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GIRIS

Glinlimiizde ilerleyen teknoloji, toplumlarin yasamla-
rina makinelesmenin egemen olmasi ve dolayisiyla kazalarin
artmalari sonucunda kafa travmalarinin sayisinda Snemli yik-
selme olmustur. Yurdumuzda 1971 yalinda yalniz Hacettepe Uni-
versitesi Tip Fakililtesi Hastanelerine 656 kigi cesitli tipte
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kafa travmasi sikayeti ile bagvurmustur~ . Ingiltere'de ise,

bir yilda iilkenin blitiin hastanelerinde gériilen kafa travma-

11 hasta sayisi 100,000 dirsz,

Kafa travmali hastalar normal yagsamlarina dondiikten
sonra kokleovestibliler sistemle ilgili. olanlar ¢odunlukta
olmak lizere, bir takim posttravmatik sikayetler geligtirir-
ler. Bu sikayetlerin k&keninde organik bir bozukluk bulunup
bulunmadidinin saptanmasi, hem hastanin ileriye doniik teda-
visi ve izlenmesi ve hem de hekimlerin daha. baglangig¢ta bu
sikayetleri psikojenik olarak yorumlamalarinin ortaya c¢ika-
racadi yanilgilarin OSnlenmesi bakimindan Snemlidir. Ayrica
kazalardaki iggilicli. kaybi. ve. tazminat davalarinda da bu de-

Jerlendirmeler hukuksal ac¢idan &nem kazanir.

Kafa travmalarinda kokleovestibiiler bozukluklarin
baglangigtaki nicelidi ve nitelidi ve bunlarin belli bir sii-
re ig¢inde azalmasi veya.devam etmesinin belirlenmesi yukarida
agiklanan durumlar igin‘éerekliubir iglemdir. Bu dederlendir-
menin de objektif kokleovestibliler. testler ile yapilmasi sagd-

likli bir yol olacaktir.

Ayrica hafif kafa travmalilarda yapilan objektif de-

Jerlendirmelerden elde edilecek olan. patolojik bulgularain,



daha agir kafa .travmalarinda olusacak olan kokleovestibiiler

- bozukluklar ig¢in bir O6lgek olabilecedi dligiinlilmigtiir.,

Giinlik yasamlmlédaki trafik kazalari, isg kazalaxl

' gibi durumlar sonucu. kafa. travmasina maruz kalan kisiler ya-
ninda gegitli dallarda spor yapanlarda da kafa travmalari
husule gelmektedir. Spor. dallari igerisinde 6zellikle boks,
kafa travmas:i bakimindan Onemli bir yer tutmaktadir. Bilin-
digi gibi boks sporunda. sporcu. rakibini devamli olarak trav-
ma ile hairpalamakta ve hatta rakibinin beyin biocelektrik ak-
tivitesini bozarak, knock-out yapmaya caligmaktadir. Dogal
olarak bu durum her iki sporcuda cgesitli derecelerde kafa
travmalarinin olusumuna yol agmaktadir. Fakat, maalesef ¢o-
dgu kez boksdrler bu kafa. travmalarindan habersiz olduklarin-
dan hekime bagvurmak geredinin bilincine wvaramamaktadirlar.
Boksdrlerde husule gelebilen bu kafa travmalari sinir siste-
minin bir pargasi olan kokleovestibililer sistemde. de bozukluk-

lara yol agabilirler.

Sinir sisteminin ¢ok hassas. bir b&lgesini tegkil eden
ve minimal patolojilerinin dahi objektif metodlarla ortaya ¢i-
kartilmasi imkadn dahilinde olan kokleovestibiller sistemin bo-
zukluklarinin tesbiti ile kafa travmasi sonucunda olusan pato-
lojileri ortaya g¢ikartabilmek ig¢in kapsami agadida belirtilen
¢alismalar yapilmistir. Bu amagla, ¢esitli nedenlerle hafif
kafa travmasi gegiren kigiler ve devamli kafa travmasina ug-
rayan boksdrlerde saf ses. ve impedans odyometrileri, kalorik

test ve elektronistagmografik incelemeler yapilmigtir. Ayrica



beynin bioelektrik aktivitesinde olabilecek. degigiklikleri
de ortaya g¢ikarmak igin hastalarin elektroensefalografi (EEG)

traseleri elde edilmigtir.

Bu incelemeler hafif kafa travmali 41 hasta ve 21
boks8rde vapilmig, elde edilen bulgular 20 saglam kigiden

olusan kontrol gurubu bulgulari ile kargsilagtirilmigtair.



TEMEL BILGILER

Kafaya gelen darbelerin herbiri ayri, 6zel tani ve

tedavi gerektiren zedelenmeleruolustururlarz.

Kafa travmalarini 3 ana grup altinda. toplamak miimkiin-

dtir:

1- Beyin dokusunun dis ortamla. iligkili. olmamasi ile

karakterize olan kapali kafa travmalari. Diigsme, ¢arpma gibi.

2- Beyin dokusunun dis ortamla iligskili oldugu, mermi

ve diger maddelerle olan penetran kafa travmalarai.

3- Ayaklarin idstline diigme. ile list servikal vertebra-
laran yukari ilerlemesi ve viicudun hizli akselerasyonu ile
boynun 6nce hiperekstansiyon sonra hiperfleksiycna gelmesi gi-
bi iletilme kuvvetlerle veya g&glise. ansizin baski gelerek bu-
run bliylik damarlar aracilidi ile intrakraniyal kaviteye ile-

tilmesi sonucunda. olan ve blast travma adlfverilenlerz'se.

Birgok hastada kafa travmasi esnasinda kafaya orta
derecede bir darbe. gelmesine radmen belirgin beyin zedelen-
mesi goriilmeyebilirse de,.bazen hafif bir. darbe gelen olgu-
larda ciddi irreversibl.beyin zararlar: olabilir{ Bu neden-
le kafa travmasinin belirlenmesinde. beyindeki hasar ivedilik-

le ortaya konulma11d1r2°

Kafa travmasinin olugmasindaki faktérleri:

1- Biyomekanik

8
2- Dinamik fakt&rler diye iki grupta toplayabiliriz5 ’



1- Biyomekanik faktdrler :

Kafaya gelen kuvvetlerle karsikarsiya.olan dokularan
fiziksel karakteristikleri 6nemlidir..Bilindigi gibi bazi do-
kular gerilip.uzayabildigi.halde bazilari enerjiyi kirilma ile

sonu¢lanacak. sekilde.yansaitirlar.

Bu. dokulardan kisaca bahsetmek kafa. travmasinin belir-

lenmesi bakimindan yerinde olur.

Skalp, darbe enerjisini absorbe.edebilecek &6zellige
sahiptir.

Kafatasi da, baskiya kargia koyarak beyini erursa.

Hayvanlarda oldudu gibi insanlarda da kafatasinan
sekil ve kalinliklar:i ve beyinin yerlegme. durumu.degigiklik-
ler gbsterdiklerinden ayni miktar carpma enerjisi ile cgegit-

li bireylerde dedigik beyin hasarlari. meydana gélmektedir27.

Dura'nin, pargalari olan falks ve tentorium,hemisfer-
ler ve beyin sapi igin saglam fakat.rijid.olmayan bir bariyer
olustururlar. Durayi delebilecek kuvvet asagdi yukarai deriyi

delecek olan kuvvetin yarasi kadardir36.-

Beyin omurilik.sivisi (BOS),. viskozitssi ile yastik
gbrevi yaparak beyin hareketleri ve yirtilma stresini azal-

t1r58.

Pia ve araknoid'in, beyini riiptlirden koruyacak geril-

me kabiliyetleri vard1r58.




Kan damarlari, birincisi beyin sapindan gegen radial,
digeri beyin ig¢ine direkt olarak giren delici iki damar se-
tinden olusan pia, araknoid ve beyin. tabanindaki damar aglari

serebral travmada Onemli. rol oynarlarss.

Sinirler, norolojik bozukludun.belirlenmesi ig¢gin
yapilan ¢aligmalarla, nasil.olup ta sinirde bir kopma olmadan
gegici bir noral aktivite. azalmasinin ortaya ¢ikigi tam ola-
.rak'aglklanamamlstlrls.

Walker'in58

naklettigine gbre, Schneider,.sinir fibrille-
rinin gerilmeleri ig¢in sinir trunkunun % 5 oraninda uzamasi ge-
rektigini belirtmigtir. Yavas yavas olan gerilmelerde sinir

1ifi birka¢ yil fonksiyon bozukluju gdstermeden uzamasini siir-
diirlir. .Sinirlerin. elastik 6zelligi perindrium intakt kaldigi sili-
rece bozulmaz.

Spinal kord ve. beyin sapi, uzamaya diger.sinir trunkla-

rindan daha az tolerahslldlrlar49

. Kafa flexiyonda iken beyin
sapi dlizlegir ve kafa ¢iftleri. foraminalarla beyin sapi arasinda
gerilirler. Ote yandan extansiyonda baski sonucu beyin sapa
kisalir, genisler ve kafa g¢iftlerinde ondiileli.bir kivrilma
meydana gelir58.

58.belirtti§ine gdre, beyin dokusunun viskozi-

Walker'in
tesi birgok arastirici tarafindan dedigik olarak. Ol¢llmistiir.
Zedelenmig beyinde su miktari normal beyinden az, ancak kan
miktari ise daha fazladlrz. Ayrica beyin dokusu da, iginde yilizdi-
§ii BOS gibi.yiiksek basinca direnglidir. Clissesini deJigtirmek

igin bilyik kuvvet sarfi gereklidir®®,



2= Dinamik faktdrler :

Kafa ve beyin lzerinde hareket eden kuvvetler genel-

likle #i¢ tiptir:

a) $ekil bozukludu (deformasyon), b) Hizlanma (akse-

lerasyon), ve ¢) Yavaglama (deselerasyon).

Bu kuvvetler beyine 4 adet stres yiiklerle ve bu stres-
ler,; baska (compresSive), gerilme (tensile), yirtilma-kopma
ll(shéaring) ve negatif baski (decompressive) diye édlahdlrl-

llrlarsa.

Baski (compressive) stresi, kafanin darbe gelen verinde

bazi derecelerde kafatasi deformiteleri olustururss.

Serbest hareketli bir kafaya darbe geldiginde basglan-
gig verlerinin dedigiklidi nedeni ile BOS iginde asili olan
beyin kafatasindan sonra hareket eder. Mdmentleri,deéisik ol~-
dugundan ani bir hiz azalmasinda kuvvet cizgisi aniden deZisir
ve bununla orantili olarak beyin zedelenmesi olugur. Angular
deselerasyonla beyinde sert rotatuar bir yer dedistirme olur
ve beyin sapi bir eksen olusturur. Bu durumda beyin genig ha-

saxy gﬁrﬁrzb.

