
 

 

  

 
 

 

 

 

 

 BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

KULAK BURUN BOĞAZ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

ODYOLOJİ VE KONUŞMA SES BOZUKLUKLARI TEZLİ 

YÜKSEK LİSANS PROGRAMI 

 

 

DOWN SENDROMLU BİREYLERDE ODYOLOJİK BULGULAR 

İLE ARTİKÜLASYON BECERİLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

Filiz DÖNMEZ 

 

 

 

ANKARA 

2018 

 



 

 

 
 

 

 

 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

KULAK BURUN BOĞAZ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

ODYOLOJİ VE KONUŞMA SES BOZUKLUKLARI TEZLİ 

YÜKSEK LİSANS PROGRAMI 

 

 

DOWN SENDROMLU BİREYLERDE ODYOLOJİK BULGULAR 

İLE ARTİKÜLASYON BECERİLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

Filiz DÖNMEZ 

 

 

Tez Danışmanı 

 Doç. Dr. Seda TÜRKOĞLU BABAKURBAN 

 

ANKARA-2018 







iii 
 

 

TEġEKKÜR 

 

 
Yüksek lisans eğitimimin en önemli aĢamalarından biri olan tez dönemi 

süresince, baĢta emeği geçen ve desteğini hiçbir zaman esirgemeyen, çalıĢmamın 

gerçekleĢtirilmesi ve sonuçlandırılmasında sabır ve anlayıĢla bana yol gösteren 

değerli tez danıĢmanım Doç. Dr. Seda TÜRKOĞLU BABAKURBAN baĢta olmak 

üzere, BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Boğaz bölümünden Dr. 

IĢılay Öz‟e katkılarından dolayı çok teĢekkür ederim. 

 

Yüksek lisans eğitim dönemim boyunca bilimsel desteğini esirgemeyen ve 

emeği geçen baĢta BaĢkent Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı BaĢkanı 

Sayın Prof. Dr. Levent N. ÖZLÜOĞLU‟na olmak üzere, Prof. Dr. H. Seyra 

ERBEK‟e, Prof. Dr. Selim Sermed ERBEK‟e, Prof. Dr. AyĢe Gül GÜVEN‟e ve Dr. 

Öğr. Üyesi Asuman ERDOĞAN‟a çok teĢekkür ederim.  

 

Bu çalıĢmanın ortaya çıkmasındaki desteğini esirgemeyen Odym. Melike 

KÜRKLÜ‟ye, Odym. Sinem KAPICIOĞLU‟na, Odym. Güldeniz PEKCAN‟a ve 

diğer destek olan tüm BaĢkent Üniversitesi Hastanesi çalıĢanlarına katkılarından 

dolayı teĢekkür ederim.  

 

Son olarak eğitim süresince yanımda olan desteğini hiçbir zaman 

esirgemeyen, varlıkları ve fedakarlıkları ile bana güç veren babam Necmi 

DÖNMEZ‟e ve annem Elena DÖNMEZ‟e sonsuz teĢekkür ederim. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



iv 
 

ÖZET 
 
 
Filiz DÖNMEZ, Down Sendromlu Bireylerde Odyolojik Bulgular ile 
Artikülasyon Becerileri Arasındaki ĠliĢki, BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Odyoloji KonuĢma ve Ses Bozuklukları Programı Yüksek Lisans 

Tezi, 2018 
            AMAÇ: Bu çalıĢmada Down Sendromlu çocuklarda saf ses odyometri, 

timpanometri ve multifrekans timpanometri değerleri ve artikülasyon becerilerinin 

normal geliĢim gösteren çocukların verileri ile karĢılaĢtırarak belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

          MATERYAL & METOD: BaĢkent Üniversitesi Kulak Burun Boğaz 

Anabilim Dal‟ında 6-12 yaĢ arasında Down Sendromu tanısı almıĢ 19 hasta, iĢitme 

ve konuĢma bozukluğu Ģikayeti olmayan 21 gönüllü çocuk çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Her iki gruba saf ses odyometri, timpanometri, multifrekans timpanometri 

ve Ankara Artikülasyon Testi yapılmıĢtır. Elde edilen değerler iki grup arasında 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  

        BULGULAR: ÇalıĢmaya dahil edilen Down Sendromlu çocukların her iki 

kulak saf ses odyometri değerleri ile artikülasyon testinden elde edilen değerleri 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢma grubu 

saf ses odyometri değeri sağ kulakta 14,53 dB, sol kulakta 12,74 dB olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubu sağ kulak saf ses odyometri değeri ortalaması 2,95 dB, 

sol kulak saf ses odyometri değeri ortalaması 3,14 dB olarak bulunmuĢtur. Ankara 

Artikülasyon Testi skorlarına göre çalıĢma grubunda sadece 1 çocuk kendi yaĢ aralığı 

düzeyinde skora sahipken geri kalan hiçbir çocuğun kendi yaĢ aralığına uygun 

skorları elde edememiĢtir. Kontrol grubundaki bütün çocuklar kendi yaĢlarına uygun 

düzeydeki skorları elde etmiĢtir. Multifrekans timpanometri değerleri ile artikülasyon 

becerileri arasında her iki grup arasında anlamlı bir fark elde edilememiĢtir (p>0,05). 

Bunun dıĢında her iki grup arasında saf ses odyometride bütün frekanslarda anlamlı 

fark bulunmuĢtur, timpanometri ve akustik refleks testlerinde her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir (p<0,05). 

     SONUÇ: Odyolojik bulgular, Down Sendromlu bireyler için konuĢma 
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seslerini etkileyen bir unsurdur. Bu çocuklarda sık görülen iĢitme kayıpları konuĢma 

anlaĢılırlıklarını etkilemektedir. Bu nedenle Down Sendromlu çocuklarda küçük 

yaĢtan itibaren daha sık aralıklarla Kulak Burun Boğaz muayenesi ve odyolojik 

testlerin yapılması önerilmektedir. 

    Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, multifrekans timpanometri, orta kulak, 

saf ses odyometri, artikülasyon bozukluğu 
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ABSTRACT  
 

Filiz DÖNMEZ, The Relationship Between Audiological Findings and 

Articulation Skills in Individual with Down Syndrome, BaĢkent University 

Institute of Health Sciences, Audiology Speech and Voice Disorders Program 
Master Thesis, 2018 
 
 AIM: In this study, it was aimed to determine articulation skills by comparing 

pure tone audiometry, tympanometry and multifrequency tympanometry values of 

children with Down syndrome to those of normal developing children. It is aimed to 

determine the audiological findings specific to Down Syndrome and to investigate 

the effect of these findings on speech voices. In addition; age, gender, pure audio 

average, multifrequency tympanometry values were examined and it was researched 

whether these findings affect articulation skills. 

 MATERIAL & METHOD: 19 patients who were diagnosed as Down 

Syndrome between the ages of 6 and 12 in the Department of Otorhinolaryngology, 

BaĢkent University and 21 voluntary children with no hearing and speech 

impairment were included in the study. Both groups were subjected to pure sound 

audiometry, tympanometry, multifrequency tympanometry and the Ankara 

Articulation Test. Obtained values were compared between two groups. 

FINDINGS: Pure audio averages and articulation skills for both ears of 

children with Down Syndrome were significantly lower than control group (p<0, 05). 

The pure tone average value of the study group was found 14.53 dB for the right ear 

and 12.74 dB for the left ear. It was found that the control group had a right ear 

average of 2.95 dB and a left ear average of 3.14 dB. According to the Ankara 

Articulation Test scores, only 1 child in the study group was at the level of their own 

age, while the rest of the children did not appear in their age range. All children in 

the control group achieved appropriate scores for their age. There was no significant 

difference between multifrequency tympanometry values and articulation skills 

between the two groups (p>0, 05). Additionally, there was a significant difference for 

pure tone audiometry in all frequencies between the two groups, statistically 
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significant results were obtained between the two groups in tympanometry and 

acoustic reflex tests (p<0, 05). 

RESULTS: Audiological findings are a factor which affects speech sounds 

for children with Down syndrome. The common hearing loss and tympanum 

pathologies in these children greatly affect children's speech intelligibility. The use 

of multifrequency tympanometry, which is also advantageous in many respects, is 

not common in Down syndrome and the number of studies is very limited.  For this 

reason, there is not enough data yet. In this respect, ear-nose-throat examination and 

audiologic tests are recommended to children with Down Syndrome more frequently 

since the young age. 

 

         Key Words: Down Syndrome, multi-frequency tympanometry, middle ear, 

pure tone audiometry, articulation disorders. 
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1. GĠRĠġ 

 
   Down Sendromu (DS) ile ilgili ilk bilimsel kayıt 1866 yılına aittir (1). DS 

kromozom kaynaklı hastalıklar içerisinde en sık görülenidir. DS bireylerde sendroma 

eĢlik eden pek çok sağlık sorunu ve biliĢsel problem vardır. DoğuĢtan zeka geriliği, 

yüz yapısında tipik bozukluklar, iĢitme, görme bozuklukları, doğumsal kalp 

hastalıkları, endokrin sistem bozuklukları ve diğer sağlık problemleri ile bir arada 

görülür. Bu bireylerde karakteristik dıĢ, orta ve iç kulak yapılarındaki farklılıklardan 

dolayı normal popülasyona göre çok daha yüksek oranda farklı seviyelerde iĢitme 

kayıpları görülmektedir (1). DS, fiziksel özellikleri ile göze çarpmasının ötesinde, 

pek çok biliĢsel fonksiyonun da azalması veya kaybı ile de karakterizedir. DS 

çocuklarda en göze çarpan biliĢsel problemlerinden biri konuĢma bozukluğudur (2). 

    Dil ve konuĢma becerilerinin kazanılmasında hayatın ilk yılları büyük önem 

taĢımaktadır. Özellikle iĢitme kaybının erken dönemde saptanmaması ileriye dönük 

ciddi problemlere zemin hazırlamaktadır (3). 

   DS çocukların %60-80‟inde en az bir kulakta 15-20 desibelden (dB) daha 

büyük iĢitme kaybı görülmektedir. Çocukluk çağında DS olan bireylerde en sık 

iletim tipi iĢitme kaybı görülmektedir. Bunun sebebi kulak yapılarındaki anatomik 

anomalilerden dolayı kulak enfeksiyonlarına ve efüzyonlu otitis mediaya yatkın 

olmalarıdır. Ġletim tipi iĢitme kaybının dıĢında %4-9 oranında sensörinöral ve mikst 

tip iĢitme kayıpları da görülebilmektedir (4). 

    Artikülasyon bozukluğu çocuklarda sık karĢılaĢılan konuĢma 

bozukluklarından biridir. Bu bozukluk artikülatör organlardaki anatomik ya da 

fizyolojik yetersizliklerden kaynaklanabileceği gibi herhangi bir yetersizlik olmadan 

da yanlıĢ öğrenmelere bağlı olarak geliĢebilmektedir (5). 

 DS bireylerde normal popülasyona göre daha yüksek oranlarda artikülasyon 

bozuklukları görülmektedir. Bu problemin altında bu çocuklarda artikülatör 

organların yanlıĢ koordine edilmesi, yerleĢtirilmesi, yönlendirme, zamanlama, baskı 

ve hızda hatalar yapılması yatmaktadır. Bunlara da artikülatör organlardaki fizyolojik 

ve anatomik anomaliler, iĢitme kaybı ve orta kulakta sıvı birikimi, iĢitsel algı 

güçlükleri ve motor planlama güçlükleri neden olmaktadır (6). 
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DS bireylerde oldukça sık karĢılaĢılan iĢitme kayıpları da artikülasyon 

yetersizliklerine yol açabilmektedir. ĠĢitme kaybı çocukların anlaĢılamamasına neden 

olduğu gibi çocukların dil edinim süreçlerini de geciktirmektedir. Çocuk anadilindeki 

sesleri ilk iki yıl içerisinde nasıl iĢleyeceğini öğrenmektedir. Dili konuĢmak o dile 

özgü sesleri iĢitmeye bağlıdır. Eğer çocuk bu sesleri iĢitmezse sesleri telaffuz 

edemeyecektir (7).  

 Bu çalıĢmanın amacı, DS‟li bireylerin odyolojik bulguları ile artikülasyon 

becerileri arasındaki iliĢkiyi incelemektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 
2.1. Down Sendromu 

2.1.1. Down Sendromunda Kromozom Düzensizlikleri Ve Türleri 

     Ġnsan kromozom sayısı 46‟dır (23 çift=46) fakat kimi durumlarda hem sayı, 

Ģekil ve yapı bakımından farklılıklar olmakta bu da kromozomal hastalıkların 

meydana gelmesi ile sonuçlanabilmektedir. Kromozom sayısı bozukluğu nedeni ile 

geliĢen hastalıklardan biri olan DS‟nin (Trizomi 21 ve Mongolizm) ilk klinik 

özellikleri 1866 yılında John Langdon tarafından ortaya konulmuĢtur. DS‟ye 21. 

kromozomda görülen kromozom düzensizliğinin neden olduğuyla ilgili ilk bilgiler 

ise Jerome Lejeune ve Patrica Jacobs tarafından 1959 yılında DS‟li bebeklerin 

kromozom haritaları oluĢturulduktan sonra ortaya atılmıĢtır (8). Trizomi 21, 

translokasyon ve mozaik tip olmak üzere 3 çeĢit DS tipi vardır. Bunlar; 

   -Trizomi 21: 21. çift kromozom iki yerine üç tane bulunması durumudur 

(kadında 47, XX, 21+; erkekte 47, XY, 21+) (9). Trizomi 21 en sık görülen Down 

sendromu tipidir. 750 canlı doğumdan 1‟inde trizomi 21 görülmektedir (10). DS‟li 

olguların %95‟i kadarını oluĢturmaktadır (11). 

   -Translokasyon Mongolizmi: Kromozom sayısında bir fazlalık yoktur fakat 

21. kromozomdaki yapısal düzensizlikler nedeniyle meydana gelen tiptir. 

Translokasyon tipi mongolizm anne yaĢına bağlı değildir (8). DS‟li olguların %4 

kadarını oluĢturmaktadır (11). 

   -Mozaik Mongolizm: Hücrelerin bir kısmında 46 kromozom bulunurken, bir 

kısmında ise 21. kromozom çiftinde 2 yerine 3 tane kromozom bulunmasıdır. Mozaik 

tip Down sendromunda diğer tiplere göre daha hafif semptomlar görülmektedir (9). 

DS‟li olguların %1‟ini oluĢturmaktadır (11). 

