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Degerli okuwyncular

Degerli Okuyucular,

Son yillarda ugakla seyahatin yayginlasmasi
ve giderek artan sayida insanin hava yolu ile
seyahati se¢mesi ile kalp ve damar sistemi
ile ilgili olarak ucus sirasinda ortaya ¢ikan
degisikliklere daha ¢ok dikkat gekmistir.
Kalp ve damar sisteminde ucus ile ilintili
olarak vicudun fizyolojik sayilabilecek
yanitlar normal kiside rahatca tolere
edilebilirken, daha énceden kalp rahatsizligi
olanlarda ciddi sorunlara yol acabilmektedir.

Olayin bir de ucus profesyonelleri ile ilgili
yonu de var. Ugus personelinin ugusa
uygunlugu dev jetlerle hava tasimaciliginda
Onemli bir unsur halindedir. Askeri ucus
sisteminden tamamen farkli olan sivil
havaciligin kurallari ugus guvenliginin
temelini olusturur.

Turk Kardiyoloji Seminerlerinin bu sayisi ugus
sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikleri,
ucusun kardiyovaskuler etkilerini normallerde
ve kardiyovaskdler hastaligi olanlarda

ayrintili olarak ele almakta ve pratik yonleri

ile uygulamay! aydinlatmaktadir. Ayrica kalp
hastasinin hava yolu ile nakli, hava ambulans
kurallari da ayrinti ile veriimektedir.

Butdn bu ézellikleri ile bu sayr her hekimin
mutlaka gozden gecirmesi gereken degerli
bir kaynak halindedir. Birgok yonu ile bireysel
sorulara da yanit verme 6zelligindedir.

Yararl olmasi dilegiyle,

Editor



Ucusun Kardiyovaskuler

Sistem Uzer
Fizyolojik
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Hava yolculugu gtivenli, hizli ve konforlu
oldugundan daha fazla sayida insan
tarafindan tercih edilmektedir. Hipoksi, gaz
genislesmesi ve kaygi gibi ugak icindeki dzel
ortama bagli baz fizyolojik faktdrler ile alkol
tUketimi ve kullanilan ilacin atlanmasi gibi
fizyolojik olmayan faktorler ilgi konusudur. Bu
faktdrler kardiyovaskiler durumu kotl ydonde
etkileyebilir. Ek olarak, daha fazla sayida ve
Ozellikle de yasli ve kronik hastalikli yolcunun
ucmasi ile hava yolculugu sirasinda temel
fizyolojiyi anlama geregi artmistir. Bu nedenle,
yolculuk sirasinda olabilecek kardiyak acilleri
dnlemek i¢in doktorlarin bu faktérlere asina
olmasi dnemlidir.

Ndek]

<ller

Uzm. Dr. Ozlem Ozcan CELEBI*,

Uzm. Dr. Aksiiyek CELEBI**,
Yrd. Dog. Dr. Berkay EKICI***

* Kardiyoloji Bsltimt, Ozel Medicana
Hastanesi, Ankara

** Kardiyoloji Boltimii, Ozel TOBB ETU
Hastanesi, Ankara

*** Ugus Tabibi, Kardiyoloji Anabilim Dal,
Ufuk Universitesi Tip Fakdiltesi, Ankara

Airline travel is safe, fast and reasonably
comfortable, so that increasing number of
people prefer it. Some physiologic factors due
to special environment in airplane including
hypoxia, gas expansion, and anxiety about
flying and non-physiologic factors such as
alcohol consumption and interruption of
medication intake are areas of concern. Those
factors may inversely affect cardiovascular
status. In addition, the growing number of
passengers who use commercial air travel
and, in particular, the increasing number of
elderly, disabled or chronically ill passengers
accelerated the need to understand basic
physiology during air travel. So, it is important
for physicians to be familiar with those factors
to prevent variety of cardiac emergencies that
may occur on board.



eyifli ve hizli oldugundan dolay1 giderek artan

sayida insan, seyahatlerinde ucak yolculugu-
nu se¢meye baslamistir. Daha uzun siireli ugusla-
rin miimkiin olmasi, daha ¢ok yolcu tasiyan ugak
modellerinin iiretilmesi ve daha fazla sayida yash
insanin ugmayi tercih etmesi ugus sirasinda daha
fazla tibbi olay anlamina gelmektedir. Ucak igci
kosullar alisik oldugumuz dogal ortamdan farklilik
gostermektedir ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde
olumsuz etkilere neden olabilir. Bu durum kalp
hastalarini1 etkileyebileceginden ugus sirasindaki
fizyolojik degisiklikleri anlamak &nemlidir. Bunun
yaninda fizyolojik olmayan bazi faktorler de ugus
sirasinda kardiyovaskiiler saglig: etkileyebilir.

A-Fizyolojik faktorler

Hipoksi

Yiikseklikle karsilagilan en 6nemli sorunlardan biri
hipobarik hipoksidir. Atmosferde %21 oraninda
oksijen, %78 oraninda nitrojen ve %!l oraninda

UCUSUN KARDIYOVASKULER SISTEM UZERINDEKI FiZYOLOJIK ETKILERI

da diger gazlar bulunur. Dalton yasasina gore gaz
karisiminin toplam basinci, karisimi olusturan gaz-
larin kismi basinglarinin toplamina esittir. Yiiksek
irtifadada ise barometrik basin¢ diigmektedir, yani
yiizde bilesimi sabit kalirken hava molekiilleri azal-
maktadir. Sonugta, yiikseldikge solunan parsiyel
oksijen basinci (PO,) ve bu nedenle alveoler oksijen
azalmaktadir. Saglikli bir birey bu durumu tolere
edebilecektir. Birinci olarak, ticari uguslarin kabin
basincit 8000 ft (2438 m) olacak sekilde ayarlan-
mistir (1). Deniz seviyesinde 103 mmHg olan alve-
olar PO,, 8000 ft kabin basincinda 69 mmHg’ ye
diismektedir. Oksijen hemoglobinin hem kismu ile
gevsek ve geri donilisiimlii olarak baglanir. Oksijen
parsiyel basinci ile oksijenlenmis hemoglobin ara-
sindaki iligki oksijen ayrigma grafigi ile gosterilir
ve aralarinda sigmoid iliski bulunmaktadir (Sekil-1).
Bu iligskiye gore 60-100 mmHg arasindaki PO, plato
gOriiniimiine sahiptir ki, bu durum dokulara oksijen
saglanmasinda bir emniyet mekanizmasidir. Ugus
sirasindaki kabin basincinda PO, diisiisiine karsin
oksihemoglobin diizeyi korunacaktir. Ornegin 8000
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Sekil 1. Oksijen-hemoglobin ayrisma grafigi
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ft’e ayarlanmig kabin basincinda PO, 69 mmHg’ye
kadar diigse bile, oksijen doygunlugu ancak %90-
93’e kadar diisecektir (2). Ikinci olarak, hipoksiye
yanit olarak solunum sayis1 ve kalp hizi artis1 gibi
kompanzasyon mekanizmalar1 da devreye girecektir
(3). Bunun yaninda, bu goreceli hipoksi teorik olarak
PO, nin zaten diisiik, kalp hizi artisinin kisith ve
kasilma giicliniin azalmis oldugu kalp yetmezligi
olan bir hastada daha fazla sikint1 yaratabilecektir.
Hipoksinin bilinen koroner arter hastalig1 olanlarda
ayr1 bir dnemi vardir. Hipoksi sirasinda bu hastala-
rin koroner yataginda, saglikli bireyler kadar vazo-
dilatasyonun olmadig1 gosterilmistir (4). Ek olarak,
hipoksinin kendisi de aritmi gibi kardiyak koti
olaylar1 tetikleyebilir (5).

Hava Yolculugu Stresi

Kaygi ve kardiyak olaylar arasindaki iliski daha
onceden bilinmektedir (6). Havaalanlarinda yiik-
sek giivenlik onlemleri, uzun bekleme siiresi ve
ucus gecikmesi, mental stres nedeni olabilir. Agir
bavul taginmasi, zamaninda yetismek icin yapilan
kosturmaca, kisa siirede uzun mesafe yiiriimek
zorunda kalinmasi gibi ugus Oncesi aktiviteler de
asir1 efor yapilmasina neden olabilir (7). Bunlarla
uygun olarak yapilan bir ¢alismada ugus 6ncesinde
stresin en yiiksek diizeyde oldugu gosterilmistir (8).
Ayni calismada ilk defa ugacaklarda veya az ucus
deneyimi olanlarda stres daha fazla bulunmustur.
Strese bagli olarak da katekolamin seviyesi yiikse-
lebilir. Ayrica akut hipoksemi ile de ugus sirasinda
katekolamin seviyesinin arttig1 bazi g¢aligmalarda
gosterilmistir (8). Bu durumlar sempatik sistemin
asir1 uyarilmasina ve aritmi gibi birtakim kardiyak
olumsuzluklara neden olabilir (5). Kan dolasiminda
katekolamin artisinin ayrica mikrovaskiiler yatakta
akimi1 bozdugu ve trombosit kiimelenmesini arttirdi-
g1 da gosterilmistir (9).

Gaz genlesmesi

Boyle yasasina gore, diisiik kabin basinci kapali
gazin yaklasik %33 oraninda genlesmesine sebep
olur. Bu da siniisler veya orta kulak gibi hava iceren
viicut kisimlarinda genlesme anlamina gelmektedir.
Bu genlesme barotravmaya yol agabilir. Ek olarak
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kalp damar cerrahisi gibi fizyolojik olmayan durum-
larda da gogiis boslugunda hava bulunacagindan bu
hastalar gaz genlesmesi ile olusacak problemlere
yatkin olabilirler (10).

Diger Fizyolojik Faktoérler

Uzun siiren hareketsizlik, dehidratasyon, yorgunluk
ve sirkadiyen ritim degisikligine bagli uykusuzluk
ve yorgunluk gibi faktorler de ugus sirasinda goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu faktdrlerden dehid-
ratasyona bagli hipervizkozite ve hareketsizlige
bagli staz nedenleriyle vendz tromboemboli artiyor
olabilir. Kompansatuvar hiperventilasyon ve kabin
i¢i havanin kuru olmasina bagl fark edilmeyen
sivi kaybi varliginda ugus sirasinda az sivi tiiketil-
mesi, dehidratasyona katkida bulunabilir (11, 10).
Ozellikle koridor kenarinda olmayan yolcularda
hareketsizlik daha ¢ok gozlenmis ve daha fazla
vendz tromboemboli izlenmistir (12).

Ozellikle uzun mesafe ucus sirasinda siklikla
uyku boliiniir ve ardindan meydana gelen uyku yok-
sunlugu ile kan basinci yiikselmesi izlenebilir (13).
Uyku yoksunlugu hipoksiye karsi viicudun kompan-
satuvar yanitini koreltebilir (14).

B-Fizyolojik olmayan
faktorler

Yakin zamanda yapilan g¢aligmalar, hava trafigi
giiriiltiisi ile kardiyak olaylar arasinda iligki olabile-
cegini disindiirmistiir (15). Ancak ugak i¢i giiriiltii
ile ilgili boyle bir iligki halen gosterilememistir.

Alkol konusunda ugus sirasinda &zel bir ikaz
gerekmektedir. Alkol zaten nemin azaldigi kabin
icinde dehidratasyona katkida bulunabilir. Ayrica
hastanin kullandig: ilaglarla etkilesime girebilir (16).

Biitiin bu faktorlerin diginda hastanin kullandig:
ilact bagajinda unutarak ara vermesi de kardiyak
olaylara zemin hazirlamaktadir (17, 18). Bu neden-
le ugaga binmeden ilaglarin el bagajina alinmasi
hatirlatilarak, gerektiginde kolay ulasilmasi saglan-
malidir.



Sonug

Ugak yolculugu giivenli ve etkin bir ulasim seklidir.
Kabin iginde gelisen ¢esitli fizyolojik degisiklikler
nedeniyle altta yatan hastalig1 olan kisiler, ucus sira-
sinda bazi risklerle kars1 karsiyadir. Bu fizyolojik
degisiklikleri anlayarak, riskli hastalar1 belirleme
ve gerekli onlemleri almamiz miimkiin olabilmek-
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tedir. Hipoksi ve kaygi dogrudan kalbi etkileyen ve
en ¢ok arastirilan degisikliklerdir. Gelisen teknoloji
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Ozet |

TUum bedensel islevleri ve gece-gunduz The circadian rhythm, which regulates the
doéngusuni duzenleyen sirkadiyen ritm, ayni day-night cycle of all body and tissue function,
zamanda suprakiazmatik ntkleus (SKN) relies mainly on the central master clock,
olarak da bilinen merkezi saat esasina dayanrr. also known as the suprachiasmatic nucleus
Biyolojik saatin sifirlanmasi sonucunda (SCN). The disruption of this circadian rhythm
sirkadiyen ritimin bozulmasi, kardiyovaskuler through resetting of the biological clock leads
bozukluklar da dahil olmak Uzere, molekuler to malfunction at molecular and genetic levels,
ve genetik dlzeyde islevsel bozukluklar gibi which in turn becomes manifest as clinical
klinik sonuglarin ortaya ¢cikmasina neden consequences, including cardiovascular

olur. Bu makale sirkadiyen ritmin temel ones. This mini-review provides basic insights
mekanizmalari, jet-lag patofizyolojisi ve into the basic mechanisms of the circadian
kardiyovaskuUler sonuglari ile ilgili temel bilgileri rhythm, pathophysiology of jet-lag, and its

vermek Uzere hazirlanmistir. cardiovascular consequences.



Sirkadien Ritm

irkadien ritm, temel girdisi (uyarani) isiktan

ibaret olan bir uyku-uyaniklik dongiisiinii anla-
tir. Bu dongii tiim organ sistemlerini etkiledigi gibi,
kuskusuz kardiyovaskiiler sistemi de etkilemektedir.
Bu dongiiniin baglica koordinatorii, hipotalamus’ta
bulunan suprakiazmatik nukleus’tur (SKN). SKN
icindeki her bir noéronda, biyolojik saat gdrevinin
yerine getirilmesini saglayan bazi proteinler bulun-
maktadir, ki bunlarin en 6nemlileri clock (CLK) pro-
teinleri ve aril hidrokarbon reseptor niikleer translo-
cator (ARNTL, BMALI adiyla da taninmaktadir)
proteinleridir (1). Bu proteinler, period genleri (Perl
ve Per2) ve cryptochrome genleri (Cryl ve Cry2) nin
transkripsiyonunu ve ekspresyonunu aktive ederler,
bu genlerin protein {iriinleri ise sitoplazmada fosfo-
rile olarak dimerler olusturur ve boylelikle niikleer
translokasyona hazir hale gelirler. Bunlarin disinda
niikleer reseptdr alt ailesi 1, grup D, iiye 1 (NR1DI)
ve RAR-related orphan receptor-alpha (ROR-alpha)

SIRKADIEN RITM, JET-LAG VE KARDIYOVASKULER ETKILERI

da bu siiregte yer alirlar. Bu gen {iriinleri belirli bir
diizeye ulasinca bir negatif geribildirim mekaniz-
masi ile kendilerinin olusumunu saglayan ARNTL
ve CLK proteinlerini inhibe ederler. Betimlenen bu
mekanizma, biyolojik saatin donmesini saglayan
molekiiler mekanizmanin basitlestirilmis halidir.
SKN’daki
retina’dan gelen 151k algisidir, boylelikle, giindiiz ve

merkezi saatin baslica girdisi
gece ayrimi yapilabilmekte, metabolik ve fizyolojik
siirecler bu dongiiye gore diizenlenmektedirler (2).
Gece saatlerindeki retinaya 151k gelmesi, biyolojik
saati ‘reset’ etmekte, sirkadien ritmin bozulmasina
yol agmaktadir (Sekil 1). Jet-lag ve benzeri sirkadien
ritm bozukluklarinin klinik sonuglarinin altinda bu
ve benzeri mekanizmalar yer almaktadir.

Jet-lag’in Kardiyovaskiiler Etkileri

Jet-lag’in oksidatif stres aracilikli bir mekanizma
iizerinden kan basinci regiilasyonunu bozabilecegi
bildirilmistir. Melatonin, énemli bir antioksidandir.
Jet-lag ve normal sirkadien fizyolojinin bozuldu-

Retinal Genglion Kiimeleri
(melanopsin+)

Retino-hipotolamik traktis’

mq Pineal gland ‘

Giris:
Isik Uyarisi

i

Cikis:

Uyku-uyaniklik déngusi
Uyanikhk

Zamanlama
Konsolidasyon

Sekil 1. Sirkadin ritim ve merkezi saat mekanizmasi: Suprakiazmatik nukleus’'un 6nemi (Kaynak 2’den alinmistir).
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gu benzer durumlarda (gece vardiyasinda calis-
ma, vb) yetersiz melatonin salinimina bagl olarak,
oksidatif stresle karsilasma s6z konusu olmakta-
dir. Japonya’da yiiriitiilen ilgi c¢ekici bir calismada,
deneysel jet-lag’e maruz birakilan Wister-Kyoto
sicanlarinda beyin sapindaki rostral ventrolateral
medulla’da Tip 1 Angiotensin II reseptorlerinde
oksidatif stres aracilikli bir etkilenme ve bunun
da sonucunda sempatik sistem aktivasyonu ve kan
basincinda artis gozlenmistir (3). Ilging olarak,
normotansif si¢anlarda yukarida sayilan etkiler,
deneysel jet-lag’in 3. giiniinden itibaren azalarak
kaybolurken, spontan hipertansif ratlarda ise deney-
sel jet-lag’e yanit olarak normotansiflere gore daha
belirgin sempatik sistem aktivasyonu ve kan basinci
artis1 oldugu gibi, bu etkilerin tiim jet-lag periyodu
boyunca azalmadan devam ettigi izlenmistir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak, jet-lag’in oksidatif stres
aracilikli sempatik sistem aktivasyonu yoluyla, nor-
motansif bireylerde bile kan basincini arttirabilecegi,
hipertansif bireylerde ise bu etkinin ¢cok daha belir-
gin ve uzun siireli oldugu sonucuna varilmaistir.
Kitalararasi uguslarin ve jet-lag’in kan basinci
regiilasyonu {izerindeki olumsuz etkilerinin daha
az karmagsik nedenleri de vardir: ugus 6ncesi havali-

Kaynaklar

manlarinda ve ugus boyunca sodyum igerigi genel-
likle ytiksek olan ve ¢ok saglikli olarak nitelendiri-
lemeyecek hazir gidalarin, kimi zaman da alkolli
iceceklerin normal zamana kiyasla daha fazla tiike-
tilmesi de bir faktor olabilir. Ote yandan, havayolu
yemeklerinin tuz igerigi normal bile olsa, yiiksek
irtifada koku alma duyusu azaldigindan, yemekler-
den pek fazla tat da alinamamakta, kisiler yemekleri
daha yenilebilir kilmak i¢in bolca tuz ekleme yoluna
gidebilmektedir. Tiim bu diyetle iliskili faktorler,
kitalar arasi uguslar sonrasi goriilen kan basinci
diizensizliklerinde rol oynayabilmektedir.

Bazen gozden kagabilen bir diger faktor de, kisi-
nin 6zellikle giin batimi ¢izgisi gegilen uzun mesa-
feli uguslarda giinleri karistirarak diizenli almalari
gereken antihipertansif ilaglar1 almay1 unutmalaridir.

Ispanya’da yiiriitiilen bir ¢aliymada ise jet-lag
ve benzeri sirkadien ritm bozukluklarmin (chro-
nodisruption) gerek suprakiazmatik nukleus’daki
merkezi saatin, gerekse de adipositlerdeki periferal
saatin fonksiyonlarini bozarak, metabolik siiregleri
sekteye ugratabilecegi, bu yolla da lipoliz/akkiimii-
lasyon dengesini alt iist ederek, obezite ve metabolik
sendroma yatkinlik yaratabilecegi sonuglarina ula-
stlmigtir (4).

1. Harrington M. Location, location, location: impor- 3. Kishi T, Sunagawa K. Experimental ‘jet lag’ causes

tant for jet-lagged circadian loops. J Clin Invest
2010;120:2265-7.

2. Vosko AM, Colwell CS, Avidan AY. Jet lag syn-
drome: circadian organization,
ogy, and management strategies. Nat Sci Sleep
2010;2:187-98.
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sympathoexcitation via oxidative stress through
AT1 receptor in the brainstem. Conf Proc IEEE
Eng Med Biol Soc 2011;2011:1969-72.

Gomez-Abellan P, Madrid JA, Ordovas JM,
Garaulet M. Chronobiological aspects of obesity
and metabolic syndrome. Endocrinol Nutr 2012
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Ucus Hekiml
Perspektifinden Iskemik
Kalp Hastalig!:
Ucusa Donus

iskemik kalp hastaligina, genel poptilasyonda
artan prevalansina paralel olarak, ugucu
personelde de giderek daha sik olarak
rastlanmaktadir. Asemptomatik personelin
efor testi vb. non-invazif stres testleriyle rutin
olarak taranmasi Onerilmemekle beraber,
ucus hekimi koroner arter hastaligi (KAH)

risk faktorleri ile KAH dustndlren semptom
ve bulgular acisindan alert olmalidir. Bilinen
koroner arter hastaligi olan ve/veya koroner
olay yasayan personelin ugusa donusu ise
bazi sartlara ve kisittamalara (OML gibi) tabidir.
Bu yazida, ugus hekimligi perspektifinden
KAH ve ilgili kisitlamalar ele alinmistir.

