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Temporal kemik osteomlarında tedavi yaklaşımları

Treatment approaches to temporal bone osteomas

Dr. Hasan Hüseyin Arslan,1 Dr. Mert Cemal Gökgöz,1 Dr. Süleyman Cebeci,2 Dr. Hamdi Taşlı1

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada temporal kemik osteomlarında tümörün yerleşim yeri ve boyutu ile ilişkili hastanın yakınmalarına göre yapılan 
tedavi yaklaşımları değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Kliniğimizde Ocak 2005 - Nisan 2016 tarihleri arasında temporal kemik osteomu tanısıyla takip ve tedavi edilen 
23 hastanın (16 erkek, 7 kadın; ort yaş 28.6 yıl; dağılım 14-69 yıl) demografik verileri retrospektif olarak incelendi. Hastaların demografik 
özellikleri, klinik özellikleri (semptomlar, tümör boyutu ve yerleşim yeri), tedavi yaklaşımları ve ameliyat sonrası sonuçları hasta dosyala-
rından elde edildi. Tümörün ve hastaların özelliklerine göre seçilen tedavi yöntemleri analiz edildi.

Bulgular: Osteomun en yaygın yerleşim yeri dış kulak yolu (%66), takiben mastoid kemik (%21) ve orta kulak boşluğu (%13) idi. Osteom 
23 hastanın beşinde rastlantısal olarak tespit edildi. Tedavi yaklaşımları; hastada semptom varlığı, boyut ve yerleşim yerine göre belir-
lendi.

Sonuç: Asemptomatik hastalarda fizik muayene ve periyodik takip önerilmektedir. Semptomatik hastalarda ise tümörün yerleşim yeri ve 
boyutuna göre uygun cerrahi yaklaşımla eksizyonu gerekir.

Anahtar Sözcükler: Osteom; cerrahi işlemler; 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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Osteomlar, benign, iyi diferansiye, laminar 
kemik dokudan oluşan mezenkimal tümörlerdir.[1] 
Uzun ve yassı kemiklerde görülmekle beraber 
koroid gibi yumuşak dokularda da oluşabilir.[2,3] 
Yavaş büyüyen bu tümörler çoğunlukla radyo-
lojik görüntülemelerde rastlantısal olarak sapta-
nırlar. Osteomlar baş boyun bölgesinde sıklıkla 
mandibula ve paranazal sinüslerde görülürken, 
kafa tabanı ve temporal kemikte daha nadir 
görülür.[4] Temporal kemik osteomları (TKO), 
tüm kafa tabanı benign tümörlerinin %0.1-1 gibi 
küçük bir kısmını oluşturur.[5] Bu tümörler squa-
möz parça, mastoid hücreler, orta kulak, glenoid 
fossa, östaki borusu, stiloid çıkıntı, internal ve 
eksternal kulak kanalı gibi temporal kemiğin 
tüm kısımlarında görülebilir.[6]

Kesin olarak bilinmemekle beraber osteomla-
rın, preosseöz bağ dokudan geliştikleri tahmin 
edilmektedir ve etyolojide; travma, geçirilmiş 
cerrahi, radyasyon, kronik enflamasyon ve hipo-
fiz bezi disfonksiyonu gibi faktörler suçlanmak-
tadır.[7]

Temporal kemik osteomları genellikle asemp-
tomatiktir, nadiren semptomatik hale gelirler. 
Semptomlar tümörün yeri ve büyüklüğü ile 
ilişkilidir.[8] Tanı, öykü, fizik muayene, radyolojik 
görüntüleme ve patolojik inceleme ile konulur.[9] 
Temporal kemik bilgisayarlı tomografi (BT), tanı-
da en önemli araçtır. Temporal kemik BT incele-
mesinde osteomlar, radyoopak, düzgün sınırlı, 
yoğun sklerotik tümörler olarak görünürler.[1] 
Histolojik olarak; kompakt, spongiöz ve mikst 
tip olmak üzere üç tipi tanımlanmıştır.[10] Ayırıcı 
tanıda ossifying fibrom, osteoid osteom, benign 
osteoblastom, kondrom, fibröz displazi, kalsifiye 
menenjiom, izole eozinofilik granülom, Paget 
hastalığı gibi kemik yapımıyla seyreden benign 
hastalıklar akla gelmelidir. Ancak osteosarkom 
ve osteoblastik metastazlar da mutlaka göz 
önünde bulundurulmalıdır.[11] Ayrıca otozomal 
dominant bir hastalık olan Gardner sendromu-
nun komponentlerinde de multipl osteomlar yer 
almaktadır.[12]

