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1. GİRİŞ 

 

 

Teknolojinin gelişmesiyle birlikte hastalıkların tanı ve tedavisinde hızla yol 

alınmaktadır. Nöroradyolojik metotlardaki ilerleme, pek çok intrakraniyal 

lezyondaki teşhisi kolaylaştırmıştır. Bu gelişmelere rağmen histopatolojik 

inceleme, kesin tanı açısından çok daha güvenilirdir (17, 40, 46, 47, 74). 

Tanı koymak için hastanın öyküsü, nörolojik muayene, bilgisayarlı beyin 

tomografisi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkikleri yapılır. Bu 

tetkikler ile patolojinin veya lezyonun yerleşimi, boyutları ve natürü hakkında 

bilgiye ulaşılabilir.  

Ancak bazı beyin tümörleri ve lezyonlarda, klinik ve radyolojik bulgular 

kesin tanı koymada yanıltıcı veya yetersiz olabilir. Böyle lezyonlarda kesin tanı ve 

tedavi planlaması için biyopsi işlemi uygulanmaktadır. 

Stereotaktik cerrahi, derin ve elegan yerleşimli küçük lezyonlara geniş bir 

kraniotomi yapılmadan, stereotaktik sistemler kılavuzluğunda belirlenen 

lokalizasyona, normal beyin dokusuna zarar vermeden ulaşmayı sağlayan minimal 

invaziv nöroşirurji yöntemidir (1). 

Stereotaktik biyopsi işleminde, kesin tanı oranları yüksektir. Biyopsi işlemi 

için gerekli olan cihaz veya aparatlardan, ilgili klinik birimlere kadar her biri çok 

önemli ve aynı zamanda bir ekip işidir. 

Çalışmamız kapsamında; radyolojik görüntüleme metotlarının kesin tanı 

koymadaki eksiklerine karşın stereotaktik biyopsi işleminin, patolojik tanı koyma 

noktasında kesin ve tutarlı olduğu ispatlanmaya çalışılacaktır. 

Amacımız; stereotaktik biyopsinin, beyin tümör ve lezyonlarında 

histopatolojik tanı koyma ve tedavi protokolu oluşturmada çok önemli bir yeri 

olduğunu, bulgularla ve istatistiksel verilerle ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Stereotaktik Cerrahi 

 

2.1.1. Tanım 

Stereotaksi terim olarak, beynin derinliklerindeki hedefi net olarak tespit 

etmek amacıyla, radyolojik görüntüleme tekniklerinin kılavuzluğunda, üç boyutlu 

bir koordinat sisteminin kullanımını ifade eder (2,3, 17, 40). 

Günümüzde bilgisayar tabanlı olan stereotaktik cerrahi planlamasında üç 

temel bileşen vardır. Bunlar; haritalama (beyin atlası), stereotaktik cihaz veya 

aparat, lokalizasyon ve yerleştirme prosedürüdür. 

Stereotaktik sistemin temeli, kartezyen (x, y, z) koordinat sistemidir. Bu 

boyutlar; latero-lateral (x), dorso-ventral (y) ve rostro-caudal (z) olarak adlandırılır. 

Stereotaktik sistem, kartezyen koordinat sisteminden yararlanarak 

beyindeki hedef noktaya en düşük hata ile (milimetrenin altında bir hata payı) 

ulaşmayı planlar (1). 

 

 

Şekil 2.1. Leksell çerçevesi ve ark-kadran sistemi 
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Şekil 2.2. Leksell koordinat sistem ve ark-kadran  

 

 

Koordinat hesaplamaları, hastanın sağ tarafı baz alınarak yapılır. ‘0’ noktası 

hastanın çerçevesinin sağ superior, lateral ve posteiorunda olacak şekilde belirlenip 

o hesaplamalar doğrultusunda X, Y ve Z koordinatları ortaya çıkarılır (Şekil 2.1, 

Şekil 2.2) (4). 

X ve Y koordinatları sağ taraftan çizilen uzaklık vektörleri ile hesaplanır. N-

şekilli plakaların görüntüye yansıyan geometrisinden yararlanarak Z koordinatı 

belirlenir. 
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Şekil 2.3. Cosman Roberts Wells(CRW) marka rijit fiksasyon amacıyla kullanılan 

stereotaktik frame 

 

 

 

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

 

 

Ayrıca CT tabanlı farklı çerçeve sistemleri de mevcuttur ve minimum CT 

paraziti sunar (Şekil 2.3 ve Şekil 2.4). 
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Stereotaktik cerrahinin ilk aşamasında, kraniuma CT ya da MR uyumlu 

frame yerleştirilerek, radyolojik görüntülemeler klavuzluğunda koordinat 

hesaplamalarıyla hedef belirlenir. Sonraki aşamada ise koordinat sistemine 

uyarlanmış olan ark kadran ve bu aparatlara monte edilmiş prob ile hedef noktaya 

ulaşılmaya çalışılır. Frame kullanılmayan sistemlerde ise kafatasındaki anatomik 

yapılar ya da başa yerleştirilen işaretleyiciler ile radyolojik görüntülerdeki (BT, 

MRG) izdüşümler kayıt altına alınır (2,3,5).  

Çerçevesiz uygulanan stereotaktik sistemler hakkında literatürde yer alan 

çeşitli klinik çalışmalar bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda aksi iddia edilse de 

çerçevesiz stereotaktik uygulamaların, özellikle küçük lezyonlardaki hedefin kesin 

belirlenmesinde çerçeveli uygulanan stereotaktik sistemlere göre daha az güvenilir 

olduğu düşünülmektedir (53, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63). Bununla birlikte son 

yıllarda çerçeve olmadan uygulanan navigasyon sistemleri ile çerçeveli sistemlerin 

doğruluk oranlarının kıyaslanabileceği düzeyde artan çalışmalara da 

rastlanmaktadır (68). 

Stereotaktik cerrahi teknik, ilk başlarda Parkinson hastalığının tedavisinde 

talamik lezyon oluşturmak amacıyla kullanılmıştır. Ancak 1960’ların sonlarına 

doğru, Parkinson hastalığında medikal tedavi daha ön plana çıktığı için cerrahi 

tedavi ikinci plana atılmış ve kullanım sıklığı önemli oranda azalmıştır (2,3,6). 

 

2.1.2. Uygulama Alanı 

Stereotaktik cerrahinin uygulama alanlarını, morfololojik stereotaktik    

cerrahi ve fonksiyonel stereotaktik cerrahi olarak sınıflandırabiliriz (7). 

 

 

a. Morfolojik stereotaktik cerrahinin uygulandığı olgular 

 İntrakraniyal tümör ve lezyonlardan biyopsi alınması 

 Kist veya tümör içine ilaç enjeksiyonu, kateter yerleştirilmesi 

 Kist – hematom aspirasyonu 

 Derin yerleşimli veya fonksiyonel alanların komşuluğundaki beyin 

tümörlerinin stereotaktik yöntemler rehberliğinde kontrollü 

çıkarılması 
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 Stereotaktik radyocerrahi (gamma knife) tekniği ile beynin bazı 

bölümlerinde yer alan sınırları iyi tespit edilmiş tümör veya 

lezyonların tedavi edilmesi. 

 

 

b. Fonksiyonel stereotaktik cerrahinin uygulandığı olgular 

 Derin beyin Stimülasyonu 

 Ablasyon 

 Hareket bozuklukları (Parkinson, Distoni, Tremor) 

 Psikiyatrik bozukluklar cerrahisi 

 Epilepsi ve ağrı cerrahisi  

 

Stereotaktik cerrahi, minimal invaziv bir nöroşirürji tekniği olarak 

uygulanmakta olup; aynı zamanda teknolojinin gelişmesiyle diğer alanlarda da tıp 

dünyasına katkısı tartışılmaz değerde bir yöntemdir. 

 

 

2.1.3. Tarihçe  

Stereotaktik kelimesi, Yunanca ‘üç-boyutlu’ anlamına gelen stereo ve 

Latince ‘dokunmak’ anlamına gelen tactic eklerinin bir araya getirilmesi ile 

oluşturulmuştur (2,3). 

1873 yılında Dittmar, Medulla oblangata’nın vazomotor fonksiyonları 

üzerindeki etkisini incelerken, ameliyat bıçağını yönlendiren ve sabitleyen ilk 

aparatı maymunlarda kullanmıştır (6). 

Parisian Gazetesi, 27 Kasım 1897 tarihinde Remy tarafından özel bir başlık 

ve röntgen yardımı ile kafadan kurşun çıkarıldığını duyurmuştur (10) Zernov, 

Rusya’da 1899 yılında beyin yüzeyel fonksiyonlarını tespit amacıyla, 

ensefalomotor aparatını geliştirmiş ve maymunlarda kullanmıştır (42). 

Kartezyen koordinat sistemine uygun üç boyutlu ilk cerrahi başlık, 

nörofizyolojist olan Victor Horsley ve matematik profesörü Robert H. Clarke 

tarafından 1908 yılında bulunmuştur. Temel bileşenler; aparat, maymun beyninin 

atlası ve bunların uyumunu sağlayan landmarker’lerdir (8). 
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Ancak Swift & Son Company tarafından inşa edilen cihazın, insan üzerinde 

kullanıldığına dair bir kanıt bulunmamaktadır. Londra Bilim Müzesi’nde sergilenen 

cihazın bir kopyası da ABD’de ve UCLA'da Nöroşirurji Bölümü’ndedir (8,9). 

Mussen tarafından 1918 yılında insan için tasarlanmış ilk stereotaktik aparat ise 

fazla ilgi görmemiş ve insanlar üzerinde de kullanılmamıştır (Şekil 2.5.) (9). 

 

 

 

Şekil 2.5. Mussen tarafından 1918 yılında insan için tasarlanmış ilk 

stereotaktik aparat. 

 

 

1946 yılında S. Huntington, korea hastasına Stereoensefalatom adını verdiği 

bir başlık ile globus pallidus ve medial talamusa alkol enjeksiyonu yapmıştır. Bu 

başlık, S. Huntington ve Wycis tarafından, Horsley ve Clarke başlığından 

faydalanarak geliştirilmişti (10,11).  

1952 yılında Spiegel ve Wycis, ilk atlası yayınladılar. Atlas, pineal loj ve 

posterior kommissür ile subkortikal oluşumlar arasındaki koordinatları 

göstermekteydi (12). 
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Parkinson hastasında cerrahi operasyon uygularken yanlışlıkla coroidal 

arteri yaralamış olan Cooper; ameliyat sonrasında tesadüfen tremorun durduğunu 

görmüştür. Yıl 1953 ve dikkatler, palliduma yönelmiştir (41). 

Riechert, nucleus ventralis lateralise ilk lezyonu yaptıktan hemen sonra, 

olumlu etkinin görülmesiyle artık bu teknik yıllarca popüler olacaktı. 1950’li 

yılların başından itibaren İsveç, İsviçre, İngiltere, Almanya, Finlandiya, Kanada, 

Rusya, Japonya ve Hindistan gibi birçok ülkede ve Paris’te uygulanan bu cerrahi 

teknik, 1968’de L-dopa kullanımıyla tahtını kaybetmiş, nadiren tercih edilir 

olmuştur. Sadece ilaca dirençli vakalarda tercih edilmekteydi (13). 

Bilgisayarlı tomografi ile stereotaktik cerrahi ise ilk kez Russel Brown 

tarafından 1978 yılında uygulandı. Daha sonra stereotaktik başlık (Frame) 

geliştirildi. 1980’li yıllardan itibaren BT ve MRG metotlarının gelişmesi ve 

stereotaktik sistemlerin bu gelişime uyum sağlaması, stereotaktik cerrahinin etkin 

ve verimli bir şekilde kullanımını getirdi (14,15, 48, 55).  

Türkiye’deki tarihçesine bakacak olursak; 1960-1980 yılları arasında çok 

sık olmasa da ventrikülografi yardımıyla pozitif sonuçları olan operasyonlar 

yapılmıştır. 