1 \J 1

[o]
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In line with its increasing prevalence in

the general population, ischemic heart
disease is being more and more frequently
encountered in aviators. While the screening
of asymptomatic personnel with non-invasive
stress tests like the treadmill exercise test,
the aeromedical examiner should be alert for
risk factors of coronary artery disease (CAD),
and signs and symptoms suggestive of CAD.
Returning to active flight tasks is subject

to some certain conditions and limitations
(e.g. OML) for flight personnel who have
documented CAD and/or have experienced
coronary events. This essay summarizes CAD
and related limitations from an aeromedical
perspective.



perasyonel Coklu Pilot Sinirlamast (OML:

Operational Multicrew Limitation), ticari veya
havayolu pilot lisansina (CPL, ATPL) sahip pilotlar-
dan 1. Simif sertifikada belirtilen saglik sartlarini
tam olarak yerine getiremeyen, fakat kabul edilebilir
inkapasitasyon riski bulunabilen hastalik ve/veya
bazi ilaclarin kullanim durumu olan pilotun saglik
sertifikasina konulan bir kisitlamadir. Bu kisitla-
masi olan pilotlar, eger kaptan iseler yanlarindaki
co-pilot (FO), eger co-pilot (FO) iseler yanlarindaki
kaptan pilotun gorevinde kidemli olmasi gerekmek-
tedir. Ayrica OML kisitlamasi olan pilotun yaninda-
ki diger pilotun hem 60 yasindan biiyiilk olmamasi
ve hem de OML kisitlamasi iginde olmamasi gerek-
mektedir. OML kisitlamasi olan bir pilot ugus d6gret-
meni olamaz, ama yapay ucgus/simulator 6gretmeni
olabilir. Bu sayilanlar disinda OML kisitlamasi alan
bir pilot ve gorev yaptigi havayolu sirketi igin baska
herhangi bir kisitlama yoktur.

Bir pilotun saghk sertifikasina OML konul-
mast ve kaldirilmasi islemlerini ancak ugucu sag-
lig1 otoritesi (AMS) yapabilir. Burada sozii edilen
otorite (AMS), Tirkiye i¢in Sivil Havacilik Genel
Miidiirliigii Hava Saglik Boliimii’diir. Pilotun saglik
sertifikasina OML kisitlamasinin konulmasini ya da
kaldirilmasini 6neren ise AMC’lerde gorev yapan
AME’ler, yani pilotaj muayenesi yapmaya yetkili
saglik merkezlerinde ¢aligan yetkili ucus tabipleridir.

OML Kisitlamasi Hangi
Hastallk ya da llac
Kullanimlarinda Uygulanir?

JAA ve ICAO’nun havacilik tibbu ile ilgili el kitap-

JAR-FCL3035 - 3040, Amendment 1
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larinda ¢ok detayli hastaliklar ve ila¢ kullanma
durumlar1 oldugu i¢in, OML kisitlamas1 gerektiren
biitiin hastalik ve ila¢ kullanimlarindan burada sz
etmek miimkiin degildir. (Sonraki bir yazida JAR
FCL 3 ve ICAO’nun 8984 numarali dokiimaninda
yer alan viicut sistemleri, organlari, dokulari ile ilgi-
li hastalik, tedavi, kisitlama, ucus men ya da ugusa
devam durumlarinin hangi kosullarda olabilecegi
bilgileri 6zetlenecektir).

Koroner Arter Hastaliklari
ile ilgili OMLler

+ MI (Miyokard Infarktiisii)

» Koroner Bypass ameliyati

* Perkiitan transliiminal koroner angiyoplasti uygu-
lamas1

» Koroner stent takilmasi

Bu durumlarda rahatsizligin ya da tedavinin {izerin-

den 6 ay gectikten sonra yapilan kardiyolojik deger-

lendirme ve incelemelerden sonra asagida sayilan

kosullar karsilaniyorsa pilot OML kisitlamasi ile

ugabilir ve bu kisitlama higbir durumda kaldirilmaz.

Pilotun OML kisitlamasiyla olsa da ugabilmesi, su

kosullara baglidir:

1. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun %50’nin
iizerinde olmasi

2. Ekokardiyografide akinetik alan olmamasi

3. Holter EKG’de non-sustained dahi olsa ventrikii-
ler tagikardi izlenmemesi

4. Non-invaziv stres testlerinde rezidiiel iskemi
izlenmemesi

Yukaridaki kosullar1 saglayan ugucular, 6 ayda bir

ayrintili kardiyolojik kontrolden gegmek kaydiyla ve

OML kisitlamasiyla ugusa donebilmektedirler.



Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligl, Kor Pulmonale
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Ucak igindeki basing ayarlamalarina karsin

Despite the adjustment of the aircraft cabin
solunan parsiyel oksijen (O2) basinci pressure, inspired partial oxygen pressure
azalmakta ve yolcular hipobarik hipoksi ile is reduced and passengers are exposed
karsi karslya kalmaktadir. Normal kisiler to hypobaric hypoxia. While this situation
tarafindan kolayca katlanilabilen bu durum, can be tolerated by healthy individuals, this
kardiyopulmoner hastaliklari olan kisilerde situation may cause serious problems in
ciddi problemlere neden olmaktadir. Ugus patients with cardiopulmonary diseases. Pre-
oncesi degerlendirmeler 8000 feet (2348 flight evaluation should take into account the
metre) ylkseklikteki parsiyel O, basinci partial O, pressure at the altitude of 8000
g6z dnune alinarak yapiimalidir. Planlanan ft (2348 meters). The estimated degree of
ucus yuksekligindeki hipokseminin derecesi hypoxemia at the planned flight altitude should
ongorulmeli ve hastanin durumuna goére be predicted, and oxygen supply should be
oksijen destegi belirlenmelidir. Kronik determined accordingly. While the incidence of

obstruktif akciger hastaligi olan yolcularda serious in-flight events in patients with chronic

ciddi olumsuz olaylarin gértlme sikigi oldukca
dUsUk olsa da, bu hastalarda ugus dncesi
tim tedbirler alinmaldir.

obstructive pulmonary disease is quite low,
every precaution must be taken prior to flight
in such individuals.



eyahat kosullarinin daha konforlu ve uygun

olmasi nedeniyle, her gecen giin seyahat eden
kisi sayist da artmaktadir. Toplumdaki sikligi
dikkate alindiginda Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi (KOAH) olan birinin gegici bir siire
yiksek irtifada bulunmasi kaginilmazdir. KOAH,
zararli gaz ve partikiillere karsi havayollar1 ve
akcigerlerin kronik inflamatuvar yanitinda artis
ile birlikte genellikle ilerleyici 6zellikte kalict hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, dnlene-
bilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1). KOAH
hastalar1 ucus sirasinda parsiyel oksijen basincinin
diismesi ve kapali viicut bosluklarinda gazlarin
genislemesi (biil ve pndmotoraks) agisindan potan-
siyel risk altindadirlar. Ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) dengesizligi, solunum mekaniginde degisme,
pulmoner hiperinflasyon ve hizli yiizeyel solunum
bi¢imi, bu hastalarda gaz aligverisinde bozulmaya
ve solunum yetmezligine neden olur (2). KOAH’da
hipoksemi degismez bir bulgudur, buna karsilik
hiperkapni genellikle FEV1 %35-30 olan olgularda
belirgindir. KOAH’ da diisiik oksijen solumak daha
ciddi yan etkilere neden olur. Bir¢ok faktoér hipok-
semiye yanit1 etkileyebilir; 6ncesinde hipoventilas-
yon olmast, V/Q bozuklugu, diffiizyonda bozulma
veya diisiik venoz oksijen saturasyonu ve eslik eden
hastaliklar gibi (3). Hipoksiye yanitta, KOAH’da
yiiksekte hipoksinin tetikledigi pulmoner vazo-
konstruksiyonun V/Q uyumsuzlugunu arttirdig:
bulunmustur. Diisiik oksijen diizeyleri sonucunda
alveollerdeki oksijen basinci (PAO,) tarafindan
sinirlanan alveolar membran kapillerlerinden dif-
flize olan oksijenin ve kapiller gecis siiresindeki
azalmanin sonucu olarak diffuzyonda kisitlama
olmaktadir. Bu diffiizyon kisitlamasi KOAH’daki
hipoksi riskine ciddi anlamda katkida bulunmak-
tadir (4). KOAH’ da yiikseklik ile iligkili bir¢cok
calisma yapilmis ise de cogunlukla kii¢iik capli
olduklarindan kesin sonuglara ulagmak giictiir.

Yiiksek irtifada belli bir siire bulunmak gaz
degisimini, solunum mekaniklerini ve sempatik
aktiviteyi olumsuz yonde etkilemektedir. Genellikle
2400 metre ve iizeri i¢in yliksek rakim ifadesi kulla-
nilmaktadir (5). Yiikseklik arttik¢a atmosfer basinci
ve hava sicaklig1 diismekte, gazlarin yogunlugu art-
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maktadir. Havadaki parsiyel oksijen basinci, atmos-
fer basincindaki diistikliige paralel olarak onemli
Olclide azalmakta, yani havadaki oksijenin akci-
gerlerde alveollerden kapillerlere gecisi igin gerekli
itici giicte bir azalma olmaktadir. Ugak yolculugu
stirasinda kabin i¢inde solunan oksijen basinct %28
oraninda azalmaktadir (6,7).

Gelisen ciddi hipokseminin sonucu olarak da
nefes darligi, hiriltili solunum, g6giis agrisi, siya-
noz ve sag kalp yetersizligi ortaya cikabilir (6-8).
Yolcularin %39’unu ¢esitli derecelerde KOAH
hastalarinin olusturdugu prospektif ve ¢ok mer-
kezli gozlemsel bir caligma olan “Ingiltere Ugus
Sonuglarr” adli ¢alismada (9) ugus esnasinda Slim
saptanmamis, sadece bir hastada ugustan dort hafta
sonra Olim gergeklemistir. Ayni caligmada ugus
esnasinda hastalarin %18’inde c¢esitli derecelerde
solunum sikintis1 saptanmistir. Edvardsen ve arka-
daslarinin (10) 391 hastayr degerlendirdigi retros-
pektif bir bagka galigmada ise hastalarin %25’inde
yolculuk esnasinda hipoksi ile iligkili semptomlar ve
nefes darliginda artma saptanmistir. Ayni1 zamanda,
KOAH ‘1 hastalarda yedi kat daha fazla nefes darli-
g1 ve hava aghig1 goriilmiis ve beraberinde oksiiriik,
basagrisi, bagdonmesi, carpinti, gogiis agrist goriil-
me sikliginin arttig1 bildirmistir.

Kabin Basincl

Bir yolcu ugaginin kabin i¢i basincinin sinir1 3048
metredir ve bu deniz seviyesinden 10000 feet
yiikseklige esdegerdir (11). Her ne kadar ucak-
lar genellikle deniz seviyesinden 7010-12498 m
yiksekligi kullaniyorlarsa da, basinca dayanikli
yolcu kabininin yiikseklik sinir1 1524-2438 metre-
dir (12,13). Ugus oncesi degerlendirmeler 8000 feet
(2348 m) yiikseklikteki basing gdz Oniine alinarak
yapilmalidir. 5000-8000 feet’deki basing, deniz
seviyesinde solunan oksijen fraksiyonunun (FiO,)
0.17-0.15’ine esittir (14). Cogu saglikli birey bu
basinci tolere edebilirken, yetiskin goniilliilerle
yirmi saatlik ucus yapilan bir caligmada, yiikseklik
arttikca bulanti, bas agrisi, bag donmesi, kirginlik
gibi yakinmalar artmis ve en sik 3-9 saat arasinda



KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI, KOR PULMONALE VE UGAK YOLCULUGU

ve 2438 m yiikseklikte saptanmistir (15). Basinca
dayanikli kabin 2438 m de, kabindeki atmosferik
basinci diisiiriir, beraberinde parsiyel oksijen basin-
c1 da (Pa0O,) 95 mmHg’ dan 60 mmHg’ ya diiser
(16). Saglikl1 kisilerde bu basinglar sistemik oksihe-
moglobin satiirasyonunda %3-4’liikk diisiise neden
olurken (15,17) kardiyak, solunumsal ve hematolo-
jik hastalik durumlarinda oksijen saturasyonlarinda
daha fazla diismeye neden olur (16). Ugak igindeki
basin¢ ayarlamalarina karsin ugus sirasinda deniz
seviyesindeki basinglar elde edilemez ve yolcular
hipobarik hipoksiye maruz kalirlar. 2348 metreye
esit bu maruziyet KOAH’l1 hastalarda parsiyel oksi-
jen basincinin (Pa0,) 6.7 kPa (50 mmHg) nin altina
diismesine neden olur (18-20). Bu diizey énemlidir
clinkii ugus sirasinda American Thoracic Society
(ATS) tarafindan onerilen PaO, esik degeridir (21).
Aerospace Medical Association (AMC) tarafindan
onerilen esik deger ise 7.3 kPa (55 mmHg) dir (22).
Christensen ve ark., 15 KOAH’l1 hastada yaptig1 bir
caligmada baslangigta > 9.7 kPa (73 mmHg) olan
istirahat parsiyel oksijen basinglarinin, 2348 m’ de
hastalarin %33’iinde, 3048m’ de ise %66’sinda <6.7
kPa (50 mmHg) nin altina diistiigiinii bulmuslardir
(19). Yine yapilan calismalarda basingli olmayan
ucuslar (1650 metre ve 2250 metre) ile basingh
ucuslar esnasinda (1829 metreye esit basing) belir-
gin hipoksemi saptanmistir (23,24). AMC klavu-
zunda, KOAH’ It bir hasta i¢in, deniz seviyesine
gore hesaplanan parsiyel oksijen basinci (PaO,)
degerinin 9.7 kPa (73 mmHg) nin tizerinde olmasi-
nin, 2348 metredeki bir ugus i¢in yeterli oldugunu
belirtir (25). Helikopterler ve kii¢lik ugaklarda cogu
kez kabin basinci ayar1 yoktur. Bu nedenle bu tip
ucuslarda yiikseklik kosullarina maksimum diizey-
de maruz kalinmaktadir ve bu durumun mutlaka
g0z Oniine alinmasi gerekmektedir.

Ucus Oncesi
Degerlendirme

Hastanin ugus sirasindaki oksijen gereksinimini
degerlendirmek amagli Hipoksik Gaz Inhalasyon

Testi (HGIT) ve regresyon testleri kullanilmaktadir.
Hipobarik bir odada hipoksik gaz karisimi olustu-
rulur. Olgular 15 dakika boyunca %15.1 oraninda
oksijen igeren hipoksik bir gaz karisimi solurlar. Bu
deger 8000 feet yilikseklikteki degere esittir (23,26).
Test sirasinda hastada klinik ve elektrokardiyog-
ram (EKG) degisiklikleri ve arteriyel kan gazlari
(AKG) olgiimleri kaydedilir. Segilen yiikseklikteki
PaO, en 6nemli gostergedir. Gong ve ark 22 hasta-
lik stabil orta derece KOAH’1 olan hasta grubunda
yaptiklar1 hipoksi inhalasyon testinde %15.1°lik
solunan oksijende, satiirasyon (SO,) %94’den %83’e
diismiistiir. En diisiik satiirasyon degerleri %87 ile,
%21’lik fraksiyone oksijen (FiO,) diizeylerinde ve
%74 ile %15.1’lik FiO,’de elde edilmistir. Ilerleyici
orta derecede hipoksinin indiikledigi hiperventi-
lasyonun, parsiyel karbondioksitte (PaCO,) kiigiik
ama anlamli diismelere neden oldugu bildirilmistir.
Oksijen destegi, %15.I’lik oksijende 6, %13.9’luk
oksijende ise 16 kisiye verilmistir. PaCO, oksijen
ile temel diizeylerine donmiis, 8 hastada ise temel
diizeyinin biraz iizerinde saptanmistir. On hastada
kalp hizinda artma ve semptomatik olmayan kar-
diyak aritmi saptanmis olup, kan basinci diizeyleri
degismemistir. Uykusuzluk belirtileri ise, oksijen
destegi ile kismen diizelmistir (27). Robson ve
ark (28) ise, Vohre ve Klocke’nin (29) metodunu
kullanarak kiiciik capli bir hasta grubunda yaptig:
HGIT’de, ne FEVI1 degerlerinde, ne de test dncesi
SO,’de dngoriilen hipoksemiyi saptayamamislardir.
Regresyon formiilleri, bir olgunun benzer klinik
ozellikleri olan ve daha 6nce hipoksi gelistigi sira-
da incelenen bir hasta grubu ile karsilagtirilmasini
saglar ve HGIT’e gore daha fizyolojik bir temel
olusturur. Fakat, hipoksi sirasindaki semptom ve
EKG degisiklikleri konusundaki duyarliligi deger-
lendiremez (21).

Yiiriime testi, 50 metreyi sorunsuz olarak yiirii-
yebilmeyi 6lger. Oncelikle havayollar1 tarafindan
istenen, ama genellikle ¢ok uygulanmayan bir yon-
temdir. Ingiltere’de 6zel merkezlerde bile sadece
%10 hastaya bu test uygulanmaktadir (9). Her ne
kadar kaba taslak bir degerlendirme gibi goriinse
de egzersiz yliklenmesine yanit olarak dakika venti-
lasyonda artig ve kalp debisi ile kardiyorespiratuvar
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rezervi iyi degerlendirir. Gogilis Hastaliklar1 uzman-
lar1 6 veya 12 dakikalik yiiriime testlerini (6 DYT-
12 DYT) ve mekik yiiriime testlerini kullanirlar (30-
32). Bu tiir testler genellikle laboratuvar ortaminda
uygulanmaktadir. Sonu¢ olarak akciger hastaligi
olan kisileri daha ayrintili sekilde degerlendirmeye
gerek vardir.

Oksijen Tedavisi

KOAH olgular1t ugus Oncesi anamnez ve klinik
degerlendirme ile kullandiklari ilaglar, ek hasta-
liklar1 ve egzersiz tolerans diizeyleri agisindan
detayli olarak degerlendirilmelidir. Birinci saniye
zorlu expiratuvar volimii (FEV1) < 1.5 L altinda
olan hastalar ugus dncesi oksijen destegi agisindan
degerlendirilmelidir. Dillard ve ark (33) spirometre-
ye gore ciddi deredece KOAH’1 olan 100 hastanin
dahil edildigi bir ¢calismada (ortalama FEV1=0.94)
ucus sirasinda ciddi bir olayla karsilagmamislardir.
Kelly ve ark (34) 13 hastanin ugus dncesi spirometri,
statik akciger voliimleri ve difiizyon kapasiteleri
(DLCO) ile ugus esnasinda SO,, kalp hiz1 ve bilek
algimetresi Olciimleri ve ugus sonrast HGIT ve
6DYT degerlendirildiginde, ugus boyunca ciddi bir
hipokseminin oldugunu, egzersiz sirasinda kotii-
lestigini, fakat ciddi bir olay yasanmadigini belirt-
mislerdir. HGIT ve SO, arasinda iyi bir korelasyon
oldugunu fakat 6DYT ile olmadigini bulmuslardir.
DLCO ile ugus sirasindaki SO, arasinda giiglii bir
korelasyon mevcuttur. FEV1 ve SO, klinik ciddi-
yeti belirlemek agisindan kullanigli olsalar da, ne
deniz seviyesindeki oksijen satiirasyon seviyesi, ne
de FEVI1, ugak yolculugu sirasinda ve sonrasinda
solunumsal hastalig1 olan kisilerde hipokseminin ve
komplikasyonlarinin ciddiyetini 6ngérmede yeter-
siz kalirlar (9,28,35). Semptom bazli1 yaklagima
karar vermek agisindan ek caligmalara gerek var-
dir. Arter kan gazlarinin degerlendirilmesi ugus
sirasinda ortaya c¢ikabilecek sonuglar yoniinden
onemlidir. Akero ve ark (24) 6000 feet’de 5 saat
40 dakika yolculuk yapan 18 KOAH’l1 hastanin
stabil arteriyel oksijen seviyeleri ile yolculugu
idame edebildikleri gosterilmistir. Schwartz ve
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ark (23) ugus Oncesi ve 1650 ve 2250 metrede Ol¢ii-
len arteriyel kan gazlar1 (AKG) arasinda baglanti
bulamamislardir. Dillard ve ark hipoksi ile ilgili
metaanalizinde (26), PaO,’deki diisme ile FEVI
arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Istirahat
halinde oksijen satiirasyonu %92 veya altinda (PaO,
< 67 mmHg) veya ucus esnasinda beklenen PaO,
50-55 mmHg’dan diisiik olmasi1 beklenen hastala-
ra oksijen destegi Onerilmektedir. (36-38). British
Thoracic Society (BTS) rehberi (39), beraberinde
hiperkapni veya anormal solunum fonksiyon testi
(SFT) gibi risk faktorleri olan, deniz seviyesin-
de istirahat halinde SO, %92-95 diizeylerindeki
kisilere HGIT onermektedir. Aerospace Medical
Assosiation (AMC) rehberi deniz seviyesindeki kan
gaz1 veya SFT degerleri ile HGIT’i altin standart
olarak kabul eder ve deniz seviyesinde PaO, 70
mmHg ve alt1 veya ucus esnasinda PaO, 55 mmHg
veya alt1 bekleniyorsa, ugus esnasinda oksijen one-
rir (36). Bu durumda hastaya nazal kaniille 2-3 1t/
dak oksijen destegi verilir (21,26). Onceden oksijen
alan hastalarda da ugus esnasinda oksijenin 1-2 It/
dak arttirilmasi gerekmektedir. Ciddi nonhiperkap-
nik KOAH hastalarinda oksijenin giivenli ve etkili
sekilde verilmesi i¢in kaniiller ve maskeler olduk¢a
onemlidir. Hastanin oksijen verme cihazini tolere
edebilmesine, hiperkapninin varligina ve oksijen
duyarliligina gore nazal kantiller ve Venturi mas-
kesi segilebilir. Venturi maskesinin daha yiiksek bir
PaO, saglamasina ragmen diisiik akim hizlarinda
nazal kaniil daha yararlidir (6,20).

