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1. GIRIS

Teknolojinin gelismesiyle birlikte hastaliklarin tan1 ve tedavisinde hizla yol
alinmaktadir. Nororadyolojik metotlardaki ilerleme, pek c¢ok intrakraniyal
lezyondaki teshisi kolaylastirmistir. Bu gelismelere ragmen histopatolojik
inceleme, kesin tan1 agisindan ¢ok daha giivenilirdir (17, 40, 46, 47, 74).

Tanm1 koymak i¢in hastanin 6ykiisii, ndrolojik muayene, bilgisayarli beyin
tomografisi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri yapilir. Bu
tetkikler ile patolojinin veya lezyonun yerlesimi, boyutlar1 ve natiirii hakkinda
bilgiye ulasilabilir.

Ancak bazi beyin tiimorleri ve lezyonlarda, klinik ve radyolojik bulgular
kesin tan1 koymada yaniltici veya yetersiz olabilir. Boyle lezyonlarda kesin tan1 ve
tedavi planlamasi i¢in biyopsi islemi uygulanmaktadir.

Stereotaktik cerrahi, derin ve elegan yerlesimli kii¢lik lezyonlara genis bir
kraniotomi yapilmadan, stereotaktik sistemler kilavuzlugunda belirlenen
lokalizasyona, normal beyin dokusuna zarar vermeden ulagsmay1 saglayan minimal
invaziv norosirurji yontemidir (1).

Stereotaktik biyopsi isleminde, kesin tani oranlar yiiksektir. Biyopsi islemi
i¢cin gerekli olan cihaz veya aparatlardan, ilgili klinik birimlere kadar her biri ¢ok
onemli ve ayn1 zamanda bir ekip isidir.

Calismamiz kapsaminda; radyolojik goriintiileme metotlarinin kesin tani
koymadaki eksiklerine karsin stereotaktik biyopsi isleminin, patolojik tan1 koyma
noktasinda kesin ve tutarli oldugu ispatlanmaya calisilacaktir.

Amacimiz; stereotaktik biyopsinin, beyin tiimér ve lezyonlarinda
histopatolojik tan1 koyma ve tedavi protokolu olusturmada ¢ok 6nemli bir yeri

oldugunu, bulgularla ve istatistiksel verilerle ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Stereotaktik Cerrahi

2.1.1. Tanim

Stereotaksi terim olarak, beynin derinliklerindeki hedefi net olarak tespit
etmek amaciyla, radyolojik goriintiileme tekniklerinin kilavuzlugunda, {i¢ boyutlu
bir koordinat sisteminin kullanimini ifade eder (2,3, 17, 40).

Gilinlimiizde bilgisayar tabanli olan stereotaktik cerrahi planlamasinda {i¢
temel bilesen vardir. Bunlar; haritalama (beyin atlasi), stereotaktik cihaz veya
aparat, lokalizasyon ve yerlestirme prosediirtidiir.

Stereotaktik sistemin temeli, kartezyen (X, y, z) koordinat sistemidir. Bu
boyutlar; latero-lateral (x), dorso-ventral (y) ve rostro-caudal (z) olarak adlandirilir.

Stereotaktik sistem, kartezyen koordinat sisteminden yararlanarak
beyindeki hedef noktaya en diisiik hata ile (milimetrenin altinda bir hata payi)
ulagmay1 planlar (1).

Sekil 2.1. Leksell ¢ergevesi ve ark-kadran sistemi



Sekil 2.2. Leksell koordinat sistem ve ark-kadran

Koordinat hesaplamalari, hastanin sag tarafi baz alinarak yapilir. ‘0’ noktasi
hastanin ¢ergevesinin sag superior, lateral ve posteiorunda olacak sekilde belirlenip
o hesaplamalar dogrultusunda X, Y ve Z koordinatlar1 ortaya ¢ikarilir (Sekil 2.1,
Sekil 2.2) (4).

X ve Y koordinatlar1 sag taraftan ¢izilen uzaklik vektorleri ile hesaplanir. N-
sekilli plakalarin goriintliye yansiyan geometrisinden yararlanarak Z koordinati

belirlenir.



Sekil 2.3. Cosman Roberts Wells(CRW) marka rijit fiksasyon amaciyla kullanilan

stereotaktik frame

Sekil 2.4. Brown Roberts Wells(BRW) marka stereotaktik frame

Ayrica CT tabanl farkli ¢erceve sistemleri de mevcuttur ve minimum CT

paraziti sunar (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4).



Stereotaktik cerrahinin ilk asamasinda, kraniuma CT ya da MR uyumlu
frame yerlestirilerek, radyolojik goriintiilemeler klavuzlugunda koordinat
hesaplamalariyla hedef belirlenir. Sonraki asamada ise koordinat sistemine
uyarlanmis olan ark kadran ve bu aparatlara monte edilmis prob ile hedef noktaya
ulasilmaya caligilir. Frame kullanilmayan sistemlerde ise kafatasindaki anatomik
yapilar ya da basa yerlestirilen isaretleyiciler ile radyolojik goriintiilerdeki (BT,
MRG) izdiisiimler kayit altina alinir (2,3,5).

Cergevesiz uygulanan stereotaktik sistemler hakkinda literatiirde yer alan
cesitli klinik ¢aligmalar bulunmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda aksi iddia edilse de
cergevesiz stereotaktik uygulamalarin, 6zellikle kiiciik lezyonlardaki hedefin kesin
belirlenmesinde gergeveli uygulanan stereotaktik sistemlere gore daha az giivenilir
oldugu diistiniilmektedir (53, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63). Bununla birlikte son
yillarda ¢ergeve olmadan uygulanan navigasyon sistemleri ile ¢cerceveli sistemlerin
dogruluk oranlarinin  kiyaslanabilecegi diizeyde artan c¢alismalara da
rastlanmaktadir (68).

Stereotaktik cerrahi teknik, ilk baslarda Parkinson hastaliginin tedavisinde
talamik lezyon olusturmak amaciyla kullanilmigtir. Ancak 1960’larin sonlarina
dogru, Parkinson hastaliginda medikal tedavi daha 6n plana ¢iktig1 i¢in cerrahi

tedavi ikinci plana atilmis ve kullanim siklig1 6nemli oranda azalmistir (2,3,6).

2.1.2. Uygulama Alam
Stereotaktik cerrahinin uygulama alanlarini, morfololojik stereotaktik

cerrahi ve fonksiyonel stereotaktik cerrahi olarak siniflandirabiliriz (7).

a. Morfolojik stereotaktik cerrahinin uygulandig: olgular
e Intrakraniyal tiimér ve lezyonlardan biyopsi alinmasi
e Kist veya tiimor i¢ine ila¢ enjeksiyonu, kateter yerlestirilmesi
e Kist — hematom aspirasyonu
e Derin yerlesimli veya fonksiyonel alanlarin komsulugundaki beyin
timorlerinin  stereotaktik  yontemler rehberliginde kontrolli

cikarilmasi



e Stereotaktik radyocerrahi (gamma knife) teknigi ile beynin bazi
boliimlerinde yer alan smirlari iyi tespit edilmis timoér veya

lezyonlarin tedavi edilmesi.

b. Fonksiyonel stereotaktik cerrahinin uygulandig: olgular
e Derin beyin Stimiilasyonu
e Ablasyon
e Hareket bozukluklar1 (Parkinson, Distoni, Tremor)
e Psikiyatrik bozukluklar cerrahisi

e Epilepsi ve agri cerrahisi

Stereotaktik cerrahi, minimal invaziv bir ndrosiriirji teknigi olarak
uygulanmakta olup; ayn1 zamanda teknolojinin gelismesiyle diger alanlarda da tip

diinyasina katkisi tartisilmaz degerde bir yontemdir.

2.1.3. Tarihce

Stereotaktik kelimesi, Yunanca ‘lig-boyutlu’ anlamina gelen stereo ve
Latince ‘dokunmak’ anlamina gelen tactic eklerinin bir araya getirilmesi ile
olusturulmustur (2,3).

1873 yilinda Dittmar, Medulla oblangata’nin vazomotor fonksiyonlari
tizerindeki etkisini incelerken, ameliyat bicagini yonlendiren ve sabitleyen ilk
aparatt maymunlarda kullanmistir (6).

Parisian Gazetesi, 27 Kasim 1897 tarihinde Remy tarafindan 6zel bir baslik
ve rontgen yardimi ile kafadan kursun cikarildigini duyurmustur (10) Zernov,
Rusya’da 1899 yilinda beyin yiizeyel fonksiyonlarin1 tespit amaciyla,
ensefalomotor aparatini gelistirmis ve maymunlarda kullanmistir (42).

Kartezyen koordinat sistemine uygun {ii¢ boyutlu ilk cerrahi baslik,
norofizyolojist olan Victor Horsley ve matematik profesorii Robert H. Clarke
tarafindan 1908 yilinda bulunmustur. Temel bilesenler; aparat, maymun beyninin

atlas1 ve bunlarin uyumunu saglayan landmarker’lerdir (8).



Ancak Swift & Son Company tarafindan insa edilen cihazin, insan tizerinde
kullanildigina dair bir kanit bulunmamaktadir. Londra Bilim Miizesi’nde sergilenen
cihazin bir kopyasi da ABD’de ve UCLA'da Norosirurji Boliimii’ndedir (8,9).
Mussen tarafindan 1918 yilinda insan i¢in tasarlanmis ilk stereotaktik aparat ise

fazla ilgi gormemis ve insanlar tizerinde de kullanilmamistir (Sekil 2.5.) (9).

Sekil 2.5. Mussen tarafindan 1918 yilinda insan igin tasarlanmis ilk

stereotaktik aparat.

1946 yilinda S. Huntington, korea hastasina Stereoensefalatom adin1 verdigi
bir baglik ile globus pallidus ve medial talamusa alkol enjeksiyonu yapmistir. Bu
baslik, S. Huntington ve Wycis tarafindan, Horsley ve Clarke basligindan
faydalanarak gelistirilmisti (10,11).

1952 yilinda Spiegel ve Wycis, ilk atlas1 yayinladilar. Atlas, pineal loj ve
posterior kommissiir ile subkortikal olusumlar arasindaki koordinatlar

gostermekteydi (12).



Parkinson hastasinda cerrahi operasyon uygularken yanlislikla coroidal
arteri yaralamis olan Cooper; ameliyat sonrasinda tesadiifen tremorun durdugunu
gormistiir. Y11 1953 ve dikkatler, palliduma yonelmistir (41).

Riechert, nucleus ventralis lateralise ilk lezyonu yaptiktan hemen sonra,
olumlu etkinin gortilmesiyle artik bu teknik yillarca popiiler olacakti. 1950’11
yillarin bagindan itibaren Isveg, Isvicre, Ingiltere, Almanya, Finlandiya, Kanada,
Rusya, Japonya ve Hindistan gibi bir¢ok iilkede ve Paris’te uygulanan bu cerrahi
teknik, 1968’de L-dopa kullanimiyla tahtin1 kaybetmis, nadiren tercih edilir
olmustur. Sadece ilaca direncli vakalarda tercih edilmekteydi (13).

Bilgisayarli tomografi ile stereotaktik cerrahi ise ilk kez Russel Brown
tarafindan 1978 yilinda uygulandi. Daha sonra stereotaktik baslik (Frame)
gelistirildi. 1980°li yillardan itibaren BT ve MRG metotlarinin gelismesi ve
stereotaktik sistemlerin bu gelisime uyum saglamasi, stereotaktik cerrahinin etkin
ve verimli bir sekilde kullanimin1 getirdi (14,15, 48, 55).

Tiirkiye’deki tarih¢esine bakacak olursak; 1960-1980 yillar1 arasinda ¢ok
stk olmasa da ventrikiilografi yardimiyla pozitif sonuglar1 olan operasyonlar
yapilmustir.

O yillarda, Ankara Universitesi, Istanbul Bakirkdy Hastanesi, Ege
Universitesi ve Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA) olmak iizere, sadece dort
merkezde bu konuda calisilmistir. Dr. Nurhan Avman, Dr. Hamit Gokalp, Dr.
Ertekin Arasil, Dr. Turgut Derinkdok bu c¢alismalarda yer almistir. Dr. Yiicel
Kanpolat, 1974 yilindan 1994 yilina kadar stereotaktik ¢aligmalar: araliksiz olarak
sirdirmiis ve Tiirkiye’de, fonksiyonel norosiriirjide Oncii olmus bilim
insanlarimizdir (13).

Stereotaktik cerrahi, yurdumuzda da asagidaki tarihi stireglerde
teknik gelismelere paralel, ilerlemesini stirdiirmustiir:
e 1962-1966 yillar aras1 kemotalamotomi
e 1966-1984 yillar1 aras1 RF talamotomi
e 1990-1995 donemi CT yonlendirimli stereotaktik operasyonlar
e 1995-2000 donemi DBS uygulamalari
e 1995-2000 doneminde gamma knife lezyon uygulamalar1 (13)



Istanbul Bakirkdy Hastanesi’nde ilk stereotaktik girisimleri 1962 yilinda
baslatan, Dr. Hiisameddin Gokay olmustur (43,44).