Temporal kemik osteomlarının tedavisi tar-
tışmalıdır. Küçük ve asemptomatik ostomlarda 
genellikle fizik muayene ve görüntüleme ile 
periyodik takip yeterlidir. Fakat, semptomatik 
olgularda, tümörün büyüklüğü gözetilmeden 
yerleşim yerine göre uygun cerrahi teknikle 
eksize edilmesi gerekir. Uygun cerrahi rezeksi-
yon sonrasında genelde nüks beklenmez. Malign 

dönüşüm şu ana kadar bildirilmemiştir.[13] Bu 
çalışmanın amacı temporal kemik osteomlarında 
yerleşim yeri ve boyuta göre tedavi yaklaşımları-
nı değerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Ocak 2005 - Nisan 2016 tarihleri arasında, 

temporal kemik osteomu tanısı ile takip edilen 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Hasta kayıtları 
retrospektif olarak incelendi. Çalışma öncesi 
Gülhane Askeri Tıp Akademisi Etik Kurul onayı 
alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri 
uyarınca gerçekleştirildi. Hastalara ait demogra-
fik bilgiler, başvuru anındaki belirti ve bulgular, 
radyolojik görüntüleme sonuçları, ameliyat notla-
rı, patolojik inceleme raporları ve takip sonuçları 
hasta dosyalarından elde edildi. Tümörün özel-
liklerine göre seçilen tedavi yaklaşımları analiz 
edildi. Cerrahi eksizyon uygulanan hastalarda 
eksizyon materyalinin histopatolojik inceleme-
si ile osteom tanısı doğrulandı. Histopatolojik 
tanısı olmayan hastalar çalışma dışı bırakıldı 
ve kalan 23 hasta (16 erkek, 7 kadın; ort yaş 28.6 
yıl; dağılım 14-69 yıl) ile çalışma tamamlandı. 
Hastaların (yaş, genel durum, semptomların var-
lığı) ve tümörün (boyut, yerleşim yeri) özellikle-
rine göre uygulanan tedavi yöntemleri ve takip 
bulguları literatür bilgileriyle karşılaştırılarak 
değerlendirildi.

BULGULAR
Hastalara ait yaş, cinsiyet, etyolojik faktör 

varlığı, semptomlar, tümörün yerleşim yeri ve 
boyutu, uygulanan tedavi yöntemleri ve sonuç-
ları Tablo 1’de verilmiştir. Çalışmamızda TKO en 
sık dış kulak yolunda (DKY) (n=15, %66) saptan-
dı ve bunu sıklık sırasına göre mastoid kemik 
(n=5, %21) ve orta kulak boşluğu (n=3, %13) takip 
etti. Etyolojik faktörler incelendiğinde, bir has-
tada enfeksiyon, bir hastada ise enfeksiyon ve 
geçirilmiş cerrahi öyküsü var iken diğer 21 has-
tada herhangi bir etyolojik faktör saptanmadı.

Dış kulak yolu osteomu olan 15 hastanın üçü-
nün herhangi bir yakınması yoktu, rutin kulak 
burun boğaz muayenesi sırasında rastlantısal 
olarak tespit edilmişti. Kalan 12 hastanın yedi-
sinde işitme azlığı, üçünde tıkanıklık hissi, birin-
de akıntı ve işitme azlığı, birinde ise ağrı yakın-
ması vardı. Asemptomatik olan üç hastanın iki-
sinde ortalama iki yıllık takipte temporal kemik 
BT incelemede anlamlı bir büyüme saptanma-
dı. Bir hastaya kendi isteği üzerine transkanal 
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yaklaşımla eksizyon yapıldı. Semptomatik DKY 
osteomu nedeni ile cerrahi eksizyon yapılan 
12 hastanın üçünde tümör daha medial yerle-
şimli idi ve dış kulak kanalını ciddi biçimde 
kapatıyordu. Bu hastalarda temporal kemik BT 
incelemede, DKY arka duvarından kaynaklanan 
ve kanalı tama yakın kapatan düzgün sınırlı 
hiperdens tümör izlendi. Orta kulak ve mastoid 
kemik normaldi. Bu üç hastada retroauriküler 
yaklaşım tercih edildi. Retroauriküler yaklaşım 
ile DKY’ye ulaşıldı. Cilt öne doğru eleve edildi, 

