleri pulmoner artere gaz infüzyonu ile de gösteril-
mifltir (38). Kaza ile venöz hava embolisi oluflan ve ard›n-
dan yetiflkin solunumsal stress sendromu (ARDS) saptanan
hastalar›n bulgular› pulmoner dekompresyon hastal›¤›
olanlarla benzeflmektedir. Kabarc›klara yap›flan lökositlerin
de damar geçirgenli¤ini artt›rd›klar› ve akci¤er ödemine yol
açt›klar› bilinmektedir (39, 40).

Akci¤er filtresinin kapasitesi fazla miktardaki kabarc›k-
larla afl›ld›¤›nda solunum sistemine ait belirti ve bulgular
ortaya ç›kar. Bu belirtilerin belirgin hale gelmesi için akci-
¤er kapillerlerinin %10’undan fazlas›n›n t›kanmas› gerek-
mektedir (41).

Taflipne, dispne ve a¤r› belirgindir. A¤r› derin soluk al-
makla artar. Sigara içmek belirtileri artt›r›r ve ›srarl› bir ök-
sürü¤e yol açar. Akci¤er belirtilerinin ço¤u yüzeysel soluk
almakla, oksijen solumakla veya bas›nç alt›na almakla orta-
dan kalkar. Ancak durumun a¤›rlaflmas› halinde siyanoz, hi-
poksi ve akci¤er floku ile birlikte ölüm görülebilir (41).

Akci¤er kapillerlerinin kabarc›klar ile t›kanmas› halinde
sa¤ ventrikül bas›nc› artar ve kalp yetmezli¤i ve kardiyo-
vasküler kollaps geliflir. Sol ventriküle gelen kan miktar›-
n›n azalmas› ile nab›z yüzeyelleflir, oksijen satürasyonu dü-
fler, kan bas›nc› düflebilir ve flok geliflebilir (37, 41).

TTeeddaavvii::  Hava embolisinin tedavisinde oldu¤u gibi dekom-
presyon hastal›¤›n›n ilk ve acil tedavisinde %100 oksijen so-
lutulmal›d›r. Oksijen yaln›zca doku hipoksisinin ortadan
kalkmas›na yard›mc› olmaz, ayn› zamanda kabarc›klar›n kü-
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Akciğer hastalığı hikayesi olmayanlarda Açıklama

yapılacak rutinler

1-Hikaye ve fizik muayene
2-Akciğer grafisi Akciğer hastalığı hikayesi olmayanlar için 

Akciğer PA grafisi yeterli
3-Solunum fonksiyon testi Sağlıklı kişilerde FVC, FEV1 ve 

FEV1/FVC ölçümü yeterli 
Özel durumlar için ek tetkikler

1-Uç hava yollarını gösteren akımlar 
(FEF25-75, FEF50) Sigara içenlerde ve astımda 
2-Provokasyon testleri (metakolinle, hipertonik 
solüsyonla veya egzersizle) Astımlı dalıcı adayları için (Özellikle egzersize 

bağlı astım düşünülüyorsa veya hafif astımda) 
3-Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) İntestisyel akciğer hastalıklarında (solunum fonksiyon 

testi normalse ve radyolojik tutulum yoksa) 
4-Ağız içi basınçları (Pİmax ve PEmax) Solunum kaslarını etkileyen durumlarda (obezite, 

kortizon kullanımı, nöromusküler hastalıklar)
5-Hava yolu direnci (vücut pletismografisiyle) Astımda provokasyon testi sonrası ölçülebilir
6-YRBT Hikayede hava hapsine neden olabilecek durumlar 

varsa (torakotomi, pnömotoraks, geçirilmiş tüberküloz 
gibi)

Tablo 5. Dalışa yönelik solunum sistemi muayenesi (12)



çülmesine de katk›da bulunur. Nazal oksijen kanülleri veya
kenarlar› delikli oksijen maskeleri ile %100 oksijen sa¤lana-
mayaca¤› unutulmamal›d›r. Bunun yerine rezervuarl› a¤›z-
burun maskeleri tercih edilmelidir. Oksijen tedavisi bas›nç
odas›na ulafl›ncaya kadar sürdürülmelidir. Akci¤erlerde ok-
sijen toksisitesi beklenmemekle birlikte oksijen solutmaya
hastan›n rahatl›¤› aç›s›ndan saatte bir 5-10 dakikal›k k›sa sü-
reli aralar verilebilir (42-48). T›kanan damarlar›n yol açt›¤›
ve durumun daha da a¤›rlaflmas›na yol açan ödem ve he-
mokonsantrasyona karfl› s›v› replasman› gerekir. Bu amaçla
ringer laktat veya glikoz içermeyen izotonik s›v›lar kullan›l›r.
Bilinci aç›k hastalara a¤›zdan s›v› verilebilir (43, 46). Antiko-
agülan etki için günlük 80-100 mg aspirin ve etkisi tart›flma-
l› olmakla birlikte steroid uygulanabilir (43, 46). Erken dö-
nemde deksametazon, ilk ampul IV (8 mg), sonra her 6 sa-
atte bir ? ampul (4 mg) IM olarak kontrendike bir durum
olmad›¤› taktirde uygulanabilir (42-48). 

