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Egitim Program

ONSOZ

Sayin Futbol Hekimi

UEFA Tibbi Kurulu adina size UEFA'nin bitiin Avrupa ulusal federasyon
hekimlerine yonelik ilk tibbi egitim kursu olan UEFA

Futbol Hekimi Egitim Programina resmi olarak hos geldiniz

demek isterim.

Son yillarda glinimiiz futbolu gelisme kaydettigi icin takim
doktorunun roli sadece futbolcularin saghgini ve formunu
korumak degil ayni zamanda kapsamli ve bilimsel olarak
gelismis tibbi bir yardim hizmeti sunmak adina takiminin
basarisi icin cok daha 6nemli bir hal aldi. Artik bir hekimin
roll, tibbi ekibin kurulmasi ve yonetimi, ilk yardim

teknikleri, yaralanmalarin énlenmesi, sagligin gelistirilmesi,
rehabilitasyon ve daha bircok alani icine almaktadir. Yani,
doktor, artik herhangi basarili bir futbol takiminda kilit pozis-
yonlardan bir tanesi olmustur.

UEFA Futbol Hekimi Egitim Programi, Avrupa'daki futbol
hekimlerine, giinimiiz futbol hekiminin donaniminin vazgecil-
mez bir parcasi olan teknikleri ve uzmanlklari gelistirmede

yardimci olmak icin tasarlanmistir. Kurs, etkili tedavi tekniklerini
ogretmeyi, gercek futbol deneyimlerini paylasmayi, en iyi
uygulamalari belirlemeyi ve her seyden 6nemlisi doktorlara
ogrendikleri becerileri kendi tlkelerinde nasil yayacaklarini
ogretmeyi hedeflemektedir. Bu ise, Avrupa futbolu genelinde
calismakta olan son derece kalifiye takim doktorlarindan

olusan bir agi gelistirmemize yardimci olacaktir.

Sizlere bu kursa katilimin faydal ve keyifli olmasini ve futbol
hekimliginde uzun ve basarili bir kariyer dilerim.

Saygilarimla,

Dr. Michel D'Hooghe



GIRIS

Artik iyice anlasiimistir ki, hastaligin ve yaralanmanin aninda
taninmasi ve sonrasinda hizli ve uygun muidahalenin yapil-
masl; basarili bir resiisitasyonun temel tasidir. ister

tibbi ister travma vakasi olsun, degerlendirme esaslari ile
tedavinin gerceklestirildigi sira hep ayni kalmaktadir.

Futbolcular fizyolojik olarak ve zaman zaman anatomik
olarak, acil bolumlerinin restsitasyon odalarinda tedavi
edilen hastalardan farklilik gosterirler. Nabiz ve kan basinci
gibi gozlem parametreleri klinik baglamda degerlendiril-
mek zorundadir. Artis veya azalis egilimleri cok 6nemlidir ve
hayati isaretlerin tek bir kaydi klinik durumun ciddiyetini

potansiyel olarak oldugundan az yada fazla gibi gosterebilir.

Hastanelerin veya kliniklerin nispeten izole edilmis ve iyi
donatimh ortamlari disinda oyunculari degerlendiren
klinisyenler baskilarla karsilasabilir ve genellikle de ¢ok kisa
bir degerlendirme suresinin ardindan futbolcuyu miisabakaya
geri gondermek icin acele ettirilebilirler.

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Bu, potansiyel olarak morbiditeye dolu ve zaman zaman trajik olarak
mortaliteye neden olabilecek yiiksek riskli bir tibbi uygulama olabilir.
Ozellikle, basindan yaralanan bir oyuncunun degerlendirilmesi
ve oyun alanina geri génderilmesi zo olabilecegi

gibi bu tip bir degerlendirmeyi yapan doktorun ¢ok kisitli zamana

sahip olmasi, durumu daha da zorlastirabilir.

Bu kilavuzun ve UEFA medikal kursunun amaci, mevcut durumlarina
bakmaksizin tim futbolculara uygulanabilecek yapilandiriimis bir
degerlendirme sistemini doktorlara tanitmak ve sistemi uygulamaya
koymak icin onlara giiven vermektir. Amag oyuncularimiza

mumkin olan en iyi hizmeti saglayabilmek icin kapsamli bir standarda

erismektir.

Temel prensipleri, yapilandirilmis bir bicimde ve iyi bir sekilde
yerine getirmek karmasik bir is degildir ama kesinlikle hayat

kurtarici olabilir.

ONSOZ VE GIRIS
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A:l
ILK DEGERLENDIRME

Saglam bir temel bilgi ve degerlendirme sistemine sahip olmak,
agir bir bicimde yaralanmis veya durumu iyi olmayan
oyuncunun eksiksiz ve ayrintili bir degerlendirmesinin

temel tasidir.

Bir futbol takiminin sorumlulugunu aldiginiz siireg icerisinde
bir ani 6lum vakasi ile karsilasmaniz ¢ok olasi bir durum
degildir. Bununla beraber, hayati tehlike tasiyan tibbi ya da
travma acil durumlarina maruz kalmis oyunculari tedavi
etmeniz olasidir. Baski altinda kaldigimiz durumlarda
basvurabilmek icin yapilandirilmis bir siirece sahip olmak,
etkin ve dogru tedavi saglamanin hayati 6nem tasiyan

bir boyutudur.

Sebebe bakilmaksizin tim kritik hastalarin ilk degerlendir-
mesi ayni ABC sisteminden faydalanir. Hayati tehdit eden
durumlarin degerlendirilmesi, taninmasi ve tedavi edilmesi,
yapilandirilmis bir bicimde gerceklestirilmek zorundadir.
Tibbi ve travma acil durumlari arasindaki tek fark, travmada
bir taraftan hava yolu ile ugrasirken diger taraftan

servikal omurgayi kontrol altina alma ihtiyacidir.

Go6z oniinde gergeklesen, travmanin olmadigi kollaps gibi
durumlar harig servikal omurga daima yaralanmis kabul
edilmelidir.

Oyuncunun olasi yaralanma derecesi konusunda, yaralanmanin
mekanizmasi bize hayati 6nem tasiyan bilgiler saglar:

iki futbolcunun kafa kafaya carpismasi ve sonrasinda yere
diusmeleri, bas yaralanmasi ile birlikte servikal omurga
yaralanmasi olasiligini acik bir sekilde artirir.

Kafa vurusu yapmak icin yikselen bir futbolcu, kaleci ile
carpisip ters donerek sirtinin yada yan tarafinin tizerine
diusmesi ile muhtemel omurga ve bas yaralanmalari
yani sira hayati tehlike tasiyan gégus, karin veya

pelvis yaralanmalarina maruz kalabilir.

Topa kayarak midahale etmeye calisirken carpisan iki

futbolcu, ekstremitelerinde direkt darbe veya rotasyonel kivirma
kuvveti gibi birden fazla kuvvete maruz kalabilir.

Yaralanma, ayaktan basa kadar herhangi bir yerde goriilebilir.

Hizli bir sekilde meydana gelen bu carpismalarda fiili
mekanizma, saha kenarinda izlemekte olan doktorlara net
gozikmeyebilir ve bu sebeple sistematik bir degerlendirme
tamamlanana kadar yine bir servikal omurga yaralanmasinin
oldugu dusunulmelidir. Pek cok vakada bu, oyuncuya boynu-
nun durumu sorulup ardindan palpe edilen servikal omurganin
nazikce hareket ettirilmesiyle saglanabilir.

Digerlerinde (6zellikle de dikkat dagitan bir yaralanmanin
oldugu durumlarda) tam bir hareketsizlik gerekli olabilir
ve durum degerlendirilmesi oyuncu sahadan tamamen uzak-

lastirilana kadar ertelenebilir.

ILK DEGERLENDIRMEYE YONELIK ANA HATLAR

Hava yolu (servikal omurga kontroli ile birlikte)

Soluk alma

Dolasim

Norolojik degerlendirme

Oyun sahasinin disina cikarilma

Yaralanmaya bakilmaksizin bu cercevenin her bir basamagi
dikkate alinmak ve degerlendiriimek ve sayet gerekliyse
bir sonraki adima gecmeden 6nce tedavi edilmek zorundadir.

Ayak bilegini burkmus olan bir oyuncuda solunum yoluna

dair bir degerlendirme yapmayi diisiinmek gereksiz

gorulebilir ancak bu otomatik bir yanit olmali ve sahada
herhangi bir oyuncu ile ilgilenirken sorulacak ilk soru su
olmalidir: "Diistigiin zaman herhangi bir sekilde baska bir
yerin incindi mi?"

Benzer sekilde; bas yaralanmasina maruz kalmis bir futbolcunun
norofizyolojik degerlendirmesinin ince ayrintilarina odaklanmak
eger olasi bir servikal omurga incinmesine dair degerlendirmeye
gereken dnemi gostermiyorsaniz oldukga tehlikelidir.

Daha basit bir sekilde ifade edilecek olursa, stirekli olarak
daha buyuk sorunlarin olmasi ihtimalini distndiginiz ve
acik bir bas yarasi veya yanlis yonu isaret eden bir bilek
tarafindan dikkatiniz hemen dagilmadigi stirece daha
muhim bir patolojiyi gézden kacirmaniz pek olasi degildir.

Ana hatlara dair her bir adimi ele alacak ve degerlendirme,
arastirilmasi gereken olasi sorunlar ve yonetim acisindan
ayrintilarina girecegiz.

Yapilacak olan ilk durum degerlendirmesinin tim odak

noktast, isleri basit diizeyde tutup karmasik hale getirme-
mektir. Futbol sahasinda bir yaralanmaya dogru kosan bir takim
doktoru tarafindan gereksinim duyulan malzemelerin sadece
gazli bez ve eldiven oldugu bile soylenebilir.



Basit manevralar solunum yolunu a¢gmaniza,

servikal omurgayl korumaniza ve solunumu, dolasimi ve
sakathgi degerlendirmenize olanak tanir. Gazh bez kullani-
larak yapilan direk baski, kanamay:i biiyik olciide durdura-
caktir. Geriye kalan her sey soyunma odalarinda veya
gerekliyse bir ambulansta yapilabilir.

Yerine oyuna yedek oyuncu sokup sokmamaya karar
verecek olan teknik direktore bunu bildirmek her ne kadar
zor olsa da oyuncularin saghgi bir numarah 6ncelik olmak
zorundadir.

HAVA YOLU

Hava yolunun bitiunlagi birincil veya ikincil bir travma
sebebiyle bozulmus olabilir.

Birincil - yiiz, bas veya boyundaki bir travma, nazo- veya
orofarinks ve laringofarinks boyunca akcigerlere kadar solunumu
fiziksel olarak giiclestirebilen kanamaya, yaralanmaya

veya sismeye neden olabilir.

ikincil - Bilinc diizeyinde bir azalmaya neden olan
yaralanma (genellikle sayfa 17 ve 18'de tanimlanmis olan
Uyanik, Sozel uyariya yanit, Agrili uyarana yanit,

Yanit yok (AVPU) veya Glasgow Koma Skalasi (GCS)

ile degerlendirilir), solunum yolu reflekslerinin korlesmesi
yoluyla solunum yolunu ciddi bir sekilde tehlikeye
sokabilir. Boyle bir durumda solunum yoluna ait anatomik
yapilar direkt olarak etkilenmemis olabilir. Bununla birlikte,
GCS'de azalmanin eslik ettigi, solunum yolunda meydana gelen
direk veya birincil bir yaralanma (6rnegin kirik dis veya
cene kemigi), solunum yolunun tehlikeye girme riskini
ciddi sekilde artirir ve derhal mudahale gerektirir.

HAVA YOLU DEGERLENDIRMESI VE YONETIMi

Hava yolu en iyi sekilde su basit soruyu sorarak degerlendirilebilir:
"lyi misin?". Bu cok basit géziikebilir, ancak size iletilen

cevap oyuncunun size cevap verebilmek icin havayi igeri

ve disari alip verebildigini, yani agik bir havayolu oldu-

gunu anlamanizi saglar. Konusma hizi, solunumunun

etkilenip etkilenmedigini ortaya koyabilir. Kan basincinin

beyin perfilizyonu icin yeterli oldugunu gosterir ve ayrica

GCS'nin s6zel ve motor 6gelerine dair bir fikir de verebilir.

Eger oyuncu yanit vermiyorsa veya verilen yanit uygun
degilse, belirsiz veya karisik ise, hem hava yolunun hem de
servikal omurganin degerlendirilmesi ve korunmasi
zorunludur. Bunu yapmanin en kolay yolu, oyuncunun yanina
diz ¢c6kmek ve boyun ile baglantili olarak basa nétral
pozisyonunda nazikce destek olmaktir. Bas servikal omurga
tizerinde fleksiyona veya ekstansiyona getirilmeden tutulmali-
dir.

Hava yolunun ve solunumun degerlendirilmesi, ikisi neredeyse birmis gibi ya-

pilmalidir.

Eger oyuncu ilk sorulan "lyi misin?" sorusuna yanit vermiyorsa,
hava yolunu acan bir manevra uygulanmali ve gerektiginde hava yolu
malzemeleri kullaniimahdir.

Sonrasinda 'Solunum' bashgi altinda daha detayh tanimlanmis
olan bak, dinle ve hisset yaklasimi uygulanir.

Hava yolunun yonetimi dort bolimde incelenebilir:
1. Solunum yolunu acan manevralar

2. Basit hava yolu destekleri

3. Gelismis hava yolu destekleri

4. Cerrahi hava yolu

1. HAVA YOLU ACMA MANEVRALARI

Cene itme
Servikal omurga yaralanmasinin dislanamadigi, hava yolu

tikanmis ve bu sebeple hava yolu agma manevrasina
gereksinim duyan her hastaya cene itme hareketi
uygulanmahdir.

Travmada hava yolu tikanikhgini gidermek icin bu en iyi
yontemdir ¢linki servikal omurga tzerinde kontrol sagla-
nirken uygulanabilir.

Travma sonucu refleksleri kiintlesmis
oyuncuda dil geriye diserek orofarinks tizerinde yumusak
doku tikanikhigina sebep olabilir.

Teknik

Her iki elin de isaret ve/veya orta parmaklarinin direk olarak alt
cene kemigi acisinin altina yerlestirilip cenenin direk yukariya dogru
kaldirilmasi hava akisinin yeniden saglanmasina izin verecek
sekilde dili posterior farinksten 6ne dogru uzaklastirir.

| .

RESIM 1 - Cene itme hareketi
Not: iki kisi olsaniz bile cene itme hareketi, bir travma durumunda
solunum yolunu acmak igin tercih edilen tekniktir.

iLK ADIMLAR
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Basi geri itme ve ¢ene kaldirma

Servikal omurga yaralanmasinin dislanabildigi, hava yolu ti
kanmis ve bu sebeple hava yolu agma manevrasina gerek-
sinim duyan her hastaya basi geri itme ve ¢ene kaldirma
manevrasi uygulanmalidir.

Bu teknik travmada kontrendikedir ¢linkii basin notral
pozisyonundan hareket ettirilmesini gerektirir ve bu da
boynun asiri fleksiyon veya ekstansiyonuna ve herhangi bir

omurga zedelenmesinin koétiilesmesine sebep olabilir.

Teknik

Bir el oyuncunun alnina yerlestirilir. Diger elin basparmagdi alt
dudagin hemen altina ve isaret parmagi ile orta parmak

cenenin altina orta hatta olmak tizere yerlestirilir. Bas nazik bir
sekilde ekstansiyona getirilir (oyuncu yukariya bakacak sekilde)
ve cene hassas bir sekilde 6n tarafa, ileriye dogru cekilir. Yine dil
hava akisinin artmasini

saglamak tizere posterior farinksten 6ne dogru uzaklastirilir.

RESIM 2 - Basi geri itme ve ¢ene kaldirma

Vakalarin ¢cogunlugunda bu teknikler, hava yolunu agmak ve
solunumu degerlendirmenize olanak tanimak icin yeterli
olur.

Eger hava yolu kontrol edilemiyorsa, 6rnegin tikali kalmaya
devam ediyorsa, hava yolu malzemeleri gerekli olacaktir.

2. BASIT HAVA YOLU MALZEMELERI

Orofaringeal hava yolu (Guedel)

Bu sert plastik alet, solunum yolunun i¢ine uymasi ve dili
posterior faringeal duvardan ileriye dogru cekmeye
yardimci olmasi icin tasarlanmistir.

Bu malzemenin avantajlari, ucuz, kullanima hazir,
tasinabilir ve pek cok vakada kolaylkla kullanila-

bilir olmasidir. Bununla birlikte eger bu aletin 6lclsi yanhs
ise veya yerlestirirken gerekli 6zen gosterilmezse, 6girme
refleksini tetikleyerek oyuncunun kusmasina sebep olabilir.

Guedel cihazi degisik olciilerde bulunabilir ve genellikle alt

cene arka koésesinden on dislere kadar 6lciilerek boyutlandirilir.

Agzin icine ters cevrilmis olarak yerlestirilir ve sonra 180 derece
dondurilerek plastik ¢ikinti dudaklar Gzerine birakilir.
Yerlestirdikten sonra suirekli agizdan cikarsa bu durumda
cihazin boyutunu degistirmeyi diistinebilirsiniz.

RESIM 3 - Guedel hava yolu

RESIM 4 - Guedel hava yolu boyunun belirlenmesi




Nazofaringeal hava yolu (NPA)

NPA, farinks boyunca hava akisina yardimci olmak icin yaygin
bir sekilde kullanilan diger bir malzemedir. Yumusak plastik-
ten yapiimistir ve Guedel hava yolundan ayri olarak veya ikisi birlikte
kullanilabilir. Prensipte, kafa tabani kirigini diistindiiren

veya bunu isaret eden durumlarin oldugu riskli bas yaralanma-
larinda kullanilmamasi gerekir ctinkii yanlis yerlestirilebilir ve
kirk icinden kafatasi tabanina gidebilir. Bu, cok nadir

gorilse bile bilinen bir komplikasyondur. Eger elinizdeki tek
malzeme bu ise ve bitiin diger 6nlemler basarisiz olduysa

ve sizin de solunum yolunu desteklemeye ihtiyaciniz

varsa bu durumda NPA dusundlebilir ancak tedbir almak
gereklidir. Bu nedenle NPA kullanimi icin bas yaralanmasi
rolatif bir kontrendikasyondur.

Yerlestirme metodu, ilk olarak NPA'nin ¢apinin direk olarak
nazal acikligin boyutuna gore olctlmesidir. Dogru 6lcu,
NPA'nin kayganlastirilmis ucunun rahat bir sekilde burnun
icine yerlestirilmesine olanak taniyacak sekilde olmalidir.
NPA'nin ucu bir burkma hareketi ile nazikce dondirtlmeli ve
yukari degil direk olarak geriye dogru yonlendirilmelidir.
Eger NPA'y1 yerlestirmeye karsi bir direng varsa bu durumda
zorlamayin. Bunun yerine diger burun deligini deneyin. Eger
diger burun deliginin de kullanilmasina karsi bir direnc varsa,
daha kicuk bir NPA kullanmayi disintin.

Bu hava yolunun baslica komplikasyonu iyatrojenik travmadir

ve bu da kanin, burundan oyuncunun solunum yoluna
gecmesine sebep olur.

= 2.

RESIM 5 - Nazofaringeal hava yolu

RESIM 6 - NPA'nin ucu bir burkma hareketi ile nazikce
dondirilmelidir

Futbol Hekimi

Egitim Programi

3. GELiISMi$S HAVA YOLU MALZEMELERI

Bir taraftan gelismis hava yolu malzemeleri ¢cok faydaliyken,
daha ileri bir teknik deneyip tecriibe eksikligi ylizinden
basarisizliga ugramak yerine esas prensipleri iyi bir sekilde
uygulamak cok daha 6nemlidir.

Laringeal maske hava yolu (LMA)

Anestezide kendine biyik bir kullanim alani bulan LMA
gelismis bir hava yolu aracidir. Entiibasyonun basarisiz oldu-
Ju yerde LMA, ayni zamanda 'hayat kurtaran' bir hava yolu
aracidir ciinkd kullaniimasi nispeten hizli ve basittir ve bir
NPA veya Guedel'e gore daha iyi hava yolu destegi saglar.

Diger tum hava yolu malzemelerinde oldugu gibi, degisik
boyutlarda olabilir. Ortalama olarak 4 veya 5 bir erkek icin ve 4

ise bir kadin icin dogru olcudiir.

Bir LMA basitce, sisirildigi zaman laringofarinks icine oturmasi
gereken kabarik, sisirilebilir bir u¢ parcasina sahip plastik
bir tuptur.

LMA paketi agildigi zaman sekillendirilebilir uc parcasi diz bir yuizey
tizerine yerlestirilmeli ve diizlesmesi saglanacak sekilde bir

siringa yardimi ile icinde kalan hava c¢ikariimalidir. Sonrasinda
direkt olarak agiz icerisine sokup laringofarinkse dogru
olabildigince derine yerlestirin.

Eger dogru yerlestirilmisse, sisirilince tim hava yolu

bir parca ytikselecektir. Bu durumda artik oyuncuya ambu torbasi
veya oksijen destegi baglanabilir. NPA veya Guedel ile kiyaslayacak
olursak sekresyondan daha iyi bir koruma mevcuttur ancak eger
oyuncu kusarsa bu durumda hala biiytk olciide aspirasyon

riski vardir ve bu da LMA'nin neden kesin olarak hava-

yolunu acan bir arag olarak diasiniilmemesi gerektigini aciklar.

RESIM 7 - Laringeal maske hava yolu

iLK ADIMLAR
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Endotrakeal entiibasyon (ET tiip)

Entlibasyon, hava yolu yénetiminde 'altin standart' olarak
dusunialiur ancak entibasyonu dizenli olarak yapmadiginiz
takdirde bu teknigi kullanma girisiminin siz veya oyuncu
icin pek faydal olacagi sdylenemez.

4. CERRAHI HAVA YOLLARI

Not: Cerrahi tekniklerden, sadece prensipte bilinmeleri

icin bahsedilmistir. Bunlarin uygulanmasina

yonelik metodlar dahil degildir ve bu tip teknikleri uygulamayi
diustiniyorsaniz 6zel bir egitim alinmasi sarttir.

igne krikotiroidotomi

igne krikotiroidotomi sadece diger bitiin hava yolu malzemeleri
denendigi halde hala havanin trakea icine akisini engelle-

yen proksimal bir solunum yolu tikanikligi varliginda uygulanir.
Bu durum son derece nadir gorilir cinki daha 6nce agiklan-
mis olan yontemler oyuncunun tekrar soluk alip vermesini
saglayacaktir. Bununla birlikte igne krikotiroidotomi, anafilaksi
veya ciddi yiz travmasi sebebiyle ihtiya¢ duyulabilir.

igne krikotiroidotomi yaparken basarili olabilmek icin, soluk borusunun
icine havayi tiflemek icin kullanilabilecek (6rnegin bir oksijen

kaynagi ve baglayici tiip sistemi gibi) ekipmana sahip olmaniz

onem tasimaktadir. Bu sekilde oksijenin akcigerlerin icine hizl bir
sekilde tiflenmesi saglanir. Bu sistemin oyuncuyu oksijen

vermenize olanak sagladigini ancak tam olarak ventilasyonu sag-
lamadigini da hatirlamak gerekir. igne krikotiroidotomi bu

ekipman olmadan yapilmamalidir yoksa herhangi bir

basari elde edilemez.

Vicutta o6limcil respiratuar asidoza sebep olacak miktarda karbondioksit
birikmesinden 6nce igne krikotiroidotomisi size yaklasik

olarak 30 dakika kazandiracaktir. Bu sebeple igne krikotiroido-

tomisi, kesin hava yolu kontroliine olanak taniyan cerrahi

bir hava yolu ile takip edilmek Gizere zaman kazanmak

icin uygulanan bir yontemdir.

Bu teknik sadece su durumlarda gerceklestirilmelidir:
Oyuncunun, yukarida tanimlanmis tim temel miidahalelere
cevap vermeyen kesin ve tam bir proksimal solunum yolu
tikanikligr varsa
Ambulans gecikmisse veya ulasilabilir bir ambulans yoksa;
Buiyiik capli bir venflon, oksijen tip sistemi ve oksijen ikma-
line erisim saglayabiliyorsaniz.

Son olarak tekrar vurgulanmalidir ki bu uygulama, son derece
alisiimadik ve nadir gorilen bir klinik durumdaki oyuncuya
oksijen vermek icin sadece bir son dakika cabasi olarak yapilir.

Cerrahi hava yolu

Trakeanin endotrakeal entiibasyonu ile birlikte cerrahi

hava yolu, solunum yolunu emniyete almanin tek diger
yontemidir. Yukarida bahsedildigi Gizere, igne krikotiroidoto-
misi diger tim yontemlerin basarisiz oldugu ve cerrahi

hava yolunu gerceklestirecek herhangi bir kimsenin bulun-
madigi durumlarda kullanilan, zaman kazandiran bir 6nlem-
dir.

Cerrahi hava yolu, krikotiroid membranin tesbit edilip kesil-
mesi ve icerisine 6zel, kiicik capta bir tiip yerlestirilmesi

ve sabitlenmesi islemlerini icerir.

Bu tip bir uygulama;
solunum yolunu kaybetme sirecindeki, bilinci yerinde olan

bir hastada (lokal anestezi de kullanilarak) gerceklestirilebilir.

Ozetlenecek olursa, sadece bildiginiz teknikleri uygulama-

niz ve temel hareketlerin daha pratik ve faydali oldugu
yerde gelismis teknikleri uygulamak icin kendinizi baski
altinda hissetmemeniz hayati 6nem tasir.

SERVIKAL OMURGA

Hava yolu degerlendirilene kadar servikal omurga, basi notral
pozisyonda her iki tarafindan nazik bir sekilde tutarak (6rnegin
ne fleksiyon ne de ekstansiyonda) hareketsiz hale getirilmelidir
Solunum yolu ile ilgili herhangi bir sorun yoksa, bu durumda
boyun degerlendirmesi yapilabilir.

Yukarida bahsedildigi tizere, bir boyun incinmesi hakkin-
daki endiselerin derecesi direk olarak yaralanmanin
oldugu mekanizmanin ciddiyeti ile ilgilidir. Asagida yer
alanlarin hepsi mevcutsa, kilavuzlar servikal omurga-

nin olayla 'iliskisi olmadigini' ileri strer:

Posterior orta hat servikal omurga hassasiyetinin olmamasi;

15 GCS;

Fokal norolojik defisit olmamasi - motor veya duysal
testte

Dikkati dagitacak baska bir yaralanmanin olmamasi
Her iki yonde de boynun aktif olarak 45 derece
dondurialebilmesi;

Yaralanmanin mekanizmasi lizerine endise olmamasi.
Not: Dikkat dagitan bir yaralanma diyebilmek icin oyuncunun
servikal omurga yaralanmasini farketme olasiligindan alikoyacak
kadar cok fazla aciya neden olarak doktorun degerlendirmesini
olumsuz etkilemesi yeterlidir (6rnegin uzun kemiklerde kirik, ic
organlarda bir yaralanma vb.).



Eger yukarida bahsedilen kriterlerin hepsi saglaniyorsa bu
durumda boyun "normal” olarak degerlendirilip eller bastan
cekilebilir. Eger yukarida bahsedilen kriterlerden bir tanesi
bile saglanmiyorsa bu durumda, servikal omurga uygun
olcililerde sert (yari sert olarak da bilinir) bir boyunluk ve
spinal tahta kullanilarak basin her iki yanina da bloklarin
uygulanarak bantlanmasi suretiyle tamamen hareketsiz hale
getirilmelidir. Oyuncu sadece omurga tahtasinin Gzerine
cikariimak ve indirilmek icin yuvarlanarak ve yeteri

kadar insanin yardimi esliginde hareket ettirilmelidir.

Omurganin ne zaman tamamen hareketsiz kabul edildigi ile ilgili

olarak bir karisiklik olabilir. Servikal omur-

ganin asagidakiler gerceklestiginde hareketsiz oldugu

dastnalir:

1. Oyuncu bir omurga tahtasi lizerine yerlestirilmis, sert
boyunluk uygulanmis ve alin omurga tahtasina bantlanmis
tir (bant alindan ve cene lzerinden gegecek sekilde tahtanin
bir ucundan diger ucuna kadar uygulanir) ve sonrasinda kum
torbalari veya bloklar basin her iki tarafina yerlestirilmistir;

veya;

2. Hareketi durduracak sekilde elleriniz basin her iki tarafindan
tutar (sert boyunluk varken veya yokken).

Eger oyuncuda sadece sert boyunluk varsa boynun tam olarak
hareketsiz oldugu dustinilmez.

ikinci secenegin uygulanmasina dair cekince ise bu

uygulama i¢in boynu surekli olarak tutacak bir kisiye ihtiyag
duyulmasidir. Bunun faydasi ise klinisyenin ayni zamanda

cene itme hareketini de surdirebilmesidir - bu islem eger sert boyunluk
takili degilse genellikle cok daha kolay olur.

Sert bir boyunlugun nasil takildigi ve yuvarlama hareketinin
nasil yapildigina dair detaylar icin D:1'e bakiniz.

Senaryo: Oyuncu bilingsizdir ve bir tarafinin izerine yatmaktadir.

Bu durumda, oyuncuyu destekli bir sekilde sirt tisti
pozisyona getirmek i¢in yuvarlama hareketine ihtiyag

vardir. Bu islemde toraks, pelvis ve alt ekstremitelerin kontro-
lunu saglamak icin genellikle G¢ kisi gereklidir. Basi tutan

kisi hareketlerin kontroliine sahiptir ve oyuncu bu kisinin
komutu ile nazik bir sekilde donduralir.

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Senaryo: Oyuncu bilingsiz ve kusuyor. Boynu nasil korurum?

Bu, korunan bir hava yoluna sahip olmayan birisi icin potan-
siyel olarak tehlikeli bir durumdur ve dolayisiyla aspirasyon

icin risk olusturur. Basi yan tarafa dondiirme veya oyuncuyu
kurtarma pozisyonuna getirme her ne kadar ilk distiniilen

olsa da omurga i¢in cok 6nemli bir risk tasir. Cozim

yine yuvarlama hareketi yapmaktir ve béylece oyuncu bir
tarafina dogru yuvarlanir (herhangi bir yaralanmanin tersi
yoniine). Bu ise, kusma ile ¢ikarilanlarin agzin bir tarafindan
akmasini saglayacaktir. Bu hareket ayrica omurga tahtasi tizerine
olan bir hastaya da uygulanabilir.

Senaryo: Oyuncu hir¢in ve kafasi karismis. Boynu
sinirlamak isleri daha da kétilestirmeyecek midir?

Bu durumda viicut serbestce hareket edebiliyorken basi
sabitlemekten kaynakli bir dayanak noktasi yaratma riski
vardir. Bu ise servikal omurgayl dondiiren veya esneten
zorlamalar olusturabilir ve mevcut yaralanmanin daha
kotuye gitmesine sebep olabilir.

En cok riski neyin yaratacagina ve oyuncuya potansiyel

zarari neyin verecegine dair bir karar verilmek zorundadir.
Yaralanan oyuncularin pek ¢ogu konusularak sakinlestirilebilir
ve kendilerine glven verilebilir ve bu da size omurgayi hare-
ketsiz tutma imkani saglar.

Eger oyuncu cirpiniyorsa bu durumda en iyi secenek alin ve
ceneden banti ¢cikartmak ancak mimkiinse boyunlugu takil
birakmaktir. Yukarida belirtildigi gibi, bu durumda omurgasi
kismen sabitlenebilmis bir oyuncudan bahsedilebilir, ancak
bu yine de stabil bir omurga yaralanmasini instabil bir
omurga yaralanmasina donustirmeye tercih edilir.

Verilebilecek en iyi tavsiye, hava yolu veya omurga igin
devam eden herhangi bir risk mevcutsa boyunlugu boyun-
da tutarak oyuncuyu ambulans ile derhal bir hastaneye
transfer etmektir.

iLK ADIMLAR



(N

Egitim Programi

SOLUNUM Steteskop kullanilmasinin sahada yapilan ilk degerlendirmeye
Solunum  sisteminin  degerlendirilmesi  tamamen, hayati tehdit herhangi bir katki saglamasi pek muhtemel degildir.
eden neticeler dogurabilecek vyaralanmalarin  tespit  edilmesine Bir pnomotorakstan siipheleniyorsaniz bu durumda oyuncuyu

dayanmaktadr. derhal sahanin disina alarak degerlendirmeye tedavi odasinda
Degerlendirme direk olarak, hava yolunun ve servikal devam edin.
omurganin degerlendirilmesi ve yonetimini takip eder. PRATIK HAVA YOLU VE SOLUNUM YONETIMI

Senaryo: Oyuncu nefes almiyor.

Hemen nabzi kontrol edin. Eger nabiz yoksa derhal Yardim ¢agirin
ve KPR ile mudahaleye devam edin (bakiniz B:1).

Senaryo: Oyuncunun nabiz atisi var ancak dogru diizgiin

nefes almiyor.

Hava yolu degerlendirmesi ve yonetimi kapsaminda biliyoruz
ki g6guis hareketlerinin gézlenmesi oyuncunun nefes alip ilk 6nce cene itme hareketini deneyin, eger cene itme hareketi ise

almadigini dogrulamamiza yardimci olur. . - .
yaramiyorsa bir hava yolu malzemesi ile isleme devam edin.

Artik, asagida yer alan hususlari tespit etmek icin gogus hareke-
tinin daha yakindan degerlendirilmesi 6nemlidir:

Senaryo: Hava yolu agma manevralarina ragmen oyuncu
hala nefes almiyor ama nabzi var.

Solunum hizi;

Solunum eforu;

Gogus hareketinin simetrisi: Bu, bir sahada karsilasilabilecek son derece nadir bir durumdur

Gogsun bir tarafindaki hareketin bariz bir bicimde az olusuna ve genellikle baska bir sorunun ardindan ikincil olarak

meydana gelir, mesela ndbet icin uygulanan bir benzodiazepi-

bakin
nin ardindan iyatrojenik olarak veya travmadan serebral

Uc veya daha fazla kaburganin iki veya daha fazla yerinden depresyonun sebep oldugu obtundasyon gibi.

kirilmasinin sebep olacagi bariz bir yelken gégus varhgini

arastirin (bu, yelken parcanin nefes alirken iceri dogru Bu noktada asiste ventilasyon gereklidir. Bu, ister temel ister

cekildigi ve nefes verirken disari dogru itildigi paradoksal gelismis olabilir.

solumaya sebep olur). .- Temel: Yukarida tarif edildigi gibi oksijene bagh balon-valf-maske
(BVM) ve hava yolu malzemesi ile hava yolunu acan bir hareket
uygulayin

DINLE

Gelismis: Solunum yolunu tamamen emniyete almanin (cerrahi

olmayan) tek yolu entlibasyondur.

Oyuncunun hem ne dedigini hem de o anda cikarmakta oldugu

solunum seslerini dinleyin. Senaryo: Oyuncu agri icindedir, nefes almakta zorlanmaktadir ve klinik olarak
Gargara sesi Ust hava yolu patolojisine isaret eder. kaburga kirngi vardir.

Stridor, Gist hava yolu patolojisine isaret eder.

Okstirme koruyucu bir refleks ve pozitif bir sestir. Bu durumda yénetim, tamamen sizin yapacaginiz geriye kalan

Hisildama alt solunum yolu patolojisine isaret eder. degerlendirmeye baghdir. Asgari olarak oyuncunun nabiz ve

kan basinci (TA) tam olarak degerlendirilmeli ve hava giris-cikisi,
gogus perkiisyonu, trake deviasyonu ile miimkinse O satlirasyonu
iceren solunum muayenesi yapiimalidir. Eger bu parametrelerin
hepsi normalse, analjezi saglayin ve tekrar degerlendirin.

Eger hava girisinde bir azalma olmussa, pnémotoraks

1. Soluk borusunun orta hatta oldugunu kontrol edin. sliphesi artmis demektir ve oyuncunun hastaneye sevk
edilmesi yapilacak en mantikli harekettir. Kirik bir kaburga

2. Cerrahi amfizem icin boynu el ile kontrol edin. kemigi veya pnémotoraksi oldugundan siiphe duydugunuz

3. Bir kaburga kirngini distindiiren krepitusu veya agriyi kimseye, analjezi olarak nitr6z oksit vermeyin c¢lnkii bu plevral

degerlendirmek icin gégis duvarini el ile yoklayin. bosluga éncelikli olarak perfiize olacagindan mevcut olan

herhangi bir pndmotoraksi kotilestirecektir.



Senaryo: Oyuncunun agrisi var ve nefes alabilmek icin
miicadele ediyor ve klinik bir pndmotoraksi var.

Burada bir aciliyet meselesi olarak hayati belirtileri kontrol
etmeniz ve 6zellikle de oyuncunun tansiyon pnémoto-

raksi olmadigindan emin olmaniz gerekir. Kalbe olan ven6z
donus bozulmus oldugundan bu pnémotoraks tipi beraberinde
bir soka da sebep olur ¢linkii pndmotoraks o kadar bluyumustir
ki mediyastinal yapilara ve dolayisiyla kalbe olan ven6z donuse
baski yapar. Basin¢h pnémotoraksin yonetimine dair daha
detayli bilgi icin D:3'e bakiniz.

