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Günümüzde ilerleyen teknoloji, toplumların yaşamla-

rına makineleşmenin egemen olması ve dolayısıyla kazaların 

artmaları sonucunda kafa travmalarının sayısında önemli yük-

selme olmuştur. Yurdumuzda 1971 yılında yalnız Hacettepe tlni-

versitesi Tıp Fakültesi Hastanelerine 656 kişi çeşitli tipte 

kafa travması şikayeti ile başvurmuştur14 • İngiltere'de ise, 

bir yılda ülkenin bütün hastanelerinde görülen kafa travma­

lı hasta sayısı 100,000 dir
52

• 

Kafa travmalı hastalar normal yaşamıarına döndükten 

sonra kokleovestibüler sistemle ilgilL olanlar çoğunlukta 

olmak üzere, bir takım posttravmatik şikayetler geliştirir-

ler. Bu şikayetlerin kökeninde organik bir bozukluk bulunup 

bulunmadığının saptanması, hem hastanın ileriye dönük teda-

visi ve izlenmesi ve hem de hekimlerin daha başlangıçta bu 

şikayetleri psikojenik olarak yorumlamalarının ortaya çıka-

racağı yanılgıların önlenmesi bakımından önemlidir. Ayrıca 

kazalardaki işgücü kaybı.ve tazminat davalarında da bu de-

ğerlendirmeler hukuksal açıdan önem kazanır. 

Kafa travmalarında kokleovestibüler bozuklukların 

başlangıçtaki niceliği ve niteliği ve.bunların belli bir sü-

re içinde azalması veya devam etmesinin belirlenmesi yukarıda 

açıklanan durumlar için gerekli bir işlemdir. Bu değerlendir­

menin de objektif kokleovestibüler testler ile.yapılması sağ-

lıklı bir yol olacaktır. 

Ayrıca hafif kafa travmalılarda yapılan objektif de­

ğerlendirmelerden elde edilecek olan patolojik bulguların, 
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daha ağır kafa travmalarında oluşacak olan kokleovestibüler 

.bozukluklar için bir ölçek olabileceği düşünülmüştür. 

Günlük yaşamımızdaki trafik kazaları, iş kazaları 

·gibi durumlar sonucu kafatravmasına maruz kalankişiler ya-

nında çeşitli dallarda spor yapanlarda da kafa travmaları 

husule gelmektedir. Spor dalları içerisinde özellikle boks, 

kafa travması bakımından önemli bir yer tutmaktadır. Bilin-

diği gibi boks sporunda. sporcu. rakibini devamlı olarak trav-

ma ile hırpalamakta ve hatta rakibinin beyin bioelektrik ak-

tivitesini bozarak, knock-out yapmaya çalışmaktadır. Doğal 

olarak bu durum her iki sporcuda çeşitli derecelerde kafa 

travmalarının oluşumuna.yol açmaktadır. Fakat, maalesef ço-

ğu kez boksörler bu kafa travmalarından habersiz oldukların-

dan hekime başvurmak gereğinin bilincine varamamaktadırlar. 

Boksörlerde husule gelebilen bu kafa travmaları sinir siste­

minin bir parçası olan kokleovestibüler sistemde de bozukluk­

lara yol açabilirler. 

Sinir sisteminin çok hassas .. bir bölgesini teşkil eden 

ve minimal patolojilerinin dahi objek.tif metodlarla ortaya çı-

kartılması imkan dahilinde olan.kokleovestibüler sistemin bo-

zukluklarının tesbiti ile kafa travması sonucunda oluşan pato-

lojileri ortaya çıkartabilmek için kapsamı.aşağıda belirtilen 

çalışmalaryapılmıştır. Bu amaçla, çeşitli nedenlerle hafif 

kafa travması geçiren kişiler ve devamlı kafa travmasına uğ­

rayan boksörlerde saf ses ve impedans odyometrileri, kalorik 

test ve elektronistagmografik incelemeler yapılmıştır. Ayrıca 
) 
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beynin · bioelektrik aktivitesinde olabilecek de~.işiklikleri 

de ortaya çıkarmak için hastaların elektroensefalografi (EEG) 

traseleri elde edilmiştir. 

Bu incelemeler hafif kafa travmalı 41 hasta ve 21 

boksörde yapılmış, elde. edilen bulgular 20 sağlam kişiden 

oluşan kontrol gurububulguları ilekarşılaştırılmıştır. 
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TEMEL BİLGİLER 

Rafaya gelen darbelerin herbiri ayrı, özel tanı ve 

tedavi gerektiren zedelenmeleroluştururlar 2 . 

Kafa travmalarını 3 ana grup altında toplamak mümkün-

dUr~ 

1- Beyin dokusunun dı.ş ortamla. ilişkili. olmaması ile 

karakterize olan kapalı kafa travmaları. Düşme, çarpma gibi. 
' 

2- Beyin dokusunun dış ortamla ilişkili olduğu, mer.mi 

ve diğer.ınaddelerle olan penetran kafa.travmaları. 

3- Ayakların üstüne düşme ile üst servikal vertebra-

ların yukarı ilerlemesi ve viicudun hızlı akselerasyonu ile 

boynun önce hiperekstansiyon sonra hiperfleksiyona gelmesi gi-

bi iletilme kuvvetlerle veya göğüse ansızın baskı gelerek bu-

nun büyük damarlar aracJ.lığı ile intrakrani.yal kaviteye ile­

ti J.nıes i sonucunda. olan ve blast travma adı verilenler2 ' 58 . 

Birçok hastada. kafa travması esnasında kafaya orta 

derecede bir darbe gelmesine rağmen belirgin. beyin zedelen-· 

mesi görülmeyebilirse de.,. bazen hafif bir darbe gelen olgu­

larda ciddi irreversibl. beyin zararları olabilir1
• Bu neden-

le kafa travmasının belirlenmesinde beyindeki.hasar ivedilik-

2 le oı:taya konulmalıdır . 

Kafa travmasının oluşmasındaki faktörleri: 

1- Biyomekanik 

2- Dinamik faktörler diye iki grupta toplayabiliriz58 , 
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ı- Biyomekanik faktörler : 

Kafaya gelen kuvvetlerlekarşıkarşıya.olan dokuların 

fiziksel karakteristikleri önemlidir ... Bilindiği gibi bazı do-

kul ar gerilip. uzayahildiğ i. halde bazıları enerjiyi kırılma ile 

sonuçlanacak şekilde .. yansıtırlar. 

Bu dokulardan kısaca bahsetmek kafa .. travmasının belir-

lenmesi bakımından yerinde olur. 

Skalp, darbe enerjisini.absorbe.edebilecek özelliğe 

sahiptir. 

Kafatası da, baskıya karşı koyarak beyini korur58 • 

Hayvanlarda olduğu gibi insanlarda da kafatasının 

şekil ve kalınlıkları ve beyininyerleşme durumudeğişiklik-

ler gösterdiklerinden ayni miktar çarpma.enerjisi ile çeşit­

li bireylerde değişik beyin hasarları meydana gelmektedir27 • 

Dura'nın, parçaları olan falks ve tentorium,hemisfer-

ler ve beyin sapı için sağlam fakat rijid .. olmayan bir bariyer 

oluştururlar. Durayı delebilecek kuvvet aşağı yukarı deriyi 
. 36 delecek olan kuvvetin yarısi kadardır • 

Beyin omurilik.sıvısı (BOS), viskozitesi ile yastık 

görevi yaparak beyin hareketleri ve yırtılma stresini azal-

58 
tır . 

Pia ve araknoid'in, beyini rüptürden koruyacak geril­

me kabiliyetleri vardır58 • 



6 

Kan damarları, birincisi beyin sapından geçen radial, 

diğeri beyin içine direkt olarak giren delici iki damar se­

tinden oluşan pia, araknoid ve beyintabanındaki damar ağları 

serebral travmada önemli rol oynarlars8 • 

Sinirler, nörolojik bozukluğun.belirlenmesi için 

yapılan çalışmalarla 1 nasıl. olup ta sinirde bir kopma olmadan 

geçici bir nöral aktiviteazalmasının ortaya çıkışı tam ola-
. . ıs 

rak açıklanamamıştır • 

W alk er' i nsa naklettiğine göre, Schneider 1 .• sinir fibrille-

rinin gerilmeleri için sinir trunkunun % S oranında uzaması ge-

rektiğini belirtmiştir. Yavaş yavaş olan gerilmelerde sinir 

lifi birkaç yıl fonksiyon bozukluğu göstermeden uzamasını sür-

dürür •.. Sinirlerin. elastik özelliği perinörium intakt kaldığı sü-

rece bozulmaz. 

Spinal kord vebeyin sapı, uzamaya diğer.sinir trunkla­

rından daha az toleranslıdırlar49 • Kafa flexiyonda iken beyin 

sapı düzleş ir ve kafa çiftleri foraminalar la beyin sapı arasında 

gerilirler. öte yandan.extansiyonda baskı sonucu beyin sapı 

kı s alır, genişler ve kafa. çiftlerinde ondüleli .. bir kı vrılma 

d ı . sa mey ana ge ır • 

Walker'insa belirttiğine göre, beyin dokusunun viskozi-

tesi birçok araştırıcı tarafından değişik olarak ölçülmüştür. 

Zedelenmiş beyinde su miktarı normal beyinden az, ancak kan 

miktarı ise daha fazladır2 • Ayrıca beyin dokusu da, içinde yüzdü-

ğü BOS gibi.yüksek basınca dirençlidir. Cüssesini değiştirmek 

için büyük kuvvet sarfı gereklidir48 • 
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2- Dinamik faktörler : 

Kafa ve beyin üzerinde hareket eden kuvvetler genel-

likle üç tiptir: 

a) Şekil bozukluğu (deformasyon) , b) Hızlanma (akse­

lerasyon) , ve c) Yavaşlama (deselerasyon) • 

Bu kuvvetler beyine 4 adet stres yüklerle ve bu stres-

ler, baskı (compressive), gerilme (tensile), yırtı1ma-kopma 

(shearing) ve negatif baskı (decompressive) diye adlandırı­

lırlar58. 

Baskı (compressive) stresi, kafanın darbe gelen yerinde 

bazı derecelerde kafatası deformiteleri oluşturur58 • 

Serbest hareketli bir kafaya darbe geldiğinde başlan-

gıç yerlerinin de~işikliği nedeni ile BOS içinde asılı olan 

beyin kafatasından sonra hareket eder. Momentleri de~işik ol-

du~undan ani bir hız azalmasında kuvvet çizgisi ani4en de~işir 

ve bununla orantılı olarak beyin zedelenmesi oluşur. Angular 

deselerasyonla beyinde sert rotatuar bir yer değiştirme olur 

ve beyin sapı bir eksen oluşturur. Bu durumda beyin geniş ha ... 

sar g·örüt· 26 • 

Gerilme (tensile) stresi, vücut sabit dururken başa 

gelen çarpmalarda kafa öne doğru ilerlerken üst servikal yapı­

ların uzaması ile beraber spinal ve servikal vertebr~larda-

ki eklem, ligament ve kasların gerilmesi ile oluşur. Bu yapı-

lar elastikiyetleri ile eski durumlarına dönerler ancak, si-
58 nirler bu dönüşü s a)layamayabilirler 
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Kopma-yırtılma (shearing) stresi'nin tipi ve süresi, 

angular akselerasyonun derece ve yönüne bağlıdır58 • 

Negatif (decompressiv) stres , belli bir basınca ula­

şınca dokular arasında boşluklar.yapa.r. Walker'in58 belirtti­

ğine göre Unterharnscheidt ve Sollier bumekanizmanın karşı 

taraf (counter coup) lezyonldrdan.s6rumlu olduğuna inanır-

lar. 

