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GİRİŞ VE ANAÇ 

Günümüzde işitme özürlüler sorunu, akademik olduğu kadar, sos­

yal yönü ile de önemli bir problemdir, İ.şi.tme özürü olan çocuk, işi­

temediğinden konuşmayı da öğrenememektedir. İşi tm e özürü oluştuktan 

sonra tedavi.si çoğu kez sınırlı kalmaktadır, tllkemizde, modern anlam-· 

da işi tm e özürlülerin rehabj_li tasyon u, çok kı.sı tl ı olarak yapılabil­

mektedir, Bu nedenle, r ehabilitasyonda, erken tanı, işi tm e özürlü n ün 

topluma uyumunun sağlanması yönünden, son derece önemli.dir. 

Bu güne kadar otorlerce, bi.r çok ülkelerde konu değişik yönle­

riyle araştırılrnı<ştır. Yurdumuzda da işi.tme özürlülere j_lişlı:in bazı 

çalı.şmalar yapılmı.ştır. Bu çalışmaların hiç biri Türkiye geııelini i­

çermemektedir. Bu konuda nüfus sayımı istatistiklerinden elde edilen 

ved lerin güvenirlilik derecesi de tartı.şmalı.dır. Antalya yöresinde 

işitme özürlü.ler konusunda bölgenin özelliklerini ortaya çıkaracak 

herhangi bir çalı.şma yapılmamıştır. 

Bu çalışmanı.n amacı. şöyle özetleneb:i.li.r: 

1- An talya yöresinde iş :i tm e özürlülerin etyolojilerini araştırmak. 

2- Heredi ter işi tm e özürlülerin özelliklerini incelemek. 

5- Çevreye özgü özellikleri ortaya çıkarmak. 

4- Heredi ter i.şi.tme özür lüleri. akraba evlilikleri yönünden uyarmak, 

5- İşitme özürlülerin tanısında impedans odiometr:inin yerini araştır-

mak. 

6- BSUP 1 nin işitme özürlUlerin tanı.sındaki yeri.ni saptama.J.ç:. 

7-- İşitme özürlülerde impedans odiometri. bulguları.yla BSUP bulgula-­

rını karşılaştırmak. 

8- İşi tm e adacıklarınJ. saptanan olguların tedavisi ve rehabili tasyo .... 

nu konusunda uygun yöntemleri saptamak. 
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GENEL BİLGİLER 

1 itme bzi;rıuıu~u oıu~ıım zamanına göre aşa~ıdaki gibi şematl-

l~on ien~~,_ tr_:ı~\ fs-i_ tm1 ÖzürlU1U[~ij_ 

ı- Herediter işitme özUrlUlU~U 

a)- İşitme özUrlUlü~Unün yalnız başına bulundu~u durumlar 

a ) -
ı 

t-lichel tipi işitme özürlülü~U 

a2) -· Mo nd ini ır " " 
a ) ·- Scheibe ır " " 3 
a ) - Alexander " " ır 

lt 

b)- Kromozom anomalileri ile birlikte olan işi.tme özürlülüğü 

b1 )- Trysomy (13-15) D 

b2 )- Trysomy (18) E 

c)- Diğer anomalilsrle birlikte olan işitme özürltilü~U 

c1 )- Waardenburg hastalıfı 

c,,)- Albinismus 

C7 )- Hyperpigmantasyon 
) 

c 1+)- Onchondrodystrophy 

c5)- Klippel-Feil sendromu 

c 6)- Alport sendromu 

Cnl- Hurler sendromu 
( 

c8 )- Refsum sendromu 

c
9

)- Gurouzorı hastalığı 

clO)-Paget hastalığı 

c11 l-Alstrom hastalığı 

c12 J-Richards-Eundel sendromu 

c13 ) -Treacher Co11irıs·-Francichet ti sendromu 
~ 

c- Non-Herediter İsitme Özürlülüğü 

al- Prenatal Etkenler 

a 1 )- Kızamıkç ılı: 

a )- Diabet 
2 



Kızarn ık 

·b)- Kabakulak 

c)- Menenjit 

d)- Diğerleri 

3- Ototoksik İlaçlar 

4- Travmalar 

Hastalıkları 

A)- Konjenital İşitme Özürlülüğü 

1-Heredi.ter İşi tm e Özürlülüğü: İş itme özürlü çocukların % 40·-50 1 

de hereditenin rolü old,ığu saptanmıştır. İşitme özürlülüğünUn aile­

sel geç i. şi hakkındaki bilgiler Mendelyan 1 ın kalıtı.m esaslarına daya­

nır. Başlıca kalı.tım esasları şunlardır; 

Herediter Resesif: Anne veya baba işitme özürlü olmadıkları hal­

de hastalıklı ceni taşıyabilirler, Böyle defektli gen:i. taşıyan iki 

kişi evlenirse, çocıı.klar ının hepsi hastalığı taşır veya i.şi tm e özür­

lU olarak doğar, Eğer anne ve babadan sadece biri defektl:i gen:i ta­

şıyorsa, çocuklar norma 1 olur. Tek yumurta :i.kizlerinde iki. çocuk ya 

normal yada işitme özürlü olur. Resesif kalıtıma bağlı işitme özür­

lülü~~ akraba evliliklerinde daha sıklıkla ortaya çıkar. 

Her ıd:l ter Deminant: Hastalık anne veya babadan çocuklara geçer. 

Anne veya babadan biri sağlamsa çocukların yarısı i.şitme özürlü o­

lur, di[er yarısı sağlamdır. Sağlam çocuklar hastalığı taşımazlar. 

Düzenli dominant kalıtımda hasta olmayan kişinin çocukları sağlıklı­

dır, 



bulunan sekse bağlı i·­

karakter-· 

bir babanın sadece 

• Böyle bı·r· annenin ise, erkek ve kız 

'·'.vciiı'iıü.; işitme özürlü olarak do[Çar • 

bağlı işitme özürlülüğünde; taşıyıcı 

~g:i:!l!ıl1 erkek çocuklarının yarısı işitme özürlüdür, İşitme özür-­

hatalı geni kız çocuklarına verirler, ancak; resesif ol­

·o·zu··rıu·· oımaz, ta~ıyıcı olurlar. İsitme özür-kızlar işi tm e ~ .., . 

Kızların, işi.tme özürlü olması için, 

bir kadının işitme özürlü bir erkekle, evliliğinden dünya-

gelmesi gerekir • 

• a:Herediter .İşitme ÖzürlülüğünUn Yalnız Başına Bulunduğu Raller: 

a 1 )- Michel Tipi: Herediter dominant bir işitme özürlülüğüdür. 

kulak total olarak tec;ekkül etmemişti.r. Tanı., radyolojik olarak 

post mortem otopsi sonucu konur. 

a 2 )- Mendini Tipi: Herediter dominant bir işitme özürJülüğüdür. 

Kemik ve membranöz labirent disgenesisi vardır. Cochlea anormal ve 

eksik halka teşekkülü vardır. Yayınlanan olgularda rezidüel işitme 

bulunmadı~ı belirtilmiştir, 

a 3 J- Scheibe Tipi(Cochlea-Sacculer Dejenerasyon): Herediter re­

sesif bir işitme özürlülüğüdür. Corti organı dejenerasyonu, sacculer 

de janerasyon, stri.a vaskulari s, tektorial membran ve reisner membra·-

nı anormallikleri vardır. Vestibüler sistem tamamen normaldir. 

au.)- Alexander Tipi: Heredi.ter dominantdır. Cochlear kanalda 

apıazı vardır. Bazal tur oluşmamıştır. Bu yüzden tiz seslerde kayıp 

görülür. İşi tme cj)1azları ile alçak frekanslardan yarar sağlanabilir. 

A.l.b:Kromozom Anomalileri t1e Birlikte Olan İşitme Özürlülüğü: 

Otozornal kromozoml•r benzerliklerine göre sınıflandırılırlar. 

Benzer gruplar A'dan G'ye kadar harflerle işaretlenir. 

b1 l- Trysomy(l3-l5)D: Bu sendromda kula~ kepçesi deforme, dış 



' 
.~~oktıır .. Bununla birlikte tavşan dudak, 

iris colŞboma, optik sinir at­

kısa zamanda ölürler,(l2) 

,;,z·a>r·ysoonıy(i8)E: Kulak kepçesi deformedir. Ayrı.ca Micrognat·­

parmağının üçüncü parmak üzerine fleksiyonu, occi.putta 

,!i,•rih vardır. çocuklar genellikle bi.r kaç yıl içinde ölürler. 0-· 

bulgularına göre iç kulakta iki.nci ve apikal turlar arası.ndaki 

duvar yoktur. Kemik modiolus iyi teşekkül etmemiştir. (12) 

ı.c:Diğer Anomalilerle Birlikte Olan İ.şitme Özürlültiğü: 

c
1

)- Waardenburg Hastalı.ğ:ı: Heredi ter dominant bir hastalıktır. 

İşitme özürlülüğü her olguda olmayabilir. Gözde iç kantuslar birbi.­

rinden uzaktır. İç kan tualarda epikan tus deniJ.en bir çı.kıntı vardır. 

!\aşlar arası.ndaki uzaklık kıllarla kaplıdır. (21) 

c 2 )- Albinismus: Herediter dominant resesif ve sekse bağlı ge­

çiş olabilir. İşitme özürlülüğü senserial tipte iki taraflı ve ileri 

derecededir. Olgularda fotofobi, şaşılık, nistagmus olabilir, Saçlar 

çok açık renklidir. Yer yer beyaza çalar. (19) 

c3 ) -· Hyperpigmantasyon: Deride yer yer hyperpi.gmente sahalar 

vardır. İşi tm e özürlülüğü sensori.al tipte ve ağırdır, (19) 

c1+)- Onchondrodystr ophy: Hukopoli sakkar it metabolizması.ndaki. 

bozukluğa bağlı heredi.ter resesif bir hastalıktır. Peraepsiyon ti-.. 

pinde bir işitme özürü olabili.r. (19) 

c5 )- Klippel-Feil Sendromu: Heredi ter resesif bi.r hastalıktır. 

İleri derecede sensor i al tipte işi tm e kaybı. vardır. Vestibüler dis­

fonksi.yon yanında, iskelet sisteminde de anormallikler vardır. Bun-· 

lar; boyun vertebralarında erime ve birleşme, spina bifida, tortiko-

li.s ve skolyozdur. (19) 

c 6 J- Alport Sendromu: Çeşitli şiddette ve ilerleyici karakter­

de böbrek yetmezlikleri, yUksek frekansları ilgilendiren sinirsel i-

Ş itme kaybı ve gözle j_lgi li anomalilerle karakterize, kal ı ts al öze 1.-· 

li~i otozornal dominant olan bir hastalıktır. 
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Hastalık en çok hayatın 6. yaşında ortaya çıkarsa da,, 5. ayda 

çıkan vak 1 alar da vardır. İlk semptom hematuri.a 'dır. ilematu-

daha ziyade mikroskopiktir ve alyuvar artıkları içerir. 3/4 ol­

orta şiddette proteinuria vardır. Başlangı.çta glomeruler filt-· 

çoğu zaman normaldir. Ancak, ilerleyici böbrek hasarı sonucu 

· otemia, hypertansiyon ve kr. böbrek yetmezliklerine ait diğer bul-

ortaya çıkar. (15-16-17) 

c
7

)- Hurler Sendromu: İskeleti ve yumuşak dokuları tutan bir 

tabolizma hastalı/'ıdır. Tam teşekkül etmi.ş olgularda, cornealarda 

osite, hepato spleno megali, zeka geriliği, iske.lette bozukluklar 

cüce li. k vardır, Heredi ter resesi f bir hasta lıktır. İşi tm e özür U 

sinirsel tiptedir. (19) 

c 8 )- Refsum Sendromu: Progressif sinirsel tip işitme kaybı, 

retinitis pigmentosa, iktiyozis, polineuropati ve ataksi ile karak­

terize, herediter resesif bi.r hastalıktır. (19) 

c9 l ···· Curouzon Hastalığı: Heredi.ter domi.nan t bi.r hastalık t ı.r. 

Erkenden kafatası stürlerinin kapanması sonucu ortaya çı.kar. lüx tip 

işitme kaybı, dış kulak yolunda atrezi, kısa ve kUnt burun, ekzof-

talmi, kısa üst dudak ve çıkıntılı alt dudak vardır. (19) 

c10 J--Paget Hastalığı.: He-rediter dominant bir hastalıktır. Ka­

fatası.nda ve hacağın uzun kemiklerinde deformi te ler le karakterize bir 

hastalıktır. Temporal kemiğide tutabilir. Bu durumda corti organı ve 

stria vaskularisde deformiteler görülür, (19) 

c 11 l-Alstrom Hastalığı: Herediter resesif bir hastalıktır. Re­

tinitis pigmentosa, diabetes mellitus, şi.şmanlık ve progressif i.şit­

me kaybı ile beraber bulunur. (19) 

c 12 l-Richards-Rundel Sendromu: Otosornal resesif bir hastalık­

tır. Ileri derecede sensorial tip işitme kaybı, mental gerilik, a···· 

taksi ve hypogonadizm bulunur, (19) 

c 13 l--Treacher Colli.ns ve Francichetti Sendromu: Balık şeklin­

de bir yüz, kulaklarda malformasyon, alt ve list kapaklarda koloboma, 



:iletim t:ipihdedir. 

myxovirüs bir çok yönden i.nfluen­

a:n. . .L~ yakından ilgilidir. Gebeliğin ilk üç a­

geçirmesi halinde, doğacak olan çocukta 

mental retardasyon, kardiyak defektler ve 

trimest:irinde de geçirilen kızamıkçığa bağlı se-

1969) Ancak ilk trimestirde ge­

a çok daha fazla sıkl.ıkla sekaller ortaya çıkmak­

iç kulağın kemik kısmının normal olması.na karşı.lık 

e dejenerasyonlar görülür, sacculus collabedi.r. Coch­

dejenerasyonlar görülür, utrikulus va semisirküler ka-

normaldir, 

(Lindsay, 1965) Per i lenf at ik boşluk} arın kalı.tı.mı olmaksızı.rı, 

virüsün, endolenfatik sisUımi invaze ettiğini. kabul etmektedir. His­

topatolojik değişikliklerin, viremi. sırası.ndaki hematojen invazyon 

sonucu olduğunu belirtmektedir. Bunu hematojen endolenfatik labrin-

titis olarak tanımlamaktadır. (1-··5·-G·--9--19) 

a 2 )- Diabet: (Keleman, 1955) Aniden kör olan ciddi diabetli bir 

primipor tanı.mlamı.ştır, Bu kişinin gebeliği C,.. ayında sonlandırılmış 

ve fötüsün iç kulağının muayenesinde cochlea ve vestibül içerisine 

hemorajiler olduğu gösterilmiştir, Dii.Çer organların gelişimi normal 

Olar ak gözlenmiştir. ( 6) 

a 3 ) ·-- Endemik Kretinizm: Bazı bölge lerde endernik olarak iod ek­

Sikliğine bağlı kretinizm ile birlikte mix tip bir işitme kaybı da 

görülür, 

a 4 ) -· Konjeni.tal Sifiliz: Neuro sensori.a1 tipde işitme kaybına 

neden olur .. (6) 



annenin ototoksik i­

ıatlar , kinin, thalidomi·­

işitme Bzürüne neden olur, 

Doğum ağırlığı 2250 gr,'ın altı.nda olan be­

""""" denir. (Colkins, 1955) Düşük doğum ağırlı.klı. 

makat gelişi insidansının daha yüksek olduğunu 

ve beyin hasarına daha fazla hedef Olacaklarını 

Torey, 1950) Premature infantların dokularının 

için çok duyarlı olduğunu belirtmişlerdir. 

bir bebek ekseriya dayanıksızdır, Solunumu normal be­

daha fazla oranda düzensi.z olmaktadır, Bu yüzden an ok si. da­

fazla oranda görülmektedir, Yeni doğanda birkaç daki.kadan uzun sü­

ren anoksik durumlarda, basa} ganglion ve beyi.n sapı hücreleri.nde ha·­

sarların olduğu kabul edilmektedi.r, 

(Johnsen,1952) Senserial tip işitme özürlülüğünUn zamanında do­

ğan çocuklara oranlara, prematurelerde daha fazla görüldüğünü bildi.r·­

.miştir, ( 6 - 10 - 12 ) 

b2 )- Doğum Travması ( Anaksi) : Doğum travmasına ve as fiksi.ye ma .... 

ruz kalan coçuklarda patoloji özellikle beyi.n sapında olmaktadı.r. 

