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Bölüm 10

PANKREATİK SOLİD PSÖDOPAPİLLER NEOPLAZM: 
KLİNİK, GÖRÜNTÜLEME VE YÖNETİM

Bünyamin ECE1

GİRİŞ

Solid pseudopapiller neoplazm (SPN), pankreasın nadir görülen ve genellikle iyi 
huylu bir neoplazmıdır. Tüm pankreas tümörlerinin %2 sinden azını oluşturan 
nadir bir ekzokrin tümördür (1). İlk olarak 1959 yılında Virginia Kneeland Frantz 
tarafından tanımlanmıştır. Günümüze kadar Gruber-Frantz tümörü, Hamoudi 
tümörleri, solid ve papiller epitelial neoplazm, solid-kistik papiller epitelyal 
neoplazm ve çocukluk çağı pankreas adenokarsinomu gibi çeşitli isimlendirmeler 
yapılmıştır. Son olarak 1996 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 
bugünkü adı verilmiştir (2-5). 2010 yılında ise DSÖ tarafından düşük dereceli 
malign tümörler olarak sınıflandırılmıştır (6). Tanısal görüntüleme tekniklerinin 
daha sık kullanımı ile tanı alma sayısında artış olmuştur (7). Tam rezeksiyon 
çoğunlukla küratif olduğu ve uzun süreli sağkalım sağladığı için bu tümörü diğer 
pankreas neoplazilerinden ayırt etmek önemlidir (8). Bu derlemenin amacı solid 
pseudopapiller neoplazmın önemli yönlerini ele almaktır.

EPİDEMİYOLOJİ

SPN genellikle 20’li ve 30’lu yaşlardaki kadınlarda görülür. SPN’nin yüzde 
10’undan azı erkeklerde görülür (9,10).

LOKALİZASYON

SPN pankreas dışında, retroperiton, karaciğer, mide, mezenter, duodenum, 
omentum, over veya akciğerde oluşabilir (9,12).
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KLİNİK PREZENTASYON

SPN genellikle büyük boyutlara ulaşıncaya dek asemptomatiktir. En sık şikayet 
karın ağrısı ve hazımsızlıktır. Bazı hastalarda ise büyüyen kitlenin etkisine bağlı 
dolgunluk, palpe edilebilen abdominal kitle, erken doyma, bulantı ve kusma 
görülebilir. Pankreas fonksiyonlarında bozulma, karaciğer fonksiyon testlerinde 
bozulma, kolestaz, pankreas enzimlerinde yükselme veya tümör belirteçlerinde 
yükselme genellikle görülmez (11). Asemptomatik seyretmesi nedeniyle 
görüntüleme sırasında insidental olarak saptanabilir ve saptandığında genellikle 
büyük boyutlardadır. Büyük boyutlarına rağmen, çevredeki yapıları invaze 
etmezler, sadece yer değiştirtirler. Bu nedenle tıkanma sarılığı ve pankreatit gibi 
semptomlar nadirdir (13).

Spontan veya künt karın travmasını takiben ortaya çıkabilen tümör rüptürü 
nadir bir prezentasyon şekli olabilir. Literatürde bildirilen rüptür insidansı 
%2.7’dir ve en sık neden abdominal künt travmadır. SPN’lerde spontan rüptür 
insidansı %1’dir. Spontan rüptürün ani masif kanamaya sekonder iç basınçta 
artışa bağlı olduğu düşünülmektedir (14).

Çocukluk çağında pankreas tümörleri nadirdir. Ancak çocuklarda, 
adolesanlarda ve kadınlarda asemptomatik pankreas kitlesi saptandığında SPN 
tanısı öncelikle düşünülmelidir (15-17).