Evinde oksijen kullanmayan, beraberinde ek
hastaliklar1 olmayan stabil KOAH hastalari, oksijen
destegi geregi olmadan giivenli yolculuk yapabilir-
ler. Tiim KOAH’11 hastalar halihazirda kullandiklar:
tedavi rejimlerini devam ettirmeli, medikal baki-
ma ulagsmalarinin zor oldugu durumlarda ataklarin
tedavisi igin yeterli miktarda kurtarici inhalerlerini
ve prednizonu yanina almalidir. Coker ve ark (9)
yaptig1 bir ¢aligmada, bir ay i¢indeki 6liim oranini
< %] oraninda bulmuslar ve ugus sonrast 4 hafta
icinde tedavi bakimi ihtiyacinda artma olmadigini
bildirmislerdir. Sonug¢ olarak solunum agisindan
dikkatli bir degerlendirme ile ugus yolculugunun
glivenli olabilecegini belirtmislerdir.
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Bullbz Akciger Hastaligi

Ciddi biilloz hastaligi olan KOAH’l1 hastalarda
cok yiiksekte cevre basincinin diigmesi, biillerde
genigleme ve pndmotoraksa neden olabilir. Parker
ve Stonehill (40) akcigerde kistleri ve blebleri olan
fakat KOAH tanist almamig dokuz hastada yapi-
lan bir ¢aligmada, 13110 metre yiikseklikte sadece
bir hastada bleb veya kistin boyutunun arttigini
ancak pnomotoraks gelismedigini bildirmislerdir.
Tomashefski ve ark (41), blebleri ve biilleri olan
KOAH’11 alt1 hastada 5488 metre yiikseklik ve 304
m/dk hizda iken radyolojik bulgu saptamadikla-
rint belirtmiglerdir. Yanda ve Herschensohn (42)
KOAH’l1 dort hastada 5488 metre yiikseklikte
pulmoner fonksiyonlarda kdtiilesme veya pnomo-
toraks saptamamuislardir. Biilloz hastalig1 olanlarda
pnomotoraks goriilmemesinin nedeni heniiz agik-
lanamamuistir. Bunun olas1 nedeni basing esitlemesi
icin biillerin havayollar1 ile beraber beklenenden
daha fazla genislemesi olabilir. Bu hastalar yakin
zamanda spontan pndomotoraks gecirmis ise radyo-
lojik rezoliisyonu izleyen > 2 hafta yolculuk oncesi
beklenmelidir (43). Sonug olarak biilloz genisleme
ve riiptlir oldukca azdir.

Ucak Yolculugu ve
Pulmoner Hipertansiyon

Deniz seviyesinde < 2438 m (8000 feet) yiikseklik
idame ettirilebilir yolculuktaki kabin basincina esit-
tir. Saglikli bireylerde sorun olmazken, kronik akci-
ger hastaligi olan yolcularda ugus sirasinda kabin
basincindaki fizyolojik stres ve hipoksemi durum-
lar1 sikint1 yaratabilir (26). Bu tiir hastalarin bera-
berinde pulmoner hipertansiyon (PHT) bulunmasi,
hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyona bagl ciddi
yan etkilerin gelismesi acisindan yiiksek risk olus-
turur (44). Yiksek rakima ¢ikildiginda atmosferdeki
%?21’lik oksijen orani korunmasina karsin alinan her
solukta daha az oksijen molekiilii bulunmaktadir.
Hipokside pulmoner arter basincinda (PAB) ani
bir artig gozlenir. Bu artis 5 dakika igerisinde plato

yapar (45). Yaklasik 45 dakika sonra PAB yeniden
artmaya baglar ve bu artig trendi en az 2 saat daha
siirer (45,46). Pulmoner vaskiiler aklimatizasyon,
artmis PAB ve yeni bir hipoksik uyariya, pulmoner
vaskiiler yanit artis1 ile karakterizedir (46). Bu pul-
moner hipertansif yanit yiikksege ¢ikmanin en belir-
gin sonucu olmasina ragmen yararindan ¢ok zarari
vardir. Pulmoner damarlarda yeniden yapilanma
PHT gelistikten sonra KOAH’daki hipoksik durumu
agirlastirir ve hastanin sag kalimini olumsuz yonde
etkiler (47). Hipoksiye baglh PHT, yiiksek rakimda
yasayanlarda temel morbidite nedenlerinden biri
iken, yiiksek rakima ¢ikanlarda rakimla iliskili en
o6nemli 6liim nedeni olan akciger 6demini ve sag
kalp yetmezligini tetikleyebilir (48,49). Eger bu
tir bir yolculuk kaginilmazsa, hastalara oksijen
destegi saglanabilir ve proflaktik olarak nifedipin
SR 20 mgr verilebilir. Bir¢ok ¢alisma nifedipinin
istirahatte ve egzersizde hipoksik pulmoner vazo-
konstriksiiyonu inhibe ettigini gostermistir (50,51).
Roubinian ve ark (52), yaptig1 bir ¢alisma sonucunda
PHT’li tiim hastalarin ugus dncesi degerlendirilme-
sini onermektedir. Ugus sirasinda desatiirasyon ile
disik kabin basinci, ambulasyon, evinde oksijen
kullanmak ve uzun ugus saatleri arasinda iligki
bulmuslardir. Her ne kadar, hipobarik hipokseminin
PHT olan KOAH’l1 hastalarda etkisi higbir ¢alisma-
da gosterilememisse de, sonugta PHT olmayan has-
talara gore gergeklesme olasilig1 daha fazladir (53).

British Thoracic Society (BTS) ONERILERI

* Hekimler, hastanin dnceki ugus deneyimini, ugus
stiresini, varis noktasini ve kronik hastalig ile
ilgili en son ne zaman atak gegirdigini sorgula-
malidir. Hastanin kullandig1 bronkodilator tedavi
yolculuk 6ncesi optimize edilmelidir.

* Hipoksi Simama Testi u¢maya uygunluk testi
degildir. Ucakta oksijen ve/veya ventilator destegi
olsa bile giivenlik garanti edilemez.

* Kompleks hastalar hipobarik odada test igin
refere edilebilirler. Her ne kadar hava yolculugu
hemen her zaman uygun medikal destek ile miim-
kiinse de lojistik ve ekonomik maliyeti yararindan
daha fazla olabilir.

» Ucakta oksijen veya tekerlekli sandalye, nebu-
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lizator, ventilatdr veya devamli pozitif havayolu SOHUQ
basinct (CPAP) gibi daha ileri cihazlarin gerek-
mesi durumunda bir baska servisten kiralanabilir. Ugus esnasinda KOAH’l1 hastalarda ciddi olumsuz
+ Hasta yanina yeterli miktar ilacin1 almali, 100 olaylarin goriilme siklig1 ok diigiiktiir. Calismalarda,
ml’yi gegen sivi tedaviler igin doktor regetesi yiksekligin indiikledigi hipoksemiyi tahmin edebil-
bulundurmalidir. mek i¢in bir¢ok degisken kullanilmistir. Fakat giinii-
miizde SO,, PaO,, FEV1, 6DYT veya diger fizyolo-

jik degiskenlerin kesin esik seviyeleri kullanilarak

* Koltugu koridor tarafinda, tuvalete yakin olmali-
dir.

* Yeterli sivi ve hareketlilik ve miimkiinse egzersiz Onerileri netlestirmek adina tatminkar kanit yoktur.

yapilmalidir.

» Alkol ve sedatif alimindan kaginilmalidir (39).

Degiskenler ile korelasyon azliginin nedeni, fizyolo-
jik adaptasyonun sonucu olarak hipokseminin tolere
edilebilmesi olabilir.
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Ucus Hekimligi ve
Hipertansiyon

Prevalansi ylksek bir kardiyovaskuler hastalik
olarak hipertansiyona, hava yolculugu yapan
yolcular ve ugus/kabin ekibi arasinda da sik
rastlanmaktadir. YUksek irtifada bir hava tasiti
icinde bulunmak, dusuk basing dlzeyleri ve
hipoksik kosullarla karakterize olan atmosferik
degisikliklere neden olmaktadir. Bu ¢evresel
kosullara karsi gelistirilen fizyolojik adaptif
yanitlar, kardiyovaskuler sistem Uzerinde ek bir
yUke, aktivite artisina ve bu sekilde ylkselmis
kan basincina neden olmaktadir. Tatmin edici
kan basinci kontrolt saglanmis hipertansif
hastalar, konvansiyonel ticari yolcu tasimaciligi
ucuslarini rahatca tolere ederken, kontrolstz
kalmis hipertansiyon ve preeklampsi hava
yolculugu i¢cin dnemli kontrendikasyonlardir.
Bu derleme, hipertansiyonu ucus hekimligi ve
havacilik ydnunden ele alarak incelemektedir.

Yrd. Dog. Dr. Ali Kemal OGUZ,
i¢ Hastaliklar Anabilim Dall, Ufuk
Universitesi Tip Fakiltesi, Ankara

As a prevalent cardiovascular disease
hypertension is also common among

air passengers and aircrew. Being in an

air transporter at a high altitude creates
atmospheric environmental changes
characterized mainly by low pressures

and hypoxic conditions. The physiologic
adaptive responses to these conditions

put an additional load on cardiovascular
system resulting in increased activity and
hence elevated blood pressures. While
patients with well controlled hypertension do
comfortably tolerate conventional commercial
flights, uncontrolled hypertension and
preeclampsia are important contraindications
to air transport. This review briefly discusses
hypertension in the context of aviation.



Giris

ipertansiyon, “kan basincinin, hedef organ
vaskiiler yataklarinda zedelenme olusturabi-
lecek diizeyde yiiksek olmasi” ya da “sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin >90 mmHg olmas1 ya da antihipertansif
tedavi kullaniyor olma” seklinde tanimlanmaktadir
(Tablo 1) (1). Hangi sekilde tanimlanirsa tanimlan-
sin, hipertansiyon prevalansi oldukca yiiksek 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur ve serebrovaskiiler olay,
miyokard infarktiisii, vaskiiler hastalik ve kronik
bobrek hastalig icin major bir risk faktoriidiir. Tlirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi tara-
findan 2012 yilinda gergeklestirilen “PatenT2” Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi, iilkemizde 18
yas tizerindeki erigkin popiilasyonda hipertansi-
yon prevalansini %30,3 olarak ortaya koymustur
(2). Gilinlimiizde, Amerika Birlesik Devletleri’nde
hipertansiyon sorunu olan 77,9 milyon bireyin yasa-
dig1 tahmin edilmektedir (3). Verilen bu sayilara ek
olarak, hipertansiyon prevalansinin ilerleyen yasla
birlikte 6nemli bir artig gosterdigi unutulmamalidir.
Oyle ki, yaslar1 55 ile 65 arasinda degisen ve hiper-
tansiyon sorunlari olmayan bireylerin izlemleri sira-
sinda, bu bireylerin yasamlar: siiresince hipertansi-
yon gelistirme riskleri %90 olarak saptanmistir (4).
Ucus teknolojilerinin zaman i¢inde 6nemli iler-
lemeler gostermesiyle havayolu tasimaciligr giivenli,
rahat ve toplumun tiim kesimlerince erisilebilir bir
ulasim sekline doniigmiigtiir. Halen yilda 1 milyar
kisinin iizerinde bir yolcu tagima hacmi olan havayo-
lu tagimaciliginin, 6niimiizdeki 20 y1l iginde bu hacmi

Tablo 1

iki katina c¢ikaracagi oOngoriilmektedir. Havayolu
ulagimindaki kiiresel artisla birlikte yaslanmakta
olan diinya popiilasyonu, hem yaglt yolcularin hem
de ilerleyen yasla birlikte prevalanslar1 artan hasta-
liklar1 bulunan yolcularin giderek daha ¢ok hava yol-
culugu yapacaklar1 sonucunu dogurmaktadir. Dogal
olarak, oniimiizdeki yillarda saglik profesyonelleri
giderek artan siklikta olmak iizere, hava yolculuguna
hazirlanan bireylerin “ugus uygunlugu”/“ugus izni”
sorulartyla karsilagacaklardir. Bu baslik altinda en
sik giindeme gelecek tibbi sorunlar arasinda hiper-
tansiyon 6nemli bir yer tutacaktir.

Ucus hekimligi ve hipertansiyon ile ilgili diger
bir 6nemli nokta, sivil ve askeri pilotlarin ve diger
ugus personelinin mevcut ya da gelisecek yiiksek
kan basinct sorunlarinin nasil degerlendirilecegi ve
yonetilecegi ile ilgilidir. Konunun 6nemi nedeniyle
bu siireglerle ilgili diizenlemeler 6zel olarak olustu-
rulmus ulusal sivil ve askeri kuruluslar tarafindan
hazirlanmakta ve takipleri de yine ayni kuruluslar
tarafindan gergeklestirilmektedir.

Ozel/ticari parabolik ugus ve uzay ugusu sek-
torleri, giinlimiizde olmasa da ¢ok yakin gelecekte
islerlik kazanarak biiyiiyecegi diisliniilen sektorler
arasinda yer almaktadir. S6z konusu ucuglarda yer
alacak yolcular genis bir saglik durumu yelpazesi
iizerinde yer alabileceklerinden, yergekimsiz ortam
ucuslarinin saglikli ve gesitli saglik sorunlar1 olan
bireyler lizerindeki etkileri devam eden deneylerle
arastirilmaktadir. Yer¢ekiminin ortadan kalkarak
kisinin agirliksiz hale gelmesi ve tekrarlayict ve
gliclii g kuvveti (“g-force”) degisimleri, parabolik/
uzay ucuslarini konvansiyonel uguslardan ayiran en
onemli farklar1 olusturmaktadir (5-9).

‘ Onsekiz yas ve Uzerindeki eriskinlerde kan basinci siniflandirmasi (1).

Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
Normal < 120 mmHg < 80 mmHg
Prehipertansiyon 120-139 mmHg 80-89 mmHg
Evre 1 hipertansiyon 140-159 mmHg 90-99 mmHg
Evre 2 hipertansiyon >160 mmHg >100 mmHg
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Ucus Sirasinda Fizyoloji
Kabin ici Atmosferik Basing

Ticari yolcu ugaklarinin olagan ugus irtifasi olan
9.144 — 12.192 m (30.000—40.000 “feet”, 1 “foot”
= 30,48 cm) yiikseklikte, onemli Olgiide azalma
gosteren atmosferik basincin olumsuz etkilerinden
yolcular1 ve ugus ekibini korumak {izere ugak kabini
basinglandirilmigtir (“pressurized”). Olagan ugus
kosullarinda kabin i¢i atmosferik basing 1.828-
2.438 m (6.000—8.000 “feet”) irtifa karsilig1 olacak
sekilde ayarlanmistir. Siklikla iist sinir olarak kabul
edilen 2.438 m (8.000 “feet”) irtifa icin karsilik
gelen atmosferik basing 565 mmHg’dir. Goriiliiyor
ki, kabinin basinglandirilmis olmasina karsin, sagla-
nan kabin i¢i atmosferik basing deniz seviyesindeki
atmosferik basingtan (760 mmHg) belirgin olarak
diigiiktiir.

Kisaca 6zetlenen kabin i¢i atmosferik basinca
ait Ozellikler ve bu basing degerinde ani ortaya
cikacak degisiklikler, ucak i¢cinde solunmakta olan
havadaki O, miktar1 ve viicut kompartmanlarinda
bulunan gazlarin hacimleri iizerinde énemli etkiler
olusturmaktadir.

Hipoksi

Deniz seviyesindekine gore belirgin olarak diigiik
kabin i¢i atmosferik basing, yolcular ve ugus ekibi
tarafindan solunan kabin/kokpit havasindaki O,
parsiyel basincinin, alveoler O, parsiyel basincinin
(PAO,) ve sonugta da, dolasimdaki O, parsiyel basin-
cinin (PaO,) diismesine neden olmaktadir. Gelisen
hipoksi (Sa0, = %90, N SaO, > %94, siklikla
%97-99), saglikli bireyler tarafindan basarili bir
sekilde tolere edilebilirken, kardiyovaskiiler ve/veya
pulmoner sorunu ya da derin anemisi olan bireyler-
de sorunlara yol acabilmektedir (Sekil 1).

Yiiksek irtifanin ortaya ¢ikardigi sistemik ve
serebral hemodinamik degisiklikleri degerlendiren
bir ¢alismada, O, satiirasyonu diisiikligiine eslik
eden kalp hizi ve kalp debisi artiglar1 belirlenmistir
(10). Siklikla eslik eden bir hipertansiyon soru-
nunun da mevcut oldugu obezite—hipoventilasyon
sendromunu konu alan bir baska calismada ise,

UCUS HEKIMLIGI VE HIPERTANSIYON

etkili noktiirnal noninvaziv ventilasyon tedavisi
ile basarili bir sekilde tedavi edilmis olsalar da
obezite—hipoventilasyon sendromu olan ucak yol-
cularinin siddetli hipoksi riski tasidiklar1 gosteril-
mistir (11). Hipertansiyon sorunu olan ve olmayan
pilotlar1 ¢etin ugus kosullarinin s6z konusu oldugu
Kuzey Kutbu uguslar1 sirasinda karsilastiran bir
diger ¢calismada da onemli sonuglara ulagilmigtir.
Bu ¢alismanin sonuglari, hipertansif pilotlarin
yiikselis ve alcalma sirasindaki maksimal sistolik
kan basinci degerleri ile maksimal kalp hizlarinin,
hipertansiyon sorunu olmayan pilotlara oranla
onemli ol¢iide yiliksek oldugunu ortaya koymustur
(12).

Sonug olarak, ugak yolculuklar1 sirasinda karsi
karstya kalinan hipoksi, dogrudan ve/veya dolayli
mekanizmalarla hemodinamik degisiklikler olus-
turmakta ve duyarli bireylerde gelistirdigi kardiyo-
vaskiiler sistem aktivite artigiyla ek bir yiik nedeni
olmaktadir. S6z konusu kardiyovaskiiler aktivasyon
ve ek yiik hipertansif yolcularda kan basinci ile ilgili
degisikliklere neden olabilmektedir.

Viicut Kompartmanlarinda Gaz Hacmi
Degisiklikleri

Ucaklarin ucug irtifalarina yiikseligleri sirasinda

$a02
100 —

5 —
L R e |

EEET

&0

o2 1
a0

30

20

10

0 10 20 30 40 50 B0 7O 80 90 100 110
PAO2 / Pa02

Sekil 1. Deniz seviyesi (760 mmHg) (1) ve 2.438 m
(8.000 “feet”) irtifaya karsilik gelen kabin i¢i atmosferik
basing (665 mmHg) (2) sartlarindaki parsiyel O,
basinci (PAO, / Pa0,) ve arteriyel O, satlirasyonu
(Sa0,) degerlerini gosteren hemoglobin—oksijen
disosiyasyon egrisi.
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kabin i¢i atmosferik basingta ortaya ¢ikan azalma
ucakta yer alanlarin ¢esitli viicut kompartmanlarin-
da bulunan gaz hacimlerinde %30 kadar bir artiga
neden olmaktadir. Benzer miktarda ancak ters yon-
deki (azalma) bir hacim degisikligi, ugaklarin inmek
iizere alcalmalari sirasinda belirlenmektedir. Bu gaz
hacim degisiklikleri orta kulak ve/veya paranazal
siniislerle ilgili yakinmalara, géz cerrahisi, abdomi-
nal cerrahi ve kolonoskopi benzeri islemlerden sonra
ya da biilloz akciger hastaliklar1 veya tani almamis
pnomotoraks varliginda komplikasyonlara sebep
olabilmektedir. Neden olduklar1 diger sorunlarin
yaninda bu komplikasyonlara bagli olarak gelise-
bilecek agri, kan basinci anormalliklerine de yol
acabilmektedir.

Hareketsizlik

Ozellikle 4 saati asan siireli ucuslarda risk artisi
gosteren, “diz mesafesi” nin sinirli olusunun katki-
da bulundugu diisiiniilen ve bu nedenle de zaman
zaman “ekonomi sinifi sendromu” olarak da isim-
lendirilen derin ven trombozu gelisimi i¢in esas risk
faktoriiniin hareketsizlik oldugu diisiiniilmektedir.
Konu, 6nemi ve popiilaritesi nedeniyle oldukga
dikkatle arastirilmis ve bircok kaynakta genis bir
sekilde tartisilmistir (13-15). Uzun siireli hava yol-
culuklarinda 6nemli bir sorun olan hareketsizligin
kan basinci regiilasyonu iizerindeki olumsuz etkileri
esas olarak, kullanilmayan alt ekstremite biiyiik kas
gruplarindaki vazodilatasyonun engellenmesi ve
hareketsiz olarak oturmaya bagli gelisen sikint1 ve
agr1 uyarilar1 araciligryla ortaya ¢ikmaktadir (16).