   Bu 3 tip DS dıĢında çok nadiren görülen 2 tip daha vardır. Bunlar ikili trizomi 

ve kısmi trizomidir (9). 

    Hamilelik boyunca tarama testleri uygulanarak Trizomi 21 taraması dünyada 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Gebeliğin erken dönemlerinde (11.-22. hafta) birinci 



4 
 

dönem ve ikinci dönem tarama testleri uygulanır. Ġkinci tirmestrda ise üçlü ve dörtlü 

tarama testleri uygulanmaktadır ayrıca bu dönemde ultrasonografik değerlendirmede 

de ense kalınlığı ve burun kemiği değerlendirilmesi yapılır. Bunların dıĢında teĢhise 

yönelik giriĢimsel testler de uygulanmaktadır. Bunlar; amniyosentez, koryon villus 

örneği (CVS), kordosentez ve fetal deri biyopsisidir (14-15). 

   Doğumdan sonra da doktorlar tarafından yapılan fiziksel muayene ile DS tespit 

edilip Ģüpheli durum için karyotip analizi yapılarak kesin teĢhis konulmaktadır (19).   

    

2.1.2. Down Sendromlu Çocukların Genel Özellikleri 

      DS görülme sıklığı 800-1000 canlı doğumda 1‟dir. DS‟nin insidansı ilerleyen 

anne yaĢı ile paralel olarak artmaktadır (12). DS belirli bir ırk, coğrafya ve ekonomik 

düzeye özgü değildir. 21. kromozomda ayrılmamanın en önemli risk faktörü ve 

doğrudan iliĢkili değiĢkeni ilerlemiĢ anne yaĢıdır (13). Özellikle anne yaĢının 35‟in 

üzerinde olması DS riskini arttırmaktadır, bir diğer risk faktörü ise ailede baĢka bir 

bireyin Down Sendromu olmasıdır (14). DS bireylerin kendilerine özgü karakteristik 

özellikleri vardır. DS‟li çocuklar genellikle birbirlerine benzemektedirler. DS‟li 

bireylerde en sık karĢılaĢılan fiziksel özellikler Ģu Ģekildedir; yüzleri düz ve geniĢ, 

baĢları küçüktür, burunları küçük ve burun kökleri basıktır, göz kenarlarında 

katmanlı deriler, yukarıya doğru bir bakıĢ görünümü veren badem Ģeklinde gözler, 

basık yanaklar, yuvarlak çene, normalden düĢük seviyede kısa ve küçük kulaklar 

Ģeklinde sıralanabilir. Oral kaviteleri küçüktür ve oral kaviteye göre daha büyük 

kalan kalın ve çok pürüzlü dilleri vardır. Bu yüzden de dil genellikle ağızın dıĢında 

durmaktadır. DiĢleri küçük ve zayıftır. Bazı diĢlerin yapısında anomaliler ve diĢ 

eksiklikleri görülebilir. El ayalarını ortadan ikiye bölen simian çizgisi denilen tek bir 

çizgi vardır ve parmakları kısa ve tombuldur. Boyunları kısa ve geniĢtir. Kasları 

hipotoniktir ve normal eklem açıklıkları fazladır.  Ayak başparmağı ve ikinci parmak 

arasında ayrıklık vardır. Genellikle vücut yapıları küçüktür ve boyları kısadır. 

Sendroma has bir baĢka özellik ise kulak yolunun dar olmasıdır (16).  

   DS‟de benzer fiziksel özellikler yanı sıra sendroma bağlı geliĢen sağlık 

problemleri de görülmektedir. Doğumsal kalp hastalıkları en sık görülen sağlık 

problemidir. DS çocukların %30-60‟ında konjenital kalp problemleri görülmektedir 
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ve DS olgularda hayatın ilk iki yılında mortalitenin baĢlıca nedeni kardiyak 

malformasyonlardır (20). Bunun dıĢında mental retardasyon, lösemi baĢta olmak 

üzere hematolojik hastalıklar, otoimmün ve endokrin hastalıklar, gastro-intestinal 

hastalıklar, epilepsi gibi nörolojik anormallikler, hareket sitemi hastalıkları, cilt 

hastalıkları, immün yetmezlikler, görme ve iĢitme bozuklukları görülebilmektedir. 

Bunların dıĢında Alzheimer da sık karĢılaĢılan nörolojik problemlerden biridir (15-

18). 

    DS, çoğunlukla zihinsel engelle birlikte görülen bir kromozom bozukluğudur 

(21). DS‟li çocukların hepsi zihinsel yetersizliğe sahiptir. Bu yetersizlik bazı 

çocuklarda çok az ve hafif bir tablo çizerken bazı çocuklarda çok daha ağır tablolar 

çizebilmektedir. Zeka bölümü puanlamalarına göre çocuklar için geniĢ bir dağılım 

görünse de çoğu DS‟li çocuk genellikle hafif ve orta derecede zihinsel yetersizliğe 

sahiptir. Dünya sağlık örgütü (WHO)‟nün önerdiği zeka sınıflandırmasına göre; 51-

70: hafif derecede zeka geriliği, 36-50: orta derecede zeka geriliği, 21-35: ağır 

derecede zeka geriliği, 0-20: çok ağır zeka geriliği Ģeklindedir. Zihinsel engelli 

çocuklar genellikle öğrenmede zorlanma, okuma ve matematik alanlarında gerilik, 

dikkat dağınıklığı, konuĢma bozukluğu ve gecikmiĢ konuĢma, duyusal ve motor 

problemler, günlük yaĢam becerilerinde zorlanma, sosyal becerilerde yetersizlik gibi 

konularda problemler yaĢarlar (22). 

 

 

2.2.  Down Sendromlu Çocuklarda ĠĢitmenin Değerlendirilmesi 
 
  Bu çocuklarda genel popülasyona oranla daha fazla oranda iĢitme 

bozuklukları görülmektedir ve iĢitme kaybı genellikle erken çocukluk döneminde 

baĢlamaktadır. Odyolojik bulgular ve beraberinde görülen iĢitme kayıplarının, bu 

çocukların konuĢma becerileri edinmesini zorlaĢtırdığı düĢünülmektedir.  

 
2.2.1.  Kulak Yapısı 

 
    DS‟li çocukların kraniyofasiyel yapısı meydana gelen pek çok otolaringolojik 

problemin sorumlularından biridir. 
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2.2.1.1.   Dış Kulak 

 
     DıĢ kulak 2 kısımdan oluĢmaktadır. Kulak kepçesi (aurikula) ve dıĢ kulak 

yoludur. 

     Aurikula fibroelastik kıkırdaktan oluĢmaktadır. Aurikulanın görevi dıĢ 

ortamdan gelen ses dalgalarını toplayarak dıĢ kulak yoluna iletmektir. Yenidoğan 

DS‟li bebeklerde normal bebeklere göre aurikula büyüklüğü longitudinal olarak en 

az iki standart sapma düĢüklüğü göstermektedir. Bütün yaĢ aralıklarında aurikulanın 

longitudinal boyunun beklenen değerin en altında gözlendiği görülmüĢtür (23). 

     DıĢ kulak yolu (DKY) kavum konkadan baĢlayarak timpanik zara kadar olan 

bölümdür. DKY çapı 7 mm olan, uzunluğu ise 2,5-3 cm olan “S” harfi Ģeklindeki bir 

yapıdır. 1/3 dıĢ kısmı kıkırdak dokudan, 2/3 iç kısmı ise kemik dokudan 

oluĢmaktadır (24). DKY bir rezonatör görevi görür ve ilerleyen ses dalgalarını 

yükselterek kulak zarına iletir. DKY serumen adı verilen koruyucu görevi bulunan 

bir madde ile kaplıdır.  

    DS‟li çocuklarda DKY çoğunlukla dar ya da stenotiktir (yaĢa uygun 

kontrollerin 1/2 ila 1/3‟ü oranında), buna bağlı olarak da çok az miktarda serumen bile 

dıĢ kulak yolunda tıkanmaya neden olabilmektedir (25). Yenidoğan DS‟li bebeklerin 

%40-50‟sinde DKY stenotiktir (34). Bu çocuklarda serumen birikimi ile birlikte 

stenotik DKY yapısı kulak muayenesini zorlaĢtırmaktadır. 

 

     2.2.1.2.   Orta Kulak 

    
    Orta kulak temporal kemiğin içinde yaklaĢık olarak 0.5 cm3 hacminde, 

timpanik membran ile kemik labirent arasında bulunan ve yüzeyi mukoza ile örtülü 

bir boĢluktur. Orta kulak; kulak zarı, orta kulak kavitesi, orta kulak kemikçikleri, 2 

kas ve 4 ligamentten oluĢmaktadır. Ses dalgalarını alan kulak zarı kemikçikler 

vasıtasıyla ses dalgalarını iç kulağa iletir. Orta kulağın ön arka çapı yaklaĢık olarak 

1,5 cm‟dir, mediolateral çapı ise üstte 6 mm, umbo hizasında ise 2 mm kadardır. Orta 

kulak östaki borusu ile nazofarenkse, aditus ile mastoidin havalı boĢluklarına, oval ve 

yuvarlak pencereler aracılığı ile de iç kulağa bağlanmaktadır (26-27). 

    DS‟li çocuklarda görülen orta kulak anomallikleri arasında; epitimpanumda 

hipoplazi, değiĢen miktarlarda orta kulakta mezenkimal doku bulunması, yetersiz 
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geliĢmiĢ ve dar yuvarlak pencere, ossiküler anomaliler, fasial genuda geniĢ açı ve 

östaki tüpü anomalileri (28-29). 

    Östaki tüpü orta kulakla nazofarinksi birbirine bağlayan bir kanaldır. Östaki 

tüpünün açılmasında fonksiyon gören en önemli kas m. tensor veli palatinidir. Bu 

kasın dıĢında m. levator veli palatini ve m. salpingopharingeus da östaki tüpünün 

açılıp kapanmasından sorumlu kaslardandır. Östaki tüpünün orta kulakla nazofarinks 

arasında basınç regülasyonu, klirens ve orta kulağı nazofarinksteki ses basıncından 

koruma gibi fonksiyonları vardır. Kulak zarının iyi titreĢebilmesi için dıĢ kulak ile 

orta kulak basıncının dengeli olması gerekmektedir. Doğumda uzunluğu yaklaĢık 

olarak 17-18 mm iken, yetiĢkinlerde östaki tüpünün boyu ırklara göre değiĢiklik 

göstermekle birlikte yaklaĢık olarak 31-38 mm kadardır.  Östaki tüpünün orta kulakla 

devam eden lateral 1/3 kısmı kemik yapıdadır. Medial 2/3 kısmı ise nazofarenkse 

açılır ve kıkırdak yapıdadır. Östaki tüpü normalde kapalıdır. Çiğneme, hapĢırma, 

yutma ve esneme ile açılır ve açılma süresi de saniyenin onda biri kadardır (30-31). 

    DS çocuklarda östaki tüpü fazlasıyla küçük ve çöküktür (35). Östaki tüpünde 

çöküklük olma sebebi DS bireylerde kıkırdak doku yoğunluğunun her yaĢta az 

olmasından kaynaklanmaktadır (36). DS‟li çocuklarda östaki tüpünde mevcut olan 

yapısal anomaliler en çok nazofarinks giriĢindeki açının dar ve keskin olmasından 

kaynaklanmaktadır. Normal geliĢimli yenidoğanlarda horizontal düzlem ile östaki 

tüpü arası açı yaklaĢık olarak 10 derecedir, yetiĢkinlerde ise 30-40 derece 

civarındadır fakat DS‟li çocuklarda bu açı daha küçüktür dolayısı ile de daha keskin 

bir Ģekilde nazofarenkse giriĢ yapmaktadır (32). Bu açının dar ve keskin olmasının 

sebepleri arasında östaki tüpünün kısa olması, DS‟li çocukların yatkın olduğu 

sekresyon birikimi, artan enfeksiyonlar ve tekrarlayan otitis mediadır. Ayrıca 

nazofarinksteki anomallik DS‟li çocukların normal geliĢimli çocuklara göre üst 

solunum yolu enfeksiyonlarından daha kolay ve çok etkilenmelerine neden 

olmaktadır. Buna ek olarak, artan efüzyonlu otitis media prevelansı, nazofarinks 

geliĢimindeki anatomik etkenler burun tıkanmalarına ve daha sonrasında da rinoreye 

neden olabilmektedir. Bu etmenler de DS‟li çocuklarda ve yetiĢkinlerde uyku 

apnesinin görülme sıklığının fazla olmasına neden olmaktadırlar (25).  

   DS‟de görülen genel kas hipotonisi orta kulakta bulunan tensör veli palatini 

kasını da etkilemektedir bu da östaki tüpü disfonksiyonuna neden olmaktadır. Bunun 
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sonucunda da yetersiz orta kulak havalanması ve sonrasında gelen orta kulak 

efüzyonu ve enfeksiyonlarına neden olmaktadır (25). 

     Orta kulakta 3 adet hareketli kemikçik vardır. Bu kemikçikler orta kulak 

boĢluğuna ligamentler aracılığı ile tutunurlar. Bu kemikçikler en dıĢta yer alan ve en 

büyük olan malleus (9 mm), ortada inkus (7 mm) ve en içte bulunan stapes (6 

mm)‟dir. DS bireylerde kemikçik anomalileri ise konjenital malformasyonları ve 

enflamasyonların neden olduğu kemikçik aĢınmalarını içermektedir. Enflamasyonlar 

nedeni ile özellikle incusun uzun prosesi, malleusun manibriumu ve stapesin üst 

yapısı aĢınmaktadır. Konjenital anomaliler çocuktan çocuğa farklılık göstererek tüm 

kemikçiklerde görülebilmektedir (33). 

 

      2.2.1.3.   İç Kulak 

 
    Ġç kulak denge ve iĢitme ile ilgili özelleĢmiĢ hücrelerin bulunduğu bölümdür. 

Kemik labirent ve zar labirent olmak üzere olmak üzere iki kısımdan oluĢur. Zar 

labirent kemik labirent içerisinde yer alır. Kemik ve zar labirent arasında kalan 

boĢluk perilenf sıvısı ile doludur, zar labirentin içinde ise endolenf sıvısı vardır. 

Kemik labirent 3 kısımda incelenir vestibül, koklea ve semisirküler kanallar. 

    Vestibül: önde koklea arkada ise semisirküler kanallara bağlanan içerisinde 

dengeden sorumlu utrikül ve sakkülü barındırdan yapıdır.  