osteomun taban kısmı tur yardımı ile geniş bir 
şekilde çıkarılarak tümörün olası nüks etme ihti-
malinin önlenmesi amaçlandı. Diğer dokuz has-
tada ise tümör daha lateral yerleşimli ve küçük 
boyutta olduğu için transkanal yaklaşım tercih 
edildi. Dış kulak yolu cildi eleve edilmeden oste-
otom yardımı ile tümör çıkarıldı. Tur yardımı ile 
geride tümör dokusunun kalmadığından emin 
olundu. Mukoza defekti olan bölge sekonder 
iyileşmeye bırakıldı. Ameliyat sonrası histopa-
tolojik inceleme ile osteom tanıları doğrulandı. 

Tablo 1. Hastaların demografik verileri, klinik özellikleri ve tedavi yaklaşımları

Yerleşim yeri Yaş/cinsiyet Etyoloji Semptomlar Fizik muayene Tedavi Sonuç

Dış kulak yolu K/56 - Tıkanıklık 1.5 cm, sağ DKY Postauriküler eksizyon Nüks yok

K/59 - Rastlantısal 1 cm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/21 - İşitme azlığı 8 mm sol DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/21 - Otalji 6 mm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/14 - İşitme azlığı 1 cm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/22 - İşitme azlığı 1 cm sağ DKY Postauriküler  eksizyon Nüks yok

E/22 - İşitme azlığı/ 
akıntı

1 cm sol DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

K18 - Tıkanıklık 5 mm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/33 - İşitme azlığı 1 cm sol DKY Postauriküler  eksizyon Nüks yok

E/23 - Tıkanıklık 8 mm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/69 - İşitme azlığı 5 mm, sol DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/21 - İşitme azlığı 5 mm sağ DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

E/21 - İşitme azlığı 1 cm sol DKY Transkanal  eksizyon Nüks yok

K/41 Rastlantısal 5 mm sol DKY Takip Nüks yok

K/38 Rastlantısal 3 mm, sağ DKY Takip Nüks yok

Mastoid bölge E/21 - Postauriküler 
şişlik, ağrı

2.5 cm Mastoidektomi  eksizyon Nüks yok

K/42 - Postauriküler 
şişlik

1 cm Eksizyon Nüks yok

E/21 - Postauriküler 
şişlik

1 cm Takip Nüks yok

E/22 - Postauriküler 
şişlik

0.5 cm Takip Nüks yok

K/35 Enfeksiyon, 
travma

Akıntı 1.5 cm Mastoidektomi/parsiyel  
eksizyon

Nüks yok

Orta kulak 
boşluğu

E/14 - İşitme kaybı Orta kulağı 
dolduran tümör

Exploratif
timpanotomi

Nüks yok

E/39 Enfeksiyon Rastlantısal 3 mm, östaki 
girişi

Eksizyon Nüks yok

E/22 - Rastlantısal 5 mm, attik Eksizyon Nüks yok
DKY: Dış kulak yolu.
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Ortalama 24 aylık takiplerde nüks veya kompli-
kasyon görülmedi.

Mastoid kemik osteomu olan beş hastanın 
üçünde yalnızca kulak arkasında şişlik, bir has-
tada ağrı ve kulak arkasında şişlik, bir hasta-
da ise kulak akıntısı şikayeti vardı. Yalnızca 
kulak arkasında şişlik olan hastaların temporal 
kemik BT incelemesinde mastoid hava hücrele-
rine ulaşmayan kortekste sınırlı, düzgün sınırlı 
hiperdens tümör izlendi. Hastaların ikisinde 
başka bir yakınma olmaması ve tümör boyu-
tunun küçük olması nedeni ile radyolojik takip 
önerildi. Takiplerde tümör boyutunda belirgin 
büyüme veya hastalarda herhangi bir sorun 
gelişmedi.

