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Kompleks bir anatomiye sahip olan temporal
kemik, Donaldson ve Proctor tarafýndan detaylý
bir þekilde tarif edilmiþtir. Temporal kemik,
1)mandibular fossa ve zigomatik parçayý ihtiva
eden skuamoz parça  2)mastoid kemik 3)tim-
panomastoid ve timpanoskuamoz sütürler
arasýnda kalan dýþ kulak yolunu (DKY) da içine
alan timpanik parça ve 4)antrum, orta, iç kulak
ve petröz apeksi içine alan petröz parçadan
teþekkül eder.1

Temporal kemiðin lateral yüzünde mastoidek-
tomiye baþlamadan önce açýða çýkarýlmasý
gereken bazý reper noktalarýn bulunmasý
gerekir. Bunlardan birisi kemik DKY’na giriþin
hemen posteriorunda lokalize, þekli ve büyük-
lüðü deðiþiklik gösteren suprameatal spin veya
Henle dikenidir. Bu spinin hemen posteriorun-
da, infantlarda antrum mukozasýna küçük
damarlarýn geçtiði foraminalarý ihtiva eden
kribriform bölge bulunur. Diðer bir nirengi

noktasý da temporal çizgidir. Bu çizgi zigomatik
pro-sesin süperior kenarýnýn horizontal
devamýdýr, bazen keskin bir þekilde bulunurken,
bazen künt ve geniþ bir kabarýklýk þeklindedir,
bazende bulunamaz. Kural olarak mastoidek-
tomiye bu çizginin birkaç mm aþaðýsýndan
baþlanýr.

Korteks üzerinde mastoid antrumun lokaliza-
syo-nunu kabaca gösteren hayali bir üçgen tarif
edilir ki buna Macewen üçgeni denir. Bu üçgen;
temporal çizgi, DKY süperior ve posterior
kenarýndan geçen (suprameatal spinden geçen)
çizgi ve temporal çizgiye dik çizilen bir hat ile
tamamlanýr (Resim1).

DKY kemik yolunun tavaný da basit mastoidek-
tomiler dýþýnda görülmesi gereken önemli bir
landmarktýr. Kanal cildi eleve edildikten sonra
timpanoskuamoz sütür saat 12 hizasýnda aranýr.
Kanal cildi fibröz doku aracýlýðý ile sütüre sýkýca
yapýþmýþtýr, bu fibröz yapýnýn orak bistüri ile
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Temporal kemik vücudun diðer bölgelerine göre daha kompleks bir anatomiye sahiptir. Dar bir alanda
önemli yapýlarý bir arada barýndýrdýðý için de  öðrenilmesi kolay  olmayan bir bölgedir. 

Bu makalede taze kadavrada yapýlan basit mastoidektomi ile temporal kemiðin cerrahi anatomisi
hakkýnda bilgi verilerek  karþýlaþýlabilecek bazý güçlüklere ve komplikasyonlara dikkat çekilmiþtir. Basit
mastoidektomilerde  ekspozisyonu gereken  antrum, kemik labirent, dural plate, sigmoid sinüs ve
digastrik ridge ekspoze edilerek tanýmlanmýþ, fasiyal  sinirin orta kulak ve mastoiddeki komþuluklarý ve
seyri fasiyal reses giriþimi ile birlikte fotoðraflanarak anlatýlmýþtýr.

Surgical Anatomy of the Temporal Bone
The  temporal bone has a more complex anatomy compared to other regions of the body. It is a rather
difficult region to learn as it contains some significant structures. 

This paper gives information about surgical anatomy of the temporal bone during a simple mas-
toidectomy on a fresh cadaver and withdraws attention to some difficulties and complications that can
be encountered. As in every simple mastoidectomy, in this application too, antrum, bone labyrinth,
dural plate, sigmoid sinus and digastric ridge were exposed and described, the neighbourhood of facial
nerve in middle ear and mastoid was described, facial recess procedure and the anatomy of facial
nerve were photographed and described.
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kesilmesinden sonra sütür tamamen açýða çýkar.
Timpanoskuamoz sütürün þekli deðiþkendir,
küçük ve zor tanýnabilen fissürden kulak zarý
süperior kýsmýnýn görünümünü engelleyecek
kadar derin bir çentik þeklinde de olabilir.
Derin timpanoskuamoz sütür fissür olarak tarif
edilir.