MALİGN TRANSFORMASYON

SPN’lerin malignite potansiyeli %10-15 gibi çok düşük bir orandadır. Bazı 
özelliklerin malignite ve metastaz riskini artırdığı düşünülmektedir. Kapsüler 
invazyon, immünohistokimyasal çalışmada Ki-67’nin yüksek ekspresyonu, 
hücresel pleomorfizm ve yüksek nükleer grade malignite riskini artiran 
ozelliklerdendir (11,18). Malign özellikte SPN, yaşamın 2. ve 5. dekatlarında 
daha sık bildirilmiştir ve daha çok büyük boyutlu kitlelerde görülür (10,19). 
Malignite kriterleri net olmadığı için malign ve benign SPN’leri ayırt etmek 
zordur. DSÖ sınıflamasına göre malignite için kesin kriterler lenfovasküler veya 
perinöral invazyon ve psödopapiller karsinom olarak bilinen karaciğer veya lenf 
nodu metastazlarıdır. 5 cm’den büyük bir boyut, kapsüler invazyon, yüksek Ki-
67 proliferasyon indeksi ve peripankreatik dokuya doğru infiltratif büyüme de 
malignite ile ilişkilendirilmiştir (20). SPN metastazları en sık karaciğere daha az 
sıklıkla lenf nodları ve peritona olur (6).
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REKÜRRENS

Rekürrens oranı %2 civarındadır. Rekürrens riskini artıran faktörler; erkek cinsiyet, 
pozitif lenf nodu varlığı, cerrahi sınır pozitifliği, lenfovasküler invazyondur. 
Bunun yaninda rekürrens prediktörü olarak sadece kapsüler invazyon ve pankreas 
parankimi içine doğru infiltratif büyümeyi kabul eden calismalar mevcuttur 
(21,22).

GÖRÜNTÜLEME ÖZELLİKLERİ

SPN’ler genellikle pankreas kuyruğunda lokalizedir. Büyük tümörler solid 
komponentin yanında nekroz, kanama ve kistik dejenerasyona bağlı kistik 
komponentler de içerir. Kistik ağırlıklı SPN’ler pankreas kanalı ile ilişkili değildir 
ve bu şekilde pankreas kanalı ile ilişkili olan intraduktal papiller müsinöz 
neoplazmlardan ayırt edilebilir (23). 3 cm’den küçük SPN’ler daha çok düzgün 
kenarlı hafif kontrastlanan tamamiyle solid tümörler şeklinde görülür (24).

Ultrasonografide genellikle hiperekoik rim izlenen hipoekoik kapsüllü kitleler 
şeklinde görülür. Kistik-solid komponentlerinin oranlarına göre homojen veya 
heterojen içyapısında olabilir. Kontrastlı ultrasonografi, tümörün kistik alanlarını 
ve SPN’nin periferal rimini ultrasonografiden daha iyi tanımlayabilir ve bu da 
SPN tanısını iyileştirir. Ultrasonografi ile lezyon varlığı görülür ancak spesifiye 
etmek zordur ve ileri kesitsel incelemeler yapılır (9,25). Kontrastlı bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG), SPN teşhisi için 
daha spesifik özellikler olan kapsül varligi ve intramural kanamayı belirlemede 
ultrasonografiden üstündür (26).

Bilgisayarlı tomografi primer görüntüleme yöntemidir. Negatif oral kontrast 
madde ile pankreasa yönelik dinamik kontrastlı BT incelemesi gerçekleştirilir. 
Kitlenin lokalizasyonu, iç yapısı, kapsülü, komşu yapılarla ilişkisi, uzanımı, 
dinamik serilerde kontrastlanma paterni, solid kistik komponentleri, nekroz, 
hemoraji, kalsifikasyon varlığı BT ile gösterilir. Kistik alanlar daha çok santral, 
solid alanlar daha çok periferal yerleşimlidir. Kalsifikasyonlar da daha çok 
kitlenin perifer kısmında yerleşim gösterir. Dinamik kontrastlı seride pankreatik 
fazda zayıf erken kontrastlanma, hepatik venöz fazda solid komponentlerin 
kontrastlanmasında minimal artış izlenir. Hepatik venöz fazda normal pankreas 
parankimine göre kapsül ve solid komponentlerin kontrastlanması normal 
parankimal kontrastlanmayı geçebilir (Resim 1). Atipik olarak içerisindeki 
hemoraji ve kalsifikasyonlara bağlı pankreatik fazda hiperdens görünebilir. 
Ayrıca yine atipik olarak tamamen kistik, tamamen solid veya kapsülsüz şekilde 
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görülebilir (9,24). Çok nadir olarak pankreatik kanal dilatasyonu ve safra kanalı 
dilatasyonu ile tıkanma sarılığı görülebilir (16).

