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Sinirli timpanosklerozda mobilizasyon ve inkus interpozisyonu
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Amag: Bu calismada timpanoskleroza bagli isitme azligi nedeniyle
kemikgik zincir mobilizasyonu veya inkus interpozisyonu uygulanan
hastalarin ameliyat sonrasi odyolojik sonuglari literatiir egliginde
kargilastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Ekim 2010 - Ekim 2013 tarihleri arasinda
timpanoskleroz nedeniyle ameliyat edilen 25 hastanin dosyast geriye
déniik olarak incelendi. Revizyon hastalar, kolesteatomu olan hastalar,
orta kulak cerrahisi ge¢misi olan hastalar, stapesin tutulu oldugu
hastalar ve sadece miringosklerozu olan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Timpanosklerotik plaklarin temizlenmesiyle kemikgik zincir
mobilizasyonunun saglandigi 13 hasta grup 1, inkus interpozisyonu
teknigi uygulanan 12 hasta grup 2 olarak tanimlandi. Ameliyat sonrasi
6. aydaki odyolojik sonuglar degerlendirme amacli kullanildi. Ameliyat
sonrast hava-kemik gap degerinin 20 dB’den az olmast veya hava
iletiminde 10 dB ve iizeri iyilesme basar1 kriteri olarak kabul edildi.
Bulgular: Grup I’de ortalama hava iletimi esigi ameliyat 6ncesi
59.69+14.34 dB’den ameliyat sonrast 37.31x18.51 dB’ye diistii
ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Ortalama hava-
kemik gap degeri ameliyat 6ncesi 43.69+10.76 dB’den ameliyat
sonrast 24.00x11.51 dB’ye diistii ve bu istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.001). ikinci grupta ortalama hava iletimi esigi ameliyat oncesi
50.83+8.97 dB’den ameliyat sonrast 32.92+10.26 dB’ye diistii ve bu
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Ortalama hava-kemik gap
degeri ameliyat éncesi 37.92+7.07 dB’den ameliyat sonrast 23.50+7.47
dB’e diistii ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Her iki
grupta dokuz hastada ameliyat sonrasi hava-kemik gap degeri 20 dB’in
altina diigtii. Buna gore, basart oranlari grup 1 ve grup 2’de sirasiyla
%69.2 ve %75 idi. Ote yandan, gruplarin basari oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.211).

Sonug: Uygun endikasyonu olan timpanoskleroz hastalarinda
kemikg¢ik mobilizasyonu ve inkus interpozisyonu iki etkin cerrahi
islem olup ameliyat sonrasi odyolojik sonuglar iizerinde birbirlerine
iistiinliikleri yoktur.

Anabhtar sézciikler: Inkus interpozisyonu; mobilizasyon; timpanoskleroz.

Objectives: This study aims to compare together with the literature
the odiologic results of patients who underwent either ossicular
chain mobilization or incus interpositioning due to tympanosclerosis
associated hearing loss.

Patients and Methods: Files of 25 patients who were operated due
to tympanosclerosis between October 2010 and October 2013 were
retrospectively reviewed. Revision patients, patients with cholesteatoma,
patients having history of middle ear surgery, patients with stapes fixation,
and patients having only myringosclerosis were excluded. Thirteen
patients whose ossicular chain mobilization was provided by cleaning
of tympanosclerotic plaques were identified as group 1, and 12 patients
who were performed incus interpositioning were identified as group 2.
Odiologic results at postoperative sixth month were used for evaluation.
A postoperative air-bone gap value of less than 20 dB, or 10 dB and more
improvement in air conduction were regarded as success criteria.
Results: In group 1, mean air conduction threshold decreased from
preoperative 59.69+14.34 dB to postoperative 37.31£18.51 dB, and this
was statistically significant (p=0.001). Mean air-bone gap value decreased
from preoperative 43.69+10.76 dB to postoperative 24.00+11.51 dB, and
this was also statistically significant (p=0.001). In the second group,
mean air conduction threshold decreased from preoperative 50.83+8.97
dB to postoperative 32.92+10.26 dB, and this was statistically significant
(p=0.001). Mean air-bone gap value decreased from preoperative
37.92+7.07 dB to postoperative 23.50+7.47 dB, and this was also
statistically significant (p=0.001). In both groups, postoperative air-bone
gap values decreased below 20 dB in nine patients. According to this,
success rates were 69.2% and 75% in group 1 and group 2, respectively.
However, no statistically significant difference was detected between the
success rates of the groups (p=0.211).