(Ranch, Windle, 1959) Ayrıca cerebral cortex, cerebellum ve spinal 

cord da etkilenebilir. Doğum travmasına ve anaksiye bağlı lazyonlar 

iki taraflı ve simetriktir. ( 6 - 12 - 19 ) 

B)- Akkiz İşitme Özürlülüğü 

1-· Yeni Doğanın Hemolitik Hasta1ıkları.: Yeni doğanın hernoli.tik 

hastalıkları Rh uyuşmazlığına yada prematureliğe bağlı.dır, Bili.rubin 

seviyesi kernikterus denilecek seviyeye yükselince, mental retardas­

yon, cerebral felç ve işitme özürü gibi komplikasyonlar gelişir, 

Kernikterusa ba~lı patolojiler çeşitli yazarlarca açıklanmıştır, 



karaci•ğer imma-

(D.ublin, 1951) Kernikte­

J;,~.X:iJ1.in patolojik tetkikini yapmı.ş • 

tral Cochlear Nucıeuslarda, Me­

korteksi ve yollarında olduğunu , 

;~a:~e~pll:ngi. bir patolojinin olmadığını bildirmiştir. (4·· 

(Lindsay, Hemenway, 1954) Kızamığı.n kardiak komp·­

ölen bir infantın iç kulağında, patolojik değişiklik·· 

bildirdiler. Bu değişiklikleri.n viremi sırası.nda hema-

'.'!ib:i.en ..inv:azyon sonucu gelişen andalenfatik labrintiti.se bağlı oldu­

Corti organım.n total harabi.yeti, Sh·ia 

s':'J•; i>.Va.sk:ul.aris, Ha ir Cell'ler ve Tektari al membranın dejeneratif deği.şik·­

olduğunu belirttiler.( 6 ·- 19 ) 

b)- Kabakulak: (Lindsay, Proctor, Work, 1960} Kabakulağı.n sey-· 

ri esnasında derin i şi tm e özürü gelişen bir çocuğun tetki.kinde, his-­

topatolojik değişiklikler gözlediler, Bu değişiklikler, kabakulak vi­

rüsünün, cochlear kanal ve sakkula içindeki. yapı.lara, destrüktif et­

kisi olduğunu göstermektedir. ( 6 - 8 - 14 - 19 ) 

İnflamatuar olay endolenfatik labrintitis olarak tanı.mlanmakta-

dır. 

c)- Menenjitis: Menenjitlere bağlı işitme özürlerinin nedeni 

hala tam olarak açıklanamamıştır. Viral ve bakteriyel menenjitler sen­

sari neural işitme kaybına neden olabilirler. Goodhıll'e göre non-ge­

netik sağırlık ların % 10' u menenjitlere bağlıdır, 

(Whetnal, Lucas, 1952) Tüberküloz menenjitte akustik sinir kı­

lıf'ında yoğun tüberküloz infiltrasyonunu demonetre ettiler. Ayrıca, 

Basiller Membran, Corti Organı., Rei.sner Membranı. ve Stria Vaskularis' 

in lenfasit infiltrasyonuna uğradı.ğını bildirdiler. ( 6 ·- 19 ) 

d)- Diğerleri: Gripal enfeksiyon ve ateşli seyreden bi.rçok en-
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iyon işi tm e kaybına neden olmaktadır. • 

ototoksik İlaçlar: Ototoksik ilaç olarak Streptomisin, Kanamisin 

Neomisin'i sayabiliriz. Bu ilaçları.n belli miktarların üzerinde 

lanılması ototaksisiteye neden olur. (Lindsay, Proctor, Work,l960) 

toksik ilaçların etkilerinin hemen hemen tümünün Gorti organında­

Hair Ce ll 'ler e olduğunu bildi.rdiler. ( 6 ) 

Travmalar: Temporal kemik fraktürlerine neden olan travmalar, u-­

süreli glirülttilü yerlerde kalma ve şiddetli ses travmaları çeşit­

derecelerde işitme kayı.plarına neden olmaktadır. ( 19 ) 

!şitme özürlülerde Tanı: 

Günümüzde :i.şitme özürlülüğünUn tanı.sı.nda tam güvenilir objektif 

yöntem yoktur, Ancak son yıllarda, konuyla ilgili bir hayli iler·­

ler kaydedilmiştir. Tanı. yöntemlerini ş öylece sıralayabiliriz. 

1·- Anamnez: İşi. tm e yakınınalar ı. i. le gelen bir çocuğun tanısı.nda 

önemli unsur anamnezdir. !şitıııe özürlüler konuşamadıkları için a·-­

hastanı.n birinci derecede yakınları.ndan alınınalıdır. Anne ve 

anamnez içi.n en iyi kaynaktır. 

Anamnez çok geniş all.nmalıdır. Annenin hamileliğinin ilk gün--· 

inden, çocuğun hekime başvurduğu ana kadar olan tüm zaman aralı·­

açıkh.ğa kavuşturulmalıdı.r. 

Anne hamileliği esnası.nda herhangi bir ilaç kullandımı, ateşli 

hastalık geçirdimi, travma geçi.rdiıııi, radyoakti vi tey e maruz kal­

ımı, üzün tülü, sı.kı.ntı lı. anlar yaş adımı., anne-baba arasında akraba-­

varını., anne ve babanın yakınlarında sağırlık varını. çok iyi araş·-· 

~ o • .ı. .ı. . .ı.maJ.ıd ır • 

Ayrı.ca, doğumun normal olup olmadı.ğı, çocuğun doğar doğıııaz ağ-.. 

ağlamadığı, doğum kilosu, siyanoze olup olmadığı öğrenilmeli­

Bundan sonraki iş, post natal devreyi aydınlatmaya kalıyor ki; 

da, doğumdan sonra çocuğun sarılık, ateşli hastalı.k, konvu1-

' menenjit, travma geçirip geçirmediği, ototoksik ilaç kullanıp 

,.~..ı..ı.anmadı.ğı araştırılır, 
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2- Fi.zik Muayene: Burada kulak kepçesi ve dı.ş kulak y.olunda 

bir anamali olup olmadığı araştırılır. Dış kulak ve orta kulağın I. 

ve II. branchial arktan meydana geldiği düşünülürse; dış kulakta bir 

anamali olması. beklenebilir. Bu yüzden konjeni tal anamaliler iyi de·-· 

ğerlendiri.lmelidir. Kulak kepçesi. te şekkül etmeyebilir, dış kulak 

yolu atrezi.si olabilir. Ayrı.ca kulak zarı muayenesi yapı.larak; bir 

Kr. otit yada sakretuar veya akut otit ayırıcı tanısı yapı.lır • 

. 3-· !şi tm e Testleri: Erken dönemde işi tm e özürünün ortaya çı.ka ·· 

rılması ihtiyacı., bir çok testin ortaya çıkmasına neden olmuştur. 

Bunlar; 

a )·- Diapozon Testıeri: Bu testler belirli. yaşa gelmiş ( 5 yaş·-· 

tan sonrası), söylenilenleri anlayan, anl.adıklarını. uygun şekilde ya-

nıtlayabilen çocuklara uygulanır. Günümüzde diapozon testlerinden We-· 

ber ve Rinne testi önemini. korumaktadır. 

Total işitme kaybı olan çocuklarda bu testlerden olumlu bir so·-

n uç alı.namaz. 

b)·- Odyolojik Testler: Belli bi.r yaşa ve olgunluğa erişmiş ço-

cuklara uygulanır. Odyolo jik testler; 

b 1 )- Saftane odiometri 

b2 )- Vokal odiometri 

b3)- İmpedance odiometri 

b )·- Saftane Odiometri: Subjektif bi.r tanı aracıdır, 
ı 

b2 )- Vokal Odiometri.: Kliniğimizde vokal odiometri. olmadığın--

dan tanıda bu araçtan yararlanılamamıştır. Ancak burada vokal odi.o­

metri.nin bi.r parçası sayılabilecek screening testlerinden bahsetmek 

uygun olacaktır. 

Screening Testleri: Bu testler çocuğun görüntü alanı. dışı.n·­

dan ve yan tarafından çıkartılan sesleri. aramas ı. esasına dayanır, 7. 

ayına ulaşmış ÇO·cuklarla 5 yaşına kadar olan çocuklara uygulanabi··· 

ı. ı ır. er. Ancak değişik yaştaki çocuklara değişik test'ler uygulanı.r, 

Bunlar; 
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a)··· 7·-18 Aylık Çocuklar: 7. aya kadar kranial sinirleri.n mye·-

linizasyonu tamamlanı.r. Çocuk bu aydan itibaren baş ve sırt hareket-­

ıerini kontrol edebilir. Sesleri lokalize edebilmesi ise daha sonra­

ki aylarda gelişir. Ancak horizontal düzlemde ve oldukça yakın ses-­

leri algılayabilirler. Bu açıdan düşünülerek minimal ses basıncı. i. le 

edilen sesler her i.ki taraftan lm. uzaklıktan veri.lmektedir. Sesler, 

düşük frekanslı tıkırtı sesi. ve yüksek frek:anslı. "S" sesinin ri.tmik 

tekrarlanması.y1a veya kağıt yaprağı.nın kı.rıştırı.lmasıyla elde edilir. 

b)- 18·-30 Aylık Çocuklar: Bu yaş grubunda, normal işiten bir 

çocuktan beklenen konuşma başarısı.nın gelişi.mi esasına dayanmaktadır, 

Çocuğa aynaması için birkaç oyuncak verilir. Çocuğun oyuncaklara il-

gisi uyandırıldı.ğında test yapan kişi her iki kulağa bir m, uzaktan 

yavaşca "bebeği kutuya koy" di.ye bir elimle konuşur. Yilksek tondaki 

sesler "S" veya "P" sesini.n ri tm ik tekrarlanmasıyla elde edilir. Bu 

yaş grubundaki coçukların 4m. uzaklıktan gelen sesleri lokalize et-

m esi bekleni.r, 

c)- 2, 5···5 Yaşındaki Çocuklar: Bu safhada verilen ses :ı ere çocu­

ğun öğrenilmiş yanıtlar vermesi beklenir. Çocuğa ilgisini çekecek re··· 

sim li bir ki tap verili.r, Çocuğun ilgisi oluştuktan sonra .l.-·1, 5 metre 

uzaklıktan çeşitli yönlerden sorular yöneıtil.ir. Çocuğun verdiği ya-

nı tlara göre değerlendi.rme yapılır. 

b3 ) ·- Impedans Odiometri.: Son yı . .l.larda uygulanmaya başlayan yön­

temler içinde impadans odiometri, sağladığı bi.lgil.erin çeş:!.tliliği, 

objektifliği ve sonuçlann güvenirli.liği bakımından önemli.dir. (20) 

1860 yl.lında i .lk de fa politzer, köpekler üzerinde yaptığı ça--

lı.şmasında N .Trigeminus ve N. Facia.l.is 1 e ai.t neuronları beyıin sap.ı.nda, 

elektriksel yolla uyararak, orta kulağ1.n her iki adalesinin (M.Sta­

pectius, H.Tansor Fympani) kasllabileceğini. izledi. Yine Luscher 1929 

y.ı.lında, kulak zarı.ndaki parasentez deli ği aras.ı.;ndan M.Stapediusun 

kası.lmas1.nı. ilk defa, i.nsanlarda görerek izleyebildi. Daha sonra or·­

ta kulak adalelerine ait reflex.ıerin akustik uyarJ.mlar dışı.nda başka 
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uyar:ı:c:ı:. yollarla da uyarıl.abileceğ:!. gözlendi. ( 31 } 

Möller ise im pe dans değişikliklerin:!, uyar:Llan kulak ta ölç tü, 

Jepsen 1963, Dmpesland 1964 ve Dieroff 1966 seneler:!.nde her iki or·­

ta kulak adalesinin reflex uyarı.lma eşiklerinin farklı seviyelerde 

olduğunu, M.Tensor 'Bympani.nin reflex yolla kasılmas:ı:nda, M,Stapedi·­

us 1 a oranla daha yüksek şiddette uyaran gerektiğini :i.zl ediler. (31·-

32 - 33 ) 

Akustik !mpedans, kulak zarı. ve orta kulak yapılarının ses e­

nerjisi akımına, karşı koyumudur • .Ses da.Lgaları., dı.ş kulak hava yo­

lunda hemen hemen karşı. koyumsuz olarak, perde görevi yapan kulak 

zarına gelir. Burada en er jisi.nin bir kı.smı orta ve iç kul.ağa ile·­

tilmek üzere emilir, arta kalan k:ı:.smı. ise geriye dönüştürülür • Ge­

riye dönüştürülan bu k:ı.sm:rn frakansı değişmez, fakat şiddeti ve fa·­

zı kulak zar:ı:nın ve onun arkasındaki oluşumların karşı koyuınıarına 

bağlı olarak değişir, Geriye dönli\ştürülen ses enerjisi nekadar çok 

ol ursa, akusti.k impedans o oranda çok demektir. ( 35 ) 

Stapes reflexi., orta kulağın yüksek seslerden, :!.ç kulağı koru­

ma göreviyle i.lgilidir. S ta pes adalesinin kası.lmasıyla i.mpedansda 

değişikHk meydana gelir ve bu değişiklikten kası.n kontraksiyana geç­

tiği anlaşılır. 

