
BÖLÜM

117

1	 Doktor öğretim üyesi, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, mail@bahadircaglar.com

13.
Bahadır ÇAĞLAR1

YÜKSEK İRTİFA 
HASTALIKLARI

GIRIŞ

Atmosferimizde bulunan oksijenin oranı yaklaşık olarak %21’le her yükseklik 
seviyesinde sabitken; deniz seviyesinden yükseklere çıktıkça atmosfer basıncı-
nın düşmesine sekonder olarak oksijenin biyoyararlanımını azalmakta ve yük-
sek irtifa hastalıklarına bağlı semptomlar oluşmaktadır. İrtifa hastalıklarının 
tüm formlarında semptomlar hipobariye bağlı oluşan oksijen yetersizliğinden 
kaynaklanmaktadır.

Yüksek irtifa hastalığı (YİH); deniz seviyesinden yükseldikçe ortaya çıkan 
başlıca serebral ve pulmoner sendromlar için kullanılan ortak bir terimdir. YİH; 
hafif semptomları içeren Akut Dağ Hastalığı (ADH)’nı, ağır nörolojik semptom-
ları içeren Yüksek İrtifa Serebral Ödem (YİSÖ)’i ve ağır akciğer semptomlarıyla 
ilerleyen Yüksek İrtifa Akciğer Ödem (YİAÖ)’ini içerir.

Yüksek irtifa hastalıklarında semptom oluşturan yükseklik seviyesi, kişilerin 
yükseklik toleransına göre değişiklik gösterir. Bu yükseklik daha düşük veya yük-
sek olabilmesine karşın ortalama 2000 ila 3000 metre arasındadır.

EPIDEMIYOLOJI

Sadece Amerika Birleşik Devletleri’nde kış sporları, kış turizmi ve doğa güzel-
likleri nedeniyle her yıl 30 milyondan fazla insan insan yüksek rakımlı (2000-
3000m) yerleri ziyaret etmektedir. Ilerleyen teknoloji sayesinde bu yüksek ra-
kımlı yerlerin çoğuna bir gün içinde ulaşılabilmektedir.

Akut Dağ Hastalığı (ADH), en yaygın Yüksek İrtifa Hastalığı’dır. Tüm YİH’ler-
de olduğu gibi ADH riski de yükselme hızına, tırmanılan yüksekliğe ve bireysel 
faktörlere bağlıdır. ADH 2000 metrenin altında nadir olmakla birlikte, ABD’de 
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Hafif ADH semptomları varlığında 12 saatte bir 125 ila 250 mg asetozola-
mid semptomlar düzeldikten veya iniş planlanıyorsa iniş bittikten sonra 24 saat 
devam edilmelidir. Orta/ileri ADH ile YİBÖ hastalarında deksametazona ilave 
olarak 12 saatte bir 250 mg asetozolamid kullanılabilir. Semptomlar düzeldikten 
veya iniş planlanıyorsa iniş bittikten sonra 24 saat devam edilmelidir.

Deksametazon:

Orta/İleri Akut Dağ Hastalığı’nda her 6 saatte bir 4mg oral tedavi ile başlanır. 
YİBÖ hastalarında ise 8mg yükleme tedavisi sonrası, her 6 saate bir 4 mg oral/
IM/IV olarak kullanılır. Çocuklarda bu doz her 6 saatte bir 0,15 mg/kg’dır. Teda-
viye semptomlar düzeldikten veya iniş planlanıyorsa iniş bittikten sonra 24 saat 
devam edilmelidir. Deksametazon tedavisi toplamda 7 günü aşmamalıdır.

Nifedipin:

Yüksek İrtifa Akciğer Ödemi hastalarında kullanımı endikedir. Günlük 60 mg 
olan yavaş salınımlı oral dozu 2 veya 3 eşit dozda verilebilir. Pediatrik dozu her 
üç saatte bir 0,5 mg/ kg’dır. Tedaviye iniş tamamlanana, semptomlar düzelene ve 
oksijen satürasyonu inilen rakıma göre normal olana kadar devam edilmelidir.

Sildenafil/Tadalafil:

Yüksek İrtifa Akciğer Ödemi hastalarında kullanımı pulmoner vazokonstrik-
siyonu düzeltir. Sildenafil her 8 saatte bir 50 mg (PO), Tadalafil her 12 saatte bir 
10 mg (PO) kullanılır. Tedaviye semptomlar ve oksijen satürasyonu düzelene ka-
dar devam edilir.
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