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OZET

TEK TARAFLI KRONIK OTITLI HASTALARDA
FASIYAL ASIMETRI ARASTIRILMASI
Mehmet KAYA
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah
Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi, Subat/2024
Damisman: Do¢. Dr. Mehmet KARATAS

Fasiyal asimetri yiizlin iki tarafi arasindaki boyut veya iliski uyumsuzlugudur. Yiiz
asimetrisi nedenleri; konjenital, gelisimsel veya hastalik nedeniyle edinilmis asimetri
seklinde siralanabilir. Kronik Otitis Media (KOM) orta kulak veya mastoid boslugun kalic1
inflamasyonudur. KOM ile kraniofasiyal gelisim arasindaki iliski ve KOM’nin yiiz
asimetrisi gelismesinde bir etken olup olmadigi net bir sekilde ortaya konulmamistir. Bu
caligmada tek tarafli KOM’si olan hastalarda fasiyal asimetrinin degerlendirilmesini
amagladik. Bu arastirma retrospektif bir ¢alisma olarak planlandi. 18 yasindan biiyiik , tek tarafli
(sag veya sol ) kronik otitis media nedeniyle operasyon geciren 100 hasta ¢alisma grubuna,
operasyon veya travma gecirmemis 100 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Hastalarin temporal
BT goriintiilerinde kranium orta hatti belirlendi. Porion, zigomatik arkin en dig kenar1 ve

infraorbital foramen orta noktasinin kranium orta hatta olan uzakliklari santimetre (cm)

dR—dL
dR+dL

cinsinden &lgiildii. Her bir landmark igin A/ = | (Al: Asimetri indeksi, dR: sag
Olctim, dL: sol 6l¢iim) formiilii ile asimetri indeksi hesaplandi. Sol KOM’s1 olan hastalarin
sag ve sol porion Olgiimleri kontrol grubuna goére daha kisa olup anlamhi bir fark
saptanirken ( p<0,5); zigomatik ark ve infraorbital foramen Ol¢iimlerinde kontrol grubuna
gore Olgiimlerde anlamli bir fark saptanmadi (p>0,5). Sag KOM’si olan hastalarin sag ve
sol porion ile zigomatik ark Ol¢iimleri kontrol grubuna gore anlamli bir fark ( p<0,5)
saptanirken, infraorbital foramen 6l¢iimlerinde anlamli bir fark (p>0,5) saptanmadi.

Sonug olarak calismamizda BT goriintiilerinden yapilan dlc¢timlerle tek tarafli otitis
medianin fasiyal asimetri lizerinde bir etken olup olmadigi incelendi. Sonuglar otitis
medianin yiiz gelisimi iizerinde olumsuz etkilerinin oldugunu ancak bu etkinin yiiz
simetrisini bozacak kadar belirgin olmadigin1 gostermektedir.

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

Infraorbital foramen



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 KARATAS

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

dR—dL
dR+dL

asymmetry index (Al) was calculated using the formula Al = | (where Al

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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ETiK iLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESI

Bu tezin bana ait, 6zgiin bir ¢alisma oldugunu; ¢alismamin hazirlik, veri toplama,
analiz ve bilgilerin sunumu olmak iizere tiim agamalarinda bilimsel etik ilke ve kurallara
uygun davrandigimi; bu ¢alisma kapsaminda elde edilen tiim veri ve bilgiler i¢in kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklara kaynakc¢ada yer verdigimi; bu c¢alismanin Adiyaman
Universitesi tarafindan kullanilan “bilimsel intihal tespit programi” ile tarandigmi ve higbir
sekilde “intihal igermedigini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, calismamla ilgili
yaptigim bu beyana aykirt bir durumun saptanmasi durumunda, ortaya ¢ikacak tiim ahlaki

ve hukuki sonuglari kabul ettigimi bildiririm.

Mehmet KAY A
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1. GIRIS VE AMAC

Insan viicudunun pek c¢ok pargasi iki tarafli simetriyle gelisme gdsterir. Bu, sag
ve sol taraflarin ayni1 ayna goriintiilerine bdliinebilecegi anlamina gelir. Ancak gelisim
stireclerinin dogasinda olan biyolojik faktorler ve cevresel bozukluklar nedeniyle
miikemmel simetriye sahip iki tarafa nadiren rastlanir [1]. Fasiyal asimetri yiiziin iki
tarafi arasindaki boyut veya iliski uyumsuzlugudur. Yiiz asimetrisinin siklig1 yiiziin ist,
orta ve alt ticte birinde sirasiyla %5, %36 ve %74 olarak bildirilmistir [2]. Mindr yiiz
asimetrisi en normal goriinen kisilerde bile goriilebilmekte ve her ne kadar literatiirde
bunun tersi de one siiriilse de , ¢ogu durumda yiiziin sol tarafi sag tarafina gore daha
biiyiik olmaktadir [3]. Kraniofasiyal bolgenin ¢esitli yerlerinde asimetrinin dagiliminda
farkliliklar vardir. Insan yiiziinde siklikla hafif dereceli asimetri goriiliir [3]. Ancak
goreceli simetri, subklinik asimetri veya normal asimetri olarak da bilinen hafif
asimetri, kisinin kendisi ve etrafindakiler tarafindan fark edilememekte ve fonksiyon
acisindan problem olusturmamaktadir. Bu asimetri alt ve orta yliziin medial ve lateral
nazal c¢ikintilarin yami sira maksiller ve mandibular c¢ikintilardan da gelismesi
gerceginden kaynaklanir ve bu yapilar, dogas1 geregi koordineli olmalarina ragmen, bu
tir embriyolojik siireglerin gelisiminde veya olgunlagmasinda basarisizlik anlamina
gelebilir [4]. Isirma smiflandirmasi, alt ve {ist birinci molar dislerin sentrik
okliizyondaki iligkisine dayanmaktadir. Yiiz asimetrisi smif I okliizyonla (diizgiin
molar dis uyumuna sahip ideal okliizyon) iligkili olabilir ancak daha siklikla sinif II
okliizyon (Ust birinci molar disin meziobukkal ¢ikitisinin alt birinci molar disinin
bukkal olugunun Oniinde yer almasi) ve Il okliizyonlarla (iist birinci molar disin
meziobukkal ¢ikintisi, alt birinci molar disin bukkal oluguna gore distalde
konumlanmasi) iligkilidir. Bazi durumlarda asimetri, kondiler hiperplazi veya
hipoplaziye, temporomandibular eklem ankilozuna, yer degistirmis kondiler kiriklara
veya hemifasiyal mikrozomiye sekonderdir. Ancak diger birgok vakada fasiyal
asimetrinin etiyolojisi hala bilinmemektedir. Yiiz asimetrisi nedenleri 6zetle ii¢ ana
kategoriye ayrilabilir: 1: Konjenital, dogum 6ncesi baslayan; 2: Gelisimsel, etiyolojisi
bilinmeyip biiyiime sirasinda ortaya c¢ikan ve 3: Yaralanma veya hastaliktan
kaynaklanan edinilmis asimetri.

Kronik Otitis Media (KOM), orta kulak veya mastoid boslugun kalici
inflamasyonu olup diinya c¢apinda yaygin olarak goriilen bir hastaliktir [5]. KOM’un

1



cesitli komplikasyonlari rapor edilmistir. Bu komplikasyonlar intrakraniyal ve
ekstrakraniyal olarak siniflandirilirken; otitis media ile iliskili en ciddi sekel ise
olimdiir [6]. Otitis media, siipiiratif artrit ve ankiloz gibi temporomandibular eklem ile
iliskili komplikasyonlarin lokal nedenlerinden biridir [4]. Yiiz asimetrisi dogustan ya
da sonradan kazanilabilen bir durumdur. Edinsel fasiyal asimetrinin en sik nedeni
travma, enfeksiyon ve kronik inflamatuar hastaliklar sonrasinda ortaya ¢ikan tek tarafli
temperomandibular eklem ankilozudur [7]. KOM ile kraniofasiyal gelisim arasindaki
iligki ve kronik otitis medianin yiiz asimetrisi gelismesinde bir etken olup olmadig1 net
bir sekilde ortaya konulmamustir.

Bu c¢alisma ile unilateral KOM’u olan hastalarda fasiyal asimetrinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak temporal kemik igerisine yerlesmis olup kabaca ii¢ boliimde incelenebilir: dis,
orta ve i¢ kulak. Dis kulak, kulak kepgesi ( pinna ya da aurikula) ve dis kulak yolundan
olusur. Ince koni seklinde bir zar olan timpanik membran (TM) (kulak zar1), dis kulag1 orta
kulaktan ayirir. Orta kulak, orta kulak boslugunu ve timpanik membrana malleus
aracilifiyla baglanti kuran kemikgikleri (malleus, inkus ve stapes) igerir. Oval pencere, orta
kulagi, semisirkiiler kanallar1 ve kokleay: igeren i¢ kulaga baglar. Orta kulak boslugu

nazofarenkse Ostaki tiipii ile baglanir [8]. Sekil-1’de kulak anatomisi gosterilmistir [9].

Os temporale —_

Ossicula auditus

Cavitas tympani

_— Labyrinthus vestibularis
o

Labyrinthus cochlearis

T Membrana tympanica

= Tuba auditiva [auditoria]

Proc. mastoideus —

Proc. styloideus /

Sekil 1 . Kulak anatomisi [9]

2.1.1. Dis kulak

Di1s kulak, sesi kulak zarma iletir. Kafatasinin yan tarafindan ¢ikint1 yapan, deriyle
kapl kikirdaktan olusan kisim olan kulak kepgesi, sesi toplar ve dis kulak yoluna iletir.
Kulak kepgesi ve dis kulak yolu, orta kulaktan kulak zar1 ile ayrilan dis kulagi olusturur.
Kulak kanali yaklasik 4 santimetre uzunlugunda olup dis ve i¢ kisimdan olusur. Dig kisim,
kulak kiri olusturan ter bezleri ve yaglh yag bezlerini igeren tiiylii deri ile kaphdir. Tiiyler
kulak kanalinin dig kisminda biiylir ve kulak kiri ile beraber koruyucu bir bariyer ve

dezenfektan gorevi goriir [8].