S ta pes adalesi; 7 mm. uzunluğundadır. Canalis facial:i.sin al .... 

tın da, Tympan boşluğununun arka duvarındaki Cavum M .Stapedi 1 i. de b\1!-­

lunur. 2 mm. uzunluğundaki kirişi Eminan tia Pyrami.dalisden çıkar, 

diğer ucu ile capitulum stapediusa yapı.ş:ı.r. En küçük çizgill. adale 

olan M ,Stapedius, N. Facialisin dalı olan N .Stapedius tarafından in·­

nerve edilir, Kasıldığı zaman Basis Stapediusun ön ucunu dı.şarJ.ya, 

arka ucunu içeriye doğru çevirir. Bu sayede kemi.kçik zinciri.ni ve 

dolayısı ile kulak zar:ıının esnekliğin:i. bozarak onu sertleştirir. Bir 

tarafın uyarılmasına karşıt cevap olarak, stapes adalesi, bilateral 

kas:ı;ıır. 

Akusti.k stapes reflexi dört nöron ve Uç si.napstan oluşur. Sa·-



--14-

de ce, az sa:p.da bazı ip si. la tera1 nöronlar, Trapezoid ciaimden geçe·­

rek, ipsi1ateral iiçlincü sinaps (Motor Nucleus N .F'aciali.s} ile, ikin·­

ci sinapsa (>ledial Superior Olive)uğramadan, direkt kontakt yaparlar, 

Çok az sayı.da olan bu nöronların oluşturduğu ipsilateral reflex arkı. 

üç nöron ve lki sinaps taşı.mış olur. 

Birinci n ör onu, yani re flex arkının afferent kı.smını, N. Co ch·· 

leairs oluşturur. 

Birinci sinaps, ponstadır. Ve n tr al Cochlear Nucleustur. Ara ş-

tırmalar sonucunda, Darsal Cochlear Hucleusun ve Postero--Ventral 

Gochıear Nucleusun re flex arkında hiç bir fonksiyonlarının olmadı.ğı 

Ventral Cochlear Nucı.eusun yegane birinci si.naps yeri olduğu saptan·-· 

mıştır. 

Ikinci nöron, Ventral Cochlear Nucleustan çıkan nöronlardır. 

!kinci nöronların çok az bir k:u.smı, ipsilatera1 Motor Nucleus N. 

l!'acialis ile, ikinci. si.napsa uğramadan direkt kontakt yaparlar. 

IKinci sinaps yeri , iki tarafı.n Medi.al Superi.or Oli vesidir. 

tiçüncti nöronlar her iki tarafın Medial Superior Oli.vesinden 

çıkan nöronlardır. 

Üçüncü si.napsı. ipsilateral ve kontrelateral Motor Nucleus N. 

Facial:Lsi.n mediali.ndeki hücre grupları oluşturur. 

Dördüncü nöron veya efferent nöron, bu facial motor çekirdek­

lerden çıkan, s ta pes adalesinde s onlanan nöronlardır. Kı.sa yolu ta­

kip eden bazı ipsilateral nöronları.n oluşturduğu reflex arkında bu 

efferent nöronlar, üçüncü nöron olarak ta.nını.r. ( 30 ) 

Stapes Kası Reflexinin Araştırı.lması: Bir kulağa şiddeti git·­

tikçe artan bir ses veri.1ir. Bu kulağa uyarılan kulak denir. Diğer 

·kulağada kontrol kulak adı verilir. Kontrol kulakta impedans ölçü­

lür • Sesin şi.ddeti i. şi tm e eşiğinin 70-90 db, listüne çıktığı zaman, 

stapes kas ı reflex olarak kasılır, reflex b ila teraldi_r, yani kont-· 

rol kulak tarafında da meydana gelir. 

Stapes kasının reflex olarak kasılması, kli.nikte, çeşitli a-
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Bi.lindiği g:tbi stapes kası N.Faci.alis 'den dal alır. Kasın kont-­

raksiyana geçmesi N.Facialis'in sağlam olduğunu belirtir. Bu yüzden 

facial paralizilerde paralizinin yerini saptamakta yardımcı olur. 

Eğer stapes skatris dokusu içinde ise bu kasılma görülmez. İle­

ti.m ti.pi sağırllklarda, sağırlık tipini belirlemede yardımcı olur. 0-­

toscleroz ile Adezi v Ot itin ayırt edilmesinde kııllanıla bilir. 

Stapes kası reflexi, i~itme eşeğinin 70-90 db. üstünde meydana 

gelir ve ki.~iye bağlı değildir, yani objektif bir bulgudur. ( 20 ) 

c)-· BSUP: Beyin sap1. iş:ttme uyarım potansiyellerin:tn kli.n:tk uy­

gulamaları :tnsanda 35 yıldır yapılmaktadır. özellikle adyo lo ji.k uygu·-· 

larnalara koopare olmayanlarda objektif sonuçlar vermektedir. 

Kafatasına yerleştirilen elektrotlarla, kulağa verilen klik se­

si uyarısını takiben bir seri potansiyel kaydedilmektedir. Uyarıyı 

takiben ilk 300 mi.lisaniyede en az 15 komponent oluşmaktadır. Bu kom­

ponentler erken, orta ve geç komponentler olarak adlandırılırlar. Geç 

komponentler 50 milisaniyeden sonra ortaya çıkarlar ve kortikal ak-· 

ti.viteyi yansıtırlar, orta komponentler uyarıdan sonra 10--50 milisa-­

niyede olu~urlar. İnsan larda nereden kaynaklandıkları. halen bilinme-­

mektedi.r. Fakat yapılan son yı.llardaki çalışmalarda, posteri.or auri­

culer kasJ.ardan oluşan reflex cevaplar olabi.lecekleri savunulmakta-­

dır. ( 28 ) 

Erken komponentler ise i.lk 10 milisaniyede meydana gelirler ve 

beyin sapından kaynaklanmaktadır lar. İlk olarak Schmer ve Fei.nmesser 

1967 'de bu potansiyelleri kaydetmiş ve dalgaların beyin sapından kay­

naklanabileceklerini söylemişse de insanlarda BSUP 'lar ın tam olarak 

tanımlanması 1970 'de Jewett ve Williston tarafı.ndan yapılmıştır. Ver­

teks mastoid veya kulak memesi elektrot konumları kullanılarak, kafa-·· 

tasına yerleştirilen, elektrotlarla akustik uyarıyı takiben submik·­

rovol t ampli tüdlü verteks pozitif 7 dalga kaydedilmektedir. Po tan si·­

yeller çeşitli otorler ce beyin sapı. adi ter uyarılmı.ş potansiyelleri, 

akustik beyin sapı elektriki cevapları veya odyometrik elektriki ce-
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vap şeklinde isimlendirilmişlerdir. 

Dalgaların hangi anatomik oluşumlardan kaynaklandıgı hayvan­

larda ya~ılan derin elektrot çalışmalarıyla tesbit edilmeye çalışıl­

mıştır. Bu araştırmaların sonucu elde edilen bilgiler aşağıda göste-

rilmiştir, 

H, •......... AkusU.k sinir 
~ 

N
2 
•••••••.•• Kohlear nucleus (pontomeduller kavşak) 

ll 7 , ••••••••• Sup. Oliv. Nucleus (kaudal pons) 
~' 

N, ••.••.••.• Lateral lemniscus ventral çekirdeği Pre oliver bölge 
'+ 

N~··········İnferior kollikulus (orta beyin) 
/ 

6. ve 7. dalgayı her zaman kaydetmek mümkün olmamaktadır, Bu 

iki dalganın kaynakları hakkında bu güne kadar kesi.n bilgi elde edi­

lGmemişse de, genellikle 6. dalganı.n talamus (medial, f;enj_kulat ci-­

sim) ve 7. dalganında aditer radyasyondan kaynaklandı.ğı bildiri] rnek-

te dir, Akustik uyarı ile kaydedilen bu dalgalar latans ve ampli tüd-

leri ile değerlendirilirler. N1·- NIII -- NV genellikle en sabit ve en 

kolay kaydedilen potansiyellerdi.r. BSUP'ları.n değerlendirilmesinde 

latansdan başka santral iletim zamanı veya Cinter peak latanslar) o-

larak bilinen NI - NII , N1 - NIII , NI - NV gibi potansiyeller ara­

sı ölçümlerde kul lanı.lmaktadır. N I -· N III arası. ka u dal beyin sapı o-· 

diter yolundaki iletimi NIII - Nv arası rastral pons ve orta beyin 

iletimini göstermektedir. Böylece bu de~erler ve N1 - Nv dlçümü be­

yin sapı fonksiyonları hakkında genel bilgi vermektedir, Uyarı ola-

rak bütün laboratuvar larda her iki kulağa koyulan kulaklıklar la ve-

rilen "klik" sesi kullanılmakta ve genellikle işitme seviyesine gö-

re 70-80 db. şiddetinde uyarı verilmektedir. ( 28 ) 

Santral iletim zamanları uyarının şiddeti ile etkilenmezler, 

yalnız N1 dilşUk şiddetlerde hafifçe düşlik latans gösterebilir, Kon­

dUktif tip işitme azlı~ında, santral iletim zamanları etkilenmez , 

fakat, dalgaların absolU latansları.nda gecikme beklenecektir. BSUP' 

ların latanslar ı. ve buna bağlı olarak santral iletim zamanları tek 
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taraflı akustik uyarı ile aynı taraf verteks ve rnastoid elektrot k~ 

n um lar ı kullanılarak yapılan kayıtlarda farklı, karşı taraf verteks­

mastoid konumları kullanıldığında farklı değerler verirler. BSUP 'la·­

rın amplitüdleri bir çok faktörle etkilenmekte ve bireysel olarak de­

ğişiklikler göstermektedir. Bu nedenle nörolojik klinik uygulamada p·­

ratiğe yönelik olarak kullanılmamaktadır, ( 28 ) 

Elektrot konumlarının seçimi, uyarının şiddeti, uyarının tek 

veya çift taraflı yapılması, amplitüdleri etkilemektedir. Her bir dal­

ganı.n amplitütü ı mikro voltu nadiren geçer. Uyarının :;ıiddetindeki ar­

tış, N
1

'in amplitüdünde artma gösterir, buna karşılık diğer potansi­

yeller deği:;ımez veya çok minimal artış gösterirler. Eğer uyarı kişi-­

nin fizyolojik işitme eı;iği.nden çok fazla şiddette verilirse, N1 dı­

şındaki potansiyelierde düşme bile kaydedilir. N1 25 db. 'lik bir u-­

yarı ile dahi gözlenebilir. BSUP'ları.n içinde amplitüdü eıı düşük o-­

lanı Nrr'dir. ( 28 ) 

BSUP'lar Uzerine Yaşın Etkisi: 2 yaşın altında latanslar ve 

santral iletim zamanları erişkin yaşa oranla oldukça uzundur. Takri-­

ben 18. ayda erişkin değerine erişmektedir, Bu durum beyin sapı yapı­

larında post natal myelinizasyona bağlanmaktadır. 

NV için infantlarda latans değerleri: 

28. hafta 10-12 mili saniye 

32. hafta 8--9 " ll 

40. hafta 8-9 " " 
18. ay Erişkin d eğeri ( 28 ) 

Cins: N111 - Nv , N1 - Nv santral iletim zamanı değerlerinin 

kadınlarda erkeklere nazaran daha kısa old uğu görülmüştür. Buna ne­

den kadınlarda ortalama anatomik ölçtilerin dolayısıyle aditer yolıın 

ve beyin sapı ölçüsünUn daha kısa olduğudur, 

Isı: Hipotermi.nin BSUP'larda santral iletim zamanları.nı uzat­

tığı bilinmektedi.r. Buna karşılık hyperterminin ise belirgin bir et­

ki.si e;özlenmemiştir. ( 28 ) 



-18-

Bunların dışı.nda, uyku,uyuklaına ve dikkat deBSUP'ları etkile­

memektedir. Uykuda yapılan çalışmalarda BSUP'lar normal değerlerde 

kaydedilmiştir. Genel anestezi ve santral sinir sistemi depresanla·-, 

r-ınında BSUP 'lar üzerine hiç bir etkisi yoktur.Halbuki kortikal uya·­

rılmış potansiyeller hem uyku hem de SSS depresanları ile kolaylıkla 

etkilenebilmektedirler, ( 28 ) 

Klinikte beyin sapı uyarılmış potansiyellerinin kullanıldı~ı 

en önemli alanlardan biri beyin ölümü kararındadır. Bunun dışında ko-­

malı. hastalarda etyolojinin araştırı.lmasında ve prognozun takibinde, 

posterior fossanın intrinsik ve extrinsik tümörlerinde erken tan:c ve 

ayırıcı tanı amacıyla kullanılmaktadır lar. ( 28 ) 

Ölçürolerin kolay ve kansız metodlarla yapı.lması sedatiflerden, 

anesteziden etkilenmemesi, kullanı.mdaki kolaylığı artı.rmaktadır, 

4- Radyolojik Tetkikler: Temporal kemiğin radyolojik incelenme-­

si iki şekilde yapılabilir, 

a) ... Konvensi.onal Röntgenografi: Konvensional röntgenografi ile 

temporal kemik üstüne açık, kaba bilgller elde ed:i.li.r. Orta ve iç ku ... 

lağın ince yapıları bu muayene ile klinik amaçlara yetecek nitelikte 

incelenemezG 

b)- Tomografi: Komşu plandaki yapıları. silikleştirdiği halde, 

belli planda bulunan yapıları.n, isörüntülenmesine, olanak veren bir 

tekni.ktir. Bir çeşit kesit radyografis:i.dir, Otolojinin son yıllarda 

son dere ce ince le n c er ra hi teknikleri.nin, istediği ayrıntılı bil giy i 

ver i.r. 

Radyolojik incelemelerde aşağı.da bahsedilen görüntülerle karşı.-­

laşılabilir, 

- SemisirkUler kanallar olsa bi.le, tek bir labirent varlı~ı to­

tal sağırlı~ı gösterir. 

- Kemik kapsül yetmezliği olan deforme olmuş bir cochlea kıyas­

lanabilecek bir işitme kaybı derecesine sahipti.r. 

- Semisirküler kanalların izole olmuş dilatasyonu çoğu vakalar-
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normal cochlear f onksi.yonu ile beraberdir. 

