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ABSTRACT Keywords:
The number of the passenger using air travel keeps increasing every year. Inconsistency with an increasing :

; . s - - p Air travel,
number of passengers without medical conditions, the number of passengers with acute or chronic medical ) . .
conditions increases inevitably. The attitude of commercial aircrafts providing passenger transportation Preflight medical screening,
during air travel is associated with altered internal cab pressure, humidity rate, partial oxygen pressure when Passenger health.

compared with sea level pressure and medium. Alterations in the internal cab during a flight are usually well
tolerated by healthy passengers, however might harm passengers with acute or chronic medical conditions.
Around 65 % of health conditions emerging during flights are related to pre-existing medical conditions.
Passengers with medical conditions are not fully aware of the potential influences of flight on their acute or
chronic conditions. However, treatment options are substantially limited in case of an emergent medical
condition during flights. Evaluation and clearance of patients with medical conditions before the flight by
physicians experienced in-flight medicine is the key step for elimination or minimizing risks during the flight.
Particularly patients with a history of recent hospitalization, injury, surgery, unstable conditions related to
chronic health conditions, acute conditions, need for oxygen support, need for stretcher should be thoroughly
evaluated before the flight. The present review aimed to investigate preflight medical screening of patients
with medical conditions and their risks associated with air travel.

ozt Anahtar Kelimeler:
Havayolu ile seyahat yapan yolcu sayisi her yil artmaya devam etmektedir. Saghk problemi olmayan Havayolu seyahati,
volcularla birlikte akut veya kronik hastaligi olan yolcu sayisinin artmast da kaginilmazdir. Yolcu tagimaciligi
yapan ticari havayolu ugaklarinin ugtugu yiikseklikte, ugak ici kabin ortami, deniz seviyesindeki gevresel
ortamindan farklidir ve kabin i¢i basing, parsiyel oksijen basinci, nem orani gibi degisiklikler meydana gelir. Yolcu saghgi.
Havayoluyla seyahat siiresince ugak i¢i kabin ortamindaki degisiklikler saghkli yolcular tarafindan tolere

edilirken, akut veya kronik saglik problemi olan yolculart kitii yonde etkileyebilmekte ve hastalik siddeti

artabilmektedir. Ugus siirecinde meydana gelen saglik sorunlarinin yaklasik olarak %65 i yolcunun seyahat

oncesinde var olan hastaliginin kotiilesmesi sonucu meydana gelmektedir. Saghk problemi olan yolcular,

genellikle havayolu ile seyahatin akut veya kronik hastaligu iizerine etkisinin ne diizeyde olacaginin bilincinde

degildir. Ancak ugus esnasinda herhangi bir saglik problemi gelismesi durumunda tedavi secenekleri olduk¢a

fasithdir. Havayolu seyahati oncesi saglk sorunu olan yolcularin, ugus oncesi havacilik tibbinda tecriibeli

doktorlar tarafindan degerlendirilerek ugusuna izin verilmesi, ugus esnasinda yolcularin saghk probleminin

kétiilesmesini en aza indirme ve riskleri onlemede esastir. Ozellikle yakin zamanda hastaneye yatis gerektiren

saglik problemi olan, yaralanma, cerrahi operasyon, akut olarak gelisen veya var olan kronik hastaligin

anstabil oldugu donemler, oksijen kullanimi, sedye gibi 6zel hizmet gerektiren yolcular, teshis veya hastanede

tedavi amaciyla yurt i¢i veya yurt disi seyahat eden yolcularin, havayoluyla seyahat oncesi ugusa uygunlugu

degerlendirilmelidir. Bu derlemede saglik problemi olan yolcularin ugus oncesi degerlendirilmesi ve bu

yolcularin havayoluyla seyahat etmesinin riskleri gdzden gegirildi.

Ugus oncesi saglik taramasi,

GIRiS yolcular1 kotii yonde etkileyebilmekte ve hastalik siddeti
Havayolu ile seyahat yapan yolcu sayisi her yil artmaya artabilmektedir (2,3). Ugus siirecinde mey.dana gelen
devam etmektedir (1). Saglk problemi olmayan saglik sorunlarmm yaklasik olarak 96571 yolcunun
yolcularla birlikte akut veya kronik hastaligi olan yolcu seyahat Oncesinde var olan hastaligmin kotilesmesi
sayisinin artmasida kagiilmazdir. Yolcu tagimacig sonucu meydana gelmektedir (4). Saglik problemi olan
yapan ticari havayolu ugaklarmin ugtugu yiikseklikte, yolcular, genellikle havayolu ile seyahatin akut veya
ucak i¢i kabin ortamu, deniz seviyesindeki gevresel kyc?nilf hastallgl i%zerine etkisinin ne diizeyde olacaglmq
ortamdan farklidir ve kabin igi basing, parsiyel oksijen bilincinde degildir (5). Ancak ugus esnasinda herhangi
basinci (pO2), nem oraninda degisiklikler meydana bir saghk problemi gelismesi durumunda tedavi
gelir. Havayoluyla seyahat siresince ucak ici kabin segengklerlde olduk¢a kisithidir. Havayolu seyahaq
ortamindaki degigiklikler saglikli yolcular tarafindan oncesi saglik sorunu olan yolcularm, ugus  oncesi
tolere edilirken, akut veya kronik saglik problemi olan havacilik tibbinda tecriibeli doktorlar tarafindan

degerlendirilerek ugusuna izin verilmesi, ugus esnasinda
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yolcularin saglik probleminin kotiilesmesini en aza
indirme ve riskleri 6nlemede esastir (2,3). Ozellikle
yakin zamanda hastaneye yatis gerektiren saglik
problemi olan, yaralanma, cerrahi operasyon, akut
olarak gelisen hastaliklar veya var olan kronik hastaligin
anstabil oldugu donemler, oksijen (O2) kullanimi, sedye
gibi Ozel hizmet gerektiren yolcular, teshis veya
hastanede tedavi amaciyla yurt i¢i veya yurt dis1 seyahat
eden yolcularin, havayoluyla seyehat Oncesi ugusa
uygunlugu degerlendirilmelidir.

Bu derlemede saglik problemi olan yolcularin ugus
oncesi degerlendirilmesi ve bu yolcularin havayoluyla
seyahat etmesinin riskleri gdzden gegirildi.

1- YUKSEK iRTiFADA UCUSUN ETKIiLERi VE
UCAK ici KABIN ORTAMINDAKI
DEGISIKLIKER

Yiksek irtifada yolcu sagligini olumsuz etkileyen kabin
ici degisiklikler; kabin i¢i basincinda ve parsiyel oksijen
basincinda diisme, kapali viicut bolgelerindeki hava
hacminin genislemesi, kabin i¢i nem oraninda diisme,
sikisik oturma ve hareketin kisitlanmasi, kabin igi kirli
havanin yenilenmesidir (2,6-8).