Gerilme (tensile) stresi, viicut sabit duru;ken baga
gelen ¢arpmalarda kafa O6ne dodru ilerlerken lst servikal yapi~-
larin uzamasi ile beraber spinal ve servikal vertebralarda-
ki eklem, ligament ve kaslarin gerilmesi ile olusur. Bu yapi-

lar elastikiyetleri ile eski durumlarina ddnerler ancak, si-

pirler bu déniisli s ajlayamayabilirler -°.



Kopma-yirtilma (shearing) stresi'nin tipi ve siiresi,

angular akselerasyonun derece ve.yénﬁne‘baélldlrse.

Negatif (decompressiv) stres , belli bir basinca ula-

58 pelirtti-

sinca dokular arasinda bogluklar yapar. Walker'in
ine gbre Unterharnscheidt ve Sollier bu. mekanizmanin karsi
taraf (counter coup) lezyonlérdanmsérumlu.olduQuna inanir-

lar.

Kafa Travmalarinda Histopatolojik Bulgular

Kafa travmalarindan sonra.degigik silireler. sonunda 6len
hastalarin beyinlerinin incelenmesinde; generalize ventrikiil
dilatasyonu, hemisferler.ve.beyin sapinda kiigilkk yumusama ve
nadir sari noktalar (eski kanama) g&riillir.. Kortikal atrofi
yoktur. Mikroskopik incelemede,.uzun yasayanlarda savica ¢ok
azalmis normal fibriller arasinda myelin. harabiyetinin yagla
kisimlarini fagosite.eden hiicreler ile birlikte beyaz cevher-
de genig dejenerasyon vardir. Kisa yasayanlarda. ise u¢larinda
¢ok sayida retraksiyon topu olan sinir lifleri.ile birlikte

aktif myelin ve sinir 1ifi dejenerasyonu dikkati geker48.

Kafa travmasinin en hafif tipi. olan beyin sarsintasi
(konku.zyon-kommosyo) dan bahsetmek, yapti§imiz ¢aligmanin te-

mel taslarindan. birisini olugturacaktair.

Beyin sarsintisi (konkuzyon), kafa travmasi. nomenkiila-
tlirl Uzerinde galigan komite. tarafindan mekanik faktorlere
badli olarak gdrme,.denge bozuklugu, biling degisikligi gibi

¢abuk ve geg¢ici. ndral fonksiyonlarla karakterize klinik bir



sendromdur diye.tanlmlanmlgtlrlz. Alpers"e2 gdre ise, beyin
zedelenmesi belirtisi g&stermeyen kafa. travmasi olgularaini
serebral konkuzyon adi. altinda toplamak en ideal olan tanim-

lamadir.

Biling kaybi. travmanin en belirgin gastergesidirss.

Retrograd ve anterograd amnezi de konkuzyondan sonra goriile-
bilir ancak hasta ve 6zellikle g¢ocuklar bunu tam. olarak belir-

leyemediklerinden pratikte dederlendirilmesi kolay dedil-
dirl8,58.

Travmatik biling¢ kaybi. lizerinde degdisik goriigsler var-
dir, Wardsgi‘“ - ve Walker'e58 gbre biling kaybi periyodu
sirasinda mezensefalik. retikliler formasyonda aktivite azalmig-
tir. Biling¢ kaybinin primer ve bilinen odagi beyin sapi olma-
sina ragmen, posttravmatik amnezide. zarar bdlgesinin medial
temporal yapilar ve Ozellikle hatira depolanmasinda Snemli
rol oynayan hipokampus oldugu sﬁylenirse. Denny~Brown ve
Russel'da13 konkuzyon olusmasinda. beyin sapi merkezlexrinin

6énemli rol oynadigdini igsaret etmiglerdir.

Klasik konkugyonun olugtugu anda hasta yere dliser ve
degisgik Olglide bir zaman siiresince.cevap vermez. Boks ring-
lerinde sik goériilen bir gekil ise ekstansiyonda kati bir gdv-
de, gbrmeyen camsi g&zlerle.bakarak derece. derece. yidilma ve
gevreye cevap vermeden bazi otomatik hareketler. yapma duru-
mudur. Knock-out.olan bir boksdr,boks ig¢in tipik sayilan
bir pozisyon olan kivrilmis vaziyette. aniden yere dliger. An-

cak bu tipik durum. diginda, arka arkaya alinan darbeler sonu-
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. cunda birkag¢ saniye ig¢inde meydana. gelen. farkli bir tablo da
vardir. Bu durum baglangi¢ devresinde igitme ve gbrme stimu-
luslarina cevap vermeme veya.uygun olmayan.cevaplar verme ve
bir miktar motor inkoordinasyon ile karakterizedir. Sonraki
yidilma vaskiiler kollapsla beraber. gériiliir..  Belirgin bir knock-
out fizyologlar .tarafindan. respirasyon arresti, kardiyovaski-
ler deg;siklikler.(genellikle.kan basincinda yilikkselme ve kalp
hizinda yavaglama) ve kortikal elektriksel aktivite depres-

yonu ile karakterize~konkuzyon,olarak,tanlmlanlrse.

Punch—drunk veya travmatik ensefalopati konkuzyon be-
lirtisi ig¢in iyi bir O&rnek olup, devamli darbe alan ddgliggi-
lerde goriliir ve bu durum entellektiiel fonksiyonlarda karigik-
li1k, dlislincede.yavaglama,.hafiza kaybi, kisilik degigikligi

hatta konfiizyon epizodlari ileukarakterizedirz.

Postkonkuzyonal (kommosyonal) Sendrom

Bu travma sonrasi. durumun en. Snemli ydnii, semptomlarin
psikojenik mi yoksa organik mi.oldugunu ayirdetmek ve hastayi
buna gbre degerlendirmektir. Ancak bu. y&nde.heniz kesin bir
fikir birligivolusmamlstlrss.,Gérﬁlen,basllca”semptomlar; ba-
sadrisi, bagsdtnmesi, nervdz.dengesizlik. ve. konsantrasyon azal-
masidir. Basagrisi genellikle generalize, lokalize oldudu za-

‘man ise darbe bélgesindedirss.

Sik goriilen diger bir komponent vertigodur,<péstﬁr degi-

sik1i§i ile ortaya gikabilir,bulanti ile beraber olabilir®’°S,
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Bu iki semptom ve nervéz dengesizlige ek olarak, si-
nirsel yorgunluk, konsantrasyon glicliigli, hafiza kaybi olabilir
ve bunlar hastalari aylarca rahatsiz edebilirler. Uzayan semp-

tomlarin organik.olduéu.séylenmektedir57.

Kafa travmasinda beyin ve beyin-sapi zedelenmesi &n
plandadir. Bu iki olugsumla siki iligkide olan bir diger sis-

tem de kokleovestibliler sistemdir.

Odituar ve vestibiiler sistemler kafa travmalarindan
li¢ yolla etkilenirler: 1l- Petroz kemidin kiridina bagli olarak
membrandz labiréntin yirtilmasi, 2- Labirent kapsiiliinde kiraik |
olmadan i¢ kulakta konkuzyon olmasi ve 3- Santral sinir sis- ‘
teminin koklear ve vestibliler kisimlarinda zedelenme meydana

gelmesidir47.

Buna ek olarak beyin sapindan g¢ikip i¢ kulada girdi-
i bblgede en fazla kuvvete maruz kalan 8 ci sinir zedelenmeleri

\
de sbz konusudurzs.
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MATERYAL ve METOD

Caligmamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-
Burun-BoJaz Bilim Dali Igitme, Konusma ve Denge Unitesi ve

ayni Fakiilte'nin N&roloji Bilim Dali Elektroensefalografi
laboratuarinda yapilmigtir.

MATERYAL

Materyalimizi toplami 82 kisi.olan 3 grup olugturmus-

tur.

Birinci grupta Aralik 1979 ile Haziran 1980 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Tip.Fakiiltesi Hastanelerinin
Buiyilk ve Cocuk Acil Servislerine kafa darbesi gikayeti ile
basvuran hastalardan hafif kafa. travmasi tanisi konulan 41 ki-

si vardar.

Bu hastalarin 13 4 kadin (% 31.7) 28 i (% 68.3) erkek-
tir. Yagslarai 8 ile 70 arasinda olup yas ortalamalari 30.6% 15

dir.

Bu gruptaki kigiler arasina. temporal kemik kiridi ve

nérolojik defisiti bulunanlar dahil . edilmemiglerdir.

tkinci grupta en az 4 yildan . beri antremanlari ve mag-
lari ile boks sporunu. siirdiiren. 21 amatdr boksdr yer almistir.
Bu sporcular halen Ankara Emniyet Spor Kulubii ve Karaglicli

Spor Kliplerinde lisansli olarak boks yapmaktadirlar.
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Bu boks6rlerin yaglarai 19 ile 26 arasinda, yas orta-

lamalara 22,1 +# - 1.9 dur.

U¢lncllt gurup sajlamlar arasindan seg¢ilmig 20 kigidir.
Yaglari 13 ile 63 arasinda, yas ortalamalari 33,1 =+ 15.9

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

Caligmamizain {i¢ gurubunu tegkil eden 82 kiginin hep-
sinde eskiden geg¢irilmig kafa travmasi,ortakulak, ig¢ kulak ve
sinir sistemi hastaligi,ototoksik ilag¢ alinmasi, akustik trav-
ma hikayelerinin olmamasi ve testlerin uygulanmasindan 48 sa-
at Oncesine kadar alkol veya bagka ila¢ alinmamig olmasi sart-
lary aranmis ve bu gartlara uymayan kigiler galismamirza dahil

edilmemislerdir6'8'40.

Tablo I de hafif kafa travmalilarin , Tablo II de bok-
s8rlerin olusturdudu gruplardaki kigiler isim, yas, cins, pro-
tokol numarasi ;.- semptom, elektronistagmografi ve elektroen-

sefalografi bulgulari ile birlikte sunulmusglardir,
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METOD

Kafa travmali hastalarda olaydan sonra ilk li¢g giin
icinde ve 6 hafta sonra olmak lizere 2 kez, boksdrler ve sagd-
lamlarda birer kez olmak {lizere asagidaki hikayeler alinmig,
muayene ve testler yapilmigtir. Ancak I. gurubu olusturan
kafa travmalilardan 31 kigi 6 hafta sonraki kontrola gelmis,

“kalan 10 kisi ise gelmemisgtir.
Alinan hikayelerde :

a) Birinci guruptaki hastalara ilk kez travmanin olus
sekli ve kafadaki yeri, posttravmatik suur kaybi siiresi, ba-
sagrisi, bag donmesi, ¢inlama, sinirlilik hali (irritabilite),
hafiza kaybi (unutkanlik) ve isitme kaybi olup olmadidi sorul-
ﬁustur. 6 hafta sonra ise travmanin olug sekli, kafadaki ye-
ri ve posttravmatik guur kaybi siiresi hari¢ diger sorular

sorularak yeniden degerlendirilmigtir.

b) Ikinci gurubu olusturan sporculara, her ikisinde de
suur kaybi durumu s&z konusu olan geg¢irilmis knock-out ve
hakem karari ile mag¢ biraktirilma (RSCH) sayisi, basagraisa,
bag d6nmesi, tinnitus sinirlilik hali, hafiza kaybi (unut-

kanlik) ve igitme kaybi olup olmadidi sorulmustur.
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c) Kontrol gurubunu olugturan saglamlarda ise yal-
nizca bagadrisi, bas ddnmesi, tinnitus, sinirlilik hali, unut-

kanlik ve igitme kaybi olup olmadidi arastirilmistir.