Dehidrasyon, Mukozal Kuruma

Havayolu ulasiminda tercih edilen ugus yiiksek-
liklerindeki atmosferik su buhari miktar1 deniz
seviyesindekine oranla ¢ok diisiik diizeydedir. Bu
durum, kabin/kokpit i¢inde yolcular ve ugus ekibi
tarafindan solunan havadaki nem miktarinin ¢ok
azalmasi ile sonuglanmaktadir. Sekiz saat kadar
siiren bir hava yolculugu sirasinda ilave hissedilme-
yen (“insensible”) sivi kayb1 150 mL civarindadir ve
bu miktar normal homeostatik mekanizmalar tara-
findan sorunsuz bir sekilde kompanse edilebilmekte,
plazma ozmolarite ve hacim degisiklikleri olusma-
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maktadir. Ozellikle agiz igindeki ve iist solunum
yolu mukozal yiizeylerindeki kuruma ve hafif susa-
ma hisleri sik¢a izlenebilen yakinmalar olmaktadir.

Sirkadiyen Disritmi (“Jet Lag”)

Gintimiizde hava yolculuklar1 sirasinda ¢ok sayida
saat diliminin hizli bir sekilde asilmasi sonucu geli-
sen biyolojik ve psikolojik etkilenme sirkadiyen dis-
ritmi olarak isimlendirilmektedir. Biyolojik saatimi-
zin yolculuk sirasinda ve yolculuk sonunda olusan
giinliik ritm degisikligine hizla adapte olamamasi ya
da gecikmeli adaptasyonu olarak tanimlanabilecek
sirkadiyen disritmi, olusturdugu g¢esitli yakinma-
larin disinda, diizenli olarak kullanilmasi gereken
ilaglarin (6rnegin, antihipertansif ilaglar) nasil kul-
lanilacaklari ile ilgili sorunlara da yol agmaktadir.

Agirliksizlik, g Kuvveti Degisiklikleri
Amerika Birlesik Devletleri'nin “Uzay Mekigi” ve
Rusya Federasyonu’nun “Soyuz” isimli uzay aragla-
11 ile gerceklestirilen gorevler sirasinda astronot ve
kozmonotlar uzayan siirelerle yercekimsiz/agirliksiz
kosullarda kalmaktadirlar. Ayrica, glinimiizde bazi
ulusal/uluslararast ya da &zel/ticari havacilik kuru-
luslar1 degisik amaclara yonelik olarak, en azindan
gecici siirelerle de olsa yer¢ekimsiz kosullarin sag-
landig1 ugus (“parabolik ugus”) seferleri diizenle-
mektedir (Sekil 2). Yercekimsiz/agirliksiz kosullara
ek olarak, 6zellikle uzay gorevleri basta olmak iizere
sozii gegen her iki ugus tipinde de ugus aracinda yer
alanlar, giiclii ve zaman zaman tekrarlayici g kuvve-
ti (“g-force”) degisikliklerine maruz kalmaktadirlar.
Yakin gelecekte 6nemli bir sektor haline gele-
cegi ongoriilen bu ugus sekli, yergekimsiz/agirlik-
siz kosullarda siirdiiriilen ugusun insan fizyolojisi
tizerindeki etkilerini inceleyen bilimsel galigmalari
onemli Olglide arttirmistir. Norsk ve arkadaglari (5,
9), yer¢ekimsiz/agirliksiz kosullarin sistemik hemo-
dinamik degiskenler iizerindeki etkilerini deger-
lendirdikleri ¢aligmalarinda, atim hacmi ve kalp
debisinde artigla beraber sistemik vaskiiler direng-
teki azalmaya eslik eden hafif kan basinci diisiisii
saptamislardir. Blue ve arkadaslar1 (6) ise, ticari
uzay ugusu i¢in potansiyel katilimcilarin g kuvveti
degisikliklerine karsi toleranslarini incelemislerdir.
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Sekil 2. Airbus A300 tipi (sinirl bir sekilde modifiye edilmis) bir ugakla gerceklestirilen tek bir “parabolik ugus”
siklusu. Bu amagla yapilan tek bir sefer sirasinda bu sikluslardan 30 taneye kadari tekrarlanabilmektedir. Sekilde
“1 g” ile normal/olagan (+) 1 g kuvvetine, “1,5-1,8 g” ile artmis (+) g kuvvetine ve “0 g” ile de yok denecek kadar
dusUk bir g kuvvetine maruz kalinan sureler gosterilmektedir.

Bu calismada, ticari uzay uguslari i¢in 6ngdriilen
karakteristik g kuvveti ile karsilasma sirasinda,
belirgin kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci
artiglar1 gelistigi belirlenmistir.

Ucak Yolculugu ve
Hipertansiyon

Havayolu ulagimini1 giivenli bir sekilde kullanabil-
mek i¢in yasal olarak tanimlanmis spesifik bir kan
basinct sinirt ya da konuyla ilgili resmi bir diizen-
leme bulunmamaktadir. Bununla birlikte, yiiksek-
ligin ortaya c¢ikardigi kardiyovaskiiler ek yiikiin
ve aktivite artisinin kan basinct degisikliklerine
neden oldugu bilindiginden, hipertansif bireylerin
ucak yolculuklari ile ilgili 6nerilerde bulunulmustur.
Deneyimler, kontrol altina alinmamis hipertansiyo-
nu olan bireylerin, yiiksek irtifaya bagli hipoksik
kosullarda artmis bir aritmi ve pulmoner 6dem riski
tagidiklarini gostermistir.

Bir¢ok ticari havayolu ulasim sirketi, hava
yolculugu yapmaya hazirlanan potansiyel yolcu-
larin “ugus uygunlugu”/“ugus izni“(“fitness to
fly”’/’clearance”) sorularina yardim saglamak iizere
t1bbi biirolar olusturmuslardir. Istatistikler, bu biiro-
larda gerceklestirilen degerlendirme sayilarinin
hizla arttigin1 gostermektedir. S6z konusu birimler
oncelikle su iki soruya yanit aramaktadir:

1. Varolan tibbi sorun (6rnegin, hipertansiyon),
hava yolculugundan olumsuz etkilenecek mi?

2. Bireyin tibbi sorunu diger yolcularin giivenligi-
ni, rahatini ya da ugus siirecini olumsuz etkile-
yebilir mi?

“Ucus  uygunlugu”/“ucus  izni“(“fitness to
fly”’/’clearance”) degerlendirmesi amaciyla, ticari
havayolu ulasim sirketinin ilgili tibbi birimi, yol-
cunun izleyen Hekiminden tibbi sorunu (hipertan-
siyon) ile ilgili bilgi isteyebilir. Aktarilacak bilgi
karakteristik olarak su basliklar1 igermelidir:

1. llgili tibbi 8ykii

2. Antihipertansif tedavi semasi, ila¢ dozlari
3. Hedef organ hasar1 agisindan durum
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Tablo 2

Hava yolculugu icin kontrendikasyon olusturan kardiyovaskuler sorunlar.

Ticari Havayolu ile Ucus icin Kardiyovaskiiler Kontrendikasyonlar

—

Anstabil (“kararsiz”) angina
Dekompanse konjestif kalp yetmezligi
Kontrolstiz hipertansiyon

Preeklamptik gebe

Son 10 gUn i¢inde serebrovaskuler olay

© ©® N O O~ D

Kontrolstiz kardiyak aritmi

-
o

Ciddi semptomatik kalp kapak hastalig

—
—

. Son 7 gun icinde gegirilmis olan komplikasyonsuz miyokard infarktisu

Son 4-6 hafta iginde gecirilmis komplikasyonlu miyokard infarkttsu

Son 10 gun i¢inde koroner arter “bypass” cerrahisi

. Son 5 gln igcinde komplikasyonsuz perkitan koroner girisim

4. Ornek olabilecek ofis kan basinci élgiim deger-
leri, yapilmissa 24 saatlik ambulatuvar kan
basinct monitdrizasyonu sonuglari

5. llgili laboratuvar incelemesi sonuclar1 (Srne-
gin, achik plazma glukozu, kreatinin diizeyi,
lipid profili, yapildiysa sekonder hipertansiyon
taramast sonuglari, diiiretik kullanan hastada
plazma potasyumu sonucu, istirahat elektrokar-
diyogrami)

Hatirlanmasi gereken 6nemli nokta, Tip Doktorlar1

tarafindan degerlendirilmis olmasina karsin, saglik

sorunu olan potansiyel bir ugak yolcusu ile ilgili
son kararin, havayolu ulagim sirketine ve/veya ugus
ekibine ait oldugudur. Genel kabul gdren hava yol-
culugu kardiyovaskiiler kontrendikasyonlari Tablo

2’de 6zetlenmistir (17, 18).

Yukarida kisaca deginildigi gibi, “kontrolsiiz
hipertansiyon” ifadesi i¢in bir tanim yapilmamis ya
da kan basinci esik diizeyi verilmemistir. Burada
onerilen, Hekimin sonuca klinik degerlendirme ve
karar verme siireciyle ulagsmasidir.

Hava yolculugu, saglikli seyreden gebelikte
anne ve bebek acisindan 6zel bir risk artigi ortaya
¢ikarmamaktadir. Annede gelismesi beklenen hafif
hipoksi (SaO, = %90), fetal hemoglobinin O, afini-
tesi, fetal hematokrit degeri ve Bohr etkisi nedeniyle,
fetal PaO,’de sadece minimal bir diisiise neden
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olmaktadir. Buna karsin preeklamptik bir gebenin
hava yolculugu, hem anne hem de bebek agisindan
yiiksek bir morbidite ve mortalite riski tasimakta ve
bu nedenle bir kontrendikasyon olarak kabul edil-
mektedir (19, 20).
Hipertansif Yolcu i¢cin U¢us Oncesi Oneriler
* Kan basinci regiilasyonunun saglanmis olmasi
* Aile Hekimi/Uzman Hekim o&nerilerinin alin-
masi, gerektiginde havayolu ulasim sirketi-
nin/tibbi
uygunlugu/“ucus izni” alinmasi

biriminin bilgilendirilerek ‘“ucus

« Sirkadiyen disritmi (“jet lag”) beklenen uguslar-
da antihipertansif ila¢ kullanim planinin izleyen
Hekim ile goriisiilmesi

* Antihipertansif ilaglarin kabine birlikte alina-
cak ¢antaya konmasi

*  Yolculuk i¢in bol ve rahat giysilerin se¢ilmesi

*  Yolculuk gilinlinde ge¢ kalma stresini yasa-
mamak i¢in iyi zaman planlamasi, erken yola
¢ikma

e Agir bagajlarin kaldirilmamasi ve taginmamasi,
tekerlekli bagajlarin tercih edilmesi

* Koltuk tercihi sirasinda, genis “diz mesafesi”
nedeniyle “Acil Cikis” koltuklarinin ve/veya
koridora rahat ¢ikis i¢in koridor kenar1 koltukla-
rin segilmesi



Hipertansif Yolcu icin Ugus Siiresine Ait Oneriler

* Oturma alanin daraltacak sekilde kabin bagaji
yerlestirilmemesi

*  Yolculuk siiresince saatlik—2 saatlik araliklarla
ayaga kalkarak koridor boyunca yiirilyiis yapil-
masl

» Koltukta oturma sirasinda bacaklarin biikiili
tutulmamasi, ¢aprazlanmamasi

» Koltukta oturma sirasinda alt ekstremite/kruris
egzersizleri yapilmasi

* Bol su tiiketilmesi

* Tuzlu gida, alkol, gay ve kahve tiiketiminden
kaginilmasi

» Sedatif/hipnotik ilag kullanimindan kaginma

» Hipertansiyonla ilgili olabilecek yakinmalarin
izlenmesi, gerektiginde kabin personelinin bil-
gilendirilmesi

Ozetle su sdylenebilir; yiiksek irtifa kosullarinda

gelisen ve kardiyovaskiiler sistemde aktivasyona yol

acan fizyolojik degisikliklere karsin, hipertansiyonu

olan bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugu, ek tedbirlere

gerek duymadan giivenli bir sekilde hava yolculugu

yapabilirler. Burada, yolcu adayimi hipertansiyon

acisindan izleyen hekimin klinik kanaati biyiik

onem tagimaktadir. Kabul edilebilir kan basinci

kontrolii saglanmis ve 6nemli tedavi yan etkisi goz-

lenmeyen hipertansiflerin u¢ak yolculuklar1 giivenli

kabul edilmektedir. Eger klinik kanaat risk artis

varligina isaret ediyorsa, havayolu ulasim sirketinin

tibbi biirosu ile baglantiya gecerek bilgilenmelerini

ve gerekli olursa ugus sirasinda gerek duyulabilecek

tedbirleri almalarini saglamak 6nem tagimaktadir.

“Parabolik Ucus” ve
Hipertansiyon

Caligsmalar, etkin bir sekilde tedavi edilerek iyi
kontrol edilmis tibbi sorunlari (hipertansiyon, kardi-
yovaskiiler hastalik, diabetes mellitus, akciger has-
taliklari, boyun/bel sorunlari) olan bireylerin, ticari
uzay ucusu araglarinin kalkis ve yeniden atmosfere
giriste karsilastig1 karakteristik g kuvveti tesirlerini
iyi tolere ettiklerini gostermistir (6).

UCUS HEKIMLIGI VE HIPERTANSIYON

Konuyla ilgili calismalarin sayist hizli bir
sekilde artarken, giiniimiizdeki 6neriler, “parabolik
ucus’/ticari uzay ugusu hazirlig1 siirecindeki aday
yolcularin dikkatli bir bireysellestirilmis degerlen-
dirmeye tabi tutulmalar1 ve ugus Oncesinde olan
tibbi sorunlar1 agisindan basarili kontroliin saglan-
mis olmasi yoniindedir (8).

Ucus Ekibi ve Hipertansiyon

Hava yolculugu yapan yolculardan farkli olarak,
ucus ekibinin ve ozellikle de pilotlarin hipertansi-
yon acisindan degerlendirilmeleri ve mevcut kan
basinci yiiksekligi sorunlarinin yonetimi 6zellikler
gostermektedir. Konuyla ilgili tiim stiregler, tlkele-
rin resmi sivil havacilik kuruluslari (6rnegin, SHGM
(“Sivil Havacilik Genel Miudiirliigii”), Tirkiye
Cumbhuriyeti; CAA (“Civil Aviation Authority”),
Ingiltere; FAA (“Federal Aviation Administration”),
Amerika Birlesik Devletleri) ve ilgili birimleri tara-
findan, yazili ve gelisen gereksinimler iizerine
diizenli olarak giincellenen mevzuat hiikiimlerine
gore yiritilmektedir. Benzerlikler kadar iilkeden
iilkeye farkliliklarin da bulunmasi nedeniyle, bu
bolimde 6nem tastyan ortak prensipler vurgulana-
caktir.

Pilotlarin ugus lisanslarin1 kullanabilmeleri ve
giivenli bir sekilde ugus gercgeklestirebilmeleri igin,
belirli araliklarla saglik denetiminden ge¢meleri
gerekmektedir. Bu saglik muayenelerinin siniflari,
bir baska ifade ile hangi siklikla ve hangi bilesen-
lerle gergeklestirilecegi, pilotlarin ugus lisanslarinin
sinifi ile belirlenmektedir. Ornegin, en iist diizey-
deki ticari pilotluk lisansi olan ATPL (“Airline
Transport Pilot Licence”, Havayolu Nakliye Pilotu
Lisanst) sahibi bir pilot, alt1 ay araliklarla ve tanim-
lanan en kapsamli saglik muayenesinden gegmek
zorundadir.

Saglik muayenesinin ve bu muayenenin bagarili
bir sekilde tamamlanmasi ihtiyacinin neden olabile-
cegi anksiyete hesaba katilarak, muayene sirasinda
Olgiilen kan basincinin normal (kabul edilebilir)
degeri < 155 / 95 mmHg olarak tanimlanmistir (21).
Pilot, bu tanima uyan bir kan basincina sahipse ve
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Tablo 3

antihipertansif ilag gruplari.

FAA (Amerikan Federal Havacilik Dairesi) tarafindan ugucular igin kabul edilen ve kabul edilmeyen

Kabul Edilen Antihipertansifler

Kabul Edilmeyen Antihipertansifler

Dilretikler

ADEI / ARB'ler

Kalsiyum kanal blok&rleri

Alfa adrenerjik reseptor blokdrleri
Beta adrenerjik reseptdr blokorleri

I S

Direkt etkili vazodilatorler

Rezerpin
Metildopa
Guanetidin
Guanadrel

o M N

Guanabenz

herhangi bir antihipertansif ilag kullanmiyorsa, kan
basinci yoniinden onay alabilmektedir. Olgiilen kan
basincinin > 155 / 95 mmHg olmasi durumunda ise
pilot, 3 ya da 7 giin siireli ve kan basincinin giinde
2-3 kez Olgiilecegi bir takibe alinmaktadir. Takip
siiresi sonunda kan basinci normal (kabul edilebilir)
olarak degerlendirilen pilotlar sertifiye edilirken,
yiiksek olarak kabul edilenler ileri tetkik ve tedavi
icin 6zel olarak yetkilendirilmis saglik merkezlerine
yonlendirilmektedir.

Hipertansiyon varligi, bazi kosullarin saglan-
mast durumunda, ucus lisansi almaya ve/veya mev-
cut ugus lisansini kullanmaya devam etmeye engel
olusturmamaktadir. Bu kosullar temel olarak sun-
lardir:

1. Hipertansiyon i¢in gerekli tibbi degerlendirme-
nin tamamlanmis olmasi

2. Kan basincinin tedavi ile kontrol altinda bulun-
mast

3. Onemli hedef organ komplikasyonunun bulun-
mamast

4. Antihipertansif tedavi i¢in secilen ilaglarin
uygun ilaglar arasindan se¢ilmis olmasi (ya da
uygun olmayan antihipertansif ilaclarin kulla-
nilmiyor olmasrt)

5. Onemli antihipertansif ilag yan etkisinin bulun-
mamast

Kullandig1 mevzuati en diizenli sekilde giincelleyen

resmi sivil havacilik kurulusu olarak kabul edilen

FAA (“Federal Aviation Administration”), antihi-

pertansif tedavi amaciyla kullanilan ilag gruplarini
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ucagin giivenli kullanimini etkileme potansiyelle-
rine goére, uygun (“kabul edilen”) ve uygun olma-
yan (“kabul edilmeyen”) olarak siniflandirmistir
(Tablo 3).

Hatirlatilmasi gereken o6nemli bir nokta, beta
adrenerjik reseptor blokorlerinin antihipertansif
tedavi amaciyla kabul edilen ilaglar olmalarina
karsin, insiilinle birlikte kullanildiklarinda sertifi-
kasyonu engelliyor olmalaridir.

Sonug

Hipertansiyon yiiksek prevalansi nedeniyle gerek
ucarak yolculuk yapan bireyler arasinda gerekse
ucus ekibini olusturan personel arasinda yaygin bir
tibbi sorundur. Yiiksek irtifaya bagli olarak kabin/
kokpit i¢i kosullarda ortaya ¢ikan degisiklikler, kar-
diyovaskiiler ve solunumsal adaptasyonlara, kardi-
yovaskiiler yliklenme ve aktivite artigina ve sonugta
kan basincinin yiikselmesine neden olabilmektedir.
Bununla birlikte, kontrol altina alinmis olma kay-
diyla hipertansiyon basta olmak iizere birgok kardi-
yovaskiiler hastalik, ucus i¢in kontrendikasyon olus-
turmamaktadir. Kabul edilebilir kan basinci kontro-
liniin saglanamadig1 hipertansiyon ve preeklampsi
o6nemli hava yolculugu kontrendikasyonlaridir. Diger
durumlarda, izleyen hekimin klinik kanis1 ve gerekli
oldugunda havayolu ulagim sirketinin tibbi biirosu ile
isbirligi saglanmasi 6nem kazanmaktadir.
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Ucus ve Diyabet

Guvenli ve hizli olmasina karsin, hava
yolculugu diyabetik yolcu ve pilotlar igin bazi
sorunlara yol acabilir. Aslinda, ucus sirasinda
diyabet ile ilgili meydana gelebilecek ¢ogu acil
durum énlenebilir. Uygun bir kontrol altinda ve
dogru planlama ile, diyabetik yolcu ve pilotlar
her yere glvenle ucabilirler. Bu derlemede,
diyabetik yolcu ve pilotlarda ugusun neden
olabilecegi olumsuzluklarla ugus sirasinda

ve sonrasinda dikkat edilmesi gereken baz
konular ayrintill olarak tartisilacaktir.
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Although safe and fast, air travel may casue
problems for passengers and aviators with
diabetes mellitus. Actually, most emergencies
related with diabetes occur during a flight

are preventable. Under reasonable control,
passengers and aviators with diabetes mellitus
can fly anywhere safely with proper planning.
In this review, factors related with flight and
some of the issues to be considered during
and after the flight in diabetic passengers and
aviators will be discussed in detail.



Giris

iyabetes mellitus (DM), hiperglisemi ile karak-

terize, pek cok metabolik bozuklugun da eslik
ettigi, kronik ve progressif bir hastaliktir. Son yil-
larda diyabet prevalansinin hizla artmasi ve hava
yolculugunun giderek yayginlagsmasi ile diyabetik
kisilerin en az diger saglikli bireyler kadar sik seya-
hat ettigi tahmin edilmektedir. Yine son yillarda
belirli kosullar altinda DM’li pilotlara da ucus ser-
tifikalarinin verilmesi, bu konunun ugus personeli
acisindan da 6nem kazanmasina neden olmustur.
Ucus sirasinda diyabetik yolcu ve pilotlarda geli-
sebilecek komplikasyonlar, hem yolcularin hem de
pilotlarin ucus giivenligini tehdit edebilmektedir. Bu
nedenle ugus sirasinda diyabetik yolcu ve pilotlarin
uymas1 gereken bazi kurallar son yillarda giderek
onem kazanmaktadir.