O yıllarda, Ankara Üniversitesi, İstanbul Bakırköy Hastanesi, Ege 

Üniversitesi ve Gülhane Askeri Tıp Akademisi (GATA) olmak üzere, sadece dört 

merkezde bu konuda çalışılmıştır. Dr. Nurhan Avman, Dr. Hamit Gökalp, Dr. 

Ertekin Arasıl, Dr. Turgut Derinkök bu çalışmalarda yer almıştır. Dr. Yücel 

Kanpolat, 1974 yılından 1994 yılına kadar stereotaktik çalışmaları aralıksız olarak 

sürdürmüş ve Türkiye’de, fonksiyonel nöroşirürjide öncü olmuş bilim 

insanlarımızdır (13). 

 Stereotaktik cerrahi, yurdumuzda da aşağıdaki tarihi süreçlerde 

teknik gelişmelere paralel, ilerlemesini sürdürmüştür: 

 1962-1966 yılları arası kemotalamotomi 

 1966-1984 yılları arası RF talamotomi 

 1990-1995 dönemi CT yönlendirimli stereotaktik operasyonlar 

 1995-2000 dönemi DBS uygulamaları 

 1995-2000 döneminde gamma knife lezyon uygulamaları (13) 
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İstanbul Bakırköy Hastanesi’nde ilk stereotaktik girişimleri 1962 yılında 

başlatan, Dr. Hüsameddin Gökay olmuştur (43,44). 

Ege Üniversitesi’nde başarılı stereotaktik girişimler, Prof. Dr. Erdem 

Tunçbay tarafından 1967 yılında uygulanmıştır. GATA’da; 1975 ile 1976 yılları 

arasında parkinson hastalığı olan 15 hastaya; Zona inserta lezyonu Dr. Şefik Ünlü 

ve Dr. Korkut Alkan tarafından başarıyla uygulanmıştır (43,44,45). 

1991 yılında Çukurova Üniversitesi, İstanbul Üniversitesi Çapa Tıp 

Fakültesi, Cumhuriyet Üniversitesi ve Marmara Üniversitesi ilk olarak CT 

yönlendirimli başlıkları kullanmışlardır. MR uyumlu ilk çerçeve, Çukurova 

Üniversitesi’ne alınmıştır.  

DBS uygulamaları; Ankara Üniversitesi, Amerikan Hastanesi, İstanbul 

Üniversitesi ve Ege Üniversitesi’nde ilk olarak uygulanmaya başlanmıştır. Gamma 

knife lezyon uygulamaları ise ilk olarak Marmara Üniversitesi’nde yapılmıştır (13). 

1990’lı yılların sonlarından başlayarak günümüze geldiğimizde, teknolojik 

gelişmeler rehberliğinde stereotaktik cerrahinin, nöroşirürjiye katkıları kuşkusuz 

tartışılmaz bir noktadadır. 

Bugün ülkemizdeki birçok merkezde stereotaktik cerrahi, modern teknoloji 

eşliğinde başarıyla sürdürülmektedir. Üniversitemiz olan Akdeniz Üniversitesi 

Nöroşirürji Kliniği’nde de stereotaktik cerrahi tekniği başarıyla uygulanmaktadır. 
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3. STEREOTAKTİK BİYOPSİ 

 

 

Stereotaktik beyin biyopsisi, beyin tümörü ve lezyonlarında histopatolojik 

tanı koymak amacıyla, radyolojik görüntüleme eşliğinde uygulanan, serebral 

parankime minimal invaziv etkisi olan ve (Çocuk ve özel durumu olan hastalar 

hariç) lokal anestezi altında yapılan cerrahi bir işlemdir. 

Stereotaktik biyopsinin nöroonkolojideki yeri, çok önemlidir. Özellikle 

tedavi planlaması yapılacak olan metastazlar, enfeksiyon ve glial tümörlerde 

histopatolojik tanı koyma açısından değeri tartışılmazdır.  

İntrakranial kitle lezyonlarının tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde, 

histopatolojik tanılar, klinik ve radyolojik bulgulardan daha kesin ve etkilidir. 

Radyolojik görüntülemeler kılavuzluğunda uygulanan stereotaktik biyopsi 

tekniğinin, tanı koymadaki yüksek başarı oranının yanında güvenilir olduğunu 

kanıtlayan çeşitli çalışmalar yapılmıştır (17, 40, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 

55, 79).         

Multiple veya derin yerleşimli serebral lezyonlara, hastanın yaşı ve genel 

durumuna bağlı olarak açık cerrahi ile müdahale etmenin yüksek risk taşıdığı 

durumlarda, histopatolojik tanı amaçlı stereotaktik biyopsi işlemi 

uygulanmaktadır.  

 

 

3.1. Endikasyonlar 

 Açık cerrahi ile kabul edilemeyecek nörolojik defisitin oluşabileceği 

duyumotor korteks veya bazal ganglionlar gibi fonksiyonel olarak kritik 

olan alanlardaki lezyonlar 

 Açık cerrahi ile mevcut klinik tablonun bozulabileceği, kitle etkisi 

yapmayan veya nörolojik bulgu vermeyen invazif neoplastik lezyonlar 

 Beyin sapı veya orta hatta, doku örneklemesi yapmak için başka bir 

yöntemin mümkün olmadığı küçük veya derin yerleşimli lezyonlar 

 Metastaz ve neoplastik olmayan diğer lezyonlar arasında ayrımın 

yapılamadığı çoğul lezyonlar 
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 Kafa tabanını belirgin derecede invaze etmiş rezeke edilemeyecek 

lezyonlar 

 Tümör rekürensi ile radyonekroz arasında ayırıcı tanı yapılmasını 

gerektiren lezyonlar 

 Germ hücreli tümörler ve lenfomalar gibi radyosensitif olduğu düşünülen 

lezyonlar 

 Brakiterapi veya radyocerrahi adayı hastalarda, topografik sınırların 

belirlenmesine ve histolojik bilgiye gerek duyulan lezyonlar 

 Enfeksiyon, enfarktüs, organize hematom ve demyelinizan hastalık gibi 

non-neoplastik kökenli olduğu düşünülen lezyonlar 

 Genel anestezi ile genel durumları bozulabilecek kötü medikal tablodaki 

veya ileri yaştaki hastalar 

 BT veya MR görüntülemede iyi tanımlanamayan lezyonlar (16,17,18) 

 

 

3.2. Kontrendikasyonlar 

 Anjiografide okkült olan ancak vasküler olduğundan şüphe edilen lezyonlar 

 Biyopsi işleminin ödemi arttırabileceği ciddi miktarda kitle etkisine sahip 

büyük lezyonlar 

 Lokal sepsis 

 Kanama diyatezi bozukluğu 

 Dissemine hastalığın olması (16,17,19,20) 

 

 

3.3. Komplikasyonlar 

Stereotaktik biyopsi sonrasında, açık cerrahiye göre oranı düşük olsa da bazı 

komplikasyonlar görülebilmektedir. Bunları şöyle sıralayabiliriz (16,21,22,23, 38, 

40, 65, 66, 67, 76, 77, 78); 

 Subdural hematom 

 İntraserebral hematom 

 BOS fistülleri 

 Geçici hemipareziler 
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 Porensefali 

 İkincil yara enfeksiyonları 

 Viral enfeksiyonların kontaminasyonu 

 Tümörün başka yere ekimi 

 Mortalite  

 

Komplikasyonların çoğu, intraoperatif olarak gelişmektedir. Özellikle 

çerçeve yerleştirilmesi esnasında gelişen mekanik komplikasyonlar da 

olabilmektedir. Bunlar, pinlerin sıkılması sonucu gelişen, kemikte oluşan 

deformitelerdir. Özellikle kranioplastisi bulunan hastalarda, o bölgelerde pinlerin 

sıkılmasına bağlı çökme veya kırılma da oluşabilmektedir (Şekil 3.1). 

 

 

 

Şekil 3.1. Titanium mash kranioplastisi bulunan bir hastanın frontal 

bölgesinde pin sıkılması sonucu gelişen çökme ve buna bağlı oluşan 

kozmetik deformite 

 



 
 

13 
 

 

3.4. Cerrahi Teknik 

Stereotaktik biyopsinin uygulanması için; stereotaktik başlık(frame), 

stereotaktik biyopsi iğnesi ve stereotaktik işlem için bilgisayar yazılımı 

gerekmektedir. Stereotaktik biyopsi işlemi, genellikle lokal anestezi altında 

yapılır. Böylece genel anestezinin komplikasyonlarından kaçınmakla beraber, 

nörolojik kontroller de sağlanmış olur. 

Stereotaktik sistem, 3 ana komponentten oluşur. Bunlardan birincisi 

kraniuma monte edilen başlık; ikincisi, üzerinde N şekilli plakların bulunduğu CT 

veya MR adaptörüdür (Şekil 3.3). Üçüncüsü ise hasta ameliyathaneye alındığında, 

cerrahi sırasında başlığa monte edilen sağa ya da sola gitmeye yarayan ve anterior-

posterior açılanmayı sağlayan arc-ring sistemi olan bölümdür (Şekil 3.2). 

 

 

 

Şekil 3.2. Lars Leksell stereotaksi cihazı, kafatasına fikse edilen bir parça ile hedefe 

ayarlanabilen hareketli ark kadran sistemi  
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Şekil 3.3. MR uyumlu adaptör, anterior-posterior ve lateralden görünümü ile 

radyolojik görüntülere yansıyan N şekilli plaklar 

 

 

3.4.1. Stereotaktik başlığın hastaya takılması 

Stereotaktik başlık, derin beyin stimülatörlerinin ve derin elektrodların 

yerleştirilmesi, stereotaktik beyin biyopsisi ve kranial radyocerrahi işlemlerinde 

kullanılır. 

Stereotaktik başlık sedasyon ve lokal anestezi altında doğru bir şekilde 

yerleştirildiğinde, iyi tolere edildiği görülmektedir (24). Başlık uygulamasından 

önce hastanın, beyin cerrahi geçmişi ayrıntılı olarak gözden geçirilmelidir. Ayrıca 

şant donanımı, kranioplasti defektleri ve kranial kusurların olup olmadığı da gerekli 

görüntüleme yöntemleri kullanılarak ortaya çıkarılmalıdır. Frontal, parietal ve 

oksipital bölgelerde yer alan kraniotomi, kraniektomi ve kranioplasti defektleri vida 

fiksasyonu açısından sorun teşkil edebilir (Şekil 3.1). Dolayısı ile başlığın doğru 

pozisyonda tekrar yerleştirilmesi gerekecektir. Stereotaktik sistemde başlığın 

takılması için kullanılan aparatlar şunlardır: Kulak tıkaçları, başlık pin-vida seti, 

lokal anestezik, cetvel, işaretleme kalemi, torklu anahtarlar, çerçeve pin-vida 

anahtarları (Şekil 3.4.). 

 

 



 
 

15 
 

 

Şekil 3.4. Stereotaktik biyopside kullanılan başlık ve aparatları 

 

Başlığa; hastanın yüzü cerraha dönük şekildeyken, oturur ve dikken 

pozisyon verilmelidir. Frontal pinlerin, superior temporal arkın, arka hattına 

geçmemesine özen gösterilmelidir. Sonrasında pinlerin yerleştirileceği bölgeler 

belirlenip o bölgelere lokal anestezi enjeksiyonu yapılmalıdır. Pinlerin 

yerleştirileceği bölgeler belirlendikten sonra, arkadan ve önden birlikte olmak üzere 

5-8 mm içeri girecek kadar pinler sıkılmalıdır (Şekil 3.5 ve Şekil 3.6).  
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Şekil 3.5. Pinlerin yerleştirileceği bölgelere yapılan lokal anestezi işlemi  

 

 

 

Şekil 3.6. Vidaların karşılıklı sıkılması işlemi  
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Stereotaktik biyopsi, kimi merkezlerde MR, kimi merkezlerde CT ile 

planlanır. Bu, merkezin sahip olduğu software yazılım ve başlık ile ilgilidir. 

Çerçeve yerleştirilip MR-CT adaptörü ile kombine edildikten sonra hasta radyolojik 

çekime götürülür (Şekil 3.7). 