·- Neatus Facustikus İnternus 'un .3mm. 'den daha dar olması., si­

nirsel sağırlığın değişik dereceleri ile birlikte bulunur. 

- Lateral uca doğru gittikçe daralan iç meatuslu vakalarda, hiç 

bir isitme olmayabilir, 

- Dilate olmuş iç mealı vakalarda, işitme olmayabilir. ( 11 ) 

İşitme özürlülerde Rehabilitasyon: Bir çocuk i.lk üç sene için­

de sesleri birbirine eklemeyi, anlamlı kelimeler çıkarmayı ve cümle 

kurmayı öğrenir. Buna karşılık sağır bir çocuk bu olanaktan yoksun 

kalır. Bu yoksunluk belli başlı. üç noktada kendini gösterir. 

-· Başka kimselerin kendisine söylediklerini duyamaz. 

Konuşmayı öğrenemez. Çünkü kendi sesini. duyamaz, bu nedenle 

sesleri keliınelere dönüştürmek için gerekli denemeleri yapamaz, 

- Normal kimselerdeki gibi bir vokabülere sahip olamaz, 

Bunlarla da kalmayıp, işitme kaybını.n derecesine, i.şi tıne kay·· 

bı.nın meydana çıkma süresine ve gidişi.ne, işitme kaybının ortaya çık­

tığı yaşa göre çeşitli. psi.kolojik sorunlar ortaya çıkar. 

Yaşamımızdan da bildiğimiz gibi, insanlar sırları.nı veya gizli 

kalmasını istedikleri şeyi birbirlerinin kulaklarına fısıldar veya 

seslerini alçaltarak bundan bahsederler. İyi :i.şi.tmeyen bir insan, kar­

şı.sındaki.lerin sürekli olarak kendi.sinin istemediği şeylerden bahset­

tiklerini. sanı.r veya bu hisse kapılır. Bu his zamanla endi.şeye dönü­

şür veya az i.şiten kimse bazı alçak sesle konuşan kişi.lere karşı bü 

çeşit çekingenlik duyar. Arkadaşları ile aralarındaki ili.şkiler soğur. 

İy:i işitmeyen bir kimsede kendine karşı güven duygusu azalır, çevr~­

sinden kopar ve psi.kiatride "asosyal" deni.len tipler gelişir, Çocuk­

larda bu tam anlamı ile gerçekleşir. Grup oyunlarında çekingenlik ar·-· 

tar, ancak fiziksel hareketler pek fazla konuşmayı gerektirmediği i-· 

çin, iyi işi tm e yen kişilerde, uygularnalı mesleklerde önemli ilişki. 

eksiklikleri görülmez. 

Bu nedenle işitme özürlüleri.n rehabilit.asyonu büyük önem taşı.r. 
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Çeşitli otorler bu gaye ile işitme özürlüleri sın~flandırmışlardır, 

(Kenneth} !şi tm e öztirlüleri rehabi.litasyon amacıyla 4 gruba ayll'­

mı.ştır. (6) 

-Çok Az İşi tm e özür U Olanlar: Bunlar ,konuşmayı aşağı yukarı 25 db . 1 e 

kadar işitme kayb~ gösteren çocuklardır. Konuşmayı. öğrenirler ve okul4 

da özel bir ay~rıma gerek kalmadan normal sınıflarda eğitim görürler. 

·--Orta Derecede İşi.tme özürü Olanlar: Bunlar konuşmayı öğrenebi--­

l.irler. Ancak öğretmene yakın sı.ralarda oturmaları. ve işi.tme cihazı 

kullanmaları gerekebilir. 

--Eğitim Bakımından Sağır Çocuklar:Bunlarda i.şitme kaybı ileri 

derecelere eri.şi.r. Konuşmayı öğrenemezler. özel olarak eğitim görmeleri 

gerekir. İşi tm e cihazı, özel öğretmenler ve özel okullar gereklidir, 

- Konjenital Sağır Çocuklar: Bu çocuklar konuşmayı öğrenemezler 

ve hatta işi.tme cihazından fayda görmezler. Ancak, görmevedi.ğer duyu­

larını kullanarak, çevreleri i.le ilişki kurabilirler. 

( Silverman ) Odiometri sonuçları.nı esas alarak rehabilitasyon 

amacıyla i.şi tme kayıplarını 6 grupta i.ncelemi.ştir. ( 6 ) 

1 --· 25 db. 1 e Kadar Kaybı Olanlar: Bunlarda işitme bakı.mından her-­

hangi bir güçlük görülmez. 

2 - 25 ... 40 db. Arası.nda Kaybı Olanlar: Ancak fısıl tı ile konu­

şulanları anlamazlar. Öğretmene yakı.n yerlere oturmak yolu ile veya du-­

daktan okuruayı öğrenerek normal eğitimlerini sürdürürler. 

_3 ·- 40 ·- 55 db. Arasında Kaybı Olanlar:Normal konuşmaları. anla­

malda güç} ük çekerler. Uygun yerlere oturtmak, dudaktan okumayı öğren-· 

m ek, gerekirse i. şi tmealeti, kullanmak işi.tme egzersizleri yapmak yol u 

i. le e ği timlerini sürdUrebilirler. 

4 - 55 - 70 db. Arası.nda İşi tm e Kaybı Gösterenler: Yüksek sesle 

konuşmayı bile anlamak ta güçlük çekerler, Dudaktan okuma_, işitme ciha.z 

kullaııme., işi tm e egzersizleri. ve ösel sınıflar gerekebilir. 

5 -· 70 ·- 90 db. Arasında İşi tm e Kaybı. Gösterenler: Ancak bağır-­

ma sesini alabilirler • Bu nedenle özel okullarda e ği tilmeleri gerekir, 
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Dudaktan okuma, isi. tm e cihazı, özel işi tm e ve vokabüler dersleri gerek­

lidir, 

6-· 90 db, 'in Ustünde Kaybı Olanlar: Konuşmayı. aletle bile alamaz­

lar. Ancak özel okullarda eğitim görebili.rler. 

İşi tm e Özürlüler: özürlerinin derecesine göre bir kategoriye yer--· 

lestiril.ir ve uygun rehabili.tasyona başlanır. 

Rehabilitasyonda esaslar şunlardır: 

al·- Dudaktan Okuma (Lip Reading): Görme ve işitme duyularından 

birlikte yararlan:ılır. ÇıkarıJan seslerle, dudak hareketleri arasında­

ki ili.şki.nin öğretilmesidir. Her çeşit işi.tme eksikliğinde yararlanıla-· 

bilir. 

b)·- İşi tm e An tremanları ( Auditery Training): İş itme eksikli8i O··· 

lan kişiye işitme cihazıarı ile hem kendi sesini, hem de diğer konuşma­

cıların sesini dinletmek, aralarındaki farkı. hissettirmek, işitme dene­

meleri yaptırmaktır. Bu suretle çocuk, çeşitli sesler arasındaki. farkı. 

anlar, çevresindeki sesler e alı.şır ve bunun çevre ile ilişki kurmadaki 

önemini anlar. Bu nedenle bir çocuk, işitme eksikliği teşhis edilir e­

dilmez, hemen alet kullanmaya alıştırılmalı.dı.r. Bu yolla çocııkta oları 

işitme a.dacığını.n genişletilmesi ve kullanılabi.1ir hale getirilmesi sağ­

lanır. 

c)· Konuşmayı Koruma ve Düz el tm e: Eğer çocuk konuşmayı öğrendik-­

ten sonra i şi tm e özürlü olmuşsa, öğrendiğini koruma önem taşır. Du yına 

noksanlığı nedeni ile çıkardığı sesleri kontrol edemediğinden, konuşma 

bozulur ve anlaşılmaz hale gelebilir, İşi.tme antramanları ile konuşma·-· 

ları düzaltilir ve unutulması önlenir. 

d) ... Vokabüler Gel i .. ştirilmesi: Çocuğa yeni kelimeler öğreti lınesi 

ve kelime hazinesinin geliştirilmesidir, Bunun için çocuğun ilgisini 

çeken kelimeler en başta öğretilir. Soyut kavramların öğretilmesi en 

sonraya bırakılır. Çeşi.tli objeler, parlak kağıda renkli bir resimle 

basılır ve bunların isi.mleri öğretmen tarafından çocuğa öğretilir. İ·­

şitıne özürlülere ait okullarda sınıflar en çok 8 kişi olmalı.dır. Daha 
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kalabalıl' sını.flardan iyi sonuçlar alınmaz. Sınıflar çeşitli hareket­

ıerin yapılabilmesi için, yeterli genişlikte olmalı ve her çeşit film, 

projeksiyon, projektör, harita, levha ve resim gibi öğretim araçları 

sağlanmalıdır. Çocukların öğrendiğ:i, şeylerden ailelerin de haberi ol­

malı ve gerekirse evde bunları.n tekrarı_ yoluna gidilmelidir. 

e)- El Alfabesi (Manual Alphabet): Ancak vokabüleri gelişmiş ço-­

cuklarda okuma içi.n kullanı.lı.r. 

f).- İşaretleşme Yolu İle: İşitme özürlüler birbirleri ile anlaşa­

bi lirler. Bu tip ilişki kurma büyük toplantı.larda kullanılır. 

g)- Son yıllarda uygulanmasına başlanan cochlea implantasyonu. 

Sonuç olarak; işitme özürlülerin eğitimindeki amacın; onu işiten 

insanların kötü bir kopyası haline değil, toplumla kaynaşmış mutlu bir 

işitme özürlü d urumuna getirmek olduğunu söyleye biliri.z, 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Akdeniz Universitesi Tı.p Fakültesi Kulak Burun Boğaz 

talıkları polikliniğine 1982 - 1984 yı.lları arasında başvuran 24 'U 

, 24 1 ü erkek 48 olgu üzeri.nde yapı.l.dı., En küçük yaş 2, en büyük yaş 

pO, ortalama yaş 8 idi. Araştırma grubunun yaş ve cinsiyet dağılımı 

tablo I. 'de görüldüğü gibidir. 

ı 
' Yaş Erkek 

----·- ····--··-·-•"·-----· ----!.---·--·--·- "' ····- --- ·-i 

2 ·- 5 ; 

1 
9 22.9 

r~--~ -1-~ "---+ 
7 14.6 18.7 

.,..__,,._~ -,, "~' ...._,.._,..,.., ·-·- ··-

1 ll -· 15 6 12.5 2.1 

f -
' 

ı 

ı 2.1 
·····-·---~~.-·~-- -~--~--+ 

• ! • 
Toplam 24 

Tablo 1 

Kontrol grubu olguları saftone odiogram sonuçları normal olan !.;-· 

lO yaş grubundaki kı.z ve erkek çocuklar arası.ndan seçilmiştir. _) 'ü kız 

7 1 si erkek olan olguları.n yaş ortalaması 6, 2 i. di, Kontrol grubunun yaş 
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ve cinsiyet dağılımı tablo II'de görüldüğü gibidir. 

Tablo 2 

Her olgu içi.n aşağıda örneği görülen anamnez formu doldurulmuş-­

tur. (form l) Burada olguların ebeveynleri arasındaki. akrabalığa, ya--

kın akrabaları ve kardeşleri arasındaki herediter bir hastalığın var 

lığına., prenatal, natal ve postnatal işitme özürlülüğü etkenlerine a--

ğı.rlık verilmiştir. 

Her olgu için pedigri çizilmiştir, Olguların pedigrilerinde,her 

kuşaktaki e beveynlerin akraba evli likleri, her kuşaktaki. işi tm e öz ür .. 

lülüğü yada başka her edi. ter bir hastalığın varlığı araştırılmıştır. 

Herediter resesif işi.tme özürlülüğü olan bir olgunun pedigri.si örnek 

olarak belirtilmiştir. 

0 Normal kız 

O Normal erkek 
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Muş_~_Gsı,şkurL ________ 'LX<ı,ş ·----~.\LEtlL .. ___ le,Jıil2.~-li.2x!Ll..!\:orku:teli_ ___ _ 

l j Annenin babası. ile babanın annesi l 
.L-~nne-·baba akrabalığı J amca çocukları imiş • i 

1 -Kardeşlerde işitme özürlü·- +I. Ka;~~~-- ·r-~~~--~:;·~-:~ T -4 
j lüğü ve diğer malformasyon- Normal j Normal ! ı 

L lar varmıdıx·? ; ı - -- ---·---·---·------··- ---- - --··-- -- -- r --- ---------------- ------- _..:.. __________ _ 
1 Anne·-baba ve diğer akrabalaıf- Babanın erkek kardeşi.nin iki oğ·-
1 _ da işitme özürlUlüğü veya j lu da işitme özürlü imiş. 
' başka malformasyon varını? i ' ------- . -. -.. + -- . ··- -----·---- ......... ı .. ····· ---------------T~---- .. ----

1. Kardeş II. Kardeş ' 
Çoc~~ kardeşlerin yaşı 

j 13 yaşında 10 yaşında 

ve cinsiyeti ~- k~---- __ L ___ er~:~ _____ j _____ _ 
i 

Propozitus, ailenin kaçın-

cı çocuğudur'? 

Annenin hamilelikte hastalık 

geçirip geçi.rmediği, i.laç 

kullanıp kullanmadığı 

Doğum zor olmuı;ımudur? 

Anne-baba arasında kan 

ıiyuşmazlığı 

Anne hamilelikte fizik, 

psişik travma geçirmişmi? 
-- ;. 

! 
İşitme kaybı doğuştanmı? 

İşitme kaybı sonradan ol--

muşsa başlama yaşı, nedeni 

Çocuğun doğumdan sonra si-

yanotik kalıp kalmadığı 

Doğum sonrası çocuğun sarı·- · 

lık geçirip geçirmediği 

Ailede sy, alkolizm, geri 

III. Çocuğudur. 

Kqlay olmuş. 

Yok. 

Doğuştan. 

.. - ---- -- ···r 
j 
1 

Doğuştan 

ı 
-·--·-~~----~""'""•~~••-·-·•-•-•·c-·-•"-~'~''-

Geri 
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Fizik muayenede kulak kepçesi, dış kulak yolu ve kulak zarı mua­

yene leri ile birli.kte diğer kulak burun boğaz sistemlerinin muayenesi. 

yapı.lmıştı.r, Özellikle konjenital anomali.lerin varlığı araştırılmıştır .. 

İşitme konuşma sesi, diapozon ve odiometrik olarak muayene edil­

miştir, 

İşitme muayenelerinden, kocperasyon kurulamaması nedeni ile sonuç 

alınamayan olgularımıza BSUP te tk iki yapılmıştır. Bütün olgularınııza 

yüz ön sinüs ve stenvers grafisi çektirilmiş olup, kulak zarı. muayene­

sinden orta kulak patolojisi düşünülen olgularımı.za schüller grafisi. 

