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Kolesteatomsuz kronik otitis media i¢in uygulanan intakt
kanal duvar timpanoplasti sonrasi1 basarisiz isitme i¢in
uygulanan revizyon cerrahisi sonuglari

Results of revision surgery for hearing failure in intact canal wall up tympanoplasty
for chronic otitis media without cholesteatoma
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Amagc: Bu calismada daha 6nce kanal duvar timpanoplasti uygu-
lanan kolesteatomsuz kronik otitis mediali hastalarda revizyon
cerrahisinin odyometrik sonuglari degerlendirildi ve revizyon cer-
rahisini gerektiren isitme dlzeltmesindeki basarisizlik nedenleri
arastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Mart 2004 - Eylal 2009 tarihleri arasinda
intakt kanal duvar timpanoplasti uygulanan ve kétu isitme sonucu
nedeniyle revizyon timpanoplasti yapilan kolesteatomsuz kronik
otitis mediali 72 hasta (49 kadin, 23 erkek; ort. yas 35.4+12.9 yil;
dagilim 11-64 yil) geriye dénlk olarak incelendi. Hastalarin dos-
yalari, ameliyat ve odyolojik kayitlari incelendikten sonra, ameli-
yat sirasindaki bulgular, ameliyat sonrasi takip bilgileri, revizyon
ameliyati éncesi ve sonrasi son kontroldeki odyometrik sonuglari
degerlendirildi.

Bulgular: Tim hastalarda ameliyat &ncesi ortalama hava-kemik araligi
(HKA) ortalama 26.7 aylik takipte 31.2 dB’den 19.9 dB’e azaldi. Hava-
kemik araligi, 20 dB ve altinda %67, 30 dB ve altinda %83, 10 dB ve
Uzerinde isitmede elde edilen kazang %58 olarak bulundu. Hastalarin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi HKA degerlerinin karsilagtiriimasi istatistik-
sel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Isitme kaybina ek olarak revizyon
ameliyati nedeni; hastalarin, 10'unda mukozal hastalik niksu, 43’linde
greft perforasyonu ve 15’inde kulak akintisinin kontrold idi. Revizyon
cerrahisi sirasinda hastalarin 15'inde mukozal hastalik niiks(, altisinda
yetersiz mastoidektomi, 29’'unda protezle ilgili sorunlar, 30’'unda kemik-
¢ik hareketinde kisitlilik (yapigiklik, hiyalin ve graniilasyon) ve altisinda
kemikgik nekrozu ile karsilasildi. Karar dort hastada intakt kanal duvar
timpanoplastiden agik kavite timpanoplastiye dénustirdldi. Bir olguda
ameliyat sonrasi total isitme kaybi gelisti.

Sonug: isitme kaybi olan timpanoplastili hastalarin revizyonunda
karsilagilan en énemli sorun, olusturulan kolumellanin stabilizasyonu
ile ilgilidir. Basaril isitme sonuglar elde etmek igin timpanik membran
ile vestibll arasinda stabil ve giivenli bir devamhligin saglanmasi ve
hastaligin kontroli dnemlidir.

Anahtar Sézctikler: isitme kaybi; kemikcik zincir rekonstriiksiyonu; revizyon cer-
rahisi; timpanoplasti.

Objectives: This study assessed the audiometric results of revision
surgery in patients on whom previous canal wall up tympanoplasty had
been performed for chronic otitis media without cholesteatoma, and
investigated reasons for hearing improvement failure which required
revision surgery.

Patients and Methods: Seventy-two patients (49 females, 23 males;
mean age 35.4+12.9 years; range 11 to 64 years) suffering from chronic
otitis media without cholesteatoma, who had intact canal wall up tym-
panoplasty and revision surgery due to bad hearing results between
March 2004 and September 2009, were evaluated retrospectively.
After evaluation of patients’ files, operative and audiological records,
findings during the surgery, postoperative follow-up, audiometric
results before revision surgery and the results in the last control after
revision surgery were analysed.

