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AMACG: Klinigimizde Mart 1998 tarihinden beri BT kilavuzlugunda stereotaktik beyin biyopsisi yapilmaktadir. Bu prospektif ¢alismamizda,
stereotaktik biyopsi yapilan hasta grubu ve biyopsi sonuglarini inceledik.

YONTEM ve GEREC: Yaslari 3 ile 81 arasinda degisen (ortalama 50,18+16,92) olgularin 176's1 (%36,9) kadin, 301'i (%63,1) erkek olgularda
toplam 489 girisim gerceklestirildi. Girisimler 17 cocuk ve 1 eriskin olguda genel anestezi, digerlerinde lokal anestezi altinda Leksell stereotaktik
cerceve sistem kullanilarak yapildi. Lezyonlar olgularin 244’tinde (%51,2) diffiiz, 168'inde (%35,2) derin, 65'inde (%13,6) cogul yerlesimli idi.

BULGULAR: Histopatolojik incelemelerde toplam 489 girisimin 17'sinde (% 3,5) yonlendirici tani koyulamadi. Digerlerinin 164l (%33,5) ylksek
dereceli glial timor, 96's1 (%19,5) disiik dereceli glial timar, 35'i (%7,2) malign lenfoma, 35'i (%7,2) diger beyin tiimorleri, 78'i (%16) metastaz
ve 64’0 (%13,1) timor dist lezyon idi. On olguda (%2) komplikasyon gelisti: 3 timor kanamasi, 2 hipertansif serebral hematom, 2 peroperatif
konviilsiyon, 1 epidural hematom, 1T myokard enfarktiisi ve 1 beyin 6demi. Miyokart enfarktisi ve talamik hematom gelisen 2 hasta vefat etti.
489 girisimde mortalite %0,04, morbidite ise %1,6 idi.

SONUG: Calismamizin sonuglari, uygun tedavinin planlanmasi icin histopatolojik dogrulamanin gerekli oldugu intrakranyal lezyonu olan
olgularda BT kilavuzlugunda stereotaktik biyopsinin guivenilir ve emniyetli bir ydntem oldugunu gostermektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Beyin tiiméri, Bilgisayarli tomografi, Stereotaktik biyopsi

ABSTRACT

AIM: CT-guided stereotactic brain biopsy has been performed in our clinic since March 1998. In this prospective study, we examined the data
of patients undergoing stereotactic biopsy and the results of the biopsies.

MATERIAL and METHODS: A total of 489 procedures were carried out in patients consisting of 176 (36.9%) females and 301 (63.1%) males,
ages ranging from 3 to 81 (mean 50.18+16.92) years. The procedures were performed under general anesthesia in 17 children and one adult
case and under local anesthesia in the others by using Leksell stereotactic frame system.

RESULTS: A conclusive histopathological diagnosis could not be made in 17(3.5%) of the 489 procedures. Of the others, 164 (33.5%) were
high-grade gliomas, 96 (19.5%) were low-grade gliomas, 35 (7.2%) were malignant lymphomas, 35 (7.2%) were other types of brain tumors,
78 (16%) were metastases and 64 (13.1%) were nontumoral lesions. Complications occurred in ten cases: 3 tumoral bleeding, 2 hypertensive
cerebral hematoma, 2 peroperative convulsions, 1 epidural hematoma, 1 myocardial infarction and 1 brain edema. The patients who
developed myocardial infarction and hypertensive thalamic hematoma died. The mortality rate was 0.04% and the morbidity rate was 1.6%
in 489 procedures.

CONCLUSION: Our data reveals that CT-guided stereotactic biopsy is a reliable and a safe procedure in cases with intracranial lesions when a
histopathological diagnosis is required for the appropriate treatment.

