Akcigerin dev hidatik kisti: 24 olgunun analizi
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OZET

Amac: Bu calismada oniki yillik surede kliginimizde tani alan dev akciger kist hidatik olgularnni degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg ve yontem: 1995-2007 yillarinda YUzdncG Yil Universitesi Tip Faklltesi ve Elazig Devlet hastanesinde kist
hidatik tanisi ile opere edilen 157 kist hidatik olgusundan, herhangi bir eksende ¢api 10 cm’'nin UGstunde olan 24
olgunun sonuclari geriye dénuk olarak incelenmistir.

Bulgular: Olgularin yedisi bayan, onyedisi erkektir. En genci yedi, en yaslisi 38 yasinda olup ortalama yas 20.2 yil olarak
bulunmustur. Akcigerin dev hidatik kistlerinin ortaya cikis yaslan akcigerin diger kistlerine gére daha erken bulunmustur.
Dev kist hidatiklerin sag akcigerde, sola gére daha sik ortaya ciktigi gérulmustur. Olgularin hepsinde ortak yakinma;
gogus agrisi, 6ksurtk, balgam cikarma ve nefes darlidi idi. iki olguda hidatik kist bilateral, bir olguda multipl olarak
tespit edilmistir. Yirmiiki hastaya kistotomi + kapitonaj uygulanirken iki olguya lobektomi uygulanmistir. Seride erken
ve gec 6lum olusmamustir. Postoperatif Gc olguda (%12.5) komplikasyon gelismistir. Olgularin hicbirinde iki yillik izlemde
nuks olusmamustir.

Sonug: Kist hidatiklerde oldugu gibi dev kist hidatiklerin tedavisinde de secilecek ilk ydntem cerrahi tedavi olmaldir.

Ancak, cerrahi tedavi risklerinin dev kist hidatiklerde daha fazla oldugu géz éntuinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: dev kist hidatik, tani, tedavi

SUMMARY
Giant hydatid cyst of lung: Analysis of 24 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the patients diagnosed to have giant pulmonary hydatid cyst in our
department in 12 years period.

Material and methods: Twenty four cases of the 157 hydatid lung disease cases, operated at Elazig State Hospital
and Research Hospital of Yuzuncu Yil University Faculty of Medicine between 1995 and 2007, with a cyst diameter
of more than 10 cm in any axis were studied retrospectively.

Results: Of the 24 cases, seven were female and seventeen were male. They were aged seven to 38 years and the
mean age was found to be 20,2 years. The mean age for giant hydatid disease of the lung was smaller than other
hydatid disease of the lung.

It was observed to be more frequent in the right hemithorax than in the left. In all the cases, the common complaints
were chest pain, cough, sputum production and shorthness of breath. In two patients the hydatid cysts were bilateral,

in one patient the cysts was multiple.
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Twenty two patients underwent cystotomy and capitonnage, two patients underwent lobectomy.

There were no early or late mortalities. Three patients (12,5%) had postoperative complication. No operative mortality

was encountered. There were no recurrences in these cases for two years.

Conclusion: As in the hydatid cysts, in the treatment of giant hydatid cysts as well, the treatment to be chosen

should be surgical. It should also be considered that the risks of surgical treatment are greater than those of the

normal hydatid cysts.
Key words: diagnosis, giant hydatid cyst, treatment
GiRis

Hipokrat'tan beri bilinen kist hidatik 6zellikle
tanim ve hayvancihigin yaygin oldugu ulkelerde
sik gérulen, cogunlukla kdpek diskisi ile insana
bulasan, ekinokok sestodunun neden oldugu
paraziter bir hastalkur(!). Hastalk parazitin yerlestigi
organda kistik lezyonlar olusturmasi ile karakterizedir.