Results: Preoperative mean air-bone gap (ABG) decreased in all
patients from 31.2 dB to 19.9 dB after followed up for mean 26.7 months.
Air-bone gap values below 20 dB were 67%, below 30 dB were 83%,
hearing gain above 10 dB was found to be 58%. Comparision of pre- and
postoperative ABG values of the patients revealed statistically significant
difference (p<0.001). In addition to hearing loss, the reasons for revision
surgery were mucosal disease relapse in 10 patients, graft perforation
in 43 patients, otorrhea control in 15 patients. Findings during revision
surgery were relapse of mucosal diseases in 15 patients, insufficient
mastoidectomy in six patients, problems related to prosthesis in 29
patients, ossicular limitations (brid, hyalen and granulation) in 30 patients,
and ossicular necrosis in six patients. The decision for four patients was
changed from canal wall up tympanoplasty to canal wall down tympano-
plasty. Postoperative total hearing loss developed in one case.
Conclusion: The most important problem in revision of tympanoplasty
patients with hearing loss is related with stabilisation of columella. To
get successful hearing results, it is important to control disease and
provide a stable and safe continuity between the tympanic membrane
and vestibule.

Key Words: Hearing loss; ossicular chain reconstruction; revision surgery; tym-
panoplasty.
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Kronik otitis media (KOM)min cerrahi teda-
visindeki amag, hastaliktan kurtulmus saglikli
mukoza ile doseli havalanan bir orta kulak elde
etmek ve fonksiyonel bir ses iletim mekanizmanin
saglanmasidir."¥ Enfeksiyonun ortadan kaldiril-
mas ve i¢ kulak ile timpanik membran arasinda
iletimi saglayacak kolumellanin olusturulmasin-
da kullanilacak materyallerin se¢imi ve stabili-
zasyonu, timpanoplastinin basarisim1 dogrudan
etkilemektedir. Orta kulaktaki hastaligin nitiksii,
perforasyon, protezin boyunun uygun olmamasi,
kaymasi veya atilmasi, iletim tipi isitme kaybi-
nin diizelmemesi revizyon nedenleri arasindadir.
Literattirde primer cerrahi sonuglarinin revizyon
cerrahi sonuglarindan daha iyi oldugu bildirilmis-
tir. Revizyon cerrahiler genel olarak, primer cerra-
hiler kadar basarili sonug vermemektedir.-

Bu calismada intakt kanal duvar timpanoplasti
uyguladigimiz kolesteatomsuz KOM'li olgularda
isitme kaybi icin yapilan revizyon cerrahisinin
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildi ve revizyonu
gerektiren basarisizlik nedenleri arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Mart 2004 - Eyliil 2009 tarihleri arasinda intakt
kanal duvar timpanoplasti uygulanan ve koti
isitme sonucu nedeniyle revizyon timpanoplasti
yapilan kolesteatomsuz KOM'li 72 hasta (49 kadin,
23 erkek; ort. yag 3544129 yil; dagilim 11-64 yil)
geriye doniik olarak incelendi. Bu hastalarin dosya,
ameliyat ve odyolojik kayitlar1 incelenerek, cerrahi
sirasindaki bulgular, ameliyat sonras: takip bilgi-
leri, revizyon cerrahisi 6ncesi ve son kontroldeki
ameliyat sonrast odyometrik sonuglar1 degerlen-
dirildi. Ik ameliyatta kademeli intakt kanal duvar
timpanoplasti yapilip kademesi tamamlanmayan
olgular, stapedektomi revizyonlari, revizyon cer-
rahisinde kademelendirilen olgular ve ameliyat
sonrast alt1 aydan kisa siire takip edilen olgular
calismaya alinmada.

Grefti intakt olan isitme kayipl olgulara timpa-
nomeatal flep ile transkanal yaklagim, diger olgu-
lara postaurikiiler yaklagimla timpanomastoidek-
tomi uygulandi. Timpanik membran rekontriiksii-
yonu i¢in temporal kas fasyas: ve tragal kartilaj/
perikondrium kullanildi ve “underlay” teknikle
yerlestirildi. Kartilaj greft skutum defekti olan
ya da adeziv otitli olgularda postero-siiperiyor
kadrani desteklemek igin kullanildi. Kemikgik
zincir onarimi cam ¢imento (Glasspolyalkenoate
ionomer cement. Voco/meron Corresponds to EN
29917/150/9917/1994 CE 0482), otogreft inkus, korti-
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kal kemik, hidroksiapatit parsiyel ossikiiler replas-
man protezi (PORP) ve total ossikiiler replasman
protezi (TORP) kullanild.