Kalan üç hastadan birinde mastoid kortekse 
yerleşmiş 1x1 cm’lik tümör vardı. Mastoid uza-
nımı olmayan tümör osteotom yardımı ile çıka-
rıldı. Tümörün yerleştiği bölge turlanarak artık 
tümör dokusunun kalmaması planlandı. İkinci 
hastanın yaklaşık altı ay önce geçirilmiş oste-
om eksizyon cerrahisi öyküsü vardı. Nüks olgu 
olarak kabul edilen hastanın temporal kemik BT 
incelemesinde yaklaşık 2x2 cm’lik korteksten 
mastoid hücrelere uzanan düzgün sınırlı hipe-
rintens tümör izlendi. Postauriküler yaklaşım-
la cilt-ciltaltı dokular geçilerek tümöre ulaşıldı 
(Şekil 1). Tur ve osteotom yardımı ile sınırlı korti-
kal mastoidektomi yapılarak antruma kadar ula-
şıldı. Tümör çevresindeki sağlam dokudan da bir 
miktar alınarak tamamen eksize edildi. Yaklaşık 
iki yıllık takipte nüks ya da komplikasyona rast-

lanmadı. Üçüncü hastanın kolesteatomlu kronik 
otitis media nedeni ile yaklaşık 10 yıl önce ameli-
yat öyküsü vardı. Hastalığının nüks etmesi nede-
ni ile tekrar ameliyata alınan hastanın temporal 
kemik BT incelemesinde görülen ve ameliyat 
esnasında doğrulanan lateral semisirküler kanal 
üzerine oturan, önde fasiyal sinirin mastoid seg-
menti üzerinden DKY’ye, arkada mastoid kavi-
teye doğru uzanan normal kemik dokusundan 
farklı yaklaşık 1x1.5 cm boyutunda osseöz tümör 
izlendi (Şekil 2). Tur yardımı ile tümörün orta-
sı boşaltılarak çevresi zayıflatıldı. Daha sonra 
çevreden içe doğru zorlanarak tümör çıkarıldı. 
Tümörün lateral semisirküler kanal ve fasiyal 
sinir üzerinde devamlılığı vardı. Olası kompli-
kasyonlardan kaçınmak için bu bölgede sınırlı 
turlama yapıldı ve bir miktar tümör dokusu 
bırakıldı. Ameliyat sonrası henüz üçüncü ayında 
olan hastanın takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon ya da patolojik oluşuma rastlanmadı. 
Uzun dönem sonuçları henüz mevcut değil.

Orta kulak boşluğunda yerleşen osteom tanısı 
konulan üç hastanın ikisi timpanoplasti sırasında 
rastlantısal olarak tespit edildi, diğer birinde ise 
ilerleyici işitme kaybı sorunu vardı. Rastlantısal 
olarak osteom saptanan hastalardan birinde yak-
laşık 3 mm boyutunda düzgün sınırlı tümör 
östaki girişi önünde yerleşmişti. Diğer hastada 
ise arka epitimpanumdan antruma uzanan 5 mm 
çapında düzgün sınırlı tümör izlendi. Bu hastada 
uzun süredir kulak akıntısı olduğu için etyolo-
jide kronik enflamasyon olabileceği düşünüldü. 

Şekil 1.	 Nüks mastoid kemik osteomu.

