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Temporal kemik osteomlarinda tedavi yaklasimlar:

Treatment approaches to temporal bone osteomas
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6z

Amagc: Bu calismada temporal kemik osteomlarinda tumériin yerlesim yeri ve boyutu ile iligkili hastanin yakinmalarina gére yapilan
tedavi yaklasimlari degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Klinigimizde Ocak 2005 - Nisan 2016 tarihleri arasinda temporal kemik osteomu tanisiyla takip ve tedavi edilen
23 hastanin (16 erkek, 7 kadin; ort yas 28.6 yil; dagilim 14-69 yil) demografik verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik
Ozellikleri, klinik dzellikleri (semptomlar, timér boyutu ve yerlesim yeri), tedavi yaklagimlari ve ameliyat sonrasi sonuglari hasta dosyala-
rindan elde edildi. Timérin ve hastalarin 6zelliklerine gére secilen tedavi yéntemleri analiz edildi.

Bulgular: Osteomun en yaygin yerlesim yeri dis kulak yolu (%66), takiben mastoid kemik (%21) ve orta kulak boslugu (%13) idi. Osteom
23 hastanin besinde rastlantisal olarak tespit edildi. Tedavi yaklasimlari; hastada semptom varl@i, boyut ve yerlesim yerine gére belir-
lendi.

Sonug¢: Asemptomatik hastalarda fizik muayene ve periyodik takip dnerilmektedir. Semptomatik hastalarda ise timériin yerlesim yeri ve
boyutuna gére uygun cerrahi yaklasimla eksizyonu gerekir.

Anahtar Sézclikler: Osteom; cerrahi islemler; temporal kemik.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate treatment approaches in relation to the localization, size and symptoms of temporal bone
osteoma according to the complaints of the patient.

Patients and Methods: We retrospectively reviewed the records of 23 patients (16 males, 7 females; mean age 28.6 years; range
14-69 years) followed up with the diagnosis of temporal bone osteoma at our clinic between January 2005 and April 2016. We obtained
the demographic features, clinical presentations (symptoms, location and size of the tumors), treatment approaches and postoperative
outcomes of the patients from patients file. Treatment approaches were analyzed according to the characteristics of patients and of the
tumor.

Results: The most common localization of osteomas was external auditory canal (66%), followed by mastoid bone (21%) and middle
ear cavity (13%). The osteoma was detected incidentally in five patients out of 23. Treatment approaches were determined according to
the presence of symptoms, size and localization of tumors.

Conclusion: Physical examination and periodic follow-up is recommended in asymptomatic patients. In symptomatic patients, surgical
resection is needed with an appropriate surgical approach based on the location and size of the tumor.
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Temporal kemik osteomlarinda tedavi yaklasimlari

Osteomlar, benign, iyi diferansiye, laminar
kemik dokudan olugsan mezenkimal tiimérlerdir.
Uzun ve yassi kemiklerde goriilmekle beraber
koroid gibi yumusak dokularda da olusabilir.?!
Yavas biiytliyen bu tiimorler ¢ogunlukla radyo-
lojik gortintiilemelerde rastlantisal olarak sapta-
nirlar. Osteomlar bas boyun bolgesinde siklikla
mandibula ve paranazal sintislerde gortiliirken,
kafa tabani ve temporal kemikte daha nadir
gorilir.® Temporal kemik osteomlar: (TKO),
ttim kafa tabani benign tiimorlerinin %0.1-1 gibi
kiiciik bir kismini olusturur.” Bu tiimorler squa-
moz parga, mastoid hiicreler, orta kulak, glenoid
fossa, Ostaki borusu, stiloid ¢ikinti, internal ve
eksternal kulak kanali gibi temporal kemigin
tiim kisimlarinda goriilebilir.[!

Kesin olarak bilinmemekle beraber osteomla-
rin, preossedz bag dokudan gelistikleri tahmin
edilmektedir ve etyolojide; travma, gegirilmis
cerrahi, radyasyon, kronik enflamasyon ve hipo-
fiz bezi disfonksiyonu gibi faktorler su¢glanmak-
tadir.”