Kafa Travmalarında Histopatolojik Bulgular 

Kafa travmalarından sonradeğişik süreler sonunda ölen 

hastaların beyinlerinin incelenmesinde; generalize ventrikül 

d ila tasyonu, hem is ferler .. ve. bey in sapın~a küçük yumuşama ve 

nadir sarı noktalar (eski kanama) görülür •. Kortikal atrofi 

yoktur. Mikroskop ik incelemede,. uzun yaşayanlarda savıca çok 

azalmış normal fibriller arasında myelin.harabiyetinin yağlı 

kısımlarını fagosite .. eden hücreler ile birlikte beyaz cevher­

de geniş dejenerasyon vardır. Kısa.yaşayanlarda ise uçlarında 

çok sayıda retraksiyon topu olan sinir lifleri. ile birlikte 

aktif myelin ve sinirlifidejenerasyonu dikkati çeker48 • 

Kafa travmasının en hafif tipi olan beyin sarsıntısı 

(konku.zyon-kommosyo) dan bahsetmek, yaptığımız. çalışmanın te-

mel taşlarındanbirisini oluşturacaktır. 

Beyin sarsıntısı (konkuzyon) 1 kafa travması nomenküla-

türü üzerinde çalışankomite tarafından mekanik faktörlere 

bağlı olarak görme,.denge bozukluğu, bilinç değişikliği gibi 

çabuk ve geçici nöral fonksiyonlarla karakterize klinik bir 
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sendromdur diye tanımlanmıştır12 • Alpers 1 e 2 göre ise, beyin 

zedelenmesi belirtisi göstermeyen kafa travması olgularını 

serebral konkuzyon adı altında toplamak en ideal olan tanım-

lamadır. 

Bilinç kaybı travmanın en belirgin göstergesidir58 • 

Retrograd ve anterograd amnezi de konkuzyondan sonra görüle-

bilir ancak hasta veözellikle çocuklar bunutam.olarak belir­

leyemediklerinden pratikte. değerlendirilmesi. kolay değil­

dirl8,58. 

Travmatik bilinç kaybı.üzerinde değişik görüşler var-

dır. Ward5 ~·' · · ve Walker' e 58 göre bilinç kaybJ. periyodu 

sırasında mezensefalikretiküler formasyondaaktivite azalmış­

tır. Bilinç kaybının primer ve bilinen odağı. beyin sapı olma­

sına rağmen, posttravmatik amnezide zarar.bölgesinin medial 

temporal yapılar ve özellikle hatıra depolanmasında önemli 

rol oynayan hipokampus olduğu söylenir58 • Denny-·Brown ve 

Russel'da13 konkuzyon oluşmasındabeyin sapJ. merkezlerinin 

önemli rol oynadığını işaret etmişlerdiı:, 

Klasik konkuzyonun oluştuğu anda hasta yere düşer ve 
\ 

değişik ölçüde bir zaman süresince. cevap vermez. Boks ring­

lerinde sık görülen bir şekil ise ekstansiyonda katı bir göv-

de, görmeyen camsıgözlerle bakarak derece dereceyığılma ve 

çevreye cevap vermeden bazJ. otomatik hareketler.yapma duru­

mudur. Knock-out olan bir boksör,boks için tipik sayılan 

bir pozisyon olan kıvrılmış vaziyette aniden yere düşer. An­

cak bu tipik durum.dJ.şında,arka arkaya alınan darbeler sonu-
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cunda birkaç saniye içinde meydana gelen. farklı bir tablo da 

vardır. Bu durum başlangıç devresinde işitme ve görme stimu-

luslarına cevap. vermeme veya .. uygun olmayan cevaplar verme ve 

bir miktar motor inkoordinasyon ile karakterizedir. Sonraki 

yı~ılma vasküler kollapsla beraber. görülür •.. Belirgin bir knock-

out fizyologlar.tarafından.respirasyon arresti, kardiyovaskü-

ler değişiklikler (genellikle kan basıncında yükselme ve kalp 
' 

hızında yavaşlama) ve kortikal elektriksel aktivite depres­

yonu ile karakterize.konkuzyon olarak tanımlanır58 • 

Punch-drunk veya travmatik ensefalopati konkuzyon be-

lirtisi için iyi bir örnek olup, devamlı darbe alan döğüşçü­

lerde görülür ve bu.durum entellektüel fonksiyonlarda karışık­

lık, düşüncede.yavaşlama,.hafıza kaybı, kişilik değişikli~i 

hatta konfüzyon epizodları ile karakterizedir2 • 

Postkonkuzyonal (kommosyonal) Sendrom 

Bu travma sonrası.durumun en önemli yönü,semptomların 

psikojenik mi yoksa organik mi.olduğunu ayırdetmek ve hastayı 

buna göre değerlendirmektir .• Ancak bu yönde. henüz kesin bir 

fikir birliği .. oluşmamıştır58 •. Görülen başlıca .. semptomlar; ba-

şağrısı,. başdönmesi., nervöz dengesizlik ve konsantrasyon azal-

masıdır. Başağrısı genellikle.generalize, lokalize olduğu za­

man ise darbe bölgesindedir58 • 

Sık görülen di~er bir komponent vertigodur, postür deği­

şikliği ile ortaya çıkabilir,bulantı ile beraber olabilir2 ' 58 • 
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Bu iki semptom ve nervöz dengesizliğe ek olarak, si-

nirsel yorgunluk, konsantrasyon güçlüğü, hafıza kaybı olabilir 

ve bunlar hastaları aylarca rahatsız edebilirler. Uzayan semp­

tomların organik old.uğu söylenmektedir57 • 

Kafa travmasında beyin ve beyin-sapı zedelenmesi ön 

plandadır. Bu iki oluşurola sıkı ilişkide olan bir diğer sis-

tem de kokleovestibüler sistemdir. 

Odituar ve vestibüler sistemler kafa travmalarından 

üç yolla etkilenirler: 1- Petrez kemiğin kırığına bağlı olarak 

membranöz labirentin yırtılması, 2- Labirent kapsülünde kırık 

olmadan iç kulakta konkuzyon olması ve 3- Santral sinir sis­

teminin koklear ve vestibüler kısımlarında zedelenme meydana 

gelmesidir47 • 

Buna ek olarak beyin sapından çıkıp iç kulağa girdi-

ği bölgede en fazla kuvvete maruz kalan 8. ci sinir zedelenmeler! 

de söz konusudur26 • 
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MATERYAL ve METOD 

Çalışmamız Hacettepe Universitesi Tıp Fakültesi Kulak­

Burun-Boğaz Bilim Dalı !şitme, Konuşma ve Denge Unitesi ve 

ayni Fakülte'nin Nöroloji Bilim Dalı Elektroensefalografi 

laboratuarında yapılmıştır. 

MATERYAL 

Materyalimiz i toplamı 82. kişi olan 3 grup oluşturmuş-

tur. 

Birinci grupta Aralık 1979 ile Haziran 1980 tarihleri 

arasında Hacettepe Universitesi Tıp Fakültesi Hastanelerinin 

Büyük ve Çocuk Acil.Servislerine kafa darbesi şikayeti ile 

başvuran hastalardan hafif.kafa.travması tanısı konulan 41 ki­

şi vardır. 

Bu hastaların 13 ü kadın (% 31.7) 28 i (% 68.3) erkek-

tir. Yaşları 8 ile 70 arasında olup yaş ortalamaları 30.6± 15 

dir. 

Bu gruptaki kişiler arasına .. temporal kemik kırığı ve 

nörolojik defisiti bulunanlar dahil.edilmemişlerdir. 

!kinci grupta en az 4 yıldan beri antramanları ve maç­

ları ile boks sporunu.sürdüren21 amatör boksör yer almıştır. 

Bu sporcular halen Ankara Emniyet Spor Kulubü ve Karagücü 

Spor Klüplerinde lisanslı olarak boks yapmaktadırlar. 
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Bu boksörlerin yaşları 19 ile 26 arasında, yaş orta­

lamaları 22,1 ±ii 1.9 dur. 

Uçüncü gurup sağlamlar arasından seçilmiş 20 kişidir. 

Yaşları 13 ile 63 arasında, yaş ortalamaları 33,1 ± 15.9 

olup, 12 (% 60) 'si erkek, 8 (% 40) 'i kadındır. 

Çalışmamızın üç gurubunu teşkil eden 82.kişinin hep­

sinde eskiden geçirilmiş kafa travması,ortakulak, iç kulak ve 

sinir sistemi hastalığı,ototoksik ilaç alınması, akustik trav-

ma hikayelerinin olmaması ve testıerin uygulanmasından 48 sa-

at öncesine kadar alkol veya başka ilaç alınmamış olması şart­

ları aranmış ve bu şartlara uymayan kişiler çalışmamıza dahil 

edilmemişlerdir6 ' 8 ' 40 • 

Tablo I de hafif kafa travma.lıların. , Tablo II de bok-

sörlerin oluşturduğu gruplardaki kişiler isim, yaş, cins, pro-

tokol numarası r semptom, elektronistagmografi ve elektroen-

sefalografi bulguları ile birlikte sunulmuşlardır. 
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• SEMPTOMLAR 
~wa Adı P.iokol 

Cins 
Soyadı 

V&? 
Baş Baş işitme tc.'+-~ MO MO Çınloıma 

agrısı dÖMitiSI kaybı ~~\) "''+-

R Ü.A 1164014 20 K + - - - -

2l M.Ç_. 1164025 26 E ·+ - - - -
24 N.T 1169223 20 E - - - - -
25 S. D 1164150 28 E - + - - -
26 D.M 1164010 u. E + - - - -

27 K. C n52635 ss E + - - - -
21 B. U 1162000 21 E + - - - -

.-

29 K.Ü 1169830 34 E - - - - . -
30 M.B 1169214 25 E + + - - -
31 A.P 191111 56 E + - - - -
32 H. C 1145969 30 E - - - - -
33 z.l 196535 36 K + + - - -
34 M.Ö 1147294 18 E - - - - -

--
35 A.Ç 1215560 12 K - - -- - -
36 M.A 727403 25 K + - - - -
31 s.s 1168659 20 E - - - - -
38 i. D 1168675 22 E - - - - -
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1 

VESTIBULER TESTLER ' t.N\11 

Sinar,ili• (GAZE) TAKIPI Sakteadik 
SN PH astin~.;ıc lb~~~~u• hat i bakı!f.nı. 

- - - + - -
- - + + - -
- - - - - -
- - - + - -
- - + - - -
- - + - + -
- - - - - -

- - - - - -
- - + + - -
- - - - - + 

- - - - - -
- - + - - -
- - - - - -' 

- - - - - -
- - - - - -
- - - - - -
- - - + - -
- - - - - -
- - - - - -

- - - - - -

au 1." u~""''" 

KP OP F l 
bozuk1u~ 

- - ~ 

- + + 

- - -
- - -
- - -

- - -
- + -
- - -

- + -
- - -

- - -
- - -
... - -
... - -
- - -
- - -
+ - -
- + -
- - -
- - -

OKH 
tıaıukl.u6u 

-
-
T 

+ 

-

"" 
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

EEG 

barukluiu 

-
-
+ 

-
+ 

+ 

+ 

.. 

.... 