Şekil 2.	 Mastoid osteom; önde lateral semisirküler kanala ve 
fasiyal sinirin mastoid segmenti üzerinden dış kulak 
yoluna uzanıyor.
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İki hastada da tümör küret yardımıyla tama-
men eksize edilerek timpanoplasti tamamlandı. 
İşitme kaybı yakınması ile başvuran bir diğer 
hastanın temporal kemik BT incelemesinde 
timpanik membran medialinde, kemikçiklerle 
ilişkisi olan orta kulağı dolduran hiperdens, 
düzgün sınırlı tümör tespit edildi. Eksploratif 
timpanotomi sırasında, timpanomeatal flep kal-
dırıldıktan sonra attiğe uzanan beyaz renkli 
kemik tümörü ile karşılaşıldı. Attikotomi yapı-
lırken tümörün inkudostapedial eklemle temas 
halinde olduğu izlendi. Kemikçik hareketini 
kısıtlayan tümör pedinkülünden ayrılıp çevre 
yapılara zarar vermeden çıkarıldı. Tüm hasta-
larda çıkarılan doku örnekleri patolojik olarak 
incelendi ve osteom tanısı teyit edildi. Bu hasta-
ların klinik ve radyolojik takiplerinde herhangi 
bir nüks izlenmedi.

TARTIŞMA
Temporal kemik osteomları en sık DKY’de 

görülür.[14] Bunu sıklık sırasına göre mastoid 
kemik, orta kulak boşluğu ve petröz apeks takip 
eder.[15] Etyolojisinde kronik enfeksiyon, enfla-
masyon, radyasyon, travma gibi nedenler suçla-
nır.[7] Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak TKO en sık DKY’de ikinci sıklıkta ise 
mastoid kemik ve orta kulak boşluğunda izlen-
di. İki hastada kronik enfeksiyon öyküsü varken 
diğer hastalarda herhangi bir etyolojik faktöre 
rastlanmadı.

Dış kulak yolu osteomları benign ve non-
invaziv tümörlerdir, nadiren obstrüksiyona 
neden olarak ciddi belirtilere neden olabilirler.[16] 
Bu özelliklerinden dolayı asemptomatik olan 
hastalarda özellikle ileri yaş hastalarda cerra-
hi tedavi seçeneğinden çok düzenli klinik ve 
radyolojik takip daha uygun bir yaklaşımdır. 
Semptomatik hastalarda ise cerrahi eksizyon 
gereklidir. Cerrahi tedavinin sınırları ise osteo-
mun boyut ve yerleşim yerine göre farklılık gös-
terir. Tanıda fizik muayene, saf ses odyometrisi, 
temporal kemik BT ve histopatolojik inceleme 
yararlıdır. Osteom fizik muayenede DKY’yi tıka-
yan tümör olarak görülür. Tümör genelde tek 
taraflı ve soliterdir. Ayırıcı tanıda ekzositoz ile 
karışabilmektedir.[15] Ayrımı histopatolojik ola-
rak kolaylıkla yapılabilmektedir.[8] Cerrahi teda-
vi planlanan semptomatik hastalarda, tümör 
lateral yerleşimli ve pedinküllü ise tümör trans-
kanal yaklaşımla kolaylıkla çıkarılabilir. Ancak 
medial yerleşimli geniş tabanlı osteomlarda 

komplet rezeksiyon için postauriküler yakla-
şım gerekir. Nüksten kaçınmak için osteomun 
kaynaklandığı bölgenin tespit edilerek geniş bir 
şekilde çıkarılması gerekir.[16] Hastalarımızda da 
medial yerleşimli, DKY’yi oblitere eden tümörler 
için postauriküler yaklaşım daha iyi görüş alanı 
ve hareket kabiliyeti sağladığı için tercih edi-
lirken, daha lateral ve küçük tümörlerde trans-
kanal yaklaşım yeterli oldu. Dış kulak yolunda 
tümörün kaynaklandığı bölge turlanarak tümö-
rün tamamen çıkarılması sağlandı. Takiplerde 
hastalarımızda nüks izlenmedi.