(Sok hayati organlarin perflizyonunda yetersizlik olarak

tanimlanir ve oyuncu peri-arest olmadigi strece (bu durumda bradikardi
olabilir) dusuk veya olcilemeyen arteryal tansiyon

olarak ortaya cikar ve genelde eslik eden tasikardi vardir.

Eger hayati belirtiler normalse oyuncuya oksijen
ve analjezi verip hastaneye sevk edin.

Senaryo: Oyuncunun yelken gogsu var.

Yelken gorilen

bir komplikasyondur.

gogus spordaki goglis vyaralanmalarinda nadir

Burada yapilacak tedavi oksijen ve analjezi vermek ve hastane-
ye sevk etmektir. Hastanede bir gogus tiipiine veya

ventilasyon destegine ihtiyac olup olmadigina karar

verilebilir. Eger hayati belirtiler kotulesiyorsa, yaralanmaya baglh
tansiyon pndmotoraks ihtimalini diisiinmeniz gerekir.

Senaryo: Oyuncunun emici gogus yarasi var. Bu nedir ve
nasil kontrol ederim?

Bu sporda son derece istisnai bir durumdur ve genellikle
penetran travma sonucu olusur. Patoloji esasen bir yaradan
kaynakli acik bir pndmotorakstir. Gogiis duvarindaki yara o
kadar buyuktir ki (trakeanin tgte iki buyuklagu) her bir nefes
alista hava, akcigerlere gidecegi yerde gogis bosluguna giderek
orayi doldurur. Bu durum potansiyel olarak hayati tehdit eden
bir durumdur ve hastaya oksijen ve analjezi verilmesi ve yaranin
¢ kenardan tikayici bir bandajla kapatilmasi gerekir. Bir kenar
acikta birakilarak nefes verme sirasinda havanin disari ¢ikmasi

saglanir.

DOLASIM

Dolasim sisteminin degerlendirilmesi, hayati organlarin
perfiize olup olmadigina karar vermek tizere bu organlarin
durum degerlendirmesini kapsar. Bir oyuncu i¢ veya dis
kanama gecirebilir ve i¢ kanama dogal olarak bir acik kirik
veya skalp kesisindeki dis kanama kadar belirgin degildir.

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Burada degerlendirme yine temel esaslara dayanir.

Oyuncunun cilt rengi nedir?

Pek cok vakada sportif bir durumda rengi soluk ve terli olan bir
kimse, blylk olasilikla agridan dolayi asiri vagal stimiilasyona
maruz kalmistir. Bu durum, sporcuyu hemen sirt Gsti

yere yatirarak ¢ozilmelidir. Eger oyuncunun rengi soluk
olmaya ve agri tek bir boélgede lokalize olmaya devam ederse bu
durumda bu bélgenin degerlendirilmesi tizerine odaklanmak
6nemlidir. Ornegin sol yana gelen bir tekme, dalagin,

bobregin veya gogus duvarinin yaralanmasina sebep olabilir.

Goriinen bir sekil bozuklugu var mi?

Cogumuz hava yolunu ve solunumu kontrol etmeden, donmis
bir ayak bilegine, ¢cikmis bir omuza veya kanayan bir yaraya
bakma egilimi gosteririz. Buradaki amag, kanamanin gorinen
veya goriinmeyen olduguna bakilmaksizin daha fazla kan
kaybini kontrol altina almaktir. Cogu yara, tzerine direk bir
baski uygulandiginda kanamayi kesecektir ve bunun icin de
cebinizde cok sayida gazli bez bulundurmaniz kesinlikle
tavsiye edilir. Gorlinen tim yaralarin Gizerine baski uygulanma-
lidir ve bu arada sizin de hizli bir sekilde hava yolu, servikal
omurga ve solunumla ilgili bir problem olmadigindan

emin olmaniz gerekir. Bu yapildiktan sonra yaralanmanin
g6ziuniizin 6ninde oldugunu aklinizda tutarak artik dolasim

sistemi Gzerine yogunlasabilirsiniz.

DINLE

Oyuncuyu dinleyin. Ne olmus? Size hangi tip bilgileri verebiliyor?

HISSET

Nabiz hizi

Genel kabul gérmis tanimlamalarda, bir sporcudan beklenen
maksimum kalp atim hizi 220 eksi yas seklindedir. Bu nedenle eger
38 yasindaki bir futbolcuyu degerlendiriyorsaniz, nabiz hizini
dakikada 200 bulmayi beklememelisiniz. EGer durum bu

ise, olasi bir tani supraventrikuler tasikardi (SVT) veya daha dusuk bir
olasilikla ventrikuler tasikardidir (VT).

iLK ADIMLAR



Egitim Programi

Kapiller dolum zamani (CRT)

Bazen gozardi edilse de, klinik degerlendirme kapsaminda

faydali bir islemdir. CRT'yi 6lcmek icin basparmaginizi oyuncunun

sternumu Uzerine bastirip bes saniye sayarsiniz. Sonra hizl bir
sekilde parmaginizi ¢ekip, parmaginiz nedeniyle beyazlasmis
bolgenin tekrar kendi rengine donmesi icin gereken sireyi
hesaplarsiniz. Bu sirenin iki saniyeden daha uzun olmamasi
gerekir. Eger bundan uzun siriyorsa, ya solunum ya da
dolasimlailgili ciddi klinik bir problem stphesi artmis
demektir.

Bu degerlendirme herhangi bir yerde, herhangi bir yastaki
herhangi bir kimse tizerinde yapilabilir. Bu amacla periferal
kapiller dolum (mesela bir parmak gibi) kullanmayin ¢linki
soguk hava gibi diger faktorlerden etkilenecegi icin cok
daha yaniltici olacaktir.

Kan basinci

Bu degerlendirme ancak soyunma odasinda, tedavi
odasinda veya bir ambulansta yapilir. Bu degerlendirmeyi
oyun sahasinda gerceklestirmek icin herhangi bir endikas-
yon yoktur.

Eger oyuncunun kan basincini kontrol etme ihtiyaci hissederseniz

bu durumda oyuncu zaten oyun sahasina geri dondurilmeye-

cek durumda demektir ve dolayisiyla hizli bir sekilde oyun saha-

sindan cikartilmasi gerekir.

Uygun kosullarda yapildiginda kan basincinin

olculmesi faydali bir islemdir. Nabiz ve CRT gibi ust tste
olculebilir ve bir artma-azalma egilimi ya da paternin
goriunir olmasina olanak tanir.

Yanhs degerleri 6nlemek icin kullandiginiz mansonun oyuncu
icin dogru 6lciude oldugundan emin olun.

Kan Sekeri (KS)

Tum bilincini kaybetmis, konflize veya benzer durumdaki
oyuncularin, diyabetik olup olmadiklarina bakilmaksizin acilen
kan sekerlerinin kontrol edilmesi

gerekir.

Hipoglisemik bir oyuncuya glukagon veya konsantre
dekstroz vermek bu sorunlari hizli bir sekilde tedavi edecek
ve buyuk olasilikla klinik durumu ¢6ziime kavusturacaktir.
Sizin ilgilendiginiz sporculardan kimlerin diyabet hastasi
olduklarini bilmek, bu tip vakalarin yonetilmesi icin gerekli
bir 6n hazirhktir. Bircok oyuncunun diyabet hastaligi ile

ilgili durumlarini, oyuna katihimlari ile ilgili 6n yargilarin
olusmamasi disincesiyle saklayabileceklerini de unutmamak
gerekir.

ABDOMEN DEGERLENDIRILMESI

Herhangi bir yara-bere belirtisi icin gorsel bir degerlendirme
yapilmalidir. Bunun ardindan batin el ile muayene edilerek
defans veya peritonizm olup olmadigina bakilir

Yukarida belirtildigi gibi hayati belirtilerde devam eden bir
bozulma varsa, oyuncuya analjezi verilmeli ve ileri
degerlendirme yapmak lzere hastaneye sevk edilmelidir.

Ozellikle dalakla ilgili olan yaralanmalarin klinik olarak
belirgin hale gelebilmesi i¢in birkac saat gerekebilir ve eger
mekanizmasi bu tarz bir yaralanmayi diistindiriiyorsa ilk
muayene normal goziikse bile teshis g6z ardi edilmemelidir.

PELVISIN DEGERLENDIRILMESI

Asagdiya veya posteriora dogru herhangi bir hareket legen ke-
migine ait bir kingi disari dogru acacagindan daha kéti bir hale
getirebilir. Eger legen kemigine ait bir stabilite degerlendi-

rilmesi yapmak gerekiyorsa, iliak krestler sikica tutulmali ve

asla asagi degil iceri dogru cekilmelidir. Pelvisin iceriye

dogru bastirilmasi ise potansiyel olarak agriya neden olurken
durumu kotulestirmesi ya da hasara neden olmasi pek olasi degildir.
Bu degerlendirme sadece bir kez yapilmahdir.

UZUN KEMIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Eger kapaliysa femur kiriklarinin 1 - 1,5 litreye kadar kanama
potansiyeli vardir. Agik kiriklarda ise kan kaybi iki katina
cikabilir. Bu sebeple dolasim degerlendirmesi kapsaminda

alt ekstremitelere ait uzun kemiklerin durum tespitinin yapil-
masi zorunludur. Aciyl ve kanamayi en aza indirgemek igin,
kiriklarin mamkiin oldugunca ¢abuk rediksiyonu ve sabitlen-
mesi gereklidir.

Senaryo: Oyuncuda kanamakta olan bir skalp yarasi mevcut
ve ayni zamanda oyuncunun rengi soluk ve konfiize. Konflizyonun

nedeni beyin sarsintisi mi yoksa kan kaybir midir?

Burada oncelik yine temel esaslarin uygulanmasidir. Servikal
omurgda ile ilgili potansiyel bir sorun oldugunu varsayarak
hava yolu ile baslayin.

Skalp yarasi sadece oyuncu icin degil ama bir hekim olarak

sizin icin de dikkati dagitan bir yaralanma olabilir. Sizin
sorumlulugunuz, nabiz, kan basinci vb. parametreleri gecmeden
once degerlendirmenin temel esaslarini uyguladiginizdan ve
hava yolu ve solunumu degerlendirdiginizden emin olmaktir.

Tag cizgisinden izlediginiz bir oyuncunun konflizyonunun
kan kaybina bagli olmasi pek olasi degildir ¢linki
yapacaginiz degerlendirme yaralanma olustuktan hemen
sonra gerceklesecektir.

Bu durumda oyuncunun beyin sarsintisi geciriyor olmasi
muhtemeldir. Bununla birlikte, yaralanmanin hemen 6ncesinde
cevresindekilerin farkina varamadigi icin yaralanmaya maruz kalmis
hipoglisemik bir oyuncu gibi diger olasiliklar da mevcuttur.



Her iki sekilde de GCS puani diismis herhangi bir oyuncu s6z
konusudur ve giivenli bir sekilde sahadan c¢ikariimasi gerekir;
boylece problemin sebebini ortaya ¢ikarmak i¢in tam bir
degerlendirme gerceklestirilebilir.

Bu, idare edilmesi basit ve nispeten belli bir problem gibi
goziikse de siz yine de servikal omurga yaralanmasi gibi

kafa travmasina dair potansiyel gizli tehlikeleri veya pnémo-
toraksin yol actigi "hipoksi" gibi, diger konflizyon nedenlerini
bulmak icin gereken 6zeni gostermek zorundasiniz. Bunlar size
gerekli tiim yanitlari verebilir.

Senaryo: Oyuncu kaval kemigine gelen diiz bir darbeye
maruz kalmistir ve acik kirtk mevcuttur. Yapilmasi gereken
sonraki adimlar nelerdir?

Kiriga herhangi bir islem uygulamadan 6nce birkag saniyenizi
gerceklesen yaralanma mekanizmasi kapsaminda maruz kalinmis,
olabilecek ve potansiyel olarak hayati tehdit eden yaralanmalara
ayirin ve bunlari ekarte edin. Bu sadece birkag saniye stirmelidir.
Gozleriniz en ¢ok bilmeniz gerekenleri size anlatacaktir:

Uzun kemik kirigina sahip bir oyuncunun oyun sahasi

tizerinde yuvarlanmasi pek muhtemel degildir.

Yaralanma ile ilgili baska hi¢bir ayrintiyi gézden kaginmadi-
giniza emin olmaniz gerektigi icin acele etmeyin. Bu sire, sizin
alt ekstremitede meydana gelen kirik kemik problemi ile
ilgilenmeye kendinizi hazirladiginiz, iyi harcanmis bir suredir.
Yaralanmanin derecesini bilene kadar kirigin instabil

oldugunu ve ayrica kirik bélgesinin altindaki ve Gstindeki
eklemleri etkiledigini farzetmek zorundasiniz. Bu bélgelerin
sabitlenmesi oyuncuyu givenli ve etkili bir sekilde hareket
ettirmenize olanak taniyacaktir.

NOROLOJiIK DEGERLENDIRME

Temel olarak oyuncunun bilin¢ diizeyinin degerlendirilmesi
ayni zamanda nérolojik bir degerlendirmedir.

Bas veya boyun yaralanmasi oldugundan siiphe edilen
herhangi birisi i¢in hayati 6nem tasir ve li¢ ana baslikta
incelenebilir:

1. Biling duzeyi
2. GOz bebekleri

3. Lokalize (lateralize) belirtiler

1. BILING DUZEYi

Biling diizeyini hizh bir sekilde degerlendirmek icin iki ana
derecelendirme sistemi vardir ve acil vakalar ile ilgilenirken
en iyi bildiginiz yontemi kullanmaniz hayati 6nem tasir.
AVPU derecelendirme sistemi GCS'ye tercih edilen bir
sistemdir ancak eger siz oyuncuyu GCS ile daha rahat
degerlendiriyorsaniz bu durumda GCS'yi tercih etmelisiniz
ve U¢ farkh bilesenden olustugunu hatirlamalisiniz.

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Uyanik, Soézel Komuta Yanit, Agril Uyarana Yanit, Yanit Yok (AVPU)

A- Uyanik (Alert)
Oyuncunun bilinci tamamen agik ve dogru bir sekilde cevap
veriyor.

V-S6zel Komuta Yanit (Verbal)

Oyuncu bir uyaran olarak s6zel komuta yanit veriyor.

P- Agrili Uyarana Yanit (Pain)

Oyuncu agrili uyarana yanit veriyor (uyaran ile ilgili olarak
GCS'ye bakiniz).

U- Hi¢ Yanit Yok (Unresponsive)
Agrih uyarana hig yanit yok.

A'nin esdeger GCS puani 15
V'nin kabaca esdeger GCS puani 13
P'nin kabaca esdeger GCS puani 8
U'nun kabaca esdeger GCS puani 3

AVPU derecelendirme sistemi, giivenilir ve kolayca tekrarla-
nabilir oldugu icin ilk degerlendirme kapsaminda genis 6lcti-
de kullanilir.

Not: AVPU'nun tamamen GCS'nin 'g6z' bilesenini yansitti-
gini goreceksiniz. AVPU'yu kullanirken, 'uyanik' yanitindan
daha dustik herhangi bir yanit oyuncuyu oyun sahasinin
disina ¢ikarmak igin yeterlidir ve sonrasinda tam bir
degerlendirme yapilmasi sarttir.

Glasgow Koma Skalasi (GCS)

GCS travmada onaylanmis bir derecelendirme sistemidir ve
cok daha kapsamhidir ancak AVPU'ya gére yapilmasi
potansiyel olarak daha zor bir degerlendirmedir. Puanlama,
toplamda 3 ile 15 arasinda g bilesene gore yapilir.

Metot

Eger oyuncu s6zel yanita cevap vermiyorsa bu durumda
hekim tarafindan sporcunun boynun yan tarafinda yer alan
trapezius kasini cimdiklemesi suretiyle agrili bir uyaran
uygulanmahdir. Bir seferde s6zel veya agrili sadece bir
uyaran uygulamaniz énemlidir. Her ikisini birden ayni anda
uygulamak size yardimci olmayacaktir ¢iinki sporcunun
gercekte hangi uyarana cevap verdigini ayirt edemezsiniz.

Gozler

Spontan olarak aciyor
Sozel komuta karsi aglyor
Agriya karsi aciyor

- N W N

Acmiyor

iLK ADIMLAR



() Egitim Programi

Not: Degerlendirmenin bu kismi AVPU'yu yansitir.

Motor

Komutlari yerine getiriyor

Agrili uyaranin yerini tespit ediyor
Agrili uyarandan geri cekiliyor

Agrili uyarana karsi fleksor yanit veriyor

N W N~ 1O

Agrili uyarana karsi ekstensor yanit veriyor

Adriya karsi yanit yok

Sozel
Oryante
Konflize

Uygunsuz

N Wb~ U

Anlasiimaz sesler

Sozel yanit yok 1

Not: Miimkiin olan en disuk puan 0 degil 3'tir.

GCS puanlamasinda 15'ten
sahadan ¢ikariimasini gerektirir.

daha distik bir puan oyuncunun

Cogu beyin cerrahi, motor yanitin sozel veya g6z yanitin—-
dan daha 6nemli oldugunu distiniir ve hangi motor yaniti
elde ettiginiz hakkinda kesin ve net bilgiye sahip olmaniz
hayati 6nem tasir. Daha 6nce bahsedildigi tizere agrih
uyaran trapeziusun ¢imdiklenmesi veya sikilmasi ile
uygulanir.

. Agrinin yerini tespit etmek icin verilen yanitta oyuncu
boynunun ¢imdiklen-
mesini durdurmak icin kolunu yukari kaldiracak ve heki-
min parmaklarini uzaklastiracaktir. Burada agrili uyarana
yapilan bu hareket maksatl bir hareket olmali ve képriciik
kemigi seviyesinin tizerine erismelidir.

D Geri ¢cekme yanitinda
oyuncu, agrili uyarandan cekilerek uzaklasmaya calisir.
Trapezius cimdiklenmesi durumunda, muhtemelen oyuncu
basini dondurerek uzaklasmaya calisir veya hatta ist
bedenini de bir parca uzaklastirmaya calisir. Eger aldiginiz
yanitin bu oldugundan emin degilseniz bunun yerine
parmak ucunu sikmayi denerseniz oyuncu elini sizden
uzaklastirmaya calisacaktir.

. Fleksiyon (dekortike) yanitin en iyi tanimi (ist ekstremitenin
bikilmesidir ve en ¢ok dirsekte fark edilir. Bu,
agrinin yerini tespit etmekte verilen yanita benzer bir
hareket ile yanitlanir, ancak kollar maksath bir sekilde
kasilmazlar ve uyarani itip uzaklastirmaya calismadiklari
icin kopruciuk kemigi seviyesini gecmezler. Burada alt
ekstremiteler agrili uyarana yanit olarak ekstansiyona
gelecektir.

* Ekstansiyon (deserebre) yanitta ise hem alt hem Ust,
ekstremiteler agriya karsi ekstansiyona gelirken kollar
ek olarak internal rotasyona da gelir.

Agriyi lokalize etmek ile fleksiyon arasindaki farki ayirt etmek
muhtemelen bu isin en zor kismidir. Bu ylizden trapezius kasini
sikmaniz ve esik deger olarak kopriciik kemigi seviyesini
kullanmaniz tavsiye edilir.

Eger agrili uyarandan ¢ekerek yanit vermede

bir siiphe varsa bu durumda parmak ucunu sikin. Lokalize etme ile
fleksiyon arasinda karar vermek icin parmak ucunu sikma
metodunu uygulamayin.

Not: Puan, belirlediginiz en iyi puandir. Yani bir tarafini
lokalize eden ancak diger tarafini hi¢ hareket ettirmeyen
bir oyuncunun puani motor yanit icin 5 olacaktir.

2. GOZ BEBEKLERI

Hem direk hem de indirekt g6z bebegi yaniti, norolojik
muayenenin ¢ok faydali bir kismidir. Bilincini yitirmis bir
oyuncudaki en endise verici bulgu sabitlenmis ve dilate

g6z bebekleridir. Bu durum, bir kanamadan ileri gelen
intrakranial basincin artmasi ytiziinden okiilomotor sinire
basi oldugunu dustindirir. GCS puani 15 olan birisinde
bununla karsilasmak mimkindir ancak son derece nadirdir.
Genellikle kusma veya bas agrisi gibi diger

durumlarla iliskilidir.

Unutulmamahdir ki hastalarda karsilasacaginiz her farkli
gorinus icin yeni farkh tanilar disunilebilir. Dolayisiyla g6z
bebeklerinin erken muayenesi bir dizi degerlendirme yapmak icin
dayanak olusturur. Bu ise, bulabileceginiz gesitli "rastlantisal”
belirtileri tanimaniza olanak tanimasi agisindan énemlidir.

Bir goz bebeginin diger g6z bebeginden bir par¢a daha
biytk olmasi durumu alisiimadik degildir ve bu bir sporcu
icin normal olabilir. Ote yandan Holmes-Adie gibi diger
durumlar, degerlendiren hekimde kafa karisikhgina

sebep olabilir ve bu ylizden oyuncunun fiziksel durumu ve
klinik durum dikkate alinmahdir.

Travmatik midriyazis, g6z cukuruna gelen direk bir darbenin
sonucunda meydana gelir. Tek basina ortaya cikabilir

veya blow-out kirigina ya da hatta hifema ile iliskili ise
g06ziin 6n odaciginin igine olan bir kanamaya bile isaret
edebilir.

Bilateral toplu igne basi goz bebekleri, opiyat

kullanimini isaret edebilir - profesyonel bir ortamda olasi
degildir, ancak amator seviyedeki bir macta kollapsin muhtemel
sebebi veya siliregelen bir yaralanma icin recetesiz ilag alan

bir oyuncudaki komplikasyon olabilir.



Benzer sekilde; bilateral dilate pupil, amfetamin, trisiklik
antideprasan kullanimi hatta g6z damlalari kullanmis
oyuncuda gorilebilir.

Atropin veya adrenalin
pupil
nihai nokta olarak asla tek basina kullanilmamalidir.

almis herhangi bir oyuncuda da dilate

gorulebilir ve resisitasyonu sonlandirmak icin klinik bir

Ozet
Eger oyuncunun kafa travmasi, di

ik GCS skoru
ve tek tarafta sabitlenmis, dilate bir g6z bebegi varsa

bunun sebebi dilate pupille ayni tarafta bir intrakranyal
bir kanamadir. Bu durum derhal nérosirurjik
dekompresyon gerektirir.

RESIM 8 - Bir boyun yaralanmasinin degerlendirilmesi
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3. LOKALIZE EDEN BELIRTILER

Acik bir sekilde norolojik bir kusura sebep olan herhangi
norolojik bir problemi (beyin veya spinal kord) "lokalize etmeye"
calismak icin yapilan hizli bir degerlendirmedir. Motor ve duyu
fonksiyonlarin kaba bir degerlendirmesidir.

Eger oyuncunun GCS puani 15 ise, halsizlik, uyusma (hissizlik)
veya karincalanma hakkinda sorular sorarak baslamak faydali
olacaktir. Daha sonra ust uzuvlarin kuvveti ve tonusunun
fiziksel degerlendirilmesi yapilmalidir ve bu arada bir uyusmaz-
lik olup olmadigina bakmak icin her iki tarafin da ayni anda
degerlendirilmesi yapilir. Ayni islem alt ekstremiteler igin de
tekrar edilmelidir.

Vakalarin buyuk cogunlugunda, GCS puani 15 olan pek ¢ok
oyuncu, servikal omurgalari ile ilgili durum netlesince, hizlica
normal norolojik bulgular sergiler. Eger oyuncunun gecmisi veya
semptomlar hakkinda bir endise varsa oyuncuyu sahanin

disina alin ve komple bir norolojik degerlendirme yapin.

iLK ADIMLAR
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KARDIYAK ARREST

2010 Avrupa Resusitasyon Konseyi Kilavuzu, etkili bir CPR Eger bir hava yolu yardimcisi veya bir defibrilatér gibi daha

ve mumkinse erken defibrilasyon uygulamanin 6nemini gelismis malzemelere erisim saglayabiliyorsaniz, bunlari her
vurgular. Kilavuz, g6gis kompresyonlarinin mimkin mertebe an kullanabilecekmis gibi, nasil kullanildiklarindan emin olmaniz
kesintisiz olmasi gerektigini ifade eder. Kompresyonlarin gerekir. Bir kardiyak arrestle ugrasirken elinizdeki ekipmana
ventilasyonlara orani 30:2'dir. alismaya baslamak, emin olun iyi bir zamanlama degildir.
Onceki kilavuz tzerinde ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI

yapilan degisiklikler kompresyon derinliginin 5-6 cm'ye ve
kompresyon sayisinin ise dakikada 100-120'ye ¢ikariimasini

icermektedir. YANIT YOK
CPR bir kez basladiktan sonra, kazazede bilincin tekrar

yerine gelmesi ve normal solumaya gecis gibi hayat

belirtileri gostermedikce durdurulmamalidir.

Temel hayat destek algoritmi, tecriibesiz veya profesyonel YARDIM CAGIRIN
olmayan cogu kisinin, arrestteki birisini teshis etmekte

zorlandigini kabul eder. Bunun sonucu olarak Avrupa Resisitasyon

Konseyi, hem yanit vermeyen hem de normal bir sekilde nefes *
almayan kisilerde g6giis kompresyonuna baslanmasini
onermektedir. Bu, yararlanacaklari hi¢bir tecriibesi HAVA YOLU ACIN
olmayanlar icin faydal bir islemdir. Ancak bu kilavuzun ve
kursun amaci, yasam desteginde biraz tecriibeye sahip
olanlari daha gelismis uygulamalari kullanmalari icin
cesaretlendirmektir.

NORMAL NEFES ALMIYOR MU?

ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGi
Kardiyak monitor, defibrilator gibi cihazlara ulasamadigi-
miz hastane sinirlari disindaki yerlerde hastalarin gercekten

bir kardiyak arrest gecirdiklerinden emin olmamiz zor olabilir.
112*'Yi ARAYIN

Kardiyak arrest konusunda nabzin varligi veya yoklugu hakkinda *

el ile muayene yaparak dogru bir sekilde yorumda

bulunmanin, daha 6nce distinildigiinden teknik olarak

daha zor oldugu gosterilmistir. Ayrica kardiyak ¢ikti diis- 30 GOGUS KOMPRESYONU
tiikten sonraki erken evrede hasta, bir nobet geciriyormus

gibi gozikebilir ki gercekte nobet, beyin perfliizyon yetersiz-

liginin sebep oldugu beyin hipoksisinin bir sonucudur.

Bu faktorlerin hepsi beraber bir kardiyak arrestin teshisini

daha da glclestirebilir ve degerlendirmeyi sinirlayan bu sebep- 2 SUNIi SOLUNUM

ler akilda tutulmahdir. 30 KOMPRESYON

* veya ulusal acil durum numarasi

Unutmayin temel yasam destegi, sadece gerceklestirmek Avrupa Reslsitasyon Konseyinden ¢ogaltiimistir - www.erc.edu

icin gereken malzemeler acisindan "temel"dir.
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Yanit durumunu kontrol edin

Hastanin yanitsiz oldugundan emin olduktan sonra yardim
cagirin ve oyuncunun nefes alip almadigini kontrol edin. Bu ise
bir hava yolu degerlendirmesi ve cene itme hareketi (veya
eger servikal omurga ile ilgili bir endise yoksa bas geri ve cene
kaldirma manevrasi) ile solunum yolunun acilmasini gerektirir.

ilk degerlendirmede tanmimlandigi gibi, soluk alp vermeye dair
isaretlere bakin, dinleyin ve hissedin.
Ayni zamanda nabzi da hissetmeye calisin ve hayat belirtilerine

bakin (oyuncu hareket ediyor mu, inliyor mu, vb.?)

Eger oyuncu nefes almiyorsa veya az 6nce yapmis oldugunuz
kisa dolasim sistemi degerlendirmesinde baska bir problem
varsa (nabzin veya hayat belirtisinin olmamasi) hemen

yardim c¢agirin, bir defibrilator isteyin ve 30 gogus kompresyo-
nu yapmaya baslayin.

RFSIM O — Hemen vardim cadirin

RESIM 10 - Sonrasinda gégiis kompresyonuna baslayin

23

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Eger bu noktada talihsiz bir sekilde yalniz kalmissaniz,
kazazedeyi birakmali ve herhangi baska bir isleme gegmeden
ONCE yardim bulmalisiniz. Bu hayati 6nem tasir ciinkii, soklana-
bilir ritimlerde defibrilasyon tedavinin temel tasidir ve bu,
yaninizda bir defibrilatér olmadan yapilamaz.

Gogus kompresyonu
Kompresyon bolgesi: Eller direk olarak gogis orta hatti
tzerindedir

Kompresyon derinligi: 5 - 6 cm

Kompresyon hizi: 100-120 atim/dk

Sizin kompresyonu bundan ¢ok daha hizli yapmaniz muhte-
meldir ancak, ne kadar hizli olursa kompresyonun tepe nokta-
sinda (diastol) koroner arterlerin perfiizyonu icin o

kadar az zaman kaliyor demektir.

OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILASYON

iyi kalitede kesintisiz yapilan g6giis kompresyonu ve erken
defibrilasyon, soklanabilir bir ritmi olan kardiyak arrest hastasi
icin kanitlanmis tedavidir.

Nabiz ve hayat belirtileri ile birlikte bir kisiyi normal sinls ritmine
dondiirebilmek, onun ne kadar erken defibrile edildigiyle direkt o-
larak iliskilidir. Her gecen dakika ile birlikte basarili bir defibrilasyon
sansi %10 oraninda azalmaktadir. Otomatik eksternal defibrilator
(AED) cabuk ve kolayca kullanilabilen bir cihazdir ve glinimiizde

artik cok daha rahat bulunabilir ve edinilebilinir. SiZiIN KULLANDIGINIZ
AED'NIN 2010 YONETMELIGINE GORE

PROGRAMLANMIS OLDUGUNDAN EMIN OLUN -bundan emin olmak
icin imalatginiz ile temasa gegin ve gerekliyse glincelleme

yapin.

Eger AED bir takimla ilgilenmek icin yaniniza aldiginiz malzemenin bir
parcasi ise, bu AED'nin elinizin altinda oldugundan ve nasil

calistigini bildiginizden emin olun. Antreman sirasinda bir kalp

olayi ile ilgilenmek zorunda kalirsaniz, otelde bulunan canta-

daki cihaz ise yaramayacaktir.

Cihaz sizi butiin asamalarda uyaracaktir. Meslekten olmayan

bir kisinin de kullanabilmesi icin tasarlanmistir ve gunlik klinik
uygulamalarinda manuel defibrilator kullananlar icin de oldukca
tanidik olmahdir.

KARDIYAK ARREST VE BOGULMA




&) Egitim Programi

Makineden gelen s6zel komutlar ve nereye yerlestireceginizi
kendi lizerinde gosteren yapiskan pedler, size isitsel ve gorsel
olarak yol gosterecektir. Pedlerden biri sternumun sag tarafinda
kopriicuk kemiginin altina yerlestirilmeli ve ikincisi sol yan
gogus duvarina, sol meme ucunun hemen altina yerlestiril -
melidir.

RESIM 11 - Defibrilatériin hazirlanmasi

RESIM 12 - Defibrilatériin yerlestirilmesi
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Bazi makine tipleri tamamen otomatiktir ve pedlerin baglan-
masindan baska herhangi baska bir islem gerektirmez; diger
tipler yari otomatiktir ve tecriibeli bir klinisyen tarafindan
kullaniimasi igin bir devre disi birakma fonksiyonuna sahiptir.

Bir AED'yi kullanirken dikkat edilmesi gereken iki ana husus:
1. Oyuncunun buna hemen ihtiyaci oldugunu bilmek (herhangi

bir yanitsiz kollaps)
2. Size yardimci olan herkesin giivenligini saglamak.

2003 sonrasi pek cok makine artik ¢ift fazlidir ve internal
kapasitor sarj olduktan sonra bolgeye 200 jul degerinde bir sok
uygular.

AED, sekiz yas Ustu bir cocukta gtivenli bir sekilde kullanila-
bilir. Bir ile sekiz yas arasi hastalarda elektrik sarji hafiflet-
mek icin pediatrik pedler kullaniimalidir, ancak eger

elinizde mevcut pediatrik ped yoksa bu durumda yetiskin
pedlerini kullanin. Eger elinizde pediatrik ped olmadan bir
yasin altinda bir hastayi tedavi ediyorsaniz, yetiskin pedleri tek
basina kullanip kullanamayacaginiz konusunda bir fikir

birligi yoktur ancak tavsiyeler boyle yapmaniz yéniindedir.
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OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILASYON

? YARDIM GAGIRIN

HAVA  YOLUNU  ACIN
NORMAL NEFES ALMIYOR

AED ICIN BIRINi
GONDERIN VEYA
SiZ GIDIN VE 112*'Yi
ARAYIN

CPR 30:2

AED baglanana kadar

\

AED RITMi
DEGERLENDIRIR.

SOK TAVSIYE $0}< TAVSIYE
EDILIR EDILMEZ

HEMEN DEVAM ETTIRIN: HEMEN DEVAM ETTIRIN:
CPR 30:2, 2 DAKIKALIGINA CPR 30:2, 2 DAKIKALICINA

Kazazede uyanmaya, hareket
edene, gozlerini agana ve normal
bir sekilde nefes almaya baslayana

kadar devam edin

Avriina Reciicitacunn Knncavinden radaltilmictir — wann are adin - 2011 /0RK
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KARDIYAK ARRESTTE HAVA YOLU YONETIMi

Daha 6nce belirtildigi gibi eger degerlendirmeniz sonucun-
da oyuncunun yanit vermedigi gorulirse, nefes alip
almadigini belirlemek i¢in derhal bir hava yolu deger-
lendirmesi gereklidir. Bu ise, hava yolunu acan manevra-
lar ile birlikte yapiimahdir. Unutmayin ki; oyuncu nefes
almiyorsa, bir sonraki adim hava yolunu emniyete almak
yerine eger elinizde mevcutsa AED'yi baglamaktadir.

is hava yolu yénetimine geldiginde, sizin tecriibenizin
seviyesine bagh olarak uygulanabilecek baska gelismis
teknikler olmasina ragmen, ilk degerlendirme béliiminde
aciklanan ayni teknikler burada da uygulanir.

A:1 kisminda aciklandigi gibi hava yolunun yonetimi dort bélimde

incelenebilir:

1. Hava yolunu a¢an manevralar

2. Basit hava yolu destekleri

3. Gelismis hava yolu destekleri

4. Cerrahi hava yolu

Hangi kombinasyonda teknikleri kullanirsaniz kullanin,
DAIMA miimkiin olan maksimum miktarda oksijen kullan-
maniz ve egitimini gérmediginiz herhangi gelismis bir
teknigi ASLA uygulamaya calismamaniz hayati 6nem tasir.

Basit teknikleri iyi bir sekilde yerine getirerek, bir kimseyi

hayata dondirmede daha basarili olabilirsiniz.

Daha gelismis teknikleri dahil etmemizin amaci, bu teknikle-
ri size 6gretmek ya da bunlari uygulamaniz gerektigini
dustinmeniz degil, fakat bu tekniklerin her birinin ne oldugu
ve dogru ellerde ne zaman kullanilmasinin uygun olacagi
hakkinda aklinizda net bir fikrin olusmasidir.

KARDIYAK ARRESTIN GERi DONDURULEBILIR NEDENLERI

Kardiyak arrestin hizli yonetimi, efektif gogus kompresyonlari
ve hava yolu destegi saglamaya, miimkiinse de erken de-
fibrilasyona odaklanmistir. Bir yandan da kardiyak arrestin
geri dondurilebilir herhangi bir nedenini varsa tespit edip
tedavi etmek 6nem arz etmektedir.

Muhtemel geri dondirilebilir sebepleri sekiz gruba ayirmak en
iyisidir:
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Hipoksi Tansiyon pnémotoraks
Hipovolemi Tamponad (kardiyak)
Hipotermi Toksinler

Hipo/Hiperkalemi Tromboembolik (pulmoner)

Spor sahalarinda bunlarin pek cogunun meydana gelmesi
pek muhtemel degildir ve sinirli ekipman sebebiyle de
teshis edilmeleri oldukca gugtir. Dikkatimizi degerlendire-
bilecegimiz ve tedavi edebileceklerimize odaklanmamiz
gerekir - yani hipoksi ve muhtemelen de basinch pnémoto-
raks.

Mimkiin olan maksimum konsantrasyonda oksijen kullanmayi
unutmayin. Disariya verilen solukta asagi yukari %15-17
oraninda oksijen mevcuttur. Hava yolu yénetimi daha 6nce
anlatildigi sekilde yapilir.

Kardiyak arreste doniisen hipovolemi en sik olarak kan

kaybindan dolayi yasanir. Sportif aktivitelerde, hipovolemi
yluzinden kardiyak arreste sebep olan travmaya maruz kalmis

bir sporcunun degerlendirmenin ilk birka¢ dakikasinda buna sebep
olacak kadar kanamasi muhtemel degildir. Zaten bu durum
genelde penetran travma sonucu olur. Kiint travmada 6nemli viicut
bosluklarinin icine dogru olan kanamanin (6rnegin plevral,
retroperitoneal veya intraperitonal bosluklara gibi) klinik olarak kendini
gOstermesi saatler alabilir ve klinik durumun stabil oldugun-

dan ve degismediginden emin olmak igin sporcunun gozlem
altinda tutulmasi gerekebilir. Sportif olaylarda elektrolit dengesi
veya sicak carpmasi gibi baska durumlar olmadan hipovoleminin
ani kardiyak arreste kadar ilerleyebilmesi pek olasi degildir.