    Koklea: Vestibülün ön kısmında yer alan Ģekli sarmal salyangoz kabuğuna 

benzeyen kemik bir tüptür. Koklea modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina 

spiralis ossea olmak üzere 3 kısımdan oluĢur. Kanalis spiralis koklea modiolusun 

bazal kısımda sarmallaĢmaya baĢlar, 2.5 defa spiral Ģekilde dolanarak apex kısımda 

son bulur. Modiolus koklea‟nın eksenini oluĢturur, delikli bir yapıya sahiptir ve bu 

delikler akustik sinirin koklear dal liflerinin yayılmasını sağlar. Lamina spiralis 

koklea, modiolus‟tan baĢlayarak kanalis spiralis koklea‟ya doğru uzanan ve onu üst 

ve alt olmak üzere kısmen ikiye ayıran yarım bir kemik laminadır. Üst kısmına skala 

vestibuli, alt kısmına skala timpani denir. Ġki skala kokleanın tepesinde helikotrema 

denilen delik ile birleĢir. Lamina spiralis ossea‟nın serbest kenarı ile kanalis spiralis 

kokleanın dıĢ yan duvarı arasında kalan baziller membranın üzerinde ise korti organı 

adı verilen iĢitme organı bulunur (26-37). 
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    Zar labirent ise duktus semisirkülaris, utrikul, sakkül ve duktus koklearis 

kısımlarından oluĢur. Semisirküler kanallar her iki utrikulustan baĢlayıp utrikulusta 

sonlanırlar. Semisirküler kanalların baĢlangıç kısımlarında ampulla bulunur ve 

burada krista adı verilen denge organı bulunur. Lateral, superior ve posterior olmak 

üzere 3 tane kanal vardır. Lateral kanal horizontal düzlemle 30 derece, posterior ve 

superior kanal sagital düzlemle 45 derece yaparak konumlanmıĢtır (26). 

    Korti organında yer alan tüy hücreleri adı verilen özelleĢmiĢ iki tip sinir 

hücresi vardır, bunlar yaklaĢık 12 mikrometre çaplı 3500 iç tüy hücresinin yaptığı tek 

bir sıra ile 8 mikrometre çaplı yaklaĢık 12000dıĢ tüy hücresinin yaptığı üç veya dört 

sıradır. Bu hücreler mekanik enerjiyi elektrik potansiyellerine çevirirler. Tüy 

hücrelerinin taban ve kenarları koklea sinir sonlanmalarının yaptığı bir ağ ile sinaps 

yapar. Bu sonlanmaların %90-95‟inin iç tüy hücreleri üzerinde sonlanması bu 

hücrelerin sesin saptanmasındaki özel önemlerini vurgular (38). 

     DS‟li bireylerde iç kulak anomalileri hem koklear hem de vestibuler yapılarda 

görülebilmektedir. Koklear anomalilerin prevelansı vestibuler anomalilere göre daha 

yüksektir. Normal geliĢimli çocuklara göre DS‟lularda spiral gangliyon ve korti 

organı uzunluğu daha kısadır. Spiral gangliyonda da nöron yoğunluğu daha azdır. En 

çok görülen iç kulak anomalisi apikal endolenfatik hidropstur. Vestibülde ise 

geniĢlemiĢ utrikular mesafesi, geniĢ semisirküler kanallar ve endolenfatik kesede 

presipitat DS‟nda görülen anomalilerdendir (25-39). 

 

2.2.2. Santral İşitme Yolları 

    

    Korti Organı‟nın spiral gangliyonundan çıkan sinir lifleri medullanın üst 

bölümünde bulunan dorsal ve ventral koklea çekirdeklerine girmektedir. Buradaki 

liflerin tümü kavĢak yapmakta ve ikincil nöronların aksonları n. cochlearis adını 

alarak superior oliver çekirdekte sonlanmak üzere beyin sapının karĢı tarafına 

geçmektedir. Buradan kalkan lifler lateral leminiskus içinde yukarıya tırmanarak 

inferior kollikulusa giderler. Ġnferior kollikulus mezensefalonda bulunur.  Yolak 

buradan kalkarak tüm liflerin kavĢak yaptığı medial genikülat çekirdeğe geçer. Yolak 

son olarak odituvar radyasyonlar yoluyla, temporal lobun superior girusunda yer alan 

iĢitme korteksine gider.  
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    DS‟li bireylerde VIII. kranial sinirde anomallik tespit edilmemiĢ olsa da 

santral sinir sisteminde anomaliler görülmektedir. Bunlar; serebellumun ve beyin 

sapının ağırlığının normalden az olması ve buna bağlı olarak da bu yapıların 

geliĢimlerinin yetersiz kalmasıdır. Bunların dıĢında DS çocuklar miyelizasyon 

aĢamasında sorunlar yaĢamaktadırlar. Bu da sinir iletimini yavaĢlatmakta ve 

uyaranların iĢitsel kortekse ulaĢmasının yanı sıra beyin içinde merkezler arası 

iletiminde de yavaĢlama ve azalma görülmektedir.  

    Ayrıca sinaptik ileti ve nöroplastisite ile ilgili olduğu düĢünülen bazı 

proteinlerin düzeylerinde düzensizlik saptanmıĢtır. Bu da VIII. sinirden baĢlayarak 

iĢitsel kortekse kadar olan tüm nöronları etkilemektedir. Eğer çocuk normal iĢitsel 

süreci geliĢtirememekteyse, sesleri çok iyi duyamayacak ve dili iĢleyemeyecektir. 

Çocuk anadilindeki sesleri ilk iki yıl içerisinde nasıl iĢleyeceğini öğrenmektedir. 

Eğer çocuk bu sesleri iĢitmezse telaffuz edemeyecektir çünkü bir dili konuĢmak o 

dile özgü sesleri iĢitmeye bağlıdır (25-40-41-42). 

 

2.2.3. İşitme Bozuklukları 

    
    DS çocukların %60-80‟ininde en az bir kulakta 15-20 desibelden (dB) daha 

fazla iĢitme kaybı görülmektedir (43). Bunların %4-9‟u sensörinöral (SNĠK) ve mikst 

tip iĢitme kayıplarıdır (47). ĠĢitme kaybı iletim tipi, sensörinöral tip ve mikst tip 

olabilmektedir, DS bireylerde 3 tip iĢitme kaybı de görülebilmektedir. Ġletim tipi 

kayıplar, sesin iç kulağa iletimi aĢamasında dıĢ ve orta kulak düzeyinde herhangi bir 

patolojiden kaynaklanan kayıplardır. SNĠK, kokleadan baĢlayarak VIII. sinir, beyin 

sapı veya korteks düzeyindeki patolojilere bağlı olarak geliĢen iĢitme kayıplarıdır. 

Mikst tip iĢitme kaybı ise hem iletim hem sensörinöral komponenti olan iĢitme 

kayıplarıdır (44). 

     Çocukluk çağında DS bireylerde en sık iletim tipi iĢitme kaybı görülmektedir. 

Bunun sebebi kulak yapılarındaki anomalilerden dolayı kulak enfeksiyonlarına ve 

efüzyonlu otitis mediaya yatkın olmalarıdır. YaĢa bağlı olmaksızın orta kulak 

efüzyonu prevelansı normal popülasyona göre DS‟de yüksektir. DS‟li çocukları 

iletim tipi iĢitme kayıplarından korumak için; iĢitmeyi normal hale getirmek, 

tekrarlayan otitis media döngüsünü kırmak, kronik kulak hastalıklarına engel olmak, 
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eskiden beri süregelen iĢitme kaybını en kısa zamanda saptamak ve eğer gerekliyse 

uygun amplifikatör seçilip çocuğa kullandırmaktır.  

    Konjenital iĢitme kaybı sıklığı, DS‟lu yenidoğanlarda, tüm yenidoğanlar ile 

karĢılaĢtırıldığında belirgin bir derecede daha yüksektir (45). Stenotik kulak kanalına 

sahip, seruman birikimi çok olan, otitis media geçirme sıklığı çok olan, kemikçik 

malformasyonunun ya da adezyonların sık görüldüğü DS popülasyonu için odyoloji-

otoloji ekibi çok kritik öneme sahiptir. Pek çok çocukta, iletim tipi iĢitme kaybı için 

medikal ve operatif tedavi aylarca hatta yıllarca iĢitme kaybı çözülemeden devam 

etmektedir. Bu çözülemeyen iletim tipi iĢitme kaybı gecikmesi rutin postoperatif 

odyolojik testler ile en aza indirgenebilir. Diğer taraftan, medikal tedavi ile baĢarılı 

çözümler ve iĢitmenin iyileĢtirilmesi yıllarca altta yatan hafif SNĠK‟nı kamufle 

edebilmektedir. Bu çocuklarda her ne kadar iĢitme kaybına hızlı çözüm bulan 

medikal tedaviler uygulansa da dikkate değer iĢitme kaybı hala devam etmektedir 

(25). 

    Bu çocuklarda iĢitme kaybı entelektüel yetersizlikleri, konuĢma gecikmesi, 

mental retardasyona bağlı olarak sözlü iletiĢimde yetersiz kalmalarından dolayı fark 

edilemeyebilir (46). O yüzden DS çocukların odyolojik takiplerinin düzenli 

yaptırılması çok önemlidir. 

 

2.3.  Down Sendromlu Çocuklarda Dil ve KonuĢma Özellikleri 
 
        Dil insanlar arasında etkili iletiĢimin kurulabilmesinde kullanılan en önemli 

araçtır. Dil, toplumlarca paylaĢılan anlamları ifade etmek için nesnelere, iliĢkilere ve 

olaylara rastgele seçilmiĢ ama gelenekselleĢmiĢ, yapısal sembolleme sistemidir. 

Duygular, düĢünceler ve istekler sözcükler aracılığıyla kodlanmaktadır. Dili 

kodlamanın ve ifade etmenin pek çok yolu vardır bunlarda biri de konuĢmadır (48-

101).  

KonuĢma ses üretmek için motor hareketler kullanılması ve bu seslerin 

iletiĢim kurma amacıyla kelimelerle birleĢtirilmesidir. Bir diğer deyiĢle sözel dildir 

(49). KonuĢma, iletilmek istenen mesajın oluĢturulmasında insanın iĢitme ve ses 

yollarında konuĢma iĢlevi alan bazı organların bu duygu ve düĢünceleri sözel ifadeye 

dönüĢtürmesidir (101). ĠletiĢim kurmak amacı ile ses üretilmesi ve sözcük 
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oluĢturulması sürecinde kasların birlikte hareket etmesini gerektiren konuĢma, santral 

sinir sisteminin koordineli çalıĢmasıyla gerçekleĢmektedir (48).  

  DS bireylerin dil ve konuĢma becerilerinin geliĢiminde gecikme 

görülmektedir. Bu çocukların dil ve konuĢma geliĢimleri normal geliĢim gösteren 

yaĢıtları ile benzer geliĢim sırası izlerken, dil ve konuĢma geliĢim basamaklarını 

geçiĢ hızları daha yavaĢtır (49).  

DS çocukların konuĢma ve dil becerilerinde zorlanmalarının ve bunların 

gecikmesine neden olan pek çok fiziksel farklılıkları vardır, bunlar Tablo 1‟de 

ayrıntılı bir Ģekilde gösterilmiĢtir.  

 

  Tablo 1. KonuĢma ve dil becerisini etkileyen fiziksel farklılıklar  

Fiziksel özellikler KonuĢma/Dil üzerindeki etkileri 

Ağız, dil, farenks kaslarında zayıf kas 

tonusu (hipotoni) 

Artikülasyon ve anlaĢılabilirlikte sorun; 

net olmayan konuĢma; ses ve rezonans 

sorunları  

Midfasiyal kemiklerin az geliĢimi 

(midfasiyal hipoplazi/hücre azlığı olarak 

da bilinir.) 

Artikülasyon ve anlaĢılabilirlikte sorun 

Çene ekleminde gevĢek bağ doku (çene 

kemiği bölgesinde zayıf bağlar) 

Artikülasyonda sorun; net olmayan 

konuĢma 

Salya akıtma Duyusal bilinçte ve artikülasyon için 

geribildirimde zorluk 

Açık ağız Attikülasyon sorunu, özellikle /p/, /b/, 

/m/, /f/, /v/ harflerinde 

Nazal hava yollarında hafif tıkanıklık Hiponazalite (sesin tıkanık olması)  

Velofaringeyal yetersizlik (yumuĢak 

damağın ve boğaz duvarı kaslarının 

nazal boĢluğu iyice kapatamaması) 

Hipernazalite (sesin genizden gelmesi); 

anlaĢılabilirlikte sorun  

Ağızdan nefes alma Hiponazalite; artikülasyon ve 

anlaĢılabilirlikte sorun 

Açık kapanıĢ (üst ve alt diĢlerin 

birleĢmemesi/ üst üste kapanmaması) 

Artikülasyon sorunu, özellikle /s/, /z/, 

/Ģ/, /t/, /d/ harflerinde 
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Dil protrüzyonu (dilin dıĢarı çıkması) Artikülasyon sorunu, özellikle /t/, /d/, /s/, 

/z/, /Ģ/, /l/, /n/ harflerinde, anlaĢılabilirlik 

sorunu 

Prognatizmle birlikte Angle Sınıf 3 

maloklüzyonu (alt çenenin üst çeneye 

göre çıkık olamsı)  

Artikülasyon sorunu, özellikle /t/, /d/, /s/, 

/Ģ/, /l/, /n/ harflerinde 

Dilin ağıza oranla büyük olması Artikülasyon sorunu, özellikle /t/, /d/, /s/, 

/Ģ/, /l/, /n/ harflerinde  

Dil için yer ve hareket kısıtlılığı Net olmayan artikülasyon 

Dilin nöromasküler eklemlerinde 

anormallikler 

Artikülasyon sorunları 

Üst çene darlığı Hipernazalite; anlaĢılabilirlikte sorun 

Damak yüksekliğinin çok fazla olması, v 

biçimli damak 

Hipernazalite; anlaĢılabilirlikte sorun 

Düzensiz diĢ yapısı Artikülasyon sorunları 

Ağız hareketlerinin koordinasyonu, 

hassasiyeti ve zamanlamasında yaĢanan 

zorluklar 

Artikülasyon ve anlaĢılabilirlikte sorun 

Kademeli çene hareketlerinde sorunlar 

(çene hareketleri yelpazesi içinde ufak, 

kesin hareketler yapabilme yetisi) 

Artikülasyon ve anlaĢılabilirlikte sorun 

ArdıĢık iĢleme sorunları Sesbirimsel iĢleme, iĢitsel hafıza ve 

biçimbilimle ilgili sorunlar 

Apraksi veya motor planlama sorunları KonuĢmada gecikmeler; sesleri 

oluĢturabilmek için çabalama; tutarsız 

hatalar; anlaĢılabilirlikte sorun 

Disartri veya oral motor sorunları Sürekliliği olan ses hataları; 

anlaĢılabilirlikte sorun  

Dokunma, duyma ve harekete karĢı 

hassasiyet 

Oral motor sorunları 

Efüzyonlu Otitis Media ve dalgalanan 

iĢitme kaybı 

Dil geliĢiminde gecikme; iĢitsel ayırt 

etmede (sesleri birbirinden ayırma) ve 
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sesin konumlandırılmasında (sesin 

nereden geldiğini anlayabilme) sorunlar 

YerleĢik serumen (kulak kiri) Dil geliĢiminde gecikme; iĢitsel çağrıĢım 

ve konumlandırmada sorunlar 

Sensorinöral iĢitme kaybı KonuĢma algısında sorunlar; ses birimsel 

iĢleme 

Ġletim tipi iĢitme kaybı Sohbet seviyesi konuĢmaları duymakta 

zorlanma; yükselteç olmadan okuldaki 

talimatları duymakta zorlanma 
Kumin L. 2012. Down Sendromlu Çocuklarda Erken ĠletiĢim Becerileri. Ġstanbul: Enka.  