2.1.2. Orta kulak

Orta kulak, ostaki tiipii ad1 verilen uzun ve ince bir tiiple burun boslugunun arkasina
baglanan hava dolu bir bosluktur. Orta kulak boslugunda, sesi kulak zarindan i¢ kulaga
ileten malleus, inkus ve stapes olmak iizere {i¢ kiigiik kemik bulunur. Orta kulagin lateral
duvar1 kulak zari, medial duvari kokleadir. Orta kulagin siiperior simiri, beynin orta
lobunun altindaki orta kafa taban1 kemigi olusturur. Orta kulagin anterior duvarinda Gstaki
tiipiiniin acgiklig1r yer alir ve posterior duvarinda mastoid hava hiicreleri olarak bilinen
temporal kemik i¢indeki bir grup hava hiicresine giden bir gecis yolu bulunur. Ostaki tiipii
kulaktan ¢iktigi kisimda kemik yapidan olusurken burnun boslugunun arka ucuna
yaklastiginda nazofarinkste kikirdak ve kastan olusur. Kasin kasilmasi aktif olarak tiipii
acarak orta kulak ve burundaki hava basincinin esitlenmesini saglar. Orta kulak, kulak zar1
ile baslayip stapes tabaninin oturdugu oval pencerede sonlanir [10]. Orta kulak boslugu ve
devamliligindaki mastoid havali hiicre sistemi pratikte alti anatomik bolgeye ayrilarak

incelenir (Sekil 2) [11].

1) Epitimpanum (Attik): Timpanik membran {izerinde kalan bolgedir.

2) Mezotimpanum: Timpanik membranin medialine karsilik gelen bolgedir.

3) Hipotimpanum: Timpanik membranin inferiorundaki boliimiidiir.

4) Antrum: Attigin hemen posterioruna karsilik gelen en biiyiik mastoid havali hiicresidir.
5) Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6) Mastoid selliiler yap1: Orta kulak mukoperiostiumunun devami halindedir ve timpanik

bosluga ait yapilar arasinda kabul edilir.



Epitympanum

Sekil 2. Orta kulak boslugu [11].

2.2. Kronik Otitis Media
2.2.1. Tamim

TM perforasyonlarin1 siniflandirmak igin evrensel olarak kabul edilmis bir sema
bulunmamaktadir. Pars tensanin perforasyonlari, annulusa gore konumlarina bagli olarak
santral veya marjinal olarak kabul edilebilir. Zaman zaman, perforasyonlar boyuta gore
(igne ucu, subtotal, total) tanimlanabilir. TM perforasyonlari ayni1 zamanda dogal olarak
akut veya kronik olarak da degerlendirilebilir. Akut perforasyon genellikle bir Akut Otitis
Media (AOM) atagi sonucunda meydana gelir. Bir akut perforasyonun dogal seyri ¢esitli
sekilde ilerleyebilir. Perforasyon kendiliginden 1iyilesebilir; otitis media perforasyon
kapanmadan iyilesip kronik bir perforasyon olarak kalabilir veya perforasyon siirekli kulak
akintisinin oldugu otitis media ile sonuglanabilir. Perforasyon ve enfeksiyon en az 3 ay
boyunca mevcutsa, bir kulak kronik siipiiratif otitis media olarak siniflandirilabilir [12].
Semptom siiresi kaynaklar arasinda farklilik gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
KOM'u "en az 2 hafta boyunca mevcut olan, delinmis kulak zarindan kulak akintisi
olmas1" olarak tanimlarken, baz1 kaynaklar 6 haftadan fazla devam eden otit semptomlar1
olarak tanimlamaktadir [13]. KOM iletim tipi isitme kaybina neden olabilir ve orta kulak
kemikg¢iklerine zarar verebilir. Ayrica kalici sensdrindral isitme kaybi ve kafa igi
komplikasyon riskini artirir. Bu durumun prevalans: iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar

gosterir, ancak diistik gelirli ve orta gelirli tilkelerde yaygindir [14].



2.2.2. Epidemiyoloji

KOM prevelanst ve insidanst ile ilgili ger¢cek verilere ulasmak zordur. Geligmis
tilkerlerde dahi giivenilir veriler yoktur. KOM en sik yasamin ilk 5 yilinda goriiliir.
Gelismekte olan iilkelerde, kraniyofasiyal anomalileri olan c¢ocuklar gibi 06zel
popiilasyonlarda ve bazi irk gruplarinda goriilme siklig1 fazladir. Cocuklarda KOM' un en
yiiksek prevalanst Alaska, Kanada ve Gronland Inuitleri, Amerikan Kizilderilileri ve
Avustralya Aborjinleri arasinda bildirilmistir ve % 7 ila% 46 arasinda degismektedir. En
diisiik prevalanslar Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri gibi oldukca gelismis sanayi
tilkelerinde bulunur (%<1) [14]. KOM igin, ortalama kiiresel insidans oraninin yilda 1000
de 4.8 oldugu tahmin edilmektedir. Yeni KOM vakalarimin yillik toplam sayisinin 31
milyon oldugu tahmin edilmektedir ve %22'si 5 yasindan kiiciik ¢ocuklarda meydana

gelmektedir [15].

2.2.3. Risk faktorleri

Akut ve tekrarlayan otitis media Oykiisii, ebeveynde KOM oykiisii ve kalabalik
kosullar (yani birka¢ kardesi olan biiyiik aileler, bliylik giindiiz bakim merkezleri) KOM
icin 6nemli risk faktorleri olarak tanimlanmistir [16]. Ancak KOM ile alerji, tekrarlayan
iist solunum yolu enfeksiyonlari, emzirme, cinsiyet, ebeveyn yasi veya pasif sigara igiciligi
arasinda bir iligki bulunmamistir. Bunlarin yaninda 1tk ve genetik 6zellikler, kraniyofasyal
anomaliler, diisiik ebeveyn egitim diizeyi, kotii beslenme, rekiirren efiizyonlu otitis media
Oykiisli, immiin yetmezlikler, diyabetis mellitus, kanser oykiisii ve HIV KOM ig¢in risk

faktorleri arasinda yer alir.

2.2.4. Patogenez

KOM' un patogenezi ¢ok faktorliidiir. Cevresel ve genetik olarak belirlenmis
faktorlerin yanmi sira Ostaki tlipliniin anatomik ve fonksiyonel ozellikleri de rol oynar.
Ostaki tiipiiniin orta kulakla ilgili ii¢ 6nemli islevi vardir: havalandirma, koruma ve drenaj.
[17], [18]. Hem endojen hem de eksojen faktorler bu fonksiyonlar1 bozabilir ve bu nedenle
otitis mediaya neden olabilir. Timpanik membranin kendiliginden veya timpanostomi
tiiptine bagli olarak delinmesi ile orta kulak "hava yastigi1" fonksiyonu kaybolur, bu da
Ostaki tiipiinden nazofarengeal sekresyonlarin orta kulaga ge¢mesine ve bunun sonucunda

orta kulagin potansiyel solunum patojenleri ile kontaminasyonuna neden olur [19].
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Bebekler ve kiiciik ¢ocuklar 6zellikle bu tiir reflii i¢in risk altindadir, Cilinkii ¢ocuklarda
Ostaki tiipli daha kisa ve yataydir. Benzer sekilde, down sendromu ve yarik damak gibi
kraniyofasiyal anomaliler Ostaki tiipiiniin hem anatomisini hem de islevini etkiler ve
sonugolarak KOM’a yatkinlik yaratir [20]. Orta kulak ve ostaki tiipii mukozasinin azalmis
siliyer fonksiyonu, orta kulak sekresyonlarinin klirensinin bozulmasi ile iliskilendirilmistir.
Bu bozulmus klirens; akut otitis media veya efiizyonlu otitis medianin KOM'a ilerlemesini
kolaylastirir [21]. Ayrica gastro6zofageal reflii de Ostaki tiipii disfonksiyonuna ve bunun
sonucu olarak da otitis media gelismesine sebep olabilmektedir [22].

KOM'da, bakteriler orta kulaga nazofarenkse agilan dstaki tiipiinden veya dis kulak
yolundan saglam veya delinmis timpanik membran yoluyla ulasabilir [23]. KOM'da en sik
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 organizmalardir. En sik
izole edilen anaerobik organizmalar Bacteroides spp. (%1-91) ve Fusobacterium spp.
(%4-15) 'dir. Fungal KOM'da, 6zellikle Aspergillus spp. ve Candida spp.’nin rol oynadigi
diistiniilmektedir [24].

Son zamanlarda, kinolon igeren kulak damlalari ile yapilan tedavinin bir
komplikasyonu olarak sekonder mantar enfeksiyonlari bildirilmistir [25]. Yine bakteriyel
biyofilmler kronik enfeksiyonlarin kaynagi olarak dikkat ¢ekmektedir. Bu biyofilm, bir
ekzopolisakkarit matrisi i¢ine almmmig bir yilizeyde biiyliyen bir bakteri hiicresi
popiilasyonudur; Ortadan kaldirilmasi zor olduklarindan, kalict enfeksiyonlarin kaynag:
olmaktadir. Biyofilmler, acikta kalan osteofitik kemik ve iilsere orta kulak mukozasi gibi
hasarli dokulara veya timpanostomi tiipleri gibi otolojik implantlara yapisabilir ve bu
nedenle KOM'da kalic1 enfeksiyona neden olmaktadir [26].