Bircogu karaciger tarafindan tutulan embri-
yonlarin %20-25 kadari lenfatik ya da vendz yolla
akcigere ulasir. Akcigere ulasan kistler icin 4 secenek
vardir: 1. parazit élar, sivi kaybolur, kittkula fibrozise
ugrar, 2. kist bir drenaj bronsu ile ekspektore edilir;
3. kist ile katukdla arasinda baslayan enfeksiyon
kistin 6limune yol acar boslukta enfeksiyon ortaya
cikar; 4. kist etraf akcigerin direncine bagh olarak
bUylmeye devam eder(2-4),

Karaciger yapisinin nispeten kompakt olusu
kistin asir blyumesine engel olur, bdylece ortaya
cikardigr yakinmalarin az olusu da bu organda
yerlesen kistlerin uzun sure teshis edilmeden
kalabilmesine sebep olur. Akciger dokusunun
sungerimsi yapisindan dolayi kist, akcigerde diger
organlardakinden daha bayuk boyutlara ulasip
daha erken belirti ve bulgu verebilir(>.6),

Akcigere yerlesen kist, 1 ay sonra 1mm, 5-6 ay
sonra 10mm capina ulasir. Doubling time 16-20
haftadir. Kist hidatiginin tanisinda ve tedavisindeki
gecikme onun dev boyutlara ulasmasina yol
acabilecegi gibi, daha sonrasinda tedavisinde ve
postoperatif ddnemde de komplikasyonlar gelismesine
neden olabilecektirl>7-8), Bu vakalarda postoperatif
komplikasyonlar, dev kistin akciger parankiminde
meydana getirdigi destruktif etkiye baghdir.

Dev hidatik kistler boyutlar nedeniyle cevre
akciger dokusuna yaptiklari basiya bagh ktcuk
kistlerden daha agir klinik tabloya neden olurlar.
Aynca dev kistler, rupture olmalan halinde icerdikleri
sivi miktarnin coklugu ve membranin buydkltgu
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nedeniyle acil girisim gerektiren solunum
obstruksiyonu tablosuna yol acabilirler. Dev
kistlerde, kucuk capl kistlere nazaran cerrahi
prosedurdn uygulanimi daha zordur ve
postoperatif dénemde daha sik sorunlarla
karsilasilir. Bu yazida dev kist hidatikli 24 olgunun
klinik 6zellikleri ve tedavileri sunulmus ve tartisilimistir.

GEREC VE YONTEM

YYU Tip Fakilltesi ve Elazig Deviet Hastanesinde
1995-2007 yillan arasinda gerceklestirilen 157 kist
hidatik operasyonu icerisinde, kist boyutunun 10
cm ve Uzerinde oldugu belirlenen 24 olguda
(%15.28) kistler, dev akciger kist hidatigi olarak
degerlendirilmistir. Kistin boyutu operasyon
notundan, posteroanterior gogus filminden ya da
toraks BT (Bilgisayarlh Tomografi) sonuclanndan elde
edilmistir. Olgularda tani klinik degerlendirme,
akciger grafisi ve toraks BT ile konulmustur. Ek
inceleme olarak abdominal ultrasonografi ttm
olgulara yapilirken ekokardiyografi toraks BT ile
supheli bulunan olgulara yapilmistir.

Olgular operasyona alinmadan énce timune
1 mg/kg atropin ile premedikasyon uygulandi.
Propofol ve fentanil ile genel anestezi induksiyonu
ve vecuronium bromdur ile néromuskudler blok
saglandi. Genel anestezinin idamesi %40 O2, %60
N20O esliginde sevofluran kontrollG ventilasyon ile
inhale edildi. TUm hastalar cift Iimenli endotrakeal
tUp ile enttibe edildi. ki olguya median sternotomi
uygulanirken diger olgulara posterolateral torakotomi
ile yaklasimda bulunuldu. Kistotomi ve kapitonaj
22 (%91.6) olguya, lobektomi 2 (%8.3) olguya
uygulandi. Olgularin timine ameliyat sonrasinda
albendazol 10 mg/kg/gun, toplam 1.5 ay sureyle
(U¢ haftalik tedaviyi izleyen bir haftalik ara donemler
seklinde) uygulandi.



BULGULAR

Olgularin 17’si erkek, 7’si bayan hasta olup
ortalama yaslan 20.2 yil olarak bulunmustur. Olgularda
en belirgin (% 70.8) semptom Oksuruk iken daha
sonra sirastyla gdégus agnsi, nefes darligi ve hemopitizi
gelmektedir (Tablo I). Bununla birlikte agizdan tuzlu
su gelmesi veya membran ekspektorasyonlar da
tanimlanan diger nadir semptomlardi.

Tablo I: Hastalarin klinik semptomlari.