 

2.3.3. Down Sendromlu Çocuklarda Artikülasyon Bozuklukları 
 
    KonuĢma bozukluklarının pek çok çeĢidi vardır. Bunlardan biri olan 

artikülasyon bozukluğu, çocuklar arasında en sık karĢılaĢılan konuĢma 

problemlerinden biridir. Artikülasyon sorunları konuĢmanın Ģekillendiği artikülatör 

bölgelerdeki anatomik ya da fizyolojik yetersizliklere bağlı olarak geliĢebileceği gibi 

herhangi bir yetersizlik olmaksızın yanlıĢ öğrenmelere bağlı olarak da görülebilir (5). 

Artikülasyon konuĢma seslerinin dil, dudak, diĢ, sert damak, yumuĢak damak, 

alt ve üst çene gibi artikülatör organlar yardımı ile konuĢma sesleri olarak 

çıkartılmasındaki fiziksel iĢlem için kullanılan bir terimdir. DS çocukların %71-

94‟ünde artikülasyon problemleri vardır (50). Bu çocuklar ünsüzlerde ünlülere göre 

daha sık hata yapmaktadırlar, daha sonradan geliĢtirilen seslerde daha fazla hata 

yapmaktadırlar, konuĢma hataları genellikle tutarsızdır, uzayan kelimelerde daha 

fazla artikülasyon hatası yaparlar, artikülasyon hataları tekli kelimelerden çok 

karĢılıklı konuĢma esnasında daha fazla fark edilmektedir. Artikülasyon 

problemlerinin altında artikülatör organların yanlıĢ koordine edilmesi veya 

yerleĢtirme, yönlendirme, zamanlama, baskı ve hızda hatalar yapılması yatmaktadır. 

Bunlara DS çocukların iĢitsel algı güçlükleri, anatomik ve fizyolojik farklılıkları, oral 

duyum iĢlevi, oral motor iĢlevi, motor planlama becerileri, iĢitme kaybı ve orta 

kulakta sıvı birikimi gibi odyolojik faktörler neden olabilmektedir (6). 

KonuĢma sesi bozukluklarından biri olan artikülasyon bozukluğu; sesin 

düĢürülmesi veya atlanması, ses eklenmesi, sesin değiĢtirilmesi ve sesin bozulması 
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Ģeklinde 4 farklı Ģekilde ortaya çıkmaktadır (102).   

Sesbilgisi ve artikülasyon yakından ilintilidir. Sesbilgisi ise dildeki sesleri 

inceler. Bir dilde tipik olarak hangi seslerin hangi sırayla görüldüklerine odaklanır. 

DS çocuklar hem artikülasyon hem de sesbilgisinde güçlük çekmektedirler ve bu 

ikisini birbirinden ayırabilmek önemlidir. DS çocuklar on sekiz aylıktan otuz altı aya 

kadar normal geliĢim gösteren yaĢıtları ile benzer sesbilgisel kazanımlar gösterirken 

daha sonraki süreçlerde ses bilim geliĢimleri yaĢıtlarının gerisinde kalır (6-98). DS 

çocukların sık yaptıkları sesbilgesel hatalar: son sesin düĢürülmesi, ünsüz kümesinin 

azaltılması, sesi patlatma, tüm sesleri ağrın ön ya da arka kısmında üretilmesi ve 

zayıf hecenin düĢürülmesi Ģeklindedir (6).  

Eğer bir çocuk sesleri doğru bir Ģekilde duyamıyorsa veya hatalı bir Ģ ekilde 

anlıyorsa, çocuğun bu sesleri doğru bir şekilde üretmesi zordur . Örneğin yüksek 

frekanslarda işitme kaybı olan bir çocuğun ünlü ve ünsüz seslerin pek çoğunu 

düzgün bir şekilde duyması ve üretmesi beklenemez (103). ĠĢitme kaybının derecesi 

ve etkilenen frekans bölgesi (özellikle yüksek frekanslar) konuĢmayı anlama ve lisan 

üzerinde etkilidir. Hafif ve orta dereceli iĢitme kayıplı çocuklar erken dönemde 

cihazlandırılır ise bu çocuklarda artikülasyon problemleri daha az görülür (105). DS 

çocuklarda genellikle olan orta kulak patolojileri çocukların sesleri doğru ve tam 

duymalarına engel olmaktadır . Bu durum ise fonolojik belleğin ses bilgisini 

depolamasını sınırlandırmaktadır.  

 

2.3.4. Artikülasyon Becerisinin Ölçülmesi 

 
    Türkçe‟de çocukların artikülasyon becerilerini ölçmek amacı ile geliĢtirilen 

standardize edilmiĢ pek çok test vardır bunlardan biri de Ankara Artikülasyon Testi 

(AAT)‟dir. AAT uygulanacak çocukların yaĢına uygun kolay bilebilecekleri ve 

tanıdıkları 47 renkli resimden oluĢan ve 53 kelimenin isimlendirildiği bir test 

bataryasıdır. 

     AAT 2-12 yaĢ arasındaki 2568 çocuğa uygulanarak standardize edilmiĢtir. 

AAT çocukların yanıtlarına göre yaĢ grupları, cinsiyet, sesin sözcük içindeki konumu 

ve üç öğrenme düzeyi açısından incelemektedir.   Testin uygulama süresini kısaltmak 
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amacı ile resimlerdeki sözcüklerden 23 tanesi 1, 23 tanesi 2, 6 tanesi 3 ve 1 tanesi 4 

ünsüz sesi ve ses kümesini ölçmektedir. Böylece farklı pozisyonlarda test edilen 

toplam ses sayısı 91‟dir. AAT Türkçe‟deki 20 ünsüzden 19‟unu sözcük baĢı, sözcük 

sonu ve üç sözcük ortası pozisyonda olmak üzere toplam beĢ pozisyonda 

değerlendirmektedir. 

    AAT artikülasyon sorunlarını belirlemek için tarama ve ayrıntılı 

değerlendirme amacı ile kullanılmaktadır. Testin uygulanıĢ Ģekli ise Ģöyledir; 47 

resim çocuklara sıra ile gösterilerek çıktılar not edilir. Tarama amaçlı kullanımında 

tüm resimler bittikten sonra test edilen sözcüklerdeki ses/fonem hataları sayılır ve 

toplam hata puanı hesaplanır. Hesaplanan hata puanı kitapçıkta yer alan tablolara 

baĢvurularak yaĢıtları ile karĢılaĢtırılır. Bu tablolar ile hem çocuğun yüzdelik puanı 

hem de dil yaĢı elde edilmiĢ olunur. Ayrıntılı değerlendirmede ise tarama sonucunda 

çocuğun yaĢıtlarının gerisinde olduğuna karar verilirse, testten elde edilen bilgiler ile 

her ses için hangi pozisyonda ve ne Ģekilde hatalar yapıldığına bakılabilir.  

 

2.4 Saf Ses Odyometri 

 
       Saf Ses Odyometri, odyolojik testler arasında en sık kullanılan ve iĢitmenin 

değerlendirilmesinde saf seslerin kullanıldığı standart davranıĢsal testlerden biridir. 

Saf sesler odyometri aracı ile üretilirler ve kulaklık ya da hoparlör aracılığı ile de 

hastalara sunulurlar. Standart odyometreler, 125-8000 Hz arasındaki frekanslarda 

ölçüm yaparlar ve bu frekanslarda elde edilen iĢitme eĢikleri odyogram grafiğinde 

gösterilir (52).  

    Bu test ile hava ve kemik yolu iletim mekanizması değerlendirilir ve iletim 

için önemli frekanslarda iĢitme eĢikleri belirlenir. 500, 1000 ve 2000 Hz‟deki iĢitme 

eĢiklerinin ortalaması alınarak da saf ses ortalaması (SSO) hesaplanır. Bu ortalama 

iĢitme kaybının derecesinin belirlenmesinde kullanılır (53). 

   ĠĢitme kaybının derecesini hesaplamak için farklı sınıflandırmalar mevcuttur. Tablo 

2‟de çocuklarda en sık kullanılan Clark‟ın (1981) sınıflandırması gösterilmiĢtir.    
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   Tablo 2. Çocuklarda iĢitme kaybının dereceleri (Clark, 1981) 

Saf Ses Ortalaması (dB) ĠĢitme Kaybı Derecesi 

-10-15 dB HL Normal iĢitme 

16-25 dB HL Çok hafif derecede iĢitme kaybı 

26-40 dB HL Hafif derecede iĢitme kaybı 

41-55 dB HL Orta derecede iĢitme kaybı 

56-70 dB HL Orta- ileri derecede iĢitme kaybı 

71-90 dB HL Ġleri derecede iĢitme kaybı 

91 ve üzeri dB HL Çok ileri derecede iĢitme kaybı 

 

 

2.5 Akustik İmmitans ve Timpanometri 

 

2.5.1. Akustik İmmitans 
 
     Akustik immitans (iletlkenlik), akustik admitans (geçirgenlik) ve akustik 

empedans (direnç) kavramlarının ikisini birden ifade eden bir terimdir. Akustik 

admintans orta kulak sisteminden geçen enerjinin geçiĢ kolaylığını ifade eder. BaĢka 

bir deyiĢ ile enerji geçiĢine gösterdiği geçirgenliktir. Akustik empedans ise orta 

kulaktaki anatomik yapıların fiziksel özelliklerinden dolayı enerji geçiĢine karĢı 

gösterdikleri direnci ifade etmektedir. (54) 

    American National Standards Institute (ANSI) tarafından 1987 yılında 

tanımlanan ve standardize edilen akustik immitans sisteminin amacı; 226 Hz probe 

tone kullanılarak standart özelliklere sahip bir aracın ölçtüğü akustik immitansın 

eĢdeğerlik sağlayabilmesidir. ANSI‟ye göre immitans kavramını ve kapsadığı 

unsurlarını, ölçü birimleri ile kısaca ifade edecek olursak:  

x Akustik İmmitans: Admitans ve Empedansın her ikisini birden ifade eden 

kollektif terimdir.  

 

x Akustik Admitans (Ya): Birimi akustik mmho‟dur. Ses enerjisinin bir akustik 

sistemden geçiĢ kolaylığını ifade etmektedir.  
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x Akustik Kondüktans (Ga): Birimi akustik mmho‟dur. Admitansın reel 

unsurudur ve rezistans ile karĢılıklı iliĢki içindedir. Sistemin direnç 

(rezistans) gösteren unsurlarından enerjinin geçiĢ kolaylığıdır.  

 

x Akustik Suseptans (Ba): Birimi akustik mmho‟dur. Admitansın varsayılan 

unsurudur ve sistemin kütle ve yay özelliği gösteren mekanik-akustik 

unsurlarından enerjinin geçiĢ kolaylığını ifade eder. Kütle ve komplians 

suseptans değerlerinin sayısal çokluklarının cebirsel toplamıdır.  

 

x Akustik Empedans (Za): Birimi akustik ohm‟dur. Sistemin ses enerjisinin 

geçiĢi esnasında, enerjinin geçiĢine karĢı oluĢturduğu dirençtir.  

 

x Akustik Rezistans (Ra): Birimi akustik ohm‟dur. Empedansın reel unsurudur 

ve enerji geçiĢine sistemin direncini ifade eder.  

 
x Akustik Reaktans (Xa): Birimi akustik ohm‟dur. Empedansın varsayılan 

unsurudur, kütle reaktansı ve komplians reaktansın sayısal çokluklarının 

cebirsel toplamıdır (55).  

 

    Orta kulak ileti sistemini oluĢturan yapılar; zarlar, ligamanlar, kaslar, 

kemikçikler ve sıkıĢmıĢ havadır. Tüm bu anatomik yapıların her mekanik özelliklere 

sahip akustik sistemde olduğu gibi kondüktans ve suseptans değerleri vardır ki bu 

değerler bir bütün halinde ele alındığında orta kulağın akustik admitans değerini 

verir. Bu değer timpanometri ile ölçtüğümüz admitans değeridir.  

    Akustik immitansmetrinin en büyük avantajlarından biri mental retarde 

hastalarda, koopere olmakta zorlanan hastalarda ve iĢ birliği yapamayacak kadar 

küçük çocuklarda kolaylıkla uygulanabilmesidir. Akustik immitansmetri sayesinde 

bilinçli bir tepkiye ihtiyaç duymadan ve invaziv olmayan bir Ģekilde orta kulağın 

bütünlüğü kolaylıkla test edilebilmektedir. 
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2.5.2. Timpanometri 
 

    Timpanometri, temel odyolojik değerlendirmenin önemli bir parçası ve kulak 

zarı ve orta kulak fonksiyonlarının objektif ölçümüdür. DıĢ kulak yolunda (DKY) 

hava basıncının değiĢtirilmesiyle, basınç değiĢikliği sırasında kulak zarından akustik 

uyarana karĢı değiĢik basınç noktalarından alınan akustik admitans ölçümleridir (56). 

Klasik timpanometride 226 Hz kullanılmaktadır. Bunun sebebi yüksek frekansların, 

mikrofon düzensizliklerine sebep olmaları ve ölçüm sırasında akustik refleks 

oluĢturmalarıdır (57).    