Ege Universitesi'nde basarili stereotaktik girisimler, Prof. Dr. Erdem
Tungbay tarafindan 1967 yilinda uygulanmistir. GATA’da; 1975 ile 1976 yillan
arasinda parkinson hastalig1 olan 15 hastaya; Zona inserta lezyonu Dr. Sefik Unlii
ve Dr. Korkut Alkan tarafindan basartyla uygulanmistir (43,44,45).

1991 yilinda Cukurova Universitesi, Istanbul Universitesi Capa Tip
Fakiiltesi, Cumhuriyet Universitesi ve Marmara Universitesi ilk olarak CT
yonlendirimli basliklart kullanmiglardir. MR uyumlu ilk c¢ergeve, Cukurova
Universitesi’ne alinmistir.

DBS uygulamalari; Ankara Universitesi, Amerikan Hastanesi, Istanbul
Universitesi ve Ege Universitesi’nde ilk olarak uygulanmaya baslanmistir. Gamma
knife lezyon uygulamalari ise ilk olarak Marmara Universitesi’nde yapilmustir (13).

1990’11 y1illarin sonlarindan baglayarak giiniimiize geldigimizde, teknolojik
gelismeler rehberliginde stereotaktik cerrahinin, norosiriirjiye katkilar1 kuskusuz
tartisilmaz bir noktadadir.

Bugiin tilkemizdeki bircok merkezde stereotaktik cerrahi, modern teknoloji
esliginde basariyla siirdiiriilmektedir. Universitemiz olan Akdeniz Universitesi

Norosiriirji Klinigi’nde de stereotaktik cerrahi teknigi basariyla uygulanmaktadir.



3. STEREOTAKTIK BiYOPSIi

Stereotaktik beyin biyopsisi, beyin tiimorii ve lezyonlarinda histopatolojik
tan1 koymak amaciyla, radyolojik goriintiileme esliginde uygulanan, serebral
parankime minimal invaziv etkisi olan ve (Cocuk ve 6zel durumu olan hastalar
hari¢) lokal anestezi altinda yapilan cerrahi bir islemdir.

Stereotaktik biyopsinin ndroonkolojideki yeri, ¢ok dénemlidir. Ozellikle
tedavi planlamasi yapilacak olan metastazlar, enfeksiyon ve glial tiimorlerde
histopatolojik tan1 koyma agisindan degeri tartisilmazdir.

Intrakranial kitle lezyonlarinin tedavi ydntemlerinin belirlenmesinde,
histopatolojik tanilar, klinik ve radyolojik bulgulardan daha kesin ve etkilidir.
Radyolojik gortintiilemeler kilavuzlugunda uygulanan stereotaktik biyopsi
tekniginin, tan1 koymadaki ytliksek basari oraninin yaninda giivenilir oldugunu
kanitlayan cesitli calismalar yapilmustir (17, 40, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55,79).

Multiple veya derin yerlesimli serebral lezyonlara, hastanin yas1 ve genel
durumuna bagli olarak agik cerrahi ile miidahale etmenin yiiksek risk tasidig
durumlarda, histopatolojik tan1 amagli  stereotaktik  biyopsi islemi

uygulanmaktadir.

3.1. Endikasyonlar

e Acik cerrahi ile kabul edilemeyecek norolojik defisitin olusabilecegi
duyumotor korteks veya bazal ganglionlar gibi fonksiyonel olarak kritik
olan alanlardaki lezyonlar

e Acik cerrahi ile mevcut klinik tablonun bozulabilecegi, kitle etkisi
yapmayan veya norolojik bulgu vermeyen invazif neoplastik lezyonlar

e Beyin sap1 veya orta hatta, doku Orneklemesi yapmak icin bagka bir
yontemin miimkiin olmadig1 kii¢iik veya derin yerlesimli lezyonlar

e Metastaz ve neoplastik olmayan diger lezyonlar arasinda ayrimin

yapilamadigi cogul lezyonlar
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Kafa tabanin1 belirgin derecede invaze etmis rezeke edilemeyecek
lezyonlar

Tiimdr rekiirensi ile radyonekroz arasinda ayirici tani yapilmasini
gerektiren lezyonlar

Germ hiicreli tiimdrler ve lenfomalar gibi radyosensitif oldugu diistiniilen
lezyonlar

Brakiterapi veya radyocerrahi adayi hastalarda, topografik sinirlarin
belirlenmesine ve histolojik bilgiye gerek duyulan lezyonlar
Enfeksiyon, enfarktiis, organize hematom ve demyelinizan hastalik gibi
non-neoplastik kokenli oldugu diisiiniilen lezyonlar

Genel anestezi ile genel durumlar1 bozulabilecek kotii medikal tablodaki
veya ileri yastaki hastalar

BT veya MR goriintiillemede iyi tanimlanamayan lezyonlar (16,17,18)

3.2. Kontrendikasyonlar

Anjiografide okkiilt olan ancak vaskiiler oldugundan siiphe edilen lezyonlar
Biyopsi igsleminin 6demi arttirabilecegi ciddi miktarda kitle etkisine sahip
bliyiik lezyonlar

Lokal sepsis

Kanama diyatezi bozuklugu

Dissemine hastaligin olmasi (16,17,19,20)

3.3. Komplikasyonlar

Stereotaktik biyopsi sonrasinda, acgik cerrahiye gore orani diisiik olsa da bazi

komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar sdyle siralayabiliriz (16,21,22,23, 38,
40, 65, 66, 67, 76, 77, 78);

e Subdural hematom
e Intraserebral hematom
e BOS fistulleri

e Gegici hemipareziler
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e Porensefali

e Ikincil yara enfeksiyonlar

e Viral enfeksiyonlarin kontaminasyonu
e Tiimoriin baska yere ekimi

e Mortalite

Komplikasyonlarin ¢ogu, intraoperatif olarak gelismektedir. Ozellikle
cerceve yerlestirilmesi esnasinda gelisen mekanik komplikasyonlar da
olabilmektedir. Bunlar, pinlerin sikilmasi sonucu gelisen, kemikte olusan
deformitelerdir. Ozellikle kranioplastisi bulunan hastalarda, o bélgelerde pinlerin

sikilmasina bagl ¢okme veya kirilma da olusabilmektedir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Titanium mash kranioplastisi bulunan bir hastanin frontal
bolgesinde pin sikilmasi sonucu gelisen ¢okme ve buna bagli olusan

kozmetik deformite
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3.4. Cerrahi Teknik

Stereotaktik biyopsinin uygulanmasi icin; stereotaktik baslik(frame),
stereotaktik biyopsi ignesi ve stereotaktik islem i¢in bilgisayar yazilimi
gerekmektedir. Stereotaktik biyopsi islemi, genellikle lokal anestezi altinda
yapilir. Boylece genel anestezinin komplikasyonlarindan kaginmakla beraber,
norolojik kontroller de saglanmis olur.

Stereotaktik sistem, 3 ana komponentten olusur. Bunlardan birincisi
kraniuma monte edilen baslik; ikincisi, lizerinde N sekilli plaklarin bulundugu CT
veya MR adaptériidiir (Sekil 3.3). Ugiinciisii ise hasta ameliyathaneye alindiginda,
cerrahi sirasinda basliga monte edilen saga ya da sola gitmeye yarayan ve anterior-

posterior agilanmayi saglayan arc-ring sistemi olan boliimdiir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Lars Leksell stereotaksi cihazi, kafatasina fikse edilen bir parga ile hedefe

ayarlanabilen hareketli ark kadran sistemi
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Sekil 3.3. MR uyumlu adaptor, anterior-posterior ve lateralden goriiniimii ile

radyolojik goriintiilere yansiyan N sekilli plaklar

3.4.1. Stereotaktik bash@in hastaya takilmasi

Stereotaktik baglik, derin beyin stimilatorlerinin ve derin elektrodlarin
yerlestirilmesi, stereotaktik beyin biyopsisi ve kranial radyocerrahi islemlerinde
kullanilir.

Stereotaktik baslik sedasyon ve lokal anestezi altinda dogru bir sekilde
yerlestirildiginde, iyi tolere edildigi goriilmektedir (24). Baslik uygulamasindan
once hastanin, beyin cerrahi ge¢misi ayrintili olarak gozden gecirilmelidir. Ayrica
sant donanimi, kranioplasti defektleri ve kranial kusurlarin olup olmadig1 da gerekli
goriintiileme yontemleri kullanilarak ortaya cikarilmalidir. Frontal, parietal ve
oksipital bolgelerde yer alan kraniotomi, kraniektomi ve kranioplasti defektleri vida
fiksasyonu agisindan sorun teskil edebilir (Sekil 3.1). Dolayis1 ile basligin dogru
pozisyonda tekrar yerlestirilmesi gerekecektir. Stereotaktik sistemde basligin
takilmasi i¢in kullanilan aparatlar sunlardir: Kulak tikaglari, basglik pin-vida seti,
lokal anestezik, cetvel, isaretleme kalemi, torklu anahtarlar, ¢erceve pin-vida

anahtarlar1 (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Stereotaktik biyopside kullanilan baslik ve aparatlar

Bagliga; hastanin yiizii cerraha dontik sekildeyken, oturur ve dikken
pozisyon verilmelidir. Frontal pinlerin, superior temporal arkin, arka hattina
gecmemesine Ozen gosterilmelidir. Sonrasinda pinlerin yerlestirilecegi bolgeler
belirlenip o bolgelere lokal anestezi enjeksiyonu yapilmalidir. Pinlerin
yerlestirilecegi bolgeler belirlendikten sonra, arkadan ve dnden birlikte olmak iizere

5-8 mm igeri girecek kadar pinler sikilmalidir (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6).
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Sekil 3.5. Pinlerin yerlestirilecegi bolgelere yapilan lokal anestezi islemi

Sekil 3.6. Vidalarin karsilikli sikilmasi islemi
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Stereotaktik biyopsi, kimi merkezlerde MR, kimi merkezlerde CT ile
planlanir. Bu, merkezin sahip oldugu software yazilim ve baslik ile ilgilidir.
Cergeve yerlestirilip MR-CT adaptorii ile kombine edildikten sonra hasta radyolojik
cekime gotiriiliir (Sekil 3.7).

a D2 JYiA

Sekil 3.7. Stereotaktik Frame’in hastaya yerlestirilmis hali

3.4.2. MR cekimi

Oncelikli olarak stereotaktik cerceve hastaya yerlestirildikten sonra,
sabitleyici bir mekanizma kullanilarak hastanin da olabildigince sabit kalmasi
saglanip MR masasina yatirilir. 1 mm kesitli opaksiz (gerekirse opakli), aksial ve

koronal kesitleri igeren T2 agirlikl1 veya FLAIR ¢ekim yapilir (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Cerceve ve altinda sabitleyici tahta zemin ile yapilan MR ¢ekimi

3.4.3. BT cekimi

Baz1 merkezlerdeki software yazilim, BT ile uyumlu oldugu i¢in gerceve
yerlestirildikten sonra hasta BT ¢ekimine alinir. Hastaya yerlestirilen ¢erceve (kopf
vb.) ve programlar BT ile uyumlu olmalidir. Cekim sonrasi hasta, ameliyathane

ortamina tekrar geri alinir (26).

