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Commercial AviationCommercial Aviation

• Almost 2 billion passengers yearlyAlmost 2 billion passengers yearly

• Inflight medical emergencies estimated between 20 
to 100 per million passengersp p g
– Death rate estimated 0.1 – 1 per million (approx 20 – 100 passengers 

in US per year)

– Medical professional present for 40 – 70%; MD present in up to 60%– Medical professional present for 40 – 70%; MD present in up to 60%

– Severe emergencies have doubled in the last decade



Commercial AirlinersCommercial Airliners

• Cabin pressurized to maximum of 8000 feet
– Equivalent to breathing sea level air mixture withEquivalent to breathing sea level air mixture with 
FiO₂ of 17%

– Average SaO₂ drop of 4.4% in healthy subjects

• Humidity between 10 – 20%
• Pre and in‐flight stressors exertPre and in flight stressors exert 
disproportionate toll on those who suffer from 
chronic medical illness at baseline



Hemoglobin DissociationHemoglobin Dissociation



CaseCase

• 69 y/o woman plans flight from Denver to y/ p g
Frankfurt to visit family

• PMHx:  mod – severe COPD (FEV₁ 1.12 – 47% 
pred) with 2 3 flares/year tobacco use HTNpred) with 2‐3 flares/year, tobacco use, HTN

• Uses nocturnal O₂ (2L/min) and occasionally 
daytime during flaresdaytime during flares

• Most recent exam:  92% O₂ sat at rest, 90% with 
moderate exercise

• What advice should she receive to minimize peri‐
flight health consequences?



Preflight AssessmentPreflight Assessment

• Air Carrier Access Act (1986): US DOTAir Carrier Access Act (1986):  US DOT 
required to ensure persons with disabilities 
able to fly without being discriminated againstable to fly without being discriminated against

• Unstable medical conditions should not fly

S i li i i h di l• Some airlines require passengers with medical 
condition that could cause inflight illness, 
i j i k h hinjury, or risk to other passengers to have 
medical certificate from clinician



General Preflight AssessmentGeneral Preflight Assessment

Patients with significant comorbid illnessesPatients with significant comorbid illnesses 
(cardiovascular dz, VTE, RAD, COPD, epilepsy, recent 
stroke/surgery, diabetes) should carry:

• Detailed medication list

• List of all diagnoses

• Any medications (BD’s, insulin, NTG) that may be 
needed during flight

• Medical alert bracelet for severe allergies/disease• Medical alert bracelet for severe allergies/disease

• Copy of recent EKG – especially CV patients



Preflight Assessment

• Fitness to fly – not objectively validated

Preflight Assessment

Fitness to fly  not objectively validated
– Walk 50 yards at a normal pace or climb 1 flight of 
stairs without becoming symptomaticstairs without becoming symptomatic

• More complex medical conditions require• More complex medical conditions require 
additional preflight testing and treatments



Cardiac DiseaseCardiac Disease

• Uncomplicated MI – no air travel for minimum of p
2 weeks afterwards

• Complicated MI – at least 6 weeks afterwards, or 
2 weeks after clinically stabilized2 weeks after clinically stabilized

• Contraindications to flight:
– Unstable anginaUnstable angina
– Symptomatic valvular disease
– NYHA III/IV CHF 
– CABG within previous 3 weeks (longer for any residual 
postop PTX)

– Uncontrolled supra/ventricular arrhythmiasUncontrolled supra/ventricular arrhythmias



Post‐MIPost MI

• Randomized, single‐blind controlled trial with 38Randomized, single blind controlled trial with 38 
patients 2 weeks s/p MI
– Half received O₂ 2L/min throughout flight; all patients 
wore Holter monitor

– Major end point – inflight myocardial ischemia

Mi d i CP/d bi/ i d 90%– Minor end points – CP/dyspnea, bi/trigemeny, desat <90%

• 1 major end point only; 34% had minor end points, 
but none with Holter evidence of ischemiabut none with Holter evidence of ischemia

• No difference in incidence of minor end points 
between O₂ and no O₂ groupsbetween O₂ and no O₂ groups