Kemik DKY'nun tabaný timpanik kemik tarafýn-
dan yapýlýr ve mastoidektomiden önce görülme-
lidir. Timpanomastoid sütür saat 9 hizasýnda
kemik anulustan baþlar ve inferomedial olarak
mastoid apekse doðru devam eder. Bazý
kolestatoma ve glomus tümörlerinde her iki fis-
sür arasýndaki timpanik kemiðin alýnmasý bütün

hipotimpanum ve karotid kanala mükemmel
görüþ saðlamasý açýsýndan gereklidir.                  

Temporal çizgi, henle dikeni, Macewen üçgeni
DKY tabaný ve tavaný, timpanomastoid ve tim-
panoskuamoz sütür ve mastoid apeks ortaya
çýkarýldýktan sonra, Henle dikeninin posteri-
orundan 4 mm lik kesici tur ile mastoidek-
tomiye baþlanýr. Mastoid kemiðin lateral yüzün-
den korteks kaldýrýlýr ve havalý hücreler
kademeli olarak açýlýr. Antruma ve orta kulaða
yaklaþtýkca kemik DKY cerrahtan uzaklaþan bir
eðim gösterir. Mastoid taraftan posterosuperior
kanal duvarý inceltilir ve antrum, anulus ve tim-
panik sulkusun 3-4 mm posterior ve superi-
orunda, kemik DKY'nun hemen posterosuperi-
orunda bulunur. Antrumun büyüklüðü deðiþk-
endir. Pnömotizasyonu az yada hiç bulunmayan
küçük sklerotik mastoidlerde antrum küçük ola-
bilir.2 Petroskuamoz laminanýn bulunmadýðý
kulaklarda antrum ile büyük mastoid hücreler
arasýnda sýnýr da bulunmaz. Bu durumda dev
antrumdan bahsedilir. Antruma yaklaþtýkca dis-
eksiyon orta kafa çukuru tegmeni ve DKY kemik
duvarý arasýnda bir açý oluþturarak anteriorda
sýnýrlanýr. Bu açý tegmen ve posterosuperior
kanal duvarý inceltilerek açýlýr ve böylece antru-
mun superioruna giriþ saðlanmýþ olur. Antrum
anterosuperiorda tegmen boyunca epitimpanu-
ma aditus ad antrum ile devam eder. Antrum-
dan öne doðru itilen bir probe dirence uðra-
madan epitimpanuma geçmelidir.3

Antruma girildiðinde görülmesi gereken lateral
semisirküler kanalýn (LSK) kabartýsý, antrum
için en önemli landmarktýr. Superior semi-
sirküler kanal (SSK) ve posterior semisirküler
kanal (PSK) etrafýndaki hücreler alýndýktan
sonra bu kanallar da görülebilir hale gelirler.
SSK, LSK'a diktir ancak 2 mm daha derindedir.
SSK ve LSK'nýn anterior birleþim yeri anterior
ampullada olur. SSK, PSK ile posteriorda com-
mon crusu yaparak birleþir.

Antrumdan superiora, temporal çizgiye doðru
turlanarak tegmen timpani olarakta bilinen ve
temporal kemiðin havalý kýsmýnýn çatýsýný teþkil
eden, orta fossa dural plate (ODP) lokalize
edilir. Kemik plate inceltildiðinde alttaki
damarlanmaya baðlý olarak duranýn reflesi
pembe renkte görülür (Resim 2). Bunu takiben,
ODP ve DKY posterosuperior kemik duvarý

Resim 1. Sað temporal kemiðin ekstrakraniyal yüzeyi.
Kesikli çizgiler: Macawen üçgeni Tek ok: Timpanoskuamoz
sütür, Ýki ok: Henle dikeni Üç ok: Linea temporalis.