Conclusion: Ossicle mobilization and incus interpositioning are
two efficient surgical procedures in tympanosclerosis patients with
adequate indications, and they have no superiority against each other
in terms of postoperative odiologic results.
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Timpanoskleroz, sklerotik degisikliklerin zaman
icinde kendiliginden diizelmedigi orta kulagin geri
doniisimsiiz bir patolojisi olarak tanimlanmigtir.!! Kulak
zari, kemikgik zincir ve hatta mastoid hiicrelerde biriken
kalkan6z plaklar nihayetinde isitme kaybiyla sonugla-
nan klinik tabloya yol acar. Hastalifin etyopatogenezi
gizemini hala korurken orta kulak enfeksiyonlari, ven-
tilasyon tipi uygulamasi, otoimmiin nedenler, genetik
yatkinlik ve 6staki tiip disfonksiyonu 6ngériilen nedenler
arasindadir.” Giniimiizde timpanoskleroz tedavisi halen
tartismali olsa da en sik o6nerilen tedavi cerrahidir.’¥
Ozellikle fonksiyonel basari oranlarindaki degiskenlik
ve patolojinin yayginliFinin farkliligi nedeniyle cerrahi
tedavi segenekleri de tartigmalidir ve birgok farkls teknik
tanimlanmistir. Ozellikle stapesin hareketli oldugu
olgularda kemikcik zincir mobilizasyonu, inkus interpo-
zisyonu, kikirdak greftler veya uygun protezler kullanimi
onerilen cerrahi secenekler arasindadir.

Biz bu ¢aligmamizda timpanosklerozda daha once
tanimlanmig iki ayri teknigi, bu teknikler icin uygun
endikasyondaki hastalarda uygulayarak fonksiyonel
sonuglarini degerlendirdik. Bunun i¢in kemikgik zincir
mobilizasyonu ya da inkus interpozisyonu uyguladigimiz
hastalarda hava ve kemik yolu isitme esigi skorlari, hava
kemik araligi, isitme kazang degerleri ve bagar1 oranlari
agisindan kendi i¢inde ve her iki teknigi birbiri ile kiyas-
layarak literatir esliginde sunmak istedik.

HASTALAR VEYONTEMLER
Caligmamizda Ekim 2010 ve Ekim 2013 tarihle-

ri arasinda Istanbul Ozel Bagcilar Safa Hastanesinde
timpanoskleroz nedeniyle ameliyat edilen 156 hastanin
dosyast retrospektif olarak incelendi. Dahil edilme kri-
terlerine uygun olan 25 hasta (20 kadin 5 erkek; ort.
yas 26.48+14.12 yil; dagilim 11-63 yil) caligmaya dahil
edildi ve iki gruba ayrildi. Timpanosklerotik plaklarin
temizlenerek kemikgik zincir mobilizasyonun saglandig:
13 hasta birinci grup, inkus interpozisyon teknigi uygu-
lan 12 hasta ikinci grup olarak tanimlandi. Hastalarin
hepsinde primer yakinma isitme kayb: idi. Revizyon
hastalar, kolesteatom birlikteligi olan hastalar, orta kulak
cerrahisi gegirmis hastalar, stapesin tutulu oldugu has-
talar, sadece miringosklerozu olan hastalar ve takiple-
rini aksatmig olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.
Hastalarin timinde inkus ve malleus tutulu idi. Her iki
grup ameliyat dncesi isitme duzeyleri, ameliyat sonras:
6. aydaki odyometrik incelemeleriyle kendi icinde ve
gruplar arasi olarak degerlendirildi. Sonuglar odyolojik
olarak 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 3000 Hz'de kemik
ve hava yolu saf ses isitme esik ortalamalarinin ayri ayri
kaydedilmesi ve hava-kemik gap miktarlarinin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi kargilagtirilmas ile hesaplandi.
Anmeliyat sonrast hava-kemik gap degerinin 20 dB’den az
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olmasi veya hava yolunda 10 dB ve tuzeri kazang basar

kriteri olarak kabul edildi.