Bas›nç odas›nda rekompresyon tedavisi ile gaz kabar-
c›klar›n›n ufalt›lmas›, ortadan kald›r›lmas› ve ayn› zaman-
da kabarc›klar›n yol açt›¤› sorunlar›n ortadan kald›r›lmas›
amaçlanmaktad›r. Artan bas›nc›n etkisiyle Boyle Kanunu
uyar›nca kabarc›klar›n boyutu küçülmektedir. Belli bir ça-
pa kadar ufalt›lan kabarc›klar yüzey geriliminin artmas›yla
ortadan kald›r›labilirler. Ayr›ca saf oksijen solumakla nitro-
jenin kabarc›k içinden eliminasyonu artt›r›labilir, bu da ka-
barc›¤›n daha h›zl› küçülmesini sa¤lar (42-46). 
Hastan›n bas›nç odas›na transferinde tercih edilecek araç
alçak uçufl yapabilen bir helikopter veya kabin içi bas›nc›
ayarl› uçakt›r. Yüksek irtifa veya uçak iç bas›nc›n›n düflme-
si gaz kabarc›klar›n›n daha da genifllemesine yol açar. Bu
nedenle yüksek irtifadan geçen ve uzun süren karayolu
rotalar› sak›ncal›d›r. Uçak görevlilerine hastal›¤›n düflük at-
mosferik bas›nçtan kötü etkilenece¤i ve kabin içi bas›nc›n
mümkün oldu¤unca yüksek tutulmas› gerekti¤ini belirtir
bir notun yaz›lmas› çok önemlidir. Standart yolcu uçaklar›
rutin uçufllar›nda kabin içi bas›nc› 6000 feette (2000 met-
re) tutmaktad›rlar. Ancak 1000 feet (300 metre) kabin içi
bas›nc› bile kabarc›klar›n geniflleyerek tehlike yaratmas›na
neden olabilir. Bu s›n›r›n üstüne kesinlikle geçilmemelidir
(48). Hastalara medikal tedavi hemen bafllanmal›, bas›nç
odas›na ulaflt›¤›nda bafllanmas› beklenmemeli ve yol bo-
yunca sürdürülmelidir. Uçakta bulunan acil durum oksije-
ni bu amaçla kullan›labilir. Hasta naklinde bafl afla¤› pozis-
yon bir yarar› olmad›¤› ve serebral ödemi a¤›rlaflt›rabildi¤i
için terkedilmifltir. Ancak gaz eliminasyonunu artt›rd›¤›n-
dan prensip olarak hastan›n yatar pozisyonda tutulmas›
uygun olacakt›r (46).

OKS‹JEN ZEH‹RLENMES‹

Kimyasal olarak aktif bir element olan oksijen, bir yandan
yaflam›n olmazsa olmaz unsuru, di¤er yandan da son de-
rece toksik bir gazd›r. Tüm di¤er aerob organizmalar gibi
insan da bu toksik elementle birlikte yaflama, hatta ondan
yararlanma becerisine, sahip oldu¤u antioksidan savun-
ma sistemleri sayesinde kavuflmufltur. Bununla birlikte an-
tioksidan savunma sistemi ancak insano¤lunun devaml›

yaflad›¤› atmosferik oksijen bas›nçlar›nda yeterlidir. Bu ba-
s›nçlar›n üzerindeki oksijen bas›nc› durumunda antioksi-
dan savunma sistemi yetersiz kal›r ve oksijen zehirlenme-
si görülür. Sualt› ortam›n›n yol açt›¤› bas›nç nedeniyle so-
lunan gaz içinde oksijenin parsiyel bas›nc› da artacak ve
oksijen zehirlenmesine yetecek düzeylere ulaflabilecektir.
Tablo 4’de de görüldü¤ü gibi sualt› prati¤inde birçok du-
rumda hiperoksik flartlar ile karfl› karfl›ya kal›n›r (49).  

Oksijen tüm hücreler ve dokular üzerine toksik etkiye
sahip olmakla birlikte iki organ bundan öncelikli olarak et-
kilenir. Bunlardan biri merkezi sinir sistemidir ve genellik-
le 2 ATA’l›k parsiyel oksijen bas›nc›n›n üzerine ç›k›lmas› ile
geliflir. Merkezi sinir sistemi oksijen toksisitesi belirtileri ve
bulgular› basitten grand mal epileptik konvülsiyona kadar
de¤iflim gösterir. 

Dal›fllarda artm›fl oksijen bas›nc›n›n yol açt›¤› oksijen ze-
hirlenmesinden a¤›rl›kl› olarak etkilenen di¤er bir organ da
oksijenle do¤rudan karfl› karfl›ya kalan akci¤erdir. MSS ok-
sijen zehirlenmesine göre daha düflük parsiyel oksijen ba-
s›nçlar›na uzun süre maruz kalmakla da akci¤er zehirlen-
mesi görülebilir. Derin soluk almayla artan, kuru bir öksü-
rük ile kendini gösteren bo¤az yanmas› ço¤u zaman ilk be-
lirtidir. Oksijen solunumunun sürdürülmesiyle birlikte önce
egzersiz, giderek istirahat dispnesi ortaya ç›kar. Akci¤erin
geniflleyebilme ve ak›m kapasiteleri, gaz al›flverifl yetene¤i
giderek bozulur. Bu durum bir k›s›r döngü bafllat›r. Yüksek
oksijen bas›nc›nda solumay› sürdürmek durumu a¤›rlaflt›r›r-
ken, oksijen bas›nc›n›n azalt›lmas› solunum foksiyonlar› bo-
zulmufl oldu¤undan hipoksiye yol açar (49, 50). 

AAkkccii¤¤eerrddee  ookkssiijjeenn  zzeehhiirrlleennmmeessii  üüçç  ffaazzddaa  ttaarriifflleenneebbiilliirr::  (1)
‹nflamatuar faz, (2) proliferatif faz ve (3) fibrotik faz (51).
Derin dal›fllar veya kapal› devre dal›fllar›, uzam›fl bas›nç
odas› tedavileri gibi 0,8 ATA’dan daha yüksek pO2 bas›nç-
lar›na maruz kal›nd›¤›nda akut de¤ifliklikler gözlenir. Bu
flekilde önce eksüdatif ve daha sonra da proliferatif faz
gözlenir. Eksüdatif faz perivasküler ve intertisyel inflamas-
yon, alveolar ödem, hemoraji, hiyalen membran geliflimi,
kapiller endotel hücrelerinde fliflme ve harabiyet ile Tip I
endotel hücrelerinde harabiyet gibi de¤iflikliklerle karakte-
rizedir. Oksijene maruziyet sürdükçe inflamasyon çözülür
ve tip II alveol hücreleri ile fibroblastlar›n proliferasyonu iz-
lenir. Alveolar-kapiller mesafe uzar, kapiller harabiyeti ve
arteriyollerde t›kanmalar geliflir. Solunan oksijen parsiyel
bas›nc› örne¤in satürasyon dal›fllar›nda ya da uzay yolcu-
luklar›nda oldu¤u gibi 0,5-0,8 ATA aras›nda uzun süre tu-
tulursa bu kez Tip I hücrelerin yerini alan Tip II hücrelerin
hiperplazisi ile seyreden fibrotik bir geliflme izlenir (49). 

