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ÖZET 
 

 

TEK TARAFLI KRONĠK OTĠTLĠ HASTALARDA 

FASĠYAL ASĠMETRĠ ARAġTIRILMASI 

Mehmet KAYA 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi, ġubat/2024 

DanıĢman: Doç. Dr. Mehmet KARATAġ 

 
Fasiyal asimetri yüzün iki tarafı arasındaki boyut veya ilişki uyumsuzluğudur. Yüz 

asimetrisi nedenleri; konjenital, gelişimsel veya hastalık nedeniyle edinilmiş asimetri 

şeklinde sıralanabilir. Kronik Otitis Media (KOM) orta kulak veya mastoid boşluğun kalıcı 

inflamasyonudur. KOM ile kraniofasiyal gelişim arasındaki ilişki ve KOM’nin yüz 

asimetrisi gelişmesinde bir etken olup olmadığı net bir şekilde ortaya konulmamıştır. Bu 

çalışmada tek taraflı  KOM’si olan hastalarda fasiyal asimetrinin değerlendirilmesini 

amaçladık. Bu araştırma retrospektif  bir çalışma olarak planlandı. 18 yaşından büyük , tek taraflı 

(sağ veya sol ) kronik otitis media nedeniyle operasyon geçiren 100 hasta çalışma grubuna, 

operasyon veya travma geçirmemiş 100 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Hastaların temporal 

BT görüntülerinde kranium orta hattı belirlendi. Porion, zigomatik arkın en dış kenarı ve 

infraorbital foramen orta noktasının kranium orta hatta olan uzaklıkları santimetre (cm) 

cinsinden ölçüldü. Her bir landmark için     
     

     
   (Aİ: Asimetri indeksi, dR: sağ 

ölçüm, dL: sol ölçüm) formülü ile asimetri indeksi hesaplandı. Sol KOM’sı olan hastaların 

sağ ve sol porion ölçümleri kontrol grubuna göre daha kısa olup anlamlı bir fark 

saptanırken ( p<0,5); zigomatik ark ve infraorbital foramen ölçümlerinde kontrol grubuna 

gore ölçümlerde anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,5). Sağ KOM’si olan hastaların sağ ve 

sol porion ile zigomatik ark ölçümleri kontrol grubuna göre anlamlı bir fark ( p<0,5) 

saptanırken, infraorbital foramen ölçümlerinde anlamlı bir fark (p>0,5) saptanmadı. 

 Sonuç olarak çalışmamızda BT görüntülerinden yapılan ölçümlerle tek taraflı otitis 

medianın fasiyal asimetri üzerinde bir etken olup olmadığı incelendi. Sonuçlar otitis 

medianın yüz gelişimi üzerinde olumsuz etkilerinin olduğunu ancak bu etkinin yüz 

simetrisini bozacak kadar belirgin olmadığını göstermektedir. 

 Anahtar kelimeler: Fasiyal asimetri; Kronik otitis media; Porion; Zigomatik ark, 

İnfraorbital foramen 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF FACIAL ASYMMETRY  

IN PATIENTS WITH UNILATERAL CHRONIC OTITIS 

Mehmet KAYA 

Department of Ear Nose and Throat 

Adiyaman Univercity, Faculty of Medicine, February/2024 

Supervisor: Assoc. Prof.Dr. Mehmet KARATAġ 

 

Facial asymmetry is the discrepancy in size or proportion between the two sides of 

the face. The causes of facial asymmetry can be categorized as congenital, developmental, 

or acquired due to illness. Chronic Otitis Media (COM) is the persistent inflammation of 

the middle ear or mastoid cavity. The relationship between COM and craniofacial 

development, as well as whether COM is a contributing factor in the development of facial 

asymmetry, has not been conclusively determined. In this study, we aimed to evaluate 

facial asymmetry in patients with unilateral COM. This research was designed as a 

retrospective study. One hundred patients over the age of 18 who underwent surgery due to 

unilateral (right or left) chronic otitis media comprised the study group, while 100 patients 

who had not undergone surgery or experienced trauma constituted the control group. The 

midline of the cranium was identified on temporal CT images. The distances in centimeters 

(cm) from Porion, the outer edge of the zygomatic arch, and the midpoint of the 

infraorbital foramen to the midline of the cranium were measured.For each landmark, the 

asymmetry index (AI) was calculated using the formula     
     

     
   (where AI 

represents the asymmetry index, dR is the measurement on the right side, and dL is the 

measurement on the left side). In patients with left COM, the measurements of the right 

and left porion were significantly shorter compared to the control group (p<0.5), while no 

significant differences were observed in the measurements of the zygomatic arch and 

infraorbital foramen compared to the control group (p>0.5). In patients with right COM, 

significant differences were found in the measurements of the right and left porion and 

zygomatic arch compared to the control group (p<0.5), but no significant difference was 

observed in the measurements of the infraorbital foramen (p>0.5). 

In conclusion, our study investigated whether unilateral otitis media has an impact on 

facial asymmetry using measurements from CT images. The results indicate that otitis 
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media has negative effects on facial development but may not significantly disrupt facial 

symmetry. 

Keywords: Facial asymmetry; Chronic otitis media; Porion; Zygomatic arch;  

Infraorbital foramen 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

İnsan vücudunun pek çok parçası iki taraflı simetriyle gelişme gösterir. Bu, sağ 

ve sol tarafların aynı ayna görüntülerine bölünebileceği anlamına gelir. Ancak gelişim 

süreçlerinin doğasında olan biyolojik faktörler ve çevresel bozukluklar nedeniyle 

mükemmel simetriye sahip iki tarafa nadiren rastlanır [1].  Fasiyal asimetri yüzün iki 

tarafı arasındaki boyut veya ilişki uyumsuzluğudur. Yüz asimetrisinin sıklığı yüzün üst, 

orta ve alt üçte birinde sırasıyla %5, %36 ve %74 olarak bildirilmiştir [2].  Minör yüz 

asimetrisi en normal görünen kişilerde bile görülebilmekte ve her ne kadar literatürde 

bunun tersi de öne sürülse de , çoğu durumda yüzün sol tarafı sağ tarafına göre daha 

büyük olmaktadır [3]. Kraniofasiyal bölgenin çeşitli yerlerinde asimetrinin dağılımında 

farklılıklar vardır. İnsan yüzünde sıklıkla hafif dereceli asimetri görülür [3]. Ancak 

göreceli simetri, subklinik asimetri veya normal asimetri olarak da bilinen hafif 

asimetri, kişinin kendisi ve etrafındakiler tarafından fark edilememekte ve fonksiyon 

açısından problem oluşturmamaktadır. Bu asimetri alt ve orta yüzün medial ve lateral 

nazal çıkıntıların yanı sıra maksiller ve mandibular çıkıntılardan da gelişmesi 

gerçeğinden kaynaklanır ve bu yapılar, doğası gereği koordineli olmalarına rağmen, bu 

tür embriyolojik süreçlerin gelişiminde veya olgunlaşmasında başarısızlık anlamına 

gelebilir [4]. Isırma sınıflandırması, alt ve üst birinci molar dişlerin sentrik 

oklüzyondaki ilişkisine dayanmaktadır. Yüz asimetrisi sınıf I oklüzyonla (düzgün 

molar diş uyumuna sahip ideal oklüzyon) ilişkili olabilir ancak daha sıklıkla sınıf II 

oklüzyon (Üst birinci molar dişin meziobukkal çıkıntısının alt birinci molar dişinin 

bukkal oluğunun önünde yer alması) ve III oklüzyonlarla (üst birinci molar dişin  

meziobukkal çıkıntısı, alt birinci molar dişin bukkal oluğuna göre distalde 

konumlanması) ilişkilidir. Bazı durumlarda asimetri, kondiler hiperplazi veya 

hipoplaziye, temporomandibular eklem ankilozuna, yer değiştirmiş kondiler kırıklara 

veya hemifasiyal mikrozomiye sekonderdir. Ancak diğer birçok vakada fasiyal 

asimetrinin etiyolojisi hala bilinmemektedir. Yüz asimetrisi nedenleri özetle üç ana 

kategoriye ayrılabilir: 1: Konjenital, doğum öncesi başlayan; 2: Gelişimsel, etiyolojisi 

bilinmeyip büyüme sırasında ortaya çıkan ve 3: Yaralanma veya hastalıktan 

kaynaklanan edinilmiş asimetri.  

Kronik Otitis Media (KOM), orta kulak veya mastoid boşluğun kalıcı 

inflamasyonu olup dünya çapında yaygın olarak görülen bir hastalıktır [5]. KOM’un  
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çeşitli komplikasyonları rapor edilmiştir. Bu komplikasyonlar intrakraniyal ve 

ekstrakraniyal olarak sınıflandırılırken; otitis media ile ilişkili en ciddi sekel ise 

ölümdür [6]. Otitis media, süpüratif artrit ve ankiloz gibi temporomandibular eklem ile 

ilişkili komplikasyonların lokal nedenlerinden biridir [4]. Yüz asimetrisi doğuştan ya 

da sonradan kazanılabilen bir durumdur. Edinsel fasiyal asimetrinin en sık nedeni 

travma, enfeksiyon ve kronik inflamatuar hastalıklar sonrasında ortaya çıkan tek taraflı 

temperomandibular eklem ankilozudur [7]. KOM ile kraniofasiyal gelişim arasındaki 

ilişki ve kronik otitis medianın yüz asimetrisi gelişmesinde bir etken olup olmadığı net 

bir şekilde ortaya konulmamıştır. 

Bu çalışma ile unilateral KOM’u olan hastalarda fasiyal asimetrinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1. Kulak Anatomisi  
 

Kulak temporal kemik içerisine yerleşmiş olup kabaca üç bölümde incelenebilir: dış, 

orta ve iç kulak. Dış kulak, kulak kepçesi ( pinna ya da aurikula) ve dış kulak yolundan 

oluşur. İnce koni şeklinde bir zar olan timpanik membran (TM) (kulak zarı), dış kulağı orta 

kulaktan ayırır. Orta kulak, orta kulak boşluğunu ve timpanik membrana malleus 

aracılığıyla bağlantı kuran kemikçikleri (malleus, inkus ve stapes) içerir. Oval pencere, orta 

kulağı, semisirküler kanalları ve kokleayı içeren iç kulağa bağlar. Orta kulak boşluğu 

nazofarenkse östaki tüpü ile bağlanır [8]. Şekil-1’de kulak anatomisi gösterilmiştir [9]. 