1.1- Kabin Basmcinda ve PO2’de Diisme: Havayolu
ile seyahatlerde ugus yiiksekliginin artmasinin en
onemli etkisi barometrik basincin dismesidir. Tiim
ticari ugaklarda kabin i¢i basing hi¢bir zaman icin deniz
seviyesindeki atmosfer basincina esitlenemez ve yiiksek
irtifada kabin i¢i basi¢ deniz seviyesindeki atmosfer
basimncindan  diigiiktiir  (6). Ticari olarak yolcu
tagimacilig1 yapan ugaklar yaklasik olarak 21 bin-40 bin
fit (ft) irtifada ugar ve yiikseklik arttik¢a kabin i¢i basing
diiser. Ugagin ucus yiiksekligi 21 bin-40 bin ft olsada
kabin i¢i basing, ugagm 5000-8000 ft (1500-2450 m)
yiikseklikte ugtugu kabin igi basincina ayarlanir (5,9).
Deniz seviyesinde atmosfer basinct 760 mmHg, pO. =
96-98 mmHg iken 5000-8000 ft (1500-2450 m)
yiikseklige esdeger kabin basinci ise 565 mmHg,
pO2,=55 mmHg’a diiser (7,9). Kabin i¢i basincin
diismesiyle es zamanli olarak pO. diiser ve hipobarik
hipoksisemi meydana gelir. Saglikli kisilerde kabin i¢i
basingdaki azalmaya bagl olarak oksijen saturasyonu
(SatO2) yaklasik olarak %3-4 diiser. Kabin iginde olusan
hipoksi saglikli yolcularda fizyolojik degisikliklerle
(dakikadaki solunum sayist, kalp hiz1 ve kardiyak output
artist gibi) kompanze edilir. Ancak kabin ig¢i basing
degeri 10 bin ft (3050 m) yiikseklikteki kabin basincina
esdeger diiserse ki 6 saatten uzun siireli uguglarda ve
kitalar arast uguslarda bu irtifa daha sik asilir ve hipoksi
daha belirgin hale gelir (10). Bu durumda saglikli
kisilerde SatO, yaklasik olarak %89’a diiser, hipoksiye
bagli semptomlar baslar ve ilave oksijen kullanilmasi
gerekir. Saglikli kisilerde ilave oksijen verilmesi
hipoksiyle iligkili semptomlar1 diizeltebilmektedir (7).
Ancak deniz sevisyesindeki atmosfer basincinda
azalmg pOz’ye sahip olan yolcularda, kabin igi
basicindaki azalma daha diigiikk pO; ile sonuglanir ve
risk daha fazla artar (7).
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1.2-Kapah Viicut Bdlgelerindeki Hava Hacminin
Genislemesi: Ucus esnasinda irtifa artarken meydana
gelen kabin i¢i barometrik basing diismesinin diger
onemli major etkisi hava hacminin genislemesidir.
Yiksek irtifaya cikis ve inislerde hava hacmindeki
degisiklikler ¢cok hizli meydana gelir. Yiksek irtifa
ucuslarinda kapali viicut alanlarindaki havanin hacmi
yaklasik olarak %30-40 genislemektedir (2,11,12).
Sonug olarak kapali viicut bosluklarindaki patolojik
hava (ileus, pndmosefali, pndmotoraks vb) ve fizyolojik
hava (orta kulak, siniis i¢i hava gibi) genislemektedir
(2,6). Ornegin abdominal cerrahi sonrasinda ileus
tablosu geligsmisse yiiksek irtifada hava geniglemesi
sonucu, bu hastalarda siitiir yerlerinde yirtilma, kanama,
perferasyon riski sozkonusu olmakta, gastrik ve
intestinal mukozada gerilme sutlr veya (lser
yerlerinden  kanama  ile  sonuglanabilmektedir
(3,9,11,12).

1.3-Kabin ici Diisiik Nem Oram: Asin yiikseklerde
atmosfer havasinin nem orami diiser. Kabin i¢i hava
degisimi biiyiik oranda motorlardan gegen atmosfer
havasiyla saglanir ve bu havadaki nem orant %]1’den
azdir. Yolcularin ve miirettebatin solunum havasindaki
nemle, ugak mutfagi ve tuvaletlerden gelen nemin etkisi
ile kabin i¢i nem oran1 %10-20 arasinda degisir. Bu nem
orani ise ideal bir ortam olusturmaz (2,6). Diisiik neme
bagli havayolu pasajlarinda, kornea (6zellikle kontakt
lens kullananlar) ve deride nem kaybi sonucu irritasyon
ve kasintt meydana gelir (6).

14-Sikistkk Oturma ve Hareket Kisitlanmasi:
Yolcularin dar ve sikisik koltuklarda oturmasi, kabin
icinde yiirime ve germe hareketlerinin yapilmasini
kisitlar. Bu durum periferik 6dem, kramp ve diger
periferik dolagim hastaliklarinin siddetlenmesine neden
olabildigi gibi bulasici hastalik riskinide artirabilir
(3,13).

1.5-Kabin I¢i Hava Degisimi: Kabin ici havanin
yenilenmesi, yaklasik olarak %50 oraninda dig ortam
havasinin motorlardan gegerek ugak igine verilmesiyle
ve %50 oraninda ugak i¢i havanin yiiksek verimli
partikul filtrelerinden (HEPA) gegirildikten sonra tekrar
kabin igine verilmesi ile saglanir (2,6). Kabin iginde
hava degisim siirecinde hava akim yonii yukaridan
(tavandan) asagiya dogrudur, ugagin 6n tarafindan arka
tarafina dogru degildir (6,8). Bu nedenle enfekte bir
hastanin  kabin i¢indeki tiim yolcular1 hava
sirkiilasyonuna bagl enfekte etme riski diistiktiir ancak
yakininda oturan yolcuyu enfekte etme riski vardir (3,8).

2-UCUS ONCESi GENEL DEGERLENDIRME

Yolcular mutlaka ugusun kesin kontrendike oldugu akut
veya kronik hastalik yoniinden degerlendirilmelidir
(Tablo-1). Akut veya yakin zamanda gelisen saglik
problemi olan yolcularda yolcunun ugusa uygun olup
olmadigini degerlendirirken, hastaligin ortaya ¢ikisi ile
planlanan ugus tarihi arasinda gegen zaman dilimi esas
almir. Bu zaman dilimi herbir hastanin bireysel
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Tablo 1: Havayoluyla Seyahatin Kontrendikasyonlari*

KARDiYOPULMONER HASTALIKLAR

Anstabil anjina

Miyokard infarktisu

Ilk 3 giin ugmamali

Koroner anjiografi

Ilk 24 saat ugmamal

Balon anjioplasti

Ilk 48 saat ugmamali

Akut/dekompanze kalp yetmezligi

Koroner arter bypass greft

Ilk 9 giin ugmamali

Ritm bozuklugu

Kontrolsuz supraventrikiller ve ventrikiiler tasikardi

Pacemaker ve ablasyon tedavisi

Ilk 48 saat ugmamali

Kontrolsiz hipertansiyon

Kronik obstriktif akciger hastaligi

Deniz seviyesinde 4 litre/dk’dan fazla oksijen ihtiyaci

Pulmoner emboli

Baslangig siiresi 4 giinden az olan, antikoagiilan tedaviyle stabil
olmayan, oda havasinda pO, normal olmayan