Resim 1. Pankreas başında solid pseudopapiller neoplazm. Aksiyel kesit kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntülerinde (A) pankreas baş kesiminde, unsinat prosesi de kaplayan, 8 cm 
çapa ulaşan normal pankreas parankimine (kalın oklar) göre hafif hipodens görünen, içerisinde 
kistik/solid alanlar bulunan heterojen kitle lezyonu (ince oklar) mevcuttur. Dinamik BT serilerinde 
pankreatik fazda normal pankreas parankimine (kalın oklar) göre hipoatenuasyonu, portal venöz 
fazda (C) giderek artan kontrastlanması izlenmektedir. Koronal kesit portal venöz faz görüntüde 
(D) kitlenin heterojen iç yapısı ve heterojen kontrastlanması mevcuttur.

Manyetik rezonans görüntüleme yüksek yumuşak doku çözünürlüğü nedeniyle 
lezyonun iç yapısını, solid kistik komponentlerini, kapsül yapısını ve lezyon 
içindeki hemorajiyi daha iyi gösterir. Solid kistik komponent ayrımında ve T1 
ağırlıklı görüntülerde (AG) hiperintens özelliği ile hemorajiyi göstermede BT’ye 
üstündür. Ayrıca iyotlu kontrast madde alerjisi ve böbrek yetmezliği durumlarında 
tercih edilebilir. Difüzyon ağırlıklı görüntülerde solid komponentlerde difüzyon 
kısıtlaması görülebilir. T1 ve T2 AG’de lezyonun solid ve kistik komponentlerine 
ve iç yapısına göre genellikle heterojen özelliktedir. T1 AG’de solid kısımlar normal 
pankreas parankimine göre genellikle hipointens görünümde iken hemorajiye bağlı 
hiperintens alanlar olabilir. T2 AG’de içerisindeki mikrokistik alanların oranına 
bağlı genellikle hiperintens görünür. Dinamik MR’da kontrastlanma paterni BT 
ile benzer özelliktedir (Resim 2,3). MR substraksiyon görüntülemesi, lezyondaki 
altta yatan kanama tarafından gizlenebilen yumuşak doku kontrastlanmasını 
daha iyi belirlemek için gereklidir (9,15,18,26-28).
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Son yıllarda pankreas tümörlerini ayırt etmek için radyomikse dayalı doku 
analizi analizinin, pankreasın nonfonksiyone nöroendokrin tümörleri ile SPN 
arasında hassas bir şekilde ayrım yapabileceği gösterilmiştir (29). Ayrıca pankreasın 
kistik neoplazilerini ayırt edebilmek için artifical intelligence (AI) algoritması ile 
bilgisayar destekli tanı (CAD) üzerine yapılmış çalışmalar mevcuttur (30,31). 
Ancak hala AI’nin diğer abdominal organlara kiyasla pankreas kullanımı için 
önemli sınırlamalar mevcuttur. AI, CAD programlarında ikinci bir okuyucu 
olarak hizmet vermek için kullanılabilir. AI için bir hedef, onu şüpheli pankreas 
bölgelerine açıklama ekleyecek otomatik pankreatik duktal adenokarsinoma 
algılama yazılımı olarak kullanmak olacaktır (32).

Resim 2. Pankreas baş kesiminde ve unsinat proseste içerisinde kistik-solid alanlar bulunan solid 
pseudopapiller neoplasm (SPN) lezyonu (oklar: SPN, yıldız: pankreas) A. Yağ baskılı aksiyel T2 
AG’de, B-C. Aksiyel yağ baskısız T2 AG’de içerisindeki mikrokistik alanlara bağlı hiperintens 
görünümü, D-E. DAG’de ve ADC görüntülerde lezyonda difüzyon kısıtlılığı, F. Koronal yağ 
baskısız T2 AG’de pankreas baş kesiminden unsinat prosese doğru uzanımı ve kistik-solid 
komponentlere bağlı heterojen görünümü, G. Prekontrast T1 AG’de normal pankreas parankimine 
göre hipoeintens görünümü, H. Dinamik MRG’de erken kontrastlı yağ baskılı T1 AG’de pankreas 
parankimine göre daha az kontrastlanması, I. Dinamik MRG’de geç kontrastlı yağ baskılı T1 AG’de 
giderek artan kontrastlanma özelliği görülmektedir.
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Resim 3. 19 yaşındaki hastada pankreas kuyruk kesiminde insidental olarak saptanan solid 
pseudopapiller neoplasm (SPN) lezyonu (oklar: SPN, yıldız: pankreas). A. DAG’de difüzyon 
kısıtlılığı, B. Aksiyel yağ baskılı T2 AG’de hiperintens görünümü, C: Aksiyel yağ baskısız T2 
AG’de hiperintens görünümü, D: In-faz görüntüde normal pankreas parankimine göre hipointens 
görünümü E: Dinamik MRG’de erken kontrastlı görüntülerde pankreas parankimine göre daha az 
kontrastlanması, F: Dinamik MRG’de geç faz kontrastlı görüntülerde giderek artan kontrastlanması 
görülmektedir.