Dal›fl prati¤inde oksijen zehirlenmesinden korunmak
için birçok uygulama kullan›lm›flt›r: dalg›ç adaylar›nda ok-
sijen tolerans testi, unit pulmoner toksik doz hesaplama-
s›, seri vital kapasite takibi gibi. Vitak kapasitede %2’lik
bir azalman›n güvenli, %10’luk bir azalman›n ise geri dö-
nüfllü fonksiyon kayb› için s›n›r de¤er oldu¤u kabul edilir.
D›flar›dan antioksidan kullan›m› uygulanmamaktad›r. Dü-
zenli bir biçimde hiperoksiye maruz kalacak flekilde dal›fl
yapman›n antioksidan sistemin uyar›lmas›n› ve tolerans
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geliflimini sa¤lad›¤› düflünülmektedir. Dal›fl prati¤inde en
yayg›n uygulanan korunma yönteminin aral›kl› uygulama
oldu¤unu söylemek mümkündür (52). 

KARBON MONOKS‹T ZEH‹RLENMES‹ 

Karbon monoksit (CO) karbonun eksik yanmas› sonucu
oluflan afl›r› zehirli bir gazd›r. Normal atmosferde eser
miktarda bulunur. Bununla birlikte dal›fl prati¤inde potan-
siyel olarak zehirlenme tehlikesi yarat›r. Bafll›ca kayna¤›
kompresör emifl hortumunun, kompresör motor egzosu-
na ya da baflka bir kirletici kayna¤a yak›n olmas› ve böy-
lece tüp içindeki havaya CO kar›flmas› fleklindedir. Bunun
d›fl›nda kompresörün bizzat kendisi de CO kayna¤› olabi-
lir. Afl›nm›fl, uygun olmayan, iyi so¤utulmayan bir kompre-
sör de havay› s›k›flt›r›rken kompresör ya¤›n›n eksik yanma-
s›na yol açabilir. Bu s›rada oluflan karbon monoksit e¤er
kompresör filtresi de uygun ve bak›ml› de¤ilse tüp içinde-
ki havaya kar›flabilir (53). 

Normal atmosferik flartlarda oksijen tafl›yan molekül-
ler ve enzimler ile yüksek birleflme yetene¤ine sahip kar-
bondioksit böylece dokulara oksijenin tafl›nmas›n› bozar.
Oksijen tafl›yan moleküllerle ço¤unlukla kolayca ayr›labi-
len reversibl ba¤lar kuran oksijenin tersine karbon mo-
noksitin yapt›¤› ba¤lar daha s›k›d›r ve affinitesi çok daha
yüksektir. Böylece normal flartlarda çok düflük bas›nçlarda
bile zehirleme kapasitesine sahiptir. Kald› ki dal›fl s›ras›nda
çevre bas›nc› artt›kça solunan gaz›n bas›nc› da artar. Böy-
lece yüzeyde tehlike yaratmayacak miktardaki karbonmo-
noksit derinlerde solundu¤unda parsiyel bas›nc› artaca-
¤›ndan zehirleyici hale gelir (54). Dal›flta kullan›lan hiper-
barik sistemler düzenli aralarla kontrol edilir. Ülkemizde
bu sistemlerde CO için kabul edilebilen yasal üst s›n›r 10
ppm’dir (55). 

L‹PO‹D PNÖMON‹

Yukar›da de¤inildi¤i gibi kompresör ya¤›n›n bak›ms›z bir
kompresör ve uygun olmayan bir filtreleme sistemi ile tüp
havas› içine kar›flmas›yla bu hava solundu¤unda inhale
edilen ya¤ partikülleri özellikle kronik kullan›mda lipoid
pnömoniye neden olabilir (56). Dal›fllarda kullan›lan solu-
num havas› sa¤layan kompresörlerde yüksek düzeyli kom-
presör ya¤lar› kullan›l›r. Bu ya¤lardan bitkisel kaynakl› ve
özel olarak üretilmifl sentetiklerinin vücut taraf›ndan me-
tabolize edildikleri, petrol bazl› olanlar›n ise metabolize

edilemedi¤i ileri sürülmektedir. Kullan›lan ya¤ ne olursa
olsun, kompresör firmas›n›n tavsiye etti¤i ya¤, düzenli ba-
k›mla kullan›lmal›d›r (54). Ülkemizde hiperbarik sistemler-
de solunum gaz›nda kabul edilebilen ya¤ miktar› üst s›n›-
r› 5 mg/m3’tür (55).