Pacemakers and ICD’sPacemakers and ICD s

• No evidence that air travel interferes with function
• Airport security may detect pacemakers, ICD’s, and stents –

card identifying type of device/stent and hand search 
recommended
– Should also carry copy of EKG both with and without a magnet

• Theoretical risk alternating magnetic field of handheld 
wand may be detected by ICD and cause inadvertent shocky y
– Request a hand search if possible
– If wand must be used, examiner should be advised not to hold 

magnet over the ICD/Pacer for more than a few seconds, and 
provide at least 30 seconds between each pass



Neurologic AssessmentNeurologic Assessment

• Stroke within 2 weeks a contraindication to airStroke within 2 weeks a contraindication to air 
travel

• Epilepsy not a contraindication but pt’s with• Epilepsy not a contraindication, but pt s with 
severe seizures should not fly until better 
controlledcontrolled

• Migraines – often triggered by airplane travel
– Keep rescue medications in carry‐on luggage

– Maintain prophylactic medications (if taking)



PregnancyPregnancy

• No official aviation policyNo official aviation policy

• ACOG does not recommend air travel for 
women beyond 36 weeks gestationwomen beyond 36 weeks gestation

• Increased DVT risk

• Premature delivery risk, IUGR, or high‐risk 
pregnancy (placenta previa, preeclampsia) 
should not fly



DiabetesDiabetes

• Modification of insulin dose/timing may be neededod ca o o su dose/ g ay be eeded
– Rapid acting insulin, even if not used at baseline, recommended 

during long flights

E b d D h d d l l i i li b– Eastbound:  Day shortened and less long‐acting insulin may be 
needed

– Westbound:  Day lengthened and additional short‐acting doses 
or increased dose of basal insulin may be needed

• Do not put insulin in checked luggage

d d dd l f d l d• Type I advised to carry additional CHO in case of delayed 
flights or meals

• Keep watch at local (departure) time throughout flight• Keep watch at local (departure) time throughout flight



Respiratory DiseaseRespiratory Disease

• Absolute contraindicationsAbsolute contraindications
– Pneumothorax

– Bronchogenic cyst

– Severe Pulmonary HTN (NYHA III/IV)

• Severe respiratory compromise possible from even 
small degree of hypoxia aboard airliner
– Increased minute ventilation can exhaust already reduced 

til tventilatory reserve

– Pulmonary vasoconstriction paradoxically causes V/Q 
mismatch, increases dead space, and worsens hypoxia, p , yp



Respiratory DiseaseRespiratory Disease

• Cystic fibrosis/bronchiectasisy /
– Carry‐on antibiotics and secretion clearing medications
– Aggressive in‐flight hydration and O₂ if indicated

• Asthma
– Uncontrolled or s/p recent hospitalization should not fly
Controlled OK for flight but carry β agonist and oral– Controlled OK for flight, but carry β₂‐agonist and oral 
steroids on board

• OSA 
– Avoid EtOH and sedatives before/during flight
– CPAP users advised to bring unit to use in flight



COPDCOPD

• Particularly susceptible to in‐flight respiratory y p g p y
insufficiency
– Up to 33% of COPD pt’s develop PaO₂ < 50 mm Hg at 8000’

b h h– Normoxic COPD patients breathing hypoxic gas mix 
desaturated to mean 86% with exertional desat to 78%

• Higher VTE risk

• All COPD patients recommended to undergo clinical 
and functional evaluation of fitness for flight



Hypoxemia EvaluationHypoxemia Evaluation

• 50 meter walk widely used by airline companies50 e e a de y used by a e co pa es
– Inability to finish or severe dyspnea indicate need for clinical 

and functional assessment, and possible need for in flight O₂

• 6‐minute walking test – standardized, validated, used in 
most PFT labs

• Hypoxia altitude simulation test (HAST)• Hypoxia altitude simulation test (HAST)
– 15% O₂ & 85% N₂, continual pulse oximetry and EKG monitoring; 

occasionally PaO₂

– 20 minutes, or until pulse ox stabilizes

– Pulse ox <85% or SaO₂ < 50 indicate risk for in‐flight hypoxia



Hypoxemia EvaluationHypoxemia Evaluation

• HAST considered gold standard, but not performedHAST considered gold standard, but not performed 
at many hospitals or PFT labs