Her g guruptaki'kisilere 6nce sistemik fizik muaye-
ne, sonra noérolojik ve daha sonra da kulak - burun- boJaz mu-
ayenesi yapilmis ve ek olarak tek hat lizerinde yiirlime, Rom-

berg, Quix ve serebellar testler deferlendirilmistir.

Bu iglemden sonra hastanin adaptasyon ve konsantras-
yonunun bozulmasini &nlemek ig¢in subjektif testlere &ncelik
verilmig ve sirasiyla, saf ses odyometrisi, elektroakustik
impedansmetre, pozisyonel nistagmus (PN), spontan nistagmus
(sN) » optokinetik nistagmus (OKN), bakis (gaze) nistagmusu,
ani bakisg (saccadik) test, takip (pursuit) testi, bitermal
kalorik test, fiksasyon endeksi ve elektroensefalografi uy-

gulanmigtair.

Saf ses odyometrisi, Industrial Acoustic Company'nin
imalati olan 8zel sessiz odalarda ISO 1964 standardina gdre
kalibre edilmis Viennetone firmasinin M-142 tipi odyometre ay-
giti ile yapilmistir., Biitlin kigsilerde saf ses, kemik ve hava-

yolu egikleri deferlendirilmistir.



Elektroakustik impedansmetre ig¢in Interacoustic fir-
masinin AZ3 modeli elektroakustik impedansmetre aygiti kul-
lanmilmigtir. Sirasiyla orta kulak basinci, 500-1000-2000 ve
40090 Hz lerde akustik reflex egikleri, reflex erimesi,timpanog-

29

ram' tayin edilmis ve reflex bakilan frekanslarda Metz rec-

ruitment olup olmadidi arastirilmastir.

Bundan sonra kigiler Faraday kafesi ile yalitilmig ve
aygitlari kullanilma amaglarina uygun olarak monte edilmisg
olan 6zel vestibliler odaya alinmig ve gerekli &6n agiklamalar

yapilarak vestibliler testlerin uygulanmasina geg¢ilmigtir.

Pozisyonel nistagmus(PN) Hallpike manevrasi ile Frenzell
ozlikleri takilarak Spontan nistagmus (SN) yine Fremzell

gdzliilkleri takilarak gézlenmiglerdir.

Elektronistagmografik (ENG) testleri ig¢in Elema Scholan-
der firmasinin de§igen akimli 4 kanalli, Mingograph 34 aygaita
kxullanilmigtir. Kagat hizi 100 mm/sn, zaman sabiti 2,5 sn ve
frekans 15 Hz olarak sec¢ilmigtir. Kalibrasyonlar ig¢in 5-10
adet kalibrasyon deflexsiyonu alinmigtir. Gz hareketlerinin
kaydi ig¢in aygitin silindirine uygun milimetrik ¢izgili k&gat
kullanilmigtar.

Blitiin hastalara, boksdrlere ve sadlam kisilere opto-

kinetik test oturma durumunda, diger ENG testleri yatar durum-

da uygulanmistir.
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Kigiler muayene masasina uygun bir gsekilde sirt listid
yatirilmiglar ve elektrodlarin badlanmasi iglemine gegilmig-
tir. Elektrodlarin baglanma yerleri her iki dais kantiisiin ke-
nari ve toprak hatti igin ise alnain ortasi olarak belirlen-
mis ve bu kisimlar rezistansi azaltmak amaci ile eter ile
temizlenmigtir. Bu temizlik igleminden sonra elektrodlarin
baglanma yerlerine Elema Scholander firmasinin Mingograph
elektrod kremi yayilmisg ve glimiis klorilirlii elektrodlar flas-

terle tesbit edilmisglerdir.

Tavana monte edilmig olan hastanin gdzlerinden uygun
uzaklikta 30° 1lik bakig ag¢isi yapan renkli objelere baktiri-
larak kalibrasyon yapildiktan sonra hasta vestibiiler odanin
bir kogesine monte edilmis olan Medicinska Servosystem AB
Type OK-18 optokinetik uyaran aygiti karsisina uyaran cla-
rak kullanilan i1gikli cubuklar gdzleri hizasindan gegecek
sekilde oturtulmustur. Bundan sonra optokinetik uyaran &nce
sagdan sola, sonra soldan sada olmak lizere 40°/sn hizla
gecirilmig, kisiye bunlari ekrandaki belli bir yerden gecger-
ken saymasi s®ylenilmig ve ortaya ¢ikan optokinetik nistag-

mus kaydedilmistir.

Bundan sonra hastalar yatar pozisyonda. &nce karsiya,
sonra kalibrasyonda kullanilan 30° 1ik agilardaki renkli ob-
jelere 5 er sn. siire ile baktirailarak bakis (gaze) nistagmusu
kaydedilmigtir. Ayni islemler gtzler kapali ve karanlikta

tekrarlanmigstir. Bakis nistagmusu bu gsekilde kaydedildikten
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sonra test yapilan kisi gbzleri agik olarak 30° 1ik agi ya-

pan renkli objelere ardisira baktirilmis ve ortaya ¢ikan sak-

kadik hareketler kaydedilmigtir.

Takip testinde ise yatay diizlemde yine 30° 1lik acida
kiginin rahatca izleyebilecedi bir hizla hareket ettirilen bir

obje takibettirilerek kayit yapilmistir.

Kalorik test ig¢in bagin altina lateral semisirkiiler
kanali dik duruma getirecekﬂsekilde yatay diizlemle 30° agi
yapan bir destek yerlestirilmigtir. Sonra aralarinda 3 er
dakikalik slireler barakilarak her iki kulak 30 ar sn. siire
ile 8nce 30° sonra 44° 1lik su ile uyarilmistir. Her irrigas-
yondan Once g&zler kapattirilmig, irrigasyon baslangicindan
sonra 55-65 ci sn.ler arasinda nistagmus kaydedilmigtir. Son-
ra 80 ci sn de fiksasyon ig¢in kayida bagslanmis ve hastaya g&-
zlinli agarak tavandaki ag¢inin ortasina bakmasi s8ylenmig, 10
sn silire ile kayit yapilmig ve gbzler kapattirilarak nistag-

musun bitimi yine kaydedilmistir.

Bu iglemden sonra Barberin6 metodu ile kanal parezisi
(K.P) ve yOnsel hakimiyet direksiyonal. preponderans (DP) de-

gerlendirilmesi yapilmistir.
Fiksasyon endeksi ic¢inj;

Goz acgikken nistagmus yavas faz hizi

FI =
Gz kapali iken nistagmus yavas faz hiza
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formiild kullanilmis ve 0,6 dan fazla olan deerler patolojik

olarak kabul edilmistir®

Yukaraidaki islemler bittikten sonra Hacettepe Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi NOroloji Bilim Dali Elektroensefalogra—
fi (EEG) laboratuarinda Grass Firmasinan 8 kanalli EEG aygi-
t1 ile her {lig guruptaki kigilerin EEG leri alinmig ve pato-

lojik bir durum olup olmadigi arastirilmistir.

Islemlerin tiimlinlin sonuglari esler arasi, ortalamalar
arasi ve ylizdeler arasi farklarin Onem kontrolleri esas ali-
narak student t testi ile istatistiksel olarak dederlendi-

rilmistir3.




BULGULAR

Caligsmamizdan elde ettidgimiz bulgular agagida toplu-

ca sunulmustur.

Kafa travmasi gegiren grupta, travma olus sekilleri
gdriliis sikliklarina gdre trafik kazalari 19(% 46,4), darp
10(% 24,3), digme 9(% 22,0) ve basi sert bir cisme ¢arpma

durumlari 3(% 7,3) olarak saptanmiglardir.

Travma toplam 41 kisiden 15 (% 36,6) inde frontal, 7
($ 17,1) sinde temporal, 6(% 14,6) sinda occipital, 6(% 14,6)
sinda periyetal, 1(% 2.5) inde vertex'e, ve kalan 6(% 14,6)
kigide de kafanin gegitli suur kaybi siliresi 1 ile 60 dakika
arasinda degigmekte olup ortalama slire 14,3+ 16,9 dakikadar.
Bu gruptan 27(% 65,8) kiginin guur kaybi sliresi 1 ile 15 da-
kika, kalan 14(% 34,2 kiginin ise 15 ile 60 dakika arasinda-

dir.

Toplam 21 boksbrden 9 u 1 kez, 2 si 2 kez, 3 U 3 kez,
1l i 4 kez, 1 i 5 kez knock-cut veya RSCH olmug, 5'i ise hig¢ ol-

mamislardir.

Semptomlarin goriilme oranlari:

Bagsadrisi kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 25/41
(% 61) vakada saptanmigs, 2 ci incelenmede 2/31 (% 6,4) e dismiis

ve ylizdeler arasindaki fark 6nemli bulunmustur. (P < 0.001).



Boks®drlerde 2/21 (% 9,5) kigide gdriilen basagrisi kafa trav-
malilarnilk incelenmelerindeki yiizdeden &nemli olarak diisiik-
ik gbstermigtir (P < 0,001). Yine boksdrlerde ve kafa travma-
lilaran ikinci incelenmelerindeki bas adrisi viizdeleri ara-

sinda Snemli fark bulunmamigtir (P >0,05).

Rontrol grubunda basadrisl saptawmamistin. .

Kafa travmalilarda ilk incelenmede 11/41 (% 26,8) ora-
ninda bulunan bagddrmesinin ikinci incelenmede 2/31 (% 6,4) e

diismesi Onemlidir (P< 0,05).

BoksOrlerde ve kontrol gurubunda basdbnmesi saptanma-

mLStLY,

Boksdrlerde 9/21 (% 42,9) oraninda g8riilen sinirlilik
hali, kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 2/41 (%3 4,9) ve
2 ci incekmelerinde 1/31 (% 3,2) kiside saptanmig ve boksdr-
lerin ylizdesi kafa travmalilarin ylizdelerinden Onemli oranda

yiksek bulunmustur (P < 0,001).

Kafa travmalilarda ilk incelemedeki ve ikinci inceleme-
deki sinirlilik hali yilizdeleri arasinda 6nemli fark bulunma-

mistir (P >0,05).

Kontrol gurubunda sinirlilik hali durumuna rastlanma-

miLgtir.