Odyolojik degerlendirme i¢in her hastanin ame-
liyat sonrasi son bir ay icindeki ve 6. aydan sonra
yapilan en son odyogramindan 500, 1.000, 2.000 ve
4.000 Hz'de hesaplamalar yapildi.

Bu calismada Amerikan kulak burun bogaz
bag-boyun cerrahisi akademisinin isitme sonuglar:
i¢in kabul ettigi HKAmin 20 dB ve altinda olmasi,
bagari kriteri olarak esas alindi.

[statistiksel degerlendirmeler i¢in Windows
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
11.05 versiyon paket programi (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) ve Wilcoxon signed rank test kul-
lanildi, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Otuz iki sol kulak, 40 sag kulak ameliyat edildi.
Hastalarin takip stiresi ortalama 26.7 ay (dagilim;
6-62 ay) idi.

Hastalarin 24t kuru perforasyonlu otit sekeli,
20’si grantiler orta kulak hastaligi, altis1 adeziv otit,
16's1 timpanoskleroz ve altis1 saglam zar arkasinda
iletim tipi isitme kaybi nedeniyle primer olarak
ameliyat edildi. Bu hastalarin revizyon cerrahi-
si endikasyonlar: tiim hastalarda goriilen isitme
kaybinin yaninda, 10 hastada mukozal hastalik
niiksiiniin, 43 hastada greft perforasyonunun ve
15 hastada kulak akintisinin olmast idi. Dort hasta
ise greft perforasyonu ve kulak akintis1 olmaksizin
yalnizca isitmede diizelme goriilmedigi igin yeni-
den ameliyat edildi.

Revizyon ameliyat1 sirasinda, olgularin 15inde
mukozal hastalik niiksii, altisinda yetersiz mas-
toidektomi, 59'unda kolumellaya ait sorunlar (29
olguda protezle ilgili sorunlar, 30 olguda kemikgik
zincirinde sorunlar; yapisiklik, nekroz, hiyalin ve
grantilasyon) ile kargsilasild.

Ameliyat sirasinda ti¢ hastada retraksiyon posu-
nun goriilmesi, 12 hastada ise siniis timpani ve gev-
resinde, attikte graniilasyon dokularinin izlenmesi
mukozal hastalik niiksti olarak kabul edildi.

Alt1 olguda (%8) derin apeks ve sinodural agt
hticrelerinde osteitle kargilagilmig ve tiim osteitli
hiicreler temizlendi.

Kolumella ile ilgili 59 hastanin altisinda
(%8) kemikcik nekrozu, altisinda (%8) greftin
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lateralizasyonu ile protezle temasimin olmadigi,
17’sinde (%24) protezin yerinden kaydigi, 14tinde
(%19) hiyalin plaklarla kolumellanin fiksasyonu,
altisinda (%8) graniilasyon dokular: i¢inde kolu-
mellanin hareketinin kisitlandig1 ve 10'unda (%14)
fibroz bantlar ve yapisikliklarla kolumella hareket-
lerinin kisitlandig1 goriilddi.

Revizyon cerrahisi 6ncesi 72 hastanin 33'tine
tip 1, 22’sine tip 2 ve 17’sine tip 3 timpanoplasti
uygulandi. Revizyon cerrahisinde ise 19 hastaya
tip 1, 31 hastaya tip 2, 19 hastaya tip 3 timpa-
noplasti uygulandi. Ilk cerrahide timpanoskleroz
nedeniyle tip 1 timpanoplasti ile mobilizasyon
yapilan ve grefti intakt olup kotii isitmesi olan
ti¢ hastaya, revizyon cerrahide obliteratif stapes
timpanosklerozu nedeniyle tip 5b timpanoplasti
uygulandi.

Kemikcik zincir onarimi i¢in ii¢ hastada cam
¢imento, iki hastada otogreft kortikal kemik, 12 has-
tada otogreft inkus, 14 hastada hidroksiapatit PORP
ve 21 hastada hidroksiapatit TORP kullanildi.