 

 

 

Şekil 3.7. Stereotaktik Frame’in hastaya yerleştirilmiş hali 

 

 

3.4.2. MR çekimi 

 Öncelikli olarak stereotaktik çerçeve hastaya yerleştirildikten sonra, 

sabitleyici bir mekanizma kullanılarak hastanın da olabildiğince sabit kalması 

sağlanıp MR masasına yatırılır. 1 mm kesitli opaksız (gerekirse opaklı), aksial ve 

koronal kesitleri içeren T2 ağırlıklı veya FLAİR çekim yapılır (Şekil 3.8).  
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Şekil 3.8. Çerçeve ve altında sabitleyici tahta zemin ile yapılan MR çekimi 

 

 

3.4.3. BT çekimi 

Bazı merkezlerdeki software yazılım, BT ile uyumlu olduğu için çerçeve 

yerleştirildikten sonra hasta BT çekimine alınır. Hastaya yerleştirilen çerçeve (kopf 

vb.) ve programlar BT ile uyumlu olmalıdır. Çekim sonrası hasta, ameliyathane 

ortamına tekrar geri alınır (26). 

 

 

3.4.4. Cerrahi planlama 

Bu aşamada ilk işlem, kontrastlı kesitleri de içeren MR’ların sisteme 

yüklenmesidir. Kontrastlı MR istememizin nedeni, trase çizilirken vasküler 

yapılardan kaçınılması gereğidir. MR sisteme yüklendikten sonraki işlem, 

başlıktaki referans noktaları (fudicial) ile MR kesitlerin eşleştirilmesidir. Bir tür 

füzyon yapılır. Bu füzyon ya otomatik ya da manuel olarak yapılabilmektedir. Bu 

aşamadan sonra hedef belirlenir, işaretlenir ve hedefe en güvenli ve en kısa 

ulaşacağımız trase çizilir. Patolojinin yerine göre değişmekle birlikte, genellikle 
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koronal sütürün önünde veya üzerinde kalınması önerilmektedir. Tüm bu 

aşamalardan sonra yazılım sistemi bize, x,y,z koordinatlarını otomatik olarak 

vermektedir. Ayrıca ring ve ark değerleri de sistemde görünmektedir (Şekil 3.9.-

Şekil 3.10.-Şekil 3.11.). Tüm veriler yazdırılır ve bir sonraki aşama olan cerrahiye 

geçilir. 

 

 

 

Şekil 3.9. 3D kontrastlı 1 mm kalınlığında çekilen MR. Aksiyel, koronal ve sagittal 

görüntüleri. Sol talamik lezyona erişim hattının framelink programı ile belirlenmesi  
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Şekil 3.10. Leksell Surgiplan programı altında lezyonun hedeflenmesi 

 

 

 

Şekil 3.11. Leksell Surgiplan programındaki hesaplamalar ile ortaya çıkan ve 

cerrahide kullanılacak olan koordinatlar 
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3.4.5. Cerrahi prosedür  

Hasta, başlığı ile beraber uyanık halde veya gerekirse düşük sedasyon 

altında masaya sabitlenir. Girilecek olan bölgeye saç traşı yapılıp diğer saçlar 

antibiyotikli solüsyon ile çevreye deviye edilir. Bölge, steril solüsyon ve fırça ile 

temizlendikten sonra batikon ile sterilizasyon sağlanır. Kadran, belirlenen ark ve 

ring değerlerine göre çerçeveye yerleştirir. Biyopsi iğnesi, koordinatlar 

doğrultusunda gönderilip cilt üzerinde lokalizasyon belirlenir. Hesaplamalar 

doğrultusunda belirlenen noktaya, 2-3 cm kadar olacak şekilde lineer veya 

horizontal çizim yapılır. Biyopsi kanülünün gireceği bölgenin, çizimin tam 

merkezinde olmasına dikkat edilir. Hatta ring ve arc değerlerine göre biyopsi 

kanülünün doğrultusu, cilt kesisi ile uyumlu olmaz ise cilt kesisi biraz daha 

uzatılabilir. Sonra çizim hattına lokal anestezi (lidokain) enjeksiyonu yapılıp bir 

süre beklenir. Bu sırada ark sistemi çıkarılmayıp aynı yerde tutulur ve ara ara 

biyopsi kanülünün doğrultu kontrolü yapılır. Bu aşamada cerrahiye başlanıp bistüri 

ile cilt, cilt altı ve galea geçilir. Periost da sıyrıldıktan sonra ekartör yerleştirilip 

katlar kenarlara deviye edilir. Tekrar lokalizasyon belirlenmesi amacı ile biyopsi 

kanülü gönderilir ve burr hole açacağımız nokta ve doğrultusu tespit edilir. O 

bölgeye, motorun topuz ucu ile çapı yaklaşık 1 cm olacak kadar burr hole açılır. 

Katlar, yavaş yavaş geçilerek ara ara biyopsi probu yardımı ile doğrultu tekrar 

belirlenir ve o yönde topuz uç ile derinleşilir. Sonra kalan kemik dokular, küretlerle 

sıyrılıp, dura net bir şekilde görülür. Bistüri ile dura kesilerek yakılır ve kemik altına 

yapıştırılır. Tekrar biyopsi kanülü ile doğrultunun doğru olduğu belirlendikten 

sonra biyopsi kanülünün gireceği bölgeye koagülasyon işlemi yapılıp piamater ince 

bistüri ile delinir ve oradan biyopsi kanülü belirlenen derinliklere gönderilir (Şekil 

3.12). 3 veya 4 ayrı derinlikten 1’er ya da 2’şer defa biyopsi örnekleri alınır. (Genel 

olarak kabul edilen uygulama farklı bölge ve derinliklerden minimum 5 parça 

alınmasıdır.) Eğer lezyonun tümöral olmadığı konusunda şüphe uyanırsa, frozen 

çalışılmak üzere patoloji kliniğine gönderilir. Patolojik dokunun alındığı bölgeden 

prob çıkarılırken mutlaka surgicell ve pamuk yerleştirilip kanama kontrolü sağlanır. 

Ayrıca içeriye hava girmemesine de özen gösterilmelidir. Bu işlem birkaç defa 

yapıldıktan sonra loj, bol bol yıkanıp surgiceller ve gerekirse spongostane 
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yerleştirilip kanama kontrolü de sağlanarak katlar kapatılır.  İşlem sonrasında, 

hastanın CT‘sine bakılarak kanama veya ödem olup olmadığı kontrol edilir.  

 

 

 

Şekil 3.12 Hesaplamalar doğrultusunda çerçeve altında küçük bir kesi ve 

minik bir burr hole kullanılarak biyopsi kanülü ile örnek alınması işlemi 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmamızda; Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 20.04.2022 tarihli onayı ile 2014-2022 yılları arasında Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği’nde 142 hastaya 

uygulanmış olan stereotaktik biyopsi sonuçlarının klinik ve histopatolojik analizi 

yapılacaktır. 

Stereotaktik cerrahi sonuçlarının istatistiki değerlendirilmesinde, SPSS 

Statistics (IBM Corp.) programının 2022 sürümünün yanı sıra Microsoft Excel’in 

son sürümünden faydalanılmıştır. Eldeki ham verinin istatistiki olarak anlamlı olup 

olmadığı ve ne anlam ifade ettiği tablo ve grafiklerle gösterilmeye çalışılacaktır. 

2014 ile 2022 yılları arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Beyin ve Sinir 

Cerrahisi Kliniği’nde 142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi işlemi uygulandı. (1 

hastaya iki kez biyopsi işlemi yapıldı.) Hasta cinsiyeti, yaş, biyopsi alımına sebep 

olan geliş şikayetleri, biyopsi sonrası patolojik tanıları, bazı hastaların intraoperatif 

frozen sonuçları, operasyon sonrası komplikasyonlar ve tedavi süreçleri incelenerek 

veriler toplandı; bu veriler, tablo haline getirilerek incelendi ve sınıflandırıldı 

(Tablo 5.1. Tablo 5.2.).  

Tanıda; spiral bilgisayarlı tomografi ve hastanemizde bulunan 1,5-3 Tesla 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (syngo MR E11) cihazları kullanıldı. Bazı 

hastaların lezyonları, dış merkezde çekilen MR’lar ile tespit edilmiş olup biyopsi 

amaçlı kliniğimizde tekrar MR çekimi yapılmıştır. MR çekimleri, ortalama olarak 

1,5 mm aralığında yapılmış olup sadece koronal ve aksiyal sekanslar çekime dahil 

edilmiştir (Şekil 4.1.). 
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Şekil 4.1. Stereotaktik biyopsi çerçevesi altında yapılan MR çekimi 

 

 

Kliniğimizde İsveç’te üretilmiş, kullanımı kolay ve lokalizasyonu 

belirlemek için MR uyumlu N-şekilli plakları görüntüye yansıyan Leksell 

stereotaktik frame (Elekta AB, Stockholm- Sweden) mevcuttur. Tüm cerrahi 

işlemler, frame ile MR kullanılarak yapılan 3 boyutlu hesaplamalarda X, Y, Z 

eksenleri ve uygun girişim noktasına açılan bir adet burr hole kullanılarak biyopsi 

kanülü yardımı ile alınan örneklerle gerçekleştirilmiştir. Kliniğimizde kullanılan 

biyopsi kanülü, vakumlayarak yandan kesme prensibine dayanan 10 mm kesme 

penceresine sahip ve 2,5 mm çapında (Elekta Sedan Side, cutting needle 10mm 

Elekta-Sweden) biyopsi iğne kitidir (Şekil 4.2.- Şekil 4.3). Bunun yanı sıra forseps 

tarzı biyopsi araçları da kullanılmaktadır. 
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Şekil 4.2. Sedan biyopsi iğnesi ayrı ayrı ve birleştirilmiş hali 

 

 

 

Şekil 4.3. Biyopsi kanülünün 10 mm lik yandan kesici ucu, açık ve kapalı hali 
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Biyopsi kanülü kullanılarak ameliyat esnasında farklı derinlik ve farklı 

açılardan biyopsi örnekleri alındı. Alınan biyopsi örnekleri, rutin olarak patoloji 

kliniğine gönderildi (Şekil 4.4). Ayrıca hastaların bir kısmından alınan frozen 

materyalleri de patoloji kliniğine intraoperatif olarak gönderilerek çalışıldı. Frozen 

işlemi uygulanan hastaların bir kısmında, lezyonun malign veya benign olup 

olmadığı önden belirlenmeye çalışıldı. Bazı lezyonların sınırları, MR 

görüntülemeleri ile tam olarak tespit edilememiş olup alınan biyopsi örneklerinin 

de makroskobik olarak tümöral olup olmadığı anlaşılamamıştır. Bu sebeple alınan 

materyalin tümöral olup olmadığının tespit edilmesi amacıyla alınan örnekler, 

patoloji birimine gönderilmiş ve frozen çalışılarak doğruluğu teyit edilmiştir.  

 

 

            

Şekil 4.4. Biyopsi kanülü ile hastadan alınan doku örneği 

 

 

En iyi koşullarda bile stereotaktik biyopsiler bazen, tanısal doku vermede 

başarısız olur. Bu durum, radyolojik ve patolojik bulgular karşılaştırılarak en aza  

indirilir. Eldeki görüntüleme bulgularıyla, genellikle patolojik bir tanının hedef  

noktadaki lezyonların radyolojik özellikleriyle uyuşup uyuşmadığı belirlenebilir.  
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Bir örneğin yeterliliği, biyopsi işlemi sonlandırılmadan belirlenmelidir (17, 47,  

48, 69). 

Kontrast tutulumu hem neoplastik hem de neoplastik olmayan lezyonların 

ortak özelliği olabilmektedir. Metastazlar, lenfoma ve yüksek dereceli gliomlar 

tamamen kontrast tutarken; serebral enfarkt, apse ve demyelinizan hastalıklar da 

bazı evrelerinde kontrast tutulumu gösterebilmektedir. Tüm bu lezyonlar, bariz 

histolojik anormallikler sergilediğinden özellikle kontrast tutan lezyonlardan alınan 

örneklerde, histolojik olarak daha normal görünüm örneklemede ciddi bir sorun 

olabileceğini gösterir. Bu nedenle sadece hafif hiperselülarite gösteren marjinal 

anormal doku, CT veya MR da kontrast tutulumu gösteriyor ise stereotaktik 

biyopside tam lezyona denk düşülemediğinin kanıtı olabilmektedir (69, 80, 81, 82). 

