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Y
üzy›l› aflk›n bir süredir giderek daha fazla ilgi du-
yulan da¤c›l›k, bilimsel çal›flmalara da konu ol-
mufltur. Cumhuriyet döneminde, ülkemizde da¤-

c›l›k, baflta erkek ve kad›n sporcular taraf›ndan bireysel
çabalarla, sonra da da¤c›l›k federasyonu ve kulüplerin
organizasyonlar› çerçevesinde yürütülmüfltür. Sporcula-
r›m›z›n, son y›llarda dünyan›n belli bafll› zirvelerine ken-
di gayretleri ile t›rmanmalar› konuya duyulan ilgiyi art›r-
m›flt›r. Bu derleme, da¤c›l›¤a ilgi duyanlara ›fl›k tutmas›
amac›yla yap›ld›.

Yükseklik flöyle s›n›fland›r›labilir:

Bas›nç yüksekli¤i: Deniz seviyesinde 760 mm Hg ba-
s›nç ve 15 C° hava s›cakl›¤› irtifa için standart s›f›r nok-
tas›d›r.

Mutlak yükseklik: Havadan herhangi bir noktan›n
yere olan mesafesidir.

Hakiki yükseklik: Havadaki bir cismin deniz seviye-
sine olan uzakl›¤›d›r (760 mm Hg, 15 C°).

Atmosferin 64.750 km mesafeye kadar uzand›¤› bi-
linmektedir. Pratikte s›n›r 2200 km olarak al›n›r. Fizyo-
lojik olarak 50.000 ft’in üzerindeki yükseklik uzay he-
kimli¤i, bunun alt›ndaki yükseklikler ise hava hekimli¤i-

Özet

760 mm Hg bas›nç alt›nda ve 15 C° s›cakl›kta bir noktan›n de-
niz seviyesine dik uzakl›¤› olarak tan›mlanan gerçek yükseklik
hem t›rman›lan yüksekli¤in ölçülmesi hem de da¤ hastal›¤›n›n
ortaya ç›kt›¤› seviye aç›s›ndan önemlidir. Yükseklik artt›kça
azalan k›smi oksijen bas›nc› da¤ hastal›¤›n›n ana sebebi olarak
kabul edilmektedir.

‹nsan organizmas›n›n kolayca uyum sa¤layabilece¤i fizyolojik
irtifa 0-10.000 ft’tir. 10.000 ft’ten sonra bulant›, kusma, bafl
dönmesi, ifltahs›zl›k ve uykuya dalmada zorluk ortaya ç›kabil-
mektedir. Belirgin hipoksi 22.000 ft’te oluflmaktad›r. 

Akut da¤ hastal›¤› yukar›daki belirtilerin bir ya da birkaç› ile or-
taya ç›kabilir. Bafllang›çta beyin ödemi, akci¤er ödemi ya da
gözle ilgili belirtiler görülebilir. Fatal beyin ya da akci¤er öde-
mi ilk bulgu olabilir. H›zl› t›rman›fl, artan fiziksel aktivite, cinsi-
yetin kad›n olmas›, dehidratasyon ve beslenme tarz› gibi baz›
faktörler; akut da¤ hastal›¤›n›n ortaya ç›k›fl›n› h›zland›rabilir. 

Bulunulan yüksekli¤in terkedilmesi ve h›zl› inifl ilk tedavi olarak
tan›mlanmas›na ra¤men, t›rman›fl öncesi aklimatizasyon ve ya-
vafl t›rman›fl en iyi korunma önlemi olabilir.

Anahtar sözcükler: Yükseklik, akut da¤ hastal›¤›, hipoksi

Summary

Real altitude which is defined as the distance of a point verti-
cally to the sea level at 760 mm Hg and 15 C°, is very impor-
tant both for the measurement of the climbed altitude and oc-
curence level of mountain sickness. The decrease in partial
oxygen pressure due to the increase in altitude, is accepted to
be the main cause of mountain sickness . 

The physiological altitude to which human organism can be
adapted easily is defined to be 0-10 000 ft. Over 10 000 ft na-
usea, vomiting, dizziness, decreased appetite and trouble in fal-
ling asleep can be seen. Apparent hypoxia occurs at 22 000 ft.

Acute mountain sickness appears with one or more of the
symptoms mentioned above. It can also present with cerebral
edema, pulmonary edema, or ocular symptoms initially. Fatal
cerebral edema or pulmonary edema can be the first symp-
tom. Some factors like; fast climbing, increased physical acti-
vity, female gender, dehydration and dietary profile can acce-
lerate the occurence of acute mountain sickness. 