Temporal kemik osteomlar: genellikle asemp-
tomatiktir, nadiren semptomatik hale gelirler.
Semptomlar tiimoriin yeri ve biytklagi ile
iligkilidir.® Tani, 6ykd, fizik muayene, radyolojik
goriintiileme ve patolojik inceleme ile konulur.”
Temporal kemik bilgisayarli tomografi (BT), tani-
da en 6nemli aragtir. Temporal kemik BT incele-
mesinde osteomlar, radyoopak, diizgiin sinirls,
yogun sklerotik tiimorler olarak gortintirler.”
Histolojik olarak; kompakt, spongiéz ve mikst
tip olmak tizere tig tipi tanimlanmigtir.'” Ayirici
tanida ossifying fibrom, osteoid osteom, benign
osteoblastom, kondrom, fibr6z displazi, kalsifiye
menenjiom, izole eozinofilik grantilom, Paget
hastalig1 gibi kemik yapimiyla seyreden benign
hastaliklar akla gelmelidir. Ancak osteosarkom
ve osteoblastik metastazlar da mutlaka goz
ontinde bulundurulmalidir." Ayrica otozomal
dominant bir hastalik olan Gardner sendromu-
nun komponentlerinde de multipl osteomlar yer
almaktadur.[*?

Temporal kemik osteomlarinin tedavisi tar-
tismalidir. Kii¢iik ve asemptomatik ostomlarda
genellikle fizik muayene ve goriintiileme ile
periyodik takip yeterlidir. Fakat, semptomatik
olgularda, tiimoriin biiyiikligi gozetilmeden
yerlesim yerine gore uygun cerrahi teknikle
eksize edilmesi gerekir. Uygun cerrahi rezeksi-
yon sonrasinda genelde niiks beklenmez. Malign
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doéniistim su ana kadar bildirilmemistir."® Bu
calismanin amaci temporal kemik osteomlarinda
yerlesim yeri ve boyuta gore tedavi yaklagimlari-
n1 degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2005 - Nisan 2016 tarihleri arasinda,
temporal kemik osteomu tanisi ile takip edilen
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hasta kayitlar:
retrospektif olarak incelendi. Calisma Oncesi
Giilhane Askeri Tip Akademisi Etik Kurul onay1
alindi. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri
uyarinca gerceklestirildi. Hastalara ait demogra-
fik bilgiler, bagvuru anindaki belirti ve bulgular,
radyolojik goriintiileme sonuglari, ameliyat notla-
r1, patolojik inceleme raporlar: ve takip sonuglar:
hasta dosyalarindan elde edildi. Tumoériin 6zel-
liklerine gore segilen tedavi yaklasimlar: analiz
edildi. Cerrahi eksizyon uygulanan hastalarda
eksizyon materyalinin histopatolojik inceleme-
si ile osteom tanis1 dogrulandi. Histopatolojik
tanist olmayan hastalar ¢alisma disi birakild:
ve kalan 23 hasta (16 erkek, 7 kadin; ort yas 28.6
yil; dagilim 14-69 yil) ile galisma tamamlandi.
Hastalarin (yas, genel durum, semptomlarin var-
11g1) ve tiimoriin (boyut, yerlesim yeri) 6zellikle-
rine gore uygulanan tedavi yontemleri ve takip
bulgular1 literatiir bilgileriyle karsilagtirilarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalara ait yas, cinsiyet, etyolojik faktor
varligi, semptomlar, tiimoriin yerlesim yeri ve
boyutu, uygulanan tedavi yontemleri ve sonug-
lar1 Tablo 1'de verilmistir. Calismamizda TKO en
stk dis kulak yolunda (DKY) (n=15, %66) saptan-
di ve bunu siklik sirasina gére mastoid kemik
(n=5, %21) ve orta kulak boslugu (n=3, %13) takip
etti. Etyolojik faktorler incelendiginde, bir has-
tada enfeksiyon, bir hastada ise enfeksiyon ve
gecirilmis cerrahi dykiisii var iken diger 21 has-
tada herhangi bir etyolojik faktor saptanmadi.