SOLUNUM ‹fi YÜKÜ ARTIfiI VE 
KARBOND‹OKS‹T ZEH‹RLENMES‹

Solunan havan›n yo¤unlu¤u dal›nan derinlikle do¤ru
orant›l› olarak artacakt›r. Dal›nan derinlikte sorun olufltur-
ma potansiyeli bulunan nitrojenin narkotik etkisi nedeniy-
le de¤ifltirilmesi bu sorunu k›smen çözer. Nitrojen narko-
zundan korunmak amac›yla narkotik potansiyeli pratikte
saptanamam›fl helyum kullan›l›r. Helyum nitrojene oranla
çok daha ufak, yo¤unlu¤u düflük bir elementtir. Hava ile
daha s›¤ dal›fllarda, ya da helyum oksijen kar›fl›m›na kat›lan
nitrojen ile elde edilen trimiks dal›fllar›nda soluma ifl yükü-
nün art›fl› gözlenir. Soluma ifl yükü yaln›zca derinlik ve ba-
s›nç art›fl›n›n bir sonucu olarak solunan gaz yo¤unlu¤unun
art›fl›na ba¤l› de¤ildir. Regültör ve sualt› soluma aparatlar›-
n›n oluflturdu¤u direnç de soluma ifl yükünü artt›r›r (57).

Karbon monoksit zehirlenmesinden farkl› olarak kar-
bondioksit daha çok endojen kaynakl›d›r. Vücutta karbon
bazl› yak›tlar›n oksidasyonunun bir son ürünü olan karbon-
dioksit düzenli olarak at›lmal›d›r. Solunum direncini artt›ran
her türlü durumda karbondioksit retansiyonu oluflur. Hatl›
regülatör veya sualt›nda afl›r› efor durumlar›nda kan kar-
bondioksit düzeyi normal s›n›rlar›n üzerine ç›kar. Bafll›kla
yap›lan dal›fllarda, çan veya bas›nç odas› dal›fllar›nda da iyi
bir ventilasyonun sa¤lanamamas› halinde CO2 zehirlenmesi
görülür. Kapal› ve yar› kapal› devre dal›fllar›nda oksijenden
zengin ekspiryum havas› bir tür karbondioksit emiciden ge-
çirilerek tekrar kullan›l›r. Kimyasal karbondioksit süzücünün
kullan›m ömrünü doldurmas› veya hatal› çal›flmas› halinde
yüksek karbondioksit içeri¤ine sahip bu hava tekrar inhale
edilecektir. Bu durum da karbondioksit zehirlenmelerinin
bafll›ca sebepleri aras›ndad›r (57-58).

Karbondioksit içeren bir gaz soluman›n klinik görünü-
mü orta düzeyde kompanse bir solunumsal asidozdan h›z-
la bilinç kayb› ve ölüme dek de¤iflebilir. Deniz yüzeyinde
%3’lük bir CO2 kar›fl›m› solundu¤unda dakika volüm iki ka-
t›na ç›kar. %5-6’l›k bir kar›fl›mda dispne, solunum h›z›nda
ve tidal volümde art›fl, kan bas›nc› ve nab›zda art›fl, giderek
mental konfüzyon ve koordinasyon kayb› gözlemlenir. Kar-
bondioksit miktar› %10’a ulaflt›¤›nda kan bas›nc› ve nab›z
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bir anda düfler ve ciddi mental problemler görülür. %12-
14’lük bir miktarda bilinç kayb› ve merkezi olarak solunum
ve dolafl›m bask›lanmas› ile ani ölüm görülecektir (58).  

Di¤er gazlarla olan zehirlenmelerde oldu¤u gibi derin-
lerde artan bas›nc›n gaz bas›nc›n› da artt›raca¤› ve bunun
da zehirlenme etkisini a¤›rlaflt›raca¤› unutulmamal›d›r. Ör-
ne¤in deniz yüzeyinde solunum havas›nda %3 düzeyinde-
ki karbondioksit, 30 metreye inildi¤inde (4 ATA) etkisi
sanki deniz yüzeyinde %12’lik karbondioksit solunuyor-
mufl gibi olacakt›r. Daha da derinlerde bu etki bas›nçla
orant›l› olarak artacakt›r.

Uzun y›llard›r dalan deneyimli dalg›çlar az hava tüket-
meye yani “cimri solumaya” e¤ilim gösterirler. Böylece
yüksek kan karbondioksit düzeylerine tolerans gelifltirirler.
Bu tip dalg›çlar her dal›fltan sonra fliddetli ve ›srarl› bafl a¤-
r›s›ndan yak›n›rlar. Dal›fllar›nda daha fazla hava tüketme-
ye ikna edildiklerinde dal›fllardan sonra bu yak›nmalar› da
ortadan kalkar (59, 60).

KOST‹K KOKTEYL

Kapal› devre soluma cihaz› içinde karbondioksiti emmek
amac›yla genellikle sodyum veya lityum hidroksit gibi alka-
li karakterli kimyasal madde bulunur. Bu maddelerin en-
dojen veya eksojen su ile ›slanmas› halinde alkali karakter-
li bir solüsyon ortaya ç›kar. Bu s›v›n›n a¤›zdan sindirim ve-
ya solunum yollar›na girmesi halinde miktar›na, yay›l›m›na
ve konsantrasyonuna ba¤l› olarak alkali yan›¤› meydana
gelir. Ciddi inflamasyon ve mukozal ülserasyonla seyre-
den bu durumda tedavi genel t›bbi prensiplere uygun ola-
rak yap›l›r (61).  

SOLUNUM YOLUNDAN SIVI VE ISI KAYBI

Dal›nan derinlikle birlikte solunan havan›n bas›nc› aratmak-
ta, dolay›s›yla daha yo¤un bir hava solunmaktad›r. Örnek
vermek gerekirse deniz yüzeyinde 500 ml tidal volüm ile so-
lumaya 90 metre yani 10 ATA’da devam edilse, asl›nda de-
niz yüzeyine göre 5 litre tidal volüme eflde¤er anlama gel-
mektedir. Kompresör ile dal›fl tüpüne doldurulan hava yo-
¤un oldu¤u gibi ayn› zamanda kuru bir havad›r. Bu hava-
n›n nemlendirilmesi solunum ile s›v› kayb›na neden olur.