Hafiza kaybi (unutkanlik) boksdrlerde 12/21 (% 57,1)

kigide go&riilmiis'.  ve bu ylizde kafa travmalilarin ilk incelen-
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mesindeki 4/41 (% 9,8) kigideki yiizdeden Snemli olarak fazla
bulunmustur (P < 0,001). Kafa travmalilarin ikinci incelenmesi
ve kontrol grubunu olugturan sajlamlarda bu semptom kaydedil-
memigtir. Galigmamiz guruplarainda tinnitus: ve igitme kayba

saptanan kigi yoktur.

Yapilan muayenelerde yalnizca boksdrlerin kulak-burun-bogaz
muayenelerinde buruna ait patolojilerden. septum deviyasyonu ve
vazomotor rinit saptanmigtir. Bagka patoloji.saptanan kimse

olmamigtir.

Yukaridaki semptomlarin tlmiine ait.bulgular Tablo III

de gdsterilmigtir.

Kafa travmalilar

Semptomlar 11k inceleme fkinci incele- Boks®r 21
41 kigi me 31 kisi Kigi
Basagrisi 25(% 61,0) 2(% 6,4) 2(%9,5)
Bag doénmesi 11(% 26,8) 2(% 6,4) -
Sinirlilik hali 2(% 4,9) 1(%.3,2) 9(%42,9)
Unutkanlik 4(9,8) - 12(%54,1)

Tablo III- Semptomlarin gruplara g&re dadilaimi.

(Isitme kaybi ve tinnitus: hi¢cbir olguda saptanmadidindan tabloya

dahil edilmemistir).
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ODYOLOJIK BULGULAR

Saf ses odyometrisi :

Bilitlin guruplardaki saf ses esik degerlerinin ortala-

malari Tablo IV de gOsterilmistir.

‘ Travma 1lk.In. Travma 2 ci Inc. Boksérv ~ Kontrol
Hz 82 kulak 62 kulak 42 Kulak 40 kulak
‘:Ortalama "*.8.8ap 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 17,1 13,6 12,8 14,2 9,0 6,6v 13,2 8,0
lOOOH 13;4 12,3 . 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 travmalilarin 1 ci incelenmelerinde saf ses
esik degerleri ortalamasi kontrol gurubundan 6nemli oranda yiiksek
bulunmugtur (P < 0,05). DiJer frekanslardaki saf ses ortalamalarin-

da bu iki gurup arasinda 6nemli fark bulunmamigtir (P >0,05).

Boks®rlerdeki saf ses esik ortalamalari kafa travmalilarain
ilk incelenmesindekilerden 4000 Hz 4 (P < 0,001) ve diger frenaks-—

larda (P < 0,01) olmak lizere Onemli olarak’dﬁsﬁk saptanmigtir,

Yine boksérlerin saf ses egik deferleri ortalamalari kont-
rol ile gurubundakilerin ortalamalari arasinda Snemli fark bulun-
mamigtir (P> 0,05). Ancak boksdrlerin saf ses egik edrilerinde

4000 Hz de bir ¢entiklesme vardir ve bu gekil I de gdriilmektedir.
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Travmalilarin ikinci. incelenmesindeki saf ses esik

ortalamalari, boksSrlerdeki ortalamalardan 2000 Hz. de (P <0,05),
6000 Hz de (P < 0,01) olmak lizere Onemli olarak yilikksektir., Di-

ger frekanslar arasinda &nemli fark bulunmamigtir (P > 0,05).

Kontrol gurubu ile kafa travmalilarin ikinci incelemele-

rindeki saf ses egigi ortalamalari arasinda ¥nemli fark saptan-

‘mamrgtir (P > 0,05).

Kafa travmalilardan ikinci incelemeye gelen 31 kisgi
(62 kulak) nin saf ses ortalamalari ayni kisilerin ilk incele-
medeki saf ses ortalamalari ile eglestirme yolu ile kargilas-

tirilmis ve asagidaki bulgular. . elde edilmigtir.

Ilk inceleme ile ikinci inceleme arasindaki 6 hafta-

lik siire iginde ortalama olarak:

~ 250 Hz de 5,7 # 0,8 dB bir artis,

- 500.Hz de 5,1

+
o
-
[e ]

-dB bir artas,

-~ 1000 Hz de 3,2

+
o
-
~

dB bir artis,
- 2000 Hz de 2,6 * 0,6 dB bir artis,

- 4000 Hz de 4,8

+
o
-
(22}

.dB bir artis ve
- 6000 Hz de 4,0 ¥ 1,0 dB bir artis vardir ve bu

artiglarin hepsi o6nemlidir (p < 0,001).

Bu artigslar Sekil II de gdriilmektedir.
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Akustik impedansmetre bulgulari :

Bilitlin guruplardaki kisilerden yalnizca 2 sinde (4 kulak)

teknik nedenlerle impedansmetre uygulanamamistir.

Orta kulak basinglari biitiin kulaklarda normal sinir-

lar olarak kabul edilen 0 ila - 100 mm H,0 arasinda bulunmug

ve timpanogram edrilerinde orta kulak patolojisine rastlanmamig-

tirx.

Travmalilarin ilk incelenmesinde bazi frekanslarda akus-

tik reflex alinmayan kulaklar olmugtur.

Diger guruplarda biitlin frekanslarda akustik reflex esgi-
Fi saptanmigtir. Bu reflex egiklerinin guruplara gdre dadilima

Tablo V de g&riilmektedir.

BoksOrlerin 500 Hz deki akustik reflex egiklerinin

ortalamasi kontrollardan Snemli olarak yiiksek bulunmustur.
(p < 0,05). Diger frekanslardaki ortalamalar arasinda ise OSnem-—

1i fark bulunmamistir. (P > 0,05).

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerindeki. akustik reflex

ortalamalari 500 Hz de (P < 0,001), 1000 Hz de(P<0,001) ve

2000 Hz de (P < 0,05) kontrol gurubu ortalamalarindan #&nemli olarak

‘yiksek bulunmugtur.- (P> 0,05). 4000 Hz de ortalamalar ara-

sinda Snemli bir fark bulunmamigtir (P>0,05).




V. Akustik Gruplara Gbre Dafilimi (48 olarak)
Travma 2 ci Inceleme Bolkstr Kontrol
- Kuliak , Kulak
Gz O Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sap. ._ Ortalama S,Sap.
: Sayisi Savisi
500 27,3 9,2 59 96,4 §.8 55 23,3 8,9 42 90,0 5.8 4G
* 3 k 2 3 )
36,72 3,9 RE] 96,5 4,3 55 49,8 7.4 42 84,0 5,9 &9
2439 35,0 10,2 67 84,5 9,4 55 89,3 5,9 42 91,2 7,3 4¢
39,7 11,0 59 104,% 13,1 54 102,5 3,6 42 99,2 8,9 40
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Kafa travmalilarin ikinci deerlendirilmesindeki akus-
tik reflex egikleri ortalamasi 500 Hz (P < 0,05) ve 1000 Hz
(P<0,001) lerde kontrollardan &nemli derecede yiiksek bulunmug-
tur. 2000 Hz ve 4000 Hz de Onemli bir fark saptanmamistir

(p> 0,05).

Travmalilarin ilk incelenmelerindeki akustik refléx

esik deJerleri ortalamalari boks&rlerinkinden 1000 ve 2000
Hz. lerde Onemli olarak yliksek bulunmugtur (P< 0,05). DiJer
frekanslarda iki gurubun ortalamalari arasinda ®nemli fark

gbzlenmemigtir (P> 0,05).

Travmalilarin ikinci incelenmelerindeki akustik ref-
lex egik dederleri ortalamalari boksdrlerinkinden 1000 ve
2000 Hz lerde o6nemli olarak yiiksek bulunmustur(;P‘<_0‘-,‘0~5)‘Dj_§er fre-
kanslarda iki gurubun ortalamalari arasinda 8nemli fark sap-

tanmamigtir (P > 0,05).

Travmalilardan ikinci incelenmesi. yapilanlaran akustik
reflex esikleri,ayni kigsilerin ilk incelemedeki degerleri ile
eslestirme ydntemi ile karsilagtirilmis ve higbir frekansta

6nemli fark bulunmamistir (P >0,05).

Istatistik ortalamalar alinirken reflex alinamayan ve
teknik nedenlerle &l¢ilim yapilamayan kulaklar hari¢ tutulmus,
ayrica travmalilarin eslestirilmelerinde reflex alinamayan
kulaklarin karsit dederleri de ortalamaya dahil -edilmemigler-

dir.
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Galigmamizdaki kigilerin hig¢ birinde Metz recruitment

ve reflex erimesi saptanmamigtir.

VESTIBULER TEST BULGULARI

Blitin guruplari olusturan olgularin higbirinde SN a
rastlanmamistir.

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 9/41 (% 21,9)
kigside benign paroxysmal tipte PN saptanmis bu oran ikinci
incelemede 3/31 (% 9,7) ye diigsmiis ancak aradaki fark Snemli

bulunmamigtir (P > 0,05).
Kontrol gurubundaki kisiler ve boksdrlerde PN gdzlen-

memigtir.

ENG de elde edilen bulgular Tablo VI da dir. Goriildi-
gi gibi kontrol gurubunu olusturan sadlamlarda ENG testlerin-

de patoloji olmadifindan tabloya dahil edilmemiglerdir.

TABLO VI. ENG Bozukluklarinin guruplara gdre dagilimi

ENG TESTLERI Travma 41 Travma -31 kisgi Boksor
kisi ilk 2 ci incele. 21 kigi
inceleme.

Gaze (Bakig) 10(% 24,4) 2(%6,45) 7(% 33,3)

Pursuit test

bozukludu 1(% 2,4) - 1(% 4,8)

Sakkadik test _

bozuklugu L& 2,4) 1(% 4,8)

[9)24 5(% 12,2) - -

Kan Ponejisi 9(% 21,9) 1(% 3,2) 3(%14,3)

FI bozukludu 2(%4,9) 2(%6,4) 2(% 9,5)

Optokinetiknisi 5.4 4 3, 1(% 3,2) 13(2 61,9)

Anormalligi
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Bakis (gaze) nistagmusu kafa travmalilarin ilk incelen-
melerinde 10/41 (% 24,4) kiside g&rilmilis, ikinci incelenmele-
rinde bu sayi 2/31 (% 6,4) e diigmiis ve ylizdeler ara51ndéki fark

6nemli bulunmugtur (P < 0,05).

Boksdrlerde 7/21 (% 33,3) kiside gbtriilen bakis nistag-
musu ylizdesi kafa travmalilarinikinci incelenmelerindeki gdriilme
ylizdesinden ©nemli olarak yiliksek saptanmigtair (P < 0,05)., Bok-
sbrler ile kafa travmalarin ilk incelenmelerindeki bakis nistag-

musu ylizdeleri arasinda ©nemli fark bulunmamigtir (P > 0,05).