Semptomlar Hasta sayisi Oran( %)
Gogiis agrisi 11 45,8
Oksiiriik 17 70,8
Dispne 9 37,5
Hemoptizi 4 16,6
Hidoptizi 2 8,3
Asemptomatik 4 16,6

Olgularda tani klinik degerlendirme, akciger
grafisi ve toraks BT ile konulmustur (Resim 1-4).
Ek inceleme olarak abdominal ultrasonografi tim
olgulara yapilirken ekokardiyografi toraks BT ile
supheli bulunan olgulara yapilmistir. Batin
ultrasonografisinde 9 (%37.5) hastada karacigerde
de kist hidatik lezyonlari tespit edilmistir.
Laboratuvar tetkiklerinde indirekt hemaglutinasyon
24 hastanin 13'Unde (%54.1) pozitif olarak
saptanmistir.

Resim 1: Sagda perfore dev kist hidatik (postero-anterior

akciger réntgenogrami).
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2007/05/14 20:5(

Resim 2: Sagda perfore dev kist hidatik (lateral rontgenogram).

2007/02/21 22:0:

Resim 3: Sagda intakt dev kist hidatik (toraks bilgisayarli

tomografisi).

2007/05/14 20:63

Resim 4: Sagda perfore dev kist hidatik (toraks bilgisayarli

tomografisi).

Solunum 2008; 10: 119- 125



Ufuk Cobanoglu ve ark.

|

Resim 5: Bilateral dev kist hidatik (toraks bilgisayarli tomografisi).

Hastalarn ikisinde kist bilateral (Resim 5), bir
olguda multipl olarak izlenmis ve en sik sag akciger
alt lobta yerlestigi gérulmustur (Tablo Il).

Tablo II: Kistin lokalizasyonu.

Lokalizasyon Hasta sayisi Oran (%)
Sag alt lob 12 50
Sag iist lob 2 8,3
Sag orta lob 1 4,1
Sol alt lob 8 333
Sol iist lob 1 4,1

Dokuz (%37.5) vakada kist perfore ve 15'inde
(%62.5) ise intakt olarak saptanirken bilateral
kistleri olan iki (%8.3) olguya median sternotomi,
diger olgulara (%91.6) posterolateral torakotomi
kesisi ile yaklasilmistir Yirmi iki (%91.6) olguya
kistotomi ve kapitonaj uygulanirken 2(%8.3)
olguya lobektomi tatbik edilmistir.

Operasyon sirasinda kist etrafi parankimi,
hipertonik serum saline emdirilmis spanclarla
korunarak kistin projekte oldugu tepeden kalin
kalibrasyonlu igne sokulmus, kist sivisi aspire
edilmistir. Daha sonra kist acilarak germinatif
membran disari alinmis ve kist kavitesindeki brons
agizlar 00 vikril sutarlerle kapatimistir. Kavite ayni
sutar materyali ile kapitone edilmistir.

Rezeksiyon uygulanan iki olgunun birisinde
kist sol alt loba, digerinde sag orta loba yerlesmisti.
Kistin bu loblari tamamen doldurmus oldugu
tespit edildi. Kistotomi yapilip kaviteye acilan brons
agizlan kapatildiktan sonra, pozitif basincla
havalandirimasina ragmen bu loblarin ekspanse
olmadigi izlenmis ve kistin bu lobu destrukte ettigi
gorulerek iki olguya da lobektomi karari verilmistir.
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Postoperatif donemde komplikasyon gelisen
3 olgudan (%12.5) ikisinde uzamis hava kacagi,
digerinde pnémoni tespit edilmistir. Uc olgu da
takip ve tedavileri sirecinde duizelmislerdir. Her
ne kadar olgulardaki en uzun takip suresi iki yil
ise de olgularin hi¢birinde nuks saptanmamistir.

TARTISMA

Thebesius!?) tarafindan 17. yy'da tanmlanan
hidatik kiste ulkemizde sikca rastlanmaktadir.
Karacigerden sonra en yaygin yerlesim yeri olan
akciger hidatik kistleril'0-11) uzun zaman asemp-
tomatik kalabilirler(!2).