-
-
-
-
• 
-

.. -··-

-
-
-
+ 

+ 

..... 
~ 

b' 



--- --

$ara ........ SEMPTOMLAR VEStiBÜLER TESTLER , EN& 8UL&ULARI •• Cins EE&-

~··· 
v., 

Bat B• lsltme ('(' Sinirlılik &AZE TAKIP ~akkadilı F 1 OKN NO ... atr• dönmesi ÇtftlaiN kar b• ~~~, .... hali SN PM balı!f.nis ~C,~.t es!ıf ık KP OP ....... .:. 

1 T. 5 n nın 24 E - - - - - - - - + - - - - - + -
2 Y.D 'M32t1 21 E - - - - + - - - - - - - - - ·+ ·-. 
3 A.C nmto 21 E - - - - + - - - + - - - - - - -
4 T.IC 911729 D E + - - - + + - - - - - - - - - + 

s C.T 1111161 21 E - - - - + t - - - - - - - - + + 

' A.Ç 116019& 22 E - - - - + + - - - - - - - - + + 
.-

1 v.ö 1175109 22- E - - - - ... - - - - - - - - - - + 
. • $.Ç 1175611 22 E - -. - - + - - - - - - - - - + + 

t s.a- 1176762 26 E + - - - + + - - - - + + - - + + 

10 M.O 1180690 20 E - - - - + + - - - - - - - + + -
, c.A 1112411 21 E - - - - - - - - - - - - - - .. -
12 T. Ç 1182411 26 E - - - - + - - - + - - - - - + -
1l A.Ö 1182412 24 E - - - - - + - - + - - - - - + -

--

t4 V.A 11818&6 21 E - - - - - * - - + - - - - - - -
ts N.T 1180673 20 E - - - - - - - - - - - - - - - -
16 s.s 1179993 19 E - - - - - - - - - - - - - - + -
17 B.A 1179997 23 E - - - - - + - - +- - - - - -- - -
18 s.ö 1178843 23 E - - ~ - + + - - - - - - - - + + 

19 E.Ö 1179186 :ıs E - - - - - - - - - + - + - + - -
20 8.K 117 .. -. 22 E - - - - - - - - - - - + - - - -
ıt H. V mma 21 E - - - - + - -- - + - - - - - - +_ - -
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M E T O D 

Kafa travmalı hastalarda olaydan sonra ilk üç gün 

içinde ve 6 hafta sonra olmak üzere 2 kez, boksörler ve sağ­

lamlarda birer kez olmak üzere aşağıdaki hikayeler alınmış, 

muayene ve testler yapılmıştır. Ancak I. gurubu oluşturan 

kafa travmalılardan 31 kişi 6 hafta sonraki kontrola gelmiş, 

kalan lO kişi ise gelmemiştir. 

Alınan hikayelerde 

a) Birinci guruptaki hastalara ilk kez travmanın oluş 

şekli ve kafadaki yeri, posttravmatik şuur kaybı süresi, ba­

şağrısı, baş dönmesi, çınlama, sinirlilik hali (irritabilite), 

hafıza kaybı (unutkanlık) ve işitme kaybı olup olmadığı sorul­

muştur. 6 hafta sonra ise travmanın oluş şekli, kafadaki ye­

ri ve posttravmatik şuur kaybı süresi hariç diğer sorular 

sorularak yeniden değerlendirilmiştir. 

b) İkinci gurubu oluşturan sporculara, her ikisinde de 

şuur kaybı durumu söz konusu olan geçirilmiş knock-out ve 

hakem kararı ile maç bıraktırılına {RSCH) sayısı, başağrısı, 

baş dönmesi, tinnitus sinirlilik hali, hafıza kaybı (unut­

kanlık) ve işitme kaybı olup olmadığı sorulmuştur. 
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c) Kontrol gurubunu oluşturan sağlamlarda ise yal­

nızca başağrısı, baş dönmesi, tinnitus, sinirlilik hali, unut­

kanlık ve işitme kaybı olup olmadığı araştırılmıştır. 

Her üç guruptaki kişilere önce sistemik fizik muaye­

ne, sonra nörolojik ve daha sonra da kulak- burun- boğaz mu­

ayenesi yapılmış ve ek olarak tek hat üzerinde yürüme, Rom­

berg, Quix ve serebellar testler değerlendirilmiştir. 

Bu işlemden sonra hastanın adaptasyon ve konsantras­

yonunun bozulmasını önlemek için subjektif testlere öncelik 

verilmiş ve sırasıyla, saf ses odyometrisi, elektroakustik 

impedansmetre, pozisyonel nistagmus (PN), spontan nistagmus 

(SN), optokinetik nistagmus (OKN), bakış (gaze) nistagmusu, 

ani bakış (saccadik) test, takip (pursuit) testi, bitermal 

kalorik test, fiksasyon endeksi ve elektroensefalografi uy­

gulanmıştır. 

Saf ses odyometrisi, Industrial Acoustic Company'nin 

imalatı olan özel sessiz odalarda ISO 1964 standardına göre 

kalibre edilmiş Viennetone firmasının M-142 tipi odyometre ay­

gıtı ile yapılmıştır. Bütün kişilerde saf ses, kemik ve hava­

yolu eşikleri değerlendirilmiştir. 
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Elektroakustik impedansmetre için Interacoustic fir-

masının AZ3 modeli elektroakustik impedansmetre aygıtı kul-

lanılmıştır. Sırasıyla orta kulak basıncı, 500-100~2000 ve 

4000 Hz lerde akustik reflex eşikleri, reflex erimesi ,timpanog-

29 ram tayin edilmiş ve reflex bakılan frekanslarda Metz rec-

ruitment olup olmadığı araştırılmıştır. 

Bundan sonra kişiler Faraday kafesi ile yalıtılmış ve 

aygıtları kullanılma amaçlarına uygun olarak monte edilmiş 

olan özel vestibüler odaya alınmış ve gerekli ön açıklamalar 

yapı.larak vestibüler testıerin uygulanmasına geçilmiştir. 

Pozisyonel nistagmus(PN) Hallpike manevrası ile Frenzell 

çıözl ük leri takılarak Spont.an nistagmus (SN) yine Frem ell 

,:;özl ükleri takılarak gözlenmiş lerdir. 

Elektronistagmografik (ENG) testleri için Elema Scholan-

der firmasının değişen akımlı 4 kanallı, Mingograph 34 aygıtı 

kullanılmıştır. Kağıt hızı 100 mm/sn, zaman sabiti 2,5 sn ve 

frekans 15 Hz olarak seçilmiştir. Kalibrasyonlar için 5-10 

adet kalibrasyon deflexsiyonu alınmıştır. Göz hareketlerinin 

kaydı için aygıtın silindirine uygun milimetrik çizgili kağıt 

kullanılmıştır. 

Bütün hastalara, boksörlere ve sağlam kişilere opto-

kinetik test oturma durumunda,diğer ENG testleri yatar durum-

da uygulanmıştır. 
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Kişiler muayene masasına uygun bir şekilde sırt üstü 

yatırılmışlar ve elektrodların bağlanması işlemine geçilmiş­

tir. Elektrodların bağlanma yerleri her iki dış kantüsün ke­

narı ve toprak hattı için ise alnın ortası olarak belirlen­

miş ve bu kısımlar rezistansı azaltmak amacı ile eter ile 

temizlenmiştir. Bu temizlik işleminden sonra elektrodların 

bağlanma yerlerine Elema Scholander firmasının Mingograph 

elektrod kremi yayılmış ve gümüş klorürlü elektrodlar flas­

terle tesbit edilmişlerdir. 

Tavana monte edilmiş olan hastanın gözlerinden uygun 

uzaklıkta 30° lik bakış açısı yapan renkli objelere baktırı­

larak kalibrasyon yapıldıktan sonra hasta vestibüler odanın 

bir köşesine monte edilmiş olan Medicinska Servosystem AB 

Type OK-18 optokinetik uyaran aygıtı karşısına uyaran ola­

rak kullanılan ışıklı çubuklar gözleri hizasından geçecek 

şekilde oturtulmuştur. Bundan sonra optokinetik uyaran önce 

sağdan sola, sonra soldan sağa olmak üzere 40°/sn hızla 

geçirilmiş, kişiye bunları ekrandaki belli bir yerden geçer­

ken sayması söylenilmiş ve ortaya çıkan optokinetik nistag­

mus kaydedilmiştir. 

Bundan sonra hastalar yatar pozisyonda önce karşıya, 

sonra kalibrasyonda kullanılan 30° lik açılardaki renkli ob­

jelere 5 er sn. süre ile haktırılarak bakış (gaze) nistagmusu 

kaydedilmiştir. Ayni işlemler gözler kapalı ve karanlıkta 

tekrarlanmıştır. Bakış nistagmusu bu şekilde kaydedildikten 
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sonra test yapılan kişi gözleri açık olarak 30° lik açı ya-

pan renkli objelere ardısıra baktırılmış ve ortaya çıkan sak-

kadik hareketler kaydedilmiştir. 

Takip testinde ise yatay düzlemde yine 30° lik açıda 

kişinin rahatça izleyebileceği bir hızla hareket ettirilen bir 

obje takibettirilerek kayıt yapılmıştır. 

Kalorik test için başın altına lateral semisirküler 

kanalı dik duruma getirecek şekilde yatay düzlemle 30° açı 

yapan bir destek yerleştirilmiştir. Sonra aralarında 3 er 

dakikalık süreler bırakılarak her iki kulak 30 ar sn. süre 

ile önce 30° sonra 44° lik su ile uyarılmıştır. Her irrigas-

yondan önce gözler kapattırılmış, irrigasyon başlangıcından 

sonra 55-65 ci sn.ler arasında nistagmus kaydedilmiştir. Son-

ra 80 ci sn de fiksasyon için kayıda başlanmış ve hastaya gö-

zünü açarak tavandaki açının ortasına bakması söylenmiş, 10 

sn süre ile kayıt yapılmış ve gözler kapattırılarak nistag-

musun bitimi yine kaydedilmiştir. 

Bu işlemden sonra Barberin6 metodu ile kanal parezisi 

(K.· P) ve yönsel hakimiyet direksiyenal preponderans (DP) de-

ğerlendirilmesi yapılmıştır. 

Fiksasyon endeksi için; 

FI = Göz açıkken nistagmus yavaş faz hızı 

Göz kapalı iken nistagmus yavaş faz hızı 
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formülü kullanılmış ve 0,6 dan fazla olan değerler patolojik 

olarak kabul edilmiştir~ 

Yukarıdaki işlemler bittikten sonra Hacettepe Univer-

sitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Bilim Dalı Elektroensefalogra-

fi (EEG) laboratuarında Grass Firmasının 8 kanallı EEG aygı-

tı ile her üç guruptaki kişilerin EEG leri alınmış ve pato­

lojik bir durum olup olmadığı araştırılmıştır. 

!şlemlerin tümünün sonuçları eşler arası, ortalamalar 

arası ve yüzdeler arası farkların önem kontrolleri esas alı-

nar.ak student t testi. ile istatistiksel olarak değerlendi­

. ı . t' 3 
rı mış ır . 
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BULGULAR 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular aşağıda toplu­

ca sunulmuştur. 

Kafa travması geçiren grupta, travma oluş şekilleri 

görülüş sıklıklarına göre trafik kazaları 19(% 46,4), darp 

10(% 24,3), düşme 9(% 22,0) ve başı sert bir cisme çarpma 

durumları 3(% 7,3) olarak saptanmışlardır. 