• Baseline pulse ox and 6‐minute walk more practical p p
for pre‐flight assessment

• Preflight sat > 95% ‐ no contraindication to flightg g

• Preflight sat <92% ‐ in‐flight O₂ recommended

• Preflight sat 92 – 95% ‐ HAST (if available) or 6 g ( )
minute walk recommended
– In flight O₂ for sat <85% or PaO₂ <50 during testing



In‐flight OxygenIn flight Oxygen

• FAA prohibits pt’s from carrying their own O₂ tanks or p p y g
liquid oxygen aboard 

• Airlines will supply O₂, but require advance notice 
(between 48 hrs and 10 days)(between 48 hrs and 10 days)

• Portable O₂ concentrators with up to 3L/min continuous 
or 6L/min pulsed flow
– Patients need to provide batteries to power – recommended 

enough 12 cell batteries for 1.5x anticipated flight duration

• Clinician letter specifying underlying conditionClinician letter specifying underlying condition, 
prescribed liter flow, and whether supplemental O₂ 
required just during flight or all day



DVTDVT

• Link between air travel and VTE first suggested in 1954 by gg y
report describing new DVT in a 54‐year old doctor after 14‐
hour flight

E th h i f t h l f i l i• Even though infrequent, sheer volume of commercial air 
passengers cause high prevalence

• Background incidence of symptomatic DVT in general g y p g
population varies between 1:3000 (<40 y/o) and 1:500 (>80 
y/o)

“E l d ” bi i f i bili• “Economy class syndrome” – combination of immobility, 
hemoconcentration and possible coagulation activation by 
hypobaric hypoxic cabin environment



VTE IncidenceVTE Incidence

• Estimated 2 – 4 fold increase in risk for VTE by airEstimated 2  4 fold increase in risk for VTE by air 
travel alone

• DVT:  10% of passengers on >8 hr flights developed p g g p
symptomless calf DVT

• PE:  0.4 cases per 1 million passenger arrivalsp p g
– NEJM:  135 million passenger arrivals at CDG 1993‐2000

• 170 total pt’s transported to local hospitals

56 i h fi d PE• 56 with confirmed PE

• 75% women, 75% “completely immobile” during flight

• >50% of first symptoms reported on jet way after deplaning



Pulmonary EmbolismPulmonary Embolism



Pulmonary EmbolismPulmonary Embolism

• Higher incidence in flights longer than 6 hoursg g g
• Incidence likely underestimated

– Only severe cases identified, patients only observed for 1 
hour after arrival, and in‐flight deaths excluded

• 56% of patients had either moderate or high VTE risk
• 96% described malaise as first symptom; 50%• 96% described malaise as first symptom; 50% 
suffered syncope

• All patients had at least 1 criteria of severe PEAll patients had at least 1 criteria of severe PE
• 1 death – complicated by ischemic cerebral CVA d/t 
paradoxical embolism



DVT RiskDVT Risk

• WRIGHT project – 1/6000 for healthy travellers inWRIGHT project  1/6000 for healthy travellers in 
flights > 4 hours

• Increases by 26% for every 2 additional air travel y y
hours

• Absolute risk of 1st episode 1/4600 flightsp g

• Incidence likely higher than reported in literature 
because of high rate (up to 10%) asymptomatic DVT 
in this patient population



Symptomless DVTSymptomless DVT

• Up to 23% of postop neurosurgical patientsUp to 23% of postop neurosurgical patients
– 13% of these had proximal DVT progression 

• 20% of affected limbs can develop post‐thrombotic p p
syndrome
– Post‐thrombotic changes in 54% of affected limbs by U/S