 

  

 ġekil 1 . Kulak anatomisi [9] 

 

2.1.1. DıĢ kulak 

 

Dış kulak, sesi kulak zarına iletir. Kafatasının yan tarafından çıkıntı yapan, deriyle 

kaplı kıkırdaktan oluşan kısım olan kulak kepçesi, sesi toplar ve dış kulak yoluna iletir. 

Kulak kepçesi ve dış kulak yolu, orta kulaktan kulak zarı ile ayrılan dış kulağı oluşturur. 

Kulak kanalı yaklaşık 4 santimetre uzunluğunda olup dış ve iç kısımdan oluşur. Dış kısım, 

kulak kiri oluşturan ter bezleri ve yağlı yağ bezlerini içeren tüylü deri ile kaplıdır. Tüyler 

kulak kanalının dış kısmında büyür ve kulak kiri ile beraber koruyucu bir bariyer ve 

dezenfektan görevi görür [8]. 
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2.1.2. Orta kulak 
 

Orta kulak, östaki tüpü adı verilen uzun ve ince bir tüple burun boşluğunun arkasına 

bağlanan hava dolu bir boşluktur. Orta kulak boşluğunda, sesi kulak zarından iç kulağa 

ileten malleus, inkus ve stapes olmak üzere üç küçük kemik bulunur. Orta kulağın lateral 

duvarı kulak zarı, medial duvarı kokleadır. Orta kulağın süperior sınırı, beynin orta 

lobunun altındaki orta kafa tabanı kemiği oluşturur. Orta kulağın anterior duvarında östaki 

tüpünün açıklığı yer alır ve posterior duvarında mastoid hava hücreleri olarak bilinen 

temporal kemik içindeki bir grup hava hücresine giden bir geçiş yolu bulunur. Östaki tüpü 

kulaktan çıktığı kısımda  kemik yapıdan oluşurken burnun boşluğunun arka ucuna 

yaklaştığında nazofarinkste kıkırdak ve kastan oluşur. Kasın kasılması aktif olarak tüpü 

açarak orta kulak ve burundaki hava basıncının eşitlenmesini sağlar. Orta kulak, kulak zarı 

ile başlayıp stapes tabanının oturduğu oval pencerede sonlanır [10]. Orta kulak boşluğu ve 

devamlılığındaki mastoid havalı hücre sistemi pratikte altı anatomik bölgeye ayrılarak 

incelenir (Şekil 2) [11]. 

 

1) Epitimpanum (Attik): Timpanik membran üzerinde kalan bölgedir. 

2) Mezotimpanum: Timpanik membranın medialine karşılık gelen bölgedir. 

3) Hipotimpanum: Timpanik membranın inferiorundaki bölümüdür. 

4) Antrum: Attiğin hemen posterioruna karşılık gelen en büyük mastoid havalı hücresidir. 

5) Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan açıklıktır. 

6) Mastoid sellüler yapı: Orta kulak mukoperiostiumunun devamı halindedir ve timpanik 

boşluğa ait yapılar arasında kabul edilir. 
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ġekil 2. Orta kulak boşluğu [11]. 

 

2.2. Kronik Otitis Media  
 

2.2.1. Tanım 
 

TM perforasyonlarını sınıflandırmak için evrensel olarak kabul edilmiş bir şema 

bulunmamaktadır. Pars tensanın perforasyonları, annulusa göre konumlarına bağlı olarak 

santral veya marjinal olarak kabul edilebilir. Zaman zaman, perforasyonlar boyuta göre 

(iğne ucu, subtotal, total) tanımlanabilir. TM perforasyonları aynı zamanda doğal olarak 

akut veya kronik olarak da değerlendirilebilir. Akut perforasyon genellikle bir Akut Otitis 

Media (AOM) atağı sonucunda meydana gelir. Bir akut perforasyonun doğal seyri çeşitli 

şekilde ilerleyebilir. Perforasyon kendiliğinden iyileşebilir; otitis media perforasyon 

kapanmadan iyileşip kronik bir perforasyon olarak kalabilir veya perforasyon sürekli kulak 

akıntısının olduğu otitis media ile sonuçlanabilir. Perforasyon ve enfeksiyon en az 3 ay 

boyunca mevcutsa, bir kulak kronik süpüratif otitis media olarak sınıflandırılabilir [12]. 

Semptom süresi kaynaklar arasında farklılık göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

KOM'u "en az 2 hafta boyunca mevcut olan, delinmiş kulak zarından kulak akıntısı 

olması" olarak tanımlarken, bazı kaynaklar 6 haftadan fazla devam eden otit semptomları 

olarak tanımlamaktadır [13]. KOM iletim tipi işitme kaybına neden olabilir ve orta kulak 

kemikçiklerine zarar verebilir. Ayrıca kalıcı sensörinöral işitme kaybı  ve kafa içi 

komplikasyon riskini artırır. Bu durumun prevalansı ülkeler arasında büyük farklılıklar 

gösterir, ancak düşük gelirli ve orta gelirli ülkelerde yaygındır [14]. 
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2.2.2. Epidemiyoloji 
 

KOM prevelansı ve insidansı ile ilgili gerçek verilere ulaşmak zordur. Gelişmiş 

ülkerlerde dahi güvenilir veriler yoktur.  KOM en sık yaşamın ilk 5 yılında görülür. 

Gelişmekte olan ülkelerde, kraniyofasiyal anomalileri olan çocuklar gibi özel 

popülasyonlarda ve bazı ırk gruplarında görülme sıklığı fazladır. Çocuklarda KOM' un en 

yüksek prevalansı Alaska, Kanada ve Grönland Inuitleri, Amerikan Kızılderilileri ve 

Avustralya Aborjinleri arasında bildirilmiştir ve % 7 ila% 46 arasında değişmektedir. En 

düşük prevalanslar İngiltere ve Amerika Birleşik Devletleri gibi oldukça gelişmiş sanayi 

ülkelerinde bulunur (%<1) [14]. KOM için, ortalama küresel insidans oranının yılda 1000 

de 4.8 olduğu tahmin edilmektedir. Yeni KOM vakalarının yıllık toplam sayısının 31 

milyon olduğu tahmin edilmektedir ve %22'si 5 yaşından küçük çocuklarda meydana 

gelmektedir [15].  

 

2.2.3. Risk faktörleri 
 

Akut ve tekrarlayan otitis media öyküsü, ebeveynde KOM öyküsü ve kalabalık 

koşullar (yani birkaç kardeşi olan büyük aileler, büyük gündüz bakım merkezleri) KOM 

için önemli risk faktörleri olarak tanımlanmıştır [16]. Ancak KOM ile alerji, tekrarlayan 

üst solunum yolu enfeksiyonları, emzirme, cinsiyet, ebeveyn yaşı veya pasif sigara içiciliği 

arasında bir ilişki bulunmamıştır. Bunların yanında ırk ve genetik özellikler, kraniyofasyal 

anomaliler, düşük ebeveyn eğitim düzeyi, kötü beslenme, rekürren efüzyonlu otitis media 

öyküsü, immün yetmezlikler, diyabetis mellitus, kanser öyküsü ve HIV KOM için risk 

faktörleri arasında yer alır.  

 

2.2.4. Patogenez  

 

KOM' un patogenezi çok faktörlüdür. Çevresel ve genetik olarak belirlenmiş 

faktörlerin yanı sıra östaki tüpünün anatomik ve fonksiyonel özellikleri de rol oynar. 

Östaki tüpünün orta kulakla ilgili üç önemli işlevi vardır: havalandırma, koruma ve drenaj. 

[17], [18].  Hem endojen hem de eksojen faktörler bu fonksiyonları bozabilir ve bu nedenle 

otitis mediaya neden olabilir. Timpanik membranın kendiliğinden veya timpanostomi 

tüpüne bağlı olarak delinmesi ile orta kulak "hava yastığı" fonksiyonu kaybolur, bu da 

östaki tüpünden nazofarengeal sekresyonların orta kulağa geçmesine ve bunun sonucunda 

orta kulağın potansiyel solunum patojenleri ile kontaminasyonuna neden olur [19]. 
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Bebekler ve küçük çocuklar özellikle bu tür reflü için risk altındadır, Çünkü çocuklarda 

östaki tüpü daha kısa ve yataydır. Benzer şekilde, down sendromu ve yarık damak gibi 

kraniyofasiyal anomaliler östaki tüpünün hem anatomisini hem de işlevini etkiler ve 

sonuçolarak KOM’a yatkınlık yaratır [20]. Orta kulak ve östaki tüpü mukozasının azalmış 

siliyer fonksiyonu, orta kulak sekresyonlarının klirensinin bozulması ile ilişkilendirilmiştir. 

Bu bozulmuş klirens; akut otitis media veya efüzyonlu otitis medianın  KOM'a ilerlemesini 

kolaylaştırır [21]. Ayrıca gastroözofageal reflü de östaki tüpü disfonksiyonuna ve bunun 

sonucu olarak da otitis media gelişmesine sebep olabilmektedir [22].   

KOM'da, bakteriler orta kulağa nazofarenkse açılan östaki tüpünden veya dış kulak 

yolundan sağlam veya delinmiş timpanik membran yoluyla ulaşabilir [23]. KOM'da en sık 

izole edilen aerobik mikroorganizmalar Pseudomonas aeruginosa (%18-67), 

Staphylococcus aureus (% 14-33), Proteus spp., Klebsiella spp. ve Escherichia spp.          

(% 4-43) ve Haemophilus influenzae (% 1-11) gibi gram-negatif organizmalardır. En sık 

izole edilen anaerobik organizmalar Bacteroides spp. (%1-91) ve Fusobacterium spp.   