KEYWORDS: Brain tumors, Computerized tomography, Stereotactic biopsy
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GiRis

GUnimuzde néroradyoloji ve niikleer tip alaninda manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ve Pozitron Emisyon Tomografi
(PET) tekniklerinde kaydedilen bunca gelismeye ragmen,
beyin lezyonlarinin bircogunda kesin taninin koyulabilmesi
icin histopatolojik incelemeye gereksinim duyulmaktadir. Kit-
lenin ¢ikartilmasinin diistinilmedigi olgularda, 6zellikle derin
yerlesimli, diffiz infiltratif veya cogul yer kaplayici lezyonlarin
tanisinda bilgisayarli tomografi (BT) ya da MRG kilavuzlu-
gunda stereotaktik yontemle yapilan biyopsilerin glvenli ve
glvenilir oldugu ¢ok cesitli calismalarla kanitlanmistir (2,4,7-
9,11,12,15,16,18,22,25,27). Noronavigasyon cihazlarinin kulla-
nima girmesiyle cercevesiz stereotaktik girisim teknikleri ge-
listirilmistir, ancak ozellikle kiiclik lezyonlarin biyopsilerinde
hedefleme keskinligi acisindan her ne kadar aksini savunan
calismalar olsa da, heniiz cerceveli sistemler kadar yeterince
glivenli degildirler (1,6,11,14,24-26,28,29).

Bu prospektif calismamizda, klinigimizin BT kilavuzlugunda
stereotaktik biyopsi sonuclarini sunmaktayiz.

YONTEM ve GEREGLER

Mart 1998 - Aralik 2013 aylarn arasinda 477 olguda Leksell
stereotaktik cerceve sistemi (Elekta Instruments AB, Isvec) (20)
kullanilarak bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda stereotaktik
yontemle biyopsialindi.Onolguda2kez, birindeise 3kezolmak
Uzere toplam 489 girisim yapildi. Alti olguda néropatologun
istegi, 5 olguda da takip sirasinda MR incelemelerinde
lezyonda biliyime ve/veya kontrast madde tutulumunda
degisiklik saptanmasi nedeniyle islem tekrarlandi. Yaslari 3 ile
81 arasindaki (ortalama 50,18+16,92) olgularin 176's1 (%36,9)
kadin, 301'i (%63,1) erkekti. Lezyonlar olgularin 244'Gnde
(%51,2) diffliz, 168'inde (%35,2) derin, 65'inde (%13.6) cogul

yerlesimliidi (Tablo I). On yedi cocuk ve 1 eriskin olguda genel
anestezi, digerlerinde lokal anestezi altinda stereotaktik
cerceve (Sekil 1) takildiktan sonra 3-5mm kesitli kontrastli
kranyal BT cekildi. BT cihazi konsolunda hedef noktalar
saptandi (Sekil 2) ve giris yeri tayin edildikten sonra hasta
ameliyathaneye alindi. Yasli, anksiy6z ya da agri esigi diisiik
hastalarda lokal anesteziye ilave sedasyon veya sedoanaljezi
yapildi. Olgular monitorize edildikten sonra derin yerlesimli
lezyonlarda genellikle ipsilateral koroner sutur hizasinda
midpupiller hat, ylizeyel lezyonlarda ise lezyona en yakin

Tablo I: Lezyonlarin Yerlegimi

Diffiiz | 244 (%51.2)
Derin | 168 (%35.2)
Cogul | 65 (%13.6)

S e

Sekil 2: BT konsolunda
hedefin hesaplanmasi.
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alanda 1 adet 8 mm’lik burr-hole acildi. Biyopsi 6ncesi arteryel
kan basinclart tekrar olclldi. Normotansif olduklarinda
biyopsi islemine baslandi (Sekil 3). Biyopsi almak icin solid
lezyonlarda Backlund'un spiral ignesi ve Sedan’in 3mm'’lik
yan pencereli kandli, kistik lezyonlarda ise Backlund'un
aspirasyon seti kullanildi. Yan pencereli kanil ancak spiral
igne ile biyopsi alinamadigi durumlarda tercih edildi. Toplam
489 girisimde 1-4 (ortalama 1,73+082) hedeften 6rnek alindi.
Hastanemiz kosullar geredi sadece 11 islemde intraoperatif
sitolojik inceleme yapilabildi. Sitolojik inceleme icin alinan
materyal cerrah tarafindan lam lizerine yayildiktan sonra alkol
ile tespit edilerek patoloji laboratuvarina gotiruldy; burada
Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyanarakincelendi. Diger biyopsi
materyalleri %10’lu tamponlu formaldehit icerisinde fikse
edilerek patoloji laboratuvarina gonderildi. Komplikasyon
gelismeyen olgular ameliyattan bir sonraki glin taburcu edildi.
Patoloji laboratuvarinda parafin kesitler alinarak 6nce HE ile
boyandi; 151k mikroskobu altinda 6n inceleme yapildiktan
sonra gerektiginde immiinohistokimyasal boyamalar eklendi.
Ortalama 6 gun icerisinde histopatolojik incelemenin sonucu
bildirildi.
BULGULAR