Pulmoner 6dem

Astim

Anstabil ve yakin zamanda hastaneye yatis anamnezi

Pnémotoraks

Buyuk plevral efiizyon

Akciger kanseri

Major hemoptizi

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI

Orta kulak enfeksiyonu

Ostaki tiip fonksiyonu bozulmussa ugmamali

Dis hastaliklar

Anestezi gerektiren dis tedavisi sonrasi 24 saat

CERRAHI HASTALIKLAR

Major abdominal cerrahi

9 giinden dnce ugmamall, ileus olmamali

Apendektomi/laparaskopik cerrahi

Ilk 4 giinden 6nce ugmamali

Kraniyal cerrahi

9 giinden dnce ugmamali, kraniyal CT’de hava olmast

Acik gogiis cerrahi

10 giinden 6nce ugmamali, pndmotoraks olmasi

ORTOPEDIK HASTALIKLAR

Tek parca, tam kat al¢1

Ugus siiresi 2 saatten fazla ise 48 saat ugmamali

GOZ HASTALIKLARI

Retinal, Intra-okular cerrahi

6 giinden dnce ugmamali, glop icinde gaz olmamali

Penetre goz yaralanmalari

6 giinden az zaman ge¢misse, glop i¢inde hava varsa

Katarakt cerrahisi

Ilk 24 saat ugmamali

NOROLOJIK HASTALIKLAR

Epilepsi

Kontrol altina alindiktan 24 saat sonra ugabilir

Trans iskemik atak

TIA sonrasi gegen siire 2 giin

Serebrovaskiiler olay

Ilk 4 giin ugmamali

ANEMI

Gastrointestinal sistem kanamasi

Ilk 24 saat ugmamal

Sickle Cell Anemi

Krizden sonraki ilk 9 giin ugmamali

GEBE HASTALAR ve YENIDOGAN

Komplikasyonsuz tek gebelikler

Gebelik siresi >36 hafta olan gebe hastalar

Komplikasyonsuz ¢oklu gebelikler

Gebelik siiresi >32 hafta olan gebe hastalar

Disiik tehdidi veya komple diigiik

Aktif kanamasi olanlar ugmamali
Stabil olan veya en az 24 saat agris1 ve kanamasi olmayan hastalar
ucabilir

Yeni dogan bebek

Ilk 48 saat ugmamali

*Tablo metinde belirtilen kaynaklardan alinti yapilarak hazirlanmustir.

degerlendirme sonuglarina gore artabilir veya azalabilir
(6).

Kronik hastalig1 olan yolcularda, yolcunun ugusa uygun
olup olmadigin1 degerlendirirken, yiiksek irtifada
olusacak kabin i¢i ortam degisikliklerinin, yolcunun
hastalig1 {izerine olumsuz etkisinin olup olmayacagi,
kronik hastalik zemininde yakin zamanda gelisen
anstabil bir durum ve ilave O, kullamminin gerekip
gerekmeyecegi degerlendirilmelidir (2,3).
3-KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

Kardiyovaskiiler hastaligi olan yolcular i¢in en biiyiik
endise yiiksek irtifada kabin i¢i basing ve pO2’nin
diismesi sonucu meydana gelen hipoksidir (9).
Hipoksiye primer kardiyak cevap tasikardidir ve buda
miyokardiyal O, talebini artirir (9). Dakikadaki solunum
sayisi ve tidal voliimu artigiyla ugus hipoksisi kompanze

184

edilir. Ancak kardiyak rezervi sinirli olan hastalar
hipoksiyi kompanze edemez ve semptomlar meydana
gelebilir (9). Ayrica ugus stresi ve heyecan da kardiyak

rezervi  smirlhh  olan  hastalarda  semptomlari
artirabilmektedir (9).
3.1-Anjina Pektoris; Anstabil anjinali hastalarin

ucmas1 kesin olarak kontendikedir (12,14). Anstabil
anjinast veya minimal efor ile anjinasi olan yolcular
ugus Oncesi havacilik tibb1 alaninda tecriibeli doktorlar
tarafindan degerlendirildikten sonra ugup u¢gmayacagina
karar verilmelidir (6,14).

Istirahatte anjinast olmayan veya ilaglarla kontrol
edilebilen stabil anjinali hastalar ilaglarini yanlarinda
tasidiklar1 miiddetge ve tedaviye uyum gosterdikleri
miiddetce ugmalarinda sakinca yoktur (3,6).
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3.2- Miyokard infarktiisii (Mi); Akut Mi sonras
diisiik risk grubundaki hastalar (yas<65, ilk defa MI,
basarili reperfiizyon, EF >45%, komplikasyon yok, daha
ileri arastirma veya girisimsel islem gerektirmeyen) 3
gin sonra, orta risk grubundaki hastalar (EF >40%,
komplikasyon yok, daha ileri arastirma veya girisim
gerektirmeyen, eforla iskemi bulgulart veya aritmisi
olmayan) 10 giin sonra havacilik tibb1 alaninda tecriibeli
doktorlar tarafindan degerlendirildikten sonra ugusuna
izin verilebilir (2,6,15). Yuksek risk grubundaki
hastalarin (EF<40%, yetmezilik semptom ve bulgusu
olan, yakin zamanda ileri arastirma, girisimsel olarak
revaskiilarizasyon gerektiren) ugusu ertelenmelidir (6).

3.3-Koroner Anjiografi; Anjiografi sonrasi gegen siire
slire 24 saatten az olan yolcular ugus 6ncesi havacilik
tibbr  alaninda  tecriibeli  doktorlar  tarafindan
degerlendirilmelidir (6). Anjiografi 6ncesi durumu
stabil olan ve anjiografi sonrasi gegen siire 24 saatten
fazla olan yolcularin ugmasinda sakinca yoktur (6).
Stent konsun veya konmasin balon anjioplasti sonrasi
gegen slire 2 giinden az olan yolcular ugus Oncesi
havacilik tibbi1 alaninda tecriibeli doktor tarafindan
degerlendirilmelidir (6). Balon anjioplasti sonrasi gecen
slire 3 gunden fazla olan ve herhangi bir semptomu
olmayan yolcularin ug¢masimda sakinca yoktur
(2,6,12,15).

3.4- Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY); Akut kalp
yetmezligi ve dekompanze KKY olan yolcularin ugmast
kontrendikedir (3,6,9). KKY olan yolcular ucus 6ncesi
degerlendirilmeli ve baseline pO2 <70 mmHg olan veya
Class II-IV KKY olan yolculara ugus esnasinda O
verilmesi Onerilmelidir (9). Kalp yetmezligi kontrol
altinda ve stabil olan yolcularin ugmasma izin
verilebilir. Ileri tetkik ve degerlendirme imkanlarinin
kisith oldugu durumlarda pratikte kullanilabilecek bir
degerlendirme ise; KKY olan hasta stabilse, semptom
olmaksizin 50 m yiiriiyebiliyorsa veya oda havasinda
solunum sikintist olmaksizin normal adimlarla bir kat
merdivenden ¢ikabiliyorsa ucusa elverisli olarak
degerlendirilebilir (6).

3.5-Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrabhisi
ve Diger Kardiyak Cerrahiler; KABG, Kkapak,
transpozisyon, atriyal ve ventrikiler septal defekt,
kardiyak transplantasyon cerrahisi sonrasi gegen siire 9
giinden az olan hastalar ugus dncesi havacilik tibbi
alaninda tecriibeli doktorlar tarafindan
degerlendirilmelidir (6). Bu hastalar ameliyat sonrasi
gecen sure 10 glnden fazla ise, herhangi bir
komplikasyon meydana gelmemisse, KKY, ciddi aritmi
ve iskemi agisindan degerlendirildikten sonra ugabilirler
(3,6,9).

3.6-Kalp Kapak Hastahklari; Semptomatik kalp
kapak hastaliklar1 ucus i¢in rolatif kontrendikasyon
olusturur (9). Kalp kapak hastaliklar1 olan yolcular, ugus
oncesi klinik olarak degerlendirilmeli, fonksiyonel
durumu, semptomlarin siddeti, ejeksiyon fraksiyonu,
pulmoner hipertansiyonun varligi veya yoklugu
agisindan  degerlendirilmelidir  (6,9). Ugus Oncesi
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degerlendirmede hipoksemisi olan hastalara ugus
stiresince ilave oksijen verilmesi 6nerilmelidir (9).

