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PANKREATIK SOLID PSODOPAPILLER NEOPLAZM:
KLINIiK, GORUNTULEME VE YONETIM

Biinyamin ECE!

GIRIS

Solid pseudopapiller neoplazm (SPN), pankreasin nadir goriilen ve genellikle iyi
huylu bir neoplazmidir. Tiim pankreas tiimorlerinin %2 sinden azini olusturan
nadir bir ekzokrin timérdiir (1). Ilk olarak 1959 yilinda Virginia Kneeland Frantz
tarafindan tanimlanmistir. Giiniimiize kadar Gruber-Frantz tiimérii, Hamoudi
timorleri, solid ve papiller epitelial neoplazm, solid-kistik papiller epitelyal
neoplazm ve ¢ocukluk ¢ag1 pankreas adenokarsinomu gibi gesitli isimlendirmeler
yapilmigtir. Son olarak 1996 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
bugiinkii adi verilmistir (2-5). 2010 yilinda ise DSO tarafindan diisiik dereceli
malign tiimorler olarak siniflandirilmistir (6). Tanisal goriintilleme tekniklerinin
daha sik kullanimi ile tani alma sayisinda artis olmustur (7). Tam rezeksiyon
¢ogunlukla kiiratif oldugu ve uzun siireli sagkalim sagladig1 i¢in bu tiimoéri diger
pankreas neoplazilerinden ayirt etmek 6nemlidir (8). Bu derlemenin amaci solid
pseudopapiller neoplazmin 6nemli yonlerini ele almaktr.

EPIDEMIYOLOJi

SPN genellikle 20’li ve 30’lu yaglardaki kadinlarda goriliir. SPN’nin yiizde
10’'undan az1 erkeklerde goriiliir (9,10).

LOKALIZASYON

SPN pankreas disinda, retroperiton, karaciger, mide, mezenter, duodenum,
omentum, over veya akcigerde olusabilir (9,12).
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KLINIK PREZENTASYON

SPN genellikle biiytik boyutlara ulagincaya dek asemptomatiktir. En sik sikayet
karin agris1 ve hazimsizliktir. Bazi hastalarda ise biiyiiyen kitlenin etkisine bagh
dolgunluk, palpe edilebilen abdominal kitle, erken doyma, bulant1 ve kusma
goriilebilir. Pankreas fonksiyonlarinda bozulma, karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma, kolestaz, pankreas enzimlerinde yiikselme veya timor belirteglerinde
yikselme genellikle goriilmez (11). Asemptomatik seyretmesi nedeniyle
gortintiileme sirasinda insidental olarak saptanabilir ve saptandiginda genellikle
biiyiik boyutlardadir. Biiyiik boyutlarina ragmen, c¢evredeki yapilari invaze
etmezler, sadece yer degistirtirler. Bu nedenle tikanma sarilig1 ve pankreatit gibi
semptomlar nadirdir (13).

Spontan veya kiint karin travmasini takiben ortaya ¢ikabilen timor riiptiirii
nadir bir prezentasyon sekli olabilir. Literatiirde bildirilen riiptiir insidansi
%2.7dir ve en sik neden abdominal kiint travmadir. SPN’lerde spontan riiptiir
insidans1 %1dir. Spontan riiptiiriin ani masif kanamaya sekonder i¢ basingta
artisa bagli oldugu diisintilmektedir (14).

Cocukluk ¢aginda pankreas timorleri nadirdir. Ancak ¢ocuklarda,
adolesanlarda ve kadinlarda asemptomatik pankreas kitlesi saptandiginda SPN
tanis1 Oncelikle diiginiilmelidir (15-17).