Opak tutmayan lezyonlar, büyük ölçüde düşük dereceli gliomaları, özellikle 

oligodendroglioma ve fibriler astrositomları içerir (Şekil 4.5). 

 

 

 

Şekil 4.5. Kalıcı parafin kesitlerde morfolojik olarak birbirlerinden farklı 

oligodendrogliom ve astrositom, frozen kesitlerde çok benzer görünebilir.  

 

 

Çoğu fokal inflamatuar süreç kontrast tutar. Progresif multifokal 

lökoensefalopati ise dikkate değer bir istisnadır. Radyolojik görüntüler bazen, tipik 

olup patoloğu belirli tanı olasılıkları konusunda uyarır. Örneğin mural nodül içeren 

bir kist lezyonu, gangliogliom, pleomorfik ksantoastrositom veya pilositik 
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astrositomu düşündürür. Çevresinde çok az serebral ödem bulunan yoğun kalsifiye, 

ayrı lezyonların da düşük dereceli hatta hamartomatöz olması muhtemeldir (80, 81, 

82).  

Kontrast tutulumu olmayan bir lezyonda, histolojik bulguların cerrahın 

beklentilerini karşılamadığı normal beyin veya dokudan oluştuğu 

görülebilmektedir. Ancak patolog ve beyin cerrahisi arasındaki diyalogla bu 

sorunlar çözülebilir ve herkesin beklentilerini karşılayan doku örneklemesi elde 

edilebilir. Postoperatif nörogörüntülemelerde biyopsi kanülünün geçtiği yol veya 

hava varlığı, biyopsi alınan bölgeyi belirleyebilir (Şekil 4.6), (80, 81, 82). 

 

 

 

 

Şekil 4.6. Preoperatif olarak belirlenen lezyon (A) bölgesinden alınan doku örneği, 

örneğin doğru lokalizasyondan alındığının postoperatif kanıtı ve o bölgede gelişen 

pnömosefali (B)  
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Şekil 4.7. Biyopsi kanülü kullanılarak alınan doku örnekleri 
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Şekil 4.8. İntraoperatif olarak alınan doku örneklerinin biriktirilmiş hali 

 

 

 

 

Şekil 4.9. Alınan doku örneğinin patoloji birimince incelenmesi 
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5. BULGULAR 

 

 

2014-2022 yılları arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Beyin ve Sinir 

Cerrahisi kliniğinde 142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi işlemi uygulandı (Tablo 

5.1.). Bu hastalardan 91 tanesi erkek, 51 tanesi de kadındı. 1 kadın hastanın biyopsi 

işlemi tekrarlandı. En küçük yaş 14, en ileri yaştaki hasta 83 yaşlarında olup her iki 

hasta da kadın cinsiyetteydi. Çalışmadaki hastaların yaş ortalaması ise 55,6 olarak 

tespit edildi. 51 kadın hastanın yaş ortalaması 50,78 olup 91 erkek hastanın yaş 

ortalaması ise 58,2 olarak belirlendi. 

Kliniğimize başvuran hastaların şikayetleri ve tanı alma sebepleri; en sık 43 

hasta ile lateralizan defisit (%30,3), sonrasında 32 hasta ile baş ağrısı (%22,5), 19 

hasta ile nöbet geçirme (%13,4), 18 hasta ile bilinç bozukluğu (%12,7), 11 hasta ile 

unutkanlık (%7,7), 6 hasta ile kranial sinir bulguları (%4,2) ve 6 hasta ile konuşma 

bozukluğudur (%4,2). 7 hasta ise insidental olarak takiplerde saptandı (%4,9).  

MR sonuçlarına göre lezyon yerleşim bölgelerinde; en sık 51 hastada frontal 

bölge (%36), 38 hastada parietal bölge (%26,7), 13 hastada temporal bölge (%9,1), 

1 hastada ise oksipital bölgede (%0,7) lezyon vardı. Onun haricinde 31 hastada 

talamik bölgede (%21,8), 5 hastada periventriküler (%3,5), 2 hastada ventriküler 

bölgede (%1,4) ve 1 hastada serebellar bölgede (%0,7) lezyon vardı (Tablo 5.1.).  
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Tablo 5.1. Stereotaktik biyopsi işlemi yapılan hastalar 

 

 

 

SIRA YAŞ LEZYONUN YERİ PREOP.RADYOLOJİK TANI PATOLOJİK TANI

1 59 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

2 55 SOL OKSİPİTAL LENFOMA LENFOMA

3 59 SAĞ TEMPORAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

4 67 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

5 70 SOL FRONTAL LENFOMA BÜYÜK B HC Lİ LENFOMA

6 34 SOL FRONTOPARİETAL METASTAZ REAKTİF GLİOZİS

7 23 SAĞ TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

8 60 SAĞ TEMPORAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR KÜÇÜK HC Lİ DIŞI AKCİĞER CA

9 40 SAĞ FRONTAL ENFEKSİYON(TOXO,MANTAR) TOXOPLASMA ENSEFALİTİ

10 62 SAĞ FRONTAL LENFOMA REAKTİF GLİOZİS

11 58 SOL FRONTAL METASTAZ REAKTİF GLİOZİS

12 55 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

13 24 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DEMYELİNİZAN HASTALIK

14 64 SAĞ FRONTAL LENFOMA ENSEFALİT

15 59 SAĞ TEMPORAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR B HC Lİ LENFOMA

16 23 SOL PERİVENTRİKÜLER LENFOMA VİRAL ENFEKSİYON

17 62 SAĞ TALAMUS POSTERİOR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR VASKÜLER ANOMALİ(DAMAR)

18 54 SAĞ FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

19 30 SOL FRONTOPARİETAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR ENFARKT

20 73 SAĞ TALAMİK LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

21 72 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR METASTAZ

22 61 SAĞ TEMPORAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

23 60 SAĞ FRONTOPARİETAL LENFOMA,GLİAL TÜMÖR GRADE 2

24 51 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

25 73 SAĞ TALAMİK ENFARKT, GLİOZİS ENFARKT

26 71 SAĞ SEREBELLAR METASTAZ NEKROZ(İSKEMİ)

27 14 SAĞ TALAMİK DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 2

28 74 SAĞ TALAMİK LENFOMA, GLİAL TÜMÖR GRADE 4

29 62 SAĞ FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

30 61 SOL TALAMİK SUBAKUT ENFARKT METASTAZ
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Tablo 5.1. (Devamı) Stereotaktik biyopsi işlemi yapılan hastalar 

 

SIRA YAŞ LEZYONUN YERİ PREOP.RADYOLOJİK TANI PATOLOJİK TANI

31 51 SOL TALAMİK,HİPOKAMP. YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR EN AZ GRADE 3

32 79 SAĞ PARİETAL LENFOMA GRADE 2

33 58 SOL PARİETAL METASTAZ DEMYELİNİZAN HASTALIK

34 74 SAĞ TALAMİK METASTAZ B HC Lİ LENFOMA

35 64 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR EN AZ GRADE 3

36 43 SAĞ FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

37 66 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

38 26 SAĞ TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3-4

39 47 SAĞ TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

40 68 SAĞ FRONTOPARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

41 71 SAĞ PARİETAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

42 38 SOL TEMPOROPARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

43 74 SOL PARİETAL LENFOMA GRADE 4

44 59 SOL FRONTOPARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

45 43 SAĞ TALAMİK TOXOPLASMA, APSE REAKTİF GLİOZİS

46 52 SAĞ FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR METASTAZ

47 64 SAĞ FRONTAL TÜBERKÜLOM NEKROTİK DOKU

48 51 SOL TALAMİK ENSEFALİT REAKTİF GLİOZİS

49 58 SAĞ PARİETOOKSİPİTAL LENFOMA REAKTİF GLİOZİS

50 41 SAĞ PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR B HC Lİ LENFOMA

51 37 SOL FRONTAL KAVERNOM KAVERNÖZ ANJİOM

52 45 SOL TEMPORAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

53 45 SAĞ LAT. VENT. KOROİD PLEXUS PAPİLLOMU KOROİD PLEXUS PAPİLLOMU

54 69 SAĞ FRONTOPARİETAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

55 57 SOL FRONTAL ENSEFALİT ENSEFALİT

56 71 SAĞ PARİETAL METASTAZ METASTAZ

57 64 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR METASTAZ

58 70 SOL TEMPORAL METASTAZ GRADE 4

59 49 SAĞ FRONTAL RADYASYON NEKROZ RADYASYON NEKROZU

60 57 SAĞ PARİETAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA
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Tablo 5.1. (Devamı) Stereotaktik biyopsi işlemi yapılan hastalar 

 

SIRA YAŞ LEZYONUN YERİ PREOP.RADYOLOJİK TANI PATOLOJİK TANI

61 62 SOL TEMPORAL HSV ENSEFALİTİ EN AZ GRADE 3

62 34 SAĞ FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

63 38 SAĞ FRONTAL VASKÜLİT, ADEM DEMYELİNİZAN HASTALIK

64 72 SAĞ TEMPORAL,İNSULAR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

65 52 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR EN AZ GRADE 3

66 42 SOL FRONTAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 2

67 38 SAĞ TALAMİK DEMYELİNİZAN HASTALIK DEMYELİNİZAN HASTALIK

68 61 SAĞ TALAMİK LENFOMA YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

69 83 SOL PARİETOOKSİPİTAL LENFOMA LENFOMA

70 58 SOL LAT. VENTRİKÜL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 2

71 58 SAĞ FRONTAL ENFARKT ENFARKT

72 54 SAĞ FRONTOPARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

73 53 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GLİOZİS

74 58 SAĞ TALAMİK METASTAZ METASTAZ

75 35 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

76 46        PERİVENTRİKÜLER VASKÜLİT, ADEM B HC Lİ LENFOMA

77 60 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR EN AZ GRADE 3

78 14 SAĞ FRONTOPARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

79 63 SAĞ PARİETAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DEMYELİNİZAN HASTALIK

80 18 SAĞ FRONTAL ASPERGİLLUS, FUNGAL APSE REAKTİF GLİOZİS

81 56 SAĞ TALAMİK TOXOPLASMA, APSE GRADE 4

82 57 SAĞ PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

83 28 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GLİOZİS

84 62 SAĞ TALAMİK LENFOMA GRADE 4

85 25 SOL SENTRUM SEMİOVALE METASTAZ DEMYELİNİZAN HASTALIK

86 40 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

87 46 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

88 73 SAĞ PARİETAL LENFOMA DİFFÜZ B HC Lİ LENFOMA

89 66 SAĞ PARİETAL LENFOMA GRADE 4

90 72 SOL FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA
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Tablo 5.1. (Devamı) Stereotaktik biyopsi işlemi yapılan hastalar 

 

SIRA YAŞ LEZYONUN YERİ PREOP.RADYOLOJİK TANI PATOLOJİK TANI

91 72 PERİKALLOSAL LENFOMA BÜYÜK B HC Lİ LENFOMA

92 58 SOL FRONTAL ENFEKSİYON, APSE ENFEKSİYON

93 67 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR METASTAZ

94 41 SOL İNSULAR KORTEKS YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

95 55 SOL TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

96 57 PERİVENTRİKÜLER YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

97 65 SOL TEMPORAL ENSEFALİT GLİOZİS

98 61 SOL PARİETAL METASTAZ GRADE 4

99 59            SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

100 55 SAĞ TALAMİK METASTAZ GRADE 4

101 55 SOL FRONTAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

102 57 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

103 42 SOL FRONTOTEMPORAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

104 68 SAĞ MEZENSEFALON METASTAZ METASTAZ

105 42 BİLATERAL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

106 31 SAĞ TALAMİK YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

107 24 SAĞ TEMPORAL ENFARKT DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

108 58 SAĞ TEMPORAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

109 41 SAĞ TALAMİK LENFOMA VASKÜLER ANOMALİ

110 45 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

111 70 SOL PARİETAL METASTAZ GRADE 4

112 76 SAĞ TALAMİK LENFOMA GRADE 4

113 56 SAĞ FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

114 61 SOL TEMPORAL METASTAZ GRADE 4

115 82 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

116 69 SAĞ TEMPORAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

117 42 SAĞ FRONTOPARİETAL METASTAZ METASTAZ

118 72 SOL FRONTOPARİETAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GLİOZİS

119 67 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

120 75 SAĞ PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4
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Tablo 5.1. (Devamı) Stereotaktik biyopsi işlemi yapılan hastalar 

 

 

Hastaların 32’sinden intraoperatif olarak alınan örnekler patoloji kliniğine 

gönderildi. Kliniğe gönderilen materyallerin 2’sinde (%6,2) bir sonuca ulaşılamadı. 