– Proximal progression in 75% of limbs not anticoagulated

• Asymptomatic PE in 1/3 of distal DVT, 50% of femoral 
DVT’s



DVT Risk StatusDVT Risk Status

Risk status Risk factors
Sli h l i d A 40Slightly increased Age >40

Extensive varicose veins
Polycythemia

Within 72 hours minor surgeryWithin 72 hours minor surgery

Moderately increased Family hx VTE
Recent MI

Pregnancy or early post natalPregnancy or early post‐natal
Estrogen therapy

Limb trauma or paralysis

Hi h i k Th b hiliHigh risk Thrombophilia
Within 6 weeks major surgery

Previous CVA
Current malignancyCurrent malignancy



DVT RiskDVT Risk

• Multivariate analysis by reviewing 24 prior studiesMultivariate analysis by reviewing 24 prior studies 
with 126 VTE patients
– >40 y/o – 45%

– Estrogen use – 31%

– Varicose veins – 19%

– Obesity – 17%

– Inherited thrombophilia – 6%

“Oth f t ” 7%– “Other factors” – 7%

• No studies compared seating class of VTE patients 
with non VTE patientswith non‐VTE patients



DVT RiskDVT Risk

• Cumulative odds ratio of 2.3 (95 % CI 1.4 – 3.6) for flights ( ) g
>8 hours

• Odds of VTE after >8 hour flights and for highest‐risk 
passengers similar to those of “moderate” DVT riskpassengers similar to those of  moderate  DVT risk 
factors in community
– Low risk:  Bed rest >3 days, >40 y/o, laparoscopic surgery, 

bobesity, antepartum status, varicose veins
– Moderate risk:  Arthroscopic knee surgery, CHF, HRT, CVA, 

postpartum, previous VTE, ATIII deficiency, protein C/S 
d fi i h iddeficiency, PT G20210A, heterozygote FV Leiden

– High risk:  Hip fracture, joint replacement, major trauma, SCI, 
OCP + FV Leiden, homozygous FV Leiden



DVT PreventionDVT Prevention

• LONFLIT studies:  International investigators g
researching incidence and prevention of DVT in air 
travel

P i DVT di i– Primary outcomes:  DVT diagnosis
– Secondary outcomes:  PE, Death, Superficial thrombosis, 
Edema 

• 2637 patients followed – 1548 low/medium DVT risk, 
1273 high risk
– All flights > 7 hours
– Patients randomized to below‐knee compression stockings 
vs no stockingsg



DVT PreventionDVT Prevention

• 50/2637 (1.9%) patients developed symptomless DVT/ ( ) p p y p

• 3 in stocking group; remaining 47 in those w/o stockings

• No deaths or PE in any participants

• Approximate 90% reduction in odds of symptomless DVT by 
wearing below‐knee compression stockings

• Odds ratio of 0 1 for asymptomatic DVT by systematic review• Odds ratio of 0.1 for asymptomatic DVT by systematic review 
of 10 trials involving compression stockings with flight 
duration at least 4 hours



DVT Prevention ‐ LMWHDVT Prevention  LMWH

• 249 patients high‐risk for DVT randomized to placebo, ASA p g p ,
(400 mg daily starting 12 hrs prior to flight x 3 days), and 
LMWH (enoxaparin) injected 2‐4 hrs prior to flight

M 47 / 65% l• Mean age 47 y/o; 65% males

• 4.8% DVT in control group

• 3 6% DVT in ASA group3.6% DVT in ASA group

• No DVT’s in LMWH group

• No studies comparing against compression stockingsp g g p g



DVT Prevention ‐ RecommendationsDVT Prevention  Recommendations

• Move about cabin every 2 hours at a minimumy

• Bulkhead seating if possible

• Avoid prolonged leg crossing; flex/extend ankles periodically 
throughout flight

• Avoid dehydration by both consumption of clear liquids as 
well as avoidance of EtOHwell as avoidance of EtOH

• Avoid sedatives (including EtOH)



DVT Prevention ‐ RecommendationsDVT Prevention  Recommendations

Risk Category Prophylaxis
Low Mobilization and hydration 

throughout flight

d b C i kiModerate Above + Compression stockings

High Above + Compression stockings 
± LMWH± LMWH



CaseCase

• 69 y/o woman plans flight from Denver to y/ p g
Frankfurt to visit family

• PMHx:  mod – severe COPD (FEV₁ 1.12 – 47% 
pred) with 2 3 flares/year tobacco use HTNpred) with 2‐3 flares/year, tobacco use, HTN

• Uses nocturnal O₂ (2L/min) and occasionally 
daytime during flaresdaytime during flares

• Most recent exam:  92% O₂ sat at rest, 90% with 
moderate exercise

• What advice should she receive to minimize peri‐
flight health consequences?