MALIGN TRANSFORMASYON

SPN’lerin malignite potansiyeli %10-15 gibi ¢ok diisiik bir orandadir. Bazi
ozelliklerin malignite ve metastaz riskini artirdig1 distiniilmektedir. Kapsiiler
invazyon, immiinohistokimyasal c¢alismada Ki-67nin yiiksek ekspresyonu,
hiicresel pleomorfizm ve yiiksek niikleer grade malignite riskini artiran
ozelliklerdendir (11,18). Malign &zellikte SPN, yasamin 2. ve 5. dekatlarinda
daha sik bildirilmistir ve daha ¢ok biiyiik boyutlu kitlelerde goriliir (10,19).
Malignite kriterleri net olmadig1 i¢in malign ve benign SPN’leri ayirt etmek
zordur. DSO siniflamasina gore malignite icin kesin kriterler lenfovaskiiler veya
perindral invazyon ve psodopapiller karsinom olarak bilinen karaciger veya lenf
nodu metastazlaridir. 5 cmden biiyiik bir boyut, kapsiiler invazyon, yiiksek Ki-
67 proliferasyon indeksi ve peripankreatik dokuya dogru infiltratif biiyiime de
malignite ile iliskilendirilmistir (20). SPN metastazlar1 en sik karacigere daha az
siklikla lenf nodlar1 ve peritona olur (6).
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REKURRENS

Rekiirrens orani %2 civarindadir. Rekiirrens riskini artiran faktorler; erkek cinsiyet,
pozitif lenf nodu varligi, cerrahi sinir pozitifligi, lenfovaskiiler invazyondur.
Bunun yaninda rekiirrens prediktorii olarak sadece kapstiler invazyon ve pankreas
parankimi i¢ine dogru infiltratif biiytimeyi kabul eden calismalar mevcuttur
(21,22).

GORUNTULEME OZELLIKLERI

SPN’ler genellikle pankreas kuyrugunda lokalizedir. Biiyitk tiimorler solid
komponentin yaninda nekroz, kanama ve kistik dejenerasyona bagli kistik
komponentler de igerir. Kistik agirlikli SPN’ler pankreas kanali ile iliskili degildir
ve bu sekilde pankreas kanali ile iligkili olan intraduktal papiller miisinoz
neoplazmlardan ayirt edilebilir (23). 3 cmden kiigiik SPN’ler daha ¢ok diizgiin
kenarli hafif kontrastlanan tamamiyle solid tiimorler seklinde goriliir (24).

Ultrasonografide genellikle hiperekoik rim izlenen hipoekoik kapsiilli kitleler
seklinde goriiliir. Kistik-solid komponentlerinin oranlarina gére homojen veya
heterojen i¢yapisinda olabilir. Kontrastli ultrasonografi, timoriin kistik alanlarini
ve SPN’nin periferal rimini ultrasonografiden daha iyi tanimlayabilir ve bu da
SPN tanisini iyilestirir. Ultrasonografi ile lezyon varlig1 goriliir ancak spesifiye
etmek zordur ve ileri kesitsel incelemeler yapilir (9,25). Kontrasth bilgisayarh
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG), SPN teshisi i¢in
daha spesifik ozellikler olan kapsiil varligi ve intramural kanamayi belirlemede
ultrasonografiden iistiindiir (26).

Bilgisayarli tomografi primer goriintiileme yontemidir. Negatif oral kontrast
madde ile pankreasa yonelik dinamik kontrastli BT incelemesi gerceklestirilir.
Kitlenin lokalizasyonu, i¢ yapisi, kapsiilii, komsu yapilarla iligkisi, uzanimi,
dinamik serilerde kontrastlanma paterni, solid kistik komponentleri, nekroz,
hemoraji, kalsifikasyon varlig1 BT ile gosterilir. Kistik alanlar daha ¢ok santral,
solid alanlar daha ¢ok periferal yerlesimlidir. Kalsifikasyonlar da daha ¢ok
kitlenin perifer kisminda yerlesim gosterir. Dinamik kontrastli seride pankreatik
fazda zayif erken kontrastlanma, hepatik vendz fazda solid komponentlerin
kontrastlanmasinda minimal artis izlenir. Hepatik venoz fazda normal pankreas
parankimine gore kapsiil ve solid komponentlerin kontrastlanmasi normal
parankimal kontrastlanmay1 gegebilir (Resim 1). Atipik olarak icerisindeki
hemoraji ve kalsifikasyonlara bagli pankreatik fazda hiperdens goriinebilir.
Ayrica yine atipik olarak tamamen kistik, tamamen solid veya kapsiilsiiz sekilde
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goriilebilir (9,24). Cok nadir olarak pankreatik kanal dilatasyonu ve safra kanali
dilatasyonu ile tikanma sarilig1 goriilebilir (16).