Dal›fl tüpü metal yap›s› ile k›sa sürede içindeki havan›n
su ile ayn› s›cakl›¤a düflmesine yol açar. Tüp içinde 200 at-
mosfer civar›na s›k›flt›r›lm›fl havan›n bas›nc› soluma s›ras›n-

da dalg›c›n bulundu¤u derinli¤e denk bir bas›nca inecek-
tir. Bas›nç düflüflü gaz kanunlar› aç›s›ndan gaz›n geniflle-
mesini ve so¤umas›n› da getirir. Böylece su alt›nda solu-
nan hava her zaman su s›cakl›¤›ndan daha da so¤uk ola-
cakt›r. Solunan havan›n ›s›t›lmas› ›s› kayb›na neden olur.
Solunumsal ›s› kayb› yaln›zca solunan havan›n so¤uk olu-
flundan de¤il, ayn› zamanda kuru oluflundan da kaynakla-
n›r. Solunum yollar›ndan 1 gram suyun buharlaflmas› 580
kalori evaporatif ›s› kayb›na neden olur. Derin dal›fllarda
solunum yolundan ›s› kay›plar›n›n nedenleri böylece;

1. Solunan havan›n yo¤un oluflu nedeniyle fazla hava so-
lunmas›,

2. Solunan havan›n so¤uk oluflu nedeniyle konveksiyon
yoluyla ›s› kayb›,

3. Solunan havan›n kuru oluflu nedeniyle evaporasyon
yoluyla ›s› kayb›,

4. Derin dal›fllarda ›s› transfer kapasitesi çok yüksek hel-
yum kullan›lmas› nedeniyle ›s› kayb› olarak say›labilir
(62).   

‹MMERS‹YONUN SOLUNUMA ETK‹S‹

Suyun hidrostatik bas›nc›n›n yüksekli¤i nedeniyle su içinde
bulunma (immersiyon) vücut üzerinde belirgin etkiler yara-
t›r. ‹mmersiyonun etkileri vücudun ne kadar›n›n suyun içi-
ne gömülü oldu¤una ve su içindeki pozisyona ba¤l›d›r.
Normal su içinde yüzme pozisyonu olan boyuna kadar im-
mersiyonun yaratt›¤› orta düzeydeki etkilerden, su alt›nda
tamamen suya batm›fl durumda olup bir boru arac›l›¤›yla
yukar›dan hava almaya çabalaman›n yarataca¤› yaflamsal
etkilere kadar farkl› düzeyde etkiler gözlenebilir. Bu durum
flu flekilde aç›klanabilir: Deniz kenar›nda, su d›fl›nda bulu-
nan bir kiflinin a¤›z içindeki bas›nç ile akci¤erinin içindeki
bas›nç 1 atmosfer olarak ayn›d›r. Oysa bu kifli denize boy-
nuna kadar girerse a¤›z içindeki bas›nc› yine 1 atmosfer
iken toraks›n en alt› k›sm›na etki eden bas›nç 1 atmosfere
ek olarak yaklafl›k 35-40 cmH2O’dur. Apikal bölgeler 10-15
cmH2O ile daha az bas›nca maruz kalacakt›r. Gö¤üs orta-
lamas› al›nsa bile bu kifli soluk almak istedi¤inde en az›n-
dan 25 cmH2O solunum direncine maruz kalacakt›r. Bu du-
rumda örne¤in 1 metre bat›p bir boru ile soluk almaya kal-
k›ld›¤›nda bu mümkün olamayacakt›r. Sualt›nda soluk ala-
bilmek için bu nedenle a¤za al›nan bir regülatöre ihtiyaç
vard›r. Bu regülatör bulundu¤u derinlikteki bas›nçta hava
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Sigara kullanımı Solunum fonksiyon testinde uç hava 

yollarında tıkanıklık olmamalı ve bu kişiler 
KOAH açısından değerlendirilmeli 
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verir. Bu durumda su alt›nda solunan hava a¤›z düzeyinin
bas›nc›d›r ve dik duruldu¤unda gö¤üs ortas›na göre bir
miktar düflüktür. Bafl afla¤› dal›nd›¤›nda ise soluk almak
daha kolayd›r. Bunun nedeni a¤›zda bulunan regülatörün
akci¤ere göre daha derinde bulunmas› ve hiç olmazsa 10
cmH2O pozitif bas›nç vermesidir. Benzer nedenle denizin
dibinde yüzüstü yüzerken solunum kolay, s›rtüstü yüzül-
meye kalk›ld›¤›nda ise bir miktar dirence sahiptir.

Sualt›nda bulunma hidrostatik bas›nç nedeniyle akci-
¤erde ve kan da¤›l›m›nda etkilerde bulunur. Ancak daha
baflka etkiler yaln›zca hidrostatik bas›nç taraf›ndan olufltu-
rulmaz. ‹çinde bulunulan suyun s›cakl›¤› ve giyilmifl bulu-
nan koruyucu elbisenin etkinli¤i de bu s›v› da¤›l›m›n›, idrar
at›l›m›n› de¤ifltirecektir.

‹mmersiyon, solunum kaslar› ve solunum kontrolü, ha-
vayollar›, parankim ve ventilasyonun da¤›l›m› üzerine ol-
du¤u kadar akci¤er kan ak›m›n ve toraks içi kan havuzu-
nun da¤›l›m› üzerine etkilere de sahiptir. Bu etkiler nede-
niyle akci¤er fonksiyonlar› bozulur; rahat solunum düzeyi
de¤iflir, santral dolafl›m t›kan›r, gaz al›fl verifli etkilenir, du-
rum akci¤er s›k›flmas› ve ödemi ile sonlanabilir. Etkiler su-
alt›ndaki pozisyona göre çok de¤iflti¤inden ve birbirleri ile
iliflkili oldu¤undan immersiyonun etkileri konusu, bu kitap
bölümünü aflacak kadar genifl ve karmafl›kt›r (63-64).