Sonuglar Windows i¢in SPSS 19.0 versiyon (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) yazilim programi: kullanilarak
degerlendirildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Sayisal
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama * stan-
dart sapma, kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve ytuzde
olarak ifade edildi. Kategorik yapidaki degiskenler baki-
mindan gruplar arasindaki farkliliklar ki-kare testi ile
incelendi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlar: saglan-
diginda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi,
saglanamadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanild:.
Tekrarli ol¢imler parametrik test varsayimlari saglan-
diginda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi saglana-
madiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile
degerlendirildi. Sonuglar %95 given araliginda degerlen-
dirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Iki grubun yas ve takip siiresi degerleri Tablo 1'de,
yas degerlerinin analizi ise Tablo 2’de verilmigtir. Takip
stresi ortalama 24 ay (dagilim 8-34 ay) idi. Gruplar aras
yas, cinsiyet ve takip stiresi agisindan anlamli bir korelas-
yon bulunamadi (p=0.823, p=0.091 ve p=0.465).

Her iki hasta grubunda da dokuzar hastada ameliyat
sonrast hava-kemik gap 20 dB’nin altina indi. Bu durum-
da birinci grupta tedavi bagarist %69.2, ikinci grupta ise
bu oran %75 olarak bulundu. Yirmi bes hastadaki genel

Tablo 1
Iki grubun yas ve takip siiresi degerleri
Grup 1 Grup 2
Yas Takip stiresi Yas Takip stiresi
cinsiyet (ay) cinsiyet (ay)
14/K 8 11/K 8
25/E 8 28/E 8
11/K 33 16/K 33
20/K 10 16/K 10
30/K 11 32/E 11
47/K 24 46/K 24
46/K 27 35/E 27
63/K 27 17/E 27
13/K 30 13/K 30
12/K 34 48/K 34
19/K 32 31/K 32
20/K 34 24/K 34
25/K 34




Tansuker ve ark. Sinirli timpanosklerozda mobilizasyon ve inkus interpozisyonu sonrasi isitme sonuglarimiz 119

Tablo 2

1ki grubun yag degerlerinin analizi

Grup Say1  Ort.+SS  Medyan Min.-Maks.
Mobilizasyon 13 26.5+16.0 20 11-63
interpozisyon 12 26.4£12.5 26 11-48
Total 25 26.5x14.1 24 11-63

Ort.£SS: Ortalama * standart sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

bagar1 orani ise %71.9 olarak elde edildi. Her iki grupta
10’ar hastada hava yolu isitme egiklerinde 10 dB’den fazla
diizelme saptands; birinci grup igin %76.9, ikinci grup
icin %83.3.

Birinci grupta hava yolu esigi ortalamasi ameli-
yat oOncesi 59.69+14.34 dB’den ameliyat sonra-
st 37.31£18.51 dB’e geriledi ve bu istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.001). Ameliyat éncesi hava-kemik
gap ortalamasi 43.69+10.76 dB’den ameliyat sonra-
s1 24.00+11.51 dB’e geriledi ve bu istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.001). Ortalama kemik yolu esigi
ortalamas: ameliyat 6ncesi 16.00+13.31 dB’den ameliyat
sonrast 13.00+13.83 dB’ geriledi fakat bu durum istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0.063).

Ikinci grupta ortalama hava yolu esigi ortalama-
st ameliyat oncesi 50.83+8.97 dB’den ameliyat son-
rast 32.92+10.26 dB’e geriledi ve bu istatistiksel ola-
rak anlamli bulundu (p=0.001). Ameliyat 6ncesi hava-
kemik gap ortalamasi 37.92+7.07 dB’den ameliyat sonras:
23.50+7.47 dB’e geriledi ve bu istatistiksel olarak anlaml:
bulundu (p=0.001). Ortalama kemik yolu esigi ortala-
mast ameliyat oncesi 12.92+10.50 dB’den ameliyat son-
ras1 9.42+6.25 dB’e geriledi fakat bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmad: (p=0.138).