Basingli pnomotoraks hayati tehdit eden bir durumdur.
Ozellikle de pnémotoraks, mediastinal yapilarin kompresyo-
nuna sebep olacak kadar hacimce bilyidigi zaman

kalbe olan ven6z doniisi engelleyerek ani kardiyak arreste
yol acgar. Bu, soluk alirken havanin plevral boslugun igine
itilmesine sebep olan bir kapakgik etkisi yliziinden meydana
gelir ve bu hava soluk verirken plevral boslugu terk

edemez. Pek yaygin olmamakla beraber gégis yaralanma-
sina maruz kalmis ve solunumu giderek azalan herhangi
birisinde bu durumdan siiphe edilmesi gerekir. Midahale gerceklestiriime-
den 6nce doktorlarin gérevi, oyuncunun durumunun kardiyak
arreste yol acacak kadar kotiye gitmediginden emin
olmaktir.



Gogus duvari hareketine bakarak iceriye zayif hava girisi
oldugu belirlenebilir ancak oskiltasyon ile teyit edilmelidir.
Standart bulgular arasinda, pnémotoraks olan tarafin TERSINE
dogru trakeal deviasyon ve gogus duvari perkiisyonunda
hiperrezonans vardir. Tasikardi kacinilmazdir ve hipotansiyon,
yaklasan bir dolasim bozuklugunu dustindarar.

Bunun tedavisi ise, hemen mimkiin olan maksimum konsantrasyonda
oksijen vermek ve plevral bosluktaki basinci azaltmak

tir. Bu ise, plevral bolgeye, midklavikiler hat Gzerindeki ikinci
interkostal araliga bir kanil yerlestirilerek basarilir ve boylelikle
havanin plevral bolgeden ¢ikmasi saglanir.

Sonrasinda normal bir gégis direni yine de gerekmektedir

ancak diren saglanana kadar kaniil plevral boslugu dekomprese

etmis ve bize biraz zaman kazandirmis olur.

ERISKIN ILERi YASAM DESTEGI

Yetiskin algoritmi hizl bir sekilde kalp ritmini degerlendir-
menizi ve herhangi soklanabilir bir ritmi derhal defibrilasyon

ile tedavi etmenizi gerektirir. Bir defibrilator hem degerlendir-
me hem de tedavi icin gereklidir. Eger elinizde defibrilator yoksa
bu durumda bir ambulans ¢cagirmak daha da 6nem kazanir. Bu
arada sizin de, 30:2 oraninda kardiyak kompresyonu ve
desteklenmis hava yolu ventilasyonunu yaparak temel yasam
destegini elinizden geldigi kadar iyi bir sekilde uygulamaya
devam etmeniz hayati 6nem tasir.

Kardiyak arrestin nedeninden bagimsiz olarak tedavisi
altta yatan ritimin tipine gore degisecektir, ve bu da sok-
lanabilir ve soklanamayan olarak ikiye ayrilir.

SOKLANABILIR RITIMLER

Ventrikiiler fibrilasyon (VF)

Bu, elektriksel aktivite taban cizgisinde kaotik bir
diizensizlige neden olur ki bu durumda herhangi bir kardiyak
kasilma meydana gelmez ve bu sebeple herhangi bir kan
pompalanmasi (giktisi) olmaz. Eger monitorde fark edilirse,

defibrilasyonla kolaylikla tedavi edilebilir.
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Nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)

Nabizsiz VT, monitorde elektriksel aktivite tireten ama anlamli
bir kardiyak ¢ikisin olmadigi ventrikiiler kaynakli genis QRS
kompleksli bir tasikardidir. Eger bir hasta monitérde genis
kompleksli tasikardi gosterirken ayni zamanda hicbir yasam
belirtisi géstermiyorsa, VF'de oldugu gibi yine derhal defibri-
lasyon gecerli tedavidir.

==
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SOKLANAMAYAN RITIMLER

Bu ritimler, VF veya nabizsiz VT'ye gore ¢ok daha kot prognoza
sahiptir. KPR tedavinin ana dayanak noktasidir ve

bunun mimkiin olan en iyi sekilde yerine getirilmesi hayati
6nem tasir. Eger oksijen mevcutsa, etkiyi en st dlizeye
ctkarmak icin kullaniimalidir. Eger hasta entiibe edilmis ise 02
kullanarak ventilasyon yapin. Eger bir cep maskesi kullanarak
ventilasyon yapiliyorsa, oksijen tipuniin maskenin altina tam
yerlestiginden emin olun.

Asistoli
Asistolideki goriiniim duz bir cizgidir. Kablolarin dogru takildigini
ve ylkseltimin (gain) acik oldugunu kontrol etmeniz gerekir (eger

mevcutsa).

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

NEA'da (elektromekanik disosiyasyon 6nceleri EMD olarak
bilinirdi) monitorde elektriksel kompleksler mevcuttur ancak
kardiyak cikis ya mevcut degildir ya da o kadar sinirhidir ki fark
edilebilir bir kan basincinin tretilmesine yetmez. Bu ise beynin,
kalbin ve hayati organlarin yetersiz perflize olmasina

ve sonug olarak nabiz alinamamasina neden olur.

KARDIYAK ARREST VE BOGULMA
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iLERI YASAM DESTEGi

YANIT YOK MU?
NEFES ALMIYOR YA DA GUCLUKLE VE ZAMAN
ZAMAN NEFES ALIYOR (iC CEKME)

RESUSITASYON
EKIBINi ARAYIN

CPR 30:2
DEFiBRILATORU/MONITORU BAGLAYIN
DURAKSAMALARI EN AZA INDIRGEYiN

\

RITMIN
DEGERLENDIRILMESI

SOKLANABILEN SOKLANAMAYAN
(VF/NABIZSIZ VT) (NEA/ASISTOLI)

DOGAL DOLASIMIN
GERi DONMESi

. . Kardiyak Arrest sonrasi acil tedavi : 2
HEMEN 2 DAKIKALIGINA ot . HEMEN 2 DAKIKALIGINA

ABCDE yaklasimini uygulayin ) .
KPR'ye DEVAM EDIN. . Kontrollii oksijen verme ve KPR'ye DEVAM EDlN.. '
DURAKSAMALARI EN AZA iNDiRGEYiN. ventilasyon DURAKSAMALARI EN AZA INDIRGEYIN.
-+ EKG, 12 derivasyon
Tetikleyen sebe:)i tedavi edin
Viicut isist kontrolil/terapdtik

hipotermi

KPR siiresince Geri dondurulebilir sebepler
Uygun hizda ve derinlikte yaptiginizdan emin olun + Hipoksi
KPR'ye ara vermeden 6nce ne yapmaniz gerektigini planlayin Hipovolemi
Oksijen verin
Gelismis hava yolu ve kapnografiyi diisiinin
Celismis hava yolu yerindeyken sirekli gogus
kompresyonu yapin - Tromboz

Hipokalemi/hiperkalemi/metabolik
Hipotermi

Damar yolu (intravendz veya intraosse6z) erisimi saglayin . Tamponad-kardiyak
Her 3-5 dakikada bir adrenalin verin . Toksinler

Geri dondiirilebilir sebepleri diizeltin Tansiyon (basingl)) pnomotoraks

Avrupa Resusitasyon Konseyinden ¢ogaltiimistir - www.erc.edu
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SOKLANABILEN RITIMLERIN YONETIMI

Bir kez kalp durmasinin oldugu dogrulandiktan ve soklanabi-
len bir ritim tanimlandiktan sonra, derhal defibrilasyon

yapilmasi ilk adimdir. Sok verildikten hemen sonra, nabiz

kontrolii yapmadan ve hatta monitori kontrol etmeden CPR

(30:2) yapmaya baslayin ve iki dakika daha veya oyuncu hayat

belirtileri gosterene kadar devam edin.

Not: Her bir déngtlide sadece bir sok verilir.

ilk sok verildikten sonra (soklanabilen ritim durumunda), bir
sonraki sok ve takip eden soklar her iki dakikalik déngiintn
sonunda verilir. Bu, kabaca 30:2'lik bes dongtiye esittir.

Her bir sok icin enerji ile ilgili herhangi bir somut delil varmis
gibi gozukmemektedir. Bifazik i¢in bunun 6ncelikle 150 J
olmasi ve sonrasinda ise miiteakip her sok i¢cin 150 ile 360
arasinda bir yerde olmasi tavsiye edilir. Eger bir cihaz
kullaniliyorsa, her sok 360 J'da verilir. Her iki dakikalik CPR'dan
sonra monitorin hizl bir sekilde kontrol edilmesi gerekir.
Eger ritim, organize QRS kompleksinin goriilmeye baslandigr,
soklanamayan bir ritme dogru bir degisim gosteriyorsa, nabzi
kontrol edin.

Hasta hayat belirtileri gdstermedikce ve normal bir sekilde
nefes almaya baslamadigi stirece, iki dakikalik dongiiniiz
sliresince monitorde ritmin degistigini gozlemleseniz bile

gogus kompresyonunu durdurmayin.

Artik soklanabilen bir ritim ve kardiyak arrest belirlendikten
sonra hemen, adrenalin (epinefrin) verilmemektedir. Bunun
yerine, iki dakikalik ticlincli déngiintn baslangicindaki tiglincii
soktan hemen sonra adrenalin verilir, yani siz hastaya ilk soku
verdikten asagi yukari 4 dakika sonra. Doz intraven6z olarak 1
mg'dir (ayni anda IV olarak 300 mg amiodaron verilebilir).

Adrenalin her 3 dakikalik

her iki KPR dongusiinden sonra.

ila 5 dakikada bir verilmelidir, yani iki

Prekordiyal vuru

Prekordiyal vuru, bir defibrilatériin o anda mevcut olmadigr,
sahit olunan ve gozlemlenen kollaps yasayan bir hastayi teda-

vi eden doktorlar icin 6nerilen bir tekniktir. Hastane ortami
disinda bu kriteri saglayan bir oyuncu ile karsilasmaniz pek
olasi degildir. Bu teknigin basarili olma ihtimali, en ¢ok nabizsiz
VT'dedir. Bu teknik ile VF hastalarinda basari orani disuktir

ve basarili oldugunda da kalp durmasindan sonra 10 saniyeden
az olmak suretiyle gerceklestirilmistir. 2010 Avrupa Resusitasyon
Konseyi Kilavuzunda, yukarida anlatilan kriterler olmadigi strece
prekordiyal vurunun 6nemi "az" olarak vurgulanmistir.
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Prekordiyal vuru, elinizin yumruk yapilmasi ve yaklasik olarak

20 cm (hemen hemen bir futbol topunun yuiksekligi kadar)
yukseklikten direk olarak oyuncunun alt sternum bolgesi tizerine
indirilmesidir. impuls benzeri bir uyaran olusturmak icin

hemen ardindan elinizi geri cekin. Bu teknigi uyguladiktan

sonra nabzi kontrol edin. Eger nabiz yoksa, CPR'ye baslayin, o
ana kadar heniiz yapmadiysaniz yardim c¢agirin ve ritmi
degerlendirmek icin eger mimkiinse bir monitor ve defibrila-
tor edinin.

SOKLANAMAZ RITIMLERIN YONETIMi

Monitorde veya defibrilatérde diz cizgi gorurseniz, baglanti-
siz kablolar da ayni goriintiiyii vereceginden kablolarin dogru
takildigindan emin olun.

Soklanamaz algoritmi, VF'den farklilik gosterir ve tespit edildik-
ten hemen sonra IV olarak 1T mg adrenalin verilir.

Atropin ne asistolde ne de NEA'de Avrupa Resisitasyon Konseyi
tarafindan artik tavsiye edilmemektedir.

Baslangicta VF veya nabizsiz VT bulunan bir hasta, asistol igin
soklanirsa, bir sonraki adrenalin dozu son dozdan asagi yukari 3
ila 5 dakika sonra verilmelidir. Bu, adrenalinin yarilanma
omrini belirtir.

2010 yonetmeliginde yapilan sonraki degisikliklere istinaden
endotrakeal tiipten asagiya adrenalin verilmesi artik 6nerilme-
mektedir.

Sahada yasanan kardiyak arrest durumunda temel mi yoksa ileri yasam
destegi mi?

Temel degerlendirmelerin ve tedavinin iyi bir sekilde
uygulanmasi, hemen yardim cagirilmasi ve sonra iyi, etkili bir
KPR tizerine yogunlasiimasi ve AED'nin kullaniimasi ¢cok
6nemlidir. AED'nin mevcut oldugu (aslinda bunun mevcut
olmasi her doktorun kendi sorumlulugunda olan bir husustur)
sahada gecirilen ani kardiyak arrestte, defibrilatortn ritmi
goOsterecek bir model olmasi pek muhtemel degildir.

Eger makine bir sok uygulamanizi 6neriyorsa

tictinct sokun hemen

ardindan algoritmin 'soklanabilir' tarafinda intrave

n6z olarak verilebilen ilaglari (adrenalin ve amiodaron)

uygulamak en uygunu olacaktir. Eger sok verilmesi tavsiye edilmiyorsa bu
durumda IV erisim sagladiktan hemen sonra adrenalin uygulayin

ve algoritimin bu tarafindan tedavivi surdirin.

Organizasyonu tam yapin ve ekipmaninizi ve takiminizin
yeteneklerini ve sinirlarini bilin. Basit teknikleri iyi bir

sekilde uygulayarak bir kisiyi hayata déndiirmede

muhtemelen daha basaril olacaksiniz.

KARDIYAK ARREST VE BOGULMA
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BOGULMA

Bogulmakta olan birisinde, gercekte olayi neyin baslattigini Eger tikaniklik gecmemisse, ilk degerlendirmeyi tekrarlayin ve gerekliyse
ortaya ¢ikarmak hayati 6nem tasimaktadir. Yabanci bir sirta vurma islemine tekrar baslayin.

cisim yutulduktan sonra bogulmaya baslayan bir oyuncu
gorebilirsiniz ancak, bu durumun bariz bir sebep olmaksizin
ist solunum yolunda herhangi bir tikaniklik olan bir oyun-
cudan ayrilmasi kesinlikle sarttir. Bu durumda, anafilaksi DURUMUN ciDDiYETiNiN
veya enfeksiyon gibi diger muhtemel sebepleri de dustin- DEGERLENDIRILMESI

meniz 6nemlidir.

Hastanin hikayesi cogu zaman olayin nedenini ortaya koyar ve
altindan genelde kisa siire 6nce bir seyler yedigi ¢ikar. Kisinin
salyasi artmis olabilir ve stridor benzeri ses ¢ikarabilir, 6ksurebilir
veya hatta nefes alamayabilir.

Yan tarafta yer alan semada gereken mudahaleler gosterilmek- cippi HAFIF

tedir. HAVA YOLU TIKANIKLIGI HAVA YOLU TIKANIKLIGI
(YETERSIiZ OKSURUK) (YETERLI OKSURUK)
Dikkat edilmesi gereken sorular sunlardir:

1. Kisi yeteri kadar 6ksurebiliyor mu?

2. Eger yeteri kadar 6kstremiyorsa bilinci yerinde mi? » ; (Oksiirmeye tesvik edin
BILINC YERINDE IKisinin durumunda bozulmayi (yetersiz
BiLINC KAYBI 5 sirta vurus oksiirige dogru gidis) siirekli takip edin.
Hafif hava yolu tikanikhginda, oyuncu yeteri kadar 6ksiire- CPRye baslayin 5 Karin basist Mt e ek (eliioe i i

bilecektir. Bu kisileri rahat ettikleri pozisyonda birakin ve bir yandan

durumlarindaki olasi bozulmayi takip ederken bir yandan da
oksurmelerini tesvik edin.
Avrupa Resisitasyon Konseyinden cogaltiimistir - www.erc.edu
Ciddi hava yolu tikanikliginda,
oyuncu yetersiz 6kslrecektir. Eger bilinci yerinde degilse
KPR uygulayin. Eger biling yerindeyse, degisimli olarak sirtina
vurun ve karin bolgesine baski uygulayin.

Sirta vurma isleminde, kisinin arkasinda durulur ve hafifce

One egilmesi istenir. Bir eliniz ile gogstine destek vererek,

diger elinizle iki kiirek kemiginin arasina sert bir sekilde vurun.
Karin bolgesine basi uygulamadan 6nce bunu maksimum

bes kez tekrarlamaniz gerekir. Kisinin sirtina her vurustan sonra
tikanikligin gecip ge¢cmedigini kontrol edin, eger gecmisse durun ve
solunum yolunu tekrar degerlendirin.

Karin basisi uygulamasi, sirta vurma islemi basarisiz olursa
yapilir. Kisinin arkasinda durarak iki kolunuzu ust karin bolgesine
dolayarak yerlestirin. Bir elinizi yumruk yapin ve oyuncunun gébek
cukuru ile sternumun alt ucu arasina vyerlestirin. Yumruk yapmis
oldugunuz elinizi diger eliniz ile kavrayip sert bir sekilde
karnin icine yukar dogru cekin. Yine maksimum bes kez tekrarla
yin ve her defasinda vyabanci cismin disart atilip atilmadigini
kontrol edin.
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ANAFILAKSI

Anafilaksi, bir kisinin ikinci kez bir alerjene maruz kalmasiyla
meydana gelen immuin cevaptir. Bu, tip 1, IgE (immiinoglobulin
E) aracili cevaptir. Anafilaktoid reaksiyon ise klinik olarak ana-
filaksiden ayirt edilemez lakin bir immiin cevap neticesinde
meydana gelmez.

Her iki durum da, sonuc olarak hava yolu tikanikhgina ve
dolasim sistemi bozukluguna sebep olan ve hayati tehdit

eden sistematik degisiklikler meydana getirebilir. Bronsiyal diiz
kas, kasilarak bronkospazma neden olur ve vaskuler diiz kas
ise gevser ve kapiller gecirgenligi artirarak hipotansiyon ve
olasi soka yol acar.

PATOFIZYOLOQJi

Hem anafilaksi hem de anafilaktoid reaksiyonlarda, antijen,
bazofil ve mast hiicrelerinden histamin, prostaglandin ve
I6kotrien salinimini tetikler. Bunun meydana gelis sekli iki
slirecte birbirinden farkhdir.

Anafilakside antijen ilk 6nce IgE tiretimini tetikler ve IgE de daha

sonra mast hiicresi ve bazofillere baglanir. Antijen tekrar giris
yaptiginda, halihazirda hiicrelere baglh olan IgE'ye baglanir

ve bu da kimyasal mediyatoérlerin hiicrelerden dolayh salini-
mina sebep olur.

Anafilaktoid reaksiyonda ise, bu salinim genellikle antijenin
hiicrelere direk baglanmasinin bir sonucu veya kompleman
sistemin aktivasyonudur. IgE olaya katilmaz.

Her iki strecin de sonucu aynidir. Bu bolimde kullanilacak olan
anafilaksi teriminin, her iki tip reaksiyonu da kapsadigini u-
nutmayin. Pek cok reaksiyon alerjene maruz kaldiktan sonra
dakikalar icinde ve genellikle bir saat icinde gelisir. Anafilaksi
veya alerjiye dair bir gegmis olabilir veya olmayabilir.
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SIK GORULEN ALLERJENLER

Fistik, cilek ve ari sokmasi gibi sik gorilen pek cok alerjen
vardir. Receteleme yoninden bakacak olursak, herhangi bir
ilac yazdiginiz bitiin oyuncularin alerji durumlarini bilmeniz
sarttir. ibuprofen veya diklofenak gibi non-steroidal
anti-inflamatuvar ilaglar ile penisilin ailesi gibi
antibiyotiklerin yan etkileri oldukca iyi bilinir ki bunlar
arasinda alerji veya anafilaksi vardir. Bu durumlarin

pek cogunda oyuncu, gecirmekte oldugu reaksiyonun farkina
varacaktir. Bu ilaclari recetelemeden 6nce klinisyenin
sorumlulugu, medikal 6ykiiniin eksiksiz bir bicimde alinmis

oldugundan emin olmaktir.

Bu gibi durumlarda, astim hastalarinin daha agir reaksiyonla-
ra maruz kaldiklari ve bu hastalarin anafilaksi ytiziinden (hele
de adrenalin verilmekte gecikilmisse) 6lim oranlarinin yiiksek
oldugu bilinmektedir (astim da anafilaksinin

ayirici tanisinda g6z 6ninde bulundurulmahdir).



KLINIK GORUNUM

Hava Yolu
Dilin veya mukozal yiizeylerin (6rn. dudaklar) sismesi, stridor
ve ses kisikhgi

Soluk alma
Hisiltih solunum, solunum hizinda artis; siyanoz gec bir
belirtidir.

Dolasim

Tasikardik, hipotansif, kapiller dolum siiresinin uzamasi

Cilt

Kirmizi, kasintili, trtiker

Gi
ishal veya kusma

Klinik belirtilerin hepsi, mediyatorlerin

ug organlardaki etkileri ile ilgilidir.

Degerlendirme ve yonetim, sizin ABCDE degerlendirmenize
goredir ve hayati tehdit eden unsurlarin sirayla tedavisi gerekir.
Eger mimkiinse alerjenin de ortadan kaldirilmasi 6nem
tasimaktadir (6rnegin arinin ignesinin bir pens ile alinmasi).

ANAFILAKSININ TANINMASI

Alerji ile anafilaksi arasindaki ayrim eger asagida yer alan g kriter

mevcutsa anafilaksi

oldugunun disuntlmesiyle kolaylastiriimistir:

1. Semptomlarin hizla ilerlemesi

2. Birbiriyle iliskili cilt veya mukoza degisiklikleri

3. Hava yolu ve/veya solunum yetmezligi ve/veya dolasim
bozuklugu (6rnegin kan basincinda disus).
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Ciltteki degisiklikler, eritemden trtikere kadar degisiklik
gosterir (1sirgan otu ile temas sonrasi olusan tabloya benzer bir
gorinum). Anjiyoodem, lrtikere benzeyen bir cilt belirtisidir
ancak, urtikerdeki gibi cilt ylizeyi yerine sub-mukozal veya
sub-kitanoz gibi daha derin dokulari kapsar.

Anafilaksi vakalarinin ¢ok buyuk bir kisminda cilt degisiklik-
leri  mevcuttur ancak vakalarin  %20'lik bir kisminda mevcut
olmayabilir.

Bunun tersine, alerjide cilt ve mukoza degisiklikleri gori-
lir ancak tablo hizla ilerlemez veya A,B,C sistemlerinde kol-

laps bu tabloya eslik etmez.

Unutmayin ki, anafilaktik bir reaksiyon yasayan hastalarin
asagl yukar %20'sinde herhangi bir cilt degisikligi gozlen-
meyebilir. Ayrica tek basina cilt degisiklikleri anafilaksinin
tanisini koydurmaz yani klinik tablonun bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerekir.

ishal veya kusma anafilaksi reaksiyonunun bir parcasi olarak
belirebilir ancak teshis anlaminda ikisi de kritik 6neme sahip
degildir. Pek ¢ok insan ilag kullandiklarinda kendilerinin o
ilaca karsi alerjik olduklarini distntrler ancak aslinda bu bir
alerjiden ziyade bir yan etkidir.

ACIL TIBBi DURUMLAR
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ANAFILAKSI ALGORITMI

ANAFILAKTIK REAKSIYON MU?

Ty
\;

Hava yolu, Solunum, Dolasim, Norolojik degerlendirme, Maruz kalma

Tani - aranmasi gerekenler

. Hastaligin akut baslangici

. Hayati tehdit eden hava yolu ve/veya
solunum ve/veya dolasim problemleri

. Ve genellikle deri degisiklikleri

Yardim ¢agirin

Hastay: diiz bir sekilde yatirin
. Hastanin bacaklarin: yiikseltin

ADRENALIN

e
h
'&/

Tecribe ve ekipman oldugunda:

. Hava yolu olusturun Monitor:

. Yuksek oksijen akisi . Puls oksimetre

. IV sivi yiikleme . EKG

. Klorfeniramin . Kan basinci

. Hidrokortizon

Hayati tehdit eden problemler:

Hava Yolu: Sisme, ses kisikhg, stridor
Soluk alma: Hizli solunum, hisiltih solunum, bitkinlik, siyanoz, SpO<%92,zihin bulaniklig:
Dolasim: Soluk cilt rengi, soguk ve nemli cilt, distk kan basinci, bayginhk, uyusukluk/koma

Adrenalln (Eger IV olarak adrenalin uygulama tecriibeniz yoksa M olarak uygulayin)
iV siv1 yiikleme:

iM dozu 1:1000 adrenalin (eger iyilesme gérillmezse 5 dakika sonra tekrarlayin) Yetiskin 500-1000 ml

Yetiskin 500 mikrogram iM (0,5 ml) Cocuk-kristaloid 20 ml/kg
12 yas istii gocuklarda: 500 mikrogram IM (0,5 ml)
6-12 yas arasi cocuklarda: 300 mikrogram iM (0,3 ml) Anafilaksiye sebep olmast ihtimali
6 yas alti cocuklarda: 150 mikrogram iM (0,15 ml) varsa iV kolloidi durdurun.
IV Adrenali ancak imli uzmanlar yapilabili

Titrasyon: Yetiskinler 50 mikrogram; gocuklar 1 mikrogram/kg

Klorfeniramin Hidrokortizon
(IM veya yavas olarak V) (IM veya yavas olarak iV)
Yetiskinler veya 12 yasin tizerindeki cocuklar: 10mg 200 mg
6-12 yas arasi cocuklar: 5mg 100 mg
6 aydan 6 yasa kadar olan cocuklar: 2,5 mg 50 mg
6 yas alti cocuklar 250 mikrogram /kg 25mg

Anafilaksi hakkinda daha fazla bilgi icin bakiniz htpp:// www.resus.org.uk/pages/reaction.pdf
Avrupa Resisitasyon Konseyinden cogaltiimistir - www.erc.edu - 2011/068



http://www.resus.org.uk/pages/reaction.pdf
http://www.resus.org.uk/pages/reaction.pdf
http://www.erc.edu/

ANAFILAKSININ ACIL TEDAVISI

Bu tedavi sayfa 36'da algoritim icinde 6zetlenmistir. Degerlendirme ve
tedavi sisteminin, daha 6nce A:1 bolimiinde tanimlandigi gibi

ABCDE yaklasimini izledigini akilda tutmak énemlidir. Acil

tedavi kismen klinisyenin tecriibesine, ekipmana ve yakin

izleme baglidir. Bununla birlikte yine de akilda tutmak gerekir

ki, algoritim hastanin adrenalin, klorfeniramin ve hidrokor-

tizon ile tedavisini hep IM yoldan tanimlamistir ve bu sebeple
tedavinin baslamasi icin herhangi bir iV kaniiliine fiilen ih-

tiyag yoktur.

Uygulanmasi gereken ilk tedavi oldugu icin oksijen unutulma-
malidir. Rezervuar torbasi ile birlikte bir travma maskesi
kullanilarak maksimum akis hizinda uygulanmahdir ve bu genellikle
dakika basina 15 litredir.

Anafilaksilerde, oyuncunun yere yatiriimasi ve ayaklarinin
yukariya kaldirilmasi sadece gecici olarak yardimci olabilir.
Eger bunun yapilmasi gerekiyorsa, bu, hastanin muhtemelen
iV siviya ihtiyaci oldugunu géstermektedir.

Birisini ayaklarini havaya kaldirarak yere yatirmanin olumsuz
tarafi ise, eger solunum yolu veya solunum ile ilgili bir sorun
yasaniyorsa kisinin ¢ok buyiik olasilikla ayakta kalarak viicut
pozisyonlariyla bu soruna yardimci olmaya calisacak olmasidir.

Adrenalin

Adrenalin intraven6z degil intramuskiler olarak uygulanir.
Yetiskinlerde uygulanan doz iM olarak 1:1000 soliisyon ile 0,5 mg'dir
= 0,5 mlIM 1:1000. intravenz adrenalin, sadece kardiyak arrest
geciren oyunculara veya tam bir resiisitasyon ekipmani ve monitériine
sahip olan klinisyenlerin gozetimi altindaki oyunculara uygulanir.
Adrenalin uylugun anterolateraline, orta 1/3'ine uygulanir ve
oyuncunun durumunda herhangi bir iyilesme olmazsa bes daki-

ka sonra tekrar uygulanabilir.

Son calismalar, kasa ulasmayi garanti altina almak icin mavi
veya yesil igne kullaniminin faydal olabilecegini ileri sirmek-
tedir.

Bazi sporcular bir oto-enjektor tasiyor olabilir.

Hangi sporcunun ne ilag kullandigini, ne zaman ve ne icin
kullandigini bilmek icin her bir oyuncunun tibbi gegmisini
biliyor olmaniz hayati 6nem tasimaktadir. Oto-enjektorler

de kullanilabilir ve anafilaksiyle ilgili daha 6nceden yasanmis
problemleri bilmek anafilaksi ile bas etmede ¢ok faydal bir 6n
hazirliktir. Oto-enjektor ile verilmesi gereken doz ya 0,3 mg
yada 0,15 mg'dir.
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Klorfeniramin ve hidrokortizon

Bu ilaclarin kullanimi, kanita dayali olmasindan ¢ok teoriktir.
ilk muayene ve tedavi basladiktan sonra verilebilirler ciinkii
hastaligin ilk bir kag saatteki seyrini zaten etkilemezler.
Steroidler hastaligin stirecini kisaltmada faydali olabilirler ve
bu 6zellikle astim ge¢misi olan hastalarda bellidir.

BiFAZIK REAKSIYONLAR

Bunlarin tahmin edilmesi oldukca zordur ve anafilaktik

reaksiyona maruz kalmis herhangi bir hastada geri tepme meydana
gelebilir. Arastirmalar, daha o6nce bu reaksiyona maruz kalmis
birisinin an az 6 saat veya mumkinse 24 saate kadar hastane-
de gozetim altinda tutulmasini 6nermektedir.

SEVK

Ozellikle belirtiimemis olsa bile, spor hekiminin gérevi,
sorumlulugu altinda olan ve daha 6nce anafilaktik reaksiyona
maruz kalmis kisileri, tetikleyici spesifik bir alerjeni

tespit etmek i¢in bir uzmanin degerlendirmesine sevk
etmektir. Bu ise, kisinin aile hekimi veya direk olarak bir
immiunolog ile iletisime gecmeyi gerektirebilir.

ACIL TIBBi DURUMLAR
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ASTIM

Anafilakside oldugu gibi astim insidansi Avrupa genelinde

artma egilimindedir. Doktorun herhangi bir yatkinlik olusturan me-
dikal durumdan haberdar oldugundan emin olmak her ne kadar
doktorun ve oyuncunun ortak sorumlulugu olsa da, bu sorumlu-
lugu takima ilk dahil oldugunuz anda USTLENIN ve medikal
sorunlar, devam eden sakatliklar ve kullanilmakta olan ilaglar

bildiginizden emin olun.

Astim asagida yer alan triad ile karakterizedir:
1. Bronkokonstriiksiyon;
2. Mukus olusumunda artis;

3. Inflamasyon nedeniyle mukozal édem

Semptomlar
halidir.

klasik olarak oOksirme, hisiltili nefes ve nefessizlik

Tetikleyici nedenler cok ve gesitlidir:

Ust veya alt solunum yolu enfeksiyonlarr;

Egzersiz,

ilaclar - ibuprofen veya diklofenak gibi non-steroid
anti-enflamatuvar ilaglar sporda yaygin olarak recete edilir
ancak bronkospazmi tetikledikleri de bilinmektedir.

Tedaviye uyum zayifligr;
Stres;
Sigara kullanimi;

Pek cok durumda belirli bir tetikleyici tanimlanamayabilir.

Bu durumu tedavi ederken karsilasilan esas sorun, astimi
diger ayirici tanilar arasinda dogru bir sekilde tespit etmektir:

Anafilaksi;
Pnomotoraks;

Pulmoner tromboemboli (PTE);

Akciger 6demi - sporda pek muhtemel degildir fakat
yukseklik hastaligi kapsaminda karsimiza cikabilir;
Pnémoni
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Tablo genelde su iki sekilde karsiniza gikar:
Hassas havayollari olan birisinde aniden baslayan semptom-

larin oldugu, ¢ok az uyari isareti olan "hiperakut" baslangig,

« Astimi olan veya oldugundan siiphelenilen ancak tedaviye
cevap vermeyen ve aniden kotiilesen oyuncuda, "kademeli
kotiiye gidis”

AKUT ASTIMIN DEGERLENDIRILMESI

Degerlendirmede baslangi¢ olarak ABCDE yaklagimini

kullanin. Atagin siddetine bagli olarak oyuncudan hastaligin
hikayesini almak miimkun olabilir veya olmayabilir. Climlelerin
tamamlanmasindaki herhangi bir yetersizlik hastaligin siddeti icin
guiclu bir isaret olabilir ve ciddiye alinmasi gerekir.

A. Nefes aliyor mu? Eger almiyorsa derhal yardim ¢agirin
ve kardiyak arrest kilavuzunu uygulayin. Ayirici tani olarak
alerji veya anafilaksiye isaret edebilecek agiz ici veya
mukozal sismeyi kontrol edin.

B. Asagidakileri kontrol edin:
Siyanoz;
Solunum hizi;
Gogus hareketinin simetrisi:
Yardimci solunum kaslarinin kullanimi;

Yorgunluk- yorgun goriinen veya solunum hizi veya
solunum cabasi azalmakta olan birinin genel durumda
herhangi bir iyilesme eslik etmedikce kisa bir sire icerisinde
solunumunun durmasi muhtemeldir;

Saturasyonlar- Eger mimkin ise.



DINLE

Cimleleri tamamliyor mu?
Hava girisi bilateral mi ?

Hisilti (polifonik ekspiratuar bir ses) var mi?

Hisiltinin olmayisi, havanin akcigerlerden iceri ve disari
hareketinde yetersizlik oldugunu da gosterebilir. Yani sessiz bir
gogus solunum durmasinin yaklasmakta oldugunun da haberci-
sidir.

Eger cimleler tamsa ancak hasta hafif takipneik ise pik ekspiratuar
akim (PEF) hizi testini uygulayin. Bu, oyuncunun normal 'en iyi'
durumu ile karsilastiriimahdir - dolayisiyla o oyuncuyu

ilk muayenenizde "en iyi PEF" not etmeniz gereken bir degerdir.

C. Nabiz hizi
Kan basinci

(Oyuncu siyanoze mi, hipoksik mi, sokta mi?)

D. Hipoksiye veya bilin¢ bulanikligina dair bir isaret var mi?

Orta Derece Akut/Ciddi
Sunlardan herhangi biri:

Artan semptomlar
%33-50'si

PEF en iyi veya 6ngorilen degerin
%50-75"i

Solunum hizi >25/dk

Siddetli akut astima dair bir 6zellik Kalp hizi >110/dk

olmayisi

Bir nefeste cimleleri tamamlayamamak
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PEF en iyi veya 6ngorilen degerin

Futbol Hekimi
Egitim Programi

GCS veya AVPU - 15 veya A'dan dusuk herhangi bir
deger ciddi olarak endise vericidir.

Fizik muayene, klinik tabloyu
Britanya Toraks/ SIGN 2011 kilavuzuna (2011
www.sign.ac.uk/guidelines

fulltext/101 /index.html ve www.brit-thoracic.org.uk
guidelines/asthma-guidelines.aspx) gore orta derece,
akut/ciddi veya

hayati tehdit eden alevlenme olarak siniflamanizi saglar.

Hastane disinda uygulanmasi uygun olmayan arteriyel kan
gazlari 6lctimleri gibi baska gostergeler de mevcuttur.
Satiirasyon, eger yaninizda varsa tasinabilir bir

prob kullanarak degerlendirilebilir. %92'den kiiciik herhangi
bir deger de hayati tehdit eden bir alevlenmeye isaret eder.

Hayati tehdit eden

Sunlardan herhangi biri:
Biling diizeyinde azalma
PEF en iyi veya 6ngoriilen degerin
<%33'0
Bitkinlik

Aritmi

Hipotansiyon
Siyanoz
Sessiz Gogus

Zayif Solunum Cabasi

ACIL TIBBi DURUMLAR
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AKUT ASTIM TEDAVISI

1. Akut astimi olan tim hastalara yuksek akista oksijen verin.

. Tercihen itici gaz olarak hava yerine oksijen kullanilan
nebulize beta-2 agonisti (6rn. salbutamol 5 mg)
baslayin. Coklu dozlama (6l¢iili doz inhaler kullanilabilir)
nebulizatorlere alternatiftir. Coklu dozlama genellikle ¢co-
cuklarda nebulizatorler yerine kullanilirken yetiskinlerde
nebulizatorler olmadiginda kullanilir.

. Siddetli astimda veya baslangicta nebulizatore yetersiz
cevap vermis astimda surekli nebulizatorlerin  kullanimi
dustnalmelidir.