3.7-Ritim Bozukluklar1 ve Kardiyak Pacemaker;
Kontrolsiiz supraventrikiiler ve ventrikiiler tagikardi
ucus icin kontrendikasyon olusturur (9,12). Pacemaker
veya intrakardiyak defibrilator (ICD) implantasyonu
sonrasinda pnomotoraks yoksa, ritim stabilse ve 2
giinden fazla zaman ge¢misse bu yolcularin u¢gmasinda
sakinca yoktur (6). Ablasyon tedavisi sonrasi 2 giinden
fazla zaman gecmisse bu yolcularin ugmasinda sakinca
yoktur (6).

3.8-Hipertansiyon (HT); HT kontrol altinda oldugu
miiddetce ugus i¢in kontrendikasyon olusturmaz. Ancak
HT’u olan yolcular ilaglarin1 yanlarinda tasimalidir.
Kontrolsiiz HT ugus icin kontrendikasyon olusturur
(9,12).

4-SOLUNUM SISTEMi HASTALIKLARI

Solunum sistemi hastalig1 olan bir yolcunun ugus dncesi
degerlendirmede dikkat edilmesi gereken &zellikler
sirastyla; Onceki seyahat anamnezi, hastaligin tipi,
hastaligin reverzibil olup olmadigi ve fonksiyonel
derecesi, hastanin yiiksek irtifada ugma toleransi,
tahmin edilen maksimum ugus yiiksekligi, ugus siiresi,
ucusun baglayacagi ve ulasilacak havaalaninin deniz
seviyesinden yiiksekliginin yolcunun hastalig iizerine
etkisinin ne olacagt degerlendirilmelidir  (9).
Kardiyopulmoner hastaligi olan yolcularda kabin igi
hipoksi gelismesi durumunda yolcunun ilave O>
tedavisinden fayda goriip gormeyecegi ucus Oncesi
belirlenmelidir (9). Cok az derecede hipoksi durumunda
ciddi kardiyopulmoner hastaligt olan hastalarin bir
kismi O, tedavisi ile diizelebilir (9). Ozellikle KOAH
hastalarinin  baseline pO. diisiikk oldugu i¢in ucgus
hipoksisine daha duyarhdirlar, bronkodilatérler ve
hiperventilasyonla oksijenizasyonu dizeltme
yetenekleri olduk¢a kisithdir ve ugus sirasinda ilave
oksijen tedavisi gerekebilir. Bu hastalarin ugus éncesi
degerlendirilmesi son derece dnemlidir (9).

Pulmoner hastaligi olan yolcularda ugus 6ncesi alinan
anamnez, fizik muayene, rutin yapilan laboratuar
testleri, deniz seviyesinde SatO, dizeyi ve FEV1,
solunumsal hastaligt olan yolculara havayoluyla
seyahatin komplikasyonlarini, hipoksinin etkisini ve
ucusa uygunlugunun degerlendirilmesinde yeterli
degildir (9,12). Solunum fonksiyon testlerindeki
anormallikler (vital kapasite, expirasyon akim hizi,
tahmin edilen difizyon kapasitesinin %50 den az
olmast) akciger rezervinin yetersiz oldugunun
gostergesidir  ve yolcularin  daha ileri testlerle
degerlendirilmesi gerekir (9).

Arteriyel kan gazi 6lgiimii ve pO; degeri hastanin
yiksek irtifada kabin i¢i diisiik pO2’ye toleransini ve
ucus icin uygunlugunu degerlendirmede kullanilacak en
onemli yardimct testtir (9). Stabil bir hastada yer
seviyesinde Olgiilen kan gazinda p0,> 70 mmHg olan
yolcular, ugus irtifasindaki diisiik pO>’yi tolere edebilir
ancak pO.<70 mmHg ise ugus esnasinda ilave oksijen
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tedavisi gerekebilir (2). Arteriyel kan gazin da pCO;
diizeyinin yiiksek olmasi, hastanin pulmoner rezervinin
kot oldugunu ve yiiksek irtifa uguslarinda ilave oksijen
tedavisi gerekebilecegini ve havayolu ile seyahatin riskli
olabilecegini gosterir (7,9).

Solunum sistemi hastalig1 olan yolcularin havayolu ile
seyahat slresince ilave O, ihtiyactm ve ugusa
uygunlugunu belirleyen en onemli test ‘’Hipobarik
Chamber Exposure’” testidir (16). Ancak her yerde
bulunamadig1 i¢in yerine Hipoksi Altitude Simulation
Testi (HAST) veya Hypoxic Challenge Testi (HCT)
kullanilir. HAST testinde yiiksek irtifada ucus esnasinda
ucak kabin ici ortamina benzer gaz karigimi solutularak
pO: belirlenir. HAST testinde pO, <55 mm Hg ise ugus
esnasinda hastanin ilave Oz’e ihtiyact olabilecegi
disiiniilmelidir  (9). HCT testi hastanin ugusa
uygunlugunu belirlemez sadece hastanin ugus sirasinda
O, ihtiyacinin belirlenmesinde kullanilir. HCT’de
FiO-=15% olacak sekilde 20 dk O hastaya solutulur.
pO2 >50 mm Hg veya SatO»>85% ise ucus sirasinda
ilave O, gerekli degildir. PO, <50 mm Hg veya
Sat0,<85% ise wugus siiresince nazal kanille 2
litre/dakika ileve O, gereklidir (12). Ancak su
unutulmamalidir ki Ugus sirasinda ileve O veya
ventilator destegi bile hastanin giivende oldugunu
garanti etmez, bu tedavilerle hipoksiye bagh
semptomlar her zaman diizelmeyebilir (12).

Bu testlerin yapilamadig1 sartalarda en pratik test ise
hastanin ciddi derecede solunum sikintisi olmadan 50 m
ylrliylip ylrliyemedigi veya bir kat veya 10 adim
merdivenden ¢ikip c¢ikamadigr degerlendirilmelidir
(2,9).

4.1- Kronik Obstriktif Akciger Hastahgi (KOAH),
Plevral Eflizyon ve Hemotoraks: Yer seviyesinde
ilave O, tedavisine ihtiya¢ duyan, pO; <50mmHg olan
ve yakin zamandaki hastalik alevlenmesi tamamen
iyilesmemis hastalar ugus Oncesi havacilik tibb1
alaninda tecriibeli doktorlarca degerlendirilmelidir (6).
Deniz seviyesinde 4 litre/dk’dan fazla ilave O; ihtiyaci
olan hastalarin havayolu ile seyehati kontrendikedir
(12).

4.2-Pulmoner Emboli (PE): Pulmoner HT ve pulmoner
embolisi olan hastalarda ugus sirasindaki kabin igi
hipoksi  pulmoner  vazokonstriksiyona, pulmoner
HT’nun kétiillesmesine ve kardiyak outputda azalmaya
neden olabilir (9). Bu hastalarin ugus siiresince
hareketlerini kisitlamasit ve ileve O tedavisi almasi
onerilir. Akut PE olan ve ugus Oncesi gegen siire 4
glinden az olan hastalar ugmamalidir. Hastalik
baslangicindan itibaren gecen siire 5 glinden fazla ise,
hasta antikoagiilan tedaviyle stabilse ve oda havasinda
pO. normal olan PE hastalarinin u¢masinda sakinca
yoktur (6).