Resim 1. Pankreas baginda solid pseudopapiller neoplazm. Aksiyel kesit kontrastsiz bilgisayarli
tomografi (BT) gortntiilerinde (A) pankreas bas kesiminde, unsinat prosesi de kaplayan, 8 cm
¢apa ulasan normal pankreas parankimine (kalin oklar) gore hafif hipodens goriinen, igerisinde
kistik/solid alanlar bulunan heterojen kitle lezyonu (ince oklar) mevcuttur. Dinamik BT serilerinde
pankreatik fazda normal pankreas parankimine (kalin oklar) gore hipoatenuasyonu, portal venoz
fazda (C) giderek artan kontrastlanmasi izlenmektedir. Koronal kesit portal venoz faz gériintiide
(D) kitlenin heterojen ig yapisi ve heterojen kontrastlanmasi mevcuttur.

Manyetik rezonans goriintiileme yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii nedeniyle
lezyonun i¢ yapisini, solid kistik komponentlerini, kapsiil yapisini ve lezyon
icindeki hemorajiyi daha iyi gosterir. Solid kistik komponent ayriminda ve T1
agirlikli goriintiilerde (AG) hiperintens 6zelligi ile hemorajiyi gostermede BT ye
stiindiir. Ayrica iyotlu kontrast madde alerjisi ve bobrek yetmezligi durumlarinda
tercih edilebilir. Difiizyon agirlikli goriintiilerde solid komponentlerde difiizyon
kisitlamasi goriilebilir. T1 ve T2 AGde lezyonun solid ve kistik komponentlerine
ve i¢ yapisina gore genellikle heterojen 6zelliktedir. T1 AGde solid kisimlar normal
pankreas parankimine gére genellikle hipointens goriiniimde iken hemorajiye bagl
hiperintens alanlar olabilir. T2 AGde igerisindeki mikrokistik alanlarin oranina
bagli genellikle hiperintens goriiniir. Dinamik MRda kontrastlanma paterni BT
ile benzer ozelliktedir (Resim 2,3). MR substraksiyon goriintiilemesi, lezyondaki
altta yatan kanama tarafindan gizlenebilen yumusak doku kontrastlanmasini
daha iyi belirlemek i¢in gereklidir (9,15,18,26-28).
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Son yillarda pankreas tiimorlerini ayirt etmek icin radyomikse dayali doku
analizi analizinin, pankreasin nonfonksiyone néroendokrin timorleri ile SPN
arasindahassasbir sekilde ayrim yapabilecegi gosterilmistir (29). Ayrica pankreasin
kistik neoplazilerini ayirt edebilmek i¢in artifical intelligence (AI) algoritmas ile
bilgisayar destekli tan1 (CAD) tizerine yapilmis ¢aligmalar mevcuttur (30,31).
Ancak hala AT'nin diger abdominal organlara kiyasla pankreas kullanimi i¢in
o6nemli sinirlamalar mevcuttur. AI, CAD programlarinda ikinci bir okuyucu
olarak hizmet vermek i¢in kullanilabilir. AT i¢in bir hedef, onu siipheli pankreas
bolgelerine agiklama ekleyecek otomatik pankreatik duktal adenokarsinoma
algilama yazilimi olarak kullanmak olacaktir (32).

Resim 2. Pankreas bas kesiminde ve unsinat proseste igerisinde kistik-solid alanlar bulunan solid
pseudopapiller neoplasm (SPN) lezyonu (oklar: SPN, yildiz: pankreas) A. Yag baskili aksiyel T2
AGde, B-C. Aksiyel yag baskisiz T2 AGde igerisindeki mikrokistik alanlara bagl hiperintens
goriniimii, D-E. DAGde ve ADC goriintiilerde lezyonda difiizyon kisithligi, F. Koronal yag
baskisiz T2 AGde pankreas bas kesiminden unsinat prosese dogru uzanimi ve kistik-solid
komponentlere bagli heterojen gériiniimii, G. Prekontrast T1 AGde normal pankreas parankimine
gore hipoeintens goriiniimii, H. Dinamik MRGUde erken kontrastli yag baskil1 T1 AGde pankreas
parankimine gore daha az kontrastlanmasi, I. Dinamik MRGUde ge¢ kontrastli yag baskili T1 AGde
giderek artan kontrastlanma 6zelligi goriilmektedir.
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Resim 3. 19 yasindaki hastada pankreas kuyruk kesiminde insidental olarak saptanan solid
pseudopapiller neoplasm (SPN) lezyonu (oklar: SPN, yildiz: pankreas). A. DAGde difiizyon
kisitliligs, B. Aksiyel yag baskili T2 AGde hiperintens goriiniimii, C: Aksiyel yag baskisiz T2
AG(de hiperintens goriiniimii, D: In-faz goriintiide normal pankreas parankimine gére hipointens
goriiniimii E: Dinamik MRGde erken kontrasth goriintiilerde pankreas parankimine gore daha az
kontrastlanmasi, F: Dinamik MRG'de geg faz kontrasth goriintiilerde giderek artan kontrastlanmasi
gorilmektedir.