. Siddetli veya hayati tehdit eden astimda beta-2 agonist
nebulizasyonuna 0,5 mg ipratropiyum bromiir eklenilmesi
dusunalmelidir.

. Tum akut astim durumlarinda 5 giin boyunca giinlik
50 mg prednizolon (per oral/agizdan) verin.

. Rutin antibiyotik verilmesi gerekli degildir.

Anti-Doping Programme

Astim -minimum gereksinimler
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ASTIM VE WADA

Tim detaylar http://www.wada-ama.org" sitesinden alinmistir.

Astim tedavisinin temeli acil durumlarda veya

sadece semptomlarin giderilmesi icin inhale beta-2 agonist
ile beraber glukokortikosteroidlerin kullanilma-

sidir. Kisa ve uzun etkili bronkodilatorlerin (beta-2
agonistler) asiri kullaniminin toleransa ve belirgin

zararh etkilere neden olabilecegi vurgulanmalidir.

Beta-2 agonistlerinin ve glukokortikosteroidlerin yasak-
lanma durumu

a) Beta-2 agonistleri

Salbutamol (24 saat icinde maksimum 1.600 mikrogram),
formoterol (24 saat icinde maksimum 36 mikrogram) ve
salmeteroliin Ureticilerin tavsiye ettigi terapotik rejime gore
inhalasyon yoluyla kullanildigi durumlar harig, tim

beta-2 agonistler (optik izomerleri de dahil) yasaklanmistir.

Asthma - Minimum Requirements
January 2011 version

On 1 January 2010, salbutemol and salmeteral, when taken by Inhalation and In
therapeutic doses, were remaved fram the WADA Prohibited List. Their use should be
declared on the UEFA doping control farm (03 Declaration of Medication) during o
doping control. However, there Is no Intent to deny the use of alternate beta-2 agonists
In players who require this medication

For all beta-2 agonists other than salbutamol and saimeterol, the following applies

1) fion for 1 %
clearfy establish whether the diagnosis

2 st 2 inhaled
glucocorticosteroids h [} I}

3) medical file ©

4 four years
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Futbol Hekimi
Egitim Programi

idrarda 1,000 ng/mL'yi asan miktarlarda salbutamol veya 30 ng/mL'yi Astimli sporcunun TAKi'sinin gecerliligi tedavi rejiminin

asan miktarlarda formoterol tesbit edilmesi durumunda yillik olarak gégis hastaliklari hekimi veya sporcularda astim
maddenin terapétik amagla kullanilmadigi varsayilir ve sporcu tedavisinde tecribeli bir hekim tarafindan onaylanmasi halinde
kontrolli bir farmakokinetik calisma ile normal olmayan sonucun, dort yildir. Dort yilin sonunda tekrarlanan solunum fonksiyon
yukarida belirtilen maksimum dozlari asmayan terapotik kulla- testleri belirli tani kriterlerini karsilamahdir.

niminin neticesi oldugunu ispatlamadikca, aleyhte analitik bulgu
olarak degerlendirilecektir.

Mevcut durumda vyasakli listesinde OLMAYAN astim ilaglar

b) Glukokortikosteroidler sunlardir:

Butiin glukokortikosteroidlerin oral, intavendz, intramuskiler 1. Lokotrien reseptori antagonistleri
veya rektal yoldan uygulanmalari yasaklanmistir.

Yasaklanmis tedaviler, oyunculara sadece Tedavi Amagli Kullanim 2. Antikolinerjikler

istisnasi (TAKI) basvurusu yetkili otorite tarafindan yazili olarak

onaylandiginda saglanabilir. TAKI basvurulari oyuncu ve recete- 3. Sodyum kromoglikat (Kromonlar)
yi yazan doktor tarafindan imzalanmali ve dogru otoriteye

sunulmalidir (miisabakaya bagli olarak FIFA, UEFA 4. Teofilinler (Ksantinler)

veya ilgili ulusal anti-doping kurulusu). Acil bir durum

olmadikga (6rnegin hayati tehlikeye sokan bir durum gibi), 5. Anti-IgE ajanlar

tedavi TAKI basvurusu onaylanmadan uygulanmamalidir.

Astim icin yapilacak TAKi basvurusu, spesifik birtakim ka-
nitlari icermelidir. Basvuru icin gerekli dokiimanlar hak-
kinda en giincel kilavuzlari bulmak icin daima UEFA.com
sitesindeki anti-doping bélimiine basvurun.

- ACIL TIBBI DURUMLAR
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Daha 6nce nébet gegirmis birinde nobetlerin kontrolinin

odak noktasi 6nleyici tedbir almak olmalidir.

Genel popiilasyonda nobetlerin insidansi %1 civarindadir.
"Epilepsi" tanimi ise cesitlilik gosterir. Cogunlukla
tekrarlayan nobetlere maruz kalma egilimi olarak tanimla-
nir.

SINIFLANDIRMA
Nedene gore;

Primer- idiyopatik

Sekonder - semptomatik

Klinik 6zelliklere gore;

- Jeneralize-epileptik aktivite beynin her iki tarafini etkiler;
daima biling kaybi vardir.
o Grand mal (buyuk nébet)
*  Tonik-klonik
Klonik
Miyoklonik
o Petit mal (kiiglik n6bet)
Genellikle ¢ocuklarda
"Absans" nobetleri olarak da bilinir
Parsiyel- epileptik aktivite beynin bir kismini kapsar.
o Basit- bilin¢ kaybi yoktur.
o Kompleks- bilincin kismi kaybi gorilebilir veya kisa
donem hafiza kaybi ve nobeti hatirlamama olabilir.

Parsiyel bir nobet jeneralize nobete ilerleyebilir ve
bu durum sekonder jeneralize nébet olarak bilinir.

Status epileptikus - 30 dakikadan fazla siiren nobet aktivitesi

veya biling geri kazanilmadan tekrarlayan nobetler. Yiiksek 6lim

orani ile hayati tehdit eden bir durumdur.
Oliim orani nébetin siiresinin artmasina bagl olarak artar.

TEDAVi AMACLARI

1. Hava yolunu korumak

2. Eger 2 dakika icerisinde sonlanmadi ise nébeti
sonlandirmak

3. Sekonder ndbet varsa, olasi geri dondurtlebilir nedenini
belirlemek (hipoglisemi gibi)
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NOBETIN SEKONDER NEDENLERI

Saha kenarinda olasi geri dondirilebilir nedenleri

mek ve basit bir takim 6lcimler yapmak hayati 6nem tasir.

Dustnulmesi gereken énemli akut nedenler:

1. Hipoglisemi- tespit edilebildigi siirece en 6nemli ve geri
cevrilmesi en kolay olan (uygun hastalarda kan glukoz
dizeyini kontrol edin);

2. Travma - kafa travmasi sonrasi gelisebilecek ekstradural

hematomu veya kontiizyonlari distnin.
3. Elektrolitler- hiponatremi veya hipokalsemi

4. Enfeksiyon - menenjit veya ensefalit.

ILACLAR

Benzodiazepin ailesine ait ndbet sonlandiran ilaglarin
uygulanmasi kismen klinisyenin tecriibesine ve ilacin
ulasilabilirligine baghdir. Tedavi intraventz olabilecegi gibi
bukkal veya intranazal gibi baska yollarla da uygulanabilir.
Midazolamin 6zellikle pediatrik vakalarda faydali oldugu
gorusiu giderek yayilmaktadir.

Benzodiazepin ailesinin tim Gyeleri solunum depresyonu
ve hipotansiyon gibi benzer yan etkilere sahiptir. Bu
etkilerin kapsami ilaca bagli olarak cesitlilik gosterir ancak
sizin bu etkilere asina olmaniz ve hava yolu yonetiminde
yetkin olmaniz hayati 6nem tasir.

Diazepam ile karsilastirildiginda, lorazepam esit etki baslangig

stresine sahiptir ancak etki stresi cok daha kisadir. Yetiskin
icin onerilen doz 4 mg'dir (cocuklarda 0,1 mg/kg). Bununla
birlikte eger baslangi¢ cevabi alinmamissa 2 mg uygulama-
nin ardindan iki dakika sonra 2 mg seklinde uygulanabi-

lir. On dakika kadar sonra doz 4 mg olarak tekrarlanabilir
(ya da 2 mg uygulamanin ardindan iki dakika sonra bir 2 mg
daha olacak sekilde).

Eger oyuncunun kan sekerini kontrol etmeniz olanaksiz ise
saha kenarinda tedavi edilebilecek tek geri dondurtlebilir
neden bu oldugu icin IV glukoz uygulamasini diisiinmelisi-
niz. Bu durumun risklerinin faydalarindan agir basmasi pek
olasi degildir. Sadece benzodiazepin ile hipoglise-

degerlendir-

mik bir ndbeti sonlandirmada basarisiz olmaniz tabii mimkuinddr.



Ambulans ne zaman istenmeli?
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. . Tibbi cantanizda tasidiginiz ne olursa olsun uyguladiginiz-
Status epileptikus

da oyuncunun Uzerinde olusturacagi etkileri  bildiginizden

Oyuncunun ilk nébetinde .
emin olun.
Nobet bir yaralanma sonucu oldugunda

No6bet nedeniyle bir yaralanma meydana geldiginde
Nobet bes dakikadan daha uzun siirdiginde

Birden cok nobet gecirildiginde

NOBET ALGORITMASI

Hava yolunu miimkin oldugunca acik tutun

Eger kafa yaralanmasini izle!n bir nébet gerceklesirse
servikal omurgayi koruyun.

<

Eger tolere edilebilirse Guedel veya Nazofarengeal hava yolu uygulayin.

<

(Dislerin kenetlenmesine bagh olarak oyuncuya Guedel yerlestirmek imkansiz olabilir. )

<

Eger mevcut ise 15 litre oksijen verin

\ 4

Nobet 2 dakikadan fazla devam ediyor

FVFT % HAYIR

IV ericim Hava yolunu hemen yeniden degerlendirin
v ve yeterli hava alindigindan emin olun.

Kan sekerini kontrol edin.
Nabzi kontrol edin (ve miimkiinse kan

v basincini)
\ 4

Lorazepam 4 mg IV Hastayi bilinci tamamen yerine

veya gelene kadar yan cevirin

Diazepam 10 mg IV Hava yolunu ve solunumu degerlendirmeye

No6bet 10 dakika sonra Alsiatiy e 0

hala devam ediyor

ilaveten lorazepam 4 mg IV veya diazepam 10 mg iV

(IV dekstroz uygulamasini diisiiniin)

b AMBULANSIN ISTENMiS OLDUGUNDAN EMIN OLUN.

ACIL TIBBI DURUMLAR
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C !
DIYABET

Diyabet, insulin nedeniyle kan glukoz

seviyelerinin

endojen eksikligi

dalgali ve yiksek olmasiyla sonuclanan bir

durumdur.

Diinya genelinde diyabet hastalarinin yaklasik %10-15"i Tip 1

olarak da bilinen insiline bagimh diyabete (IDDM) ve %85-90" insiline
bagimli olmayan Tip 2 diyabete (NIDDM) sahiptir. Diyabet insi-

dansi tim yas gruplarinda artmaktadir ve artis beslenme alis-
kanliklarnin 6nemli rol oynadigi Tip 2 diyabette daha belirgindir.
Diyabeti olan hastalar, egzersiz yapmalari konusunda etkin bir

sekilde desteklenmelidir.

Toplumumuzda yuksek diyabet prevalansi géz 6niinde
tutulursa, bir spor takimi ile ilgilendiginiz zaman siresince bu
durumda bir oyuncunun tedavisi ile ilgilenmeniz cok muhtemel-
dir.

Daha once de bahsedildigi gibi, sizin bakiminizda olan birinde
bu hastaligin oldugundan, bu amacla aldigi ilaglardan ve
genellikle yasadigi problem ve semptomlardan haberdar olmaniz
hayati 6nem tasir.

Diyabete bagli sikayetlerle karsiniza, diyabeti oldugu bilinen bir

oyuncu gelebildigi gibi ilk defa bu durumu yasayan bir sporcu da
gelebilir.

Letarji, politri ve polidipsi hikayesi diyabetli biri icin tanim -

lanmis klasik semptomlardir. Tasikardi, hiperventilasyon ve

dehidrasyon oldugunda ise, diyabetik keto-asidoz g6z dniinde
bulundurulmahdir. Benzer sekilde ndbet geciren veya biling

dizeyinde azalma olan bir oyuncunun kan sekeri HER ZAMAN

test edilmelidir.

Normal referans araligi 70-110 mg/dL'dir. Yemekten sonra bu
deger 145 mg/dl'ye cikabilir. Ancak kan sekeri 6lcimu
bundan yiiksek olabilir ve diyabet tanisinin onaylamasi icin

aclik glukozu veya glukoz tolerans testi gereklidir.
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DIYABET VE WADA

insiilin, WADA yasakli maddeler listesindeki yasakh mad-
delerden biridir ve Tip 1 diyabet teshisi konulmus her oyuncu
yaristiklari miisabakanin gerekliliklerine gore bir Tedavi
Amacli Kullanim istisnasi (TAKI) oldugundan emin olmahdir.

HIPOGLISEMI

Kan glukoz seviyesinin 70mg/dL'nin altinda olmasi
hipoglisemik (hipo) bir durum olarak sayilir. Bu acil bir
durumdur clinki beyin enerjiden yoksun kalmaktadir.

Hipogliseminin sebepleri icerisinde asagidakiler mevcuttur:
Cok fazla insulin veya sulfoniliireler;
Egzersiz;
Yetersiz yiyecek.

Hipoglisemi her zaman olusabilir ancak egzersiz yaparken

veya zamani gelmis bir 6gun oncesinde olma sansi

daha yuksektir.

Semptomlar

Hafif hipogliseminin 6zellikleri arasinda asagidakiler vardir:
Terleme, solukluk, huzursuzluk, aclk, glcsuzlik, titreme;

Ruh halinde ve davranislarda degisme (huzursuzluk ve
saldirganhk);

Zayif koordinasyon.

Orta siddette hipoglisemide baska belirtiler de gelisir:
- Bas agrisi, bas donmesi, konsantrasyonda zorluk, karin agrisi
ve bulanti, gérme bozukluklari.

Siddetli hipoglisemide durum agirlasir ve asagidaki belirtiler de eklenir:
Ayakta duramamak;
Siddetli saldirganlik/ajitasyon
Bilinc kaybi veya nobetler.



Hafif ve orta hipoglisemi tedavisi

Tedavide amag orta siddetteki atagin agir ataga ilerleme-
sini onlemektir. Hafif ve orta hipoglisemide oyuncunun bilinci
yerindedir ve agizdan sekerli icecekler ve yiyecekler veril-
mesi ile tedavi edilebilir.

Onemli noktalar
« Hipoglisemisi olan kisiyi yalniz birakmayin. Hipogliseminin
basarili bir sekilde tedavi edildiginden ve herhangi bir

kotilesme olmadigindan emin olunmasi icin bir kisinin
oyuncu ile strekli kalmasi gereklidir.

- Spor icecekleri, jel sekerler veya GlucoGel® gibi hizl etki
gosteren karbonhidratlar verilmelidir.

+ On dakika icerisinde yanit alinamadiginda bu tedaviyi
tekrarlayin.

« Ardindan yavas absorbe olan karbonhidrat verin. Bu islem oyuncu
kisa etkili sekerleri alip iyilesmeye baslar baslamaz yapil-
malidir. Karbonhidratin daha uzun sureli salinimini saglamak
icin muz, sandvic veya biskuvi verilmelidir.

Siddetli hipoglisemi tedavisi

Oyuncu bilinci kapal ise, ABC degerlendirmesi yapin ve eger
mimkiinse oyuncuyu yan yatirin. Siddetli hipogliseminin
medikal tedavisi ya glukozun IV enjeksiyonu ya da glukago-
nun iM enjeksiyonu seklindedir.

Glukoz fakli konsantrasyonlarda verilebilir. Amag ya 125 mL
%20 glukoz ya da 25 OmL %10 glukoz olarak 25 g glukoz
vermektir. %50 konsantrasyondaki glukoz, damarlar igin
irritandir ve ancak baska bir alternatif mevcut olmadiginda
kullanilmalidir. Hemen ardindan kanul yitkanmalidir.

Bilingsiz veya atak halindeki sporcuya Hypostop® gibi bukkal
glukoz sollisyonlarinin verilmesi uygun degildir.

IV glukoza alternatif 1 mg glukagondur ve etkisi yaklasik 10 dk

sonra baslamaktadir. Dolayisiyla ancak intraven6z erisim saglanmasi zor

olacaksa verilmelidir.
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Eger oyuncu semptomatikse ve degerleri normal ama dusuge yakin

ise hafif hipoglisemi gibi tedaviye devam edin. Eger dusuk degerlere
sahip ancak semptom gostermeyen bir oyuncu ile karsilasirsaniz
semptomlarin olusmasi i¢in beklemeyin ve tedavi edin.

HIPERGLISEMIK KRiz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) insilin eksikliginin neden oldugu bir
durumdur ve bunun da nedeni genelde tedaviye uyum zayifhgidir.

DKA teshisi asagidakilerin bulundugu bir oyuncuda yapilabilir:
Hiperglisemi (genellikle kan glukozu >250 mg/dL);
Metabolik asidoz; ve
idrarda ketonlar (idrar 6lcme cubugu ile)

Soyunma odasinda yiiksek kan glukozunu teyit edebilirsiniz ancak
biyokimyasal testlere erisiminiz olmaz. Oyuncu viicutta

artan asit oranini diizeltmeye calisirken yiksek solunum hizi
gosterdiginde klinik olarak metabolik asidoz akla gelir. Sporcunun
nefesindeki keton kokusu da ketonemiyi diistindurebilir.

Ancak sporcular genelde oldukca dehidratedirler ve bu yliz-

den idrar testi yapabilmeniz (ciddi miktarda IV sivi replasmani
sonrasi veya kateter yerlestirilmesi hari¢) pek mimkiin degildir.

Yonetimin esasi hayati hiperglisemiden daha cok tehdit

eden dehidrasyonu diizeltmektir. Eger IV sivilara erisiminiz

varsa bu insiline baslamanizdan ¢ok daha énemlidir. Bir

litre kristaloid baslayin ve hastayi ambulans ile hastaneye gotirin.
iV veya SC olarak bolus insiilin VERMEYIN.

ACIL TIBBI DURUMLAR
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DR
SPINAL TRAVMA

Yaralanmis bir futbolcunun ilk degerlendirmesi her zaman
servikal omurga ile hava yolunun birlikte degerlendirilmesi
ile baslar.

Servikal omurga, tim spinal yaralanmalarin %55'inde

etkilenir. Geri kalan %45 torasik, torakolumber ve lumbosakral
omurga arasinda esit dagilir. Yaralanma mekanizmasi,

olusacak patoloji hakkinda fikir sahibi olmak acisindan
yardimci olur. Ornegin, yiiksekten kafa tisti diismenin

neden olabilecegi aksiyal yiiklemenin Cl'in patlama (burst) kirigi
ile sonuclanmasi olasidir, oysa bir hiperekstansiyon yaralanmasi
daha cok C2 kirigi ile baglantihdir.

Servikal omurgadaki bir kiriga ayrica %10 olasilikla omurga-
nin baska bir bélgesinin kirigi eslik eder.

Omurga; anatomik, fizyolojik ve patolojik acilardan ele alin-
malidir.  Normal anatomik hizalamanin saglanmasi herhangi bir
primer omurga yaralanmasinin genislemesinin engellen-
mesine yardim eder. Hipoksi ve hipotansiyon gibi fizyolojik
problemlerin olusmasinin engellenmesi spinal kord
iskemisi veya o6dem gibi ikincil komplikasyonlarin (sekonder

kord hasarinin sebepleridir) engellenmesine yardim eder.

ANATOMI

Omurga, spinal kordu koruyan destekleyici bir yapidir.

7 servikal, 12 torasik, 5 lumber ve 5 sakral vertebra ve koksiksten
olusur. Omurlarin govdeleri (korpus) 6n tarafta yer alir ve omurga-
nin asil saglamhgini verir. Vertebral kavis ise gévdelerin posterio-
rundadir ve arkada lamina ile birlestirilen iki pedikul icerir. Kavis
fonksiyonu icerisindeki spinal kordu ¢epecevre korumaktir.
intervertebral diskler vertebra gévdelerini birbirinden ayirirken ,
gucli anterior ve posterior ligamanlar gévdeleri sikica destekler.

Spiral kord kafatasinin tabanindaki medulla oblongatadan

baslar ve eriskinde L1-2 seviyesinde, konus seklini alarak sonlanir
ve sonrasinda cauda equina vardir.

Kord bu yol boyunca herhangi bir noktadan yaralanabilir,

ancak en tahrip edici yaralanmalar solunum kaslarina

giden sinirlerin bulundugu nokta olan servikal

bolgede meydana gelir. Spinal kanal kismen genistir - en

belirgin olarak C2 seviyesine kadar- ve torasik bolgeye

ulasana kadar kanal ¢apinda belirgin disme olmaz.
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Az olan kanal genisligine bagh olarak bolgede kord icin artan
risk, torasik omurganin sert toraks kafesi nedeniyle fazla ha-
rekete izin vermemesiyle kismen de olsa dengelenir.
Omurganin daha hareketli komsu bolgesine karsi dayanak
noktasi gibi hareket eden boélgeler (yani servikotoraksik ve to-
rakolumber) boylece yaralanmanin sik goéraldigu yerlerdir.

YARALANMANIN SINIFLANDIRILMASI

Yaralanmalar birkag farkli sekilde siniflandirilabilir:
Primer ve sekonder olarak;
Etkilenen anatomik yapi ile
Kordun yaralanma seviyesi ile;
Komplet veya inkomplet olmasiyla;
Hemodinamik kollapsin (sok) eslik etmesiyle.

Unutmayin ki, kord vyaralanmasi olmadan omurga vyaralanmasi

olabilir ve bu vyilizden norolojik semptomlarin veya belirtilerin

yoklugu boyunda problem olmadigi anlamina gelmez.

Primer yaralanma mi, sekonder yaralanma mi?

Primer yaralanma, kirik veya subluksasyon gibi stabil
olmayan kemik yapidan kaynakli direk baskisal kuvvetin
neden oldugu gercek bas yaralanmadir. Bizim temel
amacimiz dogrusal hareketsizligi saglayarak bunun
kotiilesmesini 6nlemek ve servikal omurgayi korumaktir.

Sekonder yaralanma, hiicresel seviyede hipoksi veya hipovo-
lemi gibi faktorler nedeni ile olusur. Etkileri yiksek akisli
oksijen verilerek ve sistolik kan basincinin 90 mmHg'nin
altina dismemesi saglanarak en aza indirilebilir.

Anatomik yapilar

Yaralanma en basit seviyesinde etkilenmis anatomik yapilara gore
siniflanabilir, 6rnegin servikal, torasik vb. Belirli kiriklar belirli
bolgelerde olusabilir.

1. Servikal
C1 (atlas) - Jefferson: Genellikle aksiyal yuklenmenin
neden oldugu patlama (burst) kirngr.
C2 (aksis)- odontoid cikinti kingi: Genellikle hiperekstansiyon
yaralanmasinin neden oldugu Hangman kirigt,

C5: Kirigin en sik oldugu bolge.



C5/6: Subliksasyonun en sik oldugu bolge

2. Torasik
Kama (wedge) kirigi: Fleksiyonla birlikte aksiyal yuklenmeye
bagl olarak gelisir ve genellikle stabildir.

Patlama (burst) kingi: Kanal icerisinde kemik parcalari
olabilmesi nedeniyle cok daha 6nemli bir kiriktir.

3. Lumber
Yine kama veya parlama kirigi olabilir
Omurilik (spinal kord) L1 civarinda sonlandigi i¢in torasik
patlamadan daha az tedirgin edicidir.
L1 civarindaki bir yaralanma cauda equina sendromuna
neden olabilir.

Servikal veya vyukari torasik kirigi olan birine, solunum kaslar

felg olursa solunum durumu hizla kotulesebileceginden
ozellikle dikkat edilmesi gerekir. Zira diyafram sinirlerini frenik sinirden
(C3-5"ten koken alir) alir

ve hasarinda, vyardimc solunum kaslari  ve karin kasla-

rina  bagimh solunum tipi (abdominal solunum) gelisebilir. Bu

tablo son derece endise vericidir.

Omurilik yaralanmasinin seviyesi

Spinal sinirler spinal kanala girip ¢ikarken, omurilige giris dncesinde
yukseldiginden veya algaldigindan omurilik yaralanmasinin seviye-
sinin kemik yaralanmasindan farkl olabildigini unutmayin.

Omurilik yaralanmasi seviyesi, klinik muayene ile saptanir ve en disik
omurilik yaralanmasi nérolojik seviyesi viicudun her iki tarafinda
muayenenin normal

oldugu seviyedir.

Birkac farkli kord sendromu mevcuttur:

o Santral kord - genellikle 6ne, yliziin Gizerine diismenin
sonucudur. Santral kord anterior spinal arter ile beslenir ve
klasik norolojik patern tist uzuvlarda alt uzuvlara gore ¢ok
daha biiyiik giic kaybidir. lyilesme énce alt uzuvlarda
gerceklesir. Degisken duyusal kayiplar olusabilir.

o Cauda equina sendromu - bir veya iki bacakta birden sinir koku
agrisi ve 'eyer' tarzi anestezi (6rnegin anis civarinda), anal tonus

azalmasi, Uriner retansiyon ve bagirsak disfonksiyonu

» Radyolojik bulgu olmadan spinal kord yaralanmasi (SCIWORA)

- Bu teshis BT veya rontgen ile gorintiileme tamamlandiktan sonra
konuldugundan, bir saha kenari problemi degildir. Saha

kenarinda yaralanma radyolojik olarak saptanamaz.

Dolayisiyla hastanin tGzerindeki ilgi sadece goruntileme

degil semptom ve belirtiler lizerine yogunlasmahdir.

Bu duruma, bas/vicut oranlarinin daha biyiik olmasina bagl
olarak cocuklarda daha sik rastlanir.
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Baska kord sendromlari da vardir ancak saha kenarinda servikal
omurga dogru ve yeterli bir sekilde sabitlenebildigi stirece diger
yaralanma tiplerinin ne olabilecegini distiinmek 6nemli degildir.

Komplet veya inkomplet kord yaralanmasi

Eger kord yaralanmasinin seviyesinin asagisinda motor veya
duyusal fonksiyonlar gosterilebilirse hastanin inkomplet
yaralanmasi vardir.

Eslik eden norojenik veya spinal sok

Norojenik sokta, kalbin sempatik innervasyonunun etkilenmesi
bradikardi ve hipotansiyon ile sonuglanir. Kalp hipovolemiye
cevaben her zamanki tasikardik durumuna gelemez ve kan
basinci siviya yanit vermez. Oyuncu sadece hipovolemi yasayan
soguk ve hipotansif birine gore sicak ve hipotansif olacaktir.
Tedavi atropin ve vazopressorleri icerir.

Spinal sok klasik sok tanimina uymaz (hayati organlarin perfiiz-
yonunda bozukluk). Kord hasarindan hemen sonra reflekslerin
kaybi ve hipotoni ve takip eden haftalarda gelisen artmis refleks-
ler (hiperrefleksi) ile karakterizedir.

Spinal sok ve nérojenik sok

terimleri ayni sey degildir ve birbirinin yerine kullanilamaz.

OMURGA DEGERLENDIRMESI

Sistematik ABC yaklasiminizi asagidaki kisilerde kullanin:
Bas yaralanmasi olan;
Klavikula Ustliinde yaralanmasi olan;
Diismiis GCS skoru olan;
Yaralanmanin mekanizmasi net degilse, 6rnegin havadayken

disme, ikili miicadele gibi.

Servikal omurga hava yolu degerlendirilene kadar basin iki
yanindan nazikce tutularak hareketsiz hale getirilmelidir.
Solunum yolu ile ilgili herhangi bir sorun yoksa, bu
durumda bir boyun degerlendirmesi yapilabilir.

2001'de Journal of the American Medical Association JAMA)
dergisinde Stiel ve ark. Tarafindan yayinlanan Kanada Servikal
Omurga Yonetmeligi gibi kilavuzlar servikal omurun asagidaki-
lerin hepsi saglandiginda "saglam" olarak dusunilebilecegini

oOne surer:

Posterior orta hat servikal omurga hassasiyetinin olmamasi;
15 GCS;

Fokal norolojik defisitin olmamasi - motor veya duyusal
Herhangi bir dikkat dagitici yaralanmanin olmamasi

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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Her iki yonde de boynun 45 derece dondirilebilmesi

(rotasyonu)

Yaralanma mekanizmasinin endiseye yol agmamasi

(Basa aksiyal yiiklenme veya 1 metre yiiksekten

dusuldugu durumlar gibi.)
Dikkati dagitan bir yaralanma demek icin oyuncunun servikal
omurga yaralanmasini farketme olasihgindan alikoyacak kadar
cok fazla aciya neden olmasi yeterlidir. 6rnegin uzun kemiklerde
kirik, i¢c organlarda bir yaralanma v.b.

Eger yukarida bahsedilen kriterlerin hepsi saglaniyorsa bu

durumda boyun "saglam" olarak degerlendirilip eller bastan
cekilebilir. Eger yukaridaki kriterlerden herhangi biri karsilan-
miyorsa servikal omurga, uygun boyutta sert (semi-rijit olarak

da bilinir) boyunluk ve kafanin her iki tarafina bloklar koyularak

ve bas bantlarla bunlara sabitlenerek omurga tahtasi tizerinde
tamamen hareketsiz hale getirilir. Oyuncu artik sadece yeterli sayida
yardimci kisi ile omurga tahtasinin lGzerine veya Gzerinden
yuvarlanma hareketi ile tasinmalidir. Daha sonra gorintileme

amaci ile uygun bir hastaneye sevk edilmelidir.
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Omurganin ne zaman tamamen hareketsiz olarak kabul edi-
lecegi ile ilgili bir karisiklik olabilir. Unutmayin servikal omurga-
nin asagidakiler gerceklestiginde hareketsiz oldugu

dustnalur:

1. Oyuncu bir omurga tahtasi lizerine yerles-
tirilmis, sert boyunluk uygulanmis ve alin omurga tahtasi-
na bantlanmistir (bant hem c¢ene hem alin Uzerinden tah-
tanin bir ucundan bir ucuna kadar uygulanir). Kum torba-
lari veya bloklar basin her iki tarafina yerlestirilir.

veya

2. Hareketi durduracak sekilde elleriniz basi her iki tarafindan

stirekli tutmaktadir (sert boyunluk varken veya yokken).

Eger oyuncuda sadece sert boyunluk varsa boynun tam

olarak hareketsiz oldugu diisiinilmez. Eger herhangi bir
nedenden dolayi omurgadan siipheleniyorsaniz ya da yeterin-
ce degerlendiremediyseniz, omurgayl SUREKLI sabit tutarak
oyuncuyu daha iyi bir degerlendirme icin saha kenarindan uzak-
lastirmalisiniz.
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SERT VEYA YARI SERT BOYUNLUGUN TAKILMASI

Bu, boyunlugun ayarlama noktasindan en asagidaki plastik

kenarina kadar olan mesafeye esitlenir. Eger boyunluk ¢oklu
Bu driuinlerin birkac cesidi ve degisik boyutlari vardir.

Tek bir ayarlanabilir boyutlu boyunluk kullanmaniz farkh

boyutta bircok boyunluk tasima ihtiyacini ortadan kaldiracagi

icin siddetle tavsiye edilir.

Boyunluk genellikle diiz paketlenmis olarak gelir ve kullanma
ihtiyaciniz olmadan 6nce nasil kuruldugunu biliyor olmaniz gerekir.
Kullanma talimatlari genelde bulunur ancak profesyonellik ve
oyuncuya gliven vermek adina sahada kullanmadan énce boyu- Velcro asla konumuna zorlanmamalidir yoksa omurgayi yanlis bir
tunu ayarlamayi biliyor olmaniz hayati 6nem tasir. Her zaman pozisyona getirebilir.

Ureticinin talimatlarina gore takin.

ayarlamaya sahipse basitce uygun noktaya getirip pozisyonu
sabitleyin.

Boyunluk baska biri omurga tizerinde kontroli saglarken en
yassi kisminin (posterior) oyuncunun boynunun altindan
kaydirilmasi ile uygulanir. Boyunlugun kivrik 6n tarafi boynun
on kismina karsi konumlandirilir ve Velcro ile sabitlenir.

Boyunlugun boyutu genellikle oyuncunun alt ¢cene kemiginin
arka kosesinden asagiya dogru trapezius kasinin hacimli orta
kismina kadar parmak genisligiyle dlcllerek ayarlanir. Bu
boynun trapezius ile karsilastigi yerdeki acidir.

RESIM 13 - Alt ceneden trapeziusun esas kismina kadar parmak

RESIM 15 - Boyunlugun posterior kisminin boynun arkasindan
genisligi ile 6lcim

kaydirilmasi

RESIM 16 - Boyu diizgiin ayarlanmamis bir boyunluk
uygulanmasi boynun pozisyonunu kolayca kotulestirebilir ve
stabil olmayan bir kirigin hareketine neden olabilir

RESIM 14- Ayarlama noktasindan en alttaki (koyu) plastik kenara
kadar boyutlandirma (Not: beyaz kisim plastik degil kdpuktiir)

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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YUVARLAMA HAREKETININ YAPILISI

Yuvarlama hareketinin uygulanmasi karari sadece

ABC degerlendirmesi ve oyuncunun servikal omurgasinin
degerlendirilmesi yapildiktan sonra verilmelidir. ideal olan
sert boyunlugun uygulanmasidir, ancak takim lideri
yuvarlama siiresince omurganin kontroliini sagladigi
stirece bu mutlaka gerekli degildir.

ideal olarak oyuncu zaten diiz bir yerde yatar pozisyonda
olmalidir. Eger bacak(lar) fleksiyondaysa nazikce, ve kademeli
olarak bacaklar ve omurga tek bir dogru olusturacak sekilde
alcaltilmalidir. Oyuncunun elleri gégus lizerinde birlestiri-
lebilir veya avug icleri iceri bakacak sekilde uzatilabilir.

Bir yetiskin oyuncunun yuvarlama ile hareket

ettirilmesi icin dort kisi gereklidir ve bir kisi de omurgayi
degerlendirmek ve spinal tahtayi yerlestirmek ve uzaklastirmak
icin gereklidir.

Tastyicilar

Lider, oyuncunun bas tarafinda durur ve basin ve boynun
kontroliinii alir. Uc yardimcr oyuncunun yaninda durur ve
kendilerine dogru yuvarlarlar. Eger bir tarafta yaralanma
s6z konusu ise (6rnegin kirik humerus), yardimcilar
yaralanmanin olmadigi kisimda durmahdir.

Oyuncunun sirt Ustii yatar pozisyondan sag tarafina dogru
dondirilecegi durumlarda:

1. Goégiis - ilk yardimci, oyuncunun gégsiiniin karsisina gecer ve
bir elini oyuncunun sol omzuna ve digerini dirsegin hemen altina

yerlestirir. iki elin de avuc ici asagiya dogru bakmahdir. Eger
oyuncunun kollari gégsiin lizerinde ise, yardimcinin ikinci
eli oyuncunun belinde olmahdir.

2. Pelvis - ikinci kisi bir elini oyuncunun sol kalcasina koyar
(avug ici asaglya bakar). Diger elini oyuncunun sol uylugu-
nun altina yerlestirir (avug ici yukariya bakar).

3. Bacaklar - Uciincii yardimar sol elini (avuc ici yukari bakar)

oyuncunun sol dizinin altina yerlestirir ve sag elini ayak bilegi-

nin altina koyar.

Lider, oyuncunun ne zaman ve ne kadar déndirilecegini-
belirtir - genellikle 90 dereceye kadardir.

c1

Lider, herkesin neler olacagi konusunda bilgili oldugundan
emin olmalidir ve yuvarlamay "bir, iki, li¢, yuvarla" diyerek
baslatmalidir. Herkesin oyuncuyu ayni anda yuvarlamasi
hayati 6nem tasir boylece omurga her zaman icin diiz bir
cizgi seklinde korunmus olur.

Oyuncu optimum pozisyona yuvarlaninca besinci kisi
tarafindan bir degerlendirme yapilr.

Bittikten sonra lider tekrar "bir, iki, tig, yuvarla" der ve
baslangi¢ hareketi tersine doner; boylece oyuncu

tekrar sirtinin Gizerine diiz bir sekilde yatiyor olur - spinal
tahta besinci kisi tarafindan yerine konulabilir ya da
konulmayabilir.

Spinal tahtanin oyuncunun altina konmasi icin oyuncunun
90 derece hareket ettirilmesinin gerekli olmadigina dikkat
edin. Yardimcilar lideri izlemek zorunda ve oyuncunun ne
kadar yuvarlanmasi gerektigi konusunda isaretlerine dikkat
etmek zorundadir.
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10. Adim

Degerlendirici

Degerlendirici, oyuncu yan tarafina dondirildiigiinde

omurgayl muayene edebilecektir. Torakolumbosakral omurga-

nin hizli ancak eksiksiz gézlemi ve palpasyonu gereklidir. Bu mu-
ayene bolgesel hassaslik, sisme, ezilme veya ele gelen deformiteler
hakkinda bir fikir verecektir.