Kalan 30 hastanın frozen çalışmaları sonucunda; 23’ü (%71,9) glial kitle, 2’si 

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

Frozende anlaşılamayan 2 hastanın tanısı ise final patolojide, düşük dereceli glial 

kitle ve gliozis olarak belirlendi (Tablo 5.2.).  

 

 

SIRA YAŞ LEZYONUN YERİ PREOP.RADYOLOJİK TANI PATOLOJİK TANI

121 64 BİLATERAL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

122 62 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

123 82 BİLATERAL FRONTAL LENFOMA YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

124 66 SOL TALAMUS LENFOMA LENFOMA

125 72 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

126 61 SAĞ PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

127 68 SAĞ FRONTAL LENFOMA TEKRARLAMA ÖNERİLİR

128 68 SAĞ FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

129 42 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

130 42 SAĞ PARİETAL METASTAZ MALİGN EPİTELYAL TMR MET.

131 71 SOL FRONTAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

132 31 SAĞ PARİETAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR

133 46 SOL PARİETAL DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR OLİGODENDROGLİOM

134 60 SOL FRONTAL APSE MANTAR APSESİ

135 82 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 3

136 39 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

137 76 SOL PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

138 59 SAĞ PARİETAL YÜKSEK DERECELİ GLİAL TÜMÖR GRADE 4

139 63 SOL PARİETAL METASTAZ TOXOPLASMA ENSEFALİTİ

140 57 SOL FRONTAL LENFOMA ENFEKSİYÖZ SÜREÇ

141 46 SAĞ FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

142 59 SAĞ FRONTAL LENFOMA B HC Lİ LENFOMA

143 76 SOL FRONTAL METASTAZ MALİGN EPİTELYAL TMR MET.
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Tablo 5.2. Frozen sonuçları ile patoloji sonuçları 

 

 

23 glial kitleden 17’si (%73,9) patoloji ile tutarlılık gösterirken 6’sı (%26,1) 

tutarsız sonuçlandı. 4 lenfomanın 4’ü (%100) de final patoloji ile tutarlıdır. 2 

metastazdan 1’i (%50) tutarlı olurken kalan 1 (%50) olgu patoloji ile tutarsızdır. 1 

(%100) gliozis de patoloji ile tutarlıdır. Frozen sonucu glial kitle olarak gelen ancak 

patoloji sonucu ile tutarlı olmayan 6 olgunun sonuçlarına bakacak olursak; 3’ü 

gliozis, 2’si demyelinizan hastalık ve 1’i ise metastaz olarak sonuçlanmıştır. Ayrıca 

SIRA FROZEN SONUCU PATOLOJİK TANI
1 GLİAL TÜMÖR METASTAZ
2 GLİAL TÜMÖR GRADE 3
3 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
4 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
5 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
6 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
7 GLİAL TÜMÖR GRADE 3
8 DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DEMYELINIZAN HASTALIK
9 ANLAŞILAMADI GRADE 2
10 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
11 ANLAŞILAMADI GLİOZİS
12 GLİAL TÜMÖR GRADE 2
13 GLİAL TÜMÖR GRADE 3
14 LENFOMA LENFOMA
15 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
16 LENFOMA LENFOMA
17 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
18 METASTAZ GLİOZİS
19 GLİAL TÜMÖR GLİOZİS
20 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
21 GLİAL TÜMÖR GLİOZİS
22 LENFOMA LENFOMA
23 GLİAL TÜMÖR GRADE 2
24 GLİAL TÜMÖR DEMYELINIZAN HASTALIK
25 LENFOMA LENFOMA
26 GLİAL TÜMÖR GRADE 3
27 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
28 GLİAL TÜMÖR GRADE 4
29 GLİAL TÜMÖR GLİOZİS
30 GLİOZİS GLİOZİS
31 DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR DÜŞÜK DERECELİ GLİAL TÜMÖR
32 METASTAZ METASTAZ
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17 glial kitlenin 14 tanesi yüksek dereceli olarak sonuçlanırken 3’ü ise düşük 

dereceli olarak gelmiştir. Metastaz olduğu düşünülen 1 olgunun sonucu da gliozis 

olarak gelmiştir. Sonucu frozenda tam olarak anlaşılamayan 2 olgunun 1’i düşük 

dereceli glial tümör olarak sonuçlanırken diğeri gliozis olarak gelmiştir. (Şekil 5.1.- 

Tablo 5.2.-Tablo 5.3.). 

Frozen sonuçlarının 9’u (%28,1) patoloji sonuçlarıyla tutarsızlık göstermiş, 

kalan 23’ü (%71,9) tutarlı bulunmaktadır ( p> 0,05) (Tablo 5.3.). 

 

 

 

Şekil 5.1. Frozen sonuçları ile stereotaktik biyopsi sonuçlarının tutarlılık oranları 
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Tablo 5.3. Frozen sonuçları ile biyopsi sonuçlarının tutarlılığını gösteren tablo.   

 

 

Stereotaktik biyopsi örnekleri patoloji kliniğine gönderildikten bir süre 

sonra çıkan sonuçlar sıklık sırasına göre şu şekildedir; 75 hastada (%52,4) glial kitle 

(10’u düşük gradeli, 65 tanesi yüksek 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 değişiklikler,  3 hastada (%2,1) vasküler anomaliler, 3 

hastada (%2,1) nekroz, 1 hastada (%0,7) koroid plexus papillomu olarak geldi. Ek 

olarak 1 tane hasta için ‘tekrarlama önerilir’ şeklinde yorum yapıldı. Operasyon 

tekrardan yapılıp biyopsi patoloji birimine gönderildiğinde lenfoma olarak sonuç 

alındı. 



 
 

40 
 

 Operasyon sonrası 7 hastada (%4,9) komplikasyon gelişti. Cerrahiye bağlı 

komplikasyon olarak 2 hastada (%1,4) biyopsi bölgesinde kanama ve ödem olarak 

gelişti (Şekil 5.2 ve Şekil 5.3). Bu hastalardan 1’indeki hemoraji izlem ile geriledi, 

diğer hastadaki kanama ve ödem ise cerrahi ile dekompresyon sonrasında toparladı 

(Şekil 5.4.).  5 hastadan 1’inde cerrahiden bağımsız olarak solunum sıkıntısı 

dolayısıyla dış merkez yoğun bakıma sevk edildi. Kalan 4 hastadan 1’i, 

hidrosefaliye bağlı EVD’ye (External Ventriküler Drenaj) alındı (Şekil 5.5.). Ancak 

yoğun bakımda arrest sonucu kaybedildi. Hastalardan 3’ü de solunum sıkıntısı ve 

bilinçte gerileme dolayısı ile yoğun bakıma alındı. Fakat 3 hasta da arrest geçirip 

Ex oldu. Kaybedilen hastaların mortalite sebepleri, cerrahi işlem bölgesinden 

bağımsızdı ve işlemden ortalama 2-3 hafta sonrasında gelişti. Toplamda 4 hasta 

(%2,8) Ex oldu.  

 

 

 

Şekil 5.2. Postoperatif sağ internal kapsüle yakın kanama 
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Şekil 5.3. Sağdaki lezyonun olduğu bölgede stereotaktik biyopsi işlemine bağlı 

gelişen postoperatif kanama ve ödem 

 

 

 

Şekil 5.4. Şekil 5.3.’teki var olan basıyı kaldırmak için yapılmış olan mini 

dekompresyon ve kitle eksizyonuu 
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Şekil 5.5. Sol talamik bölgede lezyonu olan hastada postoperatif dönemde gelişen 

basıya bağlı non-kominike hidrosefali, bu hastadaki hidrosefali biyopsi işlemine 

sekonder gelişmemiş olup postoperatif takiplerde zaman içinde ortaya çıkmıştır. 

 

 

142 hastaya 143 stereotaktik biyopsi uygulandı. 1 hastaya biyopsi iki kez 

uygulandı. 131 hastaya (%91,6) anlamlı tanı konulurken 11 gliozis çıkan hasta ile 

1 tekrarlanma durumu tanı koymada başarısızlık olarak kabul edilerek, bu oran 

%8,4 olarak belirlendi. Yani Hastaların %8,4’ünde stereotaktik biyopsi sonucu 

gelen patolojik tanı anlamlı bulunamadı. Bunların ışığında tarafımızca yapılan 

stereotaktik biyopside tanı koymadaki başarı oranı %91,6 olarak tespit edilmiştir 

(p<0,05) (Tablo 5.4.) 

 Stereotaktik biyopsi sonuçlarına göre 65 yüksek dereceli glial tümör, 10 

düşük dereceli glial tümör, 20 lenfoma, 12 metastaz, 11 gliozis, 8 enfeksiyon, 6 

demyelinizan hastalık, 3 enfark, 3 vasküler anomali, 3 nekroz, 1 koroid plexus 

papillomu tanıları konuldu ve 1 olgu da tekrarlandı. (Tablo 5.4.- Şekil 5.6.). 
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Tablo 5.4. Stereotaktik biyopsinin anlamlı tanı koyma oranı 
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Şekil 5.6. Stereotaktik biyopsiyle elde edilen tanılar 

 

 

 

Şekil 5.7. Preoperatif radyolojik tanılar 
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Dış merkez ve tarafımızca çekilen MR görüntülemelerinde preoperatif 

tahmini radyolojik tanılara bakacak olursak; 142 hastanın öncelikli olarak sırasıyla, 

72’si glial tümör (60 yüksek dereceli, 12 düşük dereceli gliom), 32’si lenfoma, 18’i 

metastaz, 11’i enfeksiyon-apse (ensefalit, toksoplasma, tüberkülom), 4’ü enfarkt, 

1’i nekroz, 2’si adem-vaskülit, 1’i kavernom, 1 demyelinizan hastalık ve 1’i de 

koroid plexus papillomu olarak yorumlanmıştır (Şekil 5.7.). 

 Biyopsi sonrasında tekrarlama önerilen 1 hastada MR görüntüleme yeniden 

alındı ve biyopsi işlemi sonrası lenfoma tanısı koyuldu (Tablo 5.1’deki 127 ve 128 

numaralı hasta). 

 Yapılan stereotaktik biyopsi işlemi sonucunda; 65 yüksek dereceli tümörden 

48 tanesi radyolojik tanı ile uyumlu olurken 17’si tutarsız bulundu. 10 düşük 

dereceli glial tümörden 6’sı ile radyolojik tutarlılık görülürken 4’ünde ise tutarsızlık 

görüldü. 20 lenfoma tanısına karşılık radyolojideki 16’sı ile uyumlu, kalan 4’ü ile 

tutarsızlık tespit edildi. 12 metastazdan 6’sı ile tutarsızlık görülürken kalan 6’sı ile 

tutarlı oldu. 8 Enfeksiyonun 4’ü tutarlı, 4’ü tutarsızdı.  3 enfarktan 2’si tutarlı, 6 

demyelinizan hastalıktan sadece 1’i tutarlı, 3 nekrozdan 1’i tutarlı, 3 vasküler 

anomaliden 1’i tutarli, 1 koroid plexus papillomu tutarlı olarak görüldü, 11 glioziste 

ise tutarlılık görülmedi. 1 olgu da tekrar edildi. 86 olguda patoloji ile radyolojik 

tanılarda tutarlılık %60,1 oranında görülürken, 57 olguda ise %39,9 oranında 

tutarsızlık görüldü (p<0,05), (Tablo 5.5.- Şekil 5.8.). 
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Tablo 5.5. Patolojik tanılar ile preoperatif radyolojik tanıların tutarlılık oranları 
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Şekil 5.8. Preoperatif radyolojik tanıların patolojik tanılarla tutarlılık oranı 
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6. TARTIŞMA 

 

 

Günümüzde radyolojik görüntüleme metotlarının gelişmesine paralel olarak 

hastalıkların tanı ve tedavisinde de ilerleme kaydedilmektedir. Beyin kitle ve 

lezyonlarının tanısında BT, MRG ve MRS önemli yer tutmakla birlikte bazı 

durumlarda kesin tanı koymada yetersiz kalabilmektedir. İntrakranial lezyonlarda 

histopatolojik tanı tedavi modalitesini belirlemek açısından çok önemlidir (17, 40, 

46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54).  