(%4-15) 'dir. Fungal KOM'da, özellikle Aspergillus spp. ve Candida spp.’nin rol oynadığı 

düşünülmektedir [24].   

Son zamanlarda, kinolon içeren kulak damlaları ile yapılan tedavinin bir 

komplikasyonu olarak sekonder mantar enfeksiyonları bildirilmiştir [25]. Yine bakteriyel 

biyofilmler kronik enfeksiyonların kaynağı olarak dikkat çekmektedir. Bu biyofilm, bir 

ekzopolisakkarit matrisi içine alınmış bir yüzeyde büyüyen bir bakteri hücresi 

popülasyonudur; Ortadan kaldırılması zor olduklarından, kalıcı enfeksiyonların kaynağı 

olmaktadır. Biyofilmler, açıkta kalan osteofitik kemik ve ülsere orta kulak mukozası gibi 

hasarlı dokulara veya timpanostomi tüpleri gibi otolojik implantlara yapışabilir ve bu 

nedenle KOM'da kalıcı enfeksiyona neden olmaktadır [26].  

Genel olarak, IgG ve IgA, KOM gibi mukozal enfeksiyonlara karşı savunmada en 

önemli immünglobulinlerdir. Sekretuar IgA, orta kulak boşluğunun mukozasındaki plazma 

hücreleri tarafından lokal olarak sentezlenir ve bakterilerin orta kulak mukozasına 

yapışmasını ve kolonize olmasını önlemede önemlidir. IgA eksikliği olan çocuklarda KOM 

görülme sıklığı artmıştır [27]. Ayrıca düşük serum Mannoz Bağlayıcı Lektin (MBL) 

seviyeleri ve Fc gama reseptörünün polimorfizmleri çocukluk çağında tekrarlayan üst 

solunum yolu enfeksiyonları ve otitis media ile ilişkilendirilmiştir [28].  
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KOM, sistemik hastalığın  bir komponenti olarak da ortaya çıkabilir. Örneğin 

Wegener, tüberküloz ve Histiyositoz X hastalıklarında spesifik inflamasyon lokalizasyonu 

mastoid ve orta kulak olabilir [14].  

 

2.2.5. Kronik otitis medianın komplikasyonları  
 

KOM'un en yaygın sekeli, iletim tipi veya sensörinöral işitme kaybıdır. Orta kulağın 

kronik enfeksiyonu, orta kulak mukozasında ödeme ve kulak akıntısına, TM 

perforasyonuna ve muhtemelen kemikçik zincirin bozulmasına, ve böylece  20 dB ile 60 

dB arasında değişen iletim tipi işitme kaybına neden olur [29]. Ayrıca KOM ciddi 

ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilir. KOM'da bildirilen genel 

ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyon oranı %0.7 ile %3.2 arasında değişmektedir. 

Ekstrakraniyal komplikasyonların tek başına görülme sıklığı  %0.5 ile %1.4 arasında, 

intrakraniyal komplikasyonlar ise %0.3 ile %2 arasındadır. Komplikasyon insidansı 

pediatrik hastalarda KOM'lu yetişkinlere göre daha yüksek bulunmuştur [30].  

En sık görülen ekstrakraniyal komplikasyonlar fasiyal paralizi, subperiosteal apse, 

mastoidit ve labirentittir. KOM'un en sık intrakraniyal komplikasyonları ise menenjit, 

serebral apse, lateral sinüs trombozu, ekstradural apse, otik hidrosefali ve ensefalittir. 

 

2.2.6. Kronik otitis mediada klinik yönetim 

 

Topikal Tedavi: Gelişmekte olan ülkelerde, alüminyum asetat, borik asit, iyot tozu ve 

povidon-iyot gibi antiseptik damlalar, düşük maliyetleri ve kullanılabilirlikleri nedeniyle 

KOM için yaygın olarak kullanılmaktadır. Antienflamatuar bileşenli veya antienflamatuar 

bileşensiz antimikrobiyal ajanlar içeren kulak damlaları, 1950'lerden beri KOM için etkili 

bir tedavi olarak kullanılmıştır. 1990'lardan bu yana, florokinolon damlaları 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar kinolon grubu kulak damlalarında kinolon 

olmayanlara göre iyileşmenin daha iyi olduğunu göstermiştir [31]. Ototopikal preparatlarla 

ototoksisite riski uzun yıllardır tartışma konusu olmuştur. Antibiyotiklerin, çözücülerin ve 

antiseptiklerin potansiyel ototoksisitesi hayvan çalışmalarında gösterilmiştir, ancak 

insanlarda bu olumsuz etkilerle ilgili bilgiler azdır. Son zamanlarda kinolon içerikli kulak 

damlaları ile  tedavinin bir komplikasyonu olarak sekonder mantar enfeksiyonlarına ilişkin 

endişeler artmıştır. Bu kulak damlalarının kullanımının artması ile, bu komplikasyonun 

insidansının arttığı bulunmuştur [25] .  
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Sistemik tedavi: Sistemik antibiyotikler hem KOM için başlangıç tedavisi olarak 

hem de topikal tedavi başarısız olduğunda ikincil olarak önerilmektedir. Amoksisilin-

klavulanik asit, seftazidim, aztreonam, siprofloksasin en yaygın kullanılan sistemik 

ajanlardır. Kültüre yönelik antibiyotik kullanımı daha güvenli ve etkindir. Amerikan Kulak 

Burun Boğaz Baş ve Boyun Cerrahisi Akademisi, sistemik tedavinin sadece komplike veya 

invaziv enfeksiyon belirtileri veya sistemik hastalık belirtileri gösteren KOM'lu hastalarda 

düşünülmesi gerektiğini bildirmiştir [32]. Hangi antibiyotiğin sistemik olarak kullanılacağı 

ve KOM'da tedavi süresi hakkında fikir birliği yoktur; oral başlangıç tedavisi olarak hem 

geniş spektrumlu antibiyotikler hem de kültüre yönelik tedaviler, KOM için ilk seçenek  

olarak savunulmaktadır [14].  

Cerrahi tedavi: Timpanomastoidektomi 1970'li yıllardan beri KOM'da tercih edilen 

cerrahi tedavi olarak savunulmaktadır. Çocuklarda KOM için mastoid cerrahi ve 

timpanoplastinin zamanlaması ile ilgili görüşler değişmektedir. Bazı cerrahlar mastoid 

cerrahinin mümkün olduğunda ergenliğe kadar ertelenmesini önerirken, bazıları yaşa 

bakılmaksızın konservatif tedaviye cevap vermeyen tüm KOM vakalarında cerrahi 

önermektedir [14]. KOM'lu çocuklarda tek başına timpanoplasti ile ilgili olarak, bazı 

çalışmalarda bu operasyon sadece 10-12 yaşından büyük çocuklarda önerilmektedir. Ancak 

bu konuda fikir birliği yoktur [33].  Tedaviye dirençli KOM olgularında mastoid 

obliterasyonu olsun veya olmasın radikal mastoidektomi düşünülebilir. Radikal revizyon 

mastoidektomi uygulanan 16 hastanın (ortalama yaş 44 yıl) retrospektif bir vaka 

çalışmasında, hastaların % 80'inde kuru kulak elde edilmiştir [34].  İşitmenin yerine 

getirilmesi için uygulanacak diğer cerrahi tedavi yöntemi de koklear implant 

uygulamasıdır.  

 

2.3. Fasiyal Asimetri 

  

"Asimetri" terimi, homolog elemanlar arasındaki farklılığa atıfta bulunmak için 

kullanılır. Fasiyal asimetri genel popülasyonda yaygındır ve sıklıkla subklinik olarak 

ortaya çıkar. Bununla birlikte, zaman zaman, önemli yüz asimetrisi sadece işlevsel değil, 

aynı zamanda estetik sorunlara da neden olur. Bu koşullar altında, yeterli bir tedavi planına 

ulaşmak için etiyolojisi dikkatlice araştırılmalıdır. Bir çok insan vücudu parçası bilateral 

simetri ile gelişim gösterir. Bu, sağ ve sol tarafların aynı ayna görüntülerine bölünebileceği 

anlamına gelir. Bununla birlikte, gelişim süreçlerine özgü biyolojik faktörlerin yanı sıra 

çevresel rahatsızlıklar nedeniyle, mükemmel bilateral simetri nadiren bulunur [1].  Fasiyal 
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asimetri genellikle hafif derecede asimetri ile ortaya çıkar. Bununla birlikte, göreceli 

simetri, subklinik asimetri veya normal asimetri olarak da bilinen hafif asimetri, kişi ve 

etraflarındakiler tarafından algılanmamaya başlar. Bununla birlikte, asimetri derecesi daha 

şiddetli olduğunda, durum tipik olarak fark edilir hale gelir ve bu da kişinin yüz ve 

gülümseme estetiğini olumsuz yönde etkiler. 

 

2.3.1. Etiyoloji ve sınıflama 

 

Literatürde, yüz asimetrilerinin gelişiminde bir dizi nedensel faktör vurgulanmıştır. 

Bir grup yazar asimetrilerin patolojik, travmatik, fonksiyonel veya gelişimsel nedenlere 

bağlı olarak sınıflarken, bazıları fasiyal asimetrinin etiyolojisinin prenatal kökenli kalıtsal 

faktörler ve postnatal kökenli edinsel faktörler olarak gruplandırılabileceğini söylemiştir. 

Cheong ve Lo fasiyal asimetrinin nedenlerinin üç ana kategoride toplanabileceğini 

bildirmiştir: Doğum öncesi kökenli, konjenital;  yaralanma veya hastalıktan kaynaklanan 

edinilmiş;  gelişimsel, gelişim sırasında ortaya çıkan ve etiyolojisi bilinmeyen [4].  

 

Tablo 1. Yüz asimetrisinin başlıca etiyolojik faktörleri [4]. 