Eger sporcunun bas vyaralanmasi varsa, sirt Ustu yatarken gizle-
nebileceginden kafanin arkasina (oksipital bolge) bakmayr unutmayin.
Bittikten sonra degerlendirici, spinal tahtayr pozisyonuna yerles-
tirebilir (veya hastane ortaminda oldugu gibi tahtayi uzaklastirabilir).
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11. Adim

Modifiye yuvarlama

Yuvarlama lc¢ kisi ve bir degerlendirici ile de uygulanabilir ve

bu durumda (g yerine sadece iki yardimci bulunur. Bu daha kuigiik
kisiler veya cocuklar icin gtivenli bir sekilde yapilabilir ve yardim
etmek icin yeterli egitimli kisi yoksa gerekli olabilir.

Daha o6nce agiklanan durumda (oyuncunun sag tarafina
yuvarlama ile dondirilmesi), ilk yardimci sol elini oyuncunun
omzuna ve sag elini oyuncunun sol kalcasina yerlestirir. ikinci
yardimci sol elini oyuncunun beline ve sag elini alt bacaga
yerlestirir. Bu ti¢ yardimcili manevra kadar tatmin edici
degildir ancak yukarda agiklanan durumlarda kabul edilebilir.

Eger oyuncu yiiz tstii duruyorsa ne olur?

Bu pozisyon, hava yolunun tikanmasi riski tasidigindan, zor bir
durumdur. Burada, lider ellerini oyuncunun basina ¢apraz olacak

sekilde konumlandirmalidir. Bu durumda, oyuncu dogru yone

cevrildigi stirece, liderin capraz yapmis elleri de acilir ve boylece

oyuncu 180 dereceye kadar donddirilebilir. Bu durumda diger secenek
yuvarlanma 90 dereceye ulastiginda basin kontrolini alabilecek ikinci bir
lider kullanmaktir.

Saha kenari degerlendirilmelerininde asil 6nemli olan,
yaralanma olasiligini ortaya koymak, omurgayi
korumak, hemodinamik durumu iyilestirmek (ytiksek akisli

oksijen gibi basit uygulamalarla) ve erken kesin transferi

saglamaktir.




8]:2
KAFA VE YUZ TRAVMASI

Bazi spor dallarinda kafa travmalari siktir ve 6zellikle oyuncu oyuna

geri donecekse, degerlendirme yapilirken 6zellikle dikkat e-
dilmelidir. Yukarida ayrintilandirildigi gibi sistematik bir de-
gerlendirme yaralanmalarin gézden kagmamasinin saglanmasi
icin anahtar rol oynar. Tedavi gerektiren herhangi bir kafa
travmasi dogasi geregi hava yolu ve servikal omurganin iyi de-
gerlendirilmesini gerektirir. Eger biling seviyesi ile ilgili her-
hangi bir stiphe var ise servikal omurga immobilizasyon
prosediri izlenmeli ve oyuncu oyun alanindan ¢ikariimalidir.

2008 yilinda Zirih'te gerceklestirilen 3. Uluslararasi Sporda
Beyin Sarsintisi Konferansindaki beyin sarsintisi Gzerindeki
gorus birligi raporu FIFA tarafindan benimsenmistir ve oyuna
donis kilavuzuna ve beyin sarsintisinin degerlendirilmesine
dair bilgiler icerir.

jportingbe
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ANATOMI

Kafatasi kemikleri, kranyum ve yiiz kemikleri olmak tzere

ayrilir.

Kranyum da kubbe ve kafa tabani olmak tzere alt bélim-
lere ayrilir. Kubbe kafatasinin, beynin tizerini 6rten kismidir.
Frontal, parietal, skuaméz temporal ve oksipital kemikler-
den olusur. Kafatasinin tabani kafatasinin en asagi kismidir ve
tizerinde beynin bulundugu kafatasi alanidir. Sfenoid ve
etmoid kemikler, temporal kemigin mastoid ve petréz
bolimlerinden ve son olarak oksipital kemigin tabanindan

olusur.

Yiz, orta yiiz ve ceneden olusur. Orta yliz, zigoma,
maksilla, nazal, lakrimal, vomer ve palatin kemiklerinden

olusurken cene sadece mandibuladan olusur.

b s
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KRANYUM
KUBBE TABAN
FRONTAL SFENOID
MANDIBULA ETMOID
PARIETAL MASTOID
SKUAMOZ PETROZ

TEMPORAL OKSIPITAL OKSIPUT (TABANI)

BAS/BEYIN YARALANMALARININ TiPLERI

1. EKSTRAKRANYAL

Skalp yaralari

Futbolda tedavi etmeniz gerekecek en sik yaralanmalardan
birisidir.

Skalpin anatomisi su sekilde distndlebilir:

S - Deri (Skin)

C - Bag doku (ConnectiveTissue)

A - Aponevroz (Aponeurosis)

L - Gevsek Bag Doku (Loose Connective Tissue)
P - Periost (Periosteum)

Skalp yuksek damarlanmaya sahip bir dokudur ve bu durum
iyilesme ve enfeksiyon acisindan faydalidir ancak ayni

zamanda fazla kanama potansiyeli yaratir. Aponevroz

veya galea, ince, tendonumsu, dayanikl bir dokudur, yanlarda
temporal fasyaya tutunur ve oksiptio-frontalis kasin oksipital ve
frontal parcalarini birbirine baglar. Bunun altinda bosluk olusma
potansiyeli vardir ve eger tam kat bir skalp yarasi dikilirken
galea kapatilmaz ise enfekte olabilen ve ameliyatla gidermeyi
gerektiren belirgin ekstrakranyal birikim meydana gelebilir.

Galeanin kendisi serttir ve tam kat bir skalp yarasini degerlendi-
rirken deprese bir kafatasi kirigiymis gibi hissedebilirsiniz an-
cak aslinda hissettiginiz kopmus bir galeadir. Misabaka sirasin-
da bir skalp yarasini tedavi etmenin bircok yolu vardir ve bun-

lar kursun bir parcasi olarak tartisilacaktir. Ancak asil énemli olan,
sadece yaranin kendisinden degil, oyuncunun tim durumundan
emin olmaniz zorunlulugudur.
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KAFATASI

YUz
ORTA YUZ CENE
MAKSILLA ZIGOMA
NAZAL
LAKRIMAL
VOMER
PALATIN

Sonucta asil probleme neden olacak olan kanayan bir skalp
yarasi degil ancak laserasyonun dikilmesine bagl kaybedilen
zaman yuzinden kafa travmasinin yol acabildigi intrakranyal
problemler ve ciddi risklerin degerlendirilememesidir.

Eger bir oyuncunun kanayan bir skalp yarasi varsa bu ,
dolasim degerlendirmesinin bir parcasi olarak degerlendiril-
meli ve tedavi edilmelidir, 6rnegin A ve B degerlendirmeleri-
nizi ilk olarak gerceklestirin.Yapilacak olan, yaraya direk
basin¢ uygulanmasidir. Aslinda, sahada yaninizda bir gazli bez
tasidiginiz siirece buyuk olasilikla cogu problemle basa ¢ika-
bilirsiniz

Eger dikis atma gibi bir prosedir 6grenmediyseniz

saha kenarinda denemeyin ve oyuncuyu glvenli bir yere
gotirip yardim cagirin.

Kafatasi kirigi

Kafatasi  kingr bas travmasinin sikhkla karsilasilan bir sekelidir
ve bu nedenle cogunlukla morbiditeye neden olur. Katastrofik olarak
kubbenin  beyin icerisine direk depresyonuna neden olma-
dikca tek basina o6lime neden olmalannt pek rastlanir  bir
durum degildir. Bu durum son derece nadirdir ve sadece yiiksek dar-

beli carpismalarda meydana gelebilir, mesela "klasik"  futbol
yaralanmalarindan cok daha
sik olarak yuksek hizli

trafik kazalarinda.

Kafa yaralanmasindan direk 6liim, kafatasi kirigi olsun ya da
olmasin genellikle kanamanin sonucudur. Kanama ile birlikte
intrakranyal basing artar ve basing azaltilmazsa sonug olarak
beyin fitigi olusur.



Lineer kafatasi kirigi

Bunlar 6zellikle cocuklarda yaygindir. Bir lineer kafatasi kirigi,
kafatasinda kismen dogrusal bir kiriktir. Beynin kendisinde

bir ek yaralanma olmadik¢a kendisi ciddi bir yaralanma degildir.

Deprese kafatasi kirigr

Bu tip bir kirik genellikle kafatasinda gociige neden olan kiint
bir travmadan kaynaklanir (6rnegin bir diz carpmasi). Bu gibi
yaralanmalar kemigin beyin icine dogru depresyonuna neden
olurlar. Depresyonun derinligine bagli olarak, kirik parcanin
kaldirimasi icin cerrahi midahale gerekebilir.

Kafa Tabani Kirigi

Bu genellikle kafatasinin tabanindaki kemiklere uygulanan cid-
di kuvvet sonucu olusan bir kiriktir. Fiziksel goruniste periorbi-
tal morluk/ekimoz (rakun gozleri) veya mastoid tizerinde izlenen
biriken morluk (mastoid alanda direk travmanin sonucu olma-
yan ) ile karakterize Battle belirtisi olabilir.

Beyin omurilik sivisi (BOS ) sizintisi rinore veya otore ile sonuclanabilir.

BOS sizintisi bir enfeksiyon riski tasisa da menenjit, kafatasi tabani
kiriklarindan sonra ¢ok nadir karsilasilan bir durumdur ve mevcut
durumda enfeksiyon proflaksisi icin antibiyotikler 6nerilmez.

2. INTRAKRANYAL

Ekstradural hematom

Beyni cevreleyen fibr6z membran olan dura kalindir ve foramen
magnum boyunca asagi dogru uzanir. U¢ beyin zarindan (dura,
araknoid ve pia mater) en distakidir ve arasinda venoz sintsler
bulunan iki tabakaya ayrilir. Orta meningeal arter ayrica duranin
iki tabakasi arasinda bulunur ve ekstradural hamatom ile sonug¢-
lanan kanama genellikle bu damardandir. Bu kanama dura ve
kafatasinin i¢c kismi arasindaki boslugu doldurur.

Kafatasi genisleyemez ve sonug olarak kanama duranin

beynin icine dogru baski yapmasina neden olur.

Temporal bolgeye gelen bir travma, bu alandaki kemigin gore-
ce ince olmasi ve orta meningeal arterin bu kemik bélge altindaki
seyri nedeniyle siklikla bir ekstradural hematoma yol acar.

"Klasik" klinik bulgu, basing kritik dizeye c¢ikana kadar hastanin

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Subdural hematom

Subdural hematom dura ve kafatasi arasindaki kanama -

dan kaynaklanan ekstradural kanamanin aksine, dura ve beyin
arasindaki potansiyel bosluk icerisine kanamadan kaynak-
lanir. Kanamanin kaynagi genellikle bu potansiyel bosluk
icindeki kopri venlerinin kirpiimasi ve kopmasidir. Bu yaralan-
maya maruz kalmis bir futbolcu aniden gelisecek bir akut
subdural yasayacaktir. Yashlarda ise klasik olarak minér bir
travma sonucu yavas gelisen konflizyonla karakterize "kro-
nik subdural" sik gorilir. Yine norosirurjik midahale biytuk
olasilikla gerekir. Takim doktorunun gorevi sekonder be-

yin yaralanmalarinin en aza indirilmesini saglamak icin mak-
simum c¢abayi harcamaktir.

Subaraknoid kanama

Beyin tizerindeki araknoid ve sikica bagli pia meter arasindaki
kanama subaraknoid kanamaya neden olur. Bu, travma sonucu
gelisebilir ancak bu durumda biyik olasilikla diger bir kanama tipi
tabloya eslik edecektir (ekstradural, subdural, hatta kontiizyon).
Bu tip bir kanama (SAK) beyni besleyen arterlerdeki berry
anevrizmasinin riptirid sonucunda, travma olmadan da olusabilir.
Oyuncuda bir uyari olmadan kollaps gelisebilir veya ani bir bas ag-
agrisindan sikayet edebilir. Bunu "sanki birisi kafamin arkasina
sopa ile vurmus gibi" olarak tanimlayanlar vardir.

Bu tip bir bas agrisinda, tomografi ve lumber ponksiyon gereke-

ceginden hastaneye sevk gereklidir.

Oyuncunun diger sikayetleri ve bulgulari ense sertligi, bulanti-
kusma ve fotofobi olabilir ve bu durumda ayirici tanida

menenjit dislanmalidir. Yonetim, sekonder beyin hasarinin en aza
indirilmesi, analjezi ve hastaneye sevk etmeyi icerir.

lu-

sid interval (saglam donem) yasayip bayilmasidir. En hafif vakalar disinda

timinde zamaninda noérosirirjik girisim gerekir.
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Serebral kontiizyon

Kontilizyon, beyin dokusunun icine olan kanamadir ve beyin
ekimozuna benzetilebilir. Modern BT ve MR'in gelisi ile bu
lezyonlarin teshisi cok daha olagan olmustur. Ge¢miste ise
semptomlar buyuk ihtimalle beyin sarsintisina atfedilirdi.
Serebral kontiizyonlarin tedavisi, ameliyat gerektiren baska
bir intrakranyal patoloji olmadikca cerrahi degildir.

GCS, kafatasi kingi, posttravmatik amnezi (PTA) ve intrakranyal
kanama iligkisi

Ek Ozellikler Ameliyat gerektiren

intrakranyal kanama
riski

15 Baska 6zellik yok 1:31.000 Oyuncunun AVPU ve GSC puanlama sistemlerine gore en iyi durumda

oldugundan emin olmak i¢in degerlendirme yapiimahdir.

15 PTA ile 1:6.700 Eksiksiz olarak bildiginiz bir sistem oldugu siirece hangi sistemi kullandi-
15 Kafatas kings 1:81 giniz 6nemli degildir. "Uyanik" veya GCS 15'den daha diisiik
bir degerlendirme, oyuncunun sahadan uzaklastiriimasini ve
9-14 Kafatasi kirigi yok 1:180 hastanede degerlendirilmesini zorunlu kilar.
9-14 Kafatas kirigi 15 Eger ABC degerlendirmesi iyi, oyuncu 'uyanik' veya GCS 15 ise ve
ortada norolojik semptomlar veya bulgular yok ise, oyuncunun
3-8 Kafatasi kirigi yok 1:27 oyuna dénmesinin uygun olup olmadigina dair bir degerlen-
dirme yapilmalidir.
3-8 Kafatasi kirigi 1:4

Oyuncunun "en iyi" mental durumda oldugundan ve hafif bir konfiizyon

Lindsay ve ark., BMJ, 1980 olmadigindan emin olmak icin oyuncuya bir dizi soru sorulur.

Bu durumda tipik olarak modifiye Maddock sorulari kullanilir
KAFA TRAVMASI OLAN OYUNCUNUN SAHA KENARI

ve Zirih Konsensis Kilavuzunun! bir pargasi olarak yayinlanan
DEGERLENDIRMESI

SCAT 2 degerlendirmesinin bir kismini olusturur.
Kafa travmasi olan bir oyuncuyu degerlendirirken hikayeyi

sorusturmak hayati 6nem tasir. Yanina gittiginizde Degerlendirmenin tutarhliginin yani sira hukuki agidan mini SCAT 2

oyuncunun bilinci kapali ise tedavi daha basit olabilir. kullanmaniz siddetle tavsiye edilir (bakiniz sayfa 64).

ABC degerlendirmesini ger¢eklestirin ve servikal omurgay:

Modifiye Maddock sorulari
koruyun.

Hangi sahadayiz?

Oyuncu oyuna geri donmemelidir ve bir hastane dederlendirmesi Bu hangi yari?

gereklidir. En son kim gol atti?

; M . o . . o En son ne zaman oynadin?
Ilk degerlendirme cercevesi izlenmeli ve oyuncu oksijen, eger uygunsa

hava yolu teknikleri, servikal
omurga immobilizasyonu ve spinal tahta gibi uygun kurtarma
aletleri ile sahadan uzaklastiriimahdir.

v A W=

Son magi kazandik mi?

Eger- kendisine ula§t|?m|zda-o-yuncu -témamen bilincliise yine 1. Sporda beyin sarsintisi tzerine goris birligi beyani; 3. Uluslararasi
serwkalv omurgayi degerlle.ndlrln ve' bl|.ln§ kaybinin olup Sporda Beyin Sarsintisi Konferansi, Kasim 2008, Zirih. British
olmadigini aydinlatmak icin kisa bir hikaye alin. Journal of Sports Medicine dergisinde yayinlanmistir, 43/2009,

sf. 76-84.
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Bu sorulardan herhangi birine dogru cevap vermedeki basari-
sizlik beyin sarsintisi olasihgini akla getirir ve daha detayh deger
lendirme yapilana kadar oyuncunun oyuna geri donmesini
engeller. Eger oyuncu tim sorulari dogru yanitlamis ve bilincin
kayboldugu bir an yasamamis ise denge ve koordinasyon
degerlendirmesi yapilabilir.

Oyuncunun ayada kalkmasi i¢in acele etmeyin. Cok ¢cabuk
ayaga kalkmak bas donmesi ile sonuclanabilir ve bunun
mevcut kafa travmasi nedeniyle olup olmadigini anlamanizi
gliclestirir.

Oyuncu ile beraber saha disina yirirken, oyuncunun geri
donlp donemeyecegdi tizerine son bir kararin verilmesi gereke-
bilir.

Tac cizgisinde kendisini iyi hissedip hissetmedigini tekrar

sorun. Gorusunin normal oldugundan emin olun ve g6z hareket-
lerini kontrol edip cift gérme degerlendirmesi yapin. iki g6z
bebeginin de normal reaksiyon gosterdiginden emin olun.

Mini SCAT 2 (sayfa 64) kisminda anlatildigi gibi ayakta durusa gore
dengeyi kontrol edin.

Artik, kafa travmasi gecirmis ama

Bilincini kaybetmemis;

NG6bet gecirmemis;

Her zaman igin 'Uyanik' veya GCS15 olan;

Normal bir genel nérolojik degerlendirmeye sahip;
Modifiye Maddock sorularina dogru cevap vermis;
Dengesi normal;

Gormesi normal; ve

Asemptomatik olan bir sporcumuz var demektir.

Bu oyuncunun hareketlerini, koordinasyonunu ve endise veren
baska 6zelliklerini yakindan incelemeye devam etmelisiniz.
Aklinizda, herhangi bir stiphe varsa yetkili kisiyi bilgilendirin ve
oyuncunun degistirilmesini talep edin.

Eger oyuncu kafa travmasi sonucu oyun sahasindan
uzaklastirilmis ise yalniz birakilmamasi hayati 6nem tasir.
Boylece eger kollaps veya nobet gegirir ya da semptomlarin-
da bir degisiklik olursa derhal midahale edilebilir.
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Futbol Hekimi
Egitim Programi

Hastaneye sevk endikasyonlan (SIGN Kilavuzu

110'dan alinmustir;
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/110/index.html )

1. ilk degerlendirmede GCS'nin 15'in altinda olmasi

2. Posttravmatik nobet

3. Fokal nérolojik bulgular

4. Biling kaybi

5. Siddetli ve siirekli bas agrisi

6. Tekrarlayan kusma (iki veya daha fazla)

7. Bes dakikadan uzun siren posttravmatik amnezi

8. 30 dakikadan uzun siiren retrograd amnezi

9. Yuksek riskli yaralanma mekanizmasi (ciddi bir diisme)

10.Kafatasi kirigr belirtileri - burun veya kulaklardan beyin
omurilik sivisi gelmesi, hemotimpanum, kabarik hematom,
postaurikiler ekimoz, periorbital ekimoz)

11. Koagiilopati

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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T —
(@) Egitim Programi

Sporda Beyin Sarsintisi (Konkisyon) Degerlendirme Formu 2 (SCAT 2)

ca

SCAT2

FIFA Y @

Sporda Beyin Sarsintisi Degerlendirme Formu 2(SCAT 2)

Isim

Spor/takym

Yaralanma Zamani

Degerlepdirme zamani

Vas Cinsiyet ¢ E K

Tamamlanan égrenim yili

Muayene eden

SCAT2 nedir?

Bu arag beyin sarsintisi icin sporculara standardize edilmis bir degerlendirme

metodu sunar ve 10 yas ve ustl sporcularda kullanilabilir.
2005'de yayinlanmis orijinal SCAT'In2 yerine ge¢mistir. Bu arag
ayni zamanda Standardize Beyin Sarsintisi Degerlendirmesi (SAC)34
skorunun hesaplanmasina olanak verir ve saha kenari beyin
sarsintisi degerlendirmesi icin Maddock sorularini igerir.

SCAT2 kullanim talimatlar

SCAT2 tip ve saghk cahsanlarinin kullanmasi icin

tasarlanmistir. SCAT2 ile sezon 6ncesi bazal testlerin yapilmasi
yaralanma sonrasi testlerin yorumlanmasi icin yardimci olabilir.
SCAT2 icerisindeki italik kelimeler testi yapan tarafindan sporcuya
verilen talimatlardir.

Bu arag bireylere, takimlara, grup ve organizasyonlara dagitim

icin 6zgtirce kopyalanabilir.

Beyin sarsintisi nedir?

Beyin sarsintisi basa gelen direk veya indirek kuvvetler nedeniyle
beyin fonksiyonlarindaki bozulmadir. Cesitli nonspesifik semptom-
lara yol acar (asagida listelenenler gibi) ve siklikla biling kaybini icermez.
Asagidakilerden bir veya daha fazlasinin

olmasi durumunda beyin sarsintisindan stphelenilmelidir:

- Semptomlar (bas agrisi gibi) veya
- Fiziksel belirtiler (sabit duramamak gibi) veya
- Beyin fonksiyonlarinda bozulma (konflizyon gibi ) veya

- Anormal davranis.

Beyin sarsintisindan siiphelenilen her sporcu OYUNDAN
UZAKLASTIRILMALL, tibbi olarak incelenmeli, kéttilesme

Imadid aél

olup gé

li (yalmiz birakil ve

motorlu tasit kullanmamalidir.

Semptom degerlendirmesi

Nasil hissediyorsun?

Su anda kendinizi nasil hissettiginize dayanarak kendinize puan vermelisiniz.

Yok Hafif orta siddetli
Bas agrisi 0o 1 2 3 4 5 6
Kafada baski hissi" (1 2 3 4 L
Boyun agrisi 0 1 280 4 5 6
Bulanti veya kusma 0 1 2 3 4 516
Bas donmesi 0 1 2 3 4 5 6
Bulanik gérme 0o 1 2 3 4 o0 56
Denge problemleri 0 1 20 L2l ¥4 5 6
Is1ga karsi hassasiyet 0 1 2 130 540 550 16
Sese kars hassasiyet 0 1 2 3N (24 5 6
Yavaslamis gibi hissetmek 0 1 2 30 14 5 6
Zihni karismis hissetmek 0 1 2 3 4 5 6
Iyi hissetmemek of 7Nl =2 2 v el i
Konsantrasyonda giiclik 0 1 2 3 4 5 6
Hatirlamakta giiclik 0 1 2 3 4 5 6
Bitkinlik veya disiik enerji ol 0 =2 i R e
Konfiizyon 0 1 20 B3 (B4 5 6
Uyusukluk 0o 1 21314 5 6
e e G ) (2 IS () s
Daha duygusal olma 07 FiE 53 FA B 65 G
Sinirlilik 0 1 2 3 4 5 6
Uzgiinlik &1 W0 5 a0 ) E BE
Gergin veya Endigeli ol 7N (52 S (BAW) G Be

Semptomlanin toplam sayisi  (Mimkiin olan maksimum 22)

Semptom ciddiyet skoru

(Tahladaki tiim clarlar tanlavin mitmkiin alan makcimim: 22 v A = 132\
Fiziksel ~ aktivite ile  semptomlar  kotilesti  mi? E H
Zihinsel aktivite ile semptomlar kotiilesti mi? E H

Genel degerlendirme
Eger sporcuyu yaralanma éncesinde iyi taniyorsaniz, her zamanki haline

gore davranislan nasil degisti?

3 . 3 Liitfen sadece bir cevabi daire icine alin.

Fark yok Cok farkli Belirsiz

SCAT2 SPOR BEYIN SARSINTISI DEGERLENDIRME ARACI 2 | SAYFA 1



Futbol Hekimi
Egitim Programi

Sporda beyin sarsintisi degerlendirme formu 2 (SCAT 2)

Kognitif ve Fiziksel Degerlendirme

Semptom Skoru eayfa 1'den) ‘ Kognitif degerlendirme

22 eksi semptomlarin sayisi -2 Beyin sarsintisi standardize degerlendirmesi (SAC)
Oryantasyon (her dogru cevap igin 1 puan)

Hangi aydayiz?

0 1
2 Fiziksel bulgu skoru Bugiinin tarihi ne? 0 1
Biling kaybi veya yanitsizlik oldu mu? £ H Haftanin hangi ginandeyiz? 0 1
Evet ise, ne kadar siireyle? Dakika Hangi yildayiz? 0 1
Denge problemi/sabit duramama oldu mu?
E H Su anda saat kac? (1 saat icinde) 0 1
Fiziksel bulgu skoru  (her negatif cevap icin 1 puan) =/ Oryantasyon skoru --I5
Yakin hafiza
"Hafizani test edecegim. Sana bir kelime listesi okuyacagim
ve bitirdigimde , hatirlayabildigin mimkin oldugu kadar
£8 Glasgow Koma Skalasi (GCS) ok kelimeyi her hangi bir sirada tekrar et
En iyi g6z cevabi (E) Deneme 2 & 3:
Goz Agilist Yok 1 “Ayni listeyi tekrar edecegim. Haturlayabildigin mimkin oldugu kadar
Agriya yanit olarak g6z acilist 2 cok kelimeyi her hangi bir sirada tekrar et. Daha 6nce séyledidin kelime-
Konusmaya karst g6z acilis 3 leri tekrar soyleyebilirsin.
Spontan olarak gézleri acik 4 Her skora 3 d i de yapin. Kelimeleri, saniyede 1 kelime
okuyacak sekilde soyleyin. Her dogru yanit icin 1 puan verin. Toplam skor, her dene-
En iyi s6zel cevap (V) medeki dogru yanit skorlarinin ayri ayri toplamina esittir. Sporcuya "gecikmeli hatirlamanin®
test edilecegini séylemeyin.
Sozel cevap yok 1
Deneme 1 Deneme 2 Deneme 3 Itarnatif Lalima lictaci
Anlasilmayan sesler 2 Liste Altarnati 1
Anlamsiz kelimeler 3 '
Dirsek TIGE ECETE RO ™ bebek  parmak
Konfiizyon hali 4 Elma 01 o1 0 1 kot maymun kurus
Oryante 5 Hali o1 01 o1 seker parfim battaniye
En iyi motor cevap (M) Eyer 01 01 01 sandvig giin batimi limon
Motor cevap yok 1 Baloncuk 01 01 o0 1 vaeon demir  bécek
Agriya ekstansiyon yaniti o Total
Agriya anormal fleksiyon yaniti 3 N s
Agridan uzaklasma/Fleksiyon 4
Agriyi lokalize ediyor 5 Konsantrasyon
Komutlari yerine getiriyor Rakamlarin geri sayimi:
6 Sana  bir numara  dizisi okuyacagim  ve  bitirdigimde ~sen onlar  bana
Glasgow Koma Skoru (E+V-+M) 7 ters  swada  tekrar  edeceksin,  benim  sana  okudujumun ters  swasinda
Durum zamanla kétiilesebileceginden, GCS Ornegin, Eger7-1-9 dersem sen 9-1-7 demelisin."
tim sporcular igin kaydedilmelidir. Dogru okursa, siradaki say: dizisine gegin.Eger dogru degil ise, 2. denemeyi

okuyun. Her dizi igin I puan verin. ki deneme de dogru olmadiginda
durun. Rakamlar saniyede bir tane olacak hiz ile okunmalidir.
Alternatif Rakam Listesi

Saha kenari degerlendirmesi- Maddock Skoru

VSana  birkag  soru  soracagim, litfen  dikkatli ~ dinle ve  elinden  gelenin 4-9-3 0 1 5.2-6 45
en isiniyap.” 3-8-1-4 0 1 1795 4-9-5-8
0 1 1-8-4-
Modifiye Maddock Sorulari (her dogru cevap icin i puan) 6-2:9-7-1 1-5-2-8-6 3-8-5-27 6-1-8-4-3
7-1-8-4-6-2 0 1 53.91-4-8 8-3-1-9-6-4 7-2-4-8:5-6

Bugiin hangi sahadayiz?
Aylara ters sirada basla

Bu hangi yarr?
" Simdi bana senenin aylarini tersten say.”

i ?

Bu macta en son golii kim attr Son ay ile basla ve geri git. Yani Aralik, Kasim...ve devam et "

Gegen hafta/en son hangi takimla oynadiniz?

© oo oo

Takimin son oyunu kazandi mi? Tamamen dogru dizi iin 1 puan

Maddock skoru s Arlk-Kas-Ek-Ey-Agus-Tem-Haz-May-Nis-Ma-Sub-Oc 0 1

Maddock skoru sadece beyin sarsintisinin saha kenari teshisinde kullaniir ve

ardi ardina 8lciim yapilirken SCAT 2 6zet skoruna dahil edilmez. Konsantrasyon skaru -=/5

3 McCrea M. Akut beyin sarsintisi standardize mental durum testi.
Clinical Journal of Sports Medicine. 2001; 11 : 176-181 2001; 11
176-181

4 McCrea M, randolph C, Kelly J. Standardize beyin sarsinti

'Bu form Ziirih Isvigre'de Kasim 2008'de diizenlenen 3. Uluslararasi Sporda
Beyin Sarsintisi Konsensis Toplantisi'nda bir grup uluslararasi uzman
tarafindan gelistirilmistir. Konferanstan cikan sonuglar ve formun yazarlari,
detaylari ile British Journal of Sports Medicine 2009 say: 43 ek 1'de

yayinlanmistir. degerlendirmesi: Uygulama, puanlama ve yorumlama icin el kitab.

Bu sonuglarin verildigi makale ayrica es zamanli olarak Clinical Journal of Sports Waukesha, Wisconsin, usA.

Medicine, Physical Medicine & rehabilitation, Journal of Athletic Training, 5 Maddocks, DI; Dicker, GD; Saling, MM. Sporcularda beyin sarsintis

Journal of Clinical Neuroscience, Journal of Science & Medicine in Sport, degerlendirmesi. Clin J Sport Med.

Neurosurgery, Scandinavian Journal of Science & Medicine in Sport ve 1995:5(1):32-3

the Journal of Clinical Sports Medicine dergilerinin 2009 Mayis 6 Guskiewicz KM. Sporla baglantih beyin sarsinti sonrasinda postural
sayllarinda yayinlanmistir. stabilite degerlendirmesi. Current Sports Medicine reports. 2003; 2:

2 McCrory P ve ark. 2. Uluslararasi Sporda Beyin Sarsintisi Konferansi Ozet 24-30 2003; 2: 24-30

ve Ortak Beyani, Prag 2004. British Journal of Sports Medicine. 2005; 39:
196-204 2005; 39: 196-204
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Egitim Programi

Sporda beyin sarsintisi degerlendirme formu2 (SCAT 2)

¥A Koordinasyon incelemesi

Ust ekstremite koordinasyonu

Denge muayenesi

Bu denge testi Denge Hata Puanlama Sisteminin (BeSS) modifiye bir .

versiyonunu temel alir. Bir kronometre veya saat gerekir. Parmaktan buruna gérevi: "Simdi koordinasyonunu test
edecegim. Simdi litfen sandalyeye rahatca otur, kollarindan

birini uzat (900 kol feksiyonu, 6n kol ve el ekstansiyonu). Ben

Denge testi baslama isaretini verdigimde isaret parmagini |
"Simdi dengeni test edecegim. Liitfen ayakkabilarini cikar, kullanarak burnunun ucuna mimkiin oldugunca cabuk ve
pantolon pagalarini ayak bileklerinin tzerine kadar kivir (eger dogru bir sekilde dokunmak suretiyle arka arkaya bes kere parmagini
gecerliyse) ve ayak bilegi bandini cikar (eger gecerliyse). Bu burnuna gétirmeni istiyorum.”
test 20 saniyelik 3 farkli durus testi icermekte.”
Test edilen kol: Sol sag

@ Cift Bacak Durusu Puanlama: 4 saniyeden kisa siire icerisinde 5 dogru tekrarlama testi yapan

"ilk durus elleriniz kalcanizin izerinde, gozleriniz kapali iken icin 1

iki ayaginiz bitisikken ayakta durmakur. Bu pozisyonda 20 Dikkat Sporcu eger burnuna dokunmaz, dirsegini tam olarak uzatmaz veya

bes tekrari gerceklestiremezse basarisiz olmus olur. Basarisizlik O

saniye sabit kalmayi denemelisiniz. Ben pozisyonu kag kere
olarak puanlanir.

sayacagim. hazir olunca ve
gozlerinizi kapatuginizda baslayacagim.” Koordinasyon skoru =1
(b) Tek ayak uzerinde durus
"Eger topa vuracak olsaniz hangi ayaginizi kullanirdiniz? [Bu |
baskin ayak olacakur] Simdi baskin olmayan ayaginizin

Kognitif degerlendirme

Beyin sarsintisinin standardize degerlendirmesi (SAC)

zerinde durun. Baskin bacak yaklasik 30 derece kalca
fleksiyonu ve 45 derece diz fleksiyonu pozisyonunda

tutulmalidir. Yine, elleriniz kalcanizda gozleriniz kapali 20
" Gecikmeli hatirlatma
saniye icin sabit kalmay denemelisiniz. Ben pozisyonu kag

Kere bozdugunuzu sayacagim, Eger bu pozisyonda ‘Daha dnce birkag kere okudugum kelime listesini hatirlyor musun?

sendelerseniz gozlerinizi acin ve baslangic pozisyonuna Bana herhangi bir sirada hatirlayabildigin mimkiin oldugunca fazla
déniip dengede kalmaya devam edin. Zamanlamaya hazir kelimeyi soyler misin.
olunca ve gozlerinizi kapattiginizda baslayacagim.” Dogru hatirlanan her kelimeyi daire icine alin. Toplam puan hatirlanan kelime sayisina

(0) Tek Sira Durus

"Simdi bir ayagin topugu obiir ayagin parmaklarinin Gniinde, L Alternatif kelime istes]
baskin olmayan ayaginiz arkada olacak sekilde durun. dirsek mum bebek parmak
Agirhginiz iki ayak arasinda esit dagiimalidir. Yine, elleriniz .
) elma Kagit maymun kurus
kalcanizda gézleriniz kapali 20 saniye icin sabit kalmayi ‘
Ben . kac kere . u hali seker parfum battaniye
sayacagim. Eger bu pozisyonda sendelerseniz gozlerinizi agin eyer sandvig gunbatimt limon
ve baslangic pozisyonuna doniip dengede kalmaya devam baloncuk vagon demir bécek
edin. Zamanlamaya hazir olunca ve gézlerinizi kapatuginizda
- Gecikmis hatirlama skoru ]
baslayacagim.
Denge testi - hata tipleri
. Elleri iliak krestten kaldirma Tiim skor
. Gozleri agma um sko
. Adim, sendeleme veya disme
V! s Tact *m

. On ayagin yada topugun kalkmasi

1

2

3

4. Kalcanin 30 dereceden fazla abduksiyonu
5 Semptom skoru
6.

. Test pozisyonunun disinda 5 saniyeden fazla kalma

Fiziksel bulgu skoru

Glasgow Koma Skoru (E+V+M) --/15
Her 20 saniyelik deneme sporcu tarafindan yapilip biriken hatalar Denge muayenes! — =
veya uygun durustan sapmalar sayilarak puanlanir. Muayene eden
N o Koordinasyon skoru
kisi sadece oyuncu uygun baslama pozisyonunu sagladiktan sonra
hatalari saymaya baslar. Modifiye BeSS, 20 saniyelik her iic testte,her Ara toplam
hata icin bir hata puani eklenerek hesaplanir. Her durum icin

" Oryantasyon skoru
maksimum toplam hata sayisi 10'dur. Eger sporcu es zamanl Yyantasy

birden cok hata yaparsa, sadece bir hata kayit edilir ama sporcu test Yakin hafiza skoru

pozisyonuna cabuk bir sekilde dénmelidir ve sayma tekrar hazir Konsantrasyon skoru --Nns

olundugunda surdiridlmelidir. Baslangicta test prosedirini Gecikmeli hatirlama skoru D)

minimum bes saniye icin saglayamayan kisiler bu test kosullarinda

mimkiin ola: en yzk:ek pu:nly(l 0) zw. ’ ’ SN2 Pl i
SCAT2 toplam 7100

Test edilen ayak: Sol sag MaddocKk Skoru =75

(Arn: haclin almavan aval)

Glntmizde SCAT2 icin "limit" teskil eden kesin bir skor

Durum Toplam hatalar bulunmamakla birlikte, gelecekteki calismalar ile gelistirilecektir.
--/10 SCAT2 icine katlmis SAC skoru beyin sarsintisi yénetiminde ayri

Gift bacak durusu (ayakiar bitisik) o olarak kullanilabilir. Puanlama sistemi ayrica nérolojik fonksiyonlarda

Tek bacak durusu (baskin olmayan ayak) St bir veya art arda yapilan

Tek sira durus (baskin olmayan ayak arkada) --110

degerlendirmelerde 6zel Klinik onem tasir.
Denge muayenesi skoru (30 eksi toplam hatalar) =-30

SCAT2 veya SAC 'dan elde edilen puan, beyin sarsintisinin
tanisinin konmas:, iyilesmenin ilciilmesi veya sporounun
beyin sarsintis: sonrasinda miissbakaya gerl dinmeye
hazr olduzuna karar verimesinde tek basina

hdur.
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Sporda beyin sarsintisi degerlendirme formu 2 (SCAT 2)

Sporcu Bilgileri

Futbol Hekimi
Egitim Programi

Beyin sarsintisi gegirdiginden siiphe edilen her sporcu oyundan uzaklastinlmali ve sonra tibbi degerlendirme yapilmalidir.