Genel olarak, IgG ve IgA, KOM gibi mukozal enfeksiyonlara karsi savunmada en
onemli immiinglobulinlerdir. Sekretuar IgA, orta kulak boslugunun mukozasindaki plazma
hiicreleri tarafindan lokal olarak sentezlenir ve bakterilerin orta kulak mukozasina
yapismasini ve kolonize olmasini dnlemede dnemlidir. IgA eksikligi olan ¢ocuklarda KOM
goriilme sikligr artmistir [27]. Ayrica diisik serum Mannoz Baglayic1 Lektin (MBL)
seviyeleri ve Fc gama reseptoriiniin polimorfizmleri ¢ocukluk caginda tekrarlayan iist

solunum yolu enfeksiyonlar1 ve otitis media ile iliskilendirilmistir [28].



KOM, sistemik hastaligin  bir komponenti olarak da ortaya cikabilir. Ornegin
Wegener, tiiberkiiloz ve Histiyositoz X hastaliklarinda spesifik inflamasyon lokalizasyonu

mastoid ve orta kulak olabilir [14].

2.2.5. Kronik otitis medianin komplikasyonlari

KOM'un en yaygin sekeli, iletim tipi veya sensdrindral igitme kaybidir. Orta kulagin
kronik enfeksiyonu, orta kulak mukozasinda Odeme ve kulak akintisina, TM
perforasyonuna ve muhtemelen kemik¢ik zincirin bozulmasina, ve boylece 20 dB ile 60
dB arasinda degisen iletim tipi isitme kaybina neden olur [29]. Ayrica KOM ciddi
ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilir. KOM'da bildirilen genel
ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyon orani1 %0.7 ile %3.2 arasinda degismektedir.
Ekstrakraniyal komplikasyonlarin tek bagma goriilme sikligt  %0.5 ile %1.4 arasinda,
intrakraniyal komplikasyonlar ise %0.3 ile %2 arasindadir. Komplikasyon insidansi
pediatrik hastalarda KOM'lu yetiskinlere gore daha yiiksek bulunmustur [30].

En sik goriilen ekstrakraniyal komplikasyonlar fasiyal paralizi, subperiosteal apse,
mastoidit ve labirentitti. KOM'un en sik intrakraniyal komplikasyonlari ise menenjit,

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

2.2.6. Kronik otitis mediada klinik yonetim

Topikal Tedavi: Gelismekte olan iilkelerde, aliiminyum asetat, borik asit, iyot tozu ve
povidon-iyot gibi antiseptik damlalar, diisiik maliyetleri ve kullanilabilirlikleri nedeniyle
KOM i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Antienflamatuar bilesenli veya antienflamatuar
bilesensiz antimikrobiyal ajanlar igeren kulak damlalari, 1950'lerden beri KOM i¢in etkili
bir tedavi olarak kullanilmigtir. 1990'lardan bu yana, florokinolon damlalar
kullanilmaktadir. Yapilan calismalar kinolon grubu kulak damlalarinda kinolon
olmayanlara gore iyilesmenin daha iyi oldugunu gostermistir [31]. Ototopikal preparatlarla
ototoksisite riski uzun yillardir tartisma konusu olmustur. Antibiyotiklerin, ¢oziiciilerin ve
antiseptiklerin potansiyel ototoksisitesi hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir, ancak
insanlarda bu olumsuz etkilerle ilgili bilgiler azdir. Son zamanlarda kinolon igerikli kulak
damlalar ile tedavinin bir komplikasyonu olarak sekonder mantar enfeksiyonlarina iliskin
endiseler artmistir. Bu kulak damlalarinin kullaniminin artmasi ile, bu komplikasyonun

insidansinin arttigi bulunmustur [25] .



Sistemik tedavi: Sistemik antibiyotikler hem KOM i¢in baslangi¢ tedavisi olarak
hem de topikal tedavi basarisiz oldugunda ikincil olarak Onerilmektedir. Amoksisilin-
klavulanik asit, seftazidim, aztreonam, siprofloksasin en yaygin kullanilan sistemik
ajanlardir. Kiiltiire yonelik antibiyotik kullanim1 daha giivenli ve etkindir. Amerikan Kulak
Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi, sistemik tedavinin sadece komplike veya
invaziv enfeksiyon belirtileri veya sistemik hastalik belirtileri gosteren KOM'lu hastalarda
diistiniilmesi gerektigini bildirmistir [32]. Hangi antibiyotigin sistemik olarak kullanilacagi
ve KOM'da tedavi siiresi hakkinda fikir birligi yoktur; oral baslangi¢ tedavisi olarak hem
genis spektrumlu antibiyotikler hem de kiiltiire yonelik tedaviler, KOM i¢in ilk segcenek
olarak savunulmaktadir [14].

Cerrahi tedavi: Timpanomastoidektomi 1970'li yillardan beri KOM'da tercih edilen
cerrahi tedavi olarak savunulmaktadir. Cocuklarda KOM i¢in mastoid cerrahi ve
timpanoplastinin zamanlamas ile ilgili goriigler degismektedir. Bazi1 cerrahlar mastoid
cerrahinin miimkiin oldugunda ergenlige kadar ertelenmesini Onerirken, bazilar1 yasa
bakilmaksizin konservatif tedaviye cevap vermeyen tiim KOM vakalarinda cerrahi
onermektedir [14]. KOM'u ¢ocuklarda tek basina timpanoplasti ile ilgili olarak, bazi
calismalarda bu operasyon sadece 10-12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda o6nerilmektedir. Ancak
bu konuda fikir birligi yoktur [33]. Tedaviye direngli KOM olgularinda mastoid
obliterasyonu olsun veya olmasin radikal mastoidektomi diisiiniilebilir. Radikal revizyon
mastoidektomi uygulanan 16 hastanin (ortalama yas 44 yil) retrospektif bir vaka
calismasinda, hastalarin % 80'inde kuru kulak elde edilmistir [34]. Isitmenin yerine
getirilmesi  i¢cin uygulanacak diger cerrahi tedavi yontemi de koklear implant

uygulamasidir.
2.3. Fasiyal Asimetri

"Asimetri" terimi, homolog elemanlar arasindaki farkliliga atifta bulunmak ig¢in
kullanilir. Fasiyal asimetri genel popiilasyonda yaygindir ve siklikla subklinik olarak
ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, zaman zaman, 6nemli yiiz asimetrisi sadece islevsel degil,
ayni zamanda estetik sorunlara da neden olur. Bu kosullar altinda, yeterli bir tedavi planina
ulagmak i¢in etiyolojisi dikkatlice arastirilmalidir. Bir ¢ok insan viicudu parcasi bilateral
simetri ile gelisim gosterir. Bu, sag ve sol taraflarin ayni1 ayna goriintiilerine boliinebilecegi
anlamina gelir. Bununla birlikte, gelisim siireclerine 6zgili biyolojik faktorlerin yani sira

cevresel rahatsizliklar nedeniyle, miikemmel bilateral simetri nadiren bulunur [1]. Fasiyal
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asimetri genellikle hafif derecede asimetri ile ortaya cikar. Bununla birlikte, goéreceli
simetri, subklinik asimetri veya normal asimetri olarak da bilinen hafif asimetri, kisi ve
etraflarindakiler tarafindan algilanmamaya baglar. Bununla birlikte, asimetri derecesi daha
siddetli oldugunda, durum tipik olarak fark edilir hale gelir ve bu da kisinin yiiz ve

giiliimseme estetigini olumsuz yonde etkiler.

2.3.1. Etiyoloji ve siniflama

Literatiirde, yiiz asimetrilerinin gelisiminde bir dizi nedensel faktér vurgulanmistir.
Bir grup yazar asimetrilerin patolojik, travmatik, fonksiyonel veya gelisimsel nedenlere
bagli olarak siniflarken, bazilar1 fasiyal asimetrinin etiyolojisinin prenatal kokenli kalitsal
faktorler ve postnatal kokenli edinsel faktorler olarak gruplandirilabilecegini sdylemistir.
Cheong ve Lo fasiyal asimetrinin nedenlerinin ii¢c ana kategoride toplanabilecegini
bildirmistir: Dogum oncesi kokenli, konjenital; yaralanma veya hastaliktan kaynaklanan

edinilmis; gelisimsel, gelisim sirasinda ortaya ¢ikan ve etiyolojisi bilinmeyen [4].

Tablo 1. Yiiz asimetrisinin baslica etiyolojik faktorleri [4].

o Gelisimsel
Konjenital faktorler Edinilmis faktorler
faktorler
Temporomandibuler eklem o
Dudak damak yarigi _ Nedeni bilinmeyen
ankilozu
Tessier yariklari Yiiz travmasi
Hemifasiyal mikrozomi Cocuk radyoterapisi
Norofibromatozis Fibroz displazi
Konjenital miiskiiler tortikolis Yiiz tiimorleri
Kraniosinostozlar Tek tarafli kondil hiperplazisi
Vaskiiler bozukluklar Parry-Romberg Sendromu
Diger Diger

Fasiyal asimetri ile iligkili konjenital sebepler arasinda yiiz yariklari, hemifasiyal
mikrossomisi, ndrofibromatozis, kafatasinin tabanindaki anatomik degisiklikler, konjenital
muskiiler tortikollis, tek tarafli koronal kraniyosinostoz, pozisyonel plagiosefali sayilabilir