çektirilmiştir. Nörolojik ve sistemik patoloji şüphesi olan olgularurı­

za, nöroloji, üroloji, göz ve çocuk hastalıkları konsültasyonu yapıl­

mıştır. 

ODYOLOJİK TESTLERİN YAPILIŞI 

Saftane Odiometri; Saitone odiometri kliniğimizde bulunan i"iadsen 

odiometri ile yapılmıştır, Olguya teste başlamadan önce, hangi kulağı-·· 

nın iyi duyduğu soruldu, önce o kulak hava yolundan, sonra karşı kulak 

hava yolundan ölçüm yapı.ldı .• Daha sonra aynı işlemler kemik yolundan 

tekrarlandı .• Hava yolundan ölçümde 250···.500--1000-2000·-4000--6000--8000 fiz. 

ler kullanıldı. Olguya sesleri duyduğu zaman, ya el hareketi veya ba~ 

işareti ile duyduğunu belirtınesi söylendi, İyi diyalog kurulabilen ol­

gularımıza da duyduklarını belirtebilmesi için, signal lambası. kulla-­

nıldı. Bulunan de~erler özel forınıara işlendi. 

İmpedans Odiometri: 25 ... 67 Madsen impedans odiometri ile yapıJ·­

dı, impedans odiometri yapılmadan önce olguların dış kulak yolunda her­

hangi bir engelin olmamasına özen gösterildi., İmpedans odiometrinin ya-· 

pılması esnasında, yutkunma, ıkınma, ağlama gibi. davranışlar yanıltı.cı 

Oldu~undan, söylenilenleri, işaretleri anlayamayan yada korktuğu için 

ağlayan olgulara, testten bir saat kadar önce TRİCLORYL şurup iqirtiJ-­

di. Uyutulduktan sonra re flex araştırılacak kulağa, probe tüpü uygun 

bir şekilde yerleştirildi. Probe tüpü yerleştir:i.ldikten sonra, dı.ş ku­

lak yolu basıncının, orta kulak basıncına eşit olması. sağlandı, Bunun 
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için, hava pompası.ndan, dış kulak yoluna 200 mm. H20 basın=na eşdeğer 

hava verildi. Probe tüpün dış kulak yoluna iyice yerleşip yerleşmediği-

ni kontrol etmek için 5 saniye beklendi. Bu bekleme süresi içinde dış 

kulak yolu hava basıncının sürekli 200 mm. H2 0 basıncında kalması., ye-­

terli bulundu. Sonra sı.rayla CCMP ve TYMP düğmelerine basıldı .. Basınç 

t·200 mm. H20•da O seviyesine gelirken, tympanogramı.n en üst noktasını 

yapan değerde manometre ibresi durduruldu. Bu dururnda REFL, düğmesine 

basılarak önce kontrlateral olarak 500-1000--2000--4000 Hz. 'de karşı ku-· 

lakta reflex ölçüldü, Daha sonra i.psilateral olarak 1000--2000 Hz. 'de 

aynı taraf kulakta akustik reflex ölçüldü, Bunun için aletin odiometd 

kısmı 80 db. 'den başıatılıp gittikçe ses şiddeti arttırJ .. ldı .. Bu esnada 

manome trenin en alt göstergesindeki ibreni.n hareketleri gözlerıerek, i b·· 

renin sağa doğru belirgin bir sapma yaptığı. değer, akustik reflex değe-

ri olarak kabul edildi, 

BSUP: İşi ts el uyarılmış potansiyel tetkikleri Akdeniz tlni versi te-

si Tıp Fakültesi. Nöroloji Anabilim Dalı yetkililerince yapıldı .• Test 

yapılmadan önce her olguya yas sayısı kadar ölçek TRİCLORYL şurup i-­

çirtildi, Uyutulduktan sonra teste başlandı, 

Testler yapı.lırken EEG tipi iğne electrotl.ar kullanı.ldı., Uyarı 

kaynağı. olarak Nedelee IS/L stümül.atörden yararlanıldı. Kayıt electrc­

du frekans limitleri ayarlanmış yüksek impedans1ı Hedelec AA611AC amp-

li.fikatöre bağlandı .. Aınplifi.katörün output 'u stümülasyonu kontrol_ eden 

Hedelec USC6 stümülüs kontrol ünitesi tarafından tetki.klenen ve anaU.z 

süresi ayarlanabilen Medelec DAV62 averajör tarafJ..ndan averaje edildi .• 

Stümü.latörden çıkan 0.1 ms. süreli 25 mA. şiddetindeki elektri.k pulsla­

rın Haico kulaklık ta oluşturduğu 70 db. şiddetindeki klj_kler önce sağ, 

sonra sol kulağa verildi. Kayıt electrodu vertekse, referans electro-

du, önce sal sonra sol mastoi.de konuldu. İşitsel beyin uyarılmış potan-

siyel çalışmalan.nda 10 PPS düzenli klikler kullanı.ldı. Aınpli.fikatör f-

rekans l.imi.tıeri 250 Hz. 1600 Hz. idi. StUınülasyondan sonraki i ll: 13, .5 

ms. 'de meydana gelen potansiyeller 3000-4000 kez averajlandı .• Elde edi-

i • 
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len traseler Kodak lı.ngograph fotoğraf kağıdına kaydedildi. 

Radyolojik Tetkikler: Radyolojik tetkikler, verilen pozisyonda 

d uran olgularımı za direk, d urmayan olguları.mıza ise yaş sayısı kadar 

TRYCLORYL i1e uyutularak Radyoloji Anabi.lim Dalı yetkililerince yapıl­

mı.ş tı.r. 

Her olguya, yüz ön sinüs, stenvers grafisi., kulak zarı muayene­

lerinden orta kulak patoloji.ler:i. düşUnülenlere de Schüller grafisi çek­

tirilmistir. 

Ayrı ca olgulardan; yakınmalarına ve kendi izlenimlerimiz e göre 

nörolojik ya da sistemi.k patoloji düsündüklerimize Nöroloji, Uro1oji, 

Çocuk Hastalıkları. ve Göz Hastalıkları Anabilim Dallarından lwns ültas­

yon istenmiştir, Bu konsültasyonlarda olguların özellikleri ayrıntılı 

ola.rak belirti.lmiştir. 
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BULGULAR 

Olguların anamnezleri.ni.n tetkiki.yle 25 olgunun kırsal kesimden 

geldiği, 23 olgunun ise il ve i.lçelerden geldi.ği saptanmı.ştır. Olgu­

ların ebeveynlerinin meslek dağılımı; 33 çiftçi, 5 memur, 10 çeşitli. 

meslekler şeklindedi.r • !şi. tm e ClzUrlülüğü prematureliğe ve doğum anol{­

sisine bağlı 5 olgu ile, ototoksik i.laçlara bağlı bi.r olgu poli..~lini­

ği.mize kırsal kesi.ınden başvuran hastalar idi.. 

A)- Anamneze Ai.t Bulgular: 

Olguları.ınızın tamamı i.şitme özürlü olduğu için, anamnezıer an·­

ne ve babalardan yada I. derece yakınlarından alınmıştır. Ananın ez ve 

pedigrilerin incelenmesiyle 18( % .37 .5) olgunun heredi.ter, 30(% 62.5) 

olgunun non-heredi ter olduğu saptanmıştır. Etyolojik ayırım tablo .3' 

de belirtildi ği gibidir. 

ETYOLOJ.İ 

Non-

iRerediter 
' 

Her edi. ter 

Enfeksiyon 

Prematurelik, 

doğum anoksisi. 

Kernikterus 

Kreti.nizın 

Ototoksik ilaç 

.Sebebi bilinmeyen 

Ton ı am 

OLGU SAY I.S I % 

18 37-5 

""" ... ··----·--····----·1· ···- ..... " 
' 18 ı 37 .5 

--------··-·1·"" .... -----------------
5 

3 

ı 

ı 

2 

/,Q 

i 
i 

'----·""-· -··. - ·1 
i 

10.4 

6.2 

2.1 

2.1 

, "" 
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Herediter kabul edi.len 18 olgunun 9 'u kız, 9 'u erkek •olup, er·­

keklerin 2'sinde (% 4.2) uvula bifida ve mental retardasyon gibi di­

ğer anamaliler saptanmıştır. Herediter olan 18 olgunun kardeş sayısı 

39 •dur. Bir olgunun iki. kardeşinin, 7 olgunun birer kardeşinin işit-­

me özürlü olduğu öğreni.lmi.ştir. 30 kardeş ise normaldir. Bir olguda 

ise babanı.n iş :i. tm e özürlü olduğu saptanmıştır. Heredi ter olguların e­

beveynlerinden 14 (% 77,7) 1 ünün I. dereceden akraba evliliğ:i. yaptığı, 

diğerler:i.nde ise herhangi. bir akrabalık bağı olmadı.ğı belirlenmişti.r .. 

Heredi.ter olan 18 olgunun amca, dayı., teyze ve halaları i.le bunların 

çocukları. arasında 12 yakın akrabanın daha işitme özürlü olduğu öğre-· 

nilmiştir, Bu anamnez bi lgileri ve pedi.gri.leri.n ı.şığında heredi ter ol­

guların tümü heredi ter resesif kabul edilmiştir. 

Non-Herediter kabul edilen 30(% 62.5) olgunun 15'i kız, l5'i 

erkek olup, l'i.nde (% 2,1} mental retardasyon saptanmıştır. 4'ü (%8,3) 

prenatal işi. tm e özürlü, 26 'sı. (% 54, 2) post na tal işi. tm e özürlüdür. 

Non-heredi ter 4 olgunun ebeveynleri arasında I. dereceden, 8 olgunun 

ebeveynleri arasında II. dereceden akraba evli.liği vardır. Toplam ak­

raba evl:i.liği oranı % 40 'dır. Non·-·heredi.ter kabul ed:i.len 30 olgunun 

ebeveynleri, kardeşleri ve akrabaları. arası.nda :i.şi.tme özürlü olmadı.ğı 

saptanrnı.ştır. Bu olgularda prenataı, natal ve post nataı iş:i.tme özür .... 

lülüğü nedeni. olabilecek etkenler beli.rlenmişti.r. 

Non-hered:i. ter grubun büyük çoğunluğu enfeks:iyöz orijinlidir. İ. 

şitrne özürlülüğü enfeks:i.yoza bağlı olan 18 (% .37,5) olgunun 12'sinde 

(% 25) enfeksiyon tam olarak spesifiye edilememi.ştir. Ancak bu olgu­

ların tümünde yüksek ateşle seyreden bi.r enfeksiyon hastalığı geçirH­

d:i.ğ:i. saptanmı.ştır. 4'ünde (% 8,3) menenjit, 2'sinde C% 4,2) kabakulak 

etken olarak saptanmı.ştır. 

İşitme ÖZürlülliğü: 2 olguda premature doğum ve doğum anoksisine, 

3 olguda ise miadında doğum olmasına rağmen, doğum esnasında gelişen 

anoksik tablonun yetersiz tedavi. edi.lmesine bağlanmıştır. Bu 5 olgu·· 

nun tümünün doğumlarının köylerde ehliyetsiz ki.şi.ler tarafı.ndan yap-
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tırı.ldı.ğı öğrenilmi.ştir. 

İşitme özürlülüğü nedeni. kernikterus olan 3 oıgunun ebeveynle­

rinin incelenmesinde 2 olgunun anne kan gruplarının Rh (-), baba kan 

gruplarının Rh( ... ) olduğu saptanmı.ştır. Bu iki olguda Rh uyuşmazl.ığı 

söz konusudur. Bir olgunun anne kan grubu A Rh(·-), baba kan grubu B 

Rh(-) 'dir. Bu olgunun anamnezinde; doğumdan bi.r gün sonra sarıl:ı.ibn 

başladı.ğı., sarılığının gittikçe arttı.ğı, çocuğun emmemeye başladığı 

beli.rti.lmektedir. Bebeği.n durumunun gittikçe ağırlaşması üzerine dol<·­

tora götürüldüğü, kanının değiştirildiği ifade edilmektedir. Tüm bun­

lar subgrup uyuşmazlığına bağlı kernikterus olabileceğini düşündür­

mektedir. 

Endemik kretinizmli bir olgunun annesinin hamile1iği süresi .. nce 

guatr nedeni i.le doktor kontrolünde ilaç kullandığı., doğumdan sonra 

bebeğin hypotyroidi yönünden herhangi bir doktor kontrolünde olmadı­

ğı. saptanmıştır. Bu olgunun çocuk hastaTıkları anabili.m dalınca yapı·-­

lan konsültasyonunda Hypotyroidi tam.sı konmuş ve bu yönden tedavisi-­

ne başlanmıştır. 

İşi.tme özürlülüğü ototoksik ilaçlara bağh olduğu kabul edilen 

bir olguda, anneni.n hamileliğinin :i.lk günlerinde düşük yapmak için 

birkaç kez i.smini.n ne olduğunu bilmediği ilaçları. kullandığı öğrenil­

miştir. Bu olguda i.şitme özürlülüğünü izah edecek genetik, epidemi.yo­

lojik ve travmatik bi.r anamnez alınamamıştır. 

İki olguda prenatal, natal ve postnatal bir etyolojik etken sap·­

tanamamıştır. 

B)- Fizi.k Muayene Bulguları: 

a).- K.B.B. Fizik Muayene Bulguları: 

Olgularda kulak kepçe si ve dl.ş kulak yol u anemalisi saptanınadJ .. 

12 olguda Aderıo id Vegetasyon, 9 olguda maxi.ller sinüzi t, 4 olguda al·­

lerjik rinit saptandı .• 42 C% 87,5) olgunun sağ, 44 (% 91,6) olgunun 

sol kulak zarları normal, 4 (% 8,3) olgunun sağ, 3 (% 6,3) olgunun sol 

kulak zarında çökiiklük, 2 (% 4,2) olgunun sağ, 1 (% 2,1) olgunun sol 

kulak zarında santral perforasvon sautand:ı. 
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b)- Oiyo.lojik Bulgular: 

Olguların konuşma sesi ve diapozonla yapılan işitme muayenele­

rinden tatmin edici bir sonuç alı.namamı.ştır. İleri derecede işi tm e 

özürlerinden dolayı ancak 7 olguya sartone od:togram yapıl.abilmiştir. 

Alınan sonuçlar 90 db. üzeri.nde kayıpları. olduğunu göstermektedir, 

Olgulara impedans odiometrisi de yapılmıştır. Ancak 2 olguya 

kulak zarı perforasyonundan dolayı., 7 olguya da gerekli sedasyon sağ­

lanamadığı 1çin impedans odi.ometri. yapl.lamamı.ştır. İmpedans odioınet­

rinin yapılması anı.nda 'mutlak bir sakinlik gerektiğinden, küçük yaş­

taki çocuklar, testten önce Tricloryl 'le uyutuldu. İrnpedans odiomet··· 

risi sonuçları aşağı.daki çizelgede beli.rtildiği gibidir. 