Case ‐ RecommendationsCase  Recommendations

• Patient advised to bring all HFA’s and course of prednisone on g p
board aircraft with her

• 6‐minute walk recommended to evaluate risk of in‐flight 
h i ( lt di )hypoxemia (results pending)

• Below‐knee compression stockings recommended for DVT 
prophylaxisp p y

• Advised on maintaining hydration and activity throughout 
flight

• Pt satisfied – but says “I’m always a zombie for 3 days when I 
get to Germany” and inquires about strategies to prevent



Jet LagJet Lag

• Crossing time zones too rapidly for circadian clock to keep g p y p
pace

• Insomnia, daytime sleepiness, dysphoric mood, cognitive 
i i t d GI timpairment, and GI symptoms
– Travel fatigue:  weariness, headache

• Can be reversed with 1‐2 good nights of sleep

– Jet lag persists until circadian clock is realigned

• Circadian clock in SCN of hypothalamus, synchronized to solar 
light/dark cycle; period slightly longer than 24 hourslight/dark cycle; period slightly longer than 24 hours
– Resets approx 90 minutes/day when travelling west, and 60 

minutes/day when travelling east



Jet LagJet Lag

• Light exposure most important time cue to synch circadian g p p y
clock
– Evening exposure – shift to later time (“phase delay”)

Morning exposure shift to earlier time (“phase advance”)– Morning exposure – shift to earlier time ( phase advance )

• Seek out light in morning after eastbound travel, and in 
evening after western travel

• Avoid light just after daylight for eastbound travel, and for first 
few hours before dusk for westbound travel



Jet LagJet Lag



MelatoninMelatonin

• Secreted 10 – 12 hours at night, synchronized to light‐dark 
cycle by circadian clock; a “darkness signal”

• Most benefit related to clock‐resetting, but at supra‐
physiologic doses (>1 mg) has hypnotic effectsphysiologic doses (>1 mg) has hypnotic effects

• Most extensively studied treatment – 8/11 DBPCT’s showed 
benefit in reported symptoms of jet lag
T k f d i t d t t ti t i id ith• Taken few days prior to departure at time to coincide with 
bedtime at destination (most commonly used for eastbound 
travel)

• Most common dose in studies = 5 mg
• Marketed in US as 3 mg dose; not approved by FDA for any 

indicationindication



Jet LagJet Lag

• Sedatives – reduce insomnia, but have no effect on resetting , g
circadian clock
– Shorter acting agents (Zaleplon > Zolpidem) preferred for in‐flight use

In flight immobility may increase DVT risk– In‐flight immobility may increase DVT risk

• Alertness promoting agents (Armodafanil – Nuvigil)
– FDA approved for narcolepsy treatment

– 427 patients flying from US East Coast ‐> France, monitored x 3 days 
after arrival, flew back to US on day #4

– Placebo, 50 mg, or 150 mg armodafanil at 7 am after arrival x 3 days, g, g y
• Both armodafanil doses had reduction in daytime sleepiness and increased self‐

reported alertness on first 2 days 

• High frequency of SE’s – HA, nausea, vomiting



Non‐prescriptive Jet Lag TreatmentNon prescriptive Jet Lag Treatment



CaseCase

• While on a flight from Miami to Denver, you are alerted by g , y y
overhead page asking any passengers with medical expertise 
to identify themselves to flight staff

38 / t b k f i ft l i d h t• 38 y/o woman at back of aircraft – syncopal episode when got 
up to use commode

• EMT, Nurse, and Psychiatrist already attending to pt – care , , y y g p
“signed over” to you when arrive

• Patient conscious and conversant, exam unrevealing except 
f BP 92/60for BP 92/60

• How would you proceed?