Dis kulak yolu osteomu olan 15 hastanin tigii-
niin herhangi bir yakinmas: yoktu, rutin kulak
burun bogaz muayenesi sirasinda rastlantisal
olarak tespit edilmisti. Kalan 12 hastanin yedi-
sinde isitme azlig1, tictinde tikaniklik hissi, birin-
de akint1 ve isitme azlig1, birinde ise agr1 yakin-
mast vardi. Asemptomatik olan ti¢ hastanin iki-
sinde ortalama iki yillik takipte temporal kemik
BT incelemede anlamli bir biiyiime saptanma-
di. Bir hastaya kendi istegi tizerine transkanal
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, klinik 6zellikleri ve tedavi yaklasimlari

Yerlesim yeri Yag/cinsiyet Etyoloji Semptomlar Fizik muayene Tedavi Sonug
Dis kulak yolu K/56 - Tikaniklik 1.5 cm, sag DKY  Postaurikiiler eksizyon Niiks yok
K/59 - Rastlantisal 1 cm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/21 - Isitme azlig1 8 mm sol DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/21 - Otalji 6 mm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/14 - Isitme azlig1 1 cm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/22 - Isitme azlig1 1 cm sag DKY Postaurikiiler eksizyon Niiks yok
E/22 - Isitme azlig1/ 1 cm sol DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
akint
K18 - Tikaniklik 5 mm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/33 - Isitme azlig1 1 cm sol DKY Postaurikiiler eksizyon Niiks yok
E/23 - Tikaniklik 8 mm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/69 - Isitme azlig1 5 mm, sol DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/21 - Isitme azlig1 5 mm sag DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
E/21 - Isitme azlig1 1 cm sol DKY Transkanal eksizyon Niiks yok
K/41 Rastlantisal 5 mm sol DKY Takip Niiks yok
K/38 Rastlantisal 3 mm, sag DKY Takip Niiks yok
Mastoid bolge E/21 - Postaurikiiler 2.5 cm Mastoidektomi eksizyon Niiks yok
sislik, agr1
K/42 - Postaurikiiler 1cm Eksizyon Niiks yok
sislik
E/21 - Postaurikiiler 1cm Takip Niiks yok
sislik
E/22 - Postaurikiiler 0.5 cm Takip Niiks yok
siglik
K/35 Enfeksiyon, Akint 1.5 cm Mastoidektomi/parsiyel Niiks yok
travma eksizyon
Orta kulak E/14 - Isitme kayb1 Orta kulag1 Exploratif Niiks yok
boslugu dolduran tiimor timpanotomi
E/39 Enfeksiyon Rastlantisal 3 mm, Ostaki Eksizyon Niiks yok
girigi
E/22 - Rastlantisal 5 mm, attik Eksizyon Niiks yok

DKY: Di1s kulak yolu.

yaklasimla eksizyon yapildi. Semptomatik DKY
osteomu nedeni ile cerrahi eksizyon yapilan
12 hastanin tigtinde tiimor daha medial yerle-
simli idi ve dis kulak kanalini ciddi bi¢gimde
kapatiyordu. Bu hastalarda temporal kemik BT
incelemede, DKY arka duvarindan kaynaklanan
ve kanali tama yakin kapatan diizgiin sinirh
hiperdens tiimér izlendi. Orta kulak ve mastoid
kemik normaldi. Bu {ii¢ hastada retroaurikiiler
yaklagim tercih edildi. Retroaurikiiler yaklasim
ile DKY’ye ulagildi. Cilt 6ne dogru eleve edildi,

osteomun taban kismi tur yardimi ile genis bir
sekilde ¢ikarilarak tiimériin olasi niiks etme ihti-
malinin énlenmesi amaglandi. Diger dokuz has-
tada ise tiimor daha lateral yerlesimli ve kiigiik
boyutta oldugu i¢gin transkanal yaklagim tercih
edildi. D1s kulak yolu cildi eleve edilmeden oste-
otom yardimz ile tiimor ¢ikarildi. Tur yardima ile
geride tiimor dokusunun kalmadigindan emin
olundu. Mukoza defekti olan bélge sekonder
iyilesmeye birakildi. Ameliyat sonras: histopa-
tolojik inceleme ile osteom tanilar1 dogrulandi.
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Ortalama 24 aylik takiplerde niiks veya kompli-
kasyon goriilmedi.