3.4.4. Cerrahi planlama

Bu asamada ilk islem, kontrastli kesitleri de iceren MR’larin sisteme
yiiklenmesidir. Kontrastlh MR istememizin nedeni, trase ¢izilirken vaskiiler
yapilardan kacinilmasi geregidir. MR sisteme yliklendikten sonraki islem,
bagliktaki referans noktalar1 (fudicial) ile MR kesitlerin eslestirilmesidir. Bir tiir
flizyon yapilir. Bu fiizyon ya otomatik ya da manuel olarak yapilabilmektedir. Bu
asamadan sonra hedef belirlenir, isaretlenir ve hedefe en giivenli ve en kisa

ulasacagimiz trase c¢izilir. Patolojinin yerine gore degismekle birlikte, genellikle
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koronal siitiiriin Onilinde veya iizerinde kalinmasi Onerilmektedir. Tim bu
asamalardan sonra yazilim sistemi bize, X,y,z koordinatlarin1 otomatik olarak
vermektedir. Ayrica ring ve ark degerleri de sistemde goriinmektedir (Sekil 3.9.-

Sekil 3.10.-Sekil 3.11.). Tiim veriler yazdirilir ve bir sonraki agama olan cerrahiye

gegilir.
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Sekil 3.9. 3D kontrastli 1 mm kalinliginda ¢ekilen MR. Aksiyel, koronal ve sagittal

goriintiileri. Sol talamik lezyona erisim hattinin framelink programu ile belirlenmesi
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Sekil 3.11. Leksell Surgiplan programindaki hesaplamalar ile ortaya ¢ikan ve

cerrahide kullanilacak olan koordinatlar
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3.4.5. Cerrahi prosediir

Hasta, bashig1 ile beraber uyanik halde veya gerekirse diisilk sedasyon
altinda masaya sabitlenir. Girilecek olan bélgeye sac trasi yapilip diger sacglar
antibiyotikli soliisyon ile ¢cevreye deviye edilir. Bolge, steril soliisyon ve firca ile
temizlendikten sonra batikon ile sterilizasyon saglanir. Kadran, belirlenen ark ve
ring degerlerine goére c¢ergeveye yerlestirir. Biyopsi ignesi, koordinatlar
dogrultusunda gonderilip cilt {izerinde lokalizasyon belirlenir. Hesaplamalar
dogrultusunda belirlenen noktaya, 2-3 cm kadar olacak sekilde lineer veya
horizontal ¢izim yapilir. Biyopsi kaniiliinliin girecegi bdlgenin, ¢izimin tam
merkezinde olmasina dikkat edilir. Hatta ring ve arc degerlerine gore biyopsi
kaniiliiniin dogrultusu, cilt kesisi ile uyumlu olmaz ise cilt kesisi biraz daha
uzatilabilir. Sonra ¢izim hattina lokal anestezi (lidokain) enjeksiyonu yapilip bir
stire beklenir. Bu sirada ark sistemi ¢ikarilmayip ayni yerde tutulur ve ara ara
biyopsi kaniiliiniin dogrultu kontrolii yapilir. Bu agamada cerrahiye baglanip bistiiri
ile cilt, cilt alt1 ve galea gecilir. Periost da siyrildiktan sonra ekartor yerlestirilip
katlar kenarlara deviye edilir. Tekrar lokalizasyon belirlenmesi amaci ile biyopsi
kaniilii gonderilir ve burr hole acacagimiz nokta ve dogrultusu tespit edilir. O
bolgeye, motorun topuz ucu ile ¢ap1 yaklasik 1 cm olacak kadar burr hole agilir.
Katlar, yavas yavas gecilerek ara ara biyopsi probu yardimi ile dogrultu tekrar
belirlenir ve o yonde topuz ug ile derinlesilir. Sonra kalan kemik dokular, kiiretlerle
styrilip, dura net bir sekilde goriiliir. Bistiiri ile dura kesilerek yakilir ve kemik altina
yapistirilir. Tekrar biyopsi kaniilii ile dogrultunun dogru oldugu belirlendikten
sonra biyopsi kaniiliiniin girecegi bolgeye koagiilasyon islemi yapilip piamater ince
bistiiri ile delinir ve oradan biyopsi kaniilii belirlenen derinliklere gonderilir (Sekil
3.12). 3 veya 4 ayri derinlikten 1’er ya da 2’ser defa biyopsi 6rnekleri alinir. (Genel
olarak kabul edilen uygulama farkli bolge ve derinliklerden minimum 5 parga
alinmasidir.) Eger lezyonun tiimoral olmadigi konusunda siiphe uyanirsa, frozen
caligilmak tizere patoloji klinigine gonderilir. Patolojik dokunun alindig1 bolgeden
prob ¢ikarilirken mutlaka surgicell ve pamuk yerlestirilip kanama kontrolii saglanir.
Ayrica igeriye hava girmemesine de 6zen gosterilmelidir. Bu islem birkac¢ defa

yapildiktan sonra loj, bol bol yikanip surgiceller ve gerekirse spongostane
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yerlestirilip kanama kontrolii de saglanarak katlar kapatilir. Islem sonrasinda,

hastanin CT*sine bakilarak kanama veya 6dem olup olmadig1 kontrol edilir.

Sekil 3.12 Hesaplamalar dogrultusunda g¢ergeve altinda kiiciik bir kesi ve

minik bir burr hole kullanilarak biyopsi kaniilii ile 6rnek alinmasi islemi
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamizda; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 20.04.2022 tarihli onay1 ile 2014-2022 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde 142 hastaya
uygulanmis olan stereotaktik biyopsi sonuglarinin klinik ve histopatolojik analizi
yapilacaktir.

Stereotaktik cerrahi sonuglarmin istatistiki degerlendirilmesinde, SPSS
Statistics (IBM Corp.) programinin 2022 siirlimiiniin yani sira Microsoft Excel’in
son siirimiinden faydalanilmistir. Eldeki ham verinin istatistiki olarak anlamli olup
olmadig1 ve ne anlam ifade ettigi tablo ve grafiklerle gosterilmeye ¢alisilacaktir.

2014 ile 2022 y1llar1 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi’nde 142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi islemi uygulandi. (1
hastaya iki kez biyopsi islemi yapildi.) Hasta cinsiyeti, yas, biyopsi alimina sebep
olan gelis sikayetleri, biyopsi sonrasi patolojik tanilari, bazi hastalarin intraoperatif
frozen sonuglari, operasyon sonrast komplikasyonlar ve tedavi siiregleri incelenerek
veriler toplandi; bu veriler, tablo haline getirilerek incelendi ve siniflandirildi
(Tablo 5.1. Tablo 5.2.).

Tanida; spiral bilgisayarli tomografi ve hastanemizde bulunan 1,5-3 Tesla
Manyetik Rezonans Goriintilleme (syngo MR E11) cihazlar1 kullanildi. Bazi
hastalarin lezyonlari, digs merkezde ¢ekilen MR’lar ile tespit edilmis olup biyopsi
amagch klinigimizde tekrar MR ¢ekimi yapilmigtir. MR ¢ekimleri, ortalama olarak
1,5 mm araliginda yapilmis olup sadece koronal ve aksiyal sekanslar ¢ekime dahil

edilmistir (Sekil 4.1.).
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Sekil 4.1. Stereotaktik biyopsi ¢ercevesi altinda yapilan MR ¢ekimi

Klinigimizde Isve¢’te iiretilmis, kullannmi kolay ve lokalizasyonu
belirlemek i¢cin MR uyumlu N-sekilli plaklar1 goriintiiye yansiyan Leksell
stereotaktik frame (Elekta AB, Stockholm- Sweden) mevcuttur. Tiim cerrahi
islemler, frame ile MR kullanilarak yapilan 3 boyutlu hesaplamalarda X, Y, Z
eksenleri ve uygun girisim noktasina acilan bir adet burr hole kullanilarak biyopsi
kaniilii yardimi ile alinan 6rneklerle gergeklestirilmistir. Klinigimizde kullanilan
biyopsi kaniilii, vakumlayarak yandan kesme prensibine dayanan 10 mm kesme
penceresine sahip ve 2,5 mm c¢apinda (Elekta Sedan Side, cutting needle 10mm
Elekta-Sweden) biyopsi igne kitidir (Sekil 4.2.- Sekil 4.3). Bunun yani sira forseps

tarz1 biyopsi araglar1 da kullanilmaktadir.
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Sekil 4.2. Sedan biyopsi ignesi ayr1 ayr1 ve birlestirilmis hali

Sekil 4.3. Biyopsi kaniiliiniin 10 mm lik yandan kesici ucu, agik ve kapali hali
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Biyopsi kaniilii kullanilarak ameliyat esnasinda farkli derinlik ve farkli
acilardan biyopsi Ornekleri alindi. Alinan biyopsi 6rnekleri, rutin olarak patoloji
klinigine gonderildi (Sekil 4.4). Ayrica hastalarin bir kismindan aliman frozen
materyalleri de patoloji klinigine intraoperatif olarak génderilerek ¢alisildi. Frozen
islemi uygulanan hastalarin bir kisminda, lezyonun malign veya benign olup
olmadigi o6nden belirlenmeye c¢alisildi. Bazi lezyonlarin  sinirlari, MR
goriintiilemeleri ile tam olarak tespit edilememis olup alinan biyopsi 6rneklerinin
de makroskobik olarak tiimoral olup olmadig1 anlasilamamaistir. Bu sebeple alinan
materyalin tlimdral olup olmadiginin tespit edilmesi amaciyla alinan 6rnekler,

patoloji birimine gonderilmis ve frozen calisilarak dogrulugu teyit edilmistir.

Sekil 4.4. Biyopsi kaniilii ile hastadan alinan doku 6rnegi

En iyi kosullarda bile stereotaktik biyopsiler bazen, tanisal doku vermede
basarisiz olur. Bu durum, radyolojik ve patolojik bulgular karsilastirilarak en aza
indirilir. Eldeki goriintiileme bulgulartyla, genellikle patolojik bir taninin hedef
noktadaki lezyonlarin radyolojik 6zellikleriyle uyusup uyusmadigi belirlenebilir.
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Bir 6rnegin yeterliligi, biyopsi islemi sonlandiriimadan belirlenmelidir (17, 47,
48, 69).

Kontrast tutulumu hem neoplastik hem de neoplastik olmayan lezyonlarin
ortak Ozelligi olabilmektedir. Metastazlar, lenfoma ve yiiksek dereceli gliomlar
tamamen kontrast tutarken; serebral enfarkt, apse ve demyelinizan hastaliklar da
bazi evrelerinde kontrast tutulumu gosterebilmektedir. Tiim bu lezyonlar, bariz
histolojik anormallikler sergilediginden 6zellikle kontrast tutan lezyonlardan alinan
orneklerde, histolojik olarak daha normal goriinlim 6rneklemede ciddi bir sorun
olabilecegini gosterir. Bu nedenle sadece hafif hiperseliilarite gdsteren marjinal
anormal doku, CT veya MR da kontrast tutulumu gosteriyor ise stereotaktik
biyopside tam lezyona denk diisiilemediginin kanit1 olabilmektedir (69, 80, 81, 82).

Opak tutmayan lezyonlar, biiytlik 6l¢iide diisiik dereceli gliomalari, 6zellikle

oligodendroglioma ve fibriler astrositomlari igerir (Sekil 4.5).

Sekil 4.5. Kalic1 parafin kesitlerde morfolojik olarak birbirlerinden farkli

oligodendrogliom ve astrositom, frozen kesitlerde ¢ok benzer goriinebilir.

Cogu fokal inflamatuar siire¢ kontrast tutar. Progresif multifokal
l6koensefalopati ise dikkate deger bir istisnadir. Radyolojik goriintiiler bazen, tipik
olup patologu belirli tan1 olasiliklar1 konusunda uyarir. Ornegin mural nodiil iceren

bir kist lezyonu, gangliogliom, pleomorfik ksantoastrositom veya pilositik
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astrositomu diistindiiriir. Cevresinde ¢ok az serebral ddem bulunan yogun kalsifiye,
ayr1 lezyonlarin da diisiik dereceli hatta hamartomat6z olmas1 muhtemeldir (80, 81,
82).

Kontrast tutulumu olmayan bir lezyonda, histolojik bulgularin cerrahin
beklentilerini  karsilamadigi  normal beyin veya dokudan olustugu
goriilebilmektedir. Ancak patolog ve beyin cerrahisi arasindaki diyalogla bu
sorunlar ¢oziilebilir ve herkesin beklentilerini karsilayan doku drneklemesi elde

edilebilir. Postoperatif norogoriintiilemelerde biyopsi kaniiliiniin gectigi yol veya

hava varlig1, biyopsi alinan bolgeyi belirleyebilir (Sekil 4.6), (80, 81, 82).

Sekil 4.6. Preoperatif olarak belirlenen lezyon (A) bolgesinden alinan doku 6rnegi,
ornegin dogru lokalizasyondan alindigiin postoperatif kanit1 ve o bolgede gelisen

pnomosefali (B)
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Sekil 4.7. Biyopsi kaniilii kullanilarak alinan doku 6rnekleri
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Sekil 4.8. Intraoperatif olarak alian doku drneklerinin biriktirilmis hali

Sekil 4.9. Alinan doku 6rneginin patoloji birimince incelenmesi
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5. BULGULAR

2014-2022 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi kliniginde 142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi islemi uygulandi (Tablo
5.1.). Bu hastalardan 91 tanesi erkek, 51 tanesi de kadindi. 1 kadin hastanin biyopsi
islemi tekrarlandi. En kiigiik yas 14, en ileri yastaki hasta 83 yaslarinda olup her iki
hasta da kadin cinsiyetteydi. Calismadaki hastalarin yas ortalamasi ise 55,6 olarak
tespit edildi. 51 kadin hastanin yas ortalamasi 50,78 olup 91 erkek hastanin yas
ortalamasi ise 58,2 olarak belirlendi.

Klinigimize bagvuran hastalarin sikayetleri ve tan1 alma sebepleri; en sik 43
hasta ile lateralizan defisit (%30,3), sonrasinda 32 hasta ile bas agris1 (9%22,5), 19
hasta ile nobet gecirme (%13,4), 18 hasta ile biling bozuklugu (%12,7), 11 hasta ile
unutkanlik (%7,7), 6 hasta ile kranial sinir bulgular1 (%4,2) ve 6 hasta ile konusma
bozuklugudur (%4,2). 7 hasta ise insidental olarak takiplerde saptandi (%4,9).