4.3-Pulmoner Hipertansiyon: NYHA (New York
Heart Association) fonksiyonel smiflamasi II (hafif
solunum sikintis1 ve giinliik fiziksel aktivitede hafif
kistlama) ve III (semptomlar yiiziinden fiziksel
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aktivitede kisitlanma, kisa mesafede yiiriime (20-100 m)
gibi gunlik fizik aktiviteden daha az aktivitelerde bile
semptomlar meydana gelen sadece istirahatte rahat
semptom yok) olan hastalar ugus dncesi havacilik tibb1
alaninda tecriibeli doktor tarafindan degerlendirilmelidir
(6). NYHA fonksiyonel smiflamasi I olan hastalar
(semptom yok, giinliik fizik aktivitesinde kisitlama yok,
ylriidiigii zaman, merdiven ¢iktift zaman solunum
sikintis1 yok) ucusa kabul edilebilir (6,12). NYHA
fonksiyonel smiflamsi IV (istirahatte bile semptomlari
meydana gelen yataga bagimli) olan hastalar hava
tahliye protokoliine gore transfer edilmelidir.

4.4-Pulmoner Odem: Pulmoner 6dem diizelmeden
hava seyehati sakincalidir. Pulmoner 6dem diizelmisse
ve herhangi presipite edici bir neden yoksa hastanin
ugmasinda sakinca yoktur. Bu hastalarin MI y&niinden
ve MI icin gegerli olan ucus kurallarina gérede
degerlendirilmesi gerekebilir (6).

4.5-Astim; Halihazirda enfeksiyonu olmayan ve
asemptomatik olan hastalar ucabilir. Ancak ihtiyag
halinde kullanmasi gereken astim ilaglarini 6zellikle
semptomlarin hizla hafiflemesini saglayan inhalasyon
ilaglarini ve acil durumlarda kortikosteroid igerikli
ilaglarini yanlarinda tagimalidirlar (6,9).

Yakin zamanda hastaneye yatis anamnezi olan, anstabil
ve ciddi derecede astimli hastalarin ugmasi
kontrendikedir (9).

4.6-Pulmoner Enfeksiyonlar: Aktif veya bulasici
solunum enfeksiyonu olan hastalar 6zellikle pulmoner
tiiberkiiloz hastalar1 ucgus i¢in uygun degildir (9). Akut
bakteriyel pndmonisi ve pnémoni semptomu olan
hastalar havacilik tibb1 alaninda tecriibesi olan doktor
tarafindan degerlendirilmelidir. Tamamen iyilesmis,
akciger grafisinde bulgu olsada semptomlari olmayan
hastalar ugusa kabul edilebilir (9). Yasli, uzun ugus
siiresi olan ve yakin zamanda pnomoni hikayesi olan
hastalar ucus sirasinda olasi Oy ihtiyact yoOniinden
degerlendirilmelidir (6).

4.7- Plevral Efuzyonlar: Plevral eflizyon, ozellikle
biiyiik miktardaki plevral efiizyon ugustan 14 giin 6nce
drene edilmelidir (9). Torasentez sonrasi gogiis
radyografisiyle = sivinin  tekrar  toplanmasi  ve
pnomotoraks ac¢isindan degerlendirilmelidir (9).

4.8- Pndémotoraks: Pndmotoraks, pnémomediastinum
ve diger extraalveolar hava mevcudiyetinin klinik
belirtileri olan hastalar ugus oncesi teshis edilmeli ve
tedavi edilmelidirler (9). Pnémotoraks ugus i¢in kesin
kontrendikasyondur (9,14).

Havanin tam rezorpsiyonu ve akcigerin tam
havalanmasindan sonraki gegen siire 6 giinden az olan
hastalar havacilik tibbi alaninda tecriibeli bir doktor
tarafindan  degerlendirilmelidir  (6). Daha erken
donemde ugus gerekliyse ve hastanin genel durumu
yeterliyse “’Heimlich type” drenle ve saglik personeli
neazaretinde ucusuna izin verilebilir.  Spontan
pnomotoraksda havanin tam rezorpsiyonu ve akcigerin
tam havalanmasindan sonra 7 giin gegen hastalar
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ucabilir (12). Travmatik pndmotoraks: olan hastalar
hastaligin gelisiminden 14 giin sonra ugusa kabul
edilebilir (6,12).

4.9-Akciger Kanseri;  Aktif tedavi altindaki
(radyo/kemoterapi) hastalar, plevral efiizyonu olan, yer
seviyesinde solunum sikintisi olan hastalar havacilik
tibbi  alaninda tecriibeli bir doktor tarafindan
degerlendirilmelidir. Asemptomatik hastalar ugusa
kabul edilebilir. Bu hastalarda major hemoptizi ucus i¢in
kontrendikasyondur (6,12).

5-KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI

Ugus esnasinda maruz kalinan basing degisikliklerine
uyum saglanmasi, ucagin kalkis ve inisi esnasinda
basing esitlenmesinin meydana gelmesi i¢in dis kulak ve
orta kulak pasajlar1 tamamen agik olmalidir (9,17). Orta
kulak boslugundaki hava agri, bagsdonmesi, orta kulakta
kanama, akint1 ve timpanik membran riiptiiriine neden
olabilir (3,9,17).

5.1-Orta Kulak Enfeksiyonu; Orta kulak enfeksiyonu
ve eflizyon, yakin zamanda gegirilmis otolojik cerrahi
operasyon hikayesi olan yolcular kulak burun bogaz
(KBB) uzmani tarafindan onay verilmeden ugmamalidir
(9). Orta kulak enfeksiyonu olan hastalarin, dstaki tiip
fonksiyonu bozulmussa u¢masi kontrendikedir (3). Orta
kulak enfeksiyonu, siniizit, dstaki tiip fonksiyon kaybi1
veya akut hastalifi olan hastalar havacilik tibbinda
deneyimli bir doktor tarafindan degerlendirilmelidir.
Kulaklarda proplem olmayan, valsalva esnasinda
timpanik  membran  hareketi  gorulebilen  ve
timpanometrisi normal olan yolcular ucabilir (6,14).

Orta kulak cerrahisi (stapedektomi vb.) sonrasi gecen
stire 20 giinden az olan hastalar havacilik tibbinda
deneyimli doktor tarafindan degerlendirilmelidir. Orta
kulak cerrahisi (stapedektomi) sonrasi gecen siire 20
giinden fazla olan hastalar1 KBB uzmani tarafindan
degerlendirildikten sonra ugusuna onay verilmelidir (6).

5.2- I¢ Kulak/Iintrakraniyal Cerrahi: Cerrahiden
sonra 3 haftadan az zaman gecen yolcular, cerrahi
girisimi yapan doktor tarafindan ucabilecegine dair
rapor getirmelidir. Islemi yapan doktor onay verirse ve
operasyon sonrast gegen siire 21 gilinden fazla ise ugusa
izin verilebilir (6).

5.3- Tonsillektomi, Adenoidektomi ve Nazal Cerrahi:
Cerrahi islemden sonraki gegen siire 13 giinden az olan
hastalar KBB uzmani ve havacilik tibbinda deneyimli
doktor tarafindan degerlendirlmelidir (3,6,17). iki hafta
gegen ve valsalva esnasinda timpanik membranin
dogrudan goriilebilen veya normal timpanometrisi olan
hastalar ucabilir (6). TUm intranazal paketler (steroid
salgilayan aletler gibi uzun dénem implantlar istisna)
ugus oncesi ¢ikarilmalidir (6).

5.4- Basing¢ Esitleme Tiipleri: Kulak tiipii yerlestirme
veya basit miringotomi, orta kulagin havalanmasina
yardim edecegi ic¢in aktif bir akinti ya da tikaniklik
olmadig siirece ugus igin kontrendike degildir ve ayni
gin ucabilirler (6,9,17). Disg kulak yolu kulak

187

enfeksiyonlari, kulak tikaglar1 ve seriimen ile
havalanamayacak sekilde tikanmigsa otaljiye neden
olabilir. Kulak tikaclarmi ve isitme cihazlarini
gevsetme, ucus oncesi kulak enfeksiyonlar1 ve dis kulak
yolu serumenlerini tedavi etme ile otalji onlenebilir
(9,17).