YÜKSEK BASINÇ S‹N‹RSEL 
SENDROMU (HPNS)

Yüksek bas›nç sinirsel sendromu, 150 metreden daha de-
rinlerde karfl›lafl›lan ellerde, kollarda hatta tüm vücutta
tremor ile karakterize bir durumdur. HPNS ticari ve sana-
yi amaçl› derin dal›fllar s›n›rlayan, dalg›çlar›n performans›-
n› önemli ölçüde düflüren bir unsurdur. Merkezi sinir sis-
temi tutulmas› ile sinir-kas iletisinin etkilenmesi ile kaslar-
da fasikülasyonlar ve inkooordinasyon da ilk belirtilerden-
dir. Dal›fl aflamas›nda uyum için beklenmeden derinli¤in
artt›r›lmas› ile bafl dönmesi, bulant› kusma tabloya ekle-
nir. Daha derinlere inmeye devam edilirse oryantasyon
kayb›, uyku hali, nöbetler, bilinç kayb› ve ölüm görülür.
HPNS halen 700 metre civar›nda olan dal›fl derinli¤ini s›-
n›rlayan en önemli etkendir.  

Oluflum mekanizmas›ndan gaz kaynakl› osmoz, hel-
yum zehirlenmesi, s›cakl›k, hipoksi, karbondioksit zehir-
lenmesi gibi birçok faktör sorumlu tutulmuflsa da, günü-
müzde hidrostatik bas›nç teorisi en fazla kabul görmekte-
dir. Hastal›k ad›ndan da anlafl›laca¤› gibi sinir sistemini il-
gilendirmekle birlikte, solunum sistemi ile iliflkili semptom-
lar da verir. 

300 metreyi aflan dal›fllarda dispne bask›n HPNS yak›n-
malar› aras›ndad›r ve bu, derinlik art›fl›na ba¤l› olarak so-
lunan gaz›n yo¤unlu¤unun art›fl›ndan ba¤›ms›zd›r. Disp-
nenin nedeni tam olarak ayd›nlat›lm›fl olmasa da solunu-
mun sinir-kas ayarlamas›ndaki uyumsuzlu¤a ba¤lanmak-
tad›r. Gaz yo¤unlu¤unun yol açt›¤› dispne daha çok eks-
piryumda sorun yaratmaktad›r. Oysa HPNS’de sorun daha
çok inspiryumdad›r. Ayr›ca bu derinliklerde solunan gaz
helyum oldu¤undan ve helyumun yo¤unlu¤u da çok dü-

flük oldu¤undan sorun oluflturmaz. 646 metreye yap›lan
bir bas›nç odas› dal›fl›nda ortaya ç›kan dispne helyum ok-
sijen kar›fl›m›na, yo¤unlu¤u çok daha fazla olan nitrojen
kat›larak önlenmifltir. HPNS’de dispne aniden ortaya ç›ka-
bildi¤i gibi egzersizle veya derin soluk almayla da bafllaya-
bilir. Solunan gaz›n oksijen miktar›n› artt›rmak durumu
de¤ifltirmez. Ayr›ca yap›lan ölçümlerde kan gazlar› ve
pH’s› da normal bulunmufltur (65). 

SI⁄ SU BAYILMASI

Dal›fl prati¤inde hipoksi nedeni olan birçok durum bulun-
maktad›r. Bunlar›n içinde oldukça fazla say›da insan›n bo-
¤ulmas› ile sonlanan “s›¤ su bay›lmas›” özel bir önem tafl›-
maktad›r. Bu duruma daha çok soluk tutarak yap›lan basit,
flnorkelli dal›fllarda rastlan›r. Genellikle z›pk›nla bal›k vur-
mak amac›yla dal›fl yapan birço¤u herhangi bir e¤itim alma-
m›fl kiflilerin ilk keflfetti¤i fley hiperventilasyon yapmakla so-
luk tutma sürelerini kolayca artt›rabilecekleri, böylece sual-
t›nda daha uzun süre kalabilecekleridir. Gerçekten de hi-
perventilasyon ile kan karbondioksit düzeyinin azalt›lmas›,
vücutta belli bir h›zla üretilen kabondioksitin, soluk alma s›-
n›r›na ulaflmas›na kadar geçecek olan süreyi uzatacakt›r.
Kara ortam›nda bazen bu süre o kadar uzar ki, bu kez aza-
lan oksijen düzeyi nedeniyle soluk al›n›r.

Sualt› ortam›n›n farkl›l›¤› buradan bafllamaktad›r. Dalg›ç
dal›fl yapmadan önce dipte daha uzun süre kalabilmek
amac›yla hiperventilasyon yapar ve dibe dalar. Dal›nan de-
rinlikle orant›l› olarak bas›nç artaca¤›ndan, bunla orant›l›
olarak da akci¤er s›k›flaca¤›ndan alveol içi oksijen bas›nc› ve
dolay›s›yla kan oksijen bas›nc› da artar. Oysa vücutta olufla-
cak olan karbondioksit bundan etkilenmez. Karbondioksi-
tin kan de¤eri soluk almay› tetikledi¤i düzeye geldi¤inde
halen dipte olan dalg›c›n yüksek bas›nç nedeniyle oksijen
düzeyi yeterli düzeydedir. Soluk almak için yüzeye ç›kan
dalg›c›n bas›nç azald›kça akci¤eri genifllemeye ve bas›nc›
düflmeye bafllar. Oksijenin alveol içi bas›nc›n›n düflmesi ay-
n› anda kan bas›nc›n›n da düflmesine yol açar ve dalg›ç yü-
zeye çok yafllaflm›flken bay›l›r. Bu ço¤u durumda bo¤ulma
ile sonlan›r. Dal›fl e¤itiminde “dal›fltan önce hiperventilas-
yon yap›lmaz!” kural› bu nedenle konulmufltur (66).