,., .. ~-·-·· Purtone Akustjk RefleıL_. 

1- Z .. A. 90 db. Ct} ııo db.de 

2- B.T. 90 db.J (-) 

3- K.E .. Yapılamadı Ctl 110 db.de 

4-- F .ll'. ır Yapılamadı 

5- A.G. ll " 
6 .. U. T. " " 
7-· R.Y .. " ( .. ) 

8·- F • y. " YapılamadJ 

9·· G.Ç. If (-) 

10- R. D. ll (-) 

ll- ş.c. " Ct) no db.de 

12- A.A. " (-) 

13- tJ .P. " ( -· ) 
14- F'. T. Sağ 85 db.JSol 95 db.ı Sağ 110 db[+) Sol ( ·-) 

15- K.Ş~ Yapılamadı ( -·) 

16-- Ö.S. " Yapılamadı 

17. ö.K. ll ( ... ) 

ıs ... U. T. " Sağ (-) Sol (+) 

19- H~ C. " (+} 110 db.de 
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Vaka Purton!L__ Akustik Re'flex ·------ --
20·- I. S' Yapılamadı. Yapılamadı 

21- R, G. ll (-} 

22-- S. D. ll ( --) 

23- İ. o. ll (-) 

24- A.Y, il (-) 

25-· O,K. " (-) 

26-· A.K. " (-·) 

27- M.NG 9.5 db.t (- ) 

28- A.D. Yapılamadı (+) ııo db.de 

29- P.G. If ( .. ) 

30- U.D. ll Ct) ııo db,de 

.31- B.S. 90 db. t Yapılamadı 

32- H.A. Yapılamadı . ( ... ) 

. 33·- G,S. ll (t) 110 db,de 

34- s. ö. " (-) 

35- G, ö. ır (-) 

36- T.Ş. ll C tl 110 db,de 

37-- D.S. " (.) 

38- İ.R. ll (+) 110 db,de 

39- H.s. " Şüpheli 

40- B. EP ll ll 

41-- F. y. ll ll 

42- D. T. 90 db.t Yapı.lamadı 

43- AfJT" Yapılamadı (- ) 

44- A.ö. ıı ( .. ) 

45-- Ea~Ye If ( -· ) 

46- l'-l.R. lt (-) 

47- A.S. 90 db . .ı, Yapılamadı 

48- S. A. Yapılamadı. (-) 

Çi.zelgede görüldüğü gibi impedance odi.ometri yapılan .39 olgunun 

9'unda akustik reflex 110 db. 'de oluemustur. olgunun 4 'ünde akusti.k 
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reflex i:psilateral oluşurken, 5'iıide hem ipsi hem de contr:ıateral o­

luşmuştur. 9 olgunun tümünde impedans ibresinin vuruşları. tipik ola-· 

rak gözlenıniştir. Bir olguda sağ kulakta 110 db. 'de akusti.k reflex o­

luşmuş, sol kulakta i.se oluşmamı.ştır, Yine bi.r olguda sol kulakta a­

kustik reflex oluşmuş, sağ kulak ta oluşmamı.ştır. Bu o:ıgularda da i.rn·­

pedance i.bresinin vuruşları ti.pik olarak gözlenmi.ştir •. 3 olguda i.mpe-· 

dance i.bresinin vuruşları tipik olmadığı için akustik reflex şüpheli 

olarak değerlendiri.lmi.ştir. İmpedance odiometri yapılab.U.eıı .39 olgu·­

nun 25 'i.nde akusti.k reflex oluşmamıştır. 

İmpedance odiometri yapılan olguların tümünde coınpliensler ve 

orta kulak bası.nçları normal sınırlardn idi. 

c)- Radyolojik Bulgular: 

Olguların 19'una gerekli pozisyon verilemediğinden yada çekim 

anındaki. gerekli stabilizasyon sağlanamadığından, radyolojik tetkik 

yapılamamıştır. Radyolojik tetkik yapılan 29 olgunun 9'unda maxiller 

sintiz:i.t saptanmıştır. S ch üller ve Stenvers grafil.eri.nde herhangi bir 

patoloji saptanmamıştır. 

d)- BS UP Bulguları: 

Toplam 30 olguya BSUP yapılmı.ştır. Bu olguların 10 'u kontrol 

grubunu oluşturan i.ş:i.tmesi normal çocuklardı .• 20 'si araştırma grubu­

nu oluşturan işitmeözürlü çocuklardı .• 

Kontrol grubu ve araştırma grubu BSUP bulguları tablo 4 

6•da belirtilmişti.r. 

c ·- ../ -
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Kontrol Grubu BSuP Bulgular :ı: 

Kontrol grubu olguları saftane odiometri sonuçları normal olan 

4 - 10 yaş grubundaki k:ız ve erkek çocuklar aras:ından seçilmi.ştir. 

BSUP bulguları tablo 4 - .5'de belirtildiği gi.bi.dir. 

r·---
Nl N2 N) N4 Nr. 

ı ' Latans L 
/ 

ı 1 
1 

R L R L R L R L R 
ms. 

j 
Normal 

"" ~-, 

L 

ortalama 1.6 1.7 2. 67 2.64 ' 3.6 3.7 i 4.7 4.9 .5.42 5.57 i ' 
i r--·- ''"'~- -· --
1 

ı S.D. 

L---- --
i 

Sınır ! 

ortalama 
t _____ ,. -- - ---· 

Tablo 4 

Aıııpli t tid 

m V. 
~--------- -. 

i Normal 

'.1 ortalama r---.. ------ --- -- ·-· --
' 
ı S,D. 
1 t------ .,,_,,, . 
! Sınır 

ortalama 

-~-- +--

o.ı8[ ' 0.19 0.20 ' 0.17 0.14 0.19 
-ı- i 

' 1 ! 

1.6 . 1.7 f 2,86 2.84 3.771 3.881 4.7 4.9 5.56 5. 76 
1 

' J . j j --- -· --· __ .. 

Kontrol Grubu BSUP ı.atanslar:ı 

;---~--T-
, L 1 L 

! 

ı 
0.16 10.15 

\ 

' '; 
\ 

0.16 [0.15 

R 

. 0.42 

0.19 

0.23 

... ··- ___ T _______ -······ .. r· 
• ; __ ----~--- N ı, .ı 

! 
L R L 

1 _J -

~~4;T ~.:~: o.ı5J 0.32 • o.35 

R L 

' . 
' 

·. o.ı2 o.ı7 

0.15'0,20 

Tablo 5 : Kontrol Grubu BSUP Anıplitüdleri 

Kontrol grubu BSUP potansiyellerinin tümünde normal amplJ.tüd ve 



-36-
İşitme özürlülerde BSUP bulguları tablo 6a ve 6b 1deki gibidir. 

Olgu No. ~ 
,.._..-~ ~~~ - ----~- - ----r--·" 

Latans ms. ı 
1·- Z .A 

R 

1.8 

L ' ı ,, ,,, 
ı 1.9 
; 

AmplitüdmvJ 0.30 j 0.20 1 

Latans ms, 

2- B,T 

Aınpli tüdm v.' 

ı­
~ 

L ~--~~--L-L...R __ ~··~l5 _q 
.t 7 . -- i 
1 1 i 

o.ı ı i 
ı ---) 

' 
t 
ı ı 1 1 

L-,------------.. ··----t---- --:r· 
ı ' f 
ı ' 
ı Latans ms. ı. 8 

.. ,,,, -- ·t!,. ,,., ' .,,,, 'ı -· t ·~· : 
. .,.. .. -·-··--i--- - -~ ~~2 r 3-.9--~---~----,-

6.1 
3-· K.E 

, AmplitüdmvJ o.ı ____ ~·~-. 
r--------·------r··---~ ; 
i 
! Latans ms. i 

i 4- F, U 
1 i 

i AmplitüdmvJ . . 
r----·------r---·-.,-----... -, 
' Latans ms. ' 1.9 ' 

5- A.G 
i 

Amplitüdmv~ o.ı 

Latans 

6- U.T 
ms .. 

ms. 
ı 7,, R, y 

ı 

Amplitüd v' m • 

Latans ms, 

8·- F. Y 
Amplitüd 11 m v .. 

i-~--~--------... -
: 

Latans ms. 

9- G. Ç 

l--~plitlidmv. 
Latans rns. 

10-R.D 

AmplitlidmV 

1 : 1 

t-· -~ ~J ~-~-=-~- +--~~~-~------;_ .. ---~--~._ı_ ----·---
ı ı \ ~ ı 

! 1 ~ 1 
! ı ' ı 

' i i 1 ı ' 
ı ı ! i ı ~ i ···1··1- i-ı-ı-ı··ı 

-------ı-·----- ı --4--1·-+-·-·=··-t---~-. ı--- --~r--=·---r- ·· ----, 
·-· 1 - t ıt ı < ' ' 

\ tl ı ~ t " 
' . ' 

! i ı 
1 0.1 t : 

. "" l. --------+----~-+--
! 1 
ı 1 

! ! 
· r- 1 --ı_:-[-=-:= 

ı 

0,20 

! 
1 

i 
1 

ı 

ı 
ı- - --+--- -T 
i,; - ı -

i 
i 
1 
ı ı­

l 

ı- -

··-·\'-···-·· 

6.4 

C.14. 
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BSuP yapılan işitme özürlü 20 olgunun tUmlinde çeşi.tli• potansi­

yel anormallikleri bulundu. (Tablo 6a - 6b) 

9 olguda hiç bir potansiyel oluşmamıştJ... ( Vaka No: 2, 4, 6, 7, 8, 

9,12,15,17 ) ( % 45 ) 

5 olguda un:i.lateral potansiyel oluşmamı~tı.. ( % 25 ) Bunlarm 

2'si sağda ( Vaka No: 10,18 ) (%lO ), 3'ü solda ( Vaka No: 5,13,14) 

( % 15 ) i.di. 

Di.ğer potansiyel anormallikleri. de şöyle idi. 

I. Potansiyel: 

a)-. 11 olguda bilateral oluşmamıştı. (Vaka No: 2,4,6,7,8,9,10, 

12,15,17,19 ) ( % 55 ) 

b)- 8 olguda unilateral oluşmamıştı. ( Vaka No: .3,5,11,13,1Lı, 

1.6. 18' 20 ) ( % 40 ) 

c) ... Latans gecikmesi yok idi. 

d)·- 7 olguda amplitüdler düşük bulundu. ( Vaka No: 3,5,13,14,16, 

18' 20 }: ( % 35 } 

e) ... Bi.r olguda bi.lateral normal idi .• ( Vaka No: ı ) ( % 5 ) 

II. Potansiyel: 

a)- 15 olguda bilateral o:luşmam1.ştı. ( Vaka No: 1, 2, .), 4, 5, 6, 7, 

8,9,12,14,1~,17 ) ( % 65 ) 

b) ... 6 olguda uni.lateral oluşmamıştı .. ( Vaka No: 10,13,16,18,19, 

20)(%30) 

c)·- 5 olguda latanslar gecikmi.ştL ( Vaka No: 1.3,19,20 ) (% 15) 

d)- 6 olguda ampl:itüdler düşük idi.( Vaka No: 10,11.,13,16,18, 

20 ) ( % .30 ) 

e}-- II. potansiyel olguları.n tümünde normal değildi. 

III. Potansiyel: 

a)·- 15 olguda bilateral oluşmamıştı, ( Vaka No: 1,2,4,6,'7,8,9, 

10' 12' 13, 14, 15' 17. 18' 20 ) ( % '? 5 ) 

b) ... 4 olguda unilateral oluşmamıştı. ( Vaka No: ( 5,11,16,19 ) 

( % 20 ) 
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c) ... 5 olguda latanslarda gecikme var i.di, (Vaka No: 3,5,11,16, 

19 ) ( % 25 ) 

d)- 5 olguda a11pli.tüdler düşük idi. ( Vaka No: 3,5,11,16,19 ) 

( % 25 ) 

e)·- III. potansiyel olguların tüm ünde normal değildi. 

IV. Potansiyel.: 

a) ... 19 olguda bilateral oluşmamı.ştı. ( Vaka No: l, 2, .3, 4, 5, 6, 7, 

8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,20 ) ( % 95 ) 

b)··- lolguda unilateral oluşmamı.ştı. ( Vaka No: 19 ) ( % 5 ) 

c)·- ı olguda latansda gecikme vardı. ( Vaka No: 19 ) c % 5 ı 
; 

d)·- lolguda amplit\id düşük idi, ( Vaka No: 19 ) ( % 5) 

e)·- IV, potansiyel olguların tümünde normal değildL 

V, Potansiyel: 

a)-- ll olguda bilateral oluşmamıştı .• ( Vaka No: 2,4,5,6,7,8,9, 

12,14,15,17 ) (% 55 ) 

b).- 6 olguda unilateral oluşmamı.ştı. ( Vaka No: 1,3,10,13,16, 

1.8 ) ( ;; 30 ) 

c)- 8 olguda latanslarda geci.kme var idi. ( Vaka Ho: 3, 10,11, 

13,16,18,19,20) (% 40) 

d).- 9 olguda amplitücner düşük idL (Vaka No: 1,.3,10,11,1_3,16, 

18' 19 '20 ) ( % 1+.5 ) 

e)·- Olguların tümünde V. potansi.yel normal değildi. 

V, potansiyel olguları.n 3 'ünde bilateral alı.ndı, fakat hepsj. de 

normal değildi. ( Vaka No: ll, 19,20 ) ( % 15 ) 

v. potansiyel 6 olguda unilateral alı.ndı, yine aynı şekilcie he;" 

sj_ de normal değildL ( Vaka No: 1,3,10,13,16,18 ) (% .30 ) 
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Odyolojik Testler 

Safton e 

R L 

i 
90 db. i 90 db • 

1 

1 

lı,! 90 db. 90 db, 

Yap:ı~aınad:ı. 

! 
!1\kustik Refleks 

R L 

. ' -·--
1 
' 

! 110 db,. 110 db. 
' 

y a p ı ı aJ m a d ı. 

Yapı.lamad:ı. 

Latans 

-ı ... 

1.8 ı 

6.1 

B S {] P 

ms. 

' i 
·ı 

i 

··- f_ ... 
i 

. N~ 2.9 j 

·-----··-ı 

m V., 

L 

0.20 

! 
1 

N O 1 . 
. . 3 • -J. 

' 

N n 1 . 