5.6-Burun ve Sinusler; Akut ve kronik sindzit, blyuk
polipler, yakin zamanda nazal cerrahi, tekrarlayan burun
kanamalari, ciddi USYE’si siniis acikliklarinin
tikanmasina ve basing esitlenmesini 6nleyebilecegi i¢in
ucus kontrendikedir (9,14,17). Bu durumlarda u¢gma
ciddi bas agrisi, fasiyal agri, siniis enfeksiyonlarinin
orbita ve SSS’e yayilmasina ve kanamaya neden
olabilir. Genis spektrumlu antibiyotik (AB) tedavisi,
mukolitik ajanlar, oral dekonjestanlar, steroidler,
oksimetazolin gibi nazal dekonjestan spreyler nazal
mukozay1 kiigiilterek siniis havalanmasi ve drenajini
saglayabilir. Serum fizyolojik sprey diisik nem
yiziinden meydana gelebilecek burun kanamasi ve
nazal kurumay1 azaltabilir (9,17).

5.7-Dis Hastaliklari; Barodontalji ucak personelinde ve
ucak yolcularinda goriilen, ani irtifa degisimlerinin yol
act1g1 yiikksek basing farkindan kaynaklanan siddetli dis
agrisidir. Dolgu gibi yakin zamanda dis islemleri
genellikle ugus i¢in problem olusturmaz. Ancak tedavi
edilmemis kok kanal tedavisi ve dis apsesi olan yolcular
seyehat dncesi dis doktorunun dnerilerini almalidir (14).
Anestezi gerektiren dig tedavisi yaptiran yolcular 24 saat
ucmamalidir (18). Cerrahi islemle yapilan dis tedavisi
sonrasi 7 glin havayolu ile seyehat tavsiye
edilmemektedir (18).

Dis ¢ekimi ve diger periodantal cerrahi sonrasi birkag
saat agiz i¢i basing degisiklikleri, kan pihtisinin
yerinden ayrilmasina ve kanamaya neden olabilir,
ozellikle konusma olmak iizere normal fonksiyonu
bozabilir. Bu hastalrda semptomlar hafifleyinceye kadar
24-72  saat ugus kisitlamast  Onerilir  (19).
Barodentaljiden kaginmak i¢in diger bir Oneri ise
yolcunun dis agrist olmadan rahat uyuyacak zamana
kadar ugus ertenlenmelidir (19).

6-CERRAHI HASTALIKLAR

Genel anestezi, altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak
tek basina ugus icin kontrendikasyon olusturmaz (genel
anesteziklerin etkileri kisa siirede ortadan kalkar) (9).
Spinal anestezi sonrasi postsipinal bag agrist ugus ile
artabilir (kabin ici basing degisiklikleri dural kacaga
sebeb olabilir) ve operasyon sonrasi 7. giinde postsipinal
bas agris1 rapor edilmistir (9).

Ticari yolcu ucaklarinda kabin basinct 8000 ft
yiikseklige gore ayarlanir ve bu kabin basincinda deniz
seviyesine gore gaz hacmi genisler. Intestinal gaz
hacminde yaklasik olarak 9%25-40 artis olur.
Asemptomatik kiiclik veya biylik barsak obstriiksiyonu
olan hastalar ugus sirasinda gastrointestinal sistemdeki
gaz genislemesine uyum gosteremeyebilirler ve
havayolu ile seyehat 6nerilmez (9). Abdominal cerrahi
sonrasi birkag giin ileus tablosu sdzkonusu olabilir
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(9,11,12). intestinal gaz hacmi genislemesi sonucu bu
hastalarda  siitir  hatlarinda  yirtilma, kanama,
perferasyon riski stzkonusudur. Gastrik ve intestinal
mukozada gerilme sitr veya Ulser yerlerinden hemoraji
ile sonuglanabilir. Bu hastalarn ucusu 1-2 hafta
ertelenmelidir (3,9). Eger abdominal cerrahi iglemde
intestinal liimen agilmamissa ugusun ertelenme stiresi 1
hafta kisaltilabilir.

Major abdominal cerrahi (barsak rezeksiyonu, agik
histerektomi, renal cerrahi gibi) sonrasit gecen siire 9
giinden az olan hastalar ugmamalidir. Komplikasyon
gelismeden iyilesen ve major abdominal cerrahi sonrasi
gecen slre 10 glinden fazla olan hastalar ucabilir (6).
Apendektomi sonrasi gegen siire < 4 giin olan hastalar
ugmamamalidir. Komplikasyon gelismeden iyilesen ve
apendektomi sonrast gegen siire > 5 giin olan hastalar
ucabilir (6).

Laparaskopik abdominal cerrahi girisimlerde agik
operasyonlara gbre daha az ileus sdzkonusudur.
Laparoskopik cerrahi sonrasi gegen siire 4 giinden az
olan hastalar u¢gmamalidir (6). Laparaskopik islemi
takiben intraabdominal Kkavitedeki rezidiiel CO, gazi
hizla dokular igine difiize olur. Komplikasyon
gelismeden iyilesen, karin sisligi gibi semptomlar
gegcen ve laparoskopik cerrahi sonrasi gegen siire 5
glinden fazla olan hastalar ugabilir (6,9). Arastirmaya
yonelik laparoskopi sonrasi gegen siire 24 saatten az
olan hastalar ugmamalidir. Gaz absorbe olduktan sonra
gecen sure 24 saatten fazla olan hastalar uculabilir (6).

Kolonoskopik  olarak  polipektomi  sonrasinda
polipektomi yerinde beklenmeyen bir kanama riskinden
dolay1 ve kolon i¢ine biiyiik miktarda gaz verildigi i¢in
bu islemi takiben 24 saat ugus onerilmez (9).

Kolostomili yolcular, seyehat icin risk tagimazlar.
Ancak intestinal distansiyon fekal ¢ikisi artirabilir. Bu
nedenle biilylik kolostomi torbalar1 onerilir. Kiigiik
torbalar kullanilirsa sik degistirmek gerekebilir (3,9).

Kraniyal cerrahi sonrasinda kafa i¢inde tutulan gazlar,
yiikseklikte genisledigi zaman intrakraniyal basinci
artirabilirler. Travma sonrasi veya herhangi bir girisim
sonrasinda kafa i¢ind serbest hava olan hastalarda, gazin
abzorbe olup olmadigimi anlamak igin kraniyal
tomografi c¢ekilmelidir. Kraniyal cerrahi sonrasi gecen
sire 9 ginden az olan hastalar havacilik tibbinda
tecriibeli  doktorlar  tarafindan  ugus  Oncesi
degerlendirilmelidir. Kraniyal cerrahi sonrasi gegen siire
10 giinden fazla olan, kraniyal havasi olmayan ve
sikayeti kontrol altina alinmig hastalar doktor kontrolii
sonrasinda ucabilir (6).

Herhangi bir nedenle serebral sivi kagagi olan kigilerde,
kabin i¢i basing degisikligi geriye dogru akima neden
olarak mikrobiyal kontaminasyona neden olabilecegi
icin bu yolcular ugmamalidir (9).