Takip ve ani bakaig(sakkadik) testlerdeki bozukluk-
‘lar, ' kafa travmal larain ilk incelenmelerinde 1 (% 2,4) ,

boksbrlerde ise 1(% 4,8) kiside bulunmus ve arada &nemli fark sap-

tanmamigtir (P > 0,05).

Kafa travmalilarin ikinci incelenmelerinde bu testler-

de bozukluja rastlanmamistir.

Kalorik test bulgularinda Kafa travmalilarin ilk incelen-
melerinde 5/41 (% 12,2) kigside saptanan DP a ikinci incelenme-

lerinde ve boksdrlerde rastlanilmamistir.

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 9/41 (% 21,9)
kigide saptanan KP,ikinci incelenmelerinde 1/31 (% 3,2) ye

diismiis ve aradaki fark 6nemli bulunmustur (P < 0,05).
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Boksdrlerde 3/21 (% 14,3) oraninda gd¥riilen KP ile ka-
fa travmalilarin ilk ve ikinci incelenmelerinde saptanan KP

ylUzdeleri arasinda onemli fark bulunmamigtir (P>0,05).

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 2/41 (% 4,9),
ikinci incelenmelerinde 2/31 (% 6,4) ve boksdrlerde 2/21
(¢ 9,5) kigide saptanan FI bozuklugu yilizdeleri arasinda Snem-

1li fark bulunmamigtir (P>0,05).

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde 3/41 (% 7,3),
ikinci incelenmelerinde 1/31 (% 3,2) ve boksdrlerde 13/21
(% 62) kiside bozuk optokinetik nistagmus saptanmis ve bok-
sOrlerin ylizdesirdiger iki ylizdeden Onemli olarak yliksek bu-

lunmugtur.. - (P < 0,001).

Kafa travmalilarin her iki incelenmelerindeki optoki-
netik bozukluk degerleri arasinda Snemli fark bulunmamigtir

(p > 0,05).

S ntral ENG bozukluklarindan herhangi birine sahip ol-
gularin orani kafa travmalilarda ilk incelemede 16/41 (% 39)
olarak saptanmis, ancak ikinci incelemede 4/31 (% 12,9) e diig-

miis ve ylizdeler arasindaki fark &nemli bulunmustur (P <0,05).

Boksdrlerde 17/21(% 81) olan bu oran kafa travmalilarin
ilk (p < 0,01) ve ikinci (P < 0,001) incelenmelerindeki yilizde-

lerden Onemli olarak ylksektir.
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Ayrica kafa travmalilarda biling kaybi siiresi 1'-15"
arasindaki kigilerde 13/27(% 48,1), 15'-60' arasindaki ki-
silerde de 7/14 (% 50) oraninda ENG bozukluju gdriilmis ve

ylizdeler arasinda Onemli fark bulunmamigstir (P > 0,05).

Boksbrlerde knock-out veya RSCH olan 13/16 (% 81,2)
kigide ve olmayan 4/5 (% 80) kiside ENG bozukludu gdriilmiig,

ylizdeler arasinda O6nemli fark bulunmamistir (P >0,05).
EEG BULGULARI

EEG bozukluklari paroksismal tipte olup yalniz bir
kafa travmalida orta, digerlerinde hafif derecede bulunmug-

lardar.

Kafa travmalilarain ilk incelenmelerinde 13/41 (% 32)
kigide olan EEG bozuklugu ikinci incelermelerinde 5/31 (% 16,1)

e dlismiig ancak aradaki fark Snemli bulunmamistir (P > 0,05).

Boksdrlerde 7/21 (% 33,3), saglamlarda ise 1/20 (% 5)
kigide bozukluk g&riilmiis boksdSrlerin ylizdesi &nemli olarak

yiiksek saptanmigtir (P < 0,05).

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerindeki bozukluk yiliz-

7

desi saglamlardaki bozukluk ylizdesinden &nemli olarak ylksek-

tir (p < 0105)0
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Kafa travmalilarain ikinci incelenmelerindeki bozukluk

orani boksdrler ve saglamlardakinden &nemli bir fark g&ster-

memistir (P> 0,05).

Kafa travmalilarin ilk incelenmeleri ve boks&rlerdeki

ylizdeler arasinda &nemli fark yoktur (P > 0,05).

EEG bozukluk ylizdeleri Tablo XVII de gdriilmektedir.

Gruplar EEG si bozuk
olanlar

Travma flk in-
celeme, 13/41(% 31,7)

Travma 2 ci in-

celeme 5/31 (% 16,1)
Boksor 7/21 (% 33,3)
Saglam 1/20 (% 5)

EEG deki bozukluklar ile ENG deki bozukluklar arasin-

da bir iligki saptanmistar.

Calismamizdaki bozukluk saptadidimiz ENG testlerini gdste-
ren traselerden birer Ornek Szet ile literatilir arasinda ekler

bélimiinde altinda sunulmustur.
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TARTISMA

Hekimler arasinda bag dénmesi, bas adrisi, tinnitus
gibi posttravmatik semptomlari yeterince arastirmadan, or-
ganik nedenlerden g¢ok psikojenik ve emosyonel fakt®rlere bag-
lamak gibi tehlikeli bir eéilim vardir. Bu nedenle sayisi git-
tik¢ge artan bdyle hastalarain yeterli incelemelerinin yapilmasi

zorunludurlo'54.

Kafa travmalarini izleyen igitme kayiplari ve bag
dénmeleri tahmin edilenden daha siktir ve bu kigiler kokleo
vestibililer dederlendirme yoniinden zor birer vaka olusturur-

lar18

. Bu posttravmatik kokleo vestibliler semptomlarin peri-
ferik kokenli mi, yoksa sentral kdékenli mi olduklarinmi objek-
tif olarak belirlemek igin tam bir otonérolojik dederlendirme

Igereklidirlq

Travma sirasinda. beyindeki primer.bozuklujun korteks-
te oldujunu sdyleyenler varsa da37'38, beyin sapinda bulundugunu

13,19,27,48 ,6 "« Mitchell ve Adams3 1 be-

belirtenler codunluktadir
yin sap:r zedelenmelerinde biitlin beyaz cevherde diffiiz hasar ol-

dugunu belirtmektedirler.

Mindr kafa travmalar:i olarak var sayilan ve eksperi-
mental olarak hayvanlarda olusturulan travmalarda beyin dokusu
ve 8zellikle medulla, 4. ventrikiil. tabani ve {ist servikal kord-

da petesgiler g6rﬁlmﬁstﬁr4l.

Nakamura34 deneysel olarak. diiglirlilen ve aniden
8ldiiriilen maymunlarin beyin sapinda hemorajik lezyonlar bul-

mustur. Aragtirmaci garpmadan dolayi beynin bilikiilerek beyin
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sapyr lizerinde bir baski yarattidi ve bu baskinin olusturdugu
zedelenme sonucu lezyonlarin ortaya. ¢iktidini belirtmigtir.

Denny-Brown ve Russel13

kedi, k&pek ve maymunlarda
hayvanin serbest¢e hareket eden kafasina, kafanin kendi agir-
113dinda hizi saatte 28 ft/sn den fazla olan diiz bir objenin
occipital darbesinin konkuzyon belirtisi ortaya g¢ikardidaina
gdstermiglerdir. Makishima26 bu gdriise pariyetal ve temporal
darbelerin horizontal ve sagittal planlarda kombine rotasyon-
lara heden‘olabileceéini eklemigtir. Yine. ayni arastairici yap-
" t1§1 yliksek hizdaki sinematografik c¢alismalar sonucunda trav-
manin hareketsiz kafa igindeki beyinegok kisitli yer degig-
tirme yaptirabildidini ancak hareketli kafalarda bu yer dedis-

tirmenin daha fazla miktarda olacagini belirtmistir26.

Trafik ve Endlistri kazalarinda kafa hareketliﬁolduQun—
dan ¢ok y&nld gelen darbeler ve geligen kuvvetlerle, lineer
hizlanma (akselerasyon) va ek olarak angular hizlanma da or-

taya gikabilmektedir2®,

Ommaya38'n1n deneyleri sonucunda. ileri silirdiigline g&-

re higcbir fokal lezyon biling¢ kaybi meydana getirmemektedir.
Ayrica zedelenme miktari mezensefelona yetigerek buradaki ile-

timi bozmadik¢a biling kaybi gerceklegmez

Travma sonrasl biling kaybinin beyin sapindaki reti-
kiiler formasyonla olan iligkisi bilinmektedir. Sentral vesti-
bliler ve odituar yollar da beyin sapinin birer parcasi olduk-
larindan biling kaybi siiresi ve derinligi otondrolojik belir-

lemelerde 6nemli yer tutar4l.
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TogliaSB'ya gbre boynun akut flexiyonuvve extansiyo-
nu vertebral arterlerde, intervertebral foramina ve atlantoaxial
eklemde gegicl basi sonucu kokleovestibliler iskemi olusturur
ve posttravmatik bas dSnmesinin bilinen belirtilerini ortaya

¢irkarairlar.

Windle ve arkadaslar16o, yaptiklari hayvan ¢alismala-
rinda meydana getirdikleri beyin konkuzyonu sonucunda kokle-
lar ve vestibliler g¢ekirdeklerde dejeneratif degigiklikler ra-

por etmisglerdir.

Makishima27 yaptigdi hayvan g¢aligmalarinda pariyetooccipi-
tal b&lgeye gelen kiliclik bir ¢arpma enerjisinin uyandirilmis
cevap (evoked response) egiklerinde ¢ok fazla bir yiikselme

ve ciddi konkuzyon belirtileri ortaya ¢ikardidini saptamig-

tir.

Primatlarda travmanin etkisi ile pariyetal lobdaki
vestibliler korteks ve talamik bdlgelerde ortaya ¢ikan vestibii-

ler bozukluklarin fizyopatolojisi bilinmemektediril,

Wardsg'u

n ileri slirdiigine gdbre, travmada, lateral vent~-
rikiillere basi ve 3 ve 4. ventrikilillere kuvvet bindirilmesi
sonucunda 4 cli ventrikiil tabanina yakin olan vestibiiler gekir-

dekler zarar gbrebilirler.

Ejer sentral vestibliler yollar ve 8 ci sinir fibril-
leri yairtilmayip yalnizca gerilmigslerse otondrolojik bulgular
bagslangigta hemen ve ciddi gekilde ortaya ¢ikmalarina ragdmen

28

reversibl olabilirler®”. Ancak perilenfatik aralida uzanan

bir kanama kronik irritatif ve inflamatuar reaksiyonlara ve
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ostogenezise neden olabilir24

. Buna ek olarak perilenfatik ve
endolenfatik alanlarda kirmizi ve beyaz hilicreler, trombosit
ve plazma bulunmasi, i¢ kulak sivisinin bilegimini degistirir
ve bu faktdrler progressif sensorindral defektler geligti~

_ebilirler?8,

Makishimgskafa travmasi nedeni ile ®len hastalarain
kanalis akustikus internuslarinin i¢inde ve 8 ci kraniyal si-
nirin substansinda, fibrillerin laserasyonu ile birlikte kan

ekstravazasyonu gdrmigtiir, Ozellikle kokleanin bazal kivraimi
olmak lizere skala timpanide kirmizi hiicreler bulduu halde membrandz

labirintte travmaya sekonder hig¢ bir de§isiklik saptamamigtar.