In‐flight Medical EmergenciesIn flight Medical Emergencies

• 2000 FAA study – 13 events per day on US Domestic Flightsy p y g
– Likely underestimates since included only events serious enough to 

involve ground‐based medical services

• International events estimated at 1/14 000 passengers• International events estimated at 1/14,000 passengers

• Aviation Medical Assistance Act (1998):  Limited “good 
Samaritan” protection
– “A person who renders emergency medical services or aid to an ill, 

injured or unconscious person, at the immediate scene of an accident 
or emergency that has caused the illness, injury or unconsciousness, is 
not liable for damages for injury to or death of that person caused by 
the person's act or omission in rendering the medical services or aid 
unless that person is grossly negligent.”



In‐flight Medical EmergenciesIn flight Medical Emergencies

• No US litigation yet against responding physicians
• US, Canada, UK – no legal duty to respond unless pre‐existing 

physician‐patient relationship
• Many other European countries and Australia impose a legal y p p g

obligation to respond
• Responding passenger must be:

– Medically qualifiedy q
– Volunteer
– Render care in good faith
– Receive no monetary compensationy p
– Provide medical care similar to care others with similar training would 

provide under same circumstances



Medical Resources Aboard AircraftMedical Resources Aboard Aircraft

• 2004 – FAA mandates all commercial aircraft with at least one 
flight attendant to carry AED

• Most airlines train flight attendants in AED use, and some only 
ll t i d t ff t tt h d tallow trained staff to attach and operate

• 1986 – all commercial aircraft with >30 passenger seats carry 
emergency medical kitg y
– “Expanded” kit required in 2004

• Ground‐based assistance:  24‐hour ground‐to‐air consultation 
ff d b h i i b d ifi d i EM d i h i istaffed by physicians board‐certified in EM and with training 

in aviation medicine

• “Potential pharmacy”Potential pharmacy



Enhanced On‐Board Emergency KitEnhanced On Board Emergency Kit

• Medications
325 APAP

• Equipment
St th– 325 mg APAP 

– 25 mg po Benadryl
– 50 mg injectable Benadryl 
– 325 mg ASA
– 1 Bronchodilator HFA

– Stethoscope
– BP cuff
– Oropharyngeal airways – all sizes
– Syringes
– Needles1 Bronchodilator HFA

– 1 ampule D50
– Epinephrine 1:1000 
– Epinephrine 1:10,000 
– Lidocaine 5 cc, 20 mg/ml 

Needles
– IV catheters
– Antiseptic wipes
– Disposable gloves
– Urinary catheterg

– SL NTG 0.4 mg 
– Injectable sedative anticonvulsant
– Injectable diuretic
– Injectable antiemetic

y
– IV start kit
– Venous tourniquet
– Sponge gauze
– Tape adhesive

– Injectable corticosteroid
– Medication for postpartum bleeding
– Injectable atropine
– 500 ml 0.9 NS

– Surgical mask
– Non‐mercury thermometer
– CPR mask – all sizes
– AMBU bags with masks



In‐flight EmergenciesIn flight Emergencies

• Cardiac:  20 – 30%
– Chest pain and angina

• Neurologic:  15 – 30%
– Syncope seizures and dizzinessSyncope, seizures, and dizziness

• Pulmonary:  5 – 10 %
– RAD and COPD exacerbations

N i i bd i l i l i• Nausea, vomiting, abdominal pain – rarely emergencies
• Allergic reactions, including anaphylaxis
• HypoglycemiaHypoglycemia
• Violent behavior
• Trauma, especially head injury



Approach to Selected EmergenciesApproach to Selected Emergencies

• Chest pain – most common cause of death & diversion
– O₂, ASA, Nitrate, IV access (if needed)
– AED for rhythm analysis 
– Lower aircraft altitude 
– Consult with ground based MD support & divert if necessary

• Syncope – 2nd most common cause of diversion
– AED to assess rhythm
– Vasovagal overwhelmingly most common cause – supportive tx

• Unresponsiveness
– AED with shock if needed
– IV access with empiric D50
– O₂
– Diversion



Flight DiversionFlight Diversion

• Persistent unresponsiveness, chest pain, shortness of breath, p , p , ,
abdominal pain not responding to initial interventions

• Severe agitation

• Refractory seizures

• 2000:  13% of all in‐flight medical incidents aboard domestic 
aircraft resulted in diversionaircraft resulted in diversion

• Significant cost to airline industry – up to $100,000

• Ultimately flight captain’s decision, and role of physician is as y g p , p y
a consultant 



The ProcessThe Process

• “Is there a doctor on board the aircraft?”