Gozlenmesi gereken belirtiler

ik 24-48 saat icinde problemler ortaya ikabilir. Yalmz kalmamalisiniz

gerceklesirse

- Kotiilesen bas agrisi

- Cok uykulu iseniz veya uyanamiyorsaniz.

- insanlari ve yerleri taniyamiyor iseniz

- Tekrarlayan kusmaniz olursa

- Olagan disi davranir, zihin bulanikligi yasar veya ok asabi olursaniz
- Nobet gegirirseniz (kollar ve bacaklarin kontrolsiiz ani hareketleri)

- Zayif veya uyusmus kollar ve bacaklar

- Ayaklarinizin istiinde sabit duramiyorsaniz, konusmaniz bozulursa

Unutmayin ki emin olmak daha iyidir.

Siiphelenilen bir beyin sarsintisindan sonra doktorunuza basvurun

, Oyuna geri donis
Sporcular yaralanmanin ayni giinii oyuna dénmemelidirler
Sporcular oyuna dénerken, semptomlarla sinirlari belirlenecek
olan asamali bir program
izlemeli ve durumlar takip edilmelidir. Ornegin
1. Semptomlar kaybolana kadar istirahat {fiziksel ve mental istirahat)
2. Hafif aerobik egzersiz (6rn: kondisyon bisikleti)
3. Spora 6zgii egzersiz
4. Temas olmayan antrenman talimleri/driller (hafif direnc egzersizlerine baslayin)
5

Tibbi degerlendirmede sakinca yoksa sonra tam temas antrenmani

Her asama yaklasik olarak 24 saat (veya daha uzun) olmalidir.
Semptomlar tekrarlarsa sporcu asama 1'e geri dénmelidir.
Diren egzersizleri sadece ileriki asamalarda eklenmelidir.
Oyuna déniis 8ncesi tibbi degerlendirme yapilmali ve siiphe kalmamalidir.

Arag Test alani Zaman

Testin tarihi

Semptom Skoru

Fiziksel bulgu skoru

Glasgow Koma Skoru (E+V+M)

SCAT2 Denge muayene skoru

Koordinasyon skoru

Yakin hafiza skoru

SAC Konsantrasyon skoru

Gecikmeli hatirlama skoru

SAC Skoru

Toplam SCAT2

Semptom ciddiyeti skoru (mimkin olan maksimum 132)

Oyuna geri dénme

ilave yorumlar

Beyin sarsintisi yaralanma tavsiyesi

Bu hasta basina bir darbe almistir. Dikkatli bir tibbi
inceleme yurutalmus ve ciddi bir komplikasyona ait bulgu
saptanmamistir. lyilesmenin hizli olmasi beklenmektedir
ancak hastanin sorumlu bir yetiskin tarafindan bir siire
daha gozlenmesi gerekecektir. Hekiminiz bu zaman
cercevesi ile ilgili rehberlik saglayacaktir.

Eger davranisinda bir degisiklik, kusma, bas donmesi,
kotilesen bas agrisi, cift gorme veya asiri uyusukluk fark
ederseniz, lutfen derhal klinige veya en yakin hastane acil

servisini telefonla arayin.

Diger 6nemli noktalar:
Dinlenin ve en az 24 saat icin yorucu aktivitelerden kacinin
Alkol kullanmayin
Uyku hapi almayin
Bas agrisi icin parasetamol veya kodein kullanin. Aspirin veya
antienflamatuar ilaclar kullanmayin
Tibbi degerlendirme yapilana kadar arac kullanmayin
Tibbi degerlendirme yapilana kadar spor yapmayin

Klinik telefon numarasi

(Beyin sarsintisi geciren sporcuya verilecek)

Hastanin adi

Yaralanma tarih / zamani

Tibbi inceleme tarih/zamani

Tedavi eden hekim

iletisim detaylari veya kase

SCAT2 SPOR BEYIN SARSINTISI DEGERLENDIRME ARACI 2 | SAYFA 4
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'Egitim Programi

Mini SCAT 2

. e 2. Hafiza degerlendirmesi
M I n I SCAT2 Butiin sorulara dogru yanit vermede basarisizlik,
beyin sarsintisini dusiindirebilir.

Bugiin hangi sahadayiz?
Bu hangi yari?
Bu macta en son goli kim atti?

Gegen hafta/en son hangi takimla oynadiniz?

"J% FIFA

[\,

Takimin son oyunu kazandi mi?

Asagidakilerden bir tanesinin veya daha fazlasinin olmasi durumun-
da beyin sarsintisindan siiphelenilmelidir: Semptomlar (bas agrisi gibi) .
veya fiziksel bulgular (sabit duramamak gibi) veya bozulmus 3. Denge testi
beyin fonksiyonlari (6rn: konfiizyon) veya anormal davranis.

Tek sira durus icin talimatlar

1 Sem ptom |ar "Simdi bir ayagin topugu obiir ayagin parmaklarinin éniinde,

baskin olmayan ayaginiz arkada olacak sekilde durun. Agirliginiz
Asagidaki  belirti  ve bulgulardan  herhangi  birinin  olmasi  beyin  sarsintisini i el s T Gl (e ellemesn aarieri
akla getirebilir. kapall 20 saniye icin sabit kalmayr denemelisiniz. Ben pozisyonu
kag kere bozdugunuzu sayacagim. Eger bu pozisyonda
o Bilincin kaybedilmesi e Yavaslamislik hissi sendelerseniz gozlerinizi acin ve baslangic pozisyonuna dontip
dengede kalmaya devam edin. Zamanlamaya hazir olunca ve

o Nobet veya havale e Zihni karismis hissetmek

o AGines « Saglikl hissetmemek gézlerinizi kapattiginizda baslayacagim."

° Bas a§r|5| ° KonsantraSyon guduéu Sporcuyu 20 saniye boyunca gozlemleyin. Eger 5'ten fazla hata yaparsa

o Kafa icinde "baski hissi" e Hatirlamada aucluk (ellerini kalcasindan kaldirmak; gézlerini acmak; ayaginin éniinii veya

« Boyun agrisi e Yorgunluk veya dustik enerji topugunu kaldirmak; sendelemek veya diismek veya baslama pozisyonu-
« Bulanti veya kusma. . KOf‘IfUZVOh nun disinda 5 saniyeden fazla kalmak gibi) o zaman bu beyin sarsintisini
¢ Bas donmesi o Uyusukluk gl

e Bulanik gdrme e Daha duygusal olma Beyin sarsintisindan stiphelenilen her sporcu OYUNDAN DERHAL
e Denge problemleri o Asabiyet UZAKLASTIRILMALLI, tibbi olarak incelenmeli, yalniz

o Isiga karsi hassaslik e Uzgiinlik birakilmamali ve motorlu tasit kullanmamalidir.

e Sese karsi hassaslik e Gergin veya endiseli
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YUZ TRAVMALARI

Yz yaralanmalari, ve 6zellikle orta ylz veya larinks

kiriklar hava yolunu tikama tehlikesi barindirdigindan

onemli problemlere neden olabilir. Kafa travmasi eslik etsin ya da
etmesin, ylze gelen herhangi bir darbe beyin sarsintisina yol acabilir,
bu da obtundasyona bagli koruyucu reflekslerin kaybolmasi sonucu
sekonder hava yolu obstriiksiyonuna neden olur. Unutulma-
malidir ki beyin sarsintisi viicudun herhangi bir bolgesinden
aktarilabilen kuvvetler nedeniyle olabilir ama yiizin basa

yakinhgi g6z 6ninde tutulursa yiiz yaralanmalarinin

sonucunda beyin sarsintisi semptomlarina maruz kalmak

nadir bir durum degildir. Herhangi bir yiiz yaralan-

masinda, eslik edebilecek servikal omurga yaralanmasi ile
ilgili bir degerlendirme yapilmahdir.

MAKSILLOFASIYAL YARALANMALARIN YONETIM PRENSIPLERI

Oykii

Yaralanma mekanizmasini 6grenmek 6nemlidir. Boyun agrisi

veya beyin sarsintisina bagli semptomlar gibi ilgili komplikas-

yonlar Gzerine diistiniin. Gormede bir problem var mi (6rnegin diplopi
veya gorme kaybi1)? Yiuzde infraorbital sinir yaralanmasini dusiin-
direcek bir uyusukluk var mi?

Muayene

ABC degerlendirmesi ile baslayin ve eger mimkiinse ilk olarak
servikal omurganin durumunu netlestirin. Yz oldukga
damarh bir yapiya sahip oldugundan herhangi bir laserasyon
veya burun kanamasina direk basing¢ uygulamanizi saglaya-
cak eldivenleriniz ve gazli beziniz oldugundan emin olun.
Muayenenin 6ncelikli amaci kiriklari ve ilgili kraniyal sinir
yaralanmalarini ve 6zellikle fasiyal veya trigeminal sinirleri
iceren yaralanmalari tanimlamaktir.
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Fasiyal Sinir Dal Motor Fonksiyon Testi

Temporal Yukari bak/kaslarini cat

Zigomatikotemporal Gozleri sikica kapat

Bukkal Burnunu burustur

Mandibuler ve servikal

Dudaklarini biiz

Yara veya hematom arastirin. Lokalize sismeye

veya malar kompleks kirigi nedeniyle kemik ¢cokmesine bagh
bir yiiz asimetrisi var mi? Agiz icinde ekimoz, kirilan dis
veya malokliizyon var mi diye bakin. Kirik disler bulunmalidir
ve eger aspirasyon ihtimali varsa gogiis muayenesi ve hatta
rontgen cekimi gerekebilir.

HISSET

Yz ve hatta kafatasinda kirik delili icin el ile muayene edin.

Yizun iki tarafini karsilastirma amaci ile ayni anda sistematik

olarak degerlendirin. infraorbital kenarda bir cikinti olup olmadigina
bakin. Mandibuler kondilleri palpe edin. infraorbital sinir
yaralanmasini akla getiren g6z altlarinda paraesteziyi arastirin.

HAREKET

GOz hareketlerini degerlendirin ve 6zellikle yukari bakarken
diplopi olmadigindan emin olun. Cene hareketlerini ve 1sirma
hareketini degerlendirin

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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YUMUSAK DOKU YARALANMALARI

Laserasyonlar

Tum yaralar, bulunan tiim debrinin uzaklastirildigindan ve hig
kontaminasyon kalmadigindan emin olmak icin iyice incelenir.
Bunu saha kenarinda yapmak neredeyse imkansizdir. Kanayan
yaranin saha kenarinda bantlanip, yarayi uygun bir sekilde kapat-
madan oyuncunun maca geri génderilmesine nadiren izin verilir.
Unutmayin ki beyin sarsintisi degerlendirmesi oyuncu ha-

reket haline dénmeden 6nce gerceklestirilmelidir.

Yaralanmanin sadece bir yoniini idare etmeye odaklanip di-
gerlerini unutmak kolaydir.

Tam yiiz yaralarinin, hem enfeksiyon riskini hem de yara izi

alanini en aza indirme amaciyla kapatilmasi gerekir (genellikle
ethilon veya esdeger monofilaman satir ile). Her yara tama-

men temizlenmeli ve kapanma 6ncesinde incelenmelidir. Yara
yapistirici ve/veya steri-strip kullanilmasi bir secenek olabilir. Ytuz-
de stapler kullanilmamahdir.

Ozel bilgeler
Giz: Kafalarin carpismasi sirasinda belirgin supraorbital

cikinti yliztinden kas sikca yaralanir.
Yeniden buylimeleri degisken oldugu icin kaslari asla tras
etmeyin. Bunun yerine herhangi bir skarlagsmayi en aza

indirmek icin kaslari yara kenarlarini hizalamak icin kullanin. G6z kapagi

yaralari futbolda nadirdir ve kapatiimasi icin bir uzman
gerekebilir.

Agiz: Vermillon hattini (dudak cizgisi) iceren laserasyonlar,

skar dokusunun kotu kozmetik etkisini en aza indirmek icin
dikkatli sekilde karsi karsiya getirilmelidir.1 mm veya daha

fazla uyusmazlik sohbet mesafesinden fark edilecektir. Bu ne-
denle yaranin goriunisinden memnun degil iseniz yeniden
baslayin. Tam kat ve iceriden dis dudada kadar uzanan yaralarda
genelde dis taraf kapatilir ve i¢ yli——o+——  meye

birakilir. lyi oral hijyen gereklidir. o6

Dil cok nadiren sitire edilir ve bu da saha
kenarinda yapiimamalidir. Yine iyi oral hijyen tavsiye edilir.

Hematomlar
Bunlar futbolda yaygin yaralanmalardir ve klinik veya radyolojik
olarak altta yatan kemik yaralanmasi dislandigi strece konservatif

takip edilir. Temporal arter gibi yapilar tzerindeki pulsatil hematomlar,

altta yatan bir anevrizma siiphesi dogurmali ve arastirma icin
yonlendirmeyi saglamalidir. Bu tip hematomlar yaralanmanin
hemen ardindan gorilmeyebilir veya tamamen ge¢cmeyen
hematomlar olarak ortaya cikabilir.

YUZ KIRIKLARI

Nazal kiriklar

Bu ¢ok yaygin bir yaralanmadir ve neredeyse her zaman
kafalarin veya yuiz ve dirsek ¢arpismalarinin bir sonucudur.

ilk yapilacak is, beraberinde olabilecek kanamayi

mumkinse direk basiyla durdurmaktir. Klinik deformitenin

ve septal hematom (bir maksillofosiyal acildir ve direne edilmesi
gerekir) belirtilerinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Nazal koprii tGzerindeki yaralar tamamen temizlenmelidir. Kirik
teknik olarak acik kirik oldugu halde antibiyotik gerekmez.

Genellikle 5-7 giin icerisinde 6dem azalinca uzman goriisii gerekir.

Zigomatikomaksiller kompleks - malar kompleks kiriklar:

Zigomatikomaksiller kompleks (ZMC) kiriklari, nazal kiriklarin

ardindan ikinci en sik rastlanan viiz kiriklaridir.
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ZMC'nin merkezi kismi malar prominansdir ve bu merkezi

kisimdan kafatasina dort baglanti vardir: Birincisi superior
olarak frontal kemige baglanir, ikincisi lateral olarak zigomatik
arkus yardimi ile temporal kemige baglanir, medial olarak
maksiller kemige baglanti vardir ve son olarak buyuk sfenoid
kemige derin bir baglanti vardir. infraorbital kenar, bir blowout
kingi tablosu gostererek izole olarak kirilabilir.

Ayrica tripod kiriginin bir parcasi olarak da kirilabilir. Tripod
kingi durumunda (ve zigomatik arkusun izole kiriginda) belirgin
bir 6demden cok, yuiz 6zelliklerinde yassilagsma olabilir. Kesinlikle
film cekilmesi ve deprese kirigin cerrahi olarak deger-
lendirmesi gereklidir. Orbita kiriginda oldugu gibi oyuncuya
burnunu tflemekten kaginmasini tavsiye edin.

Orbita kinklan

Bunlar rakiple direk temas sonucu olusabilirler (6rn. dirsek).

Gozle ilgili bir yaralanmanin incelenmesinin 6nemi, yaralanmanin
gorme fonksiyonunu azaltabilmesi ile iliskilidir. G6z yaralanmasi
olan bir kiside gorus keskinligini degerlendirmelisiniz ve sonuglari not
etmelisiniz. Yukari baktiginda cift gérmediginden emin olun.

Bu testin sonuglarinin normal olmamasi inferior rektus kasinin orbital
bir kirik tarafindan sikistirilmasinin bir sonucudur.

Acilen ameliyat edilmezse ¢ocuklarda bu durum geri dontsumi
olmayan iskemiye donusecektir ve bu nedenle bir maksillofasiyal acil
durumdur. Yetiskinlerde bu iskemi olusmaz ve maksillofasiyal

olarak gézden gecirme icin bir aciliyet yoktur.

infraorbital sinirin etkilendiginin bulgulari olan yanak iizerinde

duyu kaybi veya st dis etlerinde uyusma varsa, bu durumda da
uzman gorusi (bir hafta icinde olabilir) gerekmektedir. Oyuncuya
burnunu tflemekten kaginmasini tavsiye edin.
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Pupillerin 151k reaksiyonunun normal oldugu kontrol edilmelidir.
Goze gelen direkt bir travma, sfinkter pupilla kasinda kopmaya
neden olarak, travmatik midriazis olusturulabilir. Bu durumda

1s1k geldiginde hala biraz bizilecek olmasina ragmen bir pupil
diger goze nazaran daha genistir. Bu durumlarda hifema igin deger-
lendirme yapilmasi hayati 6nem tasir (direkt goéz travmasi yasayan
herkes icin). Bu, gozin 6n kismina kanama olmasidir.

Hifema tek basina bir hafta icinde veya civarinda gecebilir ancak
oftalmolojik inceleme ile gz ici basincinin yikselmediginden

emin olmak hayati 6nem tasir.

Mandibuler kiriklar

Mandibuler kiriklar dnemli miktarda kuvvet gerektirir ve
baslangic takibi ABC ve servikal omurga degerlendirmesi-

ne dayanir. Mandibulanin halka benzeri yapisina bagh olarak
birden fazla yerde kirik olma egilimi vardir. Kiriklarin bulundugu
bolgeye bagh olarak oyuncuda, agri, malokliizyon veya

alt dudagin veya cenenin parestezisi semptomlari olabilir.

Bariz bir deformite olabilse de, yerinden ¢itkmamis kiriklarda
sadece agzi acarken agri olabilir.

Agiz icinde ekimoz olup olmadigina bakin ve eksternal isitme kanalla-
rini kanama bulgusu icin degerlendirin. Bu kanama kondilin kanal
icerisine yukari dogru zorlanmis oldugunu akla getirecektir.
Kondillerde hassasiyet olup olmadigini degerlendirin ve kemigin
ramusu, kosesi ve govdesini elle muayene edin. Analjezi blyuk
ihtimalle gerekli olacaktir ve neredeyse tim vakalar cerrahi
onarim icin maksillofasiyal uzmana yonlendirilmelidir. Disleri ve
mandibulayi etkileyen bir yaralanma oldugunda bu acik

bir yaralanma olarak distnilmelidir ve oral kavite icerisinde

bulunan bakteriler g6z dniinde bulundurulursa antibiyotikler
endikedir.




im Programi

Mandibula ¢ikigt

Mandibula ¢ikigi, travma sonucu olusabilir, ancak ¢ok

daha zararsiz olan "esneme" gibi mekanizmalar da ¢ikiga neden
olabilir. Bu, tek tarafli olabilir veya her iki kondili de etkileyebilir.
Oyuncu agzini kapatmakta veya tukiriagiini yutmakta
zorlanacaktir. Oyuncunun 6niinde ayakta durarak, par-
maklarinizi agzinin igine yerlestirerek (gazl bez sararak
parmaklarinizi koruyun) ve yavasca azi dislerine asagi

ve arka yonde (inferoposterior) baski uygulayarak yerine yerles-
tirme tesebbistinde bulunulabilir (6zellikle Entonox

analjezisi sonrasinda).

DIS YARALANMALARI

Dental yaralanmalara futbolda sik rastlanir ve malokliz-

yonlu mandibuler kiriklar gibi kemik yaralanmalarina eslik
edebilirler. Disler tam kopabilir, sublukse olabilir veya
kirilabilir.

Kirilmis veya kaybedilmis disteki asil mesele aspirasyon riskidir.
Bunun gézden kagmadigindan emin olmak icin dikkatlice
sorusturulmasi ve solunum sistemi muayenesi gerekebilir.

Oyuncudan dilini  dislerinin  Gizerinde gezdirmesi istenmelidir.

Bu, yeni bir yaralanmayi tespit etmenin en hassas yollarindan

birisidir.
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Dislerin kopmasi dental bir acil durumdur ¢inki yerine
yerlestirme, reimplantasyon sansinin maksimum olmasi
icin bir saat icerisinde gerceklestirilmelidir.

Dis, periodontal ligamanlarin hasar gérmesini en aza
indirmek icin sadece st (kron) kismindan tutulmalidir.
Asiri bir debri kontaminasyonu olmadikg¢a temizlemeyin,
varsa da serum fizyolojik veya su ile nazik¢e temizlenmesi
yeterli olacaktir.

Mevcut secenekler:

- Disi yerine yerlestirip tizerine gazli bez koyduktan sonra
oyuncudan 30 dakika boyunca isirmasini isteyin- ideal
olarak dis hekimine gidis yolunda.

Disi agiz icinde, dis eti ile yanak arasina yerlestirin ve
dis hekimine gonderin.

Disi stit icine koyun ve dis hekimine goturin.

Kirilmis disler agri yapabilir ancak analjezi ve dis hekimine
yonlendirmekten daha fazla saha kenari tedavisi gerektirmez.

Sublukse disler miimkdiin oldugunca normal pozisyonlarina
geri yerlestirilmelidirler. Yine, dis hekimi muayenesi ayarlan-
mahdir.

Dental yaralanmalar agiz koruyucular kullanilarak énlenebi-

lirler. Agiz koruyucular, bulunmalarina ragmen kirik oldugu
durumlarda bile disin iginde kaldigi alanlar olarak davranirlar

ve aspirasyon riskini en aza indirip reimplantasyon sansini artirirlar.

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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Gogus Travmasi

Gogus duvarindaki yaralanmalar, yaralanmadan etkilenen
anatomi acisindan diistintilmelidir. Kaburgalar, akcigerler,
kalp ve mediastinal yapilar dikkate alinmasi gereken yapilar-
dir.

Asla unutmayin ki, akcigerlere oksijen akisi agiz veya burun
deliklerinden alveollere kadar herhangi bir noktada azalmis
olabilir ve bu nedenle gogsiin degerlendirilmesi (her
zamanki gibi) havayolu degerlendirilmesi ile baslar.

Hava yolu ve servikal omurga degerlendirilmis ve tedavi
edilmis ise, boyun ve daha sonra gogius duvarina dogru
degerlendirmeye devam edin.

Toraks travmasina larinks yaralanmasi eslik edebilir ve bu
nedenle boynu degerlendirdiginizden emin olun. Ozellikle
oyuncunun sesinde bir degisiklik, kisiklik olup olmadigina
ve stridora dikkat edin.
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DEGERLENDIRME

Asagidakileri 6grenmek icin gogus hareketlerini yakindan
degerlendirin:
1. Solunum hizi;
2. Solunum eforu;
3. Gogus hareketinin simetrisi:
Gogsun bir tarafindaki hareketin bariz bir sekilde azalip

azalmadigina bakilir;

Uc veya daha fazla kaburganin iki veya daha fazla yerinden
kirilmasinin sebep olacagi bariz bir yelken gogus varhgini
arastirin (bu, yelken parcanin nefes alirken iceri dogru
cekildigi ve nefes verirken disari dogru itildigi paradoksal

solunuma neden olur).

Oyuncunun hem ne dedigini hem de o anda c¢ikarmakta oldugu

solunum seslerini dinleyin.

Gargara sesi Ust hava yolu patolojisine isaret eder.
Stridor, Gst hava yolu patolojisine isaret eder.
Okstirme koruyucu bir refleks ve pozitif bir sestir.
Hisildama alt solunum yolu patolojisine isaret eder.

HISSET

1. Soluk borusunun orta hatta oldugunu kontrol edin

2. Cerrahi amfizem agisindan boynu palpe edin

. Bir kaburga kirigini diisindiren krepitusu veya agriyi
degerlendirmek icin gogus duvarini el ile yoklayin.

w

Steteskop kullanilmasinin sahada yapilan ilk degerlendir -
meye herhangi bir katki saglamasi pek muhtemel degildir.
Pnomotoraks olabilecegini diisiinliyorsaniz,o0 zaman oyun-
cuyu derhal sahanin disina alarak degerlendirmeye tedavi
odasinda devam edin.
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Kaburga kiriklar

Sadece kaburga kiriginin tedavisi analjezi ve dort ila alti haftalik bir
iyilesme donemi gerektirir. Gogus travmasindan sonra, hayati tehli-
ke arz eden tim durumlar dislandiktan sonra koyulan bir tanidir.
Oyuncuda o bolgede palpasyonla hassasiyet, soluk alirken

agri ve belki etkilenen kaburgada krepitasyon olacaktir. Bu kisiler uzun
stire takipneik, dispneik veya tasikardik kalmamalidir. EGer oyle ise,
teshisin dogrulugunu sorgulayin. Oyuncu aniden nefessiz kalirsa,
artan agrisi olursa veya balgamli 6ksirik gelistirirse ileri

inceleme icin basvurma gerektigini soyleyin. Tedavi analjezidir.

Sternum king

Bu, sternuma gelen direkt bir darbenin sonucunda meydana
gelir. Sternum lzerindeki hassasiyet ve anterior gogus agrisi
ortaya cikar. Buradaki endise direk kirik tizerine degil daha ¢cok
beraberinde ortaya ¢ikabilecek potansiyel miyokardial yaralan
ma uzerinedir. EKG gereklidir ve eger normal ise hastaneye sevk
gerekmeyebilir. Tedavisi analjezidir.

Yelken gogiis

Bu, ¢oklu kaburga kiriklarinin bir sonucudur (li¢ veya daha
fazla kaburga iki veya daha fazla yerinden kirilmistir). Gogus
duvari harekette zorlanir, gégus duvarinin yarah tarafinin
inspirasyonla iceri dogru hareket ettigi paradoksal solunum
sekli ile sonuclanir. Altta yatan akciger yaralanmasi ve agrinin
neden oldugu zayif solunum cabasi ile baglantili hipoksiye
neden olabilir. Tedavi oksijen, analjezi ve derhal hastaneye
sevktir.
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Pnémotoraks

Sporda, bu genelde kirik bir kaburgadan kaynaklanir.
Bakilmasi gereken belirtiler, asimetrik gogus duvari
genislemesi, perkiisyonda hiperrezonans veya oskdltas-
yonda azalmis hava girisidir. Ancak bu belirtiler

oldukca hafif ve saha kenarinda bulunmalari zor olabilir.
Boyunda, aksillada veya gogus duvari boyunca cerrahi amfi-
zem varhgi ise pnomotoraksl bir hastada cok daha spesifik
bir bulgudur. Pndmotoraks (hemodinamik bozukluga yol
acmayan) ve kosta kirigini ayirt etmek de zor olabilir; ¢linki
oyuncu kirigin oldugu tarafi hareket ettirmemeye calisir ve bu
da "yalanci pozitif" pndmotoraks bulgusuna neden olabilir.
Eger gogus duvari yaralanmasi olan bir oyuncu bes dakika
icerisinde normal nefes alma sekline dénmezse, daha ciddi
bir yaralanma oldugu var sayilmali ve oyuncu oyun sahasin-
dan bir dizi degerlendirme yapilmak tzere uzaklastiriimali-
dir.

Pnomotorakstan stiphelenilen, hemodinamik olarak normal
hastalarin tedavisi oksijen, analjezi ve hastaneye yonlendir-
mektir.

Tansiyon (Basingh) pnomotoraks

Bu durumda pnomotoraksa torasik bosluk icine her nefes alista

tek yonli valf gibi hava sizintisi eslik etmektedir. Bu durum akciger-
lerin total kollapsi ve takip eden mediastinum kompresyo-

nu ile sonuclanir. Bu olay kalbe ven6z doniiste azalmaya, hipotansi
yon ve soka neden olur. Oyuncunun durumu son derece kotudur:
etkilenen akcigere hava girisi yoktur, perkiisyona hiperrezonans
yaniti ve sok belirtileri (hipotansiyon ve tasikardi, veya peri-arrest
durumundaysa bradikardi) vardir.

Boyun damarlari genisleyebilir ve trake etkilenmis kismin

tersine dogru sapma goésterir. Oyuncu belirgin solunum sikintisi icerisindedir.

Basincli pnémoto-

rakstan stphelenilen (pnémotoraks ve sok) bir oyuncunun

tedavisi midklavikuler hatta ikinci interkostal bosluga buyuk

capli IV kandl yerlestirmektir.

Bu, basincin bir kismini azaltan hayat kurtaran bir islemdir

ancak tansiyon pnémotoraksi basit pndmotoraks haline cevirir.
Yani hastanin igne dekompresyonundan sonra gégus direni ihtiyaci
devam etmektedir.

igne dekompresyonu hayat kurtardigi kadar uygulamasi
basit bir islem oldugundan bu el kitabi ve kursun iceriginde
bahsedilmesi 6nemlidir. Bununla birlikte doktorun, taniy
dogru koydugundan kesinlikle emin olmadik¢a yapiima-
masi gerekir.

TRAVMA ACIL DURUMLARI



Unutmayin, bu durumdaki hasta 6lim doéseginde
olacaktir.

iGNE DEKOMPRESYONU

Oyuncunun geri dontsstiz maske ile 15 litre oksijen almasini

saglayin.

e ikinci interkostal boslugu belirleyin (ikinci ve ticiincii
kaburga arasinda). Bu en iyi Louis agisini
(manubriosternal bileske) bulup bu seviyede
direk lateral olarak interkostal bosluga hareket ederek bulunur.

e Midklavikiiler hatti belirleyin- medialde sternoklavikular
eklem ile lateralde akromioklavikular eklemin orta noktasi.

Steril bir gazh bezle cildi temizleyin.

14 veya 16G IV kaniili tictincii kaburganin hemen
tstiinden olacak sekilde (nérovaskiiler yapilara zarar
vermemek icin) orta klavikular ¢izgideki ikinci interkostal
bosluga sokun

Kanili bosluk icine dogru ilerletin ve plastik kanulu
yerinde birakarak igneyi cekip ¢ikarin. igne cekilirken
havanin (islik benzeri bir sesle) ¢iktigi gorilmeli ve oyuncu
ventilasyon baslayinca hizla iyilesmelidir.

e Kanulu bant ile sabitleyin ve hastaneye yonlendirin.

Basingh pnomotoraksin ayirici tanisi

Plevral boslukta hava yerine kan birikmesi durumunda goriilen
siddetli hemotoraksi g6z 6niinde bulundurmalisiniz. Bu
durumda oyuncu, disen hava girisi ve solunum sikintisi ile
birlikte hipotansif ve tasikardik olacaktir.

Cok nadir olsa da diyafram ruptira de, etkilenen bolgeye

hava girisinin azalmasi nedeniyle solunum sikintisi ve
hemodinamik bozulma gibi benzer semptomlara yol acabilir.

1
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ABDOMINAL TRAVMA

Abdomenin (ve pelvisin) degerlendirilmesine ABC deger-
lendirilmesi yapildiktan sonra gecilmelidir. Bu dolasim

degerlendirmesinin bir parcasi gibi yapilir ve oyuncunun
nabzi ve kan basinci gibi hayati belirtilerine bakilmahdir

(eger hala yapilmadi ise).

Unutmayin ki alt gégus duvari yaralanmalari, tist abdomi-
nal yaralanmalar ile iliskilidir. Alt kaburgalarinda (10-12)
kirik olabilecegini diisiindiginiiz herhangi birinde ayni
zamanda intra-abdominal yaralanma olabileceginden
yuksek oranda stiphe duymalisiniz.

ANATOMI

Abdomen kolayca yaralanabilir ¢linkii major vaskiiler
yapilara ek olarak hem solid hem de ici bos organlar

icerir. Futbolda kint travma, yaralanmalarin cogundan
sorumludur. Karin kaslari ise altta yatan yapilari korur.
Unutulmamahdir ki, abdominal bosluk solunum ile degisir
ve ekspirasyon sirasinda doérdiincl interkostal bosluga
kadar yukselebilir. Solunum fazina bagh olarak karaciger ve
dalak gibi solid organlar daha korunmasiz konuma gelebilir
ve bu da yaralanma riskini arttirir.

ici bos organlar ise penetrasyonla ya da ani deselerasyon
travmasiyla yaralanmaya meyillidir ve bu, futbolda nadiren

meydana gelir.

Abdomen dort kadranda incelenebilir:

1. Sag ust kadran
Karaciger, safra kesesi, pankreas, duodenum, inen kolon,
transvers kolon, sag bobrek ve ureter, hepatik fleksura,

sag adrenal

2. Sol ust kadran

Mide, dalak, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon,

pankreas, sol bébrek ve ureter, sol adrenal
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3. Sag iliak fossa

Cekum, apendiks, cikan kolon, sag over

4. Sol iliak fossa

inen kolon, sigmoid kolon, sol over

Orta hatta bulunan diger yapilar aorta, inferior vena cava, mesane

ve uterusu icerir.

DEGERLENDIRME

ilk degerlendirme A:1'de aciklanan cerceveyi izlemelidir.

Abdomen degerlendirmesini, dolasim degerlendirme-
sinin bir kismi olarak yapmadan 6nce hava yolunu, servikal
omurgayi ve solunumu degerlendirmeyi unutmayin.

Gogus ve karin bosluklarinin yakinligini g6z éniinde
bulundurun ve tek sikayet abdominal agri olsa bile

ayrintil solunum yolu degerlendirmesi yaptiginizdan

emin olun.

Abdominal travma sonrasi sok belirtileri (tasikardi,
daralmis nabiz basinci, hipotansiyon) sivi restisitasyonu
ile beraber hastaneye acil sevk demektir. Yeterli ve uzun

sureli yanit alinamazsa cerrahi miidahale gerekecektir.

Karindaki agrinin gercek nedenini bulmak, oyuncuya
damar yolu acip sivi (ve gerektiginde analjezik) baslamak
ve tedavisinin yapilacagi hastaneye sevkini organize
etmekten daha 6nemli degildir.

Hemodinamik olarak normal olan oyuncularda da ciddi
yaralanmayi isaret eden bulgular olmasi, yine ileri tetkik

ve tedavi icin sevki gerekli kilar. Ge¢ kanamalar

veya peritonit sonrasi gelisebilecek klinik durum degisikliklerini
saptayabilmek icin muayenelerinizi tekrarlamayi unutmayin.

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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OZEL YARALANMALAR
Dalak

o Dalak sol dst kadranda bulunur ve direk travmaya karsi
savunmasizdir, ozellikle infeksiyoz mononiikleoz veya

* Ekimoz, abdominal distansiyon l6semi gibi durumlarda sisecedi icin bu risk daha fazladir.

e Solunum ile normal abdominal hareketin Normal durumunda yumruk boyutundadir ve diyaframin

olmayisi (karni hareketsiz tutma ihtiyaci hemen altinda sol alt kaburgalarin (9-12) biraz korumasi

gosterir) altinda bulunur. Direkt travma, farkh oranlarda kanayabi-

len  kapsuler hematomlara neden olabilir.  Yaralanmanin
kapsamina bagli olarak eger kan kaybi cabuk olusursa
oyuncu birden vyigilabilir, ancak klasik olan, klinik tabloda
kotilesme  olmadan  biraz ~ zaman  ge¢mesidir.  Bu tip

yaralanmalar,  kanamadan olusan diyafragmatik irritasyo-

. Bagirsak seslerinin olup olmadigs na bagli olarak omuzda agriya neden olabilir.

Baslangic tedavisi oksijen, analjezi ve sivi resiisitasyonu-
dur. Ultrason gibi goriintilemeler abdominal bosluktaki
serbest sivinin teshisi icin faydali olabilir ama BT

(mevcutsa) en iyi secenektir. Bircok yaralanma konserva-
tif takip edilebilir ancak daha ciddi durumlarda splenek-

e Hassasiyet veya rebound.

o tomi gerekli olabilir.
e Sirt ve omuza yansiyan agri kan sizintisi

nedeniyle diyafragmatik irritasyonu

akla getirir. Karaciger
Karaciger sag ust kadranda bulunur ve o6zellikle bu bdlge-
TRAVMA ye gelen tekmeler gibi direkt travmaya karsi savunmasiz-
dir. Sag 9-12. kaburgalar tarafindan korunur ancak alkolik
Travma kiint veya penetran olabilir hepatit, viral hepatit, infeksiyoz mononikleoz veya

I6semi gibi durumlarda travmaya karsi daha savunmasiz

K olabilir.  Karaciger derin inspirasyon sirasinda abdominal
ant

. o bosluk icine daha da wuzanir. Karaciger laserasyonlari
Karaciger, bébrek veya dalak gibi solid organlarin

futbolda son derece nadirdir ama yine de sag ust kadrana

kanamasi veya organin ruptiri ile sonuclanan kiint . . .
ya org P ¢ direkt  darbe gelmesinden sonra  subkapsiiler hematom

| | | k dah o ) ) .
yaralanmalar sporda penetran travmalardan cok daha meydana gelebilir. Eger bu tip bir yaralanmadan siuphele-
siktir. Abdomene direkt gelen bir tekme boyle bir yaralan- ) . L ) I

niyorsaniz, oksijen ve analjezi verin ve oyuncuyu ileri

ma icin yeterli kuvveti iletebilir ve mononikleoz gibi bazi tetkik (BT) ve tedavi icin sevk edin.

medikal durumlar dalag biyuttugu igini dalak yaralan-
masi riskini artirabilir.