Histopatolojik incelemeler sonucunda toplam 489 islemin
17'sinde (%3,5) yonlendirici tani koyulamadi; 408 (%83,4)
timoral lezyon ve 64 (%13,1) timor disi lezyon saptandi (Tablo
I). Tani koyulamayan lezyonlarda nekroz, fibrin materyali,
dejenere hucreler iceren kist sivisi vb. gorildi. On olguda
(%2) komplikasyon gelisti (Tablo Ill). Semptomatik timor
kanamalarin biri kranyotomi ile bosaltildi, biri hidrosefali
gelismesi Uzerine eksternal ventrikiler drenaja alindi.
Epidural hematom kranyotomi ile bosaltildi. Postoperatif 6.
saatte hipertansif talamik hematom gelisen olgu ertesi giin,
myokard enfarktiisi gegiren olgu ise 6 glin sonra kaybedildi.
Diger komplikasyon goriilenler ise medikal tedavi ile takip
edildi. Sonug olarak serimizde %0,4 cerrahi mortalite ve %1,6
morbidite ile %96,5 oraninda yonlendirici tani saptandi.

TARTISMA

Stereotaktik biyopsi (SB), 6zellikle BT'nin yayginlagsmasindan
sonra, beyin lezyonlarinda uygun tedavi modalitesinin segile-

Sekil 3: Hedeften biyopsi alinmasi.
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bilmesini saglayacak taniya ulasmak icin kullanilan teknikler-
den biri olmustur (2,4,7-9,11,12,14-16,18,22,25-29). Ozellikle
derin yerlesimli, yaygin ve ¢cogul lezyonlarda tercih edilen gu-
venilir bir tani yontemdir. Tani oraninin yiiksekligi, mortalite
ve morbiditenin disikliga cerrahi merkezin ve noropatolo-
gun deneyimine baglidir (2,7,9,13,15,16,19,21,22,25).

Tablo II: Histopatolojik inceleme Sonuclari

Timorler 408 (%83,4)
Diffuiz astrositom 71 (%14,5)
Anaplastik astrositom 45 (%9,2)
Glioblastom 117 (%23,9)
Pilositik astrositom 8(%1,6)
Pleomorfik ksantoastrositom 1 (%0,2)
Oligodendrogliom 11 (%2,2)
Anaplastik oligodendrogliom 1 (%0,2)
Oligoastrositom 5(%1)
Anaplastik oligoastrositom 1 (%0,2)
Anaplastik epandimom 3(%0,6)
Gliomatozis serebri 4 (%0,8)
Gangliogliom 1 (%0,2)
Disembriyoblastik néroepitelyal timor 1 (%0,2)
Santral ndrositom 4 (%0,8)
Pineositom 2 (%0,4)
Pineoblastom 8 (%1,6)
Sjrr:\é?ifferansiye pineal parankimal 1(%0,2)
Medulloblastom 1 (%0,2)
Menengiom 3 (%0,6)
Malign lenfoma 35 (%7,2)
Germ hucreli timor 6 (%1,2)
Kranyofarengiom 1 (%0,2)
Metastaz 78 (%16)

Tiimor Disi Lezyonlar 64 (%13,1)
Reaktif gliozis 35 (%7,2)
Abse 8 (%1,6)
Granililomatoz iltihap 9 (%1,9)
Eski kanama alanlari 4 (%0,8)
infark 2 (%0,4)
Vaskulit 2 (%0,4)
Lokodistrofi 1 (%0,2)
Demyelinizan hastalk 1 (%0,2)
Depo hastaligi 1 (%0,2)
Akut dissemine ensefalomyelit 1 (%0,2)

Yonlendirici Tani1 Yok 17 (%3,5)
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Tablo IlI: Komplikasyonlar

Tumorde kanama 3 (%0,6)
;Ilijrz:;:?:;i;‘intraserebral hematom (talamik/ 2 (9%0,4)
Peroperatif konvilsiyon 2 (%0,4)
Epidural hematom 1(%0,2)
Beyin 6demi 1 (%0,2)
Myokard infarkttist 1