Mastoid kemik osteomu olan bes hastanin
ticinde yalnizca kulak arkasinda sislik, bir has-
tada agr1 ve kulak arkasinda sislik, bir hasta-
da ise kulak akintis1 sikayeti vardi. Yalnizca
kulak arkasinda sislik olan hastalarin temporal
kemik BT incelemesinde mastoid hava hiicrele-
rine ulasmayan kortekste sinirli, diizgiin sinirli
hiperdens timor izlendi. Hastalarin ikisinde
baska bir yakinma olmamast ve tiimor boyu-
tunun kiigtik olmasi nedeni ile radyolojik takip
onerildi. Takiplerde tiimor boyutunda belirgin
biiytime veya hastalarda herhangi bir sorun
gelismedi.

Kalan ti¢ hastadan birinde mastoid kortekse
yerlesmis 1x1 cm’lik tiimor vardi. Mastoid uza-
nim1 olmayan tiimor osteotom yardimi ile ¢ika-
rildi. Tumoriin yerlestigi bolge turlanarak artik
tiimér dokusunun kalmamast planlandi. Ikinci
hastanin yaklagik alt1 ay 6nce gegirilmis oste-
om eksizyon cerrahisi oykiisii vardi. Niiks olgu
olarak kabul edilen hastanin temporal kemik BT
incelemesinde yaklagik 2x2 cm’lik korteksten
mastoid hiicrelere uzanan diizgiin sinirl hipe-
rintens tiimor izlendi. Postaurikiiler yaklagim-
la cilt-ciltalt1 dokular gegilerek tiimoére ulasildi
(Sekil 1). Tur ve osteotom yardimu ile sinirli korti-
kal mastoidektomi yapilarak antruma kadar ula-
sild1. Timor ¢evresindeki saglam dokudan da bir
miktar alinarak tamamen eksize edildi. Yaklagik
iki y1llik takipte niiks ya da komplikasyona rast-

Sekil 1. Niiks mastoid kemik osteomu.
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lanmadi. Uciincii hastanin kolesteatomlu kronik
otitis media nedeni ile yaklagik 10 y1l 6nce ameli-
yat dykiisii vardi. Hastaliginin niiks etmesi nede-
ni ile tekrar ameliyata alinan hastanin temporal
kemik BT incelemesinde goriilen ve ameliyat
esnasinda dogrulanan lateral semisirkiiler kanal
tizerine oturan, 6nde fasiyal sinirin mastoid seg-
menti tizerinden DKY’ye, arkada mastoid kavi-
teye dogru uzanan normal kemik dokusundan
farkli yaklagik 1x1.5 cm boyutunda osse6z tiimor
izlendi (Sekil 2). Tur yardimi ile timoriin orta-
st bosaltilarak cevresi zayiflatildi. Daha sonra
cevreden ige dogru zorlanarak tiimér cikarild.
Timoriin lateral semisirkiiler kanal ve fasiyal
sinir {izerinde devamlilig1 vardi. Olas1 kompli-
kasyonlardan kacginmak icin bu bdolgede sinirli
turlama yapildi ve bir miktar tiimér dokusu
birakildi. Ameliyat sonras: hentiz tiglincii ayinda
olan hastanin takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon ya da patolojik olusuma rastlanmad.
Uzun dénem sonuglar: hentiz mevcut degil.

Orta kulak bogslugunda yerlesen osteom tanisi
konulan ti¢ hastanin ikisi timpanoplasti sirasinda
rastlantisal olarak tespit edildi, diger birinde ise
ilerleyici isitme kayb1 sorunu vardi. Rastlantisal
olarak osteom saptanan hastalardan birinde yak-
lasgik 3 mm boyutunda diizgiin sinirli tiimoér
Ostaki girisi ontinde yerlesmisti. Diger hastada
ise arka epitimpanumdan antruma uzanan 5 mm
capinda diizgiin sinirli tiimor izlendi. Bu hastada
uzun stiredir kulak akintis1 oldugu icin etyolo-
jide kronik enflamasyon olabilecegi diisiiniildii.