Çalışmamızda; minimal invaziv bir yöntem olan stereotaktik biyopsinin 

kitle ve lezyonlarda tanı koymadaki başarı oranını çeşitli verilerle ortaya koyduktan 

sonra, literatürde yer alan benzer çalışmalardaki sonuçlarla karşılaştırmalar yaptık. 

Pennlund ve ark. tarafından 2017 ile 2020 yılları arasında yapılan bir 

çalışmada 123 hastaya 125 stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. 33 hastada 

grade 3, 21 hastada grade 4, 20 hastada grade 2 ve 3 hastada da grade 1 tanısı; 22 

hastada lenfoma, 4 hastada PNET, 2 hastada disgerminoma, 1 hastada lösemi, 1 

hastada diffüz intrinsik pontin gliom, 1 hastada metastaz ve 1 hastada da 

oligoastrositom tespit edilmiştir. Ayrıca 3 hastada inflamasyon, 2 hastada gliozis ve 

kalan 5 hastada enfeksiyon, ensefalopati, reaktif değişiklikler, skar dokusu ve 

vaskülit tanısı konulurken 6 hastada ise sonuç alınamamıştır. Yani 125 hastanın 119 

unda histopatolojik tanıya ulaşılabilmiştir ve tanıdaki başarı oranı %95,2 

bulunmuştur. Çalışmadaki morbidite oranı %10,4 ve mortalite ise %0,8 oranında 

gerçekleşmiştir (28). Bizim çalışmamızdaki başarı oranı %91,6 olarak gelmiştir. 

Başarısız olarak görülen sonuçlardan 11’i gliozis ve 1’i için de ‘tekrarlama önerilir’ 

şeklinde sonuçlanmıştır. Fakat yukarıda sözü edilen çalışmada, gliozisler başarılı 

kabul edilmiş olup stereotaktik biyopsinin başarı oranı bize göre yüksek çıkmıştır. 

Şayet çalışmamızdaki 11 gliozis tanısını da anlamlı sonuç olarak kabul etmiş 

olsaydık, tarafımızca yapılan stereotaktik biyopsi başarı oranı çok daha yüksek 

çıkmış olacaktı. Bizdeki morbidite oranı %1,4 olurken; bu çalışmada ise %10,4 

olarak karşımıza çıkmıştır. Çalışmalarında mortalite oranı işleme bağlı olarak %0,8 

oranında tespit edilirken bizim çalışmamızdaki mortalite oranı işlemden bağımsız 

olup %2,8 oranındadır.  
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Mathon ve arkadaşları tarafından 2018 Haziran ile 2020 Eylül tarihleri 

arasında 437 hastaya uygulanan stereotaktik biyopsi sonuçları üzerine bir çalışma 

yapılmıştır. Bu hastalardan 40’ı (%9,2) kliniğe yatırılmadan biyopsi işlemi 

uygulanmıştır. Stereotaktik biyopsi işlemi sonuçlarına göre; 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 vaskülit, 27 hastada (%6,2) otoimmün ve 

inflamatuvar hastalıklar, 3 hastada (%0,7) histiositozis, 22 hastada (%5) enfektif 

tanıları konulmuştur. Hastalardan 17’sine (%3,9) tanı koyulamamıştır. 437 hastada 

stereotaktik biyopsi ile doğru tanıya ulaşma oranı %96,1 olarak bulunmuştur. 

Bunların içerisinden en sık tanı konulan grup neoplastik hasta grubu olup onların 

da oranı yaklaşık %77,5 olarak tespit edilmiştir (29). Stereotaktik biyopsi işlemi 

uyguladığımız 142 olguluk çalışmamızda, 11gliozis ve 1 tekrarlama olmak üzere 

toplamda 12 hastaya %8,4 oranında anlamlı tanı konulamamış olup, başarı oranı 

%91,6 olarak bulunurken; söz konusu bu çalışmadaki başarı oranı ise %96,1 ile 

bizden daha yüksek çıkmıştır. Yine bizim serimizde de en sık tanı konulan hasta 

grubu, %76 ile neoplastik hasta grubu olmuştur. 

Maragkos ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada; 2013 ile 2018 yılları 

arasında stereotaktik biyopsi işlemi uygulanan 198 hastanın bulguları şöyle 

sonuçlanmıştır. 94 hastada yüksek grade gliom, 20 hastada düşük grade gliom, 8 

hasta radyasyon nekrozu, 33 hasta lenfoma, 9 hasta metastaz ve 33 hasta ise non-

neoplastik olarak gelmiştir. Stereotaktik biyopsi işleminde tanı koymadaki başarı 

oranı %94,4 olarak gelmiştir. Komplikasyon oranı %4 (8 hastada hemoraji) 

olmuştur. Ayrıca 5 (%2,5) hastada da intraoperatif olarak hemoraji gelişmiştir (30). 

Bizim çalışmamızdaki başarı oranı nispeten bu çalışmaya göre daha düşük 

oranlarda çıkmıştır. Ancak çalışmamızdaki morbidite oranı %1,4 oranında iken, bu 

çalışmadaki oran ise %6,5 olarak bulunmuş ve 13 hastada görülmüştür. Bunlardan 

5’i intraoperatif olarak gerçekleşmiştir. Bizde ise intraoperatif olarak gelişen 

patolojiye rastlanmamıştır. 

Pasternak ve ark. tarafından yapılmış olan bir çalışmada, 2012 ile 2018 

tarihleri arasında 311 hastaya stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. Hastaların 

%17’sinde lezyon derin yerleşimliydi (talamus, bazal ganglion, orta hat yapıları ve 
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beyin sapı). Radyolojik tetkikler sonucunda çıkan şüpheli tanılar; 148 hastada 

(%47,6) primer beyin tümörleri, 73 hastada (%23,5) lenfoma, 12 hastada (%3,9) 

metastaz, 15 hastada (%4,8) otoimmün, 28 hastada (%9,0) enfeksiyon, 17 hastada 

(%5,5)’si vasküler ve 18 hastada (%5,8) belirsiz tanı şeklinde raporlanmıştır. Aynı 

hastalarda biyopsi sonrası tanılar ise şöyledir; 145 hastada (%46,6) glial beyin 

tümörü, 51 hastada (%16,4) lenfoma, 9 hastada (%2,9) metastaz ve diğer tümörler, 

18 hastada (%5,8) vasküler patolojiler, 30 hastada (%9,6) enfeksiyonal hastalıklar, 

15 hastada (%4,8) otoimmün hastalıklar oluşturmaktadır. Geriye kalan 43 hasta ise 

nonspesifik olarak gelmiş olup tanı konulamamıştır. Postoperatif komplikasyon 

oranları (morbidite) %6,8 olarak gelmiştir. Stereotaktik biyopsinin bu çalışmaya 

göre genel başarı oranı %86,2 (268/311) olarak saptanmıştır (31). Çalışmada çeşitli 

alt tanı gruplarında bu oranın farklılık gösterdiğini, özellikle primer beyin 

tümörlerinde oranın %90’nın üzerinde olduğu iddia edilmektedir. Ayrıca başlıksız 

çalışmaların da tanı oranını düşürdüğü belirtilmektedir. Çalışmamız ile 

karşılaştırdığımızda başarı oranı bize göre düşük kalmıştır. Postoperatif 

komplikasyon oranının da bizim çalışmamıza göre yüksek olduğu görülmüştür.  

Teixseira ve arkadaşları tarafından, 1994 ile 1999 yılları arasındaki 176 

hastada, BT ve MRG kullanılarak yapılan stereotaktik biyopsi çalışma verileri 

şöyledir. 10 hasta (%5,8) infratentorial kompartmanda lezyon ile başvurdu. 

Bunlardan 2 si 4. Ventrikülde, 2 si tentoriumda, 3 ü beyin sapında, 1’i pedinkülde 

ve 2’si de serebellumda tespit edilmiştir. Supratentorial kompartmanda ise 1 tanesi 

epifiz bezinde, 1 tanesi sellar bölgede ve geri kalanı da hemisferlerde tespit 

edilmiştir. 176 hastanın patoloji sonuçlarına bakacak olursak, 69 hasta (%40,1) 

gliom olarak gelmiştir. Bunlardan 23 hasta (%33,8) WHO grade 4 (GBM), 13 hasta 

(%19,1) WHO grade 3 (Anaplastik Astrositom) ve 14 hastada (%11,8) düşük grade 

li glial tümör olarak gelmiştir. Geriye kalan tümöral lezyonlar ise lenfoma, 

metastaz, germinoma, epidermoid kist ve primitif nöroektodermal tümör olarak 

gelmiştir. 176 hastadan 30 (%17,4) hastada net olarak tanı konulamamıştır. Biyopsi 

sonuçlarına göre hastaların %83’ünde doğru tanı koyulabilmiştir. Bu serideki 

morbidite mortalite oranı %1,7 olarak gelmiştir. En sık gelişen komplikasyonlar 

kanama ve ödeme bağlı gelişen intrakranial hipertansiyondur. Postoperatif 

Bilgisayarlı Tomografide 6 hastada intrakranial hemoraji görülmüş olup bunlardan 
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2 hastada klinik olarak gerileme görülmüş ve 1 hasta ex olmuştur (32). Bu 

çalışmadaki başarı oranı, bizim serimizde elde ettiğimiz tanı oranına daha düşük 

kalmaktadır. Ancak gelişen morbidite oranı ise bizim morbidite oranı ile 

karşılaştırıldığında yüksek bildirilmiştir. 

Işıkay, Hanalioğlu ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 2013 ile 2018 

tarihleri arasında 87 hastaya stereotaktik biyopsi uygulanmıştır. Biyopsi yapılan 

hastalara %92 oranında patolojik tanı konulmuştur. 27 hastaya (%31) lenfoma tanısı 

konulduğu (En sık konulan tanı) ve en çok biyopsi alınan bölgenin ise frontal lob 

olduğu görüldü (24 hasta (%27,6)). Biyopsi öncesi MRG tekniğinde konulan tanı 

ile biyopsi sonrası konulan histopatolojik tanı karşılaştırıldığında; 62 (%71,3) 

hastada tanı uyumu saptanırken, kalan 25 (%28,7) hastadaki MRG tanısı ile biyopsi 

sonrası histopatolojik tanıda uyum olmadığı görülmüştür. Radyolojik görüntüleme 

metotları, biyopsi ile kesin tanı elde edilen yüksek dereceli glial tümörlerde %66,3 

oranında doğru tanıyı tespit ederken, lenfomalarda bu oran %74,0 oranında 

gerçekleşmiştir. Yani açık ara doğru ve kesin tanı koyma başarısının, stereotaktik 

biyopsi uygulamasında olduğu görülmektedir. Biyopsiye bağlı mortalite 

görülmemiş, komplikasyon oranı ise %9,2 olarak ölçülmüştür. 6 hastada biyopsi 

sonrası kanama tespit edilmiş ve sadece birinin semptomatik olduğu anlaşılmıştır. 