Mastoid kemik osteomları genelde asemp-
tomatik olurken, dıştan şişlik, lokal hassasiyet, 
aurikulada öne deviyasyon, boyun ve kulağa 
yayılan ağrı, DKY’ye ulaştığında iletim tipi işitme 
kaybı ve kronik akıntı yapabilir.[17] Çalışmamızda 
mastoid osteomlu beş hastanın üçünde kulak 
arkasında ağrısız şişlik dışında herhangi bir 
sorun yoktu. Osteomun küçük olması (<1 cm) ve 
kortikal bölgede sınırlı olması nedeni ile iki hasta 
yıllık fizik muayene ve radyolojik incelemelerle 
takip edildi. Semptomatik hastalarda yapıla-
cak cerrahi müdahalede temel prensip nüksü 
önlemek için sağlam mastoid kemikle birlikte 
tümörün çıkarılmasıdır.[13] Osteom eğer mastoid 
hava hücrelerine ulaşıyorsa kortikal mastoidek-
tomi yapılması gerekir.[13] Mastoid osteom fasiyal 
kanal ve labirentin kemiğe uzanıyorsa, bu yapı-
lara zarar vermemek için total eksizyondan kaçı-
nılması gerekebilir, bu gibi durumlarda parsiyel 
rezeksiyon önerilir.[6] Literatürde mastoid osteom 
eksizyonu sırasında fasiyal kanal ve sigmoid 
sinüsle ilgili komplikasyonlar bildirilmiştir.[13] 
Mastoid osteomu olan bir hastada tümör lateral 
semisirküler kanal ve fasiyal sinirin mastoid 
segmentine uzandığı için komplikasyona neden 
olmayacak şekilde parsiyel rezeksiyon yapıldı. 
Nüks nedeniyle ameliyat ettiğimiz bir hastada 
ise mastoid hava hücrelerine yayılmış tümör 
vardı. Bu hastaya kortikal mastoidektomi yapı-
larak osteom çevre sağlıklı doku ile birlikte çıka-
rıldı. Bunun gibi tümörün komplet çıkarıldığı 
hastalarda prognoz oldukça iyidir ve nüks çok 
nadir görülür.[13] Parsiyel rezeksiyon yapılan has-
tada, ameliyat sonrası üçüncü ayda henüz nüks 
izlenmedi.

Orta kulak boşluğunda osteoma rastlanma-
sı oldukça nadirdir.[14] Timpanik boşluğun her 
yerinden gelişebilmektedir. Otoskopik muaye-
ne genelde normal iken, çok azı kulak zarı 
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arkasında fark edilebilir.[18] Genelde şikayete 
neden olmazlar ve ameliyat esnasında saptanır-
lar. Nadiren kemikçik zinciri etkileyerek iletim 
tipi işitme kaybına, DKY ve kulak zarına doğru 
büyüyerek patolojik görünümlere, yuvarlak pen-
cereye ulaşarak vestibüler semptomlara, fasiyal 
paraliziye, otore ve tinnitus gibi durumlara 
neden olabilir.[19] Tomografi görüntüleri, osteo-
mun orijini ve ilişkili olduğu yapıları belirleme-
de oldukça faydalıdır.[20] Tedavide, olası kompli-
kasyonları göz önüne alındığında asemptomatik 
hastalarda cerrahi tedaviden kaçınılması, rutin 
fizik muayene ve görüntüleme ile takibi önerilir. 
Semptomatik hastalarda ise cerrahi tedavi endi-
kedir. Çalışmamızda da osteomun en az rastlan-
dığı bölge orta kulak boşluğu olarak bulundu. Üç 
hastadan sadece birinde iletim tipi işitme kaybı 
vardı, eksploratif timpanotomi yapılarak tümör 
kemikçik zincire zarar vermeden çıkarıldı, diğer 
iki hastada tümöre timpanoplasti esnasında rast-
landı ve küret yardımı ile kolaylıkla çıkarıldı.

Sonuç olarak, temporal kemik osteomları 
oldukça nadir görülen, yavaş büyüyen benign 
tümörlerdir. Genelde asemptomatiktir ve rast-
lantısal olarak saptanır. Nadiren de klinik semp-
tomlara yol açar. Bu özelliklerinden dolayı tedavi 
yaklaşımına tümörün boyutu, yerleşim yeri, has-
tanın yaşı ve semptomların varlığına göre karar 
verilir. Asemptomatik olgularda yıllık takipler 
yeterlidir. Cerrahi müdahale planlanan sempto-
matik hastalarda cerrahi yöntem tümörün özel-
liklerine göre farklılıklar gösterir. Burada önemli 
olan nokta osteom çıkarıldıktan sonra kaynak-
landığı bölgenin tur veya küret yardımıyla traş-
lanmasıdır. Tam olarak çıkarıldığında çok nadir 
nüks görülmektedir.
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