    Timpanometri ölçümü dıĢ kulak yolu giriĢine yerleĢtirilen bir probe ile 

gerçekleĢtirilir (ġekil 1).  Üç delikli bir sonda ucu ile kulak kanalının ağzı hava 

geçirmez bir Ģekilde kapatılır. Her deliğin ayrı bir fonksiyonu vardır. Birinci delikte 

küçük bir hoparlör bulunur ve hoparlörden çıkan ses dıĢ kulak kanalı içinde timpan 

zarına yönelerek ilerler. Yayılan ses enerjisinin bir kısmı dıĢ kulak kanalı duvarı ve 

TM tarafından emilir geri kalan kısmı ise yansır. Ġkinci delikte hassas bir mikrofon 

bulunur ve TM‟den yansıyan ses Ģiddetini kaydeder. Üçüncü delikte kulak 

kanalındaki hava basıncını +200 ile -400 daPa arasında değiĢtirmek için bir pompa 

ve basıncı ölçmek için bir manometre bulunur (58). 

  

 Şekil 1. Timpanometre cihaz şeması  
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     DıĢ kulak kanalındaki +200 daPa ile -400 daPa arasındaki basınç değiĢikliği 

sırasında kulak zarının akustik uyarana cevabının hareketi ölçülerek timpanogram adı 

verilen grafik çizilir. Normal bir kulaktan elde edilen timpanogram incelendiğinde 

+200 mm H2O ve -400 mm H2O basınçta orta kulak yapılarında mobilizasyon 

kaybolur, membran aĢırı katı hale gelir ve gönderilen sesin neredeyse hepsi TM‟den 

geri yansır. Bu durumda admitansın minimuma düĢtüğü impedansın ise maksimum 

değerde olduğu gözlenir. Verilen basınç azaldıkça orta kulakta bulunan mobil yapılar 

gevĢemeye baĢlar ve admitans değerinde belirli bir seviyeye kadar artıĢ gözlenir.  

Membranın her iki tarafında basınç eĢit olduğunda orta kulak admitansı maksimum 

olur ve o noktada timpanogram grafiği peak yapar. Östaki fonksiyonu normal olan 

kiĢilerde maksimum admitans 0±50 daPa civarındadır (59).  

 

Timpanogramı yorumlarken önemli parametreler vardır; 

x Timpanometrik Tepe Noktası Basıncı: Maksimum tepenin oluĢtuğu basınç 

seviyesini gösterir. Orta kulak geçirgenliğinin en yüksek olduğu basınçtır. 

Normal kulak için bu değer -100 ile +50 daPa arasındadır. Efüzyonlu 

otitlerde ve östaki tüpü disfonksiyonunda bu değer negatif alana doğru 

kayar (60).  

x DıĢ Kulak Yolu Hacmi: DıĢ kulak yoluna yerleĢtirilen probe ile TM arasında 

kalan alanın milimetre olarak değeridir. Zar perfore ise ya da ventilasyon 

tüpü bulunmaktaysa, orta kulak ve mastoid hücre sisteminin de hacmi 

hesaba katılacağı için normalden daha yüksek olarak bulunabilir (61).  

x Timpanogram Gradienti: Timpanogramın Ģeklini belirleyen en önemli 

değerlerden biridir. Bu değer tepe noktasının dikliğini belirler. Orta kulak 

admitansının tepe noktası ile ortalama değeri arasındaki farktır ve değeri 

daPa‟dır. 

x Tepe Noktası Telafili Akustik Admitans: Bu değer orta kulak admitansı 

olarak da adlandırılabilir. Dış kulak yolundaki hava hacminin admitansının 

toplam admitans değerinden çıkarılmasıyla bulunur . Timponagram 

değerinin yüksekliği bu değeri verir . Bazı orta kulak rahatsızlıkları , direkt 
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olarak timpanogramın yüksekliği ile iliĢkilidir . Oldukça güvenilir bir 

değerdir çünkü yükseklik ölçüsü hastanın ölçüm esnasındaki 

yutkunmasından ya da nefes örüntüsünden etkilenmemektedir (62). 

   Günümüzde 226 Hz prob ton için kabul görmüĢ baĢlıca iki tane sınıflandırma 

mevcuttur. Bunlardan biri Brooks‟un 1969‟da yaptığı sınıflandırmadır. Bu 

sınıflandırmaya göre normal statik immitans aralığı 0,35-14 ml‟dir. Ġkincisi ise Jerger 

ve arkadaĢlarının 1972‟de belirledikleri sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmada da 

normal statik admitans aralığı 0,3-1,6 ml olarak kabul edilmiĢtir. Ġki sınıflandırma 

arasındaki fark statik immitans değerleridir, her iki sınıflandırma için de orta kulak 

basınç değer aralıkları aynıdır (63).  

  

Şekil 2. Jerger ve ark.’nın (1972) timpanogram tipi sınıflandırması 

    Bu iki sınıflandırma içinde en sık kullanılan sınıflandırma Jerger ve 

arkadaĢlarının sınıflandırmasıdır. Bu sınıflandırmaya göre timpanogram tipleri Ģu 

Ģekildedir: 

x Tip A: Genellikle normal orta kulaklardan elde edilirler. +50 ile -100 daPa 

basınçta 0,3-1,6 ml arasındadırlar. Otosklerozun akut fazında da 
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görülebilirler, o yüzden her zaman normal kulak olarak kabul edilmez, bu 

durumlarda akustik refleks ölçümü de önem kazanır.  

x Tip As (stiffness): Tepe noktasının +50 ile -100 daPa arasında, statik 

immitansın 0,3 ml‟nin altında olduğu timpanogram tipidir. Kemikçik 

fiksasyonu, otoskleroz, timpanoskleroz gibi patolojik durumlarda Tip As 

timpanogram görülür.  

x Tip Ad (deep): Tepe noktası +50 ile -100 daPa arasında, statik immitans 1,6 

ml‟nin üstünde olduğu timpanogram tipidir. TM hasarında, kemikçik zincir 

kopukluğunda Tip Ad timpanogram görülür. 

x Tip B: Tepe noktası bulunmayan, statik immitansın 0,25 ml‟nin altında 

bulunduğu timpanogram tipidir. Yatay düz bir çizgi Ģeklindedir. Efüzyonlu 

otit media, otosklerozun ilerlemiĢ evresi, TM porforasyonu ve büyük orta 

kulak tümörlerinde Tip B timpanogram görülür. Ayrıca cerumen engeli ve 

probe ucunun DKY‟na dayanması gibi durumlarda da görülebilir. 

x Tip C: Statik immitans değerleri normal ancak tepe noktasının -50 mm 

H2O‟dan daha düĢük bir basınçta gerçekleĢtiği timpanogram eğrisidir. Östaki 

tüpü disfonksiyonunda, ya da effüzyonlu otitis medianın erken evrelerinde 

Tip C timpanogram görülür. (64, 65, 66) 

x Tip D: “w” Ģeklinde 2 tane tepe noktasına sahip timpanogram eğrisidir. 

TM‟nin skarlı, atrofik ya da hipermobil olamasına iĢaret eder.  (67) 

                      
Şeki 3. Tip D Timpanogram 

 

x Tip E: Birden fazla ancak alçak tepe noktasına sahip timpanogram eğrisidir. 

GeniĢ, iniĢli çıkıĢlı tepe noktaları ile karakterizedir. Jerger ve Northem (1970) 

kemikçik zincir devamsızlığında Tip E timpanogram görüldüğünü ileri 

sürmüĢtür. (68) 
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Şekil 4. Tip E Timpanogram 
 

2.5.3. Timpanometride 226 ve 1000 Hz Prob Ton Kullanımı 
 

    Standart timpanometride 6 aylıktan itibaren çocuklarda ve yetiĢkinlerde orta 

kulağı değerlendirirken 226 Hz prob ton kullanılır. 6 aydan küçük bebeklerde 226 Hz 

kullanıldığı zaman otoskopik muayene ile uyuĢmayan sonuçlar çıkmaktadır, ortak 

kulak problem varlığında bile normal sonuç verdiği gözlenmektedir. 6 aydan küçük 

bebeklerde 226 Hz yerine 1000 Hz kullanıldığı zaman daha doğru ve geçerli sonuçlar 

çıktığı gözlemlenmiĢtir (68, 69). 

    Down Sendromlu çocukların kulak karakteristikleri neonatallerle benzerlik 

göstermektedir, her iki popülasyonda da kulak kanalı dar ve küçüktür. Neonatallerde 

orta kulak fonksiyonunu değerlendirirken 1000 Hz daha doğru ölçüm sonuçları 

verdiği için kulak yapıları benzerliğinden dolayı Down Sendromlu çocuklarda da 226 

Hz yerine 1000 Hz prob ton daha güvenilir ve doğru sonuçlar vermektedir. Klinik 

olarak da Down Sendromlu popülasyonda 226 Hz ile yapılan testte orta kulakta 

effüzyon olmamasına karĢın testin sonucunda yanlıĢ pozitiflik çıkabilmektedir (70). 

    Lewis, Bell & Evans yaptıkları çalıĢmalarında da 1-11 yaĢ arasındaki 26 

Down Sendromlu çocukta 2 frekans için içinde çalıĢmanın duyarlılığı %100 olarak 

ölçülmüĢtür. Fakat belirleyicilik katsayıları 1000 Hz için %100 iken 226 Hz için 

%70‟tir. ÇalıĢmanın sonucunda da 1000 Hz prob tonun DS çocuklar için daha doğru 

bir ölçüm olduğu görülmüĢtür (71). 
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ġekil 5. Down Sendromlu çocuğun 226 Hz timpanogramı (70) 
      

 
ġekil 6. Down Sendromlu çocuğun 1000 Hz timpanogramı (70) 
 
   ġekil 5 ve 6‟da 2 yaĢında Down Sendromlu kız çocuğunun 226 Hz ve 1000 

Hz timpanometri çıktıları verilmiĢtir. 226 Hz timpanogramda belirgin bir Ģekilde 

patoloji görülmektedir. Her iki kulakta da düĢük statik admittans ve negatif orta 

kulak basıncı görülmektedir. 1000 Hz‟de ise her iki kulak için de tepe noktası 

oluĢmuĢtur. Otolojik muayeneyede, kulak burun boğaz hekimleri hava basınçlı 

otoskopi ile orta kulak boĢluğunu hava ile doldurmuĢlardır. Bunun sonucunda 

TM‟nin kalınlaĢtığını ancak tamamen mobil olduğunu not etmiĢlerdir. Bu vakada 

1000 Hz timpanogramın orta kulak fonksiyonunu değerlendirmek için daha doğru bir 

ölçüm olduğu belirtilmiĢtir. 
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    Down Sendromlu çocuklarda 226 Hz prob ton timpanometrinin sınırlılığından 

dolayı bu popülasyon için yüksek frekans prob ton kullanımı önerilmektedir. 

 

2.5.4. Akustik Refleks 
 
   Akustik refleks, yüksek Ģiddetlerde oluĢan sese karĢı m. stapedius‟un stapes 

kemikçiğini oval pencereden uzaklaĢtırarak, iç kulağın hasar görmesini engelleyen 

bir refleks mekanizmasıdır. Bu refleks iĢitme sinir yollarının normal olduğu 

durumlarda meydana gelir. Genellikle bu refleks sağlıklı kulaktan iĢitme eĢiğinin 70-

100dB (ortalama 75dB) üzerinde gelen akustik uyarana karĢı m. stapedius‟un 

kontraksiyonu ile gerçekleĢir. 

     Orta kulakta oluĢan patolojiler akustik refleksi 2 Ģekilde etkiler. Bunlardan 

ilki, orta kulaktaki patolojiden dolayı meydana gelen iletim tipi iĢitme kaybı akustik 

uyaranın etkinliğini azaltır. Dolayısı ile refleks oluĢturacak Ģiddetteki akustik 

uyaranın oluĢması teknik olarak mümkün olmayabilir. 20 dB‟den fazla olan iletim 

tipi kayıplarda ölçüm yapılamaz. Ġkincisi ise, kemikçik zincirdeki herhangi bir 

patoloji hareketi kısıtlayacağı için stapedius kasının kontraksiyonu 

sağlanamayacaktır ve refleks oluĢmasını engellenecektir (72). Orta kulak patolojisi 

olmayan durumlarda ve iĢitmenin de normal ya da normale yakın olması durumunda 

akustik refleks alınabiliyorsa retrokoklear patolojiden söz edilebilir (73).  

    Fizyolojik olarak iki ayrı refleks yolu bulunmaktadır. Bunlar, kontralateral 

akustik refleks yolu ve ipsilateral akustik refleks yoludur. Refleks arkı sağlam ise ses 

uyaranı hangi kulaktan verilirse verilsin refleks her iki taraftan bilateral Ģekilde 

gözlenebilir (74). 

 

2.5.5. Multifrekans Timpanometri 
 
    Multifrekans timpanometri (MFT) 226 ve 2000 Hz arasında değiĢik prob 

tonlarla elde edilen geniĢ bir aralıktaki timpanogramların analizinden oluĢmaktadır. 

Pek çok çalıĢmada tek ve düĢük frekanslı bir probe ton kullanmak yerine, TM‟ye 

iletilen sesin karakteristiğinde küçük değiĢiklikler yaparak geniĢ bir frekans 

aralığında değerlendirildiğinde çok daha güvenilir sonuçların bulunduğu gözlenmiĢtir 

(75). 226 Hz probe ton kullanıldığında timpanogram daha çok orta kulak ve TM‟nin 
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katılığı hakkında bilgi vermektedir. Yüksek frekanslı probe tonlar ise orta kulak 

sisteminin katılık etkisini artıran patolojiler hakkında daha çok bilgi vermektedir 

(76). 

    MFT‟nin sunduğu önemli parametrelerden biri rezonans frekansıdır (RF). RF 

toplam suseptans değerinin sıfıra eĢit olduğu ve sistemin doğal frekansında titreĢtiği 

frekanstır. Bu frekansta direnç en düĢük seviyededir çünkü kütle ve komplians 

unsurları aynı fazda hareket etmeye baĢlarlar. Direnci oluĢturan tek unsur sürtünme 

unsurudur ve bu unsur frekanstan bağımsız olduğu için etkisini kaybetmez (77). 