Konjenital faktörler EdinilmiĢ faktörler 
GeliĢimsel 

faktörler 

Dudak damak yarığı 
Temporomandibuler eklem 

ankilozu 
Nedeni bilinmeyen 

Tessier yarıkları Yüz travması  

Hemifasiyal mikrozomi Çocuk radyoterapisi  

Nörofibromatozis Fibröz displazi  

Konjenital müsküler tortikolis Yüz tümörleri  

Kraniosinostozlar Tek taraflı kondil hiperplazisi  

Vasküler bozukluklar Parry-Romberg Sendromu  

Diğer Diğer  

 

Fasiyal asimetri ile ilişkili konjenital sebepler arasında yüz yarıkları, hemifasiyal 

mikrossomisi, nörofibromatozis, kafatasının tabanındaki anatomik değişiklikler, konjenital 

musküler tortikollis, tek taraflı koronal kraniyosinostoz, pozisyonel plagiosefali sayılabilir 

(Tablo 1). Fasiyal asimetriye neden olan kazanılmış durumlar arasında travma, kırık, artrit 
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ve temporomandibuler eklem enfeksiyonu, fasiyal patolojiler ve tümörler, kondilin 

hiperplazisi veya hipoplazisi, temporomandibuler eklemin ankilozu sayılabilir [35]. Birçok 

durumda, fasiyal asimetrinin etiyolojisi bilinmemektedir ve bu nedenle gelişim asimetrisi 

olarak adlandırılır. Bu tür idiyopatik asimetriler genel popülasyonda yaygındır, ancak 

erken yaşta görülmez, kraniyofasiyal gelişim boyunca yavaş yavaş ortaya çıkar [36].  

Fasyal asimetriler bulundukları anatomik bölgelere göre dental asimetriler, iskeletsel 

asimetriler, müsküler asimetriler, fonksiyonel asimetriler olarak sınıflanabilir. Reyneke ve 

arkadaşları, radyolojik olarak üç anatomik alanı (maksilla, dental orta hat ve mandibula) 

değerlendirerek fasyal asimetriyi aşağıda anlatıldığı gibi sınıflamıştır [37].  

Tip 1: Mandibula simfisizinin asimetrisinden kaynaklanır. Mandibula gövdesi yüzün 

ortasındaki dış orta hatla simetriktir. 

Tip 2: Asimetri esas olarak mandibulanın gövde, ramus ve ya kondilinden kaynaklıdır. 

Maksiller dental orta hattı yüz orta hattı ile çakışır ve mandibuler dental orta hattı simfizis 

orta hattı ile çakışıktır. 

Tip 3: Maksiller orta hat fasiyal orta hat ile çakışıktır. Fakat mandibular orta hat, maksiller 

orta hata göre asimetriktir. Ve simfizis mandibulaya göre hala daha asimetriktir. 

Tip 4: Asimetrinin maksilla, mandibula ve simfizi kapsadığı durumdur. Maksiller orta hat 

fasiyal orta hatta göre asimetrik ve mandibula korpusu maksiller orta hatta göre daha 

asimetriktir ve sonuç olarak mandibuler orta hat da asimetriktir. Mandibuler simfizis 

mandibula korpusuna göre asimetriktir. 

Alt tipler Ic, IIc, IIIc ve IVc, Tip I, II, III, ve Tip IV’te bir okluzal kant(eğim) 

uyumsuzluğunun üst üste geldiğini gösterir.  

Tip C: Maksiller ve mandibuler dental orta hatlar ile simfizis uyumluyken okluzal 

düzlemdeki bir eğiminin neden olduğu yüz asimetrisidir. Şekil 3’te sınıflama şematize 

edilmiştir [37].  
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ġekil 3. Fasyal asimetrinin sınıflandırılması [37]. 
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2.3.2. Prevelans  
 

Ortodontik hastalarda fasiyal asimetrileri klinik olarak değerlendiren epidemiyolojik 

çalışmalarda Amerika Birleşik Devletleri'nde %12 ile %37 arasında değişen bir prevalansı 

bulunmuştur. Belçika'da %23 ve Hong Kong'da%21 bulunmuştur. Prevalans radyografik 

inceleme ile değerlendirildiğinde %50'nin üzerinde değerler bulunmuştur [38]. Kuzey 

Carolina Üniversitesi'nde 1460 hasta ile yapılan bir araştırmada bireylerin %34'ünde yüz 

asimetrisi bulunduğu ve çene deviasyonunun asimetrinin en dikkat çekici özelliği olduğu 

bildirildi. Asimetrik hastaların %74'ünde çene deviasyonu mevcuttu, üst ve orta yüzün 

lateral asimetri sıklığı sırasıyla % 5 ve % 36'ya eşitti [2]. 

 

2.3.3. Tanı  
 

Bir çok hastada, asimetri bir dizi dentofasiyal değişiklikten kaynaklanır ve bu 

uyumsuzluğun doğru karakterizasyonunu engelleyen postüral kompanzasyonlara yol 

açabilir. Bu nedenle, yüz asimetrisi, ilk görüşme, ağız dışı ve ağız içi klinik muayene ve ek 

tanısal muayene ile yapılan kapsamlı ve makul analizlerle değerlendirilmelidir. İlk 

görüşme sırasında hastanın şikayetleri ve beklentileri değerlendirilmeli ve enfeksiyon, 

travma veya kraniyofasiyal patolojilerin potansiyel riskleri hakkında veriler toplanmalıdır. 

Klinik muayene asimetrinin sagital, koronal ve vertikal boyutlarda değerlendirilmesini 

sağlar ve durumun değerlendirilmesinde en önemli tanı aracıdır. Ekstraoral değerlendirme, 

yumuşak, sert dokular ve mandibular eklem ile ilişkili yüz morfolojisinin görsel 

muayenesini kapsar. Çenenin merkezine, dudak komissürlerinin seviyesine ve gonial 

açıların ve mandibuler vücut konturlarının bilateral simetrisine özel dikkat gösterilerek 

kapsamlı bir yüz analizi yapılmalıdır. Gülümsemede, analiz dental orta hatların yüz orta 

çizgisi ile çakışıp çakışmadığını, oklüzal düzlemin eğimini ve bilateral dişeti maruziyetinin 

miktarını değerlendirmelidir. Ağız içi klinik muayene maloklüzyon, arka ve ön dişlerin 

devrilmesi, çapraz ısırma ve mandibulada fonksiyonel sapma varlığının 

değerlendirilmesine odaklanmalıdır [35].  

Hastanın yüz orta hattını belirlemek için spesifik yumuşak doku işaretleri ve yapıları 

referans olarak kullanılır. Böylece, sagital fasiyal orta hat, glabelladan geçen, yere dik bir 

çizgiye karşılık gelir. Üst ve orta yüzün diğer işaretleri de referans olarak kullanılabilir, 

çünkü bu bölgelerin bilateral asimetri ile ortaya çıkma olasılığı daha düşüktür. İnterpupiller 

mesafenin yarısı, subnazal nokta veya filtrum, glabella yakınında bir çeşit dengesizliği olan 

durumlarda orta çizgiyi belirlemek için referans olarak da kullanılabilir. Bununla birlikte, 
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hastanın burun ve çene ucu daha büyük varyasyonlarla ortaya çıkar. Asimetrinin 

değerlendirilebilmesi için hastaların dik pozisyonda olmaları, ileriye bakmaları, dişleri 

normal oklüzyon ve gevşemiş dudaklar ile olmaları gerekir. Ek olarak, hastanın üst ve alt 

görüşlerine sahip olmak genellikle asimetrinin belirlenmesinde yardımcı olur. Yaygın bir 

prosedür, glabella bölgesinden alt çeneye kadar uzanan ve filtrumdan geçen bir diş ipi 

parçasının kullanılmasıdır [39].  

Oklüzal düzlemin dikey yönde eğimini değerlendirmek için kullanılan bir başka 

prosedür, hastadan her iki taraftaki pupilla düzlemiyle nasıl ilişkili olduğunu belirlemek 

için hastadan ahşap bir tabakayı ısırmasını istemektir. Oklüzal düzlemin dört dereceden 

daha yüksek bir eğimi, hastanın yüzünde dikkat çekici asimetriye neden olma 

eğilimindedir. Asimetrinin tek taraflı posterior açık ısırığın ilerleyici gelişimi ile ilişkili 

olduğu vakalara özel dikkat gösterilmelidir. Çünkü bu gerçek, ramus veya mandibuler 

kondilin dikey boyutunu etkileyen bir patolojinin bir sonucu olabilir. Bu hastalarda, 

asimetride yer alan yapıları tam olarak bulmak ve ölçmek için klinik muayene, alçılar, 

fotoğraflar, radyografiler, tomografi ve kemik sintigrafisi gibi diğer tanı araçlarıyla 

desteklenmelidir. 

Yüz asimetrisinin büyüklüğünü bulmak ve ölçmek için farklı radyografik 

değerlendirme yöntemleri mevcuttur. Yanal sefalogram, sağ ve sol taraftaki yapılar üst üste 

bindiği için sınırlı bilgi sağlar. Ek olarak, büyütme, yüz yapılarından filme ve röntgen 

kaynağına olan mesafedeki farklılıklar nedeniyle farklılık gösterir. Öte yandan, panoramik 

radyografi, frontal ve submentoverteks sefalogramlar yararlı araçlar olarak düşünülebilir. 

Maksilla ve mandibulanın iskelet ve diş yapıları değerlendirilebilir ve sağ ve sol tarafları 

karşılaştırılabilir, böylece potansiyel ikili farklılıkların değerlendirilmesine izin verilir. 

Bununla birlikte, bu incelemeler görüntü büyütme, örtüşen yapılar ve hastanın kafa 

konumlandırmasını standartlaştırma zorluğu gibi dezavantajlar ortaya koymaktadır ve 

bunların hepsi yüz asimetri özelliklerinin doğru bir şekilde değerlendirilmesini 

engellemektedir [35].  