Sekil 2. Mastoid osteom; onde lateral semisirkiiler kanala ve
fasiyal sinirin mastoid segmenti iizerinden dis kulak
yoluna uzanyor.
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Iki hastada da tiimor kiiret yardimiyla tama-
men eksize edilerek timpanoplasti tamamlandi.
[sitme kayb1 yakinmasi ile bagvuran bir diger
hastanin temporal kemik BT incelemesinde
timpanik membran medialinde, kemikgiklerle
iliskisi olan orta kulagi dolduran hiperdens,
diizgiin sinirli tiimor tespit edildi. Eksploratif
timpanotomi sirasinda, timpanomeatal flep kal-
dirildiktan sonra attige uzanan beyaz renkli
kemik ttimori ile karsilagildi. Attikotomi yapi-
lirken ttimoriin inkudostapedial eklemle temas
halinde oldugu izlendi. Kemikg¢ik hareketini
kisitlayan ttimor pedinkiiliinden ayrilip cevre
yapilara zarar vermeden g¢ikarildi. Tim hasta-
larda ¢ikarilan doku ornekleri patolojik olarak
incelendi ve osteom tanisi teyit edildi. Bu hasta-
larin klinik ve radyolojik takiplerinde herhangi
bir niiks izlenmedi.

TARTISMA

Temporal kemik osteomlar: en sik DKY’de
gorilir.™ Bunu siklik sirasina goére mastoid
kemik, orta kulak boslugu ve petroz apeks takip
eder.”™ Etyolojisinde kronik enfeksiyon, enfla-
masyon, radyasyon, travma gibi nedenler sugla-
nir.” Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak TKO en sik DKY’de ikinci siklikta ise
mastoid kemik ve orta kulak boslugunda izlen-
di. Iki hastada kronik enfeksiyon 6ykiisii varken
diger hastalarda herhangi bir etyolojik faktore
rastlanmad.

Dis kulak yolu osteomlari benign ve non-
invaziv timorlerdir, nadiren obstriiksiyona
neden olarak ciddi belirtilere neden olabilirler.!!
Bu o6zelliklerinden dolay1 asemptomatik olan
hastalarda 6zellikle ileri yas hastalarda cerra-
hi tedavi segeneginden ¢ok diizenli klinik ve
radyolojik takip daha uygun bir yaklagimdir.
Semptomatik hastalarda ise cerrahi eksizyon
gereklidir. Cerrahi tedavinin sinirlar: ise osteo-
mun boyut ve yerlesim yerine gore farklilik gos-
terir. Tanida fizik muayene, saf ses odyometrisi,
temporal kemik BT ve histopatolojik inceleme
yararlidir. Osteom fizik muayenede DKY’yi tika-
yan timor olarak goriliir. Timoér genelde tek
tarafli ve soliterdir. Ayirici tanida ekzositoz ile
karigabilmektedir.™™ Ayrimi histopatolojik ola-
rak kolaylikla yapilabilmektedir.® Cerrahi teda-
vi planlanan semptomatik hastalarda, tiimor
lateral yerlesimli ve pedinkiillii ise tiimdr trans-
kanal yaklasimla kolaylikla ¢ikarilabilir. Ancak
medial yerlesimli genis tabanli osteomlarda
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komplet rezeksiyon ic¢in postaurikiiler yakla-
sim gerekir. Niiksten ka¢inmak i¢in osteomun
kaynaklandig1 bolgenin tespit edilerek genis bir
sekilde ¢ikarilmasi gerekir."¥ Hastalarimizda da
medial yerlesimli, DKY’yi oblitere eden ttimérler
icin postaurikiiler yaklagim daha iyi goriis alan:
ve hareket kabiliyeti sagladig: icin tercih edi-
lirken, daha lateral ve kiiciik tiimorlerde trans-
kanal yaklasim yeterli oldu. D1s kulak yolunda
timorin kaynaklandig: bolge turlanarak timo-
riin tamamen c¢ikarilmas: saglandi. Takiplerde
hastalarimizda niiks izlenmedi.