Yuksek Rakimin Glukoz
OlcimUne Etkileri

Ucgak yolculugu hipobarik bir durumla karsilasma
ile sonuglanir. Yolculuk sirasinda yiikseklik genel-
likle 10.000 ile 13.000 metre (~30.000 ile 42.000
feet) civarinda olup, kabin basinci 0.75 atm diize-
yindedir ki bu deniz seviyesinde Olgiilen basincin
%75’1 kadardir. Literatiirde bazi glukometrelerin
rakimdaki degisikliklerden etkilendigi bildirilmis
olup; her 300 metre / 1000 feet yiikselmeye karst
glukoz diizeylerini oldugundan yaklasik %1-2 ora-
ninda diigiik hesapladigi saptanmistir. Yani daha
diisiik oksijen basinci, oldugundan daha diisiik glu-
koz degerlerinin saptanmasina ve yanlis olarak hipo
ya da normoglisemik degerler izlenmesi riskine yol
acmaktadir. Bunun nedeni, pek ¢ok glukometrenin
¢evrede bulunan oksijene bagimli olarak calisan
glukoz-oksijenaz metodunu kullanmasidir (1,2). Bu
durum oral antidiyabetik ila¢ kullanmakta olan has-
talarda ciddi bir sorun yaratmaz iken, insiilin kulla-
nan hastalarda 6zellikle uzun siireli yolculuklarda ek
ilag tedavisi gereksinimi ortaya ¢ikabilir.

UCUS VE DIYABET

Diyabet ve Havacilik

Diyabet ve havacilik arasindaki iligki tartigmali
bir konudur. Bireysel haklar ve havacilik giivenligi
arasinda bir ¢atisma s6z konusudur. Yalnizca diyet
ve egzersizle diyabeti kontrol altinda olan pilotlar
genellikle ugus izni alabilmektedir (3,4,5). Zamanla
oral antidiyabetiklerle diyabeti kontrol altinda tutu-
lan bazi diyabetik pilotlara da havacilik sertifikasi
verilmeye baglanmistir. Geleneksel olarak, havacilik
ve insiilin kullanimi birbirleri ile uyumsuz durumlar
olarak kabul edilmekle birlikte, az sayida da olsa
son yillarda insiilin kullanmakta olan diyabetik
pilotlar aktif olarak ¢aligmakta ve bu say1 diinyada
giderek artmaktadir (6,7).

Diyabetik pilotlarda en 6nemli endise ucus sira-
sinda meydana gelebilecek hipogliseminin ugus per-
formansina etkileridir (8). Bu durum karar vermede
glicliik, oryantasyon bozuklugu, kognitif fonksiyon-
larda bozulma, konfiizyon ve hatta biling kaybr ile
sonlanabilmektedir. Yalnizca diyet ve egzersizle
diyabeti kontrol altinda olan Tip 2 DM’li pilotlarda
hipoglisemi riski diyabetik olmayan kisilerden fazla
degildir. Buna karsin, siilfoniliire grubu oral antidi-
yabetikler veya insiilin kullanan diyabetik pilotlarda
bu risk belirgin sekilde artmaktadir. Ayrica diyabet
komplikasyonlarinin dnlenmesi i¢in siki glisemik
kontroliin hedeflendigi pilotlarda da hipoglisemi
riski ii¢ kat artmaktadir (9,10). Ugus sirasinda ciddi
hipogliseminin yol acabilecegi biling kaybi veya
konfiizyon katastrofik olabilir (11).

Hiperglisemi, ugus giivenligi agisindan pilotlar-
da dikkat edilmesi gereken bir diger sorundur. Uzun
vadede pilotun ucus yetenegini etkileyebilecek ciddi
komplikasyonlara yol agmasinin yani sira; kisa
vadede yol agabilecegi gorme bozukluklari, refraktif
degisiklikler ve sik idrara ¢ikma bi¢iminde rahat-
sizlik yaratabilecegi de akilda tutulmalidir. Ayrica
tedavi edilmedigi takdirde ketoasidoz gelismesi ve
komaya ilerleme riski de vardir (9,12).

Bunun disinda iskemik kalp hastaligi, diyabetik
retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik néropati
gibi uzun vadede gelisen komplikasyonlar da pilot-
larin ugus sagligini etkileyebilir (7).
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Tablo 1

‘ Ugus sirasinda PG* izlem protokoli

Pilot PG ne zaman 6l¢gmeli PG Pilotun bu durum karsisinda yapmasi gerekenler
15 g glukoz igeren hafif bir yemek yemeli ve ardindan 30
= imgyel dakika sonra PG tekrar dlgmeli
Ucustan 30 dakika 6nce 90 — 270 mg/dl | Ugusu gerceklestirebilir
>270 mg/dl Ucusu iptal etmelidir
15 g glukoz igeren hafif bir yemek yemeli ve ardindan 30
< 90 mg/d| dakika sonra PG tekrar dlgmeli
Glukoz iceren hafif bir yemek
yedikten 30 dakika sonra 90 - 270 mg/dl | Ugusu gerceklestirebilir
(ilk 6lciim < 90 mg/dl ise)
>270 mg/dl Ucusu iptal etmelidir
Ucus sirasindaki ilk 30 30 g glukoz iceren hafif bir yemek yemeli ve ardindan en
dakikada, ugusun basaril <90 ma/di yakindaki uygun hava limanina inis yapmalidir. PG 90 mg/
gecen her bir saatinde ve 9 dl — 270 mg/dl araliginda tutulabildiginde ugusa devam
inisten 30 dakika 6nce etmelidir
90 - 270 mg/dl | Ek bir midahaleye gerek yoktur
En yakindaki uygun hava limanina inis yapmali ve PG
>270 mg/dl 90 mg/dl — 270 mg/dl araliginda tutulabildiginde ugusa
devam etmelidir

* PG:Plazma glukozu
** 11 numarall kaynaktan adapte edilmistir.

Giinlimiiziin havacilik kosullar1 diyabetik
pilotlara ek bazi sorunlar yiiklemektedir. Ozellikle
ticari ugus gergeklestiren pilotlarda siklikla ciddi
yorgunluk, diizensiz giinliik programlar ve evden
uzakta diizensiz beslenme gibi sorunlar goriilmekte-
dir. Ayrica, meridyen degisikligi yasanan uguslarda
pilotlarin insiilin tedavisi konusunda degisiklikler
yapmasi gerekliligi de ortaya ¢ikmaktadir (13).
Sonug olarak, hem Tip 1 hem de Tip 2 DM’li
pilotlarda sertifikasyon olduk¢a karmasik bir siirec-
tir. Diisiik glukoz diizeylerini algilayabilme ve bu
durumu uygun bir sekilde kontrol altina alabilme
yetenegi olan pilotlar bazt mutlak sinirlamalar ile
medikal olarak ucus sertifikasi alabilirler. Bu siire¢
tamamlandiktan ve ugus sertifikasi alindiktan sonra
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belirli kurallar ¢ergevesinde pilotlar ugus gorevleri-
ni gergeklestirebilirler.

Insilin ile Tedavi Edilen
Tip 1 e Tip 2 Diyabetes
Mellituslu Pilotlarda Ugus
Sirasinda Gerekli islemler

Givenli bir ugus saglamak i¢in dzellikle insiilin ile
tedavi edilen tip 1 ve tip 2 DM’li pilotlar ugus boyun-
ca plazma glukoz (PG) degerlerini dl¢iip kayit altina
alabilecek bir glukometre, kan 6rneklerinin deger-



lendirilmesi i¢in yeterli sayida glukoz 6l¢iim ¢cubugu
ve gerekli olmasi halinde ugus siiresince yeterli
olabilecek miktarda hizli emilebilen glukozu (glukoz
tablet, kiip seker) yanlarinda bulundurmalidirlar (14).
Yukaridaki tabloda pilotlarin ugus sirasinda uymasi
gereken kurallar sunulmaktadir (Tablo-1).

Tablo-1’de sunulan bilgiler ugus giivenligini teh-
dit edebilecek bir unsur olmadiginda yapilmasi gere-
ken ideal prosediirdiir. Ancak ugus sirasinda PG kon-
santrasyonlarinin belirlenmesi ve diger miidahaleler
ile ilgili olarak, pilotlar kotii hava kosullar1 gibi ugus
glivenligini tehdit edebilecek gevresel faktorler nede-
niyle ilgili durumun mu, yoksa PG konsantrasyonu
Ol¢limiiniin mii daha oncelikli oldugu konusunda
karar verirken ¢ok dikkatli olmalidir. Ugus giivenli-
gini tehdit edebilecek oncelikli bir durum olduguna
karar verdigi durumlarda, pilot 10 g glukoz iceren
bir 6giin almali ve PG konsantrasyonunu 1 saat
sonra Sl¢melidir. Eger o anda da PG konsantrasyonu
Ol¢limii yapabilmesi sartlar nedeniyle uygun degilse
10 g glukoz iceren bir ara 6giin daha almali ve PG
konsantrasyonu 6l¢iimii yapabilmesi i¢in uygun olan
en yakin hava limanina inis yapmalidir (15,16).

Diyabetes Mellituslu
Yolcularda Ucus

Insiilin ya da oral antidiyabetikler ile tedavi edilen
diyabetik hastalarin ¢ogu, kabul edilebilir bir glise-
mik kontrol altinda, ugus sirasinda akilda tutulmasi
gereken bazi 6nemli kurallar1 uygulayarak giivenle
seyahat edebilirler.

Yolcularin Ucus Oncesi ve
Ucus Sirasinda Dikkat
Etmesi Gereken Konular

Yolcular, ucus sirasinda kullanmalar1 gereken tiim
ilaglarin1 yanlarinda bulundurmalidir. Insiilin gibi
ilag nitelikli bu sivilar i¢in kimlik kontroliine tabi

UCUS VE DIYABET

olmak sart1 ile 100 ml limitinin tizerindeki miktar-
larda izin verilir. Ancak yolcular bu konuda seyahat
oncesinde ilgili havayolu sirketini bilgilendirmis
olmalidir. Ayrica yolcular tibbi durumlarini bildiren
ve uzman bir hekimden alinmis belgeyi mutlaka
yanlarinda bulundurmalidir (17).

Insiilin pompas1 ve/veya siirekli glukoz moni-
torizasyonu (SGM) cihazlar: kullanan hastalar da
bu tiir cihazlarin ugus sirasinda kullanimina iliskin
kurallar ile ilgili olarak yine seyahat edecekleri
havayolu sirketi ile iletisime geg¢melidir. Insiilin
pompalar1 hava alininda kullanilan bazi giivenlik
sistemleri ile elektromanyetik olarak etkilesime
girebilir. Havaalanindaki metal dedektorii cihaza
zarar vermeyeceginden bu gibi giivenlik sistemlerin-
den gecerken insiilin pompasi ve SGM sistemi kisi-
nin iizerinde kalabilir. Ancak bu cihazlar asla X-ray
makinasindan gec¢irilmemelidir. Havaalanindaki
viicut tarayicisindan gecerken pompa ya da SGM
sistemi ¢ikarilmali ya da giivenlikten farkli bir gegis
giivenligi degerlendirmesi istenmelidir. Yani bu sis-
temi tagtyan hastalar havaalanindaki giivenligi bu
konuda mutlaka uyarmalidir (17).

I1gili havayolu sirketinden ugus sirasinda uygun
diyabetik ogiinleri bulundurmasi istenmelidir (18).
Diyabetik yolcularin ilgili ekipmanlarini (gluko-
metre, lanset, pil, insiilin pompa rezervuari, insiilin
pompa infiizyon seti, keton stribi, tibbi kimlik kartr)
ve ilaglarimi (oral antidiyabetik, insiilin) el bagajla-
rinda bulundurmalar1 gerekmektedir. Hipoglisemi
olasiligina karsi glukoz tableti veya seker gibi basit
karbonhidratlar1 ve 6giinlerinin gecikmesi olasiligi-
na karst da uzun etkili karbonhidrat iceren gidalari
da el bagajlarinda bulundurmalidirlar (17).

Yolcular ugus sirasinda kullanmayacaklari insii-
linleri de, insiilinin bozulmasina yol agabilecek 1s1
derecelerine maruz kalma (genellikle dondurucu)
ve kaybolma olasiliklarina karsi el bagajlarinda
muhafaza etmelidirler. Glukagon preperatlar1 kendi
orjinal muhafaza kabinda yine el bagajinda taginma-
Iidir (17).

Asagidaki tabloda diyabetik yolcularin ugus
sirasinda dikkat etmesi diger gereken noktalar vur-
gulanmaktadir (Tablo-2) (18).
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Instlin Kullanan Yolcular
Farkli Olarak Nelere Dikkat
Etmelidir?

Giinde iki kez insiilin kullanan hastalar;

* Doguya seyahetleri sirasinda, hastalar normal
sabah enjeksiyonlarini yapmali ancak aksam doz-
larint %10 oraninda azaltmalidirlar. 24 saatten
daha fazla siirecek yolculuklarda sik ve kiigiik
dozlarda (6rn; o6giinden Once yaptiginiz hizh
etkili insiilini yar1 dozunda yapmak gibi) insiilin
kullanimi daha uygun olabilir.

* Batiya seyahatleri sirasinda, hastalar normal
aksam insiilin dozundan sonra uzun siire (6-7 saat)
uyanikliklar1 devam edebilecegi ve yemek yiyebi-
leceklerinden; bu dozdan 6 saat sonra kiigiik bir
doz alip takiben gida alimin1 gergeklestirebilirler.

Giinde tek doz uzun etkili insiilin kullanan hastalar;

» Doguya seyahatleri sirasinda hastalar kendi teda-
vi semalarina devam etmeli ve varis yerindeki
zaman dilimine gore diizenli olarak O6giinlerini
almal1 ve tedavilerine devam etmelidirler.

+ Batiya seyahat, varisin ertesi giinii yasanabilecek
hafif bir hiperglisemi disinda ciddi bir soruna

Tablo 2

neden olmaz. Bu durum ise ilgili giinde insiilin
dozu arttirilarak diizeltilebilir (19).

Yolcularda instlin Pompasi
ve Surekli Glukoz Monitor
Sistemlerinin Kullanim

Insiilin pompast (siirekli subkutan insiilin infiiz-
yonu) ile tedavi edilen diyabetik kisilerde ugus ile
iligkilendirilen hipoglisemi bildirilmigtir (20). Bu
durum infiizyon setinin iginde havanin sikigmasi
veya pompanin insiilin salinimini gergeklestiren
sistemi iizerine olan direkt etki ile iligkili olabilir.
Insiilin pompasinin, dekompresyon sirasinda ayar-
lanan orandan daha fazla insiilin salinimi1 gergekles-
tirdigi gosterilmistir (21). Deniz seviyesinde ortam
basinct 760 mmHg (1 atmosfer) iken, ugaklar 40.000
feete yiikseldiginde kabin basinc1 200 — 560 mmHg
arasina diiger (22).

Ortam basincindaki diisiis, pompadan istenme-
yen bir insiilin salinimina yol agabilir. Cevre basinci
ile dogru orantil1 olarak, hava su icerisinde ¢oziiniir.
Ugaklar ytikseldiginde, ¢cevre basinci diiser ve soliis-

‘ Diyabetik bir yolcunun ugus sirasinda dikkat etmesi gereken glvenlik énlemleri

e Sik glukoz monitérizasyonu

e Plazma glukozu >250 mg/dl oldugunda idrarda keton bakilmasi ve pozitif ise ekstra insulin kullaniimasi

kacinilmasi

¢ Hipoglisemi farkindaligini ve diyabet kontroltinti de etkileyebileceginden fazla kafein ve alkol kullanimindan

e Seyahatin niteligi;

gerek yoktur

e Kuzey ya da Guneye seyahat ediliyorsa insulin veya oral antidiyabetiklerin zamanlamasini degistirmeye

e Bati ya da Doguya seyahat ediliyor, ancak séz konusu degdisim 5 saat diliminden daha az ise hastalarin
almakta oldugu tedavi rejimini degistirmelerine gerek yoktur

e Ancak s6z konusu degisim 6-12 saat dilimini iceriyorsa, hastada égtnler ve ilag doz semasi ile ilgili
sorunlar yasanabilir (Batiya seyahat glinin daha uzun olacagi anlamina gelir ve kisi daha fazla insuline
ihtiyag duyabilir; Doguya seyahat ginin daha kisa olacagi anlamina gelir ve kisi daha az insuline ihtiyac
duyabilir). Bu durum hasta ve hekimin yakin iletisimi ile ¢éztimlenebilir.
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Tablo 3
instilin pompast kullanan kisilerde ugus sirasinda dikkat edilecek kurallar

Kartus, sadece 1.5 mL insulin igermelidir

Kalkistan 6nce pompa ayrilimalidir

Seyir sirasindaki yUkseklikte, kartus pompadan cikariimall ve tekrar baglanmadan énce mevcut tim hava

kabarciklar uzaklastinimaldir

inisten sonra, pompa yine ayirimali ve hat 2U instilin ile doldurulmali. Daha sonra pompa tekrar baglanmalidir

Kabin dekompresyonunu da iceren ugus acilleri durumunda, pompa ¢ikartimalidir

yon igerisinde hava kabarciklar1 olusur. Pompa igeri-
sinde kabarciklar insiilin ile yer degistirir ve insiilin
saliniminda artisa yol acar. Insiilin saliniminda
meydana gelen bu artig, kalkistan 1-2 saat sonra
hipoglisemi gelismesine yol agabilir. Ugaklar inise
gectiginde ise, hava basinci tekrar artar ve kabarcik-
lar yeniden soliisyon igerisinde ¢6ziiniir ve bir siire
insiilin salinimimi durdurur. Insiilin salinimindaki
azalma ise hiperglisemiye yol agabilir. Eger hava
kabarciklar: inig dncesinde ¢ikarilirsa, pompa nor-
mal salinimini gergeklestirir (23,24). Ugus sirasinda
insiilin saliniminda meydana gelen bu degisiklikler
instilin duyarliligi, glisemik kontrol, gida alim1 ve
pompa ayarlar1 gibi pek ¢ok faktdre bagli olarak
farkl: klinik etkilere yol agabilir.

Bir arastirmada, ticari uguslar boyunca g¢evre
basincinda meydana gelen degisikliklerin insiilin
pompasinin mekanik fonksiyonlarini etkilemedigi

1. Karon BS, Boyd JC, Klee GG. Glucose meter
performance criteria for tight glycemic control
estimated by simulation modeling. Clin Chem
2010;56:1091-7.

2. Tang Z, Louie RF, Lee JH, Lee DM, Miller EE, Kost
GJ. Oxygen effects on glucose meter measure-
ments with glucose dehydrogenase- and oxidase-
based test strips for point-of-care testing. Crit
Care Med 2001;29:1062-70.

gosterilmistir. Ancak yine de yukarida anlatilan
sorunlarin yasanmamasi i¢in, insiilin pompasit kul-
lanan kisiler ugus sirasinda dikkat etmesi gereken
konular hakkinda bilgilendirilmelidir (Tablo-3) (25).

Ozellikle de gelismis siirekli glukoz ménitdr
(SGM) sistemlerinin giderek artan kullanimi fark-
I1 basing durumlarinda pompa fonksiyonu kadar
sensOr sisteminin de degerlendirilmesinin gerekli-
liginin 6nemini ortaya koymaktadir (26,27). SGM
sistemlerinde de, pek ¢ok glukometrede oldugu gibi
glukoz oksijenaz metodu kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, SGM sisteminin dogrulugu ve performansi
0.5 ve 0.75 atm gibi hipobarik hava kosullarindan
minimal gekilde etkilenmektedir (28). Ancak diya-
betik hastalarda, insiilin pompalar1 ve SGM sistem-
lerinin ugus kosullarindaki dogruluk ve performans-
larinin degerlendirilmesi igin literatiirde yeterli veri
bulunmamaktadir.

3. Bailey DA, Gilleran LG, Merchant PG. Waivers
for disqualifying medical conditions in U.S. Naval
aviation personnel. Aviat Space Environ Med
1995;66:401-7.

4, Cayce WR, Osswald SS, Thomas RA, Drew
WE, Williams CS. Aeromedical Grand Rounds:
Diabetes mellitus, advances and their implications
for aerospace medicine. Aviat Space Environ Med
1994; 65:1140-4.
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Pulmoner tromboemboli immobil hastalarda Pulmonary thromboembolism is a common
morbidite ve mortalitenin sik nedenidir. cause of morbidity and mortality in immobile
Kitalararasi hava yolculugu gibi uzun patients. There is anecdotal evidence that
mesafe ucuslar esnasinda veya 48 saat intercontinental air travel is associated with an
icerisinde, derin ven trombozu ve pulmoner increased incidence of deep vein thrombosis
tromboemboli insidansinda artis oldugunu and pulmonary thromboembolism during or
gOsteren gézlemsel kanitlar vardir. Bu durum within 48 hours of the long-distance flight.
ekonomi-sinifi sendromu olarak bilinir ve This condition is known as the economy-
yolcular ile benzer sekilde kabin ekibini de class syndrome and may affect the cabin-
etkileyebilir. Bu yazida ugak yolculugu ile derin crew and the passengers alike. In this article
ven trombozu ve pulmoner emboli olusumu the relationship between air-travel and the
arasindaki iliski ele alinmistir. formation of deep vein thrombosis and

pulmonary embolism have been discussed.