• Verify license  and medical qualifications

• Complete yet focused hx & exam, informing patient/family & 
then flight crew of impression

• Request diversion if condition serious

• Discuss with ground based medical staff if requested• Discuss with ground‐based medical staff if requested

• Document!

• Provide no treatment you do not feel comfortableProvide no treatment you do not feel comfortable 
administering



AED UseAED Use

• Left pad on right upper p g pp
chest and right pad on left 
lateral chest

D t l t h• Do not place over patches 
or pacemakers

• Press “analyze” & stay cleary y

• AED will advise if shock 
needed

• Clear before shock!



ConclusionsConclusions

• Preflight medical assessment important in patients with g p p
significant CV, Pulmonary, and CNS disease

• Decompensated CV disease, Pulmonary HTN, and recent 
PTCA t i di ti t fli htsurgery or PTCA a contraindication to flight

• Hypoxia screening best done by pulse ox (<95% warrants 
evaluation) and 6 minute walk, but HAST best studied) ,

• DVT risk increased up to 2x, and associated with flight 
duration as well as pt’s baseline DVT risk factors

• Compression stocking recommended for moderate risk and 
LMWH an option for highest risk patients



ConclusionsConclusions

• Jet lag best treated by appropriately timed light exposure g y pp p y g p
prior to and after arrival, as well as melatonin (>3 mg) prior to 
desired sleep

Sti l t li it d d t h h id ff t fil d ti• Stimulants limited due to harsh side‐effect profile; sedatives 
not recommended in‐flight b/c of increased DVT risk

• Approximately 1/750 flights have medical emergenciespp y / g g

• Syncope most common, followed by GI symptoms

• Limited yet reasonable medical kit at disposal

• Diagnose and stabilize pt, and advise flight staff of further 
treatments patient may need



ConclusionsConclusions

• Ultimate authority regarding diversion of aircraft is flight y g g g
captain

• MD’s recommended to fly with copy of medical license and 
CPR dCPR card

• AED use and basic IV insertion skills recommended, especially 
for longer duration flightsg g

• Document all treatments provided

• No fear of lawsuit as long as provide treatments within limits 
of licensure and in line with what peers would have done



ReferencesReferences

• Adi Yaser et al.  The association between air travel and deep vein thrombosis:  Systematic review & meta analysis.  BMC 
Cardiovascular Disorders 2004, 4:7‐15.

• Cesarone MR et al.  Venous thrombosis from air travel:  the LONFLIT3 study – prevention with aspirin vs low‐molecular 
weight heparin (LMWH) in high‐risk subjects:  a randomized trial. Angiology 2002, 53(1):1‐6.

• Cesarone MR et al.  The LONFLIT4‐Concorde – Sigvaris Traveno Stockings in Long Flights (EcoTraS) Study:  a randomized 
trial. Angiology 2003, 54(1):1‐9.

• Clarke MJ et al.  Compression stockings for preventing deep vein thrombosis in airline passenger (Review). Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2006, Issue 2.

• Dermody A et al.  The utility of screening for deep vein thrombosis in asymptomatic, non‐ambulatory neurosurgical 
patients. J Vasc Surg 2011, Jan 5 (Epub ahead of print).