PET, MR perfiizyon ve MR spektroskopi (MRS) incelemelerinin
stereotaktik biyopsi islemlerinin planlamasina dahil edilmesi,
giris trasesinin belirlenmesi ve uygun hedefin secilmesinde
onemli olup tanisal basarinin arttirlmasi ve 6rnekleme
hatalarinin azaltilmasinda énemli rol oynamaktadir (10,11,27).
Hasta populasyonunun rolatif olarak disik oldugu son
calismalarda basari oraninin %100 oldugu bildirilmektedir
(11). Ayrica MRS incelemelerinde elde olunan metabolit
gorintileme bulgularinin ve spesifik olarak da N-asetil
aspartat (NAA) ve kolin (Ch) oranlarinin kullaniimasi, hedef
lokalizasyonun secilmesinde rol oynayarak biyopsi isleminin
tanisal etkinligini arttirmaktadir (10,11).

SB, norosirurjiyen, ndropatolog ve néroradyologun isbirligi
icerisinde calistigimultidisiplinerbirtekniktir. Alinan érneklerin
kiclk olmasi néropatologun isini zorlastiran bir faktordir.
Alinacak 6rneklerin miktarini arttirmak icin giris trase sayisinin
arttinlmasi morbidite ve mortalite risklerini arttirmaktadir.
Glial timorlerin  derecelendirilmesinde guvenilirlik icin,
olabildigince ¢ok miktarda dokunun incelenmesi istenir.
Heterojen bir lezyondan yapilan stereotaktik biyopside
dogru taninin koyulabilmesi icin 6rneklemenin lezyonun
hem kontrast madde tutan hem de tutmayan alanlarindan
yapilmasi gereklidir. Seri, uzunlamasina biyopsiler alarak
birden fazla alanin &rneklemesi yapilmahdir (1,2,4,6,9,
14-17,22,25-29). Ozellikle kontrast tutmayan lezyonlardan BT
kilavuzlugunda yapilacak SB'de MRS/BT flizyonu ile hedefin
MRS'te Ch/NAA orani yiiksek olan alandan secilmesi, reaktif
gliozis yerine timoral dokudan parca alinmasina olanak
saglayacaktir. Bu calismamizda, toplam 489 girisimin yalnizca
11'inde (%2,2) intraoperatif sitolojik inceleme yapabilmemize
ragmen, yonlendirici tani oranimiz %96,4'tur.

intraoperatif sitolojik inceleme uygun hedeften yeterli
miktarda materyal alinmasini saglayarak tani oranini yikseltir.
intraoperatif sitolojik degerlendirmenin en 6nemli avantajlari
hizliig, basitligi ve ylksek tanisal degere sahip olmasidir
(5,16,25). Her ne kadar SB'de rutin intraoperatif ndropatolojik
incelemeye gerek olmadigini savunan calismalar olsa da
(11,26), MRS/BT flizyon gériuntilerinin olmadigr durumlarda
yapilan stereotaktik biyopsilerde intraoperatif sitolojik/
histolojik degerlendirmenin tanisal degeri arttiracagini
distintyoruz.

SB'de alinan kii¢lik doku 6rnekleri, timor disi lezyonlarin
ayirici tanisinda her zaman yeterli olmayabilir. Serimizde
de timor disi lezyonlarin ancak 9%45,3'nde kesin tani
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yapilabilmis, digerlerinde ise yalnizca “reaktif gliozis-timor
disi lezyon” tanisi koyulabilmistir. Reaktif gliozis spesifik
norolojik hastaliklarda gorilebilecegi gibi tumor cevresi
dokularda da olabilir; bu durumda lezyonun mutlaka degisik
yerlerinden biyopsi yapilmasi gereklidir. Serimizde reaktif
gliozis orani %7,2'dir. Bu olgularin bircogu hastanemizde
ileri MRG incelemelerinin yapilamadigi, bir baska deyisle
nororadyolojik incelemelerle timéoral/timor disi  lezyon
ayinmi hakkinda ayrintili bilgi sahibi olamadigimiz 2005 yili
oncesinde SByapilan olgulardir. Serimizde reaktif gliozis tanisi
alan olgular takip altinda olup simdilik hi¢birinde timoral
gelisim saptanmadi. SB yapilmak Uzere klinigimize basvuran
hastalarimizda, lezyonlarda kontrast tutulumu yok ise MRS
ve perflizyon MRG incelemeleri sonucunda eger timoral bir
lezyon siiphesi varsa SB yapiyoruz. Cogul lezyonlarda ise PET
incelemelerinde primeri belli degilse ya da primer lezyondan
yeterli biyopsi materyali alinamiyorsa SB yapilmasi gerektigini
distindyoruz. Bu incelemeler yapilmadan disiuk de olsa
mortalite ve morbidite riski tasiyan invaziv bir yontem olan
biyopsinin yapilmasini dogru bulmuyoruz.