Gogiis Cerrahisi (lobektomi, agtk akciger biyopsisi)
sonras1 gegen siire 10 glinden az ise havacilik tibbinda
deneyimli bir doktor tarafindan degerlendirilmeldir.
Komplikasyon gelismeksizin 11 giinden fazla zaman
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gegen ve tamamen diizelen hastalar ucgusa kabul
edilebilir (6,15).

7-ORTOPEDIK HASTALIKLAR

Algidan yapilan atellerin altinda hava bulunabilecegi
icin, yiiksek irtifada al¢1 altindaki hava geniglee ve 24-
48 saat iginde yapilan al¢1 sonrasinda, dzellikle uzun
bacak algilari, ekstremitede sismeye neden olabilir. Tek
parca, tam kat al¢1 yapilan hastalar, ugus siiresi 2 saatten
fazla ise ve alg1 sonrasi gegen siire 48 saatten az ise
ugmamalidir (2,3,6,15). Hastaya zarar verecek bir
sismenin olmamasi igin tam alg1 degil de birbirinden
ayrik iki parca halinde alg1 kullanilmast 6nerilir (17).
Sisme atel kullamlmigsa, yiiksek irtifada gaz
genislemesin etkisini azaltmak icin bir miktar hava
bosaltilmalidir. Aksi taktirde dolasim sikintist ve
ndropraksi gelisebilir (9,17).

8-GOZ HASTALIKLARI

Go6z hastaliklar1 ve ugak yolculuguna iliskin iki
muhtemel sikintili durum vardir; 1-Kabin ortamindaki
diisik nem, 2- Retinal ayrilma cerrahisindeki gibi
postoperatif orbita i¢inde havanin kalmasi sonucu
gelisebilecek muhtemel problemler (17).

Kontakt lens takan kisiler kuru kabin havasindan
rahatsizlik  hissedebilirler. Go6z yast  lenslerin
kayganliginin saglanmasi yetersiz olabilir ve goz yast
damlast kullamlmasi1 gerekir. Katarak cerrahisi ve
siitiirsiiz lens implantasyonu sonrasinda diisik nemli
kuru hava gozlerin kasinmasina ve yara yerinde kagaga
neden olabilir (17).

Retinal ayrilma cerrahisi gibi oftalmolojijk girisimler de
gegici olarak intraokuler basinci artirmak igin
intraokular gaz enjeksiyonu yapilir. Bu nedenle retina
cerrahisi sonrasinda intraokiiller gaz kabarciklar
vitreusun hacminin %30 altina ininceye kadar ugus
kontendikedir. intra-okular cerrahi sonrasi gegen siire 6
giinden az ise hastalar ugmamalidir. Yedi giinden fazla
zaman ge¢misse ve glop i¢inde herhangi bir gaz
kalmamigsa  hasta  ugabilir. ~ Kullanilan  gaz
stilfiirheksaflorid ise bu siire yaklagik olarak 2 hafta,
perfloropropan ise 6 haftaya kadar uzayabilmektedir
(6,17).

Penetre goz yaralanmalarinda, yaralanma sonrasi gegen
stire 6 glinden az olan hastalar ugmamalidir. Yaralanma
sonrasi gegen siire 7 giinden fazla ise ve glop iginde
herhangi bir gaz kalmamigsa ugusa izin verilebilir (3,6).
Katarak cerrahisi sonrasi gegen siire 24 saatten az olan
hastalar u¢gmamalidir. Katarak cerrahisi sonrasi gecen
slire 24 saatten fazla ise hastalar ucabilir. Korneal lazer
cerrahisi sonrasi gegen siire 24 saatten az olan hastalar
u¢cmamali, 24 saat sonrasi ise ugabilir (6).

Ugak tutmasi olan hastalarin intraokuler g6z operasyonu
sonrasinda hemen ugmamast dnerilir. Kusma ve 6giirme
yara yerinde riptlre neden olabilir (17).
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9-NOROLOJIK HASTALIKLAR

9.1-Epilepsi: Genel olarak epilepsi hastalar1 giivenli
sekilde wugabilir (3). Kontrol edilemeyen sik ndbet
gegiren hastalar ucus oncesinde iyi
degerlendirilmelidirler. Sik ndbet geciren ancak kontrol
edilebilen nobetleri olan hastalarin refakatgi esliginde
ucus yapmasina izin verilebilir. Ugus esnasinda
meydana gelen yorgunluk, 6giinlerde gecikme, hipoksi,
alkol kullanimu, jetlag gibi sirkadiayan ritm bozulmalar1
ndbet esigini diisiirebilir (9).

Epileptik nobet sonrasi gegen siire 24 saatten az olan
hastalar ugus Oncesi havacilik tibbinda tecriibeli
doktorlar tarafindan degerlendirilmelidir  (2,3,6).
Kontrol altina alinmis epilepsi hastalar1 epileptik ndbet
sonrast gecen siire 24 saatten fazla ise ucabilirler
(2,3,6,12).

9.2-Trans iskemik Atak (TiA): TiA sonras: gegen siire
2 giinden az olan hastalar ugus dncesi havacilik tibbinda
tecriibeli doktorlar tarafindan degerlendirilmelidir. TIA
sonrast gecen siire 2 giinden fazla olan ve TiA’ya
yonelik yapilan ileri tetkiklerde proplem olmayan
hastalarin ugmasinda sakinca yoktur (6).

9.3- Serebrovaskuler Olay (SVO): SVO sonras1 gegen
sire 4 ginden az olan hastalar havacilik tibbinda
tecriibeli  doktorlar  tarafindan  ugus  Oncesi
degerlendirilmelidir. SVO sonrasi iyilesen hastalar ilk
10 gun icinde seyahat etmemelidir. Ancak SVO sonrasi
gecen siire 5-14 gin olan hastalar stabilse veya
iyilesmisse saglik personeli esliginde ug¢malidir (2).
Inme sonrasi ilk 2 hafta icinde ugacak yolcular O
ihtiyact yoniinden degerlendirilmelidir. Herhangi bir
komplikasyon meydana gelmeden iyilegsen hastalarin
yaninda saglik personeli refakatine gerek yoktur (6).

10-ANEMI

10.1-Gastrointestinal Sistem Kanamasi: Kanamay1
takiben gegen siire 24 saatten az ise hasta ugmamalidir.
Kanamay1 takiben gegen siire 10 giinden fazla olan
hastalar ugabilir. Kanama sonrasi 1-9 gunliik dénemde
endoskopide kanama belirtileri yoksa veya iyilesmenin
net bulgular1 (Hb artig1 gibi) olan hastalar ucabilir (6).

Kronik anemi disindaki herhangi bir nedenle
hemoglobin (Hb) degeri <8.5 gr/dI’nin altinda olan
hastalar ugmamalidir (17). Akut gelisen ve Hb degeri
>8.5 g/dl (5.3 mmol/L) olan hastalarin kan kayb1
kesilmesini takiben 24 saat gectikten sonra Hb degerleri
kontrol edilmelidir. Bu hastalarin ugus sirasinda O
ihtiyact olup olmayacagi mutlaka degerlendirilmelidir
(6,17).

10.2-Sickle Cell Anemi; Normal sivil hava yolu
ucuslarindaki ugus yiiksekligi genelde problem olmaz.
Ancak irtifanin artti§1 durumlarda olusabilecek diisiik
oksijen basinci krizi tetkleyebilir. En son kriz {izerinden
gecen sure 9 glinden az olan hastalar ugmamalidir (3,6).
Kriz tizerinden gecen sure 10 gunden fazla olan hastalar
ugabilir (3). Yakin zamanda gegirilmis kriz anamnezi
olan hastalarin ugus sirasinda Oz’¢ ihtiyact olup
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olmadigi mutlaka degerlendirilmelidir (6). Yasami
tehdit eden krizler yiziinden bu hastalara O, kaynagi
olmadan seyehat etmemesi tavsiye edilir.