Diyafram

Diyafram, go6gst karin  boslugundan ayiran mauskuler  bir
Duodenum gibi ici bos organlar ise ani deselerasyon yapidir. Tekme gibi siddetli kunt darbelerde yaralanmaya
kuvvetleri ile yaralanabilir. Bu tipte bir kuvvet, kismen egilimlidir.  Bu  kuvvet onun rlptire olmasina neden
mobil bu gibi organlarin, karin duvari veya peritona olabilir ve daha c¢ok sol tarafta ruptir gergeklesir cunki
sabitlendigi noktalardan yirtiimasi/ayrismasina neden sag taraf karaciger tarafindan korunur. Ruptir, abdominal
olur. Bu tip yaralanmalar futbolda nadirdir, ancak kale icerigin gogus boslugu icerisine sol akcigere basi yaparak
diregine carpma gibi hizli carpismalarda meydana kollapsina  neden  olacak  sekilde  herniasyonuna  neden
gelebilir. olabilir.  Bu durumda klinik  belirtiler sol gogse hava

girisinin  azalmasi ve sok olabilir. Tablo, bu durumda
Penetran tansiyon pnomotoraksa  benzemektedir.  Tedavi oyuncuya
Genelde bu tip yaralanmalar sporda ¢ok nadirdir ve oksijen ve analjezi saglanmasini ve acil sevkini icerir.

futbolda pek meydana gelmez. Krampon civileri ile abdo-
mene gelen bir tekme penetran yaraya neden olabilir ama
futbolda genelde kullanilan civilerin boyutlari dasuntltr-
se, bunun intraabdominal bir yaralanmaya neden olmasi
son derece nadirdir.
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Eger oyuncuda tansiyon pnémotaraksi mi, yoksa herniasyonlu

diyafram riptirid mi oldugu konusunda stphe varsa ilkine gore

tedavi edin ¢iinkii bu duruma daha sik rastlanir ve igne dekompresyonu
hayat kurtarir.

Bagirsak

Kalin ve ince barsak yaralanmalar futbolda nadirdir ancak ikisi
icin de vaka raporlari mevcuttur. Belirgin kint kuvvet, bagirsagin
sabitlendigi yerlerden riiptiriine neden olabilir. Semptomlar
yirtigin boyutuna ve peritonit baslangicina bagh olarak gecikebi-
lir. Duodenumun retroperitoneal yerlesimi belirtilerin klinik
olarak giic saptanmasi anlamina gelebilir. ilk basta iyi gibi
gorinen ama ciddi bir yaralanmaya maruz kalmis oyunculardan
bunu akilda tutarak siiphelenmeniz gerekir. Lumber omurga
kiriklarina kolon ile ilgili yaralanmalarla birlikte rastlanmistir. Yukarida
oldugu gibi, baslangic tedavisi oksijen, analjezi ve sivi resisitas-
yonu ile vakalarin genis kesiminde cerrahi tedavi icin acilen sevk
etmektir.

Genitoiiriner

Bu yaralanmalar, alt ve Gst drolojik yaralanmalar olarak
ayrilabilir. Alt Grélojik/genital yaralanmalarin biyiik cogunlugu
koruyucu ekipman kullanilarak 6nlenebilir.

Bobrekler, psoas kaslari ve alt kaburgalar (10-12) tarafindan
korunur.

Ancak yine de kiint travmada, lumber omurga ile arada sikisarak
yaralanabilir. Oyuncu artan yan agrisindan sikayet edebilir ve yan
tarafta (b6giir) ekimoz eslik edebilir. idrar tetkikinde mikroskobik
hematuri olabilir ancak hayati belirtiler sabit kaldigi stirece
konservatif takip edilir. Gros hematiiri veya sok semptomlari
derhal ileri tetkik icin yonlendirmeyi gerekli kilar. Sok durumun-
daki oyuncu, dogal olarak tam bir ABC degerlendirmesine ve
resusitasyona gerek duyacaktir.
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Rektus abdominis

Cift tarafli rektus abdominis kaslari, ksifoid ¢ikintidan ve

bes ila yedinci kostal kikirdaklardan pubik simfize iner. En sik rektus
yaralanmasi, miiskiler incinmedir ancak bazen direkt travmanin
etkisiyle rektus hematomu olusabilir. Hematom superior veya
inferior epigastrik damarlara gelen travmadan kaynaklanir. En sik
aniden veya birkag saat icinde gelisen abdominal agri ile kendini
gosterir. Anoreksi veya kusma gibi nonspesifik bulgularla

birlikte ates meydana gelebilir. Elle hissedilebilen bir kitle
olabilir. Bu da teshisi diger abdominal agri nedenlerinden
ayirmaya yardim eder. Kan kaybindan dolayi hipovolemik sok
durumu gelisirse mortalite riski tasiyabilir.

Tedavisi kan kaybi miktarina ve semptomlara baghdir. Hipovole-
mi varsa cerrahi miidahale gereklidir. Aksi takdirde analjezi,
dinlenme ve buz yeterlidir.

TRAVMATIK OLMAYAN ACiL DURUMLAR

Yukarida tartisilan travmatik acil durumlara ek olarak, medikal ve
cerrahi acil durumlar bir oyuncunun basina her zaman gelebilir.
Abdomen ve gastrointestinal sistemin sik rastlanan sikayetleri bu nedenle
bilinmelidir.

Nedene bagli olmaksizin, akut kotlilesme yasayan her oyuncu
sistematik olarak degerlendirilmeli, primer muayene bulgulari
rehberliginde takibi yapilmali ve hastaneye sevki ayarlanma-
lidir.

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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PELVIK TRAVMA

Pelvis, hava yolu, servikal omurga ve solunum degerlendir-
meleri yapildiktan sonra dolasimin bir parcasi olarak deger-

lendirilmelidir.

Pelvis  yaralanmalarina  pelvisi  destekleyen yumusak doku-
larin zorlanmasinin yaygin oldugu sporlarda, ozellikle
futbolda c¢ok sik rastlanir. Hayati tehdit eden yaralanmalar

futbolda nadir gorulur ancak riski en aza indirmek icin hizh
bir sekilde bunlar aranmal ve sporcuyla ilgilenilmelidir.

Unutmayin ki kalca ve bel agrisi dize vurabilir ve bu deger-
lendirmeyi zorlastiran bir faktor olabilir.

Abdomende oldugu gibi pelvis boslugu da bircok organi igerir ve
bu organlar da, hayati tehdit eden, travmatik olmayan agri
ektopik
durumlardaki

nedenlerinden (rupture gebelik gibi) sorumlu

olabilirler. Bu gibi oyuncularin hastaneye
transferini organize ederken, oksijen, iv sivi ve analjeziklerle

etkin sekilde resiisite ederek hayatlarini kurtarabilirsiniz.

ANATOMI

Pelvis, posteriorda sakrum ile onun inferiorunda koksiksten
baslayan biyik halka benzeri bir yapidir. Sakrum her iki
yandan sakroiliak eklemlerle iliuma baglanir. iskiyum ve
pubis, pubis simfizisin her iki yanindan birleserek halkayi
onden tamamlar. Birtakim gucli  baglar pelvisin desteklen-
mesine yardim eder ve Ornegin omuzda goérilenden cok

daha stabil bir eklem destegi yaratir. Bu eklem destegi, geri

kalan  ust  vicudu desteklerken alt uzuvlarin  hareketini

miumkin  kilmak igin  gerekli glclerin  tasinmasina  yardim

eder. Pelvis icinde barsak, mesane, dureterler, iliak venler ve
treme organlari gibi 6nemli yapilar vardir - bunlarin her biri kiint
verya penetran travma ile zarar gorebilir.

Kalca eklemi asetabiiler soket icinde bir top gibi duran

femur basini  igerir. Asetabulum ilium, pubis ve iskiyumun

birlesmesiyle olusur. Kalca ekleminin hareketi c¢ok yonlidir

ve bu nedenle bu hareketlerden sorumlu kaslari bilmek, agriya
dokunun saptanmasinda  yardimci

neden olan yumusak

olur.
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Fleksiyon Sartorius, rektus femoris ve iliopsoas

Ekstansiyon Gluteus maksimus ve hamstringler
(semimembranozus,

Semitendinozus ve biseps femoris

Adduksiyon Grasilis, pektineus ve ¢ addiktor kas
(longus, brevis ve magnus)
Abdiiksiyon Gluteus medius ve minimus ve tensor

fasya lata.

Eksternal rotasyon Piriformis, gluteus minimus, obtrator
internus ve quadratus femoris

internal rotasyon Gluteus medius, adduktor magnus ve
semimembranozus ve semitendinozus

DECERLENDIRME

katastrofik  sonuclari dikkatini-

Pelvis  kiriklarinin olabildiginden

zi  dolasimin  bir parcasi olarak pelvise vermeden oOnce hava
yolunun, servikal omurganin ve solunumun vyeterli degerlendi-
rilmesinin  yapildigindan emin olun. Katastrofik bir pelvis kirigi
ile futbolda pek karsilasiilmasa da bir oyuncunun yiiksekten

direk olarak kalca veya pelvisinin Gzerine dustigu bir durumda

pelvik yaralanmasinin yol actigi hayati tehdit eden bir kanama

olma potansiyeli konusunda stuphe yoktur. Yaralanma meka-

nizmasint iyi gozlemleyin ve eder olayl goremediyseniz tanik

olan kisilerden alabildiginiz kadar bilgi alin.

Hava vyolunu ve solunumu degerlendirip tedavi ettikten sonra
pelvisi dolasimsal degerlendirmenin bir parcasi olarak deger-
lendirin.  Uygun vyerlerden nabzi ve mumkinse kan basincini
kontrol edin.

e Bariz deformite/asimetri? Oyuncu bacagini nasil tutuyor? Agri

yansiyabilir ve bu yuzden vyaralandigini dustindugiuniz  kismin

asagisindaki  ve  yukarisindaki  eklemleri de muayene etmeyi

unutmayin.
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Pelvis o6rneginde pelvis ve kalcaya oldugu kadar Ilumbosakral
omurgaya ve dizlere de dikkat edin.

Ekimoz veya kanama?

« Sisme?

HISSET

Pelvisi yukaridan bastirmayin - bu sadece olasi bir kanamayi
daha da kotulestirecektir ve muhtemelen stabil bir pelvis
kingini stabil olmayana dontstirecektir.

Eger miimkiinse sakroiliak eklemlerden baslayarak arkadan
one dogru iliak krestleri palpe edin ve anterior yonde devam
edin. Kasik hassasiyetini degerlendirin ve sonra buyuk trokan-
terden baslayarak tekrar anteriora dogru palpasyonu gercek-
lestirin.

Hassaslik, sisme ve krepitasyonu degerlendirin.

HAREKET
ETTIR

Eger pelvisin herhangi bir hareketi gerekiyorsa (hastayr yuvar-
lamanin disinda) Gizerinden bastirip acilmaya zorlamasindan
ziyade fiilen pelvisin kapanmasini saglayan bir hareketi kapsa-
malidir. Bu, iliak krestlerin tutulmasi ve nazikce anteromedial
olarak cekilmesi ile yapilir.

Kalcalarin hareketi, agriyi ortaya cikaran hareket menzilinin
ve yonlerin tespiti icin dnce aktif sonra pasif olacak sekilde
yapilmalidir. Femuru ve diz eklemlerini de muayene ettiginiz-
den emin olun.

KIRIKLAR

Pelvik halka kingi

Pelvik halka kiriklari genellikle kiint, yuksek enerjili travma
ile iliskilidir ve futbolda nadir gergeklesirler. Bununla birlikte,
halkanin bozulmasi pelvik kavite seklindeki biyuk bir
bosluk icine kanama ile sonuclanir. Pelvis ve retroperitoneal
bosluk icerisinde dort litreye kadar kan birikebilir ve bu
nedenle herhangi bir stabil olmayan kirik durumunda kolay-
ca sok ve hayati tehdit eden hemoraji meydana gelebilir.
Yaralanmanin mekanizmasindan bagimsiz olarak,

takibin ilk asamasi tamamen aynidir.

Pelvik kiriklarin komplikasyonlari genellikle beraberindeki kan kaybi
(acik kiriklarda cok daha siddetlidir) ile iliskilidir. Gerceklesmekte olan
kan kaybi, oyuncunun pelvisini hazir pelvik baglayicilar veya hatta
buyuk bir havlu veya carsaf kullanarak sabitlemeyle durdurulur.Eslik
eden omurga travmasi gibi diger problemlerin oldugu varsayiimali

ve pelvik organlarin kendilerindeki yaralanmalar ile birlikte arastiril-
mahidir.

Takip, A:1 icinde acgiklanan primer degerlendirmeye dayanir.

- Pelvis dolasimin bir parcasiymis gibi distinerek ABC degerlendir-
mesini yapin.

- Servikal omurgayi g6z ontinde bulundurmayi unutmayin- pelvik bir
yaralanma belirgin dikkat dagitici bir yaralanmadir ve bu nedenle boyun-
luk mantikh bir tedbirdir.

- Kanamayi kotulestirebileceginden, pelvisin arkaya dogru
gerilmemesi gerektigini UNUTMAYIN.

Pelvik bir baglayici kullanmak veya kalca etrafindan ¢arsaf baglamak
kirigr azaltmaya ve siirmekte olan kan kaybini en aza indirmeye
yardim eder.

Oksijen, iv sivi ve analjezi gibi basit 6nlemler, siz en yakin acil servise
nakli organize ederken oldukca fayda saglar.

Aviilsiyon kiriklar

Bu tip kiriklara ergenlerde yetiskinlerden daha sik rastlanir. Eksantrik
ya da konsantrik olabilen ani siddetli kas kasiimalari nedeniyle
gerceklesir ve kasin kemige yapisma yerini koparmasiyla sonuclanir.

Futbolda, topa vurma hareketi, rektus femorisin katkisiyla gercekle-
sen kalca fleksiyonunu ve diz ekstansiyonunu igerir ve bu kasin kokeni-
olan spina iliaka anterior inferiorda avilsiyon ile sonuclanabilir.

Agri genellikle anidir ve avilsiyon noktasinda palpasyonla hassasiyet

ve kalca fleksiyonuna baslarken agri mevcuttur. iskial tuberositede
hamstring kaslarinin yapisma yeri aviilsiyonu ayrica hizli kosma sirasinda
meydana gelebilir. Bu iskial tuberosite Gzerinde asikar hassaslik ve

diz fleksiyonunda agri ile sonuglanir. Sartorius aviilsiyonu spina iliaka
anterior superiorda meydana gelir. Bu ziplarken gereken patlayici

kalga fleksiyonu nedeniyle olusmaya egilimlidir ve kasin yapisma
yerinde agri ve aktif kalca fleksiyonunda agri mevcuttur.

TRAVMA ACIL DURUMLARI



Tam avilsiyon kiriklarinin yonetimi benzerdir ve agirliktan

korunmayi, buz ve analjeziyi icerir. Vakalarin biyuk cogunlu-
gunda rontgen teshisi dogrular. Kirigin boyutuna bagli olarak,
ortopedik fiksasyon icin yonlendirme gerekebilir.

Stres kinklan

Stres kiriklari genellikle ya femur boynu ya da pubik ramusu
etkiler. Patoloji, maruz kaldiklari yiiklenme ile basa ¢citkamayan
zayiflamis kaslardan kuvvet iletimini icerir ve bu stres kemige
iletilir; sonug olarak kemik tizerinde tekrarlayan mikrotravma
ve kirik olusur. Cogunlukla antreman programinda hizli artis
oldugu zamanlarda veya antreman yapilan ytizeyde degisiklik
oldugunda meydana gelir.

Femur boynu kiriklarinda, oyuncu ¢ogunlukla aktivite
sirasinda kotiilesen ve dinlenmekle azalan, kasigin 6n tarafini
etkileyen agridan sikayet eder. inguinal bélgede palpasyonla
hassasiyet ve kalca rotasyonunda agri olabilir. Pubik ramus
kirigr olan oyuncular da kasik 6n bolgesinde agridan sikayet
edebilir ancak onlarda hassasiyet pubik ramus tizerindedir.

Ozellikle réntgen normal ise teshis koymak cok zor olabilir.
Bu nedenle semptomlari gerilememis bir kiside stiphe
duymaya devam edilmelidir. ileri gériintiileme gerekebilir.

Kal¢a dislokasyonu

Kalganin dislokasyonu oldukca buytik kuvvet gerektirir ve
yuksek enerjili travma sonucu olusma egilimi gosterir. Futbol-
da yaygin olmamasina ragmen gorilebilir. Kalca ¢ikigina
femur boynu veya asetabulum kirigi eslik edebilmektedir. Dz
olmayan yiizeyler ve ziplamalarin ardindan yapilan dengesiz
inisler, siklikla gérmeye aliskin oldugumuz yiiksek enerjili
travma yoklugunda bu tip yaralanmalarin potansiyel nedenleri
olarak belirtilmistir.

Oyuncu, etkilenen bélgede dayanilmaz acidan sikayet edecek-
tir ve dislokasyonun anterior veya posterior olmasina bagli
olarak kalgada degisen gorunti ile birlikte etkilenen bacakta
kisalma olacaktir. Kalca dislokasyonlarinin yaklasik %90
posteriordur ve buylk ihtimalle oyuncunun kalgasi fleksiyon-
da, adduksiyonda ve internal rotasyondadir. Siyatik sinir
etkilenmis olabilir ve nérovaskiiler degerlendirme yapilmasi
gerekir.

Tedavi diger yaralanmalarin degerlendirilmesini, oksijenasyo-

nu, analjezi saglanmasini, sabitlemeyi ve tedavi i¢in hastaneye
sevki icerir. Genelde kesin tedavi ameliyathanede rediiksiyondur.
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TRAVMATIK OLMAYAN ACiL DURUMLAR

Ektopik gebelik

Ani baslayan pelvik agri sikayeti olan cocuk dogurma dénemin-
deki tiim kadin oyuncularda ektopik gebelik teshisi her zaman
g6z oniinde bulundurulmahdir. Teshisi koymak icin vajinal
kanama gerekli degildir ve bazi durumlarda olmayabilir.

Bu tip hastalarda postural hipotansiyon pek géze carpmayan bir
sok belirtisidir ve kontrol edilmesi gerekir. Eger teshise dair
herhangi bir siiphe varsa, oyuncu ideal olarak icinde jinekoloji
servisi olan en yakin acil servis departmanina uygun degerlendir-
me icin sevk edilmelidir.

Tasikardi ve/veya hipotansiyon gibi A:1'de aciklanmis sok belirti-

leri gosteren bir oyuncuda resiisitasyon gerekebilir. Tekrar

edecek olursak bu islem oksijenasyonun maksimize edilmesi, analjezi
saglanmasi ve IV sivilarla hacim takviyesi seklinde olmalidir.

Testikiiler torsiyon

Testisin palpasyonla muayenesinde hassasiyet ve kasik ya da
testisteki akut agri, derhal testikiler torsiyon diisiincesini akla
getirmelidir. Sisme degiskendir ve testis skrotumda yatay
konumda duruyor olabilir. Kremasterik refleks yoktur. Karsit
testisi etkileyen ayni durumun hikayesi mevcut olabilir.

Derhal sevk zorunludur ¢iinkii semptomlarin baslamasindan
itibaren alti saat icerisinde dolasimin tekrar olusmasi sansi maksi-
mumdur.
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D 6
Ekstremite travmasi

Oliime neden olmalari pek olasi degilse de, ekstremite
yaralanmalari futbolcularin yiizlestigi en biyiik morbidite
nedenidir. Pek ¢ok yaralanma, stres kiriklari gibi problemlere
neden olan asiri kullanim yaralanmasidir ve bu yaralanmalarin
altta yatan etiyolojisi travma sonrasi gerceklesenlerden
farklidir. Dolayisiyla bir yaralanmanin tedavisinde izlenecek
yolu secerken bu durum hesaba katiimalidir.

Geleneksel bak, hisset, hareket ettir metodu kullanilarak
yapilan klinik degerlendirme bircok durumun dogru bir
sekilde tanimlanmasina olanak saglar. Yaralanmanin usti

ve altindaki eklemleri degerlendirmeyi

unutmayin. Eger bir siphe durumu olursa en yakin acil

servis departmaninda radyolojik tetkik ve tedavi gerekli
olacaktir. Bircok vakada, uygun bir sekilde basitce sabitlemek
ve analjezi uygulamak yaralanmadan hemen sonraki donem
icin yeterli olacaktir.

Ag¢ik yaralanmalar

Bir agik yara ve kirigin birlikteligi belli bazi durumlara neden
olacaktir. Yaranin ve kirigin anatomik bir baglantisi oldugunu
ve oyuncunun bu nedenle acik kirigi oldugunu varsaymalisi-
niz. Bircok vakada bu ameliyathanede inceleme ve yaranin
yitkanmasini gerektirir. Benzer sekilde, bir eklem tizerinde
bulunan herhangi bir yaranin eklem kapsitiliine penetre
oldugu varsayilmalidir. Yaranin igini tamamen gorip eklemi
etkilemedigi konusunda tamamen emin olmadikca bu tip
yaralari kapatmayin.

Bu durumlarda, olabildigince iyi sekilde yarayi temizleyin,
serum fizyolojik ile 1slatilmis gazli bez ile kaplayin, yarayi
ekstremite notral pozisyonda olacak sekilde bandajlayin ve
sonra askiya veya kirik tahtasina yerlestirin. En yakin acil
servise sevk edin.

Kirik mi ¢ikak m?

Cogu durumda klinik teshis yaranin gorinisiinden belli
olacaktir. Ornegin, anterior omuz ¢ikigi durumunda ahsilmig
gorinum, humerus basinin akromion altindaki normal
egriliginin kaybi ile ortaya cikan apolet belirtisidir. Bu klinik
gorunusin humerusun izole kingi ile karistiriimasi pek olasi
degildir. Ancak bazen dislokasyonla birlikte biyik tuberosite-
nin kirigi olabilir ve goriintilemeden 6nce omzun rediiksiyo-
nunu distintyorsaniz bunu aklinizda tutmalisiniz.
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Yaranin distalinde nérovaskiiler tehlike belirtilerinin oldugu
herhangi bir kirik veya dislokasyon durumunda, acil tedavi,
analjezi ve kirigin ve/veya dislokasyonun radyolojik teyidi
beklenmeksizin derhal rediksiyonudur. Bu tip durumlar klasik
olarak ayak bilegi kirikhi ¢cikiginda goralar.

UST EKSTREMITE

oMUz

Klavikula kirg:

Bu futbolda yaygin bir yaralanmadir. Uzamis

kolun tzerine disme ya da direk travma nedeniyle olabilir.

Muayene kirik bolgesi Gizerindeki hassasiyeti ortaya cikarir ve kirigin
displasmanina bagl olarak gériinen deformite olabilir. ilk tedavi
askidir.

Akromioklavikular ¢ikik

Bu, tek basina veya kirikla beraber meydana gelebilir. Dislokasyon
etkilenen ligamanlara bagh olarak derecelendirilebilir. Genellikle
tedavi konservatiftir. ilk tedavi askidir.

Humerus boyun Kirig:

Bu, sporda pek karsilasiimayan bir yaralanmadir. Gerceklestigi
zaman genellikle, oyuncunun uzanmis/acik kolunun tzerine
dismesi (bazen bu kol tizerine de ekstra yik ile, 6rnegin diger
oyuncunun dismesi) sonucu olur.

Omzun normal sekli genelde kaybolmaz ve boylece dislokas-
yondan ayrilir ancak bununla birlikte belirgin bir sisme goérilebilir.
Norovaskiler komplikasyonlarin gelismediginden emin olun ve
aski icine yerlestirin.

Omuz cikigi

Biylk ¢cogunlugu anteriora ¢ikar ve sonug olarak humeral bas
glenoide anteroinferior olarak konumlandigi icin omzun
normal kivrimi kaybolur. Tedavisi analjezi ve/veya sedasyon
sonrasinda rediiksiyondur.

Rediiksiyonun ne zaman ve nerede yapilacagi konusu iyi dusunil-
meli, artisi ve eksisi hesaplanmalidir. Diistiniilmesi gereken birkag
farkl durum vardir: Goériintileme olmadigi takdirde eslik eden bir
kirgin gézden kagma ihtimali mevcuttur. Gercek anlamda omuz
dislokasyonu ile beraber gorilen en yaygin kirik tipi, biyuk
tuberosite avilsiyonudur.

TRAVMA ACIL DURUMLARI



Bu durum genelde rediksiyonun yapilisinda bir degisiklige neden olmaya-

cagindan saha kenarinda rediiksiyonun denenmesinin en iyisi
oldugu tartisilabilir. Ancak bu durumda iki risk mevcuttur. ilk olarak,
rediksiyondan sonra rontgen cekilince bir kirik oldugu ortaya cikar-
sa kirigin ilk yaralanmanin bir sonucu oldugundan ¢ok rediiksiyon
tekniginin sonucu oldugu iddia edilebilir. Bu, bir takim yasal tibbi
durumlar ortaya cikarir.

ikinci ve daha 6nemli olarak, orada ashinda eklemi sikistiran veya
humerus cismini etkileyen bir kirik olabilir. Bu yaralanmalarin
rediiksiyonunun hastanede ve hatta ameliyathanede yerine getiril-
mesi cok daha iyidir. Baslangicta bir rontgen ¢ekimi olmadan da bu
meselelerin ekarte edilmesi zor olacaktir.

Yukarida bahsedilen problemler hesaba katildiginda, rediiksiyonun
direk olarak uygulanmasinin mantikl oldugu ti¢ durum oldugu
soylenebilir:

1. Daha once dislokasyon oykisi olan birinde - bu oyuncular
blyuk olasilikla kendi rediiksiyonlarinin yapiimasi icin en iyi
teknigin ne oldugunu da biliyorlardir.

2. Distal norovaskiler yaralanmanin eslik ettigi kiside (izole
dislokasyonda oldukca nadirdir)

3. En yakin acil servise sevkinde belirgin bir gecikme olacak birinde.

Belirgin sismesi olan oyuncularda ya da teshise dair bir stiphe
oldugunda kolu askiya alin ve gorintiileme yapilmasi icin gonderin.

Rediiksiyon teknikleri

Eger oyuncu rahat degil ise ¢ikigi rediikte edemezsiniz.
Analjezi gerekecektir. Eger mevcut ise Entonox idealdir.

Uc basit teknik vardir ve {icii de humerus basini eklemin icine dogru
"zorlayip" bu nedenle kirik olusmasini 6nlemeye yoneliktir.

1. Oyuncuyu sirt Gstl yatirin. Etkilenmis kolu destekleyin, omzun
90 derece kadar 6ne fleksiyonunu saglamak icin nazikge yukari
yonde kaldirin. Eger kolu desteklemeye ve havaya dogru nazikge
cekmeye devam edebilirseniz oyuncunun viicut agirhgi cekme
glicu olarak davranacaktir. Bu pozisyonu korudugunuzda kaslar
gevseyince omuz asaglya inecek ve redikte olacaktir.
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2. Oyuncunun yari uzanmasini saglayin. Dirsegi uzatin ve kolu
asaglya cekmek icin nazikce traksiyon uygulayin (oyuncunun
ayagina dogru). Bu dislokasyonun inferior olarak ayrilmasini saglar
ve rediksiyona imkan tanir. Tek gereken uygulayan kisinin oyuncu-
nun kolunu tutarken arkaya dogru yaslanmasidir. Baska bir

glic gerekli degildir.

3. Oyuncuyu kolu tedavinin yapilacagr masanin yanindan sarkacak
sekilde yliz (istl yatirin. Su sisesi gibi bir agirligi tutmasini isteyin.
Yercekimi cikigin rediiksiyonuna imkan verecektir.

Tium bu teknikler eklemin zorlanmasini 6nledigi icin uygulamasi
nispeten guvenli tekniklerdir. Ayrica hepsi nazikce ve kademeli
olarak uygulanma gibi ayni esaslari paylasirlar.

DIRSEK

Dirsek ¢ikigi

Bu duruma kirik eslik edebilmektedir. Goruntl etkilenen tarafta
olekranon ve epikondiller arasinda olusan normal anatomik licgen
seklin kaybolmasi seklindedir. Gozle gorulur bir deformite olacaktir.
Nabzin olup olmadigini kontrol edin. Eger nabiz mevcut degilse, en
yakin acil servis ¢cok yakin olmadigi strece derhal rediksiyon
dusunalmelidir.

Cogdu dislokasyon posterolateral yonde meydana gelir. Rediiksiyon,
dirsegin fleksiyonu ile gerceklesir. ikinci bir kisi distal olarak traksi-
yon yaparken olekranonu distal yonde basparmaklarinizla itin.
Yerine oturunca normal Gicgen gorinis gorulur. Acil servis depart-
maninin degerlendirmesi tum vakalarda gerekli olacaktir.

Radius bas: king:

El agikken Gzerine diisme sonucunda gorilen nispeten yaygin bir
yaralanmadir. Palpasyonla radius basi tizerinde hassasiyet ve
eflizyon gorulecektir. Tedavi genellikle konservatiftir ve el sabitle-

nir.

Olekranon king:

Dirsek tizerine diisme ile olusan nadir karsilasilan bir yaralanmadir.
Triseps, kirgin ayrilmasina neden olabilir ve cerrahi tedaviyi gerekli
kilabilir. Sabitleyin ve goriintileme icin sevk edin.
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Suprakondiler kirik

Daha ¢ok ¢ocuklarda daha sik gorilir ve nérovaskiiler komp-
likasyonlar ile birlikte olabilir. Askiya koyun ve goriintiileme icin sevk
edin.

EL BiLEGi

Distal radius ve/veya ulna kirig

El acikken tizerine diisme sonucunda goriilen cok sik rastlanan
bir yaralanmadir. Agri, sisme, ekimoz ve deformite belirgin
olabilir. Bariz bir klinik deformite her zaman kirigin manipulasyo-
nun gerektigi anlamina gelir. Bu nedenle sabitleyin, analjezi verin
ve acil servise yonlendirin. Norovaskiiler komplikasyon yliziin-
den yaralanmis bir bilegin saha kenarinda "cekilmeye" ihtiyag
duymasi son derece alisiimadik bir durumdur.

Skafoid king:

Bu nispeten yaygin bir yaralanmadir ve gézden sikg¢a kacirilir veya eksik
tedavi edilir. Bunu bagli olarak yaygin bir hukuki dava sebebidir.

Her bilek yaralanmasinda, anatomik enfiye cukuru tzerinde

hassasiyeti degerlendirin. Bu bolgede sismeye cok sik rastlanir.
Basparmak veya isaret parmagini uzatirken enfiye cukuru

tzerindeki agriyr degerlendirin.

BASPARMAK

Bennett kirikli ¢ikig

Basparmada gelen direkt travma basparmagin karpometakarpal
ekleminin kirikh ¢ikigina neden olabilir. Bu rediksiyon ve/veya
fiksasyon gerektirecektir. Bu nedenle basparmagdi yaralanan ve
deformitesi olan kisinin parmagini sabitleyin ve derhal sevk edin.

Ulnar kollateral yirtig

Basparmagin hiperabdiksiyonu nedeniyle meydana gelir.
Basparmagdin stabilitesi degerlendirilmeli ve ulnar kollateral
ligaman butinliga kontrol edilmelidir.

DIGER YARALANMALAR

Parmak yaralanmalarinda herhangi bir rotasyonel deformiteye

dikkat edin. Bunlar, metakarpal kiriklara (konservatif tedaviye yanitlari iyidir)
gore falanks kiriklarinda ¢cok daha yaygindir. Rotasyo-

nel deformite el fonksiyon ve kuvvetini ¢ok etkiler ve kariyeri

tehdit eden bir yaralanmadir. Bu nedenle boyle vakalarda acil

servise yonlendirin.
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ALT EKSTREMITE

Akut alt ekstremite yaralanmalarinda teshis ile ilgili esas
problem, fonksiyonun degerlendirilmesi i¢cin oyuncuyu ayaga
kaldirma kararini vermenizin gerekebilmesidir. Bunu sadece bak,
hisset, hareket ettir degerlendirmenizi yaptiktan sonra asamali
olarak yapin.

Bircok vakada ve 6zellikle asagida belirtilenlerde, belirgin bir
yaralanma oldugu acikca gorilecektir. Bu nedenle oyuncuyu
hareket ettirme ihtiyaci hissedilmez. Eger yine de yaralanmanin
siddeti ile ilgili bir siiphe varsa, oyuncuyu sahadan sedye ile
uzaklastirip daha kapsamli bir degerlendirmeyi saha kenarinda
yapana kadar yuritmeye kalkismayin.

Femur govdesi king:

Bu yaralanma hayati tehdit edebilir (6zellikle agik kirik ise) Ciddi
travmatik kuvvetlerin sonucudur ve aslinda futbolda nispeten az
rastlanir. Tedavi tamamiyla hava yolu ve servikal omurganin
oncelikli oldugu ABC yaklasimina dayanir.

Damar yolu gerektiginde sivi resiisitasyonu saglanmasi ve iV
morfin verilebilmesi icin mimkiin oldugunca cabuk aciimalidir.
Kirik boélgesine 6nemli 6lciide kan kaybedilebilir ve sok gelisebilir
(acik kirikta daha cabuk gelisir). Analjezi en iyi femoral sinir blogu
ile saglanir (bakiniz E:1) ve bu sizin ekstremiteyi sabitlemenize ve
oyuncuyu hareket ettirmenize olanak saglar. Bir kompartman
sendromunun semptomlarini maskeleme riski hakkinda endise-
lenmeyin - birincil amag hayata dondirmek ve analjezi uygula-
maktir.

Diz yaralanmalar

Saha kenarinda eflizyonlu bir diz var ise, oyuncu ya ¢apraz bag
yaralanmasina veya bir kiriga maruz kalmistir. Her iki durum da
eklem icine kanama ile sonuclanir. Oyuncuyu sahadan sedye ile
uzaklastirin ve ylriimeye calismalarina izin vermeyin. Analjezi
uygulayin, sabitleyin ve ileri tetkik ve tedavi icin sevk edin.

Patella ¢cikigi

Bu kolayca tedavi edilebilen, nispeten yaygin bir yaralanmadir. Cogu vaka
tekrarlayicidir. Genelde laterale dogru cikar ve eger patellaya

medial yonden hafif bir baski uygularken dizi ekstansiyona

getirirseniz redikte olacaktir. Mevcutsa, prosediire yardimci

olmasi acisindan Entonox kullanilabilir.

TRAVMA ACIL DURUMLARI
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Tibia govdesi king:

Bu yine temas sporlarinda oldukca yaygin bir yaralanmadir.
Baslangi¢ tedavisi distal nérovaskiler komplikasyonlari
degerlendirmeyi, analjeziyi ve transfer 6ncesi ekstremitenin

sabitlenmesini icerir.

Ayak bilegi kirikh ¢ikig

Bu bir muskuloskeletal acil durumdur ve eger ortada kemik
basisi ile acilan bir deri veya nérovaskiler komplikasyon gibi
tehditler var ise derhal rediiksiyonu gerekecektir. Anatomi-
nin bozulmasina bagh olarak, vaskiler tehlike ile birlikte

gelismesi en muhtemel yaralanmalardandir.

Kirikli ¢ikiklarin cogu eklem mortisinde bozulmaya ve
talusun posteriora dogru kaymasina yol acar.

Kaslarin gevsemesi icin yardimciniz karsi yonde traksiyon uygularken
dizi fleksiyona alin.

Topugu kavrayarak, herhangi bir medial veya lateral bozul-
mayi diizeltmeden 6nce, kirigin ayrilmaya izin vermesi icin
inferior yonde nazikge traksiyon uygulayin. Dislokasyon yerine
oturdugunda belirgin bir ses olur. Nabzi

yeniden kontrol edin ve ayagin normal rengine dondugin-
den emin olun. Yaralanmanin hala stabil olmayabilecegini
unutmayin. Bu nedenle sabitlemek gerekecektir. Nabzi
izlemeye devam edin ve ayak bileginin eklem icinde kaldigi-
na emin olun.

Eger yaralanma agik ise yukaridaki gibi isleme devam edin.
Eger yapabilirseniz yaranin bir resmini ¢cekin ve sonra serum
fizyolojik ile 1slatiimis gazl bez ile temizleyin. Sabitlemeden
once yaranin lGzerine temiz serum fizyolojikli gazh

bez birakin.
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ANALJEZI VE ANESTEZI

Yaralanmalardan sonra yapilabilecek en 6nemli midahaleler-
den biri analjezi uygulamasidir. Oyuncuya analjezinin verilebi-
lecegi bircok yol vardir. Hangi seceneklerinizin oldugunu
bilmeniz ve bu ilaglara sahip oldugunuzdan emin olmaniz isin

en 6nemli yanidir.