Travma toplam 41 kişiden ıs (% 36,6) inde frontal, 7 

(% 17,1) sinde temporal, 6(% 14,6) sında occipital, 6(% 14,6) 

sında periyetal, 1(% 2.S) inde vertex'e, ve kalan 6(% 14,6) 

kişide de kafanın çeşitli şuur kaybı süresi 1 ile 60 dakika 

aras ında değişmekte olup ortalama süre 14,3 + 16,9 dakikadır. 

Bu gruptan 27(% 6S,8) kişinin şuur kaybı süresi 1 ile ıs da­

kika, kalan 14(% 34,2 kişinin ise ıs ile 60 dakika arasında­

dır. 

Toplam 21 boksörden 9 u 1 kez, 2 si 2 kez, 3 ü 3 kez, 

1 j_ 4 kez, 1 i S kez knock-out veya RSCH olmuş, S' i ise hiç ol­

mamışlardır. 

Semptomların görülme oranları: 

Başağrısı kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 2S/41 

(% 61) vakada saptanmış, 2 ci incelenmede 2/31 (% 6,4) e düşmüş 

ve yüzdeler arasındaki fark önemli bulunmuştur (P < O .001). 



Boksörlerde 2/21 (% 9, 5) ki ş ide görülen başağrı s ı kafa trav­

m.::ı.lılarJ .. nilk incelenmelı::;rlndek.i yüzdeden önemli olarak düşük-

lük. gc5stermiştir (P < O ,001). Y.ine boksörlerde ve kafa t.ravma­

lıların ikinci incelenmelerindeki baş a~rısı yüzdeleri ara-

~nnda önemli fark bulunmamıştır (P >O ,05). 

Kontrol grubunda başaı]rısı saptınınamı şt.ı:r.ı .. · 

Kafa travmalılarda ilk incelenmede 11/41 (% 26,8) ora­

nında bulunan haşdör'.ı!'res:inin ikinci incelenmede 2/31 (% 6 1 4) e 

düşmesi önemlidir (P< 0,05). 

Boksörlerde ve kontrol gurubunda başdönmesi saptanma-

mıştır. 

Boksörlerde 9/21 (% 42,9) oranında görülen sinirlilik 

hali 1 kafa travmalıların ilk incele111'00lerinde 2/41 P> 4, 9) ve 

2 ci ince.:Srmıelerinde 1/31 (% 3, 2) kişide saptanmış ve boksör­

lerin yüzdesi kafa travmalıların yüzdelerinden önemli oranda 

yüksek bulunmuştur (P < O, 001) • 

Kafa travmalılarda ilk incelemedeki ve ikinci inceleme­

deki sinirlilik hali yüzdeleri arasında önemli fark bulunma­

mı ştır ( P > O , O 5 ) • 

Kontrol gurubunda sinirlilik hali durumuna rastlanma-

mıştır. 

Hafıza kaybı (unutkanlık) boksörlerde 12/21 (% 57,1) 

kişide görülmüş· ve bu yüzde kafa travmalıların ilk incelen-
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mesindeki 4/41 (% 9,8) kişideki yüzdeden önemli olarak fazla 

bulunmuştur (P < O, 001) • Kafa travmalıların ikinci incelenmes·i 

ve kontrol grubunu oluşturan sağlamlarda bu semptom kaydedil-

memiştir. Çalışmamız guruplarında tinnitus;. ve işitme kaybı 

saptanan kişi yoktur. 

Yapılan muayenelerde yalnızca boksörlerin kulak-burun-boğaz 

muayenelerinde buruna ait patolojilerden septuro de.viyasyonu ve 

vazomotor rinit saptanmıştır. Başk(il patoloji saptanan kimse 

olmamıştır. 

Yukarıdaki semptomların tümüne ait.bulgular Tablo III 

de gösterilmiştir. 

Kafa travmalılar 

Semptomlar !lk inceleme !kinci incele- Boksör 
41 kişi me 31 kişi Kişi 

Başağrısı 25(% 61,0) 2(% 6,4) 2(%9,5) 

Baş dönmesi ll(% 26,8) 2(% 6,4) 

21 

Sinirlilik hali 2(% 4,9) 1(% 3 #2) 9(%42,9) 

Unutkanlık 4 (9 ,8) 12(%54,1) 

Tablo III- Semptomların gruplara göre dağılımı. 

(!şitme kaybı ve tirınitu.c; · hiçbir olguda saptanmadığından tabloya 

dahil edilmemiştir). 
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ODYOLOJİK BULGULAR 

Saf ses odyornetrisi : 

Bütün guruplardaki saf ses eşik değerlerinin ortala-· 

maları Tablo IV de gösterilmiştir. 

Travma !lk.!n. Travma 2 ci !ne. Boksör Kontrol 
Hz 82 kulak 

ı 

42 kulak 62' kulak 40 kulak 

Ortalama .S.Sap Ortalama ,S.Sap. Orta. S.Sap ortala. s.sap. 

250 21,1 13,'2· 16,4 '13 ,5 14,4 7,7 18,2 8,7 

500 f7,1 13,6 12,8 1412 9,0 6,6 13,2 8,0 

1000 13;4 i2,3 11,1 13,5 6,9 4,7 10,0 5,4 

2000 14,2 13,1 13,1 13,6 8,3 '6,9 11,0 7,4 

4000 21,6 19,4 18,0 20,4 14,3 10,8 15,6 11,3 

6000 25,1 20 '2 22,9 22,0 12,3 10,3 20,3 18,5 

4000 Hz de kafa travmalıların 1 ci incelenmelerinde saf ses 

eşik değerleri ortalaması kontrol gurubundan önemli oranda yüksek 

bulunmuştur (P < 0,05). Diğer frekanslardaki saf ses ortalamaların­

da bu iki gurup arasında önemli fark bulunmamıştır (P >O ,OS). 

Boksörlerdeki saf ses eşik ortalamaları kafa travmalıların 

ilk incelenmesindakilerden 4000 Hz d (P < 0,001) ve diğer frenaks-

larda (P < 0,01) olmak üzere önemli olarak düşük saptanmıştır. 

Yine boksörlerin saf ses eşik değerleri ortalamaları kent-

rol ile gurubundakilerin ortalamaları arasında önemli fark bulun-

mamıştır (P > O ,.05). Ancak boksörlerin saf ses eşik eğrilerinde 

4000 Hz de bir çentikleşme vardır ve bu şekil I de görülmektedir. 
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Travmalıların ikinci incelenmesindeki saf ses eşik 

ortalamaları,boksörlerdeki ortalamalardan 2000 Hz de (P<O,OS), 

6000 Hz de (P < 0,01) olmak üzere önemli olarak yüksektir. Di­

ğer frekanslar arasında önemli fark bulunmamıştır (P > 0,05). 

Kontrol gurubu ile kafa travmalıların ikinci incelemele­

rindeki saf ses eşiği ortalamaları arasında önemli fark saptan­

mamıştır (P > 0,05). 

Kafa travmalılardan ikinci incelemeye gelen 31 kişi 

(62 kulak) nin saf ses ortalamaları ayni kişilerin ilk incele­

medeki saf ses ortalamaları ile eşleştirme yolu ile karşılaş­

tırılmış ve aşağıdaki bulgular.elde edilmiştir. 

!lk inceleme ile ikinci inceleme arasındaki 6 hafta-

lık süre içinde ortalama olarak: 

250 Hz de 5,7 + 0,8 dB bir artış, 

soo Hz de 5,1 + 0,8 dB bir artış, 

1000 Hz de 3,2 + 0,7 dB bir artış, 

2000 Hz de 2,6 + 0,6 dB bir artış, 

4000 Hz de 4,8 + 0,6 dB bir artış ve 

- 6000 Hz de 4,0 + 1,0 dB bir artış vardır ve bu 

artışların hepsi önemlidir (P < 0,001). 

Bu artışlar Şekil II de görülmektedir. 
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Şekil II. Kafa travmaları ilk ve ikinci incelemelerindeki 

işitme e~rileri. 
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------ !kinci inceleme 
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Akustik impedansmetre bulguları : 

Bütün guruplardaki kişilerden yalnızca 2 sinde (4 kulak) 

teknik nedenlerle impedansmetre uygulanamarnıştır. 

Orta kulak basınçları bütün kulaklarda normal sınır­

lar olarak kabul edilen O ila - 100 mm H2o arasın~a bulunmuş 
ve timpanogram eğrilerinde orta kulak patolojisine rastlanmamış-

tır. 

Travmalıların ilk ince~nmesinde bazı frekanslarda akus-

tik reflex alınmayan kulaklar olmuştur. 

Diğer guruplarda bütün frekanslarda akustik reflex eşi-

ği saptanmıştır. Bu reflex eşiklerinin guruplara göre dağılımı 

Tablo V de görülmektedir. 

Boksörlerin 500 Hz deki akustik reflex eşiklerinin 

ortalaması kontrollardan önemli olarak yüksek bulunmuştur. 

(P < 0,05). Diğer frekanslardaki ortalamalar arasında ise önem-

li fark bulunmamıştı.r. (P > O ,05). 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerindeki akustik reflex 

ortalarnaları 500 Hz de (P < O ,001), 1000 Hz de (P <O ,001) ve 

2000 Hz de (P < 0,05) kontrol gurubu ortalamalarından önemli olarak 

·yüksek pull,lpı:nuştur. (P> 0,05). 4.000 Hz de ortalamalar ara-

sında önemli bir fark bulunmamıştır (p >O ,05). 
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Kafa travmalıların ikinci de~erlendirilmesindeki akus­

tik reflex eşikleri ortalaması 500 Hz (P < 0,05) ve 1000 Hz 

(P <O, 001) lerde kontrollardan önemli derecede. yüksek bulunmuş­

tur. 2000 Hz: ve 4000 Hz de önemli bir fark saptanmamıştır 

{P > 0,05). 

Travmalıların ilk incelenmelerindeki akustik reflex 

eşik değerleri ortalamaları boksörlerinkinden 1000 ve 2000 

Hz. lerde önemli olarak yüksek bulunmuştur (P< 0,05). Diğer 

frekanslarda iki gurubun ortalarnaları arasında önemli fark 

gözlenmemiştir (P> 0,05). 

Travmalıların ikinci incelenmelerindeki akustik ref­

lex eşik değerleri ortalamala:ı::ı boksörlerinkinden 1000 ve 

2000 Hz lerde önemli olarak yüksek bulunmuştur(.P <O 1 0'S)Diğer fre­

kanslarda iki gurubun ortalarnaları arasında önemli fark sap­

tanmamıştır (P > 0,05). 

Travmalılardan ikinci incelenmesi yapılanların akustik 

reflex eşikleri,ayni kişilerin ilk incelemedeki değerleri ile 

eşleştirme yöntemi ile karşılaştırılmış ve hiçbir frekansta 

önemli fark bulunmamıştır (P >O ,05). 

İstatistik ortalarnalar alınırken reflex alınamayan ve 

teknik nedenlerle ölçüm yapılamayan kulaklar hariç tutulmuş, 

ayrıca travmalıların eşleştirilmelerinde reflex alınamayan 

kulakların karşıt değerleri de ortalarnaya dahil edilmemişler­

dir. 
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Çalışmamızdaki kişilerin hiç birinde Metz recruitment 

ve reflex erimesi saptanmamıştır. 