Bu hastada hemiparezi ve nörolojik defisit gelişmiştir. Bu hasta ve diğer 5 hastadaki 

biyopsi lojunda oluşan kanamalara, cerrahi bir girişimde bulunulmamıştır. Kanama 

geçiren hastalardan birinde, cerrahi bölge enfeksiyonu gelişmiş ve antibiyotik 

tedavisi uygulanmıştır. Başka bir morbidite gelişmeden 6 haftanın sonunda hasta 

taburcu edilmiştir. Yararlandığımız bu çalışmada mortalite görülmemiş olup 

morbidite oranı ise %3,4 oranındadır. Komplikasyon oranı %9,2 olarak ölçülmüş, 

stereotaktik biyopsi işleminin tanı koyma oranı ise %92 olarak tespit edilmiştir. Bu 

çalışmada radyolojik görüntüleme metotlarıyla tanı koymadaki uyum veya tutarlılık 

oranı, glial tümörlerde ve lenfomalarda ayrı ayrı tespit edilmiş olup sırasıyla %66,3 

ve %74,0 oranlarında belirlenmiştir (33). Biz istatistiksel olarak preoperatif 

radyolojik görüntüleme ile postoperatif patoloji sonuçlarını tutarlılık veya uyum 

açısından değerlendirdiğimizde %60,1 olarak tutarlı bulurken, %39,9 oranında 

tutarsız olarak belirledik. Tanı bazında baktığımızda glial tümörlerde ve 

lenfomadaki tutarlılık oranları ise %52,8 ve %80 olarak geldi. Bu oranlar, 
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stereotaktik biyopsi işlemindeki glial tümör ve lenfoma (her ikisinde de %100) ile 

karşılaştırıldığında biyopsinin etkin ve yüksek tanı koyma başarısının çok gerisinde 

kaldığı görülmektedir.  

İşlekel ve ark. yaptığı çalışmada, 2011 ile 2015 tarihleri arasında 83 hastaya 

84 stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır (1 hastaya ikinci kez işlem yapılmış.). 

83 hastadan 47’sinde (%56,6) glial tümör tanısı konmuştur. Bunların 24’nde 

(%28,9) grade 4, 13’ünde (%15,6) grade 3, 8’inde (%9,6) grade 2 ve 2’sinde de 

(%2,4) grade 1 olduğu görülmüştür. 28 hastanın tanıları; 12 hastada (%14,4) 

lenfoma, 5 hastada (%6,0) enfeksiyon, 4 hastada (%4,8) metastaz, 3 hastada (%3,6) 

histiyositoz, 2 hastada (%2,4) enfarktüs, 2 hastada (%2,4) nonspesifik lezyon olarak 

tespit edilmiştir. Kalan 8 hastadan 6’sına (%7,2) vaskülit, reaktif gliozis, nekroz, 

küçük, yuvarlak hücreli tümörler, nöroepitelyal kist, demyelinizan plak tanıları 

konurken 2 hastanın ise biyopsi sonuçları negatif gelmiştir. Bu çalışmada 3 hasta 

dışında anlamlı bir morbidite ve mortalite oranına rastlanmamıştır, komplikasyon 

oranı ise %3,6 olarak bulunmuştur. 83 hastaya uygulanan stereotaktik biyopsi 

işleminin tanı koymadaki başarı oranı %95,2 olarak bulunmuştur (34). Stereotaktik 

biyopsi uygulanan hastalarımızda cerrahi işleme bağlı olarak gelişen komplikasyon 

oranı daha düşük olup %1,4 olarak tespit edilmiş, stereotaktik biyopsi işleminin tanı 

koymada başarı oranı ise daha düşük olup %91,6 olduğu görülmüştür. Ancak bu 

çalışmadaki nonspesifik olarak düşünülen 2 biyopsi sonucu başarısız sonuçlara 

dahil edilmemiştir. 

Kongkham ve ark. tarafından, 1986 ile 2006 yılları arasında yapılan bir 

çalışmada 614 hastaya 622 stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. Bu işlemde 

528 hastaya neoplastik tanı konulmuştur. Bunlardan 379’u glial tümör olarak 

tanımlanmıştır. 201’i GBM, 88’i düşük dereceli glial tümör, 71’i anaplastik 

astrositom, 9’u anaplastik oligodendrogliom, 3’ü anaplastik oligoastrositom, 1’i 

astroblastom, 1’i gliosarkom ve 1’i de koroid plexus papillomu olarak gelmiştir. 4 

hastanın da pilositik astrositom olarak geldiği görülmüştür. Çalışmadaki morbidite 

oranı %6,9 olarak gelmiştir. Mortalite oranı ise %1,3 olarak görülmüştür. 

Çalışmaya göre derin yerleşimli ve yüksek dereceli tümörlerde komplikasyon ve 

kanama oranının daha yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmadaki tanı konulamayan 

hasta sayısı 10 (%1,6) olarak tespit edilmiştir. Ancak bu çalışmadaki 8 hastada 
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biyopsi işlemi tekrarlanmış olup bazı hastalardaki nekroz, glial kist, astrositozis ve 

gliozis tanıları başarısız sonuçlara dahil edilmemiştir (35). Bizim uygulamamızda 

ise 11 hasta, gliozis olarak belirlenmiş olup 1 hastada da tekrar biyopsi işlemi 

yapılmıştır. Bu çalışmanın temel amacı, perioperatif ve postoperatif olarak gelişen 

komplikasyon oranlarını belirlemektir. Çalıştığımız seride cerrahi işleme bağlı 

gelişen komplikasyon oranı; %1,4 olarak tespit edildi. Bu komplikasyonlar 

peritümöral ödem ve kanamadır. Yaptığımız çalışmada komplikasyon gelişen 

hastalardaki patolojik tanının yüksek dereceli glial tümörler olduğu görüldü. 

Dere ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 1996 ile 2018 yılları arasında 151 

hastaya stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. Olguların 102’sinde lezyon, 

lobar yerleşimli olup, 42 olguda ise derin yerleşimlidir. 7 olguda da çoklu lezyon 

saptanmıştır. Ayrıca 8 olguya 2. kez 1 olguya ise 3. kez biyopsi işlemi yapılmıştır. 

Histopatolojik tanılar; 33 hastada glioblastoma, 26 hastada yüksek dereceli glial 

tümör, 26 hastada düşük dereceli glial tümör, 6 hastada oligodendrogliom, 10 

hastada metastaz, 9 hastada lenfoma, 11 hastada enfeksiyon, 1 hastada 

kraniofarengioma, 1 hastada vaskülit, 1 hastada nekroz ve 1 hastada da iskemi 

olarak gelmiştir. 26 hastada ise alınan dokular beyin dokusu ve gliozis olarak 

belirlenmiş olup non-diagnostik olarak göz önüne alınmıştır. Çalışmada tanı koyma 

oranı %87,41'e (132/151) ulaşmıştır. Bu çalışmadaki gliozis oranı yüksek çıkmış 

olup bizim çalışmamıza göre başarı oranı düşük gelmiştir. İşleme bağlı mortalite 

oranı; %0,6 (1 hasta) olarak postoperatif hemorajiye bağlı olarak görülmüştür. 

Geriye kalan postoperatif 11 hastada (%7,28) hemoraji görülmüştür ve hepsi de 

asemptomatik seyretmiştir (36).  Bizim çalışmamızda ise bu oran, çok daha düşük 

seyretmiş olup postoperatif hemoraji ve ödem %1,4 olarak gelmiştir. Çalışmamızda 

postoperatif komplikasyon olarak hemorajiye bağlı mortalite ile karşılaşılmamıştır.  

Çalışmada tanı elde edilemeyen olgularda başlıca neden olarak, sistemin sadece BT 

ile uyumlu olması ve bazı teknik hatalardan kaynaklı olabileceği düşünülmekte 

olup özellikle küçük lezyonlarda MRG uyumlu sistem kullanıldığında tanıya 

ulaşma oranının daha yüksek çıkacağı iddia edilmektedir.  

Tuğcu ve ark. tarafından 1995 ile 2009 yılları arasında yapılan bir çalışmada 

100 hastaya, 106 steretaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. Lezyonların dağılımı: 

Frontal 21 (%21), parietal 14 (%14), temporal 11 (%11), oksipital 7 (%7), 
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suprasellar 2 (%2), derin yerleşimli 12 (%12), serebellar 1 (%1), multipl 32 (%32). 

Uygulama sonrası histopatolojik tanılar: Glioblastome multiforme 26 (%26), 

Akciğer karsinomu metastazı 17 (%17), meme karsinomu metastazı 1 (%1), 

gastrointestinal sistem tümörlerine bağlı metastaz 1 (%1), primeri belirlenemeyen 

metastaz 12 (%12), medulloblastoma 1 (%1), oligodendrogliom 5 (%5), difüz 

astrositom 4 (%4), düşük gradlı astrositom 4 (%4), atipik menengioma 1 (%1), 

lenfoma 5 (%5), gliomatozis serebri 4 (%4), nörositoma 1 (%1), apse 5 (%5), 

demiyelinizasyon 1 (%1), viral ensefalit 1 (%1), prion 1 (%1), gliozis 8 (%8) olduğu 

görülmüştür. Cerrahi uygulama sonucunda 2 hastada önceden olan nörolojik 

defisitin arttığı gözlemiş; 1 hastada da yeni nörolojik defisit olarak hemiparezi 

gelişmiştir. 1 hasta akciğer ödemi nedeni ile operasyon sonrası birinci günde 

kaybedilmiştir. 2 hastada asemptomatik hemoraji izlenmiştir. Stereotaktik biyopsi 

sonrası açık cerrahi girişim uygulanan 6 hastada rezeksiyon sonrası histopatolojik 

tanı, biyopsi ile uyumlu çıkmıştır. 2 hastadan alınan örnek yetersiz bulunmuş; 

stereotaktik biyopsi tekniğinin tanı koyma oranı %90 olarak belirlenmiştir (37). 

Çalışmada; 10 hastada (%10) histopatolojik kesin tanıya ulaşılamadığı ve bunun 

nedeninin girişim esnasındaki teknik hatalarından veya lezyonların heterojen 

yapısından olabileceği iddia edilmektedir. Bu çalışmada en çok rastlanan tanılar, 

bizim çalışmamıza benzer şekilde, glial tümörler, metastazlar ve lenfoma olmuştur. 

Çalışmanın tanı koymadaki başarı oranı, çalışmamıza yakın olup (%90 ve %91,6) 

bizim serimizdeki gibi gliozis tanısı gelen hastalar tanı konulamayan hasta grubuna 

dahil olmuştur. Ayrıca cerrahiye bağlı gelişen komplikasyon oranı da 

çalışmamızdaki gibi düşük oranlı olarak saptanmıştır. 

Can ve ark. tarafından 1998-2013 yılları arasında 477 hastaya 489 

stereotaktik biyopsi işlemi uygulanmıştır. 11 hastada tekrarlama yapılmıştır. 

Bunlardan 6 hastada nöropatoloğun isteği, 5’inde ise takip süresinde MR 

görüntülemelerinde lezyon boyutlarında büyüme veya kontrast madde tutulumunda 

değişiklikler tespit edilmesi nedeniyle tekrarlama olmuştur. Hastaların 244’ünde 

(%51,2) diffüz, 168’inde (%35,2) derin, 65’inde (%13,6) çoğul yerleşimli lezyonlar 

saptanmış. Histopatolojik incelemeler sonucunda toplam 489 işlemin 17’sinde 

(%3,5) tanı koyulamazken; 408 hastada (%83,4) tümöral lezyon ve 64 hastada 

(%13,1) tümör dışı lezyon saptanmış. 10 hastada komplikasyon görülen çalışmada, 
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1’i ertesi gün diğeri de 6 gün sonra olmak üzere iki hasta kaybedilmiştir. 2 hastada 

tekrar kraniotomi ve external ventriküler drenaj uygulanmış; kalan 6 hasta ise 

medikal tedavi ile takip edilmiştir. Bu çalışmada; %0,4 cerrahi mortalite ve %1,6 

morbidite saptanmış tanı koyma oranı %96,5 olarak tespit edilmiştir (38). Bizdeki 

seride tanı koymadaki başarı oranı %91,6 oranında tespit edilirken, başarısız 

tanıların 11’ini gliozis dokusu oluşturmaktadır. 1 hastada ise biyopsi işlemi 

tekrarlanarak, anlamlı bir tanı elde edildi. Tanı koyma ve komplikasyon oranlarına 

bakıldığında; her iki çalışmada da yüksek tanı başarısı ve minimum düzeylerde 

mortalite ve morbidite olduğu görülmektedir. Bu da bize stereotaktik cerrahinin tanı 

koyma noktasında ne kadar etkin bir yöntem olduğunu göstermektedir. 