Revizyon cerrahisinde iki olgu yaygin polipoid
ve graniilasyon nedeniyle, iki hasta ise adeziv otit
(dibi izlenemeyen retraksiyon posu ve rekiiren
kolesteatom gelisimi) nedeniyle agik kavite timpa-
noplastiye dontistiirtildii.

Tiim olgularda ameliyat 6ncesi hava yolu orta-
lamas1 52.3+15.2 dB iken, ortalama 26.7 aylik
takipte 40.7413.7 dB olarak saptand: (Tablo 1).
Ameliyat 6ncesi ortalama HKA, 31.2 dB’den ame-
liyat sonrasi ortalama 19.9 dB’e indirildi Yirmi dB
ve altinda HKA %67, 30 dB ve altinda HKA %83,
10 dB ve tizerinde isitmede kazang %58 olarak
elde edildi. Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
HKA degerleri arasindaki farklilik anlamli bulun-
du (p<0.001).

Tip 1, 2, 3 ve 5b timpanoplasti uygulanan has-
talarin ameliyat oncesi ve sonrast HKA dagilimi
ve igitme kazanci degerleri tablo 2 ve 3'te sunul-
mustur.

Tip 1 timpanoplastili olgularda ameliyat ncesi
ortalama HKA 26.4 dB’'den ameliyat sonras1 orta-
lama 16.7 dB’e indirildi. Yirmi dB ve altinda HKA
%84, 30 dB ve altinda HKA %95, 10 dB ve tizerinde
isitmede kazang %53 olarak elde edildi. Olgularin
ameliyat dncesi ve sonrast HKA degerleri arasinda-
ki farklilik anlamli bulundu (p<0.001).

Tip 2 timpanoplastili olgularda ameliyat 6ncesi
ortalama HKA 299 dB'den ameliyat sonras1 orta-
lama 20.1 dB’e indirildi. Yirmi dB ve altinda HKA
%71, 30 dB ve altinda HKA %81, 10 dB ve tizerinde
isitmede kazang %55 olarak elde edildi. Tip 2 tim-
panoplastili olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
HKA degerleri arasindaki farklilik anlamli bulun-
du (p<0.001).

Tip 3 timpanoplastili olgularda ameliyat ncesi
ortalama HKA 36 dB'den ameliyat sonras: ortala-
ma 22.6 dB’e indirildi. Yirmi dB ve altinda HKA
%42, 30 dB ve altinda HKA %79, 10 dB ve tizerinde
isitmede kazang %63 olarak elde edildi. Tip 3 tim-
panoplastili olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
HKA degerleri arasindaki farklilik anlaml bulun-
du (p<0.001).

Ameliyat sonrasi greft yetmezligi yedi hastada
(%9.7) izlendi. Stapedektomi uygulanan bir olguda
total isitme kayb:1 gelisti ve bu olgu fonksiyonel
sonuglara dahil edilmedi.

TARTISMA

Timpanoplasti uygulamalarinda sonuglar: etki-
leyen pek ¢ok faktdr tanimlanmistir. Hastaligin
siddeti, cerrahi teknik, protez secimi ve yerles-
tirilmesi, kemikgiklerin durumu, akintinin olup
olmamasi, ameliyat Oncesi isitmenin ne oldugu
ameliyat sonrasi niiks riski, fonksiyonel basariy1
gostermedeki en 6nemli elemanlardir.”)

Enfeksiyonun ortadan kaldirilmas: cerrahinin
hala birincil hedefidir. Saglikli mukoza ile ortii-
li ve kuru bir orta kulak elde edilemediginde
revizyon cerrahisi gerekir. Bu ¢alismada 15 olgu-
da (%21) mukozal hastalik niiksii ve alt1 olguda

Tablo 1. Tiim olgularin revizyon 6ncesi ve sonrasi isitme degerleri

Takip (ay)  Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Kazang 4
Ort.+SS  6ncesi hava o©ncesi kemik oncesi HKA sonrasi hava sonrasi kemik sonrast HKA — Ort.+SS
Ort.£SS Ort.£SS Ort.+SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