Kirikae19 yaptidi postmortem histopétolojik ¢aligmada
temporal lobda kiigclik alanlar halinde ensefalomalazi bulmus ve
beyin sapinda koklear, superior olivar, lateral lemniskus nilikleus
ve inferior kokllikulusta dissemine lezyonlar, hemoraji, &dem,
dejenerasyon ve yumugama gdstermigtir.

Isitme kaybi, zedelenmeye gtre homo veya kontrolateral

ancak ¢ogunlukla bilateraldir??,

Bazi otdrler kafa travmalarindakil igitme kayiplarinin
daha ¢ok yilksek frekanslarda gdriilecedini beliftmisler ve bunu

18’46’54. Toglia54 yiksek

basing dalgalarina atfetmiglerdir
frekanslardaki igitme kayiplarinin kafa travmalarinda oldugdu
gibi ex:'tansiyon + flexiyon seklinde (kam¢:i hareketli -

whiplash) travmalarda da gdriildiigiinli belirtmig ve ek olarak tinnitusun
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posttravmatik devrede sik bulundufunu sdylemigtir.

26
Makishima'nin belirttigine gdre bazi hastalarda isit-
me ve vestibuler fonksiyon bozukluklar:i travmadan hemen sonra
ortaya ¢ikar, gegici veya kalici olabilirler. DiJerlerinde

ise travmadan bir siire sonra baglar ve bir kag¢ ay silirebilirler,

Kafa travmalarinda kokleovestibililer histopatolojik bul-
gular ancak hastalarin eksituslari sonucunda ortaya konulabil-
mekte, hafif kafa travmalari ise ¢oJunlukla fatal olmadiklarin-
dan dolaya histopatolojileri nadiren tanimlanmakta ve patoéenez~

leri agiklaiga kavusamamaktad1r24.

Hafif kafa travmalari sonucu ortaya g¢gikan kokleovesti-
biiler bozukluklarin patogenezlerini aydinlatmada ¢esitli yon-
temler kullanilmigtir., Bu konuda yapilan caligmalarin biiylik
bir codunlugu retrospektif olup ayni zamanda hafif travmalar
Yaninda agir travma gegirmig olgulari da igéfmektedirlerlG’
22,50,51,55 ...

Hafif kafa travmasi gec¢iren olgulari inceleyen ¢alig-
" mamizda tf@vmalarln olus nedenleri arasinda trafik kazalari
$46,4 ile Snae gelmekte ikinci sirayi % 24,3 ile siddet olay-
larindaki darplar almaktadir. Trafik kazasi orani dijer otdr-
lerle uygunluk gdstermekte ancak siddet oiaylarl oranimiz on-

larinkinden Onemli Olc¢lde yiliksek bulunmaktadlr18'57.'

Darbeler bizim kafa travmali gurubumuzda % 36,6 oraninda
frontal, % 17,1 oraninda temporal bdlgelere gelmekte ve bun-
laryi dider b&lgeler takibetmekte, en az darbe ise % 2,5 ile

-
2
vertex bdlgesini tutmaktadir. Tuohimaa vertex darbesi kaydet-
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memigtir.

Biling¢ kaybi, kafa travmalari sonucu sik g&riilen bir
durumdur. Olgularimizda biling¢ kaybi siiresi ortalama olarak

14,3 5 16,9 dakikadar.

Olgglardan % 65,8 i 1-15 dékika arasi, geri kalan
% 34,2 si i5-60 dakika arasi bilin¢ kaybi gbstermiglerdir.Pearson
ve Barber40 ¢alismalarinda 30 dakikaya kadar siren biling
kaybini hafif kafa travmasinin siniri olarak bildirmektedir-

57, 11

ler. Bu siire Tuohimaa ye gbre 2 saat, Berman'a gdre

ise 3 saattir.

Boksérletde‘biling kaybi olarak knock-out ve RSCH olma
sayilari saptanmigtir. Bu sayi 16 boksSrde.l.ve 1 den fazla, 5
boksérde SJ,f:erlr.Mc;ser33 ‘alismasainda boksdrleri yaptiklara
mag sayisina gdre sainiflandirmistir. Ancak kesin biling
kaybinin s&z konusu oldudu durumlar knock-out ve RSCH oldudu

igin biz bu gekilde degerlendirmeyi tercih ettik.

- Bagagrisi, travma sonrasindaki Snemli bir. semptomdur.
Bu semptom kafa travmali gurubumuzun ilk incelenmesinde % 61
oraninda iken, diizelme gdstererek ikinci.incelenmesinde % 6,4 e
gerilemistir.vTuohimaa57 yaptigi ¢aligmasinda bu. orani trav-
malilarda baslangigta % 100, bir ay sonra % 40 oraninda sap-
tamigtir. Bizdeki goriilme ylizdesinin disiikligld ve iyilegme
oraninin yliksek olmasini olgularimizdaki travmanin siddetinin

daha az olmasina baglayabiliriz.
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Boksdrlerde % 9,5 oraninda g&riilen basagrisi travmali-

larain ilk incelenmelerinden ®nemli oranda azdir. Moser33

boksdrlerin bagadrisi semptomunu dederlendirmemisgtir. Aykurt4

ise, boksdrlerde &zellikle magtan sonra gdriilen basadrisinin
intrakraniyal bir patolojinin belirtisi. olabilecedini ve
onemle dederlendirilmesi gerektigini savunmaktadir. Travmali-
larin ikinci incelenmelerindeki basadrisi goériilme yiizdesi

ile boksOrlerinki arasinda Onemli bir fark bulunmamasi, bok=-
sOrlerde basajrisinin akut intrakraniyal bir patolojiyi be-
lirtecek gekilde aniden olusmadigi siirece Ynemli bir bulgu

olmadig:r izlenimini vermektedir.,

Unutkanlik, insan yagamini olumsuz ydnde etkileyebi-
len Onemli semptomlardan biridir ve guruplarimiz arasinda bok-
sbrlerde % 57,1 orani ile en yﬁkSektir. Bu semptom, travma-
lilarin her iki incelenmelerinde de boksdrlerden &nemli de-
recede azdir. BoksOrlerdeki bu yliksek oran arka arkaya alinan
darbelerin etkisi ile meydana gelen travmatik ensefalopati

(punch-drunk) , ile aglklanabilir2’44.

Sinirlilik hali dedigimiz, cevreye kargi asiri hassa-
siyet ve normal sayilamayan reaksiyonlar g8sterme durumu da
% 42,9 orani ile boksdrlerde en fazla gérﬁlméktedir. Bu semp-
tom, kafa travmalilarain ilk incelenmelerinde % 4,9 ikincide
ise % 3,2 olup Snemli 8lglide diigtiktiir. Bu durum da unutkanlik
gibi travmatik ensefalopati (punch-drunk) nin bir belirtisi

2,44

olarak varsayilmaktadir . Kafa travmali gurubumuzdaki yliz-

deler'Tuohimaa57fnin hafif kafa travmalarinda baglangigtaki
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% 37 ve 6 ay sonraki % 10,7 oranlarindan dligliktiir.

Kokleovestibiiler patolojinin en Ynemli semptomlari
olan bag donmesi, igitme kaybi ve g¢inlamatan basd®nmesi,
kafa travmalilarda ilk incelemede % 26,8 oraninda, ikinci
incelemede % 6,4 oraninda goriildiigl halde, hig¢bir hasta igit-

me kaybi ve ¢inlamadan yakinmamigtir.

Boksbrlerde ise gerek bag donmesi, gerekse igitme kay-
bi ve ¢inlama semptomlarina rastlanmamigtir. Bag d&nmesinin
hafif kafa travmalarindan sonra godrilme siklidini inceleyen

57

Tuohimaa travmayi takiben % 78 olarak saptadidi bu oranin

bir ay sonra % 43,5 a digtiiglini bildirmistir. Hafif kafa

travmalarindaki dider g¢aligmalari yapanlardan Griffithsl8

10 40

% 23,8, Berman % 34 ve Pearson ve Barber % 38 oranlarin~-

da basdbnmesi saptamiglardir.

GCalismamizi olugturan kafa travmali. ve boks&r gruplari-
nin gdsterdikleri semptomlarin tartismasindan sonra klinik
muayene ve testler sonucu elde edilen veriler degerlendiril-

diginde:

Sistemik, ndrolojik ve kulak-burun-bofaz muayenelerin-
de biitin guruplari olugturan kigileden boksdrlerdeki travmaya
bagla olmasi kuvvetle muhtemel olan vazomotor rinit ve septum
deviasyonu gibi bozukluklarin dlsinda bir patoleji saptanmadi-
g1 halde odyolojik ve vestibﬁler testlerde bulunan bczukluk-
lar olduk¢a ilgi.gekicidir.




44

Saf ses odyometrisi, bilitlin guruplara uygulanmig, hafif
kafa travmali gurubun ilk incelenmesinde 4000 Hz deki saf ses
esik dederleri ortalamasi kontrol gurubundan yiiksek bulunmus,
ancak diger frekanslardaki ortalamalar arasinda Snemli fark
saptanmamigtir. Bu bulgumuzu birgok otdr desterlerken 6000 Hz

de de belirgin isitme kaybi oldudunu kaydetmislerdir40'45’53’

54. Bizim 6000 Hz deki saf ses esik deferleri ortalamalarimiz

travmanin birinci ve ikinci incelenmelerinde kontrol gurubun-
daki saglamlardan daha yiksek bulundugu halde, istatistik ola-

rak aradaki fark Snem arzetmemektedir.

BoksOrlerdeki saf ses egik ortalamalari kafa travmali-
larin ilk incelenmelerindakinden digliktlir ve bu deerler kont-
rol gurubuhun saf ses egik ortalamalari ile yakinlik g&stermek-

tedir.

Boksdrlerin saf ses egikleri ortalamalari edrisinde gd&-
rilen (Sekil-I) 4000 Hz deki gentik, labirent konkuzyonunda ta-
nimlanan ve akustik travmada gdrillen 4000 Hz deki egik deder

yiksekligine uygundur46. Moser33

ise 20 boksdrde yaptiga galig-
mada 2 boksOr haricinde igitmede patoloji tesbit etmedigini

bildirmektedir.