Although leaving the present altitude and fast descending is
defined as first line therapy, acclimatisation before climbing
and slow climbing would be the best preventive measures.

Key words: Altitude, acute mountain sickness, hypoxia
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Tablo 1
Düflük atmosferik bas›nc›n alveoler gaz konsantrasyonu ve arteryel oksijen satürasyonuna etkisi
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nin ilgi alan›na girer. Atmosfer %78 N2 ve %21 O2’den
oluflur. O2 her 3000 y›lda, N2 her 100 milyon y›lda bir ye-
nilenmektedir.

Deniz seviyesinden yukar› ç›k›ld›kça atmosfer bas›n-
c› azalmakta,1 (Tablo 1)2 PO2 bas›nc›n›n de¤iflimi solu-
num fonksiyonlar›n› etkilemektedir.

Deniz seviyesinde 760 mm Hg olan barometrik ba-
s›nç 25 000 ft’de 281.9 mm Hg’ya düflmektedir.1 Yük-
seklik art›fl›na paralel olarak ortam ›s›s› da atmosferik
olaylardan ba¤›ms›z olarak belirgin düflüfl gösterir.

Yeryüzü ile temas eden atmosfer tabakas› troposfer-
dir; bu tabaka tüm atmosfer kal›nl›¤›n›n 3/4’ünü olufltu-
rur. Troposferin kal›nl›¤› kutuplarda 30.000 ft., ekvator-
da 60.000 ft’tir. Ultraviyole ›fl›nlar›n›n etkisi irtifa ile bir-
likte artar; bu etki 50.000 ft’te deniz seviyesine oranla 2-
8 kat yüksektir. Deniz seviyesinden uzaklafl›ld›kça ortaya
ç›kan özellikleri aç›s›ndan atmosfer 3 tabakaya ayr›l›r.1

Fizyolojik irtifa: 0-10 000 ft. Bu s›n›rlara insan vücu-
du uyum sa¤lar, ancak bafl dönmesi, bulant›, kusma gö-
rülebilir.

Fizyolojik olarak zorluk çekilen bölge: 10.000-
50.000 ft. oksijen kullan›m›n› gerektirir.

Uzay bölgesi: 50.000 ft-120 mil. Bas›nçl› elbise kul-
lan›lmal›d›r.

63.000 ft’te hava bas›nc› 46 mm Hg’d›r ve vücut s›-
v›lar› 37 C°’de kaynar. 80.000 ft üzerinde seyreden araç-
larda bas›nçl› kabin sistemi gereklidir.1

Yükseklik ile O2 bas›nc› de¤iflimi:  Deniz seviyesin-
de PO2 100 mm Hg; 10.000 ft’de 60 mm Hg; 18.000
ft’de 38 mm Hg; 22.000 ft’de 30 mm Hg’d›r.

Normalde 10.000 ft’de yaflanabilir, ancak ek O2 al›n-
mazsa gece görüflü %25 oran›nda azal›r. 18.000 ft’te be-
lirgin hipoksi oluflur, 30 dakikal›k faydalan›labilir fluur
zaman› azal›r, devam›nda fluur kayb› bafllar. Aktivite
faydalan›labilir fluur zaman›n› azalt›r. Ç›k›lan yükseklik
22.000 ft olunca bu süre 5-10 dakikaya iner.1

22.000 ft’den itibaren belirgin hipoksi oluflur. En er-
ken hipoksi bulgusu entellektüel bozulmad›r. Düflünce
yavafllar, muhakeme zay›flar, reaksiyon süresi uzar.
28.000 ft’te faydalan›labilir fluur zaman›n› 2.5-3 dakika-
d›r. S›ras›yla takipne, siyanoz, fluur bulan›kl›¤›, muhake-
me zay›fl›¤›, kas koordinasyon bozuklu¤u ve fluur kayb›
geliflir. 10.000-15.000 ft aras›nda kifliye ba¤l› olmak üze-
re öfori ve deliryum görülebilir. 12.000-15.000 ft aras›n-
da 10-15 dakikada hipoksinin sinir sistemi üzerine etki-
leri ortaya ç›kmaya bafllar; uyku hali, muhakeme bozuk-
lu¤u, zihni uyan›kl›k ve kas aktivitesinde azalma önde
gelen nörolojik bozukluklard›r. 15.000-20.000 ft’te gray-
out (görme alan›nda kararma, bilinç kayb›) ve tunnel-vi-
sion (görme alan›nda daralma) ortaya ç›kar. Tüm bu de-
¤ifliklikler kiflinin yap›s›na ve aklimatizasyon düzeyine
göre daha yüksek irtifalarda ortaya ç›kabilir. Burada kas-
tedilen fiziksel dayan›kl›l›k de¤il, sinir sisteminin hipok-
siye uyum kabiliyetidir.1