Mastoid kemik osteomlar: genelde asemp-
tomatik olurken, distan sislik, lokal hassasiyet,
aurikulada o6ne deviyasyon, boyun ve kulaga
yayilan agri, DKY’ye ulastiginda iletim tipi isitme
kaybi1 ve kronik akint1 yapabilir."”! Calismamizda
mastoid osteomlu bes hastanin iiciinde kulak
arkasinda agrisiz sislik disinda herhangi bir
sorun yoktu. Osteomun kii¢iik olmasi (<1 cm) ve
kortikal bolgede sinirli olmasi nedeni ile iki hasta
yillik fizik muayene ve radyolojik incelemelerle
takip edildi. Semptomatik hastalarda yapila-
cak cerrahi mudahalede temel prensip niiksi
onlemek icin saglam mastoid kemikle birlikte
timoriin ¢ikarilmasidir.™™ Osteom eger mastoid
hava hiicrelerine ulagsiyorsa kortikal mastoidek-
tomi yapilmas: gerekir."® Mastoid osteom fasiyal
kanal ve labirentin kemige uzaniyorsa, bu yapi-
lara zarar vermemek icin total eksizyondan kagi-
nilmasi gerekebilir, bu gibi durumlarda parsiyel
rezeksiyon Onerilir.l”! Literattirde mastoid osteom
eksizyonu sirasinda fasiyal kanal ve sigmoid
sintisle ilgili komplikasyonlar bildirilmigtir.l¥
Mastoid osteomu olan bir hastada tiimor lateral
semisirkiiler kanal ve fasiyal sinirin mastoid
segmentine uzandig: icin komplikasyona neden
olmayacak sekilde parsiyel rezeksiyon yapild:.
Niiks nedeniyle ameliyat ettigimiz bir hastada
ise mastoid hava hiicrelerine yayilmis timor
vardi. Bu hastaya kortikal mastoidektomi yapi-
larak osteom ¢evre saglikli doku ile birlikte ¢ika-
rildi. Bunun gibi tiimériin komplet cikarildig:
hastalarda prognoz oldukga iyidir ve niiks gok
nadir goriiliir."¥ Parsiyel rezeksiyon yapilan has-
tada, ameliyat sonras: ti¢iincii ayda hentiz niiks
izlenmedi.

Orta kulak boslugunda osteoma rastlanma-
st oldukca nadirdir™ Timpanik boglugun her
yerinden gelisebilmektedir. Otoskopik muaye-
ne genelde normal iken, c¢ok azi kulak zari
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arkasinda fark edilebilir.®® Genelde sikayete
neden olmazlar ve ameliyat esnasinda saptanir-
lar. Nadiren kemikcik zinciri etkileyerek iletim
tipi isitme kaybina, DKY ve kulak zarina dogru
biiyiiyerek patolojik goriiniimlere, yuvarlak pen-
cereye ulagarak vestibiiler semptomlara, fasiyal
paraliziye, otore ve tinnitus gibi durumlara
neden olabilir." Tomografi goriintiileri, osteo-
mun orijini ve iligkili oldugu yapilar1 belirleme-
de oldukga faydalidir.” Tedavide, olas1 kompli-
kasyonlar1 gz oniine alindiginda asemptomatik
hastalarda cerrahi tedaviden kaginilmasi, rutin
fizik muayene ve goriintiileme ile takibi 6nerilir.
Semptomatik hastalarda ise cerrahi tedavi endi-
kedir. Calismamizda da osteomun en az rastlan-
dig1 bolge orta kulak boglugu olarak bulundu. Ug
hastadan sadece birinde iletim tipi isitme kaybi
vardi, eksploratif timpanotomi yapilarak tiimor
kemikgcik zincire zarar vermeden c¢ikarildi, diger
iki hastada tiimére timpanoplasti esnasinda rast-
landi ve kiiret yardimi ile kolaylikla ¢ikarilda.

Sonug olarak, temporal kemik osteomlar:
oldukca nadir goriilen, yavas biiyliyen benign
timorlerdir. Genelde asemptomatiktir ve rast-
lantisal olarak saptanir. Nadiren de klinik semp-
tomlara yol agar. Bu 6zelliklerinden dolay1 tedavi
yaklasimina tiimoriin boyutu, yerlesim yeri, has-
tanin yas1 ve semptomlarin varligina gore karar
verilir. Asemptomatik olgularda yillik takipler
yeterlidir. Cerrahi miidahale planlanan sempto-
matik hastalarda cerrahi yontem timoériin 6zel-
liklerine gore farkliliklar gosterir. Burada 6nemli
olan nokta osteom ¢ikarildiktan sonra kaynak-
landig1 bolgenin tur veya kiiret yardimiyla tras-
lanmasidir. Tam olarak ¢ikarildiginda ¢ok nadir
niiks gortilmektedir.

Cikar ¢akigsmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismas: olmadigini
beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan

etmiglerdir.
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