(Tablo 1). Fasiyal asimetriye neden olan kazanilmis durumlar arasinda travma, kirik, artrit
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ve temporomandibuler eklem enfeksiyonu, fasiyal patolojiler ve tiimorler, kondilin
hiperplazisi veya hipoplazisi, temporomandibuler eklemin ankilozu sayilabilir [35]. Birgok
durumda, fasiyal asimetrinin etiyolojisi bilinmemektedir ve bu nedenle gelisim asimetrisi
olarak adlandirilir. Bu tiir idiyopatik asimetriler genel popiilasyonda yaygindir, ancak
erken yasta goriilmez, kraniyofasiyal gelisim boyunca yavas yavas ortaya ¢ikar [36].
Fasyal asimetriler bulunduklar1 anatomik bolgelere gore dental asimetriler, iskeletsel
asimetriler, miiskiiler asimetriler, fonksiyonel asimetriler olarak siniflanabilir. Reyneke ve
arkadaslari, radyolojik olarak {i¢ anatomik alani (maksilla, dental orta hat ve mandibula)
degerlendirerek fasyal asimetriyi agagida anlatildigi gibi siniflamistir [37].
Tip 1: Mandibula simfisizinin asimetrisinden kaynaklanir. Mandibula gdvdesi yliziin
ortasindaki dis orta hatla simetriktir.
Tip 2: Asimetri esas olarak mandibulanin govde, ramus ve ya kondilinden kaynaklidir.
Maksiller dental orta hatt1 yiiz orta hatti ile ¢akisir ve mandibuler dental orta hatti1 simfizis
orta hatt1 ile ¢akisiktir.
Tip 3: Maksiller orta hat fasiyal orta hat ile ¢akigiktir. Fakat mandibular orta hat, maksiller
orta hata gore asimetriktir. Ve simfizis mandibulaya gore hala daha asimetriktir.
Tip 4: Asimetrinin maksilla, mandibula ve simfizi kapsadigi durumdur. Maksiller orta hat
fasiyal orta hatta gore asimetrik ve mandibula korpusu maksiller orta hatta gore daha
asimetriktir ve sonu¢ olarak mandibuler orta hat da asimetriktir. Mandibuler simfizis
mandibula korpusuna gére asimetriktir.
Alt tipler Ic, Ilc, Illc ve IVc, Tip I, II, III, ve Tip IV’te bir okluzal kant(egim)
uyumsuzlugunun iist iiste geldigini gosterir.
Tip C: Maksiller ve mandibuler dental orta hatlar ile simfizis uyumluyken okluzal
diizlemdeki bir egiminin neden oldugu yiiz asimetrisidir. Sekil 3’te smniflama sematize

edilmistir [37].
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2.3.2. Prevelans

Ortodontik hastalarda fasiyal asimetrileri klinik olarak degerlendiren epidemiyolojik
caligmalarda Amerika Birlesik Devletleri'nde %12 ile %37 arasinda degisen bir prevalansi
bulunmustur. Belcika'da %23 ve Hong Kong'da%21 bulunmustur. Prevalans radyografik
inceleme ile degerlendirildiginde %50'in tizerinde degerler bulunmustur [38]. Kuzey
Carolina Universitesinde 1460 hasta ile yapilan bir arastirmada bireylerin %34'iinde yiiz
asimetrisi bulundugu ve ¢ene deviasyonunun asimetrinin en dikkat c¢ekici 6zelligi oldugu
bildirildi. Asimetrik hastalarin %74'linde ¢ene deviasyonu mevcuttu, list ve orta yiiziin

lateral asimetri siklig1 sirasiyla % 5 ve % 36'ya esitti [2].

2.3.3. Tam

Bir ¢ok hastada, asimetri bir dizi dentofasiyal degisiklikten kaynaklanir ve bu
uyumsuzlugun dogru karakterizasyonunu engelleyen postiiral kompanzasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle, yiiz asimetrisi, ilk goriisme, agiz dis1 ve agiz i¢i klinik muayene ve ek
tanisal muayene ile yapilan kapsamli ve makul analizlerle degerlendirilmelidir. Ilk
goriisgme sirasinda hastanin sikayetleri ve beklentileri degerlendirilmeli ve enfeksiyon,
travma veya kraniyofasiyal patolojilerin potansiyel riskleri hakkinda veriler toplanmalidir.
Klinik muayene asimetrinin sagital, koronal ve vertikal boyutlarda degerlendirilmesini
saglar ve durumun degerlendirilmesinde en 6nemli tani aracidir. Ekstraoral degerlendirme,
yumusak, sert dokular ve mandibular eklem ile iliskili yiiz morfolojisinin gorsel
muayenesini kapsar. Cenenin merkezine, dudak komissiirlerinin seviyesine ve gonial
acilarin ve mandibuler viicut konturlarinin bilateral simetrisine 6zel dikkat gosterilerek
kapsamli bir yiiz analizi yapilmalidir. Giilimsemede, analiz dental orta hatlarin yliz orta
cizgisi ile cakisip cakigsmadigini, okliizal diizlemin egimini ve bilateral diseti maruziyetinin
miktarmni degerlendirmelidir. Agiz i¢i klinik muayene malokliizyon, arka ve 6n dislerin
devrilmesi, c¢apraz 1sirma ve mandibulada fonksiyonel sapma  varliginin
degerlendirilmesine odaklanmalidir [35].

Hastanin yiiz orta hattin1 belirlemek icin spesifik yumusak doku isaretleri ve yapilar
referans olarak kullanilir. Boylece, sagital fasiyal orta hat, glabelladan gecen, yere dik bir
cizgiye karsilik gelir. Ust ve orta yiiziin diger isaretleri de referans olarak kullanilabilir,
¢linkii bu bolgelerin bilateral asimetri ile ortaya ¢ikma olasilig1 daha diisiiktiir. Interpupiller
mesafenin yarisi, subnazal nokta veya filtrum, glabella yakininda bir ¢esit dengesizligi olan

durumlarda orta ¢izgiyi belirlemek i¢in referans olarak da kullanilabilir. Bununla birlikte,
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hastanin burun ve cene ucu daha biiyilik varyasyonlarla ortaya c¢ikar. Asimetrinin
degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin dik pozisyonda olmalari, ileriye bakmalari, disleri
normal okliizyon ve gevsemis dudaklar ile olmalar1 gerekir. Ek olarak, hastanin iist ve alt
gorlslerine sahip olmak genellikle asimetrinin belirlenmesinde yardimcei olur. Yaygin bir
prosediir, glabella bolgesinden alt ¢ceneye kadar uzanan ve filtrumdan gecen bir dis ipi
parcasinin kullanilmasidir [39].

Okliizal diizlemin dikey yonde egimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir baska
prosediir, hastadan her iki taraftaki pupilla diizlemiyle nasil iligkili oldugunu belirlemek
icin hastadan ahsap bir tabakayr 1sirmasii istemektir. Okliizal diizlemin dort dereceden
daha yiiksek bir egimi, hastanin yiiziinde dikkat c¢ekici asimetriye neden olma
egilimindedir. Asimetrinin tek tarafli posterior agik 1sirigin ilerleyici gelisimi ile iligkili
oldugu vakalara 6zel dikkat gosterilmelidir. Ciinkii bu gergek, ramus veya mandibuler
kondilin dikey boyutunu etkileyen bir patolojinin bir sonucu olabilir. Bu hastalarda,
asimetride yer alan yapilar1 tam olarak bulmak ve 6l¢mek i¢in klinik muayene, algilar,
fotograflar, radyografiler, tomografi ve kemik sintigrafisi gibi diger tani araglariyla
desteklenmelidir.

Yiiz asimetrisinin blyilikliglinii bulmak ve oOlgcmek i¢in farkli radyografik
degerlendirme yontemleri mevcuttur. Yanal sefalogram, sag ve sol taraftaki yapilar {ist liste
bindigi i¢in siirh bilgi saglar. Ek olarak, biiyiitme, yiiz yapilarindan filme ve rontgen
kaynagina olan mesafedeki farkliliklar nedeniyle farklilik gosterir. Ote yandan, panoramik
radyografi, frontal ve submentoverteks sefalogramlar yararli araglar olarak diisiiniilebilir.
Maksilla ve mandibulanin iskelet ve dis yapilar1 degerlendirilebilir ve sag ve sol taraflar
karsilastirilabilir, boylece potansiyel ikili farkliliklarin degerlendirilmesine izin verilir.
Bununla birlikte, bu incelemeler goriintii biiyiitme, Ortiisen yapilar ve hastanin kafa
konumlandirmasini standartlastirma zorlugu gibi dezavantajlar ortaya koymaktadir ve
bunlarin hepsi yiiz asimetri Ozelliklerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini
engellemektedir [35].

Bu nedenle, su anda, yukarida belirtilen dezavantajlarin iistesinden gelmek ve
kraniyofasiyal asimetrilerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglamak i¢in en sik
onerilen radyolojik tetkik, bilgisayarli tomografi; Ozellikle Koni Isinli Bilgisayarl
Tomografidir (KIBT). Tek bir konvansiyonel radyografiye kiyasla daha yiiksek bir
radyasyon dozuna sahip olmasma ragmen, basin KIBT taramasi genellikle asimetri

degerlendirmesi amaciyla alinan tam ortodontik kayitlar ig¢in gerekli olan tim ek
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radyografik incelemelerden daha diisiik bir radyasyon dozu firetir ve daha ayrmntili bir tani

saglar. Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi, yiliz asimetrilerinin

degerlendirilmesi i¢in BT taramalarinin kullanilmasini 6nermektedir [40].

Fasyal asimetri tayini i¢in KIBT’de tanimlanmis landmark noktarlar bulunmaktadir.

Bunlardan en sik kullanilan1 Katsumata ve ark. tarafindan tanimlanan noktalardir [38].

Asimetri tayini i¢in kullanilan landmark noktalarinin detaylar1 tablo 2, sekil 4-10’da

gosterilmistir.

Tablo 2. Asimetri Degerlendirmesi i¢in 6nemli noktalarin tanimlar: [38].