Bu nedenle, şu anda, yukarıda belirtilen dezavantajların üstesinden gelmek ve 

kraniyofasiyal asimetrilerin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesini sağlamak için en sık 

önerilen radyolojik tetkik, bilgisayarlı tomografi; özellikle Koni Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografidir (KIBT). Tek bir konvansiyonel radyografiye kıyasla daha yüksek bir 

radyasyon dozuna sahip olmasına rağmen, başın KIBT taraması genellikle asimetri 

değerlendirmesi amacıyla alınan tam ortodontik kayıtlar için gerekli olan tüm ek 
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radyografik incelemelerden daha düşük bir radyasyon dozu üretir ve daha ayrıntılı bir tanı 

sağlar. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi, yüz asimetrilerinin 

değerlendirilmesi için BT taramalarının kullanılmasını önermektedir [40].  

Fasyal asimetri tayini için KIBT’de tanımlanmış landmark noktarlar bulunmaktadır. 

Bunlardan en sık kullanılanı Katsumata ve ark. tarafından tanımlanan noktalardır [38]. 

Asimetri tayini için kullanılan landmark noktalarının detayları tablo 2, şekil 4-10’da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 2. Asimetri Değerlendirmesi için önemli noktaların tanımları [38].  

  KIBT görüntüsünde tanım 

  

Referans düzlemlerinin 

belirlenmesi için yer 

işaretleri 

Sella Hipofizer fossanın merkezi 

Nasion  Orta hatta nazofrontal sütür 

Dent Eksen üzerindeki denslerin en üst 

noktası 

Yüz asimetrisinin 

değerlendirilmesi için 

işaretler (* iki taraflı işaretler 

anlamına gelir) 

ANS Anterior nazal spin ucu 

Üst Merkezi Kesici 

Dişler  

Üst merkezi kesici dişler arasındaki 

alveoler sırtın tepesi 

Alt Merkezi Kesici 

Dişler  

Alt merkezi kesici dişler arasındaki 

alveoler sırtın tepesi 

Menton Orta mandibular sütürün alt sınırı 

*Orbitale İnfraorbital marjın orta noktası 

*Porion Dış kulak yolunun dışının orta tepe 

noktası  

Üst birinci molar Üst birinci azı dişinin taç kısmındaki 

pulpa boşluğunun merkezi 

Alt birinci molar Alt birinci azı dişinin taç kısmındaki 

pulpa boşluğunun merkezi 

Kondil Kondilin en üst noktası 

Koronoid Koronoid prosesin en üst noktası 

Gonion Mandibula açısındaki en alt ve arka 

nokta 
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ġekil 4. Sella (S) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 5. Nasion (N) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 6. Dent (D) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 7. Anterior Nazal Spin (ANS) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 8. Posterior Nazal Spin (ANS) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 9. Orbitale (Or) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 10. Porion (Po) noktasının belirlenmesi 
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ġekil 11. Zigomatik Ark (ZA) en dış kenarının belirlenmesi 
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ġekil 12.  nfraorbital Foramen ( F) belirlenmesi 



25 

 

 

ġekil 13. Asimetri tayini için kullanılan referans düzlemler 

 

Yüz asimetrisinin ifadesinde rol oynayan morfolojik özelliklerin belirlenmesi, 

hastanın yaşına ve uyumsuzluğun büyüklüğüne ek olarak, uygun bir tedavi planı 

hazırlarken son derece önemlidir. Bu nedenle, tanı sırasında, yüz asimetrisini karakterize 

eden tüm diş, iskelet, yumuşak dokular ve fonksiyonel yapıları nitelemek ve ölçmek 

anahtardır. Tek başına diş kökenli asimetri genellikle yüz uyumsuzluğuna yol açmaz, 

ancak zaman zaman dudak dokularına asimetrik destek sağlayabilir veya gülümseme 

uyumunu etkileyebilir. Bu gibi durumlarda, asimetri, mine tabakası dökülen dişlerin erken 

kaybı, konjenital tek veya çoklu diş kaybı, dişlerin malpozisyonu, diş çarpması, 

süpernümerik dişler, diğerleri arasında neden olabilir. İskelet asimetrisi sadece tek bir 

bazal kemiği içerebilir; bununla birlikte, genellikle antagonist bazal kemiğin yapılarını 
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etkiler. Ek olarak, hem dengesiz hem de kontralateral taraf yapıda değişikliklerle ortaya 

çıkar. Bunun nedeni, kemik gelişiminin bir tarafı etkilendiğinde, karşı tarafın bir şekilde 

etkilenmesidir, bu da karşı tarafta fazla büyümeye yol açar. Bu bağlamda, mandibula en sık 

kraniyofasiyal asimetrilerle ilişkili yapıdır ve maksiller asimetriler sıklıkla asimetrik 

mandibuler büyümeye sekonder olarak görülür. Mandibuler asimetriler kondil, ramus, 

mandibular korpusu ve simfizi içerebilir ve bunların hepsi boyut, hacim veya pozisyonda 

değişikliklere uğrayabilir. Bu nedenle, maksilla, mandibula veya başka bir kraniyofasiyal 

bölgede hangi yapıların dahil olduğunu belirlemek, bu yapıların ne kadar etkilendiğini 

belirlemenin yanı sıra, doğru bir tanı koymak için esastır [41].  

Genel olarak, asimetriyi bir bireyin yüzünde görünür kılmak için iskelet sapması 4 

mm'ye eşit veya daha büyük olmalıdır. Asimetri derecesi daha düşük olduğunda, durum 

hafif ve algılanamaz olarak kabul edilme eğilimindedir. Bununla birlikte, asimetri algısı 

veya asimetriyi farketmemede, o bölgedeki yumuşak doku kalınlığı gibi bireysel 

özelliklere de bağlı olacaktır [42].  

 

2.3.4. Tedavi 

 

Ortodontik veya cerrahi bir tedavi planı hazırlandığında, sadece asimetri tanısına 

değil, aynı zamanda hastanın son yüz dengesine ve diş orta hatlarının çakışıp 

çakışmadığına ve uygun oklüzyonun sağlanıp sağlanmadığına da büyük önem verilmelidir. 

Hastanın yaşına ve durumun ciddiyetine bağlı olarak, literatürde yüz asimetrilerini 

düzeltmek amacıyla çeşitli ortodontik ve ortopedik seçenekler tanımlanmıştır. Büyüme 

çağındaki hastalarda ortopedik asimetrik yaklaşımlar uygulanabilir. Büyümenin durduğu 

yetişkin hastalar için, uyumsuzluğu telafi yoluyla çözmek için asimetrik mekanikler 

önerilmiştir. Ortodontik ve ortopedik aparatların asimetrik aktivasyonu yoluyla asimetrinin 

etkili bir şekilde düzeltilmesinin sağlanması zahmetli bir prosedür olarak düşünülebilir; 

ancak temel biyomekanik prensiplere uyulması koşuluyla asimetrik kaynakların kullanımı 

sıradan ve daha az korkutucu bir prosedür haline gelir [35].   

Öte yandan simetrik çekimler, mevcut yüz asimetrisini telafi etmenin yanı sıra 

çarpıklık ve kesici dişlerin proklinasyonu gibi potansiyel tutarsızlıkları düzeltmek için 

gereken alanı kazanmanın bir yoludur. Ankraj kontrolünün, hedeflenen tedavi etkilerini 

sağlayacak olan uygun kuvvet sistemlerini (stimulus) oluşturulması, dikkatli bir şekilde analiz 

edilmesi gerekir. Böylece diş hareketine izin vermek ve dolayısıyla asimetriyi düzeltmek 

amacıyla belirli dişlerin çekimi yapılır.  
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Ciddi fasiyal asimetri vakalarında tercih edilen tedavi ortodonti ve ortognatik 

cerrahinin bir kombinasyonu olmalıdır. Diş, iskelet veya yumuşak doku asimetrisinin 

derecesine bağlı olarak ortodontik tedavi veya cerrahi hareketin tedavi sonunda simetriyi 

sağlayacak şekilde asimetrik olarak yapılması gerekir. 

Ortodontik-cerrahi yaklaşımla simetri elde edilse bile yüz asimetrisinin doğru şekilde 

düzeltilmesinin büyük bir zorluk olduğunu belirtmekte fayda var. Çünkü işlem sonrasında 

iskelet simetrisi sağlansa da yumuşak dokuların yıllar içinde oluşan asimetrik büyümesi 

genellikle ameliyatla düzeltilemez. Ayrıca bazı asimetrik kraniyofasiyal alanlar sıklıkla 

geleneksel cerrahi tekniklerle düzeltilemez. Bu nedenle ortognatik cerrahi sonrası kemik 

deviasyonunun başarılı bir şekilde düzeltilmesine rağmen bazı asimetrik konturların 

kalabileceği hastalara anlatılmalıdır. 

Genel popülasyonda oldukça yaygın olmasına rağmen, yüz asimetrisi literatürde 

nadiren ele alınmaktadır. Epidemiyolojik çalışmaların yanı sıra gerçek etiyolojiyi ve bu 

uyumsuzlukla ilişkili faktörleri belirlemeyi amaçlayan histolojik ve genetik araştırmaların 

eksikliği vardır. Hastaların gülümsemesini ve estetiğini önemli ölçüde etkiler ve 

düzeltilmesi klinisyenler için büyük bir zorluktur. Asimetri, hafif veya şiddetli büyüklükte 

ise, ortognatik cerrahi ile kombine edilmiş veya edilmemiş yoğun ortodontik / ortopedik 

düzeltmeye ihtiyaç duyar. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışma Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunun 24.10.2023 tarihli 2023/2-12 sayılı onayı alındıktan sonra Adıyaman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kulak Burun Boğaz  Kliniğinde retrospektif olarak planlandı.  