Aklimatizasyon
Organizman›n yüksekli¤e yavafl yavafl uyum sa¤lama-

s›d›r. Aklimatizasyon süresi; 2.300 m’ye kadar 2 hafta,
bundan sonra 4.500 m’ye kadar her 610 m için 1 haftad›r
(Da¤c›lar için yükselti 1.500-3.000 m üzeri yükseklik ola-
rak tan›mlanmaktad›r). Yüksek irtifa dönüflü yukar›da
bahsedilen süreler geçtikten sonra aklimatizasyon bozulur.
Aklimatize olmak için yüksekte geçirilen süre, inifl sonra-
s›nda aklimatizasyonun devam edece¤i süreye eflittir.3,4

Yüksekte geçirilen 11 gün sonras›nda eritrosit say›-
s›nda art›fl bafllar, 2 ay içerisinde hemoglobin miktar›nda
gerçek art›fl gerçekleflir. Bir ay içerisinde eritrosit say›-
s›ndaki art›fl optimum düzeye ulafl›r. Kasta kapilarizas-
yon bafllar, kan laktik asit düzeyi düfler.

‹fltahs›zl›k yüksekli¤e uyum güçlü¤ünün önemli iyi
bir göstergesidir. Bunu takiben s›v› elektrolit kayb›, yor-
gunluk ve bafl a¤r›s›n›n yol açt›¤› psikolojik çöküntü ile
birlikte bitkinlik oluflur. Yetersiz aklimatizasyonun ilk
belirtisi ise uykusuzluktur. Uyku ilaçlar›na dirençli uy-
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kusuzluk daha a¤›r tablolar›n geliflece¤inin habercisi ola-
bilir. Aklimatizasyon bozuklu¤u bireysel de¤iflkenlikler
gösterebilir.5-7

Yüksekli¤in Fizyolojik Etkileri: ‹rtifa art›fl› akut dö-
nemde pulmoner hipertansiyon,8 koroner dilatasyon, re-
tinal kanama,9 kronik dönemde karotis cisminde hiperp-
lazi ve koroner kapilarite art›fl›na yol açar. Peru’da yap›-
lan bir çal›flmada 1.500-4.375 m aras›nda kalp h›z›, kalp
at›m hacmi ve pulmoner arter bas›nc›nda art›fl oldu¤u
gösterilmifltir.10,11

Himalaya, And ve Pamir da¤lar›nda sürekli 3.962
m’nin üzerinde yaflayan çok say›da kifli bulunmaktad›r.
Peru And da¤lar›nda 5.334 m’de oturan ve her gün 5.791
m’deki maden oca¤›nda çal›flmaya giden köylüler vard›r.
Bu kiflilerde gö¤üs çap› artmakta, pulmoner arter bas›nc›
yüksek bulunmakta, boy k›sal›¤› ve kardiyomiyopati gö-
rülmektedir.12 Himalayalarda fierpalar 7.000 m üzerinde-
ki zirve t›rman›fllar›nda 35-40 kg yük tafl›yabilmekte,
8.000 m’lik yükseklikte uzun süre oksijensiz kalabil-
mektedirler. fierpalar›n maksimum ifl kapasitesi düflük ir-
tifada yaflayanlara oranla daha yüksektir.11,13 ‹lk kez
1977’de 8.800 m’ye oksijensiz t›rman›fl› gerçeklefltiren
Reinhold Messner olmufltur.11

Aklimatize olmam›fl bir kiflinin deniz seviyesindeki
maksimum ifl kapasitesi 5.181 m’de %50 azal›r. ‹yi akli-
matizasyon ile bu oran %68’e ulaflabilir. Do¤al aklimati-
ze olmufl kiflinin 4.023  m’de maksimum ifl kapasitesi
%87’dir.2