Elastikiyeti acisindan akciger, kistin bUytmesine
izin veren bir organdir(5.6). Bu hizli byame
cocuklarda ve genclerde daha fazla goérulmektedir
(8), Lamyl8) 3 olgusunda, capi 6 cm'nin Gzerinde
olan kistleri, Halezaroglu(®) ve Karaoglanoglu(®)
ise, 10 cm ve daha buyuk olan kistleri dev kist
olarak kabul etmislerdir. Bizim olgularimizda da
10 cm ve Uzerinde capi dan Kistler icin bu tanim
kullaniimistir. Bir akciger hidatik kistinin 10 cm'lik
captan tim hemitoraksa yakin alani dolduracak
kadar bir bayukltge ulasmasi ancak kistin nispeten
yumusak olan yapisi ve mediastinal yapilara uzak
lokalizasyonu ile aciklanabilir. Bununla birlikte
hastalanmizin 14'0nAn (%58.3) 8-25 yaslan arasinda
bulunmasi kistin bu sekilde bayimesinin gencg
yaslarda akciger elastikiyetinin yashlara gore daha
fazla olusu nedeniyledir. Ayrica erken yaslarda
buyuk bir kistin disinda kalan akciger sahasi
kolaylikla yeterli ventilasyon saglayabilirken ileri
yaslarda bu durum mumkan olamaz. Boylece
daha yash kisilerde kist cok buyuk boyutlara
ulasamadan erken semptomlar ortaya cikar.
Dev kist hidatik semptom ve bulgular &zellikle
kist perfore olmussa, basit kist hidatikte ortaya
cikanlara gére daha dramatiktir. Bronslara yaptig
basi nedeniyle solunum sikintisina neden olabilir.
Oksuruk, dispne, ates, gogus agrisi, hemoptizi,
deri dékuntuleri gbzlenebilir. Sekonder bronsektazi,
ampiyem, sekonder amiloidoz, vena cava superior
sendromu ve Horner sendromu ile iliskili bulgular
ortaya cikabilir2:6.8.13), Olgularimizda %70.8 orani
ile Oksuruk en belirgin semptomdu. Bir calismada
kist hidatik vakalarinin %32’si asemptomatik



bulunmus ve bu vakalar, rutin gdgus radyografi-
sinden sonra tani almistir(!). Bu calismada ise 4
(%16.6) olgu asemptomatik olarak tespit edilmistir.

Kist hidatik tanisi, anamnez, ultrasonografi
ve diger radyolojik géruntuleme teknikleri (akciger
grafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goérunttleme gibi.), serolojik testler ve mikroskopik
inceleme ile konur(14). Olgularimizda tani klinik
degerlendirme, akciger grafisi, toraks BT ile
konulmustur. indirekt hemaglutinasyon (IHA),
indirekt floresan antikor (IFA) ve enzim immun
assey (EIA), kompleman fiksasyon (Weinberg)
testleri tani icin kullanilan serolojik testlerdir.
Indirekt hemaglUtinasyon testinin (IHA) duyarliligi
genellikle %80-94 arasinda degismekle beraber
testin 6zgullugu %92-100 arasinda degismektedir.
Bazi arastiricilar akciger kistlerinin %73'UGnde,
karaciger kistlerinin %89'unda IHA testini pozitif
bulmusken baska bazi arastincilar akciger kistlerinin
%59 'unda, karaciger kistlerinin ise %76'sinda
IHA pozitifligine rastlamislardir(15.16). Indirekt
immunofluoresan testinin (IFAT) duyarhlg %90-
98, 6zgullugu %95-98 civarindadir. Akciger
yerlesimli kistlerde duyarliik %81, karaciger
kistlerinde ise %90 bulunmustur. Ulkemizde
yapilan iki caismada IgG-ELISA 'nin 6zgullugu %
86-88 bulunmusken diger arastirmalarda %98
‘in Uzerinde sonuclar alinmistir. IgG ELISA son
derece 6zgun bir test olmasina karsin duyarlihgi
konusunda %72-76 gibi oranlar yaninda %94-
100 oranlar bildirenler de vardir. Kompleman
fiksasyon (Weinberg) testlerinde ise duyarllik %70,
testin 6zgullugu %60-80 arasindadir(17.18),
Serolojik tanida testlerin kombine kullanimi
onerilmektedir(14). Negatif test sonuclari taniyi
dislatmaz. Akciger kist hidatiginde, &zellikle
karaciger kisti olmayan genc hastalarda %50’lere
varan yalanci negatif sonuclar bildirilmistir(!?.20),
Yalanci pozitif reaksiyonlar ise diger helmintik
enfeksiyonlar (sistozomiyazis, sistosarkozis vb),
kanser, kronik immuan hastaliklarda olabilir(20). Bu
calismada laboratuvar tetkiklerinde indirekt
hemaglutinasyon 24 hastanin 13’Gnde (%54.1)
pozitif olarak saptanmistir.