MR sonuglarina gore lezyon yerlesim bolgelerinde; en sik 51 hastada frontal
bolge (%36), 38 hastada parietal bolge (%26,7), 13 hastada temporal bolge (%9,1),
1 hastada ise oksipital bolgede (%0,7) lezyon vardi. Onun haricinde 31 hastada
talamik bolgede (%21,8), 5 hastada periventrikiiler (%3,5), 2 hastada ventrikiiler
bolgede (%1,4) ve 1 hastada serebellar bolgede (%0,7) lezyon vardi (Tablo 5.1.).
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SIRA|YAS LEZYONUN YERI PREOP.RAD YOLOJIiK TANI PATOLOJIK TANI
1 |59 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
2 |55 SOL OKSIPITAL LENFOMA LENFOMA
3 |59 SAG TEMPORAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
4 | 67 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
5 170 SOL FRONTAL LENFOMA BUYUK B HC Li LENFOMA
6 | 34 | SOLFRONTOPARIETAL METASTAZ REAKTIF GLIOZIS
7 |23 SAG TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
8 | 60 SAG TEMPORAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | KUCUK HC Li DISI AKCIiGER CA
9 |40 SAG FRONTAL ENFEKSIYON(TOXO,MANTAR) TOXOPLASMA ENSEFALITI
10 | 62 SAG FRONTAL LENFOMA REAKTIF GLIOZIS
11 | 58 SOL FRONTAL METASTAZ REAKTIF GLIOZIS
12 | 55 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
13 | 24 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR DEMYELINIZAN HASTALIK
14 | 64 SAG FRONTAL LENFOMA ENSEFALIT
15 | 59 SAG TEMPORAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR B HC Li LENFOMA
16 | 23 | SOLPERIVENTRIKULER LENFOMA VIRAL ENFEKSIYON
17 | 62 | SAG TALAMUS POSTERIOR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | VASKULER ANOMALI(DAMAR)
18 | 54 SAG FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
19 | 30 SOL FRONTOPARIETAL | DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR ENFARKT
20 | 73 SAG TALAMIK LENFOMA B HC Li LENFOMA
21 | 72 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR METASTAZ
22 | 61 SAG TEMPORAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
23 | 60 SAG FRONTOPARIETAL LENFOMA,GLIAL TUMOR GRADE 2
24 | 51 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
25 | 73 SAG TALAMIK ENFARKT, GLIOZIS ENFARKT
26 | 71 SAG SEREBELLAR METASTAZ NEKROZ(ISKEMI)
27 | 14 SAG TALAMIK DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 2
28 | 74 SAG TALAMIK LENFOMA, GLIAL TUMOR GRADE 4
29 | 62 SAG FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
30 | 61 SOL TALAMIK SUBAKUT ENFARKT METASTAZ

Tablo 5.1. Stereotaktik biyopsi islemi yapilan hastalar
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SIRA|YAS LEZYONUN YERI PREOP.RAD YOLOJIiK TANI PATOLOJIK TANI
31 | 51 | SOL TALAMIK,HIPOKAMP. | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR EN AZ GRADE 3
32 |79 SAG PARIETAL LENFOMA GRADE 2
33 | 58 SOL PARIETAL METASTAZ DEMYELINIZAN HASTALIK
34 | 74 SAG TALAMIK METASTAZ B HC Li LENFOMA
35 | 64 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR EN AZ GRADE 3
36 | 43 SAG FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
37 | 66 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
38 | 26 SAG TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3-4
39 | 47 SAG TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
40 | 68 | SAGFRONTOPARIETAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
41 | 71 SAG PARIETAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
42 | 38 | SOL TEMPOROPARIETAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
43 | 74 SOL PARIETAL LENFOMA GRADE 4
44 | 59 SOL FRONTOPARIETAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
45 | 43 SAG TALAMIK TOXOPLASMA, APSE REAKTIF GLIOZIS
46 | 52 SAG FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR METASTAZ
47 | 64 SAG FRONTAL TUBERKULOM NEKROTIK DOKU
48 | 51 SOL TALAMIK ENSEFALIT REAKTIF GLIOZIS
49 | 58 | SAGPARIETOOKSIPITAL LENFOMA REAKTIF GLIOZIS
50 | 41 SAG PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR B HC Li LENFOMA
51 | 37 SOL FRONTAL KAVERNOM KAVERNOZ ANJIOM
52 | 45 SOL TEMPORAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR | DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR
53 | 45 SAG LAT. VENT. KOROID PLEXUS PAPILLOMU KOROID PLEXUS PAPILLOMU
54 | 69 | SAGFRONTOPARIETAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
55 | 57 SOL FRONTAL ENSEFALIT ENSEFALIT
56 | 71 SAG PARIETAL METASTAZ METASTAZ
57 | 64 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR METASTAZ
58 | 70 SOL TEMPORAL METASTAZ GRADE 4
59 | 49 SAG FRONTAL RADYASYON NEKROZ RADYASYON NEKROZU
60 | 57 SAG PARIETAL LENFOMA B HC Li LENFOMA

Tablo 5.1. (Devam) Stereotaktik biyopsi islemi yapilan hastalar
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SIRA|YAS LEZYONUN YERI PREOP.RAD YOLOJIiK TANI PATOLOJIK TANI
61 | 62 SOL TEMPORAL HSV ENSEFALITI EN AZ GRADE 3
62 | 34 SAG FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
63 | 38 SAG FRONTAL VASKULIT, ADEM DEMYELINIZAN HASTALIK
64 | 72 | SAG TEMPORAL,INSULAR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
65 | 52 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR EN AZ GRADE 3
66 | 42 SOL FRONTAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 2
67 | 38 SAG TALAMIK DEMYELINIZAN HASTALIK DEMYELINIZAN HASTALIK
68 | 61 SAG TALAMIK LENFOMA YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
69 | 83 | SOL PARIETOOKSIPITAL LENFOMA LENFOMA
70 | 58 SOL LAT. VENTRIKUL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 2
71 | 58 SAG FRONTAL ENFARKT ENFARKT
72 | 54 | SAGFRONTOPARIETAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
73 | 53 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GLiOZiS
74 | 58 SAG TALAMIK METASTAZ METASTAZ
75 | 35 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
76 | 46 PERIVENTRIKULER VASKULIT, ADEM B HC Li LENFOMA
77 | 60 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR EN AZ GRADE 3
78 | 14 | SAGFRONTOPARIETAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
79 | 63 SAG PARIETAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR DEMYELINIZAN HASTALIK
80 | 18 SAG FRONTAL ASPERGILLUS, FUNGAL APSE REAKTIF GLIOZIS
81 | 56 SAG TALAMIK TOXOPLASMA, APSE GRADE 4
82 | 57 SAG PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
83 | 28 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GLiOZiS
84 | 62 SAG TALAMIK LENFOMA GRADE 4
85 | 25 [ SOL SENTRUM SEMIOVALE METASTAZ DEMYELINIZAN HASTALIK
86 | 40 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
87 | 46 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
88 | 73 SAG PARIETAL LENFOMA DIFFUZ B HC LI LENFOMA
89 | 66 SAG PARIETAL LENFOMA GRADE 4
90 | 72 SOL FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA

Tablo 5.1. (Devam) Stereotaktik biyopsi islemi yapilan hastalar
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SIRA|YAS LEZYONUN YERI PREOP.RAD YOLOJIiK TANI PATOLOJIK TANI
91 | 72 PERIKALLOSAL LENFOMA BUYUK B HC Li LENFOMA
92 | 58 SOL FRONTAL ENFEKSIYON, APSE ENFEKSIYON
93 | 67 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR METASTAZ
94 | 41 | SOLINSULAR KORTEKS | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
95 | 55 SOL TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
9 | 57 PERIVENTRIKULER YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
97 | 65 SOL TEMPORAL ENSEFALIT GLiOZzis
98 | 61 SOL PARIETAL METASTAZ GRADE 4
99 | 59 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
100 | 55 SAG TALAMIK METASTAZ GRADE 4
101 | 55 SOL FRONTAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
102 | 57 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
103 | 42 | SOL FRONTOTEMPORAL | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
104 | 68 SAG MEZENSEFALON METASTAZ METASTAZ
105 | 42 BILATERAL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
106 | 31 SAG TALAMIK YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
107 | 24 SAG TEMPORAL ENFARKT DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR
108 | 58 SAG TEMPORAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
109 | 41 SAG TALAMIK LENFOMA VASKULER ANOMALI
110 | 45 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
111 | 70 SOL PARIETAL METASTAZ GRADE 4
112 | 76 SAG TALAMIK LENFOMA GRADE 4
113 | 56 SAG FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR | DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR
114 | 61 SOL TEMPORAL METASTAZ GRADE 4
115 | 82 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
116 | 69 SAG TEMPORAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR | DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR
117 | 42 | SAG FRONTOPARIETAL METASTAZ METASTAZ
118 | 72 SOL FRONTOPARIETAL | DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR GLIOZis
119 | 67 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
120 | 75 SAG PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4

Tablo 5.1. (Devam) Stereotaktik biyopsi islemi yapilan hastalar

35




SIRA|YAS LEZYONUN YERI PREOP.RAD YOLOJIiK TANI PATOLOJIK TANI
121 | 64 BILATERAL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
122 | 62 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
123 | 82 BILATERAL FRONTAL LENFOMA YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
124 | 66 SOL TALAMUS LENFOMA LENFOMA
125 | 72 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
126 | 61 SAG PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
127 | 68 SAG FRONTAL LENFOMA TEKRARLAMA ONERILIR
128 | 68 SAG FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
129 | 42 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
130 | 42 SAG PARIETAL METASTAZ MALIGN EPITELYAL TMR MET.
131 | 71 SOL FRONTAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
132 | 31 SAG PARIETAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR | YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR
133 | 46 SOL PARIETAL DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR OLIGODENDROGLIOM
134 | 60 SOL FRONTAL APSE MANTAR APSESI
135 | 82 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 3
136 | 39 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
137 | 76 SOL PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
138 | 59 SAG PARIETAL YUKSEK DERECELI GLIAL TUMOR GRADE 4
139 | 63 SOL PARIETAL METASTAZ TOXOPLASMA ENSEFALITI
140 | 57 SOL FRONTAL LENFOMA ENFEKSiYOZ SUREC
141 | 46 SAG FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
142 | 59 SAG FRONTAL LENFOMA B HC Li LENFOMA
143 | 76 SOL FRONTAL METASTAZ MALIGN EPITELYAL TMR MET.

Tablo 5.1. (Devam) Stereotaktik biyopsi islemi yapilan hastalar

Hastalarin 32’sinden intraoperatif olarak alinan 6rnekler patoloji klinigine

gonderildi. Klinige gonderilen materyallerin 2’sinde (%6,2) bir sonuca ulasilamadi.

Kalan 30 hastanin frozen c¢aligmalar1 sonucunda; 23’i (%71,9) glial kitle, 2’si

(%6,2) metastaz, 4’1 (%12,5) lenfoma, 1’1 de (%3,1) gliozis olarak yorumlanmistir.

Frozende anlasilamayan 2 hastanin tanisi ise final patolojide, diisiik dereceli glial

kitle ve gliozis olarak belirlendi (Tablo 5.2.).
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SIRA FROZEN SONUCU PATOLOJIK TANI
1 GLIALTUMOR METASTAZ
2 GLIALTUMOR GRADE 3
3 GLIAL TUMOR GRADE 4
4 GLIALTUMOR GRADE 4
5 GLIAL TUMOR GRADE 4
6 GLIAL TUMOR GRADE 4
7 GLIAL TUMOR GRADE 3
8 DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR DEMYELINIZAN HASTALIK
9 ANLASILAMADI GRADE 2
10 GLIAL TUMOR GRADE 4
11 ANLASILAMADI GLiOzZis
12 GLIAL TUMOR GRADE 2
13 GLIAL TUMOR GRADE 3
14 LENFOMA LENFOMA
15 GLIAL TUMOR GRADE 4
16 LENFOMA LENFOMA
17 GLIAL TUMOR GRADE 4
18 METASTAZ GLiOZis
19 GLIAL TUMOR GLiOZis
20 GLIAL TUMOR GRADE 4
21 GLIAL TUMOR GLiOzZis
22 LENFOMA LENFOMA
23 GLIAL TUMOR GRADE 2
24 GLIAL TUMOR DEMYELINIZAN HASTALIK
25 LENFOMA LENFOMA
26 GLIAL TUMOR GRADE 3
27 GLIAL TUMOR GRADE 4
28 GLIAL TUMOR GRADE 4
29 GLIAL TUMOR GLiOZis
30 GLiOzZis GLiOzZis
31 DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR DUSUK DERECELI GLIAL TUMOR
32 METASTAZ METASTAZ

Tablo 5.2. Frozen sonuglart ile patoloji sonuglari

23 glial kitleden 17°s1 (%73,9) patoloji ile tutarlilik gosterirken 6°s1 (%26,1)
tutarsiz sonuglandi. 4 lenfomanm 4°i (%100) de final patoloji ile tutarhidir. 2
metastazdan 1’1 (%50) tutarl olurken kalan 1 (%50) olgu patoloji ile tutarsizdir. 1
(%100) gliozis de patoloji ile tutarlidir. Frozen sonucu glial kitle olarak gelen ancak
patoloji sonucu ile tutarli olmayan 6 olgunun sonuglarina bakacak olursak; 3’i

gliozis, 2’si demyelinizan hastalik ve 1’1 ise metastaz olarak sonug¢lanmistir. Ayrica
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17 glial kitlenin 14 tanesi yiiksek dereceli olarak sonuglanirken 3’1 ise diisiik
dereceli olarak gelmistir. Metastaz oldugu diisiiniilen 1 olgunun sonucu da gliozis
olarak gelmistir. Sonucu frozenda tam olarak anlasilamayan 2 olgunun 1’1 diisiik
dereceli glial timor olarak sonuglanirken digeri gliozis olarak gelmistir. (Sekil 5.1.-
Tablo 5.2.-Tablo 5.3.).