KIBT goriintiisiinde tanim

Referans diizlemlerinin Sella Hipofizer fossanin merkezi
belirlenmesi igin yer Nasion Orta hatta nazofrontal siitiir
isaretleri Dent Eksen iizerindeki denslerin en iist
noktast
Yiiz asimetrisinin ANS Anterior nazal spin ucu
degerlendirilmesi i¢in Ust Merkezi Kesici | Ust merkezi kesici disler arasindaki
isaretler (* iki tarafli isaretler | Disler alveoler sirtin tepesi
anlamina gelir) Alt Merkezi Kesici | Alt merkezi kesici disler arasindaki
Disler alveoler sirtin tepesi
Menton Orta mandibular siitiiriin alt sinir
*Orbitale Infraorbital marjin orta noktasi
*Porion Di1s kulak yolunun disinin orta tepe

noktasi

Ust birinci molar

Ust birinci az1 disinin ta¢ kismindaki

pulpa boslugunun merkezi

Alt birinci molar

Alt birinci az1 diginin ta¢ kismindaki

pulpa boslugunun merkezi

Kondil Kondilin en {ist noktasi
Koronoid Koronoid prosesin en iist noktasi
Gonion Mandibula agisindaki en alt ve arka

nokta
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Sekil 4. Sella (S) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 5. Nasion (N) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 6. Dent (D) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 7. Anterior Nazal Spin (ANS) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 8. Posterior Nazal Spin (ANS) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 9. Orbitale (Or) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 10. Porion (Po) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 11. Zigomatik Ark (ZA) en dis kenarinin belirlenmesi
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Sekil 12. Infraorbital Foramen (IF) belirlenmesi
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Sekil 13. Asimetri tayini i¢in kullanilan referans diizlemler

Yiiz asimetrisinin ifadesinde rol oynayan morfolojik ozelliklerin belirlenmesi,
hastanin yasimna ve uyumsuzlugun biiyiikliigiine ek olarak, uygun bir tedavi plam
hazirlarken son derece onemlidir. Bu nedenle, tani sirasinda, yiiz asimetrisini karakterize
eden tiim dis, iskelet, yumusak dokular ve fonksiyonel yapilar1 nitelemek ve 6lgmek
anahtardir. Tek basina dis kokenli asimetri genellikle yliz uyumsuzluguna yol agmaz,
ancak zaman zaman dudak dokularima asimetrik destek saglayabilir veya giilimseme
uyumunu etkileyebilir. Bu gibi durumlarda, asimetri, mine tabakasi dokiilen dislerin erken
kaybi, konjenital tek veya coklu dis kaybi, dislerin malpozisyonu, dis carpmasi,
siiperniimerik disler, digerleri arasinda neden olabilir. Iskelet asimetrisi sadece tek bir

bazal kemigi igerebilir; bununla birlikte, genellikle antagonist bazal kemigin yapilarin
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etkiler. Ek olarak, hem dengesiz hem de kontralateral taraf yapida degisikliklerle ortaya
¢ikar. Bunun nedeni, kemik gelisiminin bir tarafi etkilendiginde, kars1 tarafin bir sekilde
etkilenmesidir, bu da kars1 tarafta fazla biiyiimeye yol acar. Bu baglamda, mandibula en sik
kraniyofasiyal asimetrilerle iliskili yapidir ve maksiller asimetriler siklikla asimetrik
mandibuler biiyiimeye sekonder olarak goriilir. Mandibuler asimetriler kondil, ramus,
mandibular korpusu ve simfizi igerebilir ve bunlarin hepsi boyut, hacim veya pozisyonda
degisikliklere ugrayabilir. Bu nedenle, maksilla, mandibula veya baska bir kraniyofasiyal
bolgede hangi yapilarin dahil oldugunu belirlemek, bu yapilarin ne kadar etkilendigini
belirlemenin yani sira, dogru bir tan1 koymak i¢in esastir [41].

Genel olarak, asimetriyi bir bireyin yiiziinde goriiniir kilmak icin iskelet sapmas1 4
mm'ye esit veya daha bliylik olmalidir. Asimetri derecesi daha diisiik oldugunda, durum
hafif ve algilanamaz olarak kabul edilme egilimindedir. Bununla birlikte, asimetri algisi
veya asimetriyi farketmemede, o bolgedeki yumusak doku kalinligi gibi bireysel
ozelliklere de bagli olacaktir [42].

2.3.4. Tedavi

Ortodontik veya cerrahi bir tedavi plan1 hazirlandiginda, sadece asimetri tanisina
degil, aym1 zamanda hastanin son yiiz dengesine ve dis orta hatlarmin ¢akisip
cakismadigina ve uygun okliizyonun saglanip saglanmadigina da biiyiik 6nem verilmelidir.
Hastanin yasmma ve durumun ciddiyetine bagli olarak, literatiirde yiiz asimetrilerini
diizeltmek amaciyla ¢esitli ortodontik ve ortopedik secenekler tanimlanmistir. Biiyiime
cagindaki hastalarda ortopedik asimetrik yaklagimlar uygulanabilir. Biiyimenin durdugu
yetiskin hastalar icin, uyumsuzlugu telafi yoluyla ¢6zmek i¢in asimetrik mekanikler
onerilmistir. Ortodontik ve ortopedik aparatlarin asimetrik aktivasyonu yoluyla asimetrinin
etkili bir sekilde diizeltilmesinin saglanmasi zahmetli bir prosediir olarak diisiiniilebilir;
ancak temel biyomekanik prensiplere uyulmasi kosuluyla asimetrik kaynaklarin kullanimi1
siradan ve daha az korkutucu bir prosediir haline gelir [35].

Ote yandan simetrik cekimler, mevcut yiiz asimetrisini telafi etmenin yani sira
carpiklik ve kesici dislerin proklinasyonu gibi potansiyel tutarsizliklar diizeltmek igin
gereken alan1 kazanmanin bir yoludur. Ankraj kontroliiniin, hedeflenen tedavi etkilerini
saglayacak olan uygun kuvvet sistemlerini (stimulus) olusturulmasi, dikkatli bir sekilde analiz
edilmesi gerekir. Boylece dis hareketine izin vermek ve dolayisiyla asimetriyi diizeltmek

amactyla belirli dislerin ¢ekimi yapilir.
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Ciddi fasiyal asimetri vakalarinda tercih edilen tedavi ortodonti ve ortognatik
cerrahinin bir kombinasyonu olmalidir. Dis, iskelet veya yumusak doku asimetrisinin
derecesine bagli olarak ortodontik tedavi veya cerrahi hareketin tedavi sonunda simetriyi
saglayacak sekilde asimetrik olarak yapilmasi gerekir.

Ortodontik-cerrahi yaklagimla simetri elde edilse bile yiiz asimetrisinin dogru sekilde
diizeltilmesinin biiyiik bir zorluk oldugunu belirtmekte fayda var. Ciinkii islem sonrasinda
iskelet simetrisi saglansa da yumusak dokularin yillar i¢inde olusan asimetrik biliyiimesi
genellikle ameliyatla diizeltilemez. Ayrica bazi asimetrik kraniyofasiyal alanlar siklikla
geleneksel cerrahi tekniklerle diizeltilemez. Bu nedenle ortognatik cerrahi sonrasi kemik
deviasyonunun basarili bir sekilde diizeltilmesine ragmen bazi asimetrik konturlarin
kalabilecegi hastalara anlatilmalidir.

Genel popiilasyonda olduk¢a yaygin olmasina ragmen, yiiz asimetrisi literatiirde
nadiren ele alinmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalarin yani sira gergek etiyolojiyi ve bu
uyumsuzlukla iligkili faktorleri belirlemeyi amaglayan histolojik ve genetik arastirmalarin
eksikligi vardir. Hastalarin giilimsemesini ve estetigini Oonemli Olglide etkiler ve
diizeltilmesi klinisyenler i¢in biiyiik bir zorluktur. Asimetri, hafif veya siddetli biiyiikliikte
ise, ortognatik cerrahi ile kombine edilmis veya edilmemis yogun ortodontik / ortopedik

diizeltmeye ihtiyag duyar.
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 24.10.2023 tarihli 2023/2-12 sayili onay1 alindiktan sonra Adiyaman Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde retrospektif olarak planlandi.

Calismaya 2015-2023 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz poliklinigine bagvuran ve bu basvuru esnasinda temporal bilgisayarl
tomografi (BT) ¢ekilmis olan hastalar dahil edildi. Dosya kayitlari incelenen hastalardan
18 yasindan biiyiik, tek tarafli ( sag veya sol ) KOM nedeniyle opere edilen 100 hasta
calisma grubuna dahil edildi. Herhangi bir sebeple bagvurup KOM tanisi olmayan 100
hasta kontrol grubunda degerlendirildi. Daha 6nce maksillofasiyal travma veya baska bir
nedenden dolay1 opere olmus hastalar, kulak ameliyat1 olan hastalar, adenoidektomi veya
adenotonsillektomi operasyonu ge¢irmis olan hastalar, 18 yasindan kiiglik hastalar ve
dosyasindan ¢alisma i¢in gerekli verilere ulasilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin yas, cinsiyet ve caligma grubunda hangi taraf kulakta KOM oldugu
kaydedildi. Hastalarin temporal BT goriintiilerinde kranium orta hatti belirlendi ( nazal
spine —krista galli- foramen magnum vb’den gegen orta hat) ve porion, zigomatik arkin en
dis kenar1 ve infraorbital foramen orta noktasinin kranium orta hatta olan uzakliklar
santimetre (cm) cinsinden KBB hekimi tarafindan 6l¢iildii. Yapilan olglimlerde her bir
landmark i¢in:

Af= | dR —dL |
dR + dL
(Al: Asimetri indeksi, dR: sag taraftaki landmarkin orta hata olan mesafe 6l¢iimii, dL: sol
taraftaki landmarkin orta hata olan mesafe dl¢limii) formiilii ile asimetri indeksi hesaplandi
[43].