Hipoksinin serebral etkileri 2.700-3.000 m’den itiba-
ren bafllamakla beraber 4.500 m’de iyice belirgin hale
gelmektedir.14 T›rman›flla, düflünce, idrak, haf›za, kon-
santrasyon ve ince motor hareketler bozulur. T›rman›fl
süresinin k›sal›¤› ve aklimatizasyon bozuklu¤u serebral

bulgular›n ortaya ç›k›fl›n› h›zland›r›r. Aklimatize olma-
m›fl kiflilerde 7.000 m üzerinde her an koma geliflebilir.
Ana kamplara ulafl›mda kullan›lan araçlar da nörofizyo-
lojik belirtilerin ortaya ç›kma zaman›n› etkilemektedir.
T›rman›fla gelenlerden; deniz seviyesi ya da buna yak›n
yükseltilerde yaflayanlarda daha yüksek irtifada yaflayan-
lara göre ve ana kampa hava yolu ile gelenlerde, kara yo-
lu ile gelenlere oranla daha fazla rahats›zl›k görülmekte-
dir. Kabin bas›nc› ayarlanmam›fl uçaklarla 7.000 m’den
9.000 m’ye ç›k›flta hafif a¤r›lardan ölüme dek uzanan
farkl› tablolar görülebilmektedir (dekompresyon, disba-
rizm hastal›¤›).1

Deteryorizasyon
Deteryorizasyon bitifl, çöküfl ve tükenifl anlam›nda

kullan›lmaktad›r. Stres oluflturan faktörler t›rman›fl önce-
si haz›rl›ktan itibaren özellikle ana kampta bafllar. 3.000
m’den itibaren fizyolojik ve psikolojik stres belirgin fle-
kilde artar. Deteryorizasyon genetik yap› ve ö¤renmeye
ba¤l› olarak kiflileraras› de¤ifliklikler gösterir. Kiflisel
hassasiyet, kavray›fl yetene¤i, psikofizyolojik ve biyo-
kimyasal özellikler ile kiflinin tecrübesi önemli olmakla
birlikte akut da¤ hastal›¤› ve deteryorizasyon daha önce
hiç bu tür s›k›nt›lar› olmayan tecrübeli bir da¤c›da bile
ortaya ç›kabilir.7,11

Hipotalamus otonom ve merkezi sinir sistemi üzerin-
deki etkileri ile çevresel streslere karfl› ayk›r› sert cevap-
lar verir. Bu cevaplar geçmifl tecrübeler ›fl›¤›nda çevresel
yeni bilgilerin de¤erlendirilmesi ile oluflur. De¤erlendir-
me, emosyonel parametrelerin de göz önüne al›nd›¤› lim-
bik sistemde olur.11

Retiküler sistem ise merkezi sinir sisteminin aktivas-
yon düzeyini belirler. Uyaran›n fliddetine göre çeflitli dü-
zeylerde davran›fllar ortaya ç›kar. Uyan›kl›k, merakl›l›k,
çabuk idrak, dikkat, korku, otonomik rahats›zl›klar ve
sonuçta organize olmam›fl motor aktivite ile birlikte pa-
nik ve terör ortaya ç›kabilir. Hipoksi d›fl›nda so¤uk, rüz-
gar gibi atmosferik de¤ifliklikler, yorgunluk, solunum
yetersizli¤i, korku, yaln›zl›k ve endifle gibi iç etkenler ki-
fliyi uygunsuz durumlara düflürebilir.3,11

Kendine yeterli kiflilik yap›s›na sahip olanlarda fizyo-
lojik fonksiyonlarda azalma çok büyük olmad›kça men-
tal çöküfl az görülmektedir. T›rman›flta daha h›zl› ve yo-
¤un çöküfl gösteren d›fla dönük kifliler hem kendileri hem
de grup arkadafllar› için tehlike oluflturabilirler. E¤er de-
teryorizasyon al›fl›lm›fl bir çevrede ortaya ç›k›yorsa, kifli
da¤c›l›¤› zay›f egosunu tatmin için seçmiflse çöküfl daha
h›zl› olmaktad›r.11

Akut da¤ hastal›¤›
Yükse¤e ç›k›fltan sonraki birkaç saat ile birkaç gün

içerisinde kendini gösterir. Akut ve kronik olarak iki ay-
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Tablo 2
Atmosferik bas›nç ve ›s› de¤erleri de¤iflimi
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r› formda incelenebilir. Temel patoloji hipoksidir. ‹stira-
hatteki arteryel oksijen satürasyonunun daha düflük oldu-
¤u kiflilerde daha erken ortaya ç›kar.15

1. Hafif formda akut da¤ hastal›¤›

a. Akut da¤ hastal›¤› (ADH)