Frozen sonuglarinin 9’u (%28,1) patoloji sonuglartyla tutarsizlik gostermis,

kalan 23’1 (%71,9) tutarli bulunmaktadir ( p> 0,05) (Tablo 5.3.).

FROZEN SONUCLARI iLE BiYOPSi SONUCLARININ
TUTARLILIK ORANI

100% 100%
100,0%
90,0%
80,0% 73,9%
70,0%
60,0%
50% 50%
50,0%
40,0%
30,0% 26,1%
20,0%
10,0%
0% 0%
0,0%
GLIAL TUMOR LENFOMA METASTAZ GLiozis

B TUTARLI TUTARSIZ

Sekil 5.1. Frozen sonuglari ile stereotaktik biyopsi sonuglarinin tutarlilik oranlari
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Crosstab

TUTARLILIK
TUTARSIZ TUTARLI Total
FROZEN SONUCU GLIAL TUMOR  Count 6 17 23
% within FROZEN 26,1% 73,9% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 66,7% 73,9% 71,9%
LENFOMA Count 0 4 4
% within FROZEN 0,0% 100,0% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 0,0% 17,4% 12,5%
METASTAZ Count 1 1 2
% within FROZEN 50,0% 50,0% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 11.1% 4,3% 6,3%
GLiozis Count 0 1 1
% within FROZEN 0,0% 100,0% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 0,0% 4,3% 31%
ANLASILAMADI Count 2 0 2
% within FROZEN 100,0% 0,0% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 22,2% 0,0% 6,3%
Total Count 9 23 32
% within FROZEN 281% 71,9% 100,0%
SONUCU
% within TUTARLILIK 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 5.3. Frozen sonuglari ile biyopsi sonuglarmin tutarliligini gosteren tablo.

Stereotaktik biyopsi Ornekleri patoloji klinigine gonderildikten bir siire
sonra ¢ikan sonuglar siklik sirasina gore su sekildedir; 75 hastada (%52,4) glial kitle
(10’u diisiik gradeli, 65 tanesi yiiksek gradeli), 20 hastada (%14) lenfoma, 12
hastada (%8,4) metastaz, 11 hastada (%7.7) gliozis, 8 hastada (5,6) enfeksiyonlar
(toxoplasma, ensefalit, mantar apsesi), 6 hastada (%4,2) demyelinizan plak, 3
hastada (%2,1) iskemik degisiklikler, 3 hastada (%2,1) vaskiiler anomaliler, 3
hastada (%2,1) nekroz, 1 hastada (%0,7) koroid plexus papillomu olarak geldi. Ek
olarak 1 tane hasta i¢in ‘tekrarlama onerilir’ seklinde yorum yapildi. Operasyon
tekrardan yapilip biyopsi patoloji birimine génderildiginde lenfoma olarak sonug

alindi.
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Operasyon sonrast 7 hastada (%4,9) komplikasyon gelisti. Cerrahiye bagh
komplikasyon olarak 2 hastada (%1,4) biyopsi bolgesinde kanama ve 6dem olarak
gelisti (Sekil 5.2 ve Sekil 5.3). Bu hastalardan 1’indeki hemoraji izlem ile geriledi,
diger hastadaki kanama ve 6dem ise cerrahi ile dekompresyon sonrasinda toparladi
(Sekil 5.4.). 5 hastadan 1’inde cerrahiden bagimsiz olarak solunum sikintisi
dolayistyla dis merkez yogun bakima sevk edildi. Kalan 4 hastadan 171,
hidrosefaliye bagli EVD’ye (External Ventrikiiler Drenaj) alind1 (Sekil 5.5.). Ancak
yogun bakimda arrest sonucu kaybedildi. Hastalardan 3’1 de solunum sikintisi ve
bilingte gerileme dolayisi ile yogun bakima alindi. Fakat 3 hasta da arrest gegirip
Ex oldu. Kaybedilen hastalarin mortalite sebepleri, cerrahi islem bolgesinden
bagimsizdi ve islemden ortalama 2-3 hafta sonrasinda gelisti. Toplamda 4 hasta

(%2,8) Ex oldu.

uden 52,
f. SAGUIK UYG. VE ARAS. MERKEZ)

Sekil 5.2. Postoperatif sag internal kapsiile yakin kanama
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htiiden ca Image no: 19 :
Sekil 5.3. Sagdaki lezyonun oldugu bolgede stereotaktik biyopsi islemine bagl

gelisen postoperatif kanama ve 6dem

Sekil 5.4. Sekil 5.3.°teki var olan basiy1 kaldirmak i¢in yapilmis olan mini

dekompresyon ve kitle eksizyonuu
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Sekil 5.5. Sol talamik bélgede lezyonu olan hastada postoperatif donemde gelisen
basiya bagli non-kominike hidrosefali, bu hastadaki hidrosefali biyopsi islemine

sekonder gelismemis olup postoperatif takiplerde zaman i¢inde ortaya ¢ikmistir.

142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi uygulandi. 1 hastaya biyopsi iki kez
uygulandi. 131 hastaya (%91,6) anlamli tan1 konulurken 11 gliozis ¢ikan hasta ile
1 tekrarlanma durumu tan1 koymada basarisizlik olarak kabul edilerek, bu oran
%8,4 olarak belirlendi. Yani Hastalarin %8,4’linde stereotaktik biyopsi sonucu
gelen patolojik tani1 anlamli bulunamadi. Bunlarin 1s1ginda tarafimizca yapilan
stereotaktik biyopside tan1 koymadaki basar1 orant %91,6 olarak tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 5.4.)

Stereotaktik biyopsi sonuglarina gore 65 yiiksek dereceli glial tiimor, 10
diisiik dereceli glial tiimor, 20 lenfoma, 12 metastaz, 11 gliozis, 8 enfeksiyon, 6
demyelinizan hastalik, 3 enfark, 3 vaskiiler anomali, 3 nekroz, 1 koroid plexus

papillomu tanilar1 konuldu ve 1 olgu da tekrarlandi. (Tablo 5.4.- Sekil 5.6.).
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PATOLOJIK_TANI * TANI_KOYMA_ORANI Crosstabulation

TANI_KOYMA_ORANI

ANLAMSIZ
TANI ANLAMLITANI  Total
PATOLOJIK_TANI YUKSEK DERECELI GLIAL  Count 0 65 65
LU % within PATOLOJIK_TANI 00%  1000%  100,0%
% within 0,0% 496%  455%
TANI_KOYMA_ORANI
DUSUK DERECELIGLIAL ~ Count 0 10 10
TUMOR % within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 7.6% 7.0%
TANI_KOYMA_ORANI
LENFOMA Count 0 20 20
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 1000%  100,0%
% within 0,0% 153%  14,0%
TANI_KOYMA_ORANI
METASTAZ Count 0 12 12
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 9,2% 8,4%
TANI_KOYMA_ORANI
KOROID PLEXUS Count 0 1 1
PAPILLOMU % within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 0,8% 0,7%
TANI_KOYMA_ORANI
ENFEKSIYON Count 0 8 8
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 6.1% 5,6%
TANI_KOYMA_ORANI _ | »
ENFARKT Count 0 3 3
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 23% 21%
TANI_KOYMA_ORANI | |
DEMYELINIZAN HASTALIK ~ Count 0 6 6
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 4,6% 42%
TANI_KOYMA_ORANI
NEKROZ Count 0 3 3
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 2,3% 21%
TANI_KOYMA_ORANI
VASKULER ANOMALI Count 0 a| 3
% within PATOLOJIK_TANI 0,0% 100,0%  100,0%
% within 0,0% 23% 21%
TANI_KOYMA_ORANI
GLIOZIS Count 1 0 11
% within PATOLOJIK_TANI 100,0% 00%  100,0%
% within 91,7% 0,0% 7.7%
TANI_KOYMA_ORANI
TEKRARLAMA ONERILIR ~ Count 1 0 1
% within PATOLOJIK_TANI 100,0% 00%  100,0%
% within 8,3% 0,0% 0.7%
TANI_KOYMA_ORANI
Total Count 12| 131 143
% within PATOLOJIK_TANI 8,4% 91,6%  100,0%
% within 100,0% 100,0%  100,0%

TANI_KOYMA_ORANI

Tablo 5.4. Stereotaktik biyopsinin anlamli tan1 koyma orani
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STEREOTAKTIK BIYOPSIYLE ELDE EDILEN TANILAR
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Sekil 5.6. Stereotaktik biyopsiyle elde edilen tanilar

PREOP. RADYOLOJIK TANILAR
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Sekil 5.7. Preoperatif radyolojik tanilar
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Di1s merkez ve tarafimizca ¢ekilen MR goriintiilemelerinde preoperatif
tahmini radyolojik tanilara bakacak olursak; 142 hastanin 6ncelikli olarak sirasiyla,
72’si glial timor (60 yiiksek dereceli, 12 diisiik dereceli gliom), 32’si lenfoma, 18’1
metastaz, 11’1 enfeksiyon-apse (ensefalit, toksoplasma, tiiberkiilom), 4’ii enfarkt,
1’1 nekroz, 2’si adem-vaskiilit, 1’1 kavernom, 1 demyelinizan hastalik ve 1’1 de
koroid plexus papillomu olarak yorumlanmistir (Sekil 5.7.).

Biyopsi sonrasinda tekrarlama 6nerilen 1 hastada MR goriintiileme yeniden
alind1 ve biyopsi islemi sonrasi lenfoma tanis1 koyuldu (Tablo 5.1°deki 127 ve 128
numarali hasta).

Yapilan stereotaktik biyopsi islemi sonucunda; 65 yiiksek dereceli timorden
48 tanesi radyolojik tani ile uyumlu olurken 17’si tutarsiz bulundu. 10 diisiik
dereceli glial tim6rden 6’s1 ile radyolojik tutarlilik goriiliirken 4 tinde ise tutarsizlik
goriildii. 20 lenfoma tanisina karsilik radyolojideki 16°s1 ile uyumlu, kalan 4’1 ile
tutarsizlik tespit edildi. 12 metastazdan 6’s1 ile tutarsizlik goriiliirken kalan 6’s1 ile
tutarlt oldu. 8 Enfeksiyonun 4’1 tutarli, 4’1 tutarsizdi. 3 enfarktan 2’si tutarli, 6
demyelinizan hastaliktan sadece 1’1 tutarli, 3 nekrozdan 1°1 tutarl, 3 vaskiiler
anomaliden 1’1 tutarli, 1 koroid plexus papillomu tutarli olarak goriildii, 11 glioziste
ise tutarlilik gortilmedi. 1 olgu da tekrar edildi. 86 olguda patoloji ile radyolojik
tanilarda tutarlilik %60,1 oraninda goriiliirken, 57 olguda ise %39,9 oraninda

tutarsizlik goriildi (p<0,05), (Tablo 5.5.- Sekil 5.8.).
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Crosstab

TUTARLILIK SAYI
TUTARSIZ TUTARLI  Total

PATOLOJIK TANI  YUKSEK DERECELIGLIAL Count 17 48 65
TUMOR % within PATOLOJiK TANI 262%  738%  100,0%
% within TUTARLILIK SAYI 208%  558%  455%

DUSUK DERECELI GLIAL  Count 4 6 10
TUMOR % within PATOLOJIK TANI 40,0%  60,0%  100,0%
% within TUTARLILIK SAYI 7.0% 7.0% 7.0%

LENFOMA Count 4 16 20
% within PATOLOJiK TANI 200%  800%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 70%  186%  140%