Normal insanlarda bu değer yaklaĢık olarak 900-1000 Hz arasındadır (75). RF değeri 

orta kulak sisteminin kütle ve katılık faktörlerini etkileyen patolojilerde 

değiĢmektedir. Otoskleroz, kemikçik zincir fiksasyonu, jüvenil romatoid artrit ve 

romatoid artrit RF‟yi arttıran patolojilerdir. RF değerini azaltan patolojiler ise 

effüzyonlu otitis media, kemikçik zincir kopuklukları, atelektik TM ve geniĢ 

vestibüler akuaduktus‟tur (78).  
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 
 
    Bu araĢtırma, Ankara ili BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

AraĢtırma Kurulu tarafından onaylanmıĢ (Proje no: KA17/149) ve BaĢkent 

Üniversitesi AraĢtırma Fonunca desteklenmiĢtir. ÇalıĢma, Ankara ili devlet 

hastanelerinden alınan sağlık kurulu raporlarına göre Down Sendromu tanısı almıĢ 

gönüllüler ve yaĢ uyumlu sağlıklı gönüllüler olmak üzere iki grup içerip, BaĢkent 

Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı‟nda gerçekleĢtirildi. 

 

3.2. Bireyler 
 
      Bu araĢtırmanın örneklem geniĢliği yapılmıĢ olan istatistik ön değerlendirme 

ile belirlendi ve çalıĢmanın gücünün 0,80 ve üzerinde olabilmesi için örneklem 

sayısının çalıĢma grubu için en az 21 ve kontrol grubu için en az 21 olası gerektiği 

hesaplandı.  

     ÇalıĢma grubundaki çocukların (hasta grubu) hepsi Ankara‟da Milli Eğitim 

Bakanlığı‟na bağlı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri‟nde eğitim almaktadır 

ve takvim yaĢları 6-12 arasındadır. Ġlgili devlet hastanelerinden alınan sağlık kurulu 

raporlarına göre Down Sendromu tanısı almıĢ ve Down Sendromu dıĢında baĢka bir 

engeli bulunmayan çocuklar dahil edildi. Ankara ili Rehabilitasyon ve AraĢtırma 

Merkezlerine göre aldıkları raporlara bakılarak sadece hafif derecede zihinsel engelli 

çocuklar araĢtırmaya dahil edildi. 

    Kontrol grubunda genel geliĢimlerinde herhangi bir sorun gözlenmeyen, 6-12 

yaĢ arasında olan, ilgili kurumlardan alınmıĢ herhangi bir yetersizliğe iliĢkin tanısı 

olmayan çocuklar çalıĢmaya alındı. 

   ÇalıĢmaya otoskopik muayenede herhangi bir dıĢ kulak yolu ve/veya 

timpanik membran patolojisi olan, timpanomastoidektomi cerrahisi geçirmiĢ olan, 

kulak zarında ventilasyon tüpü bulunan ve üst solunum yolu ve/veya orta kulak 

enfeksiyonu geçirmekte olan çocuklar dahil edilmedi. 
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     ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayandığı için ilk olarak çalıĢmaya 

dahil edilen kiĢilere yapılan iĢlemler hakkında çocuklara ve velilerine detaylı bilgi 

verildi ve velilerinden “Gönüllü Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu 

doldurmaları ve imzalamaları istendi. 

   

3.3. Yöntem 
 

     Çocuklara öncelikle bir KBB uzmanı tarafından otoskopik muayene yapıldı. 

Muayene sonrası çalıĢmaya dahil edilme koĢullarına uyan çocuklara sırası ile saf ses 

odyometri, timpanometri, multifrekans timpanometri ve Ankara Artikülasyon Testi 

uygulandı. 

    Tüm çocukların 125-8000 Hz arasında hava yolu iĢitme eĢikleri TDH-39P 

Telephonic HB-7 kulaklıklar kullanılarak, 250-4000 Hz kemik yolu iĢitme eĢikleri 

Radioear B71 kemik vibratörü kullanılarak ölçüldü. Ölçümler Industrial Acoustic 

Company (IAC) Inc. standardındaki sessiz odalarda Interacoustics-Clinical 

Audiometer AC40 cihazı kullanılarak yapıldı. 

   Ardından her iki kulak için ayrı ayrı 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz 

frekanslarında saf ses ortalamaları (SSO) belirlendi. ĠĢitme kaybının derecesini 

belirlemede SSO esas alındı ve Tablo 2‟deki Clark‟ın (1981) sınıflandırmasına göre 

karĢılaĢtırılarak iĢitme kaybının derecesi saptandı. 

    Tüm çocukların immitansmetrik ölçümleri Grason Stadler (GSI) Tympstar 

Version 2 elektroakustik immitansmetre kullanılarak yapıldı. Testler boyunca 

çocukların mümkün olduğu kadar sessiz ve hareketsiz kalmaları sağlandı. 

    Cihaz timpanogram kaydını ve multifrekans timpanometrik ölçümlerini 2 

aĢamada yapıldı. Ġlk aĢamada hava basıncı +200 ile -400 daPa arasında 200 daPa 

/saniye oranında değiĢtirilerek statik admittans, gradient ve timpanometrik tepe 

basıncı değeri gibi standart timpanometrik parametreler hesaplandı. Ġkinci aĢamada 

basıncı sabit düzeyde tutarak her iki kulağa 250-2000 Hz frekans aralığında ardıĢık 

olarak 50 Hz aralıklarla uyaran verilerek orta kulak RF değerini tespit edildi. 
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    Artikülasyon, Türkçe için normları olan geçerli ve güvenilir bir 

değerlendirme aracı olan AAT kullanılarak sessiz bir odada değerlendirildi. 

Bireylerin resimli kitaba bakarak verdikleri cevaplar çizelge 1 ve çizelge 2‟ye 

kaydedildi. Test sonrasında yanlıĢ olan ses birimleri sayılıp ham puanlar hesaplanıp, 

çocuğun yaĢı ve cinsiyetine göre standart puanları hesaplandı. Daha sonra kitapçığın 

sonunda bulunan tablolardan çocuğun test yaĢı saptandı. AAT testinden yüksek puan 

alınması artikülasyon bozukluğunu göstermektedir. 

 

3.4. Veri GiriĢi ve Ġstatistiksel Analiz 
 
    Ele alınan çalıĢmanın istatistiksel veri analizi SPSS Statistics 17 paket 

programı ile yapıldı. Sürekli değiĢkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama (±) 

Standart Sapma olarak, kategorik değiĢkenlere ait istatistikler yüzdelik olarak verildi. 

Ġncelenen kategorik değiĢkenlerin analizinde Ki-Kare testi kullanılırken, sürekli 

değiĢkenlerin analizi için ortalamalar arası fark kontrolü değiĢkenler normal dağılım 

göstermediği için Mann Whitney U testi kullanıldı. ÇalıĢma sonucunda yapılan 

hipotez testlerinde elde edilen p değeri 0,05 ile karĢılaĢtırıldı ve bu değer 0,05'ten 

küçük ise kurulan yokluk hipotezi istatistiksel olarak anlamsız bulunarak red edildi. 
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4. BULGULAR 
 
 
    Tablo 3‟te çalıĢmaya katılan çocukların yaĢ ve cinsiyete göre dağılımları 
gösterildi. 
 
 
Tablo 3: ÇalıĢmaya katılan çocukların yaĢ-cinsiyet dağılımları 

  
Grup 

Hasta Kontrol 
Sayı Yüzde % Sayı Yüzde % 

Kız 11 57,9 12 57,1 
Erkek 8 42,1 9 42,9 

                                     
YaĢ 

(ortalama±standar
t deviasyon) 

 
              9,53 ± 2,01 

                9,62 ± 1,94  

    

Hasta ve kontrol gruplanının AAT‟den aldıkları ham puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunu oluĢturan çocukların AAT ham puan 

karĢılaĢtırılması  

Grup Sayı Ortalama p 
Hasta 19 13,52±10,07 

0,000 Kontrol 21 ,0000 
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Hasta gruptaki çocuklardan bir tanesi hariç hiçbir çocuk kendi yaĢlarına 

uygun test yaĢ aralığına girememiĢtir. Buna karĢın kontrol grubundaki bütün 

çocuklar yaĢlarına uygun test yaĢı grubunda yer almıĢlardır (Tablo 5).  

 

Tablo 5: ÇalıĢmaya katılan çocukların AAT test yaĢları 

  

Grup 
Hasta Kontrol 
YaĢ YaĢ 

Hasta 
Sayısı 

Ortalama  
Gerçek 

YaĢ 
 

Hasta 
Sayısı 

Ortalama 
Gerçek 

YaĢ 
 

AAT 

≥8,06-8,08   12 9,83±1,99  
≥9,06-9,11  9 9,33±1,94  
2,06-2,11 6  9,17±2,32  

  

2,09-3,02 1 8,00   
   

3,03-4,05 2 8,50±2,12  
3,03-5,05 1 9,00   
3,03-6,02 1 11,00   
3,03-6,05 1 11,00   
4,06-6,05 1 8,00   
4,06-6,08 1 12,00   
5,00-7,02 1 11,00   
5,03-7,05 1 6,00   
6,03-7,11 2 10,50±,71  
7,06-8,05 1 12,00   

  Total 19 9,53±2,01  21 9,62±1,94  
  

 DS grupta iĢitmesi normal olan çocuklar (saf ses ortalaması -10 dB HL ile 15 

dB HL arasında olan çocuklar) ile iĢitme kaybı olan çocukların (saf ses ortalaması 15 

dB‟den büyük olan çocuklar) AAT ham puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, iki 

grubun puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmedi (p >0,05) 

(Tablo 6). 

 

Tablo 6: Hasta grubun iĢitmeleri ile AAT skorları karĢılaĢtırılması 

Hasta Grup Sayı Ortalama p 
Normal ĠĢitme 9 11,77±9,80 

,48900 ĠĢitme Kaybı 10 15,10±10,57 
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   Hasta grubu ile kontrol grubu karĢılaĢtırıldığı zaman SSO ve SRT skorları 

arasında istatistiksel anlamlı bir fark tespit edildi (p<0,05). Fakat rezonans frekansı 

değerleri arasında anlamlı bir iliĢki tespit edilemedi (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubu SSO*, RF* ve SRT* sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

  

 
 

p değeri Hasta Grubu Kontrol Grubu 

      Ortalama Ortalama 
Sağ Kulak 
SSO 14,53±7,29 2,95±4,44 0,000 

Sol Kulak 
SSO 12,74±7,39 3,14±4,81           0,000 

Sağ Kulak 
RF 958,42±449,58 1007,14±166,05 0,243 

Sol Kulak 
RF 987,37±381,85 1004,29±185,84 0,774 

Sağ Kulak 
SRT 17,15±8,02 2,14±4,37 0,000 

Sol Kulak 
SRT 14,48±7,93 2,89±4,73 0,000 

*RF: rezonans frekansı (Hz) 

*SSO: saf ses ortalaması (dB) 

*SRT: konuĢmayı alma eĢiği (dB) 
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Her iki kulak için saf ses odyometride hasta ve kontrol grubunda bütün 

frekanslarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunun bütün frekanslarda saf ses odyometri değerleri 
 Hasta Kontrol  

 
p değeri dB 

(ortalama±standart 
deviasyon) 

dB 
(ortalama±standart 

deviasyon) 
Sağ Kulak 125 Hz 13,68±10,39 6,90±4,87 ,032 
Sağ Kulak 250 Hz 13,95±8,43 5,24±5,12 ,001 
Sağ Kulak 500 Hz 13,95±8,09 4,05±4,36 ,000 
Sağ Kulak 1000 Hz 12,11±6,31 2,62±4,90 ,000 
Sağ Kulak 2000 Hz 13,68±8,14 2,38±4,64 ,000 
Sağ Kulak 4000 Hz 17,63±12,29 3,57±6,35 ,000 
Sağ Kulak 8000 Hz 22,11±12,28 5,00±5,70 ,000 
Sol Kulak 125 Hz 15,26±10,07 7,86±5,14 ,011 
Sol Kulak 250 Hz 12,63±8,06 5,71±3,96 ,001 
Sol Kulak 500 Hz 12,11±7,13 4,52±4,15 ,000 
Sol Kulak 1000 Hz 11,58±8,00 1,90±4,60 ,000 
Sol Kulak 2000 Hz 12,11±7,69 3,10±6,22 ,001 
Sol Kulak 4000 Hz 16,32±10,39 2,38±6,82 ,000 
Sol Kulak 8000 Hz 19,21±11,34 4,52±7,23 ,000 
 

    Hasta ve kontrol grubu arasında refleks cevabı alınıp alınamamasına göre 

anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 9).  

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubundan alınan sağ ve sol kulak akustik refleks yanıtları 

  

Grup 
p değeri Hasta Kontrol 

Sayı % Sayı % 

Sağ Kulak 
Refleks 

var 15 78,9 21 100,0 

  

yok 4 21,1 0 0,0 

Sol Kulak 
Refleks 

var 16 84,2 20 95,2 
yok 3 15,8 1 4,8 

Refleks 
var 31 81,6 41 97,6 

0,017 
yok 7 18,4 1 2,4 
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Yapılan timpanometrik testler sonucunda sağ ve sol kulak için yapılan 

ölçümlerde hasta ve sağlıklı grup arasında elde edilen timpanogram eğrilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05) (Tablo 10-12).  

Tablo 10: Her iki grup için sağ ve sol kulak timpanometrik ölçüm sonuçları 

  

Grup 
p 

değeri Down Sendromu Kontrol 

Sayı  % Sayı  % 

Sağ Kulak 
Timpanogram 
Tipi 

tipA 12 63,2 21 100,0 

 0,017 

tipAd 2 10,5 0 0,0 
tipB 1 5,3 0 0,0 
tipC 4 21,1 0 0,0 

Sol Kulak 
Timpanogram 
Tipi 

tipA 13 68,4 20 95,2 
tipAd 2 10,5 1 4,8 
tipB 1 5,3 0 0,0 
tipC 3 15,8 0 0,0 

 
 
 
 
 
Tablo 11: Hasta ve kontrol grubu sağ kulak timpanogram tipleri ve orta kulak basınç 
değerleri 
 Hasta Sağ Orta Kulak Basınç 

(daPa) Değerleri 
(ortalama±standart 

deviasyon) 

Kontrol Sağ Orta Kulak 
Basınç (daPa) Değerleri 

(ortalama±standart deviasyon) 

Tip A  -5,42±49,15 10,24±10,78 
Tip Ad  12,50±3,54  
Tip B  -25,00  
Tip C  -216,25±66,13  
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Tablo 12: Hasta ve kontrol grubu sol kulak timpanogram tipleri ve orta kulak basınç 
değerleri 
 Hasta Sol Orta Kulak Basınç 

(daPa) Değerleri 
(ortalama±standart 

deviasyon) 

Kontrol Sol Orta Kulak Basınç 
(daPa) Değerleri 

(ortalama±standart deviasyon) 

Tip A  -26,15±42,48 15,50±17,01 
Tip Ad  17,50±10,61 -70,00 
Tip B  -40,00  
Tip C  -206,67±50,58  
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5. TARTIġMA 
 

    Son yıllarda yapılan araĢtırmalar, Down Sendromlu çocukların %60-80‟inde 

en az bir kulağında 15-20 dB‟den daha büyük oranda iĢitme kaybı olduğunu 

göstermektedir. ĠĢitme kayıplarının büyük çoğunluğunu iletim tipi iĢitme kayıpları 

oluĢtururken, %4-9‟unu sensörinöral tip ve mikst tip iĢitme kayıpları 

oluĢturmaktadır. Bu iĢitme kayıplarının sebepleri çoğunlukla dıĢ, orta ve iç kulak 

yapılarındaki anatomik anomaliler kaynaklı olmaktadır. Bu farklılıklar sebebi ile 

normal popülasyona göre iĢitme kaybı yaĢama sıklıkları daha fazla olmaktadır (83-

84). 