SERBEST DALIfi

Soluk tutarak yap›lan ve çeflitli amaçlarla binlerce y›ldan
bu yana sürdürülen serbest dal›fl›n iki ana amac› bulunur:
(1) daha derine dalmak, (2) daha uzun süre kalmak. Ak-
ci¤er barotravmalar›n› anlat›rken akci¤er kapasitelerinin
dal›fl derinli¤ini ne flekilde s›n›rlad›¤›n› anlatm›flt›k. Kural
olarak anatomik olarak daha fazla vital kapasitesi bulu-
nan, bu vital kapasiteye görece rezidüel hacmi daha kü-
çük olan, toraksa kan göllenme kapasitesi daha fazla olan
kifliler daha avantajl›d›r. Daha derine dalma antrenmanla-
r› bu etkenlerin olumlu yönde de¤ifltirilmesi amac›n› tafl›r.
Örne¤in derin dal›fl rekoru k›rmak için dal›fl yapanlar,
“lung packing” ad› verilen bir teknik kullanmaktad›rlar. Bu
yöntemle a¤›z ve yutak kaslar›n› kullanarak havay› adeta
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akci¤ere pompalamaktad›rlar. Bu flekilde vital kapasitesini
2 litreye yak›n artt›ran dalg›çlar›m›z bulunmaktad›r. Bu
tekni¤i kullanan 12 genç sporcumuzda vital kapasiteleri-
nin 6 litreden 7 litreye yaklafl›k 1 litre artt›¤›n›, 5 kez bu ifl-
lemi yapt›klar›nda FVC, FEV1 ve FEF25-75 de¤erlerinin de
anlaml› biçimde artt›¤›n›, oysa DLCO de¤erlerinin de ne-
gatif etkilendi¤ini saptad›k (67). 

Sualt›nda daha uzun süre kalmak için de çeflitli kara ve
su içi antrenman teknikleri kullan›lmaktad›r. Bu antren-
man yöntemleri etkin soluk alma teknikleri, negatif dal›fl
tekni¤i, uzun süre soluk tutma teknikleri, az oksijen tüket-
me teknikleri, etkin kulak ve sinüs eflitleme teknikleri bafl-
l›¤› alt›nda toplanabilir. 

Dalg›çlara su içinde veya karada soluk tutturma antren-
man›, 1 hafta gibi çok k›sa süre ile ve günde üç tekrar gibi
az bir fliddetle bile sualt›nda soluk tutma süreleri uzat›labil-
mektedir. Böyle hafif ve k›sa süreli bir çal›flma ile bile FVC,
FEV1 de¤erleri belirgin olarak yükselmektedir (68).

Bir hafta süre ile günde 3 kez kendi maksimum dal›fl
derinli¤ine ulaflmaya çal›flan genç elit sporcularda, bir haf-
ta sonunda dal›fl derinli¤i %60 oran›nda artabilmektedir
(8, 57 mt’den 14,17 metreye). Bu art›fl› aç›klayabilecek
solunum fonksiyon testi de¤iflikli¤i ise görülmemektedir
(69). Oysa bir hafta sonunda sporcular›n soluk tutabilme
süreleri belirgin olarak artmaktad›r. Ayr›ca soluk tutarken
ölçülen nab›z de¤erleri, kan bas›nc› de¤erleri, oksijen sa-
türasyonu de¤erleri (SaO2), doku oksijen bas›nc› de¤erleri
(TcPO2) düflmektedir. Oysa transkütan olarak ölçülen so-
luk tutma sonu karbondioksit de¤erleri (TcPCO2) bu an-
trenman sonunda her zaman yüksek ç›kmaktad›r. Sonuç
olarak k›sa süreli dalma antrenman›n›n akci¤erde yap›sal
de¤ifliklikler ile etki etmedi¤ini; karbondioksit tolerans›n›n
art›fl› ile soluk tutma süresinin artt›¤›n›, daha fazla soluk
tutma ile daha derine dalman›n mümkün hale geldi¤ini
ileri sürmek mümkün olmaktad›r (70).   

DALIfiIN GEÇ DÖNEM ETK‹LER‹

Tek bir dal›fl›n akci¤er üzerinde gösterdi¤i etkiler tart›fl›l-
mamaktad›r. Bu etki dal›fl bittikten sonra da sürmekte ve
kolayca gösterilmektedir. Bu alandaki çal›flmalar tek tek
dal›fllardaki etkilerin birikici bir özellik gösterip gösterme-
di¤ine yöneliktir (71). Profesyonel dalg›ç gruplar›nda çok

say›da kesitsel ve süreli tarama çal›flmalar›n›n sonucunda,
dal›fl›n akci¤erler ve solunum fonksiyonlar› üzerine etkile-
ri bulundu¤u genel olarak kabul edilmektedir. 1993’te bu
alanda yap›lan bir konsensus toplant›s›nda flu özet sonuç-
lara var›lm›flt›r (72):

1. Dal›fl›n akci¤erler üzerine hafif fakat kesin bir etkisi
bulunmaktad›r ve bu etkiler emeklilikte yaflla beraber
belirginleflmektedir.

2. Daha önce akci¤eri ilgilendiren herhangi bir dal›fl ka-
zas› veya çevresel etki yaflamayan baz› dalg›çlarda da
de¤ifliklikler görülmektedir.

3. De¤ifliklikler minimaldir ve dalg›c›n yaflam›n› etkile-
mez. Ancak bu de¤iflikliklerin do¤as› gere¤i gelecek
yaflam›n›n etkilenmesi beklenebilir.