Yapilan ¢alismalarda komplikasyon ve dogru tani oranlari de-
giskenlik gostermektedir. SB'de sonuclarin iyi olmasinin, yani
komplikasyon oranlarinin disukligiyle birlikte yonlendirici
tani oraninin yiksekliginin, hasta sec¢imi, cerrahi teknik, néro-
patolog ve cerrahin deneyimiyle direkt iliskili oldugu gosteril-
mistir (2,7,9,13,15,16,19,21,22,25). Serimizde bir olgumuz pos-
toperatif erken dénemde Mi gecirdi ve 6. giin kaybedildi. iki
olgumuzda da postoperatif 6-12 saat icerisinde biyopsi alinan
hedef ve kanul girisim yeri haricinde hipertansif hematom
goOzlendi. Agri esigi duslk, anksiyeteli olgularin yani sira koro-
ner iskemisi ya da kardiyak ritim bozuklugu olan olgularda da
lokal anestezinin yani sira sedoanaljezi yapilmasi hipertansi-
yon gibi olasi komplikasyonlari engelleyebilir.

Backlund'un spiral ignesi ile Tmm genisliginde 1cm uzun-
lugunda biyopsi érnegi alinir (3). igne 1-2mm cekildiginde
direncle karsilasilmasi, spirale dolanan bir damar oldugu-
nu distndurir, boyle bir durumla karsilagildiginda spiral
ters cevrildikten sonra enstriiman kanille birlikte cikartilir.
Sedan’in yan pencereli kaniliyle daha buyik doku 6rnegi
alinmakla birlikte kanl icerisine bir damarin girmesi halinde
taktil uyaryla anlayabilme olasihgr olmadidi i¢in kanama riski
daha fazladir. Serimizde spiral igne ile 6rnek alamadigimiz ¢cok
yumusak ya da ¢ok sert lezyonlarda Sedan ignesini kullandik;
toplam 12 6rneklemenin 2'sinde semptomatik timor kana-
masi gelisti.

Mikrosirtrjikal rezeksiyonu gereken olgularda oncelikle SB
yapilmasi tartismalidir. Hastanin kendisinin/ailesinin kraniyo-
tomiyi mutlak kabul etmemeleri halinde, onkolojik tedavinin
diizenlenebilmesi icin histopatolojik tani saglayabilmek ama-
cyla yapilmaktadir. ileri yasta ya da Karnofsky performans
skalasina gore skoru <30 olan olgularda, tani koyulsa bile ilave
adjuvan tedavi yapilamayacadi icin SB yapilmamalidir.

Yiizyll basindan beri cercevesiz stereotaktik sistemlerle ilgili
cesitli klinik calismalar bildirilmistir (1,6,10,11,14,24,26,28,29).
Ozellikle MR/PET uygulamalarinin gelismesiyle dogru hedef,
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uygun ornekleme oranlari artmaktadir. Cerceveli sistemlerle
karsilastinldiginda maliyeti oldukca yiiksektir. GUnumizde
klinik kullanimlarinin artmasiyla birlikte hentiz derin yerlesimli
kiicik lezyonlarda hedef keskinligi acisindan cerceveli
sistemler kadar gtivenilir degildirler.

Bu klinik calismamizda, mortalitemiz %0,4 ve morbiditemiz
%1,6 olup yonlendirici tani oranimiz %96,5'dir. Sonuglarimiz
uygun tedavinin planlanmasi icin histopatolojik degerlen-
dirmenin gerekli oldugu, 6zellikle cerrahi rezeksiyon disu-
nllmeyen intrakranyal derin yerlesimli, diffiiz infiltratif ya da
cogul lezyonlarda, BT kilavuzlugunda stereotaktik biyopsi,
kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlariyla gtivenilir ve
emniyetli bir cerrahi yontem oldugunu gostermistir.
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