    Efüzyonlu otitis media DS‟da iĢitme kaybına neden olan en büyük 

nedenlerden biridir (79). DıĢ kulak yollarının normal geliĢimli çocuklara göre daha 

dar ve küçük olması, östaki tüpü anomallikleri gibi orta kulağı etkileyen sebeplerden 

dolayı çok küçük yaĢtan itibaren bu çocukların efüzyonlu otitis media geçirme sıklığı 

yüksektir. 1 yaĢa kadar DS‟da efüzyonlu otitis media prevalansı %93 civarındadır, 5 

yaĢa kadar da %68 oranına düĢer. Bazı çocuklarda ise efüzyonlu otitis media 

doğumdan kısa bir süre sonra baĢlayarak çocukluk dönemine kadar devam edebilir 

(80).  

    Bu çocuklarda sensörinöral iĢitme kaybı iletim tipi iĢitme kaybına göre daha 

düĢük sıklıkla görülmektedir. Bazı çocuklarda doğuĢtan itibaren varken bazılarında 

ise çocukluk döneminde geliĢebilmektedir. Bunun sebebi de iç kulak yapılarındaki 

anatomik anomalilerdir. Bu çocuklarda iĢitme cihazı ya da kohlear implant iĢitme 

kaybı tedavisi için kullanılabilmektedir. 

    Artikülasyon bozuklukları DS çocuklar için ciddi bir problemdir. DS 

çocuklarda aynı yaĢtaki engeli olmayan akranları ile kıyaslandıklarında daha sık 

artikülasyon bozuklukları görülmektedir. Bu çocuklarda artikülasyon bozuklukları 

nedeniyle konuĢmanın anlaĢılabilirliği düĢüktür (81-82). 

    DS bireylerde artikülasyon becerilerine etki eden faktörler arasında iĢitme 

kaybı, yüz ve konuĢma ile ilgili kaslardaki sınırlılıklar ve farklılıklar, iĢitsel algı 

güçlükleri, oral duyum ve motor iĢlevi, motor planlama becerileri yer almaktadır. Bu 

çocuklarda artikülatör organlardaki anatomik ve fizyolojik farklılıklardan dolayı 
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sesleri üretmek için doğru pozisyonlamakta sorunlar yaĢayabilirler. Buna bağlı 

olarak konuĢma sesleri doğru bir Ģekilde üretilememektedir. Aynı Ģekilde kulak 

yapılarındaki anatomik ve fizyolojik farklılıklar sebebiyle de bu çocuklarda orta 

kulak patolojileri çok sık görülür. Sıklıkla olan orta kulak patolojileri de çocukların 

sesleri doğru ve tam duymalarına engel olmaktadır (104).  

   ĠĢitme kaybının derecesi ne olursa olsun konuĢma üzerine etkisi çok 

büyüktür. ĠĢitme kaybı çocukların konuĢmasının anlaĢılmamasına neden olduğu gibi 

çocukların dil edinim süreçlerini de geciktirmektedir. Ġlk iki yıl çocuklar için çok 

önemlidir çünkü bu sürede anadildeki bütün seslerin nasıl iĢleneceği öğrenilmektedir. 

Eğer çocuklar herhangi bir sebepten dolayı bu sesleri doğru bir Ģekilde duyamazlarsa 

o sesleri doğru bir Ģekilde telaffuz edemeyeceklerdir. Bu yüzden dili konuĢabilmek o 

dildeki dile özgü sesleri doğru bir Ģekilde duymaya bağlıdır (40). 

    Marcell (1995) 3 yıl boyunca düzenli aralıklarla odyolojik ölçümler yaptığı 

26 DS‟lu ve 26 normal geliĢim gösteren genç bireyde yaptığı çalıĢmada, çocuklara 

saf ses odyometri ile 250-8000 Hz arasında değerlendirme yapmıĢtır. Hasta grubun 

iĢitmesinin kontrol grubuna göre her frekans için daha düĢük olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. En büyük fark 8000 Hz‟de bulunmuĢtur. Her iki grup için de 250-2000 

Hz frekanslarında iĢitme eĢiklerinin kendi içlerinde farklılık saptanmamıĢtır. Fakat 

iĢitme eĢiği 4000-8000 Hz‟de diğer frekanslara göre daha düĢük bulunmuĢtur. Hasta 

grubun saf ses ortalamasını 22,2 dB HL (hafif derecede iĢitme kaybı) ve kontrol 

grubunun saf ses ortalamasını 12,7 dB HL (normal iĢitme) olarak bulmuĢlardır (83). 

    Carrico ve ark. (2014) 15 DS‟lu çocukta yaptıkları araĢtırmada, 5 çocukta 

SSO‟ya göre tek ya da çift kulakta birden hafif derecede iĢitme kaybı tespit 

etmiĢlerdir. 3 çocukta 8000 Hz‟de tek ya da çift kulakta birden iĢitme kaybı 

bulmuĢlardır. 7 çocukta her iki kulakta da normal iĢitme saptamıĢlardır (84). 

    Bizim çalıĢmamızda hasta ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında 125-8000 Hz 

arasındaki bütün frekanslarda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı. Hasta grubun iĢitme eĢikleri her frekansta kontrol grubuna göre daha düĢük 

çıktı. Marcell‟in yaptığı çalıĢmayı destekler bulgular bulundu. Hasta grupta 2000 

Hz‟e kadar olan frekanslarda her iki kulak için de iĢitmeleri eĢikleri birbirine yakın 
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çıkmıĢtır. 2000 Hz‟den sonra eĢik yükselmiĢtir ve 8000 Hz‟de her iki kulak için de 

en yüksek eĢik saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda hasta grubun saf ses ortalaması sağ 

kulak için 14,53 dB HL, sol kulak için 12,74 dB HL olarak bulundu. Kontrol 

grubunda ise bu değerler sağ kulak için 2,95 dB HL ve sol kulak için 3,14 dB HL 

olarak bulundu. Bizim çalıĢmamızda 9 çocukta her iki kulakta da normal iĢitme 

saptandı. 5 çocukta tek ya da her iki kulakta birden çok hafif derecede (16-25 dB 

HL) iĢitme kaybı saptandı. 5 çocukta ise tek ya da her iki kulakta birden hafif 

derecede (26-40 dB HL) iĢitme kaybı saptandı. Kontrol grubunda ise bütün 

çocukların her iki kulağında normal iĢitme bulundu. 

    DS‟lu çocuklarda orta kulak problemleri çok sık görülmektedir. Marcell‟in 

çalıĢmasında (1995), 26 DS‟lu çocuğun %90‟ında normal olmayan bir ya da daha 

fazla timpanogram tanımlanmıĢtır. Ayrıca, DS‟da orta kulak problemleri 

kronikleĢmektedir. ÇalıĢmadaki 13 DS‟lu çocuktan en az 1 kere bilateral normal 

olmayan timpanogramlar elde edilmiĢtir. 11 çocukta ise normal olmayan 

timpanogram 2 yıl boyunca tekrar etmiĢtir. Bu tekrarlayan bilateral normal olmayan 

timpanograma sahip 11 çocuk diğer çocuklara göre daha küçük ve zihinsel engelleri 

diğerlerine göre daha fazladır (83). 

    Carrico (2014) da araĢtırmasında benzer bulgular bulmuĢtur. 15 DS‟lu 

çocuğun immitansmetrik ölçümleri yapılmıĢtır ve %66,6‟sında yani 10 çocukta 

normal olmayan timpanogram elde edilmiĢtir. DS‟lu bireylerde yüksek oranda 

bilateral normal olmayan timpanogram test sonuçları elde etmiĢlerdir. Ancak bu iki 

farklılık arasında istatistiksel olarak bir anlamlılık bulamamıĢlardır (p<0,05) (84). 

    Satwant ve arkadaĢlarının (2002), 30 DS‟lu birey ve 30 normal bireyde olmak 

üzere toplam 120 kulakta yaptıkları çalıĢmada hasta gruptan 19 (%31,6) kulakta tip 

A timpanogram elde edilmiĢtir. 33 (%55) kulakta tip B timpanogram elde 

etmiĢlerdir. 8 (%13,4) kulakta ise tip C timpanogram elde etmiĢlerdir. Kontrol 

grubunda ise 52 (%86,6) kulakta tip A timpanogram elde etmiĢleridir. 5 (%8,3) 

kulakta tip B timpanogram elde edilirken 3 (%5,1) kulakta da tip C timpanogram 

elde edilmiĢtir (85). 

    Driscoll ve ark. (2003), 27 DS‟lu çocukta yaptıkları araĢtırmada 25 (%52) 
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kulakta tip A, 1 (%2) kulakta tip Ad, 12 (%25) kulakta tip C, 10 (%21) kulakta da tip 

B timpanogram elde edilmiĢtir. Toplamda %48 kulakta normal olmayan 

timpanogram elde edilmiĢtir. (86) 

    Hassmann ve ark. (1998), 47 çocuk ve 14 yetiĢkin DS‟lu bireyde yaptıkları 

klinik çalıĢmada %33 tip As, %34 tip B ve kulakların %56‟sında tip B ve C 

timpanogram elde etmiĢlerdir. (87) 

    Soares ve ark. (2016), 21‟lu DS çocukta yaptığı çalıĢmada 19 kulakta normal 

timpanogram, 13 kulaktan tip B timpanogram, 6 kulaktan pik noktası -100 ile -199 

daPa arasında olan timpanogram ve 4 kulaktan da pik noktası -200 daPa ve altında 

olan timpanogram elde etmiĢlerdir. (88) 

    Bizim çalıĢmamızda hasta grubunda 25 (%65,8) kulakta tip A, 4 (%10,5) 

kulakta tip Ad, 2 (%5,3) kulakta tip B, 7 (%18,4) kulakta ise tip C timpanogram elde 

edildi. Hasta grubunda tip A timpanogramlarda sağ kulak için orta kulak basınç 

ortalaması -5,42±49,15 daPa, sol kulak içinse -26,15±42,48 daPa idi. Tip Ad 

timpanogramlarda ise sağ kulak için orta kulak basınç değeri 12,50±3,54 daPa, sol 

kulak için ise 17,5 ±10,61 daPa idi. Tip B timpanogramın sağ kulak için orta kulak 

basınç değeri -25 daPa, sol kulak için -40 daPa idi. Tip C‟de ise sağ kulak için bu 

değer -216,25±66,13 daPa iken sol kulak için bu değer -206,67±50,58 daPa idi. 

Kontrol grubunda ise 41(%97,6) kulaktan tip A ve 1 (%4,8) kulaktan da tip 

Ad timpanogram elde edildi. Kontrol grubunda tip A timpanogramlarda sağ kulak 

için orta kulak basınç ortalaması 10,24±10,78 daPa, sol kulak içinse 15,5±17,01 daPa 

idi. Tip Ad timpanogramlarda ise sol kulak için elde edilen orta kulak basınç değeri -

70 daPa idi. Ġki grubun timpanometrik sonuç değerleri karĢılaĢtırıldığında aralarında 

anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

    Diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında bizim çalıĢmamızda DS‟lu bireylerde 

daha yüksek oranda (%65,8) normal timpanogram elde edildi. Bunun sebebi bizim 

çalıĢmamıza sadece hafif düzeyse zihinsel engele sahip DS‟lu çocuklar alınması 

olabilir. Bizim çalıĢmamızdaki bütün çocuklar konuĢabilmekte ve kendilerini ifade 

edebilmekteydiler dolayısı ile kulaklarındaki herhangi bir rahatsızlığı kolaylıkla dile 

getirebilmekteydiler. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında hasta grubun orta kulak basınçları 

diğer gruba göre düĢük saptanmıĢtır. Soares‟in çalıĢmasına benzer Ģekilde bizim 
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çalıĢmamızda da DS‟lu bireylerde 5‟inin kulağından elde edilen timpanogramda pik 

noktası -100 ile -200 daPa arasında idi. 3 bireyin ise bu değeri -200 daPa ve daha 

altında idi.  

    Marcell (1995), çalıĢmasındaki bireylerin genellikle huzursuz olması, iĢ 

birliğine yanaĢmaması nedeni ile akustik refleks ölçümlerinde düĢük tamamlama 

oranı vermiĢtir. DS‟lu grubun sadece %76‟sına hasta grubun ise %82‟sine bilateral 

akustik refleks ölçümü yapılabilmiĢtir. 3 yıl boyunca yapılan ölçümlerde DS 

grubunda kontrol grubuna göre daha az akustik refleks tepkisi elde edilmiĢtir. Ayrıca 

3 yıl boyunca her iki grupta da refleks sayısı zamanla değiĢmemiĢtir. (83) Aynı 

Ģekilde Carrico (2014) da çalıĢmasında 9 DS‟lu çocuktan akustik refleks elde 

edememiĢ, 6 çocuktan akustik refleks elde etmiĢtir (84). 

    Bizim çalıĢmamızda da literatüre paralel sonuçlar elde edildi. Hasta grupta 15 

sağ kulaktan refleks alınırken 4 sağ kulaktan refleks alınamamıĢtır. Sol kulaklarda ise 

16 tanesinden refleks alınırken 3 kulaktan refleks alınamamıĢtır. Kontrol grubunda 

ise sağ kulakların hepsinden refleks alınmıĢken, sol kulaklardan sadece 1 tanesinden 

akustik refleks alınamamıĢtır. Toplamda hasta grubundan 7, kontrol grubundan ise 1 

kulaktan refleks alınamamıĢtır. Ġki grup akustik refleks varlığı ve yokluğu 

bakımından istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p<0,05).  