!·· "1 . ·it! 
t-•· 

P· 
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Vaka 

No 

ş. c 

12 

A. A, 

13 

u.P. 

14 

F.T. 

15 

K.Ş. 

16 

! 

j 

Yapı.1a.madı 
' 

ı 

90 db. 95 db. 

ı 
Yapı.ta.mad:ı. 

t 

ı 
1 
1 

110 db. 
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i 
.. ---l-

i 
N1 1,8 i 

N2 .3.1 1 
N5 6 •. 3 i 

15.6 ve / 

ms, i 8.2 
de 2 l 

j 

dalga ! t - ------·"~-·~-r~------~ 
' ' 

. N1 o.~ 

N2 o.ı.ı,; 

- }!~ ?·ıı_; 
' 

ö.s. 
Yap ı l!a ma d~ 

,N1 1.8 
,N2 2.9 
!N5 6.4 

17 

ö.K. 
Yapı.la.madı 

18 
Yapılamadı 

u.T. 
- j_ 

19 
Yapılamadı 

:1. c .. 

-- -+-

110 db; 

[N2 :3.8 
N; 5.0 

110 db,ıUO db, N
4 5

• 8 

N1 1,7 
N2 2,8 

N5 6.1 , 

'N 6.8 ' -5 ... - ...... ; ...................... ·-· . 
. N, 1. 7 

o.ıı ., 

Cl -~ 

• ·'·j, 
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Complience Sol 

c1 o.6 

c2 2.4 

cx 1.8 

Akusti.k Reflex 
Contr. 

500 

1000 

2000 

4000 

İpsi 

110 db. 1000 ııo 

2000 ııo db, 2000 110 
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db. 

db. 

1·--

300 200 100 

11500 
llj..OO 

o 

Sağ -----·----------

Sol 
~- ··- -- ···-· 

. Akustik reflex her iki. kulakta 110 db, 'de ipsilateral oluşmuş, 

contrlateral oluşmamı.ştır. Her iki kulak ta orta kulak basıncı ve comp • 

. normaldir. 

c1 ı.2 

c2 ı.e 

cx 0.6 

c1 ı.2 

c2 ı.? 

cx 0.5 

Akustik Reflex 
Contr, 

500 

1000 

2000 

4000 
İp si 

1000 

2000 

ııo db. 

ı:ıo db. 

no db. 

110 db. 

110 db, 

ll O db. 

Contr. 
500 110 

1000 ııo 

2000 no 
4000 ııo 

İpsi 
1000 ll O 

2000 110 

db. 

db. 

db. 

f 

1 

/'\ q \ 
1 1 \ ;/t \ 

// \> 
db, / 1 ı ~' 

1 ' ' 
/ ,/1 ''"" 

~--·--------~--: -:.::::.::________ ... ---·--~-~-~~-
300 200 100 o 100 .2.00 
db. 

+ 

Akustik refl.ex solda ve sağda ipsi ve contrlateral olarak oluş­

muş, orta kulak basıncı ve compl.ience normaldir. 



Complience 
Sağ 

c1 0.4 

c2 o.ız 

cx 0.8 

C<ıntr,Akustik 
500 ? 

ıooo ? 

2000 ? 

4000 ? 

İpsi. 

1000 ? 

2000 ? 

Sol 

c1 o.4 
c2 o.ız 

cx 0.8 

Re flex Co n tr. 
500 ? 

1000 

2000 

4000 

? 

'? 

? 

İpsi 

1000 ? 

2000 ? 
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( 
1. 

1. 

Sağ 
---··----~·-·· 

Sol 

t 

/\ 
1 ' \ \ 

1 \ \ 
1 \ 

1 ı " 
1 \ \ 

\ \_ 
' \ " \ // 1 ',~ 

..... ---·~---------1 . - .. -~· ---- \~ ·•· - .... 
3oo 2oo ıoo o ıoo .2.oo 3oo 

İmpedans ibresinin zayıf vurması nedeni ile şüpheli. kabul edilen b:Lr 

pedans odiogram örneği. Orta kulak basıncı. ve comp1i.ence normaldir, 

Complience 
Şağ 

c1 o.6 
c2 0.13 

cx 0.7 
Akustik 

Contr, 
500 

1000 

2000 

4000 

İpsi 

1000 

2000 

Sol 

c1 o.6 

c2 o.ı3 

cx 0.7 
Reflex 

Contr. 
500 

1000 

2000 

4000 

İpsi 

1000 

2000 

300 2CO 100 

ı 
t 
i 

i 
i 
i 

o lO() .?CO 30() 

im-· 

Alı:ustik reflex her iki. kula.lı:ta i.psi vecontrıateral o:luşmamı,ştır. Orta 
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'bl: No: /':i.. ö K. 

ta.raflı uyarılma belirtisi olmayan BSUP trasesi örneği. 

\lı;.ka No' 1.9 

latanslı ve düşük amplitüdlü potansiyellerin gözlendiği 

örneği. 

f<. 

L 

düşük amplitüdlü, geç latanslı potansiyellerin gözlendiği BSfJP tra­

eği. Solda uyarı.lma yoktur. 
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\Jol:.a. fJcı: 1 ii' u T 

·-· .. v--

' !.. •. 

3olda düşük ampli tüdlü, geç latanslı potansiyellsd n gözlendiği BS UP ı:r a 

>esi örneği. Sağda uyarılma yoktur. 

'H K. 

'ormal potaı1siyelli BSUP trasesi örneği. 

e)- Diğer t·luayene Bulgular ı: 

Olguların 9 'una çocuk konsültasyonu yapı.lmış olup, bunların 6 's).n·-

ia herhangi bir pa to :ı oj i saptanmamıştır. 1 olguda hypotyroi.di., 2 olguda 

ıental retardasyon saptanmıştır. Hen tal retardasyona doğum anoksi.sinin 

ıeden olab:i.leceği beli.rtilmiştir. Nöroloji konsültasyonu yapılan .3 olgu-· 

mn 2 'sinde mental retardasyon saptanmış olup, neden olarak doğ·um an.oksi-

:inin olabileceği belirtilmiı;;tir, 1 olguda nörolojik patoloji saptanrna--

ı ış tır. Şüphe üzerine 2 olguya Uro lo .)ik muayene yaptırı.1mış, anca.lı: her-

ı angi. bir patoloji saptanmamıştır. 5 olguya göz konsültasyonu yaptır J .. l-

ıış, 1 olguda sağ hypermetropi. tesbi.t edilmiş, diğer 4 olguda patoloji 

:aptanmamı.ştır .. 
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TARTIŞMA 

Yurdumuzda işitme özürlülerin eğitimi Mi.lli Eğitim Bakanlığı 

tarafından açı.lan ve yönetilen okullarda yapılmaktadır. Eğitim alanı 

ve eğitimci sayısı Türkiye şartlarına göre yetersizdir. Böylelikle 

sorun, güncelliğini korumakta ve sosyal bir problem olarak devam et-­

mektedir. 

48 olgu üzerinde yaptığ:ı.mız bu çalışmada, erkek--kız oranı. 1 '­

dir. Gerek ü1kemizde, gerekse diğer ü1kelerde konuyla ilgili çaiış ·· 

malarda, işi tm e özürlü erkeklerin, kızlardan daha fazla olduğu bil·· 

dirilmektedir. Cingi ı nin çal:ı.şmasında (1), Reynier 'e göre kı.taiarda­

ki. erkek-kız oranları. şöyle gösterilmektedir. ( Afrika 1.38, Amerika 

1.12, Asya 1.38, Avrupa 1.21 ) Bu çalışmada oranın l olmasının rast­

lantı olduğu kanısındayız. 

Olguları.n anamnezlerinin tetkikiyle 25 olgunun kırsal kesimden, 

23 olgunun il ve ilçelerden geld.iği, ayrı.ca ebeveynl.erin incelenme­

sinde 3.3 ailenin çiftçilikle uğraştı.ğJ.., 5 ai:lenin memur, geri kalan 

10 ailenin de çeşitli meslek gruplarından olduğu anlaşılmaktadu. Gö·­

rüld üğü gibi sosyo--ekonomik yönden geri kalmış yörelerden gelen i.şi t .. 

me özürlüler çoğunluktadır, Bunu, yurdumuzun bu kesimlerinde, hala 

i.lkel tedavi yöntemlerinin uygulanmasına ve fazla olan akraba evli 

liklerine bağıayabiliriz. 

Anamnez ve pedigrilere göre 48 olgunun 18' i.nirı (% _37. 5) her edi­

ter, 30'uııun (% 62.5) non-herediter olduğu anlaşılmaktadır. Ci..ngj. 'nir 

Di.yarbakır 'da (1), C:ingi ve arkadaşları.nın Eskişehir 'de (2) yaptı,il;ı. 

araştırmada heredi.ter i.şitıııe özürlüler oranı %30 ile % 43 arasında 

değişmektedir. Bu oran Bi.ack, B er gstrom ve Downs 'ın (7) çalışmalaruı­

da % 42, W.Arnold, C,Morgenstern 'in (22) çalışmalarında ise % 40 ola 

rak belirtilmi:ştir. Görtildüğü gibi diğer araştırı.cıların bulgule.r ıyla, 
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bizim bulgularımız arasında büyük oranda paralellik vardır. Heredi.ter 

olguların kardeş sayısı. 39 olup, bunların 9'u, akrabalarından da 12' 

si işi tm e özürlüdür. Bu Mendelyan kanunlarına göre beklenen sonuçtur .. 

Heredi.ter kabul edilen 18 olgunun 14 'ünün (% 77. 7) ebeveynleri ara­

sı.nda I. dere ce den akraba (hala·-dayı, amca, teyze çocukları) evli li ği 

vardır. Bulgular bölümünde de bahsedildiği gibi non-heredi ter olgular-· 

da akraba evliliği oranı % 40 'dır. Ayrı.ca buradaki akrabalık ilişki­

leri. sadece I, dereceden akrabalık değildir. Heredi ter işi tm e özür lU­

lerde akraba evliliğinin önemini vurgulayan bu konu, yurdumuzun kır­

sal kesimlerinde, güncel önemini korumaktadır. 

Kapalı ve kan yakını akraba evlili.klerini.n fazlaca yapı.ldı_ğı 

toplumlarda herediter i.şi.tme özürlülüğü oranının yüksek olmasJ. doğal· 

dır, 

Normal populasyonda kan yakını. akraba evlilikleri (1-2); Ame­

rika'da% 0.22, Kanada da% 1.52, Peru'da% 4.07, Arjantin'de% 1.12 

dir, Yurdumuzda bu konuyla i.lgili geniş kapsamlı bir çalışma yapılma.­

mı.ştır. Cingi 'nin Diyarbakır yöresinde yaptığı bölgesel çalışmada (1), 

kan yakını akraba evlili.kleri oranı % 37,7, Sağ ve arkadaşları.nı.n E..s­

ki.şehir yöresinde yaptığı bölgesel çah.şmada (2) % 12.9 olarak bulun­

muştur. Antalya yöresinde yaptı.ğım:ı.z daha dar kapsamlı araştırmam.ı.zda 

kan yakını akraba evliliği oranı.% 10.6 olarak bulunmuştur, Görüldüğü 

gibi ü:LI,:emi.zde akraba evli li ği oranı bir hayli yüksektir, 

Burada heredi ter, non--heredi ter olguların ayırımında kullandı­

ğım:ız ölçütleri belirtmek istiyoruz. Bu ölçütler şunlardır: 

a)- Doğumun ilk aylarından i tibaren işitme yeteneğini.n olmadı" 

ğ:ının öğrenUmesi 

b) .. Eşlerin i.kisinde veya yalnı.z birisinde i.şitme özürlülüğü. 

nün olması 

c).- Kardeşler arasında işitme özürlülüğünUn b:i.linmes:i 

d)- Birinci dereceden akrabalar arasında işi tm e özür lülüğünür; 

oluşu 
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e).- Kondisyonun progressif olmadığının anlaşılması. 

I,iteratür taramamızda diğer otörlerin ölçütlerinin de aynı ol-­

duğu anlaşılmı.şt:ı..r. ( l -· 2 ) 

Bu ölçütler kondisyonun herediter olduğunu ispatlar, ancak ka­

lıtım yolu hakkında bilgi vermez. Kal:ı..tım yolu çizilen pedigriler i·­

le belirlenmiştir. 

Non-herediter işitme özürlül.erin incele.ruııesiyle 18'inin (% 3",5) 

enfeksi.yona, 5'inin (% 10.4) prematureliğe ve doğum anoks:isine, 3'ü·­

nün (% 62) kernikterusa, l'in:i.n (% 2.1) kreti.nizme, .l'inin (% 2.1) 

ototoksik i.laçlara bağlı olduğu, 2'sinin (% 4.2)sebebinin beli.rlene-­

medi.ği görülmektedir. Çalı.şmamızda non···heredi ter i.şi tm e özürlülüğü o­

ranı.% 62.5'dir. Bu oran W.Arnold ve C,Morgenstern'in (22) çalı.şma·­

sında % 60, Schambough ve arkadaşlarını.n .3.120 olguluk çalışmasında 

(1)% 38, Yearslay'in 4.314 olguluk çalışmasında (1)% 69, Cingi'nin 

224 olguluk çalı.şmasında (1) % 57, Sağ ve arkadaşlarının 184 olgu.Luk 

çalışmasında (2) % 61.5'dir, Araşt:ı.rmamız diğer araştırıcıların ça-

1:ışmalar:ı..na göre daha dar kapsamlı olmasına rağmen, Yearsley, Cingi 

ve Sağ'ın bulgular:ı.y1a uyumluluk göstermektedir. 

Enfeksiyona bağlı işi.tme özürlülerin incelenmesi.nde 12 olguda 

(% 25) enfeksiyon s:i.pesifiye edi.lememiş, bu olguların tümünde geçi­

rilmiş yüksek ateşli. bir hastalık anamnezi alınm:ı..ştı.r. 4 olguda (% 

8.3) menenj:i.t, 2 olguda (% 1+.2) kabaku1ak etken olarak belirlenmiş­

tir. Post natal etyolojik etkenler, Altuğ ve Sözen (2) tarafından 

aşağıdaki gibi. bulunmuştur. 

Bütün ateşl:i. hastalıklar, ••• % 36.5 

Aynı etkenlerin dağılımı Günhan 'ın araştırmasında ise aşağıda-­

kj g:i.bidi.r . (l) 

Gri.p • • " •• ~ •• o " • " ... '" ., " ••••••• % 21 . 6 

Kı.zamık • •• ~~ ••• " "' • ., • e ......... % 21 

Boğmaca •. -. 



-49-

Görüldüğü gibi diğer araştırı.cı.ların çalışmalarında 'da işitme 

özürlülüğli nedeni. olarak, menenji t önde gelen etkendir. 