RAPORLAMA

Raporlama yapılırken tümörün boyutu, lokalizasyonu, çevredeki damarlar ile 
ilişkisi, lokal uzanımları ve metastatik lezyon var olup olmadığı belirtilmelidir. 
Görüntülemede kitle ile superior mezenterik arter (SMA), çölyak arter ve hepatik 
arter arasındaki yağ düzlemlerinin korunmuş olması ve superior mezenterik ven 
(SMV) ve inferior vena cavada distorsiyon olmaması önemlidir (33).

AYIRICI TANI

SPN’nin ayırıcı tanısında kistadenom, kistadenokarsinom, mikrokistik 
adenom, PanNET, lenfanjiyom, sarkom, kistik islet cell tümörler, asiner hücreli 
kistadenokarsinom, diskojenik kistler, psödokistler ve kist hidatikler gibi kistik 
tümörler yer alır (34). Solid kontrastlanan komponentlerin varlığı ve pankreatit 
bulgularının yokluğu, büyük katı-kistik SPN’leri pankreas psödokistlerinden ve 
duvarla çevrili koleksiyonlardan ayırır (35), başvuru yaşının genç olması, spn yi 
pankreasın müsinöz kistik neoplazmalarından ayırmada yardımcı olabilir. Daha 
küçük lezyonlarda erken kontrastlanma ve daha büyük olanlarda katı bileşenlerin 
olmaması nedeniyle, seröz kistadenomların SPN’leri taklit etmesi olası değildir 
(36,37). Adenokarsinomlarla karşılaştırıldığında, SPN’ler, duktal dilatasyon veya 



Güncel Radyoloji Çalışmaları III

- 95 -

pankreatik atrofi olmaksızın iyi tanımlanmış sınırlara sahiptir. Pankreasın tipik 
erken kontrastlanan nöroendokrin tümörleri nadiren tanısal bir ikileme neden 
olur; bununla birlikte, zayıf kontrastlanma ve normal biyokimyasal belirteçler ile 
daha büyük nekrotik olan nöroendokrin tümörleri SPN’lerden ayırt etmek zor 
olabilir (5,37).

HİSTOPATOLOJİ

Histopatolojide SPN, psödopapiller bir görünüm veren bir fibrovasküler sap 
etrafında birkaç katman halinde düzenlenmiş hücrelere sahip hücresel bir 
neoplazmdır. Psödopapiller yapı, hiyalin globüller, kolesterol yarıkları, köpüksü 
makrofajlar ve histopatolojide tuz-biber kromatini yokluğunda nükleer oluk 
oluşumu SPN’nin özellikleridir. İmmünohistokimyasal belirteçler de SPN’ye 
özgüdür ve onu pankreasın kistik neoplazmaları, pankreatoblastom, asinik 
hücreli tümör ve nöroendokrin tümörler gibi çeşitli durumlardan ayırt etmek 
için kullanılabilir (20). Wnt ve beta-katenin sinyal yolu, karsinogenezde çok 
önemli bir rol oynar ve SPN hastalarının %90’ında pozitiftir. Vimentin, nörona 
spesifik enolaz ve 1-antitripsin de pozitif belirteçlerdir. Kromogranin A dışında, 
sinaptofizin, nörona spesifik enolaz ve CD 56 gibi nöroendokrin belirteçler, çeşitli 
düzeylerde ekspresyon gösterebilir (13,38). Ayrıca hastaların yaklaşık yarısında 
yumurtalık kökenli olduğunu gösteren progesteron reseptör ekspresyonu vardır. 
SPN’nin teşhisi esas olarak patolojiye ve immünohistokimyaya bağlıdır.