Hava yolu isitme esigi ve hava-kemik gap ortala-
malarindaki diizelmenin 1. grupta daha fazla oldugu
gorilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0.303; Tablo 3).

TARTISMA

Timpanoskleroz orta kulakta periost ve mukoza ara-
sinda amorf plaklarin depolandigi ve sonugta kemikgik
zincirde fiksasyona neden olarak isitme kayb: yaratan bir
durum olarak tanimlanir.’! Bu plaklar ilk olarak kulak
zarinda 1734te Cassebohm tarafindan gdsterilmistir,
1873’te ise Von Trotsch orta kulakta timpanosklerotik
degisiklikleri bildirmistir.?? Zollner 1956’da otoskleroz
ile timpanosklerozun farkini agiklayarak timpanosklero-
zu farkl1 bir hastalik olarak ilk kez tanimlamigtir.?! House
ise olas1 cerrahi tedaviyi ilk 6ne siiren yazardir.” Sinsi ve
yavas ilerleyen bir hastalik olmas: ve klinik bulguyu gec

dénemde vermesi nedeniyle hastaligin gergek insidansim

belirlemek zordur ve muhtemelen literatiirde belirti-
lenden daha fazladir.? Ventilasyon tipli uygulanan
cocuklarda %19.7, kronik otitis media olgularinda %9-38,
30 yas tstiinde %80 degisik ¢aligmalarda verilen T'S insi-
danslarina ornektir.? Paperella’nin yirittigi 1993’teki
caligmada 30 yas istd insanlarin %91'inde timpanoskle-
roz bildirilmigtir.”) Erkeklerde kadinlara oranla 1.7 kat
fazla goriliir ve en sik etkilenen yag araligi 21-40’tir.1
Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet dagi-
lim1 %80 kadin, %20 erkek seklinde oldugundan bu oran:
yansitmamaktadir. Hastalar: doktora yénlendiren en sik
neden isitme azligidir ve bu genellikle iletim tipi bir
kayiptir. Hastaligin yayginligi ile iletim tipi isitme kayb:
arasinda direkt bir iligki yoktur. Timpanosklerozda sen-
sorinoral bir igitme azlig1 tabloya eklenebilir, bunun nede-
ni hastaligin membranéz labirentte hiyalin dejenerasyona
bagli kokleayr da etkilemesidir.!. Timpanosklerozun
kolesteatom ile birlikteligi tartigmalidir. Kimi yazarlar
bu iki durum birlikteligini tesadiif olarak nitelendirirken
kimileri ise kesin bir birliktelikten s6z etmektedir.)
Biz bu ¢alismaya kolesteatomlu olgular: dahil etmedik.
Timpanoskleroz tedavisi tartigmalidir. Tedavi olarak
genellikle cerrahi yaklagim onerilmektedir ancak isit-
meyi destekleyen yontemler de segilebilir.'% Yapilan bazi
caligmalarda cerrahinin uzun dénem sonuglarinin tat-
minkar olmadif1, tartismaya agik oldugu ve incelenmesi
gerektigi vurgulansa da basarili sonuglar bildiren ¢ok
sayida caligma bulunmaktadir.®'Y Timpanosklerozun
yayginlik ve siddeti genellikle ameliyat sirasinda belli
oldugundan segilen bir cerrahi teknik her tirli durum
icin yeterli ve uygun olmalidir.) Timpanoskleroza bagls
isitme azliFinda isitmenin dizeltilmesinde kilit nokta

Tablo 3
iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonrasi hava yolu egik, kemik
yolu esik ve hava-kemik gap degerleri ortalamalarinin

fark analizi

Grup Say1  Ort.+SS  Medyan Min.-Maks.
Fark-Hava
Mobilizasyon 13 22.4+12.1 20 5-51
Tnterpozisyon 12 17.9+8.6 18.5 —3-32
Total 25  20.2£10.6 19 -3-51
Fark-Kemik
Mobilizasyon 13 3+5.1 2 -2-16
Interpozisyon 12 3.5+6.4 -2-17
Total 25 3.2+5.7 -2-17
Fark-Gap
Mobilizasyon 13 19.7x11.1 19 2-46
1nterpozisyon 12 14.4+9.2 14 -1-32
Total 25 17.2+10.4 18 -1-46