VEST!BULER TEST BULGULARI 

Bütün gurupları oluşturan olguların hiçbirinde SN a 

rastlanmamıştır. 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 9/41 (% 21,9) 

kişide benign paroxysmal tipte PN saptanmış bu oran ikinci 

incelemede 3/31 (% 9,7) ye düşmüş ancak aradaki fark önemli 

bulunmarnıştır (P > 0,05). 

Kontrol gurubundaki kişiler ve boksörlerde PN gözlen-

rnerniştir. 

ENG de elde edilen bulgular Tablo VI da dır. Görüldü­

ğü gibi kontrol gurubunu oluşturan sağlamlarda ENG testlerin­

de patoloji olmadığından tabloya dahil edilmemişlerdir. 

TABLO VI. ENG Bozukluklarının guruplara göre dağılımı 

ENG TESTLER! 

Gaze (Bakış) 

Pursuit test 
bozukluğu 

Sakkadik test 
bozukluğu 

DP 

Kan Ponejisi 

FI bozukluğu 

Optokinetiknisi 
Anorrnalliği 

Travma 41 
kişi ilk 
inceleme. 

10(% 24,4) 

1(% 2,4) 

1(% 2,4) 

5(% 12,2) 

9(% 21,9) 

2(%4,9) 

3(% 7,3) 

Travma -31 kişi 
2 ci incele. 

2(%6,45) 

1(% 3,2) 

2(%6,4) 

1(% 3,2) 

Boksör 
21 kişi 

1(% 4,8) 

1(% 4,8) 

3(%14,3) 

2{% 9,5) 

13(% 61,9) 
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Bakış (gaze) nistagmusu kafa travmalıların ilk incelen­

melerinde 10/41 (% 24,4) kişide görülmüş, ikinci incelenmele­

rinde bu sayı 2/31 (% 6,4) e düşmüş ve yüzdeler arasındaki fark 

önemli bulunmuştur (P < O, 05) • 

Boksörlerde 7/21 (% 33,3) kişide görülen bakış nistag­

musu yüzdesi kafa travmalıların ikinci incelenmelerindeki görülme 

yüzdesinden önemli olarak yüksek saptanmıştır (P < 0,05). Bok­

sörler ile kafa travmaların ilk incelenme+er~ibakış nistag­

musu yüzdeleri arasında önemli fark bulunmamıştır (P > 0,05). 

Takip ve ani bakış(sakkadik) testlerdeki bozukluk~ 

lar, kafa travmal ların ilk incelenmelerinde ı (% 2,4) , 

boksörlerde ise 1(% 4,8) kişide bulunmuş ve arada önemli fark sap­

tanmamıştır (P > 0,05). 

Kafa travmalıların ikinci incelenmelerinde bu testler­

de bozukluğa rastlanrnamıştır. 

Kalorik test bulgularında Kafa travmalıların ilk incelen­

melerinde 5/41 (% 12,2) kişide saptanan DP a ikinci incelenme­

lerinde ve boksörlerde rastlanılmamıştır. 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 9/41 (% 21,9) 

kişide saptanan KP,ikinci incelenmelerinde 1/31 (% 3,2) ye 

düşmüş ve aradaki fark önemli bulunmuştur (P < 0,05). 
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Boksörlerde 3/21 (% 14,3) oranında görülen KP ile ka­

fa travmalıların ilk ve ikinci incelenmelerinde saptanan KP 

yüzdeleri arasında önemli fark bulunmamıştır (P >O ,05) • 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 2/41 (% 4,9), 

ikinci incelenmelerinde 2/31 (% 6,4) ve boksörlerde 2/21 

(% 9,5) kişide saptanan FI bozukluğu yüzdeleri arasında önem­

li fark bulunmamıştır (P >O ,05). 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 3/41 (% 7,3), 

ikinci incelenmelerinde 1/31 (% 3,2} ve boksörlerde 13/21 

(% 62) kişide bozuk optokinetik nistagmus saptanmış ve bok­

sörlerin yüzdesirdiğer iki yüzdeden önemli olarak yüksek bu­

lunmuştur .. · (P < O, 001) . 

Kafa travmalıların her iki incelenmelerindeki optoki­

netik bozukluk değerleri arasında önemli fark bulunmamıştır 

(P> 0,05). 

~ ntral ENG bozukluklarından herhangi birine sahip ol­

guların oranı kafa travmalılarda ilk incelemede 16/41 (% 39) 

olarak saptanmış, ancak ikinci incelemede 4/31 (% 12,9) e düş­

müş ve yüzdeler arasındaki fark önemli bulunmuştur (P <O ,05). 

Boksörlerde 17/21(% 81) olan bu oran kafa travmalı.ların 

ilk (P < 0,01) ve ikinci (P < 0,001) incelenmelerindeki yüzde­

lerden önemli olarak yüksektir. 
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Ayrıca kafa travmalılarda bilinç kaybı süresi 1'-15' 

arasındaki kişilerde 13/27(% 48,1), 15'-60' arasındaki ki­

şilerde de 7/14 (% 50) oranında ENG bozukluğu görülmüş ve 

yüzdeler arasında önemli fark bulunmamıştır (P > 0,05). 

Boksörlerde knock-out veya RSCH olan 13/16 (% 81,2) 

kişide ve olmayan 4/5 (% 80) kişide ENG bozukluğu görülmüş, 

yüzdeler arasında önemli fark bulunmamıştır (P >O, 05) • 

EEG BULGULARI 

EEG bozuklukları paroksismal tipte olup yalnız bir 

kafa travmalıda orta,diğerlerinde hafif derecede bulunmuş-

lardır. 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde 13/41 (% 32) 

kişide olan EEG bozukluğu ikinci incelenmelerinde 5/31 (% 16,1) 

e düşmüş ancak aradaki fark önemli bulunmamıştır (P > 0,05). 

Boksörlerde 7/21 (% 33,3), sağlamlarda ise 1/20 (% 5) 

kişide bozukluk görülmüş boksörlerin yüzdesi önemli olarak 

yüksek saptanmıştır (P < 0,05). 

( 
Kafa travmalıların ilk incelenmelerindeki bozukluk yüz-

desi sağlamlardaki bozukluk yüzdesinden önemli olarak yüksek-

tir {P < O, O 5) • 
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Kafa travmalıların ikinci incelenmelerindeki bozukluk 

oranı boksörler ve sağlamlardakinden önemli bir fark göster­

memiştir (P> 0,05). 

Kafa travmalıların ilk ineelenmeleri ve boksörlerdeki 

yüzdeler arasında önemli fark yoktur (P > 0,05). 

EEG bozukluk yüzdeleri Tablo XVII de görülmektedir. 

Gruplar EEG si bozuk 
olanlar 

Travma İlk in-
celeme. 13/41(% 31,7) 

Travma 2 ci in-
eelerne 5/31 (% 16,1) 

Boksör 7/21 (% 33,3) 

Sağlam 1/20 (% 5) 

EEG deki bozukluklar ile ENG deki bozukluklar arasın-

da bir ilişki saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki bozukluk saptadığımız ENG testlerini göste-

ren traselerden birer örnek özet ile literatür arasında ekler 

bölümünde altında sunulmuştur. 
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TARTIŞMA 

Hekimler arasında baş dönmesi, baş ağrısı, tinnitus 

gibi posttravmatik semptomları yeterince araştırmadan, or­

ganik nedenlerden çok psikojenik ve emosyonel faktörlere bağ­

lamak gibi tehlikeli bir eğilim vardır. Bu nedenle sayısı git­

tikçe artan böyle hastaların yeterli incelemelerinin yapılması 

zorunludur10
r
54 • 

Kafa travmalarını izleyen işitme kayıpları ve baş 

dönmeleri tahmin edilenden daha sıktır ve bu kişiler kokleo 

vestibüler değerlendirme yönünden zor birer vaka oluşturur­

lar18. Bu posttravmatik kokleo vestibüler semptomların peri­

ferik kökenli mi, yoksa sen tr al kökenli mi oldukları1u objek­

tif olarak belirlemek için tam bir otonörolojik değerlendirme 
lO 

.gereklidir • 

Travma sırasında.beyindeki primer.bozukluğun korteks­

te olduğunu söyleyenler varsa da37
r
38 , beyin sapında bulunduğunu 

belirtenler çoğunluktadır13 ' 19 ' 27 ' 48 ' 6 ·• Mitchell ve Adams31 · be-

yin sapı zedelenmelerinde bütün beyaz cevherde diffüz hasar ol-

duğunu belirtmektedirler. 

Minör kafa travmaları olarak var sayılan ve eksperi-

mental olarak hayvanlarda oluşturnlan travmalarda beyin dokusu 

ve özellikle medulla, 4. ventrikül tabanı ve üst servikal kord­

da peteşiler görülmüştür41 . 

k 34 d ı ı k d'' .. "1 . d Na arnura eneyse o ara uşuru en ve anı en 

öldürülen maymunların beyin sapında hemorajik lezyonlar bul­

muştur. Araştırmacı çarpmadan dolayı beynin büktilerek beyin 
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sapı üzerinde bir baskı yarattığı ve bu baskının oluşturduğu 

zedelenme sonucu lezyonların ortayaçıktığını belirtmiştir. 

13 Denny-Brown ve Russel kedi, köpek ve maymunlarda 

hayvanın serbestçe hareket eden kafasına, kafanın kendi ağır­

lığında hızı saatte 28 ft/sn den fazla olan düz bir objenin 

occipital darbesinin konkuzyon belirtisi ortaya çıkardığını 

göstermişlerdir. Makishima 26 bu görüşe pariyetal ve temporal 

darbelerin horizontal ve sagittal planlarda kombine rotasyon-

laraneden olabileceğini eklemiştir. Yineayni araştırıcı yap-

tığı yüksek hızdaki sinernatografik çalışmalar sonucunda trav-

manın hareketsiz kafa içindeki beyineçok kısıtlı yer değiş­

tirme yaptırabildiğini ancak hareketli kafalarda bu yer değiş­

tirmenin daha fazla miktarda olacağını belirtrniştir 26 . 

Trafik ve Endüstri kazalarında kafa hareketl~_olduğun­

dan çok yönlü gelen darbeler ve gelişen kuvvetlerle, lineer 

hızlanma (akselerasyon) ya ek olarak angular hızlanma da or­

taya çıkabilmektedir26 • 

Ommaya38 •nın deneyleri sonucunda ileri sürdüğüne gö-

re hiçbir fokal lezyon bilinç kaybı meydana getirmemektedir. 

Ayrıca zedelenme miktarı rnezensefelona yetişerek buradaki ile-

timi bozroadıkça bilinç kaybı gerçekleşmez 

Travma sonrası bilinç kaybının beyin sapındaki reti­

küler formasyonla olan ilişkisi bilinmektedir. Sentral vesti­

büler ve odituar yollar da beyin sapının birer parçası olduk-

larından bilinç kaybı süresi ve derinliği otonörolojik belir-

41 lemelerde önemli yer tutar • 
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Toglia53 •ya göre boynun akut flexiyonu ve extansiyo-

nu vertebral arterlerde, intervertebral forarnina ve atlantoaxial 

eklernde geçici bası sonucu kokleovestibüler iskemi oluşturur 

ve posttravmatik baş dönmesinin bilinen belirtilerini ortaya 

çıkarırlar. 

60 Windle ve arkadaşları , yaptıkları hayvan çalışmala-

rında meydana getirdikleri beyin konkuzyonu sonucunda kokle-

lar ve vestibüler çekirdeklerde dejeneratif değişiklikler ra­

por etmişlerdir. 