TEDAVİ- YÖNETİM

Cerrahi yöntemler
SPN için cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavidir ve mümkün olduğunca fazla 
pankreatik dokunun korunması savunulmaktadır. SPN’de standart tedavi ile 
hedeflenen küratif amaçlı tam cerrahi rezeksiyondur (10,11,39,40). Preoperatif 
doku tanısı her zaman gerekli olmamakla birlikte endoskopik ultrason ile ince 
iğne aspirasyon biyopsisi (EUS-İİAB) preoperatif tanı için kullanılabilir (41). 
EUS-İİAB’nin SPN’deki kullanımını araştıran çok merkezli bir çalışmada %75 
doğruluk oranı bildirilmiştir (42). Başka bir çalışmaya göre İİAB sitolojisi SPN’yi 
%65 doğrulukla teşhis edebilir. Ameliyat öncesi tanıyı doğrulamak için en 
doğru yöntem olarak kabul edilse de, sonuç yetersiz olabilir. Bu gibi durumlarda 
intraoperatif frozen kesit biyopsisi tanıya yardımcı olur (27).

Eğer lezyon pankreas dokusunun periferik yüzeyinin anterior veya 
posteriorunda ekzojen büyüme gösteriyorsa, ana safra kanalından ve ana 
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pankreatik kanaldan 3 mm den daha fazla uzakta ise enükleasyon ilk cerrahi 
yaklaşım seçeneği olarak düşünülebilir (43). SPN’nin enükleasyonunun, geleneksel 
pankreas rezeksiyonu ile karşılaştırıldığında artmış tümör nüksü riski olmadan 
ekzokrin fonksiyon için daha uygun ve güvenli olduğu gösterilmiştir (44). Ancak 
enükleasyon ile pankreas fistülü riskinin arttığı da belirtilmektedir (9).

Mevcut diğer cerrahi prosedürler arasında SPN’ler için yaygın parsiyel 
pankreatektomi cerrahi yaklaşımları yer alır. Bunlar distal pankreatektomi, dalak 
koruyucu distal pankreatektomi (Warshaw/Kimmra), pankreatikoduodenektomi 
(Whipple Prosedürü) veya pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi, 
duodenum koruyucu pankreas başı rezeksiyon ve orta pankreatektomidir 
(18). Duodenopankreatektomi veya Whipple prosedürü, üçlü anastomoz 
(hepatikojejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatojejunostomi) ile birlikte 
duodenum, pilor ve pankreas başının rezeksiyonunu içerir. Bu prosedür, tümör 
mideyi tutmadığında ve büyümüş perigastrik lenf düğümleri olmadığında 
pilorun korunmasıyla birlikte yapılabilir. Pilor koruması, ameliyat sonrası kilo 
alımını artırır (15). Pankreasın korpus ve kuyruğunda yer alan SPN için dalak 
korumalı distal pankreatektomi önerilir (45). Distal pankreatektomi ameliyatı 
pankreasın superior mezenterik venin solundaki bölümünün rezeksiyonudur 
(46). Genel olarak tümör SMV’nin sağında yer alıyorsa Whipple prosedürü 
veya pankreatikoduodenektomi uygulaması, SMV’nin solundaysa distal 
pankreatektomi uygulaması yapılır (33). Splenomegali, vasküler (splenik arter ve 
ven) ve hiler tutulum varsa, dalağın korunması kontrendikedir (45).

Malign SPN’li hastalar dahil olmak üzere cerrahi rezeksiyon sonrası sağkalım 
oranı %93-96 olarak gösterilen çalışmalar mevcuttur (6,18). SPN’ler için en yaygın 
metastaz bölgesi karaciğerdir. Tümörün biyolojik davranışına göre karaciğerde 1 
cm marj ile metastazektomi yeterli olabilir (18). Karaciğer metastazlarının cerrahi 
olarak çıkarılması uzun süreli sağkalım göstermesine rağmen, bazı vakalarda 
karaciğer metastazları rezeke edilmeden bile uzun süreli sağkalım olmuştur (45).