Ort.£SS: Ortalama * standart sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.
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kemikgik zinciri tekrar yeterli fonksiyon gériir duruma
getirebilmektir.” Bunun i¢in birgok teknik tanimlan-
mistir: Protez kullanilmaksizin mobilizasyon, inkus
interpozisyonu, teflon plastikler, biyoinert seramikler,
biyoaktif seramikler, kemik ¢imento uygulamalari,
metal protezler (altin, gelik, titanyum), karbon-karbon
protezler, kombine protezler 6rnek olarak verilebilir.!'?
Ideal rekonstritksiyon yontemi ucuz, kolay, iyi tole-
re edilebilir olmali; toksik olmamali ve orta kulak
mukozasi ile uyumlu olmalidir.'¥ Otolog inkus kul-
laniminin avantajlary; digik atilim oranlarina sahip
olmasi, hastalik bulag riski tagimamasi, disik mali-
yetli olmasi, yiiksek biyouyumluluk géstermesi ve tok-
sik olmayisidir.*) Inkus interpozisyon tekniginin en
6nemli zorlugu uygun tur ucu gerektiren ve genis vakit
alan inkusa uygun sekli verme agamasidir. Sekil verir-
ken tur ucunun olugturdugu 1s1 ve yanik hasar: inkus-
ta beslenme sorununa neden olabilir. Mikroskopik
kolesteatom gelisimi ve sekil verilen inkusun kaymas:
teknigin diger dezavantajlaridir.” Timpanosklerozun
cerrahi tedavi basarisi hakkinda bir¢ok calismada
bir¢ok farkli sonu¢ bildirilmistir. Segilen endikas-
yonlarin, hastalik yayginliginin, kemikeik zincirin
tutulan kisim ve miktarinin, secilen cerrahi teknigin
ve cerrahi deneyimin degiskenlik gostermesi sonug-
larin farkli ¢ikmasinin en 6nemli nedenlerindendir.
Timpanoskleroz cerrahisinde, ossikiiler attik fiksasyon
oldugunda parsiyel ossikiiler rekonstritksiyon protez
ile rekonstritkksiyon, mobilizasyon tekniginden daha
iyi sonug¢ vermektedir.'! Timpanoskleroz olgularinda
ameliyat 6ncesi kemik iletim seviyesi hem prognostik
fikir verir hem de stapes mobilitesi hakkinda bilgi
saglar; cerrahi basariy: ise stapesin mobilitesi belirler.!!
Stapes fiksasyon durumlarinda stapedektomi konusu
tartigmalidir ¢linkd bu islem ameliyat sonras: yiiksek
bir sensdrinoral igitme kaybr riski tagir.! Biz bu olgu-
lar1 ¢aligma diginda tuttuk. Total ossikiler fiksasyon
olgular: timpanosklerozdaki en zor olgulardandir.lV
Bu olgular: da harig tutarak, ¢aligmamiza sadece inkus
malleus kompleksinde fiksasyon olan timpanoskleroz
olgularini dahil ettik. Genellikle hava kemik gap
degerinin ameliyat sonras1 20 dB’nin alt1 olmas: basa-
r1 kriteri olarak kabul edilir. Teufert ve ark.,™ 203
olguluk timpanoskleroz ¢aligmasinda cerrahi basariy1
%65.3 olarak bildirmiglerdir. Beyazit ve ark.0'¥] 42
olguluk timpanoskleroz ¢aligmasinda sadece bes has-
taya inkus interpozisyonu uygulamis ve genel basariy:
%33 olarak bildirmislerdir. Beyazit ve ark.'” bir diger
¢aligmalarinda 57 hastaya malleus-stapes veya inkus-
stapes kemik ¢imento uygulamig, cerrahi bagariy: sira-
siyla %87.5 ve %78.6 olarak bildirmiglerdir. Aslan ve
ark.? 37 olguluk ¢aligmalarinda bu orani %27 olarak
bildirmislerdir. Stankovic! 117 olguluk timpanosk-
leroz ¢aligmalarinda 72 hastada sadece inkus malleus
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kompleks fiksasyonu belirlemistir. Bu hastalarda mal-
leus bagini ¢ikarip, inkusu digari almis ve interpoze
ederek cerrahi bagariyr %65.3 olarak bildirmislerdir.
Ozer ve ark.® 15 hastada inkus-stapes arasina kemik
¢imento uygulayarak %60’lik basari bildirmislerdir.
Yazic1 ve ark.™ 107 olguluk ¢alismalarinda hastalar
iki gruba ayirarak, birinci gruptaki 28 hastaya kemik
¢imento, ikinci gruptaki 79 hastaya inkus interpozis-
yon teknigi uygulamiglardir. Bagar1 oranlarini birinci
grupta %78.6, ikinci grupta %43 olarak bildirmisler-
dir. Biz sadece inkus malleus kompleks fiksasyonu
olan hastalarin dahil edildigi 25 olguluk ¢aligmamizda
13 hastaya sadece timpanosklerotik plaklarin temizle-
nerek kemikeik zincir mobilizasyonu, 12 hastaya ise
inkus interpozisyon teknigini uyguladik, ameliyat son-
rast 6. aydaki odyolojik tedavi sonuglarini inceledik.
Yukarida bahsedilen ¢aligmalardaki gibi hava kemik
gap degerinin ameliyat sonrast 20 dB’in alt1 olmasini
basar: kriteri olarak kabul ettigimizde genel bagsari
oranini %71.9, plak temizligiyle mobilizasyon saglanan
grupta %69.2, interpozisyon yapilan grupta ise %75
olarak elde ettik.