Tip 1 (n=19) 27.2+16.3 44.6+12.6 18.3+74 26.4+6.6 34.6+12.4 17.9+7.7 16.7+6.6 10+4.8 <0.001
Tip 2 (n=31) 24.4+159 49.6+13.9 19.6+8.1 29.949.9 39.2+129 19.1+6.6 20.1+10.4 10.449.5 <0.001
Tip 3 (n=19) 29.9+18.7 60.4+12.3 24.348.5 36+8.8 47.6+12.3 25.1+8.7 22.6+8.4 12.6£8.2 <0.001
Tip 5b (n=3) 28+19.3 78+16.4 33+15.7 45+1 50.3+21.7 27.3+13.1 23+8.7 27.7+11.6 o
Toplam (n=72) 26.7+16.7 52.3+15.2 21.1+89 31.2+9.6 40.7¢13.7 20.7+8.2 19.9+9.1 11.6£8.8  <0.001

HKA: Hava kemik aralig; SS: Standart sapma; p*: Hasta sayis1 az oldugu igin istatistiki analiz yapilmamustir.
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Tablo 2. Tim olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrasi hava-kemik aralig1 ve isitme kazancinin dagilimi

Ameliyat 6ncesi HKA Ameliyat sonrast HKA Isitme kazanct

1120dB  21-30dB  >31dB 0-10dB  11-20dB  21-30dB  >31dB 0-10dB  11-20dB 21-30dB >31dB

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Tip 1 (n=19) 4 21 8 42 7 37 3 16 13 68 2 11 1 5 8 42 10 53 0 0 00
Tip 2 (n=31) 7 23 6 19 18 58 5 16 17 55 3 10 6 19 10 32 13 42 4 13 00
Tip 3 (n=19) 2 1 1 5 16 84 0 0 8 42 7 37 4 21 5 26 10 53 2 1 00
Tip 5b (n=3) 0 0 0 0 3 100 0 0 2 67 0 0 1 33 0 0 1 33 1 33 1 33
Toplam (n=72) 13 18 15 21 44 ol 8§ 11 40 56 12 17 12 17 23 32 34 47 7 10 11

HKA: Hava kemik aralig:.

(%8) yetersiz mastoidektomi, revizyon cerrahisine
neden oldu.

Timpanoplastilerin fonksiyonel basarisi 6nce-
likle kemikgik zincir onarimina baghdir. lyi iglev
goren ve protez ile siki ve genis alanda entegre
olmus bir timpan membran, onarilmis olan kemik-
¢ik zincir sisteminin basarisi i¢in 6nemlidir.

Revizyon kronik otit cerrahisi sonrasi isitme
sonuglari, primer cerrahi sonras: beklenenden
daha disiiktiir.*® Bunun nedenleri; revizyon
olgularinda yara iyilesmelerinin olusan fibréz
dokular nedeniyle primer cerrahiye gére daha
uzun slirmesi, revizyon olgularinda kemikgikler-
deki erozyonun primer cerrahiye gore daha fazla
olusu (fibrozis, beslenme sorunlari) ve primer
cerrahide hastalik siddetinin revizyon cerrahisine
gore daha az olusu ile agiklanabilir.®! Dornhoffer
ve Gardner!® revizyon cerrahisinin isitme sonug-
larin1 primer cerrahilerle karsilastirdiginda daha
koti bulduklarini bildirmiglerdir. Veldman ve
Braunius® yaptiklar: calismada HKA’y1 25 dB ve
altina revizyon cerrahisinde %47 oraninda kapat-
tiklarini, Kaylie ve ark."! HKA’y1 20 dB ve altina
%50 oraninda, O’Leary ve ark.'”! %71 oraninda,
House ve Teufert!! ise %58 oraninda kapattik-
larin1 yayinlamiglardir. Calismamizda ameliyat

Tablo 3. Olgularin timpanoplasti tiplerine gore ameliyat
sonrast HKA (<20 dB, <30 dB) ve 10 dB iizerinde
isitme kazanci oranlari

Ameliyat sonras1t HKA Kazang
<20dB <30dB >10dB
n % n % n %
Tip 1 (n=19) 16 84 18 95 10 53
Tip 2 (n=31) 22 71 25 81 17 55
Tip 3 (n=19) 8 42 15 79 12 63
Tip 5b (n=3) 2 67 2 67 3 100
Toplam (n=72) 48 67 60 83 42 58

HKA: Hava kemik aralig1.

sonrast HKA 20 dB ve altina %67 oraninda kapa-
t1lda.