Dal›fl türü ve dalg›çlar›n özelliklerine göre birbirleri ile
çeliflkili sonuçlar elde edilse de çal›flmalar›n ço¤unlu¤u
uzun süre dalanlarda, özellikle derin dal›fl yapanlarda vital
kapasitede artma, hava yollar›nda ise (daha çok uç hava
yollar›nda) daralma, gaz al›fl verifl yetene¤inde bozulma
saptanmaktad›r. Dal›flta birçok durum akci¤erlerdeki bu
uzun dönem etkilerinden sorumlu tutulmaktad›r. Bunlar
aras›nda özellikle, dal›fllarda ve tedavilerde maruz kal›nan
yüksek oksijen bas›nc›, dekompresyon nedeniyle oluflan
kabarc›klar›n akci¤erlerde süzülmesi s›ras›nda yaratt›¤› ha-
sarlar, barotravma, immersiyon, solunan gaz›n yo¤unlu-
¤u, kuru ve so¤uk hava soluma, solunum gaz›nda bulu-
nan kirleticiler, kimi zaman dal›fl ortam› olarak içinde bu-
lunulan bakteriyolojik, kimyasal ve radyolojik zararl› ortam
say›lmaktad›r (73).

DALIfiA UYGUNLUK MUAYENES‹

Sualt› ortam›n ekstrem fiziksel özellikleri nedeniyle dal›fl ya-
panlarda dal›fla sa¤l›k aç›s›ndan uygunluk muayeneleri ya-
p›lmaktad›r. Dal›fl›n türü ve amac› bu muayeneleri ve seçim
kriterlerini önemli ölçüde etkilemektedir. Askeri dalg›çlar,
profesyonel dalg›çlar, amatör dalg›çlar hep farkl› farkl› de-
¤erlendirilirler. Ülkemizde de askeri ve profesyonel dalg›çla-
r›n muayeneleri belli aralarla ve zorunlu olarak yap›lmakta,
bu muayenelerden geçemeyenler dal›fl yapamamaktad›rlar
(55, 74). Amatör dal›c›lardan ise yaln›zca e¤itmen olanlara
zorunlu dal›fl muayenesi bulunmakta, di¤er amatör dalg›ç-
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Durum-hastalık Açıklama

Akut bronşit (viral veya bakteriyal) Tedavi sonlandırıldıktan ve şikayetler kaybolduktan 
sonra dalabilir

Pnömoni Klinik ve radyolojik tam iyileşmeden sonra dalabilir
Tüberküloz Tedavi sonlandırıldıktan sonra hava hapsine neden

olabilecek sekeller için radyolojik inceleme yapılmalı
Astım atağı (hafif astımı olan veya stabil Klinik olarak kontrol altına alındıktan ve solunum
seyreden kişilerde) fonksiyon testi normale döndükten sonra dalabilir  

Tablo 8. Dalışa göreceli engel durumlar (solunum sistemi) (12)



lar ise bir sa¤l›k belgesi imzalayarak dalabilmekte, muaye-
nelerini gönüllü olarak yapt›rmaktad›rlar (75).

Dalg›ç popülasyonunun ezici ço¤unlu¤unu oluflturan
amatör dalg›çlarda solunum sistemi muayenesi ve de¤er-
lendirmesi önemli bir yer tutmaktad›r (76). Dal›flta sa¤l›k
muayenesi afl›r› basitlenmifl ve özetlenmifl bir hale getiril-
mek istendi¤inde üç ana kurala ulafl›l›r:
1. Dal›fl a¤›r bir spordur: Asl›nda amatör-sportif dal›fllar,

teknolojinin ve dal›fl donan›m›n›n geliflmesiyle, orta-
m›n yerçekimsiz oluflu nedeniyle herkesin kolayl›kla ya-
paca¤› düflük eforlu bir spor haline gelmifltir. Ancak
deniz flartlar› bir anda de¤iflebilir, ak›nt›l›, dalgal› bir
denizde dalg›ç ancak belli bir efor kapasitesine sahip-
se hayatta kalabilir.

2. Dal›flta bilinç kayb› kabullenilemez: Geçici bir süreyle
de olsa dal›fl s›ras›nda bilinç kayb›, hatta bilinç bulan›k-
laflmas› kolayca bo¤ulma ile sonlanaca¤›ndan bilinç
durumunu etkileyen hiçbir hastal›¤a izin verilmez.

3. Hava hapsi lezyonlar› kabul edilemez: Dal›fl s›ras›nda
gaz içeren alanlar›n bas›nç hacim de¤iflikli¤inden etki-
lenmemesi için d›flar›yla ba¤lant›s›n›n olmas› gerekir.
Bu nedenle hava hapsine yol açan lezyonlar hangi or-
ganda veya ne olursa olsun barotravmaya yol açma-
mas› için bunlar›n dal›fl›na izin verilmez.

Tablo 5’de amatör bir dal›fl muayenesinde solunum
sistemi yönünden yap›lmas› gereken muayeneler, Tablo
6, 7 ve 8’de ise bu muayenelerin sonucunda saptanabile-
cek hastal›klardan hangilerinin kesin, hangilerinin görece-
li ve hangilerinin geçici kontrendikasyonlar oldu¤u göste-
rilmektedir (12).

SONUÇ

Dal›fl ekstrem fiziksel ortamlarda yap›lan ve günümüzde
giderek yayg›nlaflan bir aktivitedir. Dal›fla ba¤l› olarak vü-
cudun tüm organlar› veya sistemleri üzerinde etkiler, has-
tal›klar görmek mümkündür ancak solunum sistemi özel
bir önem tafl›r. Yukar›da özetlenen ve do¤rudan solunum
sistemini ilgilendiren durum ve hastal›klar d›fl›nda, solu-
num sisteminin dolayl› olarak iflin içine kat›ld›¤› haller de
bulunmaktad›r. Gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›n›n solunum
sistemini ilgilendiren dal›fl hastal›klar› ile ilgili temel kav-
ramlar› ö¤renmeleri, yaln›zca bu hastalar›n tedavilerinde
önemli bir yarar sa¤lamayacakt›r. Ekstrem fizyolojik flart-
lar›n kavranmas› ayn› zamanda “normal” hakk›ndaki bilgi-
leri de pekifltirecektir.   
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