Resim 2. Orta fossa dural plate'in görünümü, L: Lateral
semisirküler kanal, P: Posterior semisirküler kanal, SS:
Sigmoid sinüs, ODP: Orta fossa dural plate, Kalýn ok:
Sinodural açý, Ýki ok: Dýþkulak yolu.
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arasýndaki açýdan küçük bir turla inkusun kýsa
kolu ekspoze edilene kadar zigomatik hücreler
turlanýr. Epitimpanum da patolojik doku yoksa,
basit mastoidektomide açýlmasýna gerek yoktur.
Diseksiyonun bu noktasýnda LSK kubbesi,
inkusun kýsa kolunun hemen posteriorunda
görülmelidir. Bazý kemiklerde tegmen alçaktýr
(prosidan), bunun sonucunda da ODP ve pos-
terosuperior kanal duvar arasýndaki açý
daralmýþtýr. Buna baðlý olarak da inkus cisminin
(eðer gerekiyorsa) ve bazen de LSK ekspozis-
yonu güçleþir. Böyle bir durumda kemikcik zin-
cir, LSK veya ODP üzerine olacak hasarlarý
önlemek için uygun bir tur ucu kullanýlmalýdýr.
LSK major landmark kabul edilerek, posterior
ve inferiorda kalan hücre gruplarýný açmak için
turlamaya devam edilir. Mastoid kavitenin pos-
terior sýnýrýný transvers sinüsün devamý olan sig-
moid sinüs (SS) yapar. SS bazý kanaklarda late-
ral sinüs olarak da adlandýrýlabilir. Posteriorda
tegmen mastoideum boyunca devam edilip SS
üzerindeki kemik duvarla karþýlaþýncaya kadar
hücreler turlanýr. SS mastoid prosesin derininde
seyrederek fasiyal sinir altýndan jugüler bulbusa
doðru devam eder. Ýyi pnomotize mastoidlerde
SS lateral kýsmý mastoid hava hücrelerince
çevrilmiþtir. Bu hücrelerin alýnmasýndan sonra
önce mavimtýrak renk deðiþikliði farkedilir,
sinüs üzerindeki kemik daha da inceltidiðinde
sinüs mavi renkte ortaya çýkar. SS en yüzeyel kýs-
mýný posterosüperiorda oluþturur. Öne ve aþaðý
doðru seyrederek digastrik krest seviyesinde
mastoid apeksi geçerek jugüler bulbusu oluþtu-
rur. SS en derin kýsmýný fasiyal sinirin vertikal
segmenti komþuluðunda bulbustan önceki
lokalizasyonda yapar.4

ODP, posterior fossa dural plate (PDP) ve SS
superior parçasý arasýndaki açý sinodural açýdýr
(SDA). Bu bölge iyi pnomotize kulaklarda küçük
hava hücreleri ile doludur ve bunlar mastoidek-
tomi esnasýnda açýlmalýdýr. Bazen derine doðru
çalýþarak, superior petrozal sinüse kadar turla-
mak gerekebilir. SDA’nýn en derin yerinde
lokalize olan süperior petrozal sinüs, SS'e
mediyal kýsmýndan girer ve pars petroza içinde
seyrederek ODP ile PDP alanlarýnýn anatomik
sýnýrýný oluþturur. Sinodural üçgenin mastoid
korteks üzerindeki lokalizasyonunda SS ile
ODP'i drene eden venleri birleþtiren mastoid
emisser ven vardýr. Sinodural üçgenin lateral

kýsmýnda çalýþýrken bu ven açýlarak önemli
kanamalara yol açabilir.5

PDP süperiorda, süperior petrozal sinüs, late-
ralde ve inferiorda SS ve mediyalde PSK ile
sýnýrlý kemik tabakadýr. SS lokalize edilerek
üzerindeki kemik iyice inceltildikten (skeletonize
etmek) sonra, mediyale doðru tur ile
çalýþýldýðýnda karþýlaþýlan ilk yapýdýr. Posterior
fossa durasýnýn çoðunu Trautman üçgeni doldu-
rur. Bu üçgenin sýnýrlarýný tegmen mastoideum,
SS (ve superior petrozal sinüs) ile kemik labirent
yapar.6

Mastoid kemikte fasiyal siniri tespit etmeye
yarayan en önemli landmarký LSK oluþturur. Bu
önemli landmark çoðu rutin mastoid cerrahinin
yanýsýra, birçok fasiyal sinir diseksiyonunda da
yol göstericidir. LSK çoðu temporal kemikte
posterior ve superior DKY kemik duvarlarýn bir-
leþim yerinde antrumun mediyal duvarýnda
uzanan, beyaz sert kemik olarak görülür (Resim
3). Fasiyal sinirin ikinci dirseði, LSK inferior
tarafýný (orta kulak komþuluðu) kucaklar. Fasiyal
sinirle LSK arasýndaki bu iliþki son derece belir-
gindir ve bazý konjenital anomalilerde bu ilþki
bozulabilir. Ancak bazen tümör, granülasyon
dokusu, kolestatom sebebiyle de LSK’nýn tanýn-
masý zorlaþabilir.