METASTAZ Count 6 6 12
% within PATOLOJiK TANI 500%  50,0%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 10,5% 7.0% 8,4%

KOROID PLEXUS Count 0 1 1
PAPILLOMU % within PATOLOJiK TANI 00% 1000%  100,0%
% within TUTARLILIK SAYI 0,0% 1,2% 0,7%

ENFEKSIYON Count 4 4 8
% within PATOLOJiK TANI 500%  50,0%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 7.0% 47% 5,6%

ENFARKT Count 1 2 3
% within PATOLOJiK TANI 333%  667%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 1,8% 2,3% 21%

DEMYELINIZAN HASTALIK ~ Count 5 1 6
% within PATOLOJiK TANI 833%  167%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 8,8% 1,2% 42%

NEKROZ Count 2 1 3
% within PATOLOJiK TANI 66,7%  333%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 3,5% 1,2% 21%

VASKULER ANOMALI Count 2 1 3
% within PATOLOJiK TANI 66,7%  333%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 3,5% 1,2% 21%

oLiozis Count 11 0 1
% within PATOLOJIK TANI  100,0% 0,0%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 19,3% 0,0% 7.7%

TEKRARLAMA ONERILIR  Count 1 0 1
% within PATOLOJIK TANI  100,0% 0,0%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYI 1,8% 0,0% 0,7%

Total Count 57 86 143
% within PATOLOJiK TANI 399%  601%  100,0%

% within TUTARLILIK SAYl  100,0%  100,0%  100,0%

Tablo 5.5. Patolojik tanilar ile preoperatif radyolojik tanilarin tutarlilik oranlari
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PREQP. RADYOLOJIK TANILARLA PATOLOJIK TANILARIN
TUTARLILIK ORANI

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% TUTARLI; 60,1%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

TUTARSIZ; 39,9%

TUTARLI TUTARSIZ

Sekil 5.8. Preoperatif radyolojik tanilarin patolojik tanilarla tutarlilik orani
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6. TARTISMA

Giliniimiizde radyolojik goriintiileme metotlarinin gelismesine paralel olarak
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde de ilerleme kaydedilmektedir. Beyin kitle ve
lezyonlarinin tanisinda BT, MRG ve MRS o6nemli yer tutmakla birlikte bazi
durumlarda kesin tan1 koymada yetersiz kalabilmektedir. Intrakranial lezyonlarda
histopatolojik tan1 tedavi modalitesini belirlemek agisindan ¢ok 6nemlidir (17, 40,
46, 47,49, 50, 51, 52, 53, 54).

Calismamizda; minimal invaziv bir yontem olan stereotaktik biyopsinin
kitle ve lezyonlarda tan1 koymadaki basar1 oranini ¢esitli verilerle ortaya koyduktan
sonra, literatiirde yer alan benzer ¢alismalardaki sonuglarla karsilastirmalar yaptik.

Pennlund ve ark. tarafindan 2017 ile 2020 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada 123 hastaya 125 stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. 33 hastada
grade 3, 21 hastada grade 4, 20 hastada grade 2 ve 3 hastada da grade 1 tanisi; 22
hastada lenfoma, 4 hastada PNET, 2 hastada disgerminoma, 1 hastada l6semi, 1
hastada diffiiz intrinsik pontin gliom, 1 hastada metastaz ve 1 hastada da
oligoastrositom tespit edilmistir. Ayrica 3 hastada inflamasyon, 2 hastada gliozis ve
kalan 5 hastada enfeksiyon, ensefalopati, reaktif degisiklikler, skar dokusu ve
vaskiilit tanis1 konulurken 6 hastada ise sonug¢ alinamamuistir. Yani 125 hastanin 119
unda histopatolojik taniya ulasilabilmistir ve tamidaki basar1 oranm1 %95,2
bulunmustur. Calismadaki morbidite oran1 %10,4 ve mortalite ise %0,8 oraninda
gerceklesmistir (28). Bizim calismamizdaki basari orant %91,6 olarak gelmistir.
Basarisiz olarak goriilen sonuglardan 11°1 gliozis ve 1’1 1¢in de ‘tekrarlama 6nerilir’
seklinde sonuclanmistir. Fakat yukarida sozii edilen calismada, gliozisler basaril
kabul edilmis olup stereotaktik biyopsinin basari orani bize gore yliksek ¢ikmustir.
Sayet calismamizdaki 11 gliozis tanisin1 da anlamli sonu¢ olarak kabul etmis
olsaydik, tarafimizca yapilan stereotaktik biyopsi basari orani ¢ok daha yiiksek
¢ikmis olacakti. Bizdeki morbidite oran1 %1,4 olurken; bu ¢alismada ise %10,4
olarak karsimiza ¢ikmistir. Calismalarinda mortalite orani isleme bagli olarak %0,8
oraninda tespit edilirken bizim ¢aligmamizdaki mortalite oran1 islemden bagimsiz

olup %2,8 oranindadir.
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Mathon ve arkadaslar1 tarafindan 2018 Haziran ile 2020 Eyliil tarihleri
arasinda 437 hastaya uygulanan stereotaktik biyopsi sonuglari lizerine bir ¢aligma
yapilmistir. Bu hastalardan 40’1 (%9,2) klinige yatirilmadan biyopsi islemi
uygulanmistir. Stereotaktik biyopsi islemi sonuglarina gore; 198 hastada (%45,3)
grade 4 gliom, 39 hastada (%8.9) grade 3 gliom, 30 hastada (%6,9) grade 2 gliom,
1 hastada (%0,2) grade 1 gliom, 21 hastada (%4,8) metastaz, 62 hastada (%14,2)
lenfoma, 14 hastada (%3,2) serebral vaskiilit, 27 hastada (%6,2) otoimmiin ve
inflamatuvar hastaliklar, 3 hastada (%0,7) histiositozis, 22 hastada (%35) enfektif
tanilar1 konulmustur. Hastalardan 17’sine (%3,9) tan1 koyulamamistir. 437 hastada
stereotaktik biyopsi ile dogru taniya ulasma orant %96,1 olarak bulunmustur.
Bunlarin igerisinden en sik tani konulan grup neoplastik hasta grubu olup onlarin
da orani yaklasik %77,5 olarak tespit edilmistir (29). Stereotaktik biyopsi islemi
uyguladigimiz 142 olguluk ¢alismamizda, 11gliozis ve 1 tekrarlama olmak {izere
toplamda 12 hastaya %8.,4 oraninda anlamli tan1 konulamamis olup, basar1 orani
%91,6 olarak bulunurken; s6z konusu bu ¢alismadaki basar1 orani ise %96,1 ile
bizden daha yiiksek ¢ikmistir. Yine bizim serimizde de en sik tan1 konulan hasta
grubu, %76 ile neoplastik hasta grubu olmustur.

Maragkos ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada; 2013 ile 2018 yillar
arasinda stereotaktik biyopsi islemi uygulanan 198 hastanin bulgular1 soyle
sonuglanmistir. 94 hastada yiiksek grade gliom, 20 hastada diisiik grade gliom, 8
hasta radyasyon nekrozu, 33 hasta lenfoma, 9 hasta metastaz ve 33 hasta ise non-
neoplastik olarak gelmistir. Stereotaktik biyopsi isleminde tan1 koymadaki basari
orant %94,4 olarak gelmistir. Komplikasyon oran1 %4 (8 hastada hemoraji)
olmustur. Ayrica 5 (%2,5) hastada da intraoperatif olarak hemoraji gelismistir (30).
Bizim calismamizdaki basari orani nispeten bu calismaya gore daha diisiik
oranlarda ¢ikmistir. Ancak ¢alismamizdaki morbidite orani %1,4 oraninda iken, bu
caligmadaki oran ise %6,5 olarak bulunmus ve 13 hastada goriilmiistiir. Bunlardan
5’1 intraoperatif olarak gerceklesmistir. Bizde ise intraoperatif olarak gelisen
patolojiye rastlanmamustir.

Pasternak ve ark. tarafindan yapilmis olan bir ¢alismada, 2012 ile 2018
tarihleri arasinda 311 hastaya stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. Hastalarin

%17’sinde lezyon derin yerlesimliydi (talamus, bazal ganglion, orta hat yapilar1 ve

49



beyin sap1). Radyolojik tetkikler sonucunda ¢ikan siipheli tanilar; 148 hastada
(%47,6) primer beyin tiimorleri, 73 hastada (%23,5) lenfoma, 12 hastada (%3,9)
metastaz, 15 hastada (%4,8) otoimmdiin, 28 hastada (%9,0) enfeksiyon, 17 hastada
(%35,5)’s1 vaskiiler ve 18 hastada (%5,8) belirsiz tan1 seklinde raporlanmistir. Ayni
hastalarda biyopsi sonrasi tanilar ise soyledir; 145 hastada (%46,6) glial beyin
tiimori, 51 hastada (%16,4) lenfoma, 9 hastada (%2,9) metastaz ve diger timorler,
18 hastada (%35,8) vaskiiler patolojiler, 30 hastada (%9,6) enfeksiyonal hastaliklar,
15 hastada (%4,8) otoimmiin hastaliklar olusturmaktadir. Geriye kalan 43 hasta ise
nonspesifik olarak gelmis olup tan1 konulamamistir. Postoperatif komplikasyon
oranlar1 (morbidite) %6,8 olarak gelmistir. Stereotaktik biyopsinin bu ¢alismaya
gore genel basar1 oran1 %86,2 (268/311) olarak saptanmistir (31). Calismada cesitli
alt tam1 gruplarinda bu oramin farklilik gosterdigini, 6zellikle primer beyin
tiimorlerinde oranin %90 nin lizerinde oldugu iddia edilmektedir. Ayrica bagliksiz
caligmalarin da tam1 oranmmi disiirdiigli belirtilmektedir. Calismamiz ile
karsilastirdigimizda basar1 oram1 bize gore diisiik kalmistir. Postoperatif
komplikasyon oraninin da bizim ¢alismamiza gore yliksek oldugu goriilmiistiir.
Teixseira ve arkadaslar tarafindan, 1994 ile 1999 yillar1 arasindaki 176
hastada, BT ve MRG kullanilarak yapilan stereotaktik biyopsi ¢alisma verileri
sOyledir. 10 hasta (%?5,8) infratentorial kompartmanda lezyon ile bagvurdu.
Bunlardan 2 si 4. Ventrikiilde, 2 si tentoriumda, 3 ii beyin sapinda, 1’1 pedinkiilde
ve 2’si de serebellumda tespit edilmistir. Supratentorial kompartmanda ise 1 tanesi
epifiz bezinde, 1 tanesi sellar bolgede ve geri kalani da hemisferlerde tespit
edilmistir. 176 hastanin patoloji sonuglarina bakacak olursak, 69 hasta (%40,1)
gliom olarak gelmistir. Bunlardan 23 hasta (%33,8) WHO grade 4 (GBM), 13 hasta
(%19,1) WHO grade 3 (Anaplastik Astrositom) ve 14 hastada (%11,8) diisiik grade
li glial timor olarak gelmistir. Geriye kalan tiimoral lezyonlar ise lenfoma,
metastaz, germinoma, epidermoid kist ve primitif néroektodermal tiimor olarak
gelmistir. 176 hastadan 30 (%17,4) hastada net olarak tan1 konulamamustir. Biyopsi
sonuclarina gore hastalarin %83’iinde dogru tani koyulabilmistir. Bu serideki
morbidite mortalite oran1 %]1,7 olarak gelmistir. En sik gelisen komplikasyonlar
kanama ve Odeme bagli gelisen intrakranial hipertansiyondur. Postoperatif

Bilgisayarli Tomografide 6 hastada intrakranial hemoraji gériilmiis olup bunlardan
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2 hastada klinik olarak gerileme goriilmiis ve 1 hasta ex olmustur (32). Bu
calismadaki bagari orani, bizim serimizde elde ettigimiz tani oranina daha diisiik
kalmaktadir. Ancak gelisen morbidite orani ise bizim morbidite oram ile
karsilastirildiginda yiiksek bildirilmistir.