HafifMFafa travmalailarin ikinci incelenmelerindeki saf
sasg egik ortalamalari 2000 ve 6000 Hz lerde boksdrlerden daha
- yliksektir, ancak diger frekanslarda arada onemli fark yoktur.
Ayrica hafif kafa travmalilarain ikinci incelenmeleri ile kontrol
gurubu arasinda da onemli bir fark bulunmamistir. Bu da hafif
kafa travmalilarin isitmelerinde. travmadan. sonra alti hafta

i¢inde bir kazanglari oldufunu gdstermektedir. Hafif kafa trav-
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kafa travmalilardan, ikinci incelemeye gelenlerin ilk ve ikin-
ci incelenmelerindeki saf ses egiklerinin eglestirme yolﬁ ile
yapilan karsilagtirmalarinda bilitlin frekanslarda &nemli olan
igitme artaislari yukaridaki fikri desteklemekte (Sekil II).
Schuknecht de 46, . bazi isitme kayiplarainin 2-3 hafta
iginde dizeldigini sdylemektedir, T'uohimaa'm.ns7 ise caligma-
sinda alti ay siresinde isitmede belirgin bir diizelme bulun-

madidi belirtilmektedir.

Griffiths18 travmadan sonra l¢ tip isitme efrisi be-

lirlemis ve bunlardan algak frekanslarda diislikliik g8steren
sensorindral tip igsitme kaybi egrisine sahip kulaklarda ilk
ii¢ ay zarfinda % 71,5 oraninda diizelme oldudunu stylemisg,
ayrica burada igitme bozukludunun gegici bir endolenfatik
hidrops durumuna veya kokleada geg¢ici bir &deme bajli oldu-
gunu ileri sirmiigtiir. Bizim iki kafa travmali olgumuz ilk
incelenmelerinde bilateral olarak yukarida tanimlanan tipte
igitme egrileri g&stermis, ancak her ikisinin igitmeleri de

ikinci ihceleméde yikselmiglerdir.

Odyolojik incelemelerin diger bir parcasi ve objektif
bulgular vermesi nedeni ile oldukg¢a giivenilir bir tetkik olan
elektroakustik impedansmetrede: orta kulak basing¢larinin ve
timpanogramlarin normal sinirlar ic¢inde olmasi igitme kayip-

larinin sensorindral oldudu yolunda Snemli bir delildir.

Hafif kafa travmali gurubun ilk incelenmesindeki akus-
tik reflex egikleri ortalamalari 1000 ve 2000 Hz lerde boks&r-

lerdeki, 500, 1000 ve 2000 Hz lerde de kontrol gurubundaki
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ortalamalardan yllksektir. Hafif kafa travmalilarain ikinci
incelenmelerindeki egik ortalamalari da 500 ve 1000 Hz lerde
kontrollardan, 1000 ve 2000 Hz lerde de boksSrlerden yiiksek

bulunmustur.

Hafif kafa travmalilarin ilk ve ikinci incelenmelerin-
deki reflex egikleri ortalamalari arasinda eslestirme ile yapi-

lan dederlendirmede O6nemli fark bulunmamigtir.

BoksOrlerin reflex esgikleri ortalamalari.yalnizca 500

Hz de kontrollardan yliksek bulunmugtur,

Burada agik olarak goriilmektedir ki travmalilarda akus-
tik reflexi ortaya g¢ikarmak igin daha giddetli ses gerekmek-

tedir,

afa
Miller ve arkadaslar13o.travma;arlpdan‘sonra intrakra-

niyal basinci Sl¢miis ve yﬁksekbuhmﬁﬂanhx.Klockhof20'21 ve
Barbieri7 de intrakraniyal basing artmasinda yilkselen hidros-
tatik basincin labirenter sivi aracilidi ile stapes tabanina

binen yiikli arttirmasi ve buna badli olarak da reflex i¢in daha
39

14

yiksek ses giddeti gerektidini belirtmiglerdir. Yine Ozkan
intrakraniyal basing artmasi sendromlu olgularda yaptidi ca-
ligmada buldudu yliksek reflexs egidi degerlerini bu yolla

agiklamigtar.

Caligmamizda higbir kigide Metz recruitment saptanma-
mistir. Metz recruitment koklear patoloji belirtisi olduduna
gére, bulduumuz sensorinfral igitme kayiplarini kokleanin

yukaraisinda, sekizinci sinir veya sentral koklear bdlgelerin



47

bozuklufuna baflayabiliriz. Lehnhard23'yapt1§1 gallsmada
Metz recruitmentin negatif olusunu sentral igitme kaybinin

6nemli bir belirtisi olarak kabul etmistir.

Kafa travmasi nedeni ile 6len dokuz hastanin tempo—

27, kafa travmasindan

ral kemiklerini inceleyen Makishima
sonra ortaya ¢ikan odyovestibililer semptomlarin sekizinci
sinir ve yukari sentral yollardaki spesifik dedisgiklikler
sonucu olustudunu One siirmiigtliir. Yine ayni arastirmaci kobay-
larda hafif kafa travmalari olusturmus, arkasindan bu hayvan-
larda Preyer odyometrisi ile igitme kaybi saptamisg, ancak
‘ayni hayvanlara uyguladidi elektrokokleografilerde kil hiicre-
lerinin fonksiyonunu normal olarak belirlemig ve bu bulgula-
ra dayanarak da kafa travmasindan sonra ortaya ¢ikan igitme

kaybinin sentral k&kenli oldugunu vurgulam1st1r26.

Vestibililer sistemin dederlendirilmesinde uyguladiimiz
testlerde, kontrol gurubu ve boks&rlerde pozis-

yonel nistagmusa (PN} rastlanmamistir.

Hafif kafa travmali gurubun birinci '.incelenmesinde
% 21,9 oraninda PN saptanmig, bu oran ikinci incelemede
% 9,7 yve diigmligtiir. G6zlenen PN lar biitlin olgularda benign
paroxymal pozisyonel nistagmus tipinde ortaja ¢ikmaistar.

Tuohimaa57

baglangigta % 30,5 hastada PN saptamig ve
alti ay sonra bu orani % 8 olarak elde etmistir. Barber§% 20
oraninda PN bulmustur ., Berma%obenign pozisyonel nistagmus

seklindeki bulgularin gdzler agikken ortaya g¢ikmasini, utri-

kular zedelenmeyi gdsterebilir diye yorumlamaktadir.  Schuck-
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necht47 bunu travma sonucunda otolitik membranain yirtilmasi
ve otoconianin ayrilarak pozisyon de§isikligi ile posterior
semisirkiiler kanalda devamli ve serbest hareket edip, bu

kanalin cupulasini uyarmasina baglamaktadir.

Spontan nistagmus, karsiya bakigta gerek kafa travma-
11 gurup, gerekse boksdrlerde ortaya g¢ikmamigtir. Ancak 30°
lik agilarda yanlara bakigta (gaze), kafa travmali gurubun
birinci incelenmesinde % 24,4 bulunmug, bu oran ikinci ince-
lemede % 6,4 e kadar bliylik bir dlisme gdstermigtir. Yana bakis
nistagmusunun boks&rlerdeki orani da%33,;3 gibi yilkksek bir de-

33

Jer gdstermektedir. Moser'in boksbrlerde saptadigi % 30 oranin-

daki spontan yana bakig nistagmus, bizim bulgularimiza uygun

dlismek tedir.

Istemli g&z hareketlerinden sakkadik (ani bakisg) ve
pursuit . (takip) hareket testleri kafa travmasi gegiren gurubun
birinci incelenmesinde ve boks&r gurubunda yalnizca birer olgu-
da bozuk bulunmustur. Kafa travmali gurubun ikinci incelenmesin-

de ise bu bozukluklara rastlanmamistir.

Kalorik test bulgularindan kanal parezisi. (KP) hafif kafa
travmalilarin ilk incelenmelerinde %219 oraninda.bulunmug, ancak
ikinci incelemede - % 3,2 ye dﬁsmﬁstﬁr.'Tuohimaa57'n1n ¢aligmasin-
da bu oran baslangigta % 17,1 iken, alti ay sonra % 5,3 e dligmiig-
tlir. Yine Barbers? vaptigi calismada hafif kafa travmalilarda
¢ 35,8 oraninda kanal parazisi bulmustur. Berman 1 KP ni o tarafta

‘.periferik bir lokazyon igaretine baélam;stlr. Bizim kanimiza gdre

de labirent konkuzyonuna bagli olan bir periferik bozukludu KP si

belirleyebilir.
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Direksiyonal preponderans (DP) her iki gruptaki ol-
gularimizda KP den bagamsiz olarak bulunmustur. Bu 8zellidi
nedeni ile sentral vestibiiler bozukluk belirtisi olarak yo-

rumlanabilir.

DP, kafa travmalilarin ilk incelenmesinde % 12,2
oraninda iken, ikinci inceiemede.51f1ra diigmiigtiir. Tuohimaa57
hafif kafa travmalilarda ilk incelemesinde bu bulguya % 3.6
oraninda rastlamig, alti ay sonra ise hig¢ bulamamigtir. Toglia53
kafa travmalilarin lizerinde yaptigdi caligmada % 15,2 oraninda

DP bulundugunu bildirmektedir.

Bokstrlerde yaptigimiz kalorik testlerde DP ye rastla-

madik, ancak % 14,3 oraninda KP bulduk. Moser33

de bizim gibi
DP saptayamamig, fakat % 20 oraninda hiperaktivite rapor etmig-

tir.

Yukaridaki bulgulara. ek olarak, Barbers, hafif kafa
travmalarinda % 47 oraninda post kalorik distitmi bulmugtur.
Biz bu bulguya rastlamadik. Riesco ve Mac Clure43 ise yaptik-
lari galigmada bu bulguyu ddérdiincli.-ventrikiiliin lateral duvari
ve tavanindaki lezyonlarda bulduklarini rapor etmiglerdir.

Ayrica Tuohimaa57

hafif kafa travmasi gegiren olgularda fiksas-
yon indeksinin (FI) % 34,1 oraninda bozulduuna dikkati ¢ekmig,
alti ay sonra yaptigi incelemede ise, bu bozuklugun % 15,3 e ge-
riledigini belirtmigtir.

Bizim elde ettigimiz FI bozuklugu yilizdeleri travma-

lilarain ilk incelenmeleri ve boks®rlerde Onemli bir farklilaik

gostermektedir.
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Boksérlerde % 62 oranlndaki‘optokinetikvnistégmus bo--
zukluju c¢aligmamizdaki guruplar igindeki en yiiksek orandir.
Bu oran kafa travmaliailarin . ilk .incelenmelerinde % 7,2, ikin-

ci incelenmelerinde ise % .3,2 olarak bulunmugtur.

Sentral ENG bozukluklarlndan‘herhangi.birine sahié ol-
gularin orani kafa travmalilardaki ilk incelemede. % 39 olarak
bulunmug, ikinci incelemede bu oran % 12,9 a'dﬁsmﬁsfﬁr; Bura-
daki azalma bize alti hafta sonunda hafif kafa travmalarindaki
sentral vestibliler bozukluklarin -8nemli -oranda getiledigini

57

agik¢a gdstermektedir. Tuohimaa™ da‘qallsma51ndaybenzer bulgu

elde ettigini kaydetmektedir.