Fasiyal siniri tanýmlamada diðer bir landmark
da digastrik krestdir (ridge). Ýyi pnömotize tem-
poral kemikte mastoid tipin medialinde tesbit
edilebilen digastrik ridge, temporal kemik
boyunca fasiyal sinirin vertikal segmentinin la-
teral ve inferior kýsýmlarýný gösterir. Digastrik
kas kemiðin servikal tarafýna girer. Posterior
DKY boyunca LSK ve digastrik ridge arasýna
çizilen bir hat, yaklaþýk olarak fasiyal sinirin ver-
tikal segmentini gösterir. Kötü pnömotize
kulaklarda ise digastrik ridge lokalizasyonu zor-
dur.

Retrofasiyal hava hücreleri PSK inferiorunda ve
fasiyal sinirin vertikal segmentinin mediyalinde
yerleþmiþ bir grup hücredir. Fasiyal kanalýn
medial yüzünün belirlenmesinde yardýmcýdýr-
lar. Retrofasiyal hücreler turlanýrken, cerrah
yanlýþlýkla fasiyal kanala girmemek için dikkatli
davranmalýdýr. PSK fasiyal sinirin ikinci
dirseðinin hemen posteriorunda bulunur.
Fasiyal kanal skletonize edilirken PSK'ýn içine
girilmemelidir. Fasiyal kanalýn vertikal segmen-
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ti boyunca olan kan damarlarý fasiyal sinirin
yerinin tesbitinde faydalý bilgiler saðlar. Cerrah
kanamanýn arttýðýný farkettiðinde fasiyal sinirin
çok yakýnýnda olduðunu anlamalýdýr. Bu tip bir
kemik kanamasý genellikle elmas tur ucu kul-
lanýlarak kontrol edilebilir.

Korda timpani fasiyal sinirin vertikal seg-
mentinden ayrýlýr. Fasiyal reses yaklaþýmý uygu-
lanýrken sýk kullanýlan bir landmarktýr ve üçgen
þeklindeki fasiyal resesin lateral kenarýný yapar.
Mastoid yaklaþýmla DKY nun kemik kýsmýnýn
inceltilmesiyle DKY boyunca olan seyri
görülebilir. Fasiyal sinirin ikinci dirseði civarýn-
da hafifce öne laterale ilerler. Eðer cerrah kor-

dayý distale doðru izlemek isterse bunu, fasiyal
reses yaklaþýmý ile veya DKY cildini ve anulusu
sulkusundan kaldýrarak, DKY posterior
duvarýndan çýkýp inkusun lateralinde,
malleusun mediyalinde seyrederken görebilir.
DKY cildini kaldýrmak ve orta kulaða girmek
cerraha ayný zamanda mastoiddeki diseksiyon
derinliði hakkýnda da bilgi verir. Fasiyal reses
cerrahi bir terimdir ve mediyalde fasiyal sinir,
lateralde korda timpani, superiorda fossa inkud-
is ile çevrilidir. Fasiyal resesten timpanik kavit-
eye ulaþýmý ilk Wullstein kullanmýþ daha sonra
intakt canal-wall timpanoplasti teknikleri ile bir-
likte Jensen tarafýndan ayrýntýlý bir þekilde tarif
edilmiþtir. Jensen bu porosedüre posterior tim-
panotomi ismini verdikten sonra bu isim popü-
lerize olarak kullanýlmaya baþlandý. Posterior
timpanotominin esas amacý canal wall-up mas-
toidektomi esnasýnda timpanik kaviteden antru-
ma hava geçiþi için anterior attik ve timpanik
istmusa ilaveten yeni bir yol açmaktýr. Diðer bir
amaç da posterior timpanumdan, özellikle
fasiyal sinir vertikal segmentinin lateralinde
kalan fasiyal sinüsten patolojileri temizlemektir.
Bunun dýþýnda fasýyal reses giriþimi fasiyal
dekompresyon, koklear inplant ve bazý
otonörolojik prosedürlerde de kullanýlabilir.7

Canal wall-down mastoidektomi yapýlýrken DKY
duvarýný indirmede korda, mediyal sýnýr rolünü
oynayabilir. Posterior kanal kemik duvarýnýn bu
kabartýsý fasiyal ridge olarak bilinir. Bazen korda
feda edilerek DKY kanal duvarý fasiyal sinire
kadar indirilebilir. Canal wall-down mastoidekto-

Resim 4. Digastrik ridge ekspozisyonunun tamamlanmýþ
görünümü, SS: Sigmoid sinüs, Ýki ok: Digastrik ridge, Üç
ok: Fasiyal kanal.