Timpanoskleroz cerrahisinde en énemli komplikas-
yonlar tek tarafli sagirlik, rekiirrens, fasiyal paralizi,
sensorindral isitme kayb: ve perilenf fistiili olarak sira-
lanabilir. Dikkatli bir cerrahi ile bu komplikasyonlar: en
aza indirmek mimkindir.'*?Y Bizim ¢alismamizda bu
komplikasyonlardan higbiri goralmedi.

Timpanosklerozu daha iyi tedavi etmek, daha iyi
isitme sonuglar1 almak cerrahi tekniklerden ¢ok hasta-
lig1 daha iyi anlamaktan ve niksleri 6nlemekten gecer,
¢iinki bazi insanlarda hafif bir orta kulak enflamasyonu
neticesinde timpanoskleroz gelisirken, bazilarinda ise
¢ok daha agir orta kulak enflamasyonu timpanosk-
lerozla sonu¢lanmadan iyilesmektedir. Bu inanilmaz
farkin muhtemel nedeni iltihabi yanitin kisiden kisiye
buytk farklar gosterebilmesidir.! Timpanosklerozdaki
kalsifikasyon gelisiminin biyolojik mekanizmasi bayuk
olasilikla viicudun bagka bolgelerindeki dokularda has-
taliga bagli gelisen kalsifikasyona benzerdir. Yukarida
s6zi edilen bu nedenler, timpanoskleroz patogenezini
daha iyi anlamak ve bdylece daha iyi cerrahi sonuglar
elde edebilmek i¢in deneysel model ¢aligmalarini zorun-
lu kilmaktadar.[21,22

Timpanoskleroz cerrahisinde kemike¢ik zincir
mobilizasyonu ve inkus interpozisyonu teknigi daha
once ayrintili tanimlanmig iki etkin cerrahi yontem
olup uygun endikasyonlu se¢ilmis olgularda ameliyat
sonrasi igsitme sonuglari agisindan birbirlerine tstin-
likleri yoktur. Bu ¢alismanin hasta sayis1 bakimindan
sinirli olmast nedeniyle daha fazla olgu sayilariyla ve
daha uzun sireli takipler ile yapilacak caligmalara
ihtiyag vardir.
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Cikar cakigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmas: aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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