Makishima 27 yaptığı hayvan çalışmalarında pariyetooccipi-

tal bölgeye gelen küçük bir çarpma enerjisinin uyandırılmış 

cevap (evoked response) eşiklerinde çok fazla biryükselme 

ve ciddi konkuzyon belirtileri ortaya çıkardığını saptamış-

tır. 

Primatıarda travmanın etkisi ile pariyetal lobdaki 

vestibüler korteks ve talamik bölgelerde ortaya çıkan vestibü­

ler bozuklukların fizyopatolojisi bilinmemektedir41 . 

Ward59 •un ileri sürdüğüne göre, travmada, lateral vent-

riküllere bası ve 3 ve 4. ventriküllere kuvvet bindirilmesi 

sonucunda 4 cü ventrikül tabanına yakın olan vestibüler çekir-

dekler zarar görebilirler. 

Eğer sentral vestibüler yollar ve 8 ci sinir fibril­

leri yırtılmayıp yalnızca gerilmişlerse otonörolojik bulgular 

başlangıçta hemen ve ciddi şekilde ortaya çıkmalarına rağmen 

reversibl olabilirler28 • Ancak perilenfatik aralığa uzanan 

bir kanama kronik irritatif ve inflamatuar reaksiyonlara ve 
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ostogenezise neden olabilir24 • Buna ek olarak perilenfatik ve 

endolenfatik alanlarda kırmızı ve beyaz hücreler, trombosit 

ve plazma bulunması, iç kulak sıvısının bileşimini değiştirir 

ve bu faktörler progressif sensorinöral defektler gelişti.:­

. ebilirler28 • 

Makishim~8kafa travması nedeni ile ölen hastaların 

kanalis akustikus internuslarının içinde ve 8 ci kraniyal si-

nirin substansında, fibrillerin laserasyonu ile birlikte kan 

ekstravazasyonu görmüştür. özellikle kokleanın bazal kıvrımı 

olmak üzere skala timpanide kırmızı hücreler bulduğu halde membranöz 

labirintte travmaya sekonder hiç bir değişiklik saptamamıştır. 

Kirikae19 yaptığı postmortem histopatolojik çalışmada 

temporal lobda küçük alanlar halinde ensefalomalazi bulmuş ve 

beyin sapında koklear, superior olivar, lateral lemniskus nükleus 

ve inferior kokllikulusta dissemine lezyonlar, hemoraji, ödem, 

dejenerasyon ve yumuşama göstermiştir. 

!şitme kaybı, zedelenmeye göre homo veya kontrolateral 

ancak çoğunlukla bilateraldir42 • 

Bazı otörler kafa travmalarındaki işitme ~ayıplarının 

daha çok yüksek frekanslarda görüleceğini belirtmişler ve bunu 

basınç dalgalarına atfetmişlerdir18 , 46 , 54 • Toglia54 yüksek 

frekanslardaki işitme kayıplarının kafa travmalarında olduğu 

gibi t~·tansiyon + flexiyon şeklinde (kamçı hareketli -

whiplash) travmalarda da görüldüğünü belirtmiş ve ek olarak tinnitusun 
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posttravmatik devrede sık bulunduğunu söylemiştir. 

26 
Makishima'nın belirttiğine göre bazı hastalarda işit-

me ve vestibuler fonksiyon bozuklukları travmadan hemen sonra 

ortaya çıkar, geçici veya kalıcı olabilirler. Diğerlerinde 

ise travmadan bir süre sonra başlar ve bir kaç ay sürebilirler. 

Kafa travmalarında kokleovestibüler histopatolojik bul-

gular ancak hastaların eksitusları sonucunda ortaya konulabil-

mekte, hafif kafa travmaları ise çoğunlukla fatal olmadıkların­

dan dolayı histopatolojileri nadiren tanımlanmakta ve patogenez-

24 leri açıklığa kavuşamamaktadır . 

Hafif kafa travmaları sonucu ortaya çıkan kokleovesti-

büler bozuklukların patogenezlerini aydınlatmada çeşitli yön­

temler kullanılmıştır. Bu konuda yapılan çalışmaların büyük 

bir çoğunluğu retrospektif olup ayni zamanda hafif travmalar 

yanında ağır travma geçirmiş olguları da iç~rmektedirler16 , 
2ı,S0,5.1,55 

Hafif kafa travması geçiren olguları inceleyen çalış-

' mamızda trpvmalarJ.n oluş nedenleri arasında trafik kazaları 

%46,4 ile önde gelmekte ,,ikinci sırayı % 24,3 ile şiddet olay­

larındaki darplar almaktadır. Trafik kazası oranı diğer otör­

lerle uygunluk göstermekte ancak şiddet olayları oranımız on-
18 57 . 

larınkinden önemli ölçüde yüksek bulunmaktadır ' . 

Darbeler bizim kafa travmall. gurubumuzda % 36 ,6 oranında 

frontal, % 17,1 oranında temporal bölgelere gelmekte ve bun-

ları diğer bölgeler takibetrnekte, en az darbe ise % 2,5 ile 
57 

vertex bölgesini tutmaktadır. Tuohimaa vertex darbesi kaydet-
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memiştir. 

Bilinç kaybı, kafa travmaları sonucu sık görülen bir 

durumdur. Olgularımızda bilinç kaybı süresi ortalama olarak 

14,3 + 16,9 dakikadır. 

Olg';llardan % 65,8 i 1-15 dakika arası, __ geri kalan 
i 

% 34,2 si 15-60 dakika arası bilinç kaybı göstermişlerdir.Pearson 

ve Barber40 çalışmalarında 30 dakikaya kadar süren bilinç 

kaybını hafif kafa travmasının sınırı olarak bildirmektedir­

ler. Bu süre Tuohimaa57 •ye göre 2 saat, Berman'a 11 göre 

ise 3 saattir. 

Boksörlerde bilinç kaybı olarak knock-out ve RSCH olma 

sayıları saptanmıştır. Bu sayı 16 boksördelve 1 den fazla, 5 

boksörde sıfırdır.t-t:ıser33 alışmasında boksörleri yaptıkları 

maç sayısına göre sınıflandırmıştır. Ancak kesin bilinç 

kaybının söz konusu olduğu durumlar knock-out ve RSCH olduğu 

için biz bu şekilde değerlendirmeyi tercih ettik. 

Başağrısı, travma sonrasındaki önemli birsemptomdur. 

Bu semptom kafa travmalı gurubumuzun ilk incelenmesinde % 61 

oranında iken, düzelme göstererek ikinci incelenmesinde% 6,4 e 

gerilemiştir. Tuohimaa57 yaptığı çalışmasında bu. oranı trav­

malılarda başlangıçta % 100, bir ay sonra% 40 oranında sap­

tamıştır. Bizdeki görülme yüzdesinin düşüklüğü ve iyileşme 

oranının yüksek olmasını olgularımızdaki ~ravmanın şiddetinin 

daha az olmasına bağlayabiliriz. 
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Boksörlerde % 9,5 oranında görülen başa~rısı travmalı­

ların ilk incelenmelerinden önemli oranda azdır. Moser33 

boksörlerin başağrısı semptomunu de~erlendirmemiştir. Aykurt4 

ise, boksörlerde özellikle maçtan sonra görülen başağrıs1.nın 

intrakraniyal bir patolojinin belirtisi olabileceğini ve 

önemle değerlendirilmesi gerektiğini savunmaktadır. Travmalı-

ların ikinci incelenmelerindeki başağrısı görülme yüzdesi 

ile boksörlerinki arasında önemli bir fark bulunmaması, bok-

sörlerde başağrısının akut intrakraniyal bir patolojiyi be-

lirtecek şekilde aniden oluşmadığı sürece önemli bir bulgu 

olmadığı izlenimini vermektedir. 

Unutkanlık, insan yaşamını olumsuz yönde etkileyebi~" 

len önemli semptomlardan biridir ve guruplarımız arasında bok­

sörlerde % 57 ,ı oranı ile en yüksektir. Bu semptom, travma­

lıların her iki incelenmelerinde de boksörlerden önemli de·-

recede azdır. Boksörlerdeki bu yüksek oran arka arkaya alınan 

darbelerin etkisi ile meydana gelen travmatik ensefalopati 

(punch-drunk), ile açıklanabilir2 , 44 . 

Sinirlilik hali dediğimiz, çevreye karşı aşırı. hassa­

siyet ve normal sayılamayan reaksiyonlar gösterme durumu du 

% 42,9 oranı ile boksörlerde en fazla görülmektedir. Bu semp-

tom, kafa travmalıların ilk incelenmelerinde % 4,9 ikincide 

ise % 3, 2 olup önemli ölçüde düşüktür. Bu durum da unutkanlJ.k 

gibi travmatik ensefalopati (punch-drunk) nin b.ir belirtisi 

olarak varsayılmaktadır2 ' 44 . Kafa travmalı gurubumuzdaki yüz­

deler Tuohimaa57 •nin hafif kafa travmalarında başlangıçtaki 
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% 37 ve 6 ay sonraki % 10,7 oranlarından düşüktür. 

Kokleovestibüler patolojinin en önemli semptomları 

olan baş dönmesi, işitme kaybı ve çınlamaean başdönmesi, 

kafa travmalılarda ilk incelemede % 26,8 oranında, ikinci 

incelemede % 6,4 oranında görüldüğü halde, hiçbir hasta işit­

me kaybı ve çınlamadan yakınmamıştır. 

Boksörlerde ise gerek ,baş dönmesi, gerekse işitme kay-

bı ve çınlama semptomlarına rastlanmamıştır. Baş dönmesinin 

hafif kafa travmalarından sonra görülme sıklığını inceleyen 

Tuohimaa57 travmayı takiben % 78 olarak saptadığı bu oram.n 

bir ay sonra % 43,5 a düştüğünü bildirmiştir. Hafif kafa 

travmalarındaki diğer çalışmaları yapanlardan Griffiths18 

% 23,8, Berman10 % 34 ve Pearson ve Barber40 % 38 oranların-

da başdönmesi saptamışlardır. 

Çalışmamızı oluşturan kafa travmalıve boksör grupları­

nın gösterdikleri semptomların tartışmasından sonra klini.k 

muayene ve testler sonucu elde edilen veriler değerlendiril-

diğ inde: 

Sistemik, nörolojik ve kulak-burun-boğaz muayenelerin­

de bütün gurupları oluşturan kişileden boksörlerdeki travmaya 

bağlı olması kuvvetle muhtemel olan vazomotor rinit ve septuro 

deviasyonu gibi bozuklukların dışında bir patoloji saptanmadı­

ğı halde odyolojik ve vestibüler testlerde bulunan bozukluk­

lar oldukça ilgi.çekicidir. 
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Saf ses o dyometrisi, bütün guruplara uygulanmış, hafif 

kafa travmalı gurubun ilk incelenmesinde 4000 Hz deki saf ses 

eşik değerleri ortalaması kontrol gurubundan yüksek bulunmuş, 

ancak diğer frekanslardaki ortalamalar arasında önemli fark 

saptanmamıştır. Bu bulgumuzu birçok otör desterlerken 6000 Hz 

de de belirgin işitme kaybı olduğunu kaydetmişlerdir40 r 4 S,S 3 , 
54 . Bizim 6000 Hz deki saf ses eşik değerleri ortalamalarımız 

travmanın birinci ve ikinci incelenmelerinde kontrol gurubun-

daki sağlamlardan daha yüksek bulunduğu halde., istatistik ola-

rak aradaki fark önem arzetmemektedir. 