RAPORLAMA

Raporlama yapilirken tiimoriin boyutu, lokalizasyonu, ¢evredeki damarlar ile
iligkisi, lokal uzanimlar1 ve metastatik lezyon var olup olmadig: belirtilmelidir.
Goriintillemede kitle ile superior mezenterik arter (SMA), ¢6lyak arter ve hepatik
arter arasindaki yag diizlemlerinin korunmus olmasi ve superior mezenterik ven

(SMV) ve inferior vena cavada distorsiyon olmamas: 6nemlidir (33).

AYIRICI TANI

SPN'nin ayirict  tanisinda  kistadenom, kistadenokarsinom, mikrokistik
adenom, PanNET, lenfanjiyom, sarkom, kistik islet cell tiimorler, asiner hiicreli
kistadenokarsinom, diskojenik kistler, psodokistler ve kist hidatikler gibi kistik
tiimorler yer alir (34). Solid kontrastlanan komponentlerin varlig1 ve pankreatit
bulgularinin yoklugu, biiyiik kati-kistik SPN’leri pankreas psodokistlerinden ve
duvarla gevrili koleksiyonlardan ayirir (35), bagvuru yasinin geng olmasi, spn yi
pankreasin miisinoz kistik neoplazmalarindan ayirmada yardimct olabilir. Daha
kiigiik lezyonlarda erken kontrastlanma ve daha biiyiik olanlarda kat1 bilesenlerin
olmamasi nedeniyle, seréz kistadenomlarin SPN’leri taklit etmesi olas1 degildir
(36,37). Adenokarsinomlarla karsilastirildiginda, SPN’ler, duktal dilatasyon veya
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pankreatik atrofi olmaksizin iyi tanimlanmis sinirlara sahiptir. Pankreasin tipik
erken kontrastlanan néroendokrin tiimorleri nadiren tanisal bir ikileme neden
olur; bununla birlikte, zayif kontrastlanma ve normal biyokimyasal belirtegler ile
daha biiytik nekrotik olan noroendokrin tiimoérleri SPN’lerden ayirt etmek zor
olabilir (5,37).

HISTOPATOLOJi

Histopatolojide SPN, psodopapiller bir goériiniim veren bir fibrovaskiiler sap
etrafinda birka¢ katman halinde diizenlenmis hiicrelere sahip hiicresel bir
neoplazmdir. Psodopapiller yapy, hiyalin globiiller, kolesterol yariklari, kopiiksii
makrofajlar ve histopatolojide tuz-biber kromatini yoklugunda niikleer oluk
olusumu SPN’nin 6zellikleridir. Immiinohistokimyasal belirtecler de SPN’ye
ozgidiir ve onu pankreasin kistik neoplazmalari, pankreatoblastom, asinik
hiicreli timoér ve ndéroendokrin tiimorler gibi ¢esitli durumlardan ayirt etmek
i¢in kullanilabilir (20). Wnt ve beta-katenin sinyal yolu, karsinogenezde ¢ok
onemli bir rol oynar ve SPN hastalarinin %90’inda pozitiftir. Vimentin, nérona
spesifik enolaz ve 1-antitripsin de pozitif belirteglerdir. Kromogranin A disinda,
sinaptofizin, nérona spesifik enolaz ve CD 56 gibi néroendokrin belirtegler, cesitli
diizeylerde ekspresyon gosterebilir (13,38). Ayrica hastalarin yaklagik yarisinda
yumurtalik kokenli oldugunu gésteren progesteron reseptor ekspresyonu vardir.
SPN'nin teshisi esas olarak patolojiye ve immiinohistokimyaya baglidur.