EKONOMI SINIFI SENDROMU: UZUN SURELI UGUSLARDA DVT/PTE RiSKi, ALINABILECEK ONLEMLER

caklarin giinimiizde daha modern hale gel-

mesi, hizli, giivenli ve konforlu olmasi gibi
nedenlerle, havayolu ulasimi giin gectik¢e yaygin-
lagsmaktadir. Bu durum bazi saglik sorunlarini da
beraberinde getirmektedir. Tahminen diinyada her
yil 1 milyar kisi u¢ak yolculugu yapmaktadir. Bu
yolcularin %5 kadarini da, kronik saglik problem-
leri olan hastalar olusturmaktadir. Uguslar sirasinda
ortaya ¢ikan saglik sorunlarinin %11°i solunum yol-
lar1 kaynaklidir (1).

Derin ven trombozu (DVT), sistemik vendz
damarlardaki trombiisiin neden oldugu 6nemli mor-
talite ve morbiditeye neden olabilen bir saglik soru-
nudur. Asemptomatik olgular dolayis: ile gercek
insidansi yakalamak zordur ve yapilan postmortem
caligmalar sonucunda DVT insidansinin bilinenden
daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Semptomatik
yolcu trombozlarinin olus siklig1 kesin olarak bilin-
memekle birlikte ingiltere’de y1lda 30.000 vaka oldu-
gu sanilmaktadir. Yillik insidans genel popiilasyon-
da 1/1.000, seyahat edenlerde 0.4-3/10000 (2), ugak
yolcularinda 1-2.5/10000°dir (3). DVT ve pulmoner
tromboembolinin yagla ve cinsiyete bagli goriilme
olasilig: farliliklar tasir. Ornegin 80 yas civar1 erkek
hastalarda %10,7 oraninda ortaya cikabilmektedir
(4). Dogurganlik ¢cagina kadar kadinlarda DVT daha
sik goriiliirken, 45 yas sonrasi erkeklerde daha fazla
goriilmektedir. Genel olarak erkeklerde, kadinlara
gore daha sik goriilmektedir (1.2/1) (5).

Homans, ugusa bagli hareketsizlik nedeniyle
vendz tromboz olustugunu ilk kez, Veneziiella’dan
Boston’a 14 saatlik bir ugus sirasinda 54 yasinda
bir hekimde bildirmistir (6). Yolcu ugaklarinin
ekonomi siniflarinda koltuk aralar1 dar oldugu igin,
hem bacaklar1 yeterince uzatma olanagi yoktur,
hem de ozellikle pencere tarafi yolcularinin kori-
dora cikabilmeleri zordur. Koltugundan kalkmadan,
saatlerce dizleri biikiilii ve ayn1 pozisyonda oturan
veya uyuyan ekonomi sinifi yolcularinda, DVT ris-
kinin arttig1 diisiniilmektedir. Ucak yolculuklarinin
DVT olusumunu kolaylastirdig1 60 yil kadar once
fark edilmis, “ekonomi sinifi sendromu” terimi ise,
1977 yilinda Symington ve Stack (7) tarafindan
ucak yolculugu sonrasi gelisen pulmoner trom-
boemboli olgularindan esinlenerek tanimlanmistir.

Tanimlanan klinik durum, c¢aligmalar neticesin-
de sadece ekonomi sinifinda yolculuk yapanlarda
degil, ayni1 zamanda kara yolculugu yapanlarda da
goriilmekte ve “ekonomi sinift sendromu” tanimi
anlamim yitirmektedir. Kabin gorevlileri siirekli
hareket halinde olduklarindan dolayr DVT riskleri
cok azdir; ancak kokpitte saatlerce oturarak gorev
yapan pilotlarin da DVT gelistirme riskleri yiiksek-
tir. Pulmoner tromboemboli, sistemik derin venlerde
olusan trombiisiin pulmoner vaskiiler yataga gociinii
ifade eden, mortalite ve morbiditesi yiiksek bir has-
taliktir (8). 2001 yilinda 27 yasinda bir kadin yol-
cunun Londra’ya ugusu sirasinda pulmoner emboli
sonucu O6lmesi konunun Snemini tekrar giindeme
getirmistir (9).

Ucak Yolculuklarinda
Derin Ven Trombozu
Olusumu

1856 yilinda Virchow, damar endotelinde lokalize
travma, hiperkoagiilasyon ve stazi, damar ici koa-
gililasyona sebep olan ii¢ ana neden olarak tanimla-
mistir (10). Uzun ugak yolculuklarinda bacaklarin
saatlerce belirli pozisyonda kasili ve hareketsiz bir
sekilde kalmasi, kan dolagimini yavaslatir; 6zellik-
le diz alt1 (popliteal) vendz damarlarin koltugun
oturma pargasinin kenari tarafindan sikistirilmasi,
kanin damar igindeki akigini engeller (11). Burada
olusan staz, damar i¢i basincinin artmasina ve
damar i¢ duvarinda minimal zedelenmelere neden
olur. Ayrica plazmanin bir kisminin damar disina
sizmasi, damar igindeki kanin yogunlugunu daha
da arttirir. Araliksiz bir saat tizerinde oturma duru-
munda kalinmasinin kanin akis hizin1 belirgin azalt-
t1g1, alt ekstremite kan dolasiminda protein oranini,
hematokriti ve viskoziteyide arttirdigi gosterilmistir.
Sonugta kanin akisinin durmasi, kanin yogunlasma-
st ve damar i¢ duvarindaki zedelenmeler trombiis
olusumunu kolaylastirir (12). Ayrica, ugakta kabin
i¢i oksijen basincinin azligina bagh olarak gelisen
hipoksi, akciger damarlarinda vazokonstriiksiyon

Turk Kardiyoloji Seminerleri HAZIRAN 2015 ,I 81



yaparak emboli gelisimine katkida bulunabilir. Alt
ekstremite venéz kan akiminda trombiis olusumuna
bagli obstriiksiyon meydana geldiginde semptomlar
kramp gelisimi, bacakta agri, cap artis1 ve duyarlilik
seklinde goriiliir. Yakinmalar, ugagin inisi ile ilk 24
saat iginde goriilebilirken, bir galigmada semptomlar
4 olguda yolculuk esnasinda, 8 olguda ugus sonrast
birinci giinde ve 27 olguda ise, yolculuk sonrasi ilk
15 giin igerisinde olugsmustur. Ortalama olarak DVT
bulgularinin ortaya ¢ikis zamani, yolculuk sonrasi
dordiincii giin olarak bildirilmistir (13).

Damar i¢i kan pihtilasmalarinin %94t sessiz-
dir; bir belirti vermeden siire¢ devam eder ve aylar
icinde ¢oziilir. Olusan trombiisiin damar1 tikaya-
rak dolagim bozuklugu yapmasindan daha tehlikeli
olan, buradan kopan trombiis par¢alarinin pulmo-
ner emboliye yol agmasidir. Dispne, tasipne ya da
gogiis agrisi, pulmoner emboli gelisen hastalarin %
90’1ndan fazlasinda bildirilmistir (14).

Giliniimiizde pulmoner tromboemboli risk fak-
torleri, genellikle hiperkoagiilasyona neden olan
kalitsal (primer) ve cogunlukla endotel hasari ile
stazin 6n planda oldugu edinsel (sekonder) risk fak-
torleri olarak iki ana grupta incelenmektedir (8,15)
(Tablo 1).

Yolculuk sirasinda yetersiz sivi alimina bagl
olusabilecek dehidratasyon, hemokonsantrasyona
neden olmakta ve tromboz gelisimini kolaylasti-
rabilmektedir. Ugak yolculuklar1 sirasinda alinan
alkollii igecekler diiiretik etkileri ile dehidratasyonu
daha da arttirabilirler. Ayni1 zamanda vazodila-
tasyona neden olup, vendz stazin gelisebilmesine
katkida bulunabilirler. Carruters ve arkadaslar1 (16),
kitalararasi ucak yolculugunda idrar osmolaritesinin
arttigini ve idrar ¢ikiminin azaldigini bildirmisler-
dir. Simons ve arkadaglar1 ise, saglikli insanlarda
8000 feet irtifada, sekiz saat ugak yolculugu sonrasi
plazma ve idrar osmolaritesinin arttigini gostermis-
lerdir (17).

Atmosferin fiziksel ozellikleri irtifa arttikca
degismektedir. Irtifa arttikca 1s1, atmosferik basing
ve parsiyel oksijen basing diizeyleri diiser. 8000
feet irtifada solunan havadaki oksijen % 21’den,
% 15.1-17.1 seviyelerine diigser. Yas ve dakika ven-
tilasyonuna gore degismekle birlikte, 8000 feet’te
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Tablo 1
Pulmoner tromboemboli risk faktdrleri

e Antitrombin Il eksikligi,

Kalitsal
meclEiler protein C ve S eksikligi,

e aktive protein C rezistansi (Faktor V
Leiden),

e konjenital disfibrinojenemi,
¢ hipersisteinemi,

e trombomodulin, antikardiyolipin
antikorlar,

e plazminojen aktivator inhibitdr
fazlalig,

e protrombin 20210A mutasyonu,
e plazminojen eksikligi,

e displazminojenemi

Edinsel e Konijestif kalp yetmezligi, miyokard
nedenler infarktUsa,

¢ malignensi,
* obezite, sigara icmek,
e gebelik, >40 yas,

e §strojen ve dogum kontrol ilaglari
kullanmak,

e stroke,

e ameliyat veya Kirik algisi nedeniyle
uzun sure hareketsiz yatmak, varikéz
venler, vendz tromboemboli dykUsu,

¢ inflamatuvar barsak hastalklari,
nefrotik sendrom,

e femoral ven kateterizasyonu,

e uzun sureli yolculuklarda hareketsiz
kalmak

saglikli insanlarda bile PaO, 53-64 mmHg, SaO, ise
%85-91 diizeyine iner (18). Bu durum saglikl insan-
larda sikint1 olusturmaz iken, ciddi kalp yetmezligi
ve kronik obstruktif kalp hastaligi gibi solunum
sikintisina yatkin olan hastalarda problem olustu-
rabilmektedir. Yiiksek irtifalarda olusan hipobarik
hipoksi, viicutta fibrinolitik aktiviteyi azaltir ve
damar duvari relaksasyon faktorlerinin salinimi ile
olusan vazodilatasyon vendz stazi arttirarak trom-
boz i¢in zemin hazirlar (19).



EKONOMI SINIFI SENDROMU: UZUN SURELI UGUSLARDA DVT/PTE RiSKi, ALINABILECEK ONLEMLER

Uzun Uguslarda DVT
Gelisimine Karsi Onlemler

Uzun ugak yolculuklarinda, hiperkoagiilopati agi-
sindan bir risk faktorii veya hastalik 6ykiisii olan ve
olmayan, tiim yolcular i¢in Onerilen bazi 6nlemler
vardir:

* Bacak hareketlerini engellememesi agisindan,
bagaj ve cantalar ayakaltina konmamalidir.

» Bacaklara belirli araliklarla germe-uzatma-biik-
me hareketleri yaptirilmali, saatte bir 5 dakika
koridorda yiirtinmelidir.

* Bacak damarlarinin sikismasini 6nlemek ama-
ciyla, uzun siire ayni pozisyonda uyunmamali ve
yatma pozisyonu degistirilmelidir.

* Sedasyon i¢in gereksiz ila¢ ve alkolden uzak
durulmalidir (Bu tiir ilaglarin sagladigi derin
uyku nedeniyle olusan hareketsizlik nedeniyle).

* Ugus oOncesi ve ugus sirasinda susuzluk hissi
olmasa bile sivi alimi arttirilmalidir.

* Viicudu sikmayan rahat giysiler giyilmeli, risk
faktorlerinin olmasi durumunda elastik bandaj
veya varis g¢oraplart da kullanilmalidir. 50 yas
iistiinde elastik coraplarin 6nemi daha fazladir.

* Tromboembolik hastaliklar, kanser hastalar1 ve
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Sonug

Ucakla 8 saat iizerindeki uzun yolculuklarin DVT
ve pulmoner tromboemboli gelisme riskini arttirdig1
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alinirsa, yolculuga bagli pulmoner tromboemboli
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Aort Anevrizmalari

ve Ucus

Ucus, baz kardiovaskuler sorunlar varliginda
segilmemesi gereken bir seyahat yolu
olmaktadir. Sadece yolcularin degil 6zellikle
ugus ekibinin kardiyovaskuUler ydnden

stabil olmasi gtivenli bir ugusun temel

Dog. Dr. Ebru AKGUL ERCAN*,
Yrd. Dog. Dr. Berkay EKICi**,
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Ege Hastanesi, Kardiyoloji AD

** Ufuk Universitesi Tip Fakuiltesi

Dr. Ridvan Ege Hastanesi, Kardiyoloji AD,
Ugus Hekimi

In the presence of some cardiovascular
problems, flight has been assessed as

an annoying way of travelling. Both the
passengers and the flight crew should have
to be stable cardiovascularly for a safe and

dayanaklarindan biridir. Bu kardiyovaskuler healthy flight. As an important cardiovascular

sorunlardan biri olarak aort anevrizmalar problem, aortic aneurysms play an important
Ozellikle pilotlar igin 6zel bir Snem tasimakta part of the medical licensing of the fligt crew,

ve ucgus icin uygunsuzluk kriterlerinin basinda especially the pilots. However in the presence

yer almaktadir. Bununla birlikte cerrahi ya
da endovaskuler tedavi uygulanmamis
infrarenal yerlesimli anevrizmalarda multi-
pilot ya da guvenlik pilotu varliginda ugus
icin uygunluk séz konusu olabilmektedir.
Bu durumda sik araliklar ile ultrasonografik
izlem &nerilmektedir. Komplikasyonsuz
cerrahi tedavi sonrasinda da ayrintili bir
kardiyovaskuUler degerlendirme sonrasi
infrarenal yerlesimli anevrizmalarda dnerilen
gereklilikler saglandiginda ugus mimkun
olabilmektedir.

of unoperated infrarenal aortic aneurysms,
pilots may be assessed as fit with a safety
pilot or with a multi-pilot. Follow-up by ultra-
sound scans is recommended with frequent
intervals. After surgery for infrarenal aneurysm
without complications, and after a detailed
cardiovascular evaluation, pilots may be
assessed as fit with a safety-pilot.



Aort Anevrizmalari

ort anevrizmasi, aortanin normal ¢apinin 1.5

katina kadar olan patolojik dilatasyonunu ifade
etmektedir. Anatomik aortik segmentin tutulumu-
na bagli olarak aort anevrizmalar1 abdominal aort
anevrizmast (AAA) ya da torakal aort anevrizmasi
(TAA) olarak isimlendirilirler. Etiyoloji, hastaligin
seyri ve tedavi se¢enekleri her iki tip anevrizma igin

farklilik gostermektedir.

Abdominal aort anevrizmasi

Diafragmatik krura altinda ve aorta iliaka kommu-
nisin bifurkasyon bolgesi ilizerinde yerlesen aorta
anevrizmalart AAA olarak isimlendirilmektedir.
Ateroskleroz AAA gelisimi ile iliskilendirilmekle
birlikte patogenez siklikla ¢ok etkenlidir ve immii-
nolojik, genetik, ¢evresel ve hemodinamik faktorleri
icermektedir. AAA gelisiminde kuvvetli ailesel
yatkinlik dikkati cekmektedir. AAA olan hastalarin
birinci derece erkek akrabalarinda anevrizma geli-
sim riskinin 12 kat artmis oldugu diisiinilmektedir.

Anevrizmanin genisleme hizi anevrizmanin gapi ile
iligkilidir. Genisleme hiz1 0.2 cm/yil ve >3cm/y1l
arasinda degisim gosterebilmektedir. Anevrizmanin
biiylime hiz1 arttik¢a, daha hizli bir sekilde genisle-
me gostermektedir.

Duvar gerilimi= transmural basing x ¢ap (1)

Laplace kanununda da ortaya kondugu lizere, ¢ap
arttikga, sabit kan basinci diizeyinde duvar geri-
limi de artacaktir. Duvar geriliminin artmasi ise
capt daha da artirarak, anevrizmanin biiyiimesinin
kisir bir dongii i¢inde devamina yol agacaktir.
Anevrizma riiptiirii riski anevrizma boyutu ile
orantilidir. Cap1 6 cm iizerinde olan anevrizmalar-
da yillik riiptiir riski % 20’nin tizerinde iken, 5-6
cm arasinda bu oran yillik yaklasik % 6 dolayla-
rindadir. Riiptiir % 80 oraninda sol retroperitoneal
alana olmaktadir. Bu alana olan riiptiir baglangicta
sinirli olabilmekle birlikte riiptiiriin yayilimi ile
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birlikte tedavi uygulanmazsa sok ve 6liim kacinil-
mazdir. AAA riiptiirii mortalite oranlarinin yiiksek
oldugu bir durumdur. Hastalarin dortte biri saglik
kurumlarina bagvuramadan kaybedilmekte, yarisi
ise cerrahi tedaviye alinmadan kaybedilmektedir.
Hastaneye basvuru sonrasi cerrahi olarak miida-
hale edilenlerde mortalite orani yaklasik % 50
dolayindadir.

AAA, tim anevrizmalarin yaklasik % 75’ini
olusturmakta olup, TAA’lardan daha sik olarak
izlenmektedir. Erkeklerde kadinlardan daha sik
ortaya ¢ikmakta olup, insidansi erkeklerde 55 yasin-
dan sonra, kadinlarda ise 70 yasindan sonra hizla
artmaktadir. Tim AAA’larinin % 95’1 ise infrarenal
aortada yerlesim gostermektedir. Anevrizmalarin
biiyiik bir cogunlugu insidental olarak fizik muaye-
ne sirasinda ya da abdomenin radyolojik degerlen-
dirilmesi sirasinda tanimlanmaktadir. Hastalarin
bircogu asemptomatiktir ve risk profili uygun ve
aile oykiisii olanlarda degerlendirme daha ayrintili
yapilmalidir. Anevrizma ¢apinda hizli genisleme
siddetli sirt ya da yan agrist ile karakterize olup,
riiptlir yoniinden de tetikte olunmasini1 gerektiren
onemli bir semptomdur. Agr1 ani baglangicli, sabit
karakterde ve pozisyon ya da hareketle degisim
gostermemektedir. Siklikla bacaklara, kalcaya ya
da kasik bolgesine yayilim ile karakterizedir.

Tarama testi olarak kullanilan en uygun tanisal
yontem abdominal ultrasonografi olup, anevrizma-
nin hem longitudinal hem de transvers ¢aplari dogru
olarak olciilebilmektedir. Gadowski ve arkadaslari
(1), beta blokerlerin anevrizma ¢apinin genislemesi-
ni ve riiptiir riskini azalttiklarini ortaya koymuslar-
dir. Hipertansiyon ve hiperlipideminin etkin kont-
rolii ile yogun risk faktorii modifikasyonunun diger
vaskiiler yataklardaki aterosklerotik hastaliga bagli
ters olaylarin 6nlenmesinde belirgin dnemi vardir.
Sigaranin birakilmasi da siddetle tavsiye edilmelidir.

Endovaskiiler aortik onarim (EVAR) ve cerrahi
tedavi anevrizmanin tamirinde bagvurulan iki yon-
tem olup, ¢ap1 5.5 cm lizerinde ya da yillik genisle-
me hizi lem lizerinde olan anevrizmalarda cerrahi
endikasyon vardir.



Torakal aort anevrizmasi

Torakal aorta anevrizmalari, aort kokiinden diyaf-
ragmatik kruraya kadar olan aortadaki anevrizmala-
r1 tanimlamaktadir. Inen torakal aortadaki anevriz-
ma, diyafragma altina dogru yayilim gdsterirse tora-
koabdominal anevrizma olarak isimlendirilmektedir.
Torakal aort anevrizmali hastalarin biiyiik bir kism1
semptomsuz olup, diger nedenler i¢in yapilan goriin-
tiileme sirasinda insidental olarak ortaya ¢cikmakta-
dir. Anevrizmaya bagli vaskiiler komplikasyonlar;
aort yetersizligine bagli sol ventrikiil dilatasyonu
ve konjestif kalp yetersizligi, koroner kompresyona
bagli miyokardiyal iskemi, sag atriyum ya da vent-
rikiiler sinus Valsalva riiptiirii ya da tromboembolik
fenomen olarak siralanabilir. Bununla birlikte anev-
rizmanin superiyor vena kava, 6safagus ve laringeal
sinir gibi komsu yapilara olan kompresyonu da ¢esit-
li sorunlara yol agabilmektedir. Riiptiir siklikla ani,
siddetli, keskin gogiis ya da sirt agrisi olarak ortaya
¢ikmaktadir. TA A’larinda riiptiir en fazla sol plevral
alana, daha sonra da perikardiyuma ve 6zefagusa
oabilmektedir.