3.1. istatistiksel analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics version 22.0 kullanildi. Tanimlayici veriler,
stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve
yiizde olarak gosterildi. Iki grup arasinda siirekli degiskenlerin ortalamalari bagimsiz
degiskenlerde t testi ile degerlendirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya kontrol grubunda 100, ¢alisma grubunda 100 hasta olmak iizere toplam
200 hasta dahil edildi. Calisma grubundaki hastalarin 46’s1 (%46) kadin, 54’0 (%54)
erkekti. Kontrol grubundaki hastalarin 49’u (%49) kadin ve 51°1 (%51) erkekti. Hastalarin
cinsiyet dagilimlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,671). Calisma
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 39,0+13,2, kontrol grubundaki hastalarin yas
ortalamast 38,0+13,7 idi ve arada anlaml bir fark yoktu (p=0,576). Calisma grubundaki
hastalarin 65’inde (%65) sag kulakta, 35’inde (%35) sol kulakta KOM vard1 (Tablo-3).

Tablo 3. Demografik dzellikier

Kontrol Grubu Calisma Grubu p
(n=100) (n=100)
Yas (yil) 38,0+13,7 39,0+13,2 *0,576
Cinsiyet
Kadin 49 (%49) 46 (%46) **0,671
Erkek 51 (%51) 54 (%54)
Otit olan taraf
Sag - 65 (%65) -
Sol 35 (%35)

Veriler ortalama + SS ve say1 (%) seklinde gdsterilmistir
* Bagimsiz degiskenlerde t testi

** Ki- kare testi

Sol KOM olan hastalarin porion ol¢imii sag tarafta ortalama 5,9140,39 cm, sol
tarafta ortalama 5,88+040 idi. Kontrol grubundaki hastalarin porion 6lgiimii sag tarafta
ortalama 6,05+0,33 cm, sol tarafta 6,01+0,03 cm olarak 6l¢iildii. Sol KOM olan hastalarin
sol taraf porion dl¢limleri kontrol grubunun sol taraf porion 6l¢iimlerinden anlamli olarak
daha kisa idi (p=0,049). Sol KOM olan hastalarin sag taraf porion oSl¢iimleri kontrol
grubunun sag taraf porion 6l¢limlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p=0,039).

Sol KOM olan hastalarin zigomatik ark 6l¢iimii sag tarafta ortalama 6,33+0,70 cm,

sol tarafta ortalama 6,41+0,39 idi. Kontrol grubundaki hastalarin zigomatik ark dl¢iimii sag
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tarafta ortalama 6,48+0,33cm, sol tarafta 6,434+0,32 cm olarak 6lgiildii. Sol KOM olan
hastalarin sol taraf zigomatik ark olgiimleri ile kontrol grubunun sol taraf zigomatik ark
Olclimleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,843). Sol KOM olan hastalarin sag taraf
zigomatik ark olgtimleri ile kontrol grubunun sag taraf zigomatik ark olgtimleri arasinda
anlaml bir fark yoktu (p=0,096). Sol KOM olan hastalarin infraorbital foramen 6l¢timii
sag tarafta ortalama 2,56+0,20 cm, sol tarafta ortalama 2,53+0,20 idi. Kontrol grubundaki
hastalarin infraorbital foramen Ol¢iimii sag tarafta ortalama 2,60+0,46 cm, sol tarafta
2,60+0,46 cm olarak oOlgiildii. Sol KOM olan hastalarin sol taraf infraorbital foramen
Olctimleri ile kontrol grubunun sol taraf infraorbital foramen 6lgiimleri arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,395). Sol KOM olan hastalarin sag taraf infraorbital foramen
Olctimleri ile kontrol grubunun sag taraf infraorbital foramen 6l¢iimleri arasinda anlamli bir

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

Tablo 4. Olciimlerin kontrol grubu ve sol KOM’li hastalarda karsilastirilmas:

Kontrol Grubu Calisma Grubu p

(n=100) Sol KOM (n=35)
_ Sag —R (cm) 6,05+0,33 5,91+0,39 0,039
Porion
Sol-L (cm) 6,01+0,03 5,88+040 0,049
) ) Sag —R (cm) 6,48+0,33 6,3340,70 0,096
Zigomatik Ark
Sol-L (cm) 6,4340,32 6,41+0,39 0,843
) Sag —R (cm) 2,60+0,46 2,56+0,20 0,637
Infraorbital Foramen
Sol-L (cm) 2,60+0,46 2,53+0,20 0,395

Veriler ortalama+SS seklinde gosterilmistir

Bagimsiz degiskenlerde t testi

Sag KOM olan hastalarin porion dl¢limii sag tarafta ortalama 5,86+0,32 cm, sol
tarafta ortalama 5,82+0,31 cm. Kontrol grubundaki hastalarin porion 6l¢limii sag tarafta
ortalama 6,05+0,33 cm, sol tarafta 6,01+0,30 cm olarak 6l¢iildii. Sag KOM olan hastalarin
sol taraf porion 6l¢iimleri kontrol grubunun sol taraf porion 6l¢iimlerinden anlamli olarak
daha kisa idi (p<0,001). Sag KOM olan hastalarin sag taraf porion Ol¢limleri kontrol

grubunun sag taraf porion Slglimlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p<0,001). Sag
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KOM olan hastalarin zigomatik ark 6l¢imii sag tarafta ortalama 6,36+0,32 cm, sol tarafta
ortalama 6,48+0,33 idi. Kontrol grubundaki hastalarin zigomatik ark ol¢iimii sag tarafta
ortalama 6,48+0,33 cm, sol tarafta 6,43+0,32 cm olarak 6l¢iildii. Sag KOM olan hastalarin
sol taraf zigomatik ark ol¢iimleri kontrol grubunun sol taraf zigomatik ark 6l¢timlerinden
anlamli olarak daha uzun idi (p=0,046). Sag KOM olan hastalarin sag taraf zigomatik ark
Olgtimleri kontrol grubunun sag taraf zigomatik ark Ol¢iimlerinden anlamli olarak daha
kisa idi (p=0,021). Sag KOM olan hastalarin infraorbital foramen ol¢iimii sag tarafta
ortalama 2,56+0,21 cm, sol tarafta ortalama 2,60+0,39 cm idi. Kontrol grubundaki
hastalarin infraorbital foramen Ol¢iimii sag tarafta ortalama 2,60+0,46 cm, sol tarafta
2,60+0,46 cm olarak oSlgiildii. Sag KOM olan hastalarin sol taraf infraorbital foramen
Olciimleri ile kontrol grubunun sol taraf infraorbital foramen Ol¢limleri arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,951). Sag kulak otitis media olan hastalarin sag taraf infraorbital
foramen oSlglimleri ile kontrol grubunun sag taraf infraorbital foramen 6l¢limleri arasinda

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

Tablo 5. Olgiimlerin kontrol grubu ve sas KOM hastalarda karsilastiriimast

Kontrol Grubu Calisma Grubu p
(n=100) Sag Otit (n=65)

Pori Sag —R (cm) 6,05+0,33 5,86+0,32 <0,001
orion
Sol-L (cm) 6,01+0,30 5,82+0,31 <0,001
] ] Sag —R (cm) 6,48+0,33 6,36+0,32 0,021
Zigomatik Ark
Sol-L (cm) 6,43+0,32 6,48+0,33 0,046
Sag —R (cm) 2,60+0,46 2,56+0,21 0,585

Infraorbital Foramen

Sol-L (cm) 2,60+0,46 2,60+0,39 0,951

Veriler ortalama+SS seklinde gosterilmigtir

Bagimsiz degiskenlerde t testi

Porion asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01+0,01, calisma grubunda
0,02+0,08 1idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,159). Zigomatik ark
asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01+0,01, ¢alisma grubunda 0,0140,03 idi ve

iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,930). infraorbital foramen asimetri
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indeksi kontrol grubunda ortalama 0,01+0,01, c¢alisma grubunda 0,02+0,04 idi ve iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,451) (Tablo-6).

Tablo 6. Hesaplanan asimetri indeksinin kontrol grubu ve ¢alisma grubunda
karsilastirtlmasi

Gru
Kontrol Grubu (n=100) - Calisma Grubu (n=100) D
Mean SS Median Minimum Maximum Mean SS Median Minimum Maximum

Porion
asimetri 0,01 0,01 0,01 0,00 0,08 0,02 0,08 0,01 0,00 0,81 0,159
indeksi
Zigomatik
ark asimetri 0,01 0,01 0,01 0,00 0,04 0,01 0,03 0,01 0,00 0,34 0,930
indeksi
Infraorbital
foramen
] ] 0,01 0,01 0,01 0,00 0,07 0,02 0,04 0,01 0,00 0,36 0,451
asimetri
indeksi

Bagimsiz degiskenlerde t testi

Tablo-7’te sag KOM olan 65 hastanin sag ve sol taraf 6l¢limlerinin karsilastiriimasi
goriilmektedir. Bu hastalarda porion dl¢iimii sag tarafta ortalama 5,86+0,32 cm, sol tarafta
ortalama 5,82+0,31 cm olarak 6l¢iildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,452). Sag taraf zigomatik ark dl¢iimii ortalama 6,36+0,32 cm, sol taraf zigomatik ark
olgiimii ortalama 6,33+0,30 cm idi ve arada anlamli fark yoktu (p=0,584). Infraorbital
foramen Ol¢limii sag tarafta ortalama 2,56+0,21cm, sol tarafta ortalama 2,60+0,39 cm

olarak ol¢iildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,514)

Tablo 7. Hasta grubunda sag KOM ’si olan hastalarin sag ve sol ol¢iimlerinin
karsilastirtlmasi

Sag 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
Infraorbital Foramen 2,56+0,21 2,60+0,39 0,514

Veriler ortalama+SS seklinde gosterilmigtir

Bagimsiz degiskenlerde t testi
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Tablo-8’da sol KOM’u olan 35 hastanin sag ve

sol taraf Olc¢limlerinin

karsilastirilmas1 goriilmektedir. Bu hastalarda porion Olglimii sag tarafta ortalama