TEDAVi- YONETIiM

Cerrahi yontemler

SPN i¢in cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavidir ve miimkiin oldugunca fazla
pankreatik dokunun korunmas: savunulmaktadir. SPN'de standart tedavi ile
hedeflenen kiiratif amacli tam cerrahi rezeksiyondur (10,11,39,40). Preoperatif
doku tanis1 her zaman gerekli olmamakla birlikte endoskopik ultrason ile ince
igne aspirasyon biyopsisi (EUS-IIAB) preoperatif tani i¢in kullanilabilir (41).
EUS-1IABnin SPNdeki kullanimini arastiran ¢ok merkezli bir ¢alismada %75
dogruluk orani bildirilmistir (42). Baska bir ¢aligmaya gore [1AB sitolojisi SPN’yi
%65 dogrulukla teshis edebilir. Ameliyat 6ncesi taniyr dogrulamak igin en
dogru yontem olarak kabul edilse de, sonug yetersiz olabilir. Bu gibi durumlarda
intraoperatif frozen kesit biyopsisi tantya yardimci olur (27).

Eger lezyon pankreas dokusunun periferik yiizeyinin anterior veya
posteriorunda ekzojen biiylime gosteriyorsa, ana safra kanalindan ve ana
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pankreatik kanaldan 3 mm den daha fazla uzakta ise eniikleasyon ilk cerrahi
yaklasim segenegi olarak diistiniilebilir (43). SPN’'nin eniikleasyonunun, geleneksel
pankreas rezeksiyonu ile karsilagtirildiginda artmis tiimor niiksii riski olmadan
ekzokrin fonksiyon i¢in daha uygun ve giivenli oldugu gosterilmistir (44). Ancak
eniikleasyon ile pankreas fistiilii riskinin arttig1 da belirtilmektedir (9).

Mevcut diger cerrahi prosediirler arasinda SPN’ler igin yaygin parsiyel
pankreatektomi cerrahi yaklasimlari yer alir. Bunlar distal pankreatektomi, dalak
koruyucu distal pankreatektomi (Warshaw/Kimmra), pankreatikoduodenektomi
(Whipple Prosediirii) veya pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi,
duodenum koruyucu pankreas basi rezeksiyon ve orta pankreatektomidir
(18). Duodenopankreatektomi veya Whipple prosediirii, iiglii anastomoz
(hepatikojejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatojejunostomi) ile birlikte
duodenum, pilor ve pankreas basinin rezeksiyonunu igerir. Bu prosediir, timor
mideyi tutmadiginda ve biiylimiis perigastrik lenf diigiimleri olmadiginda
pilorun korunmasiyla birlikte yapilabilir. Pilor korumasi, ameliyat sonras: kilo
alimini artirir (15). Pankreasin korpus ve kuyrugunda yer alan SPN igin dalak
korumali distal pankreatektomi onerilir (45). Distal pankreatektomi ameliyat:
pankreasin superior mezenterik venin solundaki béliimiiniin rezeksiyonudur
(46). Genel olarak tiimdér SMV'nin saginda yer aliyorsa Whipple prosediirii
veya pankreatikoduodenektomi uygulamasi, SMV’nin solundaysa distal
pankreatektomi uygulamasi yapilir (33). Splenomegali, vaskiiler (splenik arter ve
ven) ve hiler tutulum varsa, dalagin korunmasi kontrendikedir (45).

Malign SPN’li hastalar dahil olmak iizere cerrahi rezeksiyon sonrasi sagkalim
orani %93-96 olarak gosterilen ¢aligmalar mevcuttur (6,18). SPN’ler i¢in en yaygin
metastaz bolgesi karacigerdir. Tumoriin biyolojik davranisina gore karacigerde 1
cm marj ile metastazektomi yeterli olabilir (18). Karaciger metastazlarinin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi uzun siireli sagkalim géstermesine ragmen, bazi vakalarda
karaciger metastazlari rezeke edilmeden bile uzun stireli sagkalim olmustur (45).