Aortik invazyon veya aortu çevreleme, pankreastaki tümörün yerleşiminden 
bağımsız olarak SMA’nın > 180° çevrelenmesi, tümörün pankreas başında yer 
aldığı durumlarda çölyak arter kökü ve pankreasın gövdesinde/kuyruğunda 
olduğunda tümörün çölyak arteri çevrelemesinin > 180° olması durumunda 
tümör rezeke edilemez olarak kabul edilir. Radyofrekans Ablasyon (RFA) ve 
karaciğer transplantasyonu, inoperabl lezyonları olan hastalarda karaciğer 
metastazının tedavisi için diğer seçeneklerdir (10). Nadir peritoneal metastazın 
debulkingi bazı vakalarda uzun süreli sağkalım göstermiştir (45). Mide ve dalağa 
lokal yayılım, organın ilgili kısmının eksizyonu ile tedavi edilir. SPN’li hastalarda 



Güncel Radyoloji Çalışmaları III

- 97 -

nodal metastaz da nadirdir ve bu nedenle yaygın nodal rezeksiyon rutin olarak 
yapılmaz (6,18,45). Ancak intraoperatif olarak saptandığında büyük şüpheli lenf 
nodlarının çıkarılması makul bir yaklaşımdır (18). Özellikle SPN’nin portal ven, 
superior mezenterik ven/arter, dalak, duodenum içerdiği ve lokal olarak ilerlediği 
durumlarda mikroskobik net sınırlar ile enblok rezeksiyon savunulmaktadır 
(47,48).

Postoperatif komplikasyonlar yara enfeksiyonu, kanama, gecikmiş mide 
boşalması, psödomembranöz kolit, pnömonit, steatore, psödokist, barsak 
obstrüksiyonu, pankreatik fistül, apse, portal ven trombozu ve tümörün 
rekürrensini içerir (9).

Cerrahi Dışı Tedavi
Çok büyük SPN’ler veya belirgin metastazı olan SPN’ler, bu tümörlerin radyosensitif 
özelliği nedeniyle radyoterapi ile tedavi edilebilir (11). Rezeke edilemeyen 
veya tekrarlayan olgularda radyofrekans ablasyon (49), gama-bıçak tedavisi, 
transkateter arter embolizasyonu, radyoterapi ve kemoterapi düşünülmelidir 
(50). Özellikle, floksuridin ve oksaliplatin veya etoposid ve sisplatin veya S-1 ile 
kemoterapi rejimi kemoterapi için uygun seçim olabilir (50,51). Bununla birlikte, 
SPN için adjuvan tedavi ve embolizasyonun rolüne ilişkin sonuca varmak için 
daha fazla tıbbi kanıt gereklidir (16).

Takip
Tedavi sonrası takip hastanın preoperatif görüntüleme özelliklerine ve patolojik 
değerlendirmede malign özellik saptanma durumuna göre planlanır. Malign 
özellikleri olmayan klasik SPN ameliyat sonrası 6. ayda BT kontrol taraması ve 
5 yıl boyunca yıllık takip önerilir. Genellikle yıllık BT taraması ile rekürrens ve 
rezolüsyon açısından değerlendirilir. Peripankreatik invazyon, lenfovasküler 
veya perinöral invazyon, selüler atipi, metastaz kapsüler invazyon gibi malign 
özellikler ve 8 cm’den büyük boyutlu SPN’lerde 6. ayda ve 5 yıl boyunca yıllık 
BT taraması ve hastanın takibinin yanı sıra takiplere 5 yıldan sonra da devam 
edilmesi önerilmektedir (52). BT’ye uygun olmayan hastalarda takipte MRG’de 
kullanılabilir.

SONUÇ

Solid pseudopapiller neoplazm genellikle genç yaştaki kadınlarda görülen 
pankreasın nadir bir tümörüdür. Çoğunlukla asemptomatik ve hafif semptomatik 
olduğu için saptandığında büyük boyutlarda olabilir. Cerrahi ile büyük oranda 
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küratif tedavi yapılır ve prognozu genellikle mükemmeldir. Görüntülemede 
içerisinde kistik ve solid alanlar bulunan heterojen kapsüllü kitle olarak izlenir. 
Raporlama esnasında görüntüleme bulgularını, atipik özellikleri ve lezyon 
lokalizasyonunu ameliyat prosedürlerini de göz önünde bulundurarak yapmak 
tedavi için kritik bir öneme sahiptir.
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