İşi.tme özürlülüğü premature doğum ve doğum anoksi.sine bağlı 5 

olgudan (% 10.4) 2'sinde (% 4.2) premature doğum ve doğum anoksisi., 

3'ünde ise (% 6.2) miadında doğum olmasına rağmen, doğum sonrası. ge-­

lişen anoksik tablonun, yetersiz tedavi edi.lmesi neden olaral~ saptan-­

mıştır. İş itme özürlülüğü ototoksik 1laç1ara bağlanan cl olguda (% 2. 1) 

annenin hamileliğinin ilk günlerinde, düşük yapmak i.çi.n, . i.smi.nin ne 

olduğunu bilmediği. ilaçları., bi.r kaç kez kullandığı öğrenilmiştir .Bu 

olguda i.şi.tme özürlülüğünü izah edecek genetik, epidemiyolojik ve t­

ravmatik bi.r anamnez alı.namamıştu·, 

İşitme özürlülüğü, premature doğum ve doğum aneksisine bağlanaan 

5 olgu i le, ot otoksisiteye bağlanan 1 olgu Anabili.m Dalıınıza kırsa.l 

kesimden baş vuran olgular arasında i.di, 

Yurdumuzun kırsal kesimlerinde sağlık hi.zmetlerinin yetersüüi­

ğinin açık delili olan bu durum, toplum hekimliğinin önemini yeterin-· 

ce belirtmektedir. 

İşitme özürllilliğü nedeni. kernikterus olan 3 olgunun i.ncelenrne­

sinde, 2 olgunun ebeveynler:i. arasında Rh uyuşmazlı.ğı tesbit edilınj_ş, 

l olguda ise su b grup uyuşmazlığı düşünülmüştür. Kernikterus olgu la-· 

rında bir sekel olarak ortaya çıkan işitme kaybı, olguların% 40'ında 

görülür (4). Kernikterusa bağlı işitme kaybı. :i.çi.n tedavi. "post partum 

exchange trans fusi.on 11 dur. Buna rağmen çocuk ta biraz yüksek ton da :i­

şitme kaybı. kalabilir. Ancak tedavisi. yapı.lmayan yada geç kalan olgu· 

larda ciddi nöro·-muskuler, zeka, işitme ve konuşma bozuklukları se ... 

k elleri kalır. (4 -· 6 - 19) 

Olguları.n konuşma sesi ve diapozon i.le yapı.lan işi.tme muay<me}e-­

rinden tatmi.n edi. ci bi.r sonuç alınamamıştır. Sartone odiogram uygula­

nan olguların 7'sini.n 90 db. civarında duyduklarını. ifade ettiği -göz­

lenmiştir, İmpedans odiometride 9 olguda bilateral, 2 olguda uni.late. 

ral akustik reflexi.n olması, bu olgularda :i.şitme adacıklarının mevcut 
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olduğu i.nancını veri.r. Daha önce de belirti.ldiği gibi impedans odio­

metrini.n yapılması. anında mutlak bir sakinlik gerekınektedir. Bu ne­

denle gerekli gördüğümüz olgular, tricloryl şurupla sedati.ze edilmiş·­

tir. Yaptığımı.z araştırmalarda tricloryl'in sedatif ve hipnotik etki­

sini.n dı.şı.nda başka bir etki.sini.n olmadığı anl.aşl.lmıştır. 17 ol.guda 

sedasyon için tricloryl kullanı.lmı.ştır. Bu olguların 8'inde akustik 

reflex oluşmamı.ştır. 7 'sinde 110 db. 'de i.psi ve contrlateral akustik 

reflex uyarılmış, 2 'sinde ise şüpheli. olarak değerlendiri.lmiştir. 22 

olguda sedasyon gereksinimi duyulmamıştır. Bu olguları.n 4' ünde ak uS·· 

ti.k renex 110 db.'de oluşmuş, l'i.rıde şüpheli değerlendi.rilmi.ş, 19'­

unda ise olusmamırştır. İiiıpedarıs odiometri. yapılan .39 olgunun tümUnd e 

compli.enceler ve orta kulak basınçlar ı. normal sınırlardadır. Bu neden ... 

le reflexlerin oluşmaması. tamamen iç kulak patolojilerine bağlanabi·· 

lir. Reflexleri.n oluşmaması tricloryl'in sedati.f etkisine de bağlana­

maz. GörUldüğü gibi tricloryl ile sedati.ze edilen olguların 7 'si.nde 

110 db, 'de akustik reflex oluşmuştur. 8 olguda ise oluşmamıştır. Bu 

olguların tümünde konuşma sesi. ve di.apozon i.le yapı.lan işitme muaye­

nelerinde tatmin edici bir sonuç alınamamıştır. Sedat:ize edilmeden, 

impedans odiometri yapılan 22 olgudan sadece 4'Unde 110 db. 'de akus., 

tik re flex oluşmuştur. 1 olguda akusti.k reflex şüpheli. değerlendirJ ı­

miş, 19 olguda ise hiç oluşmamıştı.r. LitaratUr taramalarımızda, Thio-­

pental-Na, Halathan ve Neurolept anestezilerin akust:ik renexe etki­

leri konusunda çok sayıda araştırmaya rastlanmıştır. (31,32,33, 34,35, 

36,:37) Genel kanı bu maddeleri.n akust:!k reflex Uzerine 15-28 db. ara­

sı. depresan etkilerinin olması şeklindedir, A.l'JCS-1.<:: tri.cloryl ( triclor­

etil monosodyum fosfat) ile yapılmı.ş herhangi bir araştırmaya rast1an­

mamıştır. 

Bili.ndiği gibi normal şartlarda akustik reflex 80-85 db.'de o­

luşmaktadır. Olgularımızda akustik reflexi.n 110 db. 'de oluşması. işit··· 

me lerinin yeterli seviyedeolduğu anlamına gelmemelidir. Anca_k işitme­

lerini.n ne derece özUrlü olduğu hakkında kesin bilgi edinebilmek de 
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olanak dı.şı.dır. Bu nedenle işitme öztirlülüğünün tanısında iinpedans o­

diometri. kantitatif bir yöntem değildir. Kalitatif bir yöntemdir. İş it-­

me adacıkları. saptanan olgulara yardım edilip edilemeyeceğini ve ne 

dereceye kadar yardım edilebileceğini daha kesin olarak anlayabilmek 

için klinik deneylere gereksini.m vardı.r. 

İşitme öztirlülüğünün tanısında kantitatif bir yöntem yoktur. Bu 

yüzden işitme özürlülüğü tanısı sorun olarak devam etmektedir. Ancak 

son yıllarda uygulamaya konulan BSUP'un bu konuda daha objektif yru·­

dımcı olacağı. kanı.sındayız. 

BSuP ı. potansiyeli.n nöral jeneratörünün akustik sinir olduğu 

ileri stirültir. ( 28 ) Ancak bazı tatlüklerde sti.mulus artefaktınııı i 

çine karıştı.ğı i.çin yokluğundan söz edebi.lmek için diğer potansi.yel­

lere de bakmak gerekir. ı. potansiyelin tesbit edilemediği ll olgudan 

5 'inde ( vaka no: 10, ll, 16,19, 20 ) diğer potansiyellerden biri. veya 

birkaçı tesbit edildi.ğine göre akusti.k sinir i.le ilgili bi.r patolo5i-­

den söz etmemenin uygun olacağı kanısındayız. Latans gecikmesi ve amp­

li.tüd düşüklüğü de gösterse ı. dalganı.n tesbit edilebilmesi. akusti.k 

sinir deki. hadi senin parsiyel olduğu anlamına gelebi.lir. 

Bulgular bölümünde beUrtilmiş olan potansiyel anormallikl.er-i 

de parsiyel lezyonlara işaret edi.yor olabilir. Hi.ç bi.r potansiyelin 

oluşmaması. ise hadiseni.n cochleada veya precochlear olduğunu akla ge-­

tirmektedir. Bu durumda elektrocochleografi ve diğer :inceleme teknik­

lerinden yararlanmak gerekmektedir. 

Vakalarımızın 4'ünde ( vaka no: 1,.3,11,19 ) akustik reflex ıre 

BS IJP 'leri, pat o lo jik de olsa bi.lateral olarak tesbit edi lmişti.r, 2 

Vakada ise ( vaka no: 14,18 ) unilateral olarak tesbit edilmi.ştir, Bu 

6 Vakada, patolojik de olsa, akustik re flex ve BSUP 'lerinin bi.r li.kte 

tesbit edilmiş olması, işi ts el hadisenin parsiyel olduğu anlamı.ne ge·~ 

lebilir, Bu o lgulara yardım edilip edilemeyeceğ:i.ni ve ne dere c eye .e:a "· 

dar yard:ım edilebileceğini daha kesin olarak anlayabilmek için kl:i .. nik 

deneylere gereksinim vard:ır. 
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Akustik refl.ex ve BSUP tekniklerinden hangisinin daha' güveni­

lir olduğunu saptamak bu çalışmanın sınırları dışında olmakla bera­

ber akustik reflexin pozitif fakat BSUP •un negatif olduğu bir olgu 

( vaka no: 18 ) ile akustik refLexin negatif, BSUP•un unilateral o­

larak pozitif olduğu iki olgu ( vaka no: 10,13 ) yardım edilebiJ.ir 

olgular grubuna alınarak, hangi tekniğin daha güvenilir olduğu sap-­

tanabilir, 

Tüm BSUP sonuçları değerlendirili.rse, işitme özürlülerin tanı.­

sında BSUP objektif bir tanı yöntemidir denilebilir. Ancak bu objek­

l.ik kalitatiftir. İşi tm e özürünün derecesi.ni saptamak olası. değildir. 

BSUP uygulamalarının kolay olması, uyanıklık, hareketli lik, e tr afla 

olan i.lişkiler ve sedatiflerden etkilenmemes:t, ( 23,24,25,26,27,28 

i.mpedans odiometriye göre daha objektif olme.sını sağlar. 
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SONUÇ 

1-· Çalışmann.zda erkek-kı.z oranı. ı ı dir. 

2- Olgulaxın çoğuuluğunu k:ı.r·sa1 kesimden gelenlerin oluşturması bu 

yörelerde hala ilkel uygulamaları.n süregeldiğini düşündürmüştür • 

. 3"· Olguların % 37.5 ı i. heredi ter, % 62.5 'i non-herediterdir. Heredi.­

ter işi tm e özürlülerin tamamı. heredi ter resesi.ftir. 

4-· Non ... herediter gruptaki .30 olgunun 1 ı inde ( % 2.1 ) ototoksik 1 

laçlar, 18'inde ( % 37.5 ) enfeksiyonlar, 5 'inde C % 10.4 ) pre. 

matürelik ve doğum anoksi.si, .3'ünde (% 6.2) kerniJ(terus, l'in ... 

de ( % 2,1 ) endemik kretinizm etken olarak saptanmış, 2 olguda 

( % L;,2 ) etyoloji saptanamamıştır. 

5- Herediten işitme özürlülerin ebeveynleri arasında ı. dereceden 

akraba evli. li ği. oranı yüksek ( % 77.7 ) bulunmuştur. 

6- İmpedans odiometrini.n i.şitme özürlülerin tanısında objekti.f bir 

tanı yöntemi. olduğu, ancak kanti.tati.f b:i.r yöntem olmadığı düşii·­

nülmüştür. 

7 -· BSUP 'un işi tm e özürlüleri.n tanısında daha objektif bi.r tanı yön­

terni olduğu, ancak bunun da kantitatif bir tanı yöntemi olmadı/'::L 

düşünülmüştür. 

8·- İmpedans odiometri ve BSUP ile işi tm e adacıkları saptanan olgu le-· 

ra yardım edi.li.p edi1emeyeceğini ve ne dereceye kadar ya.rdım eoi.­

lebi.leceğini daha kesi.n olarak anlayabilmek içi.n klinik deneyl.e:-·2 

gereksinim olduğu düşünülmüştür. 

9- İşitme adacı.ğı. saptanan ll ol.guya daha ileri tetkik içi.n gereKer; 

yerlere, i.şitme adacığı. saptanmayan 37 olguya özel eğiti.m ınerhez ... 

lerine başvurmaları önerilmiştir. 
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10- Bir taraftan kan yakını akraba evliliklerini. azaltarak, diğer ta­

raftan koruyucu hekimli.k yöntemlerini uygulayarak ağır sayılacak 

bir mal formasyon olan i.şi.tme özürlü1üğünün sıklığın :ın azaıtılabi.·-· 

leceği düşünülmüştür. 
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ÖZEr 

Antalya yöresinde ileri derecede işitme özürlüleri.n etyoloji.le­

rini araştırmak, herediter işi tm e özürlülüğünUn özellikler:i.ni incele··· 

m ek, çevreye özgü özellikleri. ortaya çıkarmak, heredi ter işi tm e öz Ur .. 

lüleri akraba evli.likleri yönünden uyarmak, işitme özürlüleri.n ta.ın·· 

s ında impedans odiometri.nin yerini araştırmak, BSUP 'nin işitme özü.r··· 

lüleri.n tanısı.ndaki. yerini saptamak, işi tm e adacıklar ı. saptanan olgu­

ları.n tedavisi ve rehabi.li.tasyonu konusunda uygun yöntemleri saptamak 

üzere, Akdeni.z t1n:i.versi tes i. Tıp Fakültesi. Kulak Burun Boğaz Poli.kli­

ni.ğine 1982-1984 yılları. arasında başvuran 48 hastada yapılan araştır­

m ada; 

Kadın·-erkek oranı l'dir. Olguların% .37.5'i herediter, % 62.5'1 

non·-herediter işitme özürlüdür. Herediter işi.tme özürlülerde kan yakı·­

nı akraba evlilikleri en büyük etkendir. Non-heredlter grubun büyiik 

çoğunluğu enfeksiyöz ori.jinlidir. 11enenjit en önde gelen enfeks:i.yôz 

etkendi.r. İmpedans odi.ometri işitme özürlülüğünUn tanısında objektif 

bir tanı yöntemi.di.r. Ancak impedans odiometri :i.şitme özürlülüğünUn ta­

nısında kantitatif bir yöntem değildir. BSUP uygulamalarının kolay oı ... 

ması, uyanıklık, hareketlilik, etrafla olan ilişkiler ve sedatifler···· 

den etkilenmemesi. impedans odioınetriye göre daha objektif olmas:ırıı 

sağlar. BSUP uygulamaları. kantitatif bir yöntem değildir. 

İmpedans odiometri ve BSUP ile işi tm e adacıklar:;.. saptımo.ıı olgu 

lara yardım edilip edilemeyeceğini daha kesin olarak anlayabi.lmek i­

Çin lüinik deneylere gereksinim vardır. 
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