Aortik invazyon veya aortu ¢evreleme, pankreastaki tiimoriin yerlesiminden
bagimsiz olarak SMAnin > 180° ¢evrelenmesi, tiimoriin pankreas basinda yer
aldig1 durumlarda ¢olyak arter kokii ve pankreasin gévdesinde/kuyrugunda
oldugunda timoriin ¢olyak arteri ¢evrelemesinin > 180° olmasi durumunda
timor rezeke edilemez olarak kabul edilir. Radyofrekans Ablasyon (RFA) ve
karaciger transplantasyonu, inoperabl lezyonlari olan hastalarda karaciger
metastazinin tedavisi i¢in diger seceneklerdir (10). Nadir peritoneal metastazin
debulkingi bazi vakalarda uzun siireli sagkalim gostermistir (45). Mide ve dalaga
lokal yayilim, organin ilgili kisminin eksizyonu ile tedavi edilir. SPN’li hastalarda
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nodal metastaz da nadirdir ve bu nedenle yaygin nodal rezeksiyon rutin olarak
yapilmaz (6,18,45). Ancak intraoperatif olarak saptandiginda biiyiik stipheli lenf
nodlarinin ¢ikarilmasit makul bir yaklasimdir (18). Ozellikle SPN’nin portal ven,
superior mezenterik ven/arter, dalak, duodenum igerdigi ve lokal olarak ilerledigi
durumlarda mikroskobik net sinirlar ile enblok rezeksiyon savunulmaktadir
(47,48).

Postoperatif komplikasyonlar yara enfeksiyonu, kanama, gecikmis mide
bosalmasi, psddomembranoz kolit, pnomonit, steatore, psodokist, barsak
obstriiksiyonu, pankreatik fistiil, apse, portal ven trombozu ve timoériin
rekiirrensini igerir (9).

Cerrahi Dis1 Tedavi

Cokbiiyiik SPN’ler veyabelirgin metastaziolan SPN’ler, butiimorlerin radyosensitif
ozelligi nedeniyle radyoterapi ile tedavi edilebilir (11). Rezeke edilemeyen
veya tekrarlayan olgularda radyofrekans ablasyon (49), gama-bicak tedavisi,
transkateter arter embolizasyonu, radyoterapi ve kemoterapi diigiiniilmelidir
(50). Ozellikle, floksuridin ve oksaliplatin veya etoposid ve sisplatin veya S-1 ile
kemoterapi rejimi kemoterapi i¢in uygun segim olabilir (50,51). Bununla birlikte,
SPN i¢in adjuvan tedavi ve embolizasyonun roliine iliskin sonuca varmak i¢in
daha fazla tibbi kanit gereklidir (16).

Takip

Tedavi sonrasi takip hastanin preoperatif goriintiileme 6zelliklerine ve patolojik
degerlendirmede malign ozellik saptanma durumuna gore planlanir. Malign
ozellikleri olmayan klasik SPN ameliyat sonrasi 6. ayda BT kontrol taramasi ve
5 yil boyunca yillik takip 6nerilir. Genellikle yillik BT taramasi ile rekiirrens ve
rezoliisyon agisindan degerlendirilir. Peripankreatik invazyon, lenfovaskiiler
veya perinoral invazyon, seliiler atipi, metastaz kapsiiler invazyon gibi malign
ozellikler ve 8 cmden biiyiik boyutlu SPN’lerde 6. ayda ve 5 yil boyunca yillik
BT taramasi ve hastanin takibinin yani sira takiplere 5 yildan sonra da devam
edilmesi onerilmektedir (52). BT ye uygun olmayan hastalarda takipte MRGde
kullanilabilir.

SONUC

Solid pseudopapiller neoplazm genellikle gen¢ yastaki kadinlarda goriilen
pankreasin nadir bir timoriidiir. Cogunlukla asemptomatik ve hafif semptomatik
oldugu i¢in saptandiginda biiyiik boyutlarda olabilir. Cerrahi ile biiyiik oranda
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kiiratif tedavi yapilir ve prognozu genellikle mitkemmeldir. Goriintiilemede

igerisinde kistik ve solid alanlar bulunan heterojen kapstilli kitle olarak izlenir.

Raporlama esnasinda goriintilleme bulgularini, atipik 6zellikleri ve lezyon

lokalizasyonunu ameliyat prosediirlerini de géz 6niinde bulundurarak yapmak

tedavi i¢in kritik bir oneme sahiptir.
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