2. A¤›r formda akut da¤ hastal›¤›

a. Solunum sendromlar› (yüksek irtifada akci¤er öde-
mi)

b. Beyin sendromlar› (yüksek irtifada beyin ödemi)

c. Göz sendromlar› 

Bu formlardan herhangi biri ikili, üçlü, dörtlü kombi-
nasyonlar halinde ortaya ç›kabilir.11

Akut da¤ hastal›¤› oluflumunda:

a. Da¤c›n›n akut da¤ hastal›¤› hakk›nda bilgisi olma-
dan t›rmanmaya devam etmesi,

b. Da¤c›n›n akut da¤ hastal›¤›n› bildi¤i halde dikkat-
sizlik nedeniyle t›rman›fla devam etmesi, 

c. Da¤c›n›n akut da¤ hastal›¤›n› bildi¤i ve semptom-
lar›n fark›na vard›¤› halde t›rman›fla devam etmesi
önemli etkenlerdir.

Akut da¤ hastal›¤›n›n a¤›r formu akci¤er, beyin ve
göz sendromlar› ile ortaya ç›kar ve yüksek mortalite ile
seyreder.16

Akut da¤ hastal›¤›n›n belirti ve bulgular›:

1. Genel bulgular: Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, bulant›,
kusma, ishal, ifltahs›zl›k, bitkinlik, uykusuzluk, çabuk si-
nirlenme, ruhi durgunluk ya da öfori, geçici s›rt, omuz ve
gö¤üs a¤r›lar› ile periferik ödem.

2. Solunum bulgular›: Düzensiz solunum, takipne,
dispne, siyanoz, akci¤er ödemi ve akci¤er enfarktüsü.

3. Beyin bulgular›: Analjeziklerle geçmeyen bafl a¤-
r›s›, oryantasyon bozuklu¤u, bafl dönmesi ataksi, koordi-
nasyon bozuklu¤u, afl›r› iritabilite, halüsinasyonlar, unut-
kanl›k, kraniyal sinir paralizileri, uykusuzluk, kusma,
ambliyopi, anormal solunum, papilla ödemi, stupor, ko-
ma ve paraliziler.

4. Göz bulgular›: Görme bulan›kl›¤›, retina damarla-
r›nda daralma, papilla ödemi, vitreus kanamas›, retinal
ve preretinal kanamalar, retinal dolafl›m zaman›n›n k›sal-
mas› ve tam görme kayb›d›r.11

Akut da¤ hastal›¤› (ADH) baz› faktörlerin varl›¤›nda
daha h›zl› ve daha a¤›r seyreder. Bunlar:

1. Genel etkenler

a. T›rman›fl›n h›zl› olmas› (Günde 500 m’den h›zl›
yükselme)14

b. Yüksekte kal›fl süresinin uzamas›

c. Düflük ›s›

d. Fiziki aktivite art›fl›

e. Daha yükse¤e ç›kmak

f. SCUBA (Self controlled underwater breathing ap-
paratus) ile dal›fl tecrübesinin olmas›2

g. Gaz yap›c› g›dalar 

h. Sabah saatleri

i. Dehidratasyon

2. Kiflisel etkenler

a. ‹leri yafl

b. Obezite

c. Cinsiyet (Bayanlarda daha s›k ADH görülür)

d. Yükse¤e ç›k›fl yolu (kara yolu yerine havayolu ile
gelme)

e. Genel sa¤l›k durumunun bozuk olmas›

f. Yaralanma 

g. Kiflisel hassasiyet

h. T›rman›fl öncesi anksiyete düzeyinin yüksek olma-
s› fleklinde s›ralanabilir.

Akci¤er ve beyin ödemi genellikle akflam saatlerinde
uyku öncesi bafllamaktad›r. Uykuda 3-10 saniyeden 15
saniyeye dek uzayan apne nöbetleri görülebilmekte-
dir.14,17,18 

Ulafl›m›n türüne göre:

Yaya gelen erkeklerde %42, uçakla gelen erkeklerde
%53; yaya gelen kad›nlarda % 51, uçakla gelen kad›nlar-
da %62 oran›nda ADH görülmektedir.11

Akut da¤ hastal›¤›n› hafif formunda ifltahs›zl›k, uy-
kusuzluk ve bitkinlik gibi ilk ortaya ç›kan belirtileri taki-
ben; çabuk sinirlenme, depresif görünüm, öfori, geçici
s›rt, omuz, gö¤üs a¤r›lar›, parastezi, sersemlik, mental
zay›flama, koordinasyon bozuklu¤u, oryantasyon bozuk-
lu¤u, bulant› ve çarp›nt› görülebilir.19 Gö¤üs a¤r›s› özel-
likle retrosternal tazyik fleklindeyse, eforla fliddetleniyor-
sa hemen istirahate geçilmeli ve daha düflük irtifaya inil-
melidir. Akci¤er ödemi ve beyin ödeminin prodromal
safhas›nda solunum derin, düzensiz ve s›k olabilir. Yüz,
eller ve ayaklarda tek ya da birçok noktada periferik
ödem geliflebilir.