    Literatürde ve bizim çalıĢmamızda bulunan iki grup arasındaki akustik refleks 

varlığı oranlarına göre DS‟lu çocuklarda bu oranın daha düĢük olmasının altında 

birkaç sebep olduğu düĢünülmektedir. Schwartz‟a göre DS‟lu bireylerde normal 

bireylere göre akustik refleksin elde edilme yüzdesinin düĢük olmasının sebebi DS‟lu 

çocuklardaki genel kas hipotonisi olabilir. Kaslardaki tonus kaybı stapedius kasını da 

etkilemektedir ve kasın gerilimini azaltmaktadır. Bundan dolayı da bu çocuklarda 

refleksin meydana gelmesi için daha yüksek Ģiddette bir uyarana ihtiyaç olabilir. 

Bunun dıĢında da refleks arkın nöral organizasyonundaki göze çarpan farklılıklarda 

akustik uyarana karĢı stapedius kasının kontraksiyonunu imkansız kılabilmektedir 

(89). 

    Literatüre bakıldığında multifrekans ile ilgili olarak uluslararası yapılmıĢ 

çalıĢmalar varken bu sayı ülkemizde çok azdır. YetiĢkinler üzerinde daha çok 

çalıĢmalar yapılmıĢken özellikle çocuklardaki çalıĢma sayısı daha da azdır. DS‟lu 
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bireyler üzerinde ise ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢma yokken uluslararası çalıĢmaların 

sayısı da çok azdır.  

    YetiĢkinlerde yapılan normalizasyon çalıĢmalarına bakıldığında Wada (1998) 

çalıĢmasında bu değeri 1170 Hz olarak bulurken, Nakashime ve ark. (2000) bu 

değeri 946 Hz olarak bulmuĢlardır. (89-90) Wiley (1999) ise 467 normal kulakta 

yapmıĢ olduğu çalıĢmasında RF değerini 826 Hz olarak saptamıĢtır. (92) Franco-

Vidal (2005) ise 48 kulakta yürüttüğü çalıĢmada bu değeri 926 Hz olarak bulmuĢtur 

(93). Hanks ve Rose‟un (1993) 6-15 yaĢları arasında 90 normal kulağa sahip çocukta 

yaptığı çalıĢmasına göre RF değerini 1003 Hz olarak saptamıĢtır (94). 

   Kliniğimizde yapılan bir çalıĢmada da normal geliĢim gösteren 2-10 yaĢları 

arasındaki 66 çocuğun RF değerleri sol kulak için 921±144, sağ kulak içinse bu 

değer 924±125 olarak bulunmuĢtur (95). 

    Bizim çalıĢmamızda da Hanks ve Rose‟un çalıĢmasına yakın değerler 

bulundu. Kontrol grubu için sağ kulak RF değeri 1007,14±166,05 Hz, sol kulak RF 

değeri ise 1004,29±185,84 Hz olarak bulundu. Hasta grubu için sağ kulak RF değeri 

958,42±4449,58 Hz ve sol kulak için de bu değer 987,37±381,85 Hz olarak bulundu. 

ÇalıĢma grubunda ve kontrol grubunda alınan çocukların multifrekans sonuçlarına 

bakıldığında hasta grubun değerleri kontrol grubuna göre düĢük tespit edildi.  

    Erdem (2011), doktora tezinde artikülasyon becerilerini ölçmek için 3-7 yaĢ 

arasında 35 DS ve 35 engelli olmayan çocuğa AAT testini uygulamıĢtır. DS‟lu 

grubun hata puanlarını engeli olmayan gruba göre daha yüksek bulmuĢlardır. DS‟lu 

grubun artikülasyon hata puanı ortalamasını 18,20, engeli olmayan çocukların 

artikülasyon hata puanı ortalamasını 6,48 olarak bulmuĢtur. AAT sonuçlarına göre 

DS‟lu bireylerin hatalı üretilen sesbirim sayısının zeka yaĢı eĢleĢtirilen gruba kıyasla 

daha fazla olduğunu saptamıĢlardır. AAT kayıtlarına göre çocukların fonemleri 

doğru üretmeme, atma ve birbiri yerine kullanma gibi hatalar yaptıklarını 

gözlemlemiĢlerdir. Ayrıca DS‟lu grupta bazı çocuklarda çok fazla sayıda sesbirim 

hatası gözlenirken bazılarında ise hiç sesbirim hatası gözlenmemiĢtir ve hataların 

bireysel farklılıklar gösterdiği saptanmıĢtır (48). 

 Ongün ve ark. (2017), 3-12 yaĢ arası 40 DS‟lu çocukta AAT testini 

uygulayarak artikülasyon becerilerini ölçmüĢtür. Çocuklarda çok sayıda sesbirim 

hatası belirlemiĢlerdir (104). 
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    Aydın‟ın (2014) 14 DS çocukla yaptığı çalıĢmasında hiçbir katılımcının /r/, 

/h/ seslerini telaffuz edemediğini, /t/ sesini /d/ sesine dönüĢtürdüklerini, /k/ sesini /g/ 

sesine dönüĢtürdüklerini bulmuĢtur. Daha küçük yaĢ grubunda da /p/ sesinin /b/ 

sesine dönüĢtüğünü, /l/, /y/ seslerini de telaffuz edemediklerini bulmuĢtur. Normal 

geliĢim gösteren dört yasındaki bir çocuğun /m/, /p/, /b/, /h/, /k/, /g/, /t/, /d/, /n/, /y/ 

sesletebilmesi beklenirken, DS‟lu çocukların bu sesbirimlerini geç yaĢlarda 

edindiklerini hatta bazen fonemleri birbiri yerine kullandıkları gözlemiĢlerdir. 

Normal geliĢim gösteren yedi yasındaki bir çocuğun, /s/, /z/, /r/, /h/ seslerini etkin bir 

Ģekilde kullanması beklenirken, Down Sendromlu çocukların hiçbirinin /r/ ve /h/ 

seslerini sesletemediği, /z/ sesini ise çok ileri yaĢlarda sesletebildiklerini 

gözlemlemiĢlerdir. DS çocuklarda sık artikülasyon problemi saptamıĢtır (96). 

    Wong‟un (2015), 13-18 yaĢ arasında 34 DS‟lu çocukta yaptığı araĢtırmada 

DS çocukların /r/, /k/, /s/, /v/ seslerini telaffuz edemediklerini, özellikle hecelerin son 

ve ilk harflerinde daha çok hata yaptıklarını bulmuĢlardır. DS‟lu çocuklarda sık 

artikülasyon problemi saptamıĢtır (97).  

    Bizim çalıĢmamızda da literatüre benzer sonuçlar elde edildi. DS‟lu grubun 

sesbirim hata sayısı kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu. DS‟lu grubun 

artikülasyon hata puanı ortalaması 13,53, kontrol grubu artikülasyon hata puanı 

ortalaması 0 olarak bulundu. Ġki grubun arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Hasta grubundaki sadece 1 çocuk kendi test yaĢı aralığına uygun grubuna 

girebildi. Kontrol grubunda ise bütün çocuklar kendi yaĢlarına uygun grupta yer aldı.  

 Laws‟ın (2014) 41 DS‟lu çocukta yaptığı çalıĢmada çocukları iki gruba 

ayırmıĢlardır bir grupta iĢitme bozukluğu ileri derecedeyken diğer grubun iĢitmeleri 

onlara göre daha iyidir. Bütün testlerde erken yaĢta iĢitme kaybına sahip DS‟lu 

çocuklar diğerlerine göre geride kalmıĢlardır. Ġleri derecede iĢitme kaybına sahip 

grup konuĢma seslerinin sadece %35‟ini üretebilirken diğer grup konuĢma seslerinin 

%58‟ini üretebilmektedir. ÇalıĢmalarının sonunda 2-4 yaĢ arasındaki DS‟lu çocukta 

iĢitmenin konuĢma üzerindeki önemini vurgulamıĢlardır (98). 

 Rajagopal ve ark. (2016) 75 DS‟lu çocukta yürüttükleri çalıĢmalarında iĢitme 

kaybının çok hafif olmasının bile konuĢma anlaĢılırlığında, kelimeleri doğru 
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telaffuzda çok büyük önem taĢıdığının altını çizmektedirler. Ġki parametrenin 

birbirleri ile iliĢkili olduklarını belirtmektedirler (80). 

 Vicari (2006), çalıĢmasında iĢitme kaybının artikülasyon bozukluklarına 

neden olan önemli bir faktör olduğunu belitmiĢtir. Ancak bu çocuklarda artikülasyon 

bozukluklarının tek sebebinin iĢitme kaybı olduğuna dair kesin ve net bir kanıt 

yoktur (106). 

 Biz de literatüre paralel sonuçlar elde ettik. DS‟lu grupta iĢitmesi normal olan 

çocukların artikülasyon hata puanları ortalaması 11,77, iĢitme kaybı olan çocukların 

artikülasyon hata puanları ortalamaları ise 15,10 olarak bulundu. Ġki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmadı. Bu durum DS‟lu çocuklarda iĢitme kaybının 

artikülasyon üzerinde etkisi olduğunu fakat tek nedenin iĢitme kaybı olmadığını 

göstermektedir. Küçük yaĢtan itibaren iĢitme kaybına zihinsel engel ve sendroma 

bağlı iĢitme ve konuĢma sistemi farklılıkları da eklenince konuĢma seslerini öğrenip 

bunları telaffuz etmek de zorlaĢmaktadır.  

    Sonuç olarak çalıĢmamızda DS çocukların normal çocuklara göre çok daha 

büyük oranda iĢitme problemi yaĢadığı ve bunu dile getirmekte zorlandıklarını ayrıca 

her DS çocuğun belli bir düzeyde zihinsel engele sahip olduğu için öğrenmenin 

normal çocuklara göre daha zor olduğu göz önünde bulundurularak küçük yaĢtan 

itibaren konuĢma seslerinin doğru duyulup, iĢlenip ardından doğru telaffuzu için 

odyolojik değerlendirmelerin sıklığının önemini vurguladık. Gerekli olan durumlarda 

iĢitme kaybının ortadan kaldırılması için çocuklara uygun tedavilerin yapılmasının 

çocukların artikülasyon becerilerini olumlu yönde etkileyeceğini düĢünmekteyiz.  
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6. SONUÇ 
 
    DS‟lu çocuklarda orta ve iç kulak patolojileri ile iĢitme bozuklukları çocukluk 

döneminde sık görülen problemlerdendir. TeĢhis edilemez ve yetersiz tedavi edilirse 

çocukluk döneminde bu çocukların geliĢimini, eğitimini etkileyebilmektedir. Bunun 

yanında konuĢmayı da etkileyebilmektedir. Biz de bu çocuklarda iĢitme kaybının sık 

görülmesinin konuĢma seslerini yaĢıtlarına göre telaffuzu üzerinde bir etkisi olup 

olmadığını araĢtırdık. Ayrıca henüz yaygınlaĢmamıĢ̧  olan multifrekans 

timpanometrinin bu hasta grubu için yardımcı test yöntemi olup olamayacağını da 

araĢtırdık.  

    DS çocukların 125-8000 Hz arası tüm frekanslarda iĢitme eĢikleri kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek tespit edildi. Hasta grupta 

her iki kulak içinde özellikle yüksek frekanslarda kontrol grubu ile arasındaki bu fark 

daha da fazla idi. 

Hasta ve kontrol grubunda artikülasyon becerilerini ölçmek için yapılan 

Ankara Artikülasyon Testinde artikülasyon hata puanları DS‟lu grupta kontrol 

grubuna göre anlamlı Ģekilde fazla tespit edildi. Test yaĢı skorlarına göre hasta grupta 

sadece 1 çocuk kendi yaĢına uygun test yaĢı aralığına girdi geri kalan tüm çocuklar 

daha alt yaĢ gruplarında yer aldı. Kontrol grubundaki tüm çocuklar ise kendi 

yaĢlarına uygun test yaĢı aralığına girdi.  

DS‟lu grubun AAT ham puan ortalaması 13,52 olarak belirlenmiĢtir. Kontrol 

grubu için ise bu değer 0 olarak belirlenmiĢtir. DS grupta iĢitmesi normal olan 

çocukların AAT ham puan ortalaması 11,77, iĢitme kaybı olan çocukların AAT ham 

puan ortalamaları 15, 10 olarak bulunmuĢtur.  

    DS grubun saf ses ortalaması sağ kulak için 14,53 Hz, sol kulak için 12,74 Hz 

olarak belirlenmiĢtir. Kontrol grubu sağ kulak saf ses ortalaması 2,95 Hz, sol kulak 

ise 3,14 Hz olarak belirlendi. 

    Rezonans frekansı değerleri ise hasta grup için sağ kulak 958,42 Hz, sol kulak 

987,37 Hz olarak belirlenmiĢtir. Kontrol grubu için bu değer sağ kulakta 1007,14 Hz 

sol kulakta ise 1004,29 Hz olarak bulundu.  
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    DS‟lu grupta 25 kulaktan normal timpanogram elde edilirken 13 kulaktan ise 

normal olmayan timpanogram elde edildi. Kontrol grubunda ise 41 kulaktan normal 

timpanogram elde edilirken 1 kulaktan normal olmayan timpanogram elde edildi. 

    Hasta grupta normal timpanogram elde edilen kulakların orta kulak basınçları 

ortalaması sağ kulak için -5,42 daPa sol kulak için –26,15 daPa iken kontrol 

grubunda sağ kulak için 10,24 daPa sol kulak için ise 15,50 daPa olarak bulundu.  

    Hasta grupta toplam 31 kulaktan akustik refleks elde edildi, 7 kulaktan ise 

refleks elde edilemedi. Kontrol grubunda ise 41 kulaktan akustik refleks elde 

edilirken, 1 kulaktan refleks elde edilemedi.  

    Sonuç olarak Down Sendromlu çocukların, konuĢma seslerini doğru iĢitip 

telaffuz edebilmeleri için odyolojik bulguların önemli bir yeri olduğunu 

düĢünüyoruz. ÇalıĢmamızdaki odyolojik parametrelerin Down Sendromlu 

çocuklarda gelecekteki ilgili çalıĢmalara referans oluĢturacağını umut ediyoruz. 
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