Boksörlerdeki saf ses eşik ortalamaları kafa travmalı-

ların ilk incelenmelerindekinden düşüktür ve bu değerler kont­

rol gurubunun saf ses eşik ortalamaları ile yakınlık göstermek-

tedir. 

Boksörlerin saf ses eşikleri ortalamaları eğrisinde gc5-

rülen (Şekil-I} 4000 Hz deki çentik, labirent konkuzyonunda ta­

nımlanan ve akustik travmada görülen 4000 Hz deki eşik değer 

yüksekliğine uygundur46 • Moser33 ise 20 boksörde yaptığı çalış­

mada 2 boksör haricinde işitmede patoloji tesbit etmediğini 

bildirmektedir. 

Hafif kafa travmalıların ikinci incelenmelerindeki saf 

ses eşik ortalamaları 2000 ve 6000 Hz lerde boksörlerden daha 

yüksektir, ancak diğer frekanslarda arada önemli fark yoktur. 

Ayrıca hafif kafa travmalıların ikinci ineelenmeleri ile kontrol 

gurubu arasında da önemli bir fark bulunmamıştır. Bu da hafif 

kafa travmalıların işitmelerinde travmadansonra altı hafta 

içinde bir kazançları olduğunu göstermektedir. Hafif kafa trav-
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kafa travmalılardan, ikinci incelemeye gelenlerin ilk ve ikin­

ci incelenmelerindeki saf ses eşiklerinin eşleştirme yol
1

u ile 

yapılan karşılaştırmalarında bütün frekanslarda önemli olan 

işitme artışları yukarıdaki fikri desteklemekte (Şekil II) . 

Schuknecht de 46 , bazı işitme kayıplarının 2-3 hafta 

içinde düzeldiğini söylemektedir, Tuohimaa'nın57 ise çalışma­

sında altı ay süresinde işitmede belirgin bir düzelme bulun­

madığı belirtilmektedir. 

Griffiths18 travmadan sonra üç tip işitme eğrisi be­

lirlemiş ve bunlardan alçak frekanslarda düşüklük gösteren 

senserinöral tip işitme kaybı eğrisine sahip kulaklarda ilk 

üç ay zarfında % 71,5 oranında düzelme olduğunu söylemiş, 

ayrıca burada işitme bozukluğunun geçici bir endolenfatik 

hidrops durumuna veya kokleada geçici bir ödeme bağlı oldu­

ğunu ileri sürmüştür. Bizim iki kafa travmalı olgumuz ilk 

incelenmelerinde bilateral olarak yukarıda tanımlanan tipte 

işitme eğrileri göstermiş, ancak her ikisinin işitmeleri de 

ikinci incelemede yükselmişlerdir. 

Odyolojik incelemelerin diğer bir parçası ve objektif 

bulgular vermesi nedeni ile oldukça güvenilir bir tetkik olan 

elektroakustik impedansmetrede · orta kulak basınçlarının ve 

timpanogramların normal sınırlar iÇinde olması işitme kayıp­

larının senserinöral olduğu yolunda önemli bir delildir. 

Hafif kafa travmalı gurubun ilk incelenmesindeki akus­

tik reflex eşikleri ortalamaları 1000 ve 2000 Hz lerde boksör­

lerdeki, 500, 1000 ve 2000 Hz lerde de kontrol gurubundakı 
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ortalamalardan yüksektir. Hafif kafa travmalıların ikinci 

incelenmelerindeki e9ik ortalamaları da SOO ve 1000 Hz lerde 

kontrollardan, 1000 ve 2000 Hz lerde de boksörlerden yüksek 

bulunmuştur. 

Hafif kafa travmalıların ilk ve ikinci incelenmelerin-

deki reflex eşikleri ortalamaları arasında eşleştirme ile yapı­

lan değerlendirmede önemli fark bulunmamıştır. 

Boksörlerin reflex eşikleri ortalamaları .. yalnızca SOO 

Hz de kontrollardan yüksek bulunmuştur. 

Burada açık olarak görülmektedir ki travmalılarda akus-

tik re flexi ortaya çıkarmak için daha şiddetli .. ses gerekmek-

tedir. 

Miller 
30 tafa 

ve arkadaşları travmalarından sonra intrakra-
, 1 . 

niyal basıncı ölçmüş ve yüksek bulınuşlardır. Klockhof20 ' 21 ve 

Barbieri7 de intrakraniyal basınç artmasında yükselen hidros-

tatik basıncın lahirenter sıvı aracılığı ile stapes ~abanına 

binen yük.ü arttırması ve buna bağlı olarak da reflex için daha 

yüksek ses şiddeti gerektiğini belirtmişlerdir. Yine özkan 39 , 

intrakraniyal basınç artması sendromlu olgularda yaptığı 7a-

lışmada bulduğu yüksek reflexs eşiği değerlerini bu yolla 

açıklamıştır. 

çalışmamızda hiçbir kişide Metz recruitment saptanma-

mıştır. Metz recruitment koklear patoloji belirtisi olduğuna 

göre, bulduğumuz senserinöral işitme kayıplarını kokleanın 

yukarısında, sekizinci sinir veya santral koklear bölgelerin 
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bozukluğuna bağlayabiliriz. Lehnhard23 ·yaptığı çalışmada 

Metz recruitrnentin negatif oluşunu sentral işitme kaybının 

önemli bir belirtisi olarak kabul etmiştir. 

Kafa travması nedeni ile ölen dokuz hastanın tempo­

ral kemiklerini inceleyen Makishirna27 , kafa travmasından 

sonra ortaya çıkan odyovestibüler semptomların sekizinci 

sinir ve yukarı sentral yollardaki spesifik değişiklikler 

sonucu oluştuğunu öne sürmüştür. Yine aynı araştırmacı kobay-

larda hafif kafa travmaları oluşturmuş, arkasından bu hayvan­

larda Preyer odyornetrisi ile işitme kaybı saptamış, ancak 

aynı hayvanıara uyguladığı elektrokokleografilerde kıl hücre-

lerinin fonksiyonunu normal olarak belirlemiş ve bu bulgula-

ra dayanarak da kafa travmasından sonra ortaya çıkan işitme 

kaybının sentral kökenli olduğunu vurgularnıştır26 • 

Vestibüler sisternin değerlendirilmesinde uyguladığımız 

testlerde, kontrol gurubu ve boksörlerde pozi~-

yonel nistagmusa (PN) rast.lanmamıştır. 

Hafif kafa travmalı gurubun birinci · incelenmesinde 

% 21,9 oranında PN saptanmış, bu oran ikinci incelemede 

% 9,7 ye düşmüştür. Gözlenen PN lar bütün olgularda benign 

paroxyrnal pozisyonel nistagrnus tipinde ortaya çıkmıştır. 

Tuohimaa57 başlangıçta% 30,5 hastada PN saptamış ve 
5 

altı ay sonra bu oranı % 8 olarak elde etmiştir. Barber % 20 

oranında PN bulmuştur·. Berma~0benign pozisyonel nistagmus 

şeklindeki bulguların gözler açıkken ortaya çıkmasını, utri-

kular zedelenmeyi gösterebilir diye yorumlamaktadır. Schuck-
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necht47 bunu travma sonucunda otolitik membranın yırtılması 

ve otoconianın ayrılarak pozisyon değişikliği ile posterior 

semisirkliler kanalda devamlı ve serbest hareket edip, bu 

kanalın cupulasını uyarmasına bağlamaktadır. 

Spontan nistagmus, karşıya bakışta gerek kafa travma­

lı gurup, gerekse boksörlerde ortaya çıkmamıştır. Ancak 30° 

lik açılarda yanıara bakışta {gaze) , kafa travmalı gurubun 

birinci incelenmesinde % 24,4 bulunmuş, bu oran ikinci ince-

lernede % 6,4 e kadar büyük bir düşme göstermiştir. Yana bakış 

nistagmusunun boksörlerdeki oranı .da %33;3 gibi yüksek bir de-

ğer göstermektedir. Moser'in33 boksörlerde saptadığı % 30 oranın-

daki spontan yana bakış nistagmus, bizim bulgularımıza uygun 

düşmektedir. 

!stemli göz hareketlerinden sakkadik {ani bakış) ve 

pursuit (takip) hareket testleri kafa travması geçiren gurubun 

birinci incelenmesinde ve boksör gurubunda yalnızca birer olgu­

da bozuk bulunmuştur. Kafa travmalı gurubun ikinci incelenmesin­

de ise bu bozukluklara rastlanmamıştır. 

Kalorik test bulgularından kanal parezisi {KP) hafif kafa 

travmalıların ilk incelenmelerinde %.2119 oranında .. bulunmuş, ancak / 

ikinci incelemede % 3,2 ye düşmüştür. Tuohimaa57 •nın çalışmasın-

da bu oran başlangıçta% 17,1 iken, altı ay sonra% 5,3 e düşmüş­

tür. Yine Barber5·, yaptığı ç.alışmada ha.fif kafa travmalılarda 

% 35., 8~. oranında kanal parazisi bulmuştur. Bennan lO KP ni o tarafta 

·.,periferik bir lokazyon işaretine bağlamıştır. Bizim kanımıza göre 

de labirent konkuzyonuna bağlı olan bir periferik bozukluğu KP si 

belirleyebilir. 
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Direksiyenal preponderans (DP) her iki gruptaki ol­

gularımızda KP den bağımsız olarak bulunmuştur. Bu özelliği 

nedeni ile santral vestibüler bozukluk belirtisi olarak yo-

rumlanabil ir. 

DP, kafa travmalıların ilk incelenmesinde % 12,2 

oranında iken, ikinci incelemede sıfıra düşmüştür. Tuohimaa57 

hafif kafa travmalılarda ilk incelemesinde bu bulguya % 3.6 

oranında rastlamış, altı ay sonra ise hiç bulamamıştır. Toglia53 

kafa travmalıların üzerinde yaptığı çalışmada % 15,2 oranında 

DP bulunduğunu bildirmektedir. 

Boksörlerde yaptığımız kalorik testlerde DP ye rastla­

madık, ancak % 14,3 oranında KP bulduk. Moser33 de bizim gibi 

DP saptayamamış, fakat % 20 oranında hiperaktivite rapor etmiş­

tir. 

Yukarıdaki bulgulara. ek olarak, Barber5 , hafif kafa 

travmalarında % 47 oranında post kalorik dis~itmi bulmuştur. 

Biz bu bulguya rastlamadık. Riesco ve Mac Clure43 ise yaptık-

ları çalışmada bu bulguyu dördüncü ventrikülün lateral duvarı 

ve tavanındaki lezyonlarda bulduklarını rapor etmişlerdir. 

Ayrıca Tuohimaa57 hafif kafa travması geçiren olgularda fiksas­

yon indeksinin (FI) % 34,1 oranında bozulduğuna dikkati çekmiş, 

altı ay sonra yaptığı incelemede ise, bu bozukluğun % ~,3 e ge-

rilediğini belirtmiştir. 

Bizim elde ettiğimiz FI bozukluğu yüzdeleri travma­

lıların ilk ineelenmeleri ve boksörlerde önemli bir farklılık 

göstermektedir. 
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Boksörlerde % 62 oranındaki optokinetik.nistagmus bo­

zukluğu çalışmamızdaki guruplar içindeki en yüksek orandır. 