5,91+£0,39 cm, sol tarafta ortalama 5,88+0,40 cm olarak 6l¢iildii ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0,785). Sag taraf zigomatik ark 6l¢iimii ortalama 6,33+0,70 cm,

sol taraf zigomatik ark Ol¢iimii ortalama 6,41+0,39 cm idi ve arada anlamli fark yoktu

(p=0,536). Infraorbital foramen &l¢iimii sag tarafta ortalama 2,56+0,20 cm, sol tarafta

ortalama 2,534+0,20 cm olarak 6l¢iildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,630)

Tablo 8. Hasta grubunda sol KOM 'u olan hastalarin sag ve sol ol¢iimlerinin

karsilastirtlmasi

Sag taraf Sol taraf p
Porion 5,91+0,39 5,88+0,40 0,785
Zigomatik Ark 6,3340,70 6,41+0,39 0,536
Infraorbital Foramen 2,56+0,20 2,53+0,20 0,630

Veriler ortalama+SS seklinde gosterilmigtir

Bagimsiz degiskenlerde t testi
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5. TARTISMA

Fasiyal asimetri yliziin iki yaris1 arasindaki boyut veya iliski uyumsuzlugu olarak
tanimlanir [3]. insan viicudunda miikemmel bilateral simetri olduk¢a nadir gériilmektedir
ve canlilarda her zaman sag ve sol taraf arasinda farkliliklar oldugu bildirilmistir [1].
Yapilan antropolojik arastirmalarda da insan yiiziiniin sag ve sol tarafi arasinda farkliliklar
oldugu gosterilmistir [44], [45]. Lundstrom yaptigi bir kafatasi ¢calismasinda mandibulanin
asimetrik oldugunu ve insan viicudundaki simetrik organlarda bile bir takim farkliliklar
olabilecegini bildirmistir [46]. Fasiyal asimetri gelisimine sebep olan ¢ok sayida etken
oldugu bildirilmistir [4]. Ancak birgok vakada fasiyal asimetrinin etiyolojisi hala
bilinmemektedir. Yiiz asimetrisi nedenleri konjenital, gelisimsel, edinsel nedenler olarak
iic ana grupta degerlendirilebilir. Lundstrom, fasiyal asimetri nedenlerini genetik veya
genetik olmayanlar diye ikiye ayirmistir [46]. Bishara ve ark. fasiyal asimetriyi dental,
iskeletsel, kas nedenli veya fonksiyonel nedenlerden kaynakli olarak siniflandirmistir [47].
Chia ve ark. fasiyal asimetrinin patolojik, travmatik, fonksiyonel veya gelisimsel nedenlere
bagl oldugunu bildirmistir [48]. Haraguchi ve ark. fasiyal asimetrinin nedenlerini prenatal
donemden gelen genetik faktorler ve postnatal donemde olusan kazanilmis faktorler iki
grupta olarak siniflamigtir [49].

Bizim ¢aligmamizda KOM’un fasiyal asimteri gelismesinde bir etken olup olmadigi
radyolojik goriintiiler iizerinden yapilan Olclimler ile degerlendirilmistir. Bilgisayarh
tomografi, kraniyofasiyal morfolojinin incelenmesinde ¢ok hassastir ve sefalometrik
Olgiimler oOnceki serilere dayanmaktadir [50]. Calismamizda sonug¢ olarak porion,
zigomatik ark ve infraorbital foromenden yapilan Olclimlerin kronik otitis medias1 olan
hastalarda kontrol grubuna gore daha daha kisa oldugu bu kisaligin porion ve zigomatik
ark ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Literatiirde farkli morfolojik
Ol¢iimlerin kullanildig1 c¢aligmalara rastlamak miimkiindiir. Francesco ve ark. yaptiklar
calismada temel kraniyal 6l¢iimlerden 6n kafa tabani uzunlugunun otitis media grubunda
kontrol grubuna gore daha kisa oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulmuslardir [50]. Ancak otitis media grubunda kafa tabani uzunlugunun normal
degerlerden anlamli olarak daha kisa oldugunu belirtmisler ve bu sonucun otitis media ile
daha kisa on kafa tabani arasinda bir korelasyon oldugunu gii¢lii bir sekilde ortaya
koymakta ve serdz otitis media olan ¢ocuklarin 6n kafa tabaninin, digerlerininkinden daha

kisa oldugunu destekledigini vurgulamislardir [50]. Mann ve ark. 26 ¢ocukta biiyiimenin

34



tubal fonksiyon tiizerindeki etkisini tubal fonksiyon testleri ve lateral sefalogramlarin
geometrik analizi yoluyla arastirdiklar1 ¢alismada iyi tubal fonksiyonun mezo-brakisefalik
iskeletlerle, zayif tubal fonksiyonun ise dolikosefalik morfolojik paternlerle ortiistiiglinii ve
sonu¢ olarak tubal fonksiyonun kafatasinin biiylime siireclerini giiclii bir sekilde
etkilendigini bildirmiglerdir [51]. Bu sonuglar Kemaloglu ve ark. otitis medianin
kraniofasiyal gelisimi etkiledigi ve adenoid yiiz yapist ile uyumlu oldugunu bildiren
calismasinin sonuglarmi desteklemektedir [52], [53]. Kranial taban yiiziin gelisimi ve
biliylimesinin anahtaridir ve morfolojisi diger ilgili yapilar etkileyebilir ve kranial tabanin
maksilla ve mandibulanin boyutlarini belirledigi sdylenmektedir [54]. Francesco ve ark.
cocuklarda yayinladiklar1 vaka serisinde otitis media olan ¢ocuklarda daha kiiglik bir 6n
kraniyal taban uzunlugu oldugunu bulmuslar ve bu sonucun daha Onceki yayinlari
destekledigini bildirmislerdir [55-57]. Mann ve ark. otitis media olan ¢ocuklarin 6n kafa
tabaninin diger ¢ocuklara gore daha kisa oldugunu bulmuslardir [51]. Ayrica otitis media
ile ile brakisefali arasinda bir korelasyon oldugunu gosteren yayinlara da rastlamak
mumkiinidir [58], [59]. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 bu ¢alismalar1 destekler nitelikte
olup kronik otitis medianin kraniyofasiyal gelismeyi etkiledigi ve normal bireylerle
karsilastirildiginda gelisimin bir miktar geri kaldigin1 gostermektedir. Ancak bu gelisim
geriligi radyolojik ol¢iimlerle ortaya konulmaktadir, bireylerin dis goriiniislerine ve klinik
Ozelliklerine yansimasini gostermemektedir. Calismamizda kraniofasiyal gelismenin
cocukluk ¢aginda tamamlandig1 ve otitis medianin daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda akut otitis
media olarak sik goriiliip kroniklestigi géz oniinde bulundurulmus ve ¢alismaya gelisimini
tamamlamis 18 yas iistii bireyler dahil edilmistir.

KOM simdiye kadar fasiyal asimetri etyolojisinde bariz bir etken olarak
tanimlanmamustir. Yiiz asimetrisinin edinilmis nedenlerinin arasinda tek tarafl
temporomandibular eklem ankilozu yer almaktadir. Edinilmis TME ankilozuna genellikle
travma, enfeksiyonlar ve kronik inflamatuar bozukluklar neden olur. Orta kulak
enfeksiyonlarinin genellikle ankiloz, siiptiratif artrit ve dislokasyon gibi TME patolojisine
neden oldugu bilinmektedir [60]. Birkag vakada enfeksiyonun orta kulaktan TME dahil
olmak iizere mastoide dogrudan yayildigi rapor edilmistir [6], [61]. Calismamizda KOM’u
olan hastalarda yiiz Olciilerinin hasta olmayan grubuna gore daha kisa oldugu ancak
asimetrik bir kisalik olmadig1 her iki taraftaki Olciilerin benzer oldugu ve hesaplanan