Isikay, Hanalioglu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, 2013 ile 2018
tarihleri arasinda 87 hastaya stereotaktik biyopsi uygulanmistir. Biyopsi yapilan
hastalara %92 oraninda patolojik tan1 konulmustur. 27 hastaya (%31) lenfoma tanisi
konuldugu (En sik konulan tani) ve en ¢ok biyopsi alinan bdlgenin ise frontal lob
oldugu goriildii (24 hasta (%27,6)). Biyopsi dncesi MRG tekniginde konulan tani
ile biyopsi sonrasit konulan histopatolojik tani karsilastirildiginda; 62 (%71,3)
hastada tan1 uyumu saptanirken, kalan 25 (%28,7) hastadaki MRG tanisi ile biyopsi
sonrasi histopatolojik tanida uyum olmadigi goriilmiistiir. Radyolojik goriintiileme
metotlari, biyopsi ile kesin tan1 elde edilen yiiksek dereceli glial tiimérlerde %66,3
oraninda dogru taniy1 tespit ederken, lenfomalarda bu oran %74,0 oraninda
gerceklesmistir. Yani acgik ara dogru ve kesin tan1 koyma basarisinin, stereotaktik
biyopsi uygulamasinda oldugu gorilmektedir. Biyopsiye bagli mortalite
goriilmemis, komplikasyon orani ise %9,2 olarak olc¢lilmiistiir. 6 hastada biyopsi
sonrast kanama tespit edilmis ve sadece birinin semptomatik oldugu anlagilmistir.
Bu hastada hemiparezi ve ndrolojik defisit geligsmistir. Bu hasta ve diger 5 hastadaki
biyopsi lojunda olusan kanamalara, cerrahi bir girisimde bulunulmamistir. Kanama
geciren hastalardan birinde, cerrahi bolge enfeksiyonu gelismis ve antibiyotik
tedavisi uygulanmistir. Baska bir morbidite gelismeden 6 haftanin sonunda hasta
taburcu edilmistir. Yararlandigimiz bu calismada mortalite goriilmemis olup
morbidite orani ise %3,4 oranindadir. Komplikasyon oran1 %9,2 olarak 6l¢iilmiis,
stereotaktik biyopsi isleminin tan1 koyma orani ise %92 olarak tespit edilmistir. Bu
caligmada radyolojik goriintiileme metotlartyla tan1 koymadaki uyum veya tutarlilik
orani, glial tiimorlerde ve lenfomalarda ayri ayri tespit edilmis olup sirasiyla %66,3
ve %74,0 oranlarinda belirlenmistir (33). Biz istatistiksel olarak preoperatif
radyolojik goriintiileme ile postoperatif patoloji sonuglarini tutarhilik veya uyum
acisindan degerlendirdigimizde %60,1 olarak tutarli bulurken, %39,9 oraninda
tutarsiz olarak belirledik. Tani1 bazinda baktigimizda glial tiimdrlerde ve

lenfomadaki tutarlilik oranlar1 ise %52,8 ve %80 olarak geldi. Bu oranlar,

51



stereotaktik biyopsi islemindeki glial tiimor ve lenfoma (her ikisinde de %100) ile
karsilagtirildiginda biyopsinin etkin ve yliksek tan1 koyma basarisinin ¢ok gerisinde
kaldig1 goriilmektedir.

Islekel ve ark. yaptig1 calismada, 2011 ile 2015 tarihleri arasinda 83 hastaya
84 stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir (1 hastaya ikinci kez islem yapilmas.).
83 hastadan 47’sinde (%56,6) glial timor tanis1 konmustur. Bunlarin 24’nde
(%28,9) grade 4, 13’linde (%15,6) grade 3, 8’inde (%9,6) grade 2 ve 2’sinde de
(%2,4) grade 1 oldugu goriilmiistiir. 28 hastanin tanilari; 12 hastada (%14.4)
lenfoma, 5 hastada (%6,0) enfeksiyon, 4 hastada (%#4,8) metastaz, 3 hastada (%3,6)
histiyositoz, 2 hastada (%2,4) enfarktiis, 2 hastada (%2,4) nonspesifik lezyon olarak
tespit edilmistir. Kalan 8 hastadan 6’sina (%7,2) vaskiilit, reaktif gliozis, nekroz,
kiiciik, yuvarlak hiicreli timorler, noroepitelyal kist, demyelinizan plak tanilari
konurken 2 hastanin ise biyopsi sonuglar1 negatif gelmistir. Bu ¢aligmada 3 hasta
disinda anlamli bir morbidite ve mortalite oranina rastlanmamistir, komplikasyon
orani ise %3,6 olarak bulunmustur. 83 hastaya uygulanan stereotaktik biyopsi
isleminin tan1 koymadaki basar1 orani %95,2 olarak bulunmustur (34). Stereotaktik
biyopsi uygulanan hastalarimizda cerrahi isleme bagli olarak gelisen komplikasyon
orani daha diisiik olup %1,4 olarak tespit edilmis, stereotaktik biyopsi isleminin tani
koymada basar1 orani ise daha diisiik olup %91,6 oldugu goriilmiistiir. Ancak bu
caligmadaki nonspesifik olarak diisliniilen 2 biyopsi sonucu basarisiz sonuglara
dahil edilmemistir.

Kongkham ve ark. tarafindan, 1986 ile 2006 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada 614 hastaya 622 stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. Bu islemde
528 hastaya neoplastik tant konulmustur. Bunlardan 379’u glial tiimor olarak
tanimlanmistir. 201’1 GBM, 88’1 diisiik dereceli glial tiimdr, 71’1 anaplastik
astrositom, 9’u anaplastik oligodendrogliom, 3’1 anaplastik oligoastrositom, 1’1
astroblastom, 1’1 gliosarkom ve 1’1 de koroid plexus papillomu olarak gelmistir. 4
hastanin da pilositik astrositom olarak geldigi goriilmiistiir. Calismadaki morbidite
orani %6,9 olarak gelmistir. Mortalite oram1 ise %1,3 olarak goriilmiistiir.
Calismaya gore derin yerlesimli ve yiiksek dereceli tiimorlerde komplikasyon ve
kanama oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismadaki tan1 konulamayan

hasta sayis1 10 (%]1,6) olarak tespit edilmistir. Ancak bu calismadaki 8 hastada
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biyopsi islemi tekrarlanmis olup bazi hastalardaki nekroz, glial kist, astrositozis ve
gliozis tanilar1 basarisiz sonuglara dahil edilmemistir (35). Bizim uygulamamizda
ise 11 hasta, gliozis olarak belirlenmis olup 1 hastada da tekrar biyopsi islemi
yapilmistir. Bu ¢alismanin temel amaci, perioperatif ve postoperatif olarak gelisen
komplikasyon oranlarini belirlemektir. Calistigimiz seride cerrahi isleme bagl
gelisen komplikasyon orani; %1,4 olarak tespit edildi. Bu komplikasyonlar
peritiimoral 6dem ve kanamadir. Yaptigimiz ¢alismada komplikasyon gelisen
hastalardaki patolojik taninin yiiksek dereceli glial tiimorler oldugu goriildii.

Dere ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, 1996 ile 2018 yillar1 arasinda 151
hastaya stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. Olgularin 102’sinde lezyon,
lobar yerlesimli olup, 42 olguda ise derin yerlesimlidir. 7 olguda da ¢oklu lezyon
saptanmistir. Ayrica 8 olguya 2. kez 1 olguya ise 3. kez biyopsi islemi yapilmistir.
Histopatolojik tanilar; 33 hastada glioblastoma, 26 hastada yiiksek dereceli glial
tiimdr, 26 hastada diisiik dereceli glial timor, 6 hastada oligodendrogliom, 10
hastada metastaz, 9 hastada lenfoma, 11 hastada enfeksiyon, 1 hastada
kraniofarengioma, 1 hastada vaskiilit, 1 hastada nekroz ve 1 hastada da iskemi
olarak gelmistir. 26 hastada ise alinan dokular beyin dokusu ve gliozis olarak
belirlenmis olup non-diagnostik olarak g6z 6niine alinmistir. Caligsmada tan1 koyma
orani %87,41'e (132/151) ulagsmistir. Bu ¢alismadaki gliozis orani yliksek ¢ikmis
olup bizim c¢alismamiza gére basar1 orani diisiik gelmistir. Isleme baglhh mortalite
orani; %0,6 (1 hasta) olarak postoperatif hemorajiye bagli olarak goriilmiistiir.
Geriye kalan postoperatif 11 hastada (%7,28) hemoraji goriilmiistiir ve hepsi de
asemptomatik seyretmistir (36). Bizim ¢alismamizda ise bu oran, ¢ok daha diisiik
seyretmis olup postoperatif hemoraji ve 6dem %]1,4 olarak gelmistir. Caligmamizda
postoperatif komplikasyon olarak hemorajiye bagli mortalite ile karsilagilmamustir.
Calismada tani elde edilemeyen olgularda baglica neden olarak, sistemin sadece BT
ile uyumlu olmasi ve baz1 teknik hatalardan kaynakli olabilecegi diisiiniilmekte
olup ozellikle kiiciik lezyonlarda MRG uyumlu sistem kullanildiginda taniya
ulagma oraninin daha yiiksek ¢ikacagi iddia edilmektedir.

Tugcu ve ark. tarafindan 1995 ile 2009 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada
100 hastaya, 106 steretaktik biyopsi islemi uygulanmistir. Lezyonlarin dagilimi:
Frontal 21 (%21), parietal 14 (%14), temporal 11 (%]11), oksipital 7 (%7),
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suprasellar 2 (%2), derin yerlesimli 12 (%12), serebellar 1 (%1), multipl 32 (%32).
Uygulama sonrasi histopatolojik tanilar: Glioblastome multiforme 26 (%26),
Akciger karsinomu metastaz1 17 (%17), meme karsinomu metastaz1 1 (%]1),
gastrointestinal sistem tiimorlerine bagli metastaz 1 (%1), primeri belirlenemeyen
metastaz 12 (%12), medulloblastoma 1 (%]1), oligodendrogliom 5 (%5), difiiz
astrositom 4 (%4), diisiik gradli astrositom 4 (%4), atipik menengioma 1 (%1),
lenfoma 5 (%S5), gliomatozis serebri 4 (%4), ndrositoma 1 (%]1), apse 5 (%5),
demiyelinizasyon 1 (%]1), viral ensefalit 1 (%1), prion 1 (%1), gliozis 8 (%8) oldugu
goriilmiistiir. Cerrahi uygulama sonucunda 2 hastada onceden olan norolojik
defisitin arttig1 gozlemis; 1 hastada da yeni norolojik defisit olarak hemiparezi
gelismistir. 1 hasta akciger 6demi nedeni ile operasyon sonrasi birinci giinde
kaybedilmistir. 2 hastada asemptomatik hemoraji izlenmistir. Stereotaktik biyopsi
sonrasi agik cerrahi girisim uygulanan 6 hastada rezeksiyon sonrasi histopatolojik
tani, biyopsi ile uyumlu ¢ikmistir. 2 hastadan alinan 6rnek yetersiz bulunmus;
stereotaktik biyopsi tekniginin tani koyma orani %90 olarak belirlenmistir (37).
Calismada; 10 hastada (%10) histopatolojik kesin taniya ulasilamadigi ve bunun
nedeninin girisim esnasindaki teknik hatalarindan veya lezyonlarin heterojen
yapisindan olabilecegi iddia edilmektedir. Bu ¢alismada en ¢ok rastlanan tanilar,
bizim ¢caligmamiza benzer sekilde, glial timorler, metastazlar ve lenfoma olmustur.
Calismanin tan1 koymadaki basari orani, ¢calismamiza yakin olup (%90 ve %91,6)
bizim serimizdeki gibi gliozis tanisi gelen hastalar tan1 konulamayan hasta grubuna
dahil olmustur. Ayrica cerrahiye bagli gelisen komplikasyon oram1 da
calismamizdaki gibi diisiik oranl olarak saptanmistir.

Can ve ark. tarafindan 1998-2013 yillar1 arasinda 477 hastaya 489
stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. 11 hastada tekrarlama yapilmistir.
Bunlardan 6 hastada noropatologun istegi, 5’inde ise takip siiresinde MR
goriintiilemelerinde lezyon boyutlarinda biiyiime veya kontrast madde tutulumunda
degisiklikler tespit edilmesi nedeniyle tekrarlama olmustur. Hastalarin 244’iinde
(%51,2) diffiiz, 168’inde (%35,2) derin, 65’inde (%13,6) cogul yerlesimli lezyonlar
saptanmis. Histopatolojik incelemeler sonucunda toplam 489 islemin 17’sinde
(%3,5) tan1 koyulamazken; 408 hastada (%83.,4) tiimdral lezyon ve 64 hastada

(%13,1) tiimdr dis1 lezyon saptanmis. 10 hastada komplikasyon goriilen ¢caligmada,

54



1’1 ertesi giin digeri de 6 giin sonra olmak iizere iki hasta kaybedilmistir. 2 hastada
tekrar kraniotomi ve external ventrikiiler drenaj uygulanmis; kalan 6 hasta ise
medikal tedavi ile takip edilmistir. Bu ¢alismada; %0,4 cerrahi mortalite ve %1,6
morbidite saptanmis tan1 koyma orani1 %96,5 olarak tespit edilmistir (38). Bizdeki
seride tan1 koymadaki basar1 orant %91,6 oraninda tespit edilirken, basarisiz
tanilarin 11’ini gliozis dokusu olusturmaktadir. 1 hastada ise biyopsi islemi
tekrarlanarak, anlamli bir tan1 elde edildi. Tan1 koyma ve komplikasyon oranlarina
bakildiginda; her iki calismada da yiiksek tani basarisi1 ve minimum diizeylerde
mortalite ve morbidite oldugu goriilmektedir. Bu da bize stereotaktik cerrahinin tani
koyma noktasinda ne kadar etkin bir yontem oldugunu gostermektedir.