Bu oran kafa travmalıların.ilk.incelenmelerinde.% 7,2, .tkin­

ci incelenmelerinde ise % .. 3, 2 olarak .bulunmuştur·.. _ 

Sentral ENG bozukluklarından herhangi birine sahip ol­

guların oranı kafa travmalılardaki ilk incelemede% 39 olarak 

bulunmuş, ikinci ·incelemede bu oran % 1'2,9 a· düşmüştür.- Bura­

daki azalma bize altı hafta. sonunda hafif kafa· travma'larındaki 

sentral vestibüler bozuklukların ·önemli ':orand.a.· .. gerllediğini 

açıkça göstermektedir. Tuohirnaa57 da çalışmasında benzer bulgu 

elde ettiğini kaydetmektedir. . . 

Boksörlerde ise bu oran % 81 e kadar çıkmakta ve trav­

malılardan istatistik olarak yüksek bulunmaktadır. 

Beynin biyoelektrik aktivitesinin göstergesi olan 

elektroensefalografi (EEG) de saptadığımız bozukluklar paro­

xisrnal tipte olup hafif,.orta.ve ağır diyederecelendirilrnek­

tedir. Bozukluk olgularırnızdan yalnızca kafa travmalı bir ki­

şide orta, diğerlerinde hafif derecede saptanmıştır. 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde % 32 ve bok­

sörlerde % 33,3 olarak aşağı yukarı. aynı oranda .. EEG bozukluğu 

bulunmuştur •. Kafa travmalılarda ilk incelernedeki bozukluk 

oranı, ikinci incelernede azalmıştır. Kontrol gurubunda 1 (%5) 

kişide EEG de bozukluk görülmüştür. 

Bickford ve Klas€1 normal kişilerde% lO.kadar patolo­

jik EEG bulgusuna rastlandığını belirtrnektedirler. 
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Baz . otörler kafa travmasının ciddiyeti ile EEG deki 

bozukluk arasında ilişki olduğunu söylemektedirler9,25. 

Torres ve Shapiro56 bu ilişkiyi yalnızca hafif kafa travma­

larında bulduklarını belirtmiş, Ommaya ve Ge. arelli38 ise böyle 

bir ilişki saptamamışlardır. 

Torres ve Shapiro56 extansiyon flexiyon (kamçı hare-

ketli, .Whiplash), travmaları ile kapalı kafa travmaları ara-

sında EEG bulguları bakımından herhangi bir fark bulmadıkları-

nı rapor etmişlerdir. 

Boksörlerdeki EEG incelemelerinde de posttravmatik bo­

zukluk belirtileri görülmektedir44 • 

Nesarajah ve arkadaşları35 Seylanlı boksörlerde% 60, 

kontrol gurubunda ise % 8 oranında EEG bozukluğu olduğunu 

belirtmişlerdir. Moser33 EEG yaptırdığı sekiz boksörden beşin-

de bozukluk saptamıştır. 

Greiner ve arkadaşları17 EEG ve ENG de beraber olarak 

anormal bulgu veren vakaların prognozlarının iyi olmadığını be­

lirtmiş, ancak Moser
3
tu iki inceleme arasında bir ilişki bula-

mamıştır. 

Literatürde aktardığımız bilgiler ve çalişmamızdaki bul-

guları birleştirerek, hafif kafa travmalılarda ve boksörlerde 

nörolojik ve kulak-burun-boğaz muayenelerinde hiçbir patolojik 

bulgu saptanmadığı halde birçok odyovestibüler bozuklukların 

ortaya çıktığını söylemek mümkündür .. 
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Yine bu bulgular, boksörlerin normal diye tanımlanan 

yaşamlarını ne denli yüksek oranda bozukluklara sahip olarak 

sürdürdüklerini ve yaşları çok gençken ortaya çıkan bu duru­

mun, ilerleyen yıllar sonunda ne gibi dramatik tablolar gös­

terebileceğini ortaya koymaktadır. 
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SONUÇLAR 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçları aşağıdaki ·şe­

kilde sıralamak mümkündür: 

1- Kafa travması sonrası görülen semptomlardan başağ­

rısı, en fazla kafa travmalı gurubun ilk incelenmesinde sap­

tanmış ikinci incelemede ise azaldığı görülmüştür. 

Unutkanlık ve sinirlilik hali boksörlerde diğer gurup­

lardan çok yüksek oranda bulunmuş ve bu durumlar Posttravma­

tik ensefalopati (punch-drunk) ile açıklanmışlardır. 

Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde görülen ve ikin­

ci incelenmelerinde görülme oranı azalan baş dönmesine bok­

sôrlerde rastlanmamıştır. 

2- Saf ses odyometresinde kafa.travmalıların ilk inee­

len melerinde saptanan işitme eşikleri ortalamaları ikinci in­

celemede bütün frekanslarda düşüklük göstermişlerdir. 

Boksörlerin işitme eşikleri ortalamaları normal sınır­

larda bulunmuş, ancak i.şitme eğrilerinde 4000 Hz de bir çentik 

saptanmıştır. Bu çentiğin de labirent konkuzyonu sonucu oluş­

tuğu varsayılmıştır. 

3- Elektroakustik impedansmetrede, kafa travmalı ve 

boksörlerde orta kulak patolojisini yansıtan bir bulgu saptan­

mamış, ayrıca koklear patolojiyi yansıtan Metz recruitment 

olayına da rastlanmamıştır. 
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Akustik reflex eşikleri ise kafa travmalıların her iki 

incelenmelerinde boksörler ve sağlamlardan yüksek bulunmuştur. 

4- Vestibüler sistem bulgularından PN un hafif kafa 

travmalıların ilk incelenmelerindeki görülme oranı ikinci 

incelenmelerinde azalmıştır. Rastlanan bütün PN lar benign 

paroxysmal tiptedir. ve bu bulgu periferik vestibüler bozukluk 

belirtisi olarak yorumlanmıştır. 

5- Bakış (gaze) nistagmusu.kafa travmalılarda ve boksör­

lerde birbirine yakın ve yüksek oranlarda eldeedilmiş ve 

kafa travmalılarda ikinci incelenmede bariz bir düşüş kaydet-

miştir. 

6- Sakkadik ve pursıhit testlerde bozukluk boksör ve 

t.ravmalılarda çok küçük oranda bulunmuş ve travmalıların ikin-

ci incelenmelerinde bu testlerde patolojiye rastlanmamıştır. 

7- Kalorik testte kafa. travmalıların ilk incelenmele­

rinde yüksek oranda bulunan K P, ikinci incelenmede belirgin 

olarak düşmüştür. Boksörlerde bulduğumuz K P oranı kafa trav­

malıların ilk incelenmelerinden düşük bulunmuştur. 

DP,periferik bozukluk belirtisi olarak varsaydığımız 

K P den bağımsız olarak saptanmış ve sentral vestibüler bo­

zukluk belirtisi olarak değerlendirilmiştir. Boksörlerde DP 

bulunmamıştır. 

FI bozukluğuna her iki gurupta da düşük oranda rastlan-

mıştır. 



55 

8- Optokinetik nistagmus bozukluğu boksörlerde kafa 

travmaların her iki incelemesinden çok yüksek oranda bulunmuş 

ve sentral bozukluk belirtisi olarak kaydedilmiştir. 

sentral 
9- OlgularımızdaiENG bozukluklarından herhangi biri-

nin görülme oranı kafa travmalılarda ilk ineelenmeda yüksek 

iken ikinci incelenmade gerileme kaydedilmiştir. 

Boksörlerde de ayni bulgu benzer şekilde yüksek bulun-

muştur. 

10- Kafa travmalıların ilk incelenmelerinde ve boksör-

lerde EEG bozukluğu yüksek oranda ve paroxismal tipte bulun-

muştur. Boksörler ve kafa travmalı gruplardaki EEG bozukluğu 

ile ENG bozukluğu arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

11- Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara dayanarak 

boksörler ve hafif kafa travmalılarda herhangi bir anormal 

nörolojik ve sistemik bulgu olmadan da önemli ölçüde kokleo-

vestibüler bozukluklar bulunduğunu ve bu bozuklukları kullan-

dığımız yöntemlerle belirleyip gerekli önlemleri alabileceği-

mizi söylemek mümkündür. 



Ö Z E T 

Çalışmamızda 41 hafif kafa travmalı kişi ve 21 bok­
sörde kokleovestibüler bozukluklar incelenmiş ve 20 sağlam ki-· 

şiden de kontrol gurubu oluşturulmuştur. Bütün kişilerin ay­

rıntılı hikayeleri alındıktan sonra travmalılarda posttravma­

tik şuur kaybı süresi, boksörlerde ise knock-out ve RSCH sa­

yıları kaydedilmiştir. 

Sonra sırasıyla bütün kişilere saf ses odyometrisi, 

elektroakustik impedansmetre uygulanmış, pozisyonel nistagmus, 
spontan nistagmus tayin edilmiş ve ENG ile de optokinetik nistag- · 

mus, bakış (gaze) nistagmusu, sakkadik ve takip testleri·,. fik­

sasyon indeksi kaydedilmiştir. Ayrıca bütün kişilere elektroen­

sefalografi yapılmıştır. Bütün bu testler kafa travmalılara,trcav.madan6 

hafta sonra yeniden uygulanmıştır. 

Başağrısı ve baş dönmesi en yüksek oranda travmadan 

sonra ilk incelemede görülürken unutkanlık ve sinirlilik en faz­

la boksörlerde bulunmuştur. 

Saf ses odyometrisinde ise travmalıların ikinci incelen­

melerinde bütün frekanslarda işitmeleri artarken boksörlerde 

4000 Hz de bir çentik gösteren işitme eğrisi elde edilmiştir.Bü­

tün kişilerde elektroakustik impedansmetrede ortakulak patoloji­

si yok ve Metz recruitment negatif iken kafa travmalılarda akus­

tik reflex eşikleri yüksek bulunmuştur. 

Vestibüler testlerden pozisyonel nistagmus travmalıla­

rın ikinci incelenmelerinde birinciye göre azalmış bulunurken, 

bakış nistagmusu hem travmalılar ve hem de boksörlerde yüksek 

oranda bulunmuş ve travmalıların ikinci incelenmesinde azaldığı 

gözlenmiştir. 

Kanal parezisi travmalılarda ilk incelemede yüksek oran­

da iken daha sonra düzelmiştir. Direksiyenal preponderans (DP) 

ve fiksasyon indeksi bozukluğu her iki gruptada düşük oranda bu­

lunurken optokinetik nistagmus en yüksek oranda boksörlerde gö­

rülmüştür. 

Travmalılarda ilk ~laoode ve boksörlerde yüksek oranda 

EEG bozukluğu bulunmuş ve EEG ile ENG bulguları arasında bir iliş­

ki kurulamamıştır. 
Bu sonuçlara göre hafif travmalılarda ve boksörlerde 

herhangibir anormal nörolojik ve sistemik bulgu olmadan da kokleo 

vestibüler sistemde önemli oranda bozukluklar olabileceği saptan­

mıştır. 
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- Bakış (Gaze) nistagmusu (Tablo II den 12 no.lu olgu) 
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- Normal Sakkadik test (Tablo I den 31 no.lu olgu) 
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- Bozuk Sakkadik test (Tablo I den 27 no.lu olgu) 
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- Normal FI (Tablo II den 21 no.lu olgu) 

-Bozuk FI (Tablo I den 23 no.lu olgu). 
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- Normal optokinetik nistagmus (Tablo I den 22 no.lu 

olgu). 
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- Bozuk optokinetik nistagmus (Tablo II den 10 no.lu olgu) 
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