TAA olusumundaki en stk mekanizma medi-
yal nekrozdur. Aort yetersizligi nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin yaklasik % 5-10’unda
kistik mediyal nekrozun bir varyanti olan annu-
loaortik ektazi (aort yetersizligine sebep olan aort
kokii, ¢ikan aorta ve aortik anniiliiste dilatasyon)
bulunmaktadir. Bu durum daha siklikla dérdiincii,
besinci ya da altinci dekattaki erkeklerde ortaya
cikmaktadir. Semptomu olmayan fakat dejenratif
TAA, intramural hematom, penetran atherosklerotik
iilser, mikotik anevrizma ya da psddoanevrizma
tanisi olan ve ¢ikan aorta ya da aortik siniis ¢ap1 5.5
cm ve lizerinde olanlar cerrahi onarim igin deger-
lendirilmelidir. Ayrica anevrizmanin yillik biiytime

1. Gadowski GR, Pilcher DB, Ricci MA. Abdominal
aortic aneurysm expansion rate: effect of size and
beta adrenergic blockade. J Vasc Surg 1994;19:

727-31.

2. Joint

AORT ANEVRIZMALARI VE UGUS

hizinin yilda 0.5 cm iizerinde olmasi da diger bir
cerrahi endikasyonudur. Marfan, Loeys- Dietz ya
da vaskiiler tip Ehlers-Danlos sendromu ya da diger
genetik bozukluklarda akut disseksiyon ya da riiptiir
riskine karst 4.0-5.0 cm gibi daha kiigiik ¢aplarda
dahi elektif cerrahi operasyon diigiiniilmelidir.

Tanida akciger radyografisi, transtorasik eko-
kardiyografi, transdsafagiyal ekokardiyografi ya da
manyetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir.
Medikal tedavi konusunda uzun dénem takibin
degerlendirildigi veri yetersiz olmakla birlikte, aort
dilatasyon riskini azaltmak i¢in &zellikle Marfan
Sendromunda beta blokerler 6nerilmektedir. Cerrahi
tedaviye alternatif olarak son yillarda endovaskiiler
tedavi de siklikla giindeme gelen tedavi modaliteleri
arasindadir.

Aort Anevrizmalart ve Ucus

Hem torakal hem de abdominal aort anevrizmasi,
ugus i¢in dnemli risk olusturan aort hastaliklar1 ara-
sindadir. Joint Aviation Authorities (JAA) tarafindan
ortaya konan ugus ekibinin medikal degerlendir-
mesine iligkin kilavuzlarda (JAR-FCL: Flight Crew
Licensing-Medical) cerrahi tedavi Oncesi ya da
sonrasi hem AAA hem de TAA olan ugus eleman-
larinin ugus i¢in uygun olmadig1 vurgulanmaktadir.
Bununla birlikte cerrahi ya da endovaskiiler tedavi
uygulanmamis infrarenal yerlesimli anevrizmalarda
multi-pilot ya da giivenlik pilotu varliginda ugus igin
uygunluk s6z konusu olabilmektedir. Bu durumda
sik araliklar ile ultrasonografik takip dnerilmektedir.
Infrarenal yerlesimli anevrizmalarda komplikasyon-
suz cerrahi tedavi sonrasinda, detayli bir kardiyovas-
kiiler degerlendirmeyi takiben multi-pilot varliginda
ucus i¢in uygunluk s6z konusu olabilmektedir (2).

Aviation Requirements- Flight Crew
Licensing-3 (Medical), Apendix 1- Cardiovascular
System. 2006.
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ve Sirasinda
Yonetimi

GUnUmUzde havayolu ile ulasimin son derece
yaygin hale gelmesi, bir yandan da giderek
yaslanan populasyonda artan gereksinime
paralel olarak kardiyak cihaz implantasyon
sayllarindaki dramatik artis, giderek daha
fazla kardiyak cihaz implantl hastanin uguyor
olmasi gercgegini beraberinde getirmektedir.
Ugus dncesi bazi prodeddrlerin ve ugusun bu
sofistike kardiyak cihazlara ve onlari tasiyan
hastalara potansiyel etkileri ve bu sUrecin
yonetimi, bu yazida ele alinmistir.

Implante Edilebilen Kardiyak
Cihazlarin Ucus Oncesi
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While airline travel is getting more and more
common, ageing populations bring about
more and more cardiac device implantations
everyday; which in turn leads to the fact
that more and more people with cardiac
device implants are flying all over the world.
This article describes the potential effects
of pre-flight procedures and the flight itself
on these sophisticated cardiac devices,

and the patients bearing them, and also the
management of the process.



IMPLANTE EDILEBILEN KARDIYAK CIHAZLARIN UGUS ONCESI VE SIRASINDA YONETIMI

iiniimiizde yasli popiilasyonun artmasi, modern

saglik bakiminin yayginlasmasi, baslica ICD,
CRT ve kalici kalp pillerinden olusan implante
edilen kardiyak cihazi bulunan hasta sayisinda hizli
bir artisa yol agmistir. Yine benzer sekilde havayolu
ile ulagim diinya tizerinde giderek yayginlagmakta
ve havayolu ile ulagimini saglayan yolcu sayist her
yil yaklasik 331 milyon artmaktadir. Implante edi-
lebilen kardiyak cihazi bulunan hastalarin havayolu
ile seyahat etmesi genellikle giivenlidir ancak bazi
durum ve sartlarin yonetimi konusunda bilgi sahibi
olmak hayati 6neme haiz olabilir.

Ucak yolculugunun, elektrokardiyogram ve kar-
diyak ritim iizerindeki etkileri basgka bdlimde tarti-
sildig1 i¢in burada deginilmeyecektir.

Bilindigi tizere, implante edilebilen kardiyak
elektronik cihazlarin implantasyonu sirasinda subk-
lavyen ven ponksiyonu sonrasi pnémotoraks komp-
likasyonu olusabilir. Genellikle konservatif olarak
izlenmekte ve nadiren girisim gerekmektedir (%
0.6-0.8). Bununla birlikte kardiyak cihaz implan-
te edilen hastada pndmotoraks gelismisse girisim
gerektirip gerektirmedigine bakilmaksizin tam rad-
yolojik iyilesme saglandiktan 2 hafta sonrasina
kadar ugus ertelenmelidir. Pndmotoraksli hastalarda
ucus sirasinda, irtifa ile gaz genlesmesi riskinden
dolay1 solunum sikintisi ve tansiyon pnémotoraks
gelisme riski vardir.!

Kardiyak cihaz implantasyonu siireci kompli-
kasyonsuz seyretmisse, hastanin iglemden 1-2 giin
sonra ucak seyahati yapmasinda mutlak sakinca
yoktur. Ancak bazen kii¢lik pndmotorakslar akciger
grafilerinde fark edilmeyebilir ve ucgusu bir siire
geciktirmek spontan iyilesme icin zaman saglaya-
bilir. Ayrica implantasyon sonrasi erken donemde
hastanin kol hareketlerinde kisitlama gerekecegi
icin, hava seyahati yapacak yolcular agir bagaj
tasimamasi ve kafa iistii kabinleri kullanmamalari
konusunda uyarilmalidir.

Implante edilen kardiyak cihazlarin biiyiik kis-
min1 kalic1 kalp pilleri olustursa da ICD ve CRT
implantasyonu islem sayilar1 da gittikce artmaktadir.
Kalicr1 kalp pilleri olan hastalar genellikle daha yash
olmakla birlikte, ICD ve CRT hastalar1 daha geng
fakat daha ciddi komorbiditeye (kalp yetersizligi,

gecirilmis MI, kardiyomiyopati) sahiptir. Kardiyak
cihazi olan hastalarin biiylik kismi giivenle hava
seyahati yapabilir ancak ugus oncesi dikkat edilme-
si ve hastanin bilgilendirilmesi gereken bazi 6zel
durumlar vardir.

Elektromanyetik interferans
(EMI)

Kalic1 kalp pilleri ve ICD cihazlari, yapilari itibariy-
le giiclii elektriksel veya manyetik alanlarda etkilesi-
me yani elektromanyetik interferansa (EMI) duyarli-
dir. Modern cihazlarin elektromanyetik radyasyona
karst 6zel korumast vardir ve interferans sinyalleri
cihaza genellikle lead iizerinden ulagir. Unipolar
sistemler, bipolar sistemlere gore interferansa daha
duyarlidir. Cogu pacing sistemleri bipolar leadler ile
implante edildigi i¢in EMI riski belirgin derecede
azalmistir. EMI saptamak ve 6nlemek i¢in sistemler
tasarlanmistir; ayrica EMI varliginda giirtiltii 6nle-
yici (sabit hizda pacing) koruyucu yazilimlar vardir.

Giglii bir manyetik alan yaratabilen miknatislar,
neredeyse tim ICD cihazlarinin iizerine konul-
dugunda tasikardi tedavisini inhibe edecektir. Bu
durum hava yolu seyahatlerinde havaalani giivenlik
sistemlerinden gegerken yolcuya sikint1 yaratacak
gibi goriinse de baslica iiretici firmalar kalic1 kalp
pillerinin ve ICD sistemlerinin zarar goérmeyecegi
konusunda teminat vermektedir. Yine de firmalar
cihazin gegici siireyle etkilenebilecegi konusunda
uyar1 yapmaktadir.? Teorik olarak havaalani metal
tarama ekipmanlar1 ile kalp pili ve ICD ler gegi-
ci islevsel bozukluk gosterebilir ancak sayica az
da olsa yapilan calismalarda belirgin bir interfe-
rans gozlenmemistir. Israil’de yapilan bir calismada
metal tarama kapisindan gecerken 103 kalict kalp
pili olan hasta telemetri ile izlenmis ve pil fonksi-
yonlarinda bozulma izlenmemistir.’ Bagka bir calis-
mada ise kapidan gecen ve sonrasinda el-tipi metal
tarayici ile taranan 45 ICD hastasinda her iki tarama
Oncesi ve sonrasi yapilan interrogasyonda cihaz
parametrelerinde degisiklik izlenmemistir.* Yine
200 kalp pili ve 148 ICD hastasinin standart metal
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tarayici kapidan gectigi ve kapinin elektromanyetik
alanina en az 20 saniye siire ile maruz kaldig1 bir
calismada parametrelerde bir degisiklik, uygunsuz
sok veya tasikardi tedavisinin inhibisyonu gibi bir
durumla kargilagilmamigtir.>® Kisacast metal tara-
yic1 kapilardan gegis veya el-tipi metal tarayici ile
denetim cihaz fonksiyonlarinda olumsuz bir etki
yapmadigini sdyleyebiliriz ancak yine de el-tipi
metal tarayicinin cihaz cebinden uzak tutulmasi
daha da ideali el ile arama yapilmas1 mantikli goriin-
mektedir’ Ayrica hastalar1 taramadan gegerken nor-
mal hizda gegmeleri ve havaalan1 da dahil giinlik
hayatta pek cok magazada bulunan hirsizliga karsi
koruyucu tarayicidan (anti-theft detector) ge¢gmeleri-
nin sakincali olmadig1 ancak EMI riskini minimize
etmek icin bu sistemlerin etrafinda fazla zaman
gecirmemeleri konusunda uyarmakta yarar vardir.

Kozmik Radyasyon

Ugus sirasinda implante edilebilen kardiyak cihazi
olan hastalarda sorun yaratma potansiyeli olan diger
bir konu ise kozmik radyasyondur. Kozmik rad-
yasyon, yiiksek-enerjili ndtronlarin cihazin RAM
entegre devresindeki silikon g¢ekirdeklerle etkile-
sime girmesi sonucu olusur. Ozellikle ICD cihaz-
larinda tek-seferlik bozulma (single-event upset)
denilen bir durum meydana gelebilir ve cihazin
otomatik olarak yazilimini sifirlamasina yol aca-
bilir. Bu durum ¢ok nadir olmakla birlikte fabrika
ayarlarina doniilmesi hastayi belirgin bir risk altina
sokmamaktadir. Yine de teorik olarak bataryanin
bosalmasina, uyar1 ¢ikmamasina, tagikardi tespiti
ve tedavisinde aksamaya yol acabilecegi akilda
tutulmalidir ¢linkii standart irtifada yeryiiziine gore
100 kat artmis kozmik radyasyonla karsilasma s6z
konusudur.!

Titresim
Kalic1 kalp pillerinde ve ICD’lerde hareket-algi-
layic1 hiz-ayarlayici (rate-adaptive) mekanizmalar

vardir ve yiiriime veya viicut hareketleri sirasinda
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topuklarin yere carpmasi sonucu olusan titresimlere
gore uyar1 hizini piezoelektrik kristalleri sayesinde
ayarlar. Bu kristaller herhangi bir yolculuk sirasinda
dis titresimlere duyarli olabilir. Ugak yolculugu
sirasinda titresim diizeyi genellikle diisiiktiir ve
kalkis, inis veya tiirbiilans sirasinda uyari hizinda
hafif bir artis olmasi disinda 6nemli bir olumsuz
etkisi bulunmaz. Helikopterlerde ise titresim diize-
yi daha yiiksektir ve uyari hizinda siiregen bir
artisa yol acip bazi hastalari rahatsiz edebilir. Bu
sorunun Oniine ugus oncesi hiz-yanit fonksiyonunu
kapatarak veya azaltarak gecilebilir. Programlayici
cihaz bulunamiyorsa pil cebine miknatis uygulan-
masi kalp pilinin hiz-ayarlayici islevini baskilar ve
sabit hizda uyar1 verilmesi saglanabilir. Miknatisin
ICD {izerine uygulanmasi ise tasiaritmi tespiti ve
tedavisini gegici siire ile devre digi birakir ancak
bradikardi tedavisi tizerinde olumsuz bir etkiye yol
agmaz. ICD’si bulunan hastalarda ucus sirasinda
cihaz fonksiyon bozuklugu normal zamana gore
artmig degildir.!Ugak i¢inde genis band radyasyona
neden olan pek ¢ok kaynak ve ekipman bulunmak-
tadir ama bunlarin pil fonksiyonlar: etkisinin aras-
tirlldig1 ¢alismalarda minimal olarak (en fazla 1-2
vurunun atlanmasi seklinde) gézlemlenmistir.! Ugus
sirasinda hastada defibrilasyon ihtiyaci gelisirse her
ucakta bulunan otomatik eksternal defibrilator ile
soklanabilir.

Ozet olarak implante edilebilen kardiyak ciha-
z1 bulunan hastalarin biiylik kisminda havayolu
ile seyahat etme agisindan engel olusturacak bir
durum yoktur ancak implantasyon sonrasi hastayi
potansiyel etkilesim ve risklere kars1 bilgilendirmek
onemlidir. Hastalar pil tanitici kartlarini siirekli
iizerlerinde tagimalari konusuda uyarilmalidir. Ugus
sirasinda hastanin EMI, kozmik radyasyon veya tit-
resime bagli sorun yasadigi durumlarda sabit hizda
pacing veya tasikardi tedavilerinin inhibisyonunu
saglamak igin gerekli olan miknatisin ugaklardaki
standart ilk yardim setinde bulunmadigini akilda
tutmak ve 6zellikle uzun mesafeli seyahat yapacak
hastalarin miknatis temin etmesini 6nermek man-
tikli goértinmektedir.
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Ucus Sirasinda
arsllasilabilecek
ardiyak Aclllere

Yaklasim

Giris: Hava yolu sirketleri yillik 2,75 milyar yolcuya hizmet
etmektedir. Ugcus sirasinda olusan tibbi acillere mudahale
edebilme imkanlari ise sinirlidir. Doktorlar ve diger tip
calisanlarindan, bu tip acil durumlarda yeterli deneyimi
olmama riski olmasina ragmen mudahale etmeleri
beklenmektedir. Hava yollarinin anlasmal oldugu saglik
kuruluslari, canli tibbi mUdahale yardimi merkezlerinden
hava yolu personeli ile iletisime gecgerek yolculara
sunulan hizmeti iyilestirmeyi amaglar. Ugus sirasinda ki
tibbi acillerin insidansi ve karakteristigi Gzerine yeterli
bilgi yoktur. Bu makale de ugug sirasinda “ Eger ugakta
tip doktoru varsa, kendisini kabin memurlarina tanitabilir
mi? “anonsunun yaplimak zorunda kalindigi durumlar
tartisiimistir.

Epidemiyoloji: Ugus sirasindaki tibbi acillerin kesin
insidansi bilinmemektedir ¢ciinkli muhtemelen énemsiz
olaylar rapor edilmemektedir ve tibbi midahale
gerektiren durumlarin gogu igin merkezi bilgi birikimi
yoktur. Ugus sirasinda ki en ciddi sorunlari daha

¢ok norolojik, kardiyak ve nefes alim problemleri
olusturmaktadir. BUyUk bir havayolu sirketi yasanan tibbi
olaylari ayr olarak yayinlamistir. Calisilan yilda senkop

yakinmalarin %15’ini olusturmaktaydi. Bunu travma (%12),

gastrointestinal yakinmalar (%12) ve respiratuar olaylar
(%11) olarak takip etmekteydi. Bir baska galisma ise
psikiyatrik hastaliklarin yaklasik %3,5'ini olusturdugu ve
bu olgularin gogunlugunun da akut anksiyetenin tanisi
aldigi bildirilmistir

Sonug: Ugus sirasinda tibbi acil durumlar olustugunda,
gonulll tib doktorlart ugus sirasinda sik karsilasilan
tibbi olaylar hakkinda yeterli tecrtibe ve bilgiye sahip
olmali, ugakta bulunan acil tib gantasinin da nelerin
bulundugunu bilmesi gerekli, gerekli tedaviyi ugus ekibi
ve eldeki kaynaklar ile kordine edebilmeli ve tedaviyi
saglayabilmelidir.
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Introduction: Commercial airlines serve approximately
2.75 billion passengers worldwide annually. When in-flight
medical emergencies occur, access to care is limited.
Physicians and other medical professionals are often
called upon to assist when traveling, despite limited
training or experience with these situations. Airlines partner
with health care institutions to deliver real-time medical
advice from an emergency call center to airline personnel,
in an effort to improve the quality of care provided to
passengers. There is limited information on the incidence
and characteristics of in-flight medical emergencies.This
article discusses the conditions most likely to lead to the
announcement “If there is a doctor of medicine on board
the aircraft, would they please make themselves known to
one of the cabin crew.”

Epidemiology: The precise incidence of in-flight

medical emergencies is unknown because minor events
are probably not reported and there is no central data
repository for the majority of events that require medical
care. International flights had the highest incidence of
pediatric medical emergencies.The emergency medical
kit was used for 60 events, and19 events required
diversion to an alternate airport. Neurologic, cardiac, and
respiratory problems are responsible for the most serious
events during the flight and accounted for the majority

of emergency landings. One major airline separately
published its medical events; in the year studied, syncope
accounted for 15% of complaints, followed by trauma
(12%), gastrointestinal disorders (12%), and respiratory
events (11%). A separate study found that psychiatric
illness accounted for approximately 3.5% of calls to
aground-based consulting service, with the majority of
cases diagnosed as acute anxiety.

Conclusion: When in-flight medical emergencies occur,
volunteer physicians should have knowledge about the
most common in-flight medical incidents, know what is
available in on-board emergency medical kits, coordinate
their therapy with the flight crew and remote resources,
and provide care within their scope of practice



Giris

ava yolu sirketleri yillik 2,75 milyar yolcuya
hizmet etmektedir. Ugus sirasinda olusan tibbi
acillere miidahale edebilme olanaklari ise sinirlidir.
Doktorlar ve diger saglik calisanlarindan, bu tip acil
durumlarda yeterli denetimi olmama riski olmasina
ragmen miidahale etmeleri beklenmektedir (1). Hava
yollarinin anlagsmali oldugu saglik kuruluslari, canli
tibbi miidahale yardimi merkezlerinden hava yolu
personeli ile iletisime gegerek yolculara sunulan
hizmeti iyilestirmeyi amaglar. Ugus sirasindaki tibbi
acillerin insidansi1 ve karakteristigi iizerine yeterli
bilgi yoktur (2). Her tibbi olay1 bildirme zorunlulu-
gu yoktur fakat ABD’de yillik 20,000 tibbi olayin
gerceklestigi tahmin edilmektedir (3). Bir ¢alismaya
gore ABD’de 753 ucusta 1 tibbi acil gergeklesiyor
(4), bagka bir ¢alismaya gore ise 604 ugusta 1 tibbi
acil gergeklesiyor(5). ABD’deki ticari ucuslarin tah-
mini %40-90’1nda bir doktor bulunmamaktadir (6,7).
1999 yilinda British Airways’in tagidigi 36,8 milyon
yolcu igerisinden 3386’sinin ugus sirasinda tibbi
miidahale gereksinimi duydugu bildirilmistir; Bu
da 11,000 yolcudan 1’i demektir. Her ne kadar bu
olaylarin %70’i, ugus sirasinda herhangi bir saglik
uzmani olmadan kabin ekibi tarafindan basarili bir
sekilde miidahale edilmis olsa da, neredeyse 1000
hadisede bir doktor veya hemsirenin yardimi gerek-
mistir (5).
Bu yazida ugakta bulunan bir doktorun miidaha-
lesinin gerekecegi durumlar tartigilmigtir (5).