Kemikc¢ik zincir onariminda elde edilen baga-
risiz sonuglarin altta yatan nedenlerinden biri de
onarilmis olan zincirin tespitidir. Ameliyat son-
rast donemde orta kulakta olusan skar dokusu ve
yapisikliklarin protez stabilitesi tizerine olumsuz
etkileri vardir. Bu calismada revizyon cerrahi-
sinde kolumella ile ilgili en sik kargilastigimiz
sorun protezin yerinden kaymasi (%24) ve fibroz
bantlar ve yapigikliklarla kolumella hareketlerinin
(%14) kisitlanmasidir. Literatiirde protezin yerin-
den kayma sorunu ortalama olarak %10 oraninda
bildirilmigtir."?

Ossikiiler zincir rekonstriiksiyonu ile ilgili pren-
siplerden biri, timpanik membran ile stapes (veya
footplate) arasinda yeterli bir gerilimin bulunmasi
gerekliligidir. Bu gerilim, protezin yerinde dur-
masin1 ve atilimini énlemek igin gereklidir. Protez
uzunlugunun dogru bir sekilde hazirlanmasi, iyi
isitme sonuclarinin elde edilmesi i¢in gereklidir.
Dogru uzunluk kritik 6nem tasimaktadir. Yine
greftin nihai konumunda ortaya ¢ikan gerginlik
veya greftin lateralizasyonu ozellikle kolumella
rekonstriiksiyonunda onemlidir. Greftin laterali-
zasyonu ve gerginliginin az olusu greft ile mater-
yal arasindaki temassizlik, iletim sorunlarini da
beraberinde getirebilmektedir. Bu c¢alismada alt1
hastada (%8) greftin lateralizasyonu ile protez
temasinin olmadig1 saptandi.

Stapesin varliginda rekonstriiksiyon materyali
ve cerrahi yontem farkliliklarina ragmen isitme
sonuglar1 daha iyidir. Yani stapesin varlig: isit-
me sonuglarini olumlu etkileyen bir faktordiir."**!
House ve Teufert! calismalarinda stapesin oldugu
olgularda ameliyat sonras1 HKAnin 20 dB ve alti-
na cekilmesini %67, stapesin olmadig1 olgularda
ise %58 oraninda sagladiklarini bildirmislerdir.
Calismamizda ise stapesin oldugu (tip 2 timpanop-
lasti) olgularda ameliyat sonrast HKAnin 20 dB ve



Intakt kanal duvar timpanoplastili olgularda revizyon cerrahisi sonuglari 199

altina ¢ekilmesinde %71 oraninda basar: saglanir-
ken, stapesin olmadig (tip 3 timpanoplasti) olgu-
larda %42 oraninda basari elde edildi.

Revizyon sonrasi timpanik membran perforas-
yonu %7-11 olarak bildirilmistir."*!? Olgularimizda
ise ameliyat sonrasi greft yetmezligi yedi hastada
(%9.7) izlendi.

Kemikcik zincir onarimi sonrasi hastalarin
% 0.5'inde koklear hasari, cerrahi travma ve kronik
otitis medianin etkilerine bagli olarak total igitme
kayb1 gelisebilecegi bildirilmistir.™ Bir olgumuzda
stapedektomi sonrasi gelisen labirentit nedeniyle
total isitme kayb1 gozlendi.

Sonug¢ olarak, kronik otitlerde basarili isitme
sonuglari, sadece iyi yapilandirilmis bir kemikgik
zincir onarimina bagh degil, bu islemin nasil bir
cevrede ve hangi sartlarda yapilandirildigina da
baghdir. Revizyon olgularda elde edilen basar: pri-
mer cerrahilere gore daha diistiktiir.** Revizyon
kronik otit cerrahisi igin beklentiler primer cer-
rahiye gore biraz asag indirilmeli ve timpanik
membran ile vestibiil arasinda stabil ve giivenli bir
devamliligin saglanmasinin yaninda, tiim patolo-
jik dokularin temizlenerek hastaligin kontroliiniin
saglanmasi uzun stireli basari igin gereklidir.
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