• Dowdall N.  “Is there a doctor on the aircraft?”  Top 10 in‐flight medical emergencies. BMJ 2000;321:1336‐7.
• Drummond R et al.  On a wing and a prayer:  medical emergencies on board commercial aircraft. CJEM 2002; 4(4):276‐80.
• Eastman Charmane et al.  How to Travel the World Without Jet Lag. Sleep Med Clin. 2009;4(2):241‐255.
• Gendreau Mark and Dejohn Charles Responding to Medical Events During Commercial Airline Flights NEJMGendreau Mark and Dejohn Charles.  Responding to Medical Events During Commercial Airline Flights.  NEJM 

2002;346(14):1067‐73
• Herxheimer Andrew et al.  Jet Lag. UpToDate 2010.
• Jacobson BF et al.  The BEST study – a prospective study to compare business class versus economy class air travel as a 

cause of thrombosis. S Afr Med J 2003;93(7):522‐8.
• Kelly PT et al.  Air Travel Hypoxemia vs the Hypoxia Inhalation Test in Passengers with COPD. Chest 2008;133:920‐926.

L P t ll F d i t l S P l E b li A i t d ith Ai T l NEJM 2001 345(11) 779 83• LaPostolle Frederic et al.  Severe Pulmonary Embolism Associated with Air Travel. NEJM 2001;345(11):779‐83.
• Lee RH and Hopkins A.  Safety of air travel following acute myocardial infarction. Aviat Space Environ Med 2002;73(2):91‐6.
• Lehmann Ralf et al.  Incidence, clinical characteristics, and long‐term prognosis of travel‐associated pulmonary embolism.

European Heart Journal 2009;30:233‐41.
• Muhm JM et al.  Effect of Aircraft‐Cabin Altitude on Passenger Discomfort. NEJM 2007;357(1):18‐27.
• Nielsen HK et al.  Silent pulmonary embolism in patients with deep venous thrombosis.  Incidence and fate in a p y p p

randomized, controlled trial of anticoagulation versus no anticoagulation. J Intern Med 1994;235(5):457‐61.



ReferencesReferences

• Philbrick JT.  Air Travel and Venous Thromboembolism:  A Systematic Review. SGIM 2007;22:107‐114.
• Possick Stephen and Barry Michele.  Evaluation and Management of the Cardiovascular Patient Embarking on Air Travel.p y g g

Ann Intern Med 2004;141:148‐54.
• Prout Matthew and Pine JR.  Preflight patient assessment. UpToDate 2010.
• Prout Matthew and Pine JR.  Management of inflight medical emergencies on commercial airlines. UpToDate 2010.
• Rosenberg RP et al.  A Phase 3, Double‐Blind, Randomized, Place‐Controlled Study of Armodafinil for Excessive Sleepiness 

Associated With Jet Lag Disorder.Mayo Clin Prec 2010;85(7):630‐8.
• Rosfors Stefan et al A follow‐up study of the fate of small asymptomatic deep venous thromboses Thrombosis JournalRosfors Stefan et al.  A follow up study of the fate of small asymptomatic deep venous thromboses. Thrombosis Journal 

2010,8:4.
• Sack Robert.  Jet Lag. NEJM 2010;362(5):440‐7.
• Scurr JH et al.  Frequency and prevention of symptomless deep‐vein thrombosis in long‐haul flights:  a randomised trial.

Lancet 2001;357:1485‐89.
• Stoller JK.  Traveling with oxygen aboard commercial air carriers. UpToDate 2010.
• Trujillo Santos AJ et al Association between long travel and venous thromboembolic disease: a systematic review and• Trujillo‐Santos AJ et al.  Association between long travel and venous thromboembolic disease:  a systematic review and 

meta‐analysis of case‐control studies. Ann Hematol 2008;87:79‐86.
• Tzani Panagiota et al.  Flying with Respiratory Disease. Respiration 2010;80:161‐170.
• Federal Aviation Regulation Appendix A to Part 121 – First Aid Kits and Emergency Medical Kits (accessed via internet)
• Medical Guidelines for Airline Travel, 2nd edition. Aviation, Space and Environmental Medicine 2003;74(5):A1‐19.
• Managing Passengers with Respiratory Disease Planning Air Travel British Thoracic Society Recommendations 2004 

Summary for Primary Care.
• Aviation Medical Assistance Act of 1998.  49 USC 44701 note.