Boksdrlerde ise bu oran. % 81l e kadar c¢ikmakta ve trav-

malilardan istatistik olarak yliksek bulunmaktadir.

Beynin biyoelektrik aktivitesinin g®6stergesi olan
elektroensefalografi (EEG) de.saptadidimiz bozukluklar paro-
Xismal tipte olup hafif, orta.ve afir diye. derecelendirilmek-
tedir. Bozukluk olgularimizdan yalnizca kafa travmali bir ki-

side orta, dijerlerinde hafif derecede. saptanmigtir.

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde % 32 ve bok-
sbrlerde % 33,3 olarak asadi yukari.ayni oranda.EEG bozukludu
bulunmustur. Kafa travmalilarda ilk incelemedeki bozukluk
orani, ikinci incelemede. azalmigtir. Kontrol gurubunda 1 (%5)
kiside EEG de bozukluk gériilmiigtiir.

11l

Bickford ve Klass™ normal kisilerde % 10 kadar patolo-

jik EEG bulgusuna rastlandidini belirtmektedirler.
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Baz - otdrler kafa travmasinin ciddiyeti ile EEG deki

bozukluk arasinda iligki oldugunu séylemektedirlerg'25

Torres ve Shapiro56 bu iligkiyi yalnizca hafif kafa travma-

33

larinda bulduklarini belirtmig, Ommaya ve Ge arelli ise bbéyle

bir iliski saptamamislardir.

Torres ve Shapir056 extansiyon flexiyon (kam¢i hare-
ketli, Whiplash), travmalari ile kapali kafa travmalari ara-
sinda EEG bulgulari bakimindan herhangi bir fark bulmadiklari-
n1 rapor etmiglerdir.

BoksOrlerdeki EEG incelemelerinde de posttravmatik bo-

zukluk belirtileri g6rﬁlmektedir44.

Nesarajah ve arkadaslar135 Seylanli bokstrlerde% 60,
kontrol gurubunda ise % 8 oraninda EEG bozuklugu oldugunu

belirtmiglerdir. M.oser33

EEG yaptirdidi sekiz boksdrden begin-
de bozukluk saptamigtir.

Greiner ve arkadaslarll7 EEG ve ENG de beraber olarak

anormal bulgu veren vakalarin prognozlarinin iyi olmadigini be-
lirtmig, ancak Mosefx£u iki inceleme arasinda bir iligki bula-

mamisgtiyr.

Literatiirde aktardigimaiz bilgiler ve caligmamizdaki bul-
gulari birlestirerek, hafif kafa travmalilarda ve boks&rlerde
nérolojik ve kulak-burun-bogaz muayenelerinde hig¢bir patolojik
bulgu saptanmadigdi halde birgok odyovestibliler bozukluklarin

ortaya ¢iktidini sbylemek miimkiindiir.
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Yine bu bulgular, boks&rlerin normal diye tanimlanan
yasamlarini ne denli yiiksek oranda bozukluklara sahip olarak
slirdiirdiiklerini ve yaslari ¢ok gengken ortaya ¢ikan bu duru-
mun, ilerleyen yillar sonunda ne gibi dramatik. tablolar g&s-

terebilecedini ortaya koymaktadair.
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SONUGCLAR

Galigmamizdan elde ettigimiz sonuglari agsadidaki ‘ge-

kilde siralamak miimkiindiir:

1- Kafa travmasi sonrasi goriilen semptomlardan bagsagd-
risi, en fazla kafa travmali gurubun ilk incelenmesinde sap-

tanmis ikinci incelemede ise azaldigi gbrillmiistiir.

Unutkanlik ve sinirlilik hali boksdrlerde difer gurup-
lardan ¢ok yilikksek oranda bulunmug ve bu durumlar Posttravma-

tik ensefalopati (punch-drunk) ile ag¢iklanmiglardar.

Kafa travmalilarin ilk incelenmelerinde g&riilen ve ikin-
ci incelenmelerinde g&riilme orani azalan bas ddnmesine bok-

s6rlerde rastlanmamistir.

2- Saf ses odyometresinde kafa.travmalilarin ilk ince-
len melerinde saptanan igitme egikleri ortalamalarai ikinci in-

celemede bilitiin frekanslarda dligiikliik gbstermiglerdir.

BoksOrlerin igitme esikleri ortalamalari normal sinir-
larda bulunmug, ancak igitme edrilerinde 4000 Hz de bir cgentik
saptanmistir. Bu ¢entidin de labirent konkuzyonu sonucu olug-

tugu varsayilmistair.

3- Elektroakustik impedansmetrede, kafa travmali ve
boksdrlerde orta kulak patolojisini yansatan bir bulgu saptan-
mamis, ayrica koklear patcoclojiyi yansitan Metz recruitment

olayina da rastlanmamigtir.
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Akustik reflex egikleri ise kafa travmalilarin her iki
incelenmelerinde boksdrler ve saglamlardan yliksek bulunmustur.

4- Vestibiiler sistem bulgularindan PN un hafif kafa

travmalilarin ilk incelenmelerindeki goriilme orani ikinci
incelenmelerinde azalmigtir. Rastlanan biitlin PN lar benign

paroxysmal tiptedir ve bu bulgu periferik vestibliler bozukluk

belirtisi olarak yorumlanmigtir.

5- Bakis (gaze) nistagmusu .kafa travmalilarda ve boksdr-
lerde birbirine yakin ve yilkksek oranlarda elde. edilmisg ve
kafa travmalilarda ikinci incelenmede bariz bir dlislis kaydet-
mistir.

6~ Sakkadik ve pursmit testlerde bozukluk boksdr ve
travmalilarda c¢ok kliglik oranda bulunmus ve travmalilarin ikin-

ci incelenmelerinde bu testlerde patolojiye rastlanmamigtir.

7- Kalorik testte kafa travmalilarain ilk incelenmele-
rinde yiiksek oranda bulunan K P, ikinci incelenmede belirgin
olarak dligmligtiir. Boks&rlerde buldugumuz K P orani kafa trav-

malilarin ilk incelenmelerinden diisiik bulunmustur.

DP,periferik bozukluk belirtisi olarak varsaydigimiz
K P den bajimsiz olarak saptanmis ve sentral vestibiiler bo-
zukluk belirtisi olarak degerlendirilmistir, Boks&rlerde DP

bulunmamistair.

FI bozukluguna her iki gurupta da dlisik oranda rastlan-

migtir.
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8~ Optokinetik nistagmus bozukludu boksOrlerde kafa
travmalarin her iki incelemesinden ¢ok yiiksek oranda bulunmus

ve sentral bozukluk belirtisi olarak kaydedilmistir.

sentral
9- Olgularlmlzda/ENG bozukluklarindan herhangi biri-

nin gériilme orani kafa travmalilarda ilk incelenmede yiiksek

iken ikinci incelenmede gerileme kaydedilmigtir.

Boks6rlerde de ayni bulgu benzer gekilde yiliksek bulun-
mustur,. |

10- Kafa travmalilarain ilk incelenmelerinde ve boksOr-
lerde EEG bozuklugu yliksek oranda ve paroxismal tipte bulun-
mugtur. BoksoOrler ve kafa travmali gruplardaki EEG bozuklugu

ile ENG bozukludu arasinda bir iligki saptanmamistir.

11- GCalismamizdan elde ettigimiz sonuglara dayanarak
bokstrler ve hafif kafa travmalilarda herhangi bir anormal
norolojik ve sistemik bulgu olmadan da dnemli dlc¢iide kokleo-
vestibililer bozukluklar bulundugjunu ve bu bozukluklari kullan-
digimiz ybntemlerle belirleyip gerekli &nlemleri alabilecegdi-

mizi sdylemek miimkiindir.
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Caligmamizda 41 hafif kafa travmali kigi ve 21 bok-
s6rde kokleovestibiiler bozukluklar incelenmig ve 20 saglam ki~
giden de kontrol gurubu olusturulmustur. Bilitiin kigilerin ay-
rintilia hikayeleri alindiktan sonra travmalilarda posttravma-
tik suur kaybi sliresi, bhokstrlerde ise knock-out ve RSCH sa-
yilari kaydedilmistir. |

Sonra sirasiyla bilitliin kisilere saf ses odyometrisi,
elektroakustik impedansmetre uygulanmig, pozisyonel nistagmus,
spontan nistagmus tayin edilmis ve ENG ile de optokinetik nistag-
mus, bakig (gaze) nistagmusu, sakkadik ve takip testleri, fik-
sasyon indeksi kaydedilmigtir. Ayrica bilitiin kigilere elektroen-
sefalografi yapilmigtir. Biitlin bu testler kafa travmalilara,travmadan6
hafta sonra yeniden uygulanmigtir.

Basgsadrisi ve bag ddnmesi en ylksek oranda travmadan
sonra ilk incelemede g&riillirken unutkanlik ve sinirlilik en faz-
la bokstrlerde bulunmugtur.

Saf ses odyometrisinde ise travmalilarain ikinci incelen-
melerinde biitiin frekanslarda isitmeleri artarken boksérlerde
4000 Hz de bir g¢entik g&steren igitme efdrisi elde edilmigtir.Bii-
tin kigilerde elektroakustik impedansmetrede ortakulak patoloji-
si yok ve Metz recruitment negatif iken kafa travmalilarda akus-
tik reflex esikleri yliksek bulunmustur.

Vestibliler testlerden pozisyonel nistagmus travmalila-
rin ikinci incelenmelerinde birinciye gdre azalmis bulunurken,
bakig nistagmusu hem travmalilar ve hem de boksdrlerde yilksek
oranda bulunmug ve travmalilarin ikinci incelenmesinde azaldiga
gbzlenmigtir.

Kanal parezisi travmalilarda ilk incelemede yiikksek oran-
da iken daha sonra dilizelmigtir. Direksiyonal preponderans (DP)
ve fiksasyon indeksi bozukludu her iki gruptada diigiik oranda bu-
lunurken optokinetik nistagmus en yliksek oranda boks&drlerde g&-
rillmiistiix.

Travmalilarda ilk incelamede ve boks&rlerde yliksek oranda
EEG bozukludu bulunmug ve EEG ile ENG bulgulari arasinda bir ilig-
ki kurulamamigtir.

Bu sonuglara gdre hafif travmalilarda ve boksdrlerde
herhangibir anormal ndrolojik ve sistemik bulgu olmadan da kokleo
vestibiiler sistemde Snemli oranda bozukluklar olabilece§i saptan-

migtir.
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- Bakis (Gaze) nistagmusu (Tablo II den 12 no.lu olgu)
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- Normal Sakkadik test (Tablo I den 31 no.lu olgu)

9

- Bozuk Sakkadik test (Tablo I den 27 no.lu olgu)
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(Tablo II den 21 no.lu olgu)

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

olgu).

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