Özellikle 4.000 m üzerindeki h›zl› t›rman›fllarda dü-
zensiz solunum, akci¤er ödemi ve enfarktüs geliflebilir.
Bu tablo 2-48 saat içerisinde kendini gösterebilir. 3.500
m’nin alt›nda beyin belirtileri nadir görülür. Görme bu-
lan›kl›¤› ve retinal arterlerde daralma gibi göz bozukluk-
lar› 4.000 m üzerinde görülmeye bafllarken, 8.000 m üze-
rine ç›kan her üç da¤c›dan birinde retinal kanama tespit
edilmifltir.11
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Akut da¤ hastal›¤›n›n tedavisi
Tedavide ilk ve vazgeçilmez flart hemen inifle geç-

mektir. Hastalanan da¤c›n›n afla¤›ya tafl›nmas›nda güç-
lükler, hava flartlar›n›n uygun olmamas› gibi nedenlerle
inifle geçilemiyorsa bulunulan irtifada istirahate geçilip
tedaviye bafllanmal›d›r.20 T›rman›fl s›ras›nda protein ve
ya¤dan fakir karbonhidrat a¤›rl›kl› beslenmenin koruyu-
cu etkisinden bahsedilebilir.21

Günde iki kez verilen asetazolamid solunumu uyar›-
c› ve oksijenasyonu kolaylaflt›r›c› etkisiyle rahatlama
sa¤layabilir,22 ancak el, ayak ve dudaklarda paresteziye
yol açabilir. Sulfonamid alerjisi olanlarda kullan›lmama-
l›d›r. Daha öncesinde ADH hikayesi yoksa profilaktik
kullan›m› önerilmez.

Deksametazon 4 mg PO/IM 6 saat arayla günde iki
kez verilebilir. Yarar› tart›flmal›d›r. Son dozdan sonraki
18 saat içerisinde t›rman›fla devam edilmesi kesinlikle
önerilmez. H›zla kesilirse rebound geliflebilir.

Beyin ödemi varl›¤›nda 8 mg IM deksametazon veril-
dikten sonra 4 mg PO/IM deksametazon günde iki kez
verilerek tedaviye devam edilir. 4 lt/dk h›z›nda O2 4-6 sa-
at süre ile verilir. Ayr›ca 4-6 saatlik hiperbarik tedavi uy-
gulanabilir.

Akci¤er ödemi geliflmifl ise da¤c› s›cak tutulur, yürü-
tülmez. Nifedipin 10 mg dilalt› verildikten sonra PO 10
mg ile tedaviye devam edilir. PO2 %99-100 olacak flekil-
de 4-6 lt/dk h›z›nda O2 verilir. 4-6 saat süreyle her saat
bafl› da¤c› ç›kar›l›p kontrol edilerek hiperbarik tedavi uy-
gulan›r. Günde iki kez 80 mg furosemid IV/IM verilir.

Tedavinin temelini t›rman›fl›n durdurularak inifle ge-
çilmesi, 4-6 lt/dk h›z›nda O2 verilmesi oluflturmaktad›r.
Mümkünse bulunulan yükseklikte hiperbarik O2 tedavi-
sine bafllanmal›d›r. Profilakside t›rman›fl h›z›n›n yavaflla-
t›lmas›, t›rman›fl öncesi aklimatizasyon, diyet düzenlen-
mesi ve asetazolamid verilmesi önemlidir. Beyin ödemi
varl›¤›nda deksametazon önerilmektedir. Akci¤er ödemi
geliflmesi halinde da¤c›n›n inifl için yürüyüfle zorlanma-
mas›, bulunulan irtifada hiperbarik O2 verilmesi ile bir-
likte furosemid ve nifedipin kullan›lmas› önerilmektedir.

Çok yüksek irtifaya ç›k›flta ADH’n›n a¤›r formlar›n›n
gelifliminin tan›narak hemen tedaviye geçilmesi hayat›
tehdit eden komplikasyonlar›n önlenmesi bak›m›ndan
önemlidir.
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