Akcigerde en sik tutulan boélge sag alt lobdur.
Bundan sonra sirasiyla sol alt lob, sag orta lob,
sag ve sol Ust lob tutulur. Akciger kistlerinin %72
oraninda tek, %28 oraninda multipl olabilecegi
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bildirilmistirl!1). Dogan ve arkadaslaril!) 1055
hastay iceren serierinde vakalarin %60'inda sag,
%38’'inde sol ve %2’sinde her iki akcigerde kist
oldugunu; 75 hastada ise multipl akciger kistlerinin
varhgini gostermislerdir. Mikhailova ve arkadaslari
isel18); 196 vakayi iceren calismalarinda %48.9
sol, %40.3 sag, %10.8 bilateral akciger Kkisti
oldugunu bildirmislerdir. Olgularimizin 2'sinde
kist bilateral, 1 olguda multipl idi. En sik yerlesim
yeri 12 (%50) olgu ile sag akciger alt lobu olarak
saptanmistir.

Secilmis olgularda albendazol ile tedaviler
uygulaniimakla birlikte(19), akciger hidatik
kistlerinde tercih edilen tedavi yébntemi cerrahidir.
Kistin cap arttikca etraf akciger dokusunda yapacadi
hasar da artmaktadir. Bu nedenle uygulanacak
cerrahi yéntem basit Kkistlerde uygulanilan
yoéntemlerden farklilklar gosterebilir.

Cerrahide amac, parazitin eradikasyonu,
intraoperatif ripturin énlenmesi, reziduel kavitenin
kapatimasidir (6:7.20) Engikleasyon, segmentektomi,
lobektomi, wedge rezeksiyon, kistotomi, kistektomi
uygulanan cerrahi yontemlerdir(5).

Cerrahi tedavide kural olarak parankim
olabildigince korunmalidir ve radikal prosedurlerden
kacinimaldir. Kist hidatik hastaliginda cerrahinin
asil amaci hastaligin total eksizyonudurl211.12.21),
Dev kist hidatiklerde rezeksiyon orani %6.6-13
olarak bildirilmistir(11.12), Rezeksiyon icin cok az
endikasyon bulundugu, genellikle bitisik dokuda
ciddi hasara neden olan enfeksiyon durumunda
dusunilmesi gerektigi bildirilmektedir(5-8),
Cocuklarda mumkun oldugunca rezeksiyondan
kaciniimalidir. Cankd hasarh parankimin iyilesme
kapasitesi oldukca yuksektirl1-8]. Bilateral kist
hidatik varsa; asamal iki ayr torakotomi, ayni
seansta bilateral torakotomi veya Kkistler
ulasilabilecek lokalizasyonda ise median sternotomi
tercih edilebilir. Dev hidatik kistler, kGcuk caph
kistlerle karsilastirildiginda operasyon prosedurinu
uygulamadaki zorluklar dikkati cekmektedir. Ktctk
caplh kistlerde cok rahatlikla uygulanan kapitonaj
yontemi, dev kistin akciger parenkimasinda
meydana getirdigi buyuk bosluk nedeniyle guc
olabilmektedir. Bu vakalarda tam kapitonaj
saglanamamasi, yeniden kucuk, septasyonlu,
bazen de buyuk kavitelerin olusmasina ve burada
ileride enfeksiyona yol acabilecek sivi toplanmasina
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ve hatta yeniden bronsu erode ederek brons
rUptdrtine yol acabilmektedir(24:25), Olgularimizin
%91.6'sina uyguladigimiz kistotomi ve kapitonaj
proseduru ile yeterli iyilesme elde ettik. Yalnizca
iki (%8.3) olguya rezeksiyon gerekti. Bilateral
hidatik kistleri olan iki olguyada median sternotomi
ile yaklasimda bulunuldu.