Resim 5. Fasiyal resesin geniþ olarak açýlmasýndan sonra
orta kulaðýn görünümü P: Promontoryum, L: Lateral semi-
sirküler kanal, SS: Sigmoid sinüs, Kalýn ok: Ýnkus, Küçük
ok: Stapes, Üç ok: Fasiyal sinir.

Resim 3. Kemik labirentin görünümü, SS: Sigmoid sinüs, L:
Lateral semisirküler kanal P: Posterior semisirküler kanal, S:
Süperior semisirküler kanal, Kalýn ok: Ýnkus, Küçük oklar:
Fasiyal kanal, Üçgen: Fasiyal resesin sýnýrlarý. 
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mideki önemli problemlerin biri kemik
DKY'nun yeterince indirilememesidir. Bazen
cerrah fasiyal sinirin yerinden tamamen emin
olmadýðýndan, kemik köprü yeterince indirile-
mez ve siniri çevreleyen çok miktarda kemik
dokusu býrakýlýr. Yüksek býrakýlan fasiyal ridge
mastoid kaviteyi görmede ve temiz-lemede
problemlere yol açar. Canal wall-down mas-
toidektomi yapýlýrken fasiyal sinirin görülme-
sine gerek olmamasýna raðmen sinirin nerede
olduðunun cerrah tarafýndan bilinmesi önem-
lidir. 

Eðer cerrah, fasiyal reses yaklaþýmý ile birlikte
olan canal wall-up mastoidektomi uyguluyorsa,
fasiyal sinirin görülmesi önemlidir. Çünki bu
yapý fasiyal resesin medial kenarýný yapar
(Resim 5). Sýklýkla sinir, epinörium expoze
edilmeden önce üzerinde býrakýlan ince bir
kemik lamel altýndan görülür. 4 ay 3 yaþ arasýn-
daki çocuklarda yapýlan bir temporal kemik
çalýþmasý fasiyal reses boyutlarýnýn eriþkin-
lerdekine eþit boyutlarda olduðunu göster-
miþtir.8

Fasiyal sinir seyrini belirlemede diðer bir land-
mark da inkustur. Sinir ortakulak ve attiði hori-
zontal olarak geçerken  inkus fasiyal sinirin
hemen lateralinde yer alýr. Eðer inkus
kolestatom sebebiyle destrüksiyona uðramýþ,
yada cerrah tarafýndan daha önce çýkartýlmýþ ise
sinir genikulat ganglion ve labirentin segment
de injüriye uðrayabileceðinden, attikde medial
yüzde turlama çok dikkatli yapýlmalýdýr.

Eðer cerrah fasiyal kanalýn horizontal segmenti-
ni belirlerse bu stapesi lokalize etmek için iyi bir
landmark olur. Çünki fasiyal kanal oval pencere
niþinin superior kenarýdýr. Cerrah, fasiyal kanal-
daki kemik dehissanslerýn en sýk oval pencere
niþi boyunca olduðunu hatýrlamalýdýr. Fasiyal
sinire mastoid ve ortakulakta dekompresyon
uygulanýrken kokleariform proses lokalize edilme-
lidir. Tensör timpani tendonu kokleariform pro-
sesten malleusun boyuna doðru ilerler. Fasiyal
sinir kokleariform prosesin süperiorunda
bulunur. Koklearform prosesin seviyesi genikulat
ganglionun orta yüzü için bir landmark görevi
görür. Fasiyal reses boyunca dikkatlice
çalýþýldýðýnda ve inkusun medialinde ve stapesin
süperiorunda küçük bir elmas turla turlama
yapýlarak fasiyal sinirin horizontal yüzünü örten
kemik genikulat gangliona kadar alýnýr.

Sonuç olarak; oldukça öemli bir alanda çalýþ-
mak zorunda olan otolog için, otolojik müda-
halelere baþlamadan önce yapacaðý taze
kadavra yada temporal kemik çalýþmalarý, kop-
likasyonlarý azaltacaðý gibi, kendine güveni
saðlayacak ve kazanmasý gereken cerrahi
yeterliliði hýzlandýracaktýr.
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