Epidemiyoloji

Ugus sirasindaki tibbi acillerin kesin insidansi
bilinmemektedir ¢iinkii biiylik olasilikla dnemsiz
olaylar bildirilmemekte ve tibbi miidahale gerek-
tiren durumlarin ¢ogu icin merkezi bilgi birikimi
bulunmamaktadir. Bir ¢alismaya gore 1996 ve 1997
yil1 sirasinda rapor edilen 1132 tibbi acil vardir, bu
da giinliik bildirilen ortalama 13 adet olay insidan-
sina koreledir. 2 ek ¢alisma ise ABD’deki uguslarda
tibbi acil insidansinin 39,600 kiside 1 oldugunu
belirtmistir (8). Rahatsizlanan yolcularin neredeyse

UGUS SIRASINDA KARSILASILABILECEK KARDIYAK ACILLERE YAKLASIM

yarist (%47) acil servise getirilmis; %10u ise hasta-
neye yatirilmistir(9). Son zamanlarda yapilan bir-
kag caligsma ise uluslararasi uguslarda tibbi olaylarin
insidansinin arttigini gostermistir(5). Bu insidans
artisinin nedenleri arasinda: yolcu popiilasyonunun
yas ortalamasinin artmasi ve daha uzun mesafeli
ucuslarin yayginlagsmasi vardir (5). Cocuklar ugus
sirasinda nadiren rahatsizlanirlar. 1995-2001 yil-
lar1 arasinda bir havayolu sirketinde toplamda 222
adet pediyatrik acil bildirilmistir. En sik goriilen
pediyatrik aciller enfeksiyon hastaliklar1 (%27),
ndrolojik rahatsizliklar(%15) ve respiratuvar has-
taliklardir (%13). Uluslaras1 ucuglarda pediyatrik
acillerin insidans1 daha fazladir. 60 olayda acil tibbi
ekipman ile miidahale, 19’unda ise alternatif bir
havaalanina inis gerekmistir(11). Biiylik bir hava-
yolu sirketi tibbi olaylar1 ayr1 olarak yayinlamistir.
Calisilan yilda senkop yakinmalarin %15’ini olus-
turmaktaydi. Bunu travma (%12), gastrointestinal
yakinmalar (%12) ve respiratuvar olaylar (%l1)
izlemekteydi. Bir baska calisma ise psikiyatrik
hastaliklarin yaklasik %3,5’ini olusturdugu ve bu
olgularin ¢ogunlugunun da akut anksiyetenin tanisi
aldig1 bildirilmistir (12). Ticari ucuslarda tibbi olay
goriilme insidansi bilinmemektedir. ABD’de pek
¢ok ticari ugus firmasina uzaktan destek saglayan
bir tibbi danigmanlik firmasi yilda yaklasik 17000
olguya yanit vermektedir. Olgularin ulusal (ya da
uluslararast) kayitlarinin yoklugu nedeniyle birey-
sel havayollar1 ve teletip saglayicilardan bildirilen
olgularin sayilar1 tiimel bir insidans tahmini i¢in
genellenemez. Tablo 1 tekil havaalanlari ve nak-
liyecilerin verilerinin analiziyle olusturulan genis
kapsamli tahminleri sunmaktadir

Tablo 2 ugus sirasinda gelistigi bildirilen tibbi
olaylarla ilgili bir dékiim saglamaktadir (13). Bu
tabloda verilen ¢alismalarda giivenilir veri kaynak-
larinin olmayis1 ve fikir birligi olmayan konularin
varlig1 vurgulanmaktadir. Senkop, gastrointestinal
rahatsizlik ve respiratuvar bulgular siklikla bil-
dirilen tibbi yakinmalar arasinda yer almaktadir.
Gogiis agrisi ve kardiyovaskiiler olaylar da kay-
dedilmistir (8,14). Sand ve ark. (15) tarafindan
sunulan veriler senkopun en sik tibbi ugus acili
oldugunu gostermektedir. Baltsezack ve ark. (16)
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Tablo 1

Ugus sirasinda tibbi acil durumlar igin yapilan ¢alismalarda 6lim oranlari (13).
- T Toplam Kardiyak arrest/

Yazar Dergi Gin Calisma Hasta Sayisi Oliim
Hung et al. Arch Int Med 2010 | 01/2003-01/2008 Re&gﬁgftkt'f 4068/5 yilda 30 (0.7%)
Sand et al Crit Care 2009 01/2002-12/2007 | Retrospektif | 10,189/5 yilda 52 (0.5%)
Baltsezack, S 20752‘/6’ e 01/2006-01/2007 | Retrospektif | 191/1 yida 1(0.5%)
Qureshi et al. gol‘ggd SOUTEY 06/2002-12/2002 | Retrospektif | 507/6 ayda Not Analyzed

Aviat Space ) . 7 (0.1 per million

Delaune et al. Environ Med 2003 07/1999-06/2000 | Retrospektif | 2965/1 yilda passengers).
Dowdall, Nigel | BMJ 2000 03/1998- 03/1999- | Retrospektif | 3386/1 yilda Not Analyzed
Szmajer et al Resuscitation 01/1989-12/1999 | Retrospektif | 380/10 yilda 3 (0.8%)
Cummins et al. | JAMA 1989 09/1986-08/1987 Prospektif 754/1 il 1 (1%)

ise en sik gastrointestinal yakinmalarin oldugunu
ifade etmistir. Qureshi ve ark. (17), var olan hasta-
liklarin (genellikle respiratuvar) alevlenmesinin en
sik tibbi ugus acili oldugunu; senkop ve respiratuvar
durumlarin da en sik yakinmalar1 olusturdugunu
belirtmistir. Yalnizca tek bir havayolunun istendi-
g1 pediatrik tibbi konsultasyonlara odaklanan bir
caligma ise solunumsal ve noérolojik semptomlara ek
olarak yiiksek enfeksiyon hastaliklar1 yakinmalari
bildirmistir (10). iletisim merkezi yaklasik olarak
744 milyon yolcuyu igine alan bir ¢aligma siiresinde
11920 ugak i¢i acil ¢agri almistir. Bu da bir milyon
yolcuda 16 acil ¢agr1 anlamina gelmektedir. Siklik
olarak bakildiginda her 604 ugusa bir ugak i¢i acil
durum c¢agrist yapilmaktadir. En ¢ok karsilagilan
tibbi sorunlar senkop veya presenkop (%37.4), solu-
num ile ilgili semptomlar (%]12.1) ve mide bulantisi
veya kusmadir (%9.5). Ek olarak kalp durmasi gibi
hastaneye yatis oranlarinin yiiksek oldugu bazi
acil sorunlar, inme benzeri belirtiler (%23.5) gebe-
likle ilgili ve jinekolojik semptomlar (%23.4) ve
kardiyak semptomlar (%21.0) olarak bildirilmistir.
Tanimlanan 36 o6limden 30’u ugus sirasinda ger-
¢eklesmistir.
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Ucus Sirasinda Karsilasilan
Tibbi Aciller

Ucus sirasinda tibbi acillere genel
yaklasim

Kendinizi kabin personeline tanitip varsa uzmanlik
alaninizi belirtiniz. Hastaya biling degerlendirmesi
yapiniz.Temel yasam destegi algoritmalarini uygula-
yiniz. Karotis arterden nabiz kontroli yapiniz. Nabiz
yoksa temel yasam destegi uygulamaya devam edi-
niz ve acil inis i¢in kaptani bilgilendiriniz. Nabiz
alamadiginiz hasta i¢in otomatik defibrilatér kullan-
may1 unutmayiniz. Nabiz varsa hava yolu agikligini
saglayip solunumu destekleyiniz. Hastanin ayrintilt
Oykisiinii alin ve fizik incelemesini yapiniz. Kabin
personelinden acil ilk yardim cantasini isteyiniz.
Hastanin semptom, yasam bulgular1 ve fizik ince-
lemesi sonrasi acil inis gerekliligini disiiniiniiz.
Hastanin gogiis agrisi varsa defibrilatorii yaninizda
hazir bulundurunuz. Hastaya gereginde acil ilk yar-
dim c¢antasindaki ilaglar1 kullaniniz. Hekim olarak

boyle bir durumla daha 6nce deneyiminiz yoksa en



Tablo 2

UGUS SIRASINDA KARSILASILABILECEK KARDIYAK ACILLERE YAKLASIM

Taniya gbre ucgus sirasinda rastlanan tibbi acil durumlar (13).

Dergi Senkop Gastro. KVS Norolojik | Travma | Solunum | Allejik ?i:setl;/ Psikolojik | Diger | Toplam
Hung et al, | 2/of It Med - - 0.239 0.391 - - - | 013 - 0.24 | 4068
2010
Crit Care 5307 1286 675 250 359 231 222 62 616 1,181
Sand et al. 10189
2009 (52.1%) (12.6%) (6.6%) (2.5%) (3.5%) 2.3%) | (2.2%) | (0.6%) (6.0%) | (11.6%)
Baltsezack,| J Travel Med. 28 68 18 9 16 13 7 3 6 168 191
S 2008 (14.6%) 85.6%) | (9.4%) (4.7%) (8.4%) 6.8%) | (3.7%) | (1.6%) | (31%) | (12.0%)
Qureshi E Med Journal 128 40 46 1 37 69 B 1 3 182 507
etal. 2005 (25.2%) (7.8%) (9.1%) (0.2%) (7.3%) (13.6%) (0.2%) 0.6%) |(35.9%)
Aviation
Delaune Space, 348 271 258 254 279 251 63 31 68 66 1889
etal. Environmental (15%) (12%) (11%) (11%) (12%) (11%) (2.8%) | (1.4%) (3%) (2.9%)
Med.
Szmajer gg;‘f(cA’f“"” 62 59 45 35 20 14 9 15 35 8 |
etal. P (16.3%) (15.5%) (11.8%) (9.2%) (5.3%) (B7%) | (2.4%) | (3.9%) 9.2%) |(22.6%)

yakin havaalani doktoru ile uydu iizerinden yardim
isteyiniz ve havaalan1 doktorunu bilgilendiriniz.
Ucaga acil inis talimat1 verdirdiginizde havaalanin-
da hazir bir ambulansin gelmesini saglayiniz (18).
Tablo 3 de ugus esnasinda karsilasilagilan tibbi
problemler i¢in akis semast 6rnegi bulunmaktadir (13).

Gogls Agrisi

Gogiis agrist olan yolcuya tanisal yaklasim ugus
disinda yaklasimimiz ile aynidir. Fakat ayni dili
konusamama ve kabin kosullar1 hastaya miidahale
strasinda 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Ayrintili bir 6ykii sonrasi ugakta bulunan tibbi
canta kullanilarak yolcuya oksijen,aspirin,nitrat
verilir. Tanisal olarak klinik kusku varsa dispepsi
icin antiasit verilebilir. Kardiyak monitorler birkag
hava yolu sirketine ait ugaklarda bulunmaktadir(5).
Eger bulundugumuz ugakta varsa yolcuyu monitori-
ze edip yasam bulgularinin izlemine baglanmalidir.
Eger otomatik defibrilatoriin ritm kontrolii igin
monitorii varsa ritim ve ST segment degerlendirmesi
yapiniz. Hi¢ zaman kaybetmeden yolcunun klinik
bilgileri en yakin havaalani ile paylasilip telefonla
tibbi destek ve oneri alinmalidir. Acil inis i¢in en
yakin havaalanini bilgilendiriniz. (1).

Senkop ve Presenkop
Biling degerlendirmesi yapiniz. Biling yoksa nabiz

ve solunumu degerlendiriniz. Ayrintili ndrolojik
muayenesini yapiniz. Hastaya oksijen destegi sagla-
y1p yatar konuma getirip ayaklarini yukari kaldiriniz.
Yagsam bulgularini degerlendiriniz. Hipotansiyonu
varsa intravendz serum fizyolojik takin. Genel ola-
rak ucuslarda karsilasilan senkop nedenleri vazo-
vagal nedenli olup spontan olarak biling geri gelir.
Hastanin bilinci yerine gelmezse veya ek ndrolojik
defisit varsa hi¢ zaman kaybetmeden yolcunun
klinik bilgileri en yakin havaalani ile paylasilip tele-
fonla tibbi destek ve oneri alinmali. Acil inis i¢in en
yakin havaalani bilgilendirilmelidir (1).

Nébet

Hizlica yolcunun temel ilk yardim algoritmalarina
uyarak hava yolu aciklig1 saglanip,vital bulgulari
izlenmelidir. Baz1 durumlarda nébet ile ventrikiiler
fibrilasyon klinik olarak karisabilir. Hastalara mut-
laka nabiz kontrolii yapmay1 unutmamaliyiz. Tibbi
cantada bulunan diazepam hasta i¢in kullanilabilir.
Hi¢ zaman kaybetmeden yolcunun klinik bilgileri
en yakin havaalani ile paylasilip telefonla tibbi des-
tek ve oneri alinmalidir (5).

Astim

Ucus esnasinda sik karsilasilan ve yasami tehdit
eden bir hastaliktir. Oncelikle yolcuya oksijen veril-
melidir. Yolcuya kullandig1 inhalerlerinin yaninda
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Tablo 3

Ucus sirasinda sik karsilasilan tibbi durumlar (13).

Senkop

e Vital bulgulari degerlendir.
e Ayrintili kardiyovaskdiler ve ndrolojik fizik muayenesini yapin.
¢ Hipotansiyon, hipoglisemi, aritmi ve stroke agisindan hastayir degerlendir.

Nébet

e Hastanin etrafini bosaltip.Glvenli bir alana tasyiniz.
e Sedatif ve antikonvulzan ilaglan kullanmayi distndn.
e Hastanin status epileptikus acisindan degerlendirin.

e Vital bulgular degerlendir.
e Ayrintili kardiyovskUler ve solunum muayenesi yapin.

Gogus Agrisi

e Oksijen, nitrat, aspirin uygulayin.
e | Uzum halinde otomatik defibrilatdr kullanmayi distndn.

Solunum Astim

¢ Bronkodilatotor ve oksijen uygulayin.
e intravend®z steroid semptomlarin ciddiyetine kullanmay diistndn.
e | Uzum halinde adrenalin kullanmay! dusunun.

Allejik reaksiyon

¢ Anjioddem agisindan hastay! degerlendir.
e intraven®z antihistaminik, stereoid kullanin.
e Anaflaksi durumunda intramuskdiler adrenalin (1:1000 adrenalin (O, 3-0,6 ml)

Bulanti, kusma, ishal

* Antiemetik uygulayin.intravendz salin kullanin.

Gebelik komplikasyonlari

* Vital bulgular degerlendirin.intavendz salin kullanin.
e Karin agrisi veya vajinal kanama sorgulayin.

olup olmadigi sorulmalidir. Zaman kaybetmeden
gerekirse bronkodilatdtor veya adrenalin kullanilip
klinik bilgileri en yakin havaalani ile paylasilip tele-
fonla tibbi destek ve oneri alinmalidir (13).

Psikiyatrik sorunlar

Anksiyete,panik atak, ucus korkusu gibi psikiyatrik
bozukluklar ugus sirasinda sik olarak goriilmektedir.
Bu gibi durumlarda yolcunun yasadigi semptomla-
rin ayrintili bir 6ykii ile etiyolojik olarak ayiriminin
yapilmasi gerekir. Gereginde yolcuya anksiyolitikler
verilebilir. Hastanin semptomlar1 kardiyak yonden
sorgulandiktan sonra organik nedenler dislanip psi-
kolojik nedenlere yonlenilmelidir (1).

Diabetes

Hipoglisemi olan yolcular i¢in bilinci agiksa oral
meyve suyu verilir.Oral alimi olmayan yolcular igin
acil ve ilk yardim cantasinindan intravendz yoldan
dekstroz gerekirse iv glukagon yapilabilir. Telefonla
tibbi destek ve oneri alinmalidir (18).
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Acil Tibbi Donanim ve
Otomatik Defibrilator

Ugaklarda tibbi donanim i¢in genelde minimum
standart istenir. Bu iilkeden iilkeye havayolundan
havayoluna farklilik gosterebilir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde bu yasal ¢ergeveyi FAA (Federal
Havacilik Birligi) belirler. Avrupa igin EASA (Avrupa
Havacilik Giivenligi Birligi) ve JAA (Ortak Havacilik
Birligi) belirler. Avrupa kokenli havayollar1 ABD’ye
uctuklarinda FAA/JAA kurallarina da ayrica uymak
durumundadirlar. Bu da 6rnegin ABD uguslarinda
ucakta otomatik defibrilator, infiizyon seti ve serum
fizyolojik ve ambu torbasi kosulunu getirmektedir
(I). Amerikan Havayollar’'nda otomatik defibrila-
toriin 1997-2010 yillar1 arasinda 80 hayat kurtardigi
belirtilmekte bu yilizden ABD’de otomatik defibrila-
tor istenmektedir (18). Defibrilator Tiirkiye‘de 2004
yilinda ilk kez Tiirk Hava Yollarr’'nin uzun menzilli
uguslarinda kullanilmistir. Su an tiim ugaklarinda



bulunmaktadir. Temel yasam desteginin en o6nemli
pargalarindan biri olan OED’ler ugaklarda bulunmali
ve nabiz alinamayan tiim yolcularda kullanilmalidir
(1,19). Ugakta ilk yardim ve acil tip ¢antasi en az 30
yolcu tasiyan ve tam tesekkiillii merkeze en az 60
dakika ugus siiresi olan uguslar i¢in gerekli goriil-
mektedir. Kaptan pilot ilaglar1 sadece tibbi personelin
uygulamasina izin verebilir (19). Ik yardim ve acil
tip ¢antasinin yaninda ugus ekiplerine acil durumda
yapilacaklarini kapsayan egitim verilmektedir. Temel
reanimasyon yaninda dogum temel yardim kursu da
verilmektedir. Acil durumda ekibin kendi aralarinda
organizasyonu simulasyonla test edilmektedir. Uydu
ile saglanan iletisim sistemleri acil durumlarda hava-
yolunun kendi hekimleri ile iletisimi kurmalarina
olanak saglar. Bu durum ugakta hekim olmayan
durumlarda 6zellikle yarar saglamaktadir (18).

Hukuksal YOonler

Sonradan olusabilecek davalar nedeniyle bazi
hekimler miidahale etmede ¢ekimser kalabilmekte-
dir. Temel olarak ugulan ucagin hava yolunun tilke-
sinin hukuki kurallar1 gecerlidir. Pek cok iilkede
yasalarla acil durumda yardimi sart kosan hiikiim-
ler vardir. Ingiltere, Kanada ve Amerika Birlesik
Devletler’inde yardima zorlayan hiikiimler yok-
tur. 1998’den beri Amerika Birlesik Devletleri’nde
en azindan hekimler igin acil durumda hukuki
sorunlardan koruyan diizenlemeler gelmistir. Ancak
dogal olarak hatali veya bilingli zarar verici giri-
simler kapsam disidir (13). (49 USC 44701. Aviation
Medical Assistance Act of 1998) (13).

Sonug

Artan uzun menzilli ugus sayisit ozellikle gegmis
yillara gore ugus iicretlerinin daha ucuz olmasi ve
ucak ile seyahat eden yasli niifusun artmas: gibi
nedenler ile bir giin “Sayin yolcularimiz aranizda
bir doktor varsa kendini kabin ekibine tanitmasi rica
olunur.” ¢agrist ile karsilasmamiz sdz konusudur.
Boyle bir ¢agriya evet yaniti verdikten sonraki huku-

UGUS SIRASINDA KARSILASILABILECEK KARDIYAK ACILLERE YAKLASIM

Tablo 4
Ucakta bulunmasi gereken tibbi malzemeler (18)

Tansiyon aleti

igne ve enjektorler
intravendz setler
EntUbasyon tlpu (iki boy)
Eldiven

idrar sondasi

Steteskop

Airway (orofaringeal)
Turnike

Steril gazli bez

Sargi bezi

Termometre

Isik kaynagdi ve pil
Antiseptik sollsyon
igindekiler listesi (ingilizce ve ayn 2. bir dilde)
Kortikosteroid

Antiemetik

Antihistaminik (oral ve iv.)
Kas gevsetici (oral,im.)
Brons dilatatérler(inhaler)
Dilretik

Atropin

Digoksin

Adrenalin (1:1000,1:10000)
Oral beta blokor

Analjezik (oral veya intra-muskduler)
Nitratlar

Asetil salisilik asit

Glukoz (%50 Dextroz)
Serum Fizyolojik
Glukagon

Antikonvulsan, sedatif ajanlar
Uterotonik ajanlar

ki sorumluluklarimiz iilkeden iilkeye degismek-
tedir. Uluslararast ortak bir hukuki karar ne yazik
ki bulunmamaktadir. Ugus sirasinda rahatsizlanan
yolcular i¢in genel uygulama: Ugus ekibi tarafindan
yapilan anons ile ugak iginde bir doktor varsa kendi-
sini tanitmasi ve hastaya miidahalesi istenmektedir.
I¢inde ne oldugunu bilmeyen hekime ilk yardim ve
acil tip ¢antasi teslim edilmekte ve hastaya derhal
miidahale etmesi istenmektedir. Bazen ugus ekibi
davranislar1 uygun olamadigi gibi ugagin ilk yardim
ve acil tip ¢antasi da yeterli olmayabilir. Genel olarak
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hekimin hastaya uygulamalari ile ilgili baz1 sorunlar
ve hukuki belirsizlikler vardir. Hekimin boyle bir
durumda iistlendigi sorumluluk u¢agin acil inis kara-
r1 da dahil olmak izere ¢ok fazladir (Ucaklarin hepsi
zorunlu inisler i¢in sigortalidir)) Hukuki yonden ise
hekim uygulamalar: ile bir dava karsisinda sorun
yasayabilecektir. Bu nedenlerden otiirti hekimleri
hukuki ve mesleki anlamda yalniz birakmamak i¢in
genel olarak yasal yonden hekimlere boyle hastalara
yardim etme zorunlulugu getirmek en dogrusudur.
Boylece ¢ekimser hekimler acil durumlarda yardim
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