11-GEBE HASTALAR

11.1-Komplikasyonsuz Tek Gebelikler; Gebelik
stiresi < 36 hafta olan hastalar i¢in ucus raporu gerekli
degildir (6,14,15). Gebelik stresi >36 hafta olan gebe
hastalar havacilik tibbinda tecriibeli bir doktor
tarafindan degerlendirilmelidir (2,6,14).

11.2-Komplikasyonsuz Coklu Gebelikler; Gebelik
stiresi >32 hafta olan gebe hastalar havacilik tibbinda
tecriibeli bir doktor tarafindan degerlendirilmelidir
(2,6). Gebelik siiresi <32 hafta olan hastalarin ugusa
uygunluk raporuna gerek yoktur (6,15).

11.3-Diisitkk Tehdidi veya Komple Diisiik; Aktif
kanamas1 olan hastalar havacilik tibbinda tecriibeli bir
doktor tarafindan degerlendirilmelidir (6). Stabil olan
veya en az 24 saat agrisi ve kanamasi olmayan hastalar
ucusa kabul edilebilir (6).

12-COCUK YOLCULARLA SEYAHAT

Yeni dogan ve ¢ocuklar i¢in havayolu ile seyahat
genellikle problem teskil etmez ancak dogumdan sonra
¢ocugun saglikli oldugundan, akut solunum sikintist
veya konjenital defekt olmadigindan ve alveollerin tam
genisglediginden emin olmak i¢in 1-2 hafta beklenmesi
onerilir (9). Yeni dogan cocuklar 48 saatten kiguk ise
havacilik tibbinda tecriibeli bir doktor tarafindan
degerlendirilmelidir (6). Saglikli bebeklerin
dogumundan sonraki gegen siire 48 saatten fazla ise
ucabilir ancak 7 gilinden sonra ugmasi tercih edilir
(6,9,14,15).

Yeni doganlarda ve yliriimeye yeni baslayan ¢ocuklarda
ostaki tlip fonksiyonu genellikle kotlidir ve orta kulak
enfeksiyonu siktir. Bu durum inis esnasinda kulak agrisi
riskini artirir. USYE ve burun tikamkligi olan ¢ocuklara
inisten 30 dk Once nazal dekonjestan uygulanmasi
faydali olabilir (9). Orta kulak enfeksiyonu olan
¢ocuklara ugustan en az 36 saat Once antibiyotik
baglanmigsa ve Ostaki tUp fonksiyonu normalse
ugmasinda sakinca yoktur (9). Cocuklarin meme veya
siseden beslenmesi, yalanci meme emmesi, biiyiik
¢ocuklarin kupadan su i¢mesi Ostaki tiipiiniin
acilmasinda faydalidir (5).

13-PSIKIiYATRIK HASTALIKLAR

Psikiyatrik hastalik sonucu nasil davranacagi tahmin
edilemeyen, agresif, dezorganize, kargasaya yol acan ve
giivenlik acisindan sikintiya neden olabilecek hastalarin
ucusuna izin verilmemelidir (3,14) Tlagla kontrol edilen
kronik psikozlu hastalarin, hastalik hakkinda bilgili
birsinin refakatiyle ugusuna izin verilebilir (2).

Deliizyon, paranoid davranig, agresif davranis,
dezoryantasyon, ajitasyon, bilindik bir c¢evrede
ajitasyon, endise ve Onemli anksiyetesi olan hastalar
havacilik tibbinda tecriibeli doktorlar tarafindan ugus
oncesi degerlendirilmelidir (6). Toplumda herhangi bir
fonksiyonel bagimliligi olmadan yasayan ve hafif
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diizeyde kognitif bozulmasi olan hastalarin ugmasinda
herhangi bir sakinca yoktur. Paronoya, agresif davranis,
endise ve ajitasyonu olmayan hastalar ucabilir. Yakin
zamanda yapilan ugus sonrast kotiilesmeyen ve genel
durumunda degisiklik olmayan hastalarda ucabilir (6).

13.1-Akut Psikoz; Son 30 giin iginde akut psikoz tanist
hastalar (manik, sizofreni ve ilaca bagli vb) havacilik
tibbinda tecriibeli doktorlar tarafindan ugus Oncesi
degerlendirilmelidir (6).

13.2-Kronik Psikiyatrik Hastalhiklar: Ugus siiresince
kotiilesmesi riski olan psikiyatrik hastalarin havacilik
tibbinda tecriibeli doktorlar tarafindan ugus Oncesi
degerlendirilmelidir (6). Hastanin psikiyatrik hastaligi
ugus Oncesi ilagla kontrol altina alinmissa ve stabilse
(ilag dahil olmak iizere tiim ihtiyaclar1 karsilayarak
toplumda yasayabiliyorsa) ugmasinda sakinca yoktur
(2,6).

14-DEKOMPRESYON HASTALIGI
Dekompresyon Hastaligi (DKH); Dalgiclik gibi spor
hobisi olanlar ve meslegi dalgiclik olanlarda dalma
esnasinda yiiksek basinca maruz kalindiktan kisa bir
stire sonra yilizeye cikarken kurallara uyulmazsa ve
diisik basinca maruz kalinmast sonucu farkli
dokulardaki kii¢iik kabarciklar halinde ¢6ziinen asirt
nitrojenin agiga ¢ikmasiyla hava embolisi ve DKH
meydana gelir. Dalis sonrasinda kisa bir siire i¢inde olsa
ucakla seyahat yapan yolcularda DKH’nin gelisme riski
vardir. Semptomlar eklem ve kas agrisi seklinde hafif
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olabilecegi  gibi, pulmoner emboli, norolojik
disfonksiyonla sonuglanabilir (9).

Dalis oncesi DKH gelismeyen ve DKH gelisen
hastalarin ugus oncesi degerlendirilmesi farklidir.

14.1-DKH Gelismeyen Yolcular; Dalis sonrasinda
DKH gelismeyen bir kiginin ne kadar siire bekledikten
sonra u¢masinin giivenli oldugu kesin olarak belli
degildir (9). Hergiin bir defa dalan kisi, yiliksek bir
noktaya c¢ikmadan Once (otomobil, ugak vs ile)
minumum 12 saat beklemelidir (9). Her giin ¢ok sayida
dalis yapan veya dekompresyon gerektiren dalgiclar
yiikksek bir noktaya ¢ikmadan once ve havayolu ile
seyahatten dnce 24 saat beklemelidirler. Uzun bir tatil
stiresince asir1 sekilde dalan, hobi amacl dalis sporuyla
ilgilenen ve 30 ft’den derine dalis yapan yolcularin
denitrojenizsayon igin uzun siire beklemesi ve son bir
giiniinii daligsiz olarak gecirmesi, uguslarini 24-48 saat
geciktirmeleri 6nerilir (2,9,14,15).

14.2-DKH Gelisen Yolcular: Dalis sonrast DKH
gelisen bir kisinin uygun bir tedavi almadan ugmasi
kontrendikedir (9,14). Tedavi edilmemis veya
semptomatik vakalar havacilik tibbinda tecriibeli doktor
tarafindan degerlendirilmelidir. DKH gelisen ve tedavi
edilen hastalar, tedavi sonrasit 72 saat gectikten sonra
sualt1 tibb1 uzmani doktor tarafindan degerlendirildikten
sonra ugmasi Onerilir (6).
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