Ekstremite yaralanmasinda elevasyon veya sabitleme gibi
basit farmakolojik olmayan 6nlemler agriyi kesmede cok
yardimci olabilir ve unutulmamahdir. Cantanizi hazirlarken

temel sabitleyici ve atelleri dahil etmelisiniz.

Eger bir oyuncuda yukarda anlatildigi gibi 6nlemlerin alinma-

sina ragmen ve uygun analjezinin verilmis olmasina ragmen
orantisiz bir ekstremite agrisi var ise vaskiler yaralanma veya
kompartman sendromunu distinmelisiniz. Oyuncuyu agrinin
sebebinin bunlardan biri olup olmadigini kesinlestirmek icin en ince

ayrintisina kadar degerlendirmelisiniz.

Benzer sekilde uygun analjeziye ragmen artan veya orantisiz
miktarda bas agrisi bulunan birinde subaraknoid kanama gibi
durumlarin teshisini gézden kagirmadiginizdan emin olmak
icin yeniden muayene edin.

Analjezi ve anestezi terimlerinde kesisen kisimlar mevcuttur:

Analjezi "bilinci yitirmeksizin agri duyusunun kaybolmasi"

olarak tanimlanabilir.

Anestezi "agri duyusunun bilin¢ korunarak yada kaybedile-
rek lokal veya genel olarak kaybi" olarak tanimlanabilir.

Ayrim hafif bulanik gibi gorinebilir ve agrisi olan oyuncunun
durumunun, birinden veya muhtemelen iki tedaviden de
fayda saglayip saglamayacagina goére uygulama karari

verilmelidir.

ANALJEZI

Basit dnlemlerin gézden kagirilmamasini saglamak hayati

onem tasir. Parasetamol gibi basit analjeziklerin oral uygula-

masi siklikla ihmal edilir ¢linkii recetesiz olarak kolay ulasilabildigi ve
ucuz oldugu icin disuk kalitede bir agri kesici

olarak algilanir.

Ancak parasetamol ile saglanabilecek agri kesici etki hafife
alinmamalidir. Baska bir oral veya IV analjezik ile birlikte

verilmesi gerekebilir ama tek basina da iyi bir agr kesici 6zellik
gosterir ve goz ardi edilmelidir.

84

Analjezi oral, rektal, intramiskiiler veya intravenoz olarak
verilebilir. intramiskiiler yoldan analjezi uygulama endikas-
yonu oldukca nadir oldugundan ve GCS 15 olan cogu kisi
baska yollar varken rektumdan ila¢ uygulamasini tolere

etmeyecegdinden i¢in biz oral ve intraven6z yollara odaklanacagiz.

Parasetamol
Kullanimi Hafif ve orta agn
Doz 1 g yetiskinler icin veya

15-20 mg/kg yukleme
dozu olarak ¢ocuklarda

Olumlu 6zellikleri Hizli ulasilabilir ve ucuz; kolay

uygulanabilir.
Olumsuz o6zellikleri Asirt doz durumunda
belirgin hepatik ve renal hasar

Co-codamol (30/500)

Kullanimi Orta agrni

Doz Yetiskinlerde 1 g; cocuklarda
tavsiye edilmez

Olumlu 6zellikleri Tek basina parasetamole gore cok az

30/500

(30 mg kodein fosfat ve 500 mg

parasetamol) tek basina parasetamolden

daha iyi analjezi saglar

Olumsuz ozellikleri Belirgin yan etki profili - bulanti

kusma, bas donmesi, konstipas-

yon ve solunum sikintisi, asiri

kullanimda bagimlilik riski
Tek basina parasetamoliin tizerinde analjezik bir faydasi
olmadigi icin Co-codamol 8/500 tavsiye edilmez ve ayrica yukaridaki
yan etki profili mevcuttur.
Nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAIl)
Bu grup ilaglar analjezik, antipiretik, ve daha yuksek

dozlarda antienflamatuar etkiler saglarlar.

GENEL YONETIM



Onemsiz olmayan yan etki profilleri vardir ve peptik iilser , bébrek

hastaligi ya da astimi olanlarda kontrendike olduklarindan bunlar éykide
sorgulanmalidir. Onceki kullanimda hipersensitivite/alerji

olmasi kesin bir kontrendikasyondur.

NSAli'ler, siklooksijenaz enzimleri Cox-1 ve Cox-2'yi bloke

ederek calisir. Bu enzimler agriyi, enflamasyonu ve atesi

artiran prostaglandinleri tretir. Cox-1 ayrica gastrik mukozayi

koruyan ve trombosit fonksiyonlarini destekleyen prostag-

landinleri tretir ve destekler.

Bloke edildikleri zaman, tim bu etkiler inhibe edilir ve enflamas-
yonda, agrida ve ateste disme gerceklesir. Ne yazik ki ayni
zamanda pihtilasma siiresinde uzama, gastrik irritasyon ve
tlserasyonda artisa da neden olurlar.

Enflamatuar sireci inhibe etmenin kas, bag ve tendon gibi
dokularin iyilesmesi tGizerine uzun dénem etkileri hakkinda
stirmekte olan bir tartisma vardir. Kendi tecriibelerine ve
eldeki kanitlara dayanarak karar vermek ve akut yaralanma-
larda sporcuya bu ilaclari receteleme karari klinisyene kalmis-
ur.

Ornek ibuprofen
Kullanimi Hafif ve orta agri
Doz 400-600 mg, glinde maksimum 2,4g'a kadar
(kisa-dénem kullanim)
Olumlu
ozellikleri Nispeten gilivenli yan etki profili
Ucuz ve kolay ulasim
Olumsuz
ozellikleri Yan etki profili ve antienflamatuar etki

dozun artmasi ile artar.

NSAli'ler ayrica rektumdan, intramiiskiiler olarak, topikal

olarak ve hatta en az 500 mL'lik sivi icerisinde (inflizyon

seklinde) 6nemli miktarda seyreltilirse intraven6z olarak
uygulanabilirler.

Topikal yol oral yolla karsilastirilamaz olsa bile biraz analjezik

etki gostermektedir ve yaygin bir sekilde pazarlanmaktadir. Yan etki
profili tim uygulama yollari i¢in aynidir.

intramiiskiiler uygulama, steril apseye neden oldugundan
problemli olabilir ve en iyisi mimkiin oldugunca kaginmaktir.

Opiatlar

Opiat ailesi, siddetli agrisi olan oyunculara analjezi saglamak
icin kullanilmahdir. Opiatlarin tiim uygulama yollarindaki
kayda deger yan etki profilleri, kullanimlarini sadece bu tip
hastalarla sinirlandirmistir.
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Opiatlar oral, topikal, intramuskiler ve intraven6z olarak
verilebilirler. Spor yaralanmalarinin yonetiminde opiat uygu-
lamasi dogasi geregi agri kontroliiniin en 6nemli oldugu ve
zamanin kritik oldugu yaralanmalarda sadece iV uygulama

yolu ile sinirlandiriimalidir. IM yol, gereken siire ve emilimdeki
degiskenlige bagh olarak uygun degildir.

Bir kere IV morfin aldiktan sonra sporcunun asla yalniz birakil-
mamasi ve diizenli olarak gézlenmesi hayati 6nem tasir.

Solunum depresyonu ve nérolojik depresyon veya hipotansi-
yon meydana gelebilir ve bu belirtiler aranmali ve ortaya
ciktiklarinda tedavi edilmelidir. Daha sik goriilen yan etkiler
bulanti ve kusmadir ve beraberinde antiemetik gerekebilir.

ilac nedeniyle bilinc seviyeleri etkilenebileceginden ve géz
bebekleri kictilebileceginden (igne ucu), kafa travmasi olan
ve morfin gerektiren herhangi bir yaralanma bulunan her
oyuncuda tiim tedbirler alinmalidir. Eger morfin uygulanirsa,
solunum durmasini tedavi icin nalokson ve potansiyel kompli-
kasyonlari tedavi etmenize imkan verecek her tirli ekipmana

ulasiminiz olmak zorundadir.

Entonox®

50:50 konsantrasyonda azot oksit, kirik ve ¢ikiklarin redik-
siyonu gibi islemler icin analjezi ve sedasyon saglamasi igin
kullanilabilir.

Gogus veya kafa yaralanmasi olan birinde azot, hava iceren
bosluklara diger gazlardan daha cok difiize olarak pnémoto-
raks veya pnomokranyumun kotilesmesine neden olacagin-
dan cok dikkat edilmelidir.

Hasta, oksijen satiirasyonu da dahil olmak tizere monitérize
edilmelidir. Yine de bu ila¢ kendi kendine uygulanabilir ve
nispeten az komplikasyonla karsilastlir.
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ANESTEZI

Lokal anestezi, yaralarin degerlendirilmesi ve tedavisi icin
faydalidir. Basit sinir bloklari, femur ve hatta parmak kiriklari gibi
yaralanmalar igin etkin agri azalmasi saglar. Yine bu tip

ilaclarin 6zelliklerinin bilinmesi size o anki durumda dogru ilaci
ve en uygun uygulama yolunu se¢cme imkani tanir.

Lignocaine (lidokain)

En sik kullanilan lokal anestetik ajandir. Etkisi cabuk baslar ve
kisa etki stresi vardir; bu nedenle eger sinir blogu icin kullanir-
saniz etki stresini uzatmak icin bupivakain veya adrenalin
eklemeyi dustnebilirsiniz. Eger yuksek hacimler gerekli ise
adrenalin sayesinde daha ¢ok anestetik kullanilabilir.

Doz %1'lik cozelti icerisinde 2-3 mL/kg'dir. Bu nedenle 70 kg
agirhiginda bir yetiskinde maksimum doz 200 mg, yani %1'lik
20 mL'ye esittir. Adrenalin eklenince, maksimum 7 mL/kg
uygulanabilir. Yavas enjekte edilirse ve kiictik ¢aph bir

igne kullanilirsa daha az aci verir. Cézeltinin isitilmasi da
enjeksiyon agrisinin azalmasina yardimci olur. Lidokain enfekte
yaralarda iyi etki gostermez.

Tum lokal anestetikler, potansiyel olarak kardiyolojik ve nérolo-

jik toksisiteye sahiptir ve sersemlik, bas donmesi, anormal tat

hissi, kulak ¢inlamasi, konusmada bozulma veya kas kasilmasin-

dan nobete kadar gitme gibi toksisite belirtilerini gézlemleme-

lisiniz. Oyuncu siz sormadikca size bunlari séylemesi gerektigini bilme-
yebilir.

Kardiyovaskdler belirtiler cozeltiye adrenalin eklenip eklenme-
mesine gore degisir. Eger eklenmis ise oyuncuda tasikardi ve
hipertansiyon gelisebilir. E§er adrenalin yok ise o zaman
hipotansiyon ile bradikardi goriilmesi daha muhtemeldir.
Kardiyovaskiler etkiler anestetigin miyokard tizerine direk
etkisinin bir sonucudur.

Lokal anestetik toksisitesinin tedavisi semptomlara yoneliktir.
ABC'ye gore tedavi edin. Eger oyuncu nébet halinde ise kontrol

icin ya diazepam ya da lorazepam kullanin.

Bupivakain

Bu, daha uzun sirede etki gostermeye baslar ve daha uzun etki
siresi vardir (yaklasik bes saat veya daha uzun). Bu nedenle blok icin
iyi bir ilactir. Lidokainden daha kardiyotoksiktir.

Doz adrenalinle veya adrenalinsiz aynidir (2 mg/kg). 70 kg
agirhginda biri igin, yaklasik 150 mg uygulanir ve bu da %0,5'lik
cozeltiden 30 ml demektir.
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Topikal anestetikler

Korneal abrazyonda kullanilan ametokain haricinde, topikal aneste-
tikler saha kenarinda sinirli degere sahiptir. Korneada tedavi neredeyse
aninda agri kesici etki gosterir ve g6zin degerlendirilmesine imkan
saglar. Tekrar tekrar kullanilirsa epitelyal iyilesmeyi geciktirecegi icin
tek kullanimhk dozdur. Etkisi 30 dakika icerisinde yavas yavas azalir.

SINIR BLOKLARI

Femoral sinir blogu
Femoral kirgi olan herkeste analjeziye imkan vereceginden bu teknik
dikkate degerdir. Alt bacak kiriklarinda analjezi saglamaz. Blok oyun-

cunun tasinmasini ve sabitleme islemini kolaylastirabilir.

Doz
10-15 mL %1'lik lidokain veya 5 mL %1'lik lidokain + 5 mL %0,5'lik

bupivikain

Anatomi

Femoral sinir (L2-4) lumber pleksusun en biiyiik dalidir. inguinal
ligamanin ortasindan ve derininden gecer ve femoral arterin (bu
bolgenin en 6nemli belirleyici noktasi) lateralinde femoral licgene
girer. Anterior uyluk kaslarini, kalca ve diz eklemlerini besler ve
anteromedial uyluga duyu sinirleri saglar.

Teknik
Kasik etrafindaki cildi temizleyin ve sonra inguinal ligamanin hemen

altindaki femoral arteri el ile hissedin.

Yesil uclu igne kullanarak (12 G), femoral arter nabzinin yaklasik

1 cm lateraline enjekte edin. Artere girmediginizden emin olmak icin
aspire edin. Eger oyuncu paresteziden sikayet ederse, hafifce igneyi
geri cekin ve sonra enjekte edin (direk sinir icine enjekte etmemek
icin). Eger parestezi sikayeti yoksa, yaklasik 2-3 c¢cm derinlige girin
ve bu noktada enjeksiyona baslayin.

Bu derinlikten (arterin 1 cm lateral kismindan ve 2-3 cm derinlikten)
lokal anestetigi enjekte edin ve sonra igneyi hafifce laterale cevirip
biraz daha enjekte edin. igneyi cekerken daha yiizeysel olarak lokal

anestetigi enjekte etmeye devam ettiginizden emin olun.

Medialden laterale VAN (ven-arter-sinir) kisaltmasini unutmayin.

GENEL YONETIM



Dijital sinir blogu

El ve ayak parmaklari igin uygulanabilir. Falanks kiriklari
ve ¢ikiklari igin analjezi saglar ve gerekli olursa
manipliilasyona imkan verir. Ayrica tirnak ve tirnak yatagi yaralanma-

larinda kullanishdir.

Doz

1-2 ml %1'lik lidokain.

Anatomi

Ayak parmaklari dorsal ve plantar dijital sinirlere sahipken el
parmaklari dorsal ve palmar dijital sinirlere sahiptir. Sinirler ya
metakarpallerin arasinda ya da proksimal falanksta bloke edilebilir-

ler.

Teknik

Mavi uglu (23 G) veya turuncu uglu (25 G) igne kullanarak,

proksimal falanksin kemik kismini belirleyin. Enjeksiyon igin dorsal
yaklasimi kullanin, kemigin hemen lateralindeki cildi penetre etmeyi
hedefleyerek, kemik altina hafifce mediale ilerleyin. intravaskiiler
enjeksiyon olmadigindan emin olmak igin aspire edin. 0,5-1 mL %1 'lik
lidokain enjekte edin. Parmadin medial tarafinda tekrarlayin. Dorsal
sinirlerin yakalandigindan emin olmak igin parmagdin dorsal kismina
karsi bir 0,5 mL daha enjekte edin.

87

Futbol Hekimi
Egitim Programi




Egitim Programi

E 2
YARA YONETIMI

Sporda cilt yaralari siklikla meydana gelir ve doktorun oyuncu- Tetanoz asis1 durumu sahaya geri dondirmeye calistiginiz oyuncunun

yu sahaya miimkiin oldugunca cabuk gondermesi istenildigin- ilk degerlendirilmesinde buyiik bir 6nem tasimaz ancak notlarinizda

den zaman kisithligina bagh olarak derhal tedavi edilmeleri zor belgelemeniz gereken tibbi yasal bir soru olarak hayati énem tasir.

olabilir. Tim oyuncularinizin immunizasyon durumlarindan haberdar olun.
Tam yaralarin ilk tedavileri optimum iyilesmeyi saglamak tizere
olmalidir. Bu, yaranin, altta yatan yapilarin ve etkilenmis doku- .
o o ) . . o INCELEME
larin derinliginin ve uzunlugunun yeterince degerlendirilmesini

ve debri varligini arastirmayi icerir.

Unutmayin; Aramazsaniz bulamazsiniz. i . . o
«Ne tiir bir yara? Yaralarin ¢cogu laserasyondur, 6rnegin kiint

. i . o travmada dokularin siirtiinmesi ve yarilmasi ile sonuclanan diizensiz-
lyi temel tedavi genellikle yara irrigasyonu da yaparak yaranin o o ) . .
. o o o . kenarlar (bicak gibi keskin bir nesne ile gerceklesmis kesikten farklidir.)
tamamen temizlenmesini gerektirir. Bu antibiyotiklerin uygu- . o . . B o
. L L Bir kirik tizerindeki aciimis cilt, acik kirigr akla getirir.
lanmasindan ¢cok daha 6énemlidir. Zaten antibiyotikler yara

enfeksiyonu profilaksisi icin nadiren gerekir. . .
*Yara viicudun neresinde? Alin veya supraorbital ¢ikintida

bir yara, topa kafa ile vurmalari gerektiginden bir futbolcu icin 6nemli
bir mesele olabilir. Ayni kiside ayni boyuttaki ancak kafanin arkasinda
bulunan yara, mag sirasinda daha fazla travma olusmasi ihtimali diistik
oldugu icin farkl sekilde yonetilebilir.

«Yaramn boyutu (uzunlugu ve derinligi) nedir? Derinlik ¢ok

onemlidir, ¢linkli bazi tam kat yaralarin (6rnegin tim deri boyunca)
iyilesmenin saglanmasi ve komplikasyonlarin en az olmasi icin bir kag
tabakada kapatilmasi gerekir.

«Eslik eden bir muskiilotendinéz veya nérovaskiiler kompli-
kasyon var mi?

*Yabanai cisim kontaminasyonu var mi? Bu aceleyle degerlendi-

rilen yaralarda gézden kagirmasi son derece kolay bir seydir. Kontami-
nasyon kiyafetlerden (corap gibi) gelebilir veya yara icinde kum,

cim, kemik veya dis olabilir.

HEMEN TEDAVI

En kicuk ve en yiizeysel yaralar disinda tiim yaralanmalarda

HiKAYE mumkiin olan en iyi tedavi oyuncunun sahadan uzaklastirilip uygun bir tedavi
odasina goturilmesidir. Eger mimkinse yaniniz-

Yaralanma nasil oldu? Skalp laserasyonunda dikkat ilk da baska bir personeli de getirin. Boylece o kisi yoneticiyi oyuncunun oyuna geri

olarak servikal omurgaya yénlenmelidir. ilk degerlendirmeler déniip dénemeyecegi konusunda bilgilendirebilir.

yapildiginda, yara da uygun bir sekilde incelenebilir. Parmak

eklemi tzerinde, altinda bir kirigin da eslik edebilecegi " kavga ve i1sirma
yarasi" sik bir yaralanmadir ve enfeksi-

yona oldukga yatkindir. Bu nedenle oyuncunun gercekten ne

oldugunu anlatmasi saglanmalidir.
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Yara temizlenmeli ve iyice incelenmelidir. Derinlik incelemesi

icin yara kenarlari nazikce aciimalidir. Bunun lokal anestezik
altinda yapilmasi gerekebilir, ancak bu durumda ajani uygu-
lamadan 6nce yara distalinde normal duyu olduguna bakmalisi-
niz

Yarayi gorerek iyice temizlerken serum fizyolojik ile 1slatiimis
gazlh bez kullanin. Yara icindeki herhangi bir kontaminani
uzaklastirin ve not edin. Cerrahi bir temizleme fircasi, yapismis
bir kontaminani uzaklastirmak icin kullanilabilir. Steril ¢ozelti
ile yarayi yikayin. Bu, yaranin uygun bir sekilde temizlenmesini
saglamanin en iyi yoludur ve beyaz uclu (19 G) igneye
tutturulmus 20 mL'lik siringa kullanilabilir. igne siringaya
tutturulduktan sonra, koruyucu kapagdi kullanarak igneyi

plastik tabanda kirilana kadar nazikge ileri geri bikiin. Bu artik
yaranin irrigasyonu icin steril ¢ozeltinin kismen yiksek basing-
la puskirtilmesine imkan saglayacaktir. Sicrama varsa uygulayici,

miimkiinse g6z koruyucu kullanmalidir. Yara temizlenene kadar siringayi

yeniden doldurup tekrarlayin.

Kanayan bolgeler direk olarak en az bir dakika boyunca komp-
rese edilmeli ve yeniden degerlendirilmelidir. Skalp gibi

cok vaskdler alanlarda lidokain ve adrenalin kullanilabilir.

Eger bir oyuncuda kanayan skalp yarasina varsa ve yukaridaki
metotlar ile kanama kontrol edilemiyorsa, yara 1/0 ipek gibi
buyuk bir suttr kullanilarak, yarayi bir arada tutmak icin biyiik
kenarlar alinarak dikilebilir.

Turnikeleri kullanmamak en iyisidir ancak parmak yaralarinin
degerlendirilmesi icin kisa sureligine kullanilabilir. Lastik bir
eldivenin kiicik parmagini kesin ve onu parmak eklemine
mimkin oldugunca yakin olacak sekilde sarin. Portegiiler
lastigi kenetlemek igin kullanilabilir. Porteglyl déondiirmek
lastigi parmak etrafinda daha siki kiviracaktir. Bu teknigi

serbest birakmadan ve lastigi kesmeden 6nce maksimum 15 dakika

kullanin.

YARA KAPATILMASI

Spor ortaminda olusan ¢ogu yara primer kapatma icin genel-
de uygundurlar. Eger bir yara size 12 saatten sonra geliyorsa
onu kapatmayin. Bunun yerine, derinlemesine temizledikten
sonra acik birakin ve yaranin gecikmis primer kapatmaya mi
gidecegine yoksa graniile mi olacagi (sekonder kapatma)
kararinin verilmesi icin bir uzman gorusi isteyin (48 saati
gecmesin). Yuz ve skalp yaralari maruz kalindiktan 24 saat
sonraya kadar kapatilabilirler ¢linkii kanlanmalari cok iyidir
ama sonra 6nemli 6lcide enfeksiyon ve yaranin

acilmasi riski vardir.
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Yaranin kapatilmasi icin birka¢ secenek mevcuttur. Eger dikis

atmayi 6grenmediyseniz, o zaman bu islemi yapmaya kalkismayin.

Bu kitapcik veya kurs bu beceriyi 6gretmek icin degildir. Bunun

yerine yarayl temizleyin, yapabildiginiz en iyi sekilde ortiin ve

hastay! en yakin acil servise sevk edin

Steri-Strip'ler

Olumlu 6zellikleri:

Olumsuz ozellikleri:

Kullanimi:

Tavsiye:

Doku yapistirici
Olumlu ozellikleri:

Olumsuz 6zellikleri:
Kullanimi:

Tavsiye:

Siitiirler

Olumlu 6zellikleri:

Olumsuz 6zellikleri:

Kullanimi:
Tavsiye:

Stapler

Olumlu 6zellikleri:
Olumsuz ozellikleri:
Kullanimi:

Tavsiye:

Ucuz, hizli, ¢ikartmasi kolay ve
yeniden uygulanabilir.

Yara kuru olmalidir yoksa
Steri-Strip kayacaktir.
Tam kat olmayan

ylzeysel yaralar.

Cilt yapistiricisi ile birlikte
kullanin. Steri-Strip'ler ile yarayi
tutturup tzerine yapistirici sikin
veya Steri-Strip'in daha iyi tutmasi
icin 6nce yapistiriciyr sikin.

Ucuz ve hizli.

Uygulamak icin sadece tek

sansiniz vardir ve sonra doku yapisir.
Yiizeysel yaralarda kullanihr
(Steri-Strip ile veya olmadan)

Goz etrafindaki hicbir yarada
kullanmayin

Ucuz, ulasimi kolay, derin yaralarin
kapanmasi icin uygun.
Uygulayiciya bagl
(Steri-Strip'ten daha fazla),
uygulamak daha uzun sirer,
genellikle lokal anestezik gerekti
rir, yapistiriciya veya Steri-strip'e
gore daha kotu uzun dénemli
kozmetik sonuclar birakir.

Tam kat yaralar.

Yaranin ya ortasindan ya da
tepesinden baslayin.

Hizli, oyuncuya bagh olarak lokal
anestezi kullaniimadan da uygulana-
bilir.

Uygulayiciya baglh

Skalp yaralari; Temas sporuna

donecek sporcudaki frontal

yaralarda kullanmayin.

Yanlis yerlestirdiginiz durumlar

icin zimba ¢ikartici bulundugundan emin
olun.

Yarayl tamponlamak icin vazelin, gazli bez ve sargi bezi ile

sarmaya calisiyorsaniz, yarayi tam degerlendirmek icin yeterli

zaman harcamamis olabilirsiniz.
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Yine de, klinik acidan baska bir sakinca goriilmedigi miuddetce

yara devre arasinda veya magctan sonra tedavi edilebilir. Miisabakada
sadece az bir zaman kalmis ise bu uygun olurken bireyin

tedavisi icin zararh bir davranistir ve rutin olarak yapilmamali-

dir.

Ayrica, basinda kanama olan bir oyuncunun dikis amaciyla
sahadan uzaklastiriimasi ve bes dakikanin altinda bir siirede
sahaya dondirilmesi beyin sarsintisi degerlendirmesinin de

bu siire icinde yapilmasi gerekeceginden son derece abartili bir
istektir ve tartismalidir.

Eger oyuncu bes dakika icerisinde sahaya giivenli bir sekilde
donemez ise zaten biyik olasilikla o oyuna geri donmemesi
gerekmektedir.

OZEL YARALAR

SKALP

Skalp yaralari stapler veya sutir ile kapatilabilir. Bolgeye bagh
olarak, genelde ipek 1/0 ile 3/0 arasinda suturler kullanilir.
Skalpin kanlanmasi iyidir ve bu nedenle iyilesme zamani kisadir
ancak yaranin kanamasi problem olabilir. Aynisi yiiz icin de
gecerlidir. Bununla birlikte stapler uygun degildir ve ipek
yerine ethilon tercih edilir. Yiiksek sttir numaralari, daha ince
materyal icerdigi icin daha iyi kozmetik sonuglar verir.

Bir skalp yarasini kapatirken galeanin etkilenmedigine dikkat
edilmelidir. Galea oksiptofrontalis kaslarini birbirine baglayan, kalin ve
sert, yassi fibroz bir dokudur. Eger kopar veya yirtilirsa olasi enfeksi-
yonlari en aza indirmek ve frontalise sabitlenmis galeanin
bozulmasinin sonucu olarak asimetrik alin hareketlerinin

neden olacagr kozmetik bozukluklari engellemek icin sitir

konmasi gerekir. Bu 3/0 situr kullanilarak yapilabilir ve deri
subkutandz doku ve galeay! bir siitiir icine alacak sekilde derin
dikisler konmalidir.

Saclar kesilmeli veya yaranin etrafindan cekilmesi icin merhem

kullanilmahdir. Bununla beraber, yara enfeksiyonu riskini
artirdidi icin tras edilmemeleri gerekir.
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DUDAK

Dudak yaralarinin, oyuncunun disinin posteriordan anteriora dogru
dudak dokusunu zorlamasinin sonucu oldugu varsayilir. Dislerin
bozulmadigini, oyuncunun bir disi aspire etmedigini veya disin
dudaga saplanmadigini kontrol edin.

Vermillon siniri yaklasik olarak 1 mm'den az bir farkla kapatiimahdir
yoksa olusan kusur net bir sekilde goriintr olur ve kozmetik
bozukluk birakir.

DiL

Cok nadir olarak sutiire edilir (6rnegin stirmekte olan ve kontrol
edilemeyen bir kanama varhiginda). Eger yara anteriorda ise, bifid dil
riski nedeni ile kapatilmasi icin bir uzmana yénlendirin.

EL

Parmak eklemleri lizerinde acik yarasi olan herkeste insan isirigini
g6z onlinde bulundurun. Bu tip bir yaranin lokal anestezi altinda
incelenmesi gerekecektir ve yara incelemesi ile ispatlanana kadar
yabanci cisim kontaminasyonu (dis gibi) oldugunu ve tendonun
etkilendigini varsaymalisiniz.

GENEL YONETIM




Not: Parmak metakarpofalangeal eklemde ekstansiyondan tam fleksiyona
getirilirken yarayi ve derin dokulari tendon hasari olup olmadigina
acisindan inceleyin.

insan 1sirigi yarasi olan bir kisiye amoksisilin ve metronidazol
yazilmalidir. Hepatit durumunun da degerlendirilmesi
icin yonlendirin.

PRETIBIAL YARALAR

Futbolda buna genellikle rakibin kramponu neden olur. Bu
bolgedeki doku genellikle incedir ve suitir konmasina uygun
degildir. Yaranin derinlemesine temizlenmesi kesinlikle cok
onemlidir ve bundan sonra en iyi plan ya Steri-strips ile
kapatmak ya da sekonder iyilesmeye birakmaktir.

ENFEKTE YARALAR

Enfekte yaralar en iyi cerrahi miidahaleye ve hasta bakiminda-
ki yiksek standartlara ragmen meydana gelebilir. Bununla
birlikte, eger yarayi degerlendirmek ve temizlemek icin zaman
harcamazsaniz yara enfekte olacaktir.

PRATIK ONERILER

o Enfekte olmayan yaralarin profilaktik tedavisinde rutin antibi-
yotik kullaniminin yeri yoktur.

Bir yarayi temizlemek veya yikamak icin cok uzun zaman
harcayamazsiniz.

Eger yaranin enfekte oldugunu distniiyorsaniz, enfektedir.

Sutdrleri, Steri-stripleri veya stapleri uzaklastirin ve yaranin

sekonder iyilesmeye ihtiyac duyabilecegini kabul edin. Bastan

baslayin ve en yarayi iyice

temizleyin. Yara ylizde olmadik¢a, sonucun ne kadar kabul

edilebilir olduguna sasirabilirsiniz. Yine de iyilesmenin uzun zaman almasi
hem klinisyen hem de oyuncu icin rahatsizlik kaynag olabilir.

N
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YARA PANSUMANLARI

Yara tedavisindeki en iyi prosediir, sizin en asina oldugunuz pansumanin
kullaniimasidir. Emin degilseniz, tahminde

bulunmayin ve oyuncuyu hastaneye yonlendirin. Aksi takdirde

basit bir yara, secilen pansuman nedeni ile problemli bir

yaraya donebilir.

En basit deyimi ile, yapiskan olmayan silikon (silikon N/A) yaniklar-
dan laserasyonlara ve hatta enfekte yaralara kadar ¢ok cesitli
yaralarda kullanilabilmesi ile en kullanish kapaticilardan biridir.
inadin ile birlikte kullanildiginda cok iyi sonuclar elde edilebilir.

TETANOZ

Asilari tam olan ¢cogu hasta (6rnegin bes doz tetanoz toksoidi)
tetanoza karsi bagisikli olacaktir.

PRATIK ONERILER
Oyuncunun asi durumu ile ilgili bir stiphe var ise, tetanoz
immiinoglobulini ile veya olmadan (verilmesi yaranin

durumuna baglidir) tetanoz toksoidi icin hastaneye yonlendirin.

« Eger oyuncunun tetanoz imminizasyonuna dair bir hikayesi
yok ise yine hastaneye yonlendirin.
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MALZEME

Yaniniza aldiginiz ¢antanin ulasabileceginiz tek canta oldugu-
nu varsaymalisiniz. Kendi sahanizin disinda iseniz baska
ilaglara veya cantalara erisiminiz olacagini varsaymayin.

Kendinizi rahat hissetmeyeceginiz veya kullanimini bilmedi-

giniz bir malzeme cantasini yaniniza almanizin da bir anlami yoktur.

ilaclarin ve malzemenin bir listesine sahip olmaniz tavsiye edilir ve her

zaman bu listenin glincel tutulmasini saglayin.

Malzemeleri asagidaki agilardan disinin:

1. Medikal malzeme (6rn: antibiyotikler veya inhalerler)

2. Cerrahi malzeme (6rn: Steri-Strips)

3. Resiisitasyon kiti (venflonlar, iM adrenalin)

Malzemenin her zaman elinizin altinda oldugundan emin olmak
zorundasiniz. Takim oynarken sedyeyi veya boyunlugu
otobuiste birakmanin, tasinmasi gereken oyunculariniza bir
yardimi olmayacaktir. Aynisi defibrilator icin de gecerlidir.

Genel anlamda, ihtiya¢ duyacaginiz malzemenin cogu saha
kenarinda olmalidir. Saha icine bir cift eldiven ve gazl bez
disinda baska bir sey ile girmenizi gerektiren bir durum pek
olasi degildir. Hava yolu ve servikal omurgayi derhal ellerinizle
kontrol edebilirsiniz.

Takim doktoru olmanin anlami kendi yeterlilik seviyeniz ile
calismaniz gerektigidir. Egitiimediginiz veya yapmakta

rahat olmadiginiz hicbir isleme kalkismamalisiniz. Eger 6zel
bir organizasyon tarafindan ise aliniyorsaniz, takima getirebi-
leceginiz yeteneklerinizden hem onlarin hem sizin memnun
olmanizi saglayin. Sizden yaninizda spesifik bir malzeme seti
getirmeniz istenebilir. Bu set icerisindeki malzemeleri kullan-
ma becerisine sahip degil iseniz olay sonrasinda elestirilmek

yerine dnceden bilinmesini saglamalisiniz.

Ayrilmadan once tim seti iki kere kontrol edin ve tiim ilaclarin
kullanim siiresinin seyahatiniz boyunca gecerli

olduguna emin olun. Yaniniza aldiginiz ilaglarin standart bir
listesine sahip olmalisiniz. Ayrica, beraber seyahat ettiginiz
bireylere 6zel olarak gerekli ekstra ilaglar da olabilir.
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Eger ayrica seyahat sirasinda yasca biyiik yonetim kurulu Gyelerinin bakimi ile
ilgili bir goreviniz varsa onlarin mevcut hastaliklari i¢cin gerekli ilaglara

sahip oldugunuzdan emin olun.

Ayni sekilde, futbolcular genc olabilir ama eslik eden personel daha
yash olabilecegdi icin aspirin ve nitrat gibi ilaglari tasimak uygun
olabilir. Tasidiginiz ilaclarin ve son kullanma tarihlerinin listelerini
tutun. ilaclari ne zaman degistirmeniz gerektiginin farkinda olmak
icin listeyi her zaman guncel tutun.

Morfin gibi kontrole tabi ilaclarin agiklamasini yapmaniz gerekebilir
ve bu kendi llkenizde iken nispeten kolaydir. Seyahat ediyorken
gideceginiz ulkeyi her zaman kontrol etmelisiniz ¢inki bu durum neredey-

se her zaman sizin icin problem yaratacaktir.

1. RESUSITASYON

Hava Yolu Nazofarengeal hava yolu (boyut 6 ve 7),
Guedel hava yolu (boyut 3, 4 ve 5),
LMA (boyut 4 ve 5) supraglotik havayolu; I-gel
onerilir
Boyunluk (coklu ayarlamali),
Oksijen tiipu

Not: Gelismis hava yolu malzemesi gerekli degildir ve sadece eger kullani-
mindan eminseniz yaniniza almalisiniz.

Solunum: Balon-valf-maske (BVM), yiiz maskesi, travma
maskesi,
Buyuk capli kanul, yapiskan bant.

Dolasim: Buyuk caph kanul, Vecafix gibi yapiskan bant,
Kan sekeri 6lcim cihazi,
Otomatik eksternal defibrilator (AED),
Serum fizyolojik IV sivi ve serum seti.
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2. MEDIKAL

Analjezikler ibuprofen, Voltarol, Parasetamol
Cocodamol (opiatlar)

Antibiyotikler Penisilin, Flukloksasilin, Augmentin,

Flagyl, Eritromisin

Gastrointestinal Losec, Dioralyte, immodium, Stemetil,

Dekstroz tabletleri

Ametokain, Kloramfenikol,

Goz
Florosein

Deri Giines kremi, bocek kovucu
Antihistaminik tabletler
Salbutamol inhaler, iM adrenalin

Solunum

Kalem fener, tansiyon 6lcer, steteskop, auriskop/otoskop,

satlirasyon probu, makas
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3. CERRAHI (YARA TEDAViISI)

- Plastik kase, gazli bez ve belki plastik forseps ile yara paketleri
- Steril pakette gazli bez

- Forseps (disli ve dissiz), makas ve igne tutuculu steril sutir
kitleri

Tek kullanimhk satur setleri nispeten daha ucuzdur ve seyahat
ederken muhtemelen en iyi secenektir ama unutmayin ki bu
malzemeleri el bagajinda taslyamazsiniz.

- Kesici ve delici alet kutusu

- Steri-strips

- Steril yara yapistirici

- Stapler

- Lokal anestetik

- Yara temizleyici sollsyon (steril su yeterlidir)

Bu liste, kesinlikle tam detayli degildir. Ancak temel bir set
olarak onerilebilir. Tasidiginiz set sadece kullanimmna tamami ile
asina  oldugunuz  malzemeleri icermelidir.  Ayrica  kullanimlari-

nin  muhtemel pozitif veya negatif sonuclarina da asina olmak
ve buna gore durumu idare edebilmek zorundasiniz.
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