asimetri indeksinin kontrol grubu ile benzer oldugu sonucuna ulastik. Bu sonuglar1 gelisim
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sirasinda otitis medianin gelisimi etkiledigi, ancak bu ekilenimin sadece hasta tarafta
olmayip yiiziin iki yarisinda da ayni oranda oldugu seklinde yorumlayabiliriz.
Kraniyofasiyal bliyiime degerlendirilirken bir biitiin olarak ele alinmalidir. Anatomik
olarak yer alan her kemigin bagimsiz bir fenomeni degildir. Yiiz ekseni bu biiyiimenin
yoniinii temsil eder [62]. Francesco ve ark. ¢aligmasinda yiiz eksenin ortalama degerlerin
otitis mediast olan ve olmayan hastalar arasinda ve literatiir degerleriyle analizinde
herhangi bir farklilik olmadig1 gosterilmistir [50]. Bizim ¢alismamizin bulgular: ile benzer
olan bu sonug, KOM hastalarinda farkli bir biiyiime yonii olmadigini, ancak eksik bir
biiylime olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durumu destekler bir ¢calismada Maw ve ark.
ciddi otitis media olan ¢ocuklarin farkli bir gecikmis kraniyofasiyal biiylime gosterdigini
ileri siirmiistiir [63]. Kraniofasiyal biiyiime sirasinda maksilla, antero-inferior yonde
cikinti yapar [64]. Mann ve ark.'na goére, bu kemik grubunun gelisimi Ostaki tlipiiniin
kikirdak kisminin yetigkin 6zelliklerini kazanacak sekilde biiylimesine yol acar ve ayni
zamanda tensor ve levator veli palatin kaslarin yerlestirilmesini etkiler [51]. Bu durum
daha s1g bir iist ¢cene, kraniyofasiyal biiyiime ve gelisme sirasinda daha az asag ve ileri st
cene hareketi ile iligkilidir. Otitis mediada tist kismin yiiksekligin daha kisa olmasi, iist
cene gelisiminin durduruldugunu gosterir. Yiiziin daha kisa dikey boyutu, daha zayif bir
Ostaki tlipi disfonksiyonu anlamina gelebilir. Maw ve Bawden ser6z otitis media olan
¢ocuklarda kraniyofasiyal biiylimede gecikme yasandigimi One siirmislerdir [63].
Shibahara ve Sandobu kaslarin giris agisimin tiipiin acikliginda ¢ekis vektorlerini
degistirebilecegini agiklamaktadir [57]. Bu, ¢ocuklara gore yetiskinlerde limenden daha
istte ve daha uzak olan tensor veli palatin kasinin yerlesimini agiklamaktadir [65].
Paratubal (tensor ve levator veli palatin) kaslar, kraniyal tabandan sert damaga ve Gstaki
tiipliniin kikirdak kismina, farenks duvart boyunca uzanir [66]. Yiiziin dikey eksenindeki
daha kiiciik veya gecikmis bir biiylime, tubal fonksiyona etki edebilir ve daha yiiksek otit
insidansina neden olabilir. Genislemis yiiz derinligi, iist ¢cene ile alt ¢ene arasinda bir
orantisizlik oldugunu gosterir. Maksilla az gelismis oldugunda genislemis bir yiiz derinligi
mevcuttur. Yiiz ekseni kraniyofasiyal biiyiimenin yoniinii temsil eder. Daha biiyiik bir yiiz
ekseni agisi, yiiziin daha yatay biiylimesiyle iligkilidir. Birgok yayin bu durumun otitis
mediaya ve kulak zarindaki diger anormalliklere yol agtigini ileri siirmektedir [58], [59].
Kraniyofasiyal iskelet dogumdan sonra 19 yasina kadar gelisimini siirdiirmektedir
[67]. Bu yasa kadar temporal kemigin tiim boyutlar1 ve sfenoid kemigin ventral yiizeyine

iligkin boyutlar1 artar. Bizim c¢aligmamizin odak noktasi kronik otititis medias1 olan ve
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biiylimeyen yetiskinler (18 yasindan biiyiikler) iizerindedir. Cocuklarla yapilan daha 6nceki
bir sefalometrik ¢alisma, efiizyonlu otitis media olan ¢ocuklarin nazofarinkslerinin daha
kiiciik oldugunu ortaya c¢ikarmis ve bunun, biiyiimenin hem hizi hem de zamanlamasi
arasindaki farktan ve nazofaringeal boyutu 6lgen ¢alismalardan kaynaklanabilecegini ileri
stirmiistiir [63]. Daha biiyiik yaslarda bu agigin nihai olarak diizeltilip diizeltilemeyecegini
belirlemek gerekir. Ayrica Kemaloglu ve ark. ¢ocuklarda arka st yiiz yiiksekliginin,
kraniyal taban boyutlarinin ve maksiller derinligin kisalmasinin otitis media ile iligkili
kraniyofasiyal anormallikler oldugunu ortaya koymuslardir. Ve bolgesel dengesizliklerin
siklikla fonksiyonel dengeyi saglamak igin birbirini telafi etme egiliminde olmasi
nedeniyle, tubal fonksiyonda iyilesmenin yagla birlikte ortaya ¢iktigini 6ne siirmislerdir
[68]. Avcr ve ark’in ¢alismasinda, KOM’u olan 60 yetiskinde kraniyofasiyal Ol¢iimler
kaydedilmis ve tlimii nispeten homojen bir Tiirk popiilasyonundan gelen, yaslar1 ve
cinsiyetleri uyumlu, diger agilardan saglikli 60 kontrol grubu ile karsilastirilmistir [69].
Hastalarin boylarinin dikkate alinmadigi calismada Ostaki tiipii uzunlugu, kulak arasi
uzunluk ve arka st yiiz yiiksekligi agisindan KOM’u olan hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr bulunmustur. Bu c¢alisma bizim
sonuclarimizi destekler niteliktedir.

Calismamizda smirli sayida yetiskin hasta ile BT goriintiilerinden yapilan dl¢timlerle
tek tarafli KOM’un fasiyal asimetri iizerinde bir etken olup olmadigi incelendi. hasta
sayisinin sinirlt olmast ve yapilan dlglimlerin klinik durumu yansitmaktan 6te radyolojik
Olclimler olmasi ¢alismanin sinirliklar arasinda sayilabilir. Sonuglar KOM un yiiz gelisi
tizerinden olumsuz etkilerinin oldugunu ancak bu etkinin yiiz simetrisini bozacak kadar
belirgin olmadiginmi gostermektedir.

Calismamizda hasta sayisinin az olmasi kesin sonu¢ verme agisindan yetersizdir. Fasiyal
asimetri ve KOM ile ilgili yapilacak yeni calismalar ile birlikte daha kesin sonuglarin
goriilecegi kanisindayuz. Genis hasta grubuyla ve daha farkli fasiyal asimetri 6l¢iim
teknikleriyle beraber calismanin genisletilmesi ile daha net verilerin elde edilmesi

gerekmeketedir.
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6. SONUCLAR

Sol KOM olan hastalarin porion 6l¢limii sag tarafta ortalama 5,91+0,39 cm, sol
tarafta ortalama 5,88+040 idi.

Kontrol grubundaki hastalarin porion 6l¢limii sag tarafta ortalama 6,05+0,33 cm,
sol tarafta 6,01+0,03 cm olarak ol¢iildii

Sol KOM olan hastalarin sol taraf porion olgiimleri kontrol grubunun sol taraf
porion dl¢timlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p=0,049).

Sol KOM olan hastalarin sag taraf porion ol¢iimleri kontrol grubunun sag taraf
porion Ol¢limlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p=0,039).

Sol KOM olan hastalarin zigomatik ark 6l¢imii sag tarafta ortalama 6,33+0,70 cm,
sol tarafta ortalama 6,41+0,39 idi.

Kontrol grubundaki hastalarin zigomatik ark Olglimii sag tarafta ortalama
6,48+0,33cm, sol tarafta 6,43+0,32 cm olarak o6l¢iildii.

Sol KOM olan hastalarin sol taraf zigomatik ark 6l¢timleri ile kontrol grubunun sol
taraf zigomatik ark 6l¢limleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,843).

Sol KOM olan hastalarin sag taraf zigomatik ark 6l¢iimleri ile kontrol grubunun sag
taraf zigomatik ark 6l¢limleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,096).

Sol KOM olan hastalarin infraorbital foramen Olglimii sag tarafta ortalama
2,56+0,20 cm, sol tarafta ortalama 2,53+0,20 idi.

Kontrol grubundaki hastalarin infraorbital foramen Olglimii sag tarafta ortalama
2,604+0,46 cm, sol tarafta 2,60+0,46 cm olarak ol¢iildii.

Sol KOM olan hastalarin sol taraf infraorbital foramen 0lgiimleri ile kontrol
grubunun sol taraf infraorbital foramen 6l¢limleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,343).

Sol KOM olan hastalarin sag taraf infraorbital foramen oOl¢limleri ile kontrol
grubunun sag taraf infraorbital foramen Olgiimleri arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0,637)

Sag KOM olan hastalarin porion Ol¢limii sag tarafta ortalama 5,86+0,32 cm, sol
tarafta ortalama 5,82+0,31 cm.

Kontrol grubundaki hastalarin porion 6l¢limii sag tarafta ortalama 6,05+0,33 cm,

sol tarafta 6,01+0,30 cm olarak ol¢iildii.
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Sag KOM olan hastalarin sol taraf porion Ol¢limleri kontrol grubunun sol taraf
porion olgiimlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p<0,001).

Sag KOM olan hastalarin sag taraf porion Slgiimleri kontrol grubunun sag taraf
porion 6l¢iimlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p<0,001).

Sag KOM olan hastalarin zigomatik ark él¢iimii sag tarafta ortalama 6,36+0,32 cm,
sol tarafta ortalama 6,48+0,33 idi. Kontrol grubundaki hastalarin zigomatik ark
Olclimii sag tarafta ortalama 6,48+0,33 cm, sol tarafta 6,43+0,32 cm olarak 6l¢iildii.
Sag KOM olan hastalarin sol taraf zigomatik ark 6lgtimleri kontrol grubunun sol
taraf zigomatik ark dl¢limlerinden anlamli olarak daha uzun idi (p=0,046).

Sag KOM olan hastalarin sag taraf zigomatik ark ol¢timleri kontrol grubunun sag
taraf zigomatik ark dl¢limlerinden anlamli olarak daha kisa idi (p=0,021).

Sag KOM olan hastalarin infraorbital foramen Ol¢limii sag tarafta ortalama
2,56+0,21 cm, sol tarafta ortalama 2,60+0,39 cm idi.

Kontrol grubundaki hastalarin infraorbital foramen ol¢iimii sag tarafta ortalama
2,604+0,46 cm, sol tarafta 2,60+0,46 cm olarak o6l¢iildii.

Sag KOM olan hastalarin sol taraf infraorbital foramen Ol¢iimleri ile kontrol
grubunun sol taraf infraorbital foramen 6l¢limleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,951).

Sag kulak otitis media olan hastalarin sag taraf infraorbital foramen Slgiimleri ile
kontrol grubunun sag taraf infraorbital foramen 6l¢limleri arasinda anlamli bir fark
yoktu (p=0,585)

Porion asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01£0,01, ¢alisma grubunda
0,02+0,08 idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,159).
Zigomatik ark asimetri indeksi kontol grubunda ortalama 0,01+0,01, calisma
grubunda 0,01+0,03 idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,930).
Infraorbital foramen asimetri indeksi kontrol grubunda ortalama 0,01+0,01, ¢alisma

grubunda 0,02+0,04 idi ve iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,451)
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