Çalışmaya 2015-2023 yılları arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kulak Burun Boğaz polikliniğine başvuran ve bu başvuru esnasında temporal bilgisayarlı 

tomografi (BT) çekilmiş olan hastalar dahil edildi. Dosya kayıtları incelenen hastalardan 

18 yaşından büyük, tek taraflı ( sağ veya sol ) KOM nedeniyle opere edilen 100 hasta 

çalışma grubuna dahil edildi. Herhangi bir sebeple başvurup KOM tanısı olmayan 100 

hasta kontrol grubunda değerlendirildi. Daha önce maksillofasiyal travma veya başka bir 

nedenden dolayı opere olmuş hastalar, kulak ameliyatı olan hastalar, adenoidektomi veya 

adenotonsillektomi operasyonu geçirmiş olan hastalar, 18 yaşından küçük hastalar ve 

dosyasından çalışma için gerekli verilere ulaşılamayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.  

Hastaların yaş, cinsiyet ve çalışma grubunda hangi taraf kulakta KOM olduğu 

kaydedildi. Hastaların temporal BT görüntülerinde kranium orta hattı belirlendi ( nazal 

spine –krista galli- foramen magnum vb’den geçen orta hat) ve porion, zigomatik arkın en 

dış kenarı ve infraorbital foramen orta noktasının kranium orta hatta olan uzaklıkları 

santimetre (cm) cinsinden KBB hekimi tarafından ölçüldü. Yapılan ölçümlerde her bir 

landmark için: 

    
     

     
  

 

(Aİ: Asimetri indeksi, dR: sağ taraftaki landmarkın orta hata olan mesafe ölçümü, dL: sol 

taraftaki landmarkın orta hata olan mesafe ölçümü) formülü ile asimetri indeksi hesaplandı  

[43].  

3.1. Ġstatistiksel analiz 

 

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics version 22.0 kullanıldı. Tanımlayıcı veriler, 

sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler için ise sayı ve 

yüzde olarak gösterildi. İki grup arasında sürekli değişkenlerin ortalamaları bağımsız 

değişkenlerde t testi ile değerlendirildi. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  
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4. BULGULAR 

 
 

Çalışmaya kontrol grubunda 100, çalışma grubunda 100 hasta olmak üzere toplam 

200 hasta dahil edildi. Çalışma grubundaki hastaların 46’sı (%46) kadın, 54’ü (%54) 

erkekti. Kontrol grubundaki hastaların 49’u (%49) kadın ve 51’i (%51) erkekti. Hastaların 

cinsiyet dağılımları açısından iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0,671). Çalışma 

grubundaki hastaların yaş ortalaması 39,0±13,2, kontrol grubundaki hastaların yaş 

ortalaması 38,0±13,7 idi ve arada anlamlı bir fark yoktu (p=0,576). Çalışma grubundaki 

hastaların 65’inde (%65) sağ kulakta, 35’inde (%35) sol kulakta KOM vardı (Tablo-3).  

 

Tablo 3.  Demografik özellikler 

 Kontrol Grubu 

(n=100) 

Çalışma Grubu 

(n=100) 

p 

Yaş (yıl) 38,0±13,7 39,0±13,2 *0,576 

Cinsiyet 

    Kadın 

    Erkek 

 

49 (%49) 

51 (%51) 

 

46 (%46) 

54 (%54) 

 

**0,671 

Otit olan taraf  

    Sağ  

    Sol  

 

- 

 

65 (%65) 

35 (%35) 

 

- 

 

Veriler ortalama ± SS ve sayı (%) şeklinde gösterilmiştir 

* Bağımsız değişkenlerde t testi 

** Ki- kare testi 

 

 

Sol KOM olan hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 5,91±0,39 cm, sol 

tarafta ortalama 5,88±040 idi. Kontrol grubundaki hastaların porion ölçümü sağ tarafta 

ortalama 6,05±0,33 cm, sol tarafta 6,01±0,03 cm olarak ölçüldü. Sol KOM olan hastaların 

sol taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sol taraf porion ölçümlerinden anlamlı olarak 

daha kısa idi (p=0,049). Sol KOM olan hastaların sağ taraf porion ölçümleri kontrol 

grubunun sağ taraf porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p=0,039).  

Sol KOM olan hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta ortalama 6,33±0,70 cm, 

sol tarafta ortalama 6,41±0,39 idi. Kontrol grubundaki hastaların zigomatik ark ölçümü sağ 
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tarafta ortalama 6,48±0,33cm, sol tarafta 6,43±0,32 cm olarak ölçüldü. Sol KOM olan 

hastaların sol taraf zigomatik ark ölçümleri ile kontrol grubunun sol taraf zigomatik ark 

ölçümleri arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,843). Sol KOM olan hastaların sağ taraf 

zigomatik ark ölçümleri ile kontrol grubunun sağ taraf zigomatik ark ölçümleri arasında 

anlamlı bir fark yoktu (p=0,096). Sol KOM olan hastaların infraorbital foramen ölçümü 

sağ tarafta ortalama 2,56±0,20 cm, sol tarafta ortalama 2,53±0,20 idi. Kontrol grubundaki 

hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 2,60±0,46 cm, sol tarafta 

2,60±0,46 cm olarak ölçüldü. Sol KOM olan hastaların sol taraf infraorbital foramen 

ölçümleri ile kontrol grubunun sol taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,395). Sol KOM olan hastaların sağ taraf infraorbital foramen 

ölçümleri ile kontrol grubunun sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı bir 

fark yoktu (p=0,637) (Tablo-4). 

   

Tablo 4. Ölçümlerin kontrol grubu ve sol KOM’li hastalarda karşılaştırılması 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=100) 

Çalışma Grubu 

Sol KOM (n=35) 

p 

Porion 
Sağ –R (cm)    6,05±0,33 5,91±0,39 0,039 

Sol-L (cm) 6,01±0,03 5,88±040 0,049 

Zigomatik Ark 
Sağ –R (cm)    6,48±0,33 6,33±0,70 0,096 

Sol-L (cm) 6,43±0,32 6,41±0,39 0,843 

İnfraorbital Foramen 
Sağ –R (cm)    2,60±0,46 2,56±0,20 0,637 

Sol-L (cm) 2,60±0,46 2,53±0,20 0,395 

Veriler ortalama±SS şeklinde gösterilmiştir 

Bağımsız değişkenlerde t testi 
 

 

Sağ KOM olan hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 5,86±0,32 cm, sol 

tarafta ortalama 5,82±0,31 cm. Kontrol grubundaki hastaların porion ölçümü sağ tarafta 

ortalama 6,05±0,33 cm, sol tarafta 6,01±0,30 cm olarak ölçüldü. Sağ KOM olan hastaların 

sol taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sol taraf porion ölçümlerinden anlamlı olarak 

daha kısa idi (p<0,001). Sağ KOM olan hastaların sağ taraf porion ölçümleri kontrol 

grubunun sağ taraf porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p<0,001).  Sağ 
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KOM olan hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta ortalama 6,36±0,32 cm, sol tarafta 

ortalama 6,48±0,33 idi. Kontrol grubundaki hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta 

ortalama 6,48±0,33 cm, sol tarafta 6,43±0,32 cm olarak ölçüldü. Sağ KOM olan hastaların 

sol taraf zigomatik ark ölçümleri kontrol grubunun sol taraf zigomatik ark ölçümlerinden 

anlamlı olarak daha uzun idi (p=0,046). Sağ KOM olan hastaların sağ taraf zigomatik ark 

ölçümleri kontrol grubunun sağ taraf zigomatik ark ölçümlerinden anlamlı olarak daha 

kısa idi (p=0,021). Sağ KOM olan hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta 

ortalama 2,56±0,21 cm, sol tarafta ortalama 2,60±0,39 cm idi. Kontrol grubundaki 

hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 2,60±0,46 cm, sol tarafta 

2,60±0,46 cm olarak ölçüldü. Sağ KOM olan hastaların sol taraf infraorbital foramen 

ölçümleri ile kontrol grubunun sol taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,951). Sağ kulak otitis media olan hastaların sağ taraf infraorbital 

foramen ölçümleri ile kontrol grubunun sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında 

anlamlı bir fark yoktu (p=0,585) (Tablo-5) 

Tablo 5. Ölçümlerin kontrol grubu ve sağ  KOM hastalarda karşılaştırılması 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=100) 

Çalışma Grubu 

Sağ Otit (n=65) 

p 

Porion 
Sağ –R (cm)    6,05±0,33 5,86±0,32 <0,001 

Sol-L (cm) 6,01±0,30 5,82±0,31 <0,001 

Zigomatik Ark 
Sağ –R (cm)    6,48±0,33 6,36±0,32 0,021 

Sol-L (cm) 6,43±0,32 6,48±0,33 0,046 

İnfraorbital Foramen 
Sağ –R (cm)    2,60±0,46 2,56±0,21 0,585 

Sol-L (cm) 2,60±0,46 2,60±0,39 0,951 

Veriler ortalama±SS şeklinde gösterilmiştir 

Bağımsız değişkenlerde t testi 
 

Porion asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01±0,01,  çalışma grubunda 

0,02±0,08 idi ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,159). Zigomatik ark 

asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01±0,01,  çalışma grubunda 0,01±0,03 idi ve 

iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,930). İnfraorbital foramen asimetri 
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indeksi kontrol grubunda ortalama 0,01±0,01,  çalışma grubunda 0,02±0,04 idi ve iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,451) (Tablo-6).  