Kardeş ve ark. tarafından, 2012 ile 2018 yılları arasında 310 olguda 

gerçekleştirilen stereotaktik biyopsi tanı sonuçları şöyledir: Lezyonların 184’ünün 

hemisferik yerleşimli olduğu (%59), en sık saptanan tanının glioblastoma 

multiforme olduğu (%34,9) görülmüş ve 8 hastada (%2) yönlendirici tanı 

konulamamıştır (normal glial doku, nekroz, fibrin). 13 olguda komplikasyon 

geliştiği (%4) ve 2 hastanın (%0,6) işleme bağlı erken dönemde kaybedildiği 

görülmüştür.307 hastada (%99) tanı elde edilmiştir. Post-operatif kanama dışında 

komplikasyon görülmeyen çalışmada; stereotaktik biyopsi işlemi sırasında şüpheli 

olan tüm dokularda frozen çalışılmış bu da başarı oranını artırıcı bir faktör olmuştur. 

Ayrıca genel anesteziyi tercih etmiş olduklarından, hiçbir olguda peroperatif 

epileptik nöbet gözlenmediği belirtilmiştir (39). Çalışmamızda 11 gliozis başarısız 

olgulara dahil edildiğinden, tanı koyma oranımız nispeten daha düşük 

görülmektedir. Bunda, olgularda gerektiği kadar frozen çalışılamamasının ve klinik 

koşullarımızdaki faktörlerin etkisi büyüktür. Bizim serimizde Ex olan 

hastalarımızın mortalite nedeni, cerrahi işlemden bağımsız olarak gelişmiştir. 

İntraoperatif sitolojik incelemenin, biyopsi işleminde anlamlı tanı koyma 

oranını yükseltebileceği ve cerrahın karar vermesinde etkin rol oynadığı 

bilinmektedir (40, 53, 54, 56). Aslında standart olarak tüm biyopsi işlemlerinde 

frozen uygulanması, daha doğru bir yaklaşımdır. Ancak çalışma sürecindeki 

zorluklar (Çalışma saatleri, frozen değerlendiren hekim tecrübesi vb…), tüm 

olgularda frozen yaptıramamamıza neden olan önemli bir faktördür. Ayrıca 

lezyonun göreceli olarak büyük olduğu ve alınan biyopsi örneklerinin makroskobik 
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olarak belirgin bir şekilde normal serebral parankimden farklı olduğu durumlarda 

da frozene ihtiyaç duyulmamıştır. 

Kliniğimizdeki koşullarımız tüm olgularda frozen işlemini zorlaştırdığından 

çalışmamızda sadece 32 olgudan (%22,5) aldığımız materyallerde frozen 

çalışılabildi. Bunlardan 23 olgu (%71,9) patoloji ile tutarlılık gösterirken; anlamlı 

sonuç alınamayan 2 olgu ile tutarsız olarak sonuçlanan 7 olgu olmak üzere toplam 

9 olgu (%28,1) tutarsız geldi. Tanısal bazda özellikle lenfomadaki tutarlılık %100 

gelirken metastazlardaki (%50) yanılma payının daha yüksek olduğu görüldü. 

Lenfomadaki yüksek oranlı tutarlılığın gelmesi, cerrahın kararı ve tedavi yönelimi 

açısından son derece önemlidir.  

Radyolojik tanılarla stereotaktik biyopsi sonrası elde ettiğimiz tanılar 

arasındaki tutarsızlık %39,9 oranında olurken tutarlılık oranı ise %60,1 olarak geldi. 

Radyolojideki glial tümörler ve lenfomaların patoloji ile tutarlılık oranları, (%58,2 

ve %80) ortalama tutarlığa yakın veya üzerinde olmasına karşın benzer tutarlılık 

başarısı özellikle metastazlarda (%50 oranında tutarlılık) görülmedi. 

Metastazlardaki yanılgının, glial tümör ve lenfomalarla radyolojik görüntülemede 

benzer özellikler göstermesinden kaynaklı olabileceği ve bu noktada da 

histopatolojik analizin değerli bir çalışma olduğu kanısındayız. 

Genel anestezi altında yapılan tümör rezeksiyonunun patoloji sonuçları ile 

stereotaktik biyopsi sonuçları arasında bazen tutarsızlık görülebilir. Bu tutarsızlık 

oranı özellikle infiltratif glial tümörlerde yüksek seyredebilmektedir. Bunun sebebi 

bu tümörlerin farklı gradeli alanlar barındırmasıdır. Özellikle stereotaktik biyopsi 

işlemi yapılarak tümörün periferinden alınan biyopsi örneklemeleri düşük gradeli 

gelebilir. Santrale gidildikçe grade artabilir hatta nekroz ile karşılaşılabilir. 

Özellikle glial tümörlerde multiforme bir yapı vardır. Lenfomalarda ise daha 

monoton bir yapı vardır. Lenfoid hücreler kendisini patolojik incelemede hemen 

belli edebilir. Ancak lenfomalarda hastaya steroid verilmesi, radyolojik 

görüntülemede lezyon boyutlarında bariz şekilde küçülmeye hatta yok olmasına yol 

açabilir. Ayrıca steroid kullanımı, dokuların patolojik olarak incelenmesinde 

anlamlı tanı konulamamasına da sebep olabilir. Stereotaktik biyopsi sonucu ile final 

patoloji sonuçları karşılaştırıldığında lenfomalardaki tutarlılık, glial tümörlere göre 

daha yüksektir. 
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Navigasyon teknolojisinin gelişmesiyle birlikte stereotaktik sistemli çerçeve 

kullanılmadan, nöronavigasyon cihazlarının kılavuzluğunda çeşitli merkezlerde 

beyin biyopsileri yapılmaktadır. Bu da beraberinde yeni tartışmaları getirmiştir. Her 

iki sistemin de avantaj ve dezavantajları vardır. Ancak iki yöntemin 

karşılaştırılması için nöronavigasyon sistemli biyopsilerde daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır (53, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 69).  Bununla birlikte son yıllarda 

literatürde nöronavigasyonlu sistemin, çerçeveli sisteme göre daha avantajlı 

olduğunu, mortalite ve morbidite oranlarının düşüklüğünü bildiren çalışmalara da 

rastlanmaktadır (63, 68, 70, 71, 72, 73). Geçmişten günümüze çerçeveli sistemle 

yapılan biyopsi serilerindeki anlamlı tanı koyma, %66- 99,3 oranlarında iken; 

henüz çok yeni olan çerçevesiz sistemlerdeki tanı koyma oranı ise %89- 93,8 olarak 

bildirilmiştir (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 63, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 

75). Çerçeveli ya da çerçevesiz her iki sistemin de tanı koyma başarısında doğru 

örnekleme, lezyonun lokalizasyonuna göre uygun tercihte bulunmak, doğru 

planlama ve hekimin tecrübesi önemli yer tutmaktadır (63, 69).  

Stereotaktik biyopsi alanında yapılmış çalışmalarda, en sık rastlanan 

morbidite ve mortalite nedeninin kanama olduğu görülmüştür (40). En sık görülen 

komplikasyon operasyon lojunda oluşan kanamadır. Stereotaktik biyopsiye bağlı 

olarak gelişen kanamalara neden olan risk faktörleri konusunda yapılmış çeşitli 

çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalardan birinde, risk faktörünün beyin sapı 

lezyonu örneklemesi sırasında oluştuğu belirtilirken, bir başka çalışmada sadece 

karaciğer sirozu, bir başkasında merkezi sinir sistemi lenfoması ve farklı iki 

çalışmada da malign tümörlerde kanama riskinin yüksek olduğu ile yaş, hidrosefali 

ve beyin ödemine bağlı risk faktörlerini belirtmişlerdir (23, 38, 40, 65, 66, 67, 76, 

77, 78). Farklı serilerden bildirilen risk faktörleri spesifik olduğundan, bu konuda 

fikir birliğinin oluşmadığı söylenebilir (33). Ayrıca komplikasyonlar açısından 

stereotaktik biyopsi ile kraniyotomi karşılaştırıldığında, biyopsideki olgularda 

komplikasyon riskinin daha düşük olduğu söylenebilir (23, 33, 38, 40). 

       Stereotaktik biyopsi işleminde; nöroşirürjiyen, nöropatolog ve 

nöroradyoloğun deneyimleri ve ekip çalışmasındaki uyum, başarıdaki en temel 

faktörlerdendir. 
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7. SONUÇLAR 

 

 

Çalışmamız, kliniğimizde uyguladığımız stereotaktik biyopsi işleminin tanı 

koymada yüksek oranlı, etkili ve minimal invaziv bir nöroşirurji tekniği olduğunu 

göstermektedir.  

Özellikle glial tümörler, lenfoma ve metastaz gibi olgular radyolojik 

görüntülemelerde benzerlik göstermektedir. Bu nedenle preoperatif radyolojik 

görüntülemenin, kesin tanı koyma açısından stereotaktik biyopsinin gerisinde ve 

yetersiz kaldığı anlaşılmaktadır.  

Bu durum bazı olgularda uygun tedavi planlamasını olumsuz yönde 

etkilemektedir. İntrakraniyal derin yerleşimli ve kritik lokalizasyonlu lezyonlarda 

stereotaktik biyopsi uygulaması, kesin tanı koymada etkin ve güvenilir bir tekniktir. 

Aynı zamanda düşük mortalite ve morbidite oranları ve anlamlı veya yönelimli tanı 

koyma başarısıyla da tercih edilebilen teknik bir işlemdir.  

Özel durumlu hastalar ve çocuklar hariç biyopsi işleminin lokal anestezi 

altında yapılması, hasta için pozitif bir durumdur. Stereotaktik biyopsi işlemi 

uygulanan hastaların çok kısa sürede normal yaşamlarına dönmeleri mümkün 

olabilmektedir. Bu sayede zaman ve ekonomik avantajları da olan bir uygulamadır.  

Çalışmamızın ortaya koyduğu sonuç; stereotaktik biyopsinin, tanı koyma, 

uygun tedavi yönelimine desteği, zaman ve hekimin motivasyonu açısından (hızlı 

geri bildirimden dolayı) nöroşirürji pratiğine katkılarının yüksek değerde 

olduğudur. 
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8. ÖZET 

 

 

Çalışmamızda; 2014-2022 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği’nde uygulanan stereotaktik biyopsi sonuçlarının 

klinik ve histopatoljik analizi yapıldı. 

Stereotaktik biyopsinin, beyin tümör ve lezyonlarında histopatolojik tanı 

koyma ve buna bağlı olarak tedavi protokolu oluşturmada etkin bir yeri olduğu, 

bulgularla ve istatistiksel verilerle ortaya koyuldu. Preoperatif tanılarla 

postoperatif tanılar karşılaştırılarak tutarlılık oranlarına bakıldı. Çalışmada MR 

uyumlu Leksell marka frame kullanıldı.  

Kliniğimizde 142 hastaya 143 biyopsi işlemi uygulandı. Postoperatif 7 

hastada komplikasyon yaşandı. Cerrahiye bağlı 2 hastada komplikasyon izlendi. 

Kaybedilen 4 hastanın mortalite nedenleri, cerrahiden bağımsızdı. Hastaların 

%8,4’inde patolojik tanı, anlamlı bulunamadı. Anlamlı tanı koyma oranı; %91,6 

olarak geldi.  

Yüksek tanı değeri ve düşük morbidite ve mortalite oranları ile stereotaktik 

biyopsi işlemi, serebral parankime minimal invaziv etkisi olan, güvenilir ve 

tartışılmaz değerde bir nöroşirürji tekniğidir. 

  Anahtar sözcükler: 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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