Kardes ve ark. tarafindan, 2012 ile 2018 yillar1 arasinda 310 olguda
gerceklestirilen stereotaktik biyopsi tan1 sonuglar1 soyledir: Lezyonlari 184’{iniin
hemisferik yerlesimli oldugu (%59), en sik saptanan tanimin glioblastoma
multiforme oldugu (%34,9) goriilmiis ve 8 hastada (%2) yodnlendirici tani
konulamamistir (normal glial doku, nekroz, fibrin). 13 olguda komplikasyon
gelistigi (%4) ve 2 hastanin (%0,6) isleme bagli erken donemde kaybedildigi
goriilmiistiir.307 hastada (%99) tan1 elde edilmistir. Post-operatif kanama disinda
komplikasyon goriilmeyen ¢alismada; stereotaktik biyopsi islemi sirasinda siipheli
olan tiim dokularda frozen ¢alisilmis bu da basari oranini artirici bir faktdr olmustur.
Ayrica genel anesteziyi tercih etmis olduklarindan, higbir olguda peroperatif
epileptik nobet gézlenmedigi belirtilmistir (39). Calismamizda 11 gliozis basarisiz
olgulara dahil edildiginden, tam1 koyma oranimiz nispeten daha diisiik
goriilmektedir. Bunda, olgularda gerektigi kadar frozen ¢alisilamamasinin ve klinik
kosullarimizdaki faktorlerin etkisi blyiiktiir. Bizim serimizde Ex olan
hastalarimizin mortalite nedeni, cerrahi islemden bagimsiz olarak gelismistir.

Intraoperatif sitolojik incelemenin, biyopsi isleminde anlamli tan1 koyma
oranin1 ylikseltebilecegi ve cerrahin karar vermesinde etkin rol oynadigi
bilinmektedir (40, 53, 54, 56). Aslinda standart olarak tiim biyopsi islemlerinde
frozen uygulanmasi, daha dogru bir yaklasimdir. Ancak calisma siirecindeki
zorluklar (Calisma saatleri, frozen degerlendiren hekim tecriibesi vb...), tiim
olgularda frozen yaptiramamamiza neden olan O6nemli bir faktordiir. Ayrica

lezyonun goreceli olarak biiyiik oldugu ve alinan biyopsi 6rneklerinin makroskobik
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olarak belirgin bir sekilde normal serebral parankimden farkli oldugu durumlarda
da frozene ihtiya¢ duyulmamuistir.

Klinigimizdeki kosullarimiz tiim olgularda frozen islemini zorlastirdigindan
calismamizda sadece 32 olgudan (%22,5) aldigimiz materyallerde frozen
caligilabildi. Bunlardan 23 olgu (%71,9) patoloji ile tutarhilik gosterirken; anlaml
sonug alinamayan 2 olgu ile tutarsiz olarak sonug¢lanan 7 olgu olmak {izere toplam
9 olgu (%28,1) tutarsiz geldi. Tanisal bazda 6zellikle lenfomadaki tutarlilik %100
gelirken metastazlardaki (%50) yanilma paymnin daha yiiksek oldugu gorildii.
Lenfomadaki yiiksek oranli tutarliligin gelmesi, cerrahin karar1 ve tedavi yonelimi
acisindan son derece dnemlidir.

Radyolojik tanilarla stereotaktik biyopsi sonrasi elde ettigimiz tanilar
arasindaki tutarsizlik %39,9 oraninda olurken tutarlilik orani ise %60,1 olarak geldi.
Radyolojideki glial timorler ve lenfomalarin patoloji ile tutarlilik oranlari, (%58,2
ve %80) ortalama tutarliga yakin veya lizerinde olmasina karsin benzer tutarlilik
basaris1  Ozellikle metastazlarda (%50 oraninda tutarlilik)  goriilmedi.
Metastazlardaki yanilginin, glial tiimoér ve lenfomalarla radyolojik goriintiilemede
benzer oOzellikler gostermesinden kaynakli olabilecegi ve bu noktada da
histopatolojik analizin degerli bir ¢calisma oldugu kanisinday1z.

Genel anestezi altinda yapilan tiimor rezeksiyonunun patoloji sonuglari ile
stereotaktik biyopsi sonuglari arasinda bazen tutarsizlik goriilebilir. Bu tutarsizlik
orani Ozellikle infiltratif glial timorlerde yiiksek seyredebilmektedir. Bunun sebebi
bu tiimérlerin farkli gradeli alanlar barindirmasidir. Ozellikle stereotaktik biyopsi
islemi yapilarak tiimoriin periferinden alinan biyopsi 6rneklemeleri diisiik gradeli
gelebilir. Santrale gidildikce grade artabilir hatta nekroz ile karsilasilabilir.
Ozellikle glial tiimérlerde multiforme bir yap: vardir. Lenfomalarda ise daha
monoton bir yap1 vardir. Lenfoid hiicreler kendisini patolojik incelemede hemen
belli edebilir. Ancak lenfomalarda hastaya steroid verilmesi, radyolojik
goriintiilemede lezyon boyutlarinda bariz sekilde kiiclilmeye hatta yok olmasina yol
acabilir. Ayrica steroid kullanimi, dokularin patolojik olarak incelenmesinde
anlamli tan1 konulamamasina da sebep olabilir. Stereotaktik biyopsi sonucu ile final
patoloji sonuglar1 karsilastirildiginda lenfomalardaki tutarlilik, glial timorlere gore

daha yiiksektir.
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Navigasyon teknolojisinin gelismesiyle birlikte stereotaktik sistemli ¢cerceve
kullanilmadan, néronavigasyon cihazlarinin kilavuzlugunda cesitli merkezlerde
beyin biyopsileri yapilmaktadir. Bu da beraberinde yeni tartismalar1 getirmistir. Her
iki sistemin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Ancak iki yd&ntemin
karsilagtirilmasi i¢in noronavigasyon sistemli biyopsilerde daha fazla ¢alismaya
ithtiyag¢ vardir (53, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 69). Bununla birlikte son yillarda
literatiirde ndronavigasyonlu sistemin, cerceveli sisteme gore daha avantajh
oldugunu, mortalite ve morbidite oranlarmin diistikliiglinii bildiren ¢aligmalara da
rastlanmaktadir (63, 68, 70, 71, 72, 73). Ge¢misten giliniimiize gerceveli sistemle
yapilan biyopsi serilerindeki anlamli tan1 koyma, %66- 99,3 oranlarinda iken;
heniiz ¢cok yeni olan gercevesiz sistemlerdeki tan1 koyma orani ise %89- 93,8 olarak
bildirilmistir (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 63, 68, 69, 70, 71, 72, 73,
75). Cergeveli ya da gergevesiz her iki sistemin de tani1 koyma basarisinda dogru
ornekleme, lezyonun lokalizasyonuna gore uygun tercihte bulunmak, dogru
planlama ve hekimin tecriibesi onemli yer tutmaktadir (63, 69).

Stereotaktik biyopsi alaninda yapilmis c¢alismalarda, en sik rastlanan
morbidite ve mortalite nedeninin kanama oldugu goriilmiistiir (40). En sik goriilen
komplikasyon operasyon lojunda olugan kanamadir. Stereotaktik biyopsiye bagli
olarak gelisen kanamalara neden olan risk faktorleri konusunda yapilmis cesitli
caligmalar bulunmaktadir. Bu c¢aligmalardan birinde, risk faktoriiniin beyin sap1
lezyonu orneklemesi sirasinda olustugu belirtilirken, bir baska c¢alismada sadece
karaciger sirozu, bir baskasinda merkezi sinir sistemi lenfomasi ve farkli iki
caligmada da malign tiimdrlerde kanama riskinin yliksek oldugu ile yas, hidrosefali
ve beyin 6demine bagli risk faktorlerini belirtmislerdir (23, 38, 40, 65, 66, 67, 76,
77, 78). Farkli serilerden bildirilen risk faktorleri spesifik oldugundan, bu konuda
fikir birliginin olusmadig1 sOylenebilir (33). Ayrica komplikasyonlar agisindan
stereotaktik biyopsi ile kraniyotomi karsilastirildiginda, biyopsideki olgularda
komplikasyon riskinin daha diisiik oldugu sdylenebilir (23, 33, 38, 40).

Stereotaktik  biyopsi isleminde; norosiriirjiyen, noropatolog ve
nororadyologun deneyimleri ve ekip ¢aligmasindaki uyum, basaridaki en temel

faktorlerdendir.
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7. SONUCLAR

Calismamiz, klinigimizde uyguladigimiz stereotaktik biyopsi isleminin tani
koymada yiiksek oranli, etkili ve minimal invaziv bir nérosirurji teknigi oldugunu
gostermektedir.

Ozellikle glial tiimorler, lenfoma ve metastaz gibi olgular radyolojik
goriintiilemelerde benzerlik gostermektedir. Bu nedenle preoperatif radyolojik
goriintiilemenin, kesin tan1 koyma agisindan stereotaktik biyopsinin gerisinde ve
yetersiz kaldig1 anlasilmaktadir.

Bu durum bazi olgularda uygun tedavi planlamasini olumsuz yonde
etkilemektedir. Intrakraniyal derin yerlesimli ve kritik lokalizasyonlu lezyonlarda
stereotaktik biyopsi uygulamasi, kesin tan1 koymada etkin ve giivenilir bir tekniktir.
Ayn1 zamanda diigiik mortalite ve morbidite oranlar1 ve anlamli veya yonelimli tani
koyma basarisiyla da tercih edilebilen teknik bir iglemdir.

Ozel durumlu hastalar ve gocuklar hari¢ biyopsi isleminin lokal anestezi
altinda yapilmasi, hasta icin pozitif bir durumdur. Stereotaktik biyopsi iglemi
uygulanan hastalarin ¢ok kisa siirede normal yasamlarmma donmeleri miimkiin
olabilmektedir. Bu sayede zaman ve ekonomik avantajlar1 da olan bir uygulamadir.

Calismamizin ortaya koydugu sonug; stereotaktik biyopsinin, tan1 koyma,
uygun tedavi yonelimine destegi, zaman ve hekimin motivasyonu agisindan (hizl
geri bildirimden dolay1) ndrosirlirji pratigine katkilarinin yliksek degerde

oldugudur.
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8. OZET

Calismamizda; 2014-2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde uygulanan stereotaktik biyopsi sonug¢larinin
klinik ve histopatoljik analizi yapildi.

Stereotaktik biyopsinin, beyin tiimdr ve lezyonlarinda histopatolojik tani
koyma ve buna bagl olarak tedavi protokolu olusturmada etkin bir yeri oldugu,
bulgularla ve istatistiksel verilerle ortaya koyuldu. Preoperatif tanilarla
postoperatif tanilar karsilastirilarak tutarlilik oranlarina bakildi. Calismada MR
uyumlu Leksell marka frame kullanild:.

Klinigimizde 142 hastaya 143 biyopsi islemi uygulandi. Postoperatif 7
hastada komplikasyon yasandi. Cerrahiye bagli 2 hastada komplikasyon izlendi.
Kaybedilen 4 hastanin mortalite nedenleri, cerrahiden bagimsizdi. Hastalarin
%38,4’inde patolojik tani, anlamli bulunamadi. Anlamli tan1 koyma orani; %91,6
olarak geldi.

Yiiksek tan1 degeri ve diisiik morbidite ve mortalite oranlari ile stereotaktik
biyopsi islemi, serebral parankime minimal invaziv etkisi olan, glivenilir ve
tartisilmaz degerde bir ndrosirtirji teknigidir.

Anahtar sozciikler: Stereotaktik biyopsi, beyin, histopatolojik analiz
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9. ABSTRACT

In our study; Clinical and histopathological analyzes of stereotactic biopsy
results carried out in Akdeniz University Hospital Neurosurgery Clinic between
2014-2022 were reviewed.

Findings and statistical data showed that stereotactic biopsy has an effective
role in histopathological diagnosis of brain tumors and lesions and accordingly in
creating a treatment protocol. Consistency rates were evaluated by comparing
preoperative diagnoses with postoperative diagnoses. In this study, MR compatible
Leksell frame was used.

In our clinic, 143 biopsy procedures were performed on 142 patients.
Postoperative complications occurred in 7 patients. Complications were observed
in 2 patients due to surgery. 4 patients died, not related with our surgical procedures.
in 8.4% of the patients pathological diagnosis was not performed. Correct diagnosis
rate is 91.6% in our group.

Because of its high diagnostic value and low morbidity and mortality rates,
stereotactic biopsy is a reliable and indisputable neurosurgical technique which
used worldwide.

Key words: Stereotactic biopsy, brain, histopathological analysis
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