Dev hidatik kistler rapttre olduklarinda,
icerdikleri kist sivisi miktarinin fazla olmasi bu
icerigin akcigerin diger bdlgelerine aspirasyonu
sonucunda hastada solunum obstrtiksiyon tablosuna
yol acabilecektir. Ayrica kist membraninin acik
brons agzindan atiimasi buyuk hava yollarinda
ani tkanmalara sebep olabilir. TUm bu acilardan
kacuk caph kistlerden farkh olarak dev hidatik
kistlerin rGpture oldugu saptandiginda gelisebile-
cek komplikasyonlar g6z 6nune alinarak ve raptare
olmamis iseler her an rupture olabilecekleri
disunualtrek acil olarak opere edilmeleri uygundur
(8,12)

Preoperatif ve postoperatif adjuvan kemoterapinin
protoskoleksleri inaktive ederek nuks riskini
azaltacag, ayrica kist ici basinci azaltarak kistin
daha kolay cikariimasina yardimci olacagi ileri
surdimekte ve rutin olarak kullaniimasi dneriimektedir
(13). Tibbi tedaviye cerrahi islemden en az 4 gin
once baslanmasi ve albendazol icin en az bir ay,
mebendazol i¢cin en az ug¢ ay sureyle kullanim
onerilmektedirl13.25) Olgularimizin timune
ameliyat sonrasinda albendazol 10 mg/kg/gun,
toplam 1.5 ay sureyle (U¢ haftalik tedaviyi izleyen
bir haftalik ara dénemleri seklinde) uygulanmustir.

Kist hidatik hastaligi, cerrahi tedavi sonrasinda
sorunsuz seyreder; morbidite ve mortalitesi son
derece dusuktur(14.24.26) Kist hidatik hastaliginda
postoperatif komplikasyonlar

Ik yedi glinde: Bronkoplevral fist(il, hemotoraks,
torakotomi enfeksiyonu, atelektazi, sepsis, pnémoni
ve solunum yetmezligi, plevral ampiyem, trombofiebit;

Ik yedi glinden sonra: Postkistektomi rezidiiel
kavite, postlobektomi rezidtel kavite, bronkoplevral
fistaldar(24).

Dev kist hidatik olgularinda, basit kist olgularina
gore %5 daha fazla morbidite izlenmektedir(27),
Uzamis hava kacagi (%10-19), ampiyem (%7),
steril hava boslugu ve pndmoniye daha sik
rastlanmaktadir(11-13),

Kalan boslugun kapitonaj ile kapatildigi 22
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hastanin 2'sinde (%9.09) bir haftayr gecen hava
kacagi ve 1'inde (%4.56) pndmoni gelisti. Bu
oranlar akcigerin diger kistlerinde rastladigimiz
morbidite oranindan belirgin sekilde fazlaydi.

Halezeroglu'nun(5) 279 olguluk basit kist
hidatik serisinde mortalite yokken, 50 olguluk dev
kist hidatik serisinde bir olguda mortalite
gozlenmistir. Karaoglanoglul®), 67 olguluk dev
kist hidatik serisinde solunum yetmezligine bagli
bir 6l1um bildirmistir. Bizim 24 olguluk serimizde
mortaliteye rastanmamustir. Mortalitenin olmamasi
sayinin azligina ve olgularin yaslarinin gencg
olmasina ve ek saglik sorununun olmamasina
baglanabilir.

Gerek karaciger gerekse akciger yerlesimli
hidatik kist hastaligi Glkemizde hala énemli bir
halk sagligi sorunudur. Hijyen sartlar ile direk
ilgili olan gérulme sikh@r ancak risk altindaki halk
bu konuda egitilerek, hayvan besleme ve kesimi
konularinda gerekli 6zen gosterilerek azaltilabilir.
Akciger kist hidatikleri icinde %10-20'lik bir yer
kaplayan dev kistlere yaklasim, temel prensipler
bazinda ayni olmakla beraber dev kistlerde cerrahi
prosedurtn uygulanimindaki gtclikler géz éntdne
alindiginda, her zaman doku korumaya yénelik
girisimlerin mumkun olmadigi gérulmektedir.
Kacuk caplh kist hidatik olgularina gére daha sik
komplikasyon ve mortalite izlenmektedir. Butln
bunlara ragmen, temel ve kesin tedavisi cerrahidir.
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