 

 

Tablo 6.  Hesaplanan asimetri indeksinin kontrol grubu ve çalışma grubunda 

karşılaştırılması 

 

Grup   

Kontrol Grubu (n=100) Çalışma Grubu (n=100) 
p 

Mean SS Median Minimum Maximum Mean SS Median Minimum Maximum 
Porion 

asimetri 

indeksi 

0,01 0,01 0,01 0,00 0,08 0,02 0,08 0,01 0,00 0,81 0,159 

Zigomatik 

ark asimetri  

indeksi 

0,01 0,01 0,01 0,00 0,04 0,01 0,03 0,01 0,00 0,34 0,930 

İnfraorbital 

foramen 

asimetri 

indeksi 

0,01 0,01 0,01 0,00 0,07 0,02 0,04 0,01 0,00 0,36 0,451 

Bağımsız değişkenlerde t testi 

 

Tablo-7’te sağ KOM olan 65 hastanın sağ ve sol taraf ölçümlerinin karşılaştırılması 

görülmektedir. Bu hastalarda porion ölçümü sağ tarafta ortalama 5,86±0,32 cm, sol tarafta 

ortalama 5,82±0,31 cm olarak ölçüldü ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p=0,452). Sağ taraf zigomatik ark ölçümü ortalama 6,36±0,32 cm, sol taraf zigomatik ark 

ölçümü ortalama 6,33±0,30 cm idi ve arada anlamlı fark yoktu (p=0,584). İnfraorbital 

foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 2,56±0,21cm, sol tarafta ortalama 2,60±0,39 cm 

olarak ölçüldü ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,514) 

 

 

Tablo 7. Hasta grubunda sağ KOM’si olan hastaların sağ ve sol ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Sağ taraf Sol taraf p 

Porion 5,86±0,32 5,82±0,31 0,452 

Zigomatik Ark 6,36±0,32 6,33±0,30 0,584 

İnfraorbital Foramen 2,56±0,21 2,60±0,39 0,514 

Veriler ortalama±SS şeklinde gösterilmiştir 

Bağımsız değişkenlerde t testi 
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Tablo-8’da sol KOM’u olan 35 hastanın sağ ve sol taraf ölçümlerinin 

karşılaştırılması görülmektedir. Bu hastalarda porion ölçümü sağ tarafta ortalama 

5,91±0,39 cm, sol tarafta ortalama 5,88±0,40 cm olarak ölçüldü ve aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0,785). Sağ taraf zigomatik ark ölçümü ortalama 6,33±0,70 cm, 

sol taraf zigomatik ark ölçümü ortalama 6,41±0,39 cm idi ve arada anlamlı fark yoktu 

(p=0,536). İnfraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 2,56±0,20 cm, sol tarafta 

ortalama 2,53±0,20 cm olarak ölçüldü ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p=0,630) 

 

Tablo 8. Hasta grubunda sol KOM’u olan hastaların sağ ve sol ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Sağ taraf Sol taraf p 

Porion 5,91±0,39 5,88±0,40 0,785 

Zigomatik Ark 6,33±0,70 6,41±0,39 0,536 

İnfraorbital Foramen 2,56±0,20 2,53±0,20 0,630 

Veriler ortalama±SS şeklinde gösterilmiştir 

Bağımsız değişkenlerde t testi 
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5. TARTIġMA 
 

 

Fasiyal asimetri yüzün iki yarısı arasındaki boyut veya ilişki uyumsuzluğu olarak 

tanımlanır [3]. İnsan vücudunda mükemmel bilateral simetri oldukça nadir görülmektedir 

ve canlılarda her zaman sağ ve sol taraf arasında farklılıklar olduğu bildirilmiştir [1]. 

Yapılan antropolojik araştırmalarda da insan yüzünün sağ ve sol tarafı arasında farklılıklar 

olduğu gösterilmiştir [44], [45]. Lundstrom yaptığı bir kafatası çalışmasında mandibulanın 

asimetrik olduğunu ve insan vücudundaki simetrik organlarda bile bir takım farklılıklar 

olabileceğini bildirmiştir [46]. Fasiyal asimetri gelişimine sebep olan çok sayıda etken 

olduğu bildirilmiştir [4]. Ancak birçok vakada fasiyal asimetrinin etiyolojisi hala 

bilinmemektedir. Yüz asimetrisi nedenleri konjenital, gelişimsel, edinsel nedenler olarak 

üç ana grupta değerlendirilebilir. Lundstrom, fasiyal asimetri nedenlerini genetik veya 

genetik olmayanlar diye ikiye ayırmıştır [46]. Bishara ve ark. fasiyal asimetriyi dental, 

iskeletsel, kas nedenli veya fonksiyonel nedenlerden kaynaklı olarak sınıflandırmıştır [47].  

Chia ve ark. fasiyal asimetrinin patolojik, travmatik, fonksiyonel veya gelişimsel nedenlere 

bağlı olduğunu bildirmiştir [48].  Haraguchi ve ark. fasiyal asimetrinin nedenlerini prenatal 

dönemden gelen genetik faktörler ve postnatal dönemde oluşan kazanılmış faktörler iki 

grupta olarak sınıflamıştır [49].   

Bizim çalışmamızda KOM’un fasiyal asimteri gelişmesinde bir etken olup olmadığı 

radyolojik görüntüler üzerinden yapılan ölçümler ile değerlendirilmiştir. Bilgisayarlı 

tomografi, kraniyofasiyal morfolojinin incelenmesinde çok hassastır ve sefalometrik 

ölçümler önceki serilere dayanmaktadır [50]. Çalışmamızda sonuç olarak porion, 

zigomatik ark ve infraorbital foromenden yapılan ölçümlerin kronik otitis mediası olan 

hastalarda kontrol grubuna göre daha daha kısa olduğu bu kısalığın porion ve zigomatik 

ark ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Literatürde farklı morfolojik 

ölçümlerin kullanıldığı çalışmalara rastlamak mümkündür. Francesco ve ark. yaptıkları 

çalışmada temel kraniyal ölçümlerden ön kafa tabanı uzunluğunun otitis media grubunda 

kontrol grubuna göre daha kısa olduğu ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulmuşlardır [50]. Ancak otitis media grubunda kafa tabanı uzunluğunun normal 

değerlerden anlamlı olarak daha kısa olduğunu belirtmişler ve bu sonucun otitis media ile 

daha kısa ön kafa tabanı arasında bir korelasyon olduğunu güçlü bir şekilde ortaya 

koymakta ve seröz otitis media olan çocukların ön kafa tabanının, diğerlerininkinden daha 

kısa olduğunu desteklediğini vurgulamışlardır [50]. Mann ve ark. 26 çocukta büyümenin 



35 

 

tubal fonksiyon üzerindeki etkisini tubal fonksiyon testleri ve lateral sefalogramların 

geometrik analizi yoluyla araştırdıkları çalışmada iyi tubal fonksiyonun mezo-brakisefalik 

iskeletlerle, zayıf tubal fonksiyonun ise dolikosefalik morfolojik paternlerle örtüştüğünü ve 

sonuç olarak tubal fonksiyonun kafatasının büyüme süreçlerini güçlü bir şekilde 

etkilendiğini bildirmişlerdir [51]. Bu sonuçlar Kemaloğlu ve ark. otitis medianın 

kraniofasiyal gelişimi etkilediği ve adenoid yüz yapısı ile uyumlu olduğunu bildiren 

çalışmasının sonuçlarını desteklemektedir [52], [53]. Kranial taban yüzün gelişimi ve 

büyümesinin anahtarıdır ve morfolojisi diğer ilgili yapıları etkileyebilir ve kranial tabanın 

maksilla ve mandibulanın boyutlarını belirlediği söylenmektedir [54]. Francesco ve ark. 

çocuklarda yayınladıkları vaka serisinde otitis media olan çocuklarda daha küçük bir ön 

kraniyal taban uzunluğu olduğunu bulmuşlar ve bu sonucun daha önceki yayınları 

desteklediğini bildirmişlerdir [55-57]. Mann ve ark. otitis media olan çocukların ön kafa 

tabanının diğer çocuklara göre daha kısa olduğunu bulmuşlardır [51].  Ayrıca otitis media 

ile ile brakisefali arasında bir korelasyon olduğunu gösteren yayınlara da rastlamak 

mümkünüdür [58], [59]. Bizim çalışmamızın sonuçları bu çalışmaları destekler nitelikte 

olup kronik otitis medianın kraniyofasiyal gelişmeyi etkilediği ve normal bireylerle 

karşılaştırıldığında gelişimin bir miktar geri kaldığını göstermektedir.   Ancak bu gelişim 

geriliği radyolojik ölçümlerle ortaya konulmaktadır, bireylerin dış görünüşlerine ve klinik 

özelliklerine yansımasını göstermemektedir. Çalışmamızda kraniofasiyal gelişmenin 

çocukluk çağında tamamlandığı ve otitis medianın daha çok çocukluk çağında akut otitis 

media olarak sık görülüp kronikleştiği göz önünde bulundurulmuş ve çalışmaya gelişimini 

tamamlamış 18 yaş üstü bireyler dahil edilmiştir.  

KOM şimdiye kadar fasiyal asimetri etyolojisinde bariz bir etken olarak 

tanımlanmamıştır. Yüz asimetrisinin edinilmiş nedenlerinin arasında tek taraflı 

temporomandibular eklem ankilozu yer almaktadır. Edinilmiş TME ankilozuna genellikle 

travma, enfeksiyonlar ve kronik inflamatuar bozukluklar neden olur. Orta kulak 

enfeksiyonlarının genellikle ankiloz, süpüratif artrit ve dislokasyon gibi TME patolojisine 

neden olduğu bilinmektedir [60]. Birkaç vakada enfeksiyonun orta kulaktan TME dahil 

olmak üzere mastoide doğrudan yayıldığı rapor edilmiştir [6], [61]. Çalışmamızda KOM’u  

olan hastalarda yüz ölçülerinin hasta olmayan grubuna göre daha kısa olduğu ancak 

asimetrik bir kısalık olmadığı her iki taraftaki ölçülerin benzer olduğu ve hesaplanan 

asimetri indeksinin kontrol grubu ile benzer olduğu sonucuna ulaştık. Bu sonuçları gelişim 



36 

 

sırasında otitis medianın gelişimi etkilediği, ancak bu ekilenimin sadece hasta tarafta 

olmayıp yüzün iki yarısında da aynı oranda olduğu şeklinde yorumlayabiliriz.  

Kraniyofasiyal büyüme değerlendirilirken bir bütün olarak ele alınmalıdır. Anatomik 

olarak yer alan her kemiğin bağımsız bir fenomeni değildir. Yüz ekseni bu büyümenin 

yönünü temsil eder [62]. Francesco ve ark. çalışmasında yüz eksenin ortalama değerlerin 

otitis mediası olan ve olmayan hastalar arasında ve literatür değerleriyle analizinde 

herhangi bir farklılık olmadığı gösterilmiştir [50]. Bizim çalışmamızın bulguları ile benzer 

olan bu sonuç, KOM  hastalarında farklı bir büyüme yönü olmadığını, ancak eksik bir 

büyüme olabileceğini düşündürmektedir. Bu durumu destekler bir çalışmada Maw ve ark. 

ciddi otitis media olan çocukların farklı bir gecikmiş kraniyofasiyal büyüme gösterdiğini 

ileri sürmüştür [63].  Kraniofasiyal büyüme sırasında maksilla, antero-inferior yönde 

çıkıntı yapar [64]. Mann ve ark.'na göre, bu kemik grubunun gelişimi östaki tüpünün 

kıkırdak kısmının yetişkin özelliklerini kazanacak şekilde büyümesine yol açar ve aynı 

zamanda tensör ve levator veli palatin kasların yerleştirilmesini etkiler [51].  Bu durum 

daha sığ bir üst çene, kraniyofasiyal büyüme ve gelişme sırasında daha az aşağı ve ileri üst 

çene hareketi ile ilişkilidir. Otitis mediada üst kısmın yüksekliğin daha kısa olması, üst 

çene gelişiminin durdurulduğunu gösterir. Yüzün daha kısa dikey boyutu, daha zayıf bir 

östaki tüpü disfonksiyonu anlamına gelebilir. Maw ve Bawden seröz otitis media olan 

çocuklarda kraniyofasiyal büyümede gecikme yaşandığını öne sürmüşlerdir [63]. 

Shibahara ve Sandobu kasların giriş açısının tüpün açıklığında çekiş vektörlerini 

değiştirebileceğini açıklamaktadır [57]. Bu, çocuklara göre yetişkinlerde lümenden daha 

üstte ve daha uzak olan tensör veli palatin kasının yerleşimini açıklamaktadır [65]. 

Paratubal (tensör ve levator veli palatin) kaslar, kraniyal tabandan sert damağa ve östaki 

tüpünün kıkırdak kısmına, farenks duvarı boyunca uzanır [66]. Yüzün dikey eksenindeki 

daha küçük veya gecikmiş bir büyüme, tubal fonksiyona etki edebilir ve daha yüksek otit 

insidansına neden olabilir. Genişlemiş yüz derinliği, üst çene ile alt çene arasında bir 

orantısızlık olduğunu gösterir. Maksilla az gelişmiş olduğunda genişlemiş bir yüz derinliği 

mevcuttur. Yüz ekseni kraniyofasiyal büyümenin yönünü temsil eder. Daha büyük bir yüz 

ekseni açısı, yüzün daha yatay büyümesiyle ilişkilidir. Birçok yayın bu durumun otitis 

mediaya ve kulak zarındaki diğer anormalliklere yol açtığını ileri sürmektedir [58],  [59].  

Kraniyofasiyal iskelet doğumdan sonra 19 yaşına kadar gelişimini sürdürmektedir 

[67]. Bu yaşa kadar temporal kemiğin tüm boyutları ve sfenoid kemiğin ventral yüzeyine 

ilişkin boyutları artar. Bizim çalışmamızın odak noktası kronik otititis mediası olan ve 
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büyümeyen yetişkinler (18 yaşından büyükler) üzerindedir. Çocuklarla yapılan daha önceki 

bir sefalometrik çalışma, efüzyonlu otitis media olan çocukların nazofarinkslerinin daha 

küçük olduğunu ortaya çıkarmış ve bunun, büyümenin hem hızı hem de zamanlaması 

arasındaki farktan ve nazofaringeal boyutu ölçen çalışmalardan kaynaklanabileceğini ileri 

sürmüştür [63]. Daha büyük yaşlarda bu açığın nihai olarak düzeltilip düzeltilemeyeceğini 

belirlemek gerekir. Ayrıca Kemaloğlu ve ark. çocuklarda arka üst yüz yüksekliğinin, 

kraniyal taban boyutlarının ve maksiller derinliğin kısalmasının otitis media ile ilişkili 

kraniyofasiyal anormallikler olduğunu ortaya koymuşlardır. Ve bölgesel dengesizliklerin 

sıklıkla fonksiyonel dengeyi sağlamak için birbirini telafi etme eğiliminde olması 

nedeniyle, tubal fonksiyonda iyileşmenin yaşla birlikte ortaya çıktığını öne sürmüşlerdir 

[68]. Avcı ve ark’ın çalışmasında, KOM’u olan 60 yetişkinde kraniyofasiyal ölçümler 

kaydedilmiş ve tümü nispeten homojen bir Türk popülasyonundan gelen, yaşları ve 

cinsiyetleri uyumlu, diğer açılardan sağlıklı 60 kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır [69]. 

Hastaların boylarının dikkate alınmadığı çalışmada östaki tüpü uzunluğu, kulak arası 

uzunluk ve arka üst yüz yüksekliği açısından KOM’u olan hasta grubu ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. Bu çalışma bizim 

sonuçlarımızı destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda sınırlı sayıda yetişkin hasta ile BT görüntülerinden yapılan ölçümlerle 

tek taraflı KOM’un fasiyal asimetri üzerinde bir etken olup olmadığı incelendi. hasta 

sayısının sınırlı olması ve yapılan ölçümlerin klinik durumu yansıtmaktan öte radyolojik 

ölçümler olması çalışmanın sınırlıkları arasında sayılabilir. Sonuçlar KOM’un yüz gelişi 

üzerinden olumsuz etkilerinin olduğunu ancak bu etkinin yüz simetrisini bozacak kadar 

belirgin olmadığını göstermektedir.  

Çalışmamızda  hasta sayısının az olması kesin sonuç verme açısından yetersizdir. Fasiyal 

asimetri ve KOM ile ilgili yapılacak yeni çalışmalar ile birlikte daha kesin sonuçların 

görüleceği kanısındayuz. Geniş hasta grubuyla ve daha farklı fasiyal asimetri ölçüm 

teknikleriyle beraber çalışmanın genişletilmesi ile daha net verilerin elde edilmesi 

gerekmeketedir.  
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6. SONUÇLAR 
 

 

 

 Sol KOM olan hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 5,91±0,39 cm, sol 

tarafta ortalama 5,88±040 idi.  

 Kontrol grubundaki hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 6,05±0,33 cm, 

sol tarafta 6,01±0,03 cm olarak ölçüldü 

 Sol KOM olan hastaların sol taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sol taraf 

porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p=0,049). 

 Sol KOM olan hastaların sağ taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sağ taraf 

porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p=0,039).  

 Sol KOM olan hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta ortalama 6,33±0,70 cm, 

sol tarafta ortalama 6,41±0,39 idi.  

 Kontrol grubundaki hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta ortalama 

6,48±0,33cm, sol tarafta 6,43±0,32 cm olarak ölçüldü.  

 Sol KOM olan hastaların sol taraf zigomatik ark ölçümleri ile kontrol grubunun sol 

taraf zigomatik ark ölçümleri arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,843).  

 Sol KOM olan hastaların sağ taraf zigomatik ark ölçümleri ile kontrol grubunun sağ 

taraf zigomatik ark ölçümleri arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0,096).  

 Sol KOM olan hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 

2,56±0,20 cm, sol tarafta ortalama 2,53±0,20 idi.  

 Kontrol grubundaki hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 

2,60±0,46 cm, sol tarafta 2,60±0,46 cm olarak ölçüldü.  

 Sol KOM olan hastaların sol taraf infraorbital foramen ölçümleri ile kontrol 

grubunun sol taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,343). 

 Sol KOM olan hastaların sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri ile kontrol 

grubunun sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı bir fark yoktu 

(p=0,637)  

 Sağ KOM olan hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 5,86±0,32 cm, sol 

tarafta ortalama 5,82±0,31 cm. 

 Kontrol grubundaki hastaların porion ölçümü sağ tarafta ortalama 6,05±0,33 cm, 

sol tarafta 6,01±0,30 cm olarak ölçüldü.  
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 Sağ KOM olan hastaların sol taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sol taraf 

porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p<0,001). 

 Sağ KOM olan hastaların sağ taraf porion ölçümleri kontrol grubunun sağ taraf 

porion ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p<0,001).  

 Sağ KOM olan hastaların zigomatik ark ölçümü sağ tarafta ortalama 6,36±0,32 cm, 

sol tarafta ortalama 6,48±0,33 idi. Kontrol grubundaki hastaların zigomatik ark 

ölçümü sağ tarafta ortalama 6,48±0,33 cm, sol tarafta 6,43±0,32 cm olarak ölçüldü. 

 Sağ KOM olan hastaların sol taraf zigomatik ark ölçümleri kontrol grubunun sol 

taraf zigomatik ark ölçümlerinden anlamlı olarak daha uzun idi (p=0,046).  

 Sağ KOM olan hastaların sağ taraf zigomatik ark ölçümleri kontrol grubunun sağ 

taraf zigomatik ark ölçümlerinden anlamlı olarak daha kısa idi (p=0,021). 

 Sağ KOM olan hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 

2,56±0,21 cm, sol tarafta ortalama 2,60±0,39 cm idi.  

 Kontrol grubundaki hastaların infraorbital foramen ölçümü sağ tarafta ortalama 

2,60±0,46 cm, sol tarafta 2,60±0,46 cm olarak ölçüldü. 

 Sağ KOM olan hastaların sol taraf infraorbital foramen ölçümleri ile kontrol 

grubunun sol taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,951).  

 Sağ kulak otitis media olan hastaların sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri ile 

kontrol grubunun sağ taraf infraorbital foramen ölçümleri arasında anlamlı bir fark 

yoktu (p=0,585) 

 Porion asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01±0,01, çalışma grubunda 

0,02±0,08 idi ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,159). 

 Zigomatik ark asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01±0,01, çalışma 

grubunda 0,01±0,03 idi ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,930). 

 İnfraorbital foramen asimetri indeksi kontrol grubunda ortalama 0,01±0,01, çalışma 

grubunda